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Vorwort

Die Situation der beruflichen Pflege ist ein Thema, das mir sehr am Herzen liegt.
Nicht nur, weil ich durch meine eigene Tétigkeit als Krankenschwester einen direk-
ten Einblick in die Praxis bekommen habe. Auch weil die Problemlagen der Pflege in
Deutschland seit Jahren wiederkehrende Themen sind, z. B. die Kluft zwischen dem
Wert der Arbeit und der Wertschidtzung pflegerischer Arbeit. Mit dieser Arbeit
mochte ich einen Beitrag dazu leisten, einige Problemfelder der beruflichen Pflege
genauer in den Blick zu nehmen. Und zwar besonders aus der Perspektive derjeni-

gen, die direkt vor Ort diese Arbeit leisten.

Ich mochte mich herzlich bei allen bedanken, die mich beim Schreiben dieser Disser-
tation begleitet und unterstiitzt haben. Bei meinem Doktorvater Professor Berthold
Vogel und Professor Ingo Bode als Zweitgutachter fiir ihre Betreuung und ihre kon-
struktiven Anregungen. Bei der Hamburger Stiftung zur Férderung von Wissenschaft
und Kultur, die mir mit ihrem Stipendium iiberhaupt erst die Moglichkeit fiir diese
Arbeit gegeben hat. Bei Ariadne, Kathrin, Natalie, Swantje und allen anderen von
der Forschungswerkstatt fiir die wertvollen Tipps, den anregenden Austausch und die
entspannte Atmosphére, in der dieser stattgefunden hat. Bei Silke und Cornelia fiir
ihre Korrekturen und bei allen, die mich auf diesem Weg begleitet haben und mir auf
vielfaltige Weise mit Rat und Tat zur Seite standen. Mein ganz besonderer Dank gilt
meiner Familie, die mich immer bestirkt und so wunderbar unterstiitzt hat. Vielen
Dank dafiir!
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1. Einleitung

,»Who cares?* In dieser prignanten Frage spiegelt sich nicht erst seit der Corona
Pandemie die Situation der beruflichen Pflege in Deutschland. Und das in mehrfa-
cher Hinsicht. Zum einen im Hinblick auf den schon bestehenden und den Prognosen
zufolge weiter ansteigenden Fachkréftemangel, der schon lange als zentrales gesell-
schaftspolitisches Problem debattiert wird (vgl. Himel/Schaeffer 2013), laut Bunde-
sagentur fiir Arbeit waren 2018 anniihernd 40.000 Pflegestellen unbesetzt.! Zum an-
deren stellt sich die Frage ,,Who cares? auch im Hinblick auf die oftmals als unzu-
reichend gekennzeichneten Arbeitsbedingungen in der Pflege. Spitestens seit der
verstirkten Einfilhrung dkonomischer Steuerungsinstrumente in das Feld der Ge-
sundheitsversorgung zeichnet sich ein Wandel in der beruflichen Pflegearbeit ab, der
insbesondere im Hinblick auf die personellen Verdnderungen, die Arbeitsverdich-
tung und einen Anstieg der Belastungen diskutiert wird (vgl. Isfort/Weidner 2010;
Marrs 2008; Simon 2009). Als Folge dieser Verdnderungen scheinen sowohl die Ar-
beitszufriedenheit als auch die Attraktivitit des Pflegeberufs zu sinken (vgl. Bréuti-
gam 2014; Zander/Busse 2017).

Hintergrund der Verdnderungsprozesse in der beruflichen Pflege ist ein tiefgreifen-
der Wandel des Gesundheitswesens in der Bundesrepublik Deutschland. Seit mehr
als zwei Jahrzehnten findet eine Neustrukturierung statt, die sich vor allem an der
Einfithrung 6konomischer Leitlinien und Privatisierungstendenzen festmachen lésst.
Gesundheitspolitische MaBlnahmen zeichnen sich ganz im Sinne einer ,,neuen® dko-
nomischen Steuerungslogik durch eine verstirkte Einfiihrung von Instrumenten der
freien Wirtschaft in das Feld der Gesundheitsversorgung aus, z. B. die Einfiihrung
von Wettbewerbsstrukturen oder Privatisierungen von vormals 6ffentlichen Versor-
gungsleistungen. Mittels einer Neuausrichtung an marktwirtschaftlichen Steuerungs-
prinzipien sollen die Finanzierungsschwierigkeiten im Gesundheitssystem behoben
werden. In der Kritik stehen dabei in erster Linie die ,,Fehlanreize® der staatlichen
Steuerungspolitik (vgl. Oberender/Fleischmann 2002). Ganz im Sinne des neolibera-
len Wandels in vielen gesellschaftlichen Bereichen — die sich bis dato durch andere
handlungsleitende Prinzipien ausgezeichnet haben als produktionswirtschaftliche
Bereiche — findet auch im Gesundheitssystem ein normativer Wandel statt, in dem
eine Abkehr von staatlichen Steuerungsprinzipien zugunsten einer verstirkten Markt-

orientierung propagiert wird (vgl. u. a. Pactow 2002).

! Héhl, Rebecca (2019). Neue Zahlen der Bundesagentur. Rund 40.000 Pflegestellen unbesetzt. In: Arzte Zei-
tung, 08.01.2019. URL: https://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/pflege/article/979191/neue-zahlen-

bundesagentur-viele-pflegestellen-unbesetzt.html [26.04.22]
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Im Krankenhaussektor hat dieser Strukturwandel zu einer Reihe von einschneiden-
den Verdnderungen gefiihrt. Die fiir alle Krankenhduser verpflichtende Einfithrung
des G-DRG’-Systems im Jahr 2004 ist der vorliufige Hohepunkt einer Reihe von
gesetzlichen Veréinderungen3, die zu einer Verschirfung des Wettbewerbs und zu
einer immensen Erhohung des wirtschaftlichen Drucks auf die Krankenhduser ge-
fithrt haben. Auch die Tréagerstruktur vieler Krankenhéduser hat sich gewandelt, durch
den Verkauf von ehemals 6ffentlichen Krankenhdusern an private Klinikbetreiber hat
sich der Anteil der privaten Krankenhduser von 1991 bis 2007 mehr als verdoppelt
(vgl. Schulten/Bohlke 2009: 98). Mittlerweile befinden sich 37,8% aller Kranken-
hiuser in privater Trégerschaft, demgegeniiber sind 28,5% der Einrichtungen in 6f-
fentlicher Hand und 33,7% in freigemeinniitziger Tragerschaft (vgl. Statistisches
Bundesamt 2021). Diese Verdnderungen bleiben nicht ohne Auswirkungen auf die
Arbeitssituation der Beschiftigten. Auf der Seite des Krankenhausmanagements
werden neue Strategien und Leitungskonzepte verfolgt, um wirtschaftlich erfolgreich
und konkurrenzfdhig zu bleiben, New Public Management ist hier ein zentrales
Stichwort. Auf Seiten der Pflegekrifte greifen interne Restrukturierungsmafinahmen
in die Pflegearbeit ein, nicht nur im Hinblick auf Rationalisierungen, auch wird im
Zuge einer verstirkten Prozessoptimierung eine Neuordnung verschiedenster Aufga-
ben und Titigkeiten im Krankenhaus angestrebt (vgl. Offermanns 2010; Stem-
mer/Bohme 2008). Seit 2020 erfolgt die Finanzierung der Pflegepersonalkosten iiber
ein gesondertes Pflegebudget (vgl. Leber/Vogt 2020: 113).

Die Veridnderungsprozesse im Krankenhaussektor bleiben nicht ohne Folgen fiir die
Akteure. Ein wesentlicher Aspekt an der Neuausrichtung an markt- und wettbewerb-
lichen Strukturen ist, dass sie das Handeln der Akteure in den Fokus nimmt und so
versucht, medizinische und pflegerische Handlungen durch 6konomische Anreize zu
steuern (vgl. Gerlinger/Mosebach 2009:10). Jakobi spricht in diesem Zusammenhang
von einem sozialen Wandel im Gesundheitssystem. Indem die Strukturen des Ge-
sundheitssystems und damit auch des Krankenhaussektors nach marktwirtschaftli-
chen Gesichtspunkten verdndert werden, dndert sich Jakobi zufolge das Wesen des
Gesundheitssystems. Der zentrale Faktor, an dem sich dieser Wandel festmachen
lasst, sind ihm zufolge die normativen Orientierungen der Akteure in diesem Feld.
Denn wie Jakobi mit Talcott Parsons’ Definition von sozialem Wandel feststellt, ist

dieser ,,der Wandel in der Struktur eines Systems als Wandel seiner normativen Kul-

% G-DRGs = German-Diagnosis Related Groups. Im Folgenden wird statt G-DRGs der Einfachheit halber
DRG geschrieben, hiermit ist, soweit nicht anders gekennzeichnet, das deutsche DRG System gemeint. Syno-
nym wird auch der Begriff Fallpauschalen verwendet.

* 7.B. das Gesundheitsstrukturgesetz 1993.
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tur (Parsons 1969, zitiert nach Jakobi 2005). Anhand der Mafinahmen, die auf poli-
tischer Ebene stattgefunden haben und stattfinden, ist der Feststellung eines sozialen
Wandels im Gesundheitssystem unbedingt beizupflichten. Eine verstirkte Ausrich-
tung an marktzentrierten Steuerungsformen ist nicht nur fiir den Krankenhaussektor
zu beobachten, auch im ambulanten Sektor zeigt sich eine Bedeutungszunahme 6ko-
nomischer Prinzipien (vgl. Slotala 2011). Wie sieht es aber auf der Seite der Be-
schiftigten im Gesundheitswesen aus? Sie sind einerseits die Trager, welche die poli-
tischen Vorgaben ausfiillen und durch ihr Handeln eine Neustrukturierung mit gestal-
ten. Andererseits sind sie in ihren Erwerbsbiografien und in ihrer Arbeitssituation
direkt von dem Umbau betroffen. Im Gegensatz zu gesellschaftlichen Teilbereichen,
die per se durch 6konomische Prinzipien bestimmt werden, waren und sind im Ge-
sundheitswesen andere handlungsleitende Prinzipien vorherrschend, die in hohem
Mafe den ethischen Aspekten dieses Felds geschuldet sind. Die Frage, ob ein sozia-
ler Wandel im Gesundheitssystem stattgefunden hat, lasst sich nicht nur aufgrund der
Analyse der strukturellen Verdnderungen beantworten, es sind vielmehr die normati-
ven Einstellungen der Akteure und ihr Handeln, die Aufschluss iiber Tragweite und

Folgen der ,,Okonomisierung* im Gesundheitssystem geben kénnen.

Die Pflege nimmt im Hinblick auf die Verdnderungsprozesse in zweifacher Hinsicht
eine besondere Rolle ein. So sind die Pflegekrifte zum einen diejenigen Akteure, die
unmittelbar in die Versorgung der Patient/innen* eingebunden sind und daher in be-
sonderer Weise mit den Umstrukturierungen konfrontiert sind. Gerade im Hinblick
auf das Eindringen 6konomischer Aspekte in den sensiblen Bereich der Versorgung
kranker und hilfsbediirftiger Menschen kommt der Pflege aufgrund ihrer Ndhe zu
den Patient/innen eine zentrale Bedeutung zu. Diese Form der Arbeit, die als ,,Care*
oder auch als ,,Sorgearbeit* bezeichnet wird (vgl. Auth 2013), zeichnet sich durch
verschiedene Besonderheiten aus, z. B. die Asymmetrie in der Beziehung zwischen
Pflegekraft und Patient/in und die Orientierung auf die Bediirftigkeit, aber auch im
Hinblick auf den besonderen ,,Ethos fiirsorglicher Praxis® (Senghaas-Knobloch
2011).

Zum anderen treffen die 6konomisch induzierten Verdnderungen im Feld der berufli-
chen Pflege auf einen Bereich, der sich nicht erst seit dem dkonomischen Umbruch
im Gesundheitssektor in einem Prozess der Neuorientierung befindet. Schon vor dem

* In dieser Arbeit wird weitestgehend eine gendersensible Sprache verwendet. In bestimmten Kontexten wird
diese jedoch dem dort genutztem Sprachgebrauch angepasst, beispielsweise bei der Rekonstruktion der empi-
rischen Aussagen.



Umbau wurde erheblicher Modernisierungsbedarf in der beruflichen Pflege festge-
stellt, auch der Anfang der 1990er Jahre konstatierte Pflegenotstand weist auf quasi
immer wiederkehrende Probleme in der beruflichen Pflege hin. Status, Anerkennung,
berufliche Identitdt und geschlechterdifferente Fragen beschéftigen die Forschung im
Bereich der beruflichen Pflegearbeit seit vielen Jahrzehnten. Obwohl die Gruppe der
Pflegekrifte quantitativ eine der grofiten Berufsgruppen ist und ihre Arbeit eine hohe
gesellschaftliche Relevanz besitzt, wird ihr ein eher geringer Status zugeschrieben,
sichtbar an den kaum vorhandenen Mitsprachemdéglichkeiten, aber auch an der ge-
ringen Anerkennung der Pflegearbeit (vgl. Kumbruck/Rumpf/Senghaas 2011;
Schrenker et al. 2021). Professionalisierungsbestrebungen, der Reformbedarf in der
Pflegeausbildung und eine Forcierung der Eigenstindigkeit der Pflege sind seit vie-
len Jahren Thema im pflegewissenschaftlichen Diskurs und werden als Losungsstra-
tegien fiir die Problemlagen der beruflichen Pflege verfolgt (vgl. u. a. Hai-
mel/Schaeffer 2013; Robert Bosch Stiftung 2000). Dieser Entwicklungsprozess in
der beruflichen Pflege stoft nun seit Anfang der 1990er Jahre auf die zunehmende
o6konomische Steuerung des Gesundheitssystems. In der Pflegewissenschaft wurde
diese nicht nur kritisch gesehen, sondern auch als Chance. Sowohl im Hinblick auf
einen Bedeutungsgewinn pflegerischer Arbeit als auch im Hinblick auf eine Neupo-
sitionierung der Pflege wurden positive Entwicklungen erwartet (vgl. Krampe 2009:
156).

Diese priagnante, aber auch widerspriichliche Rolle der Pflege im Versorgungsge-
schehen spiegelt sich in den bestehenden Forschungen zu den Verdnderungsprozes-
sen im Krankenhaussektor. Es herrscht weitestgehend Ubereinstimmung, dass sich
die Arbeitssituation der Pflegenden in den letzten zwei Jahrzehnten stark verdndert
hat, vor allem im Hinblick auf die personelle Situation und eine zunehmende Ar-
beitsverdichtung (vgl. u. a. Braun et al. 2008; Isfort/Weidner 2010; Marrs 2008).
Fraglich ist allerdings, warum sich trotz der weitestgehenden Einigkeit tiber den
dringenden Handlungsbedarf bislang kaum Verbesserungen in der Pflegepraxis ab-
zeichnen. Neuere Studien weisen weiterhin auf eine hohe Arbeitsbelastung in der
Pflege und eine als unzureichend beurteilte Arbeitssituation hin (u. a. Brautigam et
al. 2014, Hasebrook/Hahnenkamp 2016, Zander/Busse 2017). Auch in Bezug auf das
Spannungsfeld zwischen wirtschaftlichen und versorgungsrelevanten Aspekten gibt
es offene Fragen. Erste empirische Befunde konstatieren eine Zunahme dieses Span-
nungsfelds (vgl. Marrs 2008; Slotala/Bauer/ Lottmann 2008). Die Folgen dieser Ver-
dnderungen aus Sicht der direkt betroffenen Beschiftigten, gerade auch in Bezug auf
mogliche Verdnderungen des beruflichen Selbstverstindnisses oder im Hinblick auf
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die Versorgungssituation, sind dagegen bislang wenig erforscht (vgl. Braun 2009;
Slotala 2011). Fraglich ist dariiber hinaus, welche Verdnderungsprozesse sich im
Hinblick auf den Stellenwert der Pflege abzeichnen. Beinhalten die dkonomisch in-
duzierten Verdnderungen tatsiachlich eine Chance fiir einen Bedeutungsgewinn und

eine neue Positionierung der Pflege?

Die vorliegende qualitative Untersuchung nimmt diese Fragen auf und untersucht aus
akteurszentrierter Perspektive die Auswirkungen der 6konomisch induzierten Veridn-
derungen auf die berufliche Pflegearbeit im Krankenhaus. Ausgangspunkt ist die
These, dass die Okonomisierungsprozesse einen tiefgreifenden Wandel in der beruf-
lichen Pflegearbeit bewirken, der weit iiber die Verdnderungsprozesse in der Arbeits-
situation hinausreicht und sowohl berufliche Inhalte und Handlungsorientierungen
als auch Statusprozesse der beruflichen Pflege beriihrt. Im Fokus dieser Arbeit stehen
die subjektiven Sichtweisen der Krankenhausakteure. Anhand von zwei Fragenkom-

plexen werden die Verdnderungsprozesse niaher betrachtet:

1. Welche Auswirkungen haben die 6konomisch induzierten Verdnderungen auf

das berufliche Handeln und das berufliche Selbstverstdndnis der Pflege?

In diesem Komplex geht es um die direkte Arbeitsebene der Akteure. Wie wirken
sich die 6konomisch induzierten Verdnderungen in der Pflege aus? Wo machen sich
Konflikte zwischen wirtschaftlichen und versorgungsrelevanten Aspekten bemerkbar
und wie werden diese austariert? Zeichnet sich ein Wandel im beruflichen Selbstver-
standnis der Pflegekrifte ab? Und welche Folgen nehmen die Akteure im Hinblick

auf die Versorgungssituation wahr?

2. Welche Verdnderungsprozesse zeichnen sich in Bezug auf die Pflege als Be-

ruf unter den neuen Bedingungen ab?

In diesem Komplex geht es um Prozesse, die die Pflege als Beruf und als Berufs-
gruppe betreffen. Folgende Fragen stehen hier im Mittelpunkt: Wie ist die Pflege in
die Verdnderungsprozesse im Krankenhaus eingebunden? Welche Rolle und welchen
Stellenwert hat die Pflege im Kontext Krankenhaus? Zeichnen sich ein Bedeutungs-

gewinn pflegerischer Arbeit und eine neue Positionierung der Pflege ab?

Um diesen Fragen nachzugehen, wurden qualitative, problemzentrierte Interviews in
verschiedenen Krankenhéusern gefiihrt. Die Studie ist explorativ angelegt und moch-
te im Sinne eines ,,Entdeckungsverfahrens* (Kleining 1982) explizit die subjektive

Sichtweise derjenigen Akteure erfassen, die von den strukturellen Verdnderungen im
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Krankenhaussektor direkt betroffen sind. Das Sample umfasst insgesamt 21 Inter-
views, die in Krankenhiusern unterschiedlicher Trigerschaften’ durchgefiihrt wur-
den. Sieben Interviews wurden auf der Ebene des Krankenhausmanagements gefiihrt.
Hier wurden sowohl leitende Pflegekrifte als auch Personen aus dem kaufménni-
schen Bereich und dem strategischen Management befragt. Vierzehn Interviews

wurden mit Pflegekriften gefiihrt, die in der direkten Patientenversorgung tétig sind.

Zentral fiir diese Untersuchung ist der Aspekt, dass die Interviews mit Akteuren ge-
fihrt wurden, die innerhalb der Institutionen in hierarchisch verschiedenen Positio-
nen titig waren. Im Fokus stehen die Pflegekriifte, die direkt in der Patientenversor-
gung titig sind. Thre Perspektive ist von Bedeutung, um die Reichweite und die tie-
fergehenden Folgen des Umbaus fiir die berufliche Pflege (-arbeit) im Kranken-
haussektor in den Blick zu bekommen. Ergénzt wird die Sichtweise der direkten
Pflege durch die Perspektive von ausgewihlten Vertreter/innen des Krankenhausma-
nagements. Simon zufolge werden Managementkonzeptionen und Werthaltungen der
Fiihrungskréfte als ein entscheidender Faktor dafiir gesehen, wie externe Entwick-
lungen in krankenhausinterne Verdnderungsprozesse iibersetzt werden (vgl. Simon
2001: 83). Damit kommt der Ebene des Krankenhausmanagements eine zentrale Rol-
le fiir die Umsetzung der externen Rahmenbedingungen in die internen Umwelten
des Krankenhauses zu. Fiir die Pflegepraxis bedeutet dies, dass das Verhalten des
Managements einen entscheidenden Einfluss auf die Arbeitssituation der praktischen
Pflege hat. Die pluriperspektivische Herangehensweise dieser Arbeit ermdglicht ein
Eingehen auf die hierarchischen Strukturen. So kdnnen unterschiedliche Machtver-
héltnisse und positionsspezifische Arbeitslogiken herausgearbeitet werden, die einen
direkten Einfluss auf die Arbeitssituation und die Arbeitszufriedenheit haben. Eine
vergleichende Analyse der beiden Befragungsebenen bietet zum einen die Mdglich-
keit, Gemeinsamkeiten und Divergenzen — auch im Hinblick auf die normativen
Handlungsorientierungen — zu identifizieren. Zum anderen wird mit dieser Vorge-
hensweise ein differenzierter Blick auf interne Krankenhausprozesse und Spannungs-
linien ermdglicht. So kénnen sowohl Statusprozesse als auch spezifische Konflikt-
felder, in denen sich die berufliche Pflege im Krankenhaus befindet, aufgedeckt wer-

den.

Die Umstrukturierungen treffen in der Pflege auf ein besonderes Berufsfeld mit einer
hohen gesellschaftlichen Bedeutung. Die Frage, wie Pflege in Zukunft gestaltet wer-

den kann, gerade vor dem Hintergrund einer alternden Gesellschaft und dem steigen-

* Im Sample befinden sich Krankenhéuser in privater, 6ffentlicher und freigemeinniitziger Trigerschaft
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den Pflegebedarf ist ein gesellschaftliches Thema, das sowohl 6konomische als auch
sozialethische Aspekte beinhaltet. Uber die Verinderungen im Krankenhaussektor
lassen sich Riickschliisse ziehen auf die normativen Vorstellungen von Gesellschaft.
Wie organisiert eine Gesellschaft ihr Gesundheitssystem? Wie geht sie mit den so-
zialen Folgen des Wandels um? Wie steht es um den Wert und die Wertschétzung
pflegerischer Arbeit? Mit einer Anndherung an derartige Fragen leistet diese Arbeit
sowohl im Hinblick auf die Versorgungsforschung als auch im Hinblick auf die Er-
forschung des sozialen Wandels einen wichtigen Beitrag.

Aufbau der Arbeit

Um die Auswirkungen der 6konomisch induzierten Verdnderungen auf die Pflege
(-arbeit) erfassen und einordnen zu kdnnen, ist zunichst ein Blick auf die strukturel-
len Besonderheiten der Pflege als Beruf und die charakteristischen Merkmale der
pflegerischen Arbeit notwendig, auch im Hinblick auf das berufliche Selbstverstind-
nis (Kap. 2). Hier zeigt sich zum einen, dass die Herausbildung des Pflegeberufs im
19. Jahrhundert zu einem spezifischen Status in der Pflege gefiihrt hat, der bis heute
die Situation der Pflege beeinflusst. Verschiedene Problemfelder lassen sich hierauf
zurlickfiihren, auch Losungsansitze aus den Reihen der Pflegewissenschaft wie z. B.
die Forderung nach einer verstérkten Professionalisierung der Pflege weisen Beziige
zu den Entstehungsbedingungen auf. Zum anderen ist Pflege gekennzeichnet als so-
ziale Dienstleistung. Hieraus ergeben sich spezifische Handlungsanforderungen und
ethische Fragen. Auch das berufliche Selbstverstindnis der Pflege als normative Be-
zugsgrofe fiir das pflegerische Handeln ist auf diese charakteristischen Merkmale

ausgerichtet.

Im Anschluss stehen die Verdnderungsprozesse im Krankenhaussektor im Fokus
(Kap. 3). Seit mittlerweile mehr als zwei Jahrzehnten befindet sich dieser in einem
Prozess der Neugestaltung. Die Einfithrung von markt- und wettbewerbsbasierten
Steuerungsprinzipien, die Umstellung der Finanzierung auf das System der Fallpau-
schalen und eine forcierte Privatisierung sind zentrale Stellschrauben in diesem Um-
bruchprozess. Fiir die Krankenhduser geht diese Neujustierung mit einer deutlichen
Erhohung des wirtschaftlichen Drucks und internen Restrukturierungsmafinahmen
einher, die auch die Pflege im Kontext Krankenhaus in einem besonderen Maf} be-
einflussen. Nachdem zunéchst die externen und internen Umbruchprozesse im Zent-
rum der Analyse stehen, wird der oftmals als Okonomisierung bezeichnete Umbruch
anschlielend kritisch in den Blick genommen, sowohl im Hinblick auf die Grenzen

einer verstirkten dkonomischen Neuausrichtung als auch hinsichtlich der erhofften

13



oder befiirchteten Folgen. AbschlieBend werden zentrale empirische Befunde zu den
Verdnderungsprozessen dargestellt, in erster Linie stehen hier die Auswirkungen auf

die berufliche Pflege im Krankenhaus im Fokus.

Nach diesen theoretischen Ausfithrungen erfolgt zunichst die Darstellung des me-
thodischen Rahmens (Kap. 4). In dieser qualitativen, explorativ ausgerichteten Arbeit
stehen die subjektiven Sichtweisen der Akteure im Fokus. Zentral ist fiir die Analyse
der mehrdimensionale Zuschnitt. Um die Umbruchprozesse aus einer positionsspezi-
fisch differenzierten Perspektive analysieren zu kdnnen, wurden Interviews auf zwei
verschiedenen Ebenen der Krankenhaushierarchie gefiihrt: Zum einen auf der Ebene

des Krankenhausmanagements und zum anderen auf der Ebene der direkten Pflege®.

Die Darstellung der empirischen Ergebnisse folgt diesem Zuschnitt. Zunéchst wer-
den die zentralen Ergebnisse auf der Ebene der praktizierenden Pflege anhand ver-
schiedener thematischer Schwerpunkte rekonstruiert (Kap. 5). Die Befunde zeigen
unter anderem, dass sich die Pflegekrifte in einem deutlichen Spannungsfeld zwi-
schen den Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit und den versorgungsrelevanten
Aspekten befinden, dabei aber kaum Mitbestimmungsmoglichkeiten und Handlungs-
spielrdume haben. Diskrepanzen zwischen strategischen Entscheidungen des Kran-
kenhausmanagements und den Umsetzungsmoglichkeiten auf den Stationen lassen
die Prozessoptimierungen in den Krankenhdusern noch einmal in einem anderen
Licht erscheinen. Die Besonderheiten der Pflege als soziale Dienstleistung werden
kaum mitbedacht, dabei sind die Pflegekrifte in ihren Handlungsvollziigen unmittel-

bar mit diesen Besonderheiten konfrontiert.

Im Anschluss daran steht die Analyse der Interviews auf der Managementebene im
Fokus (Kap. 6). Hier zeigt sich unter anderem, dass auf der Ebene des Kranken-
hausmanagements kaum Konflikte zwischen der dkonomisch orientierten Neuaus-
richtung und versorgungsrelevanten Aspekten thematisiert werden. Die zu beobach-
tende verstirkte betriebswirtschaftliche Ausrichtung der Krankenhéuser wird in ers-
ter Linie als vereinbar mit einer qualitativ hochwertigen Patientenversorgung gese-
hen, auch wenn negative Auswirkungen des Fallpauschalensystems thematisiert
werden. Insbesondere die verstirkte Wettbewerbsorientierung wird als Faktor fiir

eine steigende Qualitdt in der Versorgung gesehen.

° Die in der direkten Patientenversorgung titigen Pflegekrifte werden in dieser Arbeit synonym mit direkter,
praktizierender, ausfiihrender Pflege oder Pflege an der Basis bezeichnet.
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Abschliefend werden die zentralen Befunde diskutiert (Kap. 7). Hier wird zunichst
das berufliche Selbstverstdndnis der praktizierenden Pflege gesondert betrachtet, um
anschliefend die Befunde der beiden Befragungsebenen zusammenzufiithren und so-
wohl Gemeinsamkeiten als auch Unterschiede herauszuarbeiten. Abschlieend wer-
den die Ergebnisse im Hinblick auf die Auswirkungen der 6konomisch induzierten
Verianderungen auf die Pflege als Beruf diskutiert, unter Berticksichtigung der Frage,
ob sich tatsdchlich ein Bedeutungsgewinn oder eine neue Positionierung der Pflege
abzeichnet. Auch werden hier die Ergebnisse in den Kontext der Entwicklungspro-
zesse in der beruflichen Pflege insgesamt eingeordnet.

Im Ausblick (Kap. 8) wird noch einmal die Frage nach dem Wert und der Wertschét-
zung pflegerischer Arbeit aufgegriffen, auch im Hinblick auf das gesellschaftlich
hochst relevante Thema der Zukunft der Pflege.
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2. Die berufliche Pflege

Die Entwicklung der beruflichen Krankenpflege weist einige Besonderheiten auf, die
auf ihre Entstehungsgeschichte zuriickzufithren sind. Der Beginn der Verberufli-
chung der Krankenpflege wird auf das 19. Jahrhundert datiert (vgl. Schroeter 2006).
Eine Vielzahl der Probleme der beruflichen Pflege lassen sich auch heute noch, mehr
als ein Jahrhundert spiter, auf die anfanglichen Strukturen der Herausbildung des
Pflegeberufs zuriickfithren. Daher wird im ersten Teil dieses Kapitels illustriert, wel-
che historischen Konstellationen pragend fiir die Entstehung der beruflichen Pflege

waren (Kap. 2.1).

Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels (Kap. 2.2) steht die aktuelle Situation der be-
ruflichen Pflege in Deutschland im Mittelpunkt. Sowohl Fragen nach der Wertschat-
zung und Anerkennung pflegerischer Arbeit als auch Fragen nach der Qualifikation
bzw. den Qualifikationsprofilen und dem Gegenstandsbereich der Pflege sind — ne-
ben den Arbeitsbedingungen und der personellen Situation — zentrale Themenfelder,
die immer wieder diskutiert werden und aktuell auch in der ,,Konzertierten Aktion
Pflege’ Eingang gefunden haben. Um einen Einblick in die Situation der berufli-
chen Pflege zu erhalten, werden zunéchst einige Problemlagen skizziert, die auf den
Status der Pflege als ,,weibliche Semi-Profession” zuriickgefiihrt werden kénnen. Im
Anschluss daran werden die Modernisierungs- und Professionalisierungsbestrebun-
gen in der Pflege dargestellt. Letztere konnen zum einen als Versuch der Pflege ge-
sehen werden, sich aus den historisch gewachsenen Abhédngigkeiten zu befreien und
zum anderen als Versuch, den gestiegenen Anforderungen an die berufliche Pflege
zu begegnen. AbschlieBend wird ein kurzer Uberblick iiber die aktuellen Strukturen

in der beruflichen Pflege gegeben.

Neben diesen strukturellen Merkmalen der Pflege als Beruf ist die pflegerische Ar-
beit gekennzeichnet als soziale Dienstleistung (vgl. Gross 1983). Damit gehen be-
stimmte Anforderungen und Besonderheiten einher, die die Arbeitssituation und das
berufliche Handeln der Pflege beeinflussen. So erfordert die Betreuung hilfsbediirfti-
ger Menschen ein hohes Mal3 an Verantwortung und sozialen Kompetenzen. Die be-
rufliche Pflegearbeit ist zudem in bestimmte institutionelle Kontexte eingebunden,

die den Rahmen bestimmen, in dem pflegerische Arbeit stattfindet. Das berufliche

" Die ,,Konzertierte Aktion Pflege* ist auf Initiative der Bundesregierung 2018 ins Leben gerufen worden. Sie
hat unter anderem das Ziel, die Arbeitsbedingungen in der Pflege zu verbessern. Neben Vertreter/innen aus
dem Politikbereich beteiligten sich u. a. auch Arbeitgeber, Gewerkschaften, Wohlfahrtsverbénde, Krankenkas-
sen und Vertreter/innen der Pflege. Vgl. Bundesgesundheitsministerium (BMG) (2019): URL https:

//www .bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/3_Downloads/K/Konzertierte Aktion_Pflege/061
9_KAP_Vereinbarungstexte AG_1-5.pdf). [26.04.22]
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Handeln der Pflegekrifte bewegt sich zwischen den institutionellen Rahmenbedin-
gungen und den Anforderungen, die sich aus den Besonderheiten der Pflege als sozi-
ale Dienstleistung ergeben. Das berufliche Selbstverstidndnis kann dabei als normati-
ve Bezugsgrofe fiir das pflegerische Handeln gesehen werden (vgl. Warwas 2009:
478). Im Hinblick auf die Okonomisierungsprozesse im Krankenhaussektor steht u.
a. die Frage im Raum, ob diese einen Wandel im beruflichen Selbstverstindnis der
Akteure nach sich ziehen. Um die Auswirkungen der dkonomisch induzierten Um-
strukturierungen auf die Pflegearbeit ndher beleuchten zu kdnnen, werden im dritten
Abschnitt dieses Kapitels sowohl einige charakteristische Merkmale der pflegeri-
schen Arbeit als soziale Dienstleistungsarbeit als auch zentrale Konzepte des berufli-

chen Selbstverstidndnisses in der Pflege dargestellt (Kap. 2.3).

2.1. Historische Entwicklungsbedingungen

Krankenpflege ist eine Tatigkeit, die sich durch die gesamte Geschichte der Mensch-
heit zieht. In allen Gesellschaften gab und gibt es Menschen, die pflegebediirftig sind
und Menschen, die Pflege leisten. Diese Kontinuitit wird begleitet von zahlreichen
Umbriichen in der Art und Weise, wie Krankenpflege organisiert wird, von wem sie
ausgeiibt wird und unter welchen Bedingungen Pflege stattfindet. Zugleich ist der
Wandel der Pflege ein Hinweis auf die in der jeweiligen Zeit vorherrschenden gesell-
schaftlichen Wertvorstellungen. Nicht zufdllig geht die Entstehung der beruflichen
Krankenpflege mit grofen gesellschaftlichen Umbriichen im 18. und 19. Jahrhundert
einher. Die Industrialisierung mit ihren sozialen und strukturellen Auswirkungen, die
Kriegsgeschehnisse, aber auch ein Wandel innerhalb der Heilkunde sind entschei-
dende Faktoren fiir die Entstehung der beruflichen Pflege (vgl. Seidler/Leven 2003;
Sticker 1960). Eine weitere zentrale Rolle fiir die Ausbildung des Pflegeberufs spielt
die im 19. Jahrhundert vorherrschende geschlechtsspezifische Ideologie der biirgerli-
chen Gesellschaft, die den Grundstein fiir die Entwicklung der Pflege als charakteris-
tischen Frauenberuf gelegt hat (Bischoff 1992: 45ff.). Dariiber hinaus ist die Entste-
hung der beruflichen Krankenpflege eng mit der Entwicklung der professionellen
Medizin verflochten. Auch in diesem Prozess spiegeln sich die traditionellen Ge-
schlechterverhéltnisse. Die Institutionalisierung der geschlechtsspezifischen Arbeits-
teilung nahm Wetterer zufolge zu dieser Zeit — in der zweiten Hélfte des 19. Jahr-
hunderts — ihren Anfang (Wetterer 2002: 227). Im Folgenden werden zundchst die
gesellschaftlichen Verdnderungen geschildert, die als Ursprung fiir die Entstehung
der beruflichen Krankenpflege gesehen werden konnen. Im Anschluss daran wird die
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Konstruktion der Pflege als Frauenberuf ndher beleuchtet. Die Entwicklung der Pfle-
ge als semiprofessioneller Frauenberuf in Abhingigkeit zur Profession Medizin prégt
bis heute die Strukturen der beruflichen Pflege und spielt eine zentrale Rolle in aktu-
ellen Prozessen wie den Professionalisierungsbestrebungen der Pflege. Aus diesem
Grund werden abschlieend einige Anmerkungen zum sich im 19. Jahrhundert her-

ausbildenden spezifischen Verhéltnis zwischen Pflege und Medizin dargelegt.

2.1.1 Gesellschaftliche Umbriiche im 18. und 19. Jahrhundert

Die Geschichte der Krankenpflege ldsst sich iiber viele Jahrhunderte zuriickverfol-
gen. Bis zu den gesellschaftlichen Umbriichen im 18. und 19. Jahrhundert fand Pfle-
ge in erster Linie innerhalb der Familie oder in christlichen und weltlichen Orden
statt (vgl. Sticker 1960: 14f.; Schroeter 2006: 43). Die auBerfamilidre Versorgung
von kranken und hilfsbediirftigen Menschen geschah lange Zeit auf der Grundlage
religioser Werthaltungen. Sie galt als barmherzige Tétigkeit und war auf das jenseiti-
ge Seelenheil der Pflegenden ausgerichtet. So waren fiir die Ausiibung der Heilkunde
und Krankenpflege iiberwiegend Nonnen und Monche zustindig, die in den zum
Kloster zugehorigen Hospitilern titig waren (Seidler/Leven 2003: 90ff.). Die Hospi-
tiler waren im Gegensatz zu den heutigen Krankenhdusern nicht nur ein Ort fiir
kranke Menschen. Sie kdnnen vielmehr als ein ,,caritatives Sozialasyl® bezeichnet
werden, in dem auch arme und hilfsbediirftige Menschen Zuflucht fanden (ebd.: 91).
Bis ins 18. Jahrhundert hinein bestand die Ausiibung der Krankenpflege in erster Li-
nie in der Didtetik und war darauf ausgerichtet, das Leiden der Kranken zu lindern,
zudem stand die Medizin besonders schweren Krankheiten zumeist hilflos gegeniiber
und wurde in den Hospitdlern nur gelegentlich zu Rate gezogen (Seidler/Leven 2003:
167, Sticker 1960: 19).

Im 18. und 19. Jahrhundert trafen verschiedene Prozesse aufeinander, die einen gro-
en Umbruch in der Krankenversorgung bewirkten. Sie fithrten zur Entstehung der
beruflich organisierten Krankenpflege, deren ,,Geburtsstunde® (Schroeter 2006: 44)
auf das 19. Jahrhundert datiert wird. Soziale und politische Verdanderungen wie Krie-
ge und Hungersnote hatten eine Verelendung der Bevolkerung zur Folge. Zugleich
kam es aufgrund der Industrialisierung zu einem Auseinanderfallen des Lebens- und
Arbeitsraums, traditionelle Familienverbdande und Versorgungsstrukturen 16sten sich
in breiten Teilen der Bevolkerung auf (vgl. Bischoff-Wanner 2002: 15). Durch den
Bevolkerungszuwachs wurde besonders in den Stidten die Frage nach einer 6ffentli-
chen Gesundheitsversorgung immer dringender. Zudem war die Todesziffer durch
Epidemien und Verelendung Mitte des 19. Jahrhunderts so hoch, dass die Sicherstel-
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lung der Arbeiter fiir die industrielle Produktion nicht mehr gewéhrleistet schien und
auch der hohe Bedarf an Rekruten fiir die allgemeine Wehrpflicht in Gefahr war
(ebd.). Aus politischer Sicht gewann die Schaffung von ,,iiberindividuellen Struktu-
ren* zur Gefahrenbekdmpfung und Gesundheitsversorgung an Bedeutung (Klotter
1999: 36). Dabei standen weniger humanitdre Ziele im Vordergrund, vielmehr lagen
6konomische, politische und militérische Interessen im Mittelpunkt, z. B. die schnel-
le Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit der Bevolkerung, die Einddmmung von
Seuchen und die Versorgung von Kriegsversehrten (ebd.; vgl. auch Michel-
sen/Stegmiiller 2004: 44). Diesem gestiegenen Bedarf an Pflegepersonal stand ein
Mangel an geeignetem Personal gegeniiber. Die Hospitdler waren dem Andrang
nicht mehr gewachsen, durch Uberfiillung verschlechterten sich die hygienischen
Verhiltnisse massiv und geordnete Pflege war nicht mehr moglich. Die Probleme bei
der Rekrutierung von qualifiziertem Personal verschérften sich nicht zuletzt deshalb,
weil im Rahmen der franzdsischen Revolution die caritative Ordenspflege verboten
wurde (Seidler/Leven 2003: 167, 210). Diesen Mangel konnte auch die Rekrutierung
von Lohnwirtern® nicht auffangen. Das System der Lohnwirter war zudem nicht
sehr anerkannt, hier waren hauptsidchlich Ménner aus den untersten Gesellschafts-
schichten titig, deren Aufgaben in erster Linie in der Verwahrung und nicht in der
Pflege der kranken und hilfsbediirftigen Menschen lag (ebd.: 167).

Diese gesellschaftlichen Umbruchprozesse stiefen auf bedeutsame Entwicklungen
innerhalb der medizinischen Heilkunde. Im Ubergang vom 18. zum 19. Jahrhundert
entwickelte sich die Medizin zunehmend zu einer Naturwissenschaft und eine neue
Wissensbasis entstand, u. a. durch die Entwicklung der pathologischen Anatomie,
aber auch durch Entdeckungen wie z. B. die Mikrobiologie und die Bedeutung von
Hygiene (ebd.: 181ft.). Dieser Fortschritt fithrte dazu, dass die Mediziner ein gestei-
gertes Interesse an einem Ort hatten, an dem sie forschen und lehren konnten. So
vollzog sich der endgiiltige Wandel der Hospitéler zu Krankenhdusern (vgl. Bi-
schoff-Wanner 2002: 19; Seidler/Leven 2003: 167). Seidler und Leven zufolge kann
in diesem Wandel, neben den gesellschaftlichen Umbriichen, ein zentraler Faktor fiir
die Neuerung der Krankenpflege gesehen werden. Der Wandel von den Hospitdlern
zu Krankenhdiusern ging einher mit einer Anderung in der Sozialstruktur, da die
Krankenh&user nun auch fiir reichere Menschen attraktiv waren (Seidler/Leven 2003:
168). Diese Verdnderungen fiihrten nicht nur zu einem quantitativ gestiegenen Be-

darf an Pflegepersonal, auch in qualitativer Hinsicht erhdhten sich die Anforderun-

® Die groBeren Hospitiler hatten ,,Wartpersonal®, das in der Regel aus Knechten und Mégden bestand, die
keine Vorbildung hatten (Sticker 1960: 15).
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gen, nicht zuletzt durch den wissenschaftlichen Fortschritt, so dass ein gewisses Bil-
dungsniveau vorausgesetzt wurde (Bischoff-Wanner 2002: 19). Seidler und Leven

konstatieren infolge der Verdnderungsprozesse die

,vielleicht schwerste Krise in der neueren Geschichte der Krankenpflege aus dem
Zusammentreffen mehrerer Faktoren, von denen die meisten im Wesentlichen quan-
titativer Natur waren: die Entstehung grofler Krankenhéuser, vor allem durch die
Umwandlung vieler Klgster nach der Revolution, der Gestaltwandel der pflegeri-
schen Tatigkeit durch neue Anspriiche in der Heilkunde, die viel zu geringe Zahl an
Personal und das Fehlen einer sachgerechten Ausbildung.* (Seidler/ Leven 2003:
169).
Wie konnte nun der gesellschaftliche Bedarf an qualifiziertem Pflegepersonal ge-
deckt werden? Bischoff-Wanner zufolge wurde das Problem der Rekrutierung von
geeignetem Pflegepersonal durch die ,,Entdeckung® der besonderen Eignung der
biirgerlichen Frauen geldst. In ihrer zentralen Studie zur Entwicklung der Frauenrolle
und Frauenberufstitigkeit im 19. und 20. Jahrhundert zeigt sie, wie ideologische Zu-
schreibungen und damalige Wertvorstellungen den Beruf der Krankenpflege beein-

flusst haben und auch heute noch zu spiiren sind (Bischoff-Wanner 2002: 15ft.).

2.1.2 Entstehung der Krankenpflege als Frauenberuf

Fiir die Konstruktion der Pflege als Frauenberuf spielt die im 18. Jahrhundert begin-
nende funktionelle Differenzierung der Gesellschaft eine ebenso zentrale Rolle wie
die ideologische Untermauerung der hier stattfindenden Neuordnung von gesell-
schaftlicher Arbeit. Der Umbruch, der mit der Industrialisierung und der Auflosung
der Stindegesellschaft einherging, fiihrte zu einer massiven Verdnderung der traditi-
onellen Lebens- und Arbeitsformen. Durch das Entstehen der auerhdusigen berufli-
chen Arbeit kam es zu einem Auseinandertreten des fiir die frithe Neuzeit charakte-
ristischen Zusammenschlusses von Wohn- und Arbeitsplatz (Bischoff 1992: 53).
Waren in der frithen Neuzeit sowohl das wirtschaftliche als auch das gesellschaftli-
che Leben um den von Mann und Frau als Ehepaar organisierten Haushalt gruppiert,
entwickelte sich dieser im 19. Jahrhundert zu einer Privatangelegenheit (Hausen
2000: 347f ). Die zunehmenden Erwerbsmdoglichkeiten in der kapitalistischen
Marktwirtschaft fithrten dazu, dass sich zwei Bereiche gesellschaftlicher Arbeit aus-
differenzierten, die ,,reproduktive* Hausarbeit und die ,,produktive” berufliche Ar-
beit. Hausarbeit wurde damit aus dem gesellschaftlichen Arbeitskontext ausgeglie-
dert und in den Bereich des Privaten verschoben. Verbunden war dieser Prozess mit
einer Abwertung der Leistungen, die fiir die Reproduktion der Gesellschaft eine zent-

rale Rolle spielen. Die Verschiebung der Hausarbeit in den ,,unsichtbaren privaten
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Bereich und ihre Abwertung in Relation zur beruflichen Arbeit hatte zur Folge, dass
die hiuslichen Tétigkeiten den Charakter der Arbeit verloren (vgl. Bischoff 1992: 54;
Hausen 2000: 348f.). Besonders innerhalb des Biirgertums entstand eine klare, ge-
schlechtsspezifische Arbeitsteilung. Der Mann galt als Vorstand und Ernédhrer der
Familie, der diese nach auBlen reprdsentierte. Die Frau dagegen war nicht zuletzt
durch die Abtrennung der Familie aus dem gesamtgesellschaftlichen Arbeitszusam-
menhang auf die hdusliche Rolle festgelegt. Sie galt als ,,Herz* der Familie und war
zustandig fiir die emotionale Seite des Familienlebens. Gleichzeitig wurde sie von
der auBerhduslichen bezahlten Arbeit ausgeschlossen (Bischoff-Wanner 2002: 16).
Die hier stattfindende geschlechterdifferente Verteilung der gesellschaftlichen Arbeit
ist nicht neu, Hausen zufolge war auch die Standesordnung der friihen Neuzeit patri-

archalisch ausgerichtet und durchzogen von

»ausgepragten, geschlechtsdifferenten Normen, welche Ehrbarkeit, Schicklichkeit,

Ausdrucksweisen, Tatigkeiten, Arbeiten, Rdume, Geselligkeiten etc. ménnlich oder

weiblich definierten.” (Hausen 2000: 347).
Besonders ist jedoch, dass mit dem neuen biirgerlichen Ideal von Familie eine Ver-
drangung der Frau aus dem 6ffentlichen Leben stattgefunden hat. Indem ihr der Platz
in der Privatsphdre des Haus (-haltes) zugewiesen wurde, wurden ihr gleichzeitig
auch die Partizipationsmdglichkeiten am beruflichen gesellschaftlichen Leben ge-
nommen (Bischoff 1992: 52f). Die im Zuge dieser gesellschaftlichen Ausdifferenzie-
rung erdffneten Moglichkeiten der Selbstbestimmung galten nur fiir den ménnlichen
Teil der Bevolkerung. Den Frauen, zumindest aus der biirgerlichen Schicht, blieben
die Moglichkeiten der Teilhabe verwehrt. Zugleich wurden sie auch von den durch
die Aufkldrung beeinflussten politischen ,,Biirger* -rechten ausgeschlossen (Hausen
2000: 349, auch Bischoff 1992: 52). Bischoff spricht hier von einer verldngerten

Feudalisierung der Frau (ebd.).’

In der entstehenden Ideologisierung der Familie wurde die héusliche Arbeit als Lie-
bestdtigkeit definiert, die der Natur und der Bestimmung der Frau entspricht. Um

diese Arbeit nicht durch materielle Bezahlung zu entwerten, sollte sie mit ,,Liebe*

? Um diese Benachteiligung der Frau ideologisch zu rechtfertigen, bediente man sich geschlechtlicher Zu-
schreibungen. Besonders auffillig ist die im 19. Jahrhundert verstérkt anzutreffende Argumentation der Kor-
perlichkeit und der Natur der Geschlechter, die dazu genutzt wurde, um bestimmte Zustidndigkeiten und Ar-
beitsteilungen zu festigen. Der Mann galt als rational, aktiv, stark, schaffend und herrschend, wihrend die Frau
als emotional, schwach, schutzbediirftig, gehorsam und selbstlos gesehen wurde. Hieraus wurde eine Vor-
machtstellung der Ménner abgeleitet, die unter anderem mit der Emanzipation der Ménner von der Herrschaft
der Natur begriindet wurde, die sie - im Gegensatz zu den Frauen - Kraft ihrer Vernunft iiberwunden hétten.
Daher wurden ,,naturhafte” Arbeiten, die mit Emotionalitét, Korperlichkeit, Begrenzung aufs Unmittelbare und
Naheliegende verbunden sind, an die Frauen delegiert. Allerdings bedurfte die Frau aufgrund der fehlenden
Emanzipation von der Natur der Beherrschung durch den Mann (vgl. Becker-Schmidt/Kriiger 2009: 18ff;
Hausen 2000: 349).
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entlohnt werden (Bischoff-Wanner 2002: 16). Damit ist die zugeschriebene Rolle der
biirgerlichen Frau ,,gekennzeichnet durch das Erbringen unbezahlter materieller
Dienstleistungen und emotional-kompensatorischer Leistungen im Kontext familia-
rer »Ganzheitlichkeit«.* (ebd.). Hiermit gelang Galbraith zufolge eine ,,6konomische
Leistung ersten Ranges*: die ,,Verwandlung der Frauen in eine heimliche Diener-
klasse* (Galbraith 1974: 51). Fiir die Entstehung der beruflichen Pflege sind diese
Zuschreibungen von zentraler Bedeutung. Sie wurden dazu genutzt, die besondere
Eignung der biirgerlichen Frauen fiir die Pflegetdtigkeit festzustellen. Um den Wi-
derspruch zwischen dem eigentlichen Ausschluss der Frauen von der bezahlten Ar-
beit und der Tatigkeit in der Pflege aufzulésen, wurde die Krankenpflege Bischoft-
Wanner zufolge in besonderer Weise mit der Frauenrolle verkniipft. So wurde zum
einen Krankenpflege, die bis dahin als ekelhaft und schmutzig galt, zu einer ,,weibli-
chen Liebestdtigkeit™ erhoht. Zum anderen wurden die ,,natiirlichen* Eigenschaften
der biirgerlichen Frau wie Geduld, Opferbereitschaft und Unterordnungsbereitschaft,
aber auch die Fahigkeit zu Niahe, Wérme, Liebe und zur Aufnahme personlicher Be-
ziehungen auf die Pflegearbeit tibertragen (Bischoff-Wanner 2002: 16).

Die Organisation der Krankenpflege erfolgte im 19. Jahrhundert vornehmlich iiber
das Mutterhaussystem. In diesem System spiegelten sich die gesellschaftlichen
Strukturen der autoritdren Familie. Die in der beruflichen Krankenpflege titigen
Frauen unterstanden einer Oberin, der sie absoluten Gehorsam zu leisten hatten
(ebd.: 16f). Die evangelische Diakonissenpflege als ein Beispiel fiir die Organisation
der Pflege im Mutterhaussystem geht auf Pastor Theodor Fliedner zuriick, der das
Prinzip der Mutterhiuser aus der katholischen Ordenspflege iibernahm.'” Die Struk-
turen und die Organisation der Mutterhduser hatten einen priagenden Einfluss auf das
Selbstverstidndnis des sich entwickelnden Pflegeberufs. Hier wurde die Rolle der
biirgerlichen Frau mit den traditionellen christlich-kirchlichen Wertvorstellungen
verkniipft, welche die Pflege seit vielen Jahrhunderten priagten. Demut, Unterord-
nung und selbstloses Dienen galten als zentrale Werte (Bischoff-Wanner 2002: 16f.).
Die Diakonissen waren Theodor Fliedners theologischen Versténdnis zufolge in drei-
facher Hinsicht dienend tdtig: ,,Sie sollten Dienerinnen Jesu sein, Dienerinnen der
Kranken um Jesu willen und Dienerinnen untereinander.* (Seidler/Leven 2003: 214).
Die Orientierung an diesen Werten spiegelte sich auch in den Arbeitsbedingungen

der Diakonissen wider. Nicht nur in den Mutterhdusern wurde strikter Gehorsam und

' Bedeutsam an der Diakonissenpflege war zum einen, dass so auch nicht ordensgebundene Frauen sich dieser
Lebensform anschlieBen konnten. Zum anderen wurde durch Fliedners Konzeption vom theoretischen und
praktischen Unterricht die neuzeitliche Schwesternausbildung vorbereitet (Seidler/Leven 2003: 214f.).
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Unterordnung verlangt. Auch in den Krankenhéusern, an die die Schwestern per Ge-
stellungsvertrag {ibergeben wurden, war ihnen sowohl die Verfiigung iiber ihre eige-
ne Arbeitskraft als auch die Klage tiber die unmenschlichen Arbeitsbedingungen un-
tersagt (Bischoff-Wanner 2002: 18). Im Laufe des 19. Jahrhunderts breitete sich die
im Mutterhaussystem'' organisierte Form der Pflege auch im Interesse staatlicher
und stddtischer Behdrden schnell aus (Seidler/Leven 2003: 211ff.).

Die neue biirgerliche Rollenverteilung war nicht nur vorteilhaft fiir die Eheménner,
auch die Gesellschaft profitierte hiervon. So lief sich giinstiges Pflegepersonal be-
schaffen, welches einen — zeitweise sehr grolen — Teil seiner Bezahlung durch das
»das Lob der Gemeinschaft® erhielt (Galbraith 1974: 49). Krankenpflege zeichnete
sich zu Beginn ihrer Verberuflichung dadurch aus, dass sie zwar als berufliche Ar-
beit organisiert, aber gleichzeitig auch als ,,Nichtberuf* und ,,Nicht-Arbeit™ gewertet
wurde. Indem sie wie die Haushaltstétigkeit auf die natiirliche Begabung und Be-
stimmung der Frau zuriickgefiihrt wurde, war sie nicht erlernbar und musste auch
nicht materiell entlohnt werden (Bischoff 2002: 17). So wurde nach Bischoft-

Wanner

ein groes Potential an brach liegender Arbeitskraft erschlossen, dass fast umsonst
verfiigbar und mit einem Arbeitsvermodgen ausgestattet war, das fiir diesen Beruf als
unverzichtbar angesehen wurde. Das Selbstverstindnis der damaligen Krankenpfle-
ge als weibliche Liebestitigkeit, die, aufopfernd und selbstlos dienend, aus Liebe
getan und mit Liebe entlohnt wurde, war damit zementiert. (ebd.).

2.1.3 Pflege und Medizin

Fiir die Entwicklung der beruflichen Krankenpflege ist der Einfluss der Medizin ein
konstitutiver Aspekt. Im 19. Jahrhundert entwickelte sich eine spezifische Rollenver-
teilung zwischen Medizin und Pflege, die die Ausbildung bestimmter struktureller
Merkmale in den jeweiligen Berufen hervorgerufen hat. So wird besonders die Un-
terordnung der Pflege unter die Autoritdt der Medizin als konstitutiver Bestandteil
des entstehenden Pflegeberufs gesehen (vgl. Bischoff-Wanner 2002; Seidler/Leven
2003). Bis in die heutige Zeit lassen sich verschiedene Problemlagen der beruflichen
Pflege auf die sich hier vollziehende Trennung zwischen der ,,mannlichen® Professi-
on Medizin und der ,,weiblichen®, zuarbeitenden Semi-Profession Pflege zuriickfiih-
ren. Ein Blick in die Vergangenheit zeigt, dass diese Rollenverteilung durch ver-
schiedene Faktoren beeinflusst wurde. So gelang es der aufstrebenden Medizin zum

einen, sich im 19. und 20. Jahrhundert eine Monopolstellung unter den Gesundheits-

' Auch nicht kirchliche deutsche Pflegeorganisationen wie z.B. die Rotkreuzschwesternschaften, die aus dem
1863 in Genf gegriindeten Internationalen Komitee vom Roten Kreuz hervorgingen, haben als nationale Be-
sonderheit das Mutterhaussystem tibernommen (Seidler/Leven 2003: 222).
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berufen zu sichern (Bischoff-Wanner 2002: 19). Die Vormachtstellung sicherte sich
die Medizin durch eine Reihe von gesetzlichen Mafinahmen, die die bis dato nicht
verbindlich geregelte Ausiibung der Heilkunde'? nun in der Hand der wissenschaft-
lich orientierten Medizin legte (ebd.). Diese herausragende Stellung wurde durch die
zunehmende Akademisierung der Medizin gestirkt. Sie fiihrte Bischoff-Wanner zu-
folge notwendigerweise zu einer Teilung der Heilkunde in drztlich-
wissenschaftliches Personal und nichtdrztliches, zuarbeitendes Personal. Die Aus-
richtung der zunehmend naturwissenschaftlichen Medizin auf ein eher mechanisti-
sches Verstdndnis vom menschlichen Korper als eine ,,Ansammlung isolierter Teile,
die unabhingig voneinander betrachtet und repariert werden kénnen“ (ebd.) hatte die
Ausblendung der subjektiven und sozialen Komponenten von Gesundheit und
Krankheit zur Folge. Nicht mehr der Mensch in seiner Ganzheit stand im Vorder-
grund der medizinischen Behandlung, sondern die von der Krankheit betroffenen
Korperteile. Da aber die menschlichen Aspekte in der Krankenbehandlung nicht ein-
fach negiert werden konnten, wurden die fiirsorglichen Tétigkeiten in den Bereich
der Pflege verschoben. So musste die Pflege

»all das sein, was die Medizin nicht (mehr) sein wollte: sie musste »ganzheitlich«

sein, weil die Medizin die Kranken parzellisierte und objektivierte. Sie musste un-

spezialisiert und diffus sein, menschliche Anteilnahme und Emotionalitéit einbrin-

gen, weil die Medizin spezialisiert und technisch war, ohne Beriicksichtigung des

»menschlichen Faktors« aber ein Erfolg ihrer Arbeit in Frage gestellt wurde. So

wurde die Krankenpflege stindig zu einer — notwendig unvollkommenen — Kom-

pensation der Medizin gezwungen. (ebd.).
Zudem bekam die Versorgung in den Krankenhdusern eine neue Ausrichtung. Der
Einzug der Medizin als ,,forschende, lehrende und praktizierende Institution™ (Seid-
ler/Leven 2003: 167) in die Krankenhduser hatte zur Folge, dass nur noch Kranke in
die Hospitéiler aufgenommen wurden. Heilung und Erforschung der Krankheiten
standen im Vordergrund, Anamnese, Diagnose und Therapie wurden zu zentralen
Faktoren in der Beschiftigung mit den Patienten (ebd.). Mit der hiermit einherge-
henden zunehmenden Uberwachung der Kranken kam es Foucault zufolge zu einem
Wandel in der Hierarchie der Krankenh&user, sie fiihrte dazu,

»dal der Arzt, der in der inneren Hierarchie des Spitals bislang kaum eine Rolle

spielte, das Ordenspersonal allméhlich verdriangt und ihm eine bestimmte, aber un-

tergeordnete Rolle in der Technik der Uberpriifung zuweist: es entsteht die Rolle
des Krankenpflegers bzw. der Krankenschwester.* (Foucault 1977: 239¢f.).

'2 Heilkundliche MaBnahmen wurden vor den gesetzlichen Neuerungen sowohl von Arzten als auch von Ba-
dern, Steinschneidern und Frauen mit Heilkenntnissen durchgefiihrt (Bischoff 2002: 19).
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Die Teilung zwischen der akademisierten Medizin und den nicht akademischen me-
dizinischen Hilfsberufen vollzog sich Seidler zufolge jedoch nicht ohne heftige
Kontroversen. Im ausgehenden 19. Jahrhundert formierten sich Frauenbewegungen,
die eine gesellschaftliche Gleichstellung der Frauen anstrebte, auch im Hinblick auf
die Ausbildung der beruflichen Krankenpflege als einen geachteten und finanziell
gesicherten Frauenberuf. Vor allem aus Reihen der ,,wilden* Schwestern'® wurden
die Arbeitsbedingungen und die auf der christlichen und biirgerlichen Ideologie be-
ruhenden Leitbilder kritisiert, die der Pflege zugeschrieben wurden. Das Selbstver-
standnis von Pflege als dienende Tatigkeit wiirde sowohl Méngel im Wissen und
Koénnen, als auch ein mangelndes berufliches Selbstbewusstsein und die Gefahr der
Ausbeutung forcieren (Seidler/ Leven 2003: 228). Die Diskussion um die Rolle der
Pflege in den Krankenhdusern verlief parallel zu den Bestrebungen, dass Frauen,
zum Medizinstudium zugelassen werden. Vor allem aus der Medizin heraus wurden
Stimmen laut, die sich diesen Emanzipationsbestrebungen widersetzten und auf die
den Frauen zugesprochene Rolle pochten. Den Argumenten einiger Arzte und medi-
zinischen Fakultiten zufolge sei die Frau ,,aus ihrer ,,naturgegebenen Anlage* heraus
fiir die Aufgabe der Krankenpflege vorbestimmt® und ,,strebt vor allem danach, Ge-
hilfe des Mannes zu werden* (Seidler/ Leven 2003: 223f.).

Die auf der biirgerlichen Ideologie beruhenden geschlechterdifferenten Vorstellun-
gen von der Unterordnung der Frau forcierten die hier stattgefundene hierarchische
Rollenverteilung zwischen der ,,mdnnlichen” Medizin und der ,,weiblichen* Pflege
(vgl. Seidler/Leven 2003: 224, Krampe 2009: 37f.; Bischoff-Wanner 2002: 17). So-
wohl die organisatorischen Bedingungen des entstehenden Pflegeberufs — z. B. die
strenge hierarchische Ordnung in den Mutterhdusern mit der Verpflichtung auf Ge-
horsam, Demut und Selbstlosigkeit — als auch der familidre Hintergrund der den
meisten Pflegeverbdnden vorstehenden Patroninnen waren geprigt von diesen Ideo-
logien. Krampe zufolge bestand die Elite des Pflegeberufs vor allem aus Tochtern
des (Bildungs-) Biirgertums, die héufig aus Familien stammten, in denen die Viter
oder Briider Arzte waren. Diese Frauen verkorperten traditionsgeméf das biirgerlich-
weibliche Frauenideal. Auch wenn sie in ihrer Position als Oberin ein gewisses Maf}
an Macht und Einfluss besaflen, setzten sie diese aufgrund ihrer ambivalenten Rolle
— auf der einen Seite vertraten sie die Interessen ihrer Klasse, die sie auf der anderen

Seite bekdmpfen mussten, um ihre berufliche Eigenstiandigkeit durchsetzen zu kon-

" Eine Gruppe engagierter Schwestern um Agnes Karll und Elisabeth Storp forderten u. a. ,,die Verstaatli-
chung der Ausbildung und des Angestelltenverhiltnisses, zentrale Arbeitsplatzvermittlung, Verbesserung der
Lohne, Verkiirzung der Arbeitszeit und mehr Freiheit fiir die Schwestern™ (Seidler/ Leven 2003: 227).
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nen — kaum dazu ein, die berufliche Selbstbestimmung der gesamten Pflege zu for-
dern (Krampe 2009: 37f.). Indem die Pflege sich weitestgehend widerspruchslos der
arztlichen Autoritdt unterordnete, verschwand auch der Beitrag der Pflege zur Hei-
lung der Patienten hinter dem der Medizin (Bischoff-Wanner 2002: 20).

2.2 Pflege heute — Strukturelle Besonderheiten und Modernisierungsansitze

Bei dem Vorhaben, eine Standortbestimmung der heutigen beruflichen Pflege vorzu-
nehmen, werden hochst unterschiedliche, parallel laufende Prozesse sichtbar. Auf der
einen Seite wird seit zwei Jahrzehnten verstdrkt die Professionalisierung der Pflege
vorangetrieben, auf der anderen Seite gerét die berufliche Pflege durch die Umstruk-
turierungen im Gesundheitssystem immer mehr unter Druck. Im Bestreben, sich von
historisch gewachsenen Abhéngigkeiten, vor allem von der Vorherrschaft der Medi-
zin, zu befreien und einen eigenstindigen Status zu erlangen, wird die Pflege seit
Mitte der 1990er Jahren mit einer immer dominanter werdenden 6konomischen Rati-
onalitit konfrontiert. Die historischen Entstehungsbedingungen der beruflichen Pfle-
ge haben zu besonderen Strukturen und Problemlagen gefiihrt, die die Situation der
Pflege bis in die heutige Zeit hinein prdgen. Die strukturellen Besonderheiten der
Krankenpflege als Beruf — die spezifischen Aus- und Weiterbildungsmdglichkeiten,
der nicht klar abgegrenzte und gesetzlich geregelte Aufgabenbereich der Pflege, die
mangelnde Eigenstidndigkeit und die Degradierung bestimmter Inhalte der pflegeri-
schen Arbeit als ,,weibliche, haushaltsnahe® Tatigkeiten — kdnnen als zentrale Fakto-
ren fiir den spezifischen Status'* der Pflege als Frauenberuf oder als weiblich konno-
tierte Semi-Profession gesehen werden (vgl. Krampe 2009: 35). Insbesondere in Zei-
ten von konstatierten Notstédnden in der Pflege zeichnen sich wiederkehrende Bemii-
hungen ab, sich von den strukturellen Defiziten zu emanzipieren und eine Moderni-
sierung der Pflege voranzutreiben. So wurde z. B. im Zuge des Pflegenotstands Ende
der 1980er verstérkt auf eine Professionalisierung der Pflege hingearbeitet, auch die
Ausbildungsstrukturen stehen seit vielen Jahren im Fokus von Reformbemiihungen.
Im Folgenden werden zundchst einige oft diskutierte Problemfelder in der berufli-
chen Pflege in den Blick genommen, auch im Hinblick auf den Status der Pflege als
,weibliche® Semi-Profession (Kap.2.2.1). Im zweiten Teil dieses Kapitels stehen die

14 In der Soziologie wird der soziale Status definiert als die ,,Position einer Person, die sie im Hinblick auf
bestimmte soziale relevante Merkmale im Verhiltnis zu anderen Personen in der Gesellschaft einnimmt.*
(Hillmann 1994: 839). Mit dieser Position oder auch sozialen Rolle sind bestimmte Privilegien, Rechte und
Pflichten sowie Fihigkeiten und Autoritdtsbefugnisse verbunden, die bestimmend sind fiir die Wertschétzung
oder dem Prestige, die einer bestimmten Person aufgrund ihrer Position im sozialen System zugesprochen
wird. Der Status kann insbesondere als Ausdruck dieser sozialen Wertschétzung gesehen werden (ebd.).
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Entwicklungsprozesse in der Pflege im Mittelpunkt, vor allem die Modernisierungs-
und Professionalisierungsbestrebungen. Abschlieend werden die aktuellen struktu-

rellen Bedingungen in der beruflichen Pflege kurz dargestellt (Kap. 2.2.2).

2.2.1 Pflege als weibliche ,,Semi-Profession “

Etzioni bezeichnet mit Semi-Profession ,,a group of new professions whose claim to
the status of doctors and lawyers is neither fully established nor fully desired.”
(Etzioni 1969: V). Neben der Pflege werden auch Sozialarbeiter/innen und Leh-
rer/innen zu den Semi-Professionen gezdhlt. Diese zeichnen sich im Vergleich zu
Professionen durch kiirzere Ausbildungszeiten, einen geringeren sozialen Status,
kaum vorhandenen Privilegien, weniger spezialisiertes Wissen und eine geringe Au-
tonomie aus (vgl. Etzioni 1969: XV). Professionen hingegen sind charakterisiert
durch Merkmale wie Autonomie und Monopolbildung, mit denen eine soziale Kon-
trolle der Berufsarbeit einhergeht (vgl. Lachmund 1987: 354)." Auch werden mit
dem Status einer Profession bestimmte gesellschaftlichen Privilegien verbunden, z.
B. eine herausragende gesellschaftlichen Position, erhdhte Erwerbschancen oder
auch Privilegien in Bezug auf die berufliche Selbstverwaltung (Krampe 2009: 66;
Schmidbaur 2002: 15). Die Medizin gilt als ,,Prototyp* einer klassischen Profession
und nimmt zugleich eine Vorreiterrolle fiir die Entstehung weiterer Professionen ein
(Lachmund 1987: 354). Das Verhiltnis zwischen Profession und Semi-Profession
beinhaltet verschiedenen Autor/innen zufolge auch eine spezifische geschlechtliche
Komponente. Etzioni konstatiert einen engen Zusammenhang zwischen Status und
Geschlecht: der typische Professional ist ménnlich, der typische Semi-Professional
ist weiblich (Etzioni 1969: XV). Wetterer zufolge nahm die interberufliche Arbeits-
teilung zwischen den ,,male professions“ und den ,,female semi professions* mit der
Entwicklung der Medizin als Profession und der Pflege als hierarchisch untergeord-
nete Semi-Profession ihren Anfang (Wetterer 2002: 227f.)'°. Die geschlechtliche
Aufteilung der gesellschaftlichen Arbeit ist Rabe-Kleberg zufolge an sich nicht prob-

lematisch, wiirde sie nicht mit strukturellen Benachteiligungen einhergehen. Sowohl

'* Diese Merkmale gehen Lachmund zufolge auf neuere Ansitze der Professionssoziologie zuriick,z. B. auf die
Arbeiten von Freidson (1979) (Lachmund 1987: 354). Altere Professionstheorien nehmen dagegen in erster
Linie die institutionellen Merkmale der betreffenden Berufsgruppen in den Blick (ebd.). An dieser Stelle soll
nur ein kurzer Einblick in die Merkmale von Professionen gegeben werden. Fiir einen tieferen Einblick in die
Soziologie der Professionen und die unterschiedlichen theoretischen Ansitzen s. z.B. Lachmund 1987; Kram-
pe 2009; Schmidbaur 2002; Wetterer 2002.

'® Wetterer geht in Anlehnung an Witz und Costas davon aus, dass die Intention der Arzteschaft in diesem
Berufskonstrukt zum einen in der Etablierung und Konsolidierung ihrer Eliteposition im Spektrum der Berufe
und zum anderen die Annektierung und Monopolisierung der ehemals weiblichen Zusténdigkeitsbereiche fiir
Heilkunde, Krankenpflege und Geburtshilfe lag. Eine weitere Intention war die Unterordnung und Kontrolle
der teils dequalifizierten, teils neu strukturierten weiblichen ,,Semi-Professionen® (Wetterer 2002: 229).
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die Anerkennung, die Bezahlung als auch die Qualifikations- und Entwicklungs-

chancen seien in Frauenberufen niedriger (Rabe-Kleberg 1993: 116).

Insbesondere die Anerkennungsproblematik ist ein zentrales Thema in der berufli-
chen Pflege und bis heute virulent.'” Als ein zentraler Grund fiir die mangelnde An-
erkennung in der beruflichen Pflege wird die Differenzierung der pflegerischen Té-
tigkeiten in anerkannte berufliche Tétigkeiten und nichtanerkannte vorberufliche Ta-
tigkeiten gesehen, die mit einer Abwertung bestimmter Aufgabengebiete in der Pfle-
ge verbunden ist. Das Konzept des ,,weiblichen Arbeitsvermogens® von Ostner und
Beck-Gernsheim (1979; auch Ostner/Krutwa-Schott 1981) thematisiert diese Diffe-
renzierung zwischen hausarbeitsnahen Handlungsvollziigen und als beruflich ange-
sehene Tatigkeiten. Berufliche Arbeit zeichnet sich den Autorinnen zufolge durch
rationalisierte und funktional differenzierte Arbeitsabldufe aus, in denen von den Be-
rufstitigen ein spezifisches, auf ihre Teilfunktion zugeschnittenes Expertenwissen
verlangt wird. Sie ist auf Einzelaufgaben ausgerichtet und hierarchisch strukturiert.
Da die berufliche Arbeit iiber den Markt, Geld und Tausch organisiert wird, seien
Zeit und Kostendkonomie zentrale Faktoren dieser Arbeitsform. Um die 6konomi-
schen Ziele zu erreichen, ldsst sich in der beruflichen Arbeit die Tendenz beobach-
ten, Arbeitsabldufe und Arbeitsgegenstinde gleichzuschalten. Damit verbunden sei
eine Unterdriickung der Natur — der spezifischen Eigenheiten und des Korpers. So ist
berufliche Arbeit idealtypisch ,naturbeherrschte Arbeit (Ostner/Beck-Gernsheim
1979: 38ff; Ostner 1993: 110).

Im Gegensatz hierzu zeichne sich die Hausarbeit, die vor allem von Frauen iiber-
nommen wird, idealtypisch dadurch aus, dass sie nicht marktvermittelt organisiert
ist, sondern unmittelbar auf die natiirlichen und korpergebundenen AuBerungen und
Probleme gerichtet ist. Anders als die Medizin, die Ostner und Beck-Gernsheim als
,Prototyp naturbeherrschter Arbeit” bezeichnen, sei die Pflege unausweichlich mit
den unterschiedlichen naturhaften Bediirfnissen und Eigenheiten der zu betreuenden
Menschen konfrontiert (Ostner/Beck-Gernsheim 1979: 42). Da die Pflegenden rund
um die Uhr fiir die Versorgung zusténdig sind, miissten sie neben den erforderlichen
beruflichen Qualifikationen notwendigerweise hausarbeitsnahe, auf den ganzen

Menschen in seiner Naturhaftigkeit bezogene Fihigkeiten wie Geduld, Einfiihlungs-

'7 So weisen Schrenker et al. in ihrer aktuellen Untersuchung zu den sogenannten systemrelevanten Berufen
darauf hin, dass Gesundheits- und Krankenpflegekrifte immer noch ein unterdurchschnittliches Berufsprestige
haben (Schrenker et al. 2021: 14), (s. auch Kap. 3.3.2).

28



vermodgen, Freundlichkeit und eine ganzheitliche Orientierung am Gegenwértigen
mitbringen (ebd.: 51ff.)."®

Kritisiert wird an dem Konzept des weiblichen Arbeitsvermdgens, dass es die ge-
schlechtsspezifische, hierarchische Aufteilung der gesellschaftlichen Arbeit nicht
kritisch aufarbeiten wiirde, sondern vielmehr die Geschlechterdifferenzen reprodu-
zieren wiirde. Indem diese nicht als sozial konstruiert bearbeitet werden, sondern im
weiteren Verlauf als ,,natiirlich® angesehen werden, zeichne sich das Konzept durch
eine ,,vorkonstruktivistische Sichtweise™ aus (Wetterer 2002: 226). Auch wird kriti-
siert, dass Ostner und Beck-Gernsheim zufolge die auf die hausarbeitsnahen bezoge-
nen Fahigkeiten nicht erlernbar seien und eine Professionalisierung dieser Fahigkei-
ten z. B. durch psychologische Schulungen einen Verlust der ,,Natiirlichkeit der Ei-
genschaften” mit sich bringen wiirde (Ostner/Beck-Gernsheim 1979: 53; kritisch
hierzu u. a. Piechotta 2000: 202; Rabe-Kleberg 1993: 77). Problematisch sind diese
Aspekte in Bezug auf die Anerkennung der pflegerischen Arbeit als berufliche Ar-
beit und die damit verbundene Entlohnung dieser Tatigkeiten. Indem fiirsorgliche
Aspekte wie Zuwendung, Geduld und Einfiihlsamkeit nicht als berufliche Qualifika-
tionen wahrgenommen werden, werden sie auch nicht als berufliche Arbeit aner-
kannt und entlohnt (Bischoff 1992: 146; Ostner/ Beck-Gernsheim 1979: 51f.).

2.2.2 Modernisierungs- und Professionalisierungsbestrebungen in der Pflege

Nicht nur der Status der Pflege als ,,weibliche Semi-Profession* und die damit im
Zusammenhang gesehene Anerkennungsproblematik werden als problematisch
wahrgenommen. Auch fachliche Defizite aufgrund der Ausbildungssituation, ein
»diffuses Verstdndnis der eigenen Aufgaben® und ein ,,fehlendes einheitliches Be-
rufsbild”“ werden seitens verschiedener Pflegewissenschaftler/innen als Problemfel-
der in der Pflege gesehen (Krampe 2009: 112). Daneben werden externe Ursachen
als Grund fiir den von vielen Seiten konstatierten Modernisierungsbedarf in der be-
ruflichen Pflege identifiziert. So wiirden Verdnderungsprozesse in den gesundheitli-
chen Versorgungssystemen einen Strukturwandel in der Pflege erfordern (z. B. Mo-
ers 1994; Robert-Bosch-Stiftung 2013, 2000; Schaeffer 1998). Aufgrund demogra-

18 Ostner und Beck-Gernsheim konstatieren besonders in fritheren Arbeiten, dass diese als ,,weibliches Ar-
beitsvermogen* bezeichneten Fihigkeiten in erster Linie von Frauen im Laufe ihrer Sozialisation erworben
werden. Sie sehen sie als personliche Eigenschaften an, die im Gegensatz zu beruflichen Fahigkeiten nicht
erlernbar sind (Ostner/Beck-Gernsheim 1979: 44ff.). Aufgrund ihrer empirischen Ergebnisse kommen Ostner
und Beck-Gernsheim zu der Schlussfolgerung, dass die Gleichsetzung von weiblichem und hausarbeitsnahen
Arbeitsvermdgen womdglich eine zu vereinfachende Darstellung ist, da auch Ménner die Féhigkeit hétten,
naturgebundene Arbeiten zu iibernehmen (Ostner/ Beck-Gernsheim 1979: 48f.). Daher sind die Autorinnen
dazu libergegangen, die besonderen Fahigkeiten auf eine bestimmte Sozialisation zurilickzufiihren (Ostner
1993: 109).
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phischer Aspekte, aber auch aufgrund von Verdnderungen im Krankheitsspektrum
verdndern sich Schaeffer zufolge die Anforderungen an die Pflegearbeit. Die Bedeu-
tungszunahme gesundheitssichernder und -férdernder Aufgaben korrespondiere mit
einem Wandel in der Orientierung: der Fokus liege nicht mehr nur auf den Defiziten
und Krankheiten, sondern auf der Gesundheitsféorderung und den Ressourcen der
Patient/innen. Um diesen neuen Anforderungen entsprechen zu kdnnen, wiirden die
herkémmlichen, eher handwerklich ausgerichteten Qualifikationspotenziale nicht
mehr ausreichen, neue (pflege-) wissenschaftliche Kompetenzen und Konzepte seien
erforderlich (vgl. Schaeffer 1998: 6f.). Auch neue Erkenntnisse in Diagnose, Thera-
pie und Priavention wiirden einen stirkeren Wissenschaftsbezug und eine vermehrte
Fokussierung auf eine evidenzbasierte pflegerische und therapeutische Praxis erfor-
derlich machen (Robert-Bosch-Stiftung 2013: 44). Dariiber hinaus wird der 6kono-
misch induzierte Wandel als zentraler Faktor fiir eine Neustrukturierung der Berufs-
felder im Bereich der Gesundheitsdienstleistungen angefiihrt. Die Neuausrichtung an
o6konomischen Parametern und betriebswirtschaftlicher Steuerung ist verbunden mit
der Forderung nach einer Steigerung der Effektivitit und Effizienz von gesundheitli-
chen und pflegerischen Dienstleistungen, der Optimierung von Prozessen und einer

Verbesserung der Qualitit (ebd.: 45, vgl. auch Kap. 3.2.2).

Um diesen Anforderungen zu begegnen, werden u. a. eine Vernetzung der Gesund-
heitsleistungen, eine neue Aufgabenverteilung und eine Neuorganisation der Kompe-
tenzen im Rahmen der Berufsprofile angestrebt (Robert-Bosch-Stiftung 2013: 45ff.).
Die Reformpléne richten sich nicht nur auf die Ausbildungsstrukturen, auch eine ver-
starkte Professionalisierung der Pflege durch eine Akademisierung wurde bzw. wird
angestrebt. Schon Anfang 2000 wurde eine Neuordnung im Pflegebereich und eine
Reformierung der Ausbildungsstrukturen befiirwortet (Robert-Bosch-Stiftung
2000)". In diesem Konzept wurde eine Differenzierung der Pflege in verschiedene
Qualifikationsstufen und damit implizit eine Hierarchisierung der Pflegearbeit anvi-
siert. Begriindet wird die Differenzierung durch die unterschiedlichen Pflegesettings,
die mit unterschiedlichen Anforderungen an die Qualifikation des Pflegepersonals

einhergehen wiirden. So wiirde eine hohe Pflegebediirftigkeit eine hohe Qualifikation

' So wurde anstelle der Einteilung der Ausbildung in den Pflegeberufen nach Lebensphasen (Alten-, Kranken-
und Kinderkrankenpflege) ein generalistisch ausgerichtetes Ausbildungsmodell mit drei bzw. vier Qualifikati-
onsstufen befiirwortet. Die Qualifikationsstufen unterscheiden sich sowohl hinsichtlich der Ausbildungszeit,
der Ausbildungsform und den erworbenen Kompetenzen. Die erste Qualifikationsstufe sieht eine zweijdhrige
Ausbildung vor, die fiir einfachere, patientennahe und direkte Pflegesituationen qualifizieren soll. Fiir komple-
xere Pflegesituationen ist in der zweiten bzw. dritten Qualifikationsstufe eine vierjahrige Ausbildung vorgese-
hen, die entweder an einer berufsbildenden Fachschule oder an einer Hochschule bzw. Berufsakademie absol-
viert werden kann. Die vierte Qualifikationsstufe sicht ein Universititsstudium vor (Robert-Bosch-Stiftung
2000: 52f).
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erfordern, wihrend bei geringerer Pflegebediirftigkeit eine geringere Qualifizierung

ausreichend wire:

,,Eine Forderung nach gleich hoher Qualifikation aller beruflich Pflegenden geht an

der Pflegewirklichkeit vorbei und niitzt dem Bestreben nach grofitmoglicher Quali-

tit der Pflege nicht, sie schadet eher.” (Robert-Bosch-Stiftung 2000: 22).
Auch die seit den 1990er Jahren forcierte Professionalisierung® der Pflege ist von
Differenzierungsprozessen gekennzeichnet. So ist z. B. die Akademisierung als zent-
rales Merkmal fiir eine Professionalisierung nicht fiir alle Pflegenden vorgesehen,
sondern in erster Linie fiir die Pflegekriéfte, die in Lehr- oder Leitungspositionen ta-
tig sind (vgl. Krampe 2014: 185; Robert-Bosch-Stiftung 1992). Begriindet wird diese
Sonderform der Professionalisierung, die im Gegensatz zu den klassischen Professi-
onen wie Medizin oder Jura nicht alle Berufsangehdrige mit einbezieht, u. a. in der
fiir den Akademisierungsprozess zentralen Denkschrift ,,Pflege braucht Eliten (Ro-
bert-Bosch-Stiftung 1992). Die Krise des Pflegeberufs, die u. a. an den mangelnden
Aufstiegschancen und einem unklar gewordenen Berufsbild festgemacht wurde, sei
auch auf den Mangel an ,einer zahlenmiflig ausreichenden Elite* zuriickzufiihren
(ebd.: 11f.). Diesem Mangel sollte durch eine bessere — akademische — Qualifizie-
rung der Leitungs- und Lehrkrifte in der Pflege begegnet werden. Hiermit sollte
nicht nur die Attraktivitdt des Berufes erhoht werden, auch sollte so den stirker in
den Fokus riickenden dkonomischen Anforderungen begegnet werden. Die qualifi-
zierte Ausbildung der Fithrungskréfte wird den Autor/innen zufolge als ,,notwendige
Investition in die Zukunft der Pflege* gesehen, die ,,systematische Verbesserungen
auf vielen Ebenen nach sich ziehen wird“ (ebd.: 13f.). Dariiber hinaus wird eine par-
tielle Akademisierung auch fiir Pflegende in der direkten Patientenversorgung ange-
strebt. Aktuelle Konzeptionen zur beruflichen Pflege zeichnen sich weiterhin durch
Differenzierungen aus. So wird von verschiedenen Pflegewissenschaftler/innen und
Vertreter/innen der Pflege ein Qualifikationsmix in der Pflege gefordert, indem Pfle-
gekrifte mit unterschiedlichen Qualifikationen — sowohl Pflegehelfer/innen als auch
Pflegefachkrifte und akademisierte Pflegekrifte — in einem Team zusammenarbei-
ten, um den vielfdltigen Herausforderungen in allen Pflegebereichen begegnen zu

konnen. Dabei werden akademisch qualifizierte Pflegekrifte als Ergénzung zu den

20 Schmidbaur weist darauf hin, dass sich schon seit den 1970er Jahren eine Verstirkung des Professionalisie-
rungsdiskurses abzeichnete, der zundchst besonders von berufspolitischen Zielen gepragt war (Schmidbaur
2002: 210).
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nichtakademisch qualifizierten Pflegekriften gesehen (Robert-Bosch-Stiftung 2018:
6)2

Neben der Akademisierung beinhalten die Professionalisierungsbestrebungen der
Pflege auch die Schaffung einer eigenstdndigen wissenschaftlichen Basis fiir das
pflegerische Handeln und die Stirkung der Position der Pflege, u. a. durch die Er-
richtung von Pflegekammern (Bollinger/Grewe 2002: 44). Eine Etablierung der Pfle-
gewissenschaften und der Pflegeforschung wird als unabdingbar gesehen, nicht zu-
letzt dafiir, dass die Pflege einen eigenen wissenschaftlichen Fundus entwickelt, um
sich von der Wissensbasis der Medizin zu 16sen und sich als eigenstindige wissen-
schaftliche Disziplin absichern zu kénnen (Schaeffer/Wingenfeld 2011: 12). Mit dem
Vorhaben, eine wissenschaftliche Grundlage fiir die Pflegepraxis zu schaffen, wur-
den Krampe zufolge drei Intentionen verfolgt: ,,die Professionalisierung und Aufwer-
tung des Frauenberufes®, ,,der Abbau des hierarchischen Verhiltnisses zur Medizin“
und ,,die Angleichung an internationale Standards* (Krampe 2009: 82). Dabei wurde
die z. T. parallel zu den Professionalisierungsbestrebungen in der beruflichen Pflege
verlaufende Neuausrichtung des Gesundheitssystems an marktwirtschaftlichen Prin-
zipien seitens der ,,sich etablierenden Pflegewissenschaft™ als neue Chance fiir die
Eigenstandigkeit der beruflichen Pflege und einen Statusgewinn gesehen (Krampe
2014: 180ft.).

Dieser Sonderweg, der hier fiir die Professionalisierung der Pflege verfolgt wird,
wird von verschiedenen Autor/innen kritisch beleuchtet. So wird zum einen infrage
gestellt, ob es sich bei den berufsinternen Prozessen und Zielen in der Pflege nun um
eine Professionalisierung oder eine Modernisierung des Berufes handelt wird. Nach
Ansicht von Schmidbaur entwickelte sich in der Pflege ein eher instrumentelles
Konzept von Professionalisierung, indem bestimmte Professionalisierungskriterien,
z. B. das spezialisierte Wissen, die Akademisierung, die Hervorhebung der berufli-
chen Ethik und die Stirkung der Interessen der Berufsangehdrigen durch eine Be-
rufsorganisation, als berufspolitische Ziele verfolgt wurden (Schmidbaur 2002: 217).
Auch Krampe verweist darauf, dass bestimmte Prozesse eher als Modernisierungs-
prozesse und weniger als Professionalisierung bezeichnet werden kénnen (Krampe
2009: 106). Zum anderen wird die partielle Akademisierung skeptisch gesehen.
Wenn es die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Grundlage fiir die praktische
Pflege geben wiirde, sei diese entweder fiir die gesamte praktische Pflege erforder-

lich oder es miisse eine Arbeitsteilung zwischen einer akademisierten, auf Wissen-

21'S. auch URL: https: //qualifikationsmix-pflege.de/ [04.04.22]
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schaft fundierten Pflege und einer handwerklichen Pflege definiert werden (Bollin-
ger/Grewe 2002: 46ff.). Die angestrebte Sonderform der Professionalisierung, die auf
eine Akademisierung bereits bestehender Pflegeeliten zielt, wiirde in erster Linie die
Interessen der Pflegeeliten und der Kostentriager bedienen. Erstere, indem die Profes-
sionalisierungsbestrebungen der fithrenden Pflegekrifte einen Rahmen bekommen
und letztere, indem das bestehende System der Pflegeberufe unangetastet bleibe.
Damit gehe es nicht mehr um den Kern der Professionalisierung, sondern um den
Prestigegewinn, der mit der Professionalisierung verbunden ist (Bollinger/Grewe
2002: 48).

Ein weiteres, zentrales Problem wird in dem Verhéltnis zwischen Theorie und Praxis
gesehen. Gerade die Verwissenschaftlichung von praxisnahen Handlungsfeldern wie
der Pflege berge das Problem der Theorie-Praxis-Kluft (Bollinger/Grewe 2002;
Arnold 2001; Axmacher 1991). Diese Kluft ldsst sich einerseits auf die strukturelle
und rdumliche Distanz der akademisierten Pflege zur Praxis zuriickfithren. So fehle
in der akademischen Ausbildung der grundstindig primér qualifizierenden Pflege-
studiengidnge die Anbindung an eine praktische Ausbildungsstitte (Bollinger/Grewe
2002: 50f.). Auch konstatieren Bollinger und Grewe eine Distanz der akademisch
Lehrenden zur pflegerischen Praxis. Im Gegensatz zum Studienfach der Humanme-
dizin, in dem Lehrende hdufig sowohl in der Lehre als auch in der Patientenversor-
gung titig sind, wiirde in den Pflegewissenschaften diese Praxisndhe fehlen (ebd.:
51). Andererseits entstehen generelle Probleme, auf die Axmacher in seinem Artikel
zum ,,Heimatverlust® in der Pflege hinweist (Axmacher 1991). Es stehe zu erwarten,
dass sich in der Pflegewissenschaft, so wie in vielen anderen Wissenschaften, eine
rekursive Forschung entwickelt, in der die Forschung selbstbeziiglich ist und Theo-
rien und theoretisch ungeldste Probleme zum Ausgangspunkt machen wiirde. Hierin
sieht Axmacher die Problematik, dass die Pflegewissenschaft sich thematisch immer
weniger an der beruflichen Praxis orientiere. Anstatt sich um die Probleme der Pfle-
gepraxis zu kiimmern, wiirde eine Vielzahl von neuen Problemen aufgeworfen, die
in der Praxis in der Weise nicht gestellt werden wiirden (ebd.: 125). Zudem wiirde
die Entwicklung einer eigenen Fachsprache, -kommunikation und -sozialisation die
in der Praxis Tatigen in einen ,,Laienstatus versetzen:
»die/der Pflegende wird “Laie* im eigenen Haus, also im Verhéltnis zu einem
Fachdiskurs, aus dem er/sie sich ausgeschlossen sieht, der gleichwohl aus der wis-

senschaftlich-systematischen Beobachterposition das eigene Praxisfeld zum “Ge-
genstand* macht.“ (ebd.: 127).
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Damit hitte die praktizierende Pflege nicht mehr nur der Medizin, der Okonomie und
anderen Naturwissenschaften gegeniiber den Status der Laien, sondern auch in ihrer
eigenen Disziplin, der Pflege (ebd.). Diesen Bedenken in Bezug auf eine zu grofle
Kluft zwischen Theorie und Praxis stehen Positionen gegeniiber, die sich eher positi-
ve Auswirkungen von einer Akademisierung versprechen, auch im Hinblick auf die
Kluft zwischen Theorie und Praxis. So geht Bartholomeyczik davon aus, dass diese
Kluft durch die aus der Praxis kommenden Wissenschaftlerinnen iiberbriickt werden
konnte. Zudem sollte es auch eine von der Praxis unabhédngige Theorieentwicklung
geben, um der Praxisentwicklung Umwege und Irrungen zu ersparen (Bartholo-
meyczik 2003: 46).

Sowohl das Konzept zur Modernisierung der Ausbildungsstrukturen als auch das
Konzept zur Professionalisierung des Berufes streben eine verstéirkte Differenzierung
und Hierarchisierung innerhalb der beruflichen Pflege an. Indem die Professionali-
sierung der Pflege hauptsichlich auf die Elite des Berufes ausgerichtet ist und die
direkte Pflege weiterhin vor allem im nichtakademisierten System ausgebildet wird,
kommt diese allenfalls indirekt durch die Hoherqualifizierung des Ausbildungsper-
sonals mit der Akademisierung und der damit verbundenen Aufwertung in Beriih-
rung (vgl. Bollinger/ Grewe 2002: 47). Welche Rolle dabei den nicht akademisierten
Pflegefachkriften zugedacht wird, bleibt dabei im Dunkeln.

Auch wenn die Modernisierungs- und Professionalisierungsbestrebungen in der be-
ruflichen Pflege seit vielen Jahren forciert werden, zeichnet sich die berufliche Pfle-
ge in Deutschland in verschiedenen Bereichen weiterhin durch einen Sonderstatus
aus, der insbesondere im Vergleich zu anderen Berufen sichtbar wird. Anders als in
Berufen des dualen Systems, in denen eine verbindliche Hochschulausbildung der
Lehrkrifte besteht, gab es in der Krankenpflege lange Zeit keine verbindlichen Qua-
lifikationsanforderungen. Traditionell unterrichteten Pflegekréfte mit einer dreijéhri-
gen Berufsausbildung, die ihre Befdhigung im Rahmen einer Weiterbildung erwor-
ben haben. Mit der Novellierung des Krankenpflegegesetzes 2003 wurden zwar
Mindestkriterien in Bezug auf die Qualifikation der Lehrkréfte der Krankenpflege-
schulen festgelegt — z. B. die Hochschulqualifikation der hauptberuflichen Leitung
und ein prozentualer Anteil an Lehrkriften mit Hochschulausbildung — eine verbind-
liche Hochschulausbildung der Lehrkrdfte wurde jedoch nicht festgeschrieben
(KrPfIG 2003, § 4). Im aktuell giiltigen Pflegeberufereformgesetz (PfIBRefG) von
2017 wird der prozentuale Anteil der Lehrkrafte mit Hochschulausbildung zwar kon-
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kretisiert, Ausnahmen sind hier aber voriibergehend moglich (PfIBRefG: §9; Abs. 2
().

Auch in Bezug auf die Finanzierung der Ausbildung zeigen sich strukturelle Beson-
derheiten. Wahrend im dualen System die Kosten fiir die theoretische Ausbildung an
den Berufsschulen vom Staat getragen werden, wurde die Pflegeausbildung lange
Zeit hauptséchlich iiber die Entgelte der Krankenhduser finanziert. Nur in einigen
Bundesldnder gab es Unterstiitzung aus dem Landerhaushalt (vgl. Robert Bosch Stif-
tung 2000: 14). Aktuell erfolgt die Finanzierung durch Ausgleichfonds, an denen
sich sowohl Krankenhéuser, Pflegeeinrichtungen als auch das jeweilige Land und die
Pflegeversicherung beteiligen. Die Krankenhduser kdnnen allerdings im Rahmen
eines Umlageverfahrens Ausbildungszuschlige geltend machen (PfIBRefG 2017 §
26; §28). Die Ausbildung selber wurde modernisiert und erfolgt seit 2020 in einem
generalistischen System, indem alle Auszubildenden der ehemals verschiedenen
Zweige der beruflichen Pflege — Kinderkrankenpflege, Altenpflege und Kranken-
pflege — in den ersten zwei Jahren zusammen ausgebildet werden und im dritten Jahr
wihlen kdnnen, ob sie die generalistische Ausbildung mit dem Abschluss Pflege-
fachfrau/-mann fortsetzen oder eine Spezialisierung in der Kinder- oder Altenpflege
vornehmen mochten. Hiermit wurden sowohl das Krankenpflegegesetz und das Al-

tenpflegegesetz abgeldst.”

Wie im Zusammenhang mit der Pflege als ,,weibliche Semi-Profession* ausgefiihrt,
spielt die Frage nach der beruflichen Autonomie eine wichtige Rolle im Hinblick auf
die Position, die einer Berufsgruppe zugeschrieben wird (vgl. Etzioni 1969; Lach-
mund 1987). Ein zentraler Aspekt in Bezug auf die — auch rechtlich verankerte — Po-
sition der Pflege ist demnach die Frage nach dem eigenstdndigen Qualifikationspro-
fil, auch im Hinblick zu anderen Berufen im Gesundheitssystem. Gerade im Bereich
zwischen pflegerischen und drztlichen Kompetenzen kommt es Stocker zufolge im-
mer wieder zu Unklarheiten und Uberschneidungen. Auch verschwimmen die Gren-
zen zwischen den Feldern der professionellen Pflege, der Pflege durch Hilfskrifte
und der Laienpflege (Stocker 2002: 22). Im Gegensatz zu anderen Gesundheitsberu-
fen wie Arzten, Apothekern und Hebammen verzichtete man fiir die Pflege lange
Zeit auf eine geregelte Zulassung fiir die Ausiibung des Berufes. Erst mit dem Kran-
kenpflegegesetz von 1957 gab es eine bundeseinheitliche Regelung der Ausbildung.
Zudem wurde in der Pflege ein Berufsbezeichnungsgesetz eingefiihrt und kein Be-

rufsausiibungsgesetz, welches die Ausiibung bestimmter Aufgaben und Tétigkeiten

2 Vagl. https: //www.bmfsfj.de/bmfsfj/service/gesetze/gesetz-zur-reform-der-pflegeberufe-
pflegeberufereformgesetz--119230 [04.04.22]
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eindeutig der beruflichen Pflege zuschreibt, mit der Konsequenz, dass die pflegeri-
schen Tétigkeiten nicht geschiitzt sind, sondern von jedem ausgeiibt werden diirfen,
geschiitzt ist nur die Berufsbezeichnung (Igl 2012: 52). Den Schutz bestimmter be-
ruflicher Tatigkeiten im Sinne von Vorbehaltsaufgaben gab es in der Pflege lange
Zeit nicht (Igl 2012: 52). Mit dem Pflegeberufereformgesetz von 2017 wurden nun
erstmals Vorbehaltsaufgaben festgelegt. Sowohl die Erhebung und Feststellung des
Pflegebedarfs und die Organisation, Gestaltung und Steuerung des Pflegeprozesses
werden neben Aspekten der Qualitdtssicherung als Aufgaben definiert, die nur von
Pflegekriften ausgefiihrt werden diirfen, die im Sinne des Berufsbezeichnungsgeset-
zes die Erlaubnis zum Fiihren der Berufsbezeichnung haben (PfIBRefG§4).

Der institutionelle Sonderstatus zeigt sich nicht nur im Kampf um den Schutz der
Berufsausiibung, sondern auch in Bezug auf die Einbindung der Pflege in die Selbst-
verwaltungsorgane des Gesundheitssystems. Im Gemeinsamen Bundesausschuss,
dem zentralen Gremium der Gemeinsamen Selbstverwaltung der Gesetzlichen Kran-
kenkasse, ist die Pflege zwar vertreten, hat aber an zentralen Stellen wie z. B. die
Qualitdtssicherung im Krankenhaus keine entscheidenden Mitbestimmungsmdglich-
keiten. Hier nimmt der Spitzenverband Bund der Krankenkassen eine zentrale Posi-
tion auf Seiten der Kostentrdger ein, wiahrend die Kassenirztlichen Bundesvereini-
gungen und die Deutsche Krankenhausgesellschaft eine zentrale Rolle auf Seiten der
Leistungserbringer innehaben (Igl 2012: 62; Krampe 2009: 31ff.). Igl konstatiert ins-
gesamt einen Widerspruch zwischen den hohen Anforderungen an die Pflegeberufe
und der rechtlichen Stellung der selbigen. Es fehle an einem ,.realitdtsgerechten
rechtlichen Profil der Eigenstindigkeit und an einer rechtlichen Spiegelung des
Selbstverstidndnisses der Pflegeberufe.” (Igl 2012: 63). Die Ursachen fiir den Sonder-
status und die untergeordnete Position der beruflichen Pflege werden oftmals dem
Aspekt der Pflege als Frauenberuf zugeschrieben, so wird konstatiert, dass Frauen
mehr auf den Inhalt der Arbeit ausgerichtet seien als auf berufspolitische Ziele oder
Karrierebestrebungen (Igl 2012: 63f.; Ostner/Krutwa-Schott 1981: 99).

Auch wenn mittlerweile einige Ziele der Professionalisierungsbestrebungen erreicht
wurden, indem verschiedene Studienginge entstanden sind und seit dem Pflegeberu-
fereformgesetz zum ersten Mal eine primérqualifizierende Hochschulausbildung re-
gelhaft vorgesehen ist (vgl. Igl 2017: 861), befindet sich die Pflege in Deutschland
Weidner zufolge in Bezug auf die Professionalisierung immer noch auf einem Son-
derweg. Ein Blick auf andere europdischen Lander und auch weitere Industrienatio-

nen zeigt, dass Professionalisierung durchaus auch anders verfolgt werden kann. Hier
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wurde in den letzten Jahrzehnten verstirkt auf eine tatsdchliche Professionalisierung
der Pflege durch eine Hoherqualifizierung, Akademisierung und groere Verantwor-
tung fiir die professionelle Pflege im Gesundheitssystem gesetzt (Weidner 2019: 19).
Im Gegensatz dazu wiirde man in Deutschland einer Akademisierung der Pflegepra-
xis in den Krankenhédusern und Pflegeeinrichtungen weiterhin eher skeptisch gegen-
uber stehen und hitte ,,eher an einem tiberkommenen Bild einer ehedem einfach er-
lernbaren Dienstleistung Pflege festgehalten und die Zugangsvoraussetzungen noch
herabgesetzt.” (ebd.). Diese Einschitzung spiegelt sich auch in dem von politischer
Seite festgelegten Prozentsatz akademisierter Pflegekrifte in der Pflegepraxis. So
sollen laut Bundesrat maximal 10-20% der Auszubildenden eines Jahrgangs akade-
misch qualifiziert sein (Igl 2017: 863).

Insgesamt zeigen nicht nur die Konzeptionen zur Weiterentwicklung der Pflege,
sondern auch die Neuerungen in den gesetzlichen Bestimmungen zur Pflegeausbil-
dung, dass Pflege als Berufsfeld weiterhin von Unklarheiten, Spannungsfeldern und
Widerspriichen geprégt ist. Sowohl in Bezug auf die Akademisierung als auch in Be-
zug auf die Frage nach einer Emanzipation der Pflege von der Medizin gibt es zwar
Aufbruchprozesse, verschiedene Problemfelder bleiben aber virulent. Auch wenn es
mittlerweile Vorbehaltsaufgaben in der Pflege gibt, zeichnet sich in rechtlicher Hin-
sicht noch kein eigenstidndiger Arbeitsbereich der Pflege ab. Die Aus- und Weiterbil-
dungssituation hat zwar durch die Schaffung von Studiengédngen eine Erweiterung
erfahren, die deutliche Mehrheit der Pflegekrifte wird jedoch weiterhin in den nicht-
akademischen Strukturen ausgebildet. Zudem bleibt unklar, ob die akademischen
Weiterbildungsmoglichkeiten auch reale Aufstiegschancen beinhalten. In Bezug auf
die berufliche Position und die entsprechende Bezahlung gibt es Krampe zufolge
auch fiir die Absolvent/innen der Hochschulen kaum institutionalisierte Anspriiche.
Die Entscheidung liege beim Arbeitgeber, der bestimmt, wer welche Stelle mit wel-
chem Gehalt bekommt (Krampe 2009: 20). Die angestrebte Differenzierung der
Pflege durch die Bildung einer akademisierten Elite kann insofern als eine Fort-
schreibung der historisch geprdgten Strukturen der Pflege als abhédngiger Beruf ver-
standen werden, als dass die Pflege in verschiedene Qualifikationsstufen und damit
verbundenen Hierarchien aufgeteilt wird und dementsprechend davon auszugehen
ist, dass pflegerisches Personal einen unterschiedlichen Status haben wird, je nach

Qualifikationsstufe.
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2.3 Kennzeichen pflegerischer Arbeit

Die berufliche Pflegearbeit wird nicht nur von strukturellen Rahmenbedingungen
beeinflusst, sie ist auch durch spezifische Merkmale gekennzeichnet, die mit be-
stimmten Anforderungen an das pflegerische Handeln einhergehen. Diese Besonder-
heiten sind Gegenstand verschiedener Konzepte zur Dienstleistungsarbeit. Bohle und
Weihrich zufolge ist die Erforschung der besonderen Handlungsvollziige in der Ar-
beit mit und am Menschen ein relativ neues Phanomen. Waren Arbeit und Interakti-
on in der soziologischen Forschung ehemals eher getrennte Bereiche”, geraten die
Besonderheiten der Dienstleistungsarbeit zunehmend auch in den Fokus der arbeits-
soziologischen Diskussion. Als Griinde fiir diese ,,Renaissance werden u. a. inner-
betriebliche Verdnderungsprozesse angefiihrt, z. B. die ,,Vermarktlichung und Sub-
jektivierung von Arbeit“, aber auch die schnellen Entwicklungen in der Dienstleis-
tungsarbeit insgesamt. Zudem riicke die interaktive Arbeit in den Fokus, weil sie
zum einen eine besondere Rolle in der Dienstleistungsarbeit spielen wiirde, zum an-
deren aber durch gesellschaftliche Entwicklungsprozesse wie Rationalisierung und
Digitalisierung unter Druck geraten wiirde (Bohle/Weihrich 2020: 10f). Im Folgen-
den werden zunéchst einige charakteristische Merkmale der Pflegearbeit als soziale
Dienstleitung dargestellt (Kap. 2.3.1). Im Anschluss daran wird das berufliche
Selbstversténdnis in der Pflege in den Blick genommen (Kap. 2.3.2).

2.3.1 Pflege als soziale Dienstleistung

Pflege als spezielle Form der personenbezogenen Dienstleistungsarbeit weist sowohl
allgemeine Merkmale der Dienstleistungsarbeit auf als auch spezielle, auf ihren spe-
zifischen Gegenstand bezogene Merkmale. Dunkel fasst in Anlehnung an Herder
Dorneich (1992) einige charakteristische Besonderheiten der personenbezogenen
Dienstleistungen zusammen. Sie zeichnen sich zum einen durch das Uno-actu-
Prinzip aus, d.h., Produktion und Konsumtion der Dienstleistung fallen in einem
Handlungsakt zeitlich zusammen. Der Kontakt zwischen Produzent und Konsument
ist zentral fiir die personenbezogene Dienstleistung, der ,,Kunde“ wirkt aktiv an der
Dienstleistung mit. Die Mitgestaltung der Kunden am Prozess der Dienstleistung hat
zur Konsequenz, dass die Ergebnisse der Dienstleistung nie gleich sind. Daraus ent-

wickelt sich ein weiteres charakteristisches Merkmal der personenbezogenen Dienst-

% So waren die Besonderheiten der sozialen Interaktion eher Thema der allgemeinen Soziologie, wihrend das
Thema ,,Arbeit™ in der klassischen Arbeits- und Industriesoziologie behandelt wurde und hauptsichlich unter
dem Gesichtspunkt des ,,instrumentell-gegenstandsbezogenes und planméBig-rationales Handeln® gesehen
wurde und die Organisation von Arbeit im Mittelpunkt stand (Bohle/Weihrich 2020: 10).
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leistungen, die Inhomogenitdt. Zum anderen koénnen diese Dienstleistungen — anders
als in anderen Produktionsbereichen — nicht auf Vorrat produziert werden, sie entste-
hen immer erst im direkten Kontakt mit dem Kunden (Dunkel 2011: 188).

Da Pflege durch einen spezifischen Kontakt zwischen Dienstleistungsgeber und
Dienstleistungsnehmer gekennzeichnet ist, bildet sie mit weiteren Berufen, z. B. die
Betreuung von Kindern, eine Unterkategorie der personenbezogenen Dienstleistun-

gen, die der sozialen Dienstleistung. Gross bezeichnet hiermit Dienstleistungen, die

~MafBnahmen zur Verbesserung der Handlungsféhigkeit, zur Wiederherstellung der

Gesundheit, zur Erhaltung der Arbeitskraft [beinhalten, Anm. d. Verf.], also Bera-

tung, Pflege, Betreuung und auch Bildung.* (Gross: 1983: 154).
Soziale Dienstleistungen unterscheiden sich in mehreren Aspekten von Dienstleis-
tungen anderer Art, besonders aber im Hinblick auf die Beschaffenheit der Bezie-
hung. Sie ist gekennzeichnet durch die Abhéngigkeit des Dienstleistungsnehmers.
Dieser befindet sich in der Regel in einer Situation, in der er auf Hilfe angewiesen ist
und daher eine soziale Dienstleistung in Anspruch nehmen muss (vgl. Dunkel 2011:
190). Produzent und Konsument der Dienstleistung gehen ein Arbeitsbiindnis ein.
Eine asymmetrische Beziehung entsteht, in der ,,Professionelle” die Situation der
Empfinger einer sozialen Dienstleistung stellvertretend deuten und diese Deutungen
in den Arbeitsprozess mit einflieen lassen. Aus dieser Asymmetrie heraus ergeben
sich sowohl Machtunterschiede als auch ethische Probleme (ebd.: 190f, auch
Senghaas-Knobloch 2011).

Krankenpflege ist in besonderem Mafle von der Interaktion und der Bezichung zu
den Patient/innen geprégt, die Interaktions- und Beziehungsarbeit wird als ,,zentraler
Kern“ pflegerischen Handelns angesehen (Gorres/Friesacher 2005: 33). Als ,,dialogi-
sche Dienstleistungsarbeit® spielt die Kommunikation im Pflegeprozess eine zentrale
Rolle. Um die pflegerische Versorgung durchfithren zu kénnen, sind Abstimmungs-
prozesse zwischen Pflegekréiften und Patientinnen und Patienten an der Tagesord-
nung (Rieder 2004: 154). Aushandlungsprozesse konnen als konstitutive Aspekte des
Arbeitsprozesses gesehen werden, in denen auch die Gefiihlsebene eine wichtige
Rolle spielt. So wird der emotionale Aspekt in der pflegerischen Arbeit als spezifi-
sche Form der Arbeit aufgefasst (u. a. Hochschild 1990; Strauss et al. 1980). Die in
der Interaktion enthaltende Arbeit an den Gefiihlen der Patient/innen in verschie-
denster Hinsicht dient u. a. dazu, den ,,Hauptarbeitsablauf (also die medizinische o-

der pflegerische Versorgung) zu erméglichen” (Dunkel 2011: 199).
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Bohle und Weihrich weisen in ihren Ausfiihrungen zum Konzept der Interaktionsar-
beit darauf hin, dass in der Interaktionsarbeit eine besondere Form des Handelns ge-
fordert sei, das subjektivierende Arbeitshandeln. Kennzeichnend fiir die Arbeit mit
und am Menschen seien Unwégbarkeiten und Unbestimmtheiten. Das subjektivie-
rende Arbeitshandeln bezieht sich auf den Umgang mit diesen zentralen Merkmalen
der Interaktionsarbeit (Bohle/Weihrich 2020: 18). Die Ungewissheiten und nicht
immer planbaren Handlungsvollziige sorgen dafiir, dass das zweckrationale Handeln
an seine Grenzen geridt und durch ein ,,subjektivierendes und erfahrungsgeleitetes
Arbeitshandeln® ergénzt werden muss, indem das ,,Gespiir”, die Wahrnehmung und
das ,,Empfinden* einer Situation einen hohen Stellenwert einnehmen (ebd.: 12). Fiir
die Unternehmen ergeben sich aus den Besonderheiten der Dienstleistungsarbeit spe-
zifische Anforderungen. Um trotz der Unplanbarkeit der Nachfrage und der Unwig-
barkeiten das Leistungsangebot aufrechterhalten zu konnen, muss das Dienstleis-
tungsunternehmen permanent Leistungspotentiale vorhalten (Marrs 2008: 12). Dar-
aus ergeben sich fiir die Unternehmen Grenzen der Flexibilitdt und Rationalisierbar-
keit dieser Dienstleistungen (vgl. Dunkel 2011: 188).

Die geschilderten Besonderheiten in der Pflege als soziale Dienstleistungsarbeit zei-
gen, dass die Arbeit mit hilfsbediirftigen Menschen insbesondere in psychosozialer
Hinsicht besondere Herausforderungen mit sich bringt. Als Humandienstleister miis-
sen die Pflegenden vielfiltige Anforderungen erfiillen, gerade auch in sozialer und
emotionaler Hinsicht. Der direkte Kontakt mit Patienten, die hilfsbediirftig sind und
Erwartungen an die Pflegekréfte haben, erfordert von diesen ein hohes Maf} an emo-
tionaler Anteilnahme, Empathie und Kommunikation (Pracht/Bauer 2009: 67f.).
Durch die Konfrontation mit Krankheit und Leiden bis hin zum Tod kdnnen sich so-
wohl die Patient/innen als auch die Angehdrigen in psychischen Ausnahmezustdnden
befinden. Ingwersen weist darauf hin, dass der angemessene Umgang mit Aggressi-
on, Angst, Verwirrtheit oder akuter Lebensgefahr, der von den Pflegenden in ihrer
taglichen Arbeit gefordert wird, eine hohe Belastung darstellt, besonders wenn sie
unter Zeitdruck stehen (Ingwersen 1999: 7). Baumgart et al. fassen die zentralen
Merkmale pflegerischer Arbeit folgendermallen zusammen:

,.Ein schnelles und sicheres Handeln und Reagieren, vor allem in Notfallsituationen

mit sehr hoher Verantwortung fiir das Leben und Wohl anderer Menschen, eine

Aufgabenausfithrung hiufig unter Zeitdruck, der zeitweilig hohe und nur einge-

schrinkt planbare Arbeitsumfang, hohe Arbeitsintensitit, haufige Storungen und

Arbeitsunterbrechungen, die grofle Sorgfaltspflicht, der geringe (eigene) Entschei-

dungsspielraum bei Planung und Ausfithrung der Arbeitsaufgaben durch enge Bin-
dung an medizinisch-technische Vorschriften und Regelungen sowie das strikte Be-
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folgen &rztlicher Anweisungen sind fiir die Tatigkeit der Pflegekrifte charakteris-

tisch® (Baumgart et.al. 2004: 195).
Die charakteristischen Merkmale von Pflege zeigen, dass professionelle Pflegearbeit
eine hochkomplexe Angelegenheit ist. Aus der interaktiven Arbeit mit Menschen, die
aufgrund ihrer Erkrankung auf Hilfe angewiesen sind, ergeben sich besondere Hand-
lungsanforderungen und eine besondere Verantwortung. Die Konfrontation der Pfle-
gekrifte mit Themen wie die Wahrung der Autonomie und Wiirde der Patient/innen
oder dem Umgang mit Hilflosigkeit, Krankheit, Leid und Tod ist zentraler Bestand-
teil dieser Verantwortung. Professionelles Handeln in der Pflegearbeit ist daher ganz
besonders auf einen beruflichen Ethos angewiesen, der diesen Themen gerecht wird

und aus dem sich handlungsleitende Prinzipien ableiten lassen.

Pflegeethik® als eine spezielle Art der Berufsethik beschiftigt sich mit der wissen-
schaftlich-methodischen Reflexion und Rekonstruktion derjenigen Normen und Wer-
te, die als angemessen und richtig fiir das berufliche Handeln angesehen werden (vgl.
Eid 1994: 1, Remmers 2000: 308). Fiir die Pflege wurde 1953 erstmals vom Interna-
tional Council of Nurses (ICN) ein internationaler Ethikkodex fiir Pflegende verab-
schiedet, der 2021 zuletzt aktualisiert wurde.”® In diesem Kodex wird der Rahmen
abgesteckt, an dem sich pflegerisches Verhalten ausrichten soll. Die grundlegende
berufliche Verantwortung ist im ersten Element verankert und gilt dem pflegebediirf-
tigen Menschen. Die Pflegenden sind u. a. dazu angehalten, eine Umgebung zu {or-
dern, in der respektvoll mit den Menschenrechten, aber auch den Wertvorstellungen,
Sitten, Gewohnheiten und Glauben des Einzelnen umgegangen wird und die Infor-
mations- und Schweigepflicht den Patient/innen gegeniiber gewihrleistet wird. In
den folgenden drei Elementen geht es um Normen, die in Bezug auf Pflegefachper-
sonen und die Praxis, den Beruf und die globale Gesundheit als zentral erachtet wer-
den. So tragen die Pflegenden u. a. personlich die Verantwortung fiir die Austibung
der Pflege, aber auch fiir ihre fachliche Qualifikation und die Wahrung ihrer eigenen
Gesundheit (vgl. ICN 2021). Remmers weist darauf hin, dass die in Berufskodizes
verankerten ethischen Grundlagen eher allgemeinen Charakter haben und keine
Konkretisierungen fiir das praktische Handeln beinhalten. Dieses muss weiterhin von

Fall zu Fall gepriift und gerechtfertigt werden (Remmers 2000: 318).

2 Aufgrund der Komplexitiit des Themas Ethik in der Pflege werden hier nur ausgewihlte Aspekte dargestellt.
» Vgl. Pressemitteilung des Deutschen Berufsverbands fiir Pflegeberufe (DBfK) vom 20.10.21, URL:
https://www.dbfk.de/de/presse/meldungen/202 1/ICN-Ethikkodex-fuer-professionell-Pflegende-aktualisiert.php
[08.07.22]
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Ethikkodexe sind auch im Hinblick auf die gesellschaftliche Akzeptanz und Aner-
kennung eines Berufes als Profession relevant. Remmers zufolge sind die im berufli-
chen Ethos verankerten ,,normativen Selbstanforderungen und Selbstbeschrankun-
gen® ein Kriterium fiir das Ansehen und Prestige dieses Berufes (Remmers 2000:
317f.). Auch in Bezug auf die Berufsethik zeigen sich die Auswirkungen der engen
Verschrankung von Pflege und Medizin auf die Pflegepraxis. Pflege ist in ihrem be-
ruflichen Alltag mit ethischen Problemen konfrontiert, die als Folge des medizini-
schen Fortschritts entstehen. Da die Pflegekrifte unmittelbar mit den Patient/innen
zusammenarbeiten, tragen sie in hohem Mafle die Belastungen und Folgen der neuen
Technologien und Moglichkeiten, die sich aus diesem Fortschritt ergeben. Prinatal-
diagnostik, Transplantationsmedizin, aber auch die ,,Apparatemedizin“ im Intensiv-
bereich mit der Mdoglichkeit, Leben kiinstlich zu verldngern, sind medizinische
Handlungsfelder, deren ethische Probleme direkt auf die Ebene der Pflege einwirken.
(Remmers 2000: 309).

2.3.2 Berufliches Selbstverstindnis im Wandel der Zeit

Das berufliche Selbstverstidndnis in der Pflege steht in einem engen Zusammenhang
mit den besonderen Handlungsanforderungen und dem beruflichen Ethos, der aus der
Arbeit mit und am kranken Menschen resultiert. Der Begriff ,,berufliche Selbstver-
stindnis* beinhaltet Stohr und Trumpetter zufolge verschiedene Facetten. Aus ver-
schiedenen Synonymen fiir ,,Selbstverstindnis“ entwickeln sie in Anlehnung an
Sprondel (1972) den Begriff der ,beruflichen Selbstdeutung® (Stohr/Trumpetter
2006: 1). Die berufliche Selbstdeutung differenzieren die Autorinnen aus in eine In-
nensicht und eine AuBlensicht. Die Innensicht beinhaltet Selbstzuschreibungen von
Berufsangehorigen, auch im Hinblick auf eine kritische Auseinandersetzung mit be-
ruflichen Deutungen an Anforderungen. In der AuBlensicht dagegen geht es um ge-
sellschaftliche Fremdzuschreibungen. Beide Perspektiven stehen in einer Wechsel-

beziehung zueinander:

,Die gesellschaftliche Sicht von Pflege hat z. B. Auswirkungen auf das berufliche
Selbstverstindnis, genauso wie das nach auflen présentierte Selbstbild der Berufs-
gruppe die Fremdsicht auf den Beruf beeinflusst.” (ebd.: 2).
Dass die AuBlensicht das berufliche Selbstverstindnis in der Pflege bedeutsam ge-
prégt hat, ist unumstritten. Gerade an der beruflichen Geschichte der Pflege lésst sich
illustrieren, wie von aullen kommenden Anforderungen und Zuschreibungen das
Selbstverstindnis einer Berufsgruppe beeinflussen (Taubert 1992: 13; Weidner 1995:
76). Inwiefern diese berufliche ,,Fremdbestimmung™ allerdings dem beruflichen
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Selbstverstindnis der Pflege entspricht und nicht die Rollenanforderungen an die
Pflegenden widerspiegelt, ist unklar. Die Grenzen zwischen von auflen kommenden
Vorstellungen, was Pflege ist und wie die Pflegenden den Anforderungen begegnen
sollen, und dem eigenen pflegerischen beruflichen Selbstverstindnis sind schwer
auszuloten. Warwas bezieht sich in diesem Zusammenhang auf den Unterschied zwi-
schen dem Konzept der beruflichen Rolle und dem beruflichen Selbstverstandnis. Im
Gegensatz zu dem Konzept der beruflichen Rolle*® umfasst das berufliche Selbstver-
standnis konstitutive Aspekte wie z. B. Aufgabeninhalte und ErfolgsmaBstdbe, aber
auch den Habitus (Warwas 2009: 478). Sie definiert in Anlehnung an Terhart (1996)
und Esslinger (2002) das berufliche Selbstverstindnis als

,.die berufsbiografisch erworbenen Einstellungen und Verhaltensweisen des jewei-

ligen Positionsinhabers [...], denen eine orientierende und handlungsleitende Funk-

tion fiir die Alltagspraxis zuerkannt wird.“ (Warwas 2009: 478).
Die Rezeption des beruflichen Selbstverstindnisses in der Pflege zeichnet sich durch
die Besonderheit aus, dass es in erster Linie verschiedene Pflegekonzepte und -
theorien gibt, die Informationen zum beruflichen Selbstverstidndnis enthalten. In em-
pirischer Hinsicht gibt es insgesamt wenig Material, welches das berufliche Selbst-
verstiandnis der praktizierenden Pflege erfasst hat (vgl. Kap. 3.3.2). Im Folgenden
wird anhand verschiedener Konzeptionen von Pflege nachgezeichnet, wie sich das
berufliche Selbstverstdndnis — zumindest aus pflegewissenschaftlicher Perspektive —

im Laufe der Jahre gewandelt hat.

Interessant ist, dass es schon sehr frith neben dem traditionellen Verstidndnis von
Pflege als christlicher und weiblicher Liebesdienst (vgl. Kap. 2.1.1) ein anderes Ver-
standnis von Pflege gab. Bereits Anfang des 20. Jahrhundert formulierte eine Gruppe
von engagierten Krankenschwestern um Agnes Karll ihr Verstdndnis von Pflege,
dass sich von den vorherrschenden Vorstellungen abgrenzte. Krankenpflege ist fiir
sie ein Beruf, der auf der Grundlage einer beruflich organisierten Mitmenschlichkeit
und einer professionellen Berufsethik ausgeiibt wurde und nicht auf der Grundlage
einer auf religiosen Aspekten beruhenden ,,Berufung® (Schmidbaur 2002: 10). Spa-
testens mit der in den 1970er Jahre einsetzenden Kritik an der Inhumanitét der Kran-
kenbehandlung, die sich u. a. auf die Entfremdung zwischen Medizinbetrieb und Pa-
tienten aufgrund der partiellen, krankheits- und organbezogenen Sichtweise der Me-

dizin bezog, kam es zu einer neuen Ausrichtung in der Pflege, der ,,patientenorien-

2% Das Konzept der beruflichen Rolle beinhaltet die ,,Gesamtheit der formellen wie informellen, schematisier-
ten Verhaltensanweisungen und normativen Verhaltensanforderungen, die von verschiedenen Seiten an den
Inhaber einer bestimmten Position adressiert werden®. (Warwas 2009: 478).
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tierten Pflege (u. a. Taubert 1992; Bischoff 1992; Elkeles 1993). Die Urspriinge der
patientenorientierten Pflegekonzepte liegen in den USA, in Deutschland werden sie
seit den 1970er Jahren diskutiert (Bischoff 1992: 175). Die Patientenorientierung ist
Bischoff zufolge keine in sich geschlossene Theorie, viele Pflegetheorien wiirden
sich als patientenorientiert verstehen (ebd.). Zentrales Kennzeichen der neuen Aus-
richtung ist ein Wandel in der Sicht auf die Patient/innen. Wihrend die Patient/innen
im religids geprigten Verstdndnis von Pflege als unmiindige Akteure wahrgenom-
men wurden und nicht die Beziehung zu den Patient/innen im Vordergrund stand,
sondern die Ausrichtung auf den ,,Gotteslohn* (Dunkel 2011: 194), richtete sich nun
der Fokus der Pflege auf den pflegebediirftigen Menschen:

,.Berufliche Pflege bedeutet nicht (mehr), vorrangig Arzt-Assistenz zu leisten oder
arztliche Anordnungen auszufiillen. Im Mittelpunkt der Pflege stehen vielmehr der
pflegebediirftige Mensch mit seinem subjektiven Erleben gesundheitlicher Ein-
schriankungen, der objektive AnlaBl fiir den Pflegebedarf und das mitbestimmende
Umfeld.” (Robert-Bosch-Stiftung 2000: 3).
Die Bewegung innerhalb der Pflege zu einem ganzheitlichen, patientenorientierten
Pflegeverstdndnis enthélt neben emanzipatorischen und technikkritischen Elementen
auch die Ausrichtung auf die individuelle Subjektivitdt der Patient/innen (Schmid-
baur 2002: 217). Taubert konstatiert, dass die Forderung nach einer patientenorien-
tierten Pflege, die ihr zufolge auch synonym mit ganzheitlicher Pflege bezeichnet
wird, eine Folge der Krise in den Krankenpflegeberufen der 1970er Jahre ist (Tau-
bert 1992: 117). Ausdruck der Krise sei, dass die Pflegenden nicht mehr wissen, wel-
che Rolle sie haben. Die Orientierung auf die Patient/innen und ihre subjektiven Be-
diirfnisse sollte der pflegerischen Arbeit wieder Sinn geben und eine groflere Ar-
beitszufriedenheit erreichen (Taubert 1992: 119; Bischoff 1992: 177). Im Unter-
schied zu der bis dahin in den Krankenhé&usern vorherrschenden, funktionalisierten
Arbeitsweise in der Pflege, die auf die einzelnen pflegerischen Verrichtungen ausge-
richtet ist, steht beim Konzept der Patientenorientierung nicht mehr nur die Krank-
heit des Patienten im Vordergrund, sondern seine ganze Personlichkeit und seine
individuellen sozialen Beziige. Sowohl physische, psychische und soziale Pflegebe-
diirfnisse sollen im Pflegeprozess beriicksichtigt werden, auf die bis dahin wenig
Riicksicht genommen wurde (vgl. Bischoff 1992: 176, Steppe 1994: 78). Taubert
zufolge ist flir eine ganzheitliche Pflege ein berufliches Selbstverstdndnis nétig, dass
den Beziehungsaspekt auf die gleiche Stufe hebt wie die pflegerischen Tatigkeiten.
Pflege soll nicht mehr eine ,,Aneinanderreihung von Tatigkeiten® sein, sondern ein
Prozess, bei dem Beziehungsaspekte und pflegerische Titigkeiten zusammengehoren
und ,,in Kooperation zwischen Pflegenden und Kranken eine individuelle Pflege ge-

44



plant, durchgefiihrt und reflektiert wird®. (Taubert 1992: 117f.). Um Pflege in diesem
Sinne ausiiben zu konnen, benétigen die Pflegenden eine professionelle Basis. Ana-
lytische, praktische und kommunikative Kompetenzen seien hierzu erforderlich
(Steppe 1994: 79). Neben dem Wohlbefinden der Patienten wird mit dem Konzept
der Patientenorientierung gleichzeitig das Ziel einer verbesserten Pflegequalitit ver-
folgt (Bischoff 1992: 177). Ein weiterer ist die Abgrenzung von der Medizin:
,Durch die Ausrichtung der Patientenorientierten Pflege an den individuellen
Grundbediirfnissen reklamiert die Pflege ein eigenstindiges Arbeitsgebiet fiir sich,
dessen Schwerpunkt die Grundpflege — die korperliche und psychosoziale Grund-
versorgung des Patienten — ist. Nicht mehr die an die Medizin angebundene Be-
handlungspflege oder die Arztassistenz stehen im Vordergrund, sondern die umfas-
sende und geplante Pflege eines Menschen.” (Bischoff 1992: 177).
Auch wenn sich der Begriff ,,Patientenorientierung™ nicht eindeutig definieren und
abgrenzen ldsst und die theoretische Umsetzung des Konzeptes Schmidbaur zufolge
noch nicht iiberzeugen konnte, ist die hier enthaltene perspektivische Ausrichtung
auf eine ,,gute” Pflege als ,,Korrektiv" zu den im Professionalisierungsprojekt ver-
folgten Ziele einer Statusverbesserung von zentraler Bedeutung (Schmidbaur 2002:
217). Bischoff sieht in dem Konzept der Patientenorientierung eine entscheidende
Grundlage fiir das zukiinftige berufliche Selbstverstdndnis der Pflege. Es entspreche
einer Ubereinkunft aus Kreisen der Pflegenden, die Vorstellungen und Erwartungen
beinhalte, wie Pflege in Zukunft aussehen soll, gerade auch im Hinblick auf eine

Abgrenzung zur funktional ausgerichteten Medizin (Bischoff 1992: 175).

In den Darstellungen zur patientenorientierten Pflege steht die Beziehung zwischen
Pflegenden und Patient/innen im Vordergrund. Das berufliche Selbstverstéindnis be-
inhaltet jedoch auch grundsitzliche Auffassungen zum Beruf (vgl. Weidner 1995:
237). Briihe et al. weisen in diesem Zusammenhang auf unterschiedliche ,,Denksti-

le“27

in der Pflege hin (Briihe et al. 2004). Sie differenzieren zwischen drei Denksti-
len: Zum einen dem pflegevorberuflichen Denkstil, der das zu Beginn der berufli-
chen Pflege vorherrschende Leitbild der Pflege als religiés motivierte Tatigkeit bein-
haltet und in dem Pflege keiner speziellen Ausbildung bedurfte. Zum anderen den
pflegeberuflichen Denkstil, demzufolge Pflege kein Liebesdienst ist, sondern dem
Lohnerwerb dient und eine klare Ausbildungsstruktur aufweist, in der sowohl theore-
tische als auch praktische Anteile gelehrt werden. Diesem Denkstil zufolge basiert
Pflege auf Erfahrungswissen, daher liegt der Fokus eher auf der praktischen Ausbil-

dung. Den dritten Denkstil bezeichnen die Autor/innen als pflegeprofessionellen

" Die Theorie der Denkstile (und Denkkollektive) wurde von Ludwig Fleck (1983;1999) entwickelt (Briihe et
al. 2004:306)
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Denkstil. Er stiitzt sich auf drei Komponenten: 1. Wissenschaftliche Erkenntnisse der
Pflege und anderer Disziplinen; 2. Pflegerisches Erfahrungsverstehen und 3. Herme-
neutisches Fallverstehen (ebd.: 309f.). Den grofiten Teil der Pflegenden (alle nicht
akademisch Ausgebildeten) ordnen Briihe et al. dem pflegeberuflichen Denkstil zu.
Dieser wird jedoch aufgrund der wissenschaftlichen Erkenntnisse aus anderen Lan-
dern sowie der quantitativ und qualitativ steigenden Nachfrage nach Pflegeleistungen
in der Bundesrepublik als nicht mehr ausreichend gesehen. Um die Qualitdt in der
Pflege darstellen zu konnen, sei eine wissenschaftliche Argumentation notwendig
(ebd.: 310). Die Sicht auf die unterschiedlichen Denkstile ldsst den Autor/innen zu-
folge zwei Problemfelder in der Pflege zutage treten. Zum einen hétten die unter-
schiedlichen Denkstile in der Pflege Kommunikationsstérungen zwischen den Pfle-
gekriften zur Folge. Zum anderen konnten Widerstinde gegen eine fortschreitende
Akademisierung und Professionalisierung aus den Reihen der nichtakademischen
Pflege darauf zuriickgefiihrt werden, dass diese berufspolitischen Ziele nicht ihrem
Denkstil entsprechen wiirden. Briihe et al. pldadieren dafiir, dass die Pflege den von
Axmacher befiirchteten ,,Heimatverlust™ in Kauf nehmen soll und sich der Verwis-
senschaftlichung 6ffnen sollte. Dabei solle nicht die Situation der Pflege im Vorder-
grund stehen, sondern die Versorgungssituation der Bevolkerung (ebd.: 310f). Im
Zuge der Umbruchprozesse in der beruflichen Pflege aufgrund der Neuorganisation
verschiedener Aufgaben- und Zustindigkeitsbereiche im Gesundheitssystem wird

Stemmer und Bohme zufolge auch das berufliche Selbstverstdndnis beriihrt:

,Die sich abzeichnende Differenzierung im Innenraum der Pflege, die bedingt ist

durch eine Erweiterung der Qualifikationsstufen, wird ebenfalls zu einer Verdnde-

rung des Selbstverstandnisses filhren. Wenn in Zukunft von ,Pflegenden’ gespro-

chen wird, kann damit ein sehr unterschiedliches Qualifikations-, Aufgaben- und

Zustandigkeitsprofil verbunden sein. (Stemmer/Bohme 2008: 200).
Die Ausfithrungen zum beruflichen Selbstverstindnis in der Pflege basieren in erster
Linie auf pflegewissenschaftlichen Konzeptionen. Inwieweit diese das berufliche
Selbstverstindnis der Pflegenden an der Basis widerspiegeln, ist ungewiss. Die Aus-
fithrungen zeigen, dass sich in den Konzeptionen des beruflichen Selbstverstindnis-
ses oftmals auch berufspolitische Ziele wiederfinden, z. B. die Legitimation einer
Akademisierung oder die Abgrenzung von der Medizin. Die berufliche Pflege
scheint sich in einem Aufbruchprozess zu befinden, in dem nicht ganz klar ist, wel-
che Pflegekraft welche Rolle iibernehmen soll. Auch scheint unklar zu sein, inwie-
weit diese Uberlegungen den Wiinschen und Interessen der praktizierenden Pflege

entsprechen.
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3. Umbruchprozesse im Bereich der Krankenhiiuser

Die Modernisierungsbestrebungen in der beruflichen Pflege korrespondieren seit
mittlerweile mehr als zwei Jahrzehnten mit einer Neuausrichtung des Gesundheits-
systems, die durch eine verstirkte Einfiihrung 6konomischer Prinzipien in das Feld
der Gesundheitsversorgung charakterisiert ist. Insbesondere der Bedeutungszuwachs
von Markt und Wettbewerb und die Zunahme finanzieller Steuerungsanreize fiir alle
Akteure des Gesundheitssystems — Krankenkassen, Krankenhiuser, Arzte, Patienten
und Versicherte — sind Kennzeichen dieses Wandels (vgl. Deppe 1997; Gerlin-
ger/Mosebach 2009). Eine Ursache des Wandels im Krankenhaussektor wird in einer
zunehmenden Okonomisierung des Gesundheitssystems gesehen. Mit Hilfe von
marktwirtschaftlichen Steuerungsinstrumenten reagiert die Politik auf die finanziel-
len Probleme des Gesundheitssystems. Nach Rosenbrock und Gerlinger (2006) kann
man von einem gesundheitspolitischen Paradigmenwechsel sprechen. Die Umstruk-
turierung im Gesundheitssystem ist Teil eines gesellschaftlichen Wandels, der viele
Teilbereiche des Systems der sozialen Sicherung erfasst. Auf der Grundlage neolibe-
raler Ordnungsvorstellungen sollen die seit Mitte der 1970er Jahre zunehmenden
fiskalpolitischen Probleme geldst werden, fiir die u. a. auch die Sozialversicherungs-
systeme verantwortlich gemacht werden (vgl. Dingeldey 2006). Anstelle der staat-
lich-biirokratischen Steuerungsanreize wird zunehmend auf Marktmechanismen und
okonomische Anreize gesetzt (vgl. Harms/Reichard 2003; Hensen/Hensen 2008;
Stapelfeldt 1998).

Im Krankenhaussektor gehen die Umstrukturierungen mit einer deutlichen Erhohung
des wirtschaftlichen Drucks auf die Krankenhduser einher. Um ihre Existenz im ver-
schirften Wettbewerb sichern zu konnen, findet in vielen Krankenhdusern ein Um-
denken statt. Die gesetzlichen Reformen halten die Krankenhduser dazu an, die ,,Op-
timierung der Leistungsprozesse in den Mittelpunkt zu stellen™ (Stemmer 2008: 24).
Um die Auswirkungen dieses Wandels auf die Beschéftigten im Krankenhaus — ins-
besondere die Pflege — ndher beleuchten zu kénnen, werden in diesem Kapitel zu-
néchst die Hintergriinde und zentrale Erscheinungsformen dieses Paradigmenwech-
sels geschildert (Kap. 3.1). Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels stehen die kranken-
hausinternen Restrukturierungen im Mittelpunkt, sowohl im Hinblick auf die Ebene
der Krankenhausorganisation als auch im Hinblick auf die Ebene der Pflege im Kon-
text Krankenhaus (Kap. 3.2). Die Umstrukturierungen treffen im Bereich der Kran-
kenhausversorgung auf einen sensiblen gesellschaftlichen Bereich, in dem zentrale

Aufgaben der offentlichen Daseinsvorsorge erbracht werden. Sie beriihren in beson-
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derer Weise das Verhiltnis zwischen wirtschaftlichen und versorgungsrelevanten
Aspekten. Mit welchen Hoffnungen, aber auch Befiirchtungen die oftmals als Oko-
nomisierung bezeichneten Verdnderungsprozesse verbunden sind, ist Gegenstand des
dritten Abschnittes dieses Kapitels (Kap. 3.3.1). Abschlieend stehen zentrale empi-
rische Befunde zu den Okonomisierungsprozessen im Fokus, vor allem im Hinblick

auf die Auswirkungen auf die Pflegearbeit (Kap. 3.3.2).

3.1 Neujustierung des Krankenhaussektors

In der ,Infrastruktur des Wohlfahrtstaates (Bode 2013; Vogel 2009) spielen die

Krankenhduser eine zentrale Rolle. Ihre Aufgabe ist

».die Versorgung von Patienten [...], wenn eine dauerhafte Unterbringung und me-
dizinische Uberwachung der Patienten erforderlich ist.“ (Rosenbrock/Gerlinger
2006: 154).
Damit {ibernehmen sie eine wichtige Dienstleistung im Bereich der 6ffentlichen Da-
seinsvorsorge. Den Rahmen dieser Dienstleistung bildet das Krankenhaus als Orga-
nisation, wihrend die tatsdchliche Erbringung der Versorgungsleistung durch das
Handeln der im Krankenhaus titigen Akteure — Pflegepersonal, drztliches Personal,

Verwaltungspersonal, Reinigungskréfte etc. — erfolgt.

Krankenhduser als ,erste Organisation im Gesundheitswesen” (Iseringhau-
sen/Staender 2012: 185) entwickelten sich seit ihrem Entstehen im 19. Jahrhundert
zu immer differenzierteren und komplexeren Gebilden. Sie zeichnen sich durch eine
spezifische innere Struktur aus und sind zugleich an externe Rahmenvorgaben und
Anforderungen gebunden. In rechtlicher Hinsicht ist die stationdre Krankenversor-
gung in Deutschland durch verschiedene Gesetze geregelt, zentral sind u. a. das
Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), das Krankenhausentgeltgesetz (KHEntgG)
und das SGB V. Die politische Steuerung des Krankenhaussektors findet auf mehre-
ren Ebenen statt. Auf der Makroebene werden z. B. die Rahmenvorgaben formuliert
und damit die institutionelle Struktur der Gesundheitsversorgung geschaffen. Die
Regelungen umfassen sowohl die Finanzierung von Gesundheitsleistungen als auch
Qualitdt und Zugang zu den Versorgungsleistungen (Rosenbrock/ Gerlinger 2006:
13f.). So regelt das KHG als Bundesgesetz die allgemeinen Grundlagen der Kran-
kenhausplanung, der Investitionsférderung und der Krankenhauspflegesitze (vgl.
Blum 2012: 148). Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist der Krankenhaussektor als Teil
des Gesundheitssystems in doppelter Hinsicht von Bedeutung. Auf der einen Seite ist

das Gesundheitswesen ein ,,bedeutender 6konomischer Wachstums-, Beschéfti-
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gungs-, Export-, und Standortfaktor. (Pactow 2002: 17). Mit 5,8 Mio. Beschiftig-
ten”® zhlt es mittlerweile zu den wichtigsten Beschiftigungszweigen in der Bundes-
republik Deutschland. Auf der anderen Seite ist die Gesundheitsversorgung ein zent-
raler Kostenfaktor fiir die Wirtschaft. Aus dieser doppelten Rolle ergibt sich Pactow
zufolge

»das eigentliche Dilemma der aktuellen Gesundheitspolitik: Eine Entlastung der

Lohnnebenkosten durch Dampfung der Ausgaben in der Gesetzlichen Krankenver-

sicherung (GKV) wiirde immer zugleich die Wachstums- und Einkommenschancen

in diesem personal- und innovationsintensiven Gesundheitssektor beeintréchtigen.*

(Paetow 2002: 18).
Im Krankenhaussektor zeigt sich eine enge Verflechtung zwischen politischen Vor-
gaben und den Gestaltungsmoglichkeiten in den Krankenhdusern. Die 6konomisch
induzierten Verdnderungen fithren zu einem tiefgreifenden Wandlungsprozess im
Krankenhaussektor, der mit verschiedenen Ambivalenzen und einem Verdanderungs-
druck einhergeht (vgl. Bode 2016: 255). Um einen tieferen Einblick in die Umstruk-
turierungen des Krankenhaussektors zu bekommen, werden in diesem Kapitel zu-
ndchst die Hintergriinde (Kap. 3.1.1) und im Anschluss die Erscheinungsformen

(Kap. 3.1.2) der Neujustierung dargestellt.

3.1.1 Hintergriinde

Hintergrund der seit mittlerweile mehr als zwei Jahrzehnten stattfindenden Trans-
formation im Krankenhaussektor sind die seit den 1970er Jahren verstarkt in den
Blickpunkt riickenden Finanzierungsschwierigkeiten im Gesundheitssystem. Im Dis-
kurs wird hiufig von einer ,,Kostenexplosion® gesprochen, deren Ursache sowohl in
exogenen Faktoren wie technische Errungenschaften, Verdnderungen im Krank-
heitsspektrum und in der Altersstruktur der Bevdlkerung, als auch in der strukturel-
len Beschaffenheit des Gesundheitssystems und des Krankenhaussektors gesehen
wird (vgl. Kélking 2007; Oberender/Fleischmann 2002; Simon 2000: 127).*° Die
bisherige staatliche Steuerungspolitik im Gesundheitssystem steht vor allem im Hin-
blick auf ihre Effizienz und Wirtschaftlichkeit in der Kritik. Aus 6konomischer Sicht

wiirden die Grundprinzipien — vor allem das Solidarprinzip, das Sachleistungsprinzip

% Quelle: BMG (29.11.2021): Gesundheitswirtschaft als Jobmotor. URL https:
//www.bundesgesundheitsministerium.de/themen/gesundheitswesen/gesundheitswirtschaft/gesundheitswirtsch
aft-als-jobmotor.html [26.04.22].

* Das Argument der Kostenexplosion ist verschiedenen Autoren zufolge nicht haltbar. Sie sehen die Ursachen
fiir die Finanzierungsprobleme im Gesundheitswesen nicht in der Steigerung der Ausgaben, sondern in einem
Wegfall der Einnahmen (u. a. Deppe 1997; Hajen et al. 2013; Paetow 2002; Simon 2000). Diese seien zum
einen aufgrund der gestiegenen Arbeitslosigkeit und der sinkenden Lohnquote riickldufig. Zum anderen wurde
Simon zufolge der GKV-Haushalt belastet, um andere sektorale Ausgabenfelder des Bundeshaushaltes (z. B.
die Renten- oder Arbeitslosenversicherung) zu entlasten (Simon 2000: 349).
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und das Bedarfsdeckungsprinzip — verschiedene Fehlanreize setzen, die sowohl auf
Seiten der Leistungserbringer als auch auf Seiten der Versicherten ein unwirtschaftli-
ches Verhalten hervorrufen wiirden (vgl. Oberender/Fleischmann 2002: 75). Die Fi-
nanzierung von Gesundheitsleistungen iiber ein zwangsabgabenorganisiertes System
wiirde z. B. bei den Versicherten den Anreiz setzen, die Nachfrage nach Gesund-
heitsleistungen iiber das ndtige Mal} hinaus zu beanspruchen, da es sie quasi zum
»Nulltarif“ geben wiirde. Hieraus resultiere ein ,Freifahrerverhalten” (Oberen-
der/Fleischmann 2002: 40f.). Ein weiterer Fehlanreiz besteht aus Sicht der Okono-
men darin, dass die Versicherten ihre individuelle Krankheitsvorsorge vernachléssi-
gen, da sie im Krankheitsfall gegen die anfallenden Kosten versichert seien. Als Fol-
ge dieser Fehlanreize wiirde das System der Krankenversicherungen iiber Gebiihr
beansprucht werden. Grundlegendes Problem sei das fehlende Kostenbewusstsein:
»Sachleistungs- und Solidarprinzip verleiten Versicherte und Leistungserbringer
dazu, sich nicht mehr mit den monetaren Konsequenzen ihres Handelns auseinander
zu setzen. Ein Verantwortungsvakuum entsteht: Zwar bringen Gesundheitsgiiter in-
dividuellen Nutzen, jedoch werden die Kosten aufs Kollektiv abgeschoben. Diese
Rationalitdtenfalle fithrt zu gravierenden Folgen fiir das finanzielle Gebaren der Ge-
setzlichen Krankenversicherung. Stindig steigende Leistungsaufgaben fithren zur
permanenten Ausgabenunterdeckung.“ (Oberender/Fleischmann 2002: 75).
Im Krankenhausbereich wird insbesondere das von 1972 bis Mitte der 1990er Jahre
praktizierte Selbstkostendeckungsprinzip mit der Vergiitung in Form von pauschali-
sierten Tagessdtzen als unwirtschaftlich bewertet, da sie Anreize zur Verldangerung
der Verweildauer setzen. Ein Indiz fiir diese als kontraproduktiv bewerteten Anreize
ist die im internationalen Vergleich gesehene lange Verweildauer in deutschen Kran-
kenhdusern (Gerlinger/Mosebach 2009: 15; Rosenbrock/Gerlinger 2006: 167). Korff
spricht in diesem Zusammenhang von einem fehlenden ,, Konnex zwischen Leistung
und Kosten®, den er nicht nur auf mangelnde 6konomische Aspekte im beruflichen
Selbstverstindnis der Leistungserbringer zuriickgefiihrt, sondern auch auf fehlende
Anreize fiir die Kliniken, die ,,im zwangsabgaben-finanzierten System grof3 gewor-
den sind und es sich darin gemiitlich eingerichtet hatten.” (Korff 2012: 46f.). Ein
Umdenken sei notwendig, das in Anlehnung an betriebswirtschaftliche Erkenntnisse
aus dem industriellen Bereich auf die Industrialisierung der Leistungsprozesse und
-steuerung im Krankenhaus setzt, um die Effizienz und die Kostenstrukturen in den
Krankenhdusern zu verbessern (Korff 2012: 6). Unabhidngig von dieser Kritik an der
bisherigen Finanzierung des Krankenhaussektors wird insgesamt von erheblichen
Wirtschaftsreserven ausgegangen. Paetow schitzt den Umfang allein fiir die GKV

auf 20 Mrd. Euro und fiihrt diese in erster Linie auf ineffiziente oder iiberfliissige
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diagnostische und therapeutische Verfahren zuriick (Pactow 2002: 18). Oberender
und Fleischmann fassen die Lage im Gesundheitssystem aus okonomischer Sicht

folgendermaflen zusammen:

,Die medizinische Versorgung der Biirger wird mit ungeniigenden Strukturen
durchgefiihrt; sie ist ineffizient, und ihr gelingt es nicht, sich an neue Herausforde-
rungen (z. B. chronische Krankheiten) anzupassen.* (Oberender/Fleischmann 2002:
27).

3.1.2 Erscheinungsformen

Markt und Wettbewerb

Um den finanziellen Herausforderungen im Gesundheitssystem begegnen zu konnen
und die strukturellen Defizite zu beseitigen, wird eine Umstrukturierung und Neu-
ausrichtung an den dkonomischen Prinzipien von Markt und Wettbewerb gefordert.
Eine verstiarkte Einfiihrung wettbewerbsorientierter Steuerungsinstrumente wird sei-
tens der Gesundheitsokonomie als geeignetes Mittel gesehen, um die finanziellen
Probleme des Gesundheitssystems zu 16sen und ein zukunftsfahiges Gesundheitssys-
tem zu schaffen, da der Wettbewerb die Effizienz der Gesundheitsversorgung stei-
gern wiirde (vgl. u. a. Augurzky et al. 2011; Oberender/Fleischmann 2002; Oberen-
der/Zerth 2004). Der Glaube an die Effizienz von Markt und Wettbewerb basiert auf
verschiedenen dkonomischen Grundannahmen. Ein zentrales 6konomisches Prinzip
ist die Annahme der Knappheit der Giiter (Miithlenkamp 2003: 50f.; Oberender/Zerth
2004: 22f.). Im Hinblick auf die begrenzten Ressourcen im Gesundheitssystem sollte
die Steuerung darauf gerichtet sein, diese knappen Giiter am effizientesten zu vertei-
len. Aus 6konomischer Sicht gelingt dieses am ehesten durch wettbewerbliche Steue-
rungsmechanismen (Oberender/Fleischmann 2002: 118). Die Uberlegenheit einer
marktwirtschaftlichen Steuerung wird darin gesehen, dass mit ihr ,,unter Wahrung
der individuellen Handlungsfreiheit ein Effizienzoptimum erreicht wird“ (Hajen et
al. 2013: 46). Von einer wettbewerblichen Situation verspricht man sich die Erho-
hung des Nutzens aller Beteiligten. In normativer Hinsicht basiert das dkonomische
Prinzip auf dem Idealbild des Homo Oeconomicus. Dieses geht davon aus, dass der
6konomisch-rational handelnde Akteur durch wirtschaftliches Handeln versuchen

wird, seinen Nutzen zu maximieren (Miithlenkamp 2003: 491f.).

In den gesundheitspolitischen Mafinahmen seit den 1990er Jahren spiegelt sich der
zunehmende Glaube an die Steuerungsfihigkeiten von Markt und Wettbewerb.
Nachdem den konstatierten Finanzierungsproblemen seit Mitte/Ende der 1970er Jah-
ren mit einer Politik der Kostenddmpfung begegnet wurde, die sich innerhalb der

herkémmlichen Strukturen des Gesundheitssystems bewegt hat, zeichnet sich seit
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Anfang der 1990er Jahre eine Entwicklung ab, die weit {iber eine Kostenddampfungs-
politik hinausgeht (vgl. Gerlinger 2014: 64). Spétestens seit dem Gesundheitsstruk-
turgesetz (GSG) 1993 setzen gesundheitspolitische Maflnahmen vermehrt auf Steue-
rungselemente aus dem marktwirtschaftlichen Bereich, z. B. die Einfiihrung von
Wettbewerbsstrukturen (zunéchst im Bereich der Krankenkassen, spéter auch im Be-
reich der Krankenhéuser), die verstirkte Privatisierung von vormals offentlichen
Versorgungsleistungen oder die Einfilhrung des Fallpauschalensystems 2004
(ebd.)*". Als normative Grundlage fiir die Verinderungsprozesse dient u. a. das Kon-
zept des New Public Management (NPM). Es geht von der Grundpramisse der Wett-
bewerbsorientierung aus, da die ,,interne und allokative Effizienz der Leistungserstel-
lung umso hoher ist, je groBer der Konkurrenzdruck ist“ (Schedler/Proeller 2003:
45). Um diesen Konkurrenzdruck zu erzeugen, sollen verstiarkt Marktmechanismen
in den offentlichen Sektor installiert werden (ebd.). Bode und Vogd weisen darauf
hin, dass es sich dabei im 6ffentlichen Sektor nicht um die Installation eines wirkli-
chen Marktes handelt, sondern um einen ,,Quasi-Markt“31 (Bode/Vogd 2016: 4; auch
Schimank/Volkmann 2008). Im deutschen Krankenhaussektor haben sich so Struktu-

ren etabliert, die sich dadurch auszeichnen, dass

,wirtschaftlich selbststdndige Anbieter in Konkurrenz mit anderen téitig werden und
Leistungen auf der Basis einheitlicher Preise, einer nur begrenzt frei zirkulierenden
Nachfrage sowie extensiver 6ffentlicher Kontrollen erbringen* (Bode/Vogd 2016: 4).

DRGs

Die Verdnderung in der Krankenhausfinanzierung durch die verpflichtende Einfiih-
rung der Fallpauschalen (DRGs)*” stellt eine tiefgreifende Veriinderung im Kranken-
haussektor dar, die weit mehr ist als nur eine neue Vergiitungsform von Kranken-
hausleistungen. Sie wird als die bislang gravierendste und umfassendste Kranken-
hausreform gewertet (Braun et al. 2010: 34; Marrs 2007: 503). Von dem neuen Ent-
geltsystem verspricht man sich von politischer Seite aus positive Auswirkungen auf
die Qualitdt, die Transparenz und die Wirtschaftlichkeit. Zudem wird die Absicht
verfolgt, sich von den Budgetierungen der Krankenhéduser zu l6sen und trotzdem das

Ziel der Beitragssatzstabilitdt im Blick zu behalten. Anstatt Budgets zu vereinbaren,

3% Da es sich bei den Fallpauschalen um ein administratives Preissystem handelt und die staatliche Regulie-
rung weiterhin hoch bleibt, schaffen die DRG-Fallpauschalen keinen freien Wettbewerb auf dem Kranken-
hausmarkt. Sie konnen aber als ein groBer Schritt in Richtung Markt und Wettbewerb gesehen werden, da sie
u. a. durchaus den Charakter von Waren haben, die gehandelt werden (Vera 2009: 14).

3! Der Begriff geht auf Le Grand und Bartlett (1993) zuriick (vgl.Bode/Vogd 2016: 4).

%2 Da die Einfithrung des DRG Systems cine gravierende Verdnderung im stationiren Sektor bedeutet und die
Umstellung nicht von heute auf morgen moglich war, gab es fiir die Krankenhduser eine Konvergenzphase von
2005 bis 2009.
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erfolgt die Steuerung nun iiber die Preishdhe.” Lauterbach und Liingen zufolge
ergibt sich hieraus die Mdoglichkeit, die Preise fiir eine Krankenhausleistung ,,auf
tiberindividueller Ebene* festzulegen und nur noch die ,,Mengenkomponente® vor
Ort aushandeln zu miissen (Lauterbach/Liingen 2001: 37f.).3 * Die Einfithrung des
DRG-Systems ist mehr als nur eine neue Vergiitungsform im Krankenhaussektor, da
sie in besonderer Weise in das Krankenhausgeschehen eingreift. Die Konstruktion
der DRGs ermdglicht es erstmalig, dass Leistungsgeschehen im Krankenhaus in ein-
zelne Produkte oder Produktlinien einzuordnen und somit betriebswirtschaftlichen
Steuerungsinstrumenten zuganglich zu machen (Lauterbach/Liingen 2001: 115, Vera
2009: 11). In der Vergangenheit war es Vera zufolge schwierig, Krankenhausleistun-
gen und insbesondere die Behandlungskosten transparent zu machen, da es keine
Kennziffern gab, mit denen die spezifischen Erkrankungen erfasst werden konnten.
Die Beurteilung des einzelnen Falles oblag der professionellen Autonomie des érztli-
chen Standes und erfolgte in Abhédngigkeit von der jeweiligen Situation und dem
individuellen Patienten. Somit stelle aus betriebswirtschaftlicher Sicht jeder Patient
ein ,einzigartiges Produkt des Krankenhauses* dar und mache eine priazise Messung
des ,,Krankenhausoutputs“ nicht méglich (ebd.). Durch die von Fetter” Ende der
1960er Jahre in den USA entwickelten Diagnosis Related Groups wurde nun erst-
mals die Moglichkeit geschaffen, auch Krankenhausleistungen standardisierbar und
messbar zu machen — analog zu den industriellen Methoden der Qualitéts- und Kos-
tenkontrolle. Ein derartiges Patientenklassifikationssystem ermdglicht eine betriebs-
wirtschaftliche Steuerung des Krankenhauses auf der Basis standardisierter Kran-
kenhausleistungen. Somit kann Vera zufolge ,,durchaus von einer ,,Industrialisie-
rung” des Krankenhauswesens* gesprochen werden (ebd.). Durch die Produktdefini-
tion der DRGs lassen sich Krankenhausleistungen nun genauer differenzieren, be-
werten und vergleichen. Als Folge wiirde sich auch die Transparenz der Kranken-

hauser beziiglich des Leistungsgeschehens deutlich erhdhen (ebd.: 14).

Um erfolgreich implementiert zu werden, ist das DRG-System vor allem auf die Be-
reitschaft und Motivation der Beschiftigten angewiesen, insbesondere auf die Ak-
zeptanz durch die Arzteschaft (vgl. Lauterbach/Liingen 2001: 115f.; Vera 2009: 12).

¥ Vgl. Deutscher Bundestag (11.09.2001): Entwurf eines Gesetzes zur Einfithrung des diagnose-orientierten
Fallpauschalensystems fiir Krankenhduser (Fallpauschalengesetz-FPG. URL http:
//dip21.bundestag.de/dip21/btd/14/068/1406893.pdf, [26.04.22]

3 Bohlke et al. bezeichnen die hiermit verfolgte Reformstrategie als ,,wettbewerbsbasierte Kostenddmpfungs-
strategie® (Bohlke et al. 2009: 7).

3 Fetter konzentrierte sich darauf, die einzelnen Erkrankungen anhand der medizinischen Kohérenz, aber auch
anhand des Ressourcenverbrauchs zu biindeln und so eine Produktsystematik zu entwickeln, die es ermdoglicht,
die Vielzahl der individuellen Behandlungsfille eines Krankenhauses auf eine iiberschaubare Anzahl von
Produktgruppen zu reduzieren, den DRGs (Vera 2009: 12).
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Simon zufolge setzt das DRG System den Anreiz fiir die Arzte und Pflegekrifte, sich
nicht mehr nur an medizinischen und pflegerischen Handlungsnormen zu orientieren,
sondern 6konomische Kalkiile in das Handeln zu integrieren. Damit wiirde in einer
Art und Weise Einfluss auf die patientenbezogenen Handlungen der Beschiftigten
genommen werden, die es so zuvor noch nicht gegeben hitte. Die staatliche Steue-
rungspolitik hdtte bis dato die Autonomie des drztlichen und pflegerischen Handelns
respektiert. Mit der Einfiihrung des neuen Entgeltsystems wurde diese Grenze nun-
mehr tiberschritten (Simon 2000: 339; vgl. auch Kap. 3.3.1).

Das DRG-System konterkariere zentrale Ziele der staatlichen Krankenhauspolitik, da
die wirtschaftliche Sicherung der als bedarfsgerecht deklarierten Krankenhduser
nicht gewiahrleistet ist (Simon 2013: A1782). Simon konstatiert systematische Kos-
tenunterdeckungen, die zum einen daraus resultieren, dass Krankenhduser mit iiber-
durchschnittlichen Kosten durch eine Orientierung an den Durchschnittskosten unter-
finanziert werden. Zum anderen sei es unwahrscheinlich, dass die ermittelten Erlose
anhand der Ist-Kosten einer begrenzten Anzahl von Krankenhédusern die Kosten einer
wirtschaftlichen Leistungserbringung abdecken. Vor dem Hintergrund der seit 1993
bestehenden Deckelung der Krankenhausbudgets und der von 1997 - 1999 erfolgten
Budgetkiirzungen zur Entlastung der Krankenkassen kann davon ausgegangen wer-
den, dass die durchschnittlichen Ist-Kosten im Krankenhaussektor insgesamt zu nied-
rig sind, um als wirtschaftlich zu gelten. Es

werscheint [...] plausibel, davon auszugehen, dass die tatsdchlichen durchschnittli-

chen Ist-Kosten im Krankenhausbereich unter dem Niveau lagen, das fiir eine wirt-

schaftliche Leistungserbringung angemessen und erforderlich ist. Fiir das DRG-

System kann somit nicht der Anspruch erhoben werden, dass seine Preise den Kos-

ten einer wirtschaftlichen Leistungserbringung entsprechen. (Simon 2013: A

1785).
Porter und Guth weisen darauf hin, dass Deutschland im internationalen Vergleich
einen der niedrigsten Vergiitungssitze hat (Porter/Guth 2012: 14). Lange Zeit war
Deutschland der OECD zufolge das einzige Land, in dem die Krankenhausvergiitung
allein anhand der DRGs erfolgt. In anderen Landern werden iiber die DRGs hinaus
organisationsspezifische Besonderheiten bei der Vereinbarung individueller Kran-
kenhausbudgets beriicksichtigt (Simon 2013: A 1786). Seit 2020 basiert auch die
Krankenhausvergiitung in Deutschland nicht mehr nur auf dem DRG-System, son-
dern auf einer Kombination aus Fallpauschalen (aG-DRGs) — bei denen die Pflege-
personalkosten ausgegliedert wurden — und einem gesondert errechnetem Pflege-
budget auf der Basis des Selbstkostendeckungsprinzips (vgl. Leber/Vogt 2020: 113).
Dieser erneute Wandel kann als politische Reaktion auf die vielfach diskutierte und
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als unzureichend betrachtete Situation des Pflegepersonals in den Krankenhdusern

betrachtet werden.

Fiir die Krankenhduser ist die Umstellung der Finanzierung auf das Fallpauschalen-
system ein massiver Einschnitt. Sie miissen nun mit einer Pauschale wirtschaften, die
auf deutschlandweit ermittelten Durchschnittskosten basiert und die Kosten der ge-
samten stationdren Versorgung, einschlieBlich ,,Gehilter, Serviceleistungen und Me-
dikamente* abdecken soll (Porter/Guth 2012: 144)*®. Diese Vergiitung ist unabhiin-
gig von den tatsidchlich entstandenen Kosten und der tatséchlichen Liegezeit (Rosen-
brock/Gerlinger 2006: 166). Das Finanzierungsrisiko liegt nun nicht mehr wie in Zei-
ten des Selbstkostendeckungsprinzips auf Seiten der Krankenkassen, sondern iiber-
wiegend auf Seiten der Krankenhduser (ebd.). Fiir die Krankenhduser resultiert hie-
raus ein enormer wirtschaftlicher und wettbewerblicher Druck. Sie miissen nun wie
Wirtschaftsunternehmen gefiihrt werden, um iiberlebensfahig zu bleiben. Da es we-
nig Spielraum gibt, die Produktzahlen zu erhéhen oder iiber den Preis zu verhandeln,
héngt der wirtschaftliche Erfolg nun in erster Linie davon ab, wie der Ressourcenein-
satz minimiert werden kann (vgl. Gerlinger/Mosebach 2009: 17). Zudem beinhaltet
die Umstellung auf das DRG-System, dass sich die Krankenhéuser fortwéhrend auf
Verdnderungen in den 6konomischen Rahmenbedingungen einstellen miissen. Zum
einen durch die ,,reguldren Verdnderungen der DRGs aufgrund der jéhrlichen Neu-
berechnung der Ist-Kosten und einer Anpassung der Fallpauschalen, auch hinsicht-
lich der Bildung neuer Fallgruppen oder Subgruppen (Simon 2019a: 17ff)). Zum an-
deren gibt es immer wieder gesetzgeberische Interventionen, die u. a. dem Ausgleich
von entstehenden Mehrkosten dienen®’. So sind die Krankenhiuser gezwungen, sich

permanent an die wandelnden Rahmenbedingungen anzupassen (vgl. ebd.).

Privatisierungen

Die Neuausrichtung im Krankenhaussektor an markt- und wettbewerblichen Steue-
rungsmechanismen zeigt sich nicht nur in Form einer stirker betriebswirtschaftlichen
Steuerung aufgrund der DRGs. Auch die Offnung dieses Sektors fiir Privatisierungen
ist ein Kennzeichen des strukturellen Wandels. Wie sehr sich die Krankenhausland-

schaft in den letzten zwei Jahrzehnten verdndert hat, verdeutlichen folgende Zahlen:

*% Die Fallpauschalen basieren in erster Linie auf medizinische Faktoren. Neben der Hauptdiagnose werden
Nebendiagnosen, angewendete diagnostische und therapeutische Prozeduren und patientenbezogene Faktoren
wie z.B. Alter oder Geschlecht beriicksichtigt. In der pauschalisierten Vergiitung sind Sonderbedarfe, die
durch Komplikationen entstehen, nicht enthalten, da der Anreiz fiir eine ,,moglichst zielgerichtete, schnelle
und erfolgreiche Behandlung* gesetzt werden soll (Braun, B. et al. 2010: 35).

7 So entstanden zB. den Krankenhiusern durch die Anderung des deutschen Arbeitszeitrechts Mehrkosten,
da die Bereitschaftsdienste der Arzte im Krankenhaus infolgedessen besser vergiitet werden mussten und das
DRG-System hierfiir keinen Spielraum vorgesehen hat (Simon 2019a: 20).
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Der Anteil der Kliniken in privater Tragerschaft hat sich im Zeitraum von 1991 bis
2019 mehr als verdoppelt, von 14,8% auf 37,8%, wihrend der Anteil der 6ffentlichen
Hauser von 46% deutlich auf 28,5% gesunken ist. Der Anteil der freigemeinniitzigen
Krankenhduser ist im Vergleich dazu nur wenig zuriickgegangen, von 39,1% auf
33,7% (s. Abb. 1).

Abbildung 1 Entwicklung der Krankenhéuser nach Trigerschaft von 1991 bis 2019 in %
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Quelle: Statistisches Bundesamt (2018; 2021); eigene Darstellung

Die Daten beziehen sich auf die sogenannte ,,materielle Privatisierung®, bei der 6f-
fentliche Krankenhduser an private Krankenhauskonzerne verkauft werden. Diese
Form kann Schulten und Bohlke zufolge vor allem als ,,deutsches Phdnomen* ange-
sehen werden, in vielen anderen européischen Landern ist der Anteil der Kranken-
héduser in privater Trdgerschaft wesentlich niedriger (Schulten/Béhlke 2009: 104).
Die ,,formelle Privatisierung™ hingegen ist auch in anderen europdischen Landern zu
beobachten. Diese Art der Privatisierung betrifft die Rechtsform &ffentlicher Kran-
kenhduser. Um im zunehmenden Kostenwettbewerb bestehen zu konnen, werden
bisher rechtlich unselbstindige Krankenhduser — in Anlehnung an Unternehmen aus
der Privatwirtschaft — in eigensténdige privatrechtliche Unternehmen umgewandelt
(ebd.: 101). Damit sind sie in Bezug auf die Unternehmensfithrung nicht mehr den
offentlichen Behorden unterstellt, sondern weitestgehend unabhéngig, auch wenn sie
sich weiterhin im Besitz der 6ffentlichen Krankenhaustrager befinden (ebd.). Mitt-
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lerweile wird ein GroBteil der 6ffentlichen Krankenhduser in privatrechtlicher Form
gefiihrt.*®

Ein Grund fiir den Trend zur Privatisierung sehen Schulten und Béhlke in den finan-
ziellen Engpédssen der Kommunen (Schulten/Béhlke 2009: 99). Die wirtschaftliche
Situation vieler Krankenh&user ist durch die Abkehr vom Selbstkostendeckungsprin-
zip prekdr geworden. Hinzu kommen die fehlenden Investitionen seitens der Lénder.
Diese sind ihrer Investitionspflicht aufgrund eigener finanzieller Schwierigkeiten seit
Anfang der 1990er Jahren kaum nachgekommen.** Durch Privatisierungen von &f-
fentlichen Krankenhdusern sollen nun die Finanzierungsdefizite der kommunalen
Haushalte gemildert werden (ebd.: 97). Es sind aber nicht nur die Finanzierungs-
schwierigkeiten im Krankenhaussektor, die diesen Privatisierungsschub bewirkt ha-
ben. Auch die Einfithrung des DRG-Systems kann als Katalysator gesehen werden.
Die hierdurch entstandene Moglichkeit, medizinische Dienstleistungen als Produkte
zu definieren und mit betriebswirtschaftlichen Instrumenten zu steuern, steigert die
Attraktivitat des Krankenhaussektors fiir kommerzielle Kapitalanlagen und privat-
wirtschaftliche Investoren (Kiihn 2003: 86, Schulten/Béhlke 2009: 99).

Mit der Offnung des Krankenhaussektors fiir private Anbieter kommt eine neue Aus-
richtung ins Spiel, die bislang keine Rolle in der Krankenversorgung gespielt hat: die
Gewinn- oder Renditeerwartung. Der Einsatz von Eigenkapital privater Anleger —
welcher als entscheidendes Differenzierungsmerkmal zwischen Krankenhduser in
privater Tragerschaft und anderen Krankenhdusern gesehen wird — ist gekoppelt an
das Ziel von Gewinnausschiittungen, erst hierdurch wiirden die Krankenhéuser fiir
private Investoren interessant werden (vgl. Augurzky et al. 2012: 11). Auch wenn
den Krankenhdusern durch eine Gewinnorientierung Investitionskraft entzogen wer-
den wiirde, kdnnten sie demgegeniiber neues Kapital am Kapitalmarkt akquirieren.
Es sei ein ,,Geben und Nehmen®, welches aus volkswirtschaftlicher Perspektive von
Vorteil sei, da so dem Gesundheitswesen private Mittel zur Verfiigung gestellt wer-
den wiirden (ebd.). Kritische Stimmen merken allerdings an, dass diese Rendite
durch offentlich finanzierte Gesundheitsdienstleistungen erwirtschaftet wird (vgl.

Bohlke et al. 2009: 7). Die Gewinnorientierung ist aus Sicht von Augurzky et al.

# 50 lag der Anteil an offentlichen Krankenhausern, die in privatwirtschaftlicher Form gefiihrt werden, 2018
bei 59,8% (Statistisches Bundesamt 2018; eigene Berechnung).

* Die Investitionspflicht der Lander ist eine Séule der dualen Finanzierung im Krankenhaussektor. Die zweite
Sédule bezieht sich auf die Finanzierung der laufenden Kosten der Krankenhéuser. Diese werden in erster Linie
von den Krankenkassen erstattet. Im Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) und dem Krankenhausentgeltge-
setz (KH EntgG) ist die Hohe der Erlose geregelt (Blum 2012: 148). Schulten und Bohlke weisen auf einen
deutlichen Investitionsstau im Krankenhaussektor hin, der in verschiedenen Studien unterschiedlich einge-
schitzt wird und sich zwischen 20 bis 100 Mrd. Euro bewegen soll (Schulten/Béhlke 2009: 101).
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durchaus mit den Zielen einer qualitativ hochwertigen Leistungsversorgung verein-
bar. Die Krankenhausfithrung bestehe in Hiusern mit privater Tragerschaft oftmals
aus einem professionellen Aufsichtsgremium und einem erfolgsorientierten Ma-
nagement, die in ihrer Zielsetzung relativ homogen sind. Im Mittelpunkt stehen die
Wirtschaftlichkeit der Leistungserbringung und die Verbesserung der Wettbewerbs-
position, die u. a. durch den Qualititswettbewerb mit anderen Krankenhdusern er-
reicht werden soll. Daher bestehe auch ein Interesse an qualitativ hochwertigen Leis-
tungen (Augurzky et al. 2012: 13f.). Die Offnung des Krankenhaussektors fiir private
Trager hat in Deutschland zu einer Konzentration von einigen wenigen Anbietern
gefiihrt. Im deutschen Krankenhausmarkt sind vor allem vier grole Konzerne vertre-
ten: Rhon Kliniken AG, Helios-Kliniken Gruppe, Asklepios Kliniken GmbH und die
Sana Kliniken AG (vgl. Schulten/Bohlke 2009: 107).

Da private Krankenhéduser in der Regel iiber bessere Investitionsmittel verfiigen,
konnen sie ihre Position im Wettbewerb stirken. Aufgrund fehlenden Refinanzie-
rungsmoglichkeiten wiirden sich besonders fiir die Krankenhduser in &ffentlicher
Tragerschaft Nachteile im Wettbewerb ergeben, denn ohne Investitionskapital ver-
schlechtern sich auch die Moéglichkeiten zur Optimierung der Betriebsabldufe (vgl.
Augurzky et al. 2012: 11; Hajen et al. 2013: 180; Schulten/Bohlke 2009: 101). Zu-
dem seien die privaten Klinikbetreiber in der Regel besser mit den aus dem produk-
tionswirtschaftlichen Bereich stammenden betriebswirtschaftlichen Instrumenten
vertraut und verschérfen durch ihre 6konomische Ausrichtung den Konkurrenzdruck.
Bode zufolge konnen sie als wichtige Trendsetter gesehen werden, die als Katalysa-
tor fiir die Durchsetzung einer erwerbswirtschaftlichen Steuerungsrationalitdt wirken.
Die Implementierung privatwirtschaftlicher Managementmethoden in das ehemals
gemeinniitzig orientierte System der Gesundheitsversorgung bewirke eine Transfor-

mation von ,,innen‘ heraus (Bode 2010: 196).

3.2 Interne Restrukturierungsprozesse

Die Zunahme des wirtschaftlichen Drucks in den Krankenhdusern fiihrt zu zahlrei-
chen Restrukturierungsprozessen, die mit verschiedenen Auswirkungen auf die Pfle-
ge einhergehen. Pflege als eine der zentralen Berufsgruppen im Krankenhaus ist in
den spezifischen Bezugsrahmen der Organisation Krankenhaus eingebunden. Die
pflegerische Arbeit ist neben der medizinischen eine der tragenden Sdulen in der Pa-
tientenversorgung und somit fiir das Funktionieren eines Krankenhauses von zentra-

ler Bedeutung. Die Einbindung der Pflege in die Krankenhausprozesse ist vielschich-
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tig und beinhaltet verschiedene Dimensionen. Allein schon im Hinblick auf den As-
pekt der Organisation zeigen sich verschiedene Auspragungen. Dieser kann sich zum
einen auf die Organisation der Pflege als Berufsgruppe beziehen, z. B. im Hinblick
auf die personelle Organisation auf den Stationen. Zum anderen konnen sich organi-
satorische Aspekte auf die Organisation der Pflegearbeit beziehen. So kann Pflege z.
B. im Rahmen der Funktionspflege oder der Bereichspflege organisiert sein, neuer-
dings ist auch 6fter von dem Pflegeorganisationsprinzip des Primary Nursing die Re-
de (vgl. Manthey 2005; Marrs 2008). Neben der Organisation der Pflegearbeit spielt
auch die institutionelle Einbindung der Pflege eine Rolle fiir die Arbeitssituation und
die Arbeitszufriedenheit, z. B. im Hinblick auf den Stellenwert der Pflege und die
Einbindung der Pflege in die Verdnderungsprozesse. Nicht nur die Einbindung der
Pflege in den Kontext Krankenhaus ist vielschichtig. Auch die pflegerische Arbeit
kann Brandenburg und Dorschner zufolge in verschiedene Aspekte differenziert
werden: den handwerklich-technischen, den kommunikativen, den organisatorischen
und den institutionellen Aspekt (Brandenburg/ Dorschner 2003: 39ff).*°

Inwiefern die beschriebenen externen Verdnderungen im Krankenhaussektor in die
interne Struktur der Krankenhéuser tibersetzt werden, wird im Folgenden beschrie-
ben. Zundchst im Hinblick auf neue Managementkonzeptionen und Umstrukturie-
rungen in den Organisationsstrukturen (Kap. 3.2.1). AnschlieBend werden einige
zentrale Verdnderungsprozesse im Bereich der Pflege im Kontext Krankenhaus dar-
gestellt. Nach einer kurzen Skizze zu den personellen Verdnderungen in der Pflege,
die als Resultat der Rationalisierungsmaflnahmen interpretiert werden kdnnen, wer-
den Konzeptionen zur Neustrukturierung der Aufgaben im Krankenhaus vorgestellt,
insbesondere im Hinblick auf die pflegerischen Aufgabenbereiche (Kap. 3.2.2).

3.2.1 Neue Managementformen und Organisationsstrukturen

Managementkonzeptionen

In Bezug auf die Verdnderungsprozesse in vielen Krankenhdusern ist der Begriff des
»Managens allgegenwirtig: Lean Management, Prozessmanagement, Entlassungs-
management oder Case-Management stehen beispielhaft fiir die Neuausrichtung.

Diese Managementansétze kommen teilweise aus dem produktionswirtschaftlichen

* Diese Differenzierung wird in dieser Arbeit z.T. in modifizierter Form genutzt, in dem der handwerklich-
technische und der kommunikative Aspekt, also die Aspekte, die auf die direckte Arbeit mit den Patient/innen
ausgerichtet sind, als inhaltliche Dimension bezeichnet werden und die organisatorischen und institutionellen
Aspekte als organisatorische Dimension bezeichnet werden. (vgl. auch Grimm 2013).
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Sektor, z. B. in Form einer Adaption des Lean Managements*', beinhalten aber auch
Elemente des New Public Management (NPM) aus dem Bereich des 6ffentlichen
Sektors. Als zentrale Ausrichtung dieser Konzepte wird sowohl die Kunden-, Leis-
tungs- und Qualitétsorientierung als auch die Wettbewerbsorientierung gesehen (vgl.
Pohls 2012: 12ff; Schedler/Proeller 2003: 57fF.).

Im Zusammenhang mit den RestrukturierungsmafBnahmen spielt das Prozessma-
nagement eine wichtige Rolle. Bisher sei die Organisation der Krankenhduser mit
ihrer Orientierung auf die verschiedenen Funktionsbereiche und Abteilungen Stem-
mer und Béhme zufolge zu wenig auf den eigentlichen Behandlungsprozess fokus-
siert. Als zentrale Problemfelder im Krankenhaus werden Abstimmungsprozesse und
die Kommunikation zwischen den einzelnen, in die Leistungserbringung eingebun-
denen Berufsgruppen gesehen, insbesondere werden hier Differenzen zwischen dem
pflegerischen und é&rztlichen Personal angesprochen (Stemmer/Béhme 2008: 203;
auch Stratmeyer 2010: 359). Die Orientierung auf eine Optimierung der Prozesse
rund um das Leistungsgeschehen im Krankenhaus ist ein zentraler Faktor des Pro-
zessmanagements. Die Mafinahmen und Instrumente zur Prozessoptimierung sind
vielfiltig. So werden zum einen verschiedene Managementinstrumente installiert, die
den Behandlungsprozess von der Aufnahme bis zur Entlassung steuern und verbes-
sern sollen. Neben einem zentralen Versorgungsmanagement, welches die Leistun-
gen der einzelnen Berufsgruppen koordinieren soll, ist das Case Management ein
prominentes Beispiel fiir neue Steuerungsformen in der Patientenbehandlung (Ewers
2011; Rong 2010; Stemmer/Béhme 2008). Unter Case Management wird u. a. eine
»Systematisch vorgehende, auf Interaktion und Kooperation basierende sowie auf
Bedarfsdeckung, Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit zielende kooperative Steue-
rung von Versorgungsprozessen® verstanden (Ewers 2011: 643)*. Case Management
wird als geeignetes Instrument fiir eine Verbesserung der Behandlungsqualitit, eine
effizientere Verteilung der Ressourcen und eine Optimierung der Verweildauer an-
gesehen (vgl. Rong 2010: 369; Stemmer/Bohme 2008: 201). Auf der Systemebene
des Krankenhauses beinhaltet das Case Management die Steuerung und das Control-

ling eines leistungsbezogenen Ressourceneinsatz, wihrend auf der Patientenebene

1 Lean Management gilt als das Erfolgsmodell des japanischen Autoherstellers Toyota und steht fiir schlanke
Organisationsstrukturen und eine Ausrichtung aller Unternehmensaktivititen auf den Kundennutzen sowie die
Vermeidung bzw. Reduzierung aller Tétigkeiten auf ein ,,unumgéngliches MaB3*, die keinen Beitrag zum Kun-
dennutzen leisten (vgl. PShls 2012: 11). Lean Management lduft im Bereich der Gesundheitsversorgung auch
unter dem Begriff ,,Lean Hospital® (vgl. Pohls 2012: 14) oder ,,Lean Healthcare™ (vgl. Bér/Pohlmann 2016:
240).

2 Ewers weist darauf hin, dass es keine einheitliche Definition von Case Management gibt, sondern verschie-
dene Definitionen existieren. Er beruft sich bei seiner Definition auf die oft zitierte Definition der ,,Case Ma-
nagement Society of America“ (CMSA) (Ewers 2011: 643).
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die ,,individuenbezogene Steuerung des Behandlungs- und Pflegeprozesses” im Vor-
dergrund steht (Stemmer/Béhme 2008: 201).

Zum anderen wird eine Prozessoptimierung durch Standardisierungen im Behand-
lungsablauf angestrebt. Ein Instrument ist hier die Entwicklung von klinischen Be-
handlungspfaden, die alle fiir die Behandlung notwendigen medizinischen, pflegeri-
schen und administrativen Maflnahmen auf der Basis evidenzbasierter Standards be-
inhalten (vgl. Vera 2009: 15). Hiervon verspricht man sich neben einer ,,optimalen
Behandlung* auch eine ,,Erleichterung der interdisziplindren Zusammenarbeit der am
Behandlungsprozess beteiligten Akteure.” (Vera 2009: 15). Auch eine Neuverteilung
der Tatigkeiten und Aufgabenbereiche im Krankenhaus wird im Zuge der Restruktu-
rierung vielfach diskutiert. Sowohl der érztliche als auch der pflegerische Tatigkeits-
bereich werden im Hinblick auf Entlastungs- und Rationalisierungspotentiale be-
leuchtet (vgl. Kap. 3.2.2).

Fiihrungs- und Organisationsstrukturen

Die neue Managementausrichtung in den Krankenhdusern korrespondiert vielerorts
mit einem Wandel der Fithrungsstruktur. Im Sinne des New Public Management
scheint sich ein Wandel vom ,,Verwalten* der Krankenhduser zum ,,Managen® der
Krankenhduser abzuzeichnen (vgl. Schedler/Proeller 2003: 5ff.). Das klassische
Dreiergremium, in der Regel bestehend aus dem Verwaltungsdirektor, dem é&rztli-
chen Direktor und der Pflegedirektorin wurde in vielen Krankenhdusern — héiufig
auch im Zusammenhang mit Verdnderungen in der Rechtsform der Krankenhduser
oder Fusionierungen — restrukturiert, indem eine Geschéftsfiihrung an die Spitze der
Krankenhausleitung berufen wurde, die zumeist einen wirtschaftswissenschaftlichen
Hintergrund hatte (Simon 2014: 163). Diese Restrukturierung beinhaltet Simon zu-
folge eine Aufwertung der aus der Wirtschaft kommenden Geschéftsfithrung, da die-
se oftmals die letztendliche Entscheidungskompetenz hat (ebd.). Im iibergeordneten
Management der Krankenhduser wiirden strategische Unternehmensziele vorgegeben
und die Budgetverhandlungen fiir die einzelnen Zentren gefiihrt, z. T. auch durch die
Beratung von externen Unternehmensberatungen (Bode 2010: 199; Marrs 2008: 26).
Gleichzeitig wird eine Abwertung der Pflege konstatiert, da Pflegeleitungen zwar
noch auf der Ebene der einzelnen Abteilungen oder Teilkliniken zusammen mit &rzt-
lichen Leitungen vertreten sind, in den obersten Leitungsgremien der Krankenhduser
aber immer seltener zu finden sind (Simon 2014: 163; auch Bartholomeyczik 2013:
47). Giirkan und Konig werfen in diesem Zusammenhang die Frage auf, ob die Pfle-

ge tatsdchlich in dem obersten Leitungsgremium eines Krankenhauses vertreten sein
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miisse. Bundesweit zeige sich hier ein ,,plurales Bild“, es gidbe auch keine einheitli-
che Regelung in Bezug auf die Zusammensetzung der Klinikleitungsgremien
(Gurkan/Konig 2019: 138). Da die Pflege aber eine wesentliche Rolle in Bezug auf
die Patientenversorgung einnehmen wiirde, sollte sie aus Sicht der Autorinnen in der
obersten Fiithrungsebene vertreten sein (ebd.: 140). Im Gegensatz hierzu lehnt Scupin
die traditionelle berufsstindische dreiteilige Fithrung ab, da eine ,,Berufsgruppenori-
entierung™ in der Hierarchie fiir Prozesse kontraproduktiv sei (vgl. Scupin 2005:
201). Auch Miihlbauer sieht die Pflegeleitungen eher in einer untergeordneten Rolle.
Da das DRG-System auf &rztliche Entscheidungstatbestéinde zugeschnitten ist, wer-
den Pflegeleitungen aus seiner Sicht zukiinftig eher im ,,Nebenamt™ tétig sein,z. B. in
der Rolle einer erweiterten Betriebsleitung, die eventuell in Fachabteilungen neben
oder unter &drztlichen und 6konomischen Leitern tdtig ist (Mihlbauer 2005: 284). Die
Aufbauorganisation in den Krankenhdusern sollte derart gestaltet sein, dass entweder
eine ,,unimodale Fiihrungsstruktur bestehend aus einer konomischen Geschéftsfiih-
rung oder eine ,,bimodale Fiihrungsstruktur” bestehend aus drztlichen und einer 6ko-
nomischen Leitung vorherrschend ist (Miihlbauer ebd.: 283f.).*

Inwieweit sich jetzt aber eine Neuausrichtung der Krankenhausfithrung an industri-
ell-betriebswirtschaftlich orientierten Organisationsstrukturen — auch im Sinne einer
verstarkten Markt- und Profitorientierung — abzeichnet, ist Bir und Pohlmann zufol-
ge noch unklar. In einer Studie, die sich u. a. mit der Frage beschéftigt, ob sich die
Organisationsform der Krankenhduser von einer biirokratisch-professionellen Ver-
waltung zu einem ,,industriedhnlichen Betrieb® wandeln, kommen sie zu dem Ergeb-
nis, dass zwar eine zunehmende ,,Verbetriebswirtschaftlichung® der Krankenhduser
zu erkennen ist und sich &rztliche Direktoren in ihren ,kollektiven Deutungsrouti-
nen“ an Aspekten des New Public Management orientieren wiirden. Insgesamt seien
die Fithrungskonstellationen im Krankenhaus aber noch weit von Geschiftsfiihrer-
modellen aus der Industrie entfernt, insbesondere in Bezug auf die dort vorherr-
schenden ,,weitreichenden Entscheidungsbefugnissen. Die Verdnderungen in den
Krankenhdusern hétten tendenziell noch nicht zu einer stirkeren Markt- und Profito-
rientierung gefiihrt (Bir/Pohlmann 2016: 229ff.)*. Eine stirkere Verpflichtung des
Krankenhausmanagements auf monetére Ziele ist Simon zufolge durch die Umstruk-

turierungen auf der obersten Fiihrungsebene jedoch moglich. Diese sei in ihren Ent-

* vgl. auch Grimm 2013.

* Bir und Pohlmann konzentrieren sich in ihrer Studie auf Krankenhéuser in 6ffentlicher und freigemeinniit-
ziger Trégerschaft, u. a. da diese — bezogen auf die Bettenzahl der Krankenhduser - eine dominante Rolle ein-
nehmen. Die Autoren duflern die Vermutung, dass privatwirtschaftlichen Krankenhéusern stirker markt- und
profitwirtschaftlich ausgerichtet seien (Bar/Pohlmann 2016: 245).
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scheidungen mittlerweile an die Vorstellungen des Krankenhaustrdgers und seiner
Aufsichtsgremien gebunden, stirker, als es noch zu Zeiten des gleichberechtigten

Dreiergremiums der Fall war (Simon 2014: 163f.).

Der Wandel in der Fiihrungsstruktur korrespondiert in vielen Krankenhdusern mit
einer Dezentralisierung der Organisationsstrukturen. Um die in den neuen Manage-
mentformen verankerten Ziele der Kunden-, Leistungs- und Qualitétsorientierung zu
erreichen, wird die Bildung von dezentralen, flachen Organisationen befiirwortet
(vgl. Schedler/Proeller 2003: 79ff.). Sie werden als wichtiger Faktor fiir die Steige-
rung der Prozessqualitit und die Optimierung des Ressourceneinsatzes gesehen (Kir-
stein/Schmitz 2006: 18f, auch Vera 2009: 14). Die Einrichtung von dezentralen, in
weiten Bereichen eigenverantwortlich arbeitenden Einheiten kann als Ausdruck einer
neuen, marktorientierten Steuerungsform gesehen werden, bei der sowohl die Auto-
nomie als auch die Verantwortung fiir die operativen Ebenen ansteigen (vgl. Marrs
2008: 20ff.).* Sie beinhaltet eine verstirkte Einbindung der Mitarbeiter/innen in die
unternehmerische Verantwortung, da die Zentren hinsichtlich des Budgets und der
Ergebnisse als eigenstindige Einheiten agieren (vgl. Kirstein/Schmitz 2006: 18f.;
Marrs 2008: 20).

Da gerade in Dienstleistungsberufen die Unternechmen vom Engagement, der Koope-
ration und der qualifizierten Arbeit der Beschiftigten abhdngig sind, gleichzeitig
aber kaum Einflussmoglichkeiten darauf haben, in welcher Intensitit die Mitarbei-
ter/innen ihre Arbeit zur Verfligung stellen, miissen die Unternehmen Marrs zufolge
auf die Interessen ihrer Beschiftigten eingehen, um sich deren Engagement zu si-
chern (Marrs 2008: 23). Dieses tun sie z. B. in Form von Beschiftigungssicherheit,
Aufstiegsmoglichkeiten und Autonomiespielrdumen. Durch die Verlagerung von
Kompetenzen und Verantwortlichkeiten vom Management auf die ,,operative Ebene®
sollen die Handlungsspielrdume der Beschiftigten erweitern werden, um ihnen die
Moglichkeit zu ,,subjekthaftem* Handeln zu geben (ebd.: 19ff.). Der eigentliche Ur-
sprung und Gedanke des Steuerungskonzeptes der ,,verantwortlichen Autonomie**®

verliert Marrs zufolge unter 6konomischen Bedingungen allerdings seinen sozial in-

* Marrs zufolge geht es in den Steuerungsformen u. a. um die Frage, wie es den Unternehmen gelingt, das
LArbeitsextraktionsproblem, also die ,,problematische Transformation von Arbeitskraft in Arbeit* zu l6sen
(Marrs 2008: 15).

% In Abgrenzung zur direkten Kontrolle der Leistungserbringung des Taylorismus wurden Anfang der 1990er
Jahre Managementinstrumente eingefiihrt, die als ,,verantwortliche Autonomie* (Friedman 1977) bezeichnet
werden konnen. Diese Ansitze propagierten eine neue Form der Mitarbeiterorientierung, in der die subjektiven
Leistungen und Potenziale der Arbeitnehmer/innen als zentraler Wettbewerbsvorteil gesehen wurden und auf
Hierarchieabbau, Dezentralisierung, Selbstorganisation und neue Beteiligungsformen gesetzt wurde (Marrs
2008: 12ff.). In der Arbeits- und Industriesoziologie wird in diesem Zusammenhang haufig von der Subjekti-
vierung der Arbeit gesprochen (vgl. Moldaschl,/Vof 2002).
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tegrativen Charakter. Durch die verstirkte Orientierung an marktwirtschaftlichen
Steuerungsinstrumenten wiirden aus den sozialen Tauschbeziehungen zunehmend
okonomische. Auch wenn es zwar weiterhin darum gehen wiirde, den Beschiftigten
ein subjekthaftes Handeln zu ermdglichen, kommt eine neue Komponente hinzu,
indem die Beschiftigten auch in 6konomischer Hinsicht ,,unmittelbar fiir die Anfor-
derungen des ,,Marktes” und fiir die Bewiltigung des permanenten Marktdrucks*
Verantwortung libernehmen sollen (ebd.: 20). Eichhorn weist schon vor der Neu-
strukturierung des Krankenhaussektors auf die Notwendigkeit einer ,,Professionali-
sierung® des &drztlichen und des pflegerischen Managements hin, Professionalisierung

verstanden als

,die volle Einbezichung des Arztdienstes und des Pflegedienstes in die Entschei-
dungs- und Organisationsverantwortung, in die Fithrungsverantwortung und vor al-
lem in die Finanzverantwortung.” (Eichhorn 1995: 27).

3.2.2 Veriinderungsprozesse im Bereich der Krankenhauspflege

Die Restrukturierungsmafnahmen in vielen Krankenhdusern zeichnen sich im Be-
reich der Pflege vor allem durch Rationalisierungen in Bereich der personellen Aus-
stattung aus. Diese werden im Folgenden in den Blick genommen. AnschlieBend ste-
hen einige Konzepte zur Neustrukturierung im Fokus, die Aufschluss dariiber geben,

welche Rolle der Pflege im neu strukturierten Krankenhaus zugedacht wird.

Personelle Entwicklung

Die personelle Entwicklung in der Krankenhauspflege kann als ein zentrales Beispiel
fiir die Rationalisierungsmafnahmen im Krankenhaus gesehen werden. Da die Ein-
nahmen aufgrund der Budgetdeckelungen und der pauschalen Vergiitung nur bedingt
gesteigert werden konnen, ist eine Steigerung der Effizienz und die Ausschopfung
moglicher Wirtschaftlichkeitsreserven in erster Linie nur durch eine Begrenzung der
Ausgaben moglich (vgl. Gerlinger/Mosebach 2009: 17; Schulten/Béhlke 2009: 108).
Im Fokus der Kostensenkungsbemiihungen steht dabei insbesondere der personelle
Bereich. Wie in allen personellen Dienstleistungsorganisationen sind auch in den
Krankenhdusern die Personalkosten besonders hoch. Sie liegen durchschnittlich bei
ca. 2/3 aller Gesamtkosten (Simon 2014: 166). Die Pflege als grofite Berufsgruppe
im Krankenhaus ist in besonderem Mafle von diesen Rationalisierungsmafinahmen
betroffen. Ein Blick auf die Stellenentwicklung in der Pflege seit Beginn der ver-
schirften Budgetdeckelungen 1996 zeigt, wie eng die Personalentwicklung an die
jeweiligen finanziellen Rahmenbedingungen gekoppelt ist (vgl. Tabelle 2). Nachdem
in der ersten Hélfte der 1990er Jahre als Reaktion auf den Ende der 1980er Jahre
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ausgerufenen Pflegenotstand eine Aufstockung des Pflegedienstes in den Kranken-
hdusern stattgefunden hat, kam es ab 1996 aufgrund verschirfter Budgetdeckelun-
gen, der Aussetzung der Pflege-Personalregelung (PPR)* und der Einfiihrung der
DRGs 2004 in den Jahren bis 2007 zu einem Abbau von iiber 50.000 (-14,6%) voll-
zeitdquivalenten Stellen in der Pflege (vgl. Isfort et al. 2011: 7; Simon 2014a: 166).
Der stirkste Riickgang fand zwischen 2003 bis 2007 statt. Auch wenn die Einfiih-
rung der DRGs nicht als alleinige Ursache fiir den Stellenabbau gesehen werden
kann — so spielt die seit den 1990er Jahren verfolgte restriktive Finanzpolitik im
Krankenhaussektor ebenfalls eine Rolle* — hat die Umstellung auf das Fallpauscha-
lensystem den Trend zum Stellenabbau weiter verstarkt (vgl. Isfort 2010: 24). Ab
2008 ist ein leichter Aufwiértstrend im Bereich des Pflegepersonals zu erkennen, der

in den folgenden Jahren weiter anhilt.

Abbildung 2 Entwicklung Pflegepersonal in Krankenhiusern von 1996-2019 (Vollkrifte im
Jahresdurchschnitt)
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Dieser Trend lédsst sich auf verschiedene Programme zuriickfiihren, die ins Leben

gerufen wurden, um die prekédre Personalsituation in der Pflege zu mildern. So wurde

7 Die Pflege-Personalregelung (kurz PPR) wurde als Reaktion auf den Ende der 1980er Jahre ausgerufenen
Pflegenotstand im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes 1993 eingefiihrt. Die Inkraftsetzung der PPR war
mit dem konkreten Ziel verbunden, 26.000 zusitzliche Pflegestellen zu schaffen (Simon 2009: 103; Bartholo-
meyczik 2011: 516). Nachdem von 1992 bis 1995 ca. 25.000 neue Pflegestellen geschaffen wurden, wurde die
PPR im Rahmen der verschirften Budgetdeckelungen 1996 ausgesetzt und 1997 dann ganz aufgehoben (Si-
mon 2009: 103).

* Simon zufolge wurden scitens des Bundes wiederholt die Budgets der Krankenhéuser limitiert, um die ge-
setzlichen Krankenversicherungen zu entlasten. 2007 wurden z. B. alle Krankenhausrechnungen per Gesetz
um 0,5% gekiirzt (Simon 2014: 165)
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2009 seitens des Bundes das Pflegesonderprogramm in das Krankenhausfinanzie-
rungsreformgesetz (§ 4 Abs. 10 KHEntgG) aufgenommen und regelte die Bereitstel-
lung zusitzlicher finanzieller Mittel fiir die Krankenhduser in den Jahren 2009 bis
2011. Im Laufe der Jahre wurden weitere MaBBnahmen initiiert, z. B. gibt es seit 2012
die Moglichkeit, im Rahmen der PKMS (Pflegekomplexmafnahmen-Scores) Zusatz-
entgelte fiir hoch aufwendige Pflege zu erhalten (vgl. Wieteck 2019: 170). Auch
wurden 2019 in bestimmten Bereichen Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt.* Mit
dem Pflegepersonal-Stirkungsgesetz (PpSG), welches 2018 vom Bundeskabinett
verabschiedet wurde, wurde der Grundstein fiir die Ausgliederung der Pflegeperso-
nalkosten aus den DRGs gelegt. Seit 2020 erfolgt die Finanzierung der Pflegeperso-
nalkosten durch ein gesondertes Pflegebudget, welches krankenhausindividuell auf
der Basis des Selbstkostendeckungsprinzips vereinbart wird (vgl. Leber/Vogt 2020:
S. 113; Wieteck 2019: 171).

Auch wenn sich in der obigen Tabelle seit einigen Jahren ein Wiederanstieg der
Vollkrifte in der Pflege im Jahresdurchschnitt zeigt, ist die Lage weiterhin ange-
spannt. Simon weist darauf hin, dass auch schon vor der Einfithrung der DRGs eine
langjdhrige Unterbesetzung in der Pflege bestand (Simon 2019b: 219). Dementspre-
chend gab es auch schon 1996 zu wenig Pflegepersonal in den Krankenhdusern.
Deutlich wird — wie die Entwicklung der personellen Situation in den letzten 20 Jah-
ren zeigt — dass die Koppelung der Stellensituation an die finanziellen Rahmenbe-
dingungen der Krankenhéduser ohne die verbindliche Festsetzung von Bemessungs-
grundlagen die Moglichkeit bietet, die Pflege als Rationalisierungspuffer zu nutzen.
Dabei scheint insbesondere der Umstand problematisch zu sein, dass die Pflege im
Gegensatz zum ,erlosnahen” drztlichen Personal als ,.erlosfern® gesehen wird (vgl.
Oswald/Bunzemeier 2020: 150). In den DRGs war der Beitrag der Pflege zur Errei-
chung des Zieles der Organisation Krankenhaus, der Versorgung der Patient/innen,
bis auf die Zusatzentgelte nahezu unsichtbar, da die Fallpauschalen auf medizini-
schen Diagnosen beruhen. Die personellen Entwicklungen in der Pflege in den Jah-
ren nach der Einfiihrung der DRGs haben deutlich gezeigt, dass die Pflege im Kran-
kenhaus vor allem als Kostenfaktor und nicht als ,,wertschopfende Dienstleistung*

wahrgenommen wurde (vgl. auch Bartholomeyczik 2011: 518).

In der personellen Entwicklung im Vergleich zwischen den Berufsgruppen im Kran-
kenhaus spiegelt sich die Frage nach der Sichtbarkeit bzw. Unsichtbarkeit von pfle-

gerischen Leistungen in Bezug auf die Generierung von Erldsen im Krankenhaus.

¥ Fiir 2019 wurden die Pflegepersonaluntergrenzen fiir den Bereich der Intensivpflege, der Geriatrie, der Neu-
rologie, der Herzchirurgie, der Kardiologie und der Unfallchirurgie festgelegt (vgl. Leber/Vogt 2020: 122).
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Hier zeigt sich ein groBer Unterschied zwischen drztlichem und pflegerischem Per-
sonal. In gleichen Zeitraum, indem verstirkt pflegerisches Personal abgebaut wurde,

kam es zu einem deutlichen Anstieg von drztlichem Personal (vgl. Abb. 3).

Abbildung 3 Entwicklung érztliches und pflegerisches Personal von 1996-2019 (Vollkrifte in
allgemeinen Krankenhiusern. Index 1996=100%)
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Wihrend es im pflegerischen Bereich wie beschrieben zunichst zu einem deutlichen
Abbau von vollzeitiquivalenten Pflegestellen kam, zeigt sich im drztlichen Bereich
ein Zuwachs von tiber 60% (von 104.352 Stellen 1996 auf 167.952 2019). Auch ein
Blick auf die Entwicklung der Personalkosten in den Krankenhdusern zeigt einen
deutlichen Unterschied. Wihrend die Kosten fiir das Pflegepersonal von 26,0%
(2003) auf 21,3 (2017) gesunken sind, sind die anteiligen Kosten fiir das drztliche
Personal von 17,1 (2003) auf 22,7% gestiegen (Oswald/Bunzemeier 2020: 149). Die
internen UmstrukturierungsmafBBnahmen betreffen also keineswegs alle Berufsgrup-
pen in gleichem Mafle. Simon spricht von einer erheblichen sozialen Ungleichheit in
Bezug auf die Rationalisierungsmafinahmen. Der hohe Zuwachs im é&rztlichen Be-
reich ldsst sich in erster Linie dadurch erkldren, dass die hiermit verbundenen Kosten
zulasten anderer Kostenbereiche gehen, u. a. dem des Pflegedienstes (Simon 2014:
168). Deutlich wird, dass die Arzteschaft als ,,Leitprofession als zentraler Akteur im
Zusammenhang mit den Wertschdpfungsprozessen im Krankenhaus gesehen wird
(Bér/Starystach 2018: 387). Simon konstatiert in diesem Zusammenhang, dass in den
Diskussionen zur Okonomisierung in den Krankenhiusern der Aspekt der sozialen
Ungleichheit bislang zu wenig Aufmerksamkeit bekommen habe (Simon 2014: 171).

Er beinhaltet, dass es nicht nur ,,Verlierer*, sondern auch ,,Gewinner gibt und fiihrt
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diesen Umstand zum einen auf schon bestehende soziale Unterschiede zuriick, z. B.
den sozial ungleich verteilten Zugang zu Managemententscheidungen. Zum anderen
wiirden die Okonomisierungsprozesse die vorhandenen Ungleichheiten festigen und
verstdrken:

,Unter den Bedingungen eines zunehmenden externen 6konomischen Drucks kon-

nen statushohere Gruppen aufgrund der ihnen zur Verfiigung stehenden groferen

Ressourcen die eigene Position ausbauen und beispielsweise Kostensenkungspro-

gramme unter Verweis auf eine externe Bedrohung der Organisation fiir Umvertei-

lungen zu ihren Gunsten nutzen.* (Simon 2014: 171).
Auch wenn Pflege zunehmend als Erfolgs- und Wertschopfungsfaktor fiir das Kran-
kenhaus betrachtet wird und in den Blickpunkt des strategischen Krankenhausmana-
gements riickt (vgl. Hug 2019; Deerberg-Wittram 2019), zeigen sich hier weiterhin
grofle Statusunterschiede zwischen den Berufsgruppen. Der Pflegeberuf ist im Ver-
gleich zum é&rztlichen Beruf deutlich weniger prestigetriachtig. Nicht nur im Hinblick
auf die Sichtbarkeit der erbrachten Leistungen in Bezug auf die Erlésgenerierung,
auch hinsichtlich der sozialen Anerkennung steht die Pflege hinter der Medizin zu-
riick. Rohde fiihrt dieses schon 1974 auf den Umstand zuriick, dass der Arzt als Ex-
perte erscheint, wiahrend die Pflege eher als diffuse, hausarbeitsnahe Téatigkeit wahr-

genommen wird. Letztere stehe nicht im Fokus der sozialen Anerkennung, denn die

»Wertschidtzung des Krankenhauses im allgemeinen liegt wohl vor allem in dessen

medizinischer Leistungsfahigkeit begriindet, die fiir die Gemeinvorstellungen eher

durch die Rolle des Arztes représentiert wird.“ (Rohde 1974: 278ff).
Ein zentrales Problem in Bezug auf die personelle Situation ist die Frage nach der
Bemessungsgrundlage fiir das Pflegepersonal im Krankenhaus. Die seit dem Ausset-
zen der PPR im Jahre 1996 virulente Frage nach einem geeigneten Instrument zur
Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus wurde im Rahmen der Konzertierten Ak-
tion Pflege wieder aufgenommen. Anfang 2020 haben die Deutsche Krankenhausge-
sellschaft (DKG), der Deutsche Pflegerat (DPR) und die Gewerkschaft ver.di mit der
PPR 2.0 ein neues Pflegepersonalbemessungsinstrument vorgelegt, mit der Erwar-
tung an die Politik, dieses zeitnah aufzugreifen und den Gesetzgebungsprozess zu
starten. Dieses Instrument sollte die Pflegepersonaluntergrenzen ersetzen™. Die Ein-
fithrung der Pflege-Budgets und die Bemiihungen fiir eine neue Bemessungsgrundla-

ge zeigen, dass die angespannte Situation in der beruflichen Pflege im Krankenhaus

% Im April 2021 gab Jens Spahn als Bundesgesundheitsminister bekannt, dass er eine Roadmap fiir die Ein-
fiihrung einer Richtlinie fiir die Personalbemessung gesetzlich festlegen wolle. Die PPR 2.0 schitzt er aber als
Provisorium ein, das als Bedarfsbemessungsinstrument nicht ausreichend sei. Quelle: Aerzteblatt.de
(26.04.2021). URL.. https: /www.aerzteblatt.de/nachrichten/123310/Spahn-stellt-Roadmap-fuer-
Pflegepersonalbemessung-in-Aussicht [ 26.04.22].
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verstirkt in den politischen Fokus geriickt ist. Ob und inwieweit die oben genannten
Mafnahmen und Vorhaben tatsdchlich zu einer Verbesserung der Situation der Pfle-

ge fithren, ist noch nicht abschétzbar.

Neukonzeption pflegerischer Aufgabenbereiche

Im Zusammenhang mit den internen Umstrukturierungen in vielen Krankenhdusern
werden auch die bisherigen Aufgabenbereiche der Berufsgruppen rund um die Pati-
entenversorgung in den Blick genommen. Die traditionelle Aufbauorganisation mit
ihren ,,berufsgruppenbezogenen Sdulen* (Stemmer 2008: 10) steht nicht nur im Be-
reich der Krankenhausfiihrung auf dem Priifstand, sie wird auch insgesamt als nicht
mehr angemessen gesehen, um den aktuellen Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen begegnen zu konnen. Nicht nur der gestiegene wirtschaftliche Druck, auch Ver-
dnderungen im Alters- und Krankheitsspektrum und zunehmende Schwierigkeiten im
Hinblick auf die Personalrekrutierung — sowohl im &rztlichen als auch im pflegeri-
schen Bereich — wiirden einen Umgestaltungsprozess in den verschiedenen Gesund-
heitsberufen hinsichtlich der Aufgaben- und Verantwortungsbereiche notwendig ma-
chen (vgl. Offermanns 2010: 5ff.; Robert-Bosch-Stiftung 2013: 9; Schaeffer 1998 6;
Stemmer/Béhme 2008: 198).°" Im Fokus der Bemiihungen seitens der Krankenhau-
ser stand zundchst das drztliche Personal, welches durch die Delegation von Aufga-
ben in den Bereich der Pflege entlastet werden sollte. Um die hierdurch zunehmen-
den Belastungen im pflegerischen Bereich zu entschérfen, sei eine Delegation von
Aufgaben aus dem pflegerischen Tétigkeitsfeld an andere Berufsgruppen notwendig,
der sogenannte ,,Kaskadeneffekt* (Offermanns 2010: 7).

Wie und in welcher Form die Neuverteilung der Aufgaben gestaltet werden kann,
wird unterschiedlich bewertet. Die Konzepte hierzu reichen von der Delegation ein-
zelner Tatigkeiten aus dem pflegerischen Bereich an andere Berufsgruppen — vor-
nehmlich Assistenz- und Servicekrifte (z. B. Offermanns 2010) iiber die Ubertra-
gung ganzer Aufgabenkomplexe an andere Berufsgruppen bis hin zu Konzepten, in
denen eine interdisziplindre und berufsgruppeniibergreifende Steuerung der Prozesse
rund um die Patientenversorgung als wichtiger Faktor fiir eine effektive, funktionale
und qualitative Versorgungsleistung angesehen wird (vgl. Dahlgaard/Stratmeyer
2005; Stemmer/Béhme 2008). Die Konzepte unterscheiden sich hinsichtlich ihrer
Reichweite und beriihren in unterschiedlicher Weise das Verhdltnis zwischen den

Berufen. Eine Delegation einzelner Tétigkeiten aus dem medizinischen Bereich an

*! Die Neuordnung der Zustindigkeiten und Aufgabenbereiche wird nicht nur fiir den stationiren Sektor ge-
fordert, auch im Bereich der ,,priméren Gesundheitsversorgung* wird ,,Innovationsbedarf™ konstatiert (Stem-
mer/Béhme 2008: 198).
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die Pflege oder aus dem pflegerischen Bereich an Service- oder Assistenzkréfte wiir-
de den Verantwortungsbereich von Medizin und Pflege relativ unangetastet lassen,
wihrend eine verstirkte Einbindung der Pflege in die Steuerung der Prozesse rund
um die Patientenversorgung oder auch die eigenverantwortliche Ubernahme von
Aufgabenkomplexen aus dem medizinischen Bereich eine Erweiterung der pflegeri-
schen Handlungs- und Entscheidungsspielraume notwendig machen wiirde (vgl.
Stemmer/ Béhme 2008: 199). In Bezug auf die Delegation arztlicher Tétigkeiten in
den Bereich der Pflege besteht RoBBbruch zufolge allerdings aus arbeits- und zivil-
rechtlicher Hinsicht Klarungsbedarf (RoBbruch 2003).

Konzepte, die einen verstirkten Einsatz von Assistenz- und Servicekriften beinhal-
ten, werden in erster Linie seitens der Krankenhduser befiirwortet. Eine Studie des
Deutschen Krankenhaus Institutes (DKI) zur ,,Neuordnung von Aufgaben des Pfle-
gedienstes unter Beachtung weiterer Berufsgruppen (Offermanns 2010) kommt zu
dem Schluss, dass eine Neuverteilung der Aufgaben unabdingbar ist und der ver-
stirkte Einsatz von Assistenz- und Servicekriften positive Auswirkungen auf die
Patientenversorgung haben wird:

»Insgesamt betrachtet ist es fiir die Zukunft unabdingbar, dass die Prozesse im pfle-

gerischen Bereich quasi neu gedacht werden und mit der Unterstiitzung von Ser-

vice- und Assistenzkriften mehr Patientenndhe fiir die dreijéhrig examinierten Ge-

sundheits- und Krankenpflegekrifte erreicht werden kann, die zugleich mit einer

groferen Patientenzufriedenheit einhergeht.” (Offermanns 2010: 199).
Argumentiert wird, dass eine Entlastung der Pflegekrifte von Aufgaben, fiir die sie
iiberqualifiziert sind, eine erhdhte Konzentration der Pflegenden auf ihre Kernkom-
petenzen zur Folge hat. Daraus wiirden sich eine groBere Néhe des examinierten Per-
sonals zu den Patienten und eine grofere Patientenzufriedenheit entwickeln konnen.
Eine Neuverteilung der Aufgaben solle sich nicht an ,,Berufsgruppen und Hierar-
chien® sondern am Patienten orientieren und die Optimierung der Prozesse rund um
die Patientenversorgung in den Mittelpunkt stellen (ebd.: 195ff.). Besonders im Be-
reich der patientenfernen Tatigkeiten im Pflegedienst wird ein hohes Potenzial an
Tatigkeiten gesehen, die an andere Berufsgruppen iibertragen werden konnen, laut
einer Studie vom Deutschen Krankenhaus Institut (DKI) entfallen mehr als 20% der
pflegerischen Arbeitszeit auf Tétigkeiten wie Dokumentation, Logistik und Beschat-
fung oder Hol- und Bringedienste (Blum 2003: 460). Aber auch im Bereich patien-
tennaher Tatigkeiten wurden verschiedene Aufgaben ermittelt, die von Assistenz-
oder Hilfskréfte tibernommen werden konnen. Als delegationsfahig werden insbe-

sondere Tatigkeiten angesehen, die keine spezifische pflegerische Kompetenz erfor-

70



dern. Fiir die Ubernahme bestimmter Titigkeiten im Bereich der Korperpflege und
der Erndhrung sei allerdings erforderlich, dass sie unter Aufsicht und Weisung von
examinierten Pflegekréften stattfindet (Offermanns 2010: 199). Als geeignete Quali-
fikation fiir diese Hilfstatigkeiten wird eine griindliche Einarbeitung anhand von
Leitfaden als ausreichend gesehen, eine Qualifizierung im Rahmen einer 1-2-
jéhrigen Ausbildung zur Krankenpflegehelferin oder zur Pflegeassistentin sei nicht
zwingend nétig. Der verstdrkte Einsatz von Krankenpflegehelferinnen oder Pflegeas-
sistentinnen in der Pflegepraxis wird eher skeptisch gesehen (ebd.). Die Ubertragung
von Aufgaben des Pflegedienstes an andere Berufsgruppen beinhaltet Offermanns
zufolge auch die Frage nach den zukiinftigen Aufgabenfeldern der examinierten
Pflegekrifte. Durch die entstehenden Entlastungen seien die examinierten Krifte
starker als bisher gefordert, ihre fachlichen Kompetenzen zum Ausdruck zu bringen.
Zudem seien verstidrkt organisatorische Kompetenzen und Fithrungsqualititen gefor-
dert. Die Neukonzeption der Aufgabenbereiche gehe daher mit einer deutlichen Zu-
nahme der ,,Organisations-, Fithrungs- und Prozessverantwortung™ fiir die examinier-
ten Pflegekrifte einher (ebd.: 197).

In diesem Zusammenhang kann auch eine in verschiedenen Krankenhdusern propa-
gierte Umstellung des Pflegeorganisationssystems von der Bereichspflege zu dem
Pflegesystem des Primary Nursing gesehen werden. Hier soll eine Pflegekraft fiir die
Patient/innen wihrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes zustindig sein und
von einer pflegerischen Assistenzkraft unterstiitzt werden (vgl. Marrs 2008: 50). Der
hierin enthaltene, verstirkte Einsatz von kostengiinstigeren Servicekriften kann als
Trend in Richtung einer tayloristischen Arbeitsteilung gesehen werden, bei der ,,als
iiberbezahlt geltende Teil-Funktionen [...] aus ganzheitlicheren Berufsprofilen her-
ausgeschnitten* werden und von weniger oder anders qualifiziertem Personal {iber-
nommen werden (Bode 2010: 201; vgl. auch Marrs 2008: 50). Diese arbeitsteilige
Form des Primary Nursing entspricht allerdings nicht dem Grundgedanken des in
den 1980er Jahren von Marie Manthey entwickelten Systems des Primary Nursing.
Manthey zufolge soll die Primary Nurse die Verantwortung fiir den gesamten Pfle-
geprozess eines Patienten iibernehmen, von der Aufnahme und der Planung der Pfle-
ge, die Durchfithrung bis hin zur Entlassung. In diesem Aspekt, dass Pflegeplanung
und Pflegedurchfithrung in der Hand derselben Person liegt, liegt ein Kernelement
des Primary Nursing (Manthey 2005: 62). Es basiert darauf, dass die Person, die die
Pflege durchfiihrt, diese auch planen sollte, da sie ,,am ehesten die Angemessenheit
oder Unangemessenheit des Pflegeplans beurteilen* kann (Manthey 2005: 69). Die
kontinuierliche Betreuung der Patienten wird durch die Zuteilung von Associated
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Nurses gewdhrleistet. In den Schichten, wo die PN nicht im Dienst ist, iibernechmen
die ihr zugeordneten Pflegekrifte (Associated Nurse) die Versorgung, wobei sie sich
strikt an die Anweisungen der priméren Pflegekraft halten miissen, es sei denn, dass
Befinden der Patienten macht eine Anderung erforderlich (Manthey 2005: 71). Aus
Sicht der Pflegewissenschaft wird diese urspriingliche Form des Primary Nursing in
Bezug auf die aktuellen Herausforderungen aufgrund seiner Fallbezogenheit als auch
seiner Prozess- und Patientenorientiertheit als besonders geeignet angesehen, die
Prozesse der Versorgung zu optimieren. Es entspricht einem individuumbezogenen

Case Management auf der Patientenebene (Stemmer/Béhme 2008: 201).

Die Ubernahme von einzelnen Pflegetitigkeiten durch Assistenzpersonen wird dabei
auch kritisch beurteilt. So weisen Stemmer und Bohme zufolge internationale Stu-
dien bei einem verstirkten Einsatz von Assistenzkréften auf einen Informationsver-
lust hin, der moglicherweise die Sicherheit der Patienten gefdhrden konnte. Der In-
formationsverlust resultiere daraus, dass die Patienten einen engeren Kontakt zu den
Assistenzkriften entwickeln wiirden und diese damit Zugang zu wichtigen Informa-
tionen hatten, die sie aber moglicherweise nicht richtig einschitzen kdnnten. Dartiber
hinaus sei fiir die Delegation von Pflegetitigkeiten an Assistenzkrifte neben einer
klaren Rollendefinition fiir diese neue Berufsgruppe auch die Bereitschaft und Quali-
fikation zur Ubernahme der Verantwortung fiir die Delegation seitens der examinier-
ten Pflegekrifte notig. Beide Faktoren seien noch nicht hinreichend erfiillt (Stem-
mer/Béhme 2008: 206). Die Fragmentierung der pflegerischen Aufgaben in Einzelti-
tigkeiten schaffe neue Schnittstellen und erhdhe so die Gefahr von Informationsver-

lusten und Stérungen im Prozessablauf (ebd.: 200).

Es wird deutlich, dass die althergebrachten Rollenmuster und Strukturen im Kran-
kenhaus in Bewegung geraten. Eine Neuverteilung der Aufgaben rund um die Patien-
tenversorgung wird als unabdingbar gesehen, ist aber auch mit verschiedenen
Schwierigkeiten verbunden. Seitens der Pflege (-wissenschaft) ist dieser Umbruch-
prozess mit der Hoffnung auf einen Zugewinn an Einfluss und Autonomie verbun-
den, der keineswegs die ,,Transformation von Pflegenden in ,,kleine MedizinerInnen‘
meint, sondern eine Erweiterung des pflegerischen Handlungs- und Entscheidungs-
spielraums innerhalb des pflegerischen Feldes (Stemmer/Béhme 2008: 199). Dieser
geht aus Sicht verschiedener Pflegewissenschaftler/innen notwendigerweise einher
mit einer verstirkten Binnendifferenzierung der Pflege. Verschiedene Qualifikations-
stufen seien nétig, um die sich verdndernden Verantwortungsbereiche abzudecken
(Rantzsch/Klein 2006: 225; Stemmer/Bohme 2008: 200).
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3.3 Okonomie und Gesundheitsversorgung

Die Umstrukturierungen im Krankenhaussektor werden oftmals unter dem Begriff
Okonomisierung diskutiert. Hiermit sind sowohl unterschiedliche Sichtweisen ver-
bunden als auch unterschiedliche Erwartungen beziiglich der Auswirkungen dieses
Verdnderungsprozesses auf die Versorgungssituation und das Versorgungshandeln.
In diesem Kapitel erfolgt zunidchst eine theoretische Anndherung an den Begriff der
Okonomisierung unter Beriicksichtigung der verschiedenen Positionen zu den 6ko-
nomisch induzierten Umstrukturierungen. Dabei wird sowohl auf Grenzen als auch
auf verschiedene problematische Entwicklungen einer Okonomisierung im Kranken-
haussektor eingegangen (Kap. 3.3.1). AnschlieBend werden zentrale empirische Be-
funde zu den Auswirkungen dieses Umbruchprozesses auf die Pflege im Kontext
Krankenhaus dargestellt (Kap. 3.3.2).

3.3.1 Zur Okonomisierung der Gesundheitsversorgung

Zentral fiir die Auseinandersetzung mit den Okonomisierungsprozessen im Gesund-
heitswesen ist das Verhéltnis zwischen 6konomischen und versorgungsrelevanten
Aspekten. Sowohl wirtschaftliche als auch sozialethische Fragestellungen sind von
besonderer Bedeutung fiir das Funktionieren dieses Systems. Die Notwendigkeit ei-
ner bestimmtem Sozialethik oder auch normativen Ausrichtung im Bereich der Ge-
sundheitsversorgung ergibt sich unter anderem aus dem spezifischen ,,Gegenstand®,
um den es geht, dem hilfsbediirftigen Menschen. Viele der in diesem Bereich titigen
Akteure haben eine eigene Berufsordnung, in denen ethische Grundlagen fiir das be-
rufliche Handeln verankert sind, z. B. dem ICN-Ethikkodex fiir Pflegende (vgl. Kap.
2.3.1).% Grundlegend ist hier die Ausrichtung auf die Bediirfnisse der Patienten, fi-
nanzielle oder anderweitige Interessen sind im Konfliktfall aus Sicht der beruflichen
Ethik nachrangig zu behandeln (vgl. Stiiber 2013: 5f.). Die sozial (-ethischen) As-
pekte richten sich somit direkt auf die Patientenversorgung. Aber auch die monetire
Seite spielt eine entscheidende Rolle in der Gesundheitsversorgung. Finanzierungs-
fragen stehen nicht erst seit den jlingsten Verdnderungsprozessen im Fokus gesund-
heitspolitischer Mainahmen, schon seit Beginn der Institutionalisierung des gesund-
heitlichen Sicherungssystems im 19. Jahrhundert spielten 6konomische Faktoren ei-
ne entscheidende Rolle (vgl. Bauer 2008: 143). Die Entstehung der Sozialversiche-

32 Im Bereich der Medizin griindet diese normative Ausrichtung u. a. auf dem Aspekt der Medizin als Profes-
sion. Bode spricht von einer ,,universalistischen Patientenorientierung® als zentrale Kernreferenz des professi-
onellen Handelns, die auf ,,wissensbasierter (Behandlungs-) Autonomie und affektiver Neutralitdt beruht.
(Bode 2010: 192)
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rungssysteme unter Bismarck — die auch heute noch entscheidende Sdulen unseres
Gesundheitssystems sind — zeigt, wie eng gesellschaftliche Interessen und die Gestal-

tung der Gesundheitsversorgung miteinander verflochten sind (vgl. auch Kap. 2.1.1).

In rechtlicher Hinsicht lassen sich wirtschaftliche Aspekte u. a. im Bedarfsdeckungs-
prinzip®® und im Wirtschaftlichkeitspostulat des 6ffentlichen Sektors finden (vgl.
Bode 2010: 192; Miihlenkamp 2003: 56ft.).

In der wissenschaftlichen Diskussion wird der Verdnderungsprozess im Gesundheits-
system oft als ,,Okonomisierung bezeichnet. Mit diesem Begriff sind unterschiedli-
che Definitionen und Sichtweisen verbunden, weshalb ihm eine gewisse Unschirfe
attestiert wird (Bauer 2008: 142, Miihlenkamp 2003). Aus Sicht verschiedener Ge-
sundheitsskonomen bezeichnet die Okonomisierung eine notwendige Neuausrich-
tung des Gesundheitssystems an den 6konomischen Prinzipien von Markt und Wett-
bewerb (u. a. Korff 2012; Miihlbauer 2005; Oberender/Zerth 2002). Okonomisierung
wird gesehen als eine ,,Ausweitung bzw. Intensivierung* von wirtschaftlichen Krite-
rien, bei der sich das Handeln der Akteure verstirkt an ,,6konomischen Kategorien,
Werten und Prinzipien* ausrichten soll (Harms/Reichard 2003: 13). Diese Sichtweise
wird in verschiedener Hinsicht kritisch betrachtet. Zum einen impliziere sie, dass das
Gesundheitssystems vor den 6konomisch induzierten Verdanderungen nicht an wirt-
schaftlichen Kriterien wie Effizienz und Effektivitit ausgerichtet gewesen sei (vgl.
Bauer 2008: 142). Zum anderen kénne Okonomisierung nicht nur verstanden werden
als die verstirkte Einfithrung wirtschaftlicher Prinzipien in das Feld der Gesund-
heitsversorgung, sie greife viel tiefer in das Versorgungsgeschehen ein und ist ge-
kennzeichnet durch eine ,tendenzielle Uberformung der professionellen (fachlich
medizinischen und ethischen) Entscheidungen und Handlungen durch wirtschaftliche
Kalkiile und Ziele.” (Kiithn 2003: 78; auch Kithn/Simon 2001). Kiihn zufolge sorgen
die zunehmenden Okonomisierungstendenzen fiir eine Umkehr der Zweck-Mittel-
Beziehung: ,,Geld bleibt nicht Mittel zur Sicherstellung der Versorgung, sondern die
Versorgung von Kranken wird tendenziell ein Mittel, durch das Gewinn erzielt wer-
den soll.*“ (Kiihn 2004: 26).

*Das Bedarfsdeckungsprinzip beinhaltet grundsitzliche Aspekte, nach denen die Versorgung der Bevolkerung
mit Gesundheitsleistungen zu erfolgen hat. So ist in § 70 Abs. 1 SGB V verankert, dass jeder Versicherte im
Krankheitsfall einen Anspruch auf die medizinisch notwendige Behandlung hat. Dabei sind die Krankenkassen
und Leistungserbringer verpflichtet, ,, eine bedarfsgerechte und gleichméfige, dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung der Versicherten zu gewihrleisten.” (§ 70
Abs. 1 SGB V). Im weiteren Gesetzestext wird konkretisiert, dass die Versorgung nicht nur ausreichend und
zweckmiBig sein muss, sondern auch das Maf} des Notwendigen nicht iiberschreiten darf, den fachlich-
qualitativen Standards entsprechen und wirtschaftlich erbracht werden muss (§ 70 Abs. 1 SGB V).
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Die hier genannten Sichtweisen von Okonomisierung — zum einen als zwingend
notwendig betrachtete Neuorientierung des Gesundheitssystems an marktwirtschaft-
lichen Steuerungsprinzipien und zum anderen als Uberformung der bisherigen auf
die Versorgung ausgerichteten Ziele durch wirtschaftliche Ziele — zeigen, wie unter-
schiedlich die Positionen in Bezug auf die Umstrukturierungen im Gesundheitssektor

sind.

Auf Seiten der beteiligten politischen Akteure und vieler Gesundheitsokonomen wird
deutlich, dass es aus ihrer Sicht keinen Widerspruch zwischen einer verstirkten dko-
nomischen Ausrichtung des Gesundheitssystems und den Versorgungszielen gibt.
Die Neujustierung an Markt und Wettbewerb lasse sich durchaus mit dem Ziel einer
bedarfsdeckenden Gesundheitsversorgung vereinbaren. So zeigen die politischen
Intentionen, dass die Einfithrung des DRG-Systems mit hohen Erwartungen bzgl. der
Ausschopfung von Wirtschaftlichkeitsreserven bei gleichbleibender oder sogar stei-
gender Qualitit verbunden ist.”* Auch fiir viele Gesundheitsékonomen bedeuten die
Verdnderungen einen Schritt in die richtige Richtung. Sie sehen in einer marktorien-
tierten Steuerung des Gesundheitssystems die einzige Losung fiir die Gestaltung ei-
ner zukunftsfahigen, finanzierbaren Gesundheitsversorgung, da hierdurch sowohl die
Effizienz gesteigert werden wiirde als auch der gro3tmogliche Nutzen fiir alle Akteu-
re erzielt werden wiirde (u. a. Debatin 2008; Korff 2012; Oberender/Fleischmann
2002). Auch wenn die Gefahr negativer Folgen einer wettbewerblichen Steuerung
des Gesundheitssystems auf politischer Seite durchaus prisent zu sein scheint, wie
die gesetzlich verankerte Ausweitung der Qualititssicherung oder die Begleitfor-
schung zur Einfithrung der DRGs zeigen (vgl. Braun et al. 2010: 39; Blank 2011:
119), wird prinzipiell davon ausgegangen, dass die verstirkte Ausrichtung auf wirt-
schaftliche Prinzipien — flankiert von staatlichen MaBinahmen zur Qualitétssicherung
— die Versorgungssituation nicht negativ beeinflussen wiirde. Im Gegenteil, man ver-
spricht sich insbesondere von einer Wettbewerbssituation eine Steigerung der Quali-
tat (vgl. Debatin 2008).

Kritische Positionen verweisen demgegeniiber auf verschiedene problematische As-
pekte einer verstirkten Ausrichtung an markt- und wettbewerblichen Steuerungs-
prinzipien in der Gesundheitsversorgung (u. a. Bauer 2008; Bode 2019; Braun 2009;
Deppe 1997; Kiihn 2003, Kithn/Simon 2001; Manzeschke 2005). So wird zum einen

54
Vel. Kap. 3.1.2

3 Hier ist anzumerken, dass die politischen Reformen seitens verschiedener Gesundheitsékonomen noch nicht

konsequent genug den Wettbewerb fordern. Sie pladieren z. B. im Bereich der Krankenkassen und Leistungs-

erbringer fiir Selektivvertrige (z. B. Augurzky et al. 2011: 9).
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aus wirtschaftstheoretischer Sicht die Frage nach den Grenzen des Prinzips des
Wettbewerbs im Bereich der Gesundheitsversorgung gestellt (u. a. Deppe 1997;
Hajen et al. 2013). Eine zentrale Voraussetzung fiir den Erfolg von Mérkten ist u. a.
die Unabhingigkeit von Anbieter und Nachfrager. Nur so kommt ein Wettbewerbs-
verhalten zustande, aus dem heraus ein Gleichgewicht zwischen den Wiinschen der
Konsumenten und den Wiinschen der Produzenten erreicht werden kann (Hajen et al.
2013: 46ff.). Wichtig ist dariiber hinaus, dass die Nachfrager vollstindig informiert
sind und rational handeln, also die Preise und Qualitdt der Produkte kennen und be-
werten konnen, welches Produkt ihren Nutzen maximiert (ebd.). Beide Faktoren sind
im Gesundheitswesen aufgrund der besonderen Situation der ,,Nachfrager” kaum
gegeben. Deppe zufolge befinden sich Menschen, die von Krankheit betroffen und
auf Gesundheitsleistungen angewiesen sind, hiufig in einer Situation, in der ihre Fa-
higkeit, rationale Entscheidungen zu treffen, eingeschrankt ist. Sie kdnnen oftmals
weder den Zeitpunkt, die Art und den Umfang der Leistungserbringung selbst be-
stimmen. Zudem stelle Krankheit ein allgemeines Lebensrisiko dar, auf dessen
»Konsum* nicht verzichtet werden kann (vgl. Deppe 1997: 35). Dariiber hinaus ist
die Beziehung zwischen Arzt und Patient aufgrund der Informationsasymmetrie kei-
ne gewdhnlich ,,Produzenten-Konsumenten Beziehung®, die ein Gleichgewicht zwi-
schen Angebot und Nachfrage herstellen kann (ebd.). Die Patienten sind beziiglich
ihrer Erkrankung und der notigen Therapie auf die Hilfe der Arzte angewiesen, die
iiber einen ,,Informationsvorsprung® verfiigen (Hajen et al. 2013: 58). Patienten kon-
nen daher in der Regel nicht als ,,souverdne Kunden* auftreten (Deppe 1997: 35f.).
Aus diesen — und weiteren®® — Griinden sei eine Steuerung des Gesundheitswesens
durch markt- und wettbewerbliche Prinzipien nur eingeschrankt moglich (Hajen et.a.
2013: 78).

Miihlenkamp weist zudem darauf hin, dass die Zielsetzungen im 6ffentlichen Sektor
anders gelagert sind als im wirtschaftlichen Sektor. Daher muss zwischen betriebs-
wirtschaftlicher und gesellschaftlicher Rationalitit unterschieden werden (Miihlen-
kamp 2003: 69ff.; auch Deppe 1997: 32). Betriebswirtschaftliche Faktoren wie z. B.
Unternehmensgewinn oder die betriebliche Effizienz sind in Bezug auf den gesell-
schaftlichen Nutzen nicht die einzigen relevanten Faktoren. Auch externe Effekte
wie positive oder negative ,,Nebenwirkungen®, die bei der Produktion oder dem

Konsum anfallen, sollten bei der Beurteilung der Effizienz einbezogen werden:

*® Die Griinde fiir eine eingeschrinkte Funktionsfihigkeit von Markt und Wettbewerb im Gesundheitswesen
liegen vor allem in der Informationsasymmetrie, die verschiedene Verhaltensmuster wie z.B. angebotsindu-
zierte Nachfrage oder adversive Selektion, aber auch ,,Marktmacht, Externalitdten und andere Marktfehler*

sind Faktoren, die einschrinkend wirken (Hajen et al. 2013: 78).
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LInfolgedessen kann die offentliche Hand ihren Aufgaben, die nun gerade in der

Verfolgung gesellschaftlicher Ziele bestehen, mit einer rein betriebswirtschaftlichen

Sicht nicht gerecht werden. Diese Folgerung beinhaltet auch, dass eine vornehmli-

che Profit- bzw. Rentabilititsorientierung der Aufgaben des offentlichen Sektors

nicht angemessen ist, [...] weil sie womdglich gesellschaftlich tiberlegenere Losun-

gen verdringt.” (Miihlenkamp 2003: 691f.).
Bei der Ubertragung Skonomischer Methoden und Konzepte, die in erster Linie auf
betriebs- und privatwirtschaftliche Instrumente ausgerichtet sind, auf andere — nicht
vorrangig erwerbswirtschaftlicher — Bereiche bestehe die Gefahr, dass nur die Dinge
erfasst werden, die leicht messbar sind und die schwer messbaren Dinge vernachlés-

sigt werden (ebd.).

Zum anderen werden die Umstrukturierungen im Hinblick auf ihre gesellschaftlichen
Auswirkungen betrachtet. Hier stellt sich die Frage nach der Zukunft und Funktions-
fahigkeit der ,,6ffentlichen Giiter” (vgl. u. a. Bohnke et al. 2015). Als 6ffentliche Gii-
ter werden Giiter, Dienste und Institutionen®’ bezeichnet, die eine wichtige gesell-
schaftliche Funktion haben. Medizinische und pflegerische Dienste sind zentrale
Dienstleistungen im Zusammenhang mit der Bereitstellung des dffentlichen Guts der
Gesundheit (ebd.: 47). Offentliche Giiter haben den Autoren zufolge nicht nur eine
hohe wirtschaftliche Bedeutung, sondern insbesondere eine integrative Funktion,
indem allen Mitgliedern der Gesellschaft Zugang zu diesen Giitern gewdhrt werden
soll. Thre besondere gesellschaftliche Bedeutung bestehe darin, dass sie neben ihrer
volkswirtschaftliche Dimension auch eine sozialpolitische Dimension haben: ,,Of-
fentliche Giiter begriinden sozialen Zusammenhalt, erdffnen individuelle und kollek-
tive Freiheitsrdaume und schaffen gesellschaftlichen Wohlstand.* (ebd.). Dabei oblie-
ge die Bereitstellung der 6ffentlichen Giiter dem Staat, neben der Finanzierung ist er
auch zusténdig fiir die Qualitét der 6ffentlichen Giiter (ebd.). Im Kontext der Pande-
mie ist diese integrative und existenzielle Funktion der 6ffentlichen Giiter noch mal
besonders sichtbar geworden, was sich auch in dem Begriff der ,,Systemrelevanz*
spiegelt. Offentliche Giiter sind demnach zentral fiir das Funktionieren der Gesell-
schaft. Durch den mit dem Umbau des Gesundheitswesen einhergehenden Neuerun-
gen wie z. B. dem Einsatz neuer Managementkonzepte und einer verstirkte be-
triebswirtschaftliche Steuerung verdndern sich die Bedingungen, unter denen 6ffent-
liche Giiter hergestellt werden (ebd.: 42). Gesellschaftlich ,,brisant™ erscheinen diese
Verdnderungen auch im Hinblick auf ihre Auswirkungen auf Aspekte wie Gemein-

wohlorientierung, Sorgebereitschaft und die Integrationsfiahigkeit des Wohlfahrtstaa-

7 Zu den 6ffentlichen Giitern zihlen ,,die Wasser- und Energieversorgung, Telekommunikations- und Ver-
kehrsinfrastrukturen, medizinische und pflegerische Dienste, soziale Sicherheit sowie die Kinderbetreuung, die
Schul- und Weiterbildung, aber auch die Verwaltung und Rechtsprechung.* (Béhnke et al. 2015: 47).
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tes (Vogel 2012: 6). Dabei kommt den Beschéftigten in diesem Feld eine besondere
Rolle zu. Sie sind diejenigen, die die 6ffentlichen Giiter herstellen und die Sorge fiir
das Gemeinwohl tragen. Damit verkniipft ist in der Regel auch ein spezielles Berufs-
ethos, das sich nicht nur auf die eigenen Interessen bezieht, sondern die Interessen
ihrer ,,Klienten“ mit einbezieht (vgl. Flecker et al. 2014: 11). Der besondere Wert der
offentlichen Giiter, das ,,symbolische Kapital* liege in ihrem universalistischen Cha-
rakter. Sie seien eben nicht wie in der Sphére der Privatwirtschaft auf Profite orien-
tiert, sondern auf universelle Werte wie die Verpflichtung auf das Gemeinwohl oder
die Gleichstellung aller Biirger/innen, unabhéngig von Einkommen oder Vermogen.
Die Umstrukturierungen und die Neuorientierung auf Gewinne stiinden oftmals im
Gegensatz zum beruflichen Ethos der Akteure. Insbesondere die sich wandelnden
Anerkennungsverhéltnisse und der damit einhergehende Verlust des symbolischen
Kapitals wiirden das berufliche Selbstverstindnis und die berufliche Identitdt beriih-
ren (ebd.: 10f.).

Auf der Ebene der Organisationen werden die Verdnderungen vor allem im Hinblick
auf Verschiebungen in den Handlungsorientierungen diskutiert. Mit den Fallpauscha-
len wurde Simon zufolge ein System der Krankenhausfinanzierung geschaffen, das
sich aus den bisherigen Zielen und Normen in der Krankenhauspolitik herauslsen
und eigene Ziele verfolgen wiirde, z. B. die Marktbereinigung (vgl. Simon 2013: A
1784). Die durch das DRG-System stattfindende Verlagerung des wirtschaftlichen
Risikos auf die Krankenhduser hat zur Folge, dass diese nun wie Wirtschaftsunter-
nehmen gefiithrt werden miissen, um {iberlebensfiahig zu bleiben (vgl. Kap. 3.1.2).
Damit geht eine zunehmende Orientierung auf Erlose einher, die mit den medizini-
schen ,,Produkten erzielt werden konnen. Diese Erlosorientierung erhélt durch die
ansteigende Privatisierung des Sektors eine weitere Dynamik. Das Versorgungshan-
deln sei nun nicht mehr nur auf die Vermeidung von Verlusten und das wirtschaftli-
che Uberleben ausgerichtet, sondern beinhalte moglicherweise auch das Streben nach
Rendite (Bode 2010: 205; Gerlinger/Mosebach 2009: 19). So gewinne das Wirt-
schaftlichkeitsprinzip an Bedeutung, auch wenn das iibergeordnete Ziel, die bedarfs-
gerechte Versorgung der Bevdlkerung mit Gesundheitsdienstleistungen, weiterhin
verfolgt wird (vgl. Bode 2010: 204f.; Braun et al. 2010: 41f.). Die ,,Kommerzialisie-
rungstendenz (Kiithn 2003: 86) in den Krankenhdusern korreliert zudem mit einer
neuen Sicht auf die Patient/innen. Im Zuge der verstirkten Wettbewerbsorientierung
wiirden sie jetzt nicht mehr nur als ,,Objekt eines paternalistischen Medizinbetriebes*
gesehen werden, sondern wiirden zum ,,Objekt professioneller Marketingstrategen*
(Paetow 2002: 20). Die Kliniken seien im neuen System nicht mehr nur auf die Ver-
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sorgung der medizinischen Bediirfnisse der Patient/innen ausgerichtet, sondern wiir-
den auch um sie als ,,Kunden* konkurrieren. Bode zufolge fiihrt die Kundenorientie-
rung dazu,
,,dass ein Teil der Organisationsressourcen in — gemessen am status quo ante —
zweckfremde Aufgabenfelder flielit; es entstehen beispielsweise Zielkonflikte in der
Frage, wie viel in die Leistungserfiillung und wie viel in das ,,Marketing" investiert
werden soll.“ (Bode 2010: 205).
Bode weist auf ein grundlegendes ,,Orientierungsdilemma‘ hin, in dem sich viele
Krankenhduser aufgrund der Umstrukturierungen befinden. Dieses ist gekennzeich-
net durch den schon beschriebenen Gegensatz zwischen Ertragsorientierung und Be-
darfswirtschaftlichkeit, der Ambivalenz zwischen strategischer Kundenorientierung
und einer universalistischen Patientenorientierung und zwischen dem Marktoppertu-
nismus und der Verpflichtung auf Versorgungssicherheit (ebd.: 207). Als problema-
tisch wird vor allem die parallel zum DRG-System stattfindende verstiarkte wettbe-
werbsorientierte Steuerung des Gesundheitssystems angesehen. Diese wiirde zu ei-
nem ,,chronischen Ambivalenzdruck® bei den Akteuren im Krankenhaus fithren (Bo-
de 2019: 49). Da zum einen die in diesem Sektor vorhandenen Handlungsorientie-
rungen wie z. B. die Gemeinwohlorientierung und die Bedarfsorientierung weiterhin
eine hohe Zustimmung erfahren, zum anderen sich die ,,Marktlogik® aber immer
wieder neu aufdrdngen wiirde, wiirde die Bedarfsorientierung dauerhaft strapazieren
werden (ebd. 61). Als Folge dieser strukturellen Ambivalenz zeige sich ein ,,schlei-
chender Mentalitdtswandel in weiten Teilen des Sektors* der unter anderem dadurch
sichtbar werde, dass es oftmals nicht mehr eindeutig ist, welche Ziele Vorrang haben
wiirden, die auf die Versorgung ausgerichteten Ziele oder die betriebswirtschaftli-
chen Ziele. Die Akteure im Krankenhaus wiirden dementsprechend unter hohem
Druck stehen und miissten in ihrem Arbeitsalltag hdufig improvisieren, um den am-

bivalenten Anforderungen gerecht zu werden (ebd.).

Die Auswirkungen der Umstrukturierungen auf die Akteure im Krankenhaus sind in
vielen Forschungen ein zentrales Thema. Die Neuausrichtung an markt- und wettbe-
werblichen Strukturen zeichnet sich besonders dadurch aus, dass sie das Handeln der
Akteure in den Fokus nimmt und versucht, medizinische und pflegerische Handlun-
gen durch 6konomische Anreize zu steuern (vgl. Gerlinger/Mosebach 2009: 10). Ins-
besondere Kiihn wies schon sehr frith auf Konfliktfelder hin, die zwischen den tradi-
tionellen, berufsethischen Handlungsorientierungen und den 6konomischen Hand-
lungsimperativen entstehen kdnnen. Die Beziehung zwischen pflegerischem und

drztlichem Personal auf der einen Seite und Patienten und Patientinnen auf der ande-
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ren Seite zeichnet sich durch Besonderheiten und Grenzen aus, die durch die ,,Eigen-
arten kranker und hilfsbediirftiger Menschen® charakterisiert ist. Diese Grenzen wiir-
den in der Regel zu einer moralischen Haltung verinnerlicht (Kiithn 2003: 79). Im
Zusammenhang mit dem Okonomisierungsdruck und einer Intensivierung der Arbeit
wiirden nun Konfliktsituationen entstehen, die nicht nur die Arbeitsqualitdt und die
Arbeitszufriedenheit, sondern in besonderer Weise auch das berufliche Selbstver-
stdndnis beriihren (ebd., auch Kiithn/Simon 2001). Konflikte zwischen den morali-
schen Orientierungen und den institutionellen 6konomischen Anforderungen kdnnen
zu einer ,,moralischen Dissonanz* fithren (Kiithn 2003: 90ff.). Diese Dissonanz wird
in der Regel als quidlend empfunden, so dass die Individuen bestrebt sind, sie aufzu-
16sen, z. B. durch Widerstand gegen die Zwinge der Institutionen oder aber durch
,»Flucht aus dem Beruf* (Kiihn 2003: 92, auch Hirschman 1970). Eine weitere Mog-
lichkeit besteht darin, dass sich das berufliche Selbstverstdndnis wandelt, in dem das,
was zunéchst als ,,Fremdzwang* erlebt wird, auf verschiedenen Ebenen als ,,Selbst-
zwang* verinnerlicht wird. Dieser Selbstzwang wird freiwillig und selbstverstindlich
und muss nicht mehr gerechtfertigt werden (Kithn 2003: 93). Ein Wandel im berufli-
chen Selbstverstindnis bleibt dementsprechend nicht ohne gesellschaftliche Folgen,
auch weil die Arbeitsbedingungen und das berufliche Selbstverstindnis der Beschéf-
tigten wichtige Faktoren fiir die Arbeits- und Leistungsqualitit seien (Bohnke et al.
2015: 43). Zudem zeigt sich als Folge der Umstrukturierungen moglicherweise eine
,professionelle Entwertung* der 6ffentlichen Leistungen (Vogel 2012: 6).

Die Neustrukturierung verschiedenster Bereiche der offentlichen Daseinsvorsorge
geht Vogel zufolge mit Status- und Anerkennungsprobleme einher. So habe sich der
offentliche Dienst zu einem ,,Ort konfliktreicher Professionskdmpfe verwandelt®, in
dem unterschiedliche Professionsgruppen um Abstieg oder Aufstieg kdmpfen wiir-
den (Vogel 2012: 5f). Die Verschiebung der sozialen Positionen, die mit einem Um-
bruch in den symbolischen Ordnungen einhergeht, ldsst sich Flecker und Hermann
zufolge insbesondere am Sozialprestige der jeweiligen Berufsgruppe ablesen. Um die
subjektiven Deutungen der Beschiftigten in diesem Sektor im Zusammenhang mit
den Verdnderungsprozessen besser zu verstehen zu konnen, sollten insbesondere
auch die symbolischen Ordnungen und Anerkennungsverhéltnisse in den Blick ge-
nommen werden (Flecker/Hermann 2012: 30ff.). Ein besonderes Augenmerk liege
hierbei in dem Aufspiiren der sogenannten ,Hysteresis* (Bourdieu 1979)*® also der
,» Tragheit des Habitus“ (Flecker/Herrmann2012: 33). Diese ergebe sich aus der

38 Zitiert nach Flecker/Hermann 2012: 33.
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,,Diskrepanz zwischen den Strukturen, die verinnerlicht wurden und die den berufli-

chen Habitus der Beschiftigten prdgen, einerseits und andererseits den neuen

Zwingen, die sich aus der Umstrukturierung der offentlichen Dienstleistungen er-

geben.” (ebd.: 33).
Das Spannungsverhiltnis zwischen wirtschaftlichen und versorgungsrelevanten Zie-
len ist kein neues Phdnomen. Rohde beschreibt schon Anfang der 1970er Jahre die
innere Problematik eines Krankenhauses, die sich aus dem Nebeneinander der ver-
schiedenen Funktionsbereiche mit ihren unterschiedlichen Aufgaben und Zielkom-
plexen ergeben wiirde. Die Verfolgung der einzelnen Ziele fiihrt zu ,,Zweckkonflik-
ten” (Rohde 1974: 323). Auch in normativer Hinsicht sind die jeweiligen Personen
(-gruppen) durch ihre Rollenzugehdrigkeit auf die spezifischen Ziele ausgerichtet
(ebd.). Iseringhausen und Staender weisen in diesem Zusammenhang auf eine Be-
sonderheit hin: die zentralen Normen im Krankenhaus entstehen in erster Linie nicht
innerhalb der Institution, sondern werden hauptsichlich ,organisationsextern® im
Kontext der jeweiligen Berufsgruppe gebildet (Iseringhausen/Staender 2012: 186).
Als eine zentrale Konfliktlinie identifiziert Rohde die Spannung zwischen den auf
die Patientenversorgung ausgerichteten ,,eigentlichen® Zielen der Organisation und
den betriebswirtschaftlichen Zielen, die sich an der Norm des ,,rationellen Mittelein-
satzes und einer wirklich ausgeglichenen Bilanz“ orientieren (Rohde 1974: 324).
Beide Zielkomplexe sind von zentraler Bedeutung fiir die Organisation Krankenhaus
(ebd.). Auch wenn im Zuge der aktuellen Umstrukturierungen hédufig von einer Um-
kehr der ,,Mittel-Zweck-Beziehung™ (Kithn 2004) gesprochen wird, bestand lange
Zeit — und besteht in weiten Kreisen auch heute noch — Konsens dariiber, dass die
Patientenversorgung bzw. die Bedarfsorientierung weiterhin ein zentrales Prinzip der
Krankenhausversorgung ist (u. a. Bode 2019; Rohde 1974).

Die Konflikte innerhalb der Organisation Krankenhaus beruhen allerdings nicht nur
auf den unterschiedlichen Zielkomplexen. Rohde weist darauf hin, dass auch die hie-
rarchischen Positionen Konfliktpotenzial haben, z. B. verschirfen sich Konflikte,
wenn in bestimmten Positionen eine Person mehrere Organisationsziele gleichzeitig
verfolgen muss oder wenn die Organisation technologisch und administrativ derart
hochgradig differenziert ist, dass die soziale und rdumliche Distanz zu den eigentli-
chen Leistungszielen der Organisation sehr grof} ist und diese daher nicht mehr un-
mittelbar erfahren werden (Rohde 1973: 21). Wo die Spannungen zwischen den un-
terschiedlichen Zielkomplexen innerhalb des Krankenhauses in der Realitdt nun ge-
nau verlaufen, lasse sich nur mittels empirischer Forschung erfahren (Rohde 1974:

324f). Diese Aussage ist im Hinblick auf die aktuellen Umstrukturierungen von be-
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sonderer Bedeutung. Spannungen zwischen wirtschaftlichen Aspekten und versor-
gungsrelevanten Aspekten sind demnach immer schon Bestandteil der Organisation
Krankenhaus. Die entscheidende Frage ist jedoch zum einen, wie sich diese Span-
nungen im Zuge der dkonomisch induzierten Verdnderungen verdndert haben und
zum anderen, wie und von wem sie austariert werden. Die bisherigen Ausfiihrungen
weisen deutlich darauf hin, dass mit der Neustrukturierung des Gesundheitssystems
an markt- und wettbewerblichen Prinzipien eine Verschiebung der betriebswirt-
schaftlichen Ziele stattgefunden hat, diese orientieren sich eben nicht mehr nur an
der von Rohde genannten Norm einer ausgeglichenen Bilanz, sondern beinhalten in
vielen Krankenhdusern auch eine Ausrichtung auf eine Gewinnerzielung. Als Folge
der Umstrukturierungen werden — wie oben ausgefiihrt — nicht nur erhebliche Aus-
wirkungen auf die Beschiftigten und Patient/innen diskutiert, sondern auch neue
Ambivalenzen auf organisatorischer Ebene sowie weitreichende gesellschaftliche
Folgen (vgl. u. a. Bode 2019; Bohnke et al. 2015; Kiihn 2004).

3.3.2 Zum Stand der Forschung

In empirischer Hinsicht gibt es mittlerweile eine Vielzahl an Forschungsarbeiten, die
sich mit der Neustrukturierung im Krankenhaussektor beschiftigen. Erste Forschun-
gen machten schon in der Anfangsphase des Strukturwandels im Krankenhaussektor
auf eine Reihe von Verinderungsprozessen durch den Umbau der Finanzierungsbe-
dingungen im Krankenhaussektor aufmerksam (vgl. Kithn/Simon 2001; Simon 2001:
79).>° Vor allem die Okonomisierung patientenbezogener Entscheidungen wird als
problematisch eingeschétzt. Als Erscheinungsformen zeigen sich u. a. die Selektion
von Patienten, das Fallsplitting, die vorzeitige Entlassung oder die Durchfiihrung von
medizinisch nicht notwendigen Operationen oder Behandlungen. Als positiv werden
hingegen die Verbesserung der internen Ablauforganisation und die Einfiihrung ei-
nes internen Qualitdtsmanagements bewertet (Kiithn/ Simon 2001: 130f.). Insbeson-

dere das WAMP-Projekt® untersuchte in mehreren Studien prozessbegleitend die

% Im Rahmen dieses qualitativ ausgerichtete Forschungsprojekt des WZB (Wissenschaftszentrum Berlin fiir
Sozialforschung) iiber die Auswirkungen der 1996 fiir 25% der Krankenhausleistungen eingefiihrten Fallpau-
schalen im deutschen Krankenhauswesen wurden zwischen 1997 und 1999 Interviews in verschiedenen Kran-
kenhiusern gefiihrt, sowohl mit Arzten, Pflegekriften und Personen aus dem Krankenhausmanagement (Si-
mon 2001; Kithn/ Simon 2001).

% Im Fokus des prospektiven und prozessbegleitenden W AMP-Projektes stehen insbesondere die Auswirkun-
gen der DRGs auf die Patienten und das drztliche und pflegerische Krankenhauspersonal (Braun et al. 2010:
10). Diese bislang umfangreichste Studienreihe im Zusammenhang mit der Umstellung der Finanzierungsbe-
dingungen umfasst mehrmalige, reprisentative standardisierte Befragungen von Arzten, Pflegekriften und
Patienten sowie Analysen von Routinedaten einer Krankenkasse und wiederholten Fallstudien in Krankenhdu-
sern. Die erhobenen Daten bezichen sich auf folgende Themengebiete: Versorgungsstrukturen und —prozesse,
Kooperation zwischen den Berufsgruppen, Information und Kommunikation, Arbeitsbelastung und Intrarol-
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Auswirkungen der DRGs auf Medizin und Pflege, sowohl im Hinblick auf Arbeits-
bedingungen und gesundheitliche Belastungen als auch Hinblick auf das berufliche
Selbstverstidndnis und die Versorgungsqualitdt (zusammenfassend Braun et al. 2010;
auch Braun/Buhr/Miiller 2008; Braun/Miiller/Timm 2004; Buhr/Klinke 2006). Er-
gebnisse der WAMP Befragung zeigen in Bezug auf die Arbeitsbelastungen, dass
Faktoren wie Zeitmangel, schlechte Arbeitsorganisation, Unterbrechungen, dauernd
wechselnde Schichten, zu viele administrative Tatigkeiten und mangelhafter Arbeits-
schutz zunehmend als Belastungen empfunden werden. Diese Belastungsfaktoren
stehen den Autor/innen zufolge im Zusammenhang mit der Organisation und Struk-
tur des Krankenhauses. Bei den davon unabhingigen Faktoren wie die Belastung
durch Einzelschicksale, Sterben und Tod sind die Bewertungen im Vergleich zwi-
schen 2003 und 2006 ungefahr gleich geblieben (Braun et. al. 2008: 92).

Die Belastungen im Bereich der Krankenhauspflege sind nicht erst seit den 6kono-
misch induzierten Verdnderungen Thema. Der Gesundheitsreport DAK-BGW weist
schon 2000 auf einen Zusammenhang zwischen Arbeitsbedingungen und gesundheit-
lichen Stérungen hin. Organisationsbedingte Belastungen wie Zeitdruck, Informati-
onsmangel und Uberforderung in Kombination mit geringen Entscheidungs- und
Handlungsspielraumen und mangelnder sozialer Unterstiitzung am Arbeitsplatz kon-
nen die Entstehung von arbeitsbedingtem Stress begiinstigen, der wiederum korperli-
che und psychische Erkrankungen nach sich ziehen kann. Verbesserungen in der Ar-
beitsorganisation, der Kommunikation und der Kooperation konnten demgegeniiber
als stressreduzierende Faktoren in Bezug auf die Arbeitszufriedenheit ermittelt wer-
den (DAK/BGW 2000: 8).'

Trotz der viel diskutierten Arbeits- und Stellensituation in der Pflege®, zeigen neuere
Studien, dass sich kaum Verbesserungen in der Arbeitssituation der Pflege abzeich-
nen. Sie weisen weiterhin auf eine hohe Arbeitsbelastung in der Pflege und eine als
unzureichend beurteilte Arbeitssituation hin (u. a. Briutigam 2014 et al.; Hase-
brook/Hahnenkamp 2016; Zander/Busse 2017). Die deutsche Nachfolgerstudie G-
NWI der grofiten internationalen Krankenpflegestudie RN4Cast zeigt sogar, dass
sich sowohl die Arbeitszufriedenheit als auch die Beurteilung der Arbeitsumgebung

seit Beendigung der Konvergenzphase weiter verschlechtert haben. So waren

lenkonflikte und —spannungen. Die erste Welle der Befragung fand 2003 statt, noch vor der Einfiihrung der
DRG, um eine Ausgangsdatenlage zu haben (vgl. Braun/Buhr/Miiller 2008: 211t.).

°! Fiir eine detaillierte Ubersicht iiber die verschiedensten Belastungsfaktoren — nicht nur bezogen auf die
Mikroebene in den Krankenhéusern und anderen Einrichtungen — in der beruflichen Pflege s. Hohmann et al.
(2016)

°2 Die personelle Entwicklung in der Krankenhauspflege wird in Kap. 3.2.2 detailliert beschrieben.

83



2009/2010 37% der deutschen Pflegekrifte unzufrieden mit ihrem Job, 2015 waren
es 46% (Zander/ Busse 2017: 130). Dariiber hinaus zeigen verschiedene Studien,
dass vor allem der Zeitmangel und der personelle Mangel als problematisch angese-
hen werden, auch die Vergiitung und die Wertschidtzung werden von vielen Pflege-
kréften als nicht ausreichend bewertet (z. B. Brautigam et al. 2014: 8). Kumbruck et
al. zufolge lésst sich die Wertschétzung am Entgelt und am Status in der organisato-
rischen Hierarchie ablesen, auch die Partizipation an organisatorischen Entscheidun-
gen sind Faktoren, durch die Anerkennung vermittelt werden kann (Kumbruck et al.
2010: 170f.). Auch hier zeigen sich den Studien zufolge Defizite. Die Handlungs-
und Gestaltungsspielrdume in Bezug auf den eigenen Arbeitsplatz wiirden von Pfle-
genden als gering eingeschdtzt werden. Zudem wiirden sie sich wenig eingebunden
und unzureichend informiert iiber strategischer Entscheidungen des Krankenhauses
fithlen (Bréutigam et al. 2014: 8). Gerade im Hinblick auf den Fachkriftemangel im
Bereich der Pflege sind Themen wie Wertschdtzung und Anerkennung von grof3er
Bedeutung. Die aktuelle pandemische Lage hat die besondere Bedeutung der ,,sys-
temrelevanten” Berufe, zu denen auch die Pflege gehort, noch einmal besonders
sichtbar gemacht. Dass sich der hohe Wert der systemrelevanten Berufe nicht in ei-
nem hohen Berufsprestige widerspiegelt, zeigen Schrenker et al., die sich mit der
Frage nach der Wertschidtzung und Anerkennung der systemrelevanten Berufe ausei-
nandergesetzt haben. So weisen die Gesundheits- und Krankenpflegekrifte ein eher
unterdurchschnittliches Berufsprestige bei einer durchschnittlichen Bezahlung auf
(Schrenker et al. 2021: 14).%

Eine kritische gesellschaftliche Auswirkung als Folge der Belastungen und der Un-
zufriedenheit mit dem Arbeitsplatz ist die steigende Wechsel- und Ausstiegsbereit-
schaft unter den Pflegekriften (vgl. Braun et. al. 2008; Hasselhorn et al. 2005; Zan-
der/Busse 2017). Sowohl die WAMP Studie als auch die G-NWI Studie zeigen einen
klaren Anstieg von Pflegekriften, die schon mal iiber einen Berufswechsel nachge-
dacht haben® bzw. die die Absicht haben, den Arbeitsplatz aufgrund von Unzufrie-
denheit verlassen zu wollen. Bei letzteren hat sich die Anzahl zwischen 1998/1999
und 2015 mehr als verdoppelt.”> Unter den Pandemiebedingungen scheinen sich die

Ausstiegswiinsche bzw. die tatsdchlichen Ausstiege aus der Pflege noch zu verschir-

% Die Berechnungen der Autoren bezichen sich auf Daten aus dem Jahr 2018.
 Die Anzahl stieg von 46,9% (2003) auf 61% (2006) (Braun et. al. 2008: 108).
% Von 17% 1998/1999 auf 40% 2015 (Zander/Busse 2017: 131)
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fen. So sind einer Pressemitteilung des DBfK zufolge die Beschiftigungszahlen in
der Pflege zwischen April und Juli 2020 um 9000 Beschiftigte gesunken.®

Ob und inwieweit die Verdnderungen in der Arbeitssituation positive oder negative
Effekte auf die Versorgungsqualitdt haben, wird kontrovers diskutiert. Nach Aussa-
gen einer Studie des Zentrums fiir Qualitdt und Management im Gesundheitswesen
hat sich die Versorgungsqualitit unter der Einfithrung der DRGs weder verbessert
noch verschlechtert (Sens et. al. 2010). Internationale Studien weisen dagegen ein-
deutig auf die negativen Auswirkungen von Rationalisierungen, wie z. B. Stellenab-
bau, auf die Situation der Pflegekrifte und die Versorgungsqualitit hin (u. a. Aiken
et. al. 2011, Rafferty et. al. 2007). Defizite in der Patientenversorgung scheinen auch
in Deutschland nicht mehr die Ausnahme, sondern die Regel zu sein. Probleme wiir-
den sich insbesondere in der Sicherstellung einer angemessenen Uberwachung von
verwirrten Patienten, bei der Mobilisation oder Lagerung von Patienten zeigen, aber
auch im psychosozialen Bereich (Isfort/Weidner 2010: 7f.). Auch leitendes Pflege-
personal nimmt Defizite in der Patientenversorgung wahr. So zeigt eine Studie von
Reifferscheid et al., dass die Mehrzahl der Pflegedienstleitungen der Meinung ist,
dass die notwendigen pflegerischen Maflnahmen aufgrund des Zeitmangels nicht in
vollem Umfang durchgefiihrt werden konnen (Reifferscheid et al. 2016: 97f.).

In Bezug auf die Frage, inwieweit die Umstrukturierungen zu einem Wandel im be-
ruflichen Selbstverstéindnis der Akteure fiihren, ob sich tatséchlich eine Uberformung
der eigentlichen, auf die Versorgung bezogenen Zielsetzungen durch eine verstérkte
Ausrichtung an wirtschaftlichen Zielsetzungen abzeichnet, zeigen die Forschungen
ein diffuses und widerspriichliches Bild. Kiihn und Simon weisen schon 2001 auf
eine Okonomisierung des irztlichen und pflegerischen Denkens und Handelns hin,
die sich dergestalt zeigt, dass die in diesem Feld eigentlich vorherrschende Dienst-
leistungsorientierung durch 6konomische Zielsetzungen iiberformt wird (Kiithn/ Si-
mon 2001: 3). Marrs verweist in diesem Zusammenhang auf einen ,,systematischen
Konflikt” in der Pflege zwischen den ethisch-moralischen Anspriichen und den 6ko-
nomisch induzierten Verdnderungsprozessen im Krankenhaus (Marrs 2008: 88). Die-
ser beriihre auch das berufliche Selbstverstindnis in einem besonderen MafBe. Indem
die Bedingungen, unter denen Pflege heute stattfindet, den Pflegekriften kaum noch
ermdglichen, aus ihrer Sicht ,,gute Pflege* zu leisten, gerate insbesondere die beruf-

liche Motivation unter Druck. Die ,,Widerspruchskonstellation* zwischen der ur-

% Quelle: DBfK (11.03.2021): Pflegeberuf: Kein Grund zu bleiben — Treibt die Pandemie weltweit Pflege-
fachpersonen aus dem Beruf? URL: https: //www.dbfk.de/de/presse/meldungen/2021/Treibt-die-Pandemie-

weltweit-Pflegefachpersonen-aus-dem-Beruf.php [27.12.2021]
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spriinglichen Motivation der Pflegekrifte flir ihren Beruf und den zunehmenden
Okonomisierungsprozessen im Krankenhaussektor fiihre bei vielen Pflegekriften zu
»personlichen und teilweise auch fachlichen Dilemmata und bewirke eine Infrage-
stellung des Sinns ihrer beruflichen Tatigkeit. (Marrs 2008: 81).

Ein widerspriichliches Bild in Bezug auf einen méglichen Wandel im beruflichen
Selbstverstindnis zeigt sich in den WAMP-Studien. Hier wird einerseits eine Kon-
stanz im Hinblick auf die versorgungsrelevanten Aspekte der Patientenversorgung
beschrieben, indem sowohl in der Pflege als auch in der Medizin weiterhin das ,,Pri-
mat des medizinisch Notwendigen und eine umfassende Versorgung der Patienten
auf dem Stand der medizinischen und pflegerischen Erkenntnisse® grofe Zustim-
mung erhilt (Braun et al. 2010: 18).” Andererseits zeigen sich bei mehr als der Half-
te der befragten Pflegekrifte ,,Normverunsicherungen® in Bezug auf das traditionelle
berufliche Selbstverstindnis. Ein beginnender Wandel im beruflichen Selbstver-
stdndnis wiirde sich abzeichnen, der sich durch eine ,,zunechmende Integration ge-
winnwirtschaftlicher Erwdgungen in das berufliche Selbstverstindnis iiber alle Ebe-
nen der arztlichen und pflegerischen Hierarchie hinweg™ duBlern wiirde (ebd.; auch
Buhr/Klinke 2006). Unterschiedliche Ausmalie werden jedoch in Bezug auf die Posi-
tion der Befragten festgestellt. So hitten Pflegekrifte im Stationsbereich und Assis-
tenzdrzte mehr Probleme damit, dkonomische Interessen in ihr berufliches Selbstver-
stindnis zu integrieren als Arzte und Pflegekrifte in leitenden Positionen
(Buhr/Klinke 2006; Marrs 2008). Buhr und Klinke fithren diesen Umstand auf die
Einbindung der Mitarbeiter in die Organisationsentwicklung zuriick, da diese ein
Faktor dafiir sei, wie der Konflikt zwischen Okonomie und Medizin aufgelost wird
(Buhr/Klinke 2006: 25).

Die Befunde von Slotala, Bauer und Lottmann (2008) zeigen ebenfalls eine diffuse
und widerspriichliche Verarbeitung der Okonomisierungsprozesse durch die Pflege.
Sowohl kritische als auch integrative und affirmative Positionen lassen sich identifi-
zieren, z.T. sind diese Positionen gleichzeitig mit unterschiedlicher Gewichtung vor-
handen. Wirtschaftliche Aspekte wiirden mittlerweile auch in der Pflege als ,,legiti-
mes Handlungsziel** gelten. Gleichzeitig wiirde das berufliche Ethos durch die Oko-
nomisierungsprozesse angegriffen werden. Als eine Ursache fiir die unterschiedli-

%7 So wiinschten sich z.B. 86% aller befragten Pflegekriifte, dass wirtschaftliche Aspekte eine nachrangige
Rolle bei der Behandlung spielen sollten, in der Praxis sind es aber nur 55% der Befragten, die angeben, dass
wirtschaftliche Aspekte keinen Einfluss auf die Versorgung haben. Auch zeigt sich in Bezug auf psychosoziale
Aspekte, dass hier die Ziele der Pflegekrifte aufgrund von Zeitmangel nicht erreicht werden kénnen, nur
knapp iiber 50% sind der Meinung, dass die Patienten ausreichend soziale und emotionale Zuwendung be-
kommen wiirden (Braun et. al. 2008: 12).
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chen und teils widerspriichlichen Bewertungsprozesse konstatieren sie die Schwie-
rigkeiten der Pflegeakteure, sich mit einem eigenstdndigen Leistungsprofil gegen-
tiber wirtschaftlichen Zielen durchzusetzen. Sie identifizieren ein diffuses Pflegever-
standnis und Unsicherheiten seitens der Pflege iiber die Bedeutung der einzelnen
pflegerischen Leistungen, die unter den Rationalisierungszwéngen auf den Priifstand
gestellt werden wiirden (Slotala et al. 2008: 384ff; auch Slotala 2011: 47). Aktuelle
Studien verweisen darauf, dass das berufliche Ethos in der Pflege trotz des Versuchs
der ,feindlichen Ubernahme* (Starystach/Bir 2019: 228) relativ stabil zu sein
scheint. Sie weisen auf eine hohe Konstanz in den Handlungsorientierungen der
Pflege hin, die sich weiterhin primér an den versorgungsrelevanten Aspekten orien-
tieren wiirde (Mohan 2019: 302; Starystach/Bér 2019: 211). Vor allem das traditio-
nelle pflegerische Ethos scheint dafiir zu sorgen, dass 6konomische Prinzipien in der
Krankenversorgung von den Pflegekriften weitestgehend abgelehnt werden (Sta-
rystach/Béar 2019: ebd.). Es wiirden sich aber auch Anzeichen eines sich entwickeln-
den 6konomischen Bewusstseins in der Pflege zeigen. So wiirden Pflegekrifte ver-
einzelt die Refinanzierung auch als Teil des pflegerischen Aufgabenbereiches mit
ansehen (Mohan 2019: 302f.). Zudem zeige sich in sprachlicher Hinsicht eine ,,In-
tegration dkonomischer Argumentationsweisen in das berufliche Selbstverstdndnis
Pflegender”. Diese wiirden sich z. B. in den Argumentationen zeigen, mit denen
Pflegende die Einfithrung von Pflege-DRGs fordern wiirden, um ihre Bedeutung in
der Krankenversorgung sichtbar zu machen und neu bewerten zu kénnen (Sta-
rystach/Bar 2019: 229).

Auch wird in einigen Studien ein Wandel des beruflichen Selbstverstdndnisses von
einem traditionellen ,,quasi- religiosem beruflichen Ethos der Pflege als ,,Berufung*
zu einem vermehrten Selbstverstidndnis der ,,Pflege als Beruf™ festgestellt, vor allem
von der jiingeren Generation der Pflegekriifte (Starystach et al. 2018: 191). Mohan
stellt die These auf, dass die Pflege aufgrund der verschirften Arbeitsbedingungen
mit einem Wandel im beruflichen Selbstverstindnis reagiert, indem sich ein verstérk-
tes Lohnarbeitsbewusstsein in der Pflege entwickeln wiirde und die Pflege sich von
dem ,,Ethos der Aufopferung* befreien wiirde (ebd.: 303.).

Wie jetzt das Spannungsfeld zwischen wirtschaftlichen und versorgungsrelevanten
Aspekten austariert wird, ob die ,,moralische Dissonanz* (Kiihn 2003: 92) tatsdchlich
einen Wandel im beruflichen Selbstverstindnis nach sich zieht, ist den Befunden
zufolge noch nicht hinreichend erforscht (vgl. Slotala 2011: 48). Auch wenn Schulz
iiber eine Dekade nach der Einfiihrung der DRGs eher wenig Konfliktpotenzial kon-
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statiert und feststellt, dass die von ihr befragten Arzte und Pflegekrifte sich insge-
samt mit der Situation ,arrangiert™ hitten (Schulz 2017: 209), weisen die Befunde
doch eher auf ein widerspriichliches und unvollstdndiges Bild hin. Zudem zeigt sich
das Problem, dass es wenig empirisches Vergleichsmaterial zum beruflichen Selbst-
verstdndnis vor den 6konomisch induzierten Verdnderungen gibt.(’8 Die Ubernahme
gewinnwirtschaftlicher Orientierungen in das berufliche Selbstverstindnis kann zwar
als ein Hinweis auf einen Wandel gesehen werden, andere Aspekte des beruflichen
Selbstverstindnisses wie z. B. die Vorstellungen, was Pflege beinhaltet, werden nur
wenig bertiicksichtigt.

Gerade im Hinblick auf die Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit, aber auch in
Bezug auf die oftmals als unzureichend gekennzeichnete Arbeitssituation in der be-
ruflichen Pflege sind weitere Forschungen ndtig. Auch wenn iibereinstimmend fest-
gestellt wird, dass sich sowohl die personelle Situation als auch die Arbeitssituation
in der Pflege in den letzten zwanzig Jahren erheblich verscharft haben und dringen-
der Handlungsbedarf formuliert wird — nicht zuletzt im Hinblick auf den Fachkréf-
temangel in der Pflege — bleibt offen, warum sich bislang kaum Verbesserungen in

der Pflegepraxis abzeichnen.

Ein weiteres Forschungsdesiderat bzw. eine methodische Einschrinkung (vgl.
Braun/Klinke/Miiller 2010: 8) besteht in den oftmals fehlenden positionsspezifischen
Differenzierungen der empirischen Forschungen. Leitende Pflegekrifte und prakti-
zierende Pflegekrifte werden hdufig als eine Gruppe gesehen bzw. leitende Pflege-
krifte werden als Expert/innen fiir die gesamte Pflege angesehen.®” Dabei ist davon
auszugehen, dass es allein aufgrund der Aufgabenbereiche und der Ndhe zu den Pati-
ent/innen unterschiedliche Wahrnehmungen und Deutungsmuster des 6konomisch
induzierten Wandels gibt. Simon zufolge spielen Managementkonzeptionen und
Werthaltungen eine zentrale Rolle fiir die Ausgestaltung der externen Rahmenbedin-
gungen in interne Verdnderungsprozesse (Simon 2001: 83). Fiir die Pflegepraxis be-
deutet dieses, dass das Verhalten des Managements einen entscheidenden Einfluss
auf die Arbeitssituation der praktischen Pflege hat. Das Zusammenspiel zwischen

Krankenhausmanagement und praktizierender Pflege wird jedoch in den Studien zu

8 Ausnahmen sind z.B. die Studien von Weidner 1995, Piechotta 2000, Miiller 2001.Letztere befragt zwar
Studierende der Lehramts Pflegewissenschaft, da diese aber aus der Pflegepraxis kamen und die Daten am
Anfang der Studienzeit erhoben wurden, konnten die Daten als unmittelbar in der Praxis entstandene Ansich-
ten untersucht werden (Miiller 2001: 15). Neuere Studien zum beruflichen Selbstverstindnis in der Pflege im
Hinblick auf die Professionalisierungstendenzen in der Pflege sind z.B. die Studie von Cassier-Woidasky

2007) oder von Starystach et al. (2018).

® Ausnahmen sind z.B. die Studien von Buhr/ Klinke (2006) und Marrs (2008), die in ihren Ergebnissen posi-
tionsspezifische Differenzierung formulieren.
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den Verinderungsprozessen kaum beleuchtet. Eine vergleichende Analyse der bei-
den Ebenen — zumal sich im Zuge der 6konomisch induzierten Verdnderungsprozes-
se auch eine Neukonzeption der Rolle der Pflegeleitungen abzeichnet (vgl. Kap.
M)m — ermdglicht zum einen die Ausarbeitung gemeinsamer oder unterschiedli-
cher Werthaltungen in Bezug auf zentrale Aspekte der Versorgung. Zum anderen
konnen so Konfliktfelder in der beruflichen Pflege im Krankenhaus genauer identifi-

ziert werden.

Fiir die Pflege als Beruf zeigt sich insgesamt eine widerspriichliche Situation. Auf
der einen Seite sind die Umstrukturierungen im Krankenhaussektor mit ver-
schiedensten Neukonzeptionen im Bereich der Pflege verbunden, die sowohl die Or-
ganisation der Pflege als auch Inhalte pflegerischer Arbeit betreffen (vgl. Kap. 3.2.2).
Parallel zu diesen Uberlegungen, die in erster Linie auf neue Managementkonzeptio-
nen und Restrukturierungsprozesse im Krankenhaus im Zuge der verscharften wirt-
schaftlichen Bedingungen zuriickzufiihren sind, zeigen sich im Bereich der berufli-
chen Pflege Professionalisierungsbestrebungen, verbundenen mit dem Ziel, sich von
den traditionellen Strukturen der Unterordnung und Fremdbestimmtheit zu emanzi-
pieren (vgl. Kap. 2.2.1). Demgegeniiber stehen die tatsdchlichen Umgestaltungen in
der Pflege (-arbeit) im Krankenhaus, die in den Forschungen haufig im Hinblick auf
die personelle Situation und die Arbeitssituation betrachtet werden. Wie sich jedoch
die Pflege als Beruf verédndert, (z. B. hinsichtlich beruflicher Inhalte), wie die Pflege
in die Verdnderungsprozesse eingebunden ist und welche Statusprozesse sich in der
beruflichen Pflege abzeichnen, ist hingegen wenig erforscht. Beinhalten die dkono-
misch induzierten Verdnderungen tatsdchlich eine Chance fiir einen Bedeutungsge-
winn und eine neue Positionierung der Pflege? Auch hier bietet eine vergleichende
Analyse zwischen der Ebene des Krankenhausmanagements und der Ebene der prak-
tizierenden Pflege die Mdglichkeit, sowohl Statusprozesse als auch spezifische Kon-
fliktfelder der beruflichen Pflege im Kontext Krankenhaus aufzudecken.

Die vorliegende Untersuchung setzt an diesen Forschungsdesideraten an und be-
leuchtet die Folgen der 6konomisch induzierten Verdnderungen aus akteurszentrier-
ter, positionsspezifisch differenzierter Perspektive. Im Mittelpunkt steht die Frage
nach Verdnderungsprozessen in der beruflichen Pflege (-arbeit) im Krankenhaus.
Das Erkenntnisinteresse richtet sich hier auf zwei thematische Komplexe: 1. Welche
Auswirkungen haben die 6konomisch induzierten Veranderungen auf das berufliche

Handeln — auch in Bezug auf die Patientenversorgung — und das berufliche Selbst-

™ Erste empirische Befunde (auch im Rahmen dieser Studie) illustrieren diese neue Rolle der Pflegeleitungen
(vgl. Grimm 2013; Wolf/Ostermann 2016; Vogd et al. 2018).
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verstindnis der Pflegekrifte? 2. Welche Entwicklungen zeichnen sich im Hinblick
auf die Pflege als Beruf unter den neuen Bedingungen ab? Im ersten Komplex geht
es um Auswirkungen, die in erster Linie die direkte Arbeitsebene und die Hand-
lungsorientierungen der Pflege betreffen. Im zweiten Komplex stehen dagegen Fra-
gen nach Statusprozessen und weiteren Entwicklungsprozessen in der beruflichen
Pflege im Mittelpunkt. Mit dieser mikrosoziologischen Perspektive auf die Situation
der Beschiftigten im Krankenhaus konnen die Entwicklungen in diesem Feld ausge-
leuchtet und somit die Problemfelder der beruflichen Pflege genauer bestimmt wer-
den.
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4. Methodischer Rahmen

Diese Arbeit hat das Ziel, die 6konomisch induzierten Verdnderungen im Kranken-
haus aus einer positionsspezifisch differenzierten Sicht zu erfassen. Im Mittelpunkt
des Erkenntnisinteresses stehen die Auswirkungen des strukturellen 6konomischen
Wandels auf die berufliche Pflege (-arbeit), sowohl in Bezug auf das berufliche Han-
deln im Spannungsfeld zwischen Wirtschaftlichkeit und Sorge, das berufliche
Selbstverstindnis als auch im Hinblick auf die Rolle und den Stellenwert der berufli-
chen Pflege. Um die Auswirkungen der Okonomisierung fiir die berufliche Praxis
der Pflege aus akteurszentrierter Perspektive in den Blick nehmen zu kénnen, wurde

ein qualitativer Forschungsansatz gewéhlt.

Qualitative Methoden eignen sich in besonderer Weise dafiir, im Sinne eines ,,Entde-
ckungs-Verfahren* (Kleining 1982) neue Erkenntnisse zu generieren. Kleining zu-
folge geht es in der qualitativen Sozialforschung nicht um Entschliisselungen oder
die Restauration von originellen Zusammenhéngen, sondern um das Aufdecken von
Beziligen, um die in ,,ihren Verbindungen und Beziigen unentdeckte soziale Realitét*
(Kleining 1982: 228). Die subjektiven Sichtweisen der Akteure sind dabei von zent-
raler Bedeutung. In der Tradition des symbolischen Interaktionismus werden diese
als Grundlage fiir das menschliche Handeln gesehen. Der symbolische Interaktio-
nismus geht u. a. von der Priamisse aus, dass ,,Menschen “Dingen*’' gegeniiber auf
der Grundlage der Bedeutungen handeln, die diese Dinge fiir sie besitzen.* (Blumer
1973: 81). Dabei ist fiir das Handeln der Akteure entscheidend, wie sie die Situation
deuten, in der sie sich gerade befinden. Im sogenannten Thomas Theorem wird der
Zusammenhang zwischen der subjektiven Situationsdefinition und dem daraus fol-
genden Handeln mit seinen realen Konsequenzen verdeutlicht: ,,Wenn die Menschen
Situationen als real definieren, so sind auch ihre Folgen real” (Thomas 1965: 114).
Die Situation beinhaltet dabei neben den objektiven Bedingungen’ sowohl die Ein-
stellungen der Akteure als auch ihre Definition der Situation. Jede konkrete Hand-
lung eines Individuums ist Thomas zufolge die Losung einer Situation (vgl. ebd.:
84f.). Die subjektive Situationsdefinition bildet die Grundlage fiir das menschliche
Handeln. Um es mit Esser zu formulieren:

"' Unter ,Dingen® versteht Blumer sowohl physische Gegensténde, andere Menschen, Kategorien von Men-
schen, Institutionen, Leitideale, Handlungen anderer Personen und Situationen des alltdglichen Lebens, kurz
gesagt alles, ,,was der Mensch in seiner Welt wahrzunehmen vermag* (Blumer 1973:81).

" Die objektiven Bedingungen resultieren Thomas zufolge aus der Gesamtheit der Werte, die in dem jeweili-
gen Augenblick den jeweiligen Status des Akteurs beeinflussen. Diese Werte konnen aus verschiedenen Berei-
chen kommen, z.B. wirtschaftlichen, sozialen oder religiosen Ursprungs sein (vgl. Thomas 1965: 84).
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,.Es sind also nicht die objektiven, zweckrational angemessenen oder die normativ

geforderten Bedingungen, nach denen sich die Akteure in der Selektion ihres Han-

delns richten, sondern ihre subjektiven Ansichten und Vermutungen. Und egal, ob

diese subjektiven Ansichten und Vermutungen objektiv richtig sind oder nicht: Sie

haben auf jeden Fall objektive, reale Konsequenzen (Esser 1999: 63, Herv. i. Ori-

ginal).
Das Verhalten eines Individuums hidngt dementsprechend eng mit seiner subjektiven
Situationsdefinition zusammen. Um die Situation der beruflichen Pflege im Kran-
kenhaus erfassen zu konnen, ist es demnach wichtig, nicht nur die Verdnderungen in
den dufleren Strukturen zu untersuchen, sondern insbesondere die Sinn- und Erfah-
rungszusammenhénge der sozialen Akteure in diesem Feld. Speziell im Hinblick auf
die Tragweite und Folgen der Okonomisierung im Gesundheitssystem spielt die Re-
konstruktion der normativen Orientierungen und der individuellen Wertehorizonte

der Akteure eine wichtige Rolle.

Erhebungsmethode und Erhebungsinstrument

Der Fragestellung dieser Arbeit erschien die Methode der Einzelinterviews als an-
gemessen, da die individuellen subjektiven Sichtweisen im Fokus stehen. Da das
Forschungsinteresse dieser Arbeit auf die subjektiven Sichtweisen der Akteure ge-
richtet ist, zugleich aber eine explizite gesellschaftliche Problemstellung fokussiert
wird, wurde als Erhebungsmethode das leitfadengestiitzte problemzentrierte Inter-
view gewdhlt (vgl. Witzel 1985). Problemzentrierung bezieht sich dabei auf eine
vom Forscher wahrgenommene gesellschaftliche Problemstellung als Ausgangspunkt
der Forschung. Die theoretische Ausformulierung dieses Problemfeldes erfolgt dabei
iiber das Vorwissen des Forschenden. Der eigene Wissenshintergrund wird systema-
tisiert und offengelegt, u. a. indem zentrale Theorien und empirische Untersuchun-
gen zu dem jeweiligen Themenbereich kritisch verarbeitet werden. Wichtig ist je-
doch, das Prinzip der Offenheit zu beriicksichtigen, indem das Vorwissen flexibel
gehandhabt und der Empirie gegeniiber offen gehalten wird (vgl. Witzel 1985:
230ff.).73 Das Erhebungsinstrument des leitfadengestiitzten Interviews trigt dem
Prinzip der Offenheit in der qualitativen Sozialforschung insofern Rechnung, als das
durch offen gestellte Fragen und eine flexible Handhabung des Leitfadens den Inter-
viewten Raum fiir ihre subjektiven Relevanzstrukturen gegeben wird (Przy-
borski/Wohlrab-Sahr 2014: 128). Im Vordergrund steht die Erzéhlstruktur der Inter-

7 Witzel bezieht sich hier auf die von Blumer entwickelte Programmatik der ,,Sensityzing concepts™ ( Blumer
1954, zitiert nach Witzel 1985: 231). Hier wird der ,,Doppelnatur” des Forschenden - auf der einen Seite die
Unvoreingenommenheit gegeniiber dem Forschungsgegenstand und auf der anderen Seite das Einbringen und
Anwenden seines theoretischen Vorwissens — begegnet, indem der Forschende durch die vorldufige Formulie-
rung des Problemfeldes in seiner Wahrnehmung sensibilisiert wird, dieses Vorwissen aber gegeniiber der Em-
pirie ,,offenhalten soll (Blumer 1954, zitiert nach Witzel 1985: 231).
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viewten, der Leitfaden wird dabei als Denkhilfe und Orientierungsrahmen genutzt
(Schmidt-Grunert 1999: 34). Mit diesem Vorgehen wird der Gefahr einer ,,Leitfa-
denbiirokratie” (Hopf 1978) vorgebeugt, gleichzeitig ermdglicht es eine Vorstruktu-
rierung anhand der fiir die Fragestellung relevanten Themenfelder.

Der Leitfaden (s. Anhang) wurde so konzipiert, dass die Themenblocke mit offenen,
erzihlgenerierende Fragen erdffnet wurden, die im weiteren Verlauf durch spezifi-
sche thematische Nachfragen erginzt wurden. Die Interviewten erhalten so die Mog-
lichkeit, ihre subjektive Sicht in ihrer eigenen Erzéhlstruktur darzustellen. Gerade die
frei gestalteten Passagen, z. B. durch Erzdhlungen und Beschreibungen, bieten einen
wichtigen Analysezugang fiir die Forschende, da sie nicht nur einen Einblick in die
Perspektiven und Orientierungen der Interviewten geben, sondern auch in die hand-
lungspraktischen Erfahrungen (Nohl 2017: 3). Im weiteren Verlauf des Interviews
wurden spezifische Nachfragen gestellt, um angesprochene Problemdimensionen
tiefergehend zu beleuchten. Als Einstiegsfrage in die Interviews wurden die teilneh-
menden Personen gebeten, ihren beruflichen Werdegang zu schildern. Dieser offene,
eher narrative Anfangsimpuls wurde ausgewihlt, um einen Erzdhlfluss zu generieren
und den Interviewten den Einstieg in die Interviewsituation zu erleichtern.” Diese
Einstiegsfrage flihrte in vielen Interviews schon dazu, dass die Interviewten von sich
aus auf weitere Themenfelder des Erkenntnisinteresses zu sprechen kamen, die im
weiteren Verlauf des Interviews vertieft werden konnten. Der Interviewleitfaden be-

inhaltet iiber die Einstiegsfrage hinaus folgende thematische Schwerpunkte:

Personliche Arbeitssituation/ Arbeitsalltag

Dieser Komplex zielt darauf ab, die aktuelle Arbeitssituation und die Rahmenbedin-
gungen pflegerischer Arbeit zu erfassen. Die Eingangsfrage, wie ein typischer Ar-
beitstag aussieht, wurde ergénzt durch Fragen zu positiven oder problematischen Si-
tuationen im Arbeitsalltag, zur Arbeitsbelastung und zur Situation auf den Stationen

(z. B. Besetzung oder Dienstplangestaltung).

Wahrgenommene Verdnderungsprozesse
Dieser Schwerpunkt zielt auf die Wahrnehmung und Bewertung der Verdnderungs-
prozesse im Krankenhaus, sowohl im Hinblick auf die eigene Arbeitssituation als

auch im Hinblick auf krankenhausinterne Prozesse und auf die Patientenversorgung.

Berufliches Selbstverstdndnis und normative Orientierungen

™ Fiir Witzel ist die Gestaltung des Gesprichsanfangs ein zentrales Element des problemzentrierten Inter-
views. Der Einstieg sollte so gestaltet sein, dass gleichzeitig eine ,,narrative Gespréchsstruktur* aufgebaut
wird, ,,deren inhaltliche Abfolge und Gliederungspunkte moglichst weitgehend vom Befragten entwickelt
werden® und trotzdem ein problemzentrierter Rahmen abgesteckt wird. (Witzel 1985: 245)
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Dieser thematische Block hat zum Ziel, das berufliche Selbstverstindnis der Pflege-
krifte zu erfassen. Neben den zentralen Aspekten und Besonderheiten der pflegeri-
schen Arbeit standen auch normative Bezugspunkte des pflegerischen Selbstver-
stdndnisses im Zentrum, z. B. indem nach den idealtypischen Merkmalen einer ,,gu-
ten“ Pflegekraft gefragt wurde oder nach den zentralen Merkmalen einer ,,guten

Patientenversorgung.

Stellenwert Pflege/ Anerkennung

Dieser Schwerpunkt zielt auf die Wahrnehmung der Interviewten in Bezug auf die
Rolle der Pflege im Krankenhaus. Wie sehen die Pflegekrifte/ Akteure die Bedeu-
tung der Pflege im Krankenhaus? Welchen Stellenwert und welche Mitsprachemdg-
lichkeiten haben sie? Wie beurteilen sie die Anerkennung pflegerischer Arbeit, ins-

besondere im Hinblick auf die Bezahlung?

Methodische Anmerkungen zum Leitfaden und zum Erhebungsinstrument

Eine Schwierigkeit des mehrdimensionalen Zuschnittes dieser Arbeit (s. Sample) war
die Frage der Schwerpunktsetzung. Im Verlauf des Forschungsprozesses wurde deut-
lich, dass der Fokus in erster Linie auf den Verdnderungsprozessen in der pflegeri-
schen Arbeit liegt und dass die Ebene des Krankenhausmanagements als komple-
mentdre Befragungsebene hinzugezogen wird. Daher gibt es leichte Unterschiede in
den Interviewleitfaden. So standen auf der Pflegeebene stérker die Verédnderungspro-
zesse in der personlichen Arbeitssituation und ihre Auswirkungen auf die Pflege
(-arbeit) im Vordergrund, wihrend auf der Ebene des Managements die Verdnde-
rungsprozesse im Krankenhaus allgemein mehr Gewicht hatten. Der Interviewleitfa-
den auf der Managementebene enthélt zudem Fragen zu ihrer Sicht auf die Pflege,
auch im Hinblick auf den Erwartungshorizont ,,gute* Pflege. Da aber alle Schwer-
punktthemen auf beiden Ebenen angesprochen wurden, sind die Voraussetzungen fiir
eine komparative Analyse im Hinblick auf die zentralen Aspekte des Erkenntnisinte-

resses gegeben.

Eine weitere Frage bei den Voriiberlegungen zum Erhebungsinstrument war, ob die
Interviews auf der Managementebene als Experteninterviews gefiihrt werden sollten.
Als Experte kann Meuser und Nagel zufolge gelten,

,~wer in irgendeiner Weise Verantwortung trigt fiir den Entwurf, die Implementie-

rung oder die Kontrolle einer Problemlosung oder — wer iiber einen privilegierten

Zugang zu Informationen iiber Personengruppen oder Entscheidungsprozesse ver-
fugt®. (Meuser/Nagel 2005: 73).
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Experten/innen konnen z. B. als ,,eine zur Zielgruppe komplementire Handlungsein-
heit” betrachtet werden, deren Wissen iiber die Kontextbedingungen des Handelns
der Zielgruppe im Fokus des Interesses steht (ebd.: 75). In diesem Sinne wiirde
durchaus einiges dafiir sprechen, die Ebene des Krankenhausmanagements als Ex-
perten/innen zu interviewen. Das Management verfiigt sowohl tiber ein spezifisches
Wissen tiber die Abldufe in ihrer jeweiligen Institution als auch {iiber spezifische
Kenntnisse in Bezug auf die 6konomisch induzierten Verdnderungsprozesse. Da aber
auch die Pflege tiber ein spezifisches Wissen in Bezug auf ihren Arbeitsbereich ver-
fiigt, konnten sie ebenfalls als Experten/innen angesprochen werden (vgl. Slotala
2011: 80). Zentral ist jedoch, dass es abhédngig vom jeweiligen Forschungsinteresse
ist, ob die betreffende Person als Experte/in angesprochen wird. Ausschlaggebend
fiir die Entscheidung, die Interviews auf beiden Ebenen als leitfadengestiitzte prob-
lemzentrierte Interviews zu fithren, war in erster Linie das Erkenntnisinteresse. Es
richtet sich auf die subjektiven Sichtweisen der Krankenhausakteure in Bezug auf die
mit der Okonomisierung verbundenen Verinderungsprozesse und nicht auf die Ge-
nerierung von ,,Expertenwissen*’>. Vertreter/innen des Krankenhausmanagements
nehmen zwar eine exponierte Rolle ein, indem sie die Verdnderungsprozesse mitge-
stalten, sind aber gleichzeitig auch in ihrer personlichen Arbeitssituation von den
Umstrukturierungen betroffen und miissen sich in verschiedenster Hinsicht neu ori-

entieren.

Sample

Die Eingrenzung des Forschungsfeldes erfolgte schon im Vorwege iiber die Frage-
stellung dieser Arbeit. Da diese sich auf die Auswirkungen der 6konomisch induzier-
ten Verdnderungsprozesse auf die berufliche Pflege (-arbeit) im Krankenhaus richtet,
stehen Vertreter/innen der beruflichen Krankenhauspflege im Mittelpunkt dieser
Studie. Zentral fiir diese Untersuchung ist der Aspekt, dass die Interviews mit Akteu-
ren/innen gefiithrt wurden, die innerhalb der Institutionen in hierarchisch verschiede-
nen Positionen titig waren. Dieser mehrdimensionale Zuschnitt wurde gewahlt, um
eine positionsspezifisch differenzierte Sicht auf die Verdnderungsprozesse zu gewin-
nen. Im Mittelpunkt stehen die Erfahrungsbestéinde und subjektiven Deutungsmuster
der Pflegekrifte, die in der direkten Patientenversorgung titig sind. Die Perspektive
der direkten Pflege ist von zentraler Bedeutung, um die Reichweite und die tieferge-

henden Folgen des Umbaus fiir die berufliche Pflege (-arbeit) im Krankenhaussektor

5 Helfferich zufolge unterscheiden sich Leitfadeninterviews von Experteninterviews dadurch, dass erstere
iiber die Methode definiert sind, wihrend letztere tiber die spezielle Zielgruppe der Interviewten und das Inte-
resse an der Generierung von Expertenwissen als spezielle Art von Wissen definiert sind. (Helfferich
2019:670).
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in den Blick zu nehmen. Ergénzt wird die Sichtweise der direkten Pflege durch die
Perspektive von ausgewidhlten Vertreter/innen des Krankenhausmanagements. Die
Ebene des Managements wurde zum einen in das Sample aufgenommen, um quasi
einen ,,Gegenhorizont™ zu konstruieren. Aufgrund der bisherigen Forschungsergeb-
nisse (vgl. Kap. 3.3.2) kann davon ausgegangen werden, dass sie einen anderen
Blickwinkel auf die 6konomisch induzierten Verdnderungsprozesse haben und somit
als Kontrastgruppe das Sample bereichern. Zum anderen erfassen die Neustrukturie-
rungen im Krankenhaus auch die Managementebene und bewirken eine Neujustie-
rung der krankenhausinternen Strukturen, die wiederum Einfluss auf die Situation
der Pflege haben (vgl. Simon 2001:83). Da das Management beziiglich der Rahmen-
bedingungen und Verdnderungsprozesse in der pflegerischen Arbeit eine zentrale
Rolle spielt, bietet ein mehrdimensionaler Zugang die Mdglichkeit, einen vertiefen-

den und differenzierten Blick auf die Okonomisierungsprozesse zu werfen.

Die Auswahl der Fille erfolgte iiber verschiedene Wege. Zunichst erfolgte eine Vor-
iiberlegung zur Strukturierung des Samples anhand verschiedener Merkmale, z. B.
Geschlecht’, Tragerschaft des Krankenhauses, Tétigkeitsfeld und Position. Diese
Form der Stichprobenziehung, bei der die relevanten Merkmale, Merkmalsauspré-
gungen und die Grofle des Samples vorab festgelegt werden, wird in der Literatur
teilweise auch als ,,selektives Sampling™ bezeichnet (Kelle/Kluge 2010: 50). Die
Festlegung der Kriterien beruht auf den theoretischen Voriiberlegungen zu dieser
Untersuchung. Die reine Vorabstrukturierung des Samples beinhaltet jedoch die Ge-
fahr, die Offenheit fiir den Forschungsprozess zu verlieren und wichtige Daten zu
iibersehen. Um die Offenheit zu wahren und bestimmten, in den Interviews ange-
sprochenen Dimensionen nachzugehen, wurde daher im Forschungsprozess auch
induktiv weiteres Datenmaterial erhoben, in Anlehnung an die Methode des ,, Theore-
tical Samplings* (vgl. Glaser/Strauss 2005: 53).”” So duferte in der hier vorliegenden

Untersuchung eine Pflegekraft aus der direkten Patientenversorgung, dass ,,jiinge-

7 Hier ist anzumerken, dass nicht die Abbildung der ,realen Geschlechterverteilung in der Pflege im Kran-
kenhaus ein Auswahlkriterium war, sondern die Erfassung der Verdnderungsprozesse sowohl aus Sicht der
ménnlichen Pflegekrifte als auch aus Sicht der weiblichen Pflegekrifte.

" Beim ,,Theoretical Sampling im Sinne der Grounded Theory werden die zu untersuchenden Fille im Prozess
sukzessive erhoben, indem wihrend der Datenerhebung eine erste Analyse der erhobenen Daten stattfindet,
auf deren Grundlage entschieden wird, welche weiteren Daten erhoben werden miissen (Glaser/Strauss
2005:53). Wichtig fiir die Datengenerierung ist das Wechselspiel zwischen minimaler Kontrastierung und
maximaler Kontrastierung der Félle. Durch ersteres wird die Brauchbarkeit des theoretischen Konzeptes tiber-
priift. Letzteres dient der ,.theoretische Séttigung®, die dann erreicht ist, wenn keine weiteren Daten mehr ge-
funden werden konnen, durch die weitere Eigenschaften der Kategorie entwickelt werden kénnen (Gla-
ser/Strauss 2005:63ff.)
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re’® Pflegekrifte ein anderes Pflegeverstindnis hitten als die Pflegekrifte, die schon
langer im Beruf titig sind. Diesem Hinweis auf einen moglichen Wandel im berufli-
chen Selbstverstindnis wurde im Untersuchungsverlauf nachgegangen, indem das

Sample um verschiedene Interviews mit ,,jiingeren‘ Pflegekriften erweitert wurde.

Die Interviewpartner auf der Pflegeebene wurden in erster Linie durch das sogenann-
te ,,Schneeballverfahren akquiriert. Bei dieser Methode besteht die Gefahr der Ver-
zerrung der Stichprobe, da moglicherweise nur Fille erhoben werden, die sich alle in
einem bestimmten Kontext bewegen (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 184f.). Da sich
in diesem Sample jedoch vorab strukturiert verschiedene Krankenhéuser in unter-
schiedlicher Tragerschaft befinden, erfolgte der Zugang zu den Féllen iiber unter-
schiedliche Personen, so dass eine Verzerrung des Samples vermieden werden konn-
te. Auch hinsichtlich der Ausrichtung der Stationen wurden verschiedene Merkmale
beriicksichtigt: So befinden sich sowohl intensivmedizinische und chirurgische Stati-
onen als auch Stationen der Inneren Medizin im Sample. Insgesamt entstand ein sehr
heterogenes Sample, das aber im Hinblick auf die Dauer der Berufszugehorigkeit auf
der Pflegeebene auch homogene Strukturen aufweist. Von den 21 Interviews des
Samples wurden vierzehn mit Personen gefiihrt, die in der direkten Patientenversor-

gung tdtig waren und sieben mit Personen in leitenden Funktionen (s. Tabelle 1).

™ Das Adjektiv ,jiinger bezieht sich hier auf die Dauer der Berufszugehérigkeit und nicht auf das tatsichliche
Alter, auch wenn die beiden Merkmale hiufig korrelieren. Als , jiingere Pflegekrifte werden in dieser Arbeit
diejenigen bezeichnet, die zum Zeitpunkt des Interviews maximal fiinf Jahre als examinierte Pflegekraft in der
Pflege titig waren und somit erst mit oder nach Beginn der 6konomisch induzierten Verdnderungen in den
Krankenhdusern tétig waren. Die Vergleichsgruppe der ,dlteren* Pflegekrifte besteht aus Pflegekriften, die
zum Zeitpunkt der Interviews mehr als 15 Jahre in der Pflege titig sind und den Umbruchprozess miterlebt
haben.
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Tabelle 1 Sample

Direkte Patientenver- Krankenhausmanagement
sorgung
Insgesamt
14 7
Krankenhaustrigerschaft
Privat 5 2
Offentlich 4
Freigemeinniitzig 4 2
Zeitarbeit 1
Geschlecht
Weiblich 8
Mainnlich 6
Berufszugehorigkeit
> als 15 Jahre 7
> als 10 Jahre 2 2
>als 5 Jahre 5
Auswertung

Ziel der Untersuchung ist es, die tiefergehenden Folgen der 6konomisch induzierten
Verdnderungen fiir die Pflege (-arbeit) und die daraus resultierenden Konfliktfelder
der beruflichen Pflege herauszuarbeiten. Im Mittelpunkt der Analyse stehen die sub-
jektiven Erfahrungen und Orientierungen der Interviewten. Die Analyse und Rekon-
struktion dieser Deutungs- und Handlungsmuster erfolgt in verschiedenen Analyse-
schritten. In Anlehnung an Witzel (2000)79 erfolgte die erste Sichtung des Datenma-
terials auf der Basis der vollstindig transkribierten Interviews. Dabei wurden sowohl
theoriegeleitet — basierend auf dem theoretischen Vorwissen und den Forschungsfra-
gen — als auch induktiv Stichworte bzw. Codes identifiziert, die im weiteren Schritt
zu Kategorien zusammengefasst wurden. Diese Kategorien wurden im Verlauf des
Analyseprozesses stetig anhand des Datenmaterials gepriift und gegebenenfalls wei-
terentwickelt und ergénzt (vgl. Kelle/Kluge 2010: 61; Schmidt 2010: 477). So ent-

stand ein mehrdimensionales Kategorienschema (s. Tabelle 2).

™ Das von Witzel vorgeschlagene Verfahren zur Auswertung problemzentrierter Interviews korrespondiert eng
mit dem Auswertungsverfahren der Gorunded Theory, z.B. in Bezug auf das Codieren des Materials, das Er-
stellen von Memos und der Erstellung von Kernkategorien (vgl. Witzel 2000)
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Tabelle 2 Zentrale Kategorien in Abhiingigkeit zur Befragungsebene

Pflegekriifte in der direkten
Patientenversorgung

Krankenhausmanagement

Umbruchprozesse in
Bezug auf die direkte
Arbeitsebene

Arbeitsanforderungen

Organisationsstruktur/ Fiihrungs-
struktur

Arbeitsinhalte

Arbeitsinhalte/-Arbeitsverdichtung

Arbeitsvolumen

Personelle Situation

Entscheidungsprozesse/ Mitarbeiter-
fithrung

Okonomie und Ge-
sundheitsversorgung

Spannungsfeld Wirtschaft-
lichkeit und Sorge

Neujustierung Krankenhaussektor

Umgang mit dem Spannungs-
feld

Wettbewerbsstrategien

Berufliches Selbstverstandnis/
Positionierung zu den Verén-
derungsprozessen

Organisationales Selbstverstindnis

Versorgungsqualitit

Rolle und Stellenwert
der Pflege im Kontext
Krankenhaus

Neustrukturierung der Aufga-
benbereiche

Wahrnehmung und Umgang mit der
Arbeitssituation der Pflege

Zusammenspiel Pflege und
Management aus Sicht der
Pflege

Erwartungen an das Pflegepersonal:
Idealtypus Pflegekraft aus Sicht des
Managements

Sicht auf die eigene Rolle und
den eigenen Stellenwert

Stellenwert der Pflege aus Sicht des
Managements

Die Identifizierung der fallspezifischen zentralen Themen und die Sequenzierung des
Materials anhand der fiir die Forschungsfragen relevanten Interviewpassagen dienen
als vorbereitende Schritte fiir die falliibergreifende vergleichende Analyse. Um Ge-
meinsamkeiten, Widerspriiche oder Unterschiede in den subjektiven Deutungs- und
Handlungsmustern in Bezug auf die Verdnderungsprozesse zu identifizieren und zu
rekonstruieren, wurden die Interviews in Bezug auf die ermittelten Kategorien analy-
siert, interpretiert und miteinander verglichen. Die komparative Analyse erfolgte un-
ter Berlicksichtigung des mehrdimensionalen Zuschnittes dieser Arbeit in zwei
Schritten: im ersten Schritt wurden die Interviews innerhalb ihrer Befragungsebene
miteinander verglichen. Im zweiten Schritt erfolgte ein Vergleich zwischen den bei-
den Befragungsebenen. Ziel dieser vergleichenden Analyse ist zum einen die Ausar-

beitung gemeinsamer oder unterschiedlicher Werthaltungen in Bezug auf zentrale
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Aspekte der Versorgung und zum anderen die Ausarbeitung positionsspezifischer
Arbeitslogiken und daraus resultierenden Konfliktfeldern. Die Interviews wurden in
erster Linie inhaltsanalytisch ausgewertet. Hier kamen sowohl die zusammenfassen-
de Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 2008) als auch die hermeneutisch-interpretierende
Inhaltsanalyse (vgl. Bos/Tarnei 1989) zur Anwendung.™

Das Interviewmaterial zeichnet sich dabei durch eine besondere Komplexitit aus,
d. h. dass einzelne Interviewausschnitte oft gleichzeitig verschiedene zentrale The-
men beinhalteten und dementsprechend verschiedenen Kategorien zugeordnet wer-
den konnen. Dieser Komplexitdt wurde begegnet, indem die Sequenzen in Bezug auf
die jeweilige behandelte Kategorie intensiver analysiert und die anderen enthaltenen
Themen eher nachrangig behandelt wurden. Auch sind die Themenfelder im berufli-
chen Alltag in der Regel nicht so voneinander trennbar wie in diesem Kategorien-
schema, oftmals bedingen sich verschiedene Prozesse und sind eng miteinander ver-
woben. So sind zum Beispiel die Verdnderungen in den Arbeitsinhalten der Pflege z.
T. eng verkniipft mit der Neustrukturierung der Aufgabenbereiche im Krankenhaus.
Auf diese Querverbindungen wird in der Ergebnisdarstellung entsprechend verwie-

sen.

Da das Erkenntnisinteresse dieser Arbeit in erster Linie auf eine Analyse der Aus-
wirkungen der 6konomisch induzierten Verdnderungen auf die berufliche Pflegear-
beit im Krankenhaus ausgerichtet ist und der Vergleich zwischen den beiden Befra-
gungsebenen im Vordergrund steht, erfolgt die Darstellung der empirischen Ergeb-

nisse themenzentriert.

8 I einzelnen Abschnitten finden sich auch Elemente, die aus der dokumentarischen Methode (vgl. Bohnsack
et al. 2007) entlehnt sind. So bietet die reflektierende Interpretation der dokumentarischen Analyse die Mog-
lichkeit, nach einander begrenzenden Horizonten zu suchen, die dann als Orientierungsrahmen verstanden
werden konnen (vgl. Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 302). Hier kann hier sowohl nach einen ,,positiven Hori-
zont“ als auch nach einem ,,negativen Horizont* gesucht werden (ebd.). In Bezug auf das berufliche Selbstver-
stindnis wurde in dieser Arbeit in erster Linie nach einen ,,positiven Horizont* gesucht, dem Leitbild der ,,ide-
alen“ Pflegekraft.
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5. Verinderungsprozesse aus Sicht der Pflege

Die Folgen der 6konomisch induzierten Verdnderungen aus der Sicht der Akteure zu
erfassen, ist das zentrale Anliegen dieser Arbeit. In diesem Kapitel stehen die Sicht-
weisen der befragten Pflegekrifte im Mittelpunkt, die in der direkten Patientenver-
sorgung tdtig sind. Wie diese die Umstrukturierungsprozesse erleben, wird im Fol-
genden anhand verschiedener Themen rekonstruiert. Zunichst stehen die Auswir-
kungen auf die Arbeitssituation in der Pflege im Vordergrund, vor allem im Hinblick
auf Aspekte wie Arbeitsanforderungen und Arbeitsinhalte, aber auch hinsichtlich des

Arbeitsvolumens und der personellen Situation (Kap. 5.1).

Im zweiten Abschnitt dieses Kapitels steht das Spannungsfeld zwischen den Rah-
menbedingungen pflegerischer Arbeit, die in hohem Mal} von wirtschaftlichen As-
pekten beeinflusst werden, und den versorgungsrelevanten Aspekten im Fokus. An-
hand verschiedener Beispielsituationen wird dieses Spannungsfeld illustriert, auch
unter Bezugnahme der spezifischen Handlungsanforderungen, die sich aus der Arbeit
der Pflege als soziale Dienstleistung ergeben. Auch die Folgen fiir die Versorgungs-
situation werden thematisiert. Im Anschluss daran wird dargestellt, wie die Pflege-
krifte dieses Samples mit diesem Spannungsfeld umgehen, auf welche Art und Wei-

se sie dieses austarieren (Kap. 5.2).

Anschliefend werden zentrale Aspekte des beruflichen Selbstverstindnisses beleuch-
tet (Kap. 5.3). Wie in Kap. 2.3 dargestellt, umfasst das berufliche Selbstverstindnis
verschiedene konstitutive Aspekte, wie z. B. Aufgabeninhalte, Erfolgsmafstdbe und
auch habituelle Aspekte (vgl. Warwas 2009: 478). In dieser Arbeit wird eine modifi-
zierte Form der Definition des beruflichen Selbstverstindnisses von Warwas®' ver-
wendet. Hierzu wird das berufliche Selbstverstindnis noch einmal differenziert in
allgemeines berufliches Selbstverstdndnis und Pflegeverstiandnis. Letzteres wird als
ein Teilaspekt des beruflichen Selbstverstdndnisses betrachtet und bezieht sich auf
das, was die Pflegekrifte als Kern ihrer Tatigkeit ansehen, unter anderem auch in
Bezug auf Aufgabeninhalte und Mafstdbe, an denen sich der Erfolg messen lassen

kann. Ersteres beriicksichtigt dartiber hinausreichende Aspekte wie den Habitus.

Abschlielend steht die Pflege im Kontext Krankenhaus im Fokus (Kap. 5.4). Pflege
ist als eine der zentralen Berufsgruppen im Krankenhaus in den spezifischen Bezugs-
rahmen des jeweiligen Krankenhauses eingebunden. Die Arbeit auf den Stationen

81Das berufliche Selbstverstindnis wird verstanden als ,,die berufsbiografisch erworbenen Einstellun-
gen und Verhaltensweisen des jeweiligen Positionsinhabers [...], denen eine orientierende und hand-
lungsleitende Funktion fiir die Alltagspraxis zuerkannt wird.* (Warwas 2009: 478).
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wird in einem erheblichen Mafle von den Rahmenbedingungen beeinflusst, die so-
wohl extern durch bestimmte Vorgaben auf politischer Ebene vorgegeben werden als
auch intern durch die Managementkonzeptionen und Werthaltungen der Fithrungs-
krifte®. Wie die Pflege in diesen Kontext eingebunden ist, wie das Zusammenspiel
zwischen den Pflegenden an der Basis und dem Krankenhausmanagement aus Sicht
der praktizierenden Pflege wahrgenommen wird und wie die Pflege ihre Rolle und

ihren Stellenwert bewertet, wird in diesem Abschnitt rekonstruiert.

5.1 Verinderungsmomente im pflegerischen Alltag

Die strukturelle Neujustierung des Krankenhaussektors hat den interviewten Pflege-
kriften zufolge deutliche Auswirkungen auf die berufliche Pflegearbeit im Kranken-
haus. Verdnderungsprozesse wie z. B. die Umstellung der Krankenhausfinanzierung
auf das DRG-System® und interne Reorganisationsprozesse in den Krankenhdusern
beeinflussen den pflegerischen Alltag auf verschiedenste Weise. Dass die Verdnde-
rungsprozesse zu einer Verdichtung der Arbeit im Krankenhaus gefiihrt haben, ist
mittlerweile viel diskutiert und hinreichend bekannt. Auch die personelle Situation
ist hidufig Gegenstand der Diskussionen (vgl. Kap. 3.2.2). In diesem Kapitel werden
die Umbriiche im pflegerischen Alltag explizit aus Sicht der hier tatigen Pflegekréfte
beleuchtet. Welche Verdnderungen nehmen sie in ihrem Arbeitsalltag wahr? Mit
welchen Anforderungen sehen sie sich konfrontiert? Der Wandel wird in erster Linie
aus Sicht der Pflegekrifte rekonstruiert, die auch schon vor den 6konomisch indu-
zierten Verdnderungen als Pflegekraft im Krankenhaus tétig waren, da sie mehr Ver-
gleichsmomente als die ,,jiingeren Pflegekrifte haben. Aber auch die Aussagen der
jungeren® Pflegekrifte, die erst mit Beginn oder nach den Umstrukturierungen in

den Krankenhdusern tétig waren, werden kontextuell beriicksichtigt.

5.1.1 Arbeitsanforderungen

Unter den interviewten Pflegekriften herrscht eine hohe Ubereinstimmung in der
Hinsicht, dass sich die Arbeitssituation im Zuge der Neujustierung deutlich gewan-
delt hat. In verschiedenster Weise hitten sich die Anforderungen an sie als Pflege-
kraft verdndert. So zeige sich zum einen — insbesondere auf den operativen Stationen

— eine deutliche Zunahme des organisatorischen Aufwands im pflegerischen Alltag.

82 Vgl. Simon 2001: 83.
% Ob und wie sich die Arbeitssituation der Pflegekrifte aufgrund der Ausgliederung der Pflegekosten aus dem
DRG-System verdndert, ist noch unklar.

102



Exemplarisch hierfiir ist die folgende Schilderung von Frau Lange™. Sie arbeitet seit
vielen Jahren auf einer chirurgischen Station eines Krankenhauses in offentlicher
Tragerschaft. Ausgangspunkt ihrer Schilderung ist die Frage, wie viel Prozent sie
momentan arbeiten wiirde. Frau Lange antwortet, aktuell arbeite sie

Immer noch dreiviertel, weil nun hatte sich ja auch wieder derbe verindert, die Ar-

beitssituation so [...] also bei uns jedenfalls. Wir sind ja eben operativ und so ’n tie-

rischen Durchlauf an Patienten, Anmeldungen ohne Ende. Das ist immer die Dis-

krepanz mit der Bettensituation. Wir kommen tiberhaupt nicht mehr hin. Aber es

rafft auch keiner. Eh, die gehen immer nach ihren OP-Pldtzen, ne? [...] das is ja al-

les gut und schon, aber wir haben die Betten nicht mehr. Wir haben einfach die Bet-

ten nich dafiir, ne? Gestern, weil nich, oder vorgestern waren so viele Aufnahmen

wieder, dass irgendwo sechs Leute miissen dann eben woanders hin verlegt werden

sozusagen. Da muss dann immer wild gesucht werden. [...] Dann sind da Patienten

und alles ist ganz ungliicklich. Dann liegen sie auf der Haut, oder auf der HNO, ne?

(Frau Lange: 56)
Schon im Einstieg in diese Interviewpassage illustriert Frau Lange, dass sie einen
massiven Wandel in der Arbeitssituation wahrnimmt. Aus diesem Grund wiirde sie
auch nicht als Vollzeitkraft arbeiten. Deutlich wird in ihrer Schilderung, dass der
Durchlauf an Patienten auf den operativen Stationen sehr hoch ist, was die Interview-
te eindriicklich mit ,.tierischer Durchlauf* und Anmeldungen ,,ohne Ende* verbali-
siert. Zudem zeigt sich in ihrer Aussage ein wahrgenommener Widerspruch zwi-
schen den organisationalen Anforderungen und den tatsdchlichen Versorgungsmog-
lichkeiten auf den Stationen. So verweist Frau Lange nachdriicklich auf eine Diskre-
panz zwischen der Bettensituation auf ihrer Station und den geplanten Operationen.
Die Planungen wiirden sich an den vorhandenen OP-Pldtzen orientieren und nicht an
den Versorgungsmoglichkeiten auf den Stationen. Dementsprechend wiirden Situati-
onen entstehen, in denen mehr Patienten zu Operation einbestellt werden wiirden als
Betten zur Verfligung stehen. Hierdurch entstehe fiir die Pflege ein hoher organisato-
rischer Zusatzaufwand, der kaum zu bewiltigen sei. Die Aussage ,,Aber es rafft ja
keiner impliziert, dass die Pflege aus ihrer Sicht mit dem Problem allein da steht. Im
Weiteren konkretisiert Frau Lange, wie sich diese Diskrepanz im Arbeitsalltag der
Pflege auswirkt. So hitten z. B. an einem Tag sechs Patienten auf andere — in der
Regel fachfremde — Stationen verlegt werden miissen, da miisse erst ,,wild gesucht*
werden, um die Patienten unterbringen zu konnen. Die hieraus entstehende Versor-
gungssituation sei fiir alle Beteiligten unbefriedigend:

Ich mein’, jetzt geht es schon 'n bisschen [...] wir hatten denen natiirlich auch so ’'n
paar Zettel dann irgendwie gegeben, ne? Wie das mit Vorbereitungen, oder wie die

¥ Die Namen aller Interviewten wurden anonymisiert und durch Pseudonyme ersetzt. Zudem wurden fiir die
weitere Anonymisierung einige Kontextinformationen leicht abgeéndert.
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dann zu betreuen sind. Manchmal mussten wir sie auch zuriick nehmen, je nach Art

der Operation. Dann kommen die wieder zuriick dann. Dann gehen sie erst noch in

den OP. Und aus dem OP dann wieder zu uns, und, es ist ein standiges hin und her

mit den armen Patienten kann man auch sagen einfach, ne? (Frau Lange: 57-60)
Auch wenn sie ihre Kritik etwas relativiert und sagt, dass es mittlerweile einigerma-
Ben gehen wiirde, zeigen ihre Ausfithrungen, dass die Pflege mit einem erheblichen
Mehraufwand konfrontiert ist. Das Pflegepersonal auf den fachfremden Stationen sei
in Bezug auf die Besonderheiten der speziellen Krankheitsbilder der fachfremden
Patienten — z. B. hinsichtlich der Operationsvorbereitung und Operationsnachsorge —
nicht immer ausreichend informiert und eingearbeitet. Mittlerweile hétten sie zwar
Informationsmaterial an die Kollegen auf den Stationen weitergegeben und die Be-
treuung sei einigermaflen gewéhrleistet. Fiir die Patienten sei diese Situation aber mit
vielen Verlegungen verbunden, aus Sicht von Frau Lange ist das keine zufriedenstel-
lende Situation. Die Unstimmigkeiten zwischen den Operationsplanungen und der
Versorgungssituation auf den Stationen, die Frau Lange wahrnimmt, gehen ihren
Schilderungen zufolge mit einem im doppelten Sinne erhdhten Aufwand fiir die
Pflegekrifte einher, indem sie nicht nur nach Versorgungsmoglichkeiten auferhalb
ihrer Station suchen miissten, sondern auch die Kolleginnen bei der Betreuung der
fachfremden Patienten unterstiitzen miissten. Hier zeigt sich eine Entgrenzung der

Pflegearbeit {iber die Stationsgrenzen hinaus.

Herr Schreiner ist ebenfalls seit vielen Jahren Pflegekraft und arbeitet auf einer chi-
rurgischen Station in einem Krankenhaus in 6ffentlicher Trégerschaft. Auch er kennt
dieses Problem aus seinem Stationsalltag:

Und, also dieses organisieren und suchen und telefonieren, wo kann der hin und das

erfordert ja ganz viel Verhandlungsgeschick und Ideenreichtum und Kreativitét.

Auf der anderen Seite muss ich ja eben auch 'ne gute Intuition haben so, weil in die-

sem ganzen Kram vergisst man ja auch irgendwie dass man vielleicht auch da und

da 'ne Blutkonserve noch angehdngt hat. Und dass man da ja auch mal gucken

muss, wie geht's dem eigentlich oder irgendjemand der iiberwachungspflichtig is

da, wirklich dass eben alles so im Kopf zu haben, also das is sehr, sehr anspruchs-

voll, denk ich mir. (Herr Schreiner: 173)
Herr Schreiner verweist in diesem Zitat auf die organisatorischen Folgen im Falle
einer Uberbelegung. So seien bei der Suche nach Versorgungsmoglichkeiten zum
einen Fihigkeiten wie ,,Verhandlungsgeschick®, ,,Ideenreichtum* und ,,Kreativitit®
gefragt, um Betten fiir die Patienten zu finden. Diese Fahigkeiten erscheinen im Hin-
blick auf die Pflege als Beruf neu. Zum anderen sei es sehr anspruchsvoll, neben den
organisatorischen Herausforderungen die pflegerische Versorgung der anderen Pati-

enten im Blick zu behalten. Deutlich wird, dass eine erhohte Komplexitét in der Pati-

104



entenversorgung wahrgenommen wird, nicht nur in organisatorischer Hinsicht, auch
indem die fachliche Versorgung der Patienten — auch iiber die Stationsgrenzen hin-

aus — sichergestellt werden muss.

Thema der nichsten Sequenz sind die Verdnderungsmomente im pflegerischen All-
tag, die im Zusammenhang mit der Verkiirzung der Verweildauer stehen. Frau Lange
berichtet, dass die frithzeitigen Entlassungen auf den operativen Stationen dazu fiih-
ren, dass die Pflegekrifte verstirkt in die Organisation der Nachsorge eingebunden
seien:

Aber wenn eben durch frithzeitige Entlassung, ne, wenn die einfach noch ’n paar

Tage was brauchen, oder womoglich noch ein, zwei Monate oder so, es besteht ja

auch die Moglichkeit, dass die eben noch so 'n Pflegedienst dann organisiert wer-

den muss und so. Dann miissen wir die wieder kontaktieren. Oder auch diese gan-

zen Reha-Geschichten [...] wir miissen das dann immer anmelden. Und durch die-

sen kurzen Aufenthalt, die sind ja wirklich nur noch vier oder finf Tage da. Du

musst auch die Patienten immer gleich am ersten Tag schon fragen: ,,Mdchten sie

eine? [...] Die sind immer so {iberfahren mit von allem. Weilit du, dann hast du die

OP. Dann musst du da driiber erst mal, das ist Krebs, dann, ne? Fiir viele is das viel,

ne? Das merkt man ja immer. Immer wieder an diesen Gesprichen, die du dann

immer wieder fiihren musst, ne? [...] Es ist einfach viel, viel Orga in noch kiirzerer

Zeit dann eben geworden dadurch, ne? (Frau Lange: 152)
Diese Interviewsequenz verweist auf eine durch die frithzeitigen Entlassungen ent-
stehende Verschiebung der Behandlung vom Akutkrankenhaus in den nachsorgenden
Sektor. Pflegedienste und Rehabilitationseinrichtungen tibernehmen die Versorgung
von Patienten, die nach dem Krankenhausaufenthalt noch weiter auf Unterstiitzung
angewiesen sind. Diese Verschiebung sei fiir die Pflege zum einen mit einer weiteren
Zunahme von organisatorischen Aufgaben verbunden, indem sie die Nachsorge an-
bahnen miissen. Zum anderen seien die Patienten teilweise durch die Schnelligkeit
der Abléufe iiberfordert. Als Folge entstehe ein erhdhter Kommunikationsbedarf sei-
tens der Patienten. Auch die psychosoziale Komponente, z. B. durch die Diagnose
einer schwerwiegenden Erkrankung, miisse aus den Reihen der Pflegekrifte durch
vermehrte Gesprache kompensiert werden. Auf die Frage, inwieweit die in den Fall-
pauschalen vorgesehenen Liegezeiten fiir die Patienten angemessen seien, antwortet
sie:

Es geht, wiird ich sagen. Es geht schon. Aber, sie gehen halt mit mehr Fragen, wiird

ich sagen [...] Sie sind immer iiberrascht: ,,Oh, ich was,” ne? Wenn du Donnerstag

operiert bist und dann sagen wir: ,,Ja, Montag tschiis,” ne? So in netter Form natiir-

lich [...] Aber es sind dann halt immer viel, viele Fragen, weil es kommt ja einfach

vor, dass sie jetzt immer mal mit Kathetern nach [Hause gehen, Anm. d. Verf.] [...]

du hast Unmengen mehr Gespriche einfach. Weil frither wurde das alles auf Station

raus genommen schon. Dann war gut. Dann war die Frage noch, kann ich Wasser
lassen oder nich? Jetzt, ne, kann der verstopfen, kann dies, kann jenes? Du hast da
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schon viel, viel mehr auch Gespriche. Es ist aufwéndiger geworden. Und auch na-

tiirlich eher mal viele Riicktelefonate hier denn von unsicheren Patienten. Manche

sind auch ganz souverdn und sagen: Ja, okay.“ Aber die sind oft dann eben sehr

verunsichert. (Frau Lange: 146).
Frau Lange betont in dieser Sequenz noch mal eindringlich den erhéhten Kommuni-
kationsbedarf der Patienten, Auch verweist sie hier wiederholt auf Irritationen auf
Seiten der Patienten, die aufgrund der Verkiirzung der Verweildauer entstehen wiir-
den. Auch wenn die Liegezeiten bei den meisten Patienten nicht unrealistisch seien,
hitten diese oftmals noch viele Fragen. Die schnellen Entlassungen wiirden insbe-
sondere zu Verunsicherungen fiihren, wenn die Behandlung noch nicht endgiiltig
abgeschlossen ist und die Patienten z. B. mit medizinischen Hilfsmitteln entlassen
werden. Dass der Kommunikationsbedarf der Patienten auch nach der Entlassung
teilweise hoch ist, wird an ihrer Beschreibung der ,,Riicktelefonate* deutlich. Hier
zeigt sich eine weitere Form der Entgrenzung der Pflegearbeit. Aufgrund der Ver-
kiirzung der Verweildauer ist die Verunsicherung der Patienten teilweise hoch und
sie wenden sich auch nach der Entlassung mit Fragen und Unsicherheiten an die

Pflege auf den Stationen.

Diese Verinderungen sind in besonderem Maf} auf den operativen Stationen anzu-
treffen. Aber auch auf den nichtoperativen Stationen zeigen sich Auswirkungen der
verkiirzten Verweildauer. Herr Becker ist zum Zeitpunkt des Interviews seit mehr als
fiinfzehn Jahren in der Krankenpflege titig und hat schon in verschiedenen Pflegebe-
reichen gearbeitet. Aktuell arbeitet er auf einer internistischen Station in einem
Krankenhaus in freigemeinniitziger Trigerschaft. Die Verkiirzung der Verweildauer
erlebt er als ,,extrem™:

Und dass die Verweildauer der Patienten hat sich verkiirzt. Das erleb' ich auch ext-

rem. Jetzt gibt es Patienten, die werden aufgenommen, am néchsten Tag entlassen.

Das gab's frither eigentlich nich. Das gab's nur, wenn jemand mit zwanzig Jahren

wegen Bauchschmerzen aufgenommen wurde auf 'ner internistischen Station. [...].

Aber idltere Leute lagen zwei, drei Wochen im Krankenhaus. Was wahrscheinlich

auch nich notig war, aber das macht einfach weniger Arbeit. Dieses ganze Aufneh-

men, sich immer wieder an die neuen Patienten gew6hnen, das Entlassen, und die-

ses immer nur schwerkranke Patienten pflegen, is deutlich mehr Belastung. (Herr

Becker: 203)
Die Prozesse hitten sich aufgrund der Verkiirzung beschleunigt und gehen aus Sicht
von Herrn Becker mit einer deutlichen Zunahme der Belastung einher. Er spricht hier
nicht nur die Zunahme des organisatorischen Aufwands an, sondern auch eine Zu-
nahme des pflegerischen Aufwands. Im Verlauf des Interviews konkretisiert er die-

sen Aspekt:
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Das ja, das hab ich ja vorhin schon gesagt, das verdichtet auch die Arbeit. Dass Pa-

tienten kommen, sind schwer krank, und sobald es ihnen etwas besser geht, werden

sie entlassen. Und frither war das so, dann blieben die noch einige Tage, haben die

Betten belegt, machten aber viel weniger Arbeit. Und dann war das 'ne gute Mi-

schung aus mehr und weniger Kranken. Und jetzt is es so, hdufig, dass es nur noch

Schwerkranke sind. (Herr Becker:209)
Die frithe Entlassung hat zur Folge, dass in erster Linie schwerkranke Patienten auf
der Station liegen wiirden, die viel pflegerische Unterstiitzung bendtigen. Sobald sich
der Zustand verbessert, wiirden sie entlassen werden. Einen ,,guten Patientenmix,
bestehend aus Patienten mit einem geringeren Pflegeaufwand und Patienten mit ei-
nem hohen Pflegeaufwand, gebe es heute nicht mehr. Die Liegezeiten vor der Ein-
fiihrung der DRGs sind Herrn Becker zufolge auch nicht immer angemessen gewe-
sen, sondern werden tendenziell als zu lang eingeschétzt. Sie hitten aber flir die
Pflege eine Arbeitserleichterung bedeutet, da hierdurch auch Patienten mit einem

niedrigen Pflegebedarf auf den Stationen liegen wiirden.

Die Ausfithrungen zeigen, dass sich der Arbeitsanforderungen an die Pflege aus
Sicht der Befragten deutlich veréndert haben. Sie verzeichnen nicht nur eine Zunah-
me der organisatorischen Aufgaben in ihrem pflegerischen Alltag, auch stellen sie
einen erhohten pflegerischen, kommunikativen und psychosozialen Versorgungs-
aufwand im Zuge der Umstrukturierungen im Krankenhaus fest. Die Erhohung des
organisatorischen Aufwands lédsst sich den Befragten zufolge nicht nur auf die DRG-
induzierten Verdnderungen zuriickfithren, auch Managementstrategien scheinen eine
entscheidende Rolle zu spielen. Zudem wird eine ,,Ausweitung® bzw. Entgrenzung
des pflegerischen Zusténdigkeitsbereichs sichtbar, indem Patienten auf fachfremden
Stationen versorgt werden miissen oder sich auch nach der Entlassung mit ihren Ver-
unsicherungen an das Pflegepersonal wenden. Insgesamt zeichnet sich eine deutliche
Zunahme der Komplexitit in der Patientenversorgung ab, die mit einer Erh6hung des

Arbeitsaufwandes in der Pflege und einer Erh6hung der Belastungen einhergeht.

5.1.2 Arbeitsinhalte

Auch in Bezug auf die Arbeitsinhalte nehmen die Pflegekrifte dieses Samples Ver-
anderungen wahr, die z.T. mit den oben genannten Verdanderungsmomenten korres-
pondieren. Neben der schon beschriebenen Zunahme der organisatorischen Aufga-
ben berichten sie von einer deutlichen Zunahme der Dokumentation in ihrem pflege-
rischen Alltag. Die Dokumentation von Patienten- und behandlungsrelevanten Daten
hat auch vor den 6konomisch induzierten Verdnderungen eine wichtige Rolle ge-

spielt. Der Umfang hat den Interviewten zufolge allerdings stark zugenommen. Frau
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Christiansen ist eine der ,,dlteren Pflegekrifte im Sample. Sie arbeitet auf einer in-
tensivpflegerischen Station in einem Krankenhaus in privater Trigerschaft, die einen
rehabilitativen Schwerpunkt hat. Sie kommentiert diesen Wandel folgendermaf3en:

Immer mehr Dokumentationen, was natiirlich in einer Weise richtig und verniinftig

is, was ich auch verstehen kann. Aber andererseits natiirlich auch sehr zeitraubend

is. Weil man natiirlich immer sehen muss, wenn du 'ne lange Dokumentation hast,

da musst du dich da hinsetzen und dann is mal schnell 'ne halbe Stunde rum. Diese

halbe Stunde hétt' ich aber lieber natiirlich am Patienten. [...]. Und ja, das hat so vor

so 'n paar Jahren angefangen, als dieses ganze Qualititsmanagement da auf uns zu-

gerollt is, was natiirlich klar, immer am Anfang natiirlich Zeit fressend is. (Frau

Christiansen: 20)
Allein sprachlich wird deutlich, dass die Zunahme der Dokumentation viel Zeit in
Anspruch nimmt. Die Befragte bezeichnet sie als ,,zeitraubend®, ,,Zeit fressend*. In-
haltlich fiihrt sie die Zunahme der Dokumentation auf die verstirkte Einfithrung des
Qualitdtsmanagements im Krankenhaus zuriick. Die Sinnhaftigkeit der Dokumenta-
tion stellt sie nicht infrage, verdeutlicht aber, dass sie hierfiir Zeit aufwenden muss,
die sie lieber fiir die Versorgung der Patienten zur Verfiigung hitte. Im folgenden
Zitat konkretisiert sie den Anstieg von dokumentarischen Aufgaben:

Irgendwelche Zettel ausfiillen, fiir irgendwelche Kassen, oder fiir's Haus, oder was

weil ich, oder irgendwelche Studiensachen wieder machen. Das hat wahnsinnig

viel zugenommen. Auch die klassische Dokumentation hat zugenommen. Also frii-

her hast du deine klassische Fieberkurve gefiihrt, und hast da hinten was rein ge-

kritzelt. Mittlerweile musst du dit einhalten, das noch einfiillen, dies noch einfiillen.

Das noch abhaken. Also da is so viel dazu gekommen. Alleine, um sich auch abzu-

sichern. Wenn du mittlerweile mit dem Qualitdtsmanagement, um sich da abzusi-

chern und solche Sachen. Was ja auch in Ordnung is, ne? Aber es is 'ne ganze Men-

ge. (Frau Christiansen: 120)
Nicht nur im Zuge der Qualitdtssicherung zeigt sich eine Zunahme der Dokumentati-
onsaufgaben, auch insgesamt nehme die Dokumentation immer mehr Zeit in An-
spruch. In diesem Zitat wird zudem ein Wandel in Bezug auf die Dokumentations-
methode beschrieben, der auch in anderen Krankenhdusern zu beobachten ist. Mit
der in vielen Krankenhdusern eingefiihrten elektronische Patientenakte — die Umstel-
lung von handschriftlicher Dokumentation auf eine computergestiitzte Dokumentati-
on — findet eine Digitalisierung statt, die von den Interviewten einerseits begriifit
wird, andererseits aber kritisiert wird. Erleichterung verschaffe die elektronische Pa-
tientenakte z. B. durch die Vereinfachung von bestimmten Prozessen, wie das Aus-
drucken von Laboretiketten (Herr Becker: 203). Auf der anderen Seite wird formu-
liert, dass sich der zeitliche Aufwand auch durch die digitalisierte Form erhoht hétte:

Dann hast du ja diese ganzen Dokumentationen alleine zu machen, wenn du das
nicht mit ’ner Kollegin aufteilen kannst. Da sitzt du zwei Stunden. [...] ich hab
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glaub ich zweieinhalb die Nacht davor gesessen [...] ich hab gar nicht grol was ge-
schrieben irgendwie, ne? Aber du musst anklicken, noch kurz iiberlegen, war da
jetzt noch was oder so? (Frau Lange: 184)
Frau Lange beschreibt hier den Zeitaufwand, den sie fiir die Dokumentation benétigt.
So wiirde die Dokumentation im Nachtdienst z. B. zwischen zwei und zweieinhalb
Stunden brauchen, je nachdem wie viel Personal da sei. Zudem sei die elektronische
Patientenakte sehr vorstrukturiert:
Wir haben [vor der Einfilhrung der elektronischen Patientenakte, Anm. d. Verf.],
Patienten, wenn die neu kamen, nach ihren Lebensaktivititen aufgenommen, Pfle-
ge. Wir machen natiirlich immer noch so ’ne kleine Pflegeanamnese. Aber die Pfle-
geanamnese, die’s jetzt gibt in dem Computer eben, da gibt’s dann nur noch, weilit
du, so nach dem Motto: riechen, schmecken, alles intakt, fithlen, Arm bewegen,
hoch, runter. Du kannst da im Grunde kaum noch mal "ne personliche Sache rein-
bringen, ne? Du schreibst doch die Telefonnummer von der Angehérigen auf und
oder so. Und ansonsten geht’s nur um so funktionelle Sachen. (Frau Lange: 126)
Frau Lange kritisiert an den vorgegebenen Strukturen der elektronischen Patienten-
akte, dass diese wenig Raum fiir eine ausfiihrliche, individuelle Pflegeanamnese bie-

ten wiirden. Der Fokus liege eher auf der Abfrage von funktionellen Dingen.

Herr Schreiner nimmt fiir sich einen Wandel in der Bedeutsamkeit der Dokumentati-
on wahr. Sie habe fiir ihn mittlerweile nicht mehr den informativen Charakter, den
sie vor der Einfithrung der elektronischen Akte gehabt hat:

Und die Dokumentation fand ich eigentlich auch immer sehr wichtig. Als wir noch

die Papierdokumentationen gehabt haben, das is fiir mich jetzt so brandaktuell auch,

da hab ich immer mit den Pflegeberichten, dass die wirklich auch richtig gut sind

so. Weil ich die auch immer noch gelesen hab, so von den Kollegen, was die Kolle-

gen so geschrieben haben. [...] aber dieses Geklicke, das dauert einfach alles viel zu

lang [...] ich kann's nich aufschlagen und seh alles. Sondern ich muss hier und da

hin und dort hin und da hab ich nich die Zeit dafiir. Das heif3t, fiir mich is die Do-

kumentation irgendwie so halb abhandengekommen. (Herr Schreiner: 140)
Zu Zeiten der Papierdokumentation, so Herr Schreiner, hitte er gerne die Pflegebe-
richte seiner Kollegen gelesen. Das neue elektronische System ist seiner Meinung
nach zu kompliziert. Um an die relevanten Informationen zu kommen, seien sehr
viele Einzelschritte ndtig, die den Zeitaufwand deutlich erhhen wiirden. Diese Zeit
hitte er im pflegerischen Alltag nicht zur Verfiigung. Fiir ihn verringere sich der In-
formationsfluss durch die Einfiihrung der elektronischen Patientenakte. Der digitale
Fortschritt scheint diesen Aussagen zufolge nicht nur mit Erleichterungen im pflege-
rischen Alltag einherzugehen. Die wahrgenommene Funktionalisierung durch die

vorgegebene Struktur und die mehrfach als kompliziert beschriebenen Arbeitsschritte
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scheinen aus Sicht einiger Pflegekrifte auch mit einem Verlust von Informationen

verbunden zu sein.

Herr Schreiner nimmt im Zusammenhang mit den Arbeitsinhalten in der Pflege einen
deutlichen Bruch zwischen dem Pflegealltag heute und dem Pflegealltag frither wahr.
Insgesamt liege der Schwerpunkt mittlerweile mehr auf organisatorischen und admi-
nistrativen Aufgaben, demgegeniiber hitten pflegerische Tatigkeiten und der Kontakt

zu den Patienten an Umfang verloren:

Also das is sehr, sehr stark verdndert [...] also, weniger Patientenkontakt, weniger
Pflege, so in dem Sinne und mehr Schwerpunkt auf diesen Orga-, Administrations-
kram. [...]. Das war frither anders. (Herr Schreiner: 169)
Weitere Aspekte, die im Zusammenhang mit den Arbeitsinhalten in der Pflege the-
matisiert werden — z. B. die vermehrte Ubernahme érztlicher Titigkeiten — werden in
Kap. 5.4.1 behandelt, da sie im Kontext der Neustrukturierung verschiedener Aufga-

benbereiche im Krankenhaus betrachtet werden.

5.1.3 Arbeitsvolumen

Neben den geschilderten Verdnderungen im pflegerischen Alltag ist die Zunahme
des Arbeitsvolumens in den Interviews in diesem Sample ein groes Thema. Die Be-
schreibungen des Arbeitsalltages sind geprigt von einem Gefiihl des Zeitmangels,
wie die folgende Sequenz beispielhaft illustriert. Frau Schmitz ist seit iber zwanzig
Jahren Krankenschwester und arbeitet auf einer internistischen Station in einem
Krankenhaus in freigemeinniitziger Trigerschaft. In der folgenden Sequenz schildert
sie, wie sich ihr Arbeitsalltag durch die strukturellen Verdnderungsprozesse verin-
dert hat:

Also‘Z frither war's so, wenn man auf Station kam, hat man sich umgezogen, man hat

die Ubergabe gemacht. Das war immer noch so, ja, man konnte 'n Kaffee trinken,

man hatte noch Zeit anschlieend untereinander sich, ja, noch 'n bisschen zu reden

[...] man hat sich organisiert [...] man hat dann seinen Durchgang gemacht [...]

Dann hat man sich abgesprochen [...] beide Teams, welches zuerst zum Friihstii-

cken geht, wer die Seite mit iibernimmt. [...] Oder man hat zwischendurch auch

mal 'n Spafichen gemacht und ja, man is dann nach Hause gegangen, man war auch

kaputt, aber ich fand, man is zufrieden nach Hause gegangen. (Frau Schmitz: 95)
In dieser Beschreibung des Arbeitsalltages ,,frither” finden sich viele kommunikative
Aspekte. Frau Schmitz spricht von den Spielrdumen der Pflegekrifte, ihren Ar-
beitsalltag in einem gewissen Rahmen selber zu strukturieren, sich selbst zu organi-
sieren und sich gegenseitig zu unterstiitzen. Hervorgehoben wird in diesem Zitat ne-

ben den kommunikativen Aspekten auch der Aspekt der Zusammenarbeit im Team,
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die Moglichkeit, den pflegerischen Alltag durch ,,SpaBchen aufzulockern, sich in
den Pausen zu unterhalten. Diese Faktoren sorgen laut Frau Schmitz dafiir, dass sie
nach der Schicht zufrieden nach Hause gegangen ist, auch wenn der Alltag fordernd
war. Thre Beschreibung des Arbeitsalltages heute ist dagegen geprdgt von einem
deutlichen Gefiihl des Zeitmangels:

Heute is so, man kommt auf die Station. Man zieht sich schnell um [...] wenn man

Gliick hat, kriegt man noch den Kaffee. Zwischendurch is permanentes Geklingel

so dass man dann auch immer zur Klingel gehen muss [...] Meist fangt man dann

gleich an einen Wust an Infusionen aufzuziehen. wenn man Gliick hat wird dann

noch besprochen wer wohin méchte [...] wenn Gliick, dann kommt noch mal 'n

Arzt und fragt, ob irgendwas war [...] Ja, dann rasen wir im Grunde genommen

durch die Zimmer [...] Wenn wir Gliick haben, schaffen wir es dann zum Friihstii-

cken [...] Manchmal kann man auch nur einmal abbeifien und der Kaffee wird kalt

und man kommt zu nichts mehr. (Frau Schmitz: 95ff.)
Um den pflegerischen Alltag zu beschreiben, nutzt Frau Schmitz in diesem Zitat auf-
fallend oft die Formulierung ,,wenn man Gliick hat“. Damit vermittelt sie den Ein-
druck, dass die Organisation des Arbeitsalltages nicht mehr in ihrer Hand bzw. der
Hand der Pflegekrifte liegt. Dieses Gefiihl scheint nicht nur punktuell den Alltag zu
bestimmen, die Schilderung schliefit den gesamten Dienst mit ein. Sogar die Friih-
stiickspause ist von der Hektik bestimmt. Das Gefiihl der Fremdbestimmtheit scheint
mit einer Zunahme des Arbeitsvolumens und der Geschwindigkeit im pflegerischen
Alltag einherzugehen. Aussagen wie das ,,permanente Geklingel®, der ,,Wust an In-
fusionen® und ihre eindriickliche Beschreibung der Geschwindigkeit, die sie an den
Tag legen muss, um die Anforderungen bewidltigen zu konnen, veranschaulichen
diesen Zusammenhang. Die Pflegearbeit dhnelt aus Sicht von Frau Schmitz immer
mehr einer Akkordarbeit:

Also, ich hab manchmal das Gefiihl, das is Akkordarbeit, ne? Es is mehr, dass du

irgendwas zu Ende machen kannst.“ (Frau Schmitz: 134)
Der Arbeitsalltag der Pflege ist diesen AuBerungen zufolge nicht nur von einer Ver-
dichtung der Arbeit und einer Beschleunigung der Prozesse bestimmt, sondern auch
mit einem Verlust der selbstbestimmten Organisation der taglichen Arbeit verbun-
den, die Frau Schmitz zufolge friiher in einem héheren Mal3 vorhanden war als heu-
te. Die pflegerischen Handlungsspielrdume scheinen sich aufgrund der Zunahme des
Arbeitsvolumens zu verringern, statt selbstbestimmt ihre Aufgaben organisieren zu
kénnen, erlebt Frau Schmitz eine zunehmende Fremdbestimmtheit in ihrem Ar-

beitsalltag.
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In den anderen Interviews wird der Bruch zwischen dem Arbeitsalltag vor und nach
den 6konomisch induzierten Verdnderungen nicht ganz so eindriicklich geschildert
wie bei Frau Schmitz. Es wird aber in allen Interviews deutlich, dass die Arbeitssitu-
ation heute insgesamt als sehr belastend empfunden wird. Auf Nachfrage berichten
einige Pflegekrifte, dass sie das Arbeitsvolumen in 80 — 100% der Dienste als zu
hoch einschitzen:

ich wiird' sagen, achtzig Prozent der Dienste jetzt in diesen Monaten, sind schon

sehr hektisch. Was weif} ich, dass man von einer Klingel zur anderen rennt, oder ans
Telefon. (Herr Becker: 139)

Also, ich wiirde sagen, durch die Bank weg kann man sagen, wir haben nich genug

Zeit fur die Tatigkeiten, die wir auf Station machen miissen. (Frau Duve: 111).
Frau Duve z. B. arbeitet seit Mitte der 1990er Jahre in einem Krankenhaus, dass im
Zuge des Umbaus im Krankenhaussektor privatisiert wurde. Zum Zeitpunkt des In-
terviews ist sie auf einer intensivmedizinischen Station tétig. Im Zusammenhang mit
dem von ihr geschilderten Zeitmangel wiinscht sie sich, einfach mal wieder ,,normal*
arbeiten zu konnen:

Einfach dass das angemessen is, das was=wie sag ich immer, in jedem Beruf is das,

dass man nich immer jeden Tag hundertachtzig Prozent geben muss oder hundert-

zwanzig Prozent, sondern vielleicht auch einfach mal 'n normales Arbeiten moglich

is. Was glaub ich, viele in unserem Beruf total verlernt haben [...] viele Leute ge-

hen zur Arbeit, arbeiten ganz normal und sind danach sicherlich auch belastet, aber

nich total belastet. Und ich glaub dass wir=also sicherlich gibt's bei mir auch Tage,

wo ich mich nich so belastet fiihle, aber ich glaub', dass man das schon nich mehr

richtig einschétzen kann. (Frau Duve: 160ff)
Frau Duve bringt in diesem Zitat deutlich zum Ausdruck, dass sie die Arbeitsbelas-
tung in der Pflege als unangemessen hoch empfindet. Insbesondere im Vergleich zu
anderen Berufen werde dieses deutlich. Sie glaube nicht, dass dort auch eine dauer-
hafte Uberschreitung dessen, was Frau Duve als ,,normales Arbeiten* bezeichnet, an
der Tagesordnung sei. Thren personlichen Arbeitseinsatz schitzt sie auf 120-180%
ein, auch wenn es Tage gibt, an denen das Arbeitsvolumen niedriger ist. Die hohen
Belastungen hitten zudem den Effekt, dass die Pflegekrifte kaum noch in der Lage
seien, eine addquate Einschétzung beziiglich ihrer tatséchlichen Belastungssituation
vorzunehmen. Ein Maf3stab fiir ,,normales Arbeiten* sei nicht mehr vorhanden. Hier
zeigen sich mogliche Hinweise auf eine Entgrenzung der Arbeit in dem Sinne, dass
die eigenen Belastungsgrenzen nicht mehr gespiirt werden. Als Referenzrahmen fiir
normales Arbeiten nennt Frau Duve in erster Linie die Einhaltung der geregelten

Pause:
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Na ja, von der normalen Arbeit wiird ich mir halt erwarten, dass ich meine geregelte
Pause nehmen kann, dass ich in der Pause vielleicht auch die Mdoglichkeit hab',
mich von meiner Arbeit mal abzugrenzen [...] Denn das is das so das, was bei uns
echt so héufig zwischen Tiir und Angel ablduft. Also, wo man echt im Stehen mal
schnell sein Brotchen irgendwie zu sich nimmt, oder noch mal kurz Feierabend, oh
ich ja noch gar nichts getrunken hab', noch mal schnell 'nen halben Liter Wasser
trinkt. (Frau Duve: 171)
Frau Duve beschreibt hier eine fiir sie unbefriedigende Pausensituation. In ihrem Ar-
beitsalltag sei eine geregelte Pause kaum moglich, stattdessen finde diese hiufig in
Eile statt. Erholungszeiten und Abgrenzungsmdoglichkeiten scheinen in ihrem pflege-

rischen Alltag, wenn iiberhaupt, nur spérlich vorhanden zu sein.

5.1.4 Personelle Situation

Die personelle Situation in der beruflichen Pflege ist ein immer wiederkehrendes
und hochbrisantes Thema (vgl. Kap. 3.2.2). Auch in den fiir diese Arbeit erhobenen
Interviews wird die personelle Situation als zentrales Thema bzgl. der Verdnderun-
gen im pflegerischen Alltag genannt. Im Folgenden stehen insbesondere die Aussa-
gen im Mittelpunkt, die sich nicht nur auf den quantitativen Stellenabbau beschrin-
ken, sondern Themen wie die Frage nach der Personalbemessung vor dem Hinter-
grund der gestiegenen Anforderungen oder die Frage nach den Personalplanungen

und der tatsédchlichen Situation auf den Stationen behandeln.

Das eine Reduktion von Pflegepersonal stattgefunden hat und dieses deutliche Aus-
wirkungen auf den pflegerischen Alltag hat, ist Gegenstand vieler Interviews, nicht
nur ,.dltere” Pflegekrifte thematisieren diesen Aspekt, auch die ,,jiingeren* Pflege-
krifte weisen auf die Problematik der personellen Situation im Arbeitsalltag hin.®
Die folgende Sequenz zeigt die Einschdtzung von Herrn Schreiner zur personellen
Situation. Er ist seit Ende der 1980er/ Anfang 1990er Jahren in der Pflege und ver-

gleicht die Situation damals mit der Situation zum Zeitpunkt des Interviews:

Also so kopfméBig, zahlenméBig, sind da mehr Pflegekrifte, als in diesen, so An-
fang der '90iger war das ja teilweise super schlimm irgendwie. Da haben wir die
ganze Station irgendwie dann nur zu zweit oder so gemacht. Auf der anderen Seite
is ja dieser ganze Verwaltungsaufwand unendlich grof3 geworden. Also dass, und
das is fiir mich, ich kann das gar nich messen, oder ich weil nich. Es wiirde mich
mal interessieren, ob es so jemanden gibt, der diese Relationen mal misst. Also un-
sern Durchlauf zum Beispiel. Das is ja 'ne Zahl, die kann ich mir leider immer nich
merken. Aber es hat sich irgendwie verdreifacht oder so, ne? Ahm, aber was das
jetzt konkret bedeutet, ja doch eigentlich, das reicht ja eigentlich schon, ne, wenn

% S0 beschreibt Frau Schumacher vor dem Hintergrund der personell besser ausgestatteten Privatstationen,
dass auf den ,,normalen‘ Stationen immer zu wenig Personal gewesen sei. (Frau Schumacher:70)
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sich das verdreifacht hat und natiirlich auch entsprechend mehr zu tun [ist, d. Verf.].

(Herr Schreiner: 101)
Die Aussage von Herrn Schreiner verdeutlicht, dass es auch schon vor der Einfiih-
rung von marktzentrierten Steuerungsmechanismen in den Krankenhaussektor per-
sonelle Notsituationen in der Pflege im Krankenhaus gegeben hat. Im Vergleich zu
dem von ihm erlebten Notstand Anfang der 1990er Jahre seien jetzt ,,zahlenmaBig*
mehr Pflegekrifte auf den Stationen titig. Diesen rein quantitativen Aspekt der per-
sonellen Situation setzt er in einen Zusammenhang mit dem gestiegenen Arbeitsvo-
lumen. Es reiche nicht aus, allein die quantitative Seite zu betrachten, sie miisse
auch vor dem Hintergrund der gestiegenen Arbeitsanforderungen gesehen werden.
Die Zahl der Patienten habe sich im Zuge der Umstrukturierungen verdreifacht und
dementsprechend hitte sich der Arbeitsaufwand — vor allem der Verwaltungsauf-
wand — der Pflege erhoht. Ob und wie dieses in der personellen Ausstattung der Sta-
tion beriicksichtigt ist, scheint nicht transparent zu sein. Er duflert den Wunsch nach
einer Bemessungsgrundlage fiir die personelle Ausstattung auf den Stationen, die
nicht nur quantitativ ausgerichtet ist, sondern auch die Relation des gestiegenen Ar-

beitsaufwandes beriicksichtigen wiirde.

Im Gegensatz zu Herrn Schreiner nimmt Herr Becker insgesamt eine Reduktion des
Pflegepersonals im Vergleich zu den 1990er Jahren wahr. Er konstatiert, dass pro

Schicht mindestens eine Pflegekraft weniger da ist:

es is weniger Personal, das merk' ich schon. Dass einfach mehr Patienten von weni-

ger Pflegekriften gepflegt werden. Und ich finde, dass es mindestens pro Schicht

eine Pflegekraft ist. Das is ja schon deutlich, die weniger is. Das war in den 90iger

Jahren einfach noch anders. (Herr Becker: 203)
Die unterschiedliche Wahrnehmung in Bezug auf die Reduktion von Pflegepersonal
kann dem Umstand geschuldet sein, dass Herr Schreiner und Herr Becker verschie-
dene Referenzpunkte haben, Ende der 1980er Jahre/ Anfang der 1990er Jahre war
der personelle Notstand in der Pflege wesentlich ausgeprigter als im Laufe der
1990er Jahre."

Die personelle Situation wird nicht nur im Hinblick auf die Reduktion von Pflege-
personal betrachtet. Als mindestens genauso problematisch wird die Diskrepanz
zwischen der personellen Soll- und Ist-Situation angesehen. Die Soll-Situation be-
zeichnet hierbei eine zum Teil schriftlich niedergelegte Sollbesetzung auf einer Sta-
tion. Diese quantitative GroBe legt die Mindestanzahl an Pflegepersonal pro Schicht

%1993 wurde auf den personellen Notstand in der Pflege mit der Pflege-Personalregelung (PPR) reagiert,
welche die Schaffung von 26.000 zusétzlichen Stellen in der Pflege zum Ziel hatte (vgl. Kap. 3.2.2).
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fest. Herr Becker schildert, dass sie durchgehend mit weniger Pflegepersonal arbei-
ten als eigentlich vorgesehen:
Ja, wir sind immer schlechter besetzt als das Soll. Das steht auch in der Stationsbe-
schreibung. Es gibt 'ne schriftliche Niederlegung wie das sein soll. Da sollen wir
morgens fiinf Vollkrifte sein, nachmittags vier und im Nachtdienst zwei. Im Nacht-
dienst sind wir eigentlich zu 95 Prozent auch zwei. Im Friihdienst sind wir manch-
mal nur zu dritt, und im Spétdienst, wenn wir Pech haben, nur zwei bis drei. Das is
einfach viel zu wenig, ne? Und dann noch mit Auszubildenden, Praktikanten. Die
Auszubildenden sind auch durchaus aus dem ersten Ausbildungsjahr. Also die
brauchen dann wirklich noch Anleitung. (Herr Becker: 123)
In dieser Sequenz beschreibt der Interviewte eine dauerhafte Diskrepanz zwischen
der Soll-Besetzung und der Ist-Besetzung. Bis auf die Nachtdienste wiirden die
Dienste immer schlechter besetzt sein, als in der Stationsbeschreibung festgehalten
ist. Interessant ist, dass die Soll-Situation von Herrn Becker als zufriedenstellend
bezeichnet wird, die Ursache fiir die als unzureichend empfundene personelle Situa-
tion wird in den Krankheitsausfillen gesehen, die nicht nur dltere Kolleginnen und
Kollegen betreffen wiirde. Herr Becker schildert, wie auch jiingere Kolleginnen iiber
einen langen Zeitraum ausfallen:
Das is auch so das erste Mal, dass ich das erlebe, dass eine Kollegin, die is finfund-
zwanzig, sechsundzwanzig, die is jetzt mindestens 'n halbes Jahr wegen Burnout
krankgeschrieben. Dann haben wir eine, die wird jetzt wieder eingegliedert. Die
hatte was Neurologisches in der Wirbelsdule. Die war fast 'n ganzes Jahr krank. Die
is so Mitte vierzig [...] Sind unheimlich viele Kollegen auch unter DreiBigjdhrige,
die chronisch krank sind schon, berufsbedingt. (Herr Becker: 129)
Die hier genannten Erkrankungen — Burnout und Wirbelsdulenerkrankungen — sind
langwierig und werden in einen Zusammenhang mit der Ausiibung des Berufes ge-
bracht. Viele Kollegen seien ,berufsbedingt™ chronisch erkrankt. Die Diskrepanz
zwischen der Soll- und Ist- Situation ist auch in anderen Interviews Thema:
Ja also, so wie sie's plant is es eigentlich gut, aber es gibt eben dann immer wieder
Ausfille, also dass Leute krank werden eigentlich hauptséchlich. Wir haben teilwei-
se vierzig Prozent Krankenstand gehabt [...] Das war 'ne totale Katastrophe. (Herr
Schreiner: 101)
Auch Herr Schreiner berichtet von vielen Krankheitsausfillen, teilweise wére fast
die Hélfte des Personals ausgefallen. Die reguldren Dienstplanungen dagegen seien

seiner Meinung nach gut.

Als zentrale Ursache fiir die Krankheitsausfille wird in vielen Interviews die Ar-
beitssituation gesehen. Frau Krause ist seit Anfang der 1970er Jahre als Pflegekraft
in einem Krankenhaus titig, dass im Zuge der Privatisierungen von einem privaten
Krankenhaustrager tibernommen wurde. Zum Zeitpunkt des Interviews arbeitet sie
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auf einer intensivmedizinischen Station. Sie duflert die Vermutung, dass der perso-
nelle Ausfall mit der Arbeitsbelastung zusammenhéngen wiirde:
man sicht es auf'm Dienstplan, es fallt immer mehr aus an Personal eben nich? Ich
denk',das is einfach, weil die Leute sind ausgelutscht. Die kénnen nich mehr. Und
dann, is man natiirlich auch anfilliger, nich? Und ja, und da von daher denk' ich,
muss man einfach sagen, Personaldecke muss aufgestockt werden. (Frau Krause:
156)
Frau Duve fiihrt die personellen Schwierigkeiten dagegen auf eine insgesamt zu
knappe Planung zuriick:
in dem wir zum Beispiel immer gut besetzt waren. Wenn auch mal jemand ausge-
fallen is, war das nich so dass man gleich irgendwie gucken musste, "oh Gott, wo
kriegen wir jetzt Ersatz her?", oder, "wie soll ich diesen Nachmittag alleine schaf-
fen?" Man war halt noch zu dritt oder zu viert und wenn einer ausfiel, das war halt
noch so geplant, dass man das auffangen konnte. Das hat dann schon irgendwie ab-
genommen nach den ersten zwei Jahren. Also so dass man irgendwie echt immer
minimal besetzt war, und wenn jemand ausfiel, eigentlich der Dienst schon zusam-
menbrach oder nur noch indem man halt viel liegen gelassen hat geleistet werden
konnte. (Frau Duve: 22)
Als Frau Duve Mitte der 1990er Jahre in der Pflege angefangen hat, hat sie eine per-
sonelle Situation kennengelernt, in der die Dienstplangestaltung so war, dass Krank-
heitsausfélle vom verbleibenden Personal kompensiert werden konnten. Dieser Zu-
stand hat sich der Befragten zufolge recht schnell gedndert. Krankheitsausfille wi-
ren mittlerweile ein groes Problem, da die Planung der Dienste so eng sei, dass
Krankheitsausfille nicht mehr durch das vorhandene Personal ausgeglichen werden
konnten. Fiir das verbleibende Pflegepersonal wiirden dementsprechend Situationen

entstehen, in denen sie die zu leistende Arbeit kaum noch schaffen konnen.

Die Interviewsequenzen weisen zum einen auf die Problematik der Personalbemes-
sung hin. Es scheint in dieser Hinsicht keine einheitlichen und nachvollziehbaren
Richtlinien zu geben. Aus Sicht einiger Pflegekrifte ist es wichtig, nicht nur quanti-
tative Groflen als Maf3stab zu nehmen, sondern auch weitere Relationen wie die
Auslastung der Stationen oder die Arbeitsanforderungen auf den Stationen mit ein-
zubeziehen. Zum anderen zeigen die Aussagen, dass besonders die hohen Krank-
heitsausfille als problematisch angesehen werden, die oftmals auf die belastende
Arbeitssituation zurlickgefiihrt werden. Viele Pflegekrifte beurteilen die Soll-
Planungen hingegen als ausreichend. Die Kompensation von Krankheitsausféllen

dagegen scheint ein zentrales Problemfeld in der stationdren Pflege zu sein (vgl.
auch Kap. 5.4.2).
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5.2 Pflege im Spannungsfeld von Wirtschaftlichkeit und Sorge

Die 6konomisch induzierten Verdnderungen haben den Interviews zufolge einen
deutlichen Einfluss auf die Arbeitssituation der Pflege. Nachdem im vorigen Kapitel
zentrale Verdnderungsmomente aus Sicht der Pflege herausgearbeitet wurden, geht
es in diesem Kapitel insbesondere darum, das Spannungsfeld zwischen Wirtschaft-
lichkeit und Sorge genauer in den Blick zu nehmen. Pflegearbeit zeichnet sich durch
charakteristische Handlungsanforderungen aus, die durch ihr spezifisches Arbeitsfeld
begriindet sind (vgl. Kap. 2.3.1). Wie lassen sich diese mit den wirtschaftlich gepréig-
ten Umstrukturierungen vereinbaren? Wo zeigen sich in besonderen Mafle Spannun-
gen oder Konflikte im pflegerischen Alltag? An verschiedenen empirischen Beispie-
len werden im Folgenden einige dieser Spannungsfelder aufgezeigt (Kap. 5.2.1). Im
Anschluss daran wird rekonstruiert, wie Pflegekrifte im pflegerischen Alltag mit
diesem Spannungsfeld umgehen, wie sie es austarieren (Kap. 5.2.2).

5.2.1 Spannungsfelder in der beruflichen Pflege

a) ,,Weil ich kann den Menschen nich planen, den kranken Menschen*?”

Als besondere Handlungsanforderung fiir die Arbeit in der Pflege nennen verschie-
dene Interviewte den Aspekt, dass die pflegerische Arbeit nur in begrenztem Mal}
planbar sei. Die pflegerischen Handlungsspielrdume sind den Aussagen zufolge in
hohem Male von den individuellen Bediirfnissen der Patienten bestimmt, die sich
nicht immer aufschieben lassen. Fiir Frau Duve zeichnet sich der pflegerische Beruf

vor allem dadurch, dass

es halt nich um irgendwelche Papiere geht, die ich halt einfach liegen lassen kann

so, sondern, halt echt da um Menschen, die halt irgendwie Schmerzen und am Le-

ben sind und Gefiihle haben und so [...] dass Menschen natiirlich auch 'n ganz an-

deren Anspruch stellen als irgendwelche Papiere. (Frau Duve: 177)
Die besonderen Handlungsanforderungen in der Pflege werden in diesem Ausschnitt
im Kontrast zu anderen Handlungsvollziigen in Berufen, die nicht gekennzeichnet
sind als personale Dienstleistungsberufe, dargestellt. Im Gegensatz zu Tétigkeiten,
die nicht unmittelbar erfolgen miissen — z. B. Biirotétigkeiten — erfordere die Arbeit
in der Pflege oftmals direkte Handlungsvollziige. In der folgenden Sequenz illustriert
Frau Lange exemplarisch diesen Aspekt vor dem Hintergrund der personellen Beset-

zung:

87 (Frau Lange: 235)
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also ich hatte jetzt in meinen Nachtdienst 'n=zum Beispiel, gestern war einer schon
schlecht. Der blutete. Der dann noch wieder in den OP musste am Tag davor. Der
musste zum Gliick nicht in den OP, aber hatte auch so akut so 'ne ganz starke Blu-
tung eigentlich nur aus einer vollig Mini-Quelle sozusagen, aber wo man echt han-
deln musste, Arzt holen und alles Mogliche irgendwie machen musste. Und das
immer im Hinblick, dass wir jetzt zum Beispiel eben im Nachtdienst demnéchst al-
leine sein sollen wieder, wo es nur so 'n Springer fiir zwei, drei Stationen gibt. Al-
so, da haben wir im Moment in dem Sinne echt ’n bisschen Bedenken und Angst.
Weil wenn ich nur diese beiden Tage wieder angucke, wo ich eh, zwei Stunden
nicht zu den anderen Patienten gehen konnte. Ich hatte nur zum Gliick "ne Aushilfe
in der anderen Nacht dabei und gestern war eben ’ne richtige="ne Kollegin von un-
serer Station noch, dass eben einer irgendwie rum springen konnte. (Frau Lange:
172)

Frau Lange schildert hier eine Akutsituation wihrend des Nachtdienstes, in der eine
postoperative Komplikation bei einem Patienten eingetreten ist. In den zwei Stunden,
die diese Notfallsituation in Anspruch genommen hat, hitte sie keine Kapazitéten fiir
die anderen Patienten der Station gehabt. Zum Gliick sei in den Néchten jeweils noch
eine weitere Kraft auf der Station gewesen. Sorge bereitet Frau Lange allerdings die
bevorstehende Planung seitens des Krankenhauses, die personelle Besetzung in den
Nachtschichten auf eine Pflegekraft plus eine Aushilfskraft zu reduzieren. Dieses
findet sie gerade im Hinblick auf solche unvorhersehbaren Ereignisse bedenklich.
Aufgrund der knappen personellen Besetzung stehe sie als Pflegekraft in einem Kon-
flikt mit den Bediirfnissen der anderen Patienten, die in diesen unvorhersehbaren
Situationen nicht bedient werden kénnen:

die eine Patientin heut Nacht auch wieder. Du musst dich auch dann wieder, weil

eben da dieser Notfall war und so, und: (spricht mit hoher Stimme) ,,Jetzt kommt ja

keiner.” Und immer diese Sachen [...] Ich sach: [...] wir sind nich mehr Leute

jetzt.* Ich muss einfach Prioritdten dann haben, ne? Ich kann es ja nich anders ma-

chen. Aber da redest du natiirlich wieder, redest, redest, redest. Klar, jeder hat seine

Bediirfnisse, ne? Und das ist eben das, was echt deutlich schlechter geworden ist.

Einerseits musst du dich immer noch mehr &uflern, oder immer Argumente suchen

[...]. Das ist super unbefriedigend. (Frau Lange: 229)
Frau Lange verweist in diesem Interviewausschnitt auf ein Spannungsfeld, das sie in
erster Linie auf die personelle Situation zuriickfiihrt. In dem geschilderten Fall hatte
sie priorisieren miissen und sich um den Notfall kiimmern miissen. Als Folge hétten
andere Patienten warten miissen und sich beschwert. Diese Beschwerde wieder auf-
zuldsen sei mit einem hohen kommunikativen Aufwand verbunden. Aus Sicht von
Frau Lange ist diese Situation nicht zufriedenstellend. Auch Herr Schreiner illustriert
den Aspekt der begrenzten Planbarkeit des pflegerischen Alltags:

es gibt so 'ne Grobstruktur, aber alles, was dazwischen is, das kann von, irgendwie

alles geordnet und nett, bis zu totaler Katastrophe irgendwie, wie dieser Dienst da.
(Herr Schreiner: 186)
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Herr Schreiner bezieht seine Aussage auf einen Dienst, in dem zwei Notfallsituatio-
nen bewiltigt werden mussten und die fiir ihn hochdramatisch waren. Als Folge habe
er dann ,,s0 'ne Burnout-Episode” (Herr Schreiner: 36) gehabt. Die Strukturierung
der verschiedenen Prozesse im pflegerischen Alltag sei zwar in einem begrenzten
Maf moglich, wie der Alltag dann aber tatsdchlich aussehen wiirde, sei nicht vorher-

sehbar.

In diesen Interviewaussagen zeigt sich, dass pflegerische Arbeit oftmals durch nicht-
planbare Handlungsvollziige bestimmt ist, die eine schnelle Reaktion erfordern. Vor
dem Hintergrund einer insgesamt als zu knapp empfundenen Personalplanung erge-
ben sich verstirkt Konfliktsituationen fiir die Pflegekrifte, die u. a. mit einem erhéh-
ten Kommunikationsaufwand einhergehen konnen.

o . .. . . 88
b) ,,man steht mit einem Bein im Grunde genommen, immer vorm Richter*

Ein weiterer zentraler Aspekt in der Krankenpflege, der mit spezifischen Handlungs-
anforderungen einhergeht, ist — so der gemeinsame Tenor in vielen Interviews — die
hohe Verantwortung. Diese resultiert den Pflegekriften zufolge in erster Linie aus
der Arbeit mit Menschen, die sich durch ihre Krankheit in einer Ausnahmesituation
befinden. Exemplarisch hierfiir ist die Aussage von Frau Krause. Fiir sie ist Kran-
kenpflege,

dass man Menschen in Ausnahmesituationen hat. Und dass man diesen Menschen

in dieser Ausnahmesituation irgendwo begleiten kann, und ihm es so angenehm wie

moglich machen [...] Natiirlich, als Kindergértnerin und so, arbeite ich auch mit

Menschen, aber das sind eben gesunde Menschen. Und das is eben diese Ausnah-

mesituation, die das von Krankenschwestern eben ausmacht. (Frau Krause: 108ff.)
Frau Krause grenzt hier die Pflege als soziale Dienstleistung von anderen Berufen in
der Kategorie soziale Dienstleistungen ab, indem sie den Aspekt der Ausnahmesitua-
tion im Krankheitsfall hervorhebt. Aus ihrer Sicht ist es ein Unterschied, ob man mit
gesunden Menschen arbeitet oder mit Menschen, die aufgrund ihrer Krankheit einge-
schrinkt seien. Die Arbeit mit Menschen in Ausnahmesituationen ist fiir sie ein kon-
stitutiver Bestandteil der Krankenpflege.

Fiir Frau Christiansen ergibt sich aus der Arbeit mit Menschen eine besondere Fiir-

sorgepflicht:

Naja, du musst dir mal tiberlegen, du arbeitest mit Menschen. Du sitzt nicht da am
Computer, und arbeitest mit Zahlen, sondern das sind lebendige Menschen [...] Das
macht das ja schon alleine aus. Du hast 'ne Fiirsorgepflicht. Ich meine, bei, Compu-
tern, die stell' ich um vier Uhr aus, und da kann nix passieren, auller, dass vielleicht

8 (Frau Schmitz: 197)
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mal 'n Virus da rein geht [...] Aber 'n Patienten, wenn ich mal wat ausstelle, ja, da

is 'n ganzes Leben zu Ende. (Frau Christiansen: 109)
Die hohe Verantwortung resultiert der Befragten zufolge aus den ernsthaften Konse-
quenzen, die Fehler im Bereich der Patientenversorgung haben kénnen. So konnte z.
B. die falsche Bedienung von medizinischen Gerdten gravierende Folgen bis hin zum
Tod fiir die Patienten haben. Auch andere Interviewte verweisen auf den existenziel-
len Aspekt als zentralen Faktor fiir die hohe Verantwortung. Frau Schmitz antwortet
auf die Frage nach den Besonderheiten des Pflegeberufs u. a., dass dieser sich durch
eine hohe psychische Belastung auszeichne, die aus dem Verantwortungsaspekt re-
sultiere:

Und natiirlich diese hohe psychische Belastung, ne? Die hat man natiirlich in ande-

ren Jobs, ich weill nich, wenn man [sich, Anm. d. Verf.] bewirbt, sagen die's ja

auch. Aber ich denke, ob ich jetzt mit Zahlen oder Papier arbeite, is noch was ande-

res, als wenn ich irgendwie weil} vielleicht, ich hab 'n Patienten das falsche Medi-

kament gegeben. Die Schuld, oder die Verantwortung, die auf den Schultern lastet,

die is einfach sehr viel hher und man muss sich immer bewusst sein, man steht mit

einem Bein im Grunde genommen, immer vorm Richter. (Frau Schmitz: 197)
Auch in dieser Sequenz wird die hohe Verantwortung in der Pflege vor der Ver-
gleichsfolie anderer Berufe illustriert, in denen es nicht um die Arbeit mit Menschen
geht. Nicht nur die Patienten seien von den Konsequenzen aus fehlerhaftem Verhal-
ten betroffen, auch fiir sie als Pflegekraft hétten Fehler — z. B. eine falsche Medika-
mentengabe — weitreichende Folgen. Im Vergleich zu anderen Berufen schitzt sie die
Last der Verantwortung deutlich hoher ein. Frau Schmitz thematisiert mit der Formu-
lierung ,,man steht mit einem Bein im Grunde genommen, immer vorm Richter* zu-

dem sehr plakativ die rechtliche Seite der hohen Verantwortung.

Waihrend die obigen Interviewsequenzen allgemein die hohe Verantwortung in der
beruflichen Pflege thematisieren, betrachten die folgenden beiden Sequenzen den
Aspekt der hohen Verantwortung vor dem Hintergrund der 6konomisch induzierten
Umstrukturierungen im Krankenhaus. Fiir Frau Lange resultiert hieraus eine Zunah-

me der Verantwortung:

Ich muss eigentlich fast noch mehr Verantwortung iibernehmen als frither. Weil wir
viel=also diese=Grofteil der=vieler Organisation, was den Patienten betrifft macht
ja die Pflege [...] Ich muss ja mehr Patienten in kiirzerer Zeit irgendwie arbeiten,
wiird ich mal sagen. (Frau Lange: 200-202)
Als Grund fiir die Zunahme nennt sie die Beschleunigung der Prozesse, die aus der
Verkiirzung der Verweildauer und der Erh6hung der Fallzahlen resultieren wiirde.

Sie miisse mittlerweile mehr Patienten in kiirzerer Zeit versorgen, nicht nur pflege-
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risch, sondern auch in organisatorischer Hinsicht. Herr Becker thematisiert ebenfalls
die Beschleunigung der Arbeitsprozesse im pflegerischen Alltag. Fiir ihn resultieren

hieraus neue Unsicherheiten in der Patientenversorgung:

Und man einfach viel schneller arbeiten muss, und dadurch auch Fehlerquellen ent-

stehen. Dass, also, dass man einfach viel konzentrierter sein muss. Ich bin ja jetzt

nich sehr dngstlich, dass ich stindig mit nem Angstgefiihl iiber die Station laufe,

sondern, das is mehr so 'ne Grundstimmung, dass mich das schneller auch, tiberfor-

dert war' jetzt tibertrieben, aber dass ich so eher denke, ich konnte tiberfordert sein,

oder bin manchmal iiberfordert. Oder fithl' mich tiberfordert. Das kommt manchmal

vor. Aber zum Gliick nich so haufig, ne? (Herr Becker: 207)
Die Schnelligkeit der Abldufe wiirde eine hohe Konzentration seitens der Pflegekraf-
te erfordern und Fehlerquellen nach sich ziehen. Dieses habe Auswirkungen auf sei-
ne ,,Grundstimmung®. Herr Becker duflert in dieser Sequenz ein Gefiihl von Unsi-
cherheit und Uberforderung im Krankenhausalltag. Von diesem Gefiihl distanziert er
sich in dem Zitat sogleich wieder und relativiert es, es wiirde gliicklicherweise nicht
so hiufig vorkommen. Die Uberforderung wird hier klar adressiert an die Schnellig-
keit der Abldufe und den daraus resultierenden Stresssituationen, die Herrn Becker
zufolge mit einer erhdhten Gefahr von Fehlern einhergehen wiirde:

Dass einem so Fehler unterlaufen kénnen, die bei diesem groBen Stress, denk' ich,

cher passieren konnen (Herr Becker: 192).
Die Reorganisationsprozesse im Krankenhaus gehen den Aussagen zufolge mit einer
Erhohung der ohnehin schon als sehr hoch bewerteten Verantwortung in der pflege-
rischen Arbeit einher. Die Pflegekrifte scheinen sich in einer Situation zu befinden,
in der sie die neuen Unsicherheiten in ihrem Stationsalltag austarieren miissen, die
aus dem Aufeinandertreffen des sensiblen Bereiches der Arbeit mit und am kranken
Menschen und der neuen Schnelligkeit im Arbeitsprozess resultieren. Im Falle eines
Scheiterns sehen sie sich in der Verantwortung. Hier zeigt sich ein weiteres Konflikt-
feld im pflegerischen Alltag: Arbeiten unter einer erhdhten Geschwindigkeit in ei-
nem Arbeitsfeld, das sich durch eine besonders hohe Verantwortung auszeichnet, da
Fehler existenzielle Folgen haben kdnnen.

¢) ,,da brauchst du natiirlich deine Zeit, und brauchst deine Ruhe“*’

Ein wesentlicher Aspekt im Zusammenhang mit den geschilderten Spannungsfeldern
im pflegerischen Alltag ist der Faktor Zeit. In den gerade beschriebenen Spannungs-
feldern wird er in erster Linie in Bezug auf die direkte Interaktion zwischen Pflege-

kraft und Patienten thematisiert, z. B. beim Arbeiten unter Zeitdruck oder die Ausei-

8 (Frau Christiansen: 62)
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nandersetzungen mit Patienten, wenn nicht geniigend Zeit fiir alle Patienten da ist
und priorisiert werden muss. Der Zeitaspekt ist jedoch auch in weiterer Hinsicht von
Bedeutung, wie die folgende Interviewsequenz von Frau Christiansen beleuchtet. Sie
berichtet hier aus ihrer Erfahrung als Pflegekraft auf einer intensivpflegerischen Sta-
tion mit rehabilitativen Schwerpunkt. Es geht in diesem Beispiel um die Beurteilung
von Rehabilitationspotenzial, die ausschlaggebend dafiir ist, ob der Patient eine
Chance auf weitere Therapie hat oder ob ein Heimplatz gesucht wird. Der Faktor
Zeit wird hier im Hinblick auf die Patientenbeobachtung thematisiert:

Wenn du so 'n Halbkomatosen hast, der so da grade so in dieser Wachphase wird, is

halt ganz wichtig, was macht der tiberhaupt?" Is der Kontakt? Guckt der dich an?

Macht der die Augen auf, zu? Hat der nur Phasen? Das is ja wichtig fiir die weiter-

fithrende Pflege oder Therapie. Weil's irgendwann dann nach drei Wochen, heif3t es

dann auch bei uns, ja eh, wie sieht es aus mit Rehapotenzial? Sehen sie da irgend-

was? Lohnt es sich wirklich dann noch hier weiter zu machen? Oder miissen wir

uns Gedanken machen, um 'n Heimplatz? Und dafiir brauchst du natiirlich Zeit.

Weil viele Patienten, die so neurologische Erkrankungen haben, die haben oft nur

so Zeitfenster, wo die wach sind. Und denn das zu blicken, da brauchst du natiirlich

deine Zeit, und brauchst deine Ruhe fiir. Da musst du auch mal fiinf bis zehn Minu-

ten einfach den Patienten mal angucken. Gucken, kommt da irgendwas? Guckt der

dich an? Macht er die Augen zu? Bewegt er irgendwas? (Frau Christiansen: 62)
Frau Christiansen schildert in dieser Interviewsequenz, wie wichtig es in bestimmten
Situationen sei, Zeit und Ruhe fiir die Patientenbeobachtung zu haben. Die Patienten
mit den auf ihrer Station spezifischen Krankheitsbildern wiren zwar nicht mehr akut
intensivpflichtig, wiren aber z.T. noch komatds und hétten nur kurze Wachphasen,
in denen beurteilt werden konne, wie therapeutisch weiter vorgegangen wird. Um zu
dieser Beurteilung zu kommen, benétige es vor allem Zeit und Aufmerksamkeit. Ei-
ne Fehleinschidtzung des Rehabilitationspotenzials kann ihr zufolge gravierende Fol-
gen flir die Patienten haben:

Das is wirklich wichtig, um nich zu sagen, der fillt durchs Raster und dann ja gut,

machen wir nichts mit dem, und eigentlich hat der noch Potenzial und fallt durchs

Raster und kommt in irgendein Heim. Und da wird ja gar nichts mehr gemacht. Ne?

(Frau Christiansen: 65)
Sie betont hier die Bedeutsamkeit einer richtigen Einschitzung, da ansonsten keine
weiterfithrende Therapie stattfinden wiirde und die Patienten in ein Heim verlegt
werden wiirden. Um das Rehabilitationspotenzial beurteilen zu kdnnen und auch den
Patienten das notige Sicherheitsgefiihl zu vermitteln, sei vor allem Zeit und eine gute
personelle Ausstattung wichtig:

Also, du musst immer zusehen, dass du immer gut deine Zeit da irgendwie hin-

kriegst, dass du dementsprechend die Patienten dann auch betreuen kannst, und dir
aber auch 'n Bild machst, um denen auch die Sicherheit zu geben. Und deswegen
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pladier' ich ja, wir brauchen mehr Pflegepersonal. Weil diese Patienten sind halt

aufwindiger. Die brauchen mehr Zuwendung. Und du musst mehr Zeit haben, da-

mit du auf wesentlich kleinere Sachen auch mal blicken kannst. (Frau Christiansen:

62)
Die Interviewsequenz von Frau Christiansen nimmt einen speziellen Arbeitsbereich
im Krankenhaus in den Blick. Die Patienten in ihrem Arbeitsbereich sind héufig
nicht in der Lage, sich selber zu duBlern. An dieser Stelle seien die Pflegekrifte auf
den Stationen gefordert, genau hinzuschauen, um kleinste Verdnderungen zu bemer-
ken und den Patienten einen sicheren Rahmen zu geben. Hier zeigt sich ein Bewusst-
sein flir den existenziellen Aspekt und die damit einhergehende besondere Fiirsorge-
pflicht in der Pflege. Die hohe Verantwortung in ihrem Arbeitsbereich steht aus Sicht
von Frau Christiansen im Kontrast zu den Rahmenbedingungen auf den Stationen:

Damit wo ich nich umgehen kann, wenn sie wirklich Personal reduzieren, reduzie-

ren und reduzieren, und uns arbeiten lassen, arbeiten, arbeiten, und trotzdem ir-

gendwie 'ne hoch qualifizierte Pflege von uns fordern. Und wir eigentlich gefidhrlich

pflegen, weil wir dementsprechend zu wenig sind. Es momentan kein Arzt da is,

und solche Scherze. Und ich dann aber trotzdem irgendwie Verantwortung da iiber-

nehmen muss. Das find' ich sehr belastend. (Frau Christiansen: 30)
Sie schildert in dieser Sequenz nachdriicklich ihren Unmut dartiber, dass auf der ei-
nen Seite Personal reduziert wird und die verbliebenen Pflegekrifte auf der anderen
Seite trotz der hohen Arbeitsbelastung und der oftmals unzureichenden personellen
Situation eine qualitativ hochwertige Pflege leisten sollen. Frau Christiansen nimmt
hier einen deutlichen Widerspruch wahr zwischen den Anspriichen, die an sie als
Pflegekraft gestellt werden und den Rahmenbedingungen auf den Stationen. Im Falle
einer nicht addquaten Besetzung mit drztlichem und pflegerischem Personal wiirden
Situationen entstehen, in denen die Mindeststandards an eine sichere Pflege nicht
gewihrleistet werden konnen, in denen aus Sicht von Frau Christiansen ,,gefédhrlich®
gepflegt werden wiirde. Solche Situationen seien sehr belastend fiir sie als Pflege-
kraft. Ahnlich wie in dem vorherigen Spannungsfeld weist Frau Christiansen hier auf
ein Konfliktfeld hin, das aus den speziellen Besonderheiten in der pflegerischen Ar-
beit — in ihrem Fall die besondere Verantwortung im Zusammenhang mit der Patien-
tenbeobachtung — und dem oftmals vorhandenen Zeitmangel im pflegerischen Alltag

resultiert.

d) ,,das is ja nun eigentlich genauso 'n hochsensibler Bereich eben, Gesundheit<”’
Thema der folgenden Sequenz ist das ,,interdisziplindre* Arbeiten, auf das Herr

Schreiner in seinem Interview wiederholt hinweist. Fiir ihn beschreibt es einen ganz

* (Herr Schreiner: 165)
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neuen Aspekt im pflegerischen Alltag. Auf Nachfrage erldutert er den Begriff ,,inter-
disziplindr®. Er wiirde sich nicht auf die berufsgruppeniibergreifende Zusammenar-
beit beziehen, sondern auf unterschiedliche , Krankheitsbilder (Herr Schreiner:
161). Gemeint ist hiermit die fachiibergreifende bzw. fachfremde Betreuung der Pa-
tienten.”' Herr Schreiner stellt diese Form der Arbeitsorganisation deutlich infrage:

das Interdisziplindre [...]. Das nervt mich auch total. Das find ich auch ganz, ganz,

ganz, ganz schlimm und auch hochst fragwiirdig irgendwie, ob das professionell is.

Weil ich einfach aus eigener Erfahrung, wenn ich nachts, weil in der Orthopédie

kein Bett frei is, ich dann orthopédische Patienten nehmen soll, ich mich einfach

eben unsicher=dann weiB ich oft nicht, wer is der Ansprechpartner? Welche Arzte

sind die Ansprechpartner? [...] also es is zeitaufwindig bis ich mich da durchgefri-

ckelt hab irgendwie wo, wer jetzt eigentlich die kennt. Du rufst sie dann oft an.

Dann sagen die: "Ja kenn ich gar nich, wer is 'n das", und so. Also das is super

schwierig (Herr Schreiner: 159).
Als Pflegekraft sei er durch diese Arbeitsform mit Situationen konfrontiert, in denen
er Patienten mit ,,fachfremden Krankheitsbildern betreuen muss. Problematisch sei
unter anderem die Suche nach den richtigen Ansprechpartnern aus dem &arztlichen
Bereich. Es sei sowohl zeitaufwindig und schwierig, die nétige Unterstiitzung zu
bekommen. Auch sieht er hierdurch eine Gefdhrdung des professionellen Handelns
in der Pflege. Im folgenden Interviewausschnitt fiihrt er diesen Aspekt weiter aus.
Friiher seien

auch nur Leute rangelassen worden an die Patienten, die sich auskannten. Und das

wiird ich sagen, also es is echt unsicherer geworden jetzt. Weil es kommt total drauf

an, wo du als Patient irgendwie landest, und wie die Leute, die da mit dir zu tun ha-

ben sich kiimmern und sich auskennen. Das is irgend=und ich denke, dass das wirk-

lich anders geworden is, also, schlechter oder unsicherer irgendwie. (Herr Schrei-

ner: 167)
Er konstatiert in diesem Interviewausschnitt die zentrale Bedeutung von Pflegeper-
sonal, das die nétige Erfahrung und fachliche Kompetenz fiir die jeweiligen Krank-
heitsbilder mitbringen wiirde. Mit der Aufweichung dieser Kompetenzen, die hier
implizit angesprochen wird, ist aus seiner Sicht auch die Versorgung der Patienten
unsicherer geworden. Als Ursache fiir die Zunahme solcher Versorgungssituationen,
in denen Patienten auf fachfremden Stationen versorgt werden, sieht er wirtschaftli-
che Aspekte:

Und jetzt is es so, wir nehmen alles. Bis das letzte Bett voll is. Und dann kommen

die halt, auf andere Stationen und ich, also ich seh es ja auch bei Leuten, die, wenn

wir voll sind, die woanders stranden, die dann zu uns kommen, dass da auch oft ja
auch Fehler einfach irgendwie passieren, weil die Kollegen sich damit nich ausken-

! Diesen Aspekt spricht auch Frau Lange im Zusammenhang mit den Verénderungsprozessen auf den operati-
ven Stationen an (vgl. Kap. 5.1.1).
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nen bei bestimmten Sachen. Also das, das soll ja irgendwie eigentlich auch noch

ausgebaut [werden, Anm. d. Verf.] und mehr noch, einfach eben, weil's mehr Geld

bringt. (Herr Schreiner: 159)
Herr Schreiner vermutet, dass die Bettenauslastung der Grund fiir die ,,interdiszipli-
nére” Belegung der Betten sei. Aufgrund der Situation, dass jedes Fachgebiet spezi-
ell sei und die Pflegekréfte sich nicht in jedem Krankheitsbild detailliert auskennen
wiirden, wiirde eine solche ,,Bettenpolitik* neue Fehlerquellen in der Patientenver-
sorgung verursachen. Seinem Verstindnis zufolge ist das Gesundheitssystem ein
hochsensibler Bereich und bendétige Sicherheitsvorkehrungen, die aus seiner Sicht
momentan nicht vorhanden seien. Er vergleicht im folgenden Interviewausschnitt das
Sicherheitssystem im Krankenhaus mit den Sicherheitssystemen im Flugbereich:

Oder auch im Flugbereich, was mich ja auch interessiert, wo ich irgendwie auch oft

Dokumentationen und so sehe, wo ich denke so: "Mein Gott!" Die haben so viel Si-

cherheitssysteme irgendwie, und Checklisten und wenn, zum Beispiel, es wiirde nie

passieren, dass 'n Transatlantikflug starten darf, wenn da 'n Flugbegleiter fehlt, ne?

Das diirfte nich, da muss jemand einspringen. Wenn bei uns irgendwie wenn da

plotzlich nur ein Stamm an Mitarbeitern mit drei Zeitarbeit und zwei Schiilern oder

so, das is egal, ne? Dass da iiberhaupt niemand sagt da: "So geht das nich." Das find

ich, das find ich echt 'n Hammer eigentlich [...] Und das is ja nun eigentlich noch

'‘n=genauso 'n hochsensibler Bereich eben, Gesundheit. (Herr Schreiner: 165)
Herr Schreiner schildert hier deutlich sein Unverstidndnis dariiber, dass im Kranken-
haus niemand einschreiten wiirde, wenn zu wenig qualifiziertes bzw. eingearbeitetes
Personal — sei es aufgrund des ,,interdisziplindren Arbeitens oder aufgrund von
Krankheitsausfillen — auf den Stationen arbeiten wiirde. Im Flugbereich wiirden die
Sicherheitsrichtlinien dagegen strengstens befolgt werden und der Flug wiirde nicht
starten, wenn zu wenig Personal da sei:

Genau wie eben dieser Transatlantikflug nich starten darf, wenn da nur drei Flugbe-

gleiter statt fiinf sind. So was muss es im Krankenhaus auch geben. Das dann=und

dann miissen welche aus'm Pool meinetwegen kommen, die aber eingearbeitet sind,

die sich auskennen, ne? Die irgendwo in so nem Raum sitzen, und warten, ob sie

abgerufen werden oder nich. (Herr Schreiner: 196)
In dieser Interviewsequenz werden zwei Aspekte angesprochen, die aus Sicht von
Herrn Schreiner zentral fiir die Patientenversorgung sind. Zum einen den Aspekt des
professionellen Handelns in der Pflege. Dieser wird vor dem Hintergrund einer als
neu identifizierten Krankenhauspolitik beleuchtet, bei der die Auslastung der Betten
einen hoheren Stellenwert zu haben scheint als die fachinterne Versorgung der Pati-
enten. Die aus Sicht von Herrn Schreiner damit einhergehende neue Unsicherheit in
der Patientenversorgung kann insofern als Deprofessionalisierung interpretiert wer-
den, als dass Aspekte wie Erfahrung und fachliche, auf die Krankheitsbilder bezoge-
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ne Kompetenzen eine untergeordnete Rolle zu spielen scheinen. Fiir eine sichere Pa-
tientenversorgung seien diese Aspekte aber essenziell. Fiir ihn als Pflegekraft erge-
ben sich aus dem ,interdisziplindren” Arbeiten Situationen, in denen er sich z.T.
nicht ausreichend qualifiziert fiihlt fiir die Versorgung, nicht aufgrund einer allge-
meinen unzureichenden Qualifikation, sondern aufgrund der Besonderheiten in der
Versorgung der jeweiligen Krankheitsbilder. Zum anderen weist er mit seinem Ver-
gleich zu den Sicherheitsvorkehrungen im Flugbereich auf eine aus seiner Sicht
mangelhafte Kompensation von personellen Engpéssen hin (vgl. auch Kap. 5.4.2).
Wichtig fiir eine sichere Patientenversorgung ist aus seiner Sicht, dass Krankheits-
ausfille nicht durch beliebiges Personal, z. B. Zeitarbeitskriafte kompensiert werden,
sondern mit Pflegekriften, die sich auf den Stationen auskennen. Beide Aspekte
sprechen ein zentrales Thema im Interview mit Herrn Schreiner an. Es sei im Stati-
onsalltag iiberaus bedeutsam, nicht nur quantitativ geniigend Pflegepersonal zu ha-

ben, sondern auch in qualitativer Hinsicht.

Der Aspekt des ,,interdisziplindren® Arbeitens wird in diesem Sample nur von Inter-
viewten beschrieben, die auf operativen Stationen tétig sind. Diese scheinen in be-
sonderem Maf} von der Erhéhung der Fallzahlen betroffen. Auch wenn sich in den
anderen Interviews kaum Hinweise auf das ,,interdisziplindre* Arbeiten im Sinne
Herrn Schreiners zeigen, geben die Ausfiihrungen Hinweise auf ein Konfliktfeld in
der Pflege, in dem die Pflege durch als 6konomisch identifizierte Strategien wie der
Bettenauslastung mit Situationen konfrontiert ist, in denen sie zum einen organisato-
rischen Mehraufwand leisten muss (vgl. Kap. 5.1.1) und zum anderen ihr professio-
nelles Handeln infrage gestellt sieht.

Die hier geschilderten Spannungsfelder lassen sich direkt oder indirekt auf die Reor-
ganisationsprozesse in den Krankenhdusern zuriickfithren. Die Spannungen und
Konflikte ergeben sich in erster Linie aus dem Aufeinandertreffen der besonderen
Handlungsanforderungen in der Pflege und den 6konomisch orientierten Restruktu-
rierungsmalBnahmen in den Krankenhdusern. Als besondere Handlungsanforderun-
gen und damit konstitutive Merkmale der Pflegearbeit werden die hohe Verantwor-
tung und die nur in begrenztem Maf3e planbare Arbeit mit und am kranken Menschen
genannt. Um diesen im pflegerischen Alltag gerecht zu werden, bendtige es Zeit und
eine gute personelle Ausstattung, auch in qualitativer Hinsicht. In den Beschreibun-
gen der Arbeitsbedingungen wird jedoch deutlich, dass pflegerische Arbeit oftmals
unter hohem Zeitdruck stattfindet und auch die personelle Situation nicht zufrieden-

stellend ist. Es zeigt sich eher ein permanentes Spannungsfeld zwischen den wirt-
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schaftlich gepriagten Rahmenbedingungen und den versorgungsrelevanten Aspekten,
welches aus Sicht der Pflege mit neuen Unsicherheiten in der Patientenversorgung

und vermehrten Konfliktsituationen einhergeht.

5.2.2 Versorgungshandeln unter neuen Rahmenbedingungen

Wie die Pflegekrifte nun mit dem skizzierten Spannungsfeld zwischen Wirtschaft-
lichkeit und Sorge umgehen, ist Gegenstand dieses Kapitels. In den Interviews konn-
ten verschiedene Reaktionsformen im Umgang mit diesem Spannungsfeld identifi-
ziert werden. Eine Umgangsform besteht darin, dass bestimmte Tatigkeiten bei
Zeitmangel nicht durchgefiihrt werden. In der folgenden Sequenz schildert Herr
Schreiner, welche Tétigkeiten er bei Zeitmangel ,,liegen lasst™:

Sauber machen irgendwie. Oftmals is es so, dass man dann ja noch irgendwie sieht,

ja hier und da is noch, liegt noch irgendwas rum und so, dass man's da eben einfach

liegen lasst. Und seit neuestem eben auch dieses mit der Dokumentation [...] so,

dieses ScheiB-Geklicke da irgendwie durch die PflegemaBinahmen, mach ich das

halt nich. Ich hab jetzt Feierabend. Also hatte ich ja, nur, ich war sowieso schon

wieder langer [...] mach ich jetzt nich, so, is mir auch echt egal. Weil das is fiir

mich, das geht irgendwie sowieso ins Nirwana. Keiner guckt da irgendwie hin.

(Herr Schreiner: 178)
In erster Linie nennt Herr Schreiner hier Tatigkeiten, die nicht direkt mit der Patien-
tenversorgung zu tun haben, wie z. B. Aufrdumarbeiten oder die Pflegedokumentati-
on. In Bezug auf die Dokumentation argumentiert Herr Schreiner so, dass diese seit
der Einfithrung der elektronischen Patientenakte fiir ihn keinen hohen Stellenwert
mehr hitte, da sie zu kompliziert sei (vgl. Kap. 5.1.2). Implizit verdeutlicht das Zitat,
das Herr Schreiner auch Mehrarbeit in Kauf nimmt. Er schildert, dass er sich ent-
schieden hat, die Dokumentation nicht mehr zu machen, da er schon langer geblieben
sei, als seine offizielle Dienstzeit vorsehen wiirde. Auch verschiedene Hygienemal3-
nahmen — insbesondere die Einwirkzeiten bei der Handedesinfektion — konnen aus
seiner Sicht im pflegerischen Alltag aufgrund des Zeitmangels nicht immer genau
eingehalten werden:

ja das=also Hygiene, manchmal auch, muss ich sagen. Also Hygiene-Geschichten

so mit Einwirkzeit, ne? [..] Aber ich arbeite ja ganz viel mit Handschuhen weil ich

denke=aber eigentlich muss man sich genau genommen da drunter ja auch noch mal

die Hénde desinfizieren, aber, also das=ich zieh einfach dann super viel Handschu-

he an. Weil das geht ganz schnell und meine Hande gehen so kaputt auch dann da-

von, von dem ganzen Desinfektionsmittel. Deswegen benutz=hab ich auch mit der

Arbeitsmedizinerin da gesprochen, dass ich dann halt irgendwie ganz viele Hand-

schuhe halt benutze. Also insofern is es irgendwie hygienisch schon=find ich auch
nicht gut, Hygiene beiseite zu lassen. (Herr Schreiner: 177f.)

Auch wenn er es grundsitzlich nicht in Ordnung findet, Hygienemafinahmen nicht
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ordnungsgemail durchzufiihren, ist seine hier geschilderte Variante des hygienischen
Arbeitens fiir ihn durchaus vereinbar mit seinem beruflichen Ethos. Was aber auf
keinen Fall zu kurz kommen diirfe, sei die Versorgung der Patienten:

Und, aber eigentlich fiir mich so fiir mein Berufsethos eher alles Mogliche weglas-

sen [...] Aber also, Patienten lass ich so eigentlich nich liegen das wiirde das=ich

glaube, dann is auch echt irgendwie vorbei dann. (Herr Schreiner: 178)
Auch bei Zeitmangel wiirde er die Versorgung der Patienten gewéhrleisten, alles an-
dere sei mit seinem beruflichen Ethos nicht vereinbar (vgl. Kap. 5.3.1). Im Gegen-
satz zu Herrn Schreiner schildert Frau Lange, dass sie durchaus auch Abstriche in der
Versorgung der Patienten machen miisse. Auf die Frage, was bei Zeitmangel zuerst
liegen bleiben wiirde, antwortet sie:

Ja, Korperpflege. [...] gut, kannst ja auch sagen: ,,okay,” aber is ja auch angenehm,

wenn man sich abends die Zahne putzen kann. Und das bleibt dann eben=wird dann

eben nicht mehr gemacht oder so, ne? (Frau Lange: 218f.)
Bei Zeitmangel wiirde die Unterstiitzung bei der Korperpflege zu kurz kommen, z.
B. beim Zahneputzen. Auch wenn es aus ihrer Sicht kein dramatischer Einschnitt ist,
findet sie es fiir das korperliche Empfinden durchaus wichtig. Insgesamt findet sie,
dass sie als Pflegekraft mittlerweile viele Abstriche in der Versorgung machen miis-
se:

Ja, man muss auch mal Dinge lassen. Das is eher der Punkt auch. Ne, du kannst na-

tiirlich nich so ausufern, wie man’s vielleicht frither gemacht hat. super ausgiebige

Korperpflege [...] ich finde man muss schon sehr viele Abstriche machen. Wir ha-

ben frither schon immer so den Anspruch meinetwegen nach=Anspruch gehabt [...]

dass wir eigentlich abends immer noch mit den Patienten noch mal aufstehen nach

Moglichkeit [...] aber dann, ja es hat ja auch wieder das=die OP-Zeiten gehen bis

abends oft. Du kriegst abends um sieben, acht, neun, kommen immer noch Patien-

ten aus’m OP [...] Manchmal geht das ja echt nich, ne? Dann muss man’s lassen.

Klappt’s vielleicht noch am Nachmittag, dass man noch Mal kurz hoch kann. Also

grade die OP’s, die sollen ja dann auch mobilisiert werden (Frau Lange: 217)
Nicht nur bei der Kérperpflege miissten Abstriche gemacht werden, auch die Mobili-
sation der Patienten nach den Operationen konne nicht mehr in dem Umfang ge-
macht werden, wie es frither Standard war. Der Grund hierfiir sei nicht nur der Zeit-
mangel, auch die OP Zeiten fiihren dazu, dass sie ihrem eigentlichen pflegerischen
Anspruch, die Patienten nach der Operation zu mobilisieren, nicht immer gerecht
werden kann. In den Aussagen von Frau Lange spiirt man eine gewisse Resignation,
sie scheint es bis zu einem bestimmten Grad akzeptiert zu haben, dass sie Abstriche
in der Versorgung und damit auch bei ihren Anspriichen an ,,gute Pflege (vgl. Kap.

5.3.1) machen muss.
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Fast alle der interviewten Pflegekrifte berichten zudem, dass sie bei zu hohem Ar-
beitsvolumen ganz bzw. teilweise auf die ihnen zustehende Pause verzichten wiirden,
wie z. B. Frau Christiansen:

Na ja gut, und wenn's nun mal nicht méglich is, dann natiirlich opfer ich auch meine

Pause, klar. (Frau Christiansen: 67)
Kritisch zu der in den Interviews thematisierten Bereitschaft der Pflegekréfte, das
Spannungsfeld zwischen den Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit und den Ver-
sorgungsaspekten auch durch individuelle Mehrarbeit auszutarieren, dufert sich Frau
Weber:

also, ich denke, dass Problem is einfach auch, dass die Pflegekrifte=wir als Pflege-

krifte=ich als Pflegekraft, immer gewillt bin, meine Arbeit zu schaffen, und man

gewihrleistet immer, dass die Arbeit wirklich auch geschafft wird. Und egal, ob

mehr oder weniger Personal da is. Und wenn man immer dafir gewihrleistet, dass

die Arbeit geschafft wird, und man geht dann irgendwann zum Arbeitgeber und

sagt, "so Leute, wir brauchen mehr Personal. Wir pfeifen hier aus'm letzten Loch",

dann sagen die halt auch, "ja, warum? Ihr schafft doch die Arbeit so. Wozu braucht

ihr mehr Personal?" Und ich denke, dass das einfach auch 'n Problem in der Pflege

selber is. Dass man halt dann einfach mal Uberstunden schiebt, ohne sie sich aufzu-

schreiben, um seine Arbeit zu schaffen. (Frau Weber: 124)
Frau Weber ist eine von den ,jiingeren* Pflegekrédften im Sample und arbeitet auf
einer neurologischen Station mit einem rehabilitativen Schwerpunkt in einem Kran-
kenhaus in privater Trigerschaft. Sie schildert in diesem Interviewausschnitt eine
generelle Bereitschaft in der Pflege — sich selbst eingeschlossen — die anfallende Ar-
beit zu schaffen, unabhédngig von der personellen Besetzung. Die dabei entstehenden
Uberstunden wiirden von den Pflegekriften nicht immer aufgeschrieben werden, so
dass sie z.T. unbezahlte Mehrarbeit leisten wiirden. Frau Weber sieht darin ein Prob-
lem, da diese Bereitschaft dem Arbeitgeber signalisieren wiirde, dass das Arbeitsvo-
lumen auch mit weniger Personal zu schaffen sei. Die Bereitschaft, die anfallende
Arbeit immer vollstidndig erledigen zu miissen, sollte aus ihrer Sicht liberdacht wer-
den:

Ich denke, man muss dann halt einfach mal wirklich Abstriche machen, und sagen

so, das wirklich sich auf die wichtigsten Dinge beschréinken. Und sagen, "das und

das mach' ich jetzt und den Rest schaff' ich dann halt nich." (Frau Weber: 126)
Bei zu hohem Arbeitsvolumen sollten die Pflegekréfte Frau Weber zufolge mehr pri-

orisieren und sich auf die wichtigen Dinge beschréinken.

Neben den oben genannten Abstrichen werden in den Interviews auch mehrfach Ab-
striche in der psychosozialen Betreuung thematisiert. Dem Anspruch vieler Pflegen-
der, die Patienten auch in psychosozialer Hinsicht den Bediirfnissen entsprechend zu
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versorgen, kann — aus Sicht von mehreren Interviewten — im Pflegealltag nicht im-
mer nachgekommen werden. Unter der als hoch einschitzten Arbeitsbelastung wiir-
den teilweise die psychosoziale Unterstiitzung und die Freundlichkeit der Pflegekraf-
te den Patienten gegeniiber leiden, wie der folgende Interviewausschnitt von Herrn
Kaya illustriert:

Jetzt auch auf der Onkologie, wie ich auch meinte so, manche Pflegefille brauchen

halt mehr Zeit als neurologische Pflegefille. Die sind halt anspruchsvoller. Die

brauchen halt mehr Betreuung, oder brauchten mehr Gesprache. Und ich hab' halt

keine Zeit, weil ich weil3 es klingelt's schon. Und ich hab' noch so viel Arbeit vor

mir, und hab' da keine Zeit und muss die dann abbiigeln. Oder bin selber genervt,

weil ich noch so, "oh, nein, jetzt geht das schon wieder los." Und ich hab' dann auch

gar keine Lust, mich dann emotional noch drauf einzulassen. Weil ich ganz genau

weil, ich hab' keine Zeit, oder ich bin einfach miide, ich will jetzt nich. Dann is es

einfach zu viel. (Herr Kaya: 106)
Herr Kaya ist einer von den ,,jiingeren* Pflegekriften im Sample und ist in einem
freigemeinniitzigen Krankenhaus auf einer onkologischen Station tdtig. Er berichtet
von einem Spannungsfeld zwischen den besonderen Bediirfnissen der Patienten, die
gerade auf einer onkologischen Station hoch seien, und dem Arbeitsvolumen. Die
Moglichkeit zu Gespriachen mit den Patienten sei aufgrund des hohen Arbeitsauf-
kommens nicht immer gegeben. Auch sinke aufgrund der mit der hohen Arbeitsbe-
lastung einhergehenden Miidigkeit und nervlichen Anspannung seine personliche
Bereitschaft zur psychosozialen Unterstiitzung. Auch Frau Duve schildert Abstriche
in der Kommunikation und Zuwendung zu den Patienten:

Weil es is ja schon so, dass halt viel liegen bleibt und hiufig Patienten auch sehr

unzufrieden sind, wie sie behandelt worden sind, wie mit denen umgegangen wor-

den sind so. Und das denk' ich auch, hdufig zu Recht. Aber man muss dann auch

wieder unsere Seite sehen, dass das hdufig auch nich anders geht einfach, weil die

Zeit nicht da is und die man auch selber so belastet ist, dass man halt auch einfach

nich mehr nett und freundlich sein kann. (Frau Duve: 181)
Sie berichtet von einer hohen Unzufriedenheit der Patienten als Reaktion auf die
nicht immer zufriedenstellende Behandlung und duBert Verstindnis hierfiir. Gleich-
zeitig betont sie, dass es aufgrund der hohen Belastungen und dem hohen Zeitdruck
nicht moglich sei, immer ,,nett und freundlich® zu sein. Bei Herrn Kaya und Frau
Duve zeigt sich hier eine Abgrenzung von den emotionalen Bediirfnissen der Patien-
ten, diese konnen nicht mehr so erfiillt werden, wie es ndtig wire. Wéhrend beide
Interviewte den Eindruck erwecken, dass sie sich notgedrungen mit der Situation
arrangiert hitten, zeigt der folgende Interviewausschnitt von Frau Weber eine innere
Zerrissenheit:
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So, man merkt zwar, es geht dem Patienten irgendwie nich so richtig gut, und er hat

irgendwo Gespréchsbedarf. Aber man hat gar nich die Zeit, sich da in Ruhe hinzu-

setzen, sondern man muss immer auf die Uhr gucken. Man hat die Tiirklinke in der

Hand, weil man weil3, drau3en auf'm Flur, auf der Station brennt die Luft. Und ei-

gentlich hat man keine Zeit. Aber man kann den Patienten auch nich wirklich allei-

ne lassen. Das is dann echt immer so 'n Zwiespalt, "was mach' ich jetzt? Geh' ich

raus auf'n Flur, und geh' da zu den anderen klingeln, die da noch lauten. Oder bleib'

ich bei dem Patienten, und geb' ihm erst mal Halt, und bleib' erst mal bei ihnen.

Und diese Moglichkeit hat man als examinierte Krankenschwester noch weniger,

als als Schiilerin. Als Schiilerin hab' ich mir dann schon einfach mal die Freiheit ge-

nommen, und hab' mich raus gezogen. Hab' halt vorher Bescheid gesagt, und hab'

gesagt so, ich bin jetzt mal eben da bei dem Patienten, und bin jetzt mal fiir 'ne

Viertelstunde bitte nicht ansprechbar. Die Moglichkeit hat man als examinierte

Pflegekraft nich mehr. [...] Das find' ich sehr, sehr schade [...] auch das is wichtig.

Nich nur die Pflege an sich is wichtig, Unterstiitzung bei der Korperpflege, Unter-

stiitzung beim Toilettengang. Sicherlich beinhaltet auch das die Pflege. Aber wenn

dann schon Gespréiche nich mehr méglich sind mit Patienten und Angehérigen, das

is dann schon echt sehr, sehr schade. (Frau Weber: 122)
Ebenso wie Herr Kaya und Frau Duve berichtet Frau Weber von dem Konfliktfeld
zwischen den psychosozialen und kommunikativen Bediirfnissen der Patienten und
dem hohen Arbeitsaufkommen auf der Station. Sie erlebt diese Situation als zwie-
spaltig und als emotional belastend. Es sei in solchen Féllen schwierig, eine Ent-
scheidung zu treffen, Die psychosoziale Unterstiitzung hat fiir sie einen ebenso ho-
hen Stellenwert wie die Unterstiitzung bei den kdrperlichen Bediirfnissen. Als Schii-
lerin habe sie mehr Moglichkeiten gehabt, sich Zeit fiir die Patienten zu nehmen, als
examinierte Pflegekraft wire das nicht mehr moglich. Sie betont in diesem Zitat
mehrfach, wie sehr sie das bedauert. Die Ursache fir die nicht zufriedenstellende
Situation sieht Frau Weber in den Rationalisierungen im Bereich des Pflegeperso-
nals: ,,es wird halt iiberall eingespart. Und gespart wird als erstes an den Pflegekraf-

ten (Frau Weber: 124).

Uber die geschilderten Reaktionsweisen hinaus lassen sich in den Interviews auch
Hinweise — wenn auch sehr spirlich — auf Widerstand gegen einige Reorganisations-
prozesse finden. So schildert Frau Lange, wie einige Kollegen eine Unterschriftenlis-
te angefangen haben, um gegen die personelle Umstrukturierung im Nachtdienst zu

protestieren:
wir haben jetzt auch 'ne Unterschriftenliste noch mal angefangen [...] also gegen
alleinigen Nachtdienst dann [...] Es war so "ne Initiative, ich weif3 nicht von ’n paar
Kollegen. Find ich gut. (Frau Lange: 172ff.)

Auch wenn sie die Erfolgsaussichten als nicht sehr hoch einschétzt, findet sie es

trotzdem wichtig, sich zu &uflern:
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Es wird nicht gleich was bewirken, aber einfach mal, die miissen mal wissen, dass

man sich da leider auch driilber=dass man da Gedanken hat. (Frau Lange: 182)
Frau Lange driickt sich in diesem Zitat sehr vorsichtig aus. Ihr Anspruch scheint es
zunichst zu sein, das Management {iber die Gedanken der Pflege zu diesem Thema

zu informieren. Es scheint ihr weniger darum zu gehen, Forderungen aufzustellen.

Auch Exit-Strategien lassen sich in den Interviews finden. Die folgende Interviewse-
quenz von Frau Schmitz zeigt, dass das Spannungsfeld zwischen den wirtschaftlich
gepragten Rahmenbedingungen und den versorgungsrelevanten Aspekten auch zu
einem Ausstieg aus der Pflege fithren kann:

Ich mochte dann raus aus der Pflege einfach ne Zeit, weil es mir ja, ich mich mit

meinem Gewissen das im Moment einfach nicht vereinbaren kann so zu arbeiten.

Das is fiir mich teilweise=grenzt es wirklich an gefihrliche Pflege. Und das mocht

ich nicht. Also, ich méchte nicht irgendwann vorm Richter stehen und ja, im Grun-

de meine Zulassung als Krankenschwester verlieren, weil die Rahmenbedingungen

nicht stimmen. Na, wenn ich selber Bockmist mache, weil ich zu blod bin oder so,

is es was anderes. Aber nicht, weil die Rahmenbedingungen nicht stimmen. Ich

wiirde nicht meinen Kopf hinhalten fiir andere. Das war fiir mich irgendwie ganz

klar. (Frau Schmitz: 248)
Frau Schmitz hat die Entscheidung getroffen, aus der Pflege auszusteigen, wenn
auch erst mal nur fiir eine gewisse Zeit. Als ausschlaggebenden Grund fiir ihre
Entscheidung nennt sie den Konflikt, der sich fiir sie aus der Arbeit unter den
aktuellen Rahmenbedingungen ergibt. Sie konne es mit ihrem ,,Gewissen® nicht
mehr vereinbaren, so zu arbeiten, die Arbeitsumstdnde wiirden aus ihrer Sicht
die Gefahr von Fehlern erhdhen und sie sei nicht bereit, die Konsequenzen zu
tragen, falls unter diesen Umstidnden etwas passieren wiirde. Sie betont aber,
dass es nicht der Beruf ist, der sie zum Ausstieg bewegt, sondern die Rahmenbe-
dingungen:

Ich find den Beruf auch nach wie vor toll. Ich hitte da auch gerne weitergearbeitet.

Aber nicht unter diesen Bedingungen. (Frau Schmitz: 40)
Insgesamt zeigen die Interviews, dass die Reaktionsweisen auf die gestiegenen Be-
lastungen und den Zeitmangel im pflegerischen Alltag sehr unterschiedlich sind. Sie
reichen von der Bereitschaft zur individuellen Mehrarbeit {iber implizite Rationie-
rungen bis hin zu einer emotionalen Distanzierung, zarten Formen des Widerstands

oder Ausstiegstendenzen.
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5.3 Berufliches Selbstverstindnis

Inwieweit die skizzierten Verdnderungen das berufliche Selbstverstindnis beeinflus-
sen, ist Thema dieses Kapitels. Um der Frage nach einem mdglichen Wandel nach-
zugehen, werden zunichst die wesentlichen Merkmale des Pflegeverstandnisses re-
konstruiert (Kap. 5.3.1). Was ist fiir die Interviewten der Kern der pflegerischen Ar-
beit? Welche Eigenschaften sind fiir diesen Beruf erforderlich? Und was sind fiir die
Pflegekrifte die Referenzpunkte fiir ,,gute Pflege*? Diese kdnnen nicht nur als Mal3-
stdbe fiir erfolgreiches pflegerisches Handeln gesehen werden, sie illustrieren auch,
welche Aspekte aus Sicht der Interviewten zentral fiir die Qualitdt der Versorgung
sind. Um einen moglichen Wandel des Pflegeverstindnisses in den Blick zu bekom-
men, werden insbesondere die Aussagen von ,,jliingeren* und ,,dlteren” Pflegekriften
verglichen. Im zweiten Teil dieses Kapitels wird rekonstruiert, inwiefern 6konomi-
sche Prinzipien Einzug in das pflegerische Selbstverstindnis gehalten haben. Uber
die Positionierung der Pflege — als habitueller Aspekt des beruflichen Selbstver-
stindnisses — zu den dkonomischen Verdnderungen lassen sich Riickschliisse iiber
eine Integration dkonomischer Prinzipien in das berufliche Selbstverstindnis ziehen
(Kap. 5.3.2).

5.3.1 Pflegeverstindnis

Eine hohe Ubereinstimmung boten die Interviews in Bezug auf die Patientenorientie-
rung als konstitutives Merkmal ihres Pflegeverstidndnisses, sie wird in fast allen In-
terviews als zentraler Kern der pflegerischen Arbeit angesehen. Betont wird mehr-
fach, dass die Versorgung der Patienten im Mittelpunkt stehe und andere Aspekte
eine untergeordnete Rolle spielen wiirden. Die folgende Interviewsequenz von Frau
Christiansen veranschaulicht diesen Aspekt am Beispiel der Einarbeitung und Anlei-
tung von Schiiler/innen und neuen Kolleg/innen auf der Intensivstation:

du musst, konsequent immer gucken is, nich nur das is das Geile, was ich dir hier

gezeigt hab', also, der Patient steht im Mittelpunkt hier. Da musst du immer mit

dran denken. Und das heif3t nich, nur, nee wir sind hier auf der Intensivstation, ah,

tolle Geréte liberall super, ah Ping Pong, macht's da. ,,Nein, nein, nein" sag' ich im-

mer, "immer auch hier”. Alles andere darfst du drum rum machen, aber im ersten

Feld immer der Patient, der im Vordergrund steht. Alles andere is Nebenspielort.

[...] Aber im Mittelpunkt steht der Patient, und auf den willst du achten, ne? Dass

es dem gut geht. (Frau Christiansen: 96)
Auch wenn die Besonderheiten und die Gerdtemedizin in diesem Fachbereich eine
besondere Faszination ausiiben wiirden, betont Frau Christiansen in diesem Zitat

mehrfach und eindringlich, dass der Patient im Mittelpunkt des Geschehens stehen
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wiirde und alles andere Nebenschauplitze seien. Hier wird eine eindeutige Orientie-
rung auf die Bediirfnisse des Patienten beschrieben, sie als Pflegekraft ist darauf aus-
gerichtet, dass es dem Patienten ,,gut* gehe. Der Fokus auf die Patienten als zentraler
Bezugsrahmen der pflegerischen Arbeit wird vor der Vergleichsfolie von eher pati-
entenfernen Tatigkeiten illustriert. Frau Christiansen ist nicht die einzige Interviewte
in diesem Sample, die die Vorrangstellung der Patientenversorgung im Vergleich zu
anderen Tétigkeiten in der Pflege veranschaulicht. Auch Herr Schreiner beschreibt
den fiir ihn zentralen Kern der Pflegearbeit anhand eines Vergleichshorizonts:

Und diese Dokumentation, die mach ich ja schon extra nich, weil da denk ich, das

kann ich nachher wenn die [Kollegen, Anm. d. Verf.] zu Hause sind. Da hab ich

auch meine Ruhe, da kann ich die Dokumentation machen. Immer erst mal die Pati-

enten versorgen. (Herr Schreiner: 82)
In diesem Zitat wird die Vorrangstellung der Versorgung der Patienten anhand der
untergeordneten Rolle der Dokumentation dargestellt. Wie in Kap. 5.2.2 schon be-
schrieben, ist es fiir Herrn Schreiner mit seinem beruflichen Ethos nicht vereinbar,
die Versorgung der Patienten zu vernachldssigen (Herr Schreiner: 178). Die Diffe-
renzierung zwischen den Tétigkeiten, die im direkten Kontakt mit den Patienten er-
folgen und den administrativen und dokumentarischen Tétigkeiten spielt nicht nur
bei Herrn Schreiner eine Rolle, sie wird in vielen Interviews angesprochen. Patien-
tenferne Tétigkeiten stehen aus Sicht aller Interviewten ausnahmslos hinter der direk-

ten Versorgung der Patienten.

Auch bei den ,,jiingeren” Pflegekriften zeichnet sich Pflege vor allem durch die Ori-
entierung auf die Patienten aus. So berichtet Frau Weber nach einem Wechsel von
einer akuten Intensivstation zu einer nachgeordneten Station mit einem rehabilitati-
ven Schwerpunkt, das ihr die jetzige Arbeit viel Spal machen wiirde, da sie hier ei-
nen anderen Blickwinkel auf die Patienten haben wiirde:

der Blickwinkel is jetzt einfach so, dass man, der Patient steht halt im Mittelpunkt.

Und die Entwicklung des Patienten steht im Mittelpunkt. Eh, die Entwicklung weg

von der Maschine, hin zum eigenstdndigen Handeln wieder. Je=so inwiefern soweit,

das halt moglich ist, ne? Und dass der Patient halt im eigenstindigen Handeln ge-

fordert wird. (Frau Weber: 66)
Der Fokus auf die Patienten und ihren Genesungs- bzw. Entwicklungsprozessen wird
hier als positiver Aspekt der pflegerischen Arbeit geschildert. Das Ziel liege in einer
Forderung des eigenstandigen Handelns der Patienten. Auch in diesem Zitat zeigt
sich eine pflegerische Orientierung, die den Patienten in den Mittelpunkt der pflege-
rischen Arbeit stellt, nicht nur im Hinblick auf die Krankheitsaspekte, sondern auch
im Hinblick auf die Férderung von eigenstidndigen Ressourcen der Patienten.
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Die Befunde zeigen, dass die Patientenorientierung einen hohen Stellenwert unter
den Interviewten einnimmt, unabhéngig von der Dauer der Berufszugehorigkeit. Im
Mittelpunkt der Pflegearbeit stehen aus Sicht der Befragten die Patienten, dement-
sprechend werden patientennahe Tétigkeiten als vorrangig betrachtet, wihrend pati-
entenferne Tétigkeiten ausnahmslos als nachrangig eingestuft werden. Auch die
,jungeren® Pflegekrifte, die quasi unter den neuen Rahmenbedingungen bzw. wéh-
rend des Umbruchs ausgebildet wurden, orientieren sich an den Bediirfnissen der
Patientinnen und betonen den Beziehungsaspekt. In beiden Vergleichsgruppen kann
die Patientenorientierung dementsprechend als grundlegende normative Orientierung

identifiziert werden.

Unterschiede werden aber hinsichtlich der Arbeitsinhalte und der Durchfiihrung der
Patientenversorgung wahrgenommen. Fir Frau Lange — eine Pflegekraft aus der
Gruppe der ,,dlteren Pflegekréfte — beinhaltet Pflege:

Dass ich dann die Sachen organisiere, die zu organisieren sind. Aber dass ich ihm

genauso gut die Haare kimme, oder solche Dinge eben tue. Das ist doch Kranken-

pflege, ne? So hab ich’s jedenfalls oder so fass ich es immer noch auf. Es gibt na-

tiirlich auch andere, die finden das vielleicht toll oder so, wenn sie dann das nicht

mehr machen miissen, aber das schafft ja auch die Ndhe zum Patienten. (Frau Lan-

ge: 136)
Dieser Interviewausschnitt steht im Zusammenhang mit einer geplanten Neuorgani-
sation der pflegerischen Arbeit. Diese sieht vor, dass grundpflegerische Tétigkeiten,
z. B. Waschen oder auch Kdmmen, verstirkt von Pflegehilfspersonal iibernommen
werden sollen.”? Frau Lange sicht dieses skeptisch, weil es in einem Widerspruch zu
ihrer ganzheitlichen Ausrichtung beziiglich der Patientenversorgung steht. Kranken-
pflege beinhaltet fiir Frau Lange sowohl die Ubernahme von organisatorischen Ti-
tigkeiten rund um den Krankenhausaufenthalt als auch die Ubernahme von grund-
pflegerischen Tétigkeiten. Bei letzteren wiirde eine Néhe zu den Patienten entstehen.
Fiir Frau Lange ist die ganzheitliche Betreuung der Patienten zentral fiir ihr berufli-
ches Selbstverstindnis. Sie konstatiert aber, dass sie auch Pflegekrifte kennen wiir-
de, fiir die die Ubernahme von grundpflegerischen Titigkeiten kein zentrales Merk-
mal ihres Pflegeverstindnisses sei.
Herr Kurtz arbeitet als Zeitarbeitskraft und wird auf verschiedenen Stationen in un-
terschiedlichen Krankenhdusern eingesetzt. Er gehort zu der Gruppe der ,,jlingeren®
Pflegekréfte und sieht im Gegensatz zu Frau Lange in dem Einsatz von Pflegehelfern
kein Hindernis fiir den Kontakt mit den Patienten. Moglichkeiten zur Kommunikati-

°? Diese Interviewsequenz wird in Kap. 5.3.2 ausfiihrlich dargestellt.
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on mit den Patienten gibt es seiner Meinung nach nicht nur bei der Grundpflege,
sondern auch bei behandlungspflegerischen Tétigkeiten:

ja man macht ja den medizinischen Teil. Also man misst die Patienten ja auch Blut-

druck und so ’ne Sachen, und guckt, wie ist der Zustand des Patienten so 'ne Sa-

chen. Man unterhélt sich ja auch mit denen und Kommunikation ist ja auch wichtig.

Die Kommunikation féllt ja dadurch, dass man viel zu viele Patienten fiir viel zu

wenig Personal hat, fillt die Kommunikation ja auch weg, weil man gar keine Zeit

dafiir hat, sich mit dem Patienten zu unterhalten. (Herr Kurtz: 248ft.)
Kommunikation wird auch von Herrn Kurtz als wichtiger Aspekt in der Pflege be-
trachtet. Hierfiir seien grundpflegerische Tétigkeiten aber nicht zwingend erforder-
lich. Aus seiner Sicht ist es viel problematischer, dass zu wenig Personal zu viele
Patienten betreuen wiirde. Nicht der Einsatz von Pflegehelfern wiirde die Kommuni-
kation des Fachpersonals mit den Patienten behindern, sondern der Zeitmangel. Die
Interviewzitate zeigen, dass es durchaus unterschiedliche Auffassungen unter den
Pflegekriften gibt, wer welche Tétigkeiten am Patienten {ibernehmen sollte. Wih-
rend fiir einige Pflegekrifte — vor allem aus der Gruppe der ,,élteren Pflegekréfte —
eine ganzheitliche Auffassung von Pflege zentral fiir ihr berufliches Selbstverstind-
nis ist und die Ubernahme grundpflegerischer Titigkeiten darin eingeschlossen ist,
zeigen andere Interviewte, dass die Ausgliederung von grundpflegerischen Tétigkei-
ten an geringer qualifizierte Pflegehilfskrifte durchaus mit ihrem pflegerischen
Selbstverstdndnis vereinbar ist. Deutlich wird aber, dass die Interaktion mit den Pati-

enten als zentraler Aspekt der Pflege gesehen wird.

Auch im Hinblick auf die Durchfiihrung der Patientenversorgung werden Unter-
schiede zwischen ,.dlteren* und ,,jlingeren* Pflegekrdften thematisiert. Fiir Herrn
Schreiner — aus der Gruppe der ,,dlteren” Pflegekréfte — ist dieses Thema ganz zent-
ral. In seinem Interview spricht er wiederholt davon, dass die jliingeren Pflegekrifte

eine andere Idee von Pflege hatten:

diese jungen Kollegen die da jetzt nachgekommen sind, weil die irgendwie, glaub
ich, echt 'ne andere Pflegeidee auch so haben. Und das find ich irgendwie ganz,
ganz furchtbar (Herr Schreiner: 62)

Im folgenden Interviewausschnitt konkretisiert er seine Aussage:

Aber meine Patientenversorgung dauert einfach irgendwie viel, viel langer. Und das
sehe ich bei fast allen dlteren Kollegen, dass unsere Patientenversorgung einfach
langer dauert, als deren Patientenversorgung. Und wenn man mal, wenn 'ne Zim-
mertiir auf is und wenn man das auch mitkricht, wie die Kommunikation da auch
ablduft, is das schon 'n Unterschied. Und auch die Patienten, die haben ja auch alle
Antennen ausgefahren. Die spiiren das ja sofort, ob jemand irgendwie viel Erfah-
rung oder weniger Erfahrung hat. Und denk ich mir, wenn du da irgendwie mit viel
Erfahrung reinkommst, und dann auch noch offen bist fiir Fragen, dann wirst du
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eben auch ganz anders in Anspruch genommen, will ich mal sagen. (Herr Schreiner:
82)
Herr Schreiner illustriert die ,,andere Pflegeidee®, die jiingere Pflegekréfte seiner
Meinung nach haben, hier am Beispiel der Dauer der Patientenversorgung. Diese
wiirde bei ihm und seinen élteren Kollegen wesentlich langer dauern als bei den jiin-
geren Kollegen. Auch die Kommunikation mit den Patienten sei anders als bei ihm.
Er fiihrt diesen Unterschied in diesem Interviewausschnitt auf den Aspekt der Erfah-
rung zuriick. Die Patienten wiirden sich mit ihren Themen cher an erfahrene Pflege-
kréafte wenden. Auch wiirde eine Offenheit fiir Fragen seitens der Patienten dazu fiih-
ren, das Pflegeprozesse ldnger dauern. Er vermutet, dass jiingere Pflegekrifte ,,abge-
grenzter (Herr Schreiner: 84) seien und nimmt bei ihnen eine distanziertere Haltung
gegeniiber den Patienten wahr, die er vor allem auf eine mangelnde Bereitschaft zur
Kommunikation zuriickfiihrt. Herr Schreiner grenzt sich in diesen Interviewaus-
schnitten von seinen jlingeren Kollegen ab. Ob die geschilderte Sequenz tatsidchlich
ein Hinweis auf ein neues pflegerisches Selbstverstindnis seitens der jiingeren Pfle-
gekrifte ist, 1dsst sich nicht eindeutig beantworten. Es kdnnte sich bei der Abgren-
zung des Interviewten auch um personliche Griinde wie z. B. eine Rechtfertigung fiir
die eigenen Arbeitsweisen handeln, die im Vergleich als linger dauernd wahrge-
nommen werden. In den weiteren Interviews aus der Gruppe der ,,dlteren” Pflege-
krifte wird ebenfalls ein Unterschied zwischen den Arbeitsweisen von jliingerem und
dlterem Personal festgestellt, das Thema ist bei ihnen aber nicht so dominant wie in

dem Interview von Herrn Schreiner.

Interessant ist, dass auch in der Gruppe der ,,jiingeren” Pflegekrifte Unterschiede in
den Arbeitsweisen konstatiert werden. Diese werden allerdings vollkommen anders
wahrgenommen als bei Herrn Schreiner.
die Alteren wissen halt, "okay, gelassener, das lass' ich weg." Oder, "das mach' ich
dann=mach' ich dann, oder mach' ich nich." Ja, das is viele jiingere sind auch frisch
examiniert, und es is wohl auch unreflektiert, und, "ich schaffe meine Arbeit. Und
ich hab' jetzt in acht Stunden alles geschafft, egal, wie viel zu tun is. Ich habe jeden
Patienten von oben bis unten gewaschen, alle Betten gemacht und so weiter." (Herr
Kaya: 147)
Die ilteren Kollegen, so Herr Kaya, seien in Bezug auf die Patientenversorgung ge-
lassener als die jiingeren und wiirden bei Bedarf auch mal bestimmte Dinge weglas-
sen oder aufschieben. Im Gegensatz dazu, so seine Beobachtung, hitten die jiingeren
Pflegekrifte, besonders direkt nach der Ausbildung, den Anspruch, die anfallende
Arbeit zu schaffen, egal wie hoch das Arbeitsaufkommen ist. Herr Kaya spricht hier
eher respektvoll iiber die dlteren Kollegen, die im Pflegeprozess mehr Erfahrung hat-
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ten und daher besser priorisieren konnten. Anscheinend dauere die Patientenversor-
gung bei ihnen nicht so lange wie bei unerfahreneren Kollegen. Im Umgang mit den
Patienten stellt Herr Kaya aber keinen Unterschied zwischen élteren und jlingeren
Pflegekriften fest. Aus seiner Sicht ist es eine Frage der Empathie:

Ich glaub' das is so, so 'ne Empathie-Sache. Manchmal klappt es besser, oder
manchmal klappt es nich. Oder man=entweder man hat's drauf, oder man hat's nich
drauf. Un dann is das egal, ob man jung oder alt is. Also, die Erfahrung habe ich
gemacht, na? (Herr Kaya: 155)
Nicht die Dauer der Berufszugehorigkeit wiirde unterschiedliche Verhaltensweisen
im Umgang mit den Patienten hervorrufen, sondern die Empathie, ein Aspekt der

sozialen Kompetenz.

Die thematisierten Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen betreffen sowohl
die Arbeitsweise als auch die Kommunikation mit den Patienten. Es zeigt sich aber
kein einheitliches Bild. Sowohl auf Seiten der ,,dlteren” Pflegekrifte als auch auf
Seiten der ,,jiingeren® Pflegekrdfte werden unterschiedliche Arbeitsweisen angespro-
chen. Vereinzelt werden diese Unterschiede als Hinweis auf ein neues berufliches
Selbstverstidndnis gedeutet, andere Pflegekrifte aber sehen Merkmale wie personli-
che Kompetenzen oder den Aspekt der Berufserfahrung als ursédchlich fiir die ver-

schiedenen Arbeitsweisen.

Idealtypus Pflegekraft

Die Frage nach den Eigenschaften einer ,,guten” Pflegekraft zielt darauf ab, die As-
pekte zu ermitteln, die aus Sicht der befragten Pflegekrifte wichtig fiir die Ausiibung
des Pflegeberufs sind. Diese konnen als ,,positiver Horizont“”® in Bezug auf den Ori-
entierungsrahmen pflegerischen Handelns gesehen werden. Ubereinstimmung
herrscht bei den Befragten hinsichtlich der hohen Bedeutung der sozialen Kompeten-
zen. In den Interviews lassen sich verschiedene Ausrichtungen identifizieren: zum
einen im Hinblick auf die Patienten, zum anderen in Bezug auf die Teamfdhigkeit
und zuletzt in Bezug auf sich selbst. Im Umgang mit den Patienten ist Empathie ein
zentrales Stichwort. Eine gute Pflegekraft zeichnet sich Herrn Schreiner zufolge aus
durch:

Also ganz viel Empathie und dann, ja, so diese, diese Schliisselqualifikation also

sozial ganz, ganz, ganz wichtig. Also zugewandt, aufmerksam, freundlich (Herr
Schreiner: 182)

% Dieser Begriff wird in der dokumentarischen Methode verwendet, um im Rahmen der reflektierenden Inter-
pretation den Orientierungsrahmen zu identifizieren. Es geht um die Frage, auf ,,welches Ideal eine Sinneinheit
hinstrebt (positiver Horizont), wodurch diese Ausrichtung beschrinkt wird oder von welchen (negativen) Ideal
die Sinneinheit wegstrebt (negativer Horizont).* (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 302).
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Dieses Zitat zeigt, dass soziale Qualifikationen fiir Herrn Schreiner unabdingbar
sind. Empathie, Freundlichkeit, Zugewandtheit und Aufmerksamkeit werden als
zentrale Eigenschaften gesehen, die eine Pflegekraft mitbringen solle. Frau Weber
erldutert im folgenden Zitat ihre Auffassung von Empathie:

Also, man hort ja immer wieder dieses Wort "Empathie". Also, ich glaube, dass es

einfach ganz, ganz wichtig is, sich wirklich in die Situation des Patienten auch hin-

ein zu versetzten, und sich da hinein versetzten zu kénnen [...] zu verstehen geben,

dass man das schon irgendwo nachvollziehen kann, wie er is, so [...] und halt die-

ses Einfiihlungs-vermogen zeigen [...] Also, dieses Respektvolle Verhalten Patien-

ten gegeniiber, jeder anders [...] Und ich denke, man sollte die Leute halt immer so

behandeln, wie man selber auch behandelt werden mochte. Na, es is einfach so, das

Wichtigste, find' ich (Frau Weber: 158)
Empathie bedeute, dass sich die Pflegekraft in die individuelle Situation der Patien-
ten hineinversetzen und damit die Perspektive der Patienten ibernehmen kann. Dar-
tiber hinaus findet die Befragte einen respektvollen Umgang mit den Patienten sehr
wichtig. Handlungsorientierend ist fiir sie die Pramisse, dass man als Pflegekraft die

Patienten so behandeln sollte, wie man selber auch behandelt werden mochte.

Einen etwas anderen Aspekt beleuchten Frau Lange und Frau Krause. Beide betonen
die zentrale Bedeutung der Wahrnehmung der Patienten als Individuen. Fiir Frau
Lange ist es wichtig, den Patienten in seiner Individualitit wahrzunehmen und nicht

als einen von vielen Féllen. Eine gute Pflegekraft:

N Blick auf den Patienten zu haben, seine Wiinsche ernst zu nehmen. Eben auch zu

sehen, ja, man selber hat ja 'ne Routine, ne? Ich hab jetzt, wei3 nich, Tausende von

diesen OP’s betreut so iiber die ganzen Jahre. Aber der Patient is ja immer wieder

’n neuer. Also, ne, den wirklich=fiir mich is immer noch den wahrzunehmen, ir-

gendwie, bestmdglich Anleitung zu geben, dass er eben die paar Tage da gut, ihm

dann eben natiirlich auch Angst zu nehmen vielleicht oder (Frau Lange: 237)
Hier wird eine Orientierung auf die Patienten propagiert, die die individuellen Ei-
genheiten der Patienten in den Mittelpunkt stellt. Trotz aller Routine, die sie als Pfle-
gekraft im Laufe der Jahre gewonnen hat, ist es fiir Frau Lange von grofer Bedeu-
tung, die Patienten in ihrer Individualitdt wahrzunehmen und wéhrend des Kranken-
hausaufenthaltes zu begleiten. Frau Krause nimmt einen weiteren Aspekt in den
Blick und konstatiert, dass es wichtig ist, den Patienten als ,,ganzen Mensch* wahr-
zunehmen:

Dass das eben auch noch dazu gehort, dass man das alles zusammen sieht. Und

nicht nur so kranker Patient, sondern den ganzen Menschen. (Frau Krause: 194ff.)
Die Patienten — so die Befragte — sollen nicht nur auf ihre Krankheit reduziert wer-

den, sondern ganzheitlich betrachtet werden. In beiden Zitaten wird eine Abgrenzung

139



von einer rein funktional ausgerichteten Pflege und Medizin sichtbar, aus Sicht von
Frau Lange und Frau Krause ist eine ganzheitliche Orientierung auf die Patienten ein

zentraler Faktor fiir eine ,,gute” Pflegekraft.

In Bezug auf die Zusammenarbeit mit den Kollegen werden Kollegialitdt und Team-
fahigkeit von verschiedenen Interviewten als zentrale Eigenschaften genannt. Bei-
spielhaft hierfiir ein Ausschnitt aus dem Interview von Herrn Schreiner. Wichtig fiir

den Beruf der Pflege sei:

das auf die Reihe kriegen eben, dass man ja im Team sich eben auch noch mal sozi-

al praktisch darstellen, behaupten muss [...] das is 'n Team-Beruf [...] Also, wenn

man sozial kompatibel is im Team (Herr Schreiner: 182)
Hervorgehoben wird die hohe Bedeutung des Teams in der Krankenpflege. Es sei
zentral als Pflegekraft, sich in ein Team zu integrieren, ,,sozial kompatibel“ zu sein.
Zudem betont er den Aspekt, dass man sich als Pflegekraft auch behaupten miisse.
Letzteres ist auch aus Sicht von Herrn Kurtz eine wichtige Eigenschaft als Pflege-
kraft. In Bezug auf die Teamarbeit sei eine gesunde Distanz notig. Als Pflegekraft

solle man

nicht zu allem Ja und Amen sagen, weil, wenn man das macht, dann hat man nim-

lich, ndmlich den, dann is es ndmlich nachher so, dass man alleine auf ’ner Station

mit vierzig Patienten ist, wenn man zu allem Ja und Amen sagt, und sich iiber nichts

aufregt. (Herr Kurtz: 214)
Herr Kurtz spricht hier aus seiner Erfahrung als Zeitarbeitskraft. Hier wird eine pro-
fessionelle Abgrenzung als Pflegekraft thematisiert. Als Pflegekraft sei es — auch im
Umgang mit Kollegen — zentral, seine Grenzen zu wahren und nicht allen Anforde-
rungen, die an einen herangetragen werden, auch nachzukommen. Herr Kurtz spricht
mit der Fahigkeit zur Abgrenzung einen Aspekt an, der auch in weiteren Interviews
als zentrale soziale Kompetenz in der Arbeit als Pflegekraft thematisiert wird. Vor
allem die Gruppe der Pflegekrifte, die schon lidnger in der Pflege tdtig sind, betont
diesen Aspekt. Herr Becker konstatiert, dass eine gesunde Distanz zwischen dem
eigenen Leben und dem Leben der Patienten wichtig sei:

Dass man es lernt, sich auch abgrenzen zu konnen. Dass es 'n Unterschied gibt, zwi-

schen dem eigenen Leben und dem Leben der anderen Patienten. Das man das zum

Beispiel auch nich mit nach Hause tragt regelméaBig, ne? (Herr Becker: 247)
Fiir eine Pflegekraft sei es wichtig, sich von den Schicksalen der Patienten abgrenzen
zu konnen und die beruflichen Belastungen nicht mit in den privaten Bereich zu
nehmen. Frau Krause spricht im folgenden Interviewausschnitt die Balance an, die

hierfiir erforderlich sei. Die Patienten in ihrer jeweiligen Situation durch Zuwendung
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zu unterstiitzen, dabei aber die professionelle Distanz zu wahren, ist fiir sie zentral an
ihrer Tétigkeit als Krankenschwester:
Es is mein Patient, wo ich dann eben das tun muss, was ich kann und das muss ich
gut tun. Distanz bewahren, aber eben auch immer ja, aufgeschlossen sein, auch zu-
horen konnen, und bereit sein einfach durch Zuhéren eben auch irgendwie flir ihn
Ventil irgendwie zu sein, nicht? Dass er da durch die Last, die er da im Moment
trigt, entlastet wird. (Frau Krause: 194)
Das Eingehen auf die Bediirfnisse der Patienten sollte sich den Interviewten zufolge
in einem gewissen Rahmen bewegen. Frau Lange sagt, dass sie im Laufe der Zeit
gelernt hat, Forderungen der Patienten abzuweisen, die sie als ,,unverhdltnismaBig*
wahrnimmt:
Aber dass man eben auch da vielleicht eben dann kritisch im Gesprich is oder so.
Also ich hab auch kein Problem, das Patienten dann zu sagen; jedenfalls inzwi-
schen. Frither hat man ja auch eher noch gesagt, okay, dann macht man das eben
noch um Ruhe zu haben oder so, ne [...] Eben auch 'm Patienten, der vielleicht un-
verhiltnisméBig was fordert [...] Aber ich finde, da hab ich auch das Recht das zu
sagen, dass es so vielleicht nich okay is oder so. (Frau Lange: 253)
Im Vergleich zu frither wiirde es ihr jetzt leichter fallen, in den Konflikt zu gehen
und nicht allen Forderungen, die die Patienten an sie stellen wiirden, nachzukommen.
Hier wird die Fahigkeit zur Abgrenzung in einen Zusammenhang mit der Berufser-

fahrung gestellt.

Als weitere zentrale Eigenschaft fiir die Tétigkeit fiir den Pflegeberuf nennt Herr Be-
cker die hohe Belastbarkeit:
Also, 'ne gute Belastbarkeit. Sowohl korperlich, als auch psychisch, um einfach mit
kranken Menschen arbeiten zu konnen. Aber halt auch korperlich, dass man kriftig
genug is und belastbar, auch mal Patienten vom Boden aufzuheben, oder regelmé-
Big hoch zu helfen, zu lagern. Dass man mit Stresssituationen umgehen kann [...]
Man muss wirklich Lust haben, diesen Beruf zu ergreifen. Weil der is so an-
spruchsvoll, verlangt zu viel, um das nur so als Job zu machen. (Herr Becker: 247)
Aus seiner Sicht zeichnet sich der Pflegeberuf dadurch aus, dass sowohl in korperli-
cher als auch in psychischer Hinsicht hohe Anforderungen an die Pflegekrifte ge-
stellt werden. Fiir den Beruf sei daher ein ,,groles MaB an, einerseits personlicher
Stérke, als auch an korperlicher Belastbarkeit notig™ (Herr Becker: 247). Die Bereit-
schaft, diese hohen Belastungen in Kauf zu nehmen sind fiir Herrn Becker ein Ar-
gument dafiir, dass es eine besondere Motivation fiir den Pflegeberuf braucht. Der

Beruf sei zu anspruchsvoll, um ihn ,,nur als Job* zu verstehen.

Nicht nur sozialen Kompetenzen wird ein zentraler Stellenwert zugesprochen, auch

fachliche und organisatorische Kompetenzen sind den Interviewten zufolge wichtig
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fiir die Ausiibung des Pflegeberufs. Fiir Frau Christiansen zeichnet sich eine ,,gute
Krankenschwester* z. B. dadurch aus, dass sie eine gute Beobachtungsgabe hat und
ihr erlerntes Wissen anwenden kann, nicht nur im praktischen, auch in Bezug auf

theoretische Argumentationen, z. B. im Zusammenhang mit anderen Berufsgruppen:

Also, fiir mich macht 'ne gute Krankenschwester aus, wenn sie 'ne gute Krankenbe-
obachtung machen kann. Also, wenn sie wirklich das, was sie gelernt hat, auch gut
umsetzen kann. Auch damit argumentieren kann. (Frau Christiansen: 107)
Hier wird eine wissensbasierte Pflege propagiert, dass, was in der Theorie gelernt
wurde, sollte in der Praxis umgesetzt werden. Zudem sollte genug Wissen vorhanden
sein, um die eigenen Vorstellungen von Pflege auch umsetzten zu kénnen. Fiir Frau
Krause ist es zentral, dass eine Pflegekraft einen guten Uberblick iiber die ver-
schiedensten Situationen behilt. Dazu gehdre auch eine strukturierte Arbeitsweise

und die Fahigkeit zu priorisieren. Die ,,ideale* Pflegekraft

sieht, wenn sie ins Zimmer kommt, was sie tun soll und arbeitet strukturiert da ihre
Arbeit ab, und nich irgendwie so planlos, dass sie sich vollig verfranst und denn
nachher nich mehr weil3, wie schaff' ich das bloB alles? Kann auch irgendwie Priori-
titen setzen, dass sie sagt, "so, das is jetzt im Moment, das kann ich einfach weg-
streichen", das is ja auch immer wichtig zu sehen. (Frau Krause: 195ff.)
Die Arbeitssituation in der Pflege erfordert Frau Krause zufolge die Féahigkeit, zwi-
schen wichtigen und unwichtigen Tétigkeiten zu unterscheiden und dementsprechend

zu handeln.

In den Aussagen in Bezug auf den positiven Orientierungsrahmen (,,ideale Pflege-
kraft™) zeigen sich geringe Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen. Sowohl
iltere als auch jiingere Pflegekrifte betonen besonders den Beziehungsaspekt, indem
vor allem soziale Kompetenzen als zentral fiir die Ausiibung des Pflegeberufs gese-
hen werden. Als positiver Horizont werden Eigenschaften wie Empathie und Zuge-
wandtheit zu den Patienten genannt, aber auch die Wichtigkeit einer professionellen
Distanz wird betont. Neben den sozialen Kompetenzen werden insbesondere die
fachlichen Kompetenzen als wichtig erachtet. Eine ,,ideale Pflegekraft™ sollte ihr er-

worbenes Fachwissen situationsgerecht anwenden kénnen.

Gute Pflege

Nach der Ausarbeitung der normativen Bezugspunkte im Hinblick auf die Eigen-
schaften, die als wichtig fiir den Pflegeberuf angesehen werden, werden im Folgen-
den die Bezugspunkte fiir eine ,,gute* Pflege rekonstruiert. Es sind zum einen Aspek-
te, die als zentrale Merkmale fiir die Qualitédt der Patientenversorgung gesehen wer-

den konnen. Zum anderen konnen sie als Mafistab fiir das eigene pflegerische Han-
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deln gesehen werden. Die Interviews zeigen, dass eine Grundlage fiir gute Pflege die
Orientierung an theoretischen Bezugspunkten ist. Aus Sicht von Herrn Kaya ist die

Anwendung von Wissen ein wichtiger Qualititsaspekt:

Man lernt so viel. Es gibt so viele Biicher iiber Pflege, was man wann machen soll.

Es gibt Studienginge, oder jetzt Professuren, Pflege kann man studieren und so

weiter. Dementsprechend muss das auch gemacht werden, was gelehrt wird. Das is

fiir mich dann gute Pflege. (Herr Kaya: 193)
Die pflegerische Tatigkeit wird in diesem Interviewausschnitt in Bezug zu pflegethe-
oretischen Erkenntnissen und ausbildungsspezifischen Inhalten gesetzt. Diese im
pflegerischen Alltag anwenden und umsetzen zu konnen, bedeutet fiir Herrn Kaya
gute Pflege. In der Akademisierung der Pflege sieht er eine Grundlage fiir eine wis-
sensbasierte, qualitativ hochwertige Pflege. Hier wird eine Abgrenzung zum érztli-
chen Wissensbereich sichtbar: Pflege als eigenstdndiger Wissensbereich mit eigenen
Inhalten und wissenschaftlichen Erkenntnissen. Auch Frau Schumacher beruft sich

als Orientierungspunkt fiir gute Pflege auf theoretische Grundlagen:

das ich dann mit 'm guten Gewissen nach Hause gehen kann und sag' so, "heute hab'

ich so gearbeitet, wie ich das gelernt hab'." wie 's eigentlich sein sollte. (Frau

Schumacher: 132)
Sie ist eine von den ,,jiingeren Pflegekraften im Sample und arbeitet auf einer inter-
nistischen Privatstation in einem Krankenhaus in freigemeinniitziger Tragerschaft.
Sie thematisiert in diesem Interviewausschnitt den Bezug zur Ausbildung. Das hier
erworbene Wissen in die Praxis umzusetzen zu konnen, ist fiir Frau Schumacher ein
zentraler Mafstab fiir gutes Arbeiten. Dartiber hinaus ist es fiir sie auch ein wichtiger
Faktor fiir ihre eigene Arbeitszufriedenheit. Interessant ist, dass die Ausrichtung auf
pflegetheoretische Grundlagen von ,,jiingeren Pflegekriften etwas stirker themati-

siert wird als von ,,dlteren” Pflegekréften.

Neben theoretischen Bezugspunkten benennen die Interviewten verschiedene Aspek-
te in der Pflegepraxis, die als zentral fiir eine qualitativ hochwertige Pflege angese-
hen werden. Uber eine gute Grundversorgung mit Riicksicht auf die kdrperlichen
Belange und die Uberwachung der medizinischen Versorgung (z. B. die Medikamen-
teneinnahme) hinaus sind fiir Frau Lange ein ruhiges Genesungsumfeld und die Auf-
klérung tiber anstehende Untersuchungen zentrale Faktoren fiir eine qualitativ hoch-
wertige Patientenversorgung:
die, sag ich mal gute Grundversorgung. Dass ich auf seine korperlichen Belange da

Riicksicht nehme. Klar, natiirlich dass er auch korrekt seine Medikamente be-
kommt. Aber dass ich ihn da auch beraten kann. Dass ich ihn auch gut informieren
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kann tber vielleicht anstehende Untersuchungen noch oder so, ne? Dass er viel-

leicht auch 'n ruhiges Umfeld hat. (Frau Lange: 253)
Auffallend haufig wird von den Interviewten der Faktor Zeit als zentrales Element
fiir die Qualitét der Patientenversorgung genannt:

Aber ich finde immer, wenn ich wirklich den Patienten in meiner Schicht gerecht

werden kann, das heift, ganz banal mal gesagt, ich kann morgens in Ruhe den pfle-

gen. So wie sich das gehort. Auch dementsprechend orientiert. Das heif3t, ich kann

mir Zeit nehmen, wenn er sich nich alleine die Zahne putzen kann, dass ich ihn un-

terstiitzen kann. Das bedeutet ja Zeit. Dass ich mit ihm Waschtraining hab, dass sie

ihn einfach=ich mein' bei uns in der Reha, is ja viel wieder, dass man das Eigene

wieder fordert. Dass ich dementsprechend das in Ruhe mit denen durchziehen kann.

Und das, wie gesagt, ich auch in Ruhe mit ihm arbeiten kann, und ihm auch die

Zuwendung geben kann. (Frau Christiansen: 111)
Frau Christiansen nennt auf die Frage, was fiir sie zu einer guten Patientenversor-
gung gehort, als erstes den Faktor, genligend Zeit fiir die Patientenversorgung zu ha-
ben. Zum einen im Hinblick auf die Zeit, die sie fiir die erforderlichen pflegerischen
Tatigkeiten bendtigt. Zum anderen spricht sie den Faktor einer aktivierenden Pflege
an. Es sei wichtig, Zeit fiir die Forderung und Wiederherstellung der Ressourcen des
jeweiligen Patienten zu haben und sie dabei zu unterstiitzen, Tétigkeiten wieder ei-
genstindig durchfiihren zu kénnen. Besonders im Bereich der Rehabilitation sei die-

ses ein zentraler Aspekt.
Fiir Herrn Becker ist der Faktor Zeit im Hinblick auf den Genesungsprozess zentral:

also, dass die Patienten die Moglichkeit haben, ich find' auch, in Ruhe zu genesen,
wenn's noch moglich is. Zu mindestens die Lebensqualitit, ist ja grade in der Onko-
logie, dass die Patienten also ausreichend Zeit haben, und die Gelegenheit haben,
also auch die Unterstiitzung bekommen von den Arzten, vom Pflegepersonal, von
Seelsorgern, Psychologen, sich zu erholen. Also dass die entlassen werden, und
dass die Lebensqualitit gesteigert is. (Herr Becker: 255)

Die Besonderheit einer onkologischen Station erfordere auch in einem besonderen
Maf ein Umfeld, in dem die Patienten entweder genesen kdnnen oder zumindest die
Lebensqualitit gesteigert werden kann. Hierfiir sei auch die Unterstiitzung von ver-
schiedenen Berufsgruppen im Krankenhaus notig. Die Pflege tibernimmt im Hinblick
auf die Kommunikation und Interaktion mit den Patienten aus seiner Sicht eine be-
sondere Rolle:

Dazu gehort einfach auch, dass einfach Zeit is. Zeit fiir Visiten, fiir Gespréche, Zeit

fiir, was héufig is, die Nachbesprechung der Visite mit den Pflegenden. Weil viele

Patienten denken dann nach, nach der Visite, iiber die Gespriche und fragen dann

das Pflegepersonal. Entweder hinterfragen sie Medikamente, oder, "was der Arzt
gesagt?" Oder, "was sind das flir Untersuchungen?" Oder, "wie war das gemeint",

144



ne? Dass genug Zeit auch fiir so aufklédrerische Gespriche is, ne? (Herr Becker:

255)
Auch im Hinblick auf die Kommunikation wird die hohe Bedeutung des Zeitfaktors
angesprochen. Die Pflegekrifte wiirden oftmals gerade nach der Visite von den Pati-
enten angesprochen werden, weil verschiedene Fragen offen geblieben sind. Um die-
sem Gesprichsbedarf nachkommen zu konnen, brauche es Zeit. Ein weiterer Be-
zugspunkt fiir eine qualitativ hochwertige Patientenversorgung ist fiir Herrn Becker
eine — dem Leitbild des Krankenhauses entsprechende — ganzheitliche Pflegeausrich-
tung:

Aber auch dass wir die Patienten ganzheitlich pflegen konnen, was ja auch im Leit-

bild steht. Dazu gehort aber auch, dass Patienten wenn sie wollen, dass die Angeho-

rigen mit einbezogen werden konnen, und dass Zeit is fiir Gesprache. Dass so 'ne

gewisse Vertrautheit so auf beiden Seiten entstehen kann. Von Seiten des Kranken-

hauspersonals, von Seiten der Patienten und Angehoérigen [...] Und ich denke dass,

wenn dafiir ausreichend Zeit is, kann auch die Diagnostik und die Therapie gut ab-

gestimmt werden, auf die Bedirfnisse. (Herr Becker: 255)
Fiir die Qualitdt der Patientenversorgung sei es wichtig, eine auf die individuellen
Bediirfnisse der Patienten abgestimmte Diagnostik und Therapie anzubieten. Um die
hierfiir benétigte vertrauensvolle Basis zwischen dem Krankenhauspersonal und den
Patienten und ihren Angehdorigen zu schaffen, ist es Herrn Becker zufolge wichtig,
geniigend Zeit fiir Gespriache zu haben. Auch in diesem Zusammenhang betont Herr
Becker die hohe Bedeutung der Interaktion und Kommunikation mit den Patienten
und auch mit den Angehdrigen.

Besonders hervorgehoben wird in verschiedenen Interviews die wichtige Rolle der
personellen Ausstattung. Auch sie wird als zentrales Merkmal fiir eine gute Patien-
tenversorgung gesehen. Frau Lange thematisiert — wie Frau Christiansen in Kap.
5.2.1 — diesen Aspekt im Zusammenhang mit den Anforderungen, die aus ihrer Sicht
im Zuge der Veranderungsprozesse im Krankenhaus an sie als Pflegekraft gestellt
werden:

und wenn sie 'ne gute, oder 'ne verbesserte Versorgung wollen, oder dass das auch

alles im Grunde ja ziigig geht, und wieder ziigig abgewickelt wird, musst du aber

auch Fachpersonal haben, ne? [...] Und nich auch Leute, die dann immer hin und

her springen oder, ne? Dass ich eben mal hier aushelfe und mal da aushelfe. Da is ja

wieder dieselbe Situation. (Frau Lange: 271ff.)
Unter den neuen Anforderungen — im speziellen die Beschleunigung der Prozesse im
Krankenhaus — kdnne man nur mit geniigend Fachpersonal eine qualitativ hochwer-
tige Versorgung erreichen. Frau Lange setzt hier die gestiegenen Anforderungen in
Beziehung mit dem Aspekt der Qualifikation der Pflegekréfte. Der kurzfristige Ein-
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satz von Personal, das in verschiedenen Bereichen als Aushilfskraft fungiert, ist ihrer
Meinung nach nicht geeignet, um eine hochwertige Patientenversorgung aufrecht zu
erhalten. Herr Schreiner stimmt mit dieser Einschétzung iiberein und betont vor al-
lem den Aspekt der Einarbeitung. Zentral fiir eine gute Patientenversorgung sei

,Eingearbeitetes Personal, Stammpersonal* (Herr Schreiner: 195).94

Insgesamt zeigen die Interviews, dass die Pflegekrifte als zentrale Parameter fiir die
Versorgungsqualitit das Eingehen auf die individuellen Bediirfnisse der Patienten, in
pflegefachlicher, aber auch in kommunikativer Hinsicht ansehen. In diesem Zusam-
menhang wird insbesondere der Faktor Zeit betont, der fiir eine qualitativ hochwerti-
ge Pflege aus Sicht der Pflegekriifte zentral ist. Zeit, um die erforderlichen pflegeri-
schen Tétigkeiten in Ruhe durchfiihren zu kdnnen, Zeit, um in Ruhe zu genesen, Zeit
fiir Gespréache, mit den Patienten, aber auch mit Angehorigen. Um dieses im pflege-
rischen Alltag umsetzen zu konnen, gerade auch im Hinblick auf die gestiegene
Komplexitit in der Patientenversorgung, ist es aus Sicht verschiedener Pflegekrifte
unabdingbar, geniigend qualifiziertes und eingearbeitetes Fachpersonal zu haben. Die
Ausrichtung auf fachliche Kompetenzen, auch in Bezug auf pflegetheoretische
Grundlagen, wird von ,,jiingeren Pflegekréften etwas stirker thematisiert als von
»alteren* Pflegekriften, ansonsten zeigen sich wenig Unterschiede zwischen den

Vergleichsgruppen.

5.3.2 Berufliches Selbstverstindnis und okonomische Prinzipien

Die Aussagen zum beruflichen Selbstverstidndnis zeichnen sich vor allem durch ihre
hohe Patientenorientierung aus, dkonomische Prinzipien scheinen — zumindest in
normativer Hinsicht — kaum eine Rolle zu spielen. Das bedeutet jedoch nicht, dass
die 6konomisch orientierte Neuausrichtung in den Krankenhdusern kein Thema auf
der Ebene der interviewten Pflegekrifte ist. Viele der Befragten nehmen einen zent-
ralen Wandel in der normativen Ausrichtung innerhalb der Krankenhduser wahr. Wie
die Pflegekrifte sich zu diesem Wandel positionieren, ob sich Hinweise auf eine
Ubernahme 6konomischer Prinzipien in das berufliche Selbstverstéindnis finden las-
sen, ist Gegenstand dieses Kapitels. Im Folgenden wird zunédchst am Beispiel von
Okonomisierungstendenzen in der Organisation der Pflegearbeit rekonstruiert, wie
diese aus Sicht einiger Pflegekrifte bewertet werden. Im Anschluss daran wird die
Sichtweise der Interviewten zur Neuorientierung der Krankenhduser an dkonomi-

schen Prinzipien illustriert.

** Vgl. auch Kap. 5.2.1
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Okonomisierungstendenzen in der Pflegeorganisation
Thema der folgenden Sequenzen sind Verdnderungen im Pflegeorganisationssystem.
Einige Interviewte nehmen hier einen Wandel wahr, der charakterisiert ist durch eine
Abkehr von einer eher ganzheitlichen orientierten Pflege. Die folgende Beispielse-
quenz aus dem Interview mit Frau Lange beschreibt die Pline, in ihrem Krankenhaus
eine modifizierte Form des Primary Nursing Systems einzufiithren. Sie beschreibt
zunéchst, wie das neue Organisationssystem konzipiert ist:

das super Optimale is, du betreust iiber mehrere Tage eben eine Patientengruppe,

oder der Patient soll moglichst von einer Pflegeperson iiber seinen Krankenhaus-

aufenthalt begleitet werden. Natiirlich hast du ja auch mal frei, ne? Dann gibt es so

eine zugeordnete Schwester [...] und dann soll das im Grunde, es soll dann sein,

dass du quasi die ganze Organisation machst fiir den Patienten [...] Und eigentlich

wollen die wohl auch noch wieder so KPHs, also diese Pflegehelferstellen irgend-

wie angeblich schaffen [..] Du machst die ganze Orga quasi, und die KPHs gehen

entweder waschen und machen so diese Daddel-Helferleinarbeiten. Was wir echt

total bléd finden. (Frau Lange: 128)
Die Interviewte berichtet hier von einer Neuaufteilung der Pflegearbeit in organisato-
rische und nicht organisatorische Téatigkeiten. Die Primary Nurse ist demzufolge
wihrend des gesamten Krankenhausaufenthaltes zustdndig fiir organisatorische Pro-
zesse rund um die Versorgung des jeweiligen Patienten, wéhrend ihrer freien Zeit
tibernimmt eine ihr zugeordnete Pflegekraft (Associated Nurse). Geplant sei dariiber
hinaus, dass die grundpflegerischen Tatigkeiten wie z. B. das Waschen der Patienten
von — kostengiinstigeren — Pflegehelferinnen iibernommen werden sollen. Frau Lan-
ge macht in dieser Sequenz deutlich, dass sie und ihre Kolleginnen die Planungen
nicht befiirworten wiirden, da diese Fragmentierung im Widerspruch zu ihrem ganz-
heitlichen Pflegeverstindnis stehen wiirde:

Na ja, jahrelang werd ich drauf gepolt, den Patient als Ganzes zu sehen, von der

Aufnahme her. Dann gehort fiir mich auch dazu, dass ich ihn wasche, wenn es notig

is. Und das ich alles mit ihm mache, dass ich ihn auch auf’n Pott setze oder solche

Sachen. Das sind auch noch mal Punkte, wo ich mit ihm kommunizieren kann.

(Frau Lange: 160)
Grundpflegerische Tatigkeiten wie z. B. Waschen und Unterstiitzung bei Toiletten-
gingen gehoren fiir sie dazu und bieten eine Moglichkeit zur Kommunikation mit
den Patienten. Sie empfindet diese Form des Primary Nursing als eine Abkehr von
der lange propagierten ganzheitlichen Patientenorientierung. Stattdessen wiirden
Elemente auftauchen, die sie aus der Funktionspflege kennen wiirde:

Aber das basiert grundsétzlich auf diesem System eh, wieder auf so 'nem Wertesys-

tem [...] als ich gelernt hab, gab’s ja auch viele Krankenpflegehelferinnen so, ne?
Es gibt eben die Schwestern, die machen die oberen Arbeiten, dann gibt es welche,
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die machen die niederen Arbeiten, so nach dem Motto, ne? Also fiir uns alle is das

ein volliger Riickschritt. Dann geht’s ja stiickweise Ende der Achtziger aufwirts,

dass man eben nicht mehr: einer rennt durch mit Blutdruck messen, einer rennt

durch mit Temperatur oder so. Sondern, dass du das einfach aufgeteilt hast, dass das

viel giinstiger war, das in Gruppen zu machen. (Frau Lange: 140)
Frau Lange hat zu Zeiten ihrer Ausbildung zur Krankenschwester die Funktionspfle-
ge kennengelernt, in der die Pflegearbeit nach einzelnen Tétigkeiten aufgeteilt wurde
und eine Pflegekraft diese Tatigkeit, z. B. Blutdruckmessen, bei allen Patienten
durchgefiihrt hat. Diese Form der Fragmentierung der Pflegearbeit ging ihrer Ansicht
nach einher mit einer Hierarchisierung der Pflegetitigkeiten. Ende der 1980er Jahre
sei die Funktionspflege dann schrittweise von der Bereichspflege abgeldst worden,
was Frau Lange als Fortschritt bewertet. In den neuen Ideen zum Primary Nursing
System sieht sie eine erneute Funktionalisierung und Hierarchisierung der Pflegear-
beit, die ihrem Verstéindnis von Pflege nicht entsprechen wiirde. Die Okonomisie-
rungstendenzen zeigen sich hier in der modifizierten Form des Primary Nursing, bei
der bestimmte Aspekte von geringer qualifiziertem und dementsprechend auch ge-
ringer entlohntem Personal ibernommen werden sollen. Die urspriingliche Konzep-
tion des Primary Nursing Systems sieht vor, dass eine Pflegekraft die vollstindige
Versorgung der ihr zugeordneten Patienten iibernimmt, von der Planung bis zur

Durchfiihrung pflegerischer Ma3nahmen (vgl. Kap. 3.2.2).

Auch Frau Schmitz nimmt eine Tendenz zur Abkehr von der ganzheitlichen Pflege
wabhr:
man hat 'ne Stationsassistentin, man hat eine fiir die Kiiche, das is ja alles gut und
schon, man hat die Leute zum Waschen, aber dieses, was man eigentlich machen
wollte, dieses individuelle Pflegen, diese umfassende, im Grunde genommen geht
man davon zuriick. Und dadurch eh, is die Kommunikation einfach nich mehr ge-
geben, und dadurch geht auch glaub ich Vieles verloren. Auch sogar im Team, die
Weitergabe. (Frau Schmitz: 103)
Diese Aussagen beziehen sich auf die Neustrukturierung der Aufgaben im Kranken-
haus (vgl. Kap. 5.4.1). Frau Schmitz bewertet die Neuaufteilung der pflegerischen
Arbeit, vor allem die Ausgliederung grundpflegerischer Tatigkeiten, im Hinblick auf
den ganzheitlichen Aspekt in der Pflege als Riickschritt. Dariiber hinaus sieht sie hie-
rin ein Problem fiir die Kommunikation im Team und befiirchtet, dass die Weiterga-

be von wichtigen Informationen hierdurch verloren gehen konnte.

Die Aussagen zeigen, dass das Konzept der ganzheitlichen Orientierung in der Pflege
im Zuge der okonomisch orientierten Verdnderungen an Bedeutung zu verlieren

scheint. Im Zusammenhang mit der hier beschriebenen Form des Primary Nursing
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und der Neustrukturierung der Pflegearbeit zeichnet sich eine Tendenz zur Funktio-
nalisierung und Hierarchisierung der Pflegearbeit ab, die besonders aus den Reihen

der ,,dlteren* Pflegekrifte kritisch gesehen wird.

,Okonomische“ Neuorientierung der Krankenhiuser aus Sicht der Pflege
Die verstarkte Neuorientierung der Krankenhéuser an wirtschaftlichen Zielen wird in
vielen Interviews thematisiert. Die Befragten nennen verschiedene Aspekte, an de-
nen sie die Neuausrichtung festmachen. So nimmt Frau Schmitz z. B. eine Verschie-
bung in den zentralen Werten im Krankenhaus wahr:

Unser Krankenhaus war ja eigentlich pradestiniert fiir die Menschlichkeit, dass der

Patient im Mittelpunkt stand. Und das hatte sich irgendwie dann auf einmal gewan-

delt, die Untersuchungen standen im Mittelpunkt. Das AuBerliche stand im Mittel-

punkt. Ne, es wurde ein super Kreiflsaal hingebaut, wo ich sag ja, wenn man sich

das anguckt, is es bestimmt ausschlaggebend. Aber wenn ich in den Wehen liege, is

es mir egal, ob's die Besenkammer ist. Ich mein', da is es fiir mich einfach wichtig,

dass die Hebamme vor Ort ist und nicht, dass sie dann drei, vier Kreifséle, hatte,

und kaum anwesend war. Und das hat sich einfach so sehr, es wurde zu sehr ver-

wirtschaftlicht. (Frau Schmitz: 18)
Frither habe sich gerade ihr Krankenhaus durch eine besondere Aufmerksamkeit auf
die Patienten ausgezeichnet, die Menschlichkeit stand im Vordergrund. Dann habe es
sich aber — ihren Schilderungen zufolge relativ unvermittelt — verdndert. Die Auf-
merksamkeit wiirde nicht mehr so sehr auf den Patienten liegen, sondern Untersu-
chungen und AuBerlichkeiten wiiren im Mittelpunkt. Am Beispiel des Neubaus von
Kreif3silen illustriert sie, wie duBlerliche Merkmale aus ihrer Sicht mittlerweile eine
hohere Wertigkeit bekommen hitten als die personelle Ausstattung. Dabei spiele es
fiir die Patienten keine Rolle, wie die Rdumlichkeiten ausgestattet seien, viel zentra-
ler sei fiir sie, dass geniigend Fachpersonal vor Ort sei. Sie nimmt eine ,,Verwirt-
schaftlichung™ wahr, nicht mehr der Patient wiirde im Mittelpunkt des Geschehens
stehen wiirde, sondern die wirtschaftlichen Interessen:

ich hab nich mehr das Gefiihl, dass der Patient mit der Pflege, mit seinen Sorgen,

mit seinen Noten, mit seinen Bediirfnissen im Mittelpunkt steht, sondern wirklich

nur noch die Untersuchung, wie kann ich Geld mit ihm machen. (Frau Schmitz:

103)
In dem Interview mit Frau Schmitz ist dieser beschriebene Wandel ein Thema, dass
héufiger auftaucht. Sie stellt mehrfach fest, dass der Fokus nicht mehr auf der Ver-
sorgung der Patienten liegen wiirde, vielmehr sei von Interesse, wie sich mit der Pa-
tientenbehandlung Geld verdienen lasse. Auf die Frage, was sie sich wiinschen wiir-

de, antwortet sie:
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ich wiirde mir im Grunde genommen wiinschen, dass die im Grunde genommen

wieder so 'n bisschen zuriick zu den alten Wurzeln gehen. Also, ich kann's nur fiir

unser Krankenhaus war eigentlich immer so, dass der Patient im Mittelpunkt steht

und seine Bediirfnisse. Und ich find, da sollten sie wieder zurtick hingehen. Das is

glaub ich was, weswegen viele Leute in dieses Haus gekommen sind. Und das war

auch der Grund, warum ich die Ausbildung da gemacht hab. Und ich glaube, da

sollte man wieder so 'n bisschen néher hin. (Frau Schmitz: 209)
In diesem Zitat positioniert sich Frau Schmitz deutlich gegen die von ihr konstatierte
Werteverschiebung im Krankenhaus. Sie pladiert dafiir, zu den ,,alten Werten zu-
riickzukehren und die Patienten wieder in den Mittelpunkt zu stellen. Dies sei auch
der Grund gewesen, weshalb sie ihre Ausbildung in diesem Krankenhaus gemacht
habe. Die Ablehnung der ,,Verwirtschaftlichung® in den Krankenhdusern ist nicht
nur Thema bei Frau Schmitz. Auch andere Interviewte positionieren sich relativ
deutlich gegen die derzeitige Form, mit der die Wirtschaftlichkeit in den Kranken-
hausern erh6ht werden soll. Vor allem die Gewinnorientierung steht in der Kritik:

ich denk mal das liegt daran dass die Fiihrungskréfte denken, dass das Gesundheits-

system, dass man damit Kapital machen kann. Dass man damit Geld machen, dass

es nur noch, nur 'n Geschift ist um Geld zu machen. Darum geht’s. Es wird tiberall

eingespart, eingespart, aber und man sieht ja richtig, dass es an den komplett fal-

schen Stellen gespart wird. Und die Leute, die das planen, die wahrscheinlich jahre-

lang keine Station von innen gesehen. (Herr Kurtz: 136)
Das Ziel der Gewinnorientierung wird hier eindeutig der Fiithrungsebene zugespro-
chen. Die Fiithrungskrifte, so Herr Kurtz, wiirden das Gesundheitssystem mittlerwei-
le als einen Bereich ansehen, mit dem sich Geld erwirtschaften lasse. Er konstatiert
hier einen Wandel in der zentralen Ausrichtung des Gesundheitssystems, dieses wiir-
de nur noch als ,,Geschéft wahrgenommen werden. Die Rationalisierungsmafinah-
men kritisiert Herr Kurtz in der Hinsicht, dass an den falschen Stellen eingespart
werden wiirde. Die Planungsebene wiirde die Bedingungen auf den Stationen nicht
mit einbeziehen. Sie seien dem Management kaum bekannt. In seiner Aussage zeigt
sich die Wahrnehmung einer deutlichen Kluft zwischen dem Management und der
Basis, die Planungsebene hitte ,,wahrscheinlich jahrelang keine Station von innen
gesehen®. Die Gewinnorientierung wird auch von anderen Interviewten thematisiert:

Aber ich finde halt, man sollte sich nich an der Gesundheit oder an der Krankheit
anderer Menschen bereichern. (Frau Duve: 167)

Aber ich mein' 'n Krankenhaus is doch nich da, dass irgendwie Geld gescheffelt

wird oder so. Das is 'eigentlich 'n Dienst der plus/minus 0 eigentlich gerechnet wer-

den miisste, nich? (Frau Krause: 156)
Auch hier zeigt sich eine eindeutige Abgrenzung zu einer Gewinnorientierung im
Krankenhaus. Die Versorgung kranker und hilfsbediirftiger Menschen diirfe nicht als
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Bereich angesehen werden, mit dem sich Gewinn erwirtschaften lésst.

Interessant ist, dass der Aspekt des wirtschaftlichen Arbeitens an sich nicht infrage
gestellt wird. Im Gegenteil, im folgenden Zitat fithrt Frau Krause aus, dass in be-
stimmten Bereichen die Kostentransparenz fehlen wiirde und dementsprechend un-

wirtschaftlich gearbeitet werden wiirde:

Und ich mein' ich kann ich nur sagen, das muss mehr transparent sein. Dass ich mit
den Sachen auch so umgehe, wenn ich weil, was es kostet, geh' ich mit den Sachen
anders um. So mach' ich immer 'ne Molltex mehr rein [...] Und das war damals so
dass wir dann sagten eben, "es muss einfach mehr Transparenz rein, was verbrau-
chen wir, was kosten die Sachen tiberhaupt?" Wenn man's nicht weiB, is ja, dann
kann ich auch nich irgendwo einsparen [...] Und es steht ja kein Preis bei, nich?
Und wenn man das nich wei3, was das tiberhaupt alles kostet. Na ja. Und, was mir
noch aufgefallen ist, dass heute auch so eh, viele Sachen im Vergleich nich mehr so
transparent sind. Frither wusste man eben auch, was man mit dem Einkaufen, weil
man’s bestellt hat. Heute sind so alle irgendwie delegiert fiir irgendwelche Sachen.
Der macht das, so als TPA bestell' ich mir Schreibsachen, und der macht die Son-
dereinkdufe fiir das. Aber keiner weill, wenn einer ausféllt wer is iiberhaupt An-
sprechpartner da? Wer macht das? Und was kostet das? Und da fehlt so 'n bisschen
die Transparenz. (Frau Krause: 158)

Die Befragte beméngelt in dieser Sequenz die fehlende Transparenz in Bezug auf die
Materialkosten. Aus ihrer Sicht sei diese durch Umstellungen im Bestellsystem ver-
schiedener Verbrauchsgiiter teilweise sogar gesunken. Dabei lieBen sich Einsparun-
gen bei den Verbrauchsgiitern leichter realisieren, wenn die Preise bekannt sind. So-
wohl Frau Krause als auch Herr Kurtz (s.o0.) verweisen auf Einsparungsmdglichkei-
ten im Krankenhaus. Hier zeigt sich, dass auch auf der Pflegeebene ein Verstandnis
fiir wirtschaftliches Arbeiten vorhanden ist. Die tatsdchlich stattfindenden Rationali-

sierungsmafinahmen wiirden aber die falschen Bereiche in den Blick nehmen.

Frau Christiansen nimmt unter den interviewten Pflegekriften eine besondere Positi-
on ein, indem sie die 6konomisch induzierten Verdnderungen in Bezug auf die Per-
sonalreduzierung zwar deutlich kritisiert, dariiber hinaus aber als Einzige auch posi-
tive Aspekte benennt. Die folgenden Interviewausschnitte zeigen, wie sie als Pflege-

kraft von den Umstrukturierungen profitiert, zumindest in finanzieller Hinsicht:

ich habe, 'ne, relativ gute Bezahlung, im Gegensatz zu anderen Hausern. Weil die
natiirlich ganz anders wirtschaften kénnen. Das is ja 'n Privathaus. Die konnen ganz
anders wirtschaften. Und die versuchen auch, dementsprechend leistungsorientiert
zu bezahlen. Was ich auch sehr schon finde. Also, die haben ganz klar gesagt, klar,
haben sie ihr Limit, du kannst natiirlich nich sagen, ja, natiirlich so und so viel. Das
geht natiirlich nicht. Aber, sie zahlen also, {ibertariflich, sag' ich mal. Sie haben 'n
klar einen Tarifvertrag wie jedes Haus. Aber sie konnen sich erlauben, tibertariflich
zu bezahlen. Das heif3t, du kannst mit denen Nebenabreden vereinbaren, und sagen,
"horen sie mal zu, ich hab' 'ne Fachweiterbildung. Damit komm' ich. Ich komme
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mit meinem ganzen Wissen und versuche dieser Klinik natiirlich unter die Arme zu

greifen, und auch mein Fachwissen weiter zu geben. (Frau Christiansen: 24)
Sie beschreibt in dieser Sequenz, wie sie durch ihre Zusatzqualifikationen ein tiberta-
rifliches Gehalt aushandeln konnte. Im Gegensatz zu Krankenhdusern, die nicht in
privater Tragerschaft seien, hitten die privaten Krankenhduser mehr finanziellen
Spielraum und konnten dementsprechend auch leistungsorientiert bezahlen. Sie ist
der Ansicht, dass sich die Pflege in den Verdnderungsprozess einschalten solle und
Konzepte entwickelt werden miissten, die zum einen qualitativ hochwertige Pflege
sichern, zum anderen aber auch eine entsprechende Bezahlung beinhalten:

Aber ich denke mal, angesichts der Tatsache, dass wir uns so umstellen miissen,

dass das 'n Verein is, der natiirlich auch nach Zahlen geht, ganz klar. Bitter, aber es

is halt so. Es geht nach Zahlen, muss man sich dementsprechend auch dahin stellen,

sagen, "so, ich mach' ihnen Vorschlége." Wir versuchen das Beste aus dieser Klinik

raus zu holen. Das heifit aber auch, dass wir nach einem Konzept arbeiten miissen,

dass alle zufrieden sind. Dass eine positiv gute, qualitativ hohe Arbeit hier geleistet

wird. Aber dementsprechend miissen wir was da hin stellen, und das Pflegepersonal

muss angeleitet werden. Und eben dann kann man das auch machen. Und man muss

natiirlich, das muss ich ganz klar sagen, auch in meinem Alter, ein zufriedenes

Pflegepersonal, das qualitativ hoch arbeitet und motiviert is, muss man auch dem-

entsprechend bezahlen. Also der Weg iiber's Geld geht natiirlich. Aber das is natiir-

lich 'n sehr hoher Anreiz. (Frau Christiansen: 22)
In diesem Zitat wird deutlich, dass Frau Christiansen die ,,Vorherrschaft der Zahlen*
in ihrer Klinik nicht befiirwortet, aber als gegeben hinnimmt und versucht, das Beste
aus der Situation zu machen. Sie wiinscht sich ein aktiveres Vorgehen der Pflege und
Konzepte, mit denen sich unter den Bedingungen fiir alle Beteiligten eine zufrieden-
stellende Situation ergibt. Die Forderung nach motivierten Pflegekriaften und einer
qualitativ hochwertige Pflege sollte eine angemessene finanzielle Anerkennung er-
fahren. Frau Christiansen zeigt hier eine ambivalente Haltung, indem sie die Neuori-
entierung auf 6konomische Ziele zum einen kritisiert, zum anderen aber als Chance
fiir die Pflege sieht, iiber eine qualitativ hochwertige Arbeit auch eine hohere Ent-

lohnung zu fordern.

Insgesamt zeigen die Interviews in Bezug auf die Integration dkonomischer Prinzi-
pien in das berufliche Selbstverstidndnis der Pflege, dass 6konomische Zielsetzungen
durchaus thematisiert werden. Die Interviewten nehmen einen normativen Wandel
im Bereich der Gesundheitsversorgung wahr, Gewinnorientierung und Auflendarstel-
lung der Krankenhéuser scheinen zu zentralen Parametern geworden zu sein, wéh-
rend ganzheitliche Pflegekonzepte scheinbar an Bedeutung verlieren. Auffillig ist,
dass deutlich differenziert wird zwischen dem Aspekt des wirtschaftlichen Arbeitens

— der durchaus befiirwortet wird — und dem Aspekt der Uberformung der Dienstleis-
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tungsorientierung der Krankenhduser durch eine Gewinnorientierung. Die Notwen-
digkeit wirtschaftlichen Arbeitens wird nicht infrage gestellt, infrage gestellt werden
die Stellen, an denen gespart wird. Insbesondere die Einsparungen im personellen
Bereich der Pflege werden kritisiert. Positive Aspekte in Bezug auf die Neuausrich-
tung im Krankenhaus an 6konomischen Prinzipien werden vereinzelt im Zusammen-
hang mit der ,,Vermarktung® der eigenen Arbeitskraft in Bezug auf die Aushandlung
eines hoheren Gehaltes thematisiert. Von einer Orientierung auf Gewinne grenzen
sich die Pflegekrifte deutlich ab, diese ist aus ihrer Sicht nicht mit ihrem Selbstver-

standnis der Arbeit mit und am kranken Menschen vereinbar.

5.4 Pflege im Kontext Krankenhaus

Um der Frage nach Statusverdnderungen in der beruflichen Pflege nachzugehen,
wurde nach der Selbstwahrnehmung der Pflegekréfte in Bezug auf ihre Rolle und
ihren Stellenwert gefragt. Die Aussagen hierzu illustrieren, wo sich die Pflegekréfte
des Samples im Krankenhaus verorten und wie sie in die Verdnderungsprozesse ein-
gebunden sind. Dabei sind es nicht nur die expliziten Aussagen in Bezug auf die Rol-
le und den Stellenwert, die Hinweise auf einen moglichen Bedeutungsgewinn oder
Bedeutungsverlust im Kontext der 6konomisch induzierten Verdnderungen geben.
Auch die Schilderungen zur Neustrukturierung der Aufgaben im Krankenhaus und
der Blick auf das Verhaltnis zwischen Pflege und Management lassen Riickschliisse

auf die wahrgenommene Position der Pflege im Krankenhaus zu.

Im Folgenden wird zunéchst die Neustrukturierung der Aufgaben im Krankenhaus
aus Sicht der interviewten Pflegekrifte dargestellt (Kap. 5.4.1). Es zeigt sich eine
vermehrte Ubernahme von verschiedenen Titigkeiten anderer Berufsgruppen im
Krankenhaus seitens der Pflege. Um die Pflege ihrerseits zu entlasten, lésst sich so-
wohl ein verstdrkter Einsatz von Pflegehilfspersonal als auch von Zeitarbeitskréften
beobachten. Wie diese Entlastungsstrategien von der Pflege bewertet werden, ist Ge-
genstand des zweiten Abschnittes dieses Kapitels (Kap. 5.4.2). Im Anschluss daran
steht das Zusammenspiel zwischen Pflege und Management im Fokus der Analyse.
Anhand priagnanter Interviewsequenzen wird illustriert, wie das Verhiltnis zwischen
praktizierender Pflege und dem Krankenhausmanagement aus Sicht der Pflege wahr-
genommen wird (Kap. 5.4.3). Im abschlieBenden Teil dieses Kapitels werden die
Einschitzungen der Pflegekréfte in Bezug auf ihre Rolle und ihren Stellenwert im
Krankenhaus rekonstruiert (Kap. 5.4.4).
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5.4.1 Neustrukturierung der Pflegearbeit im Krankenhaus

Die interviewten Pflegekrifte berichten in verschiedener Hinsicht von einer Verdn-
derung in ihrem Aufgabenspektrum. In erster Linie sind es Aufgaben aus dem drztli-
chen Bereich, die in den pflegerischen Bereich iibergehen. Diese Entwicklung wird
ambivalent bewertet. Herr Becker z. B. findet die Ubernahme von #rztlichen Titig-
keiten positiv. Er ist der Meinung, dass die pflegerische Arbeit durch die Ubernahme
von Aufgaben aus dem é&rztlichen Bereich interessanter wird:

Also, positiv is, dass die Arbeit dadurch interessanter wird, wenn's anspruchsvoller

wird. Also, wenn man in seiner Kompetenz mehr gefragt is, und wenn man auch

Aufgaben tibernimmt, die nich nur grundpflegerisch sind, ne?. Was zwar auch an-

spruchsvoll is, Krankenbeobachtung, und auch die korperpflegerische Versorgung.

Aber, wenn das 'ne Mischung is, und man sowohl medizinische Aufgaben, in man-

chen Bereichen mit betreut, mit iibernimmt, diagnostische Aufgaben, als auch so

die Grundversorgung. Das find' ich positiv. Es is abwechslungsreicher (Herr Be-

cker: 205)
Als Pflegekraft fiihle er sich in seinen Kompetenzen durch die Erweiterung der Pfle-
getitigkeit um medizinische und diagnostische Aufgaben mehr gefordert. Diese Té-
tigkeiten bewertet er als anspruchsvoller als grundpflegerische Tétigkeiten, wie z. B.
die Krankenbeobachtung und die korperliche Versorgung der Patienten. Auch wenn
Herr Becker im Verlauf des Zitates die Bedeutung grundpflegerischer Tatigkeiten
betont, scheint die Ubernahme drztlicher Titigkeiten mit einer hoheren Wertigkeit
und Attraktivitit verbunden zu sein. Auch Frau Christiansen bewertet die Ubernah-
me drztlicher Tatigkeiten positiv. In der folgenden Sequenz spricht sie tiber die Her-
ausforderungen, die diese Ubernahme mit sich bringt:

Waihrend viele drztliche Tatigkeiten mittlerweile, gehen ja schon in den Pflegebe-

reich tiber. Was ich personlich ja sehr angenehm finde. Weil das is fiir mich ja dann

auch eine Herausforderung, sag' ich mal. Und andere finden das nich gut, aber ich

finde das gut, weil wie gesagt, ich sehr offen mit solchen Sachen umgehen kann.

Ich pladier' aber immer, wenn ich solche Titigkeiten iibernechme, du weit warum

und du stehst dahinter. Also, ich lass mir unterschreiben, ne nicht das irgendwas

passiert. (Frau Christiansen: 117)
Die Interviewte betont hier u. a. die rechtliche Seite bei der Ubernahme #rztlicher
Titigkeiten.” Nicht nur das notwendige Hintergrundwissen iiber die jeweilige Titig-
keit sei wichtig, sondern insbesondere die rechtliche Absicherung durch die Unter-
schrift der Arzte. Sie zeigt sich sehr offen diesen Neuerungen gegeniiber, beobachtet

aber unter Kollegen auch ablehnende Haltungen.

% Fiir die Ubernahme érztlicher Titigkeiten von nichtirztlichem Personal bedarf es bestimmter Voraussetzun-
gen, so muss die Tatigkeit seitens der Arzte delegiert werden (vgl. Kap. 3.2.2)
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Dass es im Stationsalltag teilweise zu Problemen im Zusammenhang mit der Uber-
nahme &rztlicher Tétigkeiten kommen kann, illustriert das folgende Zitat von Frau
Duve:

Also das merkt man schon, dass einem immer mehr Verantwortung zugeschanzt

wird. Weil die Arzte, ja, einfach auch noch mehr andere Funktionen, halt mehr nach

Aufen, mehr Zeit sich nehmen sollen und wir dann halt, ja, dann Tétigkeiten tiber-

nehmen miissen. Was ich manchmal grenzwertig finde [...] wir sind halt viel alleine

bei Tiétigkeiten [...] zum Beispiel wenn die Leute an der Beatmung hingen, und

hyperventilieren oder so. Und dann der Arzt sagt, "ja, stell das mal ein, dass das ir-

gendwie besser klappt." So, wo man sich dann denkt so, "hey, ich? So, das musst

Du eigentlich machen" oder so, ne? So gibt's halt Situationen. (Frau Duve: 128ff.)
Die geschilderte Situation verweist auf Unsicherheiten in Bezug auf die Aufgaben-
und Kompetenzbereiche. Es scheint Unklarheiten dariiber zu geben, welche Aufga-
ben jetzt in den pflegerischen oder in den drztlichen Bereich fallen. Frau Duve be-
richtet, dass sie als Pflegekraft im Stationsalltag teilweise Aufgaben iibernimmt, die
ihrer Ansicht nach eindeutig in den &rztlichen Bereich fallen, wie z. B. die Einstel-
lung eines Beatmungsgerites. Frau Duve findet es grenzwertig und konstatiert, dass
immer mehr Verantwortung in den pflegerischen Bereich abgegeben wird. Der ver-
wendete Begriff ,,zugeschanzt* ldasst den Eindruck entstehen, dass es keine offene
Diskussion und wenig Mitsprachemdglichkeiten seitens der Pflege iiber die Neuver-
teilung der Aufgaben gibt. Als Ursache fiir die vermehrte Ubernahme #rztlicher Té-
tigkeiten vermutet Frau Duve eine verstirkte reprisentative Rolle der Arzte. Diese
seien mittlerweile mehr fiir die AuBlendarstellung des Krankenhauses zustindig. Als
weitere Ursache fiir die Verschiebung von érztlichen Tétigkeiten in den pflegeri-
schen Bereich wird in den Interviews eine Arbeitsverdichtung bei den Arzten festge-
stellt, vor allem im Bereich der Dokumentation:

Vielleicht auch deswegen, weil Arzte auch mehr dokumentieren miissen. Also, es is

ja noch mehr, dass die teilweise auch Aufgaben iibernehmen miissen, die frither

Schreibkrifte iibernahmen. Ich denk', das gehort auch mit zur Arbeitsverdichtung,

ne? (Herr Becker: 205)
Die Neustrukturierung der Aufgaben im Krankenhaus beschrinkt sich demzufolge
nicht nur auf die Pflegekrifte, auch auf Seiten des drztlichen Personals habe eine
Umverteilung der Aufgaben stattgefunden bzw. seien andere Funktionen wichtiger
geworden. Die Ubernahme von irztlichen Titigkeiten durch das Pflegepersonal kann
dementsprechend als Entlastungsstrategie fiir das é&rztliche Personal interpretiert
werden. Die Haltungen der interviewten Pflegekrifte weisen zum einen darauf hin,
dass die Ubernahme érztlicher Titigkeiten mit einer Aufwertung der eigenen Rolle

im Kontext Krankenhaus in Verbindung gebracht wird. Auf der anderen Seite aber
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scheint es sowohl Unsicherheiten iiber die jeweiligen Verantwortungs- und Kompe-

tenzbereiche als auch {iber die rechtliche Absicherung zu geben.

Neben einer Verschiebung von Tétigkeiten aus dem é&rztlichen Bereich in den Be-
reich der Pflege berichten die Interviewten auch von einer Ubernahme von Aufgaben
aus anderen Bereichen des Krankenhauses. Die Aufgaben kommen zum einen aus
dem Bereich der Patientenverwaltung:

Dass immer mehr Aufgaben, die frither von anderen Abteilungen iibernommen

wurden, dass die von der Pflege mit iibernommen wurden, durch Einfiihrung der

EDV. Dass man 'n Intranet hat, dass man vernetzt is iiber einen Computer auf der

Station. Dass man die Patientenverwaltung mit iibernimmt, dass man Patienten auf-

nimmt auf der Station, dass man das eingibt in den Computer. Dass man Patienten

entldsst. (Herr Becker: 203)
Herr Becker schildert in diesem Interviewausschnitt, dass die Pflege immer mehr
Aufgaben tibernehmen miisse, z. B. die Aufnahme und die Entlassung von Patienten.
Vor den Umstrukturierungen wurden diese Tatigkeiten durch eine externe Abteilung
durchgefiihrt, mit der Einfiihrung des Intranets fallen sie jetzt in den pflegerischen
Bereich. Frau Christiansen zeigt sich nicht erfreut iiber die Ubernahme von solchen
»Sekretdrinnen-Aufgaben®:

ich sag' immer, die Sekretirinnen-Aufgaben fallen mittlerweile alle in unseren Be-

reich. Was ich nich gut finde, weil, wie gesagt, das uns die Zeit raubt, ne? (Frau

Christiansen: 121)
Sie kritisiert, dass diese Tatigkeiten der Pflege ,,Zeit rauben® wiirde. Zeit, die sie lie-
ber fiir die Patienten zur Verfligung hiitte. Neben der Ubernahme von Verwaltungs-
aufgaben sind den Interviewten zufolge auch Tétigkeiten aus Funktionsbereichen
oder aus anderen Bereichen in den Bereich der Pflege tibergegangen:

Es wird auch immer mehr abgeschoben. Blutentnahmen, EKG, wo frither so 'ne

EKG-Schwester extra kam, rum ging, muss alles jetzt selbst gemacht werden. Jetzt

miissen wir selbst die Transporte zu ebener Erde, wo frither Transport eh, im Haus

war, miissen wir auch wieder selbst leisten, nich? Weil den Transport machen meis-

tens Zivis nur noch, frither waren extra Leute irgendwie eingestellt. (Frau Krause:

145)
Frither gab es Frau Krause zufolge extra Personal fiir Funktionsaufgaben wie z. B.
EGK schreiben oder fiir Transportaufgaben. Mittlerweile miissten die Pflegekréfte
diese Aufgaben iibernehmen. Frau Krause empfindet die Ubernahme von Titigkeiten
aus dem nicht pflegerischen Bereich als ,,abschieben‘. Diese Wortwahl weist darauf
hin — dhnlich wie der Begriff ,,zugeschanzt* von Frau Duve (s.0.) — dass die Pflege
aus Sicht von Frau Krause keine Mitsprache in Bezug auf die Neustrukturierung der
Aufgaben im Krankenhaus hat. Zudem vermittelt die Aussage den Eindruck, dass der
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Abbau von Personal aus anderen Funktionsbereichen in einigen Krankenhdusern
vom Pflegepersonal auf den Stationen aufgefangen wird. Auch hier zeigt sich eine

geringe Einbindung der Pflege in die Verdnderungsprozesse.

5.4.2 Entlastungsstrategien seitens des Managements

Die Neustrukturierung der Aufgaben im Krankenhaus geht den Interviewten zufolge
mit einem Anstieg des Arbeitsvolumens in der Pflege einher, da verschiedenste Auf-
gaben aus anderen Arbeitsbereichen im Krankenhaus mittlerweile von der Pflege
iibernommen werden. Um die Pflege ihrerseits zu entlasten, wird vor allem auf einen
verstarkten Einsatz von Pflegehilfspersonal — Pflegehelfer/innen und Servicekréfte —
oder bei personellen Engpéssen auf den Einsatz von Zeitarbeitskriften gesetzt. Wie
diese Strategien aus Sicht der Pflege bewertet werden, wird im Folgenden rekonstru-
iert.
Der Einsatz von Pflegehilfspersonal wird in verschiedenen Interviews thematisiert
und wird unterschiedlich bewertet. Im Gegensatz zu Servicekriften haben Pflegehel-
ferinnen eine ein- bis zweijdhrige Ausbildung im Pflegebereich und werden u. a. fiir
grundpflegerische Tétigkeiten wie z. B. das Waschen der Patienten eingesetzt. Die
meisten der interviewten Pflegekrifte sehen in ihnen eine Entlastung, stellen aller-
dings fest, dass es im Gegensatz zu frither heute kaum noch Pflegehelferinnen auf
den Stationen gibt:

Und vom Personal her, also frither war auch nicht so viel Personal da. Aber da hat-

ten wir immer noch auch diese Pflegehelferinnen, ich weil3 gar nicht, [ob es, d.

Verf.] auf den peripheren Stationen noch Pflegehelferinnen gibt. [...] das fand ich

doch schon 'ne wirklich 'ne Erleichterung auch, nich? Also ich mein', im Grunde

genommen is ja auch das, was ich jetzt heutzutage mach'. Dass ich so, was so rund-

um is, die Arbeit noch 'n bisschen abnehme (Frau Krause: 92ff.)
Frau Krause ist aufgrund von gesundheitlichen Einschrankungen nicht mehr in der
Lage, alle Téatigkeiten als Krankenschwester zu tibernehmen. Sie sieht in ihren jetzi-
gen Einsatzmdglichkeiten Parallelen zur Tétigkeit einer Pflegehelferin. Sie bewertet
den Einsatz von Pflegehelferinnen uneingeschrinkt positiv. Unter den Interviewten
gibt es aber auch Stimmen, die dem Einsatz von Pflegehelferinnen skeptisch gegen-
iiberstehen. Frau Lange berichtet — im Zusammenhang mit der Einfiihrung des Pri-
mary Nursing als Pflegeorganisationsprinzip — dass in ihrem Krankenhaus wieder
Pflegehelferstellen geschaffen werden sollen, sie und ihre Kollegen das aber ,,total
blod finden™ (Frau Lange: 128). Sie ist der Meinung, dass dieses mit einer Abkehr
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von der ganzheitlichen Ausrichtung in der Pflege und einer Tendenz zur Funktionali-

sierung und Hierarchisierung der Pflegearbeit einhergehen wiirde.”®

Neben dem Einsatz von Pflegehelferinnen werden verstérkt Servicekrifte oder Au-
Bendienstmitarbeiter eingesetzt. Im folgenden Interviewausschnitt erldutert Frau
Christiansen, von welchen Aufgaben die Pflege durch die AuBendienstmitarbeiter
entlastet wird:

Also, die versuchen uns schon zu entlasten, und zwar haben sie, fangen sie jetzt

auch an, die Nebentitigkeiten mit Personal zu besetzen. Was sehr angenehm is. Das

heiBt, dass wir da Aullendienstmitarbeiter kriegen, in jeder Schicht [...] Die machen

zum Beispiel=die fiillen auf die Schrinke. Die=was wir hier machen, Wischesicke

wegbringen und solche Sachen, Miill. Die bringen dir Sachen ran, wenn du was

brauchst. Die kiimmern sich um die Gerate, Spiilmaschine und solche, das hast ja

alles selber gemacht. Die machen die Apotheke aus, knodeln die auseinander, wenn

die Apotheke kommt. Die fiillen die Wische auf. Also, das sind ja Sachen, die ir-

gendwie wir uns noch alle mit gekiimmert haben, ne? Die konnen dir auch mal eben

mit anfassen helfen [...] Also das sind so Dinge, um die dich kiimmern. Da fallt

dann schon mal viel weg. Wo man dann auch wieder Zeit hat, fiir'n Patienten, ne?

(Frau Christiansen: 112ff.)
Es sind vor allem Nebentitigkeiten wie z. B. Schrianke auffiillen, Wéschesidcke weg-
bringen oder die Sortierung der Apothekenlieferung, die vom nicht pflegerischen
Personal {ibernommen werden. Fiir Frau Christiansen ist es eine grofle Entlastung,
wenn sie als Pflegekraft diese Nebentitigkeiten nicht mehr ibernehmen muss. Dem-
entsprechend hitte sie wieder mehr Zeit fiir die Patienten. Der Einsatz von Service-
kraften bzw. AuBendienstmitarbeitern wird auch von vielen anderen Interviewten
positiv aufgenommen. Als problematisch wird jedoch empfunden, dass in einigen
Krankenhdusern die Servicekrifte auf das Stellenpotenzial der Pflege angerechnet
werden. Im folgenden Interviewausschnitt duflert sich Frau Duve kritisch zu der in
ihrem Krankenhaus in privater Tragerschaft vorhandenen Regelung:

wir haben aber inzwischen so Helfer [...] die uns Tatigkeiten abnehmen uns exami-

nierten Schwestern [...] Aber, die beiden Kollegen, die das jetzt iibernechmen, die

gelten halt jeweils auf 'ne Dreiviertelstelle wieder fiir 'ne normale Pflegekraft. Also,

die gehen wieder mit von dem normalen Stellenpotenzial runter. Zwar nicht wie 'ne

Voll=die arbeiten zwar Vollzeit, gelten nich voll, aber dreiviertel [ja]. Und kdnnen

ja dafiir auch wieder 'ne ganze Latte an Tétigkeiten nich {ibernehmen. (Frau Duve:

111)
Die beiden Servicekrifte auf ihrer Station — so Frau Duve — wiirden mit jeweils 75%
auf das Stellenpotenzial der Pflege angerechnet werden, hétten aber einen wesentlich

eingeschrinkteren Tatigkeitsbereich. Eine examinierte Pflegekraft konne demgegen-

% Die Interviewsequenz zur Einfithrung des Primary Nurse System wurde in 5.3.2 im Zusammenhang mit dem
beruflichen Selbstverstéindnis genauer analysiert.
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tiber wesentlich mehr Tatigkeiten iibernehmen als eine Servicekraft. Ob und wie in
anderen Krankenhdusern die Servicekréifte vom Stellenkontingent der Pflege abge-

zogen werden, ist in den weiteren Interviews nicht thematisiert worden.

Einsatz von Zeitarbeitskriiften
Der Einsatz von Zeitarbeitskriften wird von den Pflegekriften eher zwiespéltig ge-
sehen. Vor allem die zusétzlichen Belastungen, die sich hieraus fiir die festangestell-
ten Pflegekrifte ergeben, stehen in der Kritik. Frau Lange schildert exemplarisch,
dass die Zusammenarbeit mit Zeitarbeitskriften aus ihrer Sicht, ,,mehr oder weniger
schlecht* (Frau Lange: 257) funktionieren wiirde. In der folgenden Interviewsequenz
prézisiert sie ihre Aussage und illustriert die Problematik:
,.das Problem ist immer, du kannst ja nie denjenigen jetzt alleine in "ne Gruppe ge-
ben. Der muss immer irgendwo mitarbeiten. Ich muss viel erkldren. Es is eigentlich
immer 'ne Zusatzbelastung [...] Ja, da fehlt ja ein Kollege, der die Gruppe betreut.
Dann miissen wir uns die noch eben aufteilen, was natiirlich wieder zu einer Mehr-
belastung fithrt [...] Wir hatten auch schon mal Glick, als wir 'n Langzeitausfall
hatten, dann jemand 'n Vierteljahr da, is klar. Den kannst du optimal einarbeiten
und dann geht das, ne? Aber es is immer 'ne Zusatzbelastung. (Frau Lange: 257)
Frau Lange differenziert hier zwischen einem kurzfristigen und einem langfristigen
Einsatz von Zeitarbeitskréften. Der kurzfristige Einsatz von Zeitarbeitskriften ist fiir
sie aus zwei Griinden mit zusétzlichen Belastungen verbunden. Zum einen miisse sie
die stationsfremde Fachkraft anleiten und in die Abldufe und Besonderheiten der Sta-
tion einarbeiten. Zum anderen miisse sie eine grofere Patientengruppe als iiblich be-
treuen, da aus ihrer Sicht eine Zeitarbeitskraft keine eigene Patientengruppe betreuen
sollte. Beide Faktoren seien in der akuten Ausfallsituation eine Zusatzbelastung. Nur
im Falle eines ldngerfristigen Einsatzes mit der Mdglichkeit einer addquaten Einar-

beitung sei der Einsatz von Zeitarbeitskriften eine Entlastung fiir sie als Pflegekraft.

Die Frage, ob Zeitarbeitskrifte als vollwertiger Ersatz fiir ausfallendes Stammperso-
nal gesehen werden konnen, scheint allerdings unter den Pflegekraften umstritten zu
sein. Herr Schreiner beschreibt im folgenden Zitat, dass es aus seiner Sicht nicht zu
verantworten sei, Zeitarbeitskréifte eine eigene Patientengruppe betreuen zu lassen.
Einige seiner Kollegen hingegen seien anderer Ansicht:

Weil da hab ich dann immer das Gefiihl, ich mochte eigentlich gar nich die 'ne Pati-

entengruppe betreuen lassen, sondern lieber mit denen zusammenarbeiten. Und

dann sagen die Kollegen aber: "Nee, die sollen jetzt auch 'ne Gruppe machen." Und

ich find's aber irgendwie schrecklich, weil, wie sollen die das alles wissen? Ich

wiisste es ja auch nich, wenn ich woanders hingesteckt werden wiirde. Man ldsst sie
oft dann so ins Messer rennen. (Herr Schreiner: 101)
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Herr Schreiner spricht hier — ebenso wie Frau Lange — den Punkt der Einarbeitung
an. Solange Zeitarbeitskrifte nicht iiber das notwendige Wissen iiber die Gegeben-
heiten der Station und die Besonderheiten der Krankheitsbilder verfiigen, sei es nicht
zu verantworten, ihnen eine eigenstindige Patientengruppe zu geben, damit wiirde
man sie ,,ins Messer laufen lassen®. Die starke Ablehnung einer solchen Arbeitswei-
se von Herrn Schreiner zeigt sowohl ein hohes Verantwortungsbewusstsein als auch
eine deutliche Kritik an einem solchen Vorgehen. Im folgenden Zitat adressiert er
diese Kritik an das Krankenhausmanagement:

was ich eben vorhin auch schon mal sagte, dass, wenn irgendwie vier Leute, fiinf

Leute krank sind, das es irgendwie eigentlich keinen richtig kiimmert. Hauptsache,

der Laden lduft. Das find ich irgendwie wiederum ganz schlimm. Dass man da oft

das Gefiihl hat, man is vollig auf sich allein gestellt, und da kiimmert sich eigentlich

kein Mensch irgendwie drum. (Herr Schreiner: 196)
Aus seiner Sicht wiirden unsichere Versorgungssituationen von Seiten des Manage-
ments in Kauf genommen werden. Er als Pflegekraft fiihle sich mit dem Problem der
Krankheitsausfille alleingelassen und fiir ihn entsteht der Eindruck, dass es nur von
Bedeutung ist, dass die Versorgung der Patienten einigermaflen aufrechterhalten
wird. Unter welchen Bedingungen diese stattfindet, wiirde niemanden interessieren.
Hier wird ein deutlicher Unmut mit den personellen Strategien des Krankenhausma-

nagements formuliert.

Frau Lange geht noch einen Schritt weiter und sieht in kurzfristigen Losungsansétzen
von personellen Engpdssen wie dem Einsatz von Zeitarbeitskriften ein bewusstes
Vorgehen seitens des Krankenhausmanagements:

Aber es is auch gewollt [...] irgendwie konnte man ja, wenn du das alles hochrech-

nest, konntest du ja auch jemandem noch ’ne richtige Stelle verschaffen. Oder min-

destens 'ne Dreiviertelstelle oder so noch zusitzlich machen. Aber das kalkulieren

die ja nicht [...] wenn der Vorstand Gliick hat, dann hast du eben wenig Bedarf.

Und wenn eben Ausfall is, dann kannst die Leute holen. Nach dem Motto: "Ja, sie

konnen ja bestellen, konnen 'ne Zeitkraft bestellen. Dass das tiberhaupt kein addqua-

ter Ersatz is, meist, oft jedenfalls nich, ne, das sehen die ja nich. (Frau Lange: 261)
Sie wiederholt in diesem Zitat ihr Argument, dass Zeitarbeitskréfte kein adidquater
Ersatz fiir ausgefallene Kollegen seien. Zudem unterstellt sie dem Management in
dieser Hinsicht ein taktisches Vorgehen, da Zeitarbeitskrifte im Gegensatz zu fest-
angestelltem Pflegepersonal nur bezahlt werden miissen, wenn sie angefordert wer-
den. Die Héaufigkeit, mit der Zeitarbeitskréfte eingesetzt werden, wiirde aus ihrer

Sicht ungefidhr dem Volumen einer vollen Stelle entsprechen.
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Die Aussagen zum Einsatz von Zeitarbeitskréften zeigen zum einen, dass aus Sicht
der Befragten im pflegerischen Alltag eingearbeitetes Personal von zentraler Bedeu-
tung ist. Um addquat eingesetzt werden zu konnen und als Entlastung in der perso-
nellen Ausfallsituation zu dienen, ist es aus Sicht der Pflege wichtig, Personal zu ha-
ben, das sich mit den Besonderheiten der Station auskennt. Zum anderen weisen die
Aussagen auf ein Misstrauen der praktizierenden Pflege gegeniiber den Strategien
des Managements hin. Das Krankenhausmanagement setze — ganz im Sinne der 6ko-
nomischen Logik — auf kurzfristige und flexible MaBlnahmen anstatt nach langfristi-
gen Losungen fiir die personellen Engpdsse zu suchen. Bei den Pflegekréften entsteht
so der Eindruck, dass ihre Situation eine untergeordnete Rolle spielt.

5.4.3 Zusammenspiel Pflege und Management

Wie das Verhiltnis zwischen Pflege und Management aus Sicht der interviewten
Pflegekrifte wahrgenommen wird, wird im Folgenden rekonstruiert. Hierzu werden
zum einen die Aussagen im Hinblick auf einen konstatierten Wandel in der Fiih-
rungs- und Organisationsstruktur herangezogen. Zum anderen wird anhand der Dar-
stellungen des Umgangs des Managements mit Uberlastungsanzeigen ein Einblick

gegeben, wie sich die Pflege vom Management gesehen und vertreten fiihlt. *”

Wandel in der Fiihrungs- und Organisationsstruktur
Einige interviewte Pflegekrifte berichten von einem Wandel auf der Management-
ebene, den sie u. a. auf die 6konomischen Umstrukturierungen zuriickfithren. Dieses
Thema ist insbesondere bei Frau Schmitz zentral, die seit vielen Jahren im selben
Krankenhaus arbeitet. In der folgenden Interviewsequenz illustriert sie eindringlich
den personellen Wechsel auf der Ebene der Pflegedienstleitung:

Also, die [ehemalige Pflegedienstleitung, d. Verf.] war immer prisent. Sie is immer

iiber die Station gegangen. Sie kannte auch jeden Mitarbeiter mit dem Namen. [...]

ja, sic war einfach da. Und wenn man irgendwas hatte, sie war Ansprechpartner.

Und selbst, wenn man den groBten Bockmist verzapft hatte, man wusste ganz ge-

nau, es war nicht gut, aber sie war souveridn. Es wurde nie geschimpft. Es war klar,

sie hat es deutlich gemacht warum, wieso, weshalb. Aber es war ne ganz andere

Ebene wie kommuniziert wurde. Und das war eben halt mit dem Tag, nachdem das

dann jemand gemacht hat, die wirklich nur noch aus der Wirtschaft kam, total an-

ders. Von da an, find ich auch, ging‘s bergab in vielen Bereichen. (Frau Schmitz:

10ff)
In dieser Sequenz wird deutlich, dass Frau Schmitz den Wandel auf der Fiihrungs-
ebene der Pflege als tiefgreifenden Umbruch wahrnimmt. Die ehemalige Pflege-

dienstleitung war eine Ordensschwester und wurde abgeldst von einer Pflegedienst-

7 Vgl. auch Grimm 2013
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leitung mit einem — wie Frau Schmitz sagt — 6konomischem Hintergrund. Auffallig
ist, dass Frau Schmitz den Umbruch genau auf den Tag datiert, an dem der personel-
le Wechsel stattgefunden hat. Sie betrachtet besonders den rein wirtschaftlichen be-
ruflichen Hintergrund der neuen Pflegedienstleitung kritisch. Der Wechsel geht aus
ithrer Sicht mit tiefgreifenden Veranderungen einher, ab diesem Tag ,,ging es berg-
ab“. Im folgenden Zitat fiihrt sie die Verdnderungen genauer aus:

Na ja, erst mal war es so, es wurden=also, es war bei uns so eine Stationsleitung

und zwei Vertretungen. Das wurde dann relativ schnell abgeschafft. Es gab's danach

eben Bereichsleitung und dann nur noch eine Stationsleitung, die dann ja nachher

"Pflegefachbeauftragte" hiel3 [...] Und diese Bereichsleitung hat dann immer so 3 -

4 Stationen unter sich gehabt. Dann war sie [die neue Pflegedienstleitung, d. Verf.]

nicht so présent. Sie hatte ihr Biiro ganz am anderen Teil vom Haus. Man musste

Termine machen. Bei Schwester Ludmilla® konnte man immer vorbeikommen.

Und sie hatte eigentlich immer ,ne offene Tiir. Sie ging ja immer tiber Station. Das

hat Frau Meier fast gar nicht gemacht [...] Und der Ton wurde einfach anders, ne?

Es is einfach so, ja, Frau Meier hat einfach ,n sehr barschen Ton, teilweise so liber-

fahrend auch gehabt, wenn irgendwas schief ging. Wenn‘s gut lief, dann war sie

auch lieb und nett. (Frau Schmitz: 18)
Frau Schmitz nimmt sowohl einen Wandel in der Leitungsstruktur als auch einen
Wandel im Fiihrungsstil wahr. Der als wertschdtzend und personlich beschriebene
Fithrungsstil der ehemaligen Pflegedienstleitung hétte sich insbesondere im Hinblick
auf die Kommunikation und Interaktion deutlich gewandelt. Die ehemalige Pflege-
dienstleitung wird als Fiithrungsperson beschrieben, die ein Interesse an den Pflege-
kréften zeigt und als Ansprechpartnerin wahrgenommen wird. Das Verhiltnis zwi-
schen Pflegekriften und der ehemaligen Pflegedienstleitung ist Frau Schmitz zufolge
von einer positiv bewerteten Prasenz und Kommunikation bestimmt. Im Gegensatz
dazu sei das Verhiltnis zwischen den Pflegekriften auf der Station und der neuen
Pflegedienstleitung — auch in rdumlicher Hinsicht — wesentlich distanzierter. Die ,,0f-
fene Tiir” fiir die Pflegekrifte gebe es nicht mehr, der Ton sei rauer geworden, insbe-
sondere in problematischen Situationen. Parallel zum Wechsel in der Leitungspositi-
on schildert Frau Schmitz eine Ausdiinnung an Leitungspersonal auf den untergeord-
neten Ebenen. Sowohl auf der Ebene der Bereichsleitungen und als auch auf der
Ebene der Stationsleitungen seien Stellen abgebaut worden. Mit dem Wandel auf der
Fiihrungsebene geht Frau Schmitz zufolge auch ein normativer Wandel einher: ,.es
wurde irgendwie so verwirtschaftlicht (Frau Schmitz: 18). Auch andere Interviewte
nehmen eine neue Ausrichtung des Managements wahr. So hat Frau Lange z. B. den

Eindruck, dass die Entscheidungen des Krankenhausmanagements haufig im Wider-

8 Alle Namen in den Interviewausschnitten wurden anonymisiert und durch Pseudonyme ersetzt.
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spruch zu den Umsetzungsmdglichkeiten auf den Stationen stehen. In der folgenden
Interviewpassage erldutert sie diese Unstimmigkeiten:

Trotzdem is fiir mich immer noch so ’ne Diskrepanz da, ne? Es wird vom Vorstand

und so, da werden diese ganzen Dinge raus gebracht, was umgesetzt werden soll um

ein modernes Unternehmen zu schaffen. Und das is eben immer dieser Wider-

spruch. Und die Praxis is oft immer so meilenweit davon entfernt. Klar, das hort

sich immer nur so lapidar wieder an, ne, weil das sagen andere auch, ne, immer:

»mh®. Aber ich finde, im Krankenhaus kommt das besonders zum Tragen, so. Weil

ich kann den Menschen nich planen, den kranken Menschen Das is der Punkt. (Frau

Lange: 235)
Die Modernisierungsbestrebungen des Managements wiirden mit Neuerungen ein-
hergehen, die aus Sicht von Frau Lange mit der Praxis oftmals nicht vereinbar sind.
Insbesondere die zentrale Besonderheit der pflegerischen Arbeit — die nur in gerin-
gem Mafle planbare Arbeit mit und am ,.kranken* Menschen — wiirde von Seiten des
Managements nicht ausreichend mitbedacht werden. Frau Lange nimmt einen deutli-
chen Widerspruch zwischen den Managementstrategien und den Umsetzungsmog-
lichkeiten auf den Stationen wahr und konstatiert eine ,,meilenweite” Entfernung
zwischen Management und Pflegepraxis. Auch aus Reihen der ,,jiingeren® Pflege-
krifte gibt es kritische Blicke auf die wahrgenommene Neuausrichtung des Mana-
gements an 0konomischen Zielen. So stellt Frau Weber die Einstellung von Lei-
tungspersonal mit einem rein 6konomischen Hintergrund insgesamt infrage:

was mich halt immer so gedrgert hat, auch in meiner alten Klinik, is einfach die

Tatsache, dass die Leute, die da in ihren Biiros sitzen und die Entscheidung treffen,

eigentlich gar nich wissen, was auf Station lauft, und was da wirklich Sache ist [...]

Okay, die haben BWL studiert, die kennen sich mit diesem ganzen Marktwirt-

schaftskram irgendwie aus. Aber sie wissen nich, was in der Pflege lduft, und sie

wissen nich, wie's wirklich aussieht auf Station. Und das fand ich und finde ich

immer noch, sehr, sehr frustrierend. Dass man dann einfach den Blick aus der Sicht

der Pfleger im Endeffekt ignoriert [...] Sondern das alles nur nach diesem markt-

wirtschaftlichen Blickwinkel sieht. (Frau Weber: 194)
Der rein ,,marktwirtschaftliche” Blickwinkel wiirde bei den Entscheidungen — auch
pflegerelevanten — dominieren, dabei wiirden die Gegebenheiten auf den Stationen
und die Besonderheiten der pflegerischen Arbeit auler Acht gelassen. Dieser Um-
stand sorgt bei Frau Weber fiir grole Frustration. Die hier geschilderte Kluft und
Entfremdung zwischen der praktizierenden Pflege und dem Krankenhausmanage-
ment wird in den bisherigen Zitaten in erster Linie in einem Zusammenhang mit den
6konomisch induzierten Verdnderungen gesehen. Andere Interviewte wie Frau Duve
hingegen konstatieren, es hétte immer schon Diskrepanzen zwischen dem Pflegema-

nagement und den Pflegenden an der Basis gegeben:
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Also, ich hatte immer so das Gefiihl, dass man=also zum Beispiel mit der Pflege-

dienstleitung, als ganz normale Krankenschwester wenig zu tun hat so. Dass die

sich auch ja, sicherlich das anhdren miissen, was die Leitungen zu sagen haben [...]

Aber dass da halt viele auch nich ich wei} nicht, vielleicht haben die auch keine

Zeit sich so um die Basis zu kiimmern, ne? Ich weifl nicht, was so eine Pflege-

dienstleitung am Tag da in acht Stunden machen muss, und ob die sich das erlauben

kann, mal irgendwie zu horen, irgendwie, "wie geht's euch?", oder so, ne? Das weil}

ich nich. Ob das Interesse nich da is, oder die Zeit nich? Aber ich wiirde sagen, das

war nie viel anders als jetzt. (Frau Duve: 77)
Frau Duve fiihrt die Entfernung zwischen den beiden Ebenen nicht auf die dkono-
misch induzierten Verdnderungen zuriick, sondern nimmt insgesamt eine Distanz
wahr. Von Seiten der Pflegedienstleitung gebe es keine grole Aufmerksamkeit fiir
die Situation der praktizierenden Pflege, ob dieses nun der mangelnden Zeit oder
dem mangelnden Interesse geschuldet sei, konne sie nicht beurteilen. Aus ihrer Sicht
sei das kein neues Phdnomen. Das Verhéltnis zwischen Pflege und Management wird
allerdings nicht von allen Interviewten so negativ gesehen, es gibt auch verschiedene

Pflegekrifte, die sich gut vertreten fithlen vom Management.

Umgang mit Uberlastungsanzeigen
Ein weiteres Thema, das Hinweise auf das Verhéltnis zwischen Pflege und Manage-
ment aus Sicht der praktizierenden Pflege gibt, ist der Umgang des Managements mit
Uberlastungsanzeigen. Diese werden in Situationen geschrieben, in denen das Pfle-
gepersonal eine ausreichende Versorgung der Patient/innen nicht mehr gewéhrleisten
kann, hiufig im Zusammenhang mit einer personellen Unterbesetzung. Mit der Uber-
lastungsanzeige informieren sie die Pflegeleitungen iiber Situationen, in denen sie
die Verantwortung nicht mehr {ibernechmen konnen. Uberlastungsanzeigen sind —
gerade auch im Hinblick auf haftungsrechtliche Aspekte — ein wichtiges Instrument
zur Absicherung der Pflegekrifte. In Bezug auf die Haufigkeit des Schreibens von
Uberlastungsanzeigen schildert Frau Krause, dass es auf ihrer Station keine Selten-
heit ist. Auf Nachfrage konkretisiert sie ihre Aussage und sagt, dass sie ,,Eigentlich
in jeder Schicht™ (Frau Krause: 151) geschrieben werden. Im Umgang des Manage-
ments mit Uberlastungsanzeigen zeigt sich aus Sicht von Frau Krause jedoch eine
deutliche Gleichgiiltigkeit gegentiber der Situation der Pflegenden:

Eine Pflegeleitung soll letztens mal gesagt haben, ob wir den schreiben oder nich, is

sowieso egal, passiert sowieso nichts. Ist 'n Zeichen von Gleichgiiltigkeit oder Igno-

ranz oder, ich weill das nicht. Wenn man das so sagt, zu seinen Pflegenden, ob wir

das schreiben oder nich is mir alles egal, ich hefte es sowieso nur ab. Das is schon

heftig. (Frau Krause: 145)
Uberlastungsanzeigen werden diesem Zitat zufolge von der Pflegeleitung ,,nur abge-

heftet und erfahren keine weitere Beachtung. Mit der Mutmafung, dass das Ma-
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nagement den Uberlastungsanzeigen wenig Aufmerksamkeit schenkt, ist Frau Krau-
se nicht allein. Der folgende Interviewabschnitt illustriert die Sicht von Frau Duve
auf den Umgang des Managements mit {iberlastenden Situationen:

und das is halt schade, dass immer erst was passieren muss eigentlich, was Gravie-

rendes, bevor irgendwie gesagt wird, "nein, so geht es eigentlich nicht", na, und

dass das nich anhand der Mitarbeiter gesehen wird, konnen ja auch diese Uberlas-

tungsanzeigen schreiben. Die werden gar nich gesehen, hat man manchmal so das

Gefiihl, gar nich fiir voll genommen. "Is halt so, wir konnen nichts dndern", sagt

sich, glaub ich, die Chefetage und, "die schaffen das schon. Die haben das immer

irgendwie geschafft und is ja noch keiner gestorben so." Also, so heif3t es unter Kol-

legen immer. Und so lange geht das so weiter.” (Frau Duve: 26)
Frau Duve das Gefiihl, dass die Belange der praktizierenden Pflege auf der Ebene
des Managements erst dann wahrgenommen werden wiirden, wenn etwas Schwer-
wiegendes passiert. Solange ,,noch keiner gestorben” sei — so der Tenor unter den
Pflegekriften — wiirde es seitens des Managements trotz Uberlastungsanzeigen kei-
nen Handlungsbedarf geben. Sowohl Frau Krause als auch Frau Duve gehen von ei-
nem Desinteresse des Managements an der Situation der Pflege aus. Aus verschiede-
nen Griinden — sei es aufgrund einer fatalistischen Grundhaltung, dass die Situation
nicht verdnderbar sei oder aufgrund einer Gleichgiiltigkeit gegeniiber der pflegeri-
schen Situation — scheint das Management den Aussagen zufolge keinen Verdnde-
rungsbedarf zu sehen. Die Zitate weisen darauf hin, dass die interviewten Pflegekrat-
te sich nicht ernst genommen fithlen vom Management. Selbst Situationen, in denen
sie anzeigen, dass sie die Verantwortung nicht mehr iibernehmen kénnen, wiirden
vom Management hingenommen werden in dem Glauben, dass die Pflegenden die
Situation schon bewiltigen wiirden. Das Management scheint diesen Aussagen zu-
folge auf die Bereitschaft der Pflegenden zu setzen, auch in Uberlastungssituationen

ihre Arbeit zu schaffen.

Auf Seiten der ausfiihrende Pflege entsteht das Gefiihl, in problematischen Situatio-
nen kaum auf die Unterstiitzung der Pflegeleitungen zéhlen zu kénnen. Im folgenden
Zitat mutmaf3t Frau Duve, dass das Pflegemanagement die unzureichende Arbeitssi-

tuation der ausfithrenden Pflege bewusst ausblenden wiirde:

Manchmal denk ich auch, dass viel im Krankenhaus damit zu tun hat irgendwie, ja,
dass die obere Etage gar nich so viel manchmal wissen will von den Belangen der
unteren Etage, sag ich jetzt mal einfach so grob gesagt. Weil die dann auch sagen
konnen, "das haben wir ja gar nich gewusst." [...] wir hatten jetzt ja wie gesagt, in
den letzten drei Jahren oder vier Jahren, hatten wir drei oder vier Pflegedienstlei-
tungen, die alle nur ein Jahr da waren, die alle gesagt haben, "hier muss sich was
andern. Es muss mehr Personal her." Und die wurden alle nach einem Jahr abge-
ségt. (Frau Duve: 73).
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In dieser AuBerung zeigt sich, dass aus Sicht von Frau Duve eine deutliche Kluft
zwischen der Ebene des Managements und der Pflegeebene besteht, die u. a. auf die
hierarchische Position zuriickgefiihrt wird. So wolle die ,,obere Etage* von den Be-
langen der ,,unteren Etage* gar nicht so viel wissen. Sie hegt die Vermutung, dass
das Management die Situation der Pflege gar nicht wahrnehmen will, auch im Hin-
blick auf Rechtfertigungsstrategien: ,,das haben wir ja gar nich gewusst*. Zum ande-
ren hat die interviewte Pflegekraft das Gefiihl, dass Pflegedienstleitungen, die eine
Verbesserung der Arbeitssituation der Pflegekrifte fordern, nicht erwiinscht seien.
Verschiedene Pflegedienstleitungen, die sich fiir mehr Pflegepersonal eingesetzt hét-
ten, sind ihrer Aussage zufolge nach einem Jahr entlassen worden. Die Aussagen
zum Thema Uberlastungsanzeigen stammen in erster Linie von Pflegekriften, die in
Krankenhdusern in privater Trdgerschaft titig sind. Aber auch Pflegekrifte aus
Krankenhdusern in 6ffentlicher oder freigemeinniitziger Trigerschaft thematisieren

Spannungen zwischen den hierarchischen Ebenen.

Die Ausfithrungen weisen auf eine deutliche Kluft zwischen der Ebene des Mana-
gements und der Ebene der direkten Pflege hin. Viele Pflegekrifte — sowohl in 6f-
fentlichen, freigemeinniitzigen und privaten Krankenhdusern — haben das Gefiihl,
dass ihre Belange auf der Managementebene kaum relevant sind bzw. sogar bewusst
ausgeblendet werden. Einige Entlastungsstrategien des Managements im Bereich der
Pflege, z. B. der Einsatz von Pflegehilfspersonal werden zwar {iberwiegend positiv
bewertet, kritisiert wird aber die Politik einiger Krankenhéusern, die Servicekrifte
anteilig auf das Stellenpotenzial der Pflege anzurechnen. Auch die Kurzfristigkeit
der MaBinahmen steht wiederholt in der Kritik, insbesondere in Bezug auf die Kom-
pensation personeller Engpdsse durch Zeitarbeitskréfte. Im Zusammenhang mit den
wahrgenommenen Diskrepanzen zwischen strategischen Entscheidungen des Mana-
gements und den Umsetzungsmdoglichkeiten auf den Stationen wird vor allem kriti-
siert, dass die Besonderheiten der pflegerischen Arbeit — insbesondere die nur in ge-
ringem Maf} planbare Arbeit mit und am ,,kranken Menschen* — nicht mitbedacht
werden wiirden. Die wahrgenommene Kluft zwischen den beiden Ebenen spiegelt

sich auch in den Beschreibungen einer erschwerten Kommunikation und Interaktion.

5.4.4 Rolle und Stellenwert der Pflege

Die folgenden Interviewausschnitte illustrieren, wie die Pflegekrifte des Samples
ihre Rolle und ihren Stellenwert im Kontext Krankenhaus wahrnehmen. In Bezug auf

ihre eigene Rolle wird deutlich, dass einige der Pflegenden ihren Arbeitsbereich als
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relativ unstrukturiert wahrnehmen. Frau Schmitz schildert im folgenden Zitat ihren
Eindruck vom Beruf der Krankenpflege:
ich hab auch das Gefiihl, Krankenschwester, dieser Beruf, is auch irgendwie iiber-
haupt nich, dass das irgendwie strukturiert is. Man macht irgendwie alles. Ich hab
gedacht, Krankenschwester is irgendwie Raumpflegerin, Toiletten-Putze, Seelsor-
gerin [...] Und immer mehr Tétigkeiten von denen [die Arzte, Anm. d. Verf.] iiber-
nehmen, ne? Und die auch noch beaufsichtigen. Kindermédchen is man auch noch.
(Frau Schmitz: 160ft.)
Die Befragte zihlt in diesem Interviewausschnitt eine Reihe von Tétigkeiten auf, die
sie als Krankenschwester {ibernehmen miisse. Diese wiirden von Putztitigkeiten iiber
seelsorgerische Tétigkeiten bis hin zu drztlichen Tétigkeiten reichen. Dariiber hinaus
miisse sie als Krankenschwester auch das érztliche Personal beaufsichtigen.99 Dieses
Zitat erweckt den Eindruck, dass sie Pflege als ,,Madchen fiir alles* wahrnimmt.
Pflege erscheint hier als ein diffuser und unstrukturierter Tatigkeitsbereich ohne kla-

re Abgrenzung zu anderen Aufgabenbereichen im Krankenhaus.

Herr Kaya beschreibt im folgenden Zitat einen weiteren Aspekt, der ebenfalls auf
eine diffuse Rolle hinweist, allerdings in einem ganz anderen Kontext:
Das is ja immer so, ich werd' dann immer personlich fiir irgendwas verantwortlich
gemacht, was nich funktioniert. Und das find' ich auch so das Undankbare an die-
sem Beruf. Ich steh' immer im Mittelpunkt. Wenn was nich lduft, beim Arzt krieg
ich die Schuld, bei Patienten krieg' ich die Schuld, bei den Angehorigen krieg' ich
die Schuld, und ich kann eigentlich gar nichts dafiir. Gut, manchmal kann ich was
dafiir. Aber, im Groflen und Ganzen nich, und das nervt dann. (Herr Kaya: 140)
Herr Kaya hat das Gefiihl, dass er als Pflegekraft hdufig zur Verantwortung fiir ver-
schiedene Missstinde gezogen wird. Sowohl Patienten als auch Arzte und Angehori-
ge wiirden ihm Dinge vorwerfen, die seiner Ansicht nach nicht in seinem Zusténdig-
keitsbereich liegen wiirden. Diese Schuldzuweisungen empfindet er oftmals als un-
gerecht. Auch Frau Weber thematisiert den Aspekt der Schuldzuweisung seitens der
Patienten:
Und die Pflege is halt immer vor Ort. Die is immer am Patienten dran, und wir
kriegen's halt auch als erstes ab, wenn der Arzt irgendwie Mist gebaut hat. (Frau
Weber: 130)
Aufgrund des Umstandes, dass die Pflegekrifte immer ,,vor Ort“ seien und als erste
Ansprechpartner fiir die Patienten fungieren, wiirden sie auch als erste den Unmut
der Patienten abbekommen, auch wenn dieser von anderen Berufsgruppen verursacht

werde, z. B. von den drztlichen Kollegen. So entstehe das Gefiihl, der ,,Siindenbock*

% Sie bezieht sich hier auf die Einarbeitung und Anleitung von jungen Assistenzirzten.
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fiir alle zu sein. Auch diese Zitate weisen darauf hin, dass die Pflege ihre Rolle als

nicht klar abgegrenzt empfindet.

In Bezug auf den Stellenwert, den die Pflege im Krankenhaus aus Sicht der Inter-
viewten einnimmt, zeigt sich im Sample ein uneinheitliches Bild. Die Befragten dif-
ferenzieren hierbei zwischen dem Stellenwert der Pflege unter den Berufsgruppen im
Krankenhaus und dem Stellenwert der Pflege aus Sicht der Patienten und Angehori-
gen. Letztere wiirden der Pflege durchaus einen hohen Stellenwert zusprechen, wie
Frau Duve feststellt:

Und ich glaub', dass Patienten, die im Krankenhaus liegen, der Pflege schon 'n ho-

hen Stellenwert geben, weil sie einfach gesehen haben irgendwie, was so 'ne Pfle-

gekraft macht. (Frau Duve: 179)
Der hohe Stellenwert, den die Pflege aus Sicht der Patienten habe, lédsst sich ihrer
Meinung nach darauf zuriickfithren, dass die Patienten sehen, was die Pflegekrifte
leisten. Im Gegensatz hierzu wird der Stellenwert der Pflege unter den Berufsgrup-
pen im Krankenhaus — auch dem Krankenhausmanagement — eher gering einge-

schétzt. Herr Kaya beschreibt es folgendermalien:

Und ja, die Pflege is dann immer so, nebenbei. Das lduft ja immer irgendwie. Also

ich find' den Stellenwert schon gering. Weil sonst wiird' man irgendwie mehr ma-

chen, damit sich was an der ganzen Situation, an meinen Arbeitsbedingungen én-

dert. (Herr Kaya: 179)
Der Fokus im Krankenhausgeschehen liege, so Herr Kaya, nicht auf der Pflege. Da
sie immer ,,irgendwie funktionieren wiirde, ziehe sie wenig Aufmerksamkeit auf
sich. Er konstatiert in diesem Interviewausschnitt einen Zusammenhang zwischen
den Arbeitsbedingungen der Pflege und dem Stellenwert der Pflege. Der Aspekt,
dass die Arbeitsbedingungen der Pflege von der Krankenhausleitung so hingenom-

men werden, ist fiir ihn ein Zeichen fiir den geringen Stellenwert der Pflege.

Frau Lange sieht in den Umstrukturierungen im Krankenhaus Hinweise auf einen

Bedeutungsverlust der Pflege im Kontext Krankenhaus:

man wird nich so gehort [...] man merkt eben deutlich diese ganzen Umstrukturie-
rungen. Es is einfach ein Managementunternehmen [...] es is ja in jedem Kranken-
haus inzwischen so. Die miissen auf Profit gucken. Und natiirlich kénnen sie ohne
uns nicht leben. Aber wir sind immer zu Kompromissen gezwungen (Frau Lange:
263).
Auch wenn die Interviewte deutlich formuliert, dass das Krankenhaus ohne die Pfle-
ge nicht existieren kdnne, wiirden andere Werte im Vordergrund stehen. Kranken-

héuser seien inzwischen zu Managementunternehmen geworden, die auf Profit aus-
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gerichtet seien. Die Anliegen der Pflegenden wiirden kaum noch Gehér finden und

die Pflege wire permanent zu Zugestindnissen gezwungen.

Fiir Frau Duve ist die Neuorientierung beziiglich der Auflenwirkung des Kranken-
hauses ein weiterer Indikator fiir den Stellenwert der Pflege:
Aber so in der Gesellschaft, und auch von der Krankenhausleitung selber, ja, is es
sicherlich was, was unverzichtbar is fiir die [...] Aber so, wie's im Moment is,
glaub' ich, is das Bild nach AuBen einfach wichtiger, dass da 'n schoner, schicker
Professor sitzt, der schon so und so viel gemacht hat. Und die Erfahrung hat und
halt wie gesagt, auch die Leute aus' m Ausland anzieht. Ich glaub, das is fiir die
wichtiger. Also, meiner Meinung nach, sollte es 'n héheren Stellenwert haben. Mehr
gesehen werden, was da jeden Tag geleistet wird irgendwie. (Frau Duve: 179)
Die Interviewte fiihrt hier aus, dass die AuBlendarstellung der Krankenhéduser mitt-
lerweile — sowohl gesellschaftlich als auch aus Sicht der Krankenhausleitung — von
zentraler Bedeutung sei. Um hier einen positiven Eindruck zu erzielen und auch
»Kunden“ aus dem Ausland anzuziehen, wiirde hochrangiges drztliches Personal ak-
quiriert werden. Die Pflege wiirde da eher nachrangig behandelt werden. Auch wenn
sie die zentrale Bedeutung der pflegerischen Arbeit betont, bekommt diese Frau
Duve zufolge nicht die Anerkennung und den Stellenwert, der ihr zustehen wiirde.
Der Pflege als Berufsgruppe wird diesem Zitat zufolge keine repriasentative Funktion
zugesprochen wie z. B. dem édrztlichen Personal. Hier zeigt sich die Wahrnehmung
eines deutlichen Statusunterschiedes zwischen pflegerischem und drztlichem Perso-
nal.

Der Stellenwert der Pflege im Kontext Krankenhaus wird nicht von allen Interview-
ten negativ bewertet. Einige, z. B. Herr Becker, nehmen eine positive Entwicklung
wahr. Er hat den Eindruck, dass der Stellenwert der Pflege mittlerweile genauso hoch
sei wie der des drztlichen Personals:

Ich find' schon, dass die Pflege einen Stellenwert hat, der durchaus gleich is, wie

der der Mediziner, also der Arzte. Das find' ich in den letzten Jahren haben sich da

die Pflegekrifte schon emanzipiert. Das hat sich auch zum Guten gewandt [...] Al-

so, ich mein', mir is schon bewusst, dass es Arzte sind, dass es Akademiker sind,

dass die letztendlich auch mehr Verantwortung haben. Ich méchte auch nich' unbe-

dingt diese Verantwortung haben, die die tragen. Da hab' ich auch Respekt vor.

Aber, ich fiihl' mich nich untergeordnet. Das is zum Gliick auch mittlerweile nich

mehr so. (Herr Becker: 253)
Das arztliche Personal hitte zwar eine hohere Qualifikation durch ihre Akademisie-
rung und wiirde mehr Verantwortung tragen. Aus seiner Sicht habe aber eine Eman-
zipation der Pflege stattgefunden, die mit dem Aufbrechen der traditionellen Rollen

einhergehe. Er habe nicht mehr das Gefiihl, dem &rztlichen Personal untergeordnet
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zu sein. Frau Schumacher hat ebenfalls den Eindruck, dass sich das Ansehen der
Pflege verbessert hat. Die alten Vorurteile, dass Pflege nur aus ,,waschen und fiittern
und Scheifle wegmachen® bestehe, seien heute ,,viel mehr zuriickgegangen®™ (Frau
Schumacher: 130). Sie nimmt eine Aufwertung der Pflegearbeit auch unter den ande-

ren Berufsgruppen im Krankenhaus wahr.

Es zeigt sich ein ambivalentes Bild der Pflegenden in Bezug auf ihren Stellenwert im
Krankenhaus. In den Interviews wird deutlich, dass sie sich ihrer hohen Bedeutung
fiir das Funktionieren eines Krankenhauses durchaus bewusst sind, sich diese hohe
Bedeutung aber nicht in dem Male in ihrem Stellenwert widerspiegelt. Frau Weber
sieht eine Erkldrungsmdoglichkeit fiir diese Diskrepanz in dem eigenen Verhalten der
Pflegenden:

Vielleicht behauptet sie sich selber auch zu wenig. Also, ich weil3 nich, ob wir uns

einfach selber immer unter den eigenen Scheffel stellen, und uns teilweise selber zu

dem machen, was wir sind. Und uns nich dann auflehnen und sagen, "so, jetzt hort

mal zu, unsere Arbeit, die wir machen is auch wichtig. Und die is auch gut." Und

das is eigentlich mit das Wichtigste hier im Krankenhaus. Weil, wenn wir nich wé-

ren, was wiirden dann alle anderen machen? [...] Ich denke, das is wirklich schon

auch 'n Problem der Pflege selbst is. Dass man sich da zu wenig behauptet. Ja. Das

is ja in anderen Landern auch ganz anders. Also so in den skandinavischen Léndern

und in der Schweiz is der Stellenwert der Pflege, ja, ganz, ganz anders auch im

Krankenhaus, ganz anders gesehen. (Frau Weber: 132)
In dieser Interviewpassage erldutert Frau Weber mogliche Griinde fiir den niedrigen
Stellenwert der Pflege. Zum einen wiirde sich die Pflege zu wenig selbst behaupten.
Auch wenn sie sich der zentralen Bedeutung ihrer Tétigkeit bewusst seien, wiirden
die Pflegenden sich nicht fiir eine Verbesserung ihrer Position oder ihres Ansehens
einsetzen, sondern ihr ,,Licht unter den Scheffel stellen®. Das damit einhergehende
Verbleiben in einer untergeordneten Rolle, die in diesem Zitat implizit angesprochen
wird, schreibt Frau Weber auch der Pflege selbst zu. Sie wiirde nicht aufstehen und
die Position einnehmen, die ihr aufgrund der Wichtigkeit ihrer Tétigkeit eigentlich
zustehen wiirde. Sie zieht einen Vergleich zu dem Stellenwert der Pflege in anderen
Landern wie der Schweiz oder den skandinavischen Léndern, dort sei die Pflege viel
angesehener.
Frau Christansen sieht ebenfalls die Pflege selbst in der Verantwortung bzgl. ihres
Stellenwerts. Aus ihrer Sicht ist die fehlende Lobby der Pflege in Deutschland ein
Grund fiir die untergeordnete Position der Pflege:

Zudem muss man dazu immer noch sagen, dass wir natiirlich immer noch nich 'ne

eigene Lobby haben in vielen Bereichen. Dass wir dann immer natiirlich unter an-

deren Fuchteln stehen, und uns langsam natiirlich davon frei machen miissen. Wir
miissen uns mal langsam dahin stellen, und auch sagen, "horen sie mal zu, das is
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unser Bereich und dafiir stehen wir ein." Und dementsprechend, dass wir dann auch

'ne Lobby finden. Aber viele Altschwestern wollen das halt noch gar nicht irgend-

wie [...] was ich nich verstehen kann. Also, da muss man sich fiir einsetzen. Sonst

kann man auch nichts fordern (Frau Christiansen: 20)
Wichtig fiir die Emanzipation der Pflege sei eine eigene Lobby und auch ein Be-
wusstsein flir den pflegerischen Bereich. Wenn die Pflege eine eigene Lobby hitte,
so Frau Christiansen, konne sie sich langsam von ihrer untergeordneten Rolle befrei-
en und einen eigenstindigen Pflegebereich etablieren, der dementsprechend eine be-
sondere Verantwortung beinhaltet. Hier zeigt sich, dass die Entwicklung eines eigen-
standigen Arbeitsbereiches der beruflichen Pflege als wichtiger Faktor fiir den Stel-
lenwert und die Position der Pflege gesehen wird. Widerstinde in Bezug auf die
Emanzipation sieht sie z.T. bei ihren Kolleginnen, die schon lange im Beruf titig
sind, diese seien dazu nicht wirklich bereit. Die traditionellen Strukturen im Kran-
kenhaus aufzubrechen — insbesondere die Rollen der Arzte und der Pflege — erforde-
re viel Selbstbewusstsein:

Und ich glaube, da gehort natiirlich auch viel dazu. Viel Selbstbewusstsein, um sich

durchzusetzen. Und das is manchmal wirklich schwierig. Und du musst auch in vie-

len Situationen ja sehr redegewandt sein. Weil natiirlich, wenn da 'n Akademiker

kommt, der zwanzig Jahre im Bereich is, der labert dich in die Tasche, wenn er in-

telligent genug is. Ich mein', da gibt's auch andere, aber, da musst du dich natiirlich

da hinstellen. Und alleine diese Lobby aufzuknacken Arzt-Schwester, is ja schon 'n

Problem. (Frau Christiansen: 100)
Frau Christiansen thematisiert hier Statusunterschiede zwischen den Berufsgruppen
der Arzte und der Pflege. Das #rztliche Personal sei aus ihrer Sicht u. a. aufgrund der
akademischen Ausbildung rhetorisch besser aufgestellt als die Pflege. Es sei nicht so
einfach, die ,,Lobby aufzuknacken®. Aus ihrer Sicht ist es aber fiir die Emanzipation
der Pflege von den alten hierarchischen Strukturen zentral, dass die Pflege sich fiir

einen eigenen Pflegebereich mit einer eigenen Lobby einsetzt.

Insgesamt wird deutlich, dass die Pflege aus Sicht der Interviewten zum einen eine
unspezifische und diffuse Rolle im Krankenhaus einzunehmen scheint, die zudem
eine kompensatorische Funktion hat, da die Pflege sowohl Aufgaben aus anderen
Bereichen im Krankenhaus {ibernimmt als auch als Ansprechpartner fiir offen ge-
bliebene Fragen'” und Kritik seitens der Patienten fungiert. Bei einigen Pflegekrif-
ten entsteht so der Eindruck, sowohl ,,Madchen fiir alles* als auch ,,Stindenbock* fiir
alle zu sein. Zum anderen zeigen die Aussagen, dass viele der Interviewten ihren ei-

genen Stellenwert im Kontext Krankenhaus eher niedrig einschétzen. Auch wenn

190 yol, Kap. 5.3.1
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einige Pflegekriafte Aufwertungstendenzen wahrnehmen und eine Emanzipation der
Pflege vom érztlichen Bereich konstatieren, sehen andere Interviewte in dem Um-
gang des Managements mit der Arbeitssituation der Pflege einen deutlichen Hinweis
auf den geringen Stellenwert der Pflege im Kontext Krankenhaus. Eine Ursache fiir
den geringen Stellenwert wird demzufolge in den 6konomischen Umstrukturierungen
gesehen. Eine weitere Ursache fiir den als gering empfundenen Stellenwert schreiben
einige Interviewte der Pflege selbst zu. So wiirde sich das pflegerische Personal zu
wenig behaupten, auch fehle ein Bewusstsein fiir den eigenen Arbeitsbereich.
Nichtsdestotrotz erhalte die Pflege nicht die Anerkennung, die ihr aufgrund der zent-
ralen Bedeutung der pflegerischen Arbeit zustehen wiirde. Hier zeigt sich ein klares
Bewusstsein fiir die zentrale Rolle der Pflege im Kontext Krankenhaus, die aber in

einem Widerspruch zu dem wahrgenommenen Stellenwert steht.
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6. Verinderungsprozesse aus Sicht der Managementebene

Die 6konomisch induzierten Umstrukturierungen im Krankenhaussektor werden mit
weitreichenden Umbauprozessen in der internen Struktur und in der Ausrichtung der
Krankenhduser in Verbindung gebracht. Um ihre Existenz im verschirften Wettbe-
werb sichern zu konnen, findet in vielen Krankenhdusern ein Umdenken statt. Neue
Managementkonzeptionen halten Einzug, auch die Fithrungs- und Organisations-
struktur in vielen Krankenhdusern befindet sich in einem Prozess der Neuausrichtung
(vgl. Kap. 3.2.1). Wie dieser Umbruchprozess aus Sicht des Krankenhausmanage-
ments wahrgenommen wird, ist Gegenstand dieses Kapitels. Sowohl pflegerische
Leitungskrifte als auch Personen aus dem strategischen Management und dem

kaufménnischen Bereich werden dieser Ebene zugerechnet.

Im Folgenden wird zunichst rekonstruiert, welche Anpassungsstrategien an die Neu-
ausrichtung an markt- und wettbewerblichen Prinzipien sich in den Krankenhdusern
dieses Samples finden lassen und welche Auswirkungen sich hierdurch fiir die Ar-
beitssituation und die Arbeitsinhalte des Krankenhausmanagements ergeben (Kap.
6.1).

Im Anschluss daran wird die Sicht des Managements auf die Verdnderungsprozesse
dargestellt. Wie die Interviewten die neue Ausrichtung an marktwirtschaftlichen
Steuerungsmechanismen wahrnehmen, welches organisationale Selbstverstdndnis sie
in Bezug auf die Aufgaben der Krankenhduser haben und welche Erwartungen bzgl.
der Versorgungsqualitit bestehen, wird im zweiten Abschnitt dieses Kapitels (Kap.

6.2) nachgegangen.

Abschliefend wird die Sicht des Managements auf die Pflege rekonstruiert. Hier
wird zum einen dargestellt, wie die Arbeitssituation in der Pflege vom Management
wahrgenommen wird und welche Handlungsstrategien seitens des Managements in
Bezug auf die hohe Arbeitsbelastung in der Pflege verfolgt werden. Zum anderen
wird die Sicht des Managements in Bezug auf die Rolle und den Stellenwert der

Pflege im Kontext Krankenhaus rekonstruiert (Kap. 6.3).

6.1 Krankenhausmanagement im Wandel

6.1.1 Krankenhausorganisation und Fiihrungsstruktur

Die Neuorientierung an Markt und Wettbewerb im Krankenhaussektor hat auch in
den Krankenhdusern dieses Samples zu verschiedenen Anpassungsstrategien gefiihrt.

Die empirischen Ergebnisse zeigen, dass in allen Krankenhdusern eine Neuausrich-

173



tung auf der organisatorischen Ebene zu beobachten ist, vor allem im Hinblick auf
die Organisations- und Fithrungsstruktur. In der folgenden Interviewsequenz von
Herrn Miiller'”" wird illustriert, wie die Zentrenbildung zu Verinderungen in der
Fiihrungsstruktur fiihrt:

Dann haben wir eine neue Organisationsstruktur hier bekommen. Wir waren frither

immer nur fiir eine Klinik zustindig, Pflegedienstleitung. Dann gab’s die Zentren-

bildung. Und ich bin im Moment jetzt fiir zwei Zentren Pflegeleitung. Dort haben

wir einen Vorstand, drztlichen Leiter, Pflegeleitung, kaufménnische Leiter und

stellvertretenden &rztlichen Leiter. Und diese Funktion fiir die Pflege habe ich in

zwei Zentren. (Herr Miiller: 16)
Herr Miiller ist Pflegeleitung in einem Krankenhaus in 6ffentlicher Tragerschaft. Die
Zentrenbildung kann im Zusammenhang mit der Tendenz zur Dezentralisierung in
der Organisationsstruktur der Krankenhduser gesehen werden. Im Zuge einer neuen
Organisationsstruktur in seinem Krankenhaus ist Herr Miiller jetzt nicht mehr als
Pflegedienstleiter fiir eine Klinik zustdndig sein, sondern als Pflegeleitung fiir zwei
Zentren. Das Leitungsgremium in den Zentren bestehe aus einem Vorstand, einer
arztlichen Leitung und einer stellvertretenden drztlichen Leitung, einem kaufménni-
schen Leiter und einer Pflegeleitung. Im weiteren Interviewverlauf erklart Herr Miil-
ler, dass sein Verantwortungsbereich insgesamt vierzehn Stationen umfassen wiirde.
Die neue Organisationsstruktur betrifft nicht nur die Ebene der Pflegeleitungen, son-
dern auch die untergeordneten hierarchischen Ebenen. Sie geht insgesamt mit einer
deutlichen Reduktion von Leitungskréften in der Pflege einher:

Wir haben das alles ein bisschen umorganisiert, die Leitungs-Struktur. Das heif3t,

eine Stationsleitung ist fiir zwei Stationen zustdndig, und iibernimmt dort vornehm-

lich Management- und Personalentwicklungsaufgaben. Und natiirlich die Steuerung

dieser Stationen. Also das heifit, dass sehr viele von den Aufgaben, sonst ginge das

auch gar nicht, wir waren frither sechzehn Pflegedienstleitungen, und wir sind jetzt

noch sieben. Das ginge sonst auch nicht, dass man die gleiche Arbeit macht. (Herr

Miiller: 20£f)
Aus diesem Zitat geht hervor, dass nicht nur der Bereich der praktizierenden Pflege
von einer Ausdiinnung des Personals betroffen ist, auch im Bereich der {ibergeordne-
ten hierarchischen Ebenen in der Pflege zeigt sich eine deutliche Reduktion des Per-
sonals. So habe sich die Anzahl der Pflegeleitungen mehr als halbiert. Um die Pfle-
geleitungen zu entlasten, wiirde mittlerweile ein Teil der Aufgaben, die vormals die

Pflegeleitungen libernommen haben, von den Stationsleitungen iibernommen wer-

1" Auch die Namen der Interviewten auf der Managementebene wurden anonymisiert und durch Pseudonyme
ersetzt. Zudem wurden hier ebenfalls fiir die weitere Anonymisierung einige Kontextinformationen leicht
abgedndert.
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den, z. B. Management- und Personalentwicklungsaufgaben, aber auch die Steuerung
der Prozesse auf den Stationen. Die Neustrukturierung auf organisationaler Ebene
geht dementsprechend nicht nur mit einer Reduktion des Leitungspersonals einher,
auch Aufgaben verschieben sich (s.u.). Der Trend zur Neustrukturierung der Kran-
kenhaushierarchie ldsst sich auch in weiteren Krankenhéusern des Samples beobach-
ten. So schildert Frau Wolff, die als pflegerische Bereichsleitung in einem freige-
meinniitzigen Haus arbeitet, wie sich mit der Einstellung einer neuen ,,weltlichen*
und nicht mehr kirchlichen Pflegedirektorin die Organisationsstruktur in ihrem
Krankenhaus verdndert hat:

Und wir kriegten dann eine neue Pflegedirektorin hier, eine weltliche. Und sie hat

viele Verdnderungen gemacht hier im Krankenhaus 'ne ganz andere Organisations-

struktur innerhalb der Pflege. Und seitdem bin ich in Bereichsleitung so zustindig

fir alle chirurgischen Stationen und die beiden chirurgischen Ambulanzen [...] Da

bin ich eben halt auch zustindig fiir die beiden Ambulanzen und dann sechs chirur-

gische Stationen [...] Und auf den Stationen hab’ ich insgesamt drei Pflegefachlei-

tungen, oder das, was man frither Stationsleitungen sagten, die regeln das unten vor

Ort auf den Stationen. (Frau Wolff: 12ff.)
Frau Wolff berichtet, dass sie als Bereichsleitung zustindig sei fiir sechs Stationen
und zwei Ambulanzen. Auf den Stationen wird sie unterstiitzt von drei Pflegefachlei-
tungen, die ehemals Stationsleitungen hieen und die die Prozesse ,,unten vor Ort*
auf den Stationen regeln. Auch diese Aussagen implizieren eine Reduktion von Lei-
tungspersonal, vor den Umstrukturierungen gab es eine Stationsleitung fiir jede Sta-
tion, mittlerweile ist eine Pflegefachleitung fiir zwei Stationen zustdndig. Thre For-
mulierung, dass die Pflegefachleitungen sich um die Belange ,,unten vor Ort* kiim-
mern, ldsst auf eine gewisse Distanz zu den Pflegekriften an der Basis schliefen.
Insgesamt zeigt sich ein deutlicher Trend zur Verschlankung des mittleren Manage-
ments, der u. a. auf das Managementkonzept der Lean-Production zuriickgefiihrt

werden kann.

6.1.2 Arbeitsinhalte/ Arbeitsverdichtung

Auf der Arbeitsebene des Managements zeigen sich — ebenso wie auf der Ebene der
Pflege — deutliche Verdnderungen in der Arbeitssituation und in den Handlungsan-
forderungen. Die Neuorganisation der Leitungsstruktur und die Verschlankung des
mittleren Managements gehen einher mit einer Verschiebung der Aufgabenbereiche
und Arbeitsinhalte. Am Beispiel von Herrn Miiller wird im Folgenden rekonstruiert,

wie sich die Rolle der Pflegeleitungen im Zuge dieser Umstrukturierungen verén-
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dert.'”? Seit den oben geschilderten Umstrukturierungen liegen die Aufgaben von

Herrn Miiller mittlerweile viel mehr im betriebswirtschaftlichen Bereich:

Die sind viel mehr im betriebswirtschaftlichen Bereich, also, Budget-Steuerung der
gesamten Bereiche, dass ich sozusagen Mittel-Eingabe innerhalb des Zentrums-
Vorstandes, aber auch mit dem Zentrums-Vorstand zusammen beim Krankenhaus
Vorstand dann wieder. Also wir haben zwei Mal im Jahr Zielvereinbarungsgespra-
che, dann auch strategische Geschichten, dass wir uns iiberlegen, in welche Berei-
che sollen sich die Zentren entwickeln, dass, welche Schwerpunkte, mehr Aufgaben
in der Entwicklung, also Primary Nurse eingefiihrt. Da bin ich sehr stark involviert.
Also, dass wir so Pflegeorganisations-Geschichten, verdndern. Dann in tibergeord-
neten Gremien, Qualititsmanagement bin ich sehr stark involviert, dass ich dort mit
in den Qualitdtsgruppen der Kliniken sitze, und dort auch die Sachen dann mitneh-
me, die dann dort zu organisieren sind, zu regeln sind [...] iibergeordnete Prozesse.
(Herr Miiller: 33)

Aus den Beschreibungen des neuen Aufgabenbereichs von Herrn Miiller geht hervor,
dass Pflegeleitungen mittlerweile mehr Managementfunktion {ibernehmen. Budget-
steuerung, Zielvereinbarungen hinsichtlich organisationaler Entwicklungen, strategi-
sches Management sind mittlerweile zentrale Tétigkeiten eines Pflegeleiters. Pflege-
rische Bereiche werden mit dem Qualititsmanagement und neuen Pflegeorganisati-
onssystemen wie Primary Nursing auch beriihrt, insgesamt sei er aber mehr in {iber-
geordnete Prozesse eingebunden. Mit diesen Verdnderungsprozessen gehe auch eine
Verdnderung im Kontakt mit den Pflegekréften an der Basis einher. Den Aussagen
von Herrn Miiller zufolge war dieser frither intensiver, da war ,,noch viel mehr Kon-
takt mit den Mitarbeitern.” (Herr Miiller: 31). Die Betreuung des Personals vor Ort
auf den Stationen ist jetzt, wie oben schon geschildert, mehr Aufgabe der Stationslei-
tungen:

Also dass, die Stationsleitungen es mehr {ibernommen haben, sage ich mal, die Per-

sonalentwicklung der Mitarbeiter intensiv zu iibernehmen. Und auch Ausfall-

Management zum Beispiel, das sind so Punkte, die die mehr iibernehmen. Und

auch, sag ich mal, die Steuerung der Prozesse vor Ort. Jetzt, wenn’s so um Bele-

gung geht, oder so Geschichten. (Herr Miiller: 31).
Auch Frau Wolff berichtet von neuen Aufgaben, die im Zuge der Restrukturie-
rungsmafinahmen in ihren Tétigkeitsbereich tibergegangen sind:

Also, [ich, Anm. d. Verf.] organisier' und strukturier' auch den gesamten Ablauf,

der Patienten. Also, von der Aufnahme bis zur Entlassung. Also in enger Zusam-

menarbeit mit den beiden Cheférzten [...] aber so iibergreifend, dass man schon ei-

ne Struktur haben, wo es schon ein Konzept haben und ein Ablaufstruktur, wie lauft

dieser Prozess, nich? Und wie sieht es aus, wenn der Patient aufgenommen worden
is? Wo geht er dann hin? [...] Und natiirlich dann auch dass die Patienten korrekt

192 Vgl. Grimm 2013
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entlassen werden. Also den ganzen Prozess um den Patienten herum. (Frau Wolff:
30ff)
Die Interviewte berichtet hier, dass sie sehr in strukturelle Prozesse eingebunden sei.
Als Bereichsleitung organisiere und strukturiere sie den gesamten organisatorischen
Prozess der Versorgung der Patienten, von der Aufnahme iiber den Aufenthalt bis
hin zur Entlassung. Diese erfolgt aus ihrer Sicht koordiniert und in Absprache mit
den drztlichen Leitungspersonal. Aber auch Aufgaben wie Personalfithrung und Qua-

litditsmanagement fallen in ihren Tatigkeitsbereich:

Also ich hab’ 'nen Personalfithrung und bin befugt, also jede Krankenschwester,
Krankenpfleger hier, also, des muss ich alles regeln. Weil die gesamte Organisation,
Neueinstellungen, und Qualitdtsmanagement auf den Stationen, und also ich hab’
hundertzehn Mitarbeiter. Das is ja auch eine Menge (Frau Wolff: 28)
Deutlich wird an diesem Zitat, dass der Aufgabenbereich von Frau Wolff sehr grof3
ist. Die Ausdiinnung des leitenden Pflegepersonals geht demnach mit einem deutli-
chen Zuwachs an Zustindigkeiten einher. Die angesprochenen Hierarchie- und Auf-
gabenverschiebungen illustrieren, dass das obere Management in erster Linie mit
betriebswirtschaftlichen oder prozessorientierten Aufgaben betraut ist. Die Bildung
von dezentralen Organisationseinheiten mit Leitungskréiften, die sowohl die Budget-
als auch die Ergebnisverantwortung in diesem Bereich haben, erfordert mittlerweile

auch von den Pflegeleitungen betriebswirtschaftliches Handeln.

Dass die strukturellen Verdnderungen nicht nur Auswirkungen auf die Arbeitsinhalte
der leitenden Pflegekrifte, sondern auch auf ihre Arbeitssituation haben, illustrieren
die folgenden Interviewausschnitte. Die Entwicklungen werden von vielen Inter-
viewten als sehr dynamisch und schnelllebig empfunden, wie der folgende Inter-

viewausschnitt von Frau Wolff exemplarisch zeigt:

Einige Verdnderungen geschehen so schnell, also, das is dieses Schnelllebige,

nicht? Also einen Tag is es so und am ndchsten Tag, hab’ ich manchmal so das Ge-

fiihl, da miissen wir schon wieder was anderes machen. Also das finde ich schon

sehr, sehr, sehr anstrengend. (Frau Wolff: 50)
Frau Wolff beschreibt hier eine hohe Geschwindigkeit und eine gewisse Unbestin-
digkeit, die mit den Verdnderungen einhergehen. Dinge, die an einem Tag gelten
wiirden, kdnnten am nichsten Tag schon wieder anders geregelt sein. Sie formuliert
sehr deutlich, dass sie diese Schnelligkeit als sehr anstrengend empfindet. Auch Herr

Miiller findet es ,,nicht ganz einfach, da hinterher zu kommen* (Herr Miiller: 37).

Neben der Wahrnehmung einer neuen Schnelligkeit in Bezug auf die Anpassungs-

prozesse in den Krankenhédusern berichten verschiedene Befragte auf der Manage-
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mentebene auch von einer Arbeitsverdichtung in ihrem Arbeitsalltag. Die strukturel-
len Verdnderungen haben nicht nur auf der Ebene der Pflegekrifte zu einer Verdich-
tung der Arbeit gefiihrt, sondern auch auf der Ebene des Krankenhausmanagements.
So stellt Herr Andres, der als kaufménnische Leitung in einem freigemeinniitzigen
Krankenhaus titig ist, fest, dass es vor allem die Themenvielfalt in Kombination mit
wenig Zeit ist, die zu einer Verdichtung gefiihrt hat:

Das ist genau hier 'n Thema der Arbeitsverdichtung, dass wir dermaflen viele The-

men haben, dass wir kaum dazu kommen, die, in der Breite zu diskutieren. Das is

ein Punkt. Und 'n anderer Punkt is der, dass auf Grund der Themenvielfalt, viele

Themen auch nich, so wie es gewollt ist, zu Ende gebracht werden. Sondern die

werden zwar zu Ende gebracht, aber nicht wie gewollt. Und da fehlt eigentlich die

MuBe, um das genauso nachzuhalten, wie es eigentlich erforderlich wire. Das is

schade. (Herr Andres: 188)
Eine Folge dieser Arbeitsverdichtung sei es, dass viele Themen in kiirzester Zeit dis-
kutiert werden missen. So sei es kaum moglich, den einzelnen Themen die Auf-
merksamkeit zu geben, die sie brauchten. Auch die Ergebnisse seien dementspre-
chend nicht immer zufriedenstellend. Herr Andres duflert in dem Zitat sein Bedauern
dariiber. Neben der Themenvielfalt sieht er eine weitere Ursache fiir die Arbeitsver-
dichtung in der Wettbewerbssituation:

Ja, das liegt einfach an der Themenvielfalt, mit der man da tiberrollt wird und auch

ein Konkurrenzdruck natiirlich in dem Wettbewerb. Das is halt 'n zeitliches Thema.

(Herr Andres: 190)
Die Einfithrung von Wettbewerbsstrukturen im Krankenhaussektor wiirde den Kon-
kurrenzdruck zwischen den Krankenhdusern erhohen. Herr Andres nimmt diesen
gestiegenen Konkurrenzdruck in erster Linie als zeitliches Thema wahr. In diesem
Interviewausschnitt erweckt er den Eindruck, dass es nicht in seinem Ermessens-
spielraum liegt, welche Themen in welcher Zeit besprochen werden kénnen, er wiir-
de ,,iberrollt von der Themenvielfalt. Die Themenvielfalt wird auch von anderen
Interviewten wahrgenommen. Herr Dannert arbeitet im Management eines Kranken-
hauses in privater Trigerschaft. Aus seiner Sicht ist es ebenfalls nicht mdglich, sich
umfassend mit einem Thema auseinanderzusetzen. Auch er empfindet es als anstren-
gend, ist aber der Meinung, dass es ein Lernprozess sei:

Und auf der anderen Seite, is natiirlich diese Themenvielfalt auch insofern schwie-

rig, dass natiirlich immer verschiedenste Informationen auf einen einflieen, und

man sich gar nich sozusagen, zwei Stunden mal auf eine Sache konzentrieren kann,

sondern muss dann schon sehr stark multitaskingfahig sein. Das is natiirlich an-
strengend, aber also das lernt man auch mit der Zeit. (Herr Dannert: 24)
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Die Ausfithrungen zeigen, dass die Arbeitsverdichtung ambivalent bewertet wird.
Auf der einen Seite wird sie als belastend und anstrengend empfunden, auf der ande-

ren Seite aber als notwendiger Anpassungsprozess im Wettbewerb angesehen.

6.1.3 Mitarbeiterfithrung und Entscheidungsprozesse

Neben dem beschriebenen Wandel in der Fithrungs- und Organisationsstruktur be-
richten die Interviewten auch von neuen Managementstrategien, die mit einer ver-
starkten Orientierung auf Aspekte wie Mitarbeiterfithrung und Personalmanagement
einhergehen. Diese werden mittlerweile als zentrale Steuerungsinstrumente im Kran-
kenhaus angesehen. Herr Miiller schildert dieses exemplarisch am Beispiel der Rolle
der Stationsleitungen:

Also, diese alte Fiihrungsrolle der Stationsleitung, wie es frither hief, ,,die Ose* o-

der da sitzt so 'n Drachen am Schreibtisch irgendwie, die nur delegiert, ,,Du das,

das, das, das®, und dann am liebsten auch funktional, das gehort wirklich mehr und

mehr der Vergangenheit an. Solche Leitungen glaube ich, haben wir nicht mehr. Al-

so, dort haben wir auch einen sehr grofen Ausleseprozess gehabt jetzt, durch 'n

sehr gutes Auswahlverfahren, wo die ganzen Kompetenzen abgeklopft wurden [...]

Also dass, die Leitungen die vielleicht gut organisieren konnten, aber nicht wirklich

gut fithren konnten, nicht wirklich gut Mitarbeiter ansprechen konnten, die mitneh-

men konnten, die begeistern konnten, sage ich mal, so 'ne Fiithrungsrolle auch vor-

leben konnten, durch ’ne hohe soziale Auffangkompetenz, also solche Leitungen

haben wir jetzt nicht mehr. (Herr Miiller: 94)
Hier wird von einem ,,Ausleseprozess” in Bezug auf die unterste Leitungsebene in
der Pflege, den Stationsleitungen, berichtet. Die Stationsleitungen, deren Fiihrungs-
stil als hierarchisch und funktional delegierend beschrieben wird, wiirde es heute
nicht mehr geben. Neue Kompetenzen seien gefragt, nicht mehr die organisatori-
schen Fihigkeiten wiirden im Vordergrund stehen, sondern Fithrungsqualititen. Im
Zuge eines verbesserten Auswahlverfahrens seien mittlerweile nur noch Stationslei-
tungen im Einsatz, die dieser Neuausrichtung entsprechend ihre Fiihrungsrolle auch
ausfiillen konnten. Die Mitarbeitermotivation wird als zentrale Aufgabe gesehen:

Und da ist die Kunst der Stationsleitung, da wirklich mit diesen Mitarbeitern stin-

dig im Gesprach zu sein, die versuchen ins Boot zu holen. Das ist so die grofite

Aufgabe, sage ich mal vor Ort, fiir, fiir so 'n Leadership-Ansatz. Also, jetzt weg

vom Management, das konnen viele Fiihrungskrifte lernen, organisieren. Friiher

war das wichtig, dass man ’ne Station organisiert hat. Aber wir haben da so ’n biss-

chen einen Wandel in der Philosophie, dass wir sagen: Nee, wir wollen genau die-

sen Ansatz eigentlich, dass Mitarbeiter, sage ich mal, gefiihrt werden sollen, miissen

und entwickelt werden sollen (Herr Miiller: 88).
Herr Miiller beschreibt hier einen Wandel in der Philosophie, den er als Leadership-

Ansatz bezeichnet. Die Mitarbeiter mit ,,ins Boot* zu holen, wird als zentrale Aufga-

179



be fiir die Stationsleitungen beschrieben. Im weiteren Verlauf prézisiert der Inter-
viewte, dass die Mitarbeiter angeleitet, gefiihrt und entwickelt werden sollen. Die
Optimierungstendenzen im Krankenhaus beschrianken sich demzufolge nicht nur auf
die Prozesse, auch die Mitarbeiter sollen sich entwickeln und miissen hierzu angelei-
tet werden. Im folgenden Interviewausschnitt erldutert Herr Miiller den Leadership-
Ansatz etwas genauer. Dieser hitte

viel mit Feedbackkultur zu tun. Also, und dann gibt es dann verschiedene Instru-

mente, wie sie sich ’n Bild machen konnen, wie die Mitarbeiter Patientenversor-

gung gestalten, sprich, iiber geplante Pflegebeobachtung, ungeplante Pflegebe-

obachtung. dass die einfach auch mitgehen, zugucken, wie geht der Mitarbeiter mit

Patienten um, so, wie ist die Ansprache? Wie erklért er denen das? aber auch ein-

fach durch Beobachtung [...] wenn sie prisent sind vor Ort, die Stationsleitungen,

zwar nicht mitarbeiten, aber angucken, wie gehen die miteinander um? Wie gehen

die mit Patienten um? Wie gehen die mit drztlichen Kollegen um? Wie gehen die

mit den Reinigungskriften um? Wie gehen die mit Angehdrigen um? So, und dann

zeitnah Feedback geben (Herr Miiller: 92)
Der Leadership-Ansatz bezieht sich den Austfithrungen zufolge in erster Linie auf die
Kontrolle der Arbeitsweisen der Mitarbeiter. Sowohl der Umgang mit den Patienten
und Angehdrigen als auch der Umgang mit Kollegen aus anderen Arbeitsbereichen
stehen im Zentrum der Aufmerksamkeit, hierzu sollen die Pflegekréfte auf den Stati-
onen direkt oder auch indirekt beobachtet werden und zeitnah ein Feedback iiber ihr
Verhalten bekommen. Auf die Frage, wie die Mitsprachemdglichkeiten der Pflege-
krifte auf den Stationen seien, auch in Bezug auf Verbesserungsvorschlage, antwor-
tet Herr Miiller: ,,jetzt nicht explizit benannt, aber das soll schon so sein, dass das ein
partnerschaftliches Miteinander ist“. (Herr Miiller: 94). Die Sequenz verweist aber
deutlich auf eine hierarchische Sicht auf das Pflegepersonal. Die leitenden Pflege-
krifte wiirden sich mittlerweile durch eine ,,hohe soziale Auffangkompetenz® aus-
zeichnen. Diese wiirden sie benétigen, um die Pflegekrifte auf den Stationen zu fiih-
ren und zu entwickeln. Die Gruppe der Stationsleitungen wird hier als kontrollieren-
des und motivierendes Organ gesehen. Demgegeniiber wird den Pflegekriften an der
Basis die Kompetenz zu adidquaten eigenstindigem Handeln weitestgehend abge-
sprochen, indem eine Hauptaufgabe der Stationsleitungen in der direkten oder indi-
rekten Kontrolle der Arbeitsweisen der Pflegekrifte gesehen wird, um diese durch
ein zeitnahes Feedback zu verbessern. Ein ,,partnerschaftliches” Miteinander lédsst
sich in den Schilderungen des Leadership-Ansatzes nicht erkennen. Die Bedeutung
der Personalfiihrung wird auch in anderen Interviews herausgestellt. Herr Andres,
kaufménnische Leitung eines freigemeinniitzigen Krankenhauses, spricht diese im

Zusammenhang mit den Arbeitsbelastungen in der Pflege an, hier wird die Personal-
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fithrung und Personalentwicklung als geeignetes Instrument gesehen, um den Belas-
tungen zu begegnen (vgl. Kap. 6.3.1).

In Bezug auf Machtstrukturen und Entscheidungskompetenzen zeigen die Inter-
views, dass Entscheidungen und Prozesse in allen Krankenhdusern des Samples von
der Geschiftsfilhrung ausgehen und von den folgenden hierarchischen Ebenen um-
gesetzt werden:

Das machen wir iiber die Krankenhausleitung, die ist der Arztliche Direktor, Pfle-

gedirektoren, kaufméannische Direktoren. Wir iiberlegen uns natiirlich schon, wie

wir das einfach wirtschaftlicher gestalten kénnen, wie wir die Abldufe halt verbes-

sern konnen? Und dann legen wir da so 'n Projekt auf. Einfach {iber Projektma-
nagement. Und das ist in der Regel interdisziplinér. (Herr Andres: 30)

Es gibt aber so 'nen Entscheidungsweg, dass die Geschiftsfilhrung sich sozusagen
strategisch was tiberlegt, und sagt, okay, wir konnten jetzt den Bereich zum Beispiel
neu aufmachen. Also, der Anstoss kommt immer von der Geschiftsfithrung in der
Regel. (Herr Dannert: 40)
Strategische Prozesse in den Krankenhéusern werden den Aussagen zufolge in erster
Linie von der Krankenhausleitung bzw. der Geschéftsfithrung initiiert. Auch pflege-
rische Leitungskrifte seien hier eingebunden. Zentrale Kriterien fiir Verdnderungs-

prozesse sind z. B. die Wirtschaftlichkeit oder die Optimierung von Prozessen.

Die Pflegekrifte an der Basis sind demgegeniiber in iibergeordnete Krankenhauspro-
zesse nicht eingebunden, selbst wenn es sich um die direkte Arbeitsumgebung der
Pflegenden handelt. Am Beispiel der Planung einer neuen Station schildert Herr
Dannert im folgenden Zitat, dass die Pflege aus seiner Sicht hierfiir nicht relevant
sei:

und die Mitarbeiter, die an der Basis sind, die, sag' ich mal, nich so sehr eingebun-

den werden wie eben die Pflege zum Beispiel. Weil die Pflege is fiir eine Organisa-

tion 'ner neuen Station erst mal nicht relevant, ne? Das heifit also, wir informieren

jetzt nicht unbedingt die Pflegenden wenn die eine neue Station planen, die kriegen

das natiirlich irgendwann mit im Laufe des Projekts. Aber dadurch entsteht natiir-

lich auch manchmal so 'me Informationsliicke, wo dann die Mitarbeiter sagen, ja,

"okay, warum machen die des jetzt?" Da ist vielleicht kein Verstindnis da, ne? Und

dann sind die eher abgeneigt, als die Fithrungskrifte zum Beispiel. (Herr Dannert:

46)
Die Organisation einer neuen Station kann dem Befragten zufolge auch ohne die
Einbindung der Pflegekrifte erfolgen. Auch wenn er einen Unmut in der Pflege iiber
diese fehlende Einbindung wahrnimmt, der mit einem mangelnden Verstindnis fiir
Managemententscheidungen einhergehen wiirde, scheint daraus kein Handlungsbe-
darf zu folgen. Herr Dannert stellt in diesem Zitat auch einen Unterschied zwischen
den Fiihrungskriften in der Pflege und den Pflegekriften an der Basis fest. Erstere
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seien Verdnderungsprozessen gegeniiber aufgeschlossener. Ob die ablehnende Hal-
tung der Pflege einer mangelnden Einbindung oder der mangelnden Transparenz ge-
schuldet ist, bleibt unklar. Auch tiber die Organisation einer neuen Station hinaus sei
die Pflege in organisatorische Prozesse kaum eingebunden:
aber insgesamt wie ich's vorhin auch schon mal beschrieben habe, is so mein Ein-
druck, dass die Pflege so in diese ganzen organisatorischen Prozesse, nich so stark
eingebunden is. Is ja auch net unbedingt notwendig. Weil, die sind ja wirklich zur
Patientenversorgung da, sag' ich mal. Ehm, kann natiirlich bei der Pflege das Gefiihl
hinterlassen, "hey, wir werden ja gar nie gefragt", so. Na? So, das entsteht glaub' ich
schon dabei. (Herr Dannert: 72)
Herr Dannert wiederholt in diesem Interviewausschnitt sein Argument, dass es nicht
notwendig sei, die Pflege in liberordnete organisatorische Prozesse einzubinden. Der
Aufgabenbereich der Pflege wird klar definiert, Pflegekréfte seien ,,wirklich nur fiir
die Patientenversorgung zustindig. Auch hier wird der Unmut der Pflegekrifte {iber
die mangelnde Einbindung deutlich thematisiert, ohne dass daraus eine Handlungs-

empfehlung folgt.

Eine etwas andere Perspektive auf die Entscheidungsprozesse und die Einbindung
der Pflege nimmt Frau Schneider ein. Sie schildert aus ihrer Erfahrung als Pflege-
dienstleitung in einem Krankenhaus in privater Triagerschaft, dass Entscheidungen
des Managements aus ihrer Sicht oftmals im Widerspruch zu den Umsetzungsmog-
lichkeiten auf den Stationen stehen:

Ich arbeite seit einigen Jahren mit in der Pflegedienstleitung. Und hab' da ja auch

immer Dienstplanabrechnungen das alles gemacht. Und ja, und hab' dann halt ja, bis

letztes Jahr auch da gearbeitet. Also jetzt mit allem Drum und Dran, Bereitschafts-

dienst, also Ruf-Bereitschaftsdienste und solche Sachen. Aber ich hab' festgestellt,

das is nichts fiir mich. Da ich weil3, was so auf den Stationen lduft, was da an Arbeit

ist. Ich kann viele Sachen nich so mitgeben, wie es sein soll. Weil ich weil3, dass

das teilweise auch nicht umsetzbar is. Und ich kann das nich so vertreten. (Frau

Schneider: 154)
Frau Schneider hat in ihrer Berufskarriere als Krankenschwester angefangen und
kennt dementsprechend die Situation auf den Stationen. In ihrer Schilderung berich-
tet sie von einem Spannungsfeld zwischen den strategischen Entscheidungen des
Managements und den Umsetzungsmoglichkeiten auf den Stationen. Den fiir sie hie-
raus resultierenden Konflikt hat Frau Schneider geldst, indem sie ihre Position in der
Pflegeleitung aufgegeben hat und jetzt in einem anderen Tatigkeitsbereich arbeitet.
In den anderen Interviews auf der Managementebene wird die Diskrepanz zwischen

Managemententscheidungen und der Situation auf den Stationen nicht thematisiert.
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6.2 Okonomie und Gesundheitsversorgung aus Sicht des Managements

Im Folgenden wird dargestellt, wie sich die Interviewten auf der Ebene des Mana-
gements im Hinblick auf die 6konomisch induzierten Verdnderungen — die Neuaus-
richtung an markt- und wettbewerblichen Prinzipien, die Einfiihrung des DRG-
Systems und die Offnung des Krankenhaussektors fiir Privatisierungen — positionie-
ren (Kap. 6.2.1). Im zweiten Abschnitt werden die Strategien dargestellt, mit denen
die Krankenhduser auf die neuen Wettbewerbsstrukturen reagieren (Kap. 6.2.2). An-
schliefend steht das organisationale Selbstverstdndnis der Interviewten im Fokus.
Hier wird rekonstruiert, was die Interviewten als die zentrale Aufgabe eines Kran-
kenhauses ansehen und an welchen Zielen sie sich orientieren (Kap. 6.2.3). Welche
Auswirkungen in Bezug auf die Versorgungsqualitit wahrgenommen werden und
was fiir die Interviewten zentrale Mafistébe fiir eine qualitativ hochwertige Versor-
gung sind, wird abschlieBend rekonstruiert (Kap. 6.2.4).

6.2.1 Neujustierung Krankenhaussektor

Markt und Wettbewerb
Die Neuausrichtung an marktwirtschaftlichen Steuerungsmechanismen, vor allem die
Einfithrung von Wettbewerbsstrukturen, wird von den Interviewten iiberwiegend
befiirwortet. Frau Voss z. B. bewertet den Wettbewerb uneingeschréankt positiv. Sie
arbeitet in einem Krankenhaus in o6ffentlicher Tragerschaft in einem Geschiftsbe-
reich, der sich mit der strategischen Weiterentwicklung des Krankenhauses beschif-
tigt. Auf die Frage, ob sie in Bezug auf den Wettbewerb auch problematische Fakto-
ren sicht, antwortet sie:
Ehrlich gesagt: Nein. Also, dieses Gesundheitssystem war in einer solchen Starre,
dass auch mir nichts anderes eingefallen wire, als Wettbewerb, um das 'n bisschen
in Wallung zu bringen. Denn dass das so sein musste, bei den stindig steigenden
Kosten. Also wir haben ja stidndig steigende Kosten, aber keine Verbesserung der
Qualitdt. Wenn die steigenden Kosten durch Qualitét, durch 'ne verbessert Versor-
gung gerechtfertigt wiren, glaub ich, wiren auch Beitragszahler bereit, mehr zu
zahlen. Wenn ich aber sage, die Qualitit wird eigentlich immer schlechter und
trotzdem steigen die Kosten immer, dann ist irgendwas falsch am System. Und die
Frage ist, wie kommt man da an das System? Und da glaube ich, is Wettbewerb
zwischen den Krankenhdusern 'n ganz guter Weg, weil das zu 'ner Spezialisierung
fithrt. (Frau Voss: 24)
Aus Sicht der Interviewten ist eine Reform des Gesundheitssystems dringend not-
wendig geworden, da auf der einen Seite die Qualitdt im Gesundheitssystem immer
schlechter geworden sei und auf der anderen Seite die Kosten immer weiter gestie-

gen sind. Dieser Widerspruch sei ein Hinweis darauf, dass das bestehende System
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deutliche Defizite aufweisen wiirde. In der Einfiihrung von Wettbewerbsstrukturen
sieht Frau Voss einen guten und auch alternativlosen Weg, die Struktur des ,,starren‘
Gesundheitssystems aufzubrechen. Wettbewerb wiirde zu mehr Spezialisierungen im
Leistungsspektrum fithren und damit die Qualitéit der Versorgung verbessern:

Das is die gute Seite des Wettbewerbs. Weil sich dadurch wirklich Qualitéten ver-

andern. [...] und Uber die politischen Vorgeben der Gesundheitsreform, mit der

Aufwertung integrierter Versorgungsmodelle. Das is ja im Grunde genommen das:

Versorgung aus einer Hand. Einer hat den Hut auf und bietet 'ne Leistung mit Part-

nern dem Patienten an, und der Patient kann sich dann auf bestimmte Abldufe auch

verlassen. Das is im Grunde genommen, wie ich finde, auch 'n sehr guter Ansatz,

also, der gesundheitspolitische Ansatz. (Frau Voss: 20)
Positiv sieht sie insbesondere den gesundheitspolitischen Ansatz, integrierte Versor-
gungsformen aufzuwerten. Dadurch ldge die Versorgung der Patienten nicht mehr in
der Hand verschiedener Leistungserbringer, sondern in der Hand eines Anbieters, der
mit anderen Partnern kooperieren wiirde. Aus ihrer Sicht wiirde sich hierdurch die
Qualitdt der Versorgung verdndern. Im Verlauf des Interviews spricht sie sowohl
Grenzen des Wettbewerbs an als auch Grenzen, die den Krankenhdusern von politi-
scher Seite aus aufgezwungen werden:

Und insofern, denke ich, kann man den Wettbewerb, wiirde er 'ne Grenze da haben,

wo's an Unterversorgung geht. Also die kleinen Krankenhéuser haben's viel schwe-

rer als die groBen. Sie werden sicher 'ne Losung finden miissen [...] wenn sie in

Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern und auch Teilen von Niedersachsen sind,

da muss man anders damit umgehen, sorgfiltiger damit umgehen. Sie konnen ja

nich fiir eine érztliche Versorgung hundertfiinfzig Kilometer fahren. Da muss man

sich was iiberlegen, wie man auch da 'ne sachgerechte Qualitit aufrechterhilt. Inso-

fern muss der Wettbewerb sicher auch Grenzen haben. Hat er aber auch durch die

Krankenhaus-Planungsbehorde und all diese Dinge, die's ja auch immer noch gibt.

(Frau Voss: 25)
Als zentrale Grenze des Wettbewerbs sieht Frau Voss die Unterversorgung. Sie weist
zudem auf regionale Unterschiede im Hinblick auf die Versorgungssituation und
strukturelle Unterschiede zwischen den Krankenhdusern im Hinblick auf die Wett-
bewerbssituation hin. So sei die Gefahr einer Unterversorgung in bestimmten Regio-
nen hoher. Zudem hitten kleinere Krankenhduser deutlich mehr Schwierigkeiten,
sich im Wettbewerb zu positionieren. An dieser Stelle seien die immer noch beste-
henden politischen Strukturen und Institutionen wie z. B. die Krankenhausplanungs-
behorde gefordert, diese Nachteile auszugleichen und weiterhin eine ausreichende,
flichendeckende Gesundheitsversorgung anzubieten. In Bezug auf die operative Un-
ternehmensfithrung wiinscht sie sich jedoch mehr Freiheiten seitens der Politik:

Ich glaube, sie sollte sich aus dem operativen Geschift mehr raushalten. Weil, das
Problem is, also sie hatten ja frither im Krankenhausmanagement, oder sie hatten ja
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frither 'ne Verwaltung. Und dann hatten sie 'n Verwaltungsdirektor und der hat ei-

gentlich nur das Geld verwaltet und so weiter. Also, und es gibt einfach 'nen Quan-

tensprung an Expertise auf Seiten der Krankenhéuser. Und in der Politik hat man

zum Teil das ndtige Verstidndnis, also manche Maflnahmen, zum Beispiel, wenn sie

sich Gesetze durchlesen, dann merken sie, die haben einen Teil gedndert, aber die

wussten gar nicht, dass dieses Gesetz ganz viel verzahnt ist mit anderen Gesetzen,

und dann haben die das nich gedndert. Und dann funktioniert das gar nich [...] dann

is das 'ne unheimlich hohe Unsicherheit auf allen Seiten. [...]JUnd dieses Einmi-

schen ins Operative find ich schwierig. Und was ich dann noch schwierig, also die

Kompromisse sind zum Teil eben auch schwer zu ertragen. Gut, wir ertragen das

und wir setzen es auch um, aber das is zum Teil schwierig. Ich wiisste jetzt aber

keine bessere Politik, nich wirklich. (Frau Voss: 86)
Die Interviewte beschreibt hier einen Wandel von ,,Verwalten* des Krankenhauses
zum ,,Managen“ des Krankenhauses. In diesem Bereich hitten die Krankenhéuser
eine gewaltige Entwicklung gemacht, wahrend die Politik aus ihrer Sicht nicht im-
mer das notige Fachwissen in Bezug auf die aktuelle Situation haben wiirde. Am
Beispiel von Gesetzesdnderungen beschreibt sie Diskrepanzen zwischen politischen
Vorgaben und Umsetzungsmoglichkeiten im operativen Geschéft. Die Vorgaben
umzusetzen sei in der Praxis teilweise schwierig und erfordere oftmals Kompromis-
se. Thre Kritik an den bestehenden und oftmals schwierigen Regularien mildert sie

abschliefend ab, indem sie sagt, dass sie aber auch keine ,,bessere* Politik wiisste.

Weitere Grenzen des Wettbewerbs im Gesundheitssystem werden vor der Ver-
gleichsfolie des Wettbewerbs im produktionswirtschaftlichen Bereich angefiihrt:

Also, hier kénnen sie halt nicht nur mit Stiickzahlen argumentieren und so. Letzt-

lich jeder, der irgendwie krank wird, wiinscht sich, eine moglichst optimale, fachli-

che und menschliche Versorgung. und insofern ist das finde ich, schon schwer zu

vergleichen mit jetzt irgend 'nem Opel-Werk oder so. Das finde ich kann man nicht.

Das sucht sich niemand aus, dass er krank wird. Ich suche mir aber aus, ob ich jetzt

nen Metallicgriinen Opel noch was haben will, oder mir nur nen Smart leisten

kann. Also, ich kann mir aber nicht aussuchen, ob ich irgendwie mir den Blinddarm

billig oder teuer rausnehmen lassen will. Ahm, das, finde ich, da hat der Staat schon

eine Verpflichtung, da gewisse Standards zu setzen. Also den Anspruch habe ich

schon. (Herr Miiller: 124)
Herr Miiller betont hier die Besonderheiten in der Gesundheitsversorgung. Gesund-
heitsleistungen seien keine Leistungen, die man freiwillig konsumieren wiirde. Zu-
dem hitte der ,,Verbraucher* dieser Leistungen keine Wahlmdglichkeit in Bezug auf
den Preis. Im Vergleich zum Produktionsbereich seien das gravierende Unterschiede.
Leistungen im Gesundheitssystem konnten dementsprechend nicht anhand von Pro-
duktzahlen bewertet werden. Wie Frau Voss sieht auch Herr Miiller den Staat als
Korrektiv fiir die moglichen negativen Auswirkungen des Wettbewerbs. Aus Sicht

der Interviewten triagt er die Verantwortung fiir die Ausgestaltung des Wettbewerbs
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im Krankenhaussektor. Der Staat miisse sowohl Sorge dafiir tragen, dass die Versor-
gung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen gesichert sei, als auch qualitative

Standards setzen.

DRGs
Die Einfiihrung der DRGs wird von den Interviewten einhellig als grofiter Einschnitt
im stationdren Sektor gesehen. Die Verkiirzung der Verweildauer und die Erh6hung
der Fallzahlen, die mit der Einfiihrung der Fallpauschalen einhergehen, hétten ein
enormes Tempo in die stationdre Versorgung gebracht. Die Interviewten bewerten
die Einfiihrung der DRGs iiberwiegend positiv, nennen aber auch problematische
Aspekte. Aus Sicht von Herrn Dannert bedeutet die Einfiihrung der DRGs einen
~kompletten Gedankenwandel*:

Also, die einschneidenste Verdnderung war sicherlich die Einfilhrung des DRG-

Systems. Weil das 'n kompletten Gedankenwandel ausgelost hat. Weil, frither sag'

ich mal, waren das ja paradiesische Zustdnde. Je ldnger ich den Patienten lass, desto

besser is es. Aber, das dreht ja alles um, also, ich glaub' der Vorteil vom DRG-

System fiir den Patienten is, das is jetzt auch sicherlich 'ne sehr optimistische An-

nahme, aber der muss nich mehr so lang im Krankenhaus bleiben, ne? Also, er kann

sozusagen auch mit weniger Behandlungstagen wieder nach Hause gehen. Und es is

ja glaub' ich grundsitzlich im Sinne eines jeden Patienten, ne? Aber auf der anderen

Seite muss da echt gucken, dass man diese Entwicklung nicht dahin fithren lasst,

dass da blutige Entlassungen gemacht werden. Und dass dann eben halt Patienten

zu friih entlassen werden. Is natiirlich die Risikoseite. Daher denk' ich, war das der

entscheidendste Einschnitt in der Vergangenheit. (Herr Dannert: 170)
Positiv bewertet wird hier die Senkung der Verweildauer. Herr Dannert argumentiert,
dass diese auch im Interesse der Patienten sei, die durch die Verkiirzung der Ver-
weildauer schneller aus dem Krankenhaus entlassen werden wiirden. Als Kehrseite
sieht Herr Dannert jedoch die Gefahr, dass die Patienten zu frith entlassen werden
und es zu den sogenannten ,.blutigen Entlassungen® kommen wiirde. Dieses sei ein
Punkt, an dem die Krankenhduser gefordert seien, genau hinzugucken. Frau Wolff ist
ebenfalls der Meinung, dass die Verweildauer vor der Einfithrung der DRGs viel zu
lang gewesen sei. Aus heutiger Sicht sei diese bei bestimmten Erkrankungen voll-
kommen unangemessen gewesen:

Ich kann's natiirlich nur jetzt im Riickblick sehen, dass ich finde, so wie wir heute

arbeiten, da find ich das vollkommen iibertrieben, Patienten mit'm Blinddarm zwei

Wochen im Krankenhaus liegen zu lassen, nicht? Oder auch nach einer Entbindung,

‘ne, lag man ja auch zwei Wochen im Krankenhaus oder so. Das is ja vollkommen
verriickt. (Frau Wolff: 45)
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Frau Voss findet die Einfiihrung der DRGs insofern ,,sinnstiftend”, da sie aus ihrer
Sicht zu einer engeren Verzahnung zwischen ambulantem und stationdrem Bereich
fithren wiirde:

Das Krankenhaus im Hintergrund im Grunde genommen um die stationdre Versor-

gung, so sie erforderlich is und nich mehr ambulant durchgefiihrt werden kann,

dann eben auch dann eben da zu sein, die Versorgung zu iibernehmen, aber so

schnell wie moglich in den ambulanten Bereich zuriick zu geben. Insofern find ich

das DRG-System auch Sinn stiftend. Frither wurden wir nach Tagen bezahlt. Es ist

klar, dass man dann einfach mal ein, zwei Tage langer liegen ldsst. Das is jetzt auch

nich betriigerisch oder verwerflich, sondern das is einfach so. (Frau Voss: 35)
Sie sieht die stationdre Versorgung als ,,Hintergrund®, die nur fiir die Fille genutzt
werden sollte, die ambulant nicht durchgefiihrt werden konnen. Sobald es moglich
sei, sollten die Patienten wieder ambulant versorgt werden. Die in den DRGs enthal-
tene Begrenzung des stationdren Aufenthaltes scheint sie zu befiirworten. Auch in
Bezug auf die Anreizsetzung findet sie die DRGs sinnvoll. Die vorher praktizierte
tagesbezogene Vergiitung hitte den Anreiz gesetzt, die Verweildauer der Patienten
auch mal um ein bis zwei Tage zu verlingern. Auch wenn das aus ihrer Sicht eine

nachvollziehbare Strategie sei, beflirwortet sie den systemischen Wandel.

Die von Herrn Dannert angesprochene Risikoseite der DRGs, die ,,blutigen* Entlas-
sungen, ist ein Thema, bei dem die Meinungen der Interviewten auseinander gehen.
Frau Voss ist der Ansicht, dass sich dieses ,,Gespenst™ nicht bewahrheitet hat:

Das DRG-System hat nicht zu blutigen Entlassungen gefiihrt. Also das muss man

auch ganz klar sagen, dass dieses Gespenst was damals 2004 bei der Einfithrung

2003/2004 war, "es gehen jetzt alle irgendwie hinkend und blutend nach Hause und

die Verbinde werden nicht gewechselt", is jedenfalls nicht das, was ich gespiegelt

kriege, weder von Patienten, noch von niedergelassenen Arzten noch aus unserem

Haus. [...] Und dass man dann eben 'ne gute ambulante Nachsorge da, also dann als

Krankenhaus auch schon organisiert, damit der Patient wenn er nach Hause geht,

fir Fragen: "is das jetzt richtig, dass ich immer noch nich auf der Toilette war," 'n

Ansprechpartner im Krankenhaus hat. (Frau Voss: 35)
Frau Voss verlésst sich auf das érztliche Ethos und vertraut darauf, dass die arztliche
Verantwortung dafiir Sorge trédgt, dass es nicht zu ,,blutigen* Entlassungen kommt.
Sie greift in diesem Zitat den zentralen Aspekt der ambulanten Nachsorge auf. Diese
sollte vom Krankenhaus organisiert werden, damit die Patienten auch nach ihrer Ent-
lassung einen Ansprechpartner fiir ihre Fragen hétten. Aus dem Zitat geht jedoch
nicht eindeutig hervor, ob der Ansprechpartner aus dem ambulanten Bereich kommt
oder ob die Nachsorge auch durch das Krankenhaus tibernommen wird. Einerseits
spricht sie von einer guten ambulanten Nachsorge und andererseits von einem An-

sprechpartner innerhalb des Krankenhauses, an den sich die Patienten nach ihrer Ent-
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lassung wenden konnten. Diese Widerspriichlichkeit ldsst den Eindruck entstehen,

dass es noch Unklarheiten beziiglich der Zustindigkeiten gibt.'®

Eine andere Einschétzung in Bezug auf die ,,blutigen Entlassungen® hingegen haben
Herr Miiller und Herr Andres. Sie sind in verschiedenen Krankenhdusern mit unter-
schiedlichen Trégern tétig (6ffentlich und freigemeinniitzig) und beschreiben unab-
héngig voneinander, dass die Verkiirzung der Verweildauer durchaus zu ,,blutigen®
Entlassungen fithren wiirde. Zudem sprechen beide einen weiteren negativen Effekt
des DRG-Systems an, den ,,Drehtiireffekt:

So, also die so genannte ,,blutige Entlassung®, die ja so durch die Gazetten geistert,
die gab’s und die gibt’s weiterhin. Und das ist der Drehtiir-Effekt, der ist sicherlich
nicht vollstdndig, sag ich mal, weg, also, das gibt’s sicherlich nach wie vor. Also
dass Patienten sehr, sehr ziigig entlassen werden, wo man sich wiinschen wiirde,
denen wiirde das schon gut tun, noch mal ein, zwei, drei Tage noch mal langer sich
ein bisschen zu konstituieren. (Herr Miiller: 52)

Herr Miiller spricht in dem obigen Zitat ganz klar dariiber, dass es ,,blutige Entlas-
sungen® geben wiirde. Die Verweildauer sei nicht fiir alle Patienten angemessen, ei-
nige wiirden aus seiner Sicht zu friih entlassen. Als Folge zeichne sich der ,,Drehtiir-
Effekt ab, d.h. die Patienten werden ziemlich schnell nach ihrer Entlassung wieder

stationdr aufgenommen. Herr Andres Einschitzung ist dhnlich:

Schwierig seh’ ich davon eigentlich fiir die Patienten, das gibt es namlich auch, das
is das Thema "blutige Entlassung". Dass natiirlich schon héufig zu frith entlassen
wird, zu unversorgt entlassen wird. Gibt’s 'ne Menge Patienten. Das kann man in
den Foren auch nachlesen. Das is sicherlich 'n Problem, ne? Und dann hat's natiir-
lich auch so 'n Stiick weit Drehtiireneffekt, nicht? [...] Das is natiirlich nicht gut. Es
gibt ja auch andere Themen, wie, was ja durch die Fallpauschalen auch eingefiihrt
worden is, hat man frither mehr den ganzheitlichen Blick in der Medizin werfen
konnen, weil das einfach 6konomisch auch nicht so gesteuert war, geht das heute
nich. Also, wenn heute einer Bluthochdruck hat, und kommt deswegen in die Kar-
diologie, und gibt einen in der drztlichen Anamnese. Na ja auf Nachfrage. hitt' der
wohl auch so mal hin und wieder Blut im Stuhl, so wiird' ihm schon auffallen, jetzt
wo der Arzt hier grad fragt. Dann hat man das frither mit untersucht. Macht man
heut nicht mehr, sondern da kommt 'n Entlassungsbrief rein von dem weiterbehan-
delndem Arzt, "Patient gab hier an, bitte untersuchen" Also, dieser ganzheitliche
Aspekt, der is nicht mehr da, sondern es is sehr symptombezogen die Behandlung.
Das is durch das Pauschalsystem halt so getriggert. Denn wenn ich da noch 'ne Ko-
loskopie mache bei diesem Patienten mit'm Hochdruck, die krieg ich nich bezahlt
innerhalb Fallpauschalensystems fiir den Bluthochdruck. (Herr Andres: 52)

Die strukturellen Verdnderungen wiirden — neben der Problematik einer zu frithen
Entlassung — nach Meinung von Herrn Andres dazu fiihren, dass der ganzheitliche

Blick auf die Patienten verloren geht. So sei es im Fallpauschalensystem nicht vorge-

103 Vel. Kap. 5.1.1, in den Interviews auf der Pflegeebene wird berichtet, dass Patienten sich nach ihrer Entlas-

sung mit offenen Fragen an die Pflegekrifte wenden wiirden.
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sehen, unterschiedliche Erkrankungen (oder auch Fille) eines Patienten wihrend ei-
nes Krankenhausaufenthaltes abzurechnen. Mit einer Untersuchung, die medizinisch
zwar sinnvoll sei, aber in der Fallpauschale des Aufnahmefalles nicht enthalten sei,
konne das Krankenhaus keine Erlose erzielen. Aus 6konomischen Griinden wird in
dem geschilderten Fall ein weiterer Krankenhausaufenthalt angestrebt, damit beide
Erkrankungen abgerechnet werden konnen. Als Folge sind die Krankenhduser durch
das DRG-System zum ,,Fallsplitting™ angehalten, da sie ansonsten ihre Leistungen
nicht vergiitet bekommen wiirden. Die genannten Anreize sieht Herr Andres proble-

matisch.

Privatisierung
Neben der Einfithrung der DRGs ist die Zunahme der Privatisierungen eine weitere
entscheidende strukturelle Verdnderung im Krankenhaussektor. Frau Voss, titig in
einem Krankenhaus in 6ffentlicher Triagerschaft, sieht einen deutlichen Unterschied
zwischen Krankenhéusern in privater und nicht privater Tragerschaft:

die haben Geld. Wir haben kein Geld. das is logisch, die konnen investieren. Wir

konnen nur begrenzt investieren. Die haben 'nen ganz anderen Zugang zu Geld am

Markt, als das 6ffentliche Krankenhduser haben. Und, das is, ja, also, das kann man

so sagen. Aber wir sind dariiber eigentlich nich ungliicklich. Also, das is jetzt nich

so dass wir sagen: "Oh Gott, schrecklich."[...] Also mit vor allen Dingen ja auch

ein bisschen SpaB. [...]. ich finde das nich schlimm, wenn man 6ffentlich-rechtlich

is. Also ich finde es nich so sehr der Heilsbringer, die Privaten sind. Man muss halt

dafiir sorgen, dass man in dieser 6ffentlich-rechtlichen Struktur auch flexibel agie-

ren kann. (Frau Voss: 79)
Private Trager haben aus Sicht von Frau Voss einen Wettbewerbsvorteil, da sie fi-
nanziell besser aufgestellt seien und mehr investieren konnten als z. B. 6ffentlich-
rechtliche Krankenhéuser. Ihre Schilderung erweckt den Eindruck, dass sie diesen
Wettbewerbsvorteil der privaten Hiuser nicht als Nachteil sieht, sondern als Heraus-
forderung. Sie macht aber deutlich, dass es auch fiir Krankenhéuser in 6ffentlicher
Trigerschaft bedeutend ist, dass die Strukturen flexibles Handeln ermdglichen. Aus
ihrer Sicht sind die Krankenhiduser in privater Trigerschaft nicht die ,,Heilsbringer*
und es sei auch nicht erstrebenswert, alle Krankenhéuser zu privatisieren. Wichtig sei
—und da wiederholt sie ihr Argument von vorhin — dass auch nicht privatisierte Hdu-
ser flexibel agieren konnen:

also privatisiert und privatisiert is ja 'n Unterschied. Also, wenn man eine selbstin-

dige Rechtsform fiir sich selber hat und in staatlicher Triagerschaft bleibt, also, sie

konnten sich ja vorstellen, eine GmbH wo Gesellschafter die Stadt is oder 'n Bun-

desland. Das find ich, kann man machen, weil man einfach in bestimmten Struktu-
ren flexibler is. (Frau Voss: 75)
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Frau Voss spricht in diesem Zitat die formellen Privatisierungen an, bei der bisher
rechtlich unselbstindige Krankenhéuser in eigenstindige privatrechtliche Unterneh-

men umgewandelt werden. Aus ihrer Sicht ist dieses zu befiirworten.

Auch Herr Miiller, ebenfalls in einem Krankenhaus in 6ffentlicher Tragerschaft tétig,
argumentiert dhnlich. Auch er ist der Meinung, dass effektives und betriebswirt-
schaftliches Arbeiten nicht so sehr von der Trigerform abhéngig ist, sondern viel-

mehr von der Gestaltung der Strukturen:

Also, wenn das so biirokratisiert ist. Aber wenn sie da die Entscheidungsgewalt vor

Ort legen, dann haben auch Héuser in 6ffentlicher Hand, dann Chancen am Markt.

Also das muss nicht, das Heil liegt nicht in der Privatisierung, dafiir, dass es effek-

tiv, also, gesund lauft betriebswirtschaftlich (Herr Miiller: 116)
Interessant ist, dass Herr Miiller ebenso wie Frau Voss betont, dass die Privatisierun-
gen nicht als Heilmittel fiir den Krankenhaussektor gesehen werden konnen. Viel
wichtiger sei es, auch nicht privat gefithrten Hausern die Moglichkeit zu effektiven
betriebswirtschaftlichem Handeln zu geben und biirokratische Strukturen aufzuldsen.
In diesen Interviewausschnitten wird indirekt auch der hohe Marktdruck angespro-
chen. Um am ,, Krankenhausmarkt* bestehen zu konnen, ist aus Sicht der Interview-

ten in erster Linie unternehmerische Freiheit vonnoten.

Insgesamt zeigen die Interviews, dass die Neustrukturierung des Krankenhaussektors
auf der Ebene des Krankenhausmanagements iiberwiegend positiv bewertet wird.
Auch wenn die Grenzen des Wettbewerbs angesprochen werden — z. B. beim Thema
Unterversorgung — und deutlich gemacht wird, dass das Gesundheitssystem sich vom
»freien* Markt unterscheidet, zeigen alle Interviewten eine zustimmende Haltung zur
Etablierung des Wettbewerbs im Krankenhaussektor. Als Korrektiv fiir die mogli-
chen negativen Folgen des Wettbewerbs wird der Staat gesehen. Dieser habe die
Aufgabe, die Rahmenbedingungen des Wettbewerbs derart auszugestalten, dass die
Versorgung der Bevolkerung mit Gesundheitsleistungen sichergestellt ist und be-
stimmten qualitativen Standards entspricht. Zugleich werden Diskrepanzen zwischen
den politischen Regularien und der Realisierung im alltdglichen operativen Geschéft
konstatiert und die staatlich gesetzten Grenzen des Wettbewerbs teilweise als zu eng
empfunden. Verschiedene Interviewte betonen die zentrale Bedeutung der unterneh-
merischen Freiheit, die wichtig sei, um am ,,Krankenhausmarkt* bestehen zu kénnen.
Hierzu seien aber nicht nur private Tréger in der Lage, auch Krankenhduser in ande-
rer Trigerschaft hatten die Moglichkeit, {iber eine formelle Privatisierung flexiblere
Strukturen aufzubauen. In Bezug auf die DRGs wird deutlich, dass diese unter-
schiedlich bewertet werden. Wahrend einige der Interviewten kaum unerwiinschte
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Auswirkungen beobachten, sprechen andere Interviewte offen iiber die Beobachtung
von ,.blutigen Entlassungen” und dem sogenannten ,,Drehtiireffekt”. Als positiver
Effekt der DRGs wird vor allem die Verkiirzung der Verweildauer und die neue

Schnelligkeit in den Prozessen wahrgenommen.

6.2.2 Wettbewerbsstrategien

In den Interviews lassen sich verschiedene Strategien identifizieren, mit denen die
Krankenhduser dem gestiegenen Wettbewerbsdruck begegnen. Zum einen werden
krankenhausinterne MafBnahmen ergriffen, z. B. der Ausbau neuer Geschéftsberei-
che. So ist Frau Voss in einem Geschiftsbereich titig, der sich mit der strategischen
Weiterentwicklung des Krankenhauses beschéftigt. Im folgenden Zitat schildert sie,
mit welchen Themen sie sich dort auseinandersetzen:
das sind im Grunde genommen alle tibergeordneten Projekte, die nicht die Linie be-
treffen, kann man so sagen. Das sind alle Innovationen, die man als Projekt be-
zeichnen kann [...] was wir hier bearbeiten, sind neue Versorgungsformen, inte-
grierte Versorgungsvertrdge. Was wir hier bearbeiten sind Kooperationen, unsere
Netzwerkstrategie, Verhandlungen mit anderen Krankenhéusern. aber auch mit nie-
dergelassenen Arzten, fiir ne moglichst hochwertige, qualitative, medizinische Ver-
sorgung [...] Also das eine sind die Vertragsverhandlungen und das andere sind die
internen Gespréache mit den Chefdrzten, die manchmal im ersten Moment nicht ver-
stehen, warum das gut sein soll, was wir hier so machen. Also das interne Werben
um Innovationen, und dann aber auch das externe Werben um Vertrauen, dass man
sich ruhig mit uns einlassen kann. (Frau Voss: 10ff.)
In ihrem Arbeitsbereich — so die Interviewte — gehe es in erster Linie um iibergeord-
nete Projekte wie z. B. Kooperationen, Netzwerkstrategien, den Ausbau der Zusam-
menarbeit mit anderen Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten, aber auch
Uberlegungen zu neuen Versorgungsformen. Diese haben zunichst mit dem eigentli-
chen Versorgungsauftrag der Krankenhéduser nichts zu tun, konnen aber als Anpas-
sungsstrategien an die Neuausrichtung an Markt und Wettbewerb gesehen werden.
Extern werden z. B. Kooperationen mit niedergelassenen Arzten angestrebt, um Zu-
weiserstrome zu sichern und die eigene Position im Wettbewerb zu stirken. Intern
gehe es viel um das Initiieren von Verdnderungen, um das ,,Werben um Innovatio-
nen®. Dieses sei notig, um die Cheférzte mit ins Boot zu holen. Die Stirkung der ei-
genen Wettbewerbsposition wird in diesem Zitat nicht explizit als Ziel angesprochen,

argumentiert wird mit der Sicherstellung einer qualitativ hochwertigen Versorgung.

Als weitere strategische Mallnahmen im Wettbewerb werden Verdnderungen im

Leistungsspektrum der Krankenhduser thematisiert. So berichtet Herr Dannert, dass
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seine Klinik gerade eine neue neurologische Station er6ffnet habe. In diesem Bereich
habe es regional eine Unterversorgung gegeben:
Also, konkurrenzfahig zu bleiben, sag' ich mal so, oder einerseits is natiirlich wich-
tig, dass man halt, wiird' mit seinen Kliniken ganz gut aufgestellt is, was so das
Leistungsspektrum anbelangt und ich such' jetzt grad' nach'm aktuellen Beispiel,
was wir machen. Also, wir haben zum Beispiel eine Neurologie er6ffnet, eine neu-
rologische Station, die gab's jetzt bisher in dieser Gegend so noch nicht. (Herr Dan-
nert: 36)
Um konkurrenzfahig zu bleiben, so Herr Dannert, wiirde nach Versorgungsliicken

geschaut werden, um dann dementsprechend das Leistungsspektrum zu erweitern.

Zudem wird verstarkt auf Marketing im Hinblick auf die Aufendarstellung gesetzt.
Herr Dannert schildert im folgenden Zitat, das vor allem das Anwerben von é&rztli-
chem Personal ein geeignetes Instrument fiir die Stirkung der eigenen Position im
Wettbewerb sei:

und die andere Moglichkeit is eigentlich, gute Arzte zu gewinnen, sag' ich mal.

Weil, also die Arzte sind schon das Aushéngeschild hdufig, und damit héngt natiir-

lich auch so zusammen, welche niedergelassenen Arzte weisen denn die Arzte, wei-

sen dann ihre Patienten ins Krankenhaus ein. Das is natiirlich héufig auch so eine

personliche Bindung, ne? Man kennt sich irgendwie. Arzte kennen sich dann vom

Studium her zum Beispiel. Oder wissen einfach, der Arzt hat 'n guten Ruf im Kran-

kenhaus, und weisen dann dementsprechend die Patienten zu. Also, das is auch

noch mal ne Moglichkeit, so jetzt mal einfach aus 6konomischer Sicht Patienten zu

gewinnen, und damit dann konkurrenzfdhig zu bleiben, ne (Herr Dannert: 36)
In diesem Interviewausschnitt wird die Bedeutung des érztlichen Personals in Bezug
auf die Wettbewerbssituation betont. Nicht nur im Hinblick auf die Aulenwirkung,
auch im Hinblick auf die Patientenzuweisungen sei es wichtig, ,,gutes” und vernetz-
tes drztliches Personal zu haben. Niedergelassene Arzte wiirden ihre Patienten eher
in ein Krankenhaus einweisen, in dem das drztliche Personal einen guten Ruf habe.
Auch wiirde eine personliche Bindung zwischen dem niedergelassenen Arzt und dem
Arzt im Krankenhaus eine positive Auswirkung auf die Zuweisung von Patienten
haben. Arztliches Personal wird hier als entscheidender Faktor im Konkurrenzkampf

um Patienten gesehen.

Ambivalent ist Herr Dannert hingegen in Bezug auf die Frage nach der Bedeutung

der Qualitdt eines Krankenhauses als Wettbewerbsfaktor:

iiber den dritten Faktor Qualitit, sag' ich mal, des is, mag man jetzt so nicht meinen,
das es 'n wichtiger Punkt is. Glaub' ich aber gar nich so, weil den Patienten selber,
es gibt zwar Qualitétsberichte und so, die man sich auch im Internet runter laden
kann, aber der Patient selber, flir den is ja die Qualitit eines Krankenhauses schwer
messbar, ne ? Also, daher fungiert es eigentlich eher so iiber die, ja, iiber die Arzte
hauptsédchlich. Wie ich vorher schon dargestellt? Wenn der Arzt bekannt is, und
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man weil} einfach, der macht seinen Job hier gut, dann kommen auch die Zuwei-
sungen letzten Endes, ne? (Herr Dannert: 36)
Aus Sicht von Herrn Dannert ist die nach auen getragene Qualitit zwar ein wichti-
ger Faktor in der Wettbewerbssituation. Er bezweifelt aber, dass diese fiir die Patien-
ten in irgendeiner Form messbar sei, auch nicht iiber die Qualititsberichte der Kran-
kenh&user. Vielmehr sei das édrztliche Personal ein sichtbares Merkmal fiir Qualitét.
Herr Dannert wiederholt hier sein Argument, dass fiir die Sicherung der Position im

Wettbewerb in erster Linie die Arzte ausschlaggebend seien.

Zusammenfassend zeigen die Aussagen, dass sowohl der Ausbau von neuen Versor-
gungsformen und Kooperationen mit anderen Einrichtungen im Gesundheitswesen
als auch die Anpassung des Leistungsspektrums als Wettbewerbsstrategien verfolgt
werden. Dariiber hinaus wird die AuBendarstellung als wichtiger Faktor im Konkur-
renzkampf mit den anderen Krankenhdusern gesehen. Hier wird vor allem dem arzt-

lichen Personal eine besondere Rolle zugesprochen.

6.2.3 Organisationales Selbstverstindnis/ Zielsetzungen

Die vorangegangenen Ausfiihrungen zeigen, dass die Neuvausrichtung der Kranken-
hiuser an Markt und Wettbewerb zwar mit einigen negativen Auswirkungen auf die
Patientenversorgung in Zusammenhang gebracht wird, im GroBen und Ganzen von
den Interviewten aber eher positiv konnotiert ist. Ob und inwieweit die konomisch
induzierten Verdnderungen auch zu einer Neuausrichtung in den Zielsetzungen der

Krankenhéduser gefiihrt haben, wird im Folgenden rekonstruiert.

In den Interviews lassen sich in Bezug auf die Aussagen zu den Aufgaben und der
Zielsetzung der Organisation Krankenhduser in erster Linie Gemeinsamkeiten unter
den Befragten identifizieren. Als zentrale Aufgabe der Krankenhéduser wird die Er-
fillung des Versorgungsauftrages gesehen. Frau Voss differenziert hier zwischen
dem ambulanten und dem stationdren Sektor. Die Aufgabe der Krankenhduser liege
in der Unterstiitzung des ambulanten Sektors, als Hintergrundversorgung fiir die Be-
handlungen, die im ambulanten Bereich nicht durchgefiihrt werden kénnen, z. B. bei
schweren Erkrankungen und operativen Eingriffen. Krankenhduser sind aus ihrer
Sicht zustindig

Fiir Spezialitaten auch ambulante Versorgung fiir schwere Erkrankungen, Aufkla-

rung ganz stark, 'ne interdisziplindre Versorgung, und dann eben die stationdre Ver-

sorgung. Also operative Eingriffe, aber auch, Versorgung von Schlaganfallpatien-

ten, onkologischen Patienten und so weiter, sofern stationire Sachen da erforderlich
sind. (Frau Voss: 37)
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Herr Andres betont ebenfalls den Versorgungsaspekt. Aufgabe der Krankenhéuser ist
es:
Menschen in Not zu helfen durch Krankenpflege und Medizin. Das is Selbstver-
standnis hier. Das is was anderes, das konnten wir ja auch in den zehn Jahren sehen,
als wenn sie zu privaten Kliniken gehen, wie Rhon und so weiter, die als Aktienge-
sellschaften, aufgestellt sind, oder in Personeneigentiimerschaft stehen, und die 'ne
fiinfzehnprozentige Rendite sehen wollen. Das is hier nicht die Zielsetzung. Das,
was wir hier verdienen, das stecken wir in das Krankenhaus rein [...] Natiirlich
miissen wir hier auch sparen. Wir kriegen ja auch weniger Mittel von den Kranken-
kassen. Also insofern miissen wir uns da auch anpassen, und wenn sie die einzelne
Schwester fragen, ob sie zu viel zu tun hat. das is die Arbeitseinrichtung, wie ich
sage. Das is sicherlich so. Aber es is was anderes eh, als wenn dahinter steht, dass
ich eben meinen Eigentiimer befriedigen muss. (Herr Andres: 134)
In seinem Selbstverstdndnis bezliglich der Aufgaben seines Krankenhauses grenzt
sich Herr Andres deutlich von den Renditeerwartungen ab, die er im Zusammenhang
mit privaten Krankenhaustrigern beobachtet. Die Ausrichtung auf Rendite entspre-
che nicht seinem Selbstverstindnis von den Aufgaben eines Krankenhauses, diese
liegen vielmehr in den Versorgungsaspekten, es gehe darum, ,,Menschen in Not zu
helfen“. Die wirtschaftlichen Zwénge sind seines Erachtens deutlich spiirbar und hét-
ten eine erhohte Arbeitsdichte zur Folge. Im Unterschied zu privaten Trigern wiirden
Gewinne in seinem Haus reinvestiert werden und somit dem Krankenhaus zugute-
kommen. Auch wenn der Versorgungsauftrag der Krankenhduser immer noch die
zentrale Aufgabe der Krankenhéuser sei, hat sich der Charakter gesundheitsbezoge-
ner Dienste aus Sicht von Herrn Andres verdndert:
Also der hat sich verdndert. das sind die Themen, die ich schon genannt habe, das is
durch mehr Transparenz, einfach mehr Kommunikation, mehr auch fachlich-
sachliche Kommunikation zwischen Patienten und Leistungserbringer da. Und wir
haben 'ne deutlich hohere Service-Komponente damit drin. Das sind so Veridnde-
rungen, die eingetreten sind. (Herr Andres: 178)
Gesundheitsversorgung sei heutzutage gekennzeichnet durch mehr Transparenz,
mehr Kommunikation und eine erhdhte Servicekomponente. Die Servicekomponente
wird in einem weiteren Zitat ausgefiihrt. An die Patienten wird heutzutage
mehr serviceorientiert auch herantreten, also nicht nur die Wahrung der individuel-
len Bediirfnisse, in Bezug jetzt auf das Thema Krankheit und Lebenssituation, son-
dern auch noch die Hotel-Komponente dabei, ne? (Herr Andres: 182)
Die Orientierung auf die Bediirfnisse der Patienten wiirde mittlerweile nicht mehr
nur auf die Krankheit und die Lebenssituation bezogen sein, sondern auch auf den
Komfort, eine ,,Hotel-Komponente™ sei dabei. Der ,,neue” Charakter gesundheitsbe-

zogener Dienstleistungen zeichnet sich Herrn Andres zufolge vor allem durch positi-
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ve Attribute aus. Seine Ausfithrungen weisen zudem auf eine neue Sicht auf die Pati-
enten hin. Sie wiirden nicht mehr nur in Bezug auf ihre Bediirfnisse wahrgenommen
werden, sondern auch als Kunden, wie die Benennung einer ,,Hotel-Komponente*
impliziert. Diese ,,Kundenorientierung® wird von dem Interviewten aber eher als Er-

génzung zur Patientenorientierung verstanden.

Auffillig ist, dass sich nicht nur Herr Andres, sondern auch weitere Interviewte aus
den Krankenhdusern in 6ffentlicher und freigemeinniitziger Tragerschaft sich in ihrer
Zielsetzung von den Renditeerwartungen in Krankenhdusern in privater Tragerschaft
deutlich abgrenzen. Wihrend sie privaten Trigern eine Ausrichtung auf Rendite als
zentrales Ziel zusprechen, stellen sie in ihren Ausfithrungen Versorgungsaspekte in
den Vordergrund. Zeitgleich wird deutlich, dass auch in &6ffentlichen und freige-
meinniitzigen Hausern eine Gewinnerwartung vorhanden ist. So berichtet Herr Miil-
ler, dass in seinem Haus die Dividende u. a. in eine verniinftige Personalausstattung
reinvestiert werden wiirde:
So, wenn wir die Dividende haben, die konnen wir reinvestieren. Machen die [pri-
vaten, d. Verf.] natiirlich auch zum Teil, aber die brauchen auch mehr Ausschiit-
tung. So und das, meine ich, geht heute noch zu Lasten der Belegschaften. [...] Wir
konnen unsere Rendite, die wir jetzt leider nicht so effektiv haben, aber die wir
letztlich schon haben, weil wir immer wirtschaftlicher werden, und dort eben eher
reininvestieren in verniinftige Personalausstattung, drztlicher, pflegerischer. (Herr
Miiller: 118)
Wie Herr Andres betont Herr Miiller, dass die erwirtschafteten Gewinne in seinem
Krankenhaus — im Gegensatz zu den privaten Héusern — fiir versorgungsrelevante
Zwecke genutzt werden wiirden, z. B. pflegerisches oder érztliches Personal. Die
Renditeerwartung in Krankenhdusern in privater Trdgerschaft dagegen wiirde zu

Lasten der Belegschaft gehen.

Dass die Vermutung der Interviewten in Bezug auf eine hohere Renditeerwartung in
Krankenhdusern privater Trégerschaft nicht unrealistisch ist, zeigt das folgende Zitat
von Herrn Dannert, der in einem Krankenhaus in privater Trégerschaft tatig ist:
wir haben 'ne Marge von ich glaub', so was um die acht Prozent in etwa. Also
sprich, das heifit acht Prozent unseres Umsatzes konnen wir als Gewinn sozusagen
verbuchen im operativen Geschéft. Damit sind wir im Vergleich zu den Konkurren-
ten [andere private Trager, d. Verf.] definitiv hinten dran [...] die machen eher so
was dreizehn, vierzehn Prozent vielleicht. Also, das haben wir sozusagen auch eine
Licke, was ein 6konomisches Problem darstellt. Das heifit dann einfach, dass wir
noch sozusagen effizienter arbeiten konnen grundsétzlich, ne? (Herr Dannert: 162)
Die 6konomische Zielsetzung wird in diesem Zitat deutlich angesprochen. Die im

Vergleich zu anderen Krankenhdusern in privater Trdgerschaft niedrigere Rendite
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wird als ,,6konomisches Problem* angesehen. Aus der konstatierten deutlich hoheren
Gewinnmarge anderer Hauser wird die Schlussfolgerung gezogen, dass es noch Po-
tenzial zur Erhohung der Effizienz gibt. Hier wird eine eindeutige Orientierung auf
6konomische Ziele sichtbar. Dariiber hinaus nennt Herr Dannert auch Versorgungs-
aspekte wie die Notfallversorgung, die aus seiner Sicht die wichtigste Aufgabe der

Krankenh&user ist:

Also, die wichtigsten Aufgaben sind, vierundzwanzig Stunden nonstop fiir die Not-

fall-Versorgung da zu sein. Kurz und biindig. (Herr Dannert: 182)
Die Aussagen zum organisationalen Selbstverstindnis der Interviewten zeigen eine
verstarkte Integration 6konomischer Prinzipien in den Zielsetzungen der Kranken-
hduser. Auch wenn Einigkeit dariiber herrscht, dass die Erfiillung des Versorgungs-
auftrages die zentrale Aufgabe der Krankenhéuser sei, ist die Ausrichtung auf Ge-
winne, die erwirtschaftet werden konnen, nicht nur Thema bei Krankenhédusern in
privater Trdgerschaft, sondern auch in 6ffentlichen und freigemeinniitzigen Kran-
kenhduser. Die Erwirtschaftung von Gewinnen ist mittlerweile zu einem legitimen
Unternehmensziel avanciert. Dieses steht aus Sicht der Interviewten aber nicht in
einem Konflikt mit den versorgungsrelevanten Aspekten, da die Gewinne ,,reinves-
tiert werden wiirden. In diesem Punkt grenzen sich die Interviewten aus den offent-
lichen und freigemeinniitzigen Hausern deutlich von der reinen Gewinnorientierung
ab, die sie in Krankenhdusern in privater Tragerschaft beobachten wiirden. Neben
einer verstirkten Gewinnorientierung lésst sich auch eine Neuausrichtung in Bezug
auf die Patienten identifizieren. Diese werden nicht mehr nur als Patienten wahrge-
nommen, sondern zunechmend als ,, Kunden®, sichtbar in einer verstirkten Serviceori-
entierung. Diese scheint dem Verstindnis der Interviewten zufolge aber nicht in ei-
nem Widerspruch zur allgemeinen Patientenorientierung zu stehen, sondern wird als

Ergénzung wahrgenommen.

6.2.4 Versorgungsqualitiit

Die Versorgungsqualitiit ist ein zentraler Punkt, an dem die Auswirkungen der struk-
turellen Verdnderungen im Gesundheitssystem gemessen werden konnen. Die Ge-
fahr verschiedener nicht intendierter Folgen, z. B. zu friihe ,,blutige Entlassungen
durch die Anreize der DRGs, wurde schon in der Planungsphase gesehen. Um dem
entgegenzuwirken, wurde u. a. die Ausweitung der Qualitdtssicherung gesetzlich
verankert. Auf der anderen Seite wurde aber gleichzeitig davon ausgegangen, dass
die Qualitdt der Versorgung durch die Neustrukturierungen im Krankenhaussektor
steigen wiirde (vgl. Kap. 3.3.1). Schon im Zusammenhang mit der Positionierung der
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Interviewten zu den Neustrukturierungen wurden verschiedene Qualititsaspekte an-
gesprochen. Im Folgenden werden weitere Aussagen der Interviewten im Hinblick
auf zentrale Gesichtspunkte der Versorgungsqualitit beleuchtet. Was sehen sie als
zentrale Aspekte fiir die Qualitdt der Versorgung an? Wie ist diese messbar und wel-
che Auswirkungen auf die Qualitdt haben die Umstrukturierungen aus Sicht der In-

terviewten auf der Managementebene?

Im Zusammenhang mit der Versorgungsqualitit nennen die Befragten verschiedene
Aspekte. Frau Voss ist der Meinung, dass sich eine ,,gute” Patientenversorgung
durch Transparenz und eine gute menschliche Versorgung auszeichnet:

Transparenz, glaub ich. Der [Patient, d. Verf.] muss wissen, was wann warum mit

ihm passiert und wie seine Prognose is, und, 'ne gute menschliche Versorgung in

‘nem moglichst bequemen Umfeld [...] Aber die Atmosphére ist halt auch wichtig.

Aber ich glaube, ganz wichtig ist fiir den Patienten der zuverldssige Patient - Arzt

Kontakt und 'ne wirkliche Transparenz: "Wann werde ich operiert? Wie lange dau-

ert der Eingriff? Welche Risiken erwarten mich? Was kann ich dazu beitragen, dass

es moglichst gut verlauft?" (Frau Voss: 39)
Frau Voss schildert in diesem Interviewausschnitt die aus ihrer Sicht wichtigen Fak-
toren flir Qualitdt in der Versorgung: Transparenz in Bezug auf die verschiedenen
Prozesse, die fiir die Versorgung nétig sind, ein guter Kontakt zwischen dem Arzt
und dem Patienten und eine ,,gute menschliche Versorgung®. Auf Nachfrage prizi-
siert Frau Voss, was sie unter einer guten menschlichen Versorgung versteht:

Na ja, dass jemand fragt, wie's einem geht und sich erkundigt, mal 'n offenes Ohr

hat, Sachen auch erklért, die man nicht verstanden hat. dass so die Schwester, die

stundenlang am Bett sitzt und sich die ganze Lebensgeschichte anhort, ich glaub,

das mein' ich nich [...] weil dafiir sollte es auf jedem Zimmer 'n Telefon geben,

dass man mit Angehorigen und Freunden telefonieren kann. Dafiir haben wir Eh-

renamtliche, die sich dann eben auch um Patienten die iiberraschend eingewiesen

sind, und die ganze Familie wohnt woanders, und die haben keinen Pyjama dabei

und keine Zahnbiirste, und denen fehlt diese Dinge halt die man so braucht, um sich

wohl zu fiihlen, die dann auch nach Hause gehen, und diese Dinge bringen und sol-

che Sachen. (Frau Voss: 43)
Wihrend Frau Voss im ersten Interviewausschnitt nur die Beziehung zwischen dem
Arzt und dem Patienten betont, spricht sie hier auch die Beziehung zwischen Pflege-
personal und Patienten an. Die Kommunikation mit dem Patienten und Aufmerk-
samkeit fiir seine Bediirfnisse sind fiir Frau Voss bedeutsam fiir eine gute menschli-
che Versorgung. Sie betont aber gleichzeitig, dass es nicht darum gehe, dass eine
Pflegekraft ,,stundenlang am Bett sitzt™. Das ist ihrer Ansicht nach nicht Aufgabe der
Pflege. Hierfiir gebe es Angehorige und Freunde oder auch Ehrenamtliche, die sich

um die Patienten kiimmern. Betont wird in dieser Interviewsequenz der Beziehungs-
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aspekt, der als zentral fiir eine ,,gute” Patientenversorgung gesehen wird. Die Umset-
zung dieses Beziehungsaspektes liegt Frau Voss zufolge jedoch nicht in erster Linie
in den Aufgaben einer Pflegekraft, auch Ehrenamtliche kénnen aus ihrer Sicht sor-

gende Aspekte iibernehmen.

Auch Herr Dannert betont — neben einer ausreichenden personellen Besetzung und
der Fachkompetenz der Pflegenden — den Beziehungsaspekt, der ihm zufolge gerade
aus Sicht der Patienten ein Qualitdtsmerkmal ist:

Also das Krankenhaus muss auf jeden Fall also, eine ausreichende é&rztliche und

pflegerische Besetzung bieten. [...] und die Fachkompetenz muss da sein von den

Pflegenden, dass die wissen, was mit den Patienten zu tun is. und die Ergdnzung

durch die Servicekrifte, find' ich eigentlich sehr angenehm, weil die tatsdchlich

auch noch mal 'n Ticken mehr Zeit haben, um sich um den Patienten tatsdchlich zu

kiimmern, ja? also, da sollte man schon drauf achten, dass das gegeben is, weil die-

se Ansprache die die Patienten brauchen, das is glaub' ich, so fiinfzig Prozent von

dem, was der Patient dann wirklich als gute Qualitdt wahrnimmt? und daher is diese

Trennung glaub' ich, langfristig auch von Vorteil, wenn die Pflegenden sozusagen

schon schnell durch die einzelnen Zimmer gehen, aber man hat dann halt noch sag'

ich mal, 'ne Servicekraft, die sich zusdtzlich noch mal umso diese organisatorischen

Angelegenheiten kiimmert. (Herr Dannert: 132)
Deutlich wird in diesem Zitat zum einen, dass die Kommunikation mit den Patienten,
das ,,Kiimmern* aus Sicht von Herrn Dannert ein zentraler Qualitdtsaspekt ist. Diese
wiirde fiinfzig Prozent von dem ausmachen, was die Patienten dann als gute Qualitét
empfinden. Zum anderen spricht Herr Dannert hier eine Trennung der Aufgaben in
der direkten Patientenversorgung an. Genau wie Frau Voss ist er der Meinung, dass
die Ubernahme von ,,sorgenden® Aspekten nicht in erster Linie pflegerische Aufgabe
ist. Von der Pflege erwartet er in Bezug auf die Qualitét der Versorgung Fachkompe-
tenz, fiir das ,, Kiimmern* seien in erster Linie die Servicekrifte da. Diese Differen-
zierung sei ,,langfristig auch von Vorteil“. Auffdllig ist, dass beide Interviewte den
Beziehungsaspekt als zentralen Faktor fiir die Qualitdt ansehen und gleichzeitig for-
mulieren, dass hier aber nicht die Pflege gefragt sei, sondern diese Aufgabe von Eh-
renamtlichen oder Servicekréften ibernommen werden sollte. Hier wird eine Frag-
mentierung in der Versorgung der Patienten propagiert, bei der niedriger qualifizier-
tes Personal die ,,sorgenden” Aspekte libernehmen sollen, wiahrend das hoher quali-

fizierte Pflegepersonal fiir die ,,fachlichen* Aufgaben zustindig sei.

Frau Schneider hingegen ist anderer Meinung. Sie sieht den ,,sorgenden* Aspekt,
auch in Form von Gesprichen, durchaus als Bestandteil der pflegerischen Tétigkei-
ten:
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Fiir mich gehort mit auch dazu, dass ich mich mit den Patienten unterhalte. Ahm,

weil oftmals so 'n Wortwechsel viel mehr macht, als wenn ich ihm 'ne Tablette geb'.

(Frau Schneider: 110)
Frau Schneider hat frither in der Pflege gearbeitet und schildert hier ihre Erfahrung,
dass Gespréche genauso wichtig seien wie fachliche Tatigkeiten, z. B. die Gabe eines
Medikaments. Sie betont ebenfalls den Beziehungsaspekt und die hohe Bedeutung
der psychosozialen Seite der Versorgung, siecht die Umsetzung der ,,sorgenden As-

pekte aber weiterhin im Bereich der Pflegekrifte.

Als weiterer zentraler Aspekt fiir die Versorgungsqualitdt wird die Prozessqualitét
genannt. Diese beinhaltet Frau Wolff zufolge einen strukturierten Ablauf des Patien-
tenaufenthalts. So sollte es ,,klare* Linie fiir die Patienten geben, liber die Aufnahme
bis hin zu den Stationen, wo der Patient dann versorgt wird. Uber die funktionieren-
den Abldufe sei dann auch die Qualitdt der Versorgung spiirbar:

Dass man schon eine Struktur hat, Ablaufstruktur, wie lauft dieser Prozess, nich?

Und wie sieht es aus, wenn der Patient aufgenommen worden is? Wo geht er dann

hin? Also dass eine klare Linie und eine rote Linie is in einem Aufnahmeprozess,

und dass die Patienten dann unsere Qualitét dann auch wirklich spiiren auf den Sta-

tionen. (Frau Wolff: 32)
Im Zuge der Qualitéitssicherung stellt sich dariiber hinaus immer mehr die Frage der
Messbarkeit von Qualitdt. Seit der Einfithrung der DRGs steht vor allem die quanti-
tative Erfassung und Darstellung von Qualitét im Fokus. Innerhalb der Krankenhdu-
ser werden neben dem Qualitdtsmanagement weitere Instrumente zur Erfassung der
Qualitét installiert. So gibt es mittlerweile in vielen Krankenhdusern die Moglichkeit
fiir Patienten, Lob und Kritik abzugeben. Als zentrale Aufgabe des Qualititsmana-
gements nennt Frau Voss, neben der Vorbereitung von Zertifizierungen, das Risiko-
management:

das Qualitdtsmanagement hat die Funktion der Zertifizierung: Zertifizierung der

Apotheke, einzelner Abteilungen, einzelner Kliniken, einzelner Bereiche. und hat

auf der anderen Seite den Bereich, Risikomanagement. Also, so genannte uner-

wiinschte Ereignisse oder fast unerwiinschte Ereignisse, wo man [...] melden kann,

wenn einem was aufgefallen is, wo'n Ablauf nicht richtig [...]. Also so Fast-

Ereignisse. (Frau Voss: 51)
Im Bereich des Risikomanagements als Teilbereich des Qualitdtsmanagement beste-
he die Mdglichkeit, ,,unerwiinschte* Ereignisse zu melden. Diese wiirden dann ge-
priift werden, damit Abldufe verbessert und Risiken minimiert werden kénnen. Dar-
iiber hinaus wiirde sich das Qualititsmanagement um die Beschwerden der Patienten
kiimmern. Fiir die Messung der Versorgungsqualitdt sei das Qualitdtsmanagement
jedoch nicht zusténdig:
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Und wie misst man Qualitét? Das is sicher nich jetzt unbedingt im Qualititsma-

nagement. wir machen Patientenbefragungen. Wir machen aber auch Mitarbeiterbe-

fragungen. [...] Und gucken dann halt auf die Ergebnisse. Und ansonsten haben sie

in der Medizin natiirlich einmal die Fallzahlenhéufigkeit, sie haben die Sterblich-

keit. (Frau Voss: 51)
Die Messung von Qualitdt erfolge zum einen iiber Patienten- und Mitarbeiterbefra-
gungen. Zum anderen sieht Frau Voss in statistisch erfassbaren medizinischen Daten
einen Faktor fiir die Messbarkeit der Qualitdt. Die Darstellung von medizinischen
Daten, z. B. die Fallzahlenhdufigkeit oder die Sterblichkeitsrate, erfolgt {iber einen
offentlich zugéngigen Qualitétsbericht:

Wobei das Daten sind, wir haben ja unseren Qualitétsbericht auch im Netz [...]

kann man aus diesen Zahlen eben das eine oder andere eben doch sehen, wenn man

sie qualitativ so einordnet. (Frau Voss: 53)
Mit qualitativer Einordnung meint Frau Voss den spezifischen Kontext, in dem z. B.
die Sterblichkeitsrate beurteilt werden sollte, da bestimmte Krankenhéuser einen ho-
heren Anteil an Risikopatienten haben als andere. Wenn man diesen Kontext beriick-
sichtigt, konne man aus den Daten Riickschliisse auf die Qualitit eines Krankenhau-

ses ziehen.

Aus Sicht von Herrn Andres ist die Frage nach der Messbarkeit von Qualitit noch

nicht abschliefend geklért, da sei man ,,auf” m Weg®. Sie hétten aber schon ein

Beschwerdemanagement eingefiihrt hier, das hilft schon. So da tut sich=und die
Transparenz tiber die Qualitdt der Leistung, also, wenn sie so die Qualitatsberichte
kennen [...] Da stehen die ganzen harten Facts drin zu den Qualititsdaten. Was
weil} ich, von Infektionsraten und solchen Themen. Das is schon der richtige Weg.
(Herr Andres: 46ft.)
Auch in dem Krankenhaus, in dem Herr Andres titig ist, wurde ein Beschwerdema-
nagement eingefiihrt. Wie Frau Voss ist er der Meinung, dass sich Qualitdt an statis-
tisch messbaren medizinischen Daten messen lasse. Die Veroffentlichung dieser Da-
ten im Qualitétsbericht der jeweiligen Krankenhéuser sei schon der richtige Weg, um

die Leistungsqualitét transparent zu machen.

In Bezug auf die Frage nach den Auswirkungen der Neustrukturierung im Kranken-
haussektor auf die Versorgungsqualitit zeigen die Interviews, dass iiberwiegend po-
sitive Effekte wahrgenommen werden. Zum einen wird die Wettbewerbssituation an

sich schon als qualitdtssteigernd eingestuft:

Das is die gute Seite des Wettbewerbs. Weil sich dadurch wirklich Qualitéten ver-
andern. (Frau Voss: 21)

Frau Voss konkretisiert im folgenden Interviewausschnitt ihre Aussage:
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Und da glaube ich, is Wettbewerb zwischen den Krankenhdusern 'n ganz guter

Weg, weil das zu 'ner Spezialisierung fiihrt, und es ist einfach so, wenn ich dreihun-

dert Hiiften operiere, dann kann ich es besser als jemand, der fiinf Hiiften operiert.

(Frau Voss: 25)
Durch den verstirkten Wettbewerb seien die Krankenhduser mehr gefordert sich zu
spezialisieren. Und diese Spezialisierungen wiirden schon allein aufgrund der hohe-
ren Quantitit und damit verbundenen Erfahrung in bestimmten Leistungsbereichen,
wie z. B. bei Hiiftoperationen, zu einer hoheren Qualitét fithren. Frau Wolff zufolge
bewirkt die aus der verkiirzten Verweildauer resultierende Schnelligkeit in den
Krankenhdusern und die Zunahme der Transparenz eine ,,besondere Qualitdt in den
Krankenhdusern:

ich kann's natiirlich nur jetzt im=im Riickblick sehen, dass ich finde, so wie wir

heute arbeiten, da find ich das vollkommen iibertrieben, Patienten mit'm Blinddarm

zwei Wochen im Krankenhaus liegen zu lassen, nicht? [...] des war schon sehr, sehr

viel ruhiger und bedéichtiger, nich? Und, ich finde, eh, es hat eigentlich dazu ge-

fiihrt, das heute eine besondere Qualitdt is in den Krankenhdusern, da wir eben

schneller arbeiten miissen, und es wird alles transparenter auch gemacht eben. Dass

finde ich nur zum Vorteil. (Frau Wolff: 45)
Frau Wolff bewertet die verkiirzten Liegezeiten positiv. Wie oben im Zusammen-
hang mit den DRGs dargestellt, seien die langen Liegezeiten, die es vor der Einfiih-
rung der DRGs gegeben hitte, vollkommen {iibertrieben. In der heutigen Schnellig-
keit des Arbeitens und in der Transparenz sieht sie eine Steigerung der Qualitdt, das
findet sie ,,nur zum Vorteil”. Transparenz und Schnelligkeit sind dementsprechend
aus Sicht von Frau Wolff entscheidende Qualitdtsmerkmale.

Unter den Interviewten auf der Managementebene ist Herr Dannert der einzige, der
die Gefahr eines Qualitdtsverlustes durch eine ,,Verschlankung® der Prozesse an-
spricht. Man miisse bei der Prozessoptimierung im Blick behalten, dass die Qualitit
nicht sinkt:
also, ohne dass das begriindet war', wiird' ich sagen, dass die Qualitét nicht sinkt,
sondern dass die auch eher steigt, weil man einfach dann als privatwirtschaftliches
Unternehmen guckt, dass die Prozesse gut laufen, aber dass man auch trotzdem, al-
so, dass man die Prozesse net nur so verschlankt, dass alles irgendwie hinten den
Bach runter geht, sondern, dass man die Qualitit schon auch noch halten muss. Al-
so, da glaub' ich, haben die Privaten 'n stirkeres Auge drauf, als jemanden, der
sozusagen bei einer Behorde arbeitet, und letzten Endes 'n sicheren Job hat. Also, so
wiird' ich jetzt argumentieren, ne? (Herr Dannert: 158)
Herr Dannert argumentiert hier, dass privatwirtschaftlich gefiihrte Krankenhéuser
stirker darauf achten wiirden, dass die Prozessoptimierungen sich in einem Rahmen

bewegen, in dem sie keine negativen Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit hét-
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ten. Im Gegensatz zu staatlichen Behorden seien private Anbieter mehr gefordert,
wirtschaftlich zu arbeiten. Dieses scheint aus Sicht von Herrn Dannert zu gelingen,
da er eine Steigerung der Qualitdt wahrnimmt. Hier wird den Krankenhdusern in pri-
vater Trigerschaft eine groBere Expertise im Zusammenhang mit den Prozessopti-

mierungen zugesprochen.

Die Aussagen zeigen, dass fast alle Interviewten der Meinung sind, dass die Versor-
gungsqualitdt im Rahmen der 6konomisch induzierten Verdnderungen eher gestiegen
sei als sich verringert hitte. Auch wenn vereinzelt iiber negative Auswirkungen des
DRG-Systems berichtet wird, z. B. den sogenannten ,,blutigen” Entlassungen oder
das Fallsplitting, sind die Interviewten auf der Managementebene iiberwiegend der
Meinung, dass die Bedingungen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung auch
unter verdnderten Rahmenbedingungen gegeben sind. Die strukturellen Verdnderun-
gen werden sogar mit positiven Auswirkungen auf die Versorgungsqualitit in Ver-
bindung gebracht. So werden die mit der Verkiirzung der Verweildauer einhergehen-
de Schnelligkeit in den Abldaufen und die gestiegene Transparenz in Bezug auf die
Prozesse als positive Qualitdtsmerkmale wahrgenommen. Auch zunehmende Spezia-
lisierungen aufgrund der Wettbewerbssituation werden als qualitétssteigernd betrach-
tet. Nur einer der Interviewten thematisiert die Gefahr des Qualititsverlustes durch
die Prozessoptimierungen, dieser Gefahr konne man aber begegnen, indem die Ver-
schlankung der Prozesse innerhalb eines gewissen Rahmens bleibt. Auf die Frage
nach der Erfassung der Qualitit in den Krankenhdusern werden neben Patienten- und
Mitarbeiterbefragungen und dem Beschwerdemanagement in erster Linie messbare,
quantitative Faktoren wie medizinische Daten genannt. Auch wenn die Frage nach
der Messbarkeit von Qualitit nicht abschlieBend beantworten wird, zeigen die Aus-
fithrungen doch, dass in erster Linie messbare Daten als Richtlinien fiir die Qualitét

der Versorgung gesehen werden.

6.3 Pflege aus Sicht des Managements

Im Folgenden wird die Sicht des Managements auf die praktizierende Pflege rekon-
struiert. Nach einem kurzen Blick des Managements auf die Arbeitssituation und die
personelle Situation werden verschiedene Strategien dargestellt, die aus Sicht der
Interviewten als geeignete Mallnahmen angesehen werden, um die Pflege zu entlas-
ten (6.3.1). Im Anschluss daran werden die Wahrnehmungen bzgl. der Rolle und des

Stellenwerts der Pflege im Kontext Krankenhaus herausgearbeitet (6.3.2).
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6.3.1. Arbeitssituation Pflege

Ein zentrales Spannungsfeld fiir die Pflege im Kontext Krankenhaus ist die Arbeits-
situation. Diese wird auch auf der Ebene des Managements thematisiert. Die Befrag-
ten nehmen eine deutliche Verdnderung der Arbeitssituation der Pflege im Zuge der
Umstrukturierungen wahr. Sowohl die Anforderungen als auch die Belastungen seien

gestiegen, der Arbeitsalltag sei ,,hérter* geworden:

Das is hérter geworden. Durch die verkiirzten Liegezeiten haben sie kaum noch Pa-
tienten da, die einfach nur so da liegen. Sie haben eigentlich Patienten da, die im-
mer versorgt werden miissen. Und dadurch, dass es immer schwerere Erkrankungen
gibt, oder beziehungsweise immer, Erkrankungen gab's schon immer, aber Hei-
lungsmoglichkeiten auch fiir schwerere Erkrankungen, also durch den Fortschritt is
natiirlich die Belastung bei den Pflegekriften, aber auch bei den Arzten gestiegen.
(Frau Voss: 67)

Sie sind einfach kranker. Sind élter und, ja, sie sind gut informiert. Wenn die élteren
Patienten nicht selber gut informiert sind, dann sind die Angehorigen gut informiert.
[...] Also die Patienten und Angehdrigen sind sehr gut informiert, die meisten, und
stellen dadurch vielleicht auch enorm hohe Anspriiche. Und das merken die Pflege-
krifte sicherlich und die Arzte auch [...] aber, ja, es ist belastend fiir die Pflegekrif-
te, eindeutig. (Frau Wolff: 115).

Beide Interviewte — Frau Voss und Frau Wolff — stellen eine Zunahme der Belastun-
gen fest. Frau Voss konstatiert, dass diese nicht nur im Bereich der Pflege angestie-
gen seien, auch das drztliche Personal sei betroffen. Als Ursachen fiir die Verédnde-
rungen werden, dhnlich wie auf der Ebene der Pflege, die Verkiirzung der Liegezeit,
der medizinische Fortschritt, Verdnderungen im Patientenspektrum und eine neue
Anspruchshaltung von Patienten und Angehdrigen genannt. Auch bei den anderen
Interviewten herrscht eine hohe Ubereinstimmung in Bezug auf die gestiegenen Be-
lastungen beim Pflegepersonal:
Das hat natiirlich dann auch die Auswirkungen eben auf die Pflege, ja? Also das

DRG-System eben halt, dass die Pflegenden einfach mit mehr Arbeitsbelastung
konfrontiert werden. (Herr Dannert: 176)

Und was auf den Stationen natiirlich sich extrem verandert hat, ist die Arbeitsdich-
te. Also wenn sie frither eine Station hatten, ne dreifig Bettenstation in Allgemein-
chirurgie, da lag vielleicht die Hélfte Patienten mit mit Struma, mit Hernien, mit
Appendix, und jetzt liegen da 97 Prozent ah, Patienten nach Wippel, nach anderen
groBen, schweren OPs, mit hohen Komplikationsraten, Multimorbide, wirklich alles
todkranke, schwerkranke Patienten und so. Also die, da gibt’s so wenig Durchat-
men (Herr Miiller: 54)

Es is schon eine enorme Belastung und auch wirklich eine hervorragende Leistung
die sie bringen. Denn sie sind vierundzwanzig Stunden mit den Patienten. Eh, und
sind fiir die Patienten vierundzwanzig Stunden zustidndig. Und das find ich schon
eine Leistung. Und sie miissen alles anhoren, nicht? (Frau Wolff: 52)
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Die gestiegenen Belastungen werden nicht nur auf die Verkiirzung der Verweildauer
als Folge der Fallpauschalen zuriickgefiihrt, auch eine erhdhte Arbeitsdichte und eine
neue Schnelligkeit in der Versorgung werden als zentrale Aspekte genannt. Die
»Schnelllebigkeit* und das gestiegene Tempo illustrieren auch die folgenden Aussa-
gen:

Ja, also einige Verdnderungen geschehen so schnell, das is dieses Schnelllebige,

nicht? Also einen Tag is es so und am nichsten Tag, hab’ ich manchmal so das Ge-
fiihl, da miissen wir schon wieder was anderes machen. (Frau Wolff: 50)

Das geht so schnell alles. Vieles wird ja ambulant schon gemacht. Also, insofern,

hat sich das schon ordentlich gewandelt [...] Es ist einfach unheimlich Tempo.

(Herr Andres: 58)
In den Interviews werden zudem Verdnderungen im Aufgabenspektrum der Pflege
thematisiert. Frau Schneider, die zu Beginn ihrer Berufslaufbahn in der direkten Pa-
tientenversorgung titig war, schildert diesen Wandel folgendermalfien:

Also das, wir waren ja frither wirklich fiir die Pflege zustindig. Inzwischen is es ja

vieles Behandlungs=also, na, wie soll ich sagen? Also, frither war's so: Wir haben

Patienten gewaschen, wir haben, Essen fiir die zubereitet, wir haben auch Behand-

lungspflege gemacht, nur, die is mehr geworden. Viele Sachen sind von den Arzten

riber geschwappt zu den Krankenschwestern. Gut, is auch anerkanntere Arbeit,

weil} ich nich. Aber, da is doch schon so 'n Umschwung passiert, nich? [...]. Also,

da hat sind die Anforderungen doch héher geworden. (Frau Schneider: 104)
Im Gegensatz zu frither sei der Anteil der Behandlungspflege im pflegerischen All-
tag hoher geworden. Die Zunahme wird auch auf eine Verschiebung von Aufgaben
aus dem éarztlichen Bereich in den pflegerischen Bereich zuriickgefiihrt. Diese Neu-
strukturierung sei mit einer Erh6hung der Anforderungen an die Pflege verbunden. In
diesem Kontext nimmt Frau Schneider auch eine unterschiedliche Wertigkeit der
verschiedenen Tatigkeiten wahr. So seien &rztliche Tatigkeiten anerkannter als z. B.
grundpflegerische Tatigkeiten. Thr Nachsatz ,,weil} ich nicht” erweckt den Eindruck,
als ob es eher eine von aulen kommende Zuschreibung ist als ihre personliche An-
sicht.

Mit den Umstrukturierungen gehen auch neue Erwartungen seitens des Manage-
ments an die Pflegekrifte einher:

Ne hohere, Flexibilitat wird verlangt als noch vor zehn, fiinfzehn Jahren. Also, wir
erwarten schon, dass Mitarbeiter, sage ich mal, auf einer Station dann aushelfen bei
Arbeitsspitzen, dass die auch mal zwei, drei Monate in ein anderes Team rein rou-
tieren, wenn’s dort durch SchlieBung oder Umwidmung oder Neuer6ffnung 'n Be-
darf gibt. Sind auch wirklich sehr, sehr viele bereit und sehen das auch als Chance,
sich da irgendwie fortzubilden, oder finden das ganz spannend mal was anderes zu
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sehen. Es gibt natiirlich auch ’ne ganze Reihe, die sich da schwer mit tun und da

Probleme mit haben. (Herr Miiller: 74)
Herr Miiller spricht hier in seiner Funktion als Pflegeleitung und konstatiert, dass
vom Pflegepersonal eine hohere Flexibilitdt erwartet werde als noch vor ,,zehn, fiinf-
zehn Jahren. Die Flexibilitdt bezieht sich hier auf den Einsatzort der Pflegekrifte.
Im Falle von Arbeitsspitzen oder internen Restrukturierungsmafinahmen, wie z. B.
die Umwidmung oder Eroffnung einer Station, erwarte das Pflegemanagement die
Bereitschaft, auf anderen Stationen auszuhelfen, teilweise auch langerfristig. Diese
flexible Einsatzbereitschaft wird Herrn Miiller zufolge aus den Reihen der Pflege-
kréfte unterschiedlich bewertet. Einige wiirden es als Chance sehen, andere hitten

hiermit eher Schwierigkeiten.

Neben der Arbeitssituation und den Anforderungen ist auch die personelle Situation
der Pflege im Krankenhaus ein zentrales Thema auf der Ebene des Krankenhausma-
nagements. Diese wird sowohl im Hinblick auf die Personalbemessung als auch hin-
sichtlich der tatsdchlichen personellen Situation in den jeweiligen Krankenhdusern
betrachtet. In Bezug auf die Personalbemessung zeigt sich ein uneinheitliches Bild.
Waihrend in einigen Krankenhédusern die Personalplanungen von den aktuellen Bele-
gungszahlen abhingig zu sein scheinen, zeigen sich in anderen Krankenhdusern kei-
ne wirklich nachvollziehbaren Bezugspunkte zur Personalbemessung. Frau Wolff,
zustandige Bereichsleitung in einem Krankenhaus in freigemeinniitziger Triger-
schaft, berichtet im folgenden Zitat von Personalkiirzungen, die sie auf die Bele-

gungszahlen zuriickfiihrt:

du hast neununddreilig Komma achtundzwanzig Planstellen. Und, jetzt sind die

Belegzahlen nich mehr so, dass wir so viele Pflegekrifte haben konnen. Das passt

nicht zusammen. Also, wenn da jetzt eine geht, aus'm Pflegeteam, wird die Stelle

nich mehr neu besetzt. Das gibt Unmut. Also des is die Entwicklung die so is und

das find ich negativ. (Frau Wolff: 50)
Dieses Zitat steht im Zusammenhang mit einem insgesamten ,,Unmut® {iber die Vor-
herrschaft der Zahlen, den Frau Wolff im Kontext des 6konomischen Wandels wahr-
nimmt (Frau Wolff: 50). Durch ihre etwas ironische Beschreibung der bis auf die
Kommastelle genau definierten Planstellen entsteht der Eindruck, dass sie diesem
Bemessungssystem — das direkte Reagieren auf neue Belegzahlen mit Personalkiir-
zungen — ablehnend gegeniiber steht. Auch in der Pflege nimmt sie diesbeziiglich
eine ablehnende Haltung wahr. Herr Dannert — titig im Bereich der Geschéftsfiih-
rung eines Krankenhauses in privater Trdgerschaft — geht von einer ,historisch be-
dingten* Grofle aus:
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Wiird' ich jetzt sagen, es is historisch bedingt. Also, man kommt sozusagen von
dem Pflegebestand pro Station, der vom Jahr vorher schon gegeben is. Ich mein', es
is jetzt 'n bisschen so Adam und Eva Theorie. Ja, weil des dann sozusagen bis ins
Unendliche geht. Daher ist es auf den Stationen, wo sich das Leistungsspektrum
nicht stark verdndert von einem Jahr zum anderen, wird es sozusagen einfach fort-
geschrieben [...] Kommt dann sozusagen, 'n neues Leistungsspektrum dazu. Also,
Patienten, die anderweitig, oder vielleicht auch schwerer zu versorgen sind. Dann
werden die Pflegestellen auch unter Umstdnden aufgestockt. Dann gesagt, "okay,
ihr bekommt jetzt 'ne halbe Stelle mehr, oder 'ne Stelle mehr", weil einfach die Pati-
enten schwerer sind. (Herr Dannert: 88)
Die Personalbemessung — so Herr Dannert — wiirde keiner nachvollziehbaren Be-
rechnungsgrundlage folgen, sondern bemesse sich an den schon bestehenden Zahlen.
Wie diese urspriinglich zustande gekommen sind, bleibt offen. Eine Anpassung wiir-
de dann vorgenommen werden, wenn sich das Leistungsspektrum oder der pflegeri-
sche Aufwand durch versorgungsintensivere Patienten dndern wiirde. Aber auch hier

scheint es keine geregelte Grofle zu geben.

Herr Miiller &duBlert sich im Zusammenhang mit der Personalbemessung zur Pflege-
personalregelung (PPR), die 1993 im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes ein-
gefiihrt wurde:

Also die Pflegepersonalregelung wurde abgeschafft, die, dritte Stufe wurde nicht

umgesetzt, weil, dort gab es mal ein Instrument, wo, sage ich mal, eine Leistung re-

lativ gut gemessen werden konnte, was Personalbedarf angeht. aber das hitte be-

deutet, dass man, keine Ahnung, fiinfundzwanzig, zwanzigtausend Stellen mehr in

Deutschland gebraucht hétte, und das angeblich nicht finanzierbar ist. So, das hat

man mal ganz schnell wieder abgeschafft so. (Herr Miiller: 120)
Die Aussage zeigt, dass die PPR von Herrn Miiller als ein geeignetes Instrument fiir
die Erfassung der pflegerischen Leistungen angesehen wird und dementsprechend
auch als eine mégliche Grundlage fiir die Personalbemessung auf den Stationen. In
den 1990er Jahren, wo sie zur Anwendung gekommen ist, sei aufgrund der PPR ein
Mehrbedarf von iiber zwanzigtausend Stellen in Deutschland festgestellt worden. Da
dieser Mehrbedarf aber als nicht finanzierbar angesehen wurde, habe man dieses In-
strument zur Leistungserfassung in der Pflege wieder abgeschafft. Herr Miiller kon-
statiert hier einen Zusammenhang zwischen politischen Vorgaben und der personel-
len Ausstattung des Pflegepersonals. Die Bemessung des Personalbedarfs in der
Pflege scheint insgesamt von unterschiedlichen, nicht immer begriindbaren Parame-
tern bestimmt zu sein und ist zudem eng verbunden mit der Frage der jeweiligen fi-
nanziellen Situation bzw. der Bereitschaft, finanzielle Mittel fiir eine bedarfsgerechte

Ausstattung der Pflege bereitzustellen.
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In Bezug auf die Bewertung der tatséchlichen personellen Situation auf den Statio-
nen gibt es unterschiedliche Einschitzungen. Herr Dannert, der oben dargelegt hat,
dass es bei erhohtem pflegerischem Aufwand auch mal zu einer Aufstockung des
Personals kommen wiirde, scheint in Bezug auf die Umsetzung dieses Ansatzes unsi-
cher zu sein. Auf die Frage, wie er die personelle Situation der Pflege einschitzen
wiirde, antwortet er:

Also, ich bin da selber immer mal am {iberlegen, ob das bei uns wirklich so gut is,

also wenn ich die Pflegenden selber hor', dann klagen, die mir eigentlich zu oft, ja?

Das da irgendwie schlechte Besetzung is, et cetera pp. Ehm, wobei ich da sagen

muss, da is natiirlich immer viel, also grad=ich hab' nen ganz guten Kontakt zu 'n

paar Pflegenden vom Betriebsrat, ja? und da is natiirlich Vieles auch Polemik dabei,

ja? Also, das is natiirlich auch so, da wird dann sozusagen stirker auf die Glocke

gehauen, als eigentlich notwendig is, ne? aber nichts desto trotz glaub' ich, dass wir

héufig, dann doch zu schlecht besetzt sind, so dass wir mal 'ne Servicekraft, nicht

'ne Servicekraft, sondern 'ne='ne Fremdarbeiter anfordern miissen. und darunter lei-

det dann die Patientenversorgung, ja? Also, sollten wir tatséchlich abstellen, ne?

Wenn das gegeben ist, das wir 'ne Grundbesetzung dauerhaft durchhalten konnen,

dann is gut. (Herr Dannert: 133)
Herr Dannert kann nicht eindeutig sagen, ob er die personelle Situation als gut be-
zeichnen wiirde. Er &uBlert er sich in diesem Zitat zunéchst iiber das Verhalten der
Pflegekrifte, die sich aus seiner Sicht zu hiufig tiber die personelle Situation bekla-
gen wiirden, da sei ,,vieles auch Polemik®. Die Aussagen der Pflege in Bezug auf die
personelle Situation werden hier als eine Strategie im Kampf um mehr Personal ge-
sehen und es entsteht zundchst der Eindruck, dass die Klagen aus Sicht von Herrn
Dannert keine Berechtigung hétten. Im weiteren Verlauf stellt er dann aber fest, dass
die personelle Situation durchaus héufig kritisch sei und sie in diesen Fillen mit
Zeitarbeitskriften arbeiten wiirden. Aus seiner Sicht sei dieses aber keine geeignete
Mafnahme, da die Patientenversorgung darunter leiden wiirde. Herr Dannert sieht
durchaus Handlungsbedarf in dem Sinne, dass die Grundbesetzung auf den Stationen
gewihrleistet sein sollte. Trotz dieses konstatierten Handlungsbedarfs schildert Herr
Dannert an anderer Stelle, dass eine dauerhafte Losung personeller Engpésse, z. B.
durch die Aufstockung des Personals, von Seiten der Geschiftsfithrung nicht prakti-
ziert werden wiirde:

da is auch der 6konomische Druck sag' ich mal, is also fiir uns auch zu groB, als

dass man jetzt sagen konnte, wir nehmen das zur Kenntnis und stellen deswegen

mehr Mitarbeiter ein zum Beispiel, ja? Also das is nicht der Fall. Das is 'ne gute

Frage, wann das mal der Fall sein wird, sag' ich mal, ne? Weil man kann sich ja

sozusagen nicht auf die ganze Zeit, auf Daueriiberbelastung einstellen. (Herr Dan-
nert: 92)
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In diesem Zitat stellt Herr Dannert mit der Aussage, dass eine ,,Dauerbelastung® der
Pflege aufgrund der personellen Situation eigentlich nicht tragbar sei, noch einmal
Handlungsbedarf fest. Gleichzeitig argumentiert er mit dem 6konomischen Druck
gegen einen Aufstockung des Pflegepersonals. Hier wird der 6konomische Druck als
Argument fiir den als gering empfundenen Handlungsspielraum des Managements
genommen. Auch wenn in diesem Zitat deutlich wird, dass eine Daueriiberlastung
nicht als Losung gesehen wird, scheint daraus aus Okonomischen Griinden kein
Handlungsbedarf zu folgen.

Auch in anderen Krankenhdusern wird eher auf den kurzfristigen Einsatz von Zeitar-
beitskréften gesetzt. Dauerhafte Entlastungen durch die Einstellung von mehr Perso-
nal werden nicht thematisiert bzw. nicht als Handlungsoption gesehen. Alle Kran-
kenhduser im Sample nutzen die Option, bei Bedarf Zeitarbeitskrifte zu ordern. Ei-
nige nach eigenen Angaben sehr intensiv, insbesondere bei Krankheitsausfillen oder
bei Schwierigkeiten, eine Stelle neu zu besetzen:

Ganz intensiv. Also weil, bei hohen Krankheitsausfillen oder Arbeitsspitzen, Ar-

beitsspitzen gar nicht mal, das sind, in erster Linie sind’s Krankheitsausfille, und

Stellen, die man nicht so schnell nachbesetzen kann, weil irgendjemand 'ne kurze

Kiundigungsfrist hat, oder schwer erkrankt, oder. (Herr Miiller: 64)
Die auf der Pflegeebene angesprochenen Uberlastungsanzeigen als Instrument der
Pflege, um prekdre Versorgungssituationen anzuzeigen, werden auch in den Inter-
views auf der Managementebene thematisiert:

Ehm, also, was ich weiB, ist, dass, also wenn die Auslastung zum Beispiel relativ

hoch is auf den einzelnen Stationen, dann kommen héufig Uberlastungsanzeigen,

so. Is halt 'ne Mafinahme, wo sich der Mitarbeiter absichert, ne, dass er sozusagen

das angezeigt hat, dass er auch, rechtlich net belangt werden kann. kann ich aber

schwer einschdtzen, ob das als erstes kann ich nicht einschétzen, ob's zugenommen

I}at und zweitens kann i=also, ich hab, den Eindruck manchmal, es sind relativ viele

Uberlastungsanzeigen. auf der anderen Seite, sagt die Klinikleitung, "okay, das is

noch in 'nem normalen Maf ja, verglichen mit anderen Krankenhéusern, so. (Herr

Dannert: 68)
Herr Dannert formuliert hier, dass von Seiten der Pflege hiufig Uberlastungsanzei-
gen geschrieben werden wiirden, wenn die ,,Auslastung® ,,relativ hoch sei. Ob der
Umfang der Uberlastungsanzeigen zugenommen hitte, konne er nicht beurteilen, aus
seiner Sicht seien es aber schon recht viele. Er duflert hier Verstindnis fiir die Pflege,
die sich mit diesem Instrument absichern will, stellt aber gleichzeitig fest, dass die
Uberlastungsanzeigen kaum Handlungsbedarf seitens der Klinikleitung nach sich
ziechen wiirden, solange sie sich — gemessen an der Situation in anderen Krankenhéu-

sern — in einem ,,normalen Maf}* bewegen wiirden. Es entsteht der Eindruck, dass
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Uberlastungsanzeigen nicht in erster Linie als Indiz fiir die Belastungssituation auf
der Station wahrgenommen werden, sondern als Benchmark Kriterium. Zugleich
scheinen die Belastungssituationen bis zu einem gewissen Grad von der Kliniklei-

tung in Kauf genommen zu werden.

Dass die personelle Situation nicht von allen Interviewten als problematisch angese-
hen wird, illustrieren die folgenden Zitate. So ist Herr Miiller der Meinung, dass die
personelle Besetzung in der Pflege ausreichend sei, um eine gute Patientenversor-
gung zu gewdhrleisten. Er schildert am Beispiel einer chirurgischen Station, dass die
Besetzung dort seit vielen Jahren unveridndert sei. Die im Zuge der Neustrukturie-
rung gestiegene Arbeitsverdichtung wiirde durch eine verbesserte Organisation aus-
geglichen werden:

Also, das Arbeiten, die Allgemeinchirurgie zum Beispiel, zum Beispiel kenne ich

seit vielen Jahren, dort arbeiten immer noch die gleiche Anzahl Mitarbeiter. Ah,

aber wir haben das Drumherum sehr viel besser organisiert. Dafiir haben wir aber

natiirlich 'ne hohere Dichte, so dass sich das dann ausgleicht. (Herr Miiller: 138)
Auch Frau Wolff ist der Meinung, dass die personelle Besetzung ausreichend sei. Sie
antwortet auf die Frage, ob die Arbeitssituation der Pflegekréfte es erlaubt, eine an-
gemessene Versorgung der Patienten leisten zu konnen oder ob es ihrer Meinung
nach Einschriankungen gibt: ,,nein, eigentlich konnen sie das leisten” (Frau Wolft:
122). Auch wenn es Tage geben wiirde, wo die Situation problematischer sei, wiir-
den die Pflegekrifte wissen, ,,wo sie dann Hilfe holen kdnnen wenn’s so is* (Frau
Wolff: 122). Sie ist der Meinung, dass es vor allem eine Frage der eigenen Arbeits-
organisation sei:

man muss, standig hingucken und sehen, ist die Organisation jetzt richtig? Mache

ich das und das zum richtigen Zeitpunkt? werden die Temperaturen jetzt=miissen

wir die und die Aufgaben Temperatur messen, Vitalzeichen, miissen die morgens

gleich um Viertel nach sieben gemessen werden? Oder kénnten sie nicht auch um

elf Uhr gemessen werden? [...] Und also da muss man immer wieder hingucken.

Also, man kann nicht Ablaufstrukturen planen und dann, so machen wir's. Eh, es

wird gemacht und es ist auch wichtig. Aber es is ein stindiger Prozess und das er-

leb' ich auch héufig bei den Pflegekriften, dass sie das einfach nicht so richtig um-

setzen konnen. Na, jetzt miisste schon wieder was gedndert werden und trotzdem da

glaub ich is es ganz, ganz wichtig, hinzugucken. Und natiirlich is es immer am

leichtesten, dann zu sagen wir schaffen nicht die Arbeit. Wir miissen mehr Personal

haben. (Frau Wolff: 52)
Einige Probleme in der Arbeitssituation der Pflege werden von Frau Wolff auf die
Pflege selbst zuriickgefiihrt. So sieht sie zum einen organisatorische Defizite. Die
Ablaufstrukturen miissten stindig iiberpriift und angepasst werden. Dieses scheint

aus Sicht von Frau Wolff nur unzureichend stattzufinden. Zum anderen beobachtet
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sie Defizite auf Seiten der Pflegekriifte, die organisatorischen Neuerungen auch um-
zusetzen. Die Forderung der Pflege nach mehr Personal fiihrt sie auf den Umstand
zurlick, dass dieses leichter sei als die Arbeitsstrukturen stindig neu zu iiberdenken.
Die AuBerungen von Frau Wolff machen deutlich, dass sie das Problem nicht in den
bestehenden Rahmenbedingungen sieht, sondern in einer mangelnden Anpassung der
Pflege an die ,,schnelllebigen* Verdnderungen. Frau Wolff spricht im Zusammen-
hang mit der Arbeitsverdichtung noch einen weiteren Punkt an, der sich aus ihrer
Sicht in der Pflege &ndern miisse:

Und das is natiirlich 'n bisschen diese Arbeitsverdichtung, macht es natiirlich

schwierig. Weil dann is man grade in einem Gespréch nich, dann wird man abgeru-

fen [...]. Immerzu is irgendwas anderes, nich? Aber da gehort ja auch etwas dazu,

ich denke, man muss auch irgendwann iiberlegen: "Muss ich jetzt gleich da anru-

fen?" Und, "muss ich jetzt das und das jetzt gleich machen?" Also, etwas, kritischer

halt driiber nachdenken. das sind wir sicherlich noch so gewohnt im Krankenhaus

S0, ja, so, so herkdmmliche Strukturen. Viele denken auch das is vielleicht wie eine

grofe Familie. Und das is es nich im Krankenhaus. Und da, glaube ich, kommen

auch viele Probleme mit rein, nich? Wir sind allzeit bereit, nich? Das is man aber

auch zu Hause in der Familie. [...] mehr' ne Professionalitdt muss rein. (Frau Wolff:

115)
Wie schon im Zusammenhang mit der personellen Situation greift Frau Wolff auch
in diesem Zitat den Punkt der Arbeitsorganisation der Pflege auf. Hier allerdings
nicht im Zusammenhang mit den Ablaufstrukturen, sondern im Zusammenhang mit
dem professionellen Handeln in der Pflege. Frau Wolff ist der Meinung, dass einige
der Probleme der Pflegekrifte in Bezug auf die Arbeitsverdichtung auf ,,herkémmli-
che* Strukturen zuriickzufiihren sind. Ein Krankenhaus sei keine ,,Familie, hier wi-
ren andere Eigenschaften erforderlich, insbesondere die Fahigkeit, sich abzugrenzen
und sich selbst zu organisieren, nicht ,,allzeit bereit™ zu sein. Das versteht sie unter
professionellem Handeln. Frau Wolff verweist hier auf Handlungsvollziige in der
Pflege, die eine groB3e Nihe zu den Handlungsvollziigen im privaten Bereich aufwei-
sen. Die Schwierigkeiten, sich professionell von den vielen Anforderungen abzu-

grenzen, fiihrt sie auf diesen Aspekt zurtick.

Die Aussagen von Frau Wolff zeigen, dass Verbesserungen in der Arbeitsorganisati-
on der Pflege als ein Ansatzpunkt gesehen werden, um fiir Entlastungen zu sorgen.
In diesen Kontext ldsst sich auch der verstiarkte Einsatz von Servicekriften einord-
nen, den Herr Miiller implizit angesprochen hat mit seiner obigen Aussage, dass sie
das ,,Drumherum‘ um die Pflegearbeit besser organisiert hétten. Ein vermehrter Ein-

satz von Servicekréiften wird auch im Krankenhaus von Herrn Dannert praktiziert. Im
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folgenden Interviewausschnitt schildert er die Aufgabenverteilung zwischen Pflege
und Servicekriften:

Die Servicekrifte sind hauptsdchlich zustiandig fiir das Thema Essen. Also, rund um

Bestellungen, Vorbereitung, dann zum Patienten hintragen, wieder abrdumen et

cetera pp. und die machen, Aufgaben, Stationsverschonerungen, leichte Schreibar-

beiten, auch mal was in die Akte einpflegen sozusagen, vielleicht zum Allgemein-

zustand vom Patienten. Und dieses sozusagen sich kiimmern um den Patienten, um

die Angehorigen, das machen die Servicekréfte hauptsdchlich. sich auch mal um

organisatorische Sachen kiimmern. Wie, dem Patienten 'ne Telefonkarte besorgen,

et cetera pp. Und die Pflege soll sich da halt einfach 'n bisschen raus halten, und soll

sich dann mehr oder weniger, auf die tatsdchliche medizinische Versorgung be-

schrinken, ne? (Herr Dannert: 76)
Herr Dannert wiederholt hier seine Idee einer neuen Arbeitsaufteilung in der Pflege,
die er im Zusammenhang mit der Versorgungsqualitdt genannt hat. Seiner Ansicht
nach sei es eine sinnvolle Aufgabenverteilung, wenn die Servicekréfte den ,kiim-
mernden” Teil der Patientenversorgung tibernehmen wiirden und die Pflege die ,,tat-
sdchliche® medizinische Versorgung. Er stiitzt seine Argumentation im folgenden
Zitat:

das sind groBtenteils Hotelfachfrauen und Hotelfachménner. So dass die da auch

noch so 'n gewissen Servicegedanken eben schon mitbringen, ne? Also, da sieht

man schon den Unterschied zwischen 'ner Krankenschwester, die halt sozusagen ihr

Tagesgeschift macht, und den Servicekriften, die dann einfach so 'n bisschen das

Auge fiir den Patienten haben, und dem auch mal sozusagen den Wunsch erkennen

wo die Pflegekraft einfach dariiber hinweg geht, und sagt, "okay, dann bin ich jetzt

net dafiir zustdndig, weil ich mich ums Medizinische kiimmer', ne? Es is halt so 'ne

Aufgabenteilung dann, ne? (Herr Dannert: 78)
Herr Dannert begriindet die Sinnhaftigkeit dieser Form der Arbeitsteilung mit dem
beruflichen Hintergrund, den viele Servicekrifte mitbringen wiirden. Da sie oftmals
aus der Hotelbranche kommen wiirden, wiirden sie den Servicegedanken schon ver-
innerlicht haben. Den Pflegekriften schreibt er in diesem Zitat eher wenig Aufmerk-
samkeit auf die Bediirfnisse der Patienten zu, diese seien mehr fiir die medizinische
Seite der Versorgung zustdndig. Die Aussagen zeigen, dass Pflegearbeit in einigen
Krankenhdusern verstirkt unter funktionalen Aspekten betrachtet wird und eine
Neuausrichtung befiirwortet wird, bei der die ,,sorgenden” Aspekte der Pflegearbeit
ausgegliedert werden und von geringer qualifiziertem Personal iibernommen werden.
Dass es in Bezug auf den Einsatz von Servicekriften kritische Reaktionen seitens der
Pflege gibt, verwundert ihn:

aber es gibt auch komischerweise die Reaktionen, dass dann die Pflegekréfte sagen,

"nee, diese Tatigkeit mocht' ich net abgeben, weil das is origindr pflegerische Ta-

tigkeit. So, also dieses Festhalten an Bewéhrtem gibt's auf jeden Fall auch. Und das
erzeugt ja dann natiirlich die Stimmung in irgendeiner Weise, die Servicekrifte

211



nehmen uns jetzt Arbeit weg, oder wie auch immer. Wobei man natiirlich ehrlich-

erweise sagen muss, wenn wir Servicekréfte einsetzten, dann machen wir das natiir-

lich im Austausch gegen Pflegestellen. Also, die kommen ja nich additiv hinzu,

sondern die ersetzen ja sozusagen Pflegestellen, ne? (Herr Dannert: 84)
Die Kritik seitens der Pflegekréfte wiirde darin bestehen, dass Servicekrifte Tétig-
keiten tibernehmen, die eigentlich in den pflegerischen Bereich gehdren. Aus Sicht
von Herrn Dannert ist es ein ,,Festhalten an dem Bewihrten“: die Pflege sei nicht
bereit, Tétigkeiten aus ihrem Aufgabenspektrum an andere Berufsgruppen abzuge-
ben, u. a. auch aus den Bedenken heraus, dass die Servicekrifte ihnen die Arbeit
wegnehmen wiirden, sie somit teilweise ersetzbar seien. Dass diese Bedenken be-
rechtigt sind und Servicekrifte tatsdchlich auf die Stellensituation der Pflege ange-
rechnet werden, wird im Verlauf des Zitates deutlich. In welchem Verhéltnis dieses
erfolgt, konnte Herr Dannert nicht genau beantworten:

Die ersetzen ja sozusagen Pflegekrifte, die ausscheiden oder wie auch immer dann.

Aber eins zu ein glaub' ich, kann ich mir jetzt nich vorstellen. Aber is 'ne gue Frage.

WeiB ich jetzt so gar net. (Herr Dannert: 86)
Die Praxis, Servicekrifte auf das Pflegekontingent anzurechnen, wird nicht in allen
Krankenhdusern in diesem Sample angewandt. Herr Miiller schildert, dass in seinem
Haus Servicekrifte zusitzlich eingestellt wurden und somit die Arbeitsverdichtung
ausgleichen:

so dass wir da schon einen sehr hohen Grad haben an Tatigkeiten, die frither noch

die Pflege gemacht hat. Die, die, aber wir haben halt dafiir das Personal auch nicht

abgebaut. So also, der Service ist im Prinzip dazu gekommen, und das ist dann,

dann schon gut an die Verdichtung, und an den héheren Durchsatz auf Stationen so.

(Herr Miiller: 138)
In den Interviews auf der Managementebene lassen iiber eine verbesserte Arbeitsor-
ganisation und eine Neuaufteilung der Aufgaben rund um die Patientenversorgung
hinaus weitere Strategien identifizieren, die aus Sicht des Managements geeignete
Instrumente im Umgang mit der Arbeitssituation der Pflege sind. So wird zum einen
auf eine verbesserte Qualifikation gesetzt. Frau Voss antwortet auf die Frage, wie das
Krankenhaus auf die von ihr zuvor thematisierten Belastungen der Pflege reagiert:
,Durch Spezialisierung, bessere Ausbildung® (Frau Voss: 69). Die Erhéhung der
Qualifikation durch eine bessere Ausbildung und Spezialisierung wird von Frau Voss
als ein geeignetes Instrument zur Entlastung der Pflegekréfte gesehen. Hier wird die
individuelle Seite betont. Um den gestiegenen Anforderungen gewachsen zu sein,
miissen aus Sicht von Frau Voss die personlichen Fertigkeiten und Fahigkeiten der

Pflegekrifte verbessert werden. Auch Frau Wolff verkniipft die gestiegenen Anfor-
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derungen, die sie im Bereich der Pflege wahrnimmt, mit der Frage nach der Qualifi-
kation:

Wir brauchen Krankenpflegehelferinnen, wie es frither gegeben hat. Das finde ich
hervorragend. Die konnen auch 'ne gute Arbeit leisten. Aber eine examinierte Kran-
kenschwester muss schon ganz was anderes konnen heutzutage. Also, das geht ja in
so eine Richtung, dass wir ja auch gewisse drztliche Téatigkeiten iibernehmen, also,
Kurzinfusionen anhéngen und Brauniilen legen und so [...] auch 'ne gute Schulbil-
dung haben. Also, jetzt kenn' ich das aus Skandinavien, da eh, muss man Abitur ha-
ben, das hat man schon ewig lange gehabt, um da tiberhaupt rein zu kommen. Und
das is ein Studium sagen sie, also das dauert auch fast vier Jahre. [...] und man
muss einfach exzellent sein. Nur dann kann man auch eine exzellente Pflege ma-
chen. Und das ist wichtig. Und ich glaube, das wird immer wichtiger (Frau Wolff:
83ff.)

Die gestiegenen Anforderungen, hier bezogen auf die Ubernahme irztlicher Titig-
keiten, gehen Frau Wolff zufolge notwendigerweise mit einer hoheren Qualifikation
einher, nur dann konne man auch eine hochwertige ,,exzellente” Pflege leisten. Als
Vergleichsfolie zieht Frau Wolff die skandinavischen Lander heran. Dort seien die
Einstiegsvoraussetzung hoher und die Ausbildung finde in Form eines Studiums
statt. Die hier angesprochene Akademisierung der Pflege scheint sich Frau Wolff
auch fiir Deutschland zu wiinschen. Deutlich wird in ihrem Zitat aber auch, dass sie
eine hohere Qualifizierung nicht fiir die gesamte Pflege fordert, sondern den Einsatz

von niedriger qualifizierten Pflegehelferinnen sehr befiirwortet.

Zum anderen werden als Ansatzpunkte im Zusammenhang mit den gestiegenen Be-
lastungen Themen wie Personalfithrung und Personalentwicklung genannt. Sie sind
aus Sicht von Herrn Andres wichtige Aspekte, an denen das Management ansetzen
kann. Seiner Meinung nach sei es die Aufgabe der Krankenhausleitung, das Personal

dabei zu unterstiitzen, das richtige Aufgabenfeld fiir sich zu finden:

Also den einen Punkt, den man schauen muss, is. wo fiihlt sich der=der/die Einzel-
ne tiberhaupt aufgehoben? Wir haben natiirlich auch Innere Stationen. Wir haben
die Geriatrie, da sind ja die Verweilzeiten der Patienten deutlich ldnger. Aber, das
heifit, man muss schon gucken, wer is der Richtige am richtigen Platz. Also, inso-
fern is das so, vor allem das Thema Personalentwicklung, Personalbegleitung. Ehm,
was will der/diejenige tatsdchlich machen? Und da is die Kluft zwischen Chirurgie,
also zwischen den schneidenden Fillen und den konservativen Féchern halt sehr
grof3. hat sich doch sehr auseinander gespreizt, und das ist das, wo wir begleiten und
entwickeln. Da is schon so 'n Konzept mit vorgeben und Spezialisierung auch. Also,
wenn man jetzt Onkologie nimmt, da muss man schon 'ne ganze Weile was machen,
um in dem Bereich auch hochspezialisiert arbeiten zu konnen. Das is das, was wir
machen als Krankenhausleitung, dass wir da den Menschen begleiten und mit ihnen
'n Weg suchen. (Herr Andres: 60)

Die Unterschiede zwischen den einzelnen Fachdisziplinen hétten sich durch die Ein-

fithrung der Fallpauschalen sehr vergroBert. Vor allem die operativen Stationen seien
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von der Verkiirzung der Verweildauer betroffen. Daneben wiirde es jedoch auch Sta-
tionen geben, in denen die Verweildauer der Patienten deutlich linger sei, z. B. geri-
atrische Stationen. Hier sei es eine zentrale Aufgabe der Krankenhausleitung, im Zu-
sammenhang mit Themen wie Personalentwicklung und Personalfiihrung fiir die ein-
zelnen Pflegekréfte beratend tdtig zu sein, um das richtige Aufgabenfeld fiir sich zu
finden. Er spricht in diesem Zusammenhang auch das Thema Spezialisierung an. Um
in bestimmten Bereichen zu arbeiten, sei es wichtig, die hierfiir erforderlichen spezi-
ellen Kompetenzen mitzubringen. So sei z. B. in der Onkologie Erfahrung durch eine
langjdhrige Tétigkeit in diesem Fachbereich nétig, um ,,hochqualifiziert arbeiten zu
konnen. Herr Andres verweist in dem obigen Zitat ebenso wie Frau Voss auf die in-
dividuellen Eigenschaften der Pflegekrifte, den ,richtigen Platz* im Krankenhaus zu
finden, ist seiner Meinung nach ein zentraler Aspekt bei der Frage nach Entlas-

tungsmdglichkeiten.

Die Ausfiihrungen zeigen, dass die Entlastungsstrategien des Managements vielfaltig
sind. Neben Verbesserungen auf verschiedenen Ebenen der Organisation stehen Fak-
toren wie Qualifikation und Spezialisierungen im Fokus. Dariiber hinaus wird deut-
lich, dass Mitarbeiterfiihrung und Personalmanagement mittlerweile als Instrumente

angesehen werden, um den gestiegenen Belastungen zu begegnen.

6.3.2 Rolle und Stellenwert Pflege aus Sicht des Managements

Schon in den Aussagen zu anderen Themenfelder, z. B. im Zusammenhang mit dem
Leadership-Ansatz als Personalfithrungsinstrument oder der forcierten Ausrichtung
auf Personalmanagement als Entlastungsstrategie zeigen sich Hinweise auf die Rolle,
die der Pflege im Kontext Krankenhaus zugedacht wird. Wie nun das normative
Leitbild der ,,ideale” Pflegekraft aussieht, welche Eigenschaften aus Sicht des Mana-
gements erforderlich sind, um diesen Beruf auszuiiben, wird im Folgenden darge-
stellt. Dabei fdllt auf, dass Management und Pflege dhnliche Orientierungspunkte in
Bezug auf die ,,ideale” Pflegekraft zu haben scheinen. Auch in den Interviews mit
dem Krankenhausmanagement wird die soziale Kompetenz an erster Stelle genannt,
gefolgt von fachlicher Kompetenz:

Also die hohe, soziale Kompetenz und hohe fachliche Kompetenz. wenn eine gute

Krankenschwester, ein guter Krankenpfleger einen Patienten verniinftig, sage ich

mal, anspricht, also den mit einer entsprechenden Sozialkompetenz versehen, den

Mitarbeiter ’n Patient so anspricht, wie ich auch selber angesprochen werden moch-

te, irgendwie verniinftig angesprochen werden mochte. So erwarte ich es von Mit-

arbeitern, und natiirlich mit ’ner, ‘ner guten Fachkompetenz versehen ist [..] Also,

die Beziehung eingehen. Trotzdem mit einer professionellen Distanz so versehen
sein. Also das ist natiirlich ideal. (Herr Miiller: 88)
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Die von Herrn Miiller betonte Bedeutung der sozialen Kompetenz bezieht sich in
erster Linie auf kommunikative Aspekte. Als handlungsleitende Pramisse nennt Herr
Miiller — dhnlich wie Frau Weber auf der Pflegeebene'™ — den Aspekt, dass man die
Patienten so ansprechen soll, wie man selber angesprochen werden will. Der Bezie-
hungsaspekt wird hier betont, der von einer professionellen Basis heraus eingegan-
gen werden soll. Direkt gefolgt wird die soziale Kompetenz von der fachlichen
Kompetenz, die Herr Miiller in seiner Funktion als Pflegeleiter von seinen Mitarbei-
tern erwartet. Auch Frau Voss nennt die soziale Kompetenz an erster Stelle, diese
wird hier im Zusammenhang mit den hohen Belastungen thematisiert:

die miissen das ja aushalten alles. Die sind ja mit den Patienten die ganze Zeit zu-

sammen. Da muss man, glaub ich, 'ne hohe Sozialkompetenz haben, 'ne hohe Be-

lastbarkeit auch. (Frau Voss: 63)
Hier wird die Sozialkompetenz als Eigenschaft genannt, die den Pflegekriften die
Arbeit mit den Patienten tiberhaupt erst ermdglicht, Sozialkompetenz wird demnach
als Voraussetzung fiir eine hohe Belastbarkeit gesehen. Frau Voss konkretisiert in
dem folgenden Interviewausschnitt ihre Vorstellung von sozialer Kompetenz:

'N Einfithlungsvermdgen, 'n Verstindnis, 'ne hohe Auffassungsgabe und die Dinge

schon 'n bisschen an sich ran zu lassen, aber nich so weit also, es nachfiihlen zu

konnen. Also 'n Einfithlungsvermdgen, ne Empathie eigentlich, ohne, dass man je-

des Einzelschicksal zu seinem eigenen macht. Und auch me Konfliktféhigkeit im

Zweifel. (Frau Voss: 65)
Soziale Kompetenz, so Frau Voss, zeichne sich aus durch Einfithlungsvermogen und
eine hohe Auffassungsaufgabe, beide werden als empathische Féhigkeiten gesehen.
Wichtig sei die Balance zwischen der Nédhe zu den Patienten, die fiir die Einfiihlung
in die Situation notwendig sei, und der professionellen Distanz, um sich gleichzeitig
von den Patientenschicksalen abzugrenzen. Dariiber hinaus betont Frau Voss auch
die Bedeutung der Konfliktfahigkeit. Auch diese Aussagen verweisen auf den Bezie-

hungsaspekt als zentrales Element in der beruflichen Krankenpflege.

Thema der ndchsten Interviewsequenz ist die besondere Motivation, die man als
Pflegekraft mitbringen sollte. Die ,,ideale Pflegekraft™, so Herr Andres,

braucht natiirlich auch Freude und Herz am Beruf. Also diese Zugewandtheit muss

da sein. Also das als Job zu begreifen wir' eben zu wenig. Aber da geht es halt hau-

fig hin, das kann man schon=kann man schon sehen. [...] das liegt eben daran, was
so nachwichst. (Herr Andres: 108).

Herr Andres schildert in seinem Zitat zum einen, dass es nicht ausreichen wiirde, die

1% Vgl. Kap. 5.3.1
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Pflege als Beruf zu sehen, mit dem man Geld verdienen konne. Es brauche eine be-
sondere Motivation, eine besondere Aufmerksamkeit fiir die Patienten. Diese Aussa-
ge kann ein Hinweis darauf sein, dass Herr Andres Pflege mehr als Berufung sieht
denn als Beruf. Dieser Umstand kann mdglicherweise darauf zurtickgefiihrt werden,
dass er in einem freigemeinniitzigem Krankenhaus tdtig ist und hier Pflege als
,,christliches Tun* verstanden wird, was Herr Andres auch im weiteren Interviewver-
lauf so benennt (Herr Andres: 116). Er nimmt jedoch einen Wandel in Bezug auf den
pflegerischen Nachwuchs wahr und stellt fest, dass die nachkommenden Pflegekrifte
das gelebte ,,christliche Tun* nicht mehr so praktizieren wiirden, sondern die Ten-

denz dahin gehen wiirde, Pflege als ,,Job* zu begreifen.

Dass auch auf der Managementebene der ganzheitliche Aspekt der Pflege als wichtig
erachtet wird, zeigt die folgende Aussage von Frau Wolff:

Das ist, dass sie sich interessiert eh, fiir Menschen. Was is das fiir ein Mensch? Was

steckt dahinter? Wie is der Mensch dazu gekommen so zu werden wie er is? Eh, aus

welchem Umfeld kommt er? Wo wohnt er? Wie lebt er? Was fiir Interessen hat er?

Eh, wo hat er so seine Schwerpunkte im Leben und sehen wie geht es weiter? (Frau

Wolff: 77)
Die ganzheitliche Sichtweise umfasst Frau Wolff zufolge ein umfassendes Interesse
an den Patienten, das weit iiber den Krankenhausaufenthalt hinaus auch das personli-
che Umfeld, die Interessen, die Schwerpunkte und auch die Ziele des jeweiligen Pa-
tienten in den Blick nehmen solle. Im Verlauf des Interviews fiihrt Frau Wolff aus,
dass es dabei insbesondere darum gehe, die Patienten nicht nur im Hinblick auf ihre
Erkrankung wahrzunehmen, sondern als ganzen Menschen. Ein Ziel der Behandlung
sollte sein, die Selbststindigkeit des Patienten wieder herzustellen und ihn mit seinen
Ressourcen in die Behandlung mit einzubinden (Frau Wolff: 81). Hier zeigt sich ein
Gegensatz zu der im vorherigen Kapitel (6.3.1) geschilderten Befiirwortung einer
Funktionalisierung in der Pflege seitens einiger Vertreter/innen des Managements,
bei der sich die Pflegekrifte auf die medizinischen Aspekte konzentrieren sollen.
Uber die hier beschriebenen Kompetenzen hinaus werden auch Faktoren wie Organi-
sationsfahigkeit, Teamfahigkeit, Motivation und Einsatzbereitschaft als positiver Ho-

rizont fiir eine ,,gute” Pflegekraft benannt.

Die Aussagen des Managements in Bezug auf die Rolle der Pflege zeigen, dass Pfle-
ge vor allem als Beziehungsarbeit gesehen wird und von den Pflegekriften neben
fachlichen Kompetenzen eine hohe soziale Kompetenz erwartet wird. Zudem wird
eine besondere Motivation fiir den Beruf erwartet. Was nicht genannt wird, sind

6konomische Aspekte. Auch wenn wirtschaftliche Aspekte im Krankenhaus zuneh-
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men, zeigen die Aussagen, dass von den Pflegekriften kein wirtschaftliches Denken
erwartet wird, zumindest werden 6konomische Fihigkeiten als Eigenschaften in der

Pflege von keinem der Interviewten auf der Managementebene genannt.

In Bezug auf den wahrgenommenen Stellenwert der Pflege im Kontext Krankenhaus
aus Sicht der Managementebene zeigt sich zum einen, dass die klassische Hierarchie
zwischen Pflegekriiften und Arzten immer noch Bestand zu haben scheint:

Also die Pﬂgge hat schon relativ also, hierarchisch is es so, schon der klassische

Ansatz wie, Arzte sagen sozusagen an, wo's lang geht, und lassen sich von der Pfle-

ge net zu viel sagen. Also, grad' unsere Chefirzte, glaub' ich auch, sind da schon so

'n bisschen hochnisig, ne? Und sagen so, "ja gut, es is halt nur die Pflege letzten

Endes", ne? das hangt, glaube ich eh, in gewisser Weise von den Stationsleitungen

ab. Also, wir haben zum Beispiel eine Stationsleitung auf einer chirurgischen Stati-

on. Ehm, und die is echt top. Also, die, organisiert und macht und tut. Und die is

auch anerkannt dementsprechend, ja? (Herr Dannert: 72)
Der Stellenwert der Pflege wird hier am Beispiel der Rollenaufteilung zwischen
Pflege und Medizin illustriert. Aus Sicht von Herrn Dannert scheint der ,klassische
Ansatz* auch heute noch in den Krankenhiusern vorherrschend zu sein. Die Arzte
seien diejenigen, die ,,sagen, wo's lang geht“, die Pflege hétte kaum Mitsprachemdg-
lichkeiten. Insbesondere Arzte in einer hochrangigen Position wie z. B. Chefirzte
wiirden der Pflege einen geringen Stellenwert zusprechen und aus Sicht von Herrn
Dannert eher geringschitzig iiber die Pflege denken: ,,ja gut, es ist halt nur die Pflege
letzten Endes®. Im weiteren Verlauf stellt Herr Dannert dann die Vermutung auf,
dass die Wahrnehmung und Anerkennung der Pflege z.T. auch von den Stationslei-
tungen abhéngig sei. Im obigen Zitat illustriert er diese Vermutung am Beispiel einer
Stationsleitung, die durch ihren Einsatz und ihre Organisationsfahigkeit positiv auf-
fallen wiirde und infolgedessen mehr Anerkennung bekommen wiirde. Im folgenden
Interviewausschnitt fasst Herr Dannert seine Uberlegungen zum Stellenwert der
Pflege in eine Theorie, die den Stellenwert vor allem anhand der ausgeiibten Tétig-
keiten klassifiziert:

Das is natiirlich 'ne Aufwertung von der Pflege. Weil man sagt, "okay", also, wenn

man jetzt mal von der Theorie her denkt, hitte man sozusagen die Tatigkeiten des

Arztes, die Tatigkeiten der Pflege, und dann die der Servicekréfte unten drunter.

Ahm, wenn jetzt die Pflege in gewisser Weise aufgewertet wire, konnte die natiir-

lich auch noch arztnahe [Tatigkeiten, d. Verf.] iibernehmen. Ich sag' jetzt mal, Infu-

sionen legen, Blut abnehmen, et cetera pp., was ja nicht liberall unbedingt gemacht

wird, das wir' sozusagen die Aufwertung der Pflege, wo man sagt, "okay", da ma-

chen sich die Mitarbeiter auch noch fiir den Betrieb wertvoller in Anfiihrungszei-

chenweil sie dann Tétigkeiten machen, die noch unerlésslicher sind, sag' ich mal,

als, jetzt irgendwie 'nen Essensdienst, den man ja auch rein theoretisch outsourcen
konnte, ne? (Herr Dannert: 76)
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Aus Sicht des Interviewten zeichne sich eine Aufwertung der Pflege durch die Uber-
nahme von &rztlichen Tétigkeiten ab, da diese anerkannter wiren als pflegerische
Tétigkeiten. An unterster Stelle der Hierarchie wiirden sich Aufgaben aus dem
kimmernden“ Bereich der Servicekrifte, wie z. B. die Essensversorgung, befinden.
Argumentativ fiihrt Herr Dannert diese Aufwertung auf eine héhere Bedeutung érzt-
licher Tétigkeiten fiir den Wertschopfungsfaktor im Krankenhaus zuriick. Diese
wiirden sich nicht so leicht ,,outsourcen® lassen wie andere Tatigkeiten rund um die
Patientenversorgung. Die Bedeutung und Anerkennung der verschiedensten Aufga-
ben rund um die Patientenversorgung werden hier aus rein dkonomischer Sicht be-
trachtet. Tatigkeiten, die im Rahmen des DRG-Systems sichtbar und abrechenbar
sind, werden mit einer héheren Anerkennung in Verbindung gebracht. Einen Bedeu-
tungsgewinn erfahrt die Pflege aus Sicht von Herrn Dannert nicht aufgrund der Be-
deutung der pflegerischen Tétigkeiten fiir die Patientenversorgung, sondern aufgrund

der Ubernahme von erldsnahen #rztlichen Titigkeiten.

Einen anderen Blick auf die Bedeutung pflegerischer Tétigkeiten hat Frau Schneider.
Aus ihrer Sicht gibt es einen Widerspruch zwischen der Bedeutung der Pflege fiir die
Krankenhduser und dem Stellenwert der Pflege:

Ja, die konnen auch nich ohne Pflege. Dann wiren sie aufgeschmissen. ich denk'

das is auch immer unterschiedlich so auf den Abteilungen. Einige, wo die Pflege to-

tal integriert is, weil es gar nich anders geht, und ja, gut, wir missen ja mit denen

zusammenarbeiten so ungefahr. Also, ich denk', wir haben auch allgemein nich so

den Stand, wie's eigentlich sein sollte. (Frau Schneider: 122)
Die hohe Bedeutung der Pflege ergibt sich fiir Frau Schneider aus dem Aspekt, dass
die anderen Berufsgruppen ohne die Pflege nicht funktionieren konnten, ohne die
Arbeit der Pflege seien sie ,,aufgeschmissen”. Auch wenn es Bereiche geben wiirde,
in denen der Stellenwert der Pflege hoher sei als in anderen, ist Frau Schneider ins-
gesamt der Meinung, dass die Pflegekriifte nicht so einen Stand haben, ,,wie’s eigent-
lich sein sollte. Die Bedeutung der Pflege spiegelt sich Frau Schneider zufolge nicht
in ihrem Stellenwert wider. Eine Ursache sieht Frau Schneider in den Fallpauscha-
len, da hier die pflegerischen Leistungen nur unzureichend abgebildet sind:

Weil was wir, am Patienten machen, was die Pflege anbelangt, da wird nur 'n ganz

kleiner Bruchteil beriicksichtigt, der mit codiert wird, wo wir Erlse kriegen. An-

sonsten, flieft das irgendwie in eine DRG mit rein, und eh, oftmals haben wir doch

mehr getan, als was, was weifl ich was da fiir 'n Betrag rauskommt. (Frau Schnei-

der: 148)
Der Stellenwert der Pflege wird in den Interviews nicht nur im Kontext Krankenhaus
beurteilt, sondern auch im Hinblick auf den gesellschaftlichen Stellenwert. Im fol-
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genden Interviewausschnitt schildert Frau Schneider ihre Eindriicke, die sie im Rah-
men zweier Pflegekongresse gewonnen hat:

Wir waren zum Kongress in Wiirzburg, wo wir auch, in Berlin, wir haben Politiker

immer dabei. Aber, wir werden immer wie Dummerchen dargestellt. Und verspre-

chen einem alles und im Endeffekt kommt nichts bei riiber. (Frau Schneider: 150)
Frau Schneider nimmt auch auf politischer Ebene eine untergeordnete Position der
Pflege wahr. Bei beiden Kongressen hitte sie das Gefiihl gehabt, dass die Pflege
nicht ernst genommen werden wiirde. Zwar wiirde die Politik in grofem Rahmen
Versprechungen an die Pflege machen, diese wiirden aber zu keinen wirklichen Ver-
besserungen fiihren. Sie konstatiert hier einen Widerspruch zwischen den Verspre-
chen, die seitens der Politik an die Pflege gemacht werden und den tatséchlichen Re-
sultaten. Auch Frau Wolff wirft einen Blick auf die gesellschaftliche Anerkennung
der Pflege. Sie zieht den Vergleich zu skandinavischen Léndern und stellt fest, dass
der Beruf dort viel anerkannter ist als in Deutschland:

Das is eine viel groflere Anerkennung, nicht? 'Ne soziale Anerkennung. Man kriegt

ein viel besseres Gehalt, und man is anerkannt im Krankenhaus. in Skandinavien,

wenn man sagt, dass man Krankenschwester is, also das eh, is ganz oben eingestuft,

ne? [..] Das macht schon, ganz, ganz viel, dass man eine grofere Anerkennung be-

kommt. Das find' ich=das erlebe ich sehr héufig, auch bei den Pflegekriften. warum

werten sie sich selber so ab hier in Deutschland? Das is einfach richtig schade. Ich

finde, das is so ein wunderschoner Beruf. (Frau Wolff: 101)
Nicht nur hinsichtlich der Bezahlung, auch insgesamt wiirde die Pflege in Skandina-
vien mehr Anerkennung bekommen als in Deutschland. Dort seien Pflegeberufe in
der beruflichen Hierarchie viel héher angesiedelt. Aus Sicht von Frau Wolff hitte die
Pflege in Deutschland aber auch einen Anteil an ihrem geringen Stellenwert, indem
sie sich selber abwerten wiirde. Einen zentralen Grund fiir den immer noch als gering
empfundenen Stellenwert der Pflege sehen sowohl Frau Wolff als auch Frau Schnei-
der in der geschichtlichen Entwicklung der Krankenpflege in Deutschland:

Weil wir waren ja immer so ja, Zuarbeiter der Arzte. ich denke, daran lag's so. Also,

Hilfsarbeiter wollt' ich grad' sagen. Aber so dass wir ja immer den Arzten zugear-

beitet haben. Das is ja dann so entstanden. Also, die Frauen sind auch in die Kran-

kenpflege erst gekommen. Ja, das waren Unverheiratete, weil jemand gesucht wor-

den is und irgendwann so peu a peu gab's dann 'ne Ausbildung dafiir. Also, es durf-

ten ja keine Verheirateten in die Pflege gehen, das waren Alleinstehende und dann

entwickelte sich das so. [...] achtzehnhundert=ich weif3 nich, Sechzigern, oder so,

da entstand dann irgendwann so peu a peu=da gab's so kleine Ausbildungsstitten.
Das wurde' dann eben erweitert. (Frau Schneider: 1244f.)

Also ich, ich weil3 nicht, vielleicht so von der gesamten Entwicklung, von der ge-
schichtlichen Entwicklung. also, wie man hier angefangen hat die Pflege. Das wa-
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ren ja mehr, Madchen aus Aristokraten=konservativen Haushalten [...] da hat es

angefangen [...] Auch so 'ne gewisse Ausnutzung. (Frau Wolff: 106)
Beide Interviewte betonen in diesen Aussagen den Geschlechteraspekt und die Her-
ausbildung der Pflege als Frauenberuf als zentrale Faktoren fiir die untergeordnete
Position der Pflege. Frau Schneider sieht dariiber hinaus in der anfinglichen Rollen-
verteilung zwischen Medizin und Pflege einen weiteren Grund fiir die die unterge-
ordnete Position der Pflege, da sie immer schon den Status der ,,Zuarbeiter* gehabt
hitte. Aus Sicht der Interviewten ist die hier entstandene untergeordnete Position der

Pflege auch in der heutigen Pflege noch spiirbar.

Insgesamt scheint der Stellenwert der praktizierenden Pflege im Kontext Kranken-
haus nicht sehr hoch eingeschitzt zu werden. So wird z. B. von einer weiter beste-
henden ,klassischen” Hierarchie zwischen Medizinern und Pflegekriften gespro-
chen, bei der die Pflege eine untergeordnete Position einnimmt. Auch wenn verein-
zelt ein hoher Stellenwert der Pflege konstatiert wird, scheint sich dieser auf indivi-
duelle Pflegekrifte zu beziehen und nicht auf die ganze Berufsgruppe der Pflegekréf-
te. Eine Aufwertung der Pflege wird nur im Hinblick auf die Ubernahme von érztli-
chen Tatigkeiten wahrgenommen. Gleichzeitig wird — von einigen leitenden Pflege-
kréften — auf einen Widerspruch zwischen der Bedeutung der Pflege im Krankenhaus
und ihrem Stellenwert hingewiesen. Nicht nur im Kontext Krankenhaus, sondern
auch auf politischer und gesellschaftlicher Ebene sei dieser Widerspruch sichtbar.
Die Ursachen werden nicht nur in strukturellen Bedingungen wie die Ausgestaltung
der DRGs gesehen, die sich durch eine mangelnde Sichtbarkeit der pflegerischen
Leistungen im Hinblick auf die Erlose des Krankenhauses auszeichnen. Auch die
historischen Entstehungsbedingungen in der Pflege werden als Ursachen fiir den ge-

ringen Stellenwert angefiihrt.
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7. Diskussion der Ergebnisse

Ziel dieser Arbeit war es, die Auswirkungen der 6konomisch induzierten Verande-
rungen auf die Pflegearbeit im Krankenhaus zu untersuchen. Im Mittelpunkt des Er-
kenntnisinteresses standen dabei neben den Auswirkungen auf das berufliche Han-
deln und das berufliche Selbstverstdndnis auch die Verdnderungsprozesse im Hin-
blick auf die Pflege als Beruf. Da die dkonomisch induzierten Verdnderungen mit
einer Hoffnung auf einen Bedeutungsgewinn pflegerischer Arbeit und einer Aufwer-
tung des Status der Pflege verbunden waren (vgl. Kap. 2.2.2), wurde in dieser Arbeit
auch Fragen nach der Einbindung der Pflege in die Umstrukturierungen und nach der

Rolle und dem Stellenwert der Pflege nachgegangen.

Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt — auch unter Einbeziehung des mehrdimensio-
nalen Zuschnitts dieser Arbeit — in drei Schritten. Zunéchst wird anhand der empiri-
schen Ergebnisse auf der Ebene der praktischen Pflege diskutiert, ob die dkonomisch
induzierten Verdnderungen zu einem Wandel im beruflichen Selbstverstdndnis ge-
fithrt haben (Kap. 7.1). Im Anschluss daran werden anhand verschiedener Themen-
felder die empirischen Ergebnisse der Befragung auf der Ebene der praktizierenden
Pflege und auf der Ebene des Krankenhausmanagements miteinander verglichen und
in Beziehung zueinander gesetzt, um iiber die Identifikation von gemeinsamen und
unterschiedlichen Werthaltungen Konfliktfelder, aber auch zentrale Werte in der
Krankenhausversorgung aufzudecken (Kap. 7.2). Ob sich tatséchlich ein Bedeu-
tungsgewinn und eine neue Positionierung der Pflege unter den verédnderten Bedin-
gungen abzeichnen und welche Auswirkungen sich im Hinblick auf die Pflege als
Beruf abzeichnen, wird zum Abschluss diskutiert (Kap. 7.3).

7.1 Berufliches Selbstverstindnis unter neuen Bedingungen

Als eine Auswirkung der 6konomisch induzierten Verdnderungen im Kranken-
haussektor wird ein Wandel im beruflichen Selbstverstdndnis diskutiert, ein Wandel
derart, dass eine Verdnderung in der Patientenorientierung stattfindet und 6konomi-
sche Kalkiile und Ziele an Bedeutung gewinnen bzw. sogar die Dienstleistungsorien-
tierung tiberformen (vgl. Kithn/Simon 2001: 3). In den Forschungen diesbeziiglich
zeigt sich ein diffuses und widerspriichliches Bild. So werden sowohl eine deutliche
Konstanz des beruflichen Selbstverstindnisses konstatiert als auch Anzeichen einer
Integration 6konomischer Prinzipien in das berufliche Selbstverstindnis Pflegender
(vgl. Braun et al. 2010; Mohan 2019; Starystach/Bar 2019). Im Folgenden wird dis-
kutiert, ob sich bei den Befragten dieser Studie ein Wandel im beruflichen Selbstver-
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stindnis abzeichnet. Hierzu wird zum einen der ,,Generationenvergleich® zwischen
den Aussagen der ,,jiingeren” und ,,dlteren* Pflegekréfte in Bezug auf ihr allgemei-
nes berufliches Selbstverstindnis herangezogen. Zum anderen werden die empiri-
schen Ergebnisse darauthin untersucht, ob sich eine Integration 6konomischer Prin-

zipien in das berufliche Selbstverstidndnis abzeichnet.

Die Ergebnisse zeigen, dass vor allem die Patientenorientierung als konstitutives
Merkmal des beruflichen Selbstverstdndnisses identifiziert werden kann. Unabhéngig
von der Dauer der Berufszugehorigkeit steht die Patientenversorgung fiir die Pflege-
krifte an erster Stelle. Die direkte Interaktion mit den Patient/innen wird als zentral
fiir den Beruf gesehen, als das ,,eigentliche Pflegen®. Vorrang fiir die Pflegekréfte
haben patientennahe Tatigkeiten, wihrend patientenferne Tatigkeiten ausnahmslos
als nachrangig eingestuft werden. Die Aussagen in Bezug auf den positiven Orientie-
rungsrahmen in der Pflege (,,ideale Pflegekraft™) zeigen, dass beide Vergleichsgrup-
pen neben fachlichen Kompetenzen vor allem soziale Kompetenzen als zentrale Ei-
genschaften nennen. Hier wird deutlich, dass Pflege in erster Linie als interaktive
Tétigkeit verstanden wird. Die Ausrichtung auf die Patientenversorgung und die Be-
tonung des Beziehungsaspekts konnen als wichtige Faktoren fiir die Identifikation
der Pflegekrifte mit ihrem Beruf gesehen werden, sie haben eine orientierende und

handlungsleitende Funktion fiir die Alltagspraxis.

Auch wenn beide Vergleichsgruppen die direkte Arbeit mit den Patient/innen als
zentralen Kern der pflegerischen Arbeit sehen, zeigen sich zum einen Unterschiede
hinsichtlich der Tatigkeiten, die Pflege beinhalten sollte. Wahrend einige Pflegekraf-
te, vor allem aus der Gruppe der ,,Alteren, die ganzheitliche Ausrichtung in der Pa-
tientenversorgung betonen, bei der Pflege sowohl behandlungspflegerische als auch
grundpflegerische Tatigkeiten umfasst, wird dieser Aspekt von ,,jiingeren* Pflege-
kriften kaum genannt bzw. ist eine Ausgliederung grundpflegerischer Tatigkeiten
vereinzelt durchaus mit ihrem Verstdndnis von Pflege vereinbar. In der eher ganz-
heitlichen Orientierung der ,,dlteren” Pflegekrifte lassen sich Parallelen zu den Kon-
zepten der Patientenorientierung erkennen, die Mitte der 1970er Jahre Einzug in den
Pflegediskurs gehalten haben und seit den 1990er Jahren verstirkt fiir die berufliche
Pflege in Deutschland gefordert wurden. In Abgrenzung zu der lange Zeit vorherr-
schenden funktionalisierten Arbeitsteilung in der Krankenhauspflege zeichnet sich
Pflege diesen Konzepten zufolge durch eine ganzheitliche Ausrichtung aus, bei der
sowohl pflegerische Tatigkeiten als auch der Beziehungsaspekt als zentrale Faktoren
fiir die Pflegearbeit angesehen werden (vgl. Taubert 1992:117f., Bischoff 1992:177,
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auch Elkeles 1993). Diese Neuorientierung in der beruflichen Pflege wurde nicht nur
als wichtiger Faktor fiir die Arbeitszufriedenheit gesehen, sondern auch als Moglich-
keit zur Entwicklung eines eigenstindigen Arbeitsbereichs. Indem die Pflege die in-
dividuellen Grundbediirfnisse der Patient/innen, sowohl in korperlicher als auch in
psychosozialer Hinsicht, in den Mittelpunkt stellt, reklamiert sie Bischoff zufolge ein
»eigenstandiges Arbeitsgebiet fiir sich® und grenzt sich somit vom medizinischen
Arbeitsbereich ab (Bischoff 1992:177).

Weitere marginale Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen zeigen sich im
Zusammenhang mit den zentralen Qualitdtsmerkmalen in der Pflege. Hier wird der
Bezug zu pflegetheoretischen Grundlagen von ,,jiingeren” Pflegekriften etwas stér-
ker thematisiert als von ,,dlteren” Pflegekriften. Moglicherweise konnen diese Unter-
schiede als Tendenzen eines Wandels in dem Sinne gesehen werden, dass jiingere
Pflegekrifte sich in ihrem beruflichen Selbstverstindnis mehr in Richtung eines
»pflegeprofessionellen Denkstils“ (vgl. Brithe et al. 2004) entwickeln. Es konnte aber
auch ein Hinweis darauf sein, dass pflegetheoretische Konzepte iiber die Ausbildung
hinaus kaum den Weg in die Pflegepraxis finden. Zum anderen wurden in den Inter-
views Unterschiede zwischen den Vergleichsgruppen bzgl. der Arbeitsweisen und
der Kommunikation thematisiert. So wird z. B. ,jlingeren* Pflegekréften vereinzelt
ein distanzierteres Verhiltnis zu den Patient/innen und eine mangelnde Kommunika-
tionsbereitschaft zugesprochen. Ob die angefiihrten Differenzen als Hinweis auf ei-
nen Wandel im beruflichen Selbstverstdndnis gesehen werden kénnen, ldsst sich aus
den Interviewaussagen nicht abschlieBend beurteilen. So werden zum einen — neben
einem anderen Pflegeverstindnis — auch Merkmale wie personliche Kompetenzen
oder der Aspekt der Berufserfahrung als Ursache fiir die thematisierten Unterschiede
benannt. Auch personliche Griinde wie Rechtfertigungsstrategien der eigenen Ar-
beitsweisen konnten in diesem Zusammenhang eine Rolle spielen. Zum anderen ist
die Verallgemeinerbarkeit der Aussagen aufgrund des relativ kleinen, heterogenen
Samples begrenzt. Um diesen Aspekten genauer nachgehen zu kdnnen, brauchte es

grofere Vergleichsgruppen.

In Bezug auf die Integration 6konomischer Prinzipien in das berufliche Selbstver-
standnis zeigen sich verschiedene Tendenzen. Einerseits nehmen die Pflegekréfte
eine sehr kritische Haltung gegeniiber 6konomischen Zielsetzungen — insbesondere
der Gewinnorientierung — im Krankenhaus ein. Andererseits wird die Notwendigkeit
wirtschaftlichen Arbeitens aber nicht infrage gestellt, zudem werden verschiedene

Bereiche aufgezeigt, in denen aus Sicht der Pflege unwirtschaftlich gearbeitet wird.
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Dieses Bewusstsein und die — zwar nur vereinzelt — vorhandene Bereitschaft, die
verstarkte markt- und wettbewerbliche Orientierung auch fiir die eigenen Bediirfnis-
se zu nutzen, z. B. die Aushandlung eines besseren Gehalts, weisen darauf hin, dass
zumindest in Ansétzen dkonomisches Denken auch im Bereich der Pflege anzutref-
fen ist. Die deutliche Abgrenzung der Interviewten von einer Gewinnorientierung
zeigt aber, dass auf der Ebene der praktizierenden Pflege eine ,,universalistische Pa-
tientenorientierung™ (Bode 2010:207) weiterhin handlungsleitend zu sein scheint.
Die Versorgung der Patient/innen steht im Mittelpunkt, die Interviewten betonen
einheitlich, dass mit der Arbeit mit und am kranken Menschen kein Profit gemacht
werden diirfe. Auch wenn es von Seiten der interviewten Pflegekréfte nicht so deut-
lich ausgesprochen wird, ldsst sich hier eine hohe Gemeinwohlorientierung (vgl. Vo-
gel 2012: 6) beobachten. Die Pflegekrifte scheinen sich trotz zunehmender Markto-
rientierung im Gesundheitssektor dem offentlichen Auftrag der Bereitstellung und
Durchfithrung von gesundheitlichen Dienstleistungen verpflichtet zu fiihlen, in der
alle Patient/innen den gleichen Anspruch auf eine qualitativ hochwertige Versorgung
haben. Es ldsst sich dementsprechend nicht eindeutig beantworten, ob es sich bei
dem vorgefundenen Bewusstsein fiir wirtschaftliche Aspekte um eine ,,Normverunsi-
cherung® handelt, wie sie in anderen Studien beobachtet wurde (vgl. Braun et al.
2010:78).

Deutlich wird aber, dass die verdnderten Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit,
insbesondere die Schnelligkeit der Prozesse, die personelle Situation und der Zeit-
mangel, oftmals im Widerspruch zum beruflichen Selbstverstindnis stehen und zu
Konfliktsituationen fiihren, die von den Pflegenden auf verschiedene Weise austa-
riert werden. So zeichnen sich im Umgang mit dem Spannungsfeld zwischen wirt-
schaftlichen und versorgungsrelevanten Aspekten vor allem zwei Reaktionsformen
ab: Zum einen die Bereitschaft zur individuellen Mehrarbeit der Pflegekrifte, indem
Pflegekrifte ihre Pause opfern oder Uberstunden machen, z.T. auch unbezahlt, um
ihre Arbeit zu schaffen. Zum anderen werden bei Zeitmangel bestimmte Tétigkeiten
nicht durchgefiihrt. In erster Linie sind es patientenferne Tatigkeiten, aber auch pati-
entennahe Tatigkeiten wie z. B. bestimmte Aspekte der Koérperpflege oder insbeson-
dere die psychosoziale Unterstiitzung kdnnen oftmals nicht in dem Rahmen geleistet
werden, wie es aus Sicht der Pflegenden ndtig wire. Diese implizite Rationierung —
die auch in anderen Studien thematisiert wird (z. B. Braun et al. 2014) — steht zwar
im Widerspruch zum beruflichen Selbstverstindnis, wird aber in vielen Féllen als
alternativlos gesehen. Neben diesen Reaktionsformen zeigen sich auch verschiedene
emotionale Reaktionen auf die Belastungssituationen. Sowohl eine innere Zerrissen-
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heit ist spiirbar als auch Wut und Resignation. Vor allem im Zusammenhang mit der
psychosozialen Unterstlitzung ldsst sich auch vereinzelt ein emotionaler Riickzug
beobachten. In der Pflegeforschung wird dieses Phdnomen ,,Coolout™ genannt (vgl.
Kersting 2011). Auch wenn sich Ermiidungserscheinungen zeigen, wird das Bemii-
hen der Pflegekrifte sichtbar, trotz der Rahmenbedingungen weiterhin ihrem Pflege-
verstindnis entsprechend zu pflegen. Dafiir nehmen sie — momentan noch — einen
hohen Arbeitsdruck und Mehrarbeit in Kauf (vgl. auch Kiithn 2003). Vereinzelt las-
sen sich auch Exit-Strategien und zarte Formen des Widerstandes beobachten (vgl.
Hirschman 1970).

Die in dieser Studie vorgefundene hohe Konstanz des beruflichen Ethos in der Pflege
und die Orientierung auf versorgungsrelevante Aspekte auch unter sich verschlech-
ternden Rahmenbedingungen wird in verschiedenen Studien beobachtet (z. B. Braun
et al. 2010:18; Mohan 2019; Starystach/Bér 2019). Die Bestandigkeit des beruflichen
Selbstverstidndnisses und die deutliche Positionierung gegen die marktwirtschaftli-
chen Tendenzen im Krankenhaus konnen dahingehend interpretiert werden, dass sich
der pflegerische Habitus auch unter den ,,neuen Zwéngen der Neustrukturierung des
Gesundheitssystems (vgl. Flecker/Herrmann 2012:33) kaum verdndert zu haben
scheint. Diese Stabilitdt oder auch ,,Trigheit™ des pflegerischen Habitus (ebd.) resul-
tiert moglicherweise aus dem Umstand, dass die direkte Arbeit mit den Patient/innen
fiir viele Pflegekrifte sinnstiftend ist und sie zudem die grofite Wertschitzung und
Anerkennung von den Patient/innen und ihren Angehérigen bekommen, wihrend
von Seiten der Institution Krankenhaus eher ein Anerkennungsverlust beschrieben
wird (vgl. Kap. 7.3). Zum anderen konnte die Bestdndigkeit ein Hinweis auf eine
oppositionelle Haltung gegeniiber den ,,Zwingen und Versuchungen der Institution*
(Kiihn 2003:92) sein.

Eine weitere Erkldrung fiir die hohe Konstanz des beruflichen Ethos in der Pflege
konnte darin liegen, dass sich Pflegearbeit als soziale Dienstleistungsarbeit durch
besondere Handlungsanforderungen auszeichnet (vgl. Baumgart et al. 2004:195;
Bohle/Weihrich 2020:22; Rieder 2004:154). Pflegekriifte sind in ihrer tiglichen Ar-
beit mit Patient/innen konfrontiert, die sowohl korperlich als auch psychosozial auf
Unterstiitzung angewiesen sind. Diese direkte Konfrontation macht es fiir die Pflege-
kréfte schwierig, die Versorgung der Patienten unter konomischen Gesichtspunkten
zu betrachten oder bestimmte Dinge liegen zu lassen (vgl. Ostner/Beck-Gernsheim
1979:42). Sie werden direkt mit den Folgen konfrontiert. Der Aspekt der Unmittel-

barkeit im pflegerischen Alltag ist demnach ein zentraler Faktor in der Pflegearbeit.
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In der Patientenorientierung als zentrales Element des beruflichen Selbstverstindnis-
ses spiegeln sich die besonderen Handlungsanforderungen in der Pflegearbeit, eben-

so wie in der Bereitschaft zur individuellen Mehrarbeit.

Abschlielend lésst sich festhalten, dass das pflegerische Selbstverstdndnis zwar auf
der einen Seite eine hohe Konstanz aufweist und insbesondere die Versorgung der
Patient/innen in den Mittelpunkt stellt. In Bezug auf weitere Merkmale des berufli-
chen Selbstverstidndnisses, z. B. der Frage, welche Tatigkeiten Pflege beinhalten und
an welchen Konzeptionen sie sich orientieren sollte, scheint es jedoch unterschiedli-
che Ansichten innerhalb der Pflegekrifte in der direkten Patientenversorgung zu ge-
ben. Diese Differenzen konnten durchaus ein Hinweis auf ein sich wandelndes beruf-

liches Selbstverstindnis in der Pflege sein.

7.2 Pflege und Management — zwei Seiten einer Medaille?

Ein zentrales Anliegen dieser Arbeit ist es, die Auswirkungen der 6konomisch indu-
zierten Verdnderungen auf die Pflegearbeit im Krankenhaus zu erfassen. Um einen
differenzierten Blick auf die Folgen der Okonomisierung in den Krankenh&usern zu
bekommen, wurde in dieser Arbeit ein positionsspezifischer Zuschnitt gewihlt. Im
Folgenden werden die Aussagen der praktischen Pflege und des Managements an-

hand zentraler Themenfelder miteinander verglichen und diskutiert.

Arbeitssituation

Ein zentrales Themenfeld in Bezug auf die 6konomische Umstrukturierung in den
Krankenhdusern ist die Arbeitssituation. In allen Krankenhéusern des Samples wird
von tiefgreifenden Umstrukturierungen berichtet. Die Anpassungsprozesse an die
verdnderten Rahmenbedingungen seitens der Krankenhduser sind vielfdltig. Neben
strukturellen Verdnderungsprozessen wie z. B. Dezentralisierungen, einer Ver-
schlankung des mittleren Managements oder die Bildung neuer Geschiftsbereiche
(strategisches Management) ldsst sich eine normative Neuausrichtung identifizieren,
z. B. in der Etablierung neuer Managementkonzepte und einer verstirkten Orientie-
rung auf Aspekte wie Mitarbeiterfithrung und Personalmanagement. Die Umstruktu-
rierungen gehen sowohl auf der Ebene der praktizierenden Pflege als auch auf der
Ebene des Managements mit massiven Verdnderungen in der Arbeitssituation und in
den Handlungsanforderungen einher. Auf beiden Interviewebenen werden eine Ar-
beitsverdichtung, eine Reduktion des Personals und eine Beschleunigung der Prozes-
se beschrieben. Die personelle Reduzierung auf der Managementebene betrifft in
erster Linie das pflegerische Leitungspersonal auf verschiedenen Hierarchieebenen.
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Hier wird eine deutliche Ausdiinnung beschrieben, die im Zusammenhang mit einer
Verschlankung des mittleren Managements gesehen werden kann, einem zentralen
Aspekt des Lean Managements. Neue Handlungsanforderungen zeigen sich beson-
ders im Bereich der Pflegeleitungen. Wéhrend diese vor der Neustrukturierung eine
groflere Néhe zur Pflege an der Basis hatten und mehr in die Prozesse vor Ort invol-
viert waren, ibernehmen sie mittlerweile mehr betriebswirtschaftliche und tiberge-
ordnete Aufgaben, z. B. Budgetsteuerung oder strategische Prozessentwicklung.
Zeitgleich zeichnet sich auch eine neue Rolle der Stationsleitungen ab. Wéhrend die
Pflegeleitungen mehr in iibergeordnete Prozesse eingebunden sind, sollen die Stati-

onsleitungen die Prozesse vor Ort steuern.

Auf der Pflegeebene zeigen die empirischen Ergebnisse im Hinblick auf die Arbeits-
situation, dass sich der pflegerische Alltag in vielerlei Hinsicht gedndert hat. Wie in
vielen anderen Studien zur Arbeitssituation in der Pflege im Krankenhaus (u. a.
Braun et al. 2010; Isfort/Weidner 2010; Marrs 2008; Mohan 2019) kénnen auch in
dieser Arbeit vor allem die Arbeitsverdichtung und die personelle Situation als
hauptsichliche Belastungsfaktoren identifiziert werden. Die Befragten nehmen ins-
gesamt einen erhohten pflegerischen, kommunikativen und psychosozialen Versor-
gungsaufwand und eine deutlich erhdhte Komplexitit in der Patientenversorgung

wabhr.

Dartiber hinaus zeigen die Ergebnisse, dass die Arbeitssituation der Pflege nicht nur
durch Rationalisierungen und DRG -induzierten Verdnderungen wie die Verkiirzung
der Verweildauer und die Erh6hung der Fallzahlen beeinflusst wird. Auch wird eine
Diskrepanz zwischen strategischen Entscheidungen des Krankenhausmanagements
und den Umsetzungsmdglichkeiten auf den Stationen festgestellt (vgl. auch Grimm
2013). Die Problematik wird in erster Linie am Beispiel der Auslastung der Operati-
onssile beschrieben, bei der die Nachsorgesituation auf den Stationen eine unterge-
ordnete Rolle zu spielen scheint. Als Folge berichten die Pflegekréfte von einem zu-
sitzlichen Anstieg des organisatorischen und psychosozialen Aufwands, da Pati-
ent/innen auch iiber die Stationsgrenzen hinaus betreut werden miissen bzw. die Kol-
leg/innen auf den fachfremden Stationen angeleitet werden miissen. Hier zeigt sich
eine Entgrenzung der pflegerischen Arbeit. Diese Form des ,,interdisziplindren* Ar-
beitens'” in der Pflege wird als neues Phinomen beschrieben und untergriibt aus
Sicht einiger Pflegekrifte das professionelle Arbeiten in der Pflege. Auch insgesamt

berichten die Pflegekrifte von Widerspriichen zwischen den Optimierungsstrategien

195 Das minterdisziplindre® Arbeiten bezieht sich auf die Versorgung fachfremder Patient/innen (vgl. Kap.
5.2.1).
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seitens des Managements und den Umsetzungsmdglichkeiten in der Praxis. Eine
zentrale Besonderheit der pflegerischen Arbeit — die nur in sehr geringem Malle
planbare Arbeit mit und am kranken Menschen — wiirde kaum mit bedacht werden.
Dieser Befund zeigt zum einen, wie strategische Malnahmen, die in einem Bereich
im Krankenhaus die Prozesse optimieren sollen, in anderen Bereichen zu vermehr-
tem organisationalen Stress fithren konnen. In dem beschriebenen Beispiel lésst sich
ein Spannungsfeld zwischen 6konomisch orientierten Zielen — so ist die Auslastung
der Operationssile aus wirtschaftlicher Sicht ein entscheidender Kostenfaktor (vgl.
Korff 2012: 55) — und den Versorgungsmdglichkeiten auf den Stationen identifizie-
ren. Okonomische Ziele wie die Betten- bzw. OP-Auslastung scheinen Vorrang vor
Versorgungsaspekten zu haben. Der hierdurch entstehende Mehraufwand wird in
erster Linie von den Pflegenden auf den Stationen aufgefangen. Zum anderen zeigt
sich hier eine Kluft zwischen der Pflege an der Basis und dem Krankenhausma-
nagement. Auf Seiten der Pflegenden entsteht das Gefiihl, dass ihre Situation wenig
Aufmerksamkeit seitens des Managements bekommt bzw. dkonomischen Aspekten

untergeordnet wird.

Dass sich die Arbeitssituation der Pflege im Zuge der Umstrukturierungen deutlich
verdndert hat, ist auch auf der Managementebene ein zentrales Thema. Unter den
Interviewten herrscht Einigkeit dariiber, dass die Anforderungen und die Belastungen
auf Seiten der Pflege gestiegen seien. Die strategischen MalBlnahmen, mit denen das
Management der belastenden Arbeitssituation in der Pflege begegnen will, sind viel-
féltig. Sie zielen zum einen auf organisatorische Aspekte rund um die Pflegearbeit, z.
B. im Zusammenhang mit der Neustrukturierung der Aufgaben im Krankenhaus oder
im Zusammenhang mit der direkten Arbeitsorganisation im pflegerischen Alltag.
Zum anderen fokussieren sie die Qualifikation der Pflegekrifte. Sowohl Verbesse-
rungen in der Ausbildung, eine partielle Akademisierung der Pflege als auch Spezia-
lisierungen werden als geeignete Malinahmen gesehen, um den Belastungen besser
begegnen zu konnen. Dariliber hinaus werden Mitarbeiterfithrung und Personalma-
nagement als wichtige Mittel im Zusammenhang mit den gestiegenen Belastungen

gesehen.

In den genannten Strategien lassen sich Ansitze einer neuen Funktionalisierung und
Hierarchisierung der Pflegearbeit erkennen, indem im Zusammenhang mit der Neu-
strukturierung der Aufgaben im Krankenhaus von einigen Vertreter/innen des Mana-
gements eine Neuaufteilung der pflegerischen Tatigkeiten proklamiert wird. Hier

sollen die ,,sorgenden* Aspekte der Pflegearbeit von Servicekréften iibernommen
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werden, wihrend die Pflegekrifte sich mehr um die ,,medizinischen* Tatigkeiten
kiimmern sollen. Auch in der Neukonzeption'®® zum Primary Nursing als Pflegeor-
ganisationssystem lassen sich Tendenzen einer Funktionalisierung und Hierarchisie-
rung der Pflegearbeit erkennen, indem grundpflegerische Tatigkeiten von Pflege-
hilfskriaften tibernommen werden sollen, wahrend examinierte Pflegekrifte vorwie-
gend organisatorische Aufgaben {ibernehmen sollen. Vor allem aus Sicht einiger ,,dl-
terer Pflegekrifte dieses Samples werden diese Tendenzen als Riickschritt betrach-
tet und vehement abgelehnt. Im Kern richtet sich die Kritik auf den hier enthaltenen
Widerspruch zu einer ganzheitlichen Orientierung in der Pflege, die lange Zeit als
geeignet angesehen wurde, um die Arbeitszufriedenheit in der Pflege zu erhéhen
(vgl. u. a. Bischoff 1992; Elkeles 1993). Hier zeigt sich, dass die Restrukturierungs-
maBnahmen nicht nur die Aufgaben der verschiedenen Berufsgruppen im Kranken-

haus in den Blick nehmen, sondern tief in die Pflegearbeit eingreifen.

Zudem zeigen die Befunde, dass Probleme in der Arbeitssituation der Pflege auch
auf die Pflegenden selbst zuriickgefiihrt werden. So gibt es Sicht einiger Vertre-
ter/innen des Managements noch Optimierungspotenzial in der pflegerischen Ar-
beitsorganisation. Defizite werden im Hinblick auf die Selbstorganisation der Pfle-
gekrifte, aber auch im Hinblick auf die professionelle Distanz konstatiert. Letztere
werden auf eine Ndhe der Pflegearbeit zu Handlungsvollziigen aus dem privaten Be-
reich zuriickgefiihrt. Im Gegensatz zum familidren Bereich erfordere professionelles
Handeln im Krankenhaus die Fahigkeit, sich auch abgrenzen zu kénnen von den
Wiinschen und Anforderungen der Patient/innen. Anstatt generell mehr Personal ein-
zufordern, solle die Pflege auf den Stationen ihre Arbeit effizienter organisieren bzw.
die schon vorhandenen, aus Sicht des Pflegemanagements verbesserten Ablaufstruk-

turen umsetzen.

Die Entlastungsstrategien des Managements zeigen, dass in erster Linie auf Mal-
nahmen gesetzt wird, die vereinbar mit der dkonomischen Neuausrichtung der Kran-
kenhduser sind. Nicht die Rahmenbedingungen stehen im Fokus, diese werden vor
allem aus 6konomischen Griinden als weitestgehend unverdnderbar eingestuft. Statt-
dessen fokussieren die Losungsansitze des Managements eine Anpassung der Pfle-
gekrifte an die neuen Rahmenbedingungen. Zu dieser Sichtweise passt auch, dass
verstirkt auf Managementinstrumente wie Personalfiihrung gesetzt wird, um den

gestiegenen Belastungen im Pflegebereich zu begegnen. Die Aufgabe wiirde darin

1% Die urspriingliche Form des Primary Nursing sicht vor, dass eine Pflegekraft die komplette Versorgung der
ihr zugeteilten Patient/innen iibernimmt, sowohl in Bezug auf die Planung als auch in Bezug auf die Durchfiih-
rung aller pflegerischer Mafinahmen, einschlielich grundpflegerischer Tétigkeiten (vgl. Manthey 2005).
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bestehen, den richtigen Arbeitsplatz fiir die einzelnen Pflegekrifte zu finden. Hier sei
die Krankenhausfithrung gefragt, die Pflegekrifte auf ihrem Weg zu begleiten und zu

beraten.

Insgesamt ldsst sich in den Strategien eine Tendenz zur Individualisierung strukturel-
ler Problemlagen erkennen: nicht die als ,,schnelllebig™ bezeichneten Verdnderungen
werden als problematisch angesehen, sondern die konstatierten Defizite in Bezug auf
die Organisationsfihigkeit der Pflegekréfte. Nicht die Situation auf den Stationen
wird in den Blick genommen, sondern die einzelnen Pflegekrifte, fiir die es den
Hrichtigen® Arbeitsplatz zu finden gilt. Auch wenn in den Interviews auf der Ma-
nagementebene die verdnderten Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit als eine
Ursache fiir den Anstieg der Belastungen gesehen werden, stehen in den Strategien

vornehmlich die individuellen Fahigkeiten der Pflegekrifte im Fokus.

Versorgungssituation/ Versorgungsqualitiit

Ein weiteres zentrales Themenfeld im Zusammenhang mit der 6konomischen Neu-
ausrichtung in den Krankenhdusern sind die Auswirkungen auf die Versorgungssitu-
ation und die Versorgungsqualitit. Hier lassen sich sowohl Gemeinsamkeiten als
auch Unterschiede zwischen den Befragungsebenen identifizieren. Interessant ist,
dass die normativen Bezugspunkte von ,,guter Pflege” und der positive Horizont ei-
ner ,,idealen Krankenschwester auf beiden Ebenen recht &hnlich sind, unabhidngig
vom biographischen Hintergrund der Befragten. Der Beziehungsaspekt und die sozi-
ale Kompetenz werden betont, ebenso wie die fachliche Kompetenz. Die hohe Uber-
einstimmung zwischen den Aussagen des Managements und der praktizierenden
Pflege in Bezug auf die zentralen Aspekte der Krankenpflege kann zum einen als
Hinweis darauf gesehen werden, dass die Orientierung auf die Patient/innen, die sich
hier widerspiegelt, mittlerweile zu einem Qualitdtsmerkmal geworden ist und als
Wettbewerbsfaktor gesehen wird (vgl. Buchstor 2010; Cassier-Woidasky 2007: 404).
Zum anderen weisen die auf beiden Ebenen vorherrschenden Normen auf ein univer-
selles Verstdndnis von Pflege hin, in dem Pflege in erster Linie als Beziehungshan-

deln verstanden wird.

Es zeigen sich aber deutliche Unterschiede zwischen den Befragungsebenen in Be-
zug auf die Bewertung, wie dieser Versorgungsanspruch im pflegerischen Alltag
umgesetzt werden kann. Die Interviewten auf der Managementebene sind liberwie-
gend der Meinung, dass die Bedingungen fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung
auch unter verdnderten Rahmenbedingungen gegeben sind. Mehr noch, die struktu-

rellen Verdnderungen werden mit positiven Auswirkungen auf die Versorgungsquali-
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tit in Verbindung gebracht. Als qualititssteigernd werden sowohl die Prozessopti-
mierung als auch die gestiegene Transparenz bewertet. Vereinzelt wird zwar auf
problematische Auswirkungen der DRGs hingewiesen, hieraus folgt aber kein Hand-
lungsimpuls. Unterschiedliche Einschidtzungen zeigen sich im Hinblick auf die per-
sonelle Situation in der Pflege. Wihrend einige Vertreter/innen des Managements
der Meinung sind, dass die Situation sehr wohl ausreichend ist, um eine qualitativ
gute Patientenversorgung zu gewéhrleisten, formulieren andere Interviewte durchaus
Handlungsbedarf, die Umsetzung wird dann aber aus 6konomischen Griinden als
nicht realisierbar bewertet, da hierfiir die finanziellen Mittel fehlen wiirden. Stattdes-
sen wird auf kurzfristige und flexible Losungen wie die Kompensation von personel-
len Engpéssen mit Zeitarbeitskrdften oder Pflegepersonal von anderen Stationen ge-
setzt. In Bezug auf die in normativer Hinsicht herausgestellte Bedeutung des Bezie-
hungsaspektes fiir die Versorgungsqualitit wird von einigen Interviewten des Kran-
kenhausmanagements — ganz im Sinne der 6konomischen Logik — eine funktionale
Differenzierung der Pflegearbeit befiirwortet (s. 0.), bei der sowohl grundpflegeri-
sche als auch ,,sorgende Aspekte* wie die Zuwendung zu den Patient/innen im Hin-
blick auf die psychosozialen Bediirfnisse von geringer qualifiziertem — und kosten-
giinstigerem — Personal oder von ehrenamtlich Tétigen iibernommen werden sollen.
Diese Idee einer arbeitsteilig organisierten Beziehungsarbeit kann auf Seiten des
Managements als auflosender Faktor fiir den Widerspruch zwischen den Anspriichen
an eine hochwertige Versorgung und den personellen Ressourcen gesehen werden.
Hier lassen sich zudem Tendenzen einer Taylorisierung der Pflegearbeit erkennen
(vgl. auch Bode 2010: 20).

Aus Sicht der Pflege dagegen werden die Rahmenbedingungen oftmals als nicht aus-
reichend bewertet, um eine qualitativ hochwertige Versorgung leisten zu konnen.
Vor allem der Zeitmangel im pflegerischen Alltag und die personelle Situation ste-
hen in der Kritik. Die allgemeine personelle Situation und die kurzfristige, flexible
Handhabung von personellen Engpéssen seitens des Managements stehen in einem
Widerspruch zu den als deutlich erhoht wahrgenommenen Anforderungen in der
Pflege. Besonders das Arbeiten mit fachfremden Patient/innen oder nicht ausrei-
chend eingearbeitetem Personal wird als problematisch wahrgenommen und stellt
aus Sicht einiger Pflegekrifte das professionelle Handeln in der Pflege infrage. Als
weiterer Unsicherheitsfaktor wird die neue Schnelligkeit im Zusammenhang mit der
gestiegenen Komplexitdt der Versorgung wahrgenommen, die aus Sicht der Pflege
mit einer Zunahme der ohnehin schon als hoch empfundenen Verantwortung in der
Pflege einhergeht. Hier zeigt sich, dass sich insbesondere vor dem Hintergrund der
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speziellen Handlungsanforderungen in der beruflichen Pflegearbeit — vor allem die
besondere Verantwortung und die nur in geringem Male planbare pflegerische Ar-
beit — Konfliktsituationen abzeichnen. Um eine qualitativ hochwertige Versorgung
leisten zu konnen, ist aus Sicht der praktizierenden Pflege nicht nur eine ausreichen-
de quantitative Personalausstattung notig, auch qualitative Aspekte wie z. B. Erfah-
rung und Kenntnisse der stationsinternen Besonderheiten und Krankheitsbilder sind
von hoher Bedeutung. Damit sprechen die Pflegenden Aspekte an, die dem ,,subjek-
tivierenden Arbeitshandeln” (Bohle 1999) zugeordnet werden konnen. Hier wird ins-
besondere dem situativen Gespiir und dem Aspekt der Erfahrung ein hoher Stellen-
wert fiir das Handeln in sozialen Dienstleistungsberufen zugesprochen (vgl. Boh-
le/Weihrich 2020: 18).

Die Ergebnisse zeigen dariiber hinaus, dass es auf beiden Ebenen einen unterschied-
lichen Bezugsrahmen fiir Qualitét gibt. Auf Seiten des Managements stehen ganz im
Sinne der 6konomischen Logik messbare Daten und Fakten im Vordergrund, insbe-
sondere die gestiegene Transparenz in der Patientenversorgung wird als qualititsfor-
dernd bewertet. Fiir die Pflege stehen demgegeniiber die inhaltlichen Aspekte der
Pflegearbeit im Vordergrund, die nur schwer messbar sind. Hier werden der Bezie-
hungsaspekt und die sozialen Kompetenzen — als zentrale Aspekte der Patientenori-
entierung — betont. Fiir eine qualitativ hochwertige und sichere Versorgung benétige

es insbesondere geniigend Zeit und geniigend qualifiziertes Personal.

Die Frage nach der Messbarkeit der Qualitét ist auch im Hinblick auf die Rolle der
Pflege von Bedeutung. Welcher Stellenwert der Pflege fiir die Wertschopfungspro-
zesse im Krankenhaus zugedacht wird, ist u. a. davon abhingig, wie die Leistungen
der Pflege bewertet werden und abgebildet werden konnen. Téatigkeiten wie die psy-
chosoziale Betreuung oder ,,sorgende Aspekte sind nur schwer messbar und unter-
liegen daher der Gefahr, nicht beriicksichtigt zu werden (vgl. Bode/Vogd 2016;
Miihlenkamp 2003:69ff.). Dabei scheint insbesondere die hohe Patientenorientierung
seitens des Pflegepersonals und die damit verbundene Bereitschaft zur Mehrarbeit,
die sich in den empirischen Ergebnissen zeigt, die negativen Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitdt zu mildern, die mit den strukturellen Verdnderungen, wie z. B.
der personellen Situation, in Verbindung gebracht werden (Aiken et. al. 2011, Raf-
ferty et. al. 2007). Schon Cassier-Woidasky hat in ihrer qualitativen Studie einen po-
sitiven Zusammenhang zwischen Pflegequalitdt und Patientenorientierung festge-
stellt (Cassier-Woidasky 2007:404). Die Befunde dieser Arbeit weisen ebenfalls da-
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rauf hin, dass das Handeln dem beruflichen Ethos entsprechend eine hohe Bedeutung

fiir die Qualitét der Versorgung zu haben scheint.

Verhiiltnis Pflege und Management

Die unterschiedlichen Sichtweisen der Befragungsebenen auf zentrale Themenfelder
im Krankenhaus spiegeln sich auch in den Aussagen zum Verhéltnis zwischen Pflege
und Management. Dieses ist vor allem aus Sicht der praktizierenden Pflege von
Spannungen und Diskrepanzen geprégt. Die Pflegenden nehmen eine grofle Distanz
zwischen den beiden Ebenen wahr, die in erster Linie auf die Neuausrichtung des
Managements an okonomischen Zielsetzungen zuriickgefiihrt wird. Nicht nur die
geschilderten Diskrepanzen zwischen strategischen Entscheidungen des Manage-
ments und den Umsetzungsmoglichkeiten auf den Stationen verweisen auf eine Kluft
zwischen Pflege und Management. Auch personelle Verdnderungen im Bereich der
pflegerischen Leitungskrifte und die neue Rolle der Pflegeleitungen scheinen eine —
nicht nur in rdumlicher Hinsicht — eine gréfere Entfernung nach sich zu ziehen, die
sowohl im Hinblick auf Statusprozesse als auch im Hinblick auf Konfliktfelder in der
praktizierende Pflege bedeutsam ist (vgl. Kap. 7.3). Das Miteinander ist von Seiten
der Pflege eher durch ein Misstrauen bestimmt, auch wenn einige der Interviewten
ein positives Verhiltnis zu leitenden Pflegekriaften wahrnehmen. Vor allem im Zu-
sammenhang mit den Uberlastungsanzeigen seitens der Pflegekrifte zeigt sich dieses
Misstrauen, sie fithlen sich oftmals in unsicheren Versorgungssituationen vom Ma-
nagement allein gelassen. Die Kommunikation und die Interaktion zwischen den

beiden Ebenen scheinen — zumindest aus Sicht der Pflege — erschwert zu sein.

Die Perspektive des Managements auf die Pflege ist demgegeniiber von einer Neu-
ausrichtung in Bezug auf die Personalfiihrung geprigt. Die Pflegekrifte sollen dem
Gedanken des Leadership entsprechend angeleitet, entwickelt und gefiihrt werden.
Auch zeigen sich verstirkt Mechanismen der Kontrolle, indem die Pflegekréfte in
ihrem Verhalten den Patient/innen gegeniiber, aber auch anderen Mitarbeiter/innen
gegeniiber beobachtet werden und zeitnah ein ,,Feedback® bekommen sollen. Die
Einbindung der praktizierenden Pflege in die Umstrukturierungen scheint marginal
und als nicht notwendig erachtet zu werden. Ein partnerschaftliches Verhdltnis zwi-
schen den beiden Ebenen wird zwar benannt, die Interviews weisen aber vielmehr
auf einen Top-Down Fithrungsstil hin, bei dem die Arbeitssituation und die Interes-
sen der Pflegekrifte 6konomischen Aspekten untergeordnet werden. Mitarbeiterfiih-
rung und Personalmanagement scheinen zu neuen Steuerungsinstrumenten im Kran-

kenhaus zu avancieren. Auch die oben genannten Strategien in Bezug auf die Ar-
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beitssituation spiegeln diese Sichtweise auf die Pflege. Nicht die Arbeitssituation und
ihre Rahmenbedingungen werden als verdnderbar gesehen, sondern die Pflegekréfte
miissen angeleitet und entwickelt werden, um unter den bestehenden Bedingungen
funktionieren zu konnen. Die Rolle, die der Pflege an der Basis zugeschrieben wird,
ist gekennzeichnet durch eine Fremdbestimmtheit und eine geringe Einbindung in

interne Verdnderungsprozesse.

Die vorliegenden Befunde konnen als Hinweis auf Spaltungsprozesse in der berufli-
chen Pflege im Krankenhaus gesehen werden. Je nach Position scheinen mittlerweile
unterschiedliche Interessen verfolgt zu werden. Auch wenn durchaus gemeinsame
Werthaltungen und Einschitzungen identifiziert werden konnen, z. B. hinsichtlich
zentraler Werte in der Patientenversorgung oder im Hinblick auf die Arbeitsbelas-
tungen in der Pflege, zeigen sich dariiber hinaus in erster Linie Divergenzen. Sicht-
bar werden diese vor allem im Hinblick auf die Strategien, mit denen das Manage-
ment der belastenden Arbeitssituation in der Pflege begegnen will, und den Einschét-
zungen bzgl. der Versorgungssituation. In den unterschiedlichen Sichtweisen lassen
sich positionsspezifische Arbeitslogiken und Handlungsorientierungen erkennen.
Auf der Ebene des Managements ist eine Orientierung an dkonomischen Aspekten
vorherrschend, wahrend die Perspektive der Pflegenden an der Basis auf zentrale
Versorgungsaspekte ausgerichtet ist. Aus Sicht der interviewten Pflegekrifte zeigt
sich ein deutliches und permanentes Spannungsfeld zwischen den wirtschaftlich ge-
priagten Rahmenbedingungen und den versorgungsrelevanten Aspekten, die Um-
strukturierungen werden mit neuen Konfliktfeldern in der Pflege und neuen Unsi-
cherheiten in der Patientenversorgung in Verbindung gebracht. Demgegeniiber wird
auf der Managementebene kaum ein Widerspruch zwischen dkonomischen und ver-
sorgungsrelevanten Aspekten wahrgenommen. Die Neuausrichtung an 6konomi-
schen Prinzipien wie z. B. einer Gewinnorientierung wird als durchaus vereinbar mit
einer qualitativ hochwertigen Versorgung gesehen. Gemaf3 der 6konomischen Logik
wird davon ausgegangen, dass die Rationalisierungsmafinahmen im Bereich der
Pflege durch eine verbesserte Organisation aufgefangen werden konnen. In diesen
Kontext kann auch die Tendenz zur Funktionalisierung der Pflegearbeit eingeordnet

werden.

Die unterschiedlichen Sichtweisen auf die Umstrukturierungen sind nicht {iberra-
schend, zeigen aber zum einen, wie sehr diese von der jeweiligen Position der Be-
fragten abhéngig sind (vgl. auch Buhr/Klinke 2006; Marrs 2008). Zum anderen wird

ein Zusammenhang zwischen den Einschitzungen und den jeweiligen Aufgabenbe-
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reichen sichtbar. Rohde konstatiert schon Anfang der 1970er Jahre, dass sich Kon-
flikte in der Organisation Krankenhaus verschirfen, wenn die Organisation techno-
logisch und administrativ derart hochgradig differenziert ist, dass die soziale und
rdumliche Distanz zu den eigentlichen Leistungszielen der Organisation sehr grof3 ist
und diese daher nicht mehr unmittelbar erfahren werden (Rohde 1973:21). Die Diffe-
renzierungsprozesse in der Pflege zeigen, dass der Aspekt der Unmittelbarkeit, der
hier angesprochen wird, eine wichtige Rolle im Zusammenhang mit den Konfliktfel-

dern im Krankenhaus zu spielen scheint.

7.3 Pflege heute — auf dem Weg in eine neue Zeit?

Weitere zentrale Fragen dieser Arbeit waren, wie sich die 6konomische Neuausrich-
tung in den Krankenhdusern auf die Position der Pflege auswirkt und ob sich ein Be-
deutungsgewinn der Pflege abzeichnet. Hier zeigen die Befunde unterschiedliche und
z.T. gegenldufige Tendenzen. So lassen sich parallel verlaufende Auf- und Abwer-
tungsprozesse identifizieren. Ein Blick auf die Arbeitssituation zeigt, dass die inhalt-
liche Dimension der Pflegearbeit — die direkte Interaktion und Versorgung der Pati-
ent/innen — eine Abwertung erfahrt. Pflege findet oftmals unter grolem Zeitdruck
statt und es miissen in verschiedenster Hinsicht Abstriche in der Patientenversorgung
gemacht werden. Aus Sicht der praktizierenden Pflege entfernt sie sich von dem, was
sie als Kern der pflegerischen Arbeit ansieht, der Versorgung der Patient/innen. Die
von einigen Vertreter/innen des Managements beflirwortete Ausgliederung der ,,sor-
genden Aspekte der pflegerischen Arbeit, wie z. B. die psychosoziale Unterstiit-
zung, an geringer qualifiziertes Personal oder ehrenamtlich Tatigen, weist ebenfalls
auf eine Abwertung inhaltlicher Aspekte der Pflege hin, da diese als ein zentraler
Aspekt der Beziehungsarbeit gesehen werden kdnnen. Aufgewertet werden hingegen
organisatorische und administrative Aufgaben, diese nehmen immer mehr Raum im
pflegerischen Alltag ein. Eine Aufwertung organisatorischer Tatigkeiten ist ebenfalls
in den Planungen zum Pflegeorganisationssystem Primary Nursing enthalten, bei der
die tibergeordnete Primary Nurse organisatorische Aufgaben rund um die Patienten-
versorgung iibernimmt, wiahrend geringer qualifiziertes Personal wie z. B. Pflegehel-

fer/innen die grundpflegerischen Tatigkeiten ibernehmen sollen.

Diese Befunde zeigen, dass im Zuge der Neuausrichtung an 6konomischen Prinzi-
pien im Krankenhaus die Tétigkeiten an Bedeutung gewinnen, die mit der 6konomi-
schen Logik erfassbar und messbar sind, wiahrend schwer messbare Tatigkeiten wie

Beziehungs- und Sorgeaspekte an Stellenwert verlieren. Insbesondere die Tatigkeiten
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erfahren eine Abwertung, die als ,,weiblich* konnotierte Tétigkeiten gelten und deren
Anerkennung als berufliche Titigkeit schon sehr lange ein zentrales Thema in der
Pflege ist (vgl. u. a. Bischoff 1992; Piechotta 2000; Krampe 2014). Die Anerkennung
dieser pflegerischen Tétigkeiten als berufliche Tétigkeiten ist somit weiterhin viru-
lent, auch wenn ihnen eine hohe Bedeutung fiir die Versorgungsqualitit zugespro-

chen wird (vgl. Kap. 7.2).

Dariiber hinaus zeigen die Ergebnisse eine enge Verkniipfung zwischen Status und
ausgetibten Tétigkeiten. Der Status der einzelnen Berufsgruppen wird an verschiede-
nen Stellen anhand der ausgeiibten Tétigkeiten bemessen, die einer internen Hierar-
chie zu folgen scheinen. So wurde z. B. aus den Reihen des Managements eine Theo-
rie aufgestellt, in der &rztlichen Tatigkeiten der hochste Stellenwert zugesprochen
wird. Es folgen Tatigkeiten aus der Behandlungspflege, wéihrend grundpflegerische
Tatigkeiten und ,,sorgende" Tétigkeiten an unterster Stelle der Hierarchie zu stehen
scheinen. Daher verwundert es nicht, dass die Ubernahme #rztlicher Titigkeiten sei-
tens der Pflege in der Regel positiv konnotiert ist und mit einer Aufwertung der Pfle-

genden in Verbindung gebracht wird.

In der Frage, ob sich ein Bedeutungszuwachs und eine Starkung der beruflichen Ei-
gensténdigkeit in der Pflege als Berufsgruppe abzeichnen, spielt die positionsspezifi-
sche Differenzierung eine besondere Rolle. So zeigt sich im Bereich der praktizie-
renden Pflege, dass die Umstrukturierungen durchaus die Moglichkeit fiir einen Be-
deutungszuwachs der Pflege enthalten, in erster Linie aber in Bezug auf organisatio-
nale Prozesse im Krankenhaus oder der Ubernahme von als hherwertig eingeschiitz-
ten Tatigkeiten und nicht in Bezug auf pflegeinhaltliche Tatigkeiten. Diese Form der
Aufwertung scheint mit einer verstarkten Funktionalisierung und Hierarchisierung in
der Pflege einherzugehen. Auf der anderen Seite weisen die Befunde auf ein Fortbe-
stehen der untergeordneten Position der praktizierenden Pflege im Kontext Kranken-
haus hin. Sichtbar wird diese zum einen daran, dass 6konomische Prinzipien pflege-
risch-inhaltlichen Aspekten iibergeordnet werden, die verfolgten Strategien seitens
der Krankenhausfiihrung orientieren sich in erster Linie an 6konomischen Zielen und
nicht am Professionsverstdndnis der Pflegenden. Hier zeigen sich u. a. Tendenzen
einer professionellen Aushohlung der Pflegearbeit, indem das Arbeiten mit nicht ge-
niigend qualifiziertem oder eingearbeitetem Personal aus Sicht der Pflege in Kauf
genommen wird. Die geringe bis gar nicht vorhandene Einbindung in die Verdnde-
rungsprozesse, die kaum vorhandenen Mitsprachemoglichkeiten, die Sicht auf die

praktizierende Pflege als Gruppe, die angeleitet und gefiihrt werden muss und die
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geringen Handlungsspielrdume im hochverdichteten Pflegealltag sind weitere Hin-
weise auf einen eher geringen Status und zeigen, dass sich (noch) keine Selbstbe-
stimmtheit und berufliche Eigenstindigkeit der Pflege abzeichnet. Hier zeigen sich
eher Hinweise auf einen Anerkennungsverlust der praktizierenden Pflege im Kontext
Krankenhaus.

Insbesondere die Neukonzeptionen der pflegerischen Arbeit konnen als Indiz dafiir
gesehen werden, dass die Fremdbestimmtheit, die die berufliche Pflege seit ihrer
Entstehungsgeschichte begleitet, weiter fortgefithrt wird. Diese werden erster Linie
von auflen an die Pflege herangetragen, ohne die Akteure vor Ort mit ,,ins Boot* zu
holen. Die hier sichtbar werdende mangelnde Selbstbestimmtheit spiegelt sich auch
in der Selbstwahrnehmung der Pflegenden in Bezug auf ihre Rolle im Kontext Kran-
kenhaus. Diese wird oftmals als unspezifisch und diffus wahrgenommen. Der pflege-
rische Aufgabenbereich erscheint als nicht klar abgegrenzt von den Aufgabenberei-
chen anderer Berufsgruppen. Auch im Bereich der Verantwortlichkeiten gebe es Un-
klarheiten und einige Pflegekréfte haben den Eindruck, sowohl ,,Médchen fiir alles*
als auch ,,Siindenbock® fiir alle zu sein. Auf der anderen Seite wird aber deutlich,
dass sich die meisten Pflegekrifte ihrer zentralen Bedeutung fiir das Funktionieren
der Krankenhéduser bewusst sind. Die Kluft zwischen dem Wert und der Wertschit-
zung pflegerischer Arbeit, die sich hier zeigt, wird nicht nur auf die Neuausrichtung
des Krankenhauses auf 6konomische Ziele zuriickgefiihrt. Auch die eigene Rolle der
Pflege in diesem Zusammenhang wird als Grund angefiihrt. Es fehle an Selbstbe-
hauptung und an einem Bewusstsein fiir den eigenen pflegerischen Arbeitsbereich.
Um die — von einigen Pflegekréften immer noch als traditionell bewerteten — Struk-
turen im Krankenhaus aufzubrechen, brauche es viel Selbstbewusstsein und Unter-

stiitzung in Form einer Lobby fiir die Pflege.

Moglicherweise bahnt sich im Zusammenhang mit dem Stellenwert der Pflege im
Kontext Krankenhaus — zumindest in 6konomischer Hinsicht — ein Wandel an, da
Pflege zunehmend als Erfolgs- und Wertschopfungsfaktor wahrgenommen wird (vgl.
Deerberg-Wittram 2019; Hug 2019). Auch die neuen Finanzierungsbedingungen fiir
die Pflege im Krankenhaus, die Ausgliederung der Pflegekosten aus den Fallpau-
schalen und Einfiihrung von Pflegebudgetverhandlungen (vgl. Wieteck 2019) bieten
eine Chance fiir Verbesserungen in der Pflege, zumindest im Hinblick auf die Ar-
beitssituation. Ob sich hierdurch auch die Position der praktizierenden Pflege verdn-

dert, bleibt abzuwarten.
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Die augenscheinlichste Verdnderung in Bezug auf Statusprozesse in der Pflege im
Krankenhaus betrifft das pflegerische Leitungspersonal. Geht man davon aus, dass
Anerkennungsverhdltnisse in Organisationen nicht nur durch die Entlohnung, son-
dern auch durch die Beteiligung an Entscheidungsprozessen ausgedriickt werden
(vgl. Kumbruck et al. 2010:170; Flecker/Hermann 2012), scheinen die krankenhaus-
internen Umstrukturierungen im Bereich der leitenden Pflegekrifte, die Zugehdrig-
keit der Pflegeleitungen zum Leitungsgremium und die neuen Aufgabenzuschnitte
mit einer Aufwertung des leitenden Pflegepersonals verbunden zu sein (vgl. auch
Grimm 2013). Auf der anderen Seite aber zeigt sich in den Umstrukturierungen eine
deutliche Ausdiinnung des pflegerischen Leitungspersonals, verbunden mit einer
Ausweitung des Zustidndigkeitsbereiches. Zudem erwecken Aussagen der Befragten
den Eindruck, dass sie eher reagieren als gestalterisch titig werden und die Hand-
lungsspielrdume durch die dkonomischen Zwinge stark eingeschrénkt sind. Hier
zeigt sich ein strukturelles Problem, da das DRG-System Simon zufolge so aufgebaut
ist, das sich die Krankenhduser permanent auf Verdnderungen in den 6konomischen
Rahmenbedingungen einstellen miissen (Simon 2019a:17ff.). Inwiefern im Zuge der
neuen Rolle der Pflegeleitungen tatsdchlich von einer Statusaufwertung gesprochen
werden kann, ldsst sich nicht eindeutig beantworten. Ein Anerkennungsgewinn
scheint hier nur durch eine Anpassung an die neuen, 6konomisch ausgerichteten
Strukturen moglich. Andere empirische Forschungsarbeiten kommen zu dhnlichen
Ergebnissen. So beschreiben Wolf und Ostermann, dass im Zuge der Neustrukturie-
rung des Gesundheitssystems diejenigen Akteure an Bedeutung gewinnen, die sich
an der betriebswirtschaftlichen Logik orientieren (Wolf/Ostermann 2016: 180). Frie-
sacher sieht hier ein grundlegendes Problem fiir die Pflege. Die Konzeption einer
Okonomie als nicht infrage zu stellende GroBe, die oftmals einseitige Skonomische
Ausrichtung, die im Bereich der Pflegeleitungen zu beobachten ist, fithre dazu, dass
zentrale Faktoren fiir die Pflegearbeit, die lebensweltliche und biographisch-
existentielle Dimensionen, aus der Pflegepraxis weitgehend ausgeklammert werden
(Friesacher 2009: 6). Gerade in Bereichen, die sich durch ethische Prinzipien aus-
zeichnen wie die Pflege, sei es sinnvoller, ,,die Okonomie selbst normativ und kri-
tisch zu konzeptualisieren und sie ihres scheinbar neutralen und wertfreien Kerns zu
entkleiden® (ebd.: 15).

Fiir die praktizierende Pflege scheint die Rollenverschiebung im Bereich der Pflege-
leitungen in verschiedenster Hinsicht Konfliktpotenzial zu beinhalten. So ist zum
einen davon auszugehen, dass die Differenzierungen und unterschiedlichen Ausrich-
tungen auch Auswirkungen auf die Durchsetzung pflegerischer Interessen haben.
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Das Pflegemanagement entfernt sich — ob aus eigenem Antrieb oder gezwungener-
mafBen — durch die vermehrte Ubernahme betriebswirtschaftlicher Verantwortung
vom eigentlichen Kern der Pflege. Pflegerische Interessen verlieren an Bedeutung
bzw. werden aufgrund von eingeschriankten Handlungsspielrdumen nicht beriicksich-
tigt. Die Position der praktischen Pflege scheint sich somit zu verschlechtern. Zum
anderen weisen die Befunde auf eine Verlagerung des Konfliktes zwischen 6konomi-
schen und versorgungsrelevanten Zielsetzungen im Kontext Krankenhaus hin. Das
Spannungsverhiltnis zwischen wirtschaftlichen und versorgungsrelevanten Zielen ist
nicht neu (vgl. Rohde 1974). Auch zahlreiche empirische Arbeiten in Bezug auf die
Umstrukturierungen thematisieren dieses Spannungsfeld (z. B. Marrs 2008; Si-
mon/Kiithn 2001; Slotala et al. 2008; Vogd et al. 2018). Entscheidend ist aber, dass
den Pflegekriften auf den Stationen mittlerweile eine besondere Rolle hinsichtlich
des Austarierens dieses Spannungsfeldes zukommt. Indem die Pflegeleitungen mehr
in die betriebswirtschaftliche Pflicht genommen werden, miissen sie ihr Handeln ver-
stirkt an 6konomischen Kriterien ausrichten. Diese neue Rolle der Pflegeleitungen
fihrt dazu, dass sie nicht mehr die Rolle der Vermittler zwischen 6konomischen und
versorgungsrelevanten Zielsetzungen iibernehmen, wie es frither der Fall war (vgl.
Krampe 2009:142). Durch die Rollenverschiebung und die groBtenteils unkritische
Ubernahme der konomischen Logik wird der Konflikt zwischen dkonomischen und
versorgungsrelevanten Anforderungen nicht mehr auf der Ebene der Pflegeleitungen
ausgetragen, sondern auf die Ebene der direkten Pflege iibertragen (vgl. Grimm
2013). Auch wenn dkonomische Prinzipien hier in erster Linie indirekt wirksam sind
und direkte 6konomische Steuerungsanreize auf dieser Ebene nicht beobachtet wer-
den konnen, zeigt sich im pflegerischen Alltag ein deutliches Spannungsfeld zwi-
schen versorgungsrelevanten und 6konomischen Aspekten, welches von den Pfle-
genden immer wieder aufs Neue austariert werden muss. Problematisch ist an dieser
Entwicklung, dass die Pflegenden auf der einen Seite unmittelbar mit den Bediirfnis-
sen der Patient/innen konfrontiert sind, auf der anderen Seite aber in ihren Hand-
lungsspielrdumen durch die 6konomisch beeinflussten Rahmenbedingungen deutlich

eingeschrinkt sind.

Betrachtet man diese Entwicklungen aus dem Blickwinkel des Steuerungskonzeptes
der ,,verantwortlichen Autonomie* (vgl. Marrs 2008:23), indem u. a. die Handlungs-
spielrdume in Dienstleistungsunternehmen erweitert werden sollen, um die Arbeits-
bereitschaft der Mitarbeiter/innen zu sichern, zeigen sich hier problematische Ten-
denzen in Bezug auf die Arbeitsmotivation von Pflegenden. Die Mdoglichkeiten der
Pflege zu selbstbestimmten Handeln sind aufgrund der Rahmenbedingungen eher
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gesunken als gestiegen. Dariiber hinaus wird insbesondere eine Kombination aus
hohem Arbeitsstress und geringen Handlungsspielrdumen mit negativen Auswirkun-
gen auf die Arbeitszufriedenheit und die Gesundheit der Mitarbeiter/innen in Ver-
bindung gebracht (vgl. Karasek/Theorell 1990:32).

In der Verlagerung des Konflikts zwischen 6konomischen und versorgungsrelevan-
ten Aspekten ldsst sich zudem eine weitere Form der Individualisierung struktureller
Problemlagen erkennen. So scheint nicht nur eine Individualisierung im Hinblick auf
die Arbeitssituation stattzufinden, bei der die individuellen Fahigkeiten der Pflege-
kréfte und nicht die Rahmenbedingungen pflegerischer Arbeit im Fokus stehen, son-
dern auch im Hinblick auf die Versorgungssituation. Hier scheint das individuelle
Handeln der Pflegekrifte dem eigenen Arbeitsethos entsprechend teilweise fiir einen

Ausgleich der strukturellen Verschlechterungen zu sorgen (vgl. Kap. 7.2).

Auch wenn die Ergebnisse dieser Arbeit aufgrund des relativ kleinen und heteroge-
nen Samples in einem speziellen Pflegesektor limitiert sind, liefern sie Hinweise auf
widerspriichliche und ambivalente Entwicklungsprozesse, die mit den Entwicklun-
gen in der beruflichen Pflege insgesamt korrespondieren. So zeigen sich in den in
dieser Arbeit identifizierten Spaltungsprozessen in der Pflege im Krankenhaus Paral-
lelen zu den Modernisierungs- und Professionalisierungsbestrebungen der berufli-
chen Pflege. Auch hier werden Modelle vorgeschlagen, die eine verstirkte Hierarchi-
sierung und Binnendifferenzierung in der beruflichen Pflege beinhalten. So wird z.
B. die Professionalisierung durch eine Akademisierung der Pflege nur fiir einen be-
stimmten Teil der beruflich Pflegenden angestrebt und eine Differenzierung der
Pflegeausbildung in verschiedene Qualifikationsstufen mit unterschiedlichen Aufga-
benzuschnitten und Kompetenzen befiirwortet (vgl. Kap. 2.2.2). Betrachtet man die
Ergebnisse im Hinblick auf die Frage nach den Anerkennungsverhiltnissen und Pro-
fessionskdmpfen im Bereich der o6ffentlichen Giiter (vgl. Flecker/Hermann 2012;
Vogel 2012) zeigen sich hier Hinweise auf pflegeinterne Professionskdmpfe mit An-
erkennungsgewinnern und Anerkennungsverlierern. Die Modernisierungs- und Pro-
fessionalisierungsbestrebungen in der beruflichen Pflege scheinen dabei die Diffe-
renzen eher noch zu férdern. Besonders in der Situation der Pflegekrifte an der Basis
zeigt sich, dass Themen wie Anerkennung, Handlungsspielrdume und Mitbestim-
mungsmoglichkeiten auf dieser Ebene weiterhin virulent sind bzw. sich z.T. noch

verschlechtert haben.
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8. Ausblick

Die Frage nach einem funktionsfidhigen Gesundheitswesen ist ein zentrales gesell-
schaftliches Thema. Dabei geht es nicht nur um die Ausgestaltung der Strukturen,
sondern besonders auch um die Akteure, die an der Herstellung des dffentlichen Gu-
tes der Gesundheitsversorgung beteiligt sind. Wie sehr die Gesellschaft von einem
funktionierenden Gesundheitssystem abhingig ist, ist besonders im Zusammenhang
mit der Corona Pandemie deutlich geworden. Die Situation der beruflichen Pflege
wird aber nicht erst seitdem diskutiert. Themen wie der Fachkriftemangel in der
Pflege, Anerkennungsprobleme und nicht zuletzt die Arbeitssituation werden seit
einigen Jahren auch verstirkt von politischer Seite in den Blick genommen, z. B. im

Rahmen der Konzertierten Aktion Pflege.

Ausgangspunkt dieser Untersuchung war, die Auswirkungen der Okonomisierung im
Krankenhaus auf die Pflegearbeit aus einer mikrosoziologischen Perspektive in den
Blick zu nehmen. Die Ergebnisse zeigen zum einen, dass sich die in dieser Arbeit
identifizierten Problemlagen — die Tendenz zur Individualisierung struktureller Prob-
lemlagen, die Diskrepanzen zwischen Managemententscheidungen und Umset-
zungsmoglichkeiten auf den Stationen, parallel verlaufenden Auf- und Abwertungs-
prozesse und die wachsende Entfernung zwischen Pflegeleitungen und den Pflege-
kriften an der Basis — nicht nur auf die 6konomisch induzierten Verdnderungen zu-
riickfiihren lassen, sondern auch auf Statusprozesse innerhalb der beruflichen Pflege.
Vor allem die wachsende Kluft zwischen den Pflegekriften an der Basis und den
leitenden Pflegekréften und die unterschiedlichen Ausrichtungen zeigen, dass sich
Positionen innerhalb der Pflege auseinanderbewegen und pflegeinterne Spaltungs-

prozesse sichtbar werden.

Zum anderen zeigen die Befunde, dass sich auch in Bezug auf die Inhalte und die
Organisation der Pflegearbeit Verdnderungsprozesse abzeichnen. So entfernt sich die
Pflege durch die Zunahme pflegefremder Aufgaben — in erster Linie organisatori-
scher und administrativer Art — von dem, was die Pflegekrifte an der Basis als ihre
eigentliche Aufgabe wahrnehmen, der Versorgung der Patient/innen. Im Zuge der
Okonomisierung scheint insbesondere die ganzheitliche Ausrichtung in der Pflege
auf dem Priifstand zu stehen, neue Ideen zur Funktionalisierung und Hierarchisie-
rung in der Pflegearbeit werden sichtbar, die mit einer Aufwertung organisatorischer
Aspekte und einer Abwertung der ,,sorgenden” Aspekte einhergehen. Eine Aufwer-
tung der Pflege scheint in erster Linie nur durch die Anpassung an pflegefremde

Strukturen moglich, im Bereich der Pflegeleitungen durch die Anpassung an die
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okonomische Ausrichtung, im Bereich der praktizierenden Pflege durch die Uber-

nahme drztlicher Tétigkeiten.

Die Neukonzeptionen der Pflegearbeit im Krankenhaus korrespondieren mit den
Modernisierungs- und Professionalisierungsbestrebungen in der Pflege. Nicht nur in
der Pflege im Krankenhaus werden Spaltungsprozesse sichtbar, auch insgesamt
scheint der Trend zu mehr Differenzierung und Hierarchisierung in der Pflege zu
gehen, was sich in der Forcierung einer — auch politisch gewollten — partiellen Aka-
demisierung widerspiegelt. In der beruflichen Pflege zeichnen sich momentan unter-
schiedliche und widerspriichliche Entwicklungsprozesse ab. So werden z. B. auf der
einen Seite Verbesserungen in der Qualifikation der Pflegekrifte gefordert und u. a.
Spezialisierungen als ein Instrument zur Entlastung der Pflege gesehen, auf der ande-
ren Seite wird aus arbeitsorganisatorischen Griinden Flexibilitit erwartet. Zudem
zeichnet sich eine Tendenz zur Dequalifizierung in der Pflege ab, indem geringer
qualifiziertes Personal bestimmte Téatigkeiten {ibernehmen soll. Widerspriichlich er-
scheint in diesem Zusammenhang, dass insbesondere die ,,sorgenden” Aspekte auf
der einen Seite eine wichtige Rolle in der Versorgung der Patient/innen spielen und
als zentral fiir die Versorgungsqualitit gesehen werden, auf der anderen Seite aber
eine verstarkte Funktionalisierung der Pflege mit einer Ausgliederung eben dieser

Aspekte thematisiert wird.

Pflege — so scheint es — ist mittlerweile eine in sich differente Berufsgruppe mit un-
terschiedlichen Interessen und unterschiedlichen Ideen, was Pflege beinhalten sollte,
wie sie organisiert sein und an welchen Konzeptionen sie sich orientieren sollte. In-
wieweit die praktizierende Pflege in diese Konzepte eingebunden ist, bleibt fraglich.
Die Befunde zeigen, dass ihre Situation oftmals bestimmt wird von Anforderungen
und Konzepten, die von aullen an die Pflege herangetragen werden. Die praktizie-
renden Pflegekrifte werden dabei kaum gefragt geschweige denn als Expert/innen
fiir ihr Arbeitsfeld angesehen. Hier zeigt sich weiterhin eine grofie Kluft zwischen
dem Wert und der Wertschitzung pflegerischer Arbeit. Themen wie Handlungsspiel-
rdume und Mitbestimmungsmdoglichkeiten — die auch als Ausdruck einer gesell-
schaftlichen Wertschitzung der beruflichen Pflege gesehen werden kénnen — verwei-
sen darauf, dass sich ein Grofiteil der beruflich Pflegenden weiterhin in einer unter-
geordneten Position befindet. Es erscheint paradox, dass sich bei dem Versuch, die
Pflege durch eine Professionalisierung aufzuwerten, neue Briiche innerhalb der be-
ruflichen Pflege abzeichnen. Nichtsdestotrotz ist in der beruflichen Pflege in den

letzten Jahren und Jahrzehnten viel in Bewegung und mit der Einrichtung verschie-
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dener Studiengénge zeichnen sich erste Schritte in Richtung Emanzipation und Ei-
genstindigkeit in der Pflege ab. Wie erfolgreich diese sein werden, wird auch von
der Bereitschaft der anderen Berufsgruppen im Gesundheitssystem abhédngig sein,

der Pflege einen eigenstdndigen Arbeitsbereich zuzugestehen.

Um die Situation der Pflege nachhaltig zu verbessern, um die Leistungsfahigkeit der
Pflege als offentliches Gut zu gewéhrleisten, ist es nicht nur erforderlich, die Rah-
menbedingungen pflegerischer Arbeit zu betrachten, sondern auch die internen Ent-
wicklungsprozesse in der Pflege in den Blick zu nehmen. In Bezug auf weitere For-
schungen wird hier noch einmal die besondere Bedeutung einer positionsspezifi-

schen Differenzierung sichtbar.

Die in dieser Studie ermittelten Tendenzen zur Individualisierung struktureller Prob-
lemlagen zeigen zudem, dass es nicht nur gesellschaftlich, sondern auch berufspoli-
tisch von zentraler Bedeutung ist, die praktizierende Pflege verstirkt ,,ins Boot™ zu
holen. Nicht nur, um die Arbeitszufriedenheit zu erhhen und dem Fachkréftemangel
entgegen zu wirken. Auch im Hinblick auf die identifizierten Diskrepanzen und die
besonderen Handlungsanforderungen in der beruflichen Pflegearbeit ist es wichtig,

die Expertise der Pflegekréfte vor Ort einzuholen und anzuerkennen.
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10. Anhang

Die Interviews fiir diese Arbeit wurden zwischen 2009 und 2011 in verschiedenen Kran-
kenhédusern mit unterschiedlichen Trigern gefiihrt. Ein zusitzliches Experteninterview wur-
de mit einem Vertreter einer Krankenkasse gefiihrt. Dieses Interview wurde in der Ergeb-
nisdarstellung nicht berticksichtigt, da es in erster Linie der Sammlung von Hintergrundwis-
sen diente.

10.1 Leitfaden Pflegepersonal

Erwerbsbiographie

Dann erzihlen Sie mir zum Einstieg doch mal, wie Sie zu dem Beruf Krankenschwes-
ter/-pfleger gekommen sind.
Wunschberuf?

Wo haben Sie schon iiberall gearbeitet?
Seit wann auf Station, wenn Wechsel, warum? Arbeit aulerhalb der Pflege?

Aktuelle Arbeitssituation

Wie sieht ein typischer Arbeitstag aus?
Wichtigste Aufgaben in einer Schicht; Zeitfaktor, was bleibt zuerst liegen? Verantwortlich-
keiten?

Wenn Sie jetzt einen typischen Arbeitstag auf Station vor Augen haben (falls es den
iiberhaupt gibt), was sind so Situationen, in denen Ihnen Ihr Beruf Spafl macht?
Positive Beispiele aus dem Pflegealltag.

Und was sind Situationen, in denen es keinen Spafl macht? Die besonders schwierig
sind? Konnen Sie mir da Beispiele nennen?

Was belastet Sie am meisten? Was ist besonders anstrengend?

Wie ist das so insgesamt mit der Arbeitsbelastung? Ist geniigend Zeit fiir die anfallen-
den Titigkeiten?

Wie gehen Sie mit Arbeitsbelastungen um? Wer oder was unterstiitzt Sie dabei?
Nehmen Sie viel mit nach Hause?
Angebote vom Haus, Teilnahme, aktuelle Lebenssituation

Konnen Sie mir etwas zur Situation auf Station erzihlen? In puncto personelle Beset-
zung, Arbeitsorganisation etc.

Besetzung (Examinierte Pflegekrifte), Patientenzahl, Dienstplangestaltung, Fortbildungen
und Teilnahme, Vorschriften, Pflegetheorie, Bereichspflege etc.
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Wie ist das Arbeitsklima?
Spannungen? Leiharbeit

Wie sieht es mit IThrer Gesundheit aus? Haben Sie Einschrinkungen, die sie auf den
Beruf zuriickfiihren wiirden?

Verinderungsprozesse/ Umbruch

Hat sich in den Jahren, in denen Sie als Krankenschwester arbeiten, etwas verindert?
Oder ist es im Wesentlichen gleich geblieben?
Personliche Arbeitssituation

Krankenhaus allgemein: Fluktuation, Lohn, Zusatzleistungen, unterschiedliche Bezahlungen
zwischen den Pflegekriften

Haben sich die Anforderungen an Sie als Krankenschwester/-pfleger verindert? Wenn
ja, wie? Was glauben Sie, ist der Grund daftir?

Es wird ja viel iiber zu wenig Geld und Sparmafinahmen auch im Krankenhaussektor
gesprochen. Spiiren Sie davon was im Stationsalltag? Wenn ja, was hat sich verdndert?
Was glauben Sie, ist der Grund fiir diese Maflnahmen?

Was hat sich im Umgang mit den Patient/innen verindert?

Was finden Sie positiv an den Verinderungen? Was negativ?

Was wiirden Sie dindern, wenn Sie konnten? Was wiirden Sie sich fiir den Arbeitsall-
tag wiinschen, was sollte sich findern?

Berufliches Selbstverstindnis/ Pflegeverstindnis

Was macht fiir Sie eine gute Krankenschwester/ guter Krankenpfleger aus? Welche
besonderen Fihigkeiten sollte sie haben?

Was ist das besondere an Ihrer Arbeit? Wie unterscheidet sich der Job von anderen
Jobs? Worauf kommt es an?

Was gehort fiir Sie zu einer optimalen Patientenversorgung? Was sollte ein Kranken-
haus bieten?

[Welche Rolle spielen Tétigkeiten, die nach dem Fallpauschalensystem nicht abge-
rechnet werden konnen, z. B. Gespriche mit den Patient/innen?]

Welche Bedeutung hat Ihr Beruf fiir Sie? (6konomische Existenzsicherung...)

Ist der Beruf ihren Vorstellungen gerecht geworden?
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Was glauben Sie, wie lange sie noch in dem Job arbeiten werden?

Stellenwert Pflege/ Anerkennung

Wie sehen sie die Bedeutung der Pflege im Krankenhaus? Welchen Stellenwert und
welches Mitspracherecht hat sie?

Finden Sie, dass Sie angemessen bezahlt werden?

Prekaritit (Zusatz)

Waren Sie schon mal in der Zeitarbeit titig oder voriibergehend arbeitslos? Wie war
das fiir Sie?

Wie ist Ihre jetzige Arbeitssituation? Haben Sie einen befristeten Vertrag?

Politische Verantwortlichkeiten

Was wiirden Sie sich fiir die Zukunft von der Politik wiinschen? Fiir das Krankenhaus,
fiir das Gesundheitssystem.

[Wie finden Sie die Leistungen des Gesundheitssystems? Sind sie ausreichend?

Abschlussfrage:

Wo sehen Sie sich in fiinf (zehn) Jahren?

10.2 Leitfaden Management- und Leitungsebene

Erwerbsbiographisches

Dann erziihlen Sie mir doch mal, wie es so nach der Schule bei IThnen weiterging, was
Sie so beruflich gemacht haben.
Schulabschluss? Wie ging es dann weiter? Wo haben Sie schon gearbeitet?

Wie lange arbeiten Sie schon hier im Krankenhaus? Was ist Ihre Aufgabe hier?

Verinderungen Krankenhaussektor

Was wiirden Sie sagen, wenn Sie die Zeit betrachten, die Sie in diesem Beruf/ Kran-
kenhaus arbeiten, hat sich viel veriindert oder ist es im Wesentlichen gleich geblieben?
Personliche Arbeitssituation, Krankenhaus allgemein, was hat sich verdndert?
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Und was sind Ihrer Meinung nach die wichtigsten Einschnitte?

Wie sehen Sie die Verinderungen? Was finden Sie gut? Und was ist eher schwierig?
GroBte Herausforderung, grofite Sorge?

Welche Bedeutung hat die Einfiihrung des DRG Systems fiir die Krankenhiuser? Be-
deutung fiir die Pflege, Bedeutung fiir die Patient/innen

Eigene Arbeitssituation

Welche Folgen haben die Entwicklungen fiir Ihre konkrete Arbeitssituation? Kénnen
Sie mir da ein Beispiel schildern? Was jetzt anders lduft als friiher.
Was ist besonders schwierig sind, was macht Spaf3?

Wie gehen Sie mit Arbeitsbelastungen um? Nehmen Sie viel mit nach Hause? Wie geht
Ihre Familie damit um?

Pflegepersonal

Wie sehen Sie die Situation des Pflegepersonals? Hat sich da was verindert? Wenn ja,
was?

Stellensituation, Arbeitsbelastung, Bezahlung, Leistungsbezogene Staffelungen, Hand-
lungsbedarf, was ist positiv?

Arbeiten Sie hiiufig mit auswirtigen Pflegekriften? Z.B Zeitarbeitskriften?

Wann, wie ist das, Probleme zwischen hauseigenen Mitarbeiterinnen und Zeitarbeitskraf-
ten?

Haben sich die Anforderungen an das Pflegepersonal verindert?

Was gehort Ihrer Meinung nach zu einer guten Pflegekraft, was sollte sie mitbringen?

Wie ist aus ihrer Sicht der Stellenwert der Pflege in ihrem Krankenhaus?

Patientenversorgung

Wenn Sie die Patientenversorgung betrachten, hat sich da in den letzten zehn bis fiinf-
zehn Jahren was geiindert oder ist es im Wesentlichen gleich geblieben?

Was gehort alles fiir Sie zu einer guten Patientenversorgung?

Aufgabenbereich Krankenhaus

Was denken Sie, sind die wichtigsten Aufgaben eines Krankenhauses?
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Welche Leistungen sollte das Krankenhaus anbieten? Welche Leistungen kann das
Krankenhaus anbieten?

Was gehort Ihrer Meinung nach nicht zu den Aufgaben eines Krankenhauses? Wer
sollte stattdessen dafiir sorgen?

Hat sich da in den letzten Jahrzehnten was geéindert oder ist es gleich geblieben?

Okonomie und Soziales

Was wiirden Sie sagen, unterscheidet sich ein Krankenhaus von anderen Betrieben in
der Wirtschaft?
In welchen Punkten, wo gibt es Gemeinsamkeiten?

Seit einiger Zeit gibt es im Krankenhaussektor einen Trend zur Privatisierung, wie
finden Sie das? Chancen und Schwierigkeiten

Bewertung der Verinderungsprozesse im Gesundheitssystem

Wie schitzen Sie die Entwicklungen im Gesundheitssystem insgesamt ein?
Welche Chancen sehen Sie da? Und welche Schwierigkeiten?

Wo sehen Sie die Aufgabe der Linder und des Bundes?

Was wiirden Sie sich von der Politik wiinschen? Wo sollte sie eingreifen? Wo greift sie
zu viel ein?

Zukunft

Wo sehen Sie Ihr Krankenhaus in zehn Jahren?
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