6 Interpretandum: Pflegerischer Alltag

6.1 PROBLEMKONSTELLATIONEN UND -DIMENSIONEN
IM FELD DER PFLEGE

Um einen Zugang zu dem zu gewinnen, was die Pflegenden im Sample als Problem
thematisieren, bietet es sich an, die Pflege im Anschluss an Rahel Jaeggi (2014) als
eine ,,Lebensform* zu verstehen: ,,.Lebensformen sind komplex strukturierte Biindel
(oder Ensembles) sozialer Praktiken, die darauf gerichtet sind, Probleme zu 16sen, die
ihrerseits historisch kontextualisiert und normativ verfasst sind.” (Ebd.: 58). Lebens-
formen differenzieren sich (funktional) mit unterschiedlichem Sachbezug aus und
»gruppieren sich [...] arbeitsteilig um unterschiedliche Aufgabenbereiche gesell-
schaftlicher Reproduktion® (ebd.: 88). Worin genau das spezifisch pflegerische Be-
zugsproblem besteht — eine Frage, die auch innerhalb der Professionalisierungsdebat-
te diskutiert wird —, dariiber herrscht in der Literatur keine Einigkeit." Aber dennoch
tragt die Bestimmung hier weiter: Wenn Pflegekrifte bestimmte Umstidnde und Situ-
ationen als Problem thematisieren, haben wir es aus dieser Perspektive mit solchen
Umstéinden und Situationen zu tun, in denen Ziele nicht oder nur unter Friktionen er-
reicht werden konnen, also die iibliche und gewohnte Weise der Problemlésung ins
Stocken gerit. Solche Probleme mit der Problemldsung sind dabei zugleich ,,subjek-
tiv gegeben und ,,objektiv gemacht” (vgl. ebd.: 208ft.), sie sind interpretationsab-
héngig, aber keine beliebigen Wirklichkeitskonstruktionen.” Insofern davon auszuge-
hen ist, dass die Okonomisierung innerhalb der Organisation Krankenhaus Zielkon-
flikte provoziert und zu Friktionen im Versorgungsprozess fiihrt, riickt sie als prob-
lemerzeugende Dynamik in den Blick. Im folgenden Abschnitt geht es darum zu eru-
ieren, welche Situationen und Umsténde von den Pflegekriften als Problem ihrer all-
tiglichen Berufsausiibung angesprochen werden. Erst in der spiter folgenden theo-
riegeleiteten Interpretation des empirischen Materials wird es darum gehen zu priifen,

1 Haufig zu finden ist die mit Verlautbarungen von Berufsverbianden iibereinstimmende Fo-
kussierung auf die Erhaltung und Forderung der Autonomie der Patient*innen bzw. Pfle-
gebediirftigen (vgl. etwa Bartholomeyczik 2010). Vogd meint demgegeniiber, die Pflege
habe ihr Bezugsproblem eher ,,in der Frage nach der Kontinuitdt von Personalitdt” (78f.),
wobei Person nicht innerpsychisch, sondern als soziale Identitét, als Maske, verstanden
wird; es sei die Rollenformigkeit, die von der Pflege aufrechterhalten wird.

2 Vgl. auch die Unterscheidung von Problembewusstsein und Problemsituation bei Ritsert
(2012: 18ft.).
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inwiefern diese Probleme auf die gesellschaftsstrukturelle Dynamik der Okonomisie-
rung zuriickzufiihren sind (vgl. 7.1).

Bei der Darstellung der Probleme wird primér auf das Wissen zuriickgegriffen,
das von den Interviewten selbst expliziert wurde, d.h. es werden nur jene Probleme,
Problemdimensionen und Problemursachen benannt, die auch in den Interviews er-
wihnt wurden. Es handelt sich also um eine systematisierte Darstellung der Eigen-
theorien der Pflegekréfte. Entsprechend werden im Folgenden auch die Akteur*innen
selbst ausfiihrlicher zu Wort kommen, wobei die Interviewausschnitte vor allem il-
lustrativen Charakter haben, in Teilen jedoch auch reflektierend interpretiert werden.

Die Darstellung der Probleme steht allerdings selbst vor einem Problem: Der All-
tag der Pflegekrifte ist nicht von sduberlich zu trennenden Einzelproblemen geprégt,
sondern stellt sich als ein Problemzusammenhang dar. Aus darstellungstechnischen
Griinden miissen dennoch einzelne Problemkomplexe voneinander isoliert werden,
wobei zunéchst jene Probleme betrachtet werden, die aus den Arbeitsbedingungen
resultieren (6.1.1), und anschlieBend jene, die sich in Interaktionen mit anderen Ak-
teur*innen ergeben (6.1.2). In den jeweiligen Ausfithrungen wird jedoch versucht,
die Verbindungslinien aufzuzeigen, die zwischen ihnen bestehen. Dabei gibt es ins-
besondere einen Problemkomplex, der in alle anderen hineinspielt und insofern als
iibergreifender zu behandeln ist. Es handelt sich um den Komplex aus Personal-
knappheit, hoher Arbeitsbelastung und daraus resultierendem Zeitdruck. Er wird ent-
sprechend zuerst dargestellt.

6.1.1 Arbeitsbedingungen

Unter Arbeitsbedingungen werden diejenigen Einflussfaktoren des Arbeitsalltags
verstanden, die aus der Sicht der Pflege von auflen, als Vorgaben aus der Umwelt auf
sie einwirken. Da die Pflegekréfte sich primér ihrer Station zurechnen, gehéren auch
die (Entscheidungs-)Strukturen der Organisation Krankenhaus zur Umwelt. Braun et
al. (2010: 135) stellen in ihrer Studie fest: ,,Alle Faktoren, die mit der Organisation
und Struktur des Krankenhauses zusammenhingen und nicht etwa mit anstrengen-
den Patient*innen und Angehdrigen, Einzelschicksalen der Patient*innen und unre-
gelmidBigen Arbeitszeiten zu tun haben, ,,stellen sich in mehr oder minder steigendem
MaBe als Belastungsfaktoren dar.“

6.1.1.1 Personalknappheit, hohe Arbeitsbelastung und Zeitdruck

Bei der Durchsicht der Interviewtranskripte wie auch der bereits existierenden Litera-
tur wird deutlich, dass heute ein eng geflochtener und den gesamten Arbeitsalltag
iibergreifender Problemzusammenhang fiir die Pflegekrifte von zentraler Relevanz
ist, der sich aus Personalknappheit, hohem Arbeitsaufwand und Zeitdruck zusam-
mensetzt. Alle drei Komponenten dieses Zusammenhangs sind untrennbar miteinan-
der verbunden: Bei der Personalknappheit bzw. beim Personalmangel handelt es sich
um einen relationalen Sachverhalt, bei dem nicht nur beriicksichtigt werden darf, wie
viele Pflegekrifte in einer bestimmten Schicht anwesend sind, sondern auch gefragt
werden muss, was und wie viel sie zu tun haben. Allerdings handelt es sich um Gro-
Ben, die unabhéngig voneinander und aus verschiedenen Griinden variieren. Situatio-
nen der Personalknappheit und hohen Arbeitsbelastung resultieren fiir die Pflegekréf-
te immer in Zeitdruck. Man kann also zunidchst festhalten, dass es sich bei der perso-
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nellen Ausstattung und der Arbeitsbelastung um zwei unabhéngige Variablen han-
delt, deren — im Falle der personellen Besetzung — negativer oder — im Falle der Ar-
beitsbelastung — positiver Ausschlag immer in Zeitdruck als der abhéngigen Variable
resultiert.” Je nachdem wie stark diese Ausschlige sind, kann sich die Personal-
knappheit zum Personalmangel, die Arbeitsbelastung zur Uberlastung und der Zeit-
druck zum Zeitmangel zuspitzen, wobei der Umschlagspunkt nicht objektiv festzu-
setzen ist. Auf den Zeitdruck kann dann einerseits reagiert werden, indem die Arbeit
intensiviert wird, indem also in derselben Zeit mehr gemacht wird. Hierin ist aller-
dings eine Tendenz zur impliziten Rationierung angelegt — bspw. wird das Duschen
auf ein kurzes Abspritzen reduziert. Eine andere Bearbeitungsform besteht in der
Verldngerung des Arbeitstages, also darin, Uberstunden zu machen. Eine dritte,
durch den Schichtbetrieb eroffnete Moglichkeit besteht darin, bestimmte Arbeitsauf-
gaben an die ndchste Schicht weiterzugeben — oder sie bleiben schlicht unerledigt.

Im Interviewmaterial wird die personelle Situation dahingehend beschrieben,
dass es sich bei den jeweiligen Normalbesetzungen, also den eigentlich auf den Stati-
onen geplanten personellen Besetzungen, bereits um Mindestbesetzungen handelt.
Die Arbeitsbelastung ist somit bereits stindig hoch und schon in dieser Konstellation
kann in der Regel nicht mehr so gepflegt werden, ,,wie du es mal gelernt hast (P2).
Wenn dann Pflegekréfte ausfallen oder mehrere besonders aufwéndige Patient*innen
auf Station kommen, entstehen Arbeitsspitzen, die nur dadurch bearbeitet werden
konnen, dass bei bestimmten Tétigkeiten Abstriche gemacht werden — sie fallen ,,hin-
ten runter (P6) oder es muss eine ,,Triage* (P1) gemacht werden. Aus Sicht der
Pflegenden handelt es sich dabei um nicht kompensierbare Arbeitsspitzen (vgl. hier-
zu auch Braun et al. 2014: 81ff.), denn gerade dann miissen sie eine Pflege betreiben,
die sich unterhalb ihres Anspruchs bewegt.

Die Ursachen fir die jeweils konkrete Situation der Personalknappheit kénnen
sehr unterschiedlich sein.* Sie kann einerseits auf die allgemeine Tendenz zuriickge-
fiihrt werden, dass die verschiedenen Héuser auf 6konomischen Druck mit Einspa-
rungen beim Pflegepersonal reagieren, und genau das tun auch alle interviewten
Pflegekrifte. So etwa Frau Jandric, die bereits seit 33 Jahren im Pflegedienst tétig ist:

,»uUnd dann irgendwann war ich Stationsleitung, ich weifl nicht mehr wann [lacht], ist schon
lange her. Und dann, ja, dann lief das alles vollig normal. Wir hatten damals ’nen Stellenplan
von 13 Mitarbeitern und das war schon ordentlich. [...] Und h, ja, dann mussten — fing das an
mit der Sparerei.” (P2)

Andererseits aber ist die Abwesenheit von ausreichendem Personal in vielen berich-
teten Féllen auch durch — der Wahrnehmung nach zunehmende — Krankheitsausfille
oder den Abbau von Uberstunden (P2) bedingt. Gleichzeitig nehmen die Pflegekrifte
eine sinkende Bereitschaft der Kolleg*innen wahr, aus dem Frei zu kommen, so dass

3 Der Studie von Braun et al. (2010: 134f.) zufolge gaben in ihrer Befragung von 2006 68%
der Pflegekréften an immer oder iberwiegend unter hohem Zeitdruck zu arbeiten.

4 Dieser Umstand kann auch strategisch genutzt werden. So wurde etwa in einem Haus eine
Stelle mit der Begriindung nicht besetzt, es herrsche in der Region Fachkriftemangel, doch
spater fand der Betriebsrat heraus, dass sich eine hinreichend qualifizierte Person beworben
hatte und die Stelle schlicht aus Kostengriinden nicht besetzt wurde.
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Ausfille schwerer zu kompensieren sind. Oder aber es gibt tatsdchlich einen (regio-
nalen) Fachkréftemangel und offene Stellen konnen nicht (direkt) wieder besetzt
werden. Insgesamt treten solche Félle recht hédufig ein, so dass die Normal- bzw.
Mindestbesetzungen echer regelméBig unterboten werden. So berichtet etwa Frau
Henkel, sie hitten auf ihrer onkologischen Station eigentlich eine Mindestbesetzung
von fiinf Personen, wobei eine Pflegekraft im AuBendienst arbeiten und vier in die
Zimmer gehen sollten. ,,In der Regel sind wir aber weniger. Also wenn wir jetzt drei
Examinierte sind, das ist eher die Regel, plus 'ne Krankenpflegehelferin, Kranken-
pflegehelfer oder 'nen Student oder ‘ne Auszubildende® (P3). Eine weitere Ursache
fiir das Problem der Personalknappheit in der Pflege wird in der Schwiche der Be-
rufsgruppe gesehen, sich gegen Personalreduktionen bzw. allgemein gegen ihre Ar-
beitsbedingungen zu wehren: ,,Renitenz und Pflegepersonal, das passt nicht gut zu-
sammen‘ (P3).

Auf die enge Verflechtung der personellen Besetzung und der Arbeitsbelastung
verweist auch der Umstand, dass in den Interviews beide hiufig zusammen auftau-
chen. Der Grad der Arbeitsbelastung ergibt sich neben der personellen Besetzung
aber auch aus dem jeweiligen ,,Arbeitsaufkommen* (H1; P7). Wenn die Pflegekrifte
von Arbeitsaufkommen reden, beschreiben sie stets eine Komponente ihres Arbeits-
tags, die sie selbst nicht in der Hand haben, sondern die ihnen &uflerlich vorgegeben
ist. Stets geht es um etwas Unplanbares. Nicht nur kann es jederzeit Notfille geben,
fiir die Pflege unplanbar ist auch, welche Patient*innen mit welchem Pflegebedarf’
auf Station kommen und welche Anordnungen von den Arzt*innen getroffen werden
— insofern herrscht im Feld der Pflege eine prinzipielle ,,Variabilitit der Arbeitsvoll-
zlige* (Siegrist 1978: 61 ft.).

Aus Sicht der Pflegekréfte ldsst sich dabei nicht nur von einem hohen, sondern
von einem erhdhten Arbeitsaufwand sprechen — sie haben den Eindruck, dass die Ar-
beitsbelastung in den letzten Jahren merklich zugenommen hat. Die Ursachen fir
diese Zunahme sehen die Pflegekrifte dabei vor allem 1. in einem erhdhten Pflege-
aufwand der Patient*innen, der wiederum verschiedene Ursachen haben kann: Nicht
nur (a) der demographische Wandel,® sondern auch (b) der medizinische Fortschritt
und (c) die Trennung zwischen ambulanten und stationiren Behandlungen7 wurden

5 An dieser Stelle mitgedacht ist auch ein Patient*innentypus, den die Pflegekrifte als
,schwierig® bezeichnen. Hierbei geht um Patient*innen mit besonderen Anspruchshaltun-
gen, die standig unnétig klingeln, einen speziellen, etwa aggressiven Charakter haben oder
dhnliches (vgl. hierzu Kap. 6.1.2.1).

6  Herr Schimmeck brachte das Stichwort der ,geriatrischen Intensivstation® ins Spiel. Bei-
spiele fiir den erhohten Pflegeaufwand bei élteren Patient*innen sind der erhdhte Bedarf an
Mobilisation oder ein erhohter Aufwand im Nachtdienst. Frau Jandric fasst zusammen:
,Frither hast du auch mal junge Leute da gehabt, die waren dann selbstindig, da musstet du
nicht viel machen, da hast geguckt, schnauft, alles gut, ja. Das war kein Problem. Heute
sind sie aber wirklich - die musst sie lagern, du musst auch nachts fragen: ,Wollen sie was
trinken?‘ Ja. Musst sie frisch machen, weil sie sich eingenésst haben oder so. Also das ist
schon, dhm, viel mehr geworden.* (P2)

7 Aus dem Bereich der Onkologie berichtet Frau Henkel, dass diejenigen Patient*innen, die
,hoch einigermafien gut beisammen sind“, ambulant behandelt werden, so dass nur noch
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in den Interviews als Griinde fiir einen erhdhten Pflegeaufwand angefiihrt. Hinzu
kommen 2. die Aufgaben, die von drztlicher Seite aus auf die Pflegekréfte tibertragen
werden (bspw. Infusionen anhingen)® und 3. neue Aufgaben, die aufgrund des Ab-
rechnungssystems (DRGs/PKMS) oder im Rahmen von Zertifizierungen und Quali-
tdtsmanagement an die Pflege herangetragen werden (Dokumentationsaufwand, Me-
dikamentenschrinke regelmifig priifen etc.). AuBerdem darf 4. zumindest von der
Idee her heute kein Bett mehr frei bleiben, so dass es keine ,,Flautezeiten* (P1) mehr
gibt.” Interessant ist, dass die kiirzere Verweildauer der Patient*innen gegeniiber der
Pra-DRG-Zeit, die in der Literatur stets als eine Ursache der Arbeitsverdichtung an-
gegeben wird, von den Interviewten nicht thematisiert wird.

Welche Konsequenzen der Problemzusammenhang von Personalknappheit, hoher
Arbeitsbelastung und Zeitdruck zeitigt, ist nur schwer in Génze darzustellen, schlief3-
lich handelt es sich um den zentralen, libergreifenden Problemzusammenhang. Hier
soll nur kurz auf die Konsequenzen hingewiesen werden, die auf der Grundlage der
Interpretation der Interviews als besonders relevant gelten diirfen: Von professionel-
ler Pflege kann unter diesen Bedingungen keine Rede sein. In Situationen der hohen
Arbeitsbelastung — die aus der Sicht der Pflegenden vor dem Hintergrund ihres An-
spruchs Uberlastungen sind — ist der Arbeitstag gekennzeichnet vom ,,Gerenne von
einer Notwendigkeit zur ndchsten Notwendigkeit“ (P7) und somit kaum in eine
Struktur zu bringen. Unter den Bedingungen einer hohen Arbeitsbelastung werden
Tétigkeiten, die eigentlich als sinnvoll und wichtig erachtet werden, zu einer weiteren
Belastung. Hierzu z#hlt insbesondere die Einarbeitung neuer Kolleg*innen, die Zu-
sammenarbeit mit unerfahreneren Kolleg*innen, denen zu helfen man eigentlich kei-
ne Zeit hat, die Pflege von aufwindigen Patient*innen oder die Ausbildung von
Schiiler*innen. Pausen fallen aus oder Uberstunden an. All das fiihrt dann dazu, dass
die Freizeit kaum mehr anders genutzt werden kann als zur Erholung von diesen Ar-
beitsbedingungen, was gerade von den jiingeren Pflegekriften thematisiert wird — die
,,Lebensqualitit” leidet (P8).

Bei der Bearbeitung des Problems der hohen Arbeitsbelastung und des Zeitdrucks
spielt fiir die Pflegekrifte die Differenz von erfahrenen und jungen Kolleg*innen ei-
ne besondere Rolle. Der Grundtenor ist, dass es zumindest eines gewissen Malles an
Erfahrung bedarf, um mit den aktuellen Anforderungen umgehen und die Unplanbar-

die Patienten zu ihnen auf Station kommen, ,,denen es korperlich halt richtig schlecht geht*
(P3) und die entsprechend einen hoheren Pflegebedarf haben.

8 ,,Also es gab mal Tétigkeiten vor 20 Jahren, da war das vollig undenkbar, es hat nicht mal
ein unerfahrener Assistenzarzt bestimmte Sachen gemacht. Das war so die Aufgabe vom
Oberarzt oder vom Facharzt, der sich auskannte. Und die sind automatisch praktisch an uns
delegiert worden. Z.B. kriegen ganz viele Patienten Pleuraergiisse bei uns, da wird ’ne
Pleuradrainage gelegt und so ’ne Drainage, die muss man regelméifig ausspiilen, ne. Vor
20 Jahren war das sozusagen jetzt, so definitiv ‘ne Arztaufgabe, das zu machen, heute ist
das ganz selbstversténdlich unsere Aufgabe.” (P1)

9 Die Pflegekrifte spielen hiermit darauf an, dass die Krankenhduser heute versuchen, die
Betten immer moglichst voll zu haben, die Aufnahmen also nicht dem Zufall iiberlassen,
sondern eine Rationalisierung in der ,Kundenakquise® vorgenommen haben. Diese Strate-
gie wird freilich von verschiedenen Héusern in verschiedenem Malle und mit verschiede-
nem Erfolg verfolgt. Dennoch ist das Prinzip bei den Pflegekréften angekommen.
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keit der Arbeit handhaben zu koénnen; diese Fahigkeit gehort zum pflegerischen Ha-
bitus (vgl. Allen 2015: 61). So berichtet etwa Frau Henkel iiber die oben beschriebe-
ne Problemkonstellation:

,Dann kommen sehr viele ungeplante Zuginge, also das ist dann immer wieder ein Umswit-
chen von dem, was ich eigentlich, wie ich eigentlich meinen Tag geplant habe, zu dem, wie es
dann tatsdchlich ablduft, da muss man immer sehr flexibel sein und dhm und es erfordert auch
schon viel Erfahrung, um das dann bewdltigen zu konnen. Also, das ist dhm nicht einfach.”
(P3)

Neben diesem grundsitzlichen Erfordernis, dass die Bewiltigung des Alltags Erfah-
rung braucht, kommt hinzu, dass in Situationen einer hohen Arbeitsbelastung insbe-
sondere die erfahrenen Kolleg*innen viel auffangen miissen — sei es, dass sie von den
Unerfahrenen gefragt werden, wo Abstriche gemacht werden kdnnen; sei es, dass sie
unerfahrenen Kolleg*innen helfen miissen; sei es, dass sie (regelméfig) die Schicht-
leitung iibernehmen. Frau Yildiz, die auf einer Intensivstation arbeitet, ,,stinkt™ die
Situation besonders und bringt sie so auf den Punkt:

P8: ,Jetzt mittlerweile, ich bin jetzt sechs Jahre da d&hm, [stohnt], es ist eigentlich immer je-
mand mit mir im Dienst, der weniger Erfahrung hat, dh, sprich: Ich habe immer drei Patienten,
ja, weil dh, man muss ja so viel Riicksicht nehmen auf die neuen Kollegen. Was halt auch vie-
len stinkt.*

RM: ,,Ahm was ist das da genau, was, 4h, was euch da stinkt?*

P8: ,,Ahm naja gut, dass die Arbeitsbelastung fiir einen selbst eigentlich immer hoch ist, ja. Ich
bin mit *nem neuen Kollegen eingeteilt, heif3t ich habe drei Patienten, der andere hat zwei, dhm,
dann kommt noch dazu, dass der neue Kollege noch nicht so selbstindig ist dh wie ich, das
heifit, der hat noch tausend Fragen in seinem Dienst, das heif}t zusdtzlich zu den drei Patienten,
die ich zu betreuen hab, muss ich auch noch meinem Kollegen helfen, obwohl ich keine Zeit

dazu habe.*

Hinzu kommt, dass Tatigkeiten wie die Einarbeitung neuer Mitarbeiter*innen und die
Ausbildung von Schiiler*innen tendenziell von den erfahreneren Pflegekrifte iiber-
nommen werden, die gleichzeitig in der Regel auch die hochste Anzahl an Pati-
ent*innen betreuen. Insgesamt zeichnet sich so ein Bild ab, in dem insbesondere die
erfahrenen Pflegekrifte iiber Gebiihr beansprucht werden. Sie sind es, die Arbeits-
spitzen kompensieren oder aushalten miissen. So erzdhlt etwa Frau Yildiz, kurz
nachdem sie erwéhnt hat, dass mittlerweile immer jemand mit ihr Dienst hat, der
noch nicht so lange dabei ist wie sie:

,,uUnd dhm, ja, wenn ich ganz viel Pech hab, hab ich auch noch jemanden zum Einarbeiten da-
bei oder ’nen Schiiler, ja, also — das war gestern, gestern im Spétdienst war das genauso. Ich
hatte drei Patienten, war die Schichtleitung und hatte noch jemanden zum Einarbeiten dabei
und neben mir halt &hm ’ne Kollegin mit weniger Erfahrung.” (P8)
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Ein (hiufig gewihlter) Ausweg aus dieser Situation besteht im Ubergang zur Teil-
zeitarbeit. Neben dieser Reduktion der Arbeitszeit, die man sich finanziell auch leis-
ten kdnnen muss, bleiben allerdings noch weitere Exi-Optionen: der Wechsel auf ei-
ne andere Station oder in ein anderes Haus, der Wechsel von der Pflege in das Con-
trolling oder der komplette Ausstieg aus dem Krankenhaussektor (vgl. hierzu die
NEXT-Studie: Hasselhorn et al. 2005). Bevor zu solchen Maflnahmen {ibergegangen
wird, gibt es freilich auch noch die Mdglichkeit, mit Uberlastungsanzeigen bei den
Vorgesetzten auf die Situation aufmerksam zu machen. Diese Option wird von den
Pflegekriften jedoch tendenziell als problematisch oder zumindest ambivalent wahr-
genommen, da die Anzeigen einerseits als Ausdruck dafiir interpretiert werden, dass
man seine Arbeit nicht schafft, ergo: nicht professionell genug arbeitet, andererseits
aber wissen die meisten auch um die Konsequenzlosigkeit der Uberlastungsanzeigen.

Wichtig zur Bewiltigung einer hohen Arbeitsbelastung ist auBerdem ein funkti-
onsfihiges Team.'” Im Sample sind es entsprechend gerade die Pflegekrifte, die ak-
tuell oder seit langerem kein gut funktionierendes Team um sich haben, die ihre Sta-
tion kurze Zeit nach dem Interview verlassen haben.

6.1.1.2 Die Personalfluktuation

Bei der Personalfluktuation handelt es sich ebenfalls keineswegs um ein neues Prob-
lem."" Loffert/Golisch (2013: 30f.) berichten, 2011 habe es unter den Pflegekriften
eine Fluktuationsrate von ca. 6% gegeben. Mit eingerechnet sind dabei aber nur die-
jenigen Pflegekrifte, die den Arbeitgeber verlassen haben. Nicht mit einbezogen sind
all jene Pflegekrifte, die innerhalb eines Hauses die Abteilung wechseln.'” Fiir die
Pflegekrifte hat dieser hausinterne Wechsel allerdings eine ganz dhnliche Bedeutung
wie die anderen Formen der Fluktuation. Im vorliegenden Sample befinden sich drei
Pflegekrifte, die ,fluktuiert* sind.

Worum geht es aus Sicht der interviewten Pflegekrifte bei der Fluktuation? Auf
die offen gestellte Frage, was man sich unter Personalfluktuation vorstellen kdnne,
antwortet Herr Becker, seit er vor eineinhalb Jahren auf der Intensivstation angefan-
gen habe, hitten mindestens vier Kolleg*innen die Station verlassen — entweder hét-
ten sie gekiindigt oder die Abteilung gewechselt. Direkt im Anschluss erzihlt er, es
seien ,,unglaublich viele Leute neu®, womit er einerseits die ,,vier oder fiinf Kol-
leg*innen meint, die sich in Einarbeitung befinden, und andererseits diejenigen ,,zwei
oder drei, die noch nicht so lange eingearbeitet sind“ (P6). Und demnichst wechsle

10 Ein gutes Team stellt generell einen zentralen Faktor fiir die Arbeitszufriedenheit dar: ,, The
importance of effective teamwork in nursing and healthcare cannot be overemphasized.
Nurses stay in jobs where teamwork is effectiv. Furthermore, when nurses work on effecti-
ve teams, they are more productive and less stressed, the quality of care they deliver is hig-
her, there are fewer errors, and patients are more satisfied.” (Kalisch/Weaver 2009: 298)

11 So fiihrt bspw. Elkeles die ,,hohe Fluktuation und kurze Verweildauer im Beruf bei Pflege-
kréaften” (1988: 12) neben nicht néher benannten vielen anderen Griinden auf die mit der
Funktionspflege einhergehende Demotivation zuriick. Im Sample dominiert allerdings das
Modell der Bereichspflege — ein Hinweis darauf, dass zwar das Phdnomen der Fluktuation
nicht neu ist, aber seine Griinde sich gewandelt haben konnten.

12 Auch andere Studien wie die gro3 angelegte NEXT-Studie bezichen sich primér auf den
Berufsausstieg (vgl. etwa Hasselhorn et al. 2005 und Braun/Miiller 2005).
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wieder eine Kollegin, die schon 20 Jahre dort arbeitet, hausintern die Station. Bereits
an dieser Beschreibung wird deutlich, dass die Fluktuation aus Sicht der Pflege un-
mittelbar mit einem héheren Arbeitsaufwand verbunden ist, da selbst wenn die frei
werdenden Stellen direkt wieder besetzt werden, die neuen Kolleg*innen eine Einar-
beitung brauchen. Herr Becker fiihrt das Thema mit folgendem Wortlaut in das Inter-
view ein:

»Also es gibt wie auf den meisten Intensivstationen ’ne ordentliche Personalfluktuation &hm
mit entsprechend viel Reibungsverlust durch &hm Einarbeitung und so weiter. Ahm, werden
auch relativ viele wirklich komplette Berufseinsteiger eingestellt, die dann halt wirklich ’nen
halbes Jahr brauchen bis die halbwegs auf dem Stand sind, wo die Intensivpatienten auch be-
treu- also wirklich Intensivpatienten, beatmete Patienten betreuen kénnen.* (P6)

Zur Einarbeitung meint er spater im Interview:

,,Also ich wiird mal sagen, man kann keine verniinftige Einarbeitung machen, wenn man mehr
als zwei Patienten betreuen muss, egal was fiir Patienten das sind, weil das ist einfach mehr(!)
Aufwand. Man kann nicht irgendwie vier Patienten betreuen und dann zwischen Tiir und Angel
noch Einarbeitung machen, weil es ist einfach — also wenn ich vier Patienten allein betreue, ist
das trotzdem weniger aufwéndig als wenn ich zu zweit vier Patienten betreue und noch Einar-
beitung machen muss.* (P6)

Neben dieser Assoziation von Fluktuation und mehr Aufwand durch Einarbeitung
bzw. die Hilfebediirftigkeit neuer Kolleg*innen auch nach der offiziellen Phase der
Einarbeitung kommt hinzu, dass sich das Verhdltnis von erfahrenen und neuen Pfle-
gekriften zuungunsten ersterer verschiebt. Entsprechend berichten selbst zwei junge
Interviewpartner*innen mit einer Berufserfahrung von eineinhalb bis zwei Jahren,
dass sie in ihren Schichten héufig diejenigen mit ldngerer Berufserfahrung sind und
entsprechend von Neulingen beansprucht werden. Bei der Hebamme, Frau Sollner,
ist die Situation derart zugespitzt, dass sie héufig die Dienstélteste ist und entspre-
chend die Schichtleitung und damit auch inoffiziell die Verantwortung fiir das Han-
deln der jlingeren Hebammen iibernimmt — und das, obwohl sie selbst noch ,,tausend
Fragen® (H1) hat.

Da es gerade die erfahrenen Pflegekrifte sind, die Situationen einer hohen Ar-
beitsbelastung auffangen, wird hier deutlich, dass die Personalfluktuation ein Prob-
lem darstellt, dass den tlibergreifenden Problemzusammenhang von Personalmangel,
hoher Arbeitsbelastung und Zeitdruck in doppelter Hinsicht — héherer Aufwand
durch Einarbeitung und Wegbrechen von Erfahrung — weiter zuspitzt."

13 Noch weiter zuspitzen lieBe sich diese Problemkonstellation, wenn man beriicksichtigt,
dass die erfahrenen Pflegekréfte auch die sind, denen eine gewisse ,natiirliche‘ Autoritit
zukommt, die sie gegeniiber einerseits den Arzt*innen, andererseits aber auch den Vorge-
setzten ausspielen konnen, um Prozesse abzuwehren, die die Arbeitssituation der Pflege-
kréfte weiter verschlechtern. Das aus langjdhriger Erfahrung erwachsende Selbstbewusst-
sein wird insbesondere bei Frau Jandric deutlich, die im Sample diejenige ist, die die langs-
te Berufserfahrung hat: ,,Und somit wird es 'n bisschen schwierig im Moment wieder, auch
die Zusammenarbeit [mit den Arzt*innen; R.M.], dass ich, ich(!) alte Frau mir von so *ner
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Eine weitere Dimension dieses Problems liegt in einer Erfahrung, die man als Er-
fahrung des Sisyphos bezeichnen kann: Die erfahrenen Pflegekrifte stecken Arbeit in
die Einarbeitung oder auch die Ausbildung von Pflegekriften zu Praxisanleiter*innen
und dann verlassen die Leute, die sich gerade zu einem eigenstindig funktionsfahi-
gen Teammitglied gemausert haben, aber auch schon wieder die Station und man
muss dieselbe Energie und Zeit bei den neu dazukommenden Pflegekréften wieder
investieren. Eine solche Erfahrung kann langfristig zu Demotivation fiihren. So meint
Herr Niedhoff in Bezug auf ,,auslédndische Mitarbeiter*:

,»Ich mein, das ist extrem aufwendig und viel Arbeit, jemanden einzuarbeiten in dieser Art und
sehr, sehr traurig, wenn die dann nach einem oder nach zwei Jahren wieder gehen, weil das ist
zwar finanziell kein Aufwand, aber die Energie und die Zeit, die man da rein steckt — und fiir
die ist es sicherlich auch nicht leicht. Manche gehen auf dem halben Weg kaputt und gehen
dann wieder nach Hause. Aber, das ist wirklich eine extreme Belastung und sehr viel Arbeit.*
(P5)

Die Ursachen fur die Fluktuation sind vielfaltig. Es konnen einerseits idiosynkrati-
sche Motive ausgemacht werden, die Station zu verlassen, weil das Fach einem nicht
liegt. Daneben spielen strukturelle Griinde eine Rolle wie vor allem die hohe Ar-
beitsbelastung, geringe Wertschéitzung der Arbeit durch Vorgesetzte oder organisati-
onale Restrukturierungen, die zu einer Verdnderung der Patient*innenklienten fiih-
ren.

Die hohe Fluktuation hat Konsequenzen fiir wesentliche Faktoren einer hohen
Arbeitszufriedenheit: Zum einen besteht die Gefahr, dass das fiir die Arbeitszufrie-
denheit zentrale Teambuilding immer wieder unterminiert wird. Zum anderen
braucht es immer wieder den Aufwand einer Einarbeitung, d.h. die Fluktuation fiihrt
zu einer hoheren Arbeitsbelastung, die zugleich mit der Erfahrung des Sinnlosen und
der Sisyphusarbeit einhergeht, also der Erfahrung, dass man sich Miihe gibt und die
Person, in die man so viel Arbeit investiert hat, dann doch wieder geht, worauthin
wieder jemand neues kommt und eingearbeitet werden muss.

6.1.1.3 Unterbrechungen

Unterbrechungen stellen einen zentralen Faktor der Arbeitsbelastung in der Pflege
dar (vgl. Arnold 2008: 206ff.; Baethge/Rigotti 2013). In einer Befragung von 2006
gaben 43% der Pflegekrifte an immer oder iiberwiegend mit storenden Unterbre-
chungen konfrontiert zu sein (vgl. Braun et al. 2010: 134f.). Wenn es explizit um das

Rotznase, sag ich mal, [schmunzelt] Gott weil was sagen lassen muss am Telefon, wobei
ich alleine auf dieser Station die Frauenklinik betreuen kdnnte. Mal *nen ganzen Tag ohne
Arzt oder auch zwei, das wir gar nicht schlimm. Aber die konnen ja nicht ohne Pflege.
Und dann sag ich: ,Sag mal, wie redest du eigentlich mit mir.* Da kommt so das: ,Ah, ja,
wieso soll ich jetzt kommen?‘ Sag ich: ,Weil ich dir das sag.® Ja. Erstens mal war ich ja
Stationsleitung und zweitens hab ich dreilig Jahre Frauenklinik gemacht. Was will die mir
erzdhlen, ja, wenn die gerade aus der Uni kommt. Da sag ich: ,Das ist noch n Unterschied,
sag ich, ,wer dich anruft.© Ja. ,und wenn ich dir sag, du miisstest dir die Frau angucken,

1173

dann musst du dir die Frau angucken.**“ (P2) Von den jiingeren Pflegekréften waren solche

Tone nicht zu horen.
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Thema der Unterbrechungen geht, sind es im vorliegenden Interviewmaterial vor al-
lem folgende Umsténde, die angesprochen werden: Das Klingeln des Telefons, die
Anordnungen der Arzte und die Patientenklingeln; da Intensivstationen nicht so ein-
fach zuginglich sind wie Allgemeinstationen, kommt hier noch die Klingel der Ein-
gangstiir als besonderer Faktor hinzu.

Welche Rolle Unterbrechungen im Alltag der Pflegenden spielen wurde am ches-
ten im Rahmen ihrer Beschreibungen eines ,typischen® Arbeitstages sichtbar, in de-
nen sie stdndig prisent waren. Diese Beschreibungen strukturieren sich durch die
Differenz von Grundstruktur und Strukturlosigkeit, von geplanten und ungeplanten
Tatigkeiten. Unterbrechungen gehen deshalb tendenziell in der generellen Unplan-
barkeit und Strukturlosigkeit der pflegerischen Arbeit, in der ,,Variabilitit der Ar-
beitsvollziige* (Siegrist) unter und es fillt entsprechend nicht leicht, das Problem der
Unterbrechungen zu isolieren. Es gibt einen nahtlosen Ubergang zwischen den The-
men der generellen Unplanbarkeit des Arbeitstags, der ,,Stérungen durch Angehori-
ge oder andere Berufsgruppen und der ,,Unterbrechungen®.

Unterbrechungen sind freilich nur dann Unterbrechungen, wenn die Pflegenden
aktuell einer bestimmten Tatigkeit nachgehen. Hierzu zwei klassische Beispiele:

,Ich bin am Waschen und dann kommt ’ne junge Assistenzérztin rein und macht Visite wih-
rend der Patient nackt im Bett liegt. Und das ist schon sehr storend und, ja, wir kdnnen eigent-
lich keine Arbeit schon in Ruhe fertig machen, das ist so gut wie unméoglich. Es klingelt das
Telefon, dann muss man zwischendurch schnell was erledigen, dann kommen irgendwelche
Anordnungen, dann klingelt es natiirlich auch sehr oft, &hm, so dass man da halt nochmal nach

der Klingel gucken muss.* (P3)

,»Also ich fand das sehr belastend und sehr stérend mit dem Telefon rumzurennen, wenn du
’nen Patienten pflegst. Also, [lacht] der ist nackig vor dir und du wischst den und das Telefon
klingelt und ge-: ,Ja, zum Rontgen, ja ok.° [lachen] und dann gehst du erst mal weg und bringst
jemand zum Rontgen oder so, und der liegt da halb zugedeckt, also, ja, das fand ich sehr, sehr
storend.” (P7)

Storungen liegen dariiber hinaus vor, wenn ein geplanter ,,Arbeitsablauf™ (P7), also
eine geplante Reihenfolge verschiedener Tatigkeiten nicht oder nur durch Ablenkun-
gen eingeschriankt eingehalten werden kann. So werden von Frau Henkel etwa Ange-
horige als stérend empfunden, die schon vormittags da sind und die man erst aus dem
Zimmer schicken muss, bevor man mit dem Waschen anfangen kann; ,,stdndig(!) ist
irgendjemand im Zimmer* (P2), beschwert sich Frau Jandric; Verlegungen, Neuzu-
génge und Notfélle sind es bei Herrn Ortlieb, die einen ,,fliissigen Arbeitsablauf*
(P7) storen.

Unterbrechungen und Stérungen stehen also immer im Gegensatz zu geplanten
Tdtigkeiten oder einem geplanten Tétigkeitsablauf und sind insofern mit der generel-
len Unplanbarkeit und Unstrukturiertheit des Arbeitstags verkniipft, die sich aus
Sicht der Pflege vor allem aus zwei Quellen speist: a) aus der eigentiimlichen zeitli-
chen Rhythmik der Patient*innenbediirfnisse'* und b) aus der wiederum eigenen zeit-

14 So schreibt auch Doris Arnold auf Grundlage ihrer Beobachtungen: ,,Pflegende waren rund
um die Uhr nicht nur fiir festgelegte und planbare Tatigkeiten zusténdig, sondern auch und
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lichen Rhythmik der Bediirfnisse der arbeitsteiligen Organisation Krankenhaus, der
anderen Berufsgruppen und Abteilungen (vgl. auch Arnold 2008: 235; Allen 2015:
58ff.). Besonders interessant und prototypisch ist in diesem Zusammenhang die Er-
zahlung von Frau Jandric zu ihrem typischen Arbeitstag:

,»uUnd das [mit den Patienten ,,Dummschwitzen®; R.M.] gehort ja alles dazu, ja, und nicht nur
reinkommen, Blutdruck messen, Puls fiihlen, ja, Verband machen, raus. Aber so ist es mittler-
weile manchmal. So, dass man sich mal Zeit nimmt und auch ’ne Ansprache hat, auch so wenn
du — wenn jemand wirklich da liegt und gar nichts machen kann, ja, und du sagt, meine Giite,
ja, dieser arme Mensch wird bald sterben, dass du mal so ’n bisschen dir Zeit nehmen kannst,
um die Pflege so zu machen, wie du es mal gelernt hast und wie du es dir vorstellst, ohne Hek-
tik, ja, und so zu sagen, boah ey, ich hab ja nur ’ne viertel Stunde Zeit, ja. Dann dass du einfach
sagen kannst, ich nehm’ mir jetzt *ne halbe Stunde und dann kann ich ja spéter nochmal hinge-
hen. Du musst — wenn sie nicht essen konnen, musst du das Essen anreichen, du musst zwi-
schendurch reingehen, ahm, trinken anreichen. Das ist ja auch nicht nur: ach, morgens ’ne Tas-
se Kaffee und mittags 'nen Glas Wasser, das — musst ja immer weder hingehen, ja. Mundpflege
machen zwischendurch und auch Lagern, dass sie keine Druckstellen bekommen, also das —
man kann so ‘nen Tag ganz schlecht, so in so ’ne Form pressen, weil das stindig so kreuz und
quer geht, ja, zwischendurch geht dann das Telefon, ja, dann primedizier’ mal den Herrn Mey-
er, der muss jetzt in den OP, der wird gleich geholt. Da rennst du von deiner Arbeit weg,
machst den nichsten Patienten fertig. Also, das sind ja vielleicht, wenn du Pech hast sieben Pa-
tienten am Tag, oder acht, vielleicht auch mehr. Das ist verschieden, ja, dann kommen die ja
auch wieder nach oben, dann musst du die besonders kontrollieren, ja, sind die ansprechbar,
geht’s denen gut, atmen die gut, dass denen nichts passiert, also das ist so — immer irgendwas.
Und jetzt werden die Medikamente ja nicht mehr nachts gerichtet, die Tabletten fiir den néchs-
ten Tag, das wird jetzt im — meistens im Frithdienst gemacht unter einem Vier-Augen-Prinzip.
Jetzt stell dir vor — examiniert natiirlich, ja — da sind nur zwei Examinierte und die sollen dann
27 Patienten die Tabletten richten, zu zweit, da kommst du aber in Schwulitéten, ja. Und das
macht wahrscheinlich auch keiner, wenn sie auch alle sagen: ,Ja, wir machen das.‘ So, und das
lauft so alles zwischendurch. Dann kommen die Sozialarbeiter und, und, &hm, haben ihre Fra-
gen, wann die Leute nach Hause sollen, das musst du alles so nebenbei machen. Die Visite
musst du ausarbeiten, was haben die Arzte angeordnet. Ja, so, was weif ich, sagen wir mal z.B.
das Labor fiir den néchsten Tag, dann fiillst du die Karten aus und legst sie zur Seite, macht
dann der Nachtdienst, ja, aber du musst es ja vorbereiten. Ja. Die Medikamente aktualisieren.
Und am schlimmsten ist die Dokumentation. Die nimmt den meisten — die meiste Zeit in An-
spruch.“ (P2)

Frau Jandric beschreibt hier (und in den vorangegangenen Sitzen) zunéchst, wie sie
sich Pflege vorstellt: Es geht ihr darum, sich fiir die Patient*innen Zeit nehmen zu
konnen, genauer: nicht nur einmal eine viertel Stunde da zu sein, sondern lénger und
spdter nochmal. Dass man spéter nochmal hin miisste, bildet dann eine thematische
Briicke zur eigenen zeitlichen Rhythmik der Patient*innenbediirfnisse, die verlangen,

gerade fiir die nicht planbaren Bediirfnisse von Patientlnnen. Die ,Storungen‘ durch das
Klingeln von PatientInnen gehérten also zu den zentralen Inhalten der Pflegearbeit und wa-
ren doch gleichzeitig fiir Pflegende und auch in einigen Féllen fiir PatientInnen belastend.*
(Arnold 2008: 207)
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dass man ,,immer wieder* hingeh‘[.15 Diese Thematik fithrt Frau Jandric dann zu der
allgemeineren Aussage, ein Tag lasse sich schlecht in eine Form pressen, weil alles
,kreuz und quer* gehe. Erst im Anschluss daran kommt sie auf das Telefon, die zent-
rale Schnittstelle zwischen Station und Umwelt, zu sprechen. Die Unplanbarkeit, das
Kreuz-und-Quer des Arbeitstages,'® bezicht sich damit jetzt nicht mehr auf die Pati-
ent*innenbediirfnisse, sondern auf die ,Bediirfnisse‘ der arbeitsteiligen Organisation:
,.Herr Meyer* muss jetzt in den OP. Hektik entsteht der Konstruktion von Frau Jand-
ric zufolge also vor allem dann und dadurch, dass die Patient*innenbediirfnisse mit
ihrer speziellen Zeitlichkeit einerseits und die Bediirfnisse des organisational-
arbeitsteiligen Ablaufs mit wiederum ihrer eigenen Zeitlichkeit unter Bedingungen
des Zeitdrucks miteinander vereinbart werden miissen.

Gleichzeitig zeigt sich in der beispielhaften Erzdhlung iiber Herrn Meyer, dass
die Bediirfnisse der arbeitsteiligen und primér auf die ,,Zweckveranstaltung® (Rohde)
der Medizin gerichteten Organisation Krankenhaus dominieren: Wenn das Telefon
klingelt und Herr Meyer fiir den OP vorbereitet werden muss, ,,rennst du von deiner
Arbeit weg®. Durch die Folgesequenz wird deutlich, was Frau Jandric hier mit ,,dei-
ner Arbeit* meint: Der*die nichste Patient*in, zu dem*der man rennt, ist auch ein*e
Patient*in, der*die im eigenen Bereich angesiedelt ist, der aus sieben, acht oder mehr
Patient*innen besteht, und in diesem Sinne der Bereichspflege eigentlich auch ihr*
Patient*in ist und somit auch Teil ,deiner Arbeit’. Was also macht hier die Differenz
aus? Die Differenz besteht darin, dass Frau Jandric ,vom Telefon®, also von aufien
zum anderen Patienten gerufen wurde, wihrend sie gerade einer von ihr selbst ge-
planten Titigkeit nachgeht. Entsprechend zeichnet sich ,deine Arbeit® dadurch aus,
dass Frau Jandric sie sich selbst organisiert hat. Die Arbeit, die die Pflege sich selbst
organisiert, ist den medizin- und organisationsnahen Aufgaben, die Frau Jandric von
auflen (Telefon) angetragen werden, also untergeordnet; sie bleibt liegen, wenn letz-
tere sich ankiindigen, wie bereits von Doris Arnold (2008: 209) beobachtet wurde:
,Es gab [...] eine Rangordnung von Aufgaben im Krankenhaus, in der die Arbeit der
Pflegenden in der Regel derjenigen der ArztInnen und den Abliufen von Diagnostik
und Therapie untergeordnet war.*

Ein Beispiel fiir die teilweise konfligierenden Rhythmen der verschiedenen Be-
rufsgruppen und die Dominanz des A&rztlichen Funktionskreises gibt Herr
Schimmeck:

,»Also das klassische Beispiel ist z.B. es ist ganz anstrengend ’nen Intensivpatienten, wenn er
lange Zeit beatmet war, den wieder dazu zu bringen, dass er isst, ne. Weil er halt schlapp ist
und essen anreichen, klassische 12 Uhr, wenn halt das Essen kommt, aber es kann halt sein um
12 Uhr ist Visite, dann hat man keine Zeit dazu. Dann sagt man eben zum Patienten, wenn der

15 Es sind auch Patient*innenbediirfnisse, die iiber die Klingel artikuliert werden.

16 Eine vertiefte Analyse zeigt auch, dass Frau Jandric jede Erzéhlung iiber eine spezifische
Tatigkeit mit einer Coda beendet, so dass hier auch sprachlich ihre Beendigung als Ziel-
punkt zum Ausdruck kommt: Das Thema der postoperativen Kontrollen der Patient*innen
wird mit der Coda ,,immer irgendwas* beendet. Dann féllt Frau Jandric das Medikamente
stellen ein und sie beendet dieses Thema mit der Coda: ,,das lauft alles zwischendurch®.
Dann kommen ihr die Sozialarbeiter in den Sinn — Coda: ,,das musst du alles so nebenbei

machen®.
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jetzt nicht unbedingt um 12 Uhr auch was essen will: ,wir machen’s zwischen 13 und 14 Uhr‘,
weil dann kann ich’s halt in Ruhe dann machen.” (P1)

Zur Bearbeitung des Problems der Unterbrechungen kommen auch hier wieder Prio-
risierungen und Praktiken der ,,temporal articulation” (Allen 2015: 58) zum Zuge.
Wihrend der Hunger des Patienten keine unmittelbare Bearbeitung verlangt und man
mit ihm dariiber reden kann (,,dann sagt man eben zum Patienten*), die Essensausga-
be zu verschieben, gibt es bei der Visite keine Option, sie zu verschieben — entweder
man ist jetzt anwesend oder gar nicht. In solchen Situation kommt es dann zu einer
Priorisierung der medizinnahen Tétigkeiten (es sei denn, der Patient klagt sein Essen
vehement ein: ,,wenn der jetzt nicht unbedingt um 12 Uhr auch was essen will®).
Diese Priorisierung zeichnet sich auch in der von Frau Henkel berichteten Praxis ab,
zu versuchen, sich die Arbeit im Laufe des Tages so zu organisieren, dass sie nach
den mittéiglichen Besprechungen der Arzte einen Freiraum hat, um deren Anordnun-
gen auszuarbeiten und dem Spitdienst nicht zu viel Arbeit liegen zu lassen.

Anders scheint die Lage bei Organisationsaufgaben zu sein, wie sich an der The-
matisierung des AuBendienstes ablesen ldsst. Dieser wird von Frau Jandric als ,,im-
mens wichtig® bewertet, ,,weil er dir viel abnehmen kann [...] so die Organisation
halt auch®“ (P2). Hier versuchen die Pflegekrifte nicht wie bei der Visite oder den
Anordnungen von sich aus Moglichkeiten zu finden, den organisationalen Anforde-
rungen nachzukommen, sondern sie sind froh, wenn sich jemand anderes darum
kiimmert. Die Auslagerung des Telefons aus der Bereichspflege (beispielsweise an
eine Stationsassistentin oder die Schichtleitung) ist ein zentraler Mechanismus zur
Reduktion von solchen Unterbrechungen.

Neben den érztlichen Anordnungen und dem Telefon waren es vor allem die Pa-
tient*innenklingeln, die als Unterbrechungen thematisiert wurden. Auch im Umgang
mit diesem Problem wird ein funktionsfdhiges Team, in dem man sich gegenseitig
unterstiitzt, als wesentlich eingeschédtzt, denn es entstehen haufiger Situationen, in
denen Pflegekrifte nicht auf ,ihre‘ Klingel gehen konnen, da sie anderweitig beschéf-
tigt sind. In diesen Situationen ist es hilfreich, wenn Kollegen aus dem Team kurz
einspringen, was aber auch nicht iiberall gemacht werde:

,»Ich hab es erlebt, dass wirklich gesagt wurde: ,Ne, das ist nicht mein Bereich, da geh ich nicht
hin.© Ist natiirlich schwierig, weil es kann auch sein, dass es 'nem Patienten in dem Moment
schlecht geht und die Kollegin und die Kollegen da grad nicht rein gehen kann und das kann
schon ’nen Problem sein.” (P3; vgl. auch Arnold 2008: 267)

6.1.2 Interaktionsverhaltnisse

Die Pflege ist als soziale Dienstleistungsarbeit, die innerhalb einer Organisation statt-
findet, in der sich mehrere weitere Berufsgruppen bewegen, in hohem Mafie durch
die Interaktion mit anderen Akteur*innen geprigt. Die wesentlichen Arbeitsinhalte
der Pflege sind durch diesen interaktiven Charakter bestimmt. Das betrifft nicht nur
die Arbeit mit ihrem ,Arbeitsgegenstand‘, dem*der Patient*in, sondern auch die ver-
schiedenen Formen der ,,organising work* (Allen 2015), denn auch die Koordination
der verschiedenen an eine Falltrajektorie angegliederten Prozesse sowie das Sam-
meln von prozessrelevantem Wissen findet interaktionsformig statt. Dabei spielen
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selbstverstidndlich auch eine Reihe von Artefakten wie etwa technische Gerite, die
Patient*innenakte oder andere Notationssysteme eine Rolle, aus Sicht der Pflege ste-
hen jedoch die durch sie vermittelten Interaktionen im Fokus ihrer Arbeit. Wahrend
es im vorherigen Abschnitt um die Arbeitsbedingungen ging, die von den Pflegenden
als duflerlich vorgegebene, objektive Umstdnde erlebt werden, geht es also nun um
die konkrete Arbeit, die unter diesen Bedingungen zu erledigen ist."”

6.1.2.1 Pflege-Patient*innen

Die Patient*innen sind der zentrale Bezugspunkt der gesamten Zweckveranstaltung
des Krankenhauses. Sie bilden, wie Rohde notiert, den ,,Angelpunkt des Normhori-
zontes, der als apersonale Autoritdt iiber dem Funktionsentwurf der Institution
schwebt” (Rohde 1974: 218). Zwar erscheinen sie je nach Position-Funktion der Ak-
teur*innen, die mit ihnen interagieren, in anderer Gestalt, doch gerade fiir die Pflege
gilt: Was aus ihrer Sicht zur Versorgung der Patient*innen nicht beitrdgt, wird ten-
denziell als sinnlos betrachtet.'® In diesem Teilabschnitt geht es allerdings nicht um
eine Rekonstruktion der Pflege-Patient*innen-Interaktion oder der viel beschworenen
Patient*innenorientierung der Pflege." Vielmehr steht zur Diskussion, in welchen
Hinsichten die Patient*innen selbst als Hindernisse auftreten, um an ihnen die Lo6-
sung des Bezugsproblems der Pflege zu vollziehen.

Im Verhiltnis Pflege-Patient*in gibt es fiir die Pflegenden eine grundlegende
Problemstellung: Sie miissen zwischen den einzelnen Bediirfnissen nicht nur ei-
nes*einer Patient*in, sondern mehrerer Patient*innen abwégen, welches wann mit
wie viel Zeitaufwand bearbeitet wird.”* Patient*innen werden also nicht nur als ein-
zelne zum Problem (siehe unten zu ,schwierigen Patient*innen‘), sondern gerade in
ihrer Gesamtheit, die im Sample in der Regel durch die Arbeitsorganisation der Be-
reichspflege definiert ist.”' Bei Herrn Schimmeck dokumentiert sich dieses Problem
etwa in folgender Passage:

17 Die Arbeit der Dokumentation bleibt dabei allerdings noch ausgespart, da sie unten (6.2)
noch ausfiihrlicher behandelt wird.

18 So halt beispielsweise Herr Becker die Dokumentation am Ende seiner Schicht, die einfach
nur im manuellen Abschreiben von Werten auf einem Monitor besteht und administrative,
nicht versorgungstechnische Griinde hat, fiir ,,ziemlich bescheuert (P6).

19 Eine kritische Diskussion der verschiedenen Konzepte von Patient*innenorientierung fin-
det sich bei Stemmer (2001: 132ff).

20 Vgl. hierzu — allerdings mit stirkerem Bezug auf das Modell der Funktionspflege — auch
Kersting (2011). Auch Allen weist auf die Differenz von ,,individual needs* und ,,populati-
ons needs* hin (Allen 2015: 21), wobei ihr zufolge erstere im Rahmen einer ,,professional
logic* und letzte im Rahmen einer ,,managerial logic* bearbeitet werden. Wenn Allen spe-
zifiziert, in der managerial logic ,,primacy is given to the efficiency of the organisation in
serving population needs®, so ist vor dem Hintergrund des hier zugrunde gelegten konzep-
tionellen Rahmens darauf hinzuweisen, dass sie damit im Wesentlichen das meint, was
oben idealtypisch als gebrauchswert-6konomische Rationalitit bestimmt wurde (vgl.
3.2.2).

21 Es arbeiten alle Pflegekrifte des Samples bis auf Herr Niedhoff nach dem Modell der Be-
reichspflege, d.h. bei Schichtbeginn teilen die Pflegekrifte unter sich ein, wer welche Pati-
ent*innen versorgt, so dass eine Pflegekraft fiir die Dauer einer Schicht fiir die gesamte
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,»Bei uns gibt es klassischer — oder durchaus auch Patienten die halt zur Intensiviilberwachung
da sind, die aber halt spontan atmen und halt auch spontane Wiinsche haben, also, die halt
Abendessen wollen, ne. Und dann lduten sie halt einfach und weil ich keine Zeit hab, muss ich
dann sagen — also klar, wenn die alles selber machen konnen, kein Problem, dann stelle ich ihr
’nen Abendessen hin, aber wenn er sagt, ich hab jetzt Hunger und dann sag ich: ,Tut mir leid,
ich bin jetzt beim Nachbarpatienten noch beschéftigt, sie miissen halt eben noch ’ne halbe
Stunde warten‘, ne. Und das hat auch wieder Konfliktpotenzial, also. Ich veriible es dann kei-
nem Patienten, der sagt: ,Aber ich hab jetzt Hunger‘. Dann kann ich ihm auch nur sagen: ,Ja, in
“ner halben Stunde‘, ne.” (P1)

Um dieses Problem zu bearbeiten ist es notig, eine Interpretation und Gewichtung der
Patient*innenbediirfnissen vorzunehmen. Wie oben bereits gesehen spitzt sich dieses
Problem und die Dringlichkeit seiner Bearbeitung umso mehr zu, je ungiinstiger der
Betreuungsschliissel fiir die Pflegekrifte ausfillt. Doch auch wenn eine solche Priori-
sierung unter den Bedingungen von Personalknappheit, Arbeitsverdichtung und Zeit-
druck immer wichtiger wird, so handelt es sich doch um ein Problem, dass auch ohne
diesen extern bedingten Zeitdruck existieren wiirde, denn in der ,,Logik der Zeitver-
ausgabung® (Haug 1996: 139ff.) der Pflege ist keine immanente Stopp-Regel vorge-
sehen, die festlegt, wann der Pflegeauftrag beziiglich eines*einer einzelnen Pati-
ent*in ausgefiihrt ist. Zusammenfassend lédsst sich den Interviews entnehmen, dass
bei den medizinnahen Aufgaben wie der Ausfithrung von drztlichen Anordnungen,
der Kontrolle von Vitalzeichen oder der im juristischen Sprachspiel immer noch so
genannten ,Behandlungspflege® (Verbandswechsel etc.) am wenigsten Abstriche ge-
macht werden. Bei korperbezogenen Aufgaben — vor allem beim Waschen — werden
die Abstriche schon haufiger, obwohl dabei auch darauf geachtet wird, dass Tétig-
keitsausfille kompensiert werden. Am meisten Abstriche sind bei den psychosozia-
len Versorgungsaufgaben bzw. der Kommunikation (auch mit den Angehorigen) zu
verzeichnen (vgl. hierzu auch Braun et al. 2011: 83ff.; Brautigam et al. 2014: 54;
Slotala/Bauer/Lottmann 2008).

Die Probleme in Bezug auf einzelne Patient*innen haben einerseits mit ihren un-
angemessenen Anspruchshaltungen und anderseits mit dem daraus resultierenden
»Benehmen® (P5) zu tun. Eine erste Dimension des Problems von unangemessenen
Anspruchshaltungen oder Erwartungen wird von zwei Pflegekriften angesprochen:
Manche Patient*innen hétten falsche Vorstellungen von den Moglichkeiten der Me-
dizin. Entweder sie setzten falsche Hoffnungen in die Medizin und wollen nicht
wahrhaben, dass bei ihnen medizinisch nichts mehr zu machen ist (P3), oder sie ma-
chen sich Illusionen iiber das Resultat des Krankenhausaufenthalts, denken, dass sie
,krank [reingehen] und gesund nach Hause gehen® (P5). Solchen Vorstellungen muss
dann mit kldrenden Gespriachen entgegengearbeitet werden.

Doch wihrend dieses Einspuren in die Realitdt des Versorgungsprozesses noch
zu den Aufgaben gehort, fiir die Pflegekréfte auch ihrem Selbstbild nach verantwort-
lich sind, berichten zumindest die Pflegenden der Allgemeinstationen — teilweise

Versorgung einer bestimmten Patient*innengruppe zusténdig ist. Auf der Station von Herrn
Niedhoff wird ein Konzept verfolgt, das von der Gruppenleitung ,,Koordinationspflege*
genannt wird, aber dem Modell der Funktionspflege recht dhnlich ist.
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recht engagiert — von noch einer anderen Form einer Anspruchshaltung seitens der
Patient*innen, die in den letzten Jahren zugenommen habe und Erwartungen an die
Pflegekrifte impliziert, die diese zuriickweisen.” Frau Henkel erzahlt:

,»-..und dazu kommt ja auch noch, dass die Anspruchshaltung der Patienten und auch der Ange-
horigen sehr gewachsen ist. Also ich bin 2010 das letzte Mal aus der Elternzeit zuriickgekom-
men, davor war ich anderthalb Jahre in Pause, und ich wiird sagen, in diesen anderthalb Jahren
hat sich das enorm gedreht, dass die Leute sagen, also: ,Ich bin hier der Kriankeste von allen® —
sowieso. Und ich brauch jetzt und sofort alles und was die anderen Patienten betrifft, das inte-
ressiert mich iiberhaupt nicht.*** (P3)

Es zeigt sich hier (wie auch im oben angefiihrten Konflikt zwischen Visite und Es-
sensausgabe bei Herrn Schimmeck), dass die Pflegekrifte zur Umsetzung ihrer Prio-
risierungen auf die compliance der zu Pflegenden angewiesen sind. Diese Vorausset-
zung ist nicht gegeben, wenn einzelne Patient*innen ihre Bediirfnisse ohne Riicksicht
auf andere Patient*innen und die Arbeitsorganisation der Pflegekrifte in den Vorder-
grund spielen. Wéhrend also Frau Henkel an den Bediirfnissen der anderen Pati-
ent*innen (und der Organisation) orientiert sein muss, hat sie den Eindruck, dass die
Patient*innen sich dafiir immer weniger interessieren und von den Pflegekriften eine
Versorgung erwarten, die sich nur um sie dreht, so dass es hier zu einem Konflikt
zwischen verschiedenen Orientierungsmustern kommt. Diesen Konflikt auszutragen
bedeutet fiir die Pflegekrifte einerseits einen erhdhten Zeitaufwand durch diskursive
Rechtfertigung der Prioritdtensetzung, andererseits haben sie es mit Patient*innen zu
tun, die sich schlecht behandelt fithlen und frustriert sind. Entsprechend fahrt Frau
Henkel fort:

,»Ahm und dann sind die Leute natiirlich auch frustriert, wenn irgendwas schief liuft, was na-
tiirlich auch auf den Personalmangel zuriickzufiihren ist. Und so steigert sich das dann auch
rein, ja. Also 4hm dass die Leute schon sehr frith, also die Patienten sind schon sehr frustriert
und dann bei jeder Kleinigkeit eskaliert die Situation, &hm, was es fiir uns natiirlich auch nicht
einfacher macht.* (P3)

Frau Henkel fiihrt die Anspruchshaltung der Patient*innen dann auf eine verénderte
Form der 6ffentlichen Darstellung von Krankenh&usern, auf die Krankenhausratings,
zuriick und beschliefit die Passage mit der Zusammenfassung, die Patient*innen hat-

22 Auf den Intensivstationen herrscht diesbeziiglich ein anderes Klima, denn hier ist die medi-
zinische Situation in der Regel so prekér, dass die Anspriiche der Patient*innen (und An-
gehorigen) sich auf diese fokussieren. So erldutert etwa Frau Yildiz: ,,man darf halt auch
irgendwie nicht vergessen, dass die Patienten bei uns wirkliche Intensivpatienten sind und
keine IMC-Patienten [Intermediate-Care-Patienten; R.M.], die &h einmal Ubernachtung mit
Friihstiick gebucht haben* (P8). Der Hotelgast ist allerdings ein auch auf den Allgemeinsta-
tionen gangiger negativer Gegenhorizont zur Patient*innenrolle. So heift es bei Frau Ba-
jramovic: ,,Die Patienten sind deutlich anstrengender geworden. Also die Anspriiche, die
Serviceanspriiche der Patienten sind extrem, haben sich extrem verdndert. Also das muss
man wirklich sagen. Ahm, das, die Erwartungen sind viel hoher. Also das geht wirklich in
den, in den Hotelbereich* (P8).
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ten frither mehr Versténdnis fiir die Situation, wahrend gleichzeitig aber die Situation
gar nicht so dramatisch gewesen sei wie heute:

,Es hat aber schon sehr zugenommen, also diese Anspruchshaltung, das macht es auch nicht
einfacher. Wird ja auch gefordert dadurch, dass z.B. von den Krankenkassen Krankenhausran-
kings im Internet verfiigbar sind, wo man gucken kann, welches ist das beste Krankenhaus, wo
ist das freundlichste Pflegepersonal [lacht], ahm, was auch nicht so aussagekraftig ist, aber die
Leute gucken sich das halt an: ,0k, das ist das beste Krankenhaus, da geh ich jetzt hin, da krieg
ich die beste Versorgung.® Und wenn dann mal 'nen Fehler passiert, dann &hm, Gott, naja, das
ist schon extrem. Das war, das war definitiv nicht so als ich angefangen habe, also da — ich will
nicht sagen, dass die Leute damals alles haben mit sich machen lassen, aber 4hm, so ’n biss-
chen mehr Verstdndnis fiir die Situation war da und natiirlich war damals auch die Besetzung
noch besser, so dass &h auch weniger dh untergegangen ist. (P3)

Die falschen Erwartungen, die Patient*innen ins Krankenhaus mitbringen, fithren zu
einem ,,Benehmen®, das die Pflegenden ebenfalls problematisch finden.

P5: ,,Also es ist — manche Leute nimmt man auf wie in ’ner Familie, aber manche Leute mag
man nach ner gewissen Zeit nicht mehr, das klingt gemein, aber das kommt auf das Benehmen

«

an.
RM: ,,Was ist das fiir ein Benehmen, was die dann zu schwierigen Patienten macht?

P5: ,,Ahm die sind sehr fordernd, und was iiberhaupt nicht gut ankommt, ist, wenn sie nicht in
der Lage sind, Bitte und Danke zu sagen. Und viele meinen, sie sind hier in einem Hotel mit
Komplettauf- also komplett Rundumversorgung. Aber das Ziel ist es eigentlich, Ressourcen zu
fordern und die Leute zur Selbstiandigkeit anzuleiten oder das, was sie haben, das sollen sie halt
auch selbst machen oder was sie konnen, ja.” (P5)

Auch hier taucht also wieder der negative Gegenhorizont des Hotelgastes mit Rund-
umversorgung auf, der kontrastiert wird mit dem Ziel des Pflegekonzepts, die Selb-
stindigkeit der Patient*innen zu fordern. Die Pflegekrifte fiihlen sich nicht als pro-
fessionals, sondern als Servicekréfte angesprochen, die fiir alles zustidndig sind und
sehen sich mit Erwartungen konfrontiert, die nicht ihren Erwartungserwartungen —
also ihren Erwartungen dariiber, was die Patient*innen (legitimerweise) von ihnen
erwarten konnen — und ihrem Selbstverstdndnis entsprechen.

»Schwierig® werden Patient*innen im Sinne der Pflegenden also nicht durch ih-
ren hohen oder komplexen Pflegebedarf. ,,Schwierig® sind Patient*innen vielmehr,
weil sie grundlegenden feldspezifischen Regeln und Erwartungen nicht folgen.” Die-
ses Verhalten wird von den Pflegekréften aber nicht nur auf eine Fehlrahmung der
Situation als Hotelaufenthalt zuriickgefiihrt. Teilweise verhalten sich Patient*innen
schlicht beleidigend, wie Herr Niedhoff erzihlt, und stellen deshalb ,,wirklich *ne Be-
lastung® (P5) dar. Fiir Herrn Niedhoff ist klar: ,,Wenn jemand weint, dann liegt das
immer an Patienten.*

23 Vgl. zu ,,schwierigen Patienten* auch Arnold (2008: 411f.).
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Interessant an den Problematisierungen einzelner Patient*innen ist, dass es nur
um ihr faktisches Verhalten geht, nicht um einen zugrundeliegenden Charakter, den
die Pflegenden unsympathisch finden. Die ,Personlichkeit® der Patient*innen bleibt
weitestgehend ausgeklammert. Thre unangemessenen Erwartungen werden als solche
interpretiert, die durch die Offentlichkeit und den sogenannten Qualititswettbewerb
erzeugt worden sind (Krankenhausrankings). Und selbst dort, wo Herr Niedhoff kurz
anspricht, manche Leute ,,mag man nach 'ner gewissen Zeit nicht mehr, begriindet
er das nicht mit ihrem Charakter, sondern mit ihrem ,,Benehmen®. Fiir die Pflege-
krafte, so lieBe sich daraus schlielen, ist also nicht relevant, ob sie Patient*innen
sympathisch finden oder nicht, es kommt darauf an, ob man gut mit ihnen arbeiten
kann — und das Kriterium dafiir ist die Frage, ob sie sich praktisch an die Spielregeln
des Feldes der Pflege (im Krankenhaus) halten oder nicht. Zeigen sie einen gewissen
Grad der Wertschitzung der pflegerischen Arbeit — und sei es nur indem sie Bitte
oder Danke sagen — oder werden sie beleidigend? Nehmen sie die Erwartung seitens
der Pflegenden an, mdoglichst viel selbstdndig zu machen, oder glauben sie, sie seien
im Hotel? Letzteres fithrt zum Konflikt, weil die Fehlrahmung bedeutet, dass Pfle-
gende und Pflegebediirftige nicht dasselbe Spiel spielen, nicht derselben illusio fol-
gen und damit das ,,Pflegekapital (vgl. Schroeter 2006: 123ff.) von den Pati-
ent*innen nicht anerkannt wird.

6.1.2.2 Pflege-Angehorige

In Bezug auf die Angehorigen wiederholen sich weitestgehend die Probleme, die
Pflegende auch mit Patient*innen haben. Allerdings stellt das Verhéltnis zu den An-
gehdrigen in den Interviews nur ein randstdndiges Thema dar. Zwar sehen es die
Pflegekrifte auch als ihre Aufgabe an, ein gutes Verhéltnis zu den Angehdrigen zu
pflegen, was insbesondere von den Intensivpfleger*innen betont wird, weil gerade
die Situation, einen*eine Patient*in auf der Intensivstation ,,so schwer krank* zu se-
hen, fiir sie sehr belastend sei: ,,Im schlimmsten Fall, das kommt eigentlich mehr
oder regelmidBig vor, dass dann auch ein Angehdoriger kollabiert, wenn er jetzt plotz-
lich sieht, wie dann so ’nen Patient drin ist* (P1). Allerdings treten die Angehorigen
jenseits dieser — mit Ausnahme von Herrn Schimmeck — stets kurz gehaltenen Aus-
sagen in der Regel eher als negative Einflussfaktoren auf: ,,Die Angehdrigen [...] sind
rund um die Uhr da und die kénnen dir ganz schon auf die Nerven gehen® (P2) — und
zwar in dreifacher Hinsicht:

Erstens beanspruchen sie viel Zeit, indem sie Gesprache einfordern. Das wird von
den Pflegekriften zwar fiir verstdndlich gehalten, denn schlieBlich sind die Angeho-
rigen ,,in Sorge um den Patienten (P7). Aufgrund des Zeitdrucks konnen die Pflege-
kréfte diesem Anspruch, den sie auch an sich selbst stellen, aber nicht gerecht werden
und bedienen sich verschiedener Strategien, um Gesprache mit Angehdrigen kurz zu
halten, sie zu verschieben oder an die Arzt*innen zu delegieren:

,.Meistens versuch ich’s wirklich abzuwilzen an die Arzte. Weil die haben #h, wenn die nicht
gerade in "ner Akutsituation jemanden aufnehmen miissen, haben die doch meistens noch mehr
Zeit als wir.“ (P8)

Zweitens werden die Angehorigen hdufig als Storfaktoren thematisiert. Was genau
hierbei ,storen heilit, hdngt von der jeweiligen Station und der Fachrichtung ab: Auf
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der Intensivstation ohne feste Besuchszeiten storen sie bspw. dadurch die Abldufe,
dass sie zweimal Klingeln miissen, um durch die Schleusentiir zu kommen. Auf der
onkologischen Station storen sie durch ihre Anwesenheit im Zimmer, die dazu fiihrt,
dass man ihnen argumentativ darlegen muss, dass sie kurz das Zimmer verlassen
miissen, damit die Pflegekrifte ihre Arbeit machen kdnnen.

Drittens haben die Angehdrigen — ,ganz dhnlich wie die Patient*innen — zu hohe
Anspriiche bzw. falsche Erwartungen an die Pflege. Frau Jandric erldutert ihre Er-
wartungserwartungen beziiglich der Angehorigen plastisch anhand einer Fernsehse-
rie:

,uUnd die Anspriiche sind gestiegen. Das fing so an, da haben wir driiber gelacht damals, ja, da
gab’s diese Serie [...]: ,Fiir alle Fille Stefanie* oder wie das hief. Da war die Schwester Stefa-
nie. Und die Schwester Stefanie hat sich um alles gekiimmert. Wenn da der Hund [eines*einer
Patient*in; R.M.] zu Hause war, hat sie den Schliissel genommen und hat sich drum gekiim-
mert, dass sich jemand um den armen Hund kiimmert, ja. Also die hat so 'ne Rundumversor-
gung gemacht. Noch schlimmer als die Schwarzwaldklinik, ja. Und das, das war ganz schlimm.
Das haben die von uns erwartet, dass wir das tun, ja. Also das war ganz schwierig. Und im
Endeffekt bist du als Pflegekraft fiir, fiir die Patienten nicht ganz so extrem, aber fiir Angehori-
ge ganz oft und besonders fiir junge Menschen, muss man sagen, der Putzlappen, ja. (P2)

Auch seitens der Angehdrigen fiihlen sich die Pflegekrifte also hdufig mit der Erwar-
tung einer ,,Rundumversorgung* konfrontiert, die nicht nur mit ihren eigenen Erwar-
tungen an sich selbst konfligiert, sondern eine Degradierung zum ,,Putzlappen‘ be-
deutet. In dieser Fokussierungsmetapher (vgl. 5.1) dokumentiert sich, wie stark die
Differenz erlebt wird, die zwischen dem Selbst- und dem Fremdbild der Pflege be-
steht. Diese Differenz tragt zu der allgemeinen Wahrnehmung unter Pflegenden bei,
dass die Pflege nicht anerkannt wird. Sie konnte auch erkldren, warum die Pflege-
kréfte — im Gegensatz zu dieser Wahrnehmung — in der Allensbacher Berufsprestige-
Skala seit Jahren auf Platz zwei direkt hinter den Arzt*innen rangieren, ohne dass
dies Konsequenzen fiir die Wahrnehmung der Pflegekrifte selbst hat, denn wenn das
offentliche Bild der Pflege vollig am Selbstbild der Pflegenden vorbeigeht, kann nur
schwer ein Gefiihl der Anerkennung aufkommen.

Ebenso kommen auch bei den Angehdrigen falsche Erwartungen an die Moglich-
keiten der Medizin ins Spiel. In diesem Kontext kann es bei Pflegekriften zu — meist
eher innerlichen — Konflikten um das Therapieziel kommen. Wihrend die Pflegekraf-
te wissen, dass nicht jeder gesund aus dem Haus geht und auch nicht jeder {iberhaupt
wieder nach Hause geht oder gehen will, treten die Angehorigen in der Wahrneh-
mung der Pflegekrifte als diejenigen auf, die tendenziell eine maximale medizinisch-
pflegerische Versorgung und eine maximale Gesundung erwarten. Die Pflegekréfte
stehen in diesem Punkt zwischen den Angehdrigen, ihren eigenen Vorstellungen und
Erfahrungen sowie den wahrgenommenen Wiinschen der Patient*innen, deren Be-
diirfnisse sie zu reprasentieren beanspruchen.
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6.1.2.3 Pflege-Arzt*innen
Der positive Horizont der Pflegekrdfte beziiglich der Zusammenarbeit mit den
Arzt*innen®* liegt, zusammenfassend formuliert, in einer patient*innenorientierten,
interprofessionellen und tendenziell hierarchiefreien Kooperation. Erste Probleme
mit der interprofessionellen Zusammenarbeit tauchen allerdings bereits bei der Frage
auf, was genau Patient*innenorientierung praktisch bedeutet. Die Pflegekrifte kon-
struieren eine Differenz zwischen ihrer Patient*innenorientierung, die auf dem un-
mittelbaren Kontakt mit den Patient*innen basiert, und derjenigen der Arzt*innen,
die vor allem mit der Kurve beschéftigt seien. Manchmal stelle es ein Problem dar,
{iberhaupt eine*n Arzt*Arztin ,,ans Bett“ (P1) zu kriegen, so dass er*sie sich mal
den*die Patient*in und nicht nur die Kurve anschaut.” Eine zweite Konfliktlinie stel-
len die Therapieziele dar, wobei es hier vor allem um die Frage geht, ob es richtig ist,
dem édrztlichen Anspruch einer maximalen kurativen Medizin zu folgen oder eine*n
Patient*in nur noch palliativ zu betreuen. Drittens gibt es immer wieder Konflikte
aufgrund von Unklarheiten in der Aufteilung patient*innenbezogener Aufgaben.
Jenseits dieser in sich bereits konflikthaften regulativen Idee der interprofessio-
nellen Kooperation gibt es noch einige weitere Aspekte im Verhiltnis Arzt*innen-
Pflegekrifte, die im Sample als problematisch bewertet werden. Die Pflegekrifte
beméngeln in verschiedenen Varianten die zu geringe Wertschitzung, die sie seitens
der Arzt*innen erfahren (vgl. auch Bartholomeyczik et al. 2008). Herr Niedhoff 4u-
Bert explizit seine Annahme, dass ,,die Pflege weder von arztlicher Seite gewert-
schitzt wird, noch von der Geschéftsfiihrung (P5). Die Erfahrung der geringen
Wertschitzung durch die Arzt*innen dokumentiert sich bei Frau Jandric in der fol-
genden exemplarischen Erzéhlung:

,»Also, bei den Urologen war’s ganz extrem, die sind zu viert im Zimmer, machen Visite und
die Infusion ist fertig und man miisste sie nur umstecken, ja. Und dann sagen die [Arzte zum
Patienten; R.M.]: ,Klingeln sie mal nach der Schwester. Und dann kommst du da rein und
stehst vor so “ner Wand, ja: ,Ja, die Infusion‘, sagt der Patient dann. Und dann sag ich mir: Sag
mal, habt ihr sie noch alle?! Konnt ihr das nicht mal machen!? Ja, so. Also da wird auch gerne

was abgeschoben, ja, ,lass das mal die doofe Schwester machen®.* (P2)

Frau Jandric artikuliert hier die Erfahrung, auf den Status einer bloen Assistenzkraft
reduziert zu werden, die Arbeiten iibernimmt, fiir die sich die Arzt*innen zu schade
sind. Diese Form der Degradierung widerspricht dem positiven Horizont einer nicht-
hierarchischen, kooperativen Beziehung. Bestandteil einer solchen kooperativen Be-
ziehung wire dabei auch die Anerkennung oder Wertschétzung der spezifisch pflege-
rischen Leistung, was wiederum voraussetzt, dass die Arzt*innen ein grundlegendes

24 Einen kurzen Uberblick zu diesem Thema gibt Hibbeler (2011). Ausfiihrliche Untersu-
chungen zum Verhéltnis von Pflege und Medizin finden sich bei Arnold (2008: 509ff),
Sander (2009) und Stratmeyer (2002).

25 Vgl. auch die (vergeschlechtlichte) Differenz des Nah-Sprechens von Pflegekriften und
des Distanz-Sprechens von Arzt*innen bei Sander (2009: 155). Bei der #rztlichen Fokus-
sierung auf die Akte handelt es sich allerdings nicht notwendig um einen Ausdruck von
Okonomisierung, vielmehr kommt der*die Patient*in als Person prinzipiell in #rztlichen

Entscheidungsprozessen kaum vor (vgl. Vogd 2004: 392).
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Verstandnis fiir die Bedeutung der Pflege aufbringen.”® Frau Henkel hat jedoch den
Eindruck, dass genau dieses Element immer mehr verloren geht:

,,Beispiel — du wolltest ja Beispiele: Ich bin am Waschen und dann kommt ’ne junge Assistenz-
arztin rein und macht Visite wihrend der Patient nackt im Bett liegt. Und dann sagen wir:
,Kannst du bitte in fiinf Minuten nochmal wiederkommen?‘ Und dann fehlt aber auch das Ver-
stidndnis, also dieses Berufsgruppen iibergreifende Verstdndnis fiir die Arbeit, das geht immer
mehr verloren, ja. Jeder versucht nur irgendwie seine Arbeit fertig zu kriegen und wenn der Pa-
tient mal nackt und nass im Bett liegt, pff [macht eine wegwerfende Geste]. Und das ist schon
sehr storend.” (P3)

Im Vergleich zu dieser Wahrnehmung scheinen anders herum die Pflegekréfte ein re-
lativ groBes Verstiindnis fiir die Situation der Arzt*innen zu haben. Sie wissen, dass
auch die Arzte unter Zeitdruck stehen (P3), Stress haben (P7) und einer hohen Ar-
beitsbelastung ausgesetzt sind (P5).

Die Interviewpartner*innen kamen zudem auf Probleme mit der &rztlichen Perso-
nal- und Ausbildungsstruktur zu sprechen. Auch beziiglich der Arzt*innen gibt es ein
Problem mit der Fluktuation, die vor allem mit dem Rotationssystem der in Ausbil-
dung befindlichen Assistenzédrzt*innen in Zusammenhang steht. Die Rotation der As-
sistenzirzt*innen hat fiir die Pflegekrifte &hnliche Auswirkungen wie die Fluktuation
der Pflegekrifte — sie bedeutet Mehraufwand: ,,Also, es bleibt schon auch viel, was,
was, also, wenn 'nen unerfahrener Arzt im Dienst ist, fiir die Pflege liegen.” (P5)
Hinzu kommt, dass auch die neuen Arzt*innen einer gewissen Einarbeitung durch
die Pflege bediirfen:

,»uUnd dann haben wir vielleicht einen Assistenzarzt einigermaflen zurechtgebogen in Anfiih-
rungsstrichen und dann wechselt der und dann kommt der nichste von einer anderen Station
her rotiert [...]. Und das ist alles sehr — es nimmt viel Energie, weil man immer wieder die
gleichen Diskussionen hat und es am Ende auch zu nichts fiihrt.” (P3)

Die Notwendigkeit, die rotierenden Assistenzérzt¥*innen ,zurechtzubiegen®, wird da-
bei weniger auf eine bestimmte Stationskultur zuriickgefiihrt, sondern vor allem auf
die Spezifika des jeweiligen Fachgebiets, in dem sie sich noch nicht auskennen®’ —

26 Es zeigt sich in den Interviews insgesamt, dass flir die Pflegekréfte die Anerkennung oder
Wertschitzung durch Akteure, mit denen sie alltdglich interagieren, relevant ist, nicht die
gesellschaftliche Anerkennung des Prestiges ihres Berufs. Diese gesellschaftliche Aner-
kennung des Pflegeberufs hat anscheinend auch keinerlei praktische Folgen fiir die Erfah-
rungswelt der Pflegekrifte.

27 Entsprechend meinen auch die beiden Assistenzérzt*innen im Sample, es sei wichtig, dass
Pflegekrifte bei der Visite anwesend sind. Sie versuchen auch, ihre Arbeitsprozesse an die
der Pflege anzupassen und es zu vermeiden, die Pflege zu verprellen. Was zunéchst als ein
respektvoller gegenseitiger Umgang erscheint, entpuppt sich aber bei ndherem Hinsehen
als ein asymmetrisch-kooperatives Verhiltnis: Die Pflege wird nicht in ihrer (professionel-
len) Eigensténdigkeit berticksichtigt, sondern als Assistenzberuf. Die ,,Schwestern” werden

als Zuarbeiter*innen und Informationslieferant*innen adressiert, die zwar auch noch ande-
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sie wissen nicht, was fiir eine spezielle Betreuung die Palliativpatient*innen der On-
kologie bendtigen; sie haben keine Ahnung vom Weaning (Entwohnung vom Beat-
mungsgerit) auf Intensivstationen etc. Entsprechend wenden sie sich mit ihren Fra-
gen auch an erfahrene oder zumindest eingearbeitete Pflegekrifte und/oder machen
Fehler, die die Pflege dann korrigieren muss. Diese Korrekturen verlaufen nicht im-
mer nach den Regeln des Doctor-Nurse-Game (Leonard Stein), die nur eine verdeck-
te und sublime Beeinflussung &rztlicher Entscheidungen erlauben, sondern es finden
teilweise offene Konfrontationen statt, die zu Konflikten fithren. Daneben gibt es
aber auch noch unabgesprochene Korrekturen drztlicher Fehler hinter ihrem Riicken:

,,Ich geh dann auf’s Zimmer und dann stell ich einfach was anderes — also [lachen]. Und wenn
dann die, wenn sich dann die, die, die Beatmungssituation verbessert, dann sieht man ja, wer
recht behalten hat.” (P6)

Gerade in Zeiten, in denen auch die Arzt*innen vermehrt unter Zeitdruck arbeiten
und nur noch selten ,,vor Ort™ anzutreffen sind, wichst die Bedeutung des medizini-
schen Urteilsvermdgens der Pflegekrifte.”® Sie sind es, die vor Ort ansprechbar sind
und entscheiden, ob ein*e Arzt*Arztin zu Rate gezogen wird oder nicht. Ein solches
Urteilsvermdgen ist entsprechend von einem fachspezifischen medizinischen Wissen
abhéngig, das den Pflegekréften primér in der Einarbeitung und der Praxis vermittelt
wird und nicht in ihrer Ausbildung. Zur Bearbeitung des Problems der &rztlichen
Abwesenheit sind also ebenfalls erfahrene Pflegekrifte notig. So berichtet auch Da-
vina Allen: ,,Direct patient care was increasingly the responsibility of healthcare as-
sistants and relatively inexperienced nurses and I observed several instances in which
senior nurses intervened to escalate action when the need for this had been over-
looked by juniors.” (2015: 63) Sollte die Einschédtzung der Pflegekrifte, dass durch
die Fluktuation zunehmen unerfahrene Mitarbeiter*innen vor Ort sind, zutreffen,
wiirde dies also ein zunehmendes Risiko bedeuten, dass Interventionsnotwendigkei-
ten libersehen werden.

6.1.2.4 Pflege-Vorgesetze

Um die Probleme im Verhiltnis der Pflegekrifte zu ihren Vorgesetzten™ genauer be-
stimmen zu konnen, ist zunéchst ein Blick auf die Hierarchie innerhalb des pflegeri-
schen Funktionskreises zu werfen: Die Basis der Pflege wird von den Schiiler*innen
bis hin zu den examinierten Pflegekriften gebildet, die in (fast) jeder ihrer Schichten
am Bett arbeiten; sie sind es, die primér fiir die Versorgung der Patient*innen zu-
stindig sind. Entsprechend werden sie in der Literatur auch auf der Ebene der Pfle-

res zu tun haben (z.B. Waschen), aber dieses Andere ist flir die Assistenzérzt*innen unwe-
sentlich.

28 ,,.Dann mittlerweile vieles mitdenken auch &rztlicherseits. Weil die halt auch einfach nicht
mehr so viel Zeit haben und iiberwiegend im OP stehen und nicht mehr auf Station sind.
Also dass man halt jetzt zum Beispiel auf die Laborwerte guckt. [...] dass man halt die
Arzte dann darauf hinweist, ,hier, der briuchte noch ein bisschen Kalium® oder so. Da
muss man heutzutage schon mehr mitdenken wie frither.” (Pflegekraft, zit. n. Pfeuffer
2014c: 51)

29 Vgl. zu diesem Thema auch Grimm (2013).
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gepraxis oder der ausfithrenden Pflege verortet (vgl. Grimm 2013). Thnen vorgesetzt
ist die Stationsleitung, die zwar teilweise auch noch am Bett arbeitet, bei deren Té-
tigkeit aber Organisatorisches in den Vordergrund riickt. Zwischen Stationsleitung
und Pflegedienstleitung bzw. -direktion kénnen — je nach Organisationsmodell —
noch verschiedene andere Hierarchiestufen wie etwa die Gruppen-, Abteilungs- oder
Bereichsleitungen eingebaut sein.”’

Die Pflegekrifte im Sample nehmen eine Entfremdung der Pflegedienstleitungen
gegeniiber den Mitarbeiter*innen und den stationdren Prozessen rund ums Bett
wahr.’' Entfremdung ist dabei nicht in einem philosophischen, sondern zunichst
einmal in einem prosaisch-reellen und wortlichen Sinne zu verstehen: ,,Den Pflegedi-
rektor hab ich in sieben Jahren nicht ein einziges Mal auf Station gesehen. Das ist
halt traurig und das ist, das fehlt den Leuten auch, die fiihlen sich da verarscht, ja.”
(P3)

Fiir die Pflege ist insgesamt die Differenz zwischen denjenigen, die ,am Bett® ar-
beiten, und denjenigen, die das nicht tun, relevant. Sofern auch Stationsleitungen
nicht mehr am Bett arbeiten, trifft sie eine dhnliche Kritik wie die Pflegedienstleitun-
gen:

,»Also ich hab schon 6fter von dieser Stationsleitung den Satz gehdrt, wir jammern auf hohem
Niveau. Also sprich: Sie hat null Verstindnis fiir das, was wir da jeden Tag leisten. Und dhm
ja, das ist halt einfach irgendwie unter aller Sau, also ich weil3 nicht, ich glaub sie hat 20 Jahre
oder so an keinem Intensivbett gestanden und hat da gearbeitet und sagt uns, wir jammern auf
hohem Niveau. Die weil} iiberhaupt nicht mehr wie das ist. Die, sie weill es einfach nicht
mehr.* (P8)

Diese Erfahrung der Fremdheit der Vorgesetzten setzt sich fort in der Wahrnehmung
einer grundlegenden Perspektivendivergenz®® (,,null Verstindnis®) zwischen der
Pflege-Basis und der pflegerischen Leitung. Sie driickt sich etwa in der Gegeniiber-
stellung aus, dass fiir die Pflegekréfte ,,vor Ort“ klar ist, dass das Mitnehmen von
Schiiler*innen oder einzuarbeitende neue Pflegekrifte mehr Arbeitsaufwand bedeu-

30 Die Terminologie fiir die Hierarchiestufen der Pflege ist nicht einheitlich definiert. Je
nachdem, was flir Organisationseinheiten (Stationen, Abteilungen, Zentren, Geschiftsbe-
reiche) in einem Haus existieren, gibt es auch entsprechende leitende Pflegekrifte (vgl.
Lieb 2010: 32). Die konkreten organisationalen Strukturen der jeweiligen Hauser werden
im folgenden Abschnitt ausgeklammert, um welche vorgesetzte Pflegekraft es jeweils geht,
wird jedoch aus dem Kontext ersichtlich.

31 Vgl. zu dieser Entfremdung aus der Gegenperspektive der Pflegedienstleitungen: Vogd et
al. (2018: 121ff).

32 Ob es sich um eine zunehmende Divergenz handelt, ist auf der Grundlage des Datenmate-
rials freilich nicht zu sagen. Frau Jandric, die lange als Stationsleitung tétig war, meint al-
lerdings explizit, Konflikte habe es zwar immer gegeben, diese Vermittlerposition, die man
als Stationsleitung und auch als Bereichsleitung zwischen ,oben und unten® einnehme, sei
heute aber wesentlich unangenehmer als frither. Dariiber hinaus haben die Inhalte, an de-
nen sich die Divergenz in den Erzéhlungen der Pflegekrifte festmachen, in aller Regel Be-
zug zu Problemsituationen, die aufgrund der oben als Okonomisierung beschriebenen Pro-

zesse eintreten.
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ten, wihrend die Leitung nur ,,die Kopfe* auf Station zéhlt, ohne die Qualifikations-
struktur und die entsprechende Leistungsfahigkeit zu beriicksichtigen:

,,Also die hauptsiachliche Anwesenheit der Pflegedirektion auf Station bezieht sich darauf, dass
sie sich den Dienstplan anguckt, dann einen Blick in die Runde wirft, zahlt, wie viele Leute
wirklich da sind. Dann sieht sie vielleicht, da stehen, da sind vielleicht acht Leute im Friih-
dienst. Aber dass vielleicht von diesen acht Leuten irgendwie vier in Einarbeitung sind, d.h. re-
ale Kopfe nur vier, ahm interessiert halt irgendwie nicht. Dann sagt sie: ,Ja, gucken sie doch
hier — acht Leute. [lacht] Das ist einfach absurd.” (P6)

Entsprechend wird die Pflegedienstleitung auch haufig nurmehr als ,,Arbeitgeber”
adressiert, nicht als oberste Position im pflegerischen Funktionskreis. Als Arbeitge-
ber ist die Pflegedienstleitung fiir die Stellenplidne verantwortlich (P1) und vertritt in-
nerhalb des pflegerischen Funktionskreises die Geschiftsfilhrung mit ihren 6konomi-
schen Interessen.

Vor diesem Hintergrund vertritt — wie in zwei Féllen erwdhnt — die Pflegedirekti-
on gegeniiber den Mitarbeiter*innen die Position, sie sollten nur das Notwendigste
machen, was fiir diese gleichbedeutend damit ist, eine Pflege unterhalb des professi-
onellen Anspruchs zu leisten:

RM: ,,Also konnte man fast sagen, wenn ihr zu zweit seid, fallt ihr eher auf Funktionspflege zu-
riick?*

P3: ,Ja, genau. Und dann wird natiirlich von der Pflegedienstdirektion gesagt: ,Nur das Not-
wendigste machen. Aber irgendwann kann man auch keine Abstriche mehr machen, ja, ir-
gendwann macht man schon nur das Notwendigste und wo will man dann noch Abstriche ma-
chen?*

,.Unsere Pflegedirektorin sagt, es kdme ja nicht darauf an, dass man eine optimale, sondern dass
man eine sachgerechte Betreuung gewdhrleistet. Die muss ausreichend sein, aber nicht opti-
mal.“ (P6)

Wegen dieser Notwendigkeit, bei Personalknappheit bzw. Ubetlastung Abstriche zu
machen, gab es auf der Intensivstation von Herrn Schimmeck die Initiative, dem
,Arbeitgeber” eine ,,Triage-Liste” (P1) vorzulegen, die von ihr abgesegnet werden
sollte:

,,Also, die Situation ist halt immer, also wir sind knapp besetzt mit den 7 ein halb Leuten, die in
der Schicht sind, &h, sobald es da Krankheitsausfille gibt und dann versucht man halt sich an
’nem bestimmten Tag dann, eh, Dinge zu iiberlegen, was man halt weglassen kann. [...] Und
das wichtige da dabei ist, wir hétten, also, also letztes Jahr als wir auf 17 Betten erweitert wur-
den, haben wir aus dem Team so ’ne Triageliste uns erarbeitet und die hitten wir gern vom Ar-
beitgeber sozusagen, also von der Pflegedienstleitung unterzeichnet bekommen, weil wenn
man sozusagen entscheiden muss, dass man bestimmte Dinge, die eigentlich sinnvoll sind und
notwendig, nicht macht, wir’s ja auch nett, wenn der Arbeitgeber sozusagen das [absegnet].
Macht sie nicht, weil sie sagt, das fillt in die pflegerische Kompetenz von dem einzelnen Be-
schiftigten, das soll dann der entscheiden. Also sie kann sozusagen keine Blaupause unter-
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schreiben, obwohl das Ding so allgemein gehalten ist, dass immer noch klar ist sozusagen, ich
muss ja vor Ort die Entscheidung treffen. Also mit so was bleibt man heutzutage dann allein.*
(P1)

In dieser Passage dokumentiert sich die Perspektivendivergenz in Form einer Rah-
meninkongruenz: Der Streitpunkt ist hier — oberfldachlich betrachtet — die Frage, wer
fiir Triage-Entscheidungen die Verantwortung iibernimmt. Die Rahmung der Ent-
scheidungssituation erweist sich jedoch bei einem zweiten Blick insofern als inkon-
gruent, als es Herrn Schimmeck und seinem Team darum geht, dass der Arbeitgeber
Verantwortung fiir die Bedingungen iibernimmt, unter denen man iiberhaupt ge-
zwungen ist, eine Entscheidung zu treffen, wihrend sich die Situation aus der Per-
spektive der Pflegedienstleitung so darstellt, als miisste sie fiir die konkreten Ent-
scheidungen vor Ort Verantwortung iibernehmen, was von Herrn Schimmeck — wohl
aufgrund seines professionellen Anspruchs — aber auch gar nicht gefordert wird,
nicht, weil man entscheiden muss, sondern weil man unter den Bedingungen der Per-
sonalknappheit entscheiden muss, braucht es eine Triage und die Verantwortung fiir
diese Bedingungen wird dem ,,Arbeitgeber* zugeschrieben.

Dies ist nicht das einzige Beispiel fiir eine Blockade der Vorgesetzten gegeniiber
Initiativen und Kritiken ,von unten‘. Es zeichnet sich insgesamt eine Situation ab, in
der es zwar eine machtvolle Kommunikation von oben nach unten gibt, aber kaum
eine gelingende Riickmeldung von unten nach oben. Offizielle Wege der Riickmel-
dung wie Uberlastungsanzeigen oder ,,Reviews“ (P4) bleiben konsequenzlos, und
auch miindliche Kritik an Umstrukturierungsmafinahmen oder aktuellen Umsténden
wird abgeblockt.

So verfestigt sich unter den Pflegekriften der Eindruck, seitens der Vorgesetzten
nicht wertgeschétzt zu werden. Die Erfahrung der Geringschétzung, die Frau Yildiz
mit ihrer Stationsleitung, die meint, ihre Mitarbeiter*innen wiirden auf ,hohem Ni-
veau jammern‘, gemacht hat, wiederholt sich auch in Bezug auf die Pflegedienstlei-
tung. Frau Yildiz plant demndchst das Haus und die Fachrichtung zu wechseln —
nach den Griinden hierfiir gefragt, erldutert sie:

., Ahm die Pflegedienstleitung ist ja auch so nen Faktor, der da definitiv mit rein spielt. Also
ich hab schon #hm des Ofteren auch von ihm den Satz gehort: ,Jeder ist ersetzbar.® Und ich
finde ja schon, dass das sehr deutlich widerspiegelt, wie viel er von den Pflegekriften halt. Und
dhm ich find halt auch nicht, dass man sich so 'ne Art von Arroganz leisten kann [...] bei so
‘nem hohen Personaldefizit. Und dhm, ja, wie gesagt, es ist einfach absoluter Ausdruck von
Geringschétzung und dem mdchte ich mich halt auch nicht mehr ausgesetzt sehen. Also wenn
jeder ersetzbar ist, klar, kein Problem, dann kann ich halt gehen.“ (P8)

Aus Sicht der Pflegekrifte ,vor Ort® kulminiert die Entfremdung der Vorgesetzten
vom stationdren Prozess in mangelnder Wertschétzung. Diese Erfahrung konnte auch
darin ihren Grund haben, dass der Pflege-Basis im Rahmen der Managementkonzep-
te, die auf der Ebene der leitenden Pflegekrifte Raum greifen, ,,die Kompetenz zu ei-
genstdndigem Handeln weitestgehend abgesprochen (Grimm 2013: 59) wird; Mitar-
beiter*innen sollen sich nicht selbst entwickeln, sondern ,werden‘ von den Fiih-
rungskriften ,entwickelt‘. ,,Daraus ldsst sich die Schlussfolgerung ziehen, dass die
Leistungen der ausfithrenden Pflege aus Sicht des Managements Defizite aufweisen
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und optimiert werden miissen.” (Ebd. 59f.) Dass sich bei der ausfiihrenden Pflege ein
Gefiihl der mangelnden Wertschitzung breit macht, ist insofern auch eine logische
Konsequenz dieser Management- bzw. Leadership-Ansitze.

6.1.2.5 Das Verhaltnis der Pflegekrifte untereinander
Zu guter Letzt soll noch ein Blick auf das Verhiltnis der Pflegenden untereinander
geworfen werden, also auf die Probleme, die im Sample im Verhiltnis der Pflegen-
den einer Station oder eines Teams untereinander benannt wurden. Insgesamt blieb
aber auch dieses Thema in den Interviews eher randstidndig. In der Regel wurde die
Zusammenarbeit im Team als gut bewertet, eventuell bestehende Konflikte wurden
heruntergespielt. Dennoch lassen sich drei verschiedene Problemkomplexe feststel-
len:

Erstens kommt es dort, wo das Modell der Bereichspflege realisiert wird, teilwei-
se zu Konflikten iiber die Aufteilung der Patient*innen, diese kdnnen aber den Aus-
sagen der Interviewten zufolge zumeist gelost werden. So meint etwa Herr Becker:

,»Also klar gibst auch mal Konflikte, aber im Groen und Ganzen ist es schon so, dass man ver-
sucht drauf zu achten, dass die Patientenaufteilung irgendwie &h ’ner gewissen Gerechtigkeit
folgt.” (P6)

Dabei findet ein Riickgriff auf bestimmte Regeln oder ,,ungeschriebene Gesetze*
(P6) statt wie beispielsweise das ,,Vorgriffsrecht (P6) auf bestimmte Patient*innen
von Kollegen in der Einarbeitung oder die Regel, eine*n Patient*in vom Vortag wei-
ter zu betreuen. Intensivpfleger Herr Schimmeck hatte diese Konflikte von sich aus
im Zuge seiner Beschreibung eines typischen Arbeitstages angesprochen. Bei der
Ubergabe werde abgesprochen, wer welche Patient*in iibernimmt, was ,,normaler-
weise [...] ganz gut” (P1) funktioniere; ,,normalerweise machen wir das so kollegi-
al“. Im Zugzwang zu erldutern, was passiert, wenn dieser ,normale‘ Fall kollegialer
Koordination nicht eintritt, meint er: ,,und wenn es halt Konflikte geben sollte, oder —
dann regelt das halt die Schichtleitung dann sozusagen (P1). Sollten Konflikte aus-
brechen, werden sie also durch den Riickgriff auf institutionalisierte Hierarchie gere-
gelt. Die Schichtleitung hat dabei dafiir zu sorgen, dass ein gewisses Mal} an Gerech-
tigkeit Anwendung findet. Wenn man als Schichtleitung ,.das Gefiihl* hat,

,.-..einer nimmt sich halt zwei Patienten, die wenig aufwéndig sind und einer hat eben drei Pati-
enten, die mehr Aufwand machen, dann muss ich als Schichtleitung da eben eingreifen und sa-
gen: ,0k, lauft so nicht, wir teilen uns anders um*. (P1)

Zweitens kommt es zu Konflikten dariiber, welche Anspriiche die Pflegenden wech-
selseitig an sich richten. Dabei geht es zum einen um fachliche Anspriiche — was die
einen tun, finden die anderen unverantwortlich. Herr Becker erldutert eine solche Si-
tuation anhand der Alarmeinstellungen an den Monitoren der Intensivstation:

,,Die Grenzen, die am Monitor eingestellt sind, sind meine Grenzen fiir meine Schicht und ich
iibernehme dafiir Verantwortung, dass das Grenzen sind, anhand derer ich wichtige Verinde-
rungen der Vitalzeichen meines Patienten rechtzeitig erkenne. Und &hm, also es sind, gibt nach
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Wahrnehmung von der Kollegin, die jetzt weggeht, eben sehr viele Kollegen, die &h ja verant-
wortungslos oder fahrlssig mit ihren Patienten umgehen.* (P6)*

Zum anderen geht es um einen Konflikt zwischen dem Pflegeethos der fiirsorglichen
Verantwortlichkeit auf der einen und einer Lohnarbeitsorientierung auf der anderen
Seite. Wahrend die einen nicht gehen, bevor sie ihre Patient*innen ihrem Anspruch
entsprechend versorgt haben, halten sich andere eher strikt an Pausen- und Arbeits-
zeiten. In folgendem Ausschnitt ist diese Differenz ebenfalls vergeschlechtlicht:

,-.-wir gehen immer mehr dazu iiber auch Sachen in die andere Schicht zu verlagern. Da fehlt
auch ein bisschen das Verstindnis fiir, also es ist — das sind halt Krankenschwestern, die den-
ken, sie miissten halt alles machen fiir den Patienten. Also das ist halt die Aufgabe und wenn
sie das nicht schaffen oder wenn wir das nicht schaffen, dann ist das halt ’n Fehler oder man-
gelnde Leistung.* (P7)**

Des Weiteren werden von einer Pflegekraft auch Differenzen angesprochen, die er
auf unterschiedliche kulturelle Hintergriinde der Pflegekréfte zuriickfiihrt. So hétten
»auslandische* Pflegekréfte ein anderes Verstidndnis von Pflege:

»lch glaube, die wissen auch gar nicht, was die hier erwartet, weil in ihrem Heimatland ist
Pflege — die verbinden was ganz anderes damit als wir hier. Hier ist es ja so, dass der Patient
wirklich noch gewaschen, also ,gewaschen‘ (?) wird, ja, und da macht das iiberall die Familie.*
(P5)’S

Insgesamt machen diese verschiedenen Formen von Konflikt innerhalb der Teams
deutlich, dass es neben der Orientierung an normativen Regeln wie einem kollegialen
und solidarischen Umgang miteinander auch eine Reihe von Machtspielen gibt, in
denen auch vergeschlechtlichte und kulturelle Differenzierungen zum Tragen kom-
men. Obwohl kaum offen angesprochen, ist davon auszugehen, dass in diesen
Machtspielen eine Reihe von weiteren informellen Hierarchiesierungen unter den
Pflegekriften eine Rolle spielen, die sich aus den unterschiedlichen Erfahrungs- und
Wissensstdnden und mit ihnen einhergehenden Sprecher*innenpositionen ergeben.

33 Auch wenn die im Sample nur einmal erwdhnt wurde, scheint es sich bei unterschiedlichen
Einstellungen der Alarmsignale keineswegs um einen Einzelfall zu handeln, auch Kum-
bruck/Senghaas-Knobloch (2015: 124) berichten in ihrer Forschung von einem solchen
Konflikt.

34 Diese vergeschlechtlichte Wahrnehmung der Anspruchsdifferenz wirft die Frage auf, in-
wiefern es geschlechtsspezifische Umgangsweisen mit Prozessen der Okonomisierung gibt.
Hier hitten weitere Forschungsprojekte in die Tiefe zu gehen, als es im vorliegenden Zu-
sammenhang mdglich ist.

35 Davon, wie sich solche Konflikte zuspitzen konnen, berichtet Herr Ortlieb: ,,Es gab 'ne
Kollegin, die hat nicht so gut deutsch gesprochen, die &hm ja hatte halt ihre Art, wie sie ge-
arbeitet hat. Ist damit aber immer angeeckt bei anderen Schwestern, weil das Zimmer halt
nicht so aufgerdumt war, wie — oder weil’s vielleicht *nen bisschen chaotischer war wie
wenn die Schwestern das betreut hitten. Da kam es schon zu massiven Konflikten, die ist
dann — hat uns dann auch verlassen.* (P7)
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Frau Yildiz erzdhlt von einer Situation, in der eine Kollegin, der sie unter die Arme
gegriffen hat, weil sie mit ihren Patient*innen ,,nicht klar gekommen® (P8) sei, ver-
suchte, ihr einen Versorgungsfehler ,,in die Schuhe zu schieben® (P8), der von der
néchsten Schicht entdeckt wurde. In der Konklusion zu dieser Erzdhlung heif3t es:

,,Ahm, so was geht halt gar nicht, dass dann diese Kollegen, die halt auch dann #hm auch noch
die Kollegen mit Erfahrung — oder egal, egal ob erfahren oder nicht erfahren, das geht halt ein-
fach gar nicht, dass man versucht, seine eigenen Defizite auf andere abzuwélzen.” (P8)

Auch wenn Frau Yildiz explizit zuriickweist, dass die Erfahrung der Kollegen eine
Rolle spielen wiirde, lasst sich die Tatsache, dass sie diesen Aspekt an dieser Stelle
iiberhaupt erwihnt, dahingehend interpretieren, dass er doch eine Rolle spielt. Auf-
fallig ist bei allen berichteten Konflikten jedoch, dass sie nie der Teamstruktur selbst,
sondern immer &uflerlichen Ursachen zugerechnet werden — es geht stets um indivi-
duelles Fehlverhalten, dass entweder der ,,Personlichkeitsstruktur (P8: 345) oder
aber dem kulturellen Hintergrund zugerechnet wird. So erscheint das Team nirgends
selbst als Problemursache — etwa als Gruppenzusammenhang, der einen normativen
Zwang ausliibt, aus dem Frei zu kommen —, sondern ausschlie3lich als Instanz zur
Losung anderer Probleme, auch wenn sie dabei nicht immer erfolgreich ist.

ZWISCHENBETRACHTUNG

Ohne einen Anspruch auf Vollstdndigkeit zu erheben, sind damit die Probleme zu-
sammengefasst, die sich auf Grundlage des erhobenen Materials fiir die Pflegekrifte
in ihrem Arbeitsalltag als relevant erwiesen haben. Es sollte deutlich geworden sein,
wie der Problemzusammenhang von Personalknappheit, Arbeitsverdichtung und
Zeitdruck in die anderen Problemkomplexe mit hineinspielt und diese zuspitzt. Unter
den Pflegenden macht sich das Gefiihl breit, zwischen Personalmangel einerseits und
einem immer hoheren Arbeitsaufwand andererseits zerrieben zu werden. Damit be-
stitigen die Befunde in Bezug auf Forschungsfrage I im Kern die Ergebnisse der bis-
herigen Forschung zu den Arbeitsbedingungen im Pflegedienst und den bereits seit
Jahrzehnten konstatierten Prozessen der Leistungsverdichtung (vgl. Braun 2014;
Braun et al. 2014; Brautigam et al. 2014; Crojethovic et al. 2014; Grosser 2014; Ro-
eder/Franz 2014). Gleichzeitig wird aber gegeniiber der Ergebnisprésentation dieser
Studien deutlicher, wie sich in der Alltagspraxis der Pflegekrifte ganz unterschiedli-
che Probleme zu einem kaum zu entwirrenden Problemzusammenhang verknoten,
wobei schlechte Arbeitsbedingungen auch die Problem- und Konfliktlagen innerhalb
der Interaktionsverhéltnisse verstarken. Zudem weisen die Befunde darauf hin, dass
in der bisherigen Forschung die Relevanz der Personalfluktuation und der daraus re-
sultierenden Notwendigkeit, neue Mitarbeiter*innen einzuarbeiten, unterschétzt wur-
de. Ahnliches gilt beziiglich der Bedeutung des stationsspezifischen, nicht durch
Ausbildung zu vermittelnden Erfahrungswissens fiir den Umgang mit Stresssituatio-
nen, wie sie aus dem Problemkomplex von Personalknappheit, hoher Arbeitsbelas-
tung und Zeitdruck resultieren.

Was die Interaktionsverhéltnisse betrifft, so wird sich im Folgenden noch deutli-
cher abzeichnen, dass das Gefiihl der Entfremdung von den Vorgesetzten als spezifi-
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sche Erfahrungsweise von Okonomisierung gelten kann, denn die Pflegenden fiijhren
diese Entfremdung insbesondere darauf zuriick, dass die Vorgesetzten sich an wirt-
schaftlichen Anforderungen orientieren. Dariiber hinaus miisste in weiteren For-
schungsprojekten geklart werden, inwiefern die von den Pflegenden wahrgenomme
Fehlrahmung der Versorgungssituation durch die Patient*innen als Ausdruck von
Okonomisierung zu deuten ist. Das scheint insofern plausibel, als das inkriminierte
Verhalten der Patient*innen als Hotelgast, der einmal Ubernachtung mit Rundumver-
sorgung gebucht hat, einer klassisch privatwirtschaftlichen Kundenrolle und -men-
talitdt entspricht.*® Diese konfligiert freilich mit Pflegekonzepten, die auf die Beibe-
haltung und Wiederherstellung von Autonomie gerichtet sind.

Die anderen oben mit einbezogenen Akteursgruppen werden von den Pflegenden
allerdings kaum als 6konomisch orientierte thematisiert — eine Ausnahme bildet hier
nur die kurze Abschweifung, die Arzte seien heutzutage ,,ganz schlecht [...] ans Pati-
entenbett [zu] bekommen, weil die halt mit Diagnostik oder was auch immer be-
schéftigt sind, was halt im Verdacht steht, Geld zu bringen” (P1). Einen bis hierher
ausgeblendeten Sonderfall stellen die Kodierfachkréfte dar, die zentrale, auf den Sta-
tionen prasente Akteur*innen des Abrechnungsregimes sind. Sie werden im nichsten
Abschnitt eingehender thematisiert.

6.2 DIE RELEVANZ DER OKONOMIE IM FELD DER PFLEGE

Wihrend der vorherige Abschnitt einen Uberblick iiber die grundlegende Problem-
konstellation gegeben hat, in der sich die Pflege im Krankenhaus heute bewegt (For-
schungsfrage I), steht nun die Frage im Fokus, wie Tauschwertbeziige in der pflege-
rischen Praxis relevant werden und wie die Pflegekrifte sich zu diesen konomisie-
rungsrelevanten Themen positionieren (Forschungsfrage II). Sowohl die starke
Kopplung des DRG-Systems an medizinische Diagnosen und Prozeduren als auch
der im vorherigen Abschnitt aufgezeigte Umstand, dass der pflegerische Arbeitsall-
tag in hohem Malle durch Patient*innenbediirfnisse, organisationale Anforderungen
und &rztliche Anordnungen geprigt ist, wirft die Frage auf, wie in diesem Kontext
{iberhaupt 6konomische Orientierungen®” Raum greifen konnen. Dies ist vor allem

36 In der bisherigen Diskussion der Problematik, Patient*innen als Kunden zu betrachten, ist
diese Konstellation, dass Pflegende sich an wissenschaftlich fundierten Pflegekonzepten
orientieren, die Patienten sich jedoch als Hotelgast betrachten, unterbelichtet. Zentrale
Themen sind bisher vielmehr die Gefahren, die aus einer Kundenorientierung auf der Seite
der Arzte und Pflegekrifte resultieren, sowie — patientenseitig — die (Un)Moglichkeiten,
sich als ,miindiger Patient® zu verhalten (vgl. fiir viele Maio 2014: 91ff.). Was jedoch,
wenn die Patient*innen nicht miindig und souverén sein, sondern schlicht bedient werden
wollen?

37 Wenn im Folgenden von 6konomischen Orientierungen, 6konomischem Sinnhorizont oder
okonomischer Rationalitit die Rede ist, geht es immer um Okonomie in ihrer Tauschwert-
dimension. Sofern die oben (vgl. 3.2.2) hiervon unterschiedene Form der ,rein® gebrauchs-
wert-0konomischen Rationalitit eine Rolle spielt, wird darauf gesondert hingewiesen. Dass
die Pflegenden bspw. versuchen, moglichst wenig Zeit mit dem Aufrdumen von Medika-
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dort der Fall, wo es um das neue Abrechnungsregime und jene seiner Aspekte geht,
die fur die Pflegekréfte von Bedeutung sind, also die Dokumentation und die auf Sta-
tion anwesenden Kodierkrifte (6.2.1). Darliber hinaus ist ein Bezug auf die Tausch-
wertdimension vor allem dort aufzufinden, wo die Pflegekréfte iiber die Pflegedienst-
leitungen und die Geschéftsfithrungen sprechen, denen sie eine Orientierung an
Sparvorgaben oder Erlosen zurechnen (6.2.2). Mit dieser sehen sich die Pflegekrifte
meist bei auBleralltidglichen Gelegenheiten der direkten oder indirekten Ansprache
durch leitendes Personal konfrontiert, etwa bei Mitarbeiter*innengespriachen und Be-
triebsversammlungen oder in Form von Rundschreiben. Diese Themenfelder — die
von den jeweiligen Pflegekrédften unterschiedlich stark betont bzw. ausgeklammert
wurden — sind zugleich die Grundpfeiler der Konstruktion des 6konomischen Feldes
durch die Pflegekrifte selbst, d.h. sie reprasentieren diejenigen Momente der sozialen
Wirklichkeit, iiber die sich die Pflegekréfte in das 6konomische Spiel einbezogen
wihnen.* Schon bei erster Betrachtung fillt als Differenz zwischen den Themen-
komplexen auf, dass die Pflegekréfte sich nur iiber das Abrechnungsregime aktiv in
das dkonomische Spiel verstrickt sehen, wihrend sie in Bezug auf die Sparmafinah-
men und die 6konomischen Orientierungen der Vorgesetzten eine eher passive Rolle
einnehmen — die Rolle derjenigen, die mit den Konsequenzen der Entscheidungen
umzugehen haben, die liber ihren Kopfen getroffen werden.

6.2.1 Das Abrechnungsregime

Es gehort zum alten Wissensbestand der Soziologie des Krankenhauses, dass in der
Organisation Krankenhaus neben dem medizinischen und dem pflegerischen Funkti-
onskreis auch ein administrativer Funktionskreis anzutreffen ist, der in einer gewis-
sen Grundspannung zu den ersten beiden steht (vgl. Rohde 1974: 208ff.). Wiahrend
Medizin und Pflege auf den soziokulturell etablierten Zweck der Pati-
ent*innenversorgung gerichtet sind, ist die Verwaltung mit der ,,Sorge fiir den Be-
stand und Fortbestand der Anstalt™ (ebd.: 212) beschiftigt, nicht zuletzt also mit der
Beschaffung dazu benétigter (finanzieller) Ressourcen. Die konkrete Form, in der die
Grundspannung zwischen den Funktionskreisen in Erscheinung tritt, wandelt sich je-
doch historisch. Die Struktur der Krankenhausfinanzierung hat sich seit 2003 — wie
oben (Kap. 4.2.2) beschrieben — derart verdndert, dass sie stirker in die anderen
Funktionskreise eingreift. Sie nimmt dort ihren Anfang, wo auch der drztliche Be-

mentenschrianken zu verbringen, um mehr Zeit fiir die Patient*innen zu haben, stellt eine
(primér) gebrauchswert-6konomische Rationalitdt dar, denn ihr Bezugsrahmen ist durch
den Versorgungsbedarf (Gebrauchswert) und das Mittel (Arbeitskraft) stofflich bestimmt.
38 Die Entlohnung war interessanterweise ein Thema, das von den Pflegekriften kaum ange-
sprochen wurde. Interessant ist dieser Befund insofern, als in der aktuellen Diskussion iiber
den Fachkréftemangel eine bessere Entlohnung der Pflegekrifte als wesentlicher Teil der
Losung diskutiert wird. Das ist sicherlich nicht falsch und wire zumal angesichts der ge-
sundheitlichen Belastungen, die insbesondere mit der Schichtarbeit einhergehen, nur an-
gemessen, jedoch deutet der Befund darauf hin, dass es wesentlich umfassenderer Struk-
turverdnderungen bedarf, um die (Krankenhaus-)Pflege zu einem dauerhaft praktikablen
Beruf zu transformieren — auf diesen Aspekt wird in der Diskussion (Kapitel 7.) zuriickzu-

kommen sein.
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handlungsprozess beginnt, bei der Aufnahmediagnose, und setzt sich fort iiber die
»Dokumentation der am Patienten erfolgenden Prozeduren und weiteren Diagnosen
und sonstigen patientenbezogenen Daten, liber deren Kodierung bis zur letztlich er-
folgenden Abrechnung der DRG beim Kostentridger® (Pfeuffer 2014a: 124). In der
Alltagspraxis der Pflege ist das Abrechnungsregime vor allem in Form der Doku-
mentation und in Gestalt der Kodierfachkréfte priasent. Die Dokumentation stellt eine
Praxisform dar, in der sich die Regeln des 6konomischen Feldes und die Regeln des
Feldes der Krankenversorgung iiberschneiden. Sie ist damit strukturell ein zentrales
Einfallstor fiir 6konomische Orientierungen in die Alltagspraxis der Pflegekrifte.
Begreift man die Einfithrung der DRGs und in der Folge der Pflegekomplexmaf-
nahme-Scores (PKMS) als einen Prozess, durch den die ,,gewohnheitsméfligen Ent-
sprechungen von subjektiven und objektiven Strukturen abrupt durchbrochen®
(Bourdieu/Wacquant 1996: 165f.) wurden, handelt es sich bei den Sinnkonflikten in-
nerhalb der Dokumentationspraxis um eine ,,Klasse von Umsténden [...], unter denen
die rationale Wahlentscheidung [gegeniiber habituell strukturierten Praxen; R.M.] die
Oberhand gewinnen kann, zumindest bei solchen Akteuren, die auch, wenn man so
sagen darf, iiber die Mittel zum Rationalsein verfiigen* (ebd.: 166). Die Auswertung
des Materials hat gezeigt, dass die dlteren Pflegekrifte, die den Bruch der Gewohn-
heit miterlebt haben, ,rationaler’ im Sinne von explizit und reflektiert mit der Verdn-
derung der Dokumentation umgehen, wihrend die jiingeren Pflegekrifte die fiir sie
normale, gewohnheitsméfige Dokumentationspraxis kaum explizit verhandeln.

Bei den Kodierfachkréften oder medizinischen Dokumentationsassitent*innen
handelt es sich um eine recht neue Berufsgruppe, die bisher kaum erforscht ist. Offi-
ziell besteht ihre Funktion darin,

wauf der Grundlage der von den Arzten vorgenommenen Primirkodierungen [...] alle DRG-
relevanten Daten anhand der Patientenakte und einer Priifsoftware, meist als ,DRG-Grouper®
bezeichnet, zu erfassen und auf Plausibilitidt und auf Korrektheit hinsichtlich der Kodierrichtli-
nien zu iiberpriifen, mogliche noch nicht kodierte und den Erlds steigernde Sachverhalte aus-
findig zu machen und damit zur DRG-Optimierung [...] beizutragen.” (Pfeuffer/Gemperle
2013:99)

Dariiber hinaus assistieren sie bei den auf der Dokumentation beruhenden Rech-
nungspriifungen durch die Krankenkassen bzw. den Medizinische Dienst der Kran-
kenkassen (MDK) und sind teils auch verantwortlich dafiir, das &rztliche und pflege-
rische Personal beziiglich der Abrechnungsoptimierung zu schulen. Zum Zeitpunkt
der Interviews war es bereits groftenteils tiblich, dass Kodierkrifte bestimmten Stati-
onen fest zugeordnet und dort insbesondere im Friihdienst prasent waren. Im Ab-
rechnungsregime steht damit

,[a]uf der einen Seite das fiir die optimale Kodierung und Abrechnung von Krankenhausleis-
tungen bereitgestellte Personal in den Krankenhéusern, auf der anderen Seite die nun ebenfalls
mit drztlichem Personal und Kodierkréften und Groupersoftware ,aufgeriisteten‘ Priifabteilun-
gen der Krankenkassen und des MDK, die den Krankenhdusern bei ihrer Abrechnung auf die
Finger schauen.” (Pfeuffer 2014b: 124f.)
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Neben dieser Eigenschaft, Kampffeld zu sein, besitzt das Abrechnungsregime
jedoch eine starke kognitive Komponente: Es handelt sich um einen Korpus von
Regeln, die in Form von explizitem (Regel-)Wissen abrufbar sind und hand-
lungsleitend werden. Thnen zu folgen wird den Pflegekriften von den Vorgesetz-
ten, den Kodierkraften und der Geschiftsfithrung als explizite Handlungserwar-
tung kommuniziert. Entsprechend war das Abrechnungsregime im Interviewma-
terial vor allem in Gestalt expliziter Orientierungsschemata und nicht — wie die
pflegerische Orientierung — als impliziter Orientierungsrahmen préasent. Das Ab-
rechnungsregime stellt sich vor diesem Hintergrund als ein Wissensregime dar,
das auf eine als objektiv erfahrene Realitét verweist.

Wenig iiberraschend, findet sich bei allen Pflegekréften des Samples eine dko-
nomische Orientierung auf das Abrechnungsregime, das heiflt es wird von allen
(auch) als das betrachtet, was es fiir die Organisation ist: ein Regime zur Refinanzie-
rung. Die 6konomische Orientierung auf das Abrechnungsregime tritt in unterschied-
lichen Subtypiken® in Erscheinung: zum einen in einer kritisch-reflektierten, zum
anderen in einer normalisiert-distanzierten Auspragung. Letztere meint, dass abrech-
nungsbezogene Handlungserwartungen als Selbstverstindlichkeit internalisiert, ent-
sprechend aber auch kaum (als konflikterzeugende) thematisch prasent sind. Erstere
bringt mit sich, dass Konflikte zwischen Versorgungs- und Abrechnungslogik gese-
hen und thematisiert werden. Eine Anpassung an das neue Finanzierungsregime fin-
det allerdings in beiden Fallen statt.

Bei einem auf Stationsebene leitenden Pfleger — Herrn Niedhoff, der zugleich als
Beauftragter fiir die Dokumentation und Abrechnung der PflegekomplexmafBinahme-
Scores (PKMS) titig war — liel sich das Phdnomen entdecken, dass das Abrech-
nungsregime gar nicht primdr 6konomisch gerahmt wird, obwohl er seiner Rolle als
,,PKMS-Beauftragter entsprechend 6konomische Orientierungsschemata wie selbst-
verstindlich enaktiert. Das Abrechnungsregime wird von ihm in den Kontext einer
allgemein wahrgenommenen Situation der Ungerechtigkeit und fehlenden Anerken-
nung der Pflege gestellt und entsprechend primédr normativ als ein Mechanismus der
Anerkennung interpretiert. Diese normative Orientierung stellt also eine zweite Ty-
pik dar, die empirisch in Bezug auf das Abrechnungsregime auffindbar war. Es geht
hierbei, in der Terminologie Bourdieus, um eine Orientierung am symbolischen Ge-
halt des 6konomischen Gewinns, den die Pflege durch den PKMS-Mechanismus er-
wirtschaften kann. Die Differenzen in den Ausprigungen der Orientierungen auf das
Abrechnungsregime sollen im Folgenden an einigen zentralen Interviewsausziigen
aufgezeigt werden.

39 Subtypiken sind Ausdifferenzierungen einer Basistypik (vgl. Bohnsack 2007: 237). Bei der
Basistypik handelt es sich um ein bestimmtes, eben typisches, weil strukturell vorgegebe-
nes Bezugsproblem der Praxis (vgl. auch Vogd et al. 2018: 47) — im vorliegenden Fall das
(organisationale) Problem der Refinanzierung. Die Subtypiken beantworten auf der Grund-
lage einer komparativen Fallanalyse die Frage, wie sich die je spezifisch im Feld positio-

nierten Akteur*innen zu diesem Problem in Bezug setzen.
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6.2.1.1 Die kritisch-reflektierte Subtypik

Besonders elaboriert findet sich die kritisch-reflektierte Auspragung der dkonomi-
schen Orientierung auf das Abrechnungsregime in den Stellungnahmen von Herrn
Schimmeck, der zum Zeitpunkt des Interviews seit 23 Jahren als Intensivpfleger in
einem Offentlichen Haus der Maximalversorgung arbeitete. Auf die Frage nach seiner
Einschitzung, worauf die Arbeitsverdichtung, die er im vorangegangenen Interview-
verlauf thematisiert hatte, zuriickzufiihren ist, antwortet Herr Schimmeck, sie resul-
tiere ,,ganz klar* aus dem dkonomischen Druck, der ,,durch die Fallpauschalen [...]
entsteht”. Diese Proposition elaboriert er anschlieBend wie folgt:

»Also frilher war’s eigentlich, also vor 20 Jahren gab’s immer praktisch iiberhaupt keinen
Druck auf uns, wie lange 'nen Patient bei uns gewesen ist. Der Druck ist praktisch nur dadurch
entstanden, wenn z.B. Notfille gekommen sind, auf ’ner 10-Betten-Station, dann musste man
halt tiberlegen, ob man "nen Patienten jetzt auf die Allgemeinstation verlegen kann oder auf die
Uberwachungsstation. Und mittlerweile ist es halt so, es wird halt *n Durchschnittspreis bezahlt
sozusagen und da muss so 'n Patient auch, sag ich jetzt mal, in der, eh, in einer Zeit praktisch
behandelt werden, und zwar so behandelt werden, dass man ihn dann auch wieder verlegen
kann, dass praktisch schwarze Zahlen geschrieben werden. Also, 'n klassisches Beispiel: Wir
hatten vor kurzem ’ne Patientin gehabt mit "ner Lungenembolie, die reanimiert wurde bei uns,
und irgendwann kam dann halt die Kollegin, die praktisch die Fallpauschale ausrechnet fiir die
Patienten, zu unserer Oberdrztin und hat der erklirt: ,Ok, also, obwohl man allen Aufwand
praktisch beriicksichtigt — die Patientin muss dialysiert werden, weil die Nieren halt beschadigt
worden sind — lautet jetzt das Endergebnis iiber die Fallpauschale alleine, eh, kriegt man mit
der Patientin, eh, mit der Patientin rote Zahlen‘, ne. Und nur iiber die Beatmungsdauer kann
man bei der, hitte man bei der, bei der Patientin sozusagen noch was stemmen konnen, ja. Und
dadurch entsteht halt dieser 6konomische Druck, also besser kann man’s nicht beschrieben. Al-
so, ich wei3 ganz genau, wenn ich ’nen Patienten zu ’ner postoperativen Nachbeatmung hab,
24 Stunden Pi mal Daumen kann man sagen, das wird jetzt praktisch kein Verlustgeschift wer-
den. Aber sobald sich Komplikationen einstellen und ich kann die Komplikation eben nicht im

DRG-System abbilden, sozusagen, dann werden die Patienten zum Problem, sozusagen.” (P1)

In dieser Elaboration wird deutlich, dass Herr Schimmeck den Druck als Zeitdruck
spezifiziert. Im Rahmen seines Friiher-Heute-Vergleichs konstruiert er eine Differenz
beziiglich des Grundes fiir den Zeitdruck: Friiher sei nur dann ,,praktisch® ein Druck
zur Verlegung von Patient*innen entstanden, wenn Notfélle reingekommen sind. Es
geht hierbei also um das gebrauchswert-dkonomische Problem, mit knappen stoffli-
chen Ressourcen (,,10-Betten-Station®) einen zufillig auftretenden, naturwiichsig er-
scheinenden Versorgungsbedarf abzudecken. In einer solchen Situation greift dann
eine ebenfalls bedarfs- bzw. bediirfnisorientierte Abwégung (,,musste man halt {iber-
legen®), welche*r der Patient*innen gegeniiber dem hereinkommenden Notfall so-
weit in einer besseren gesundheitlichen Lage ist, dass er*sie auch andernorts versorgt
werden kann. Demgegeniiber gibt es Herrn Schimmeck zufolge heute (,,mittlerwei-
le*) einen 6konomischen Druck, der daraus resultiert, dass ,,schwarze Zahlen“ ge-
schrieben werden sollen, und zwar mithilfe der ,,Durchschnittspreise, die pro Fall
gezahlt werden (DRGs). Das Versorgungsziel erhélt somit in der Konstruktion von
Herrn Schimmeck einen neuen okonomischen Rahmen, innerhalb dessen die Be-
handlung erfolgen muss. Er zeichnet sich gegeniiber dem alten dadurch aus, dass es
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um Preise, also Tauschwerte, geht, die es dem Haus erlauben, schwarze Zahlen zu
schreiben. Innerhalb dieses Rahmens fungieren die schwarzen Zahlen als positiver
und die roten Zahlen als negativer Horizont. Die Patient*innen erscheinen nicht mehr
als ,,Notfdlle®, sondern negativ als ,,Verlustgeschift oder positiv als Gewinn. Krite-
rium fiir die Einteilung in diese Kategorien ist die Abbildbarkeit innerhalb des DRG-
Systems (,,und ich kann die Komplikationen eben nicht im DRG-System abbilden,
[...] dann werden die Patienten zum Problem®).

Es dokumentiert sich hier also die oben (Kapitel 3.2.2) begrifflich elaborierte Dif-
ferenz von zwei (bis zum Gegensatz) unterschiedlichen 6konomischen Rationalité-
ten, einer gebrauchswert-6konomischen Rationalitét und einer am Geld orientierten,
also tauschwert-6konomischen Rationalitit, in der es um Gewinne (und Verluste)
geht. Sie kommt nah an das heran, was oben als preisbezogene 6konomische Ratio-
nalitdt bezeichnet wurde, bedeutet also den Einsatz gebrauchswertformiger Mittel
zum tauschwertformigen Zweck der Erlosgenerierung. Aus Sicht von Hermn
Schimmeck dominiert letztere heute die erstere.

In der nichsten Sequenz (,,Also, ’n klassisches Beispiel: Wir hatten...), in der
Herr Schimmeck diesen neuen Rahmen mithilfe einer Erzédhlung ausfiihrt, wird deut-
lich, dass die Orientierung an der preisbezogenen 6konomischen Rationalitdt einem
konkreten Akteur im Feld zugeschrieben wird: der ,,Kollegin, die praktisch die Fall-
pauschale ausrechnet®, also der Kodierkraft der Station. Es reproduziert sich dabei
das Muster der Eingliederung medizinischer Praxen (Behandlung) in den neuen
Rahmen: Die Beatmung erscheint — in der von Herrn Schimmeck hier situativ tiber-
nommenen Perspektive der Kodierkraft — nicht etwa als medizinisch-therapeutisch
gebotene Versorgungspraxis, sondern im (positiven) Horizont der neuen 6konomi-
schen Orientierung, das heifit als MaBinahme, um schwarze statt roten Zahlen zu
schreiben. Auch wenn Herr Schimmeck diese Orientierung und das mit ihr einherge-
hende Wissensregime (,,Also, ich weill ganz genau...“) grundsétzlich kritisiert, wird
zum Ende der Passage hin deutlich, dass auch er weiB}, was die Kodierkraft weil} —
und aus dieser Perspektive werden Patient*innen zum Problem, wenn sich ihre Kom-
plikationen nicht im DRG-System abbilden lassen.*’

Eine genaue Interpretation dieser Passage macht deutlich, dass Herr Schimmeck
die Kodierkrifte als Vermittler eines 6konomischen Wissens betrachtet, dessen Rele-
vanz strukturell bedingt ist. Denn ab der Erlduterung: ,,Und nur iiber die Beatmungs-
dauer kann man bei der, hitte man bei der [...] noch was stemmen kdnnen®, ist nicht
mehr zu sagen, ob er weiterhin nur wiedergibt, was die Kodierkraft der Oberdrztin
gesagt hat, oder einen objektiven Tatbestand referiert, der im Wissen aller Beteiligten
verankert ist. Diese Perspektivenkonfusion setzt sich in der anschlieBenden Sequenz
(,,Also ich weill ganz genau, wenn ich...”) fort — welches ,,ich“ ist es, von dem Herr
Schimmeck hier redet? Vor diesem Hintergrund ldsst sich also spezifizieren, dass die
Kodierkrifte als Figuren in Erscheinung treten, die ein Wissen artikulieren, dass
nicht nur aus ihrer Perspektive, sondern objektiv relevant ist.*'

40 Fir die weitere Forschung wire es interessant zu untersuchen, inwiefern sich ein neuer Ty-
pus von Problem-Patient*innen entwickelt hat, der sich von den bisher als ,schwierig* typi-
sierten Patient*innen (vgl. 6.1.2.1) unterscheidet: die Nicht-Abbildbaren.

41 Die Perspektivenkonfusion und die Hervorhebung des Objektiven konnte sich aber auch
aus der allgemeinen Rahmung der Interviewsituation durch Herr Schimmeck ergeben, in



https://doi.org/10.14361/9783839445655-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

INTERPRETANDUM: PFLEGERISCHER ALLTAG | 231

Zusammenfassend ldsst sich zundchst in Bezug auf den okonomischen Druck
festhalten: Er wird in der Passage zu einem Zeitdruck moduliert, der auf dem Be-
handlungsprozess lastet. Es gibt einen von auflen vorgegebenen Zeitrahmen, in dem
eine Behandlung durchgefiihrt werden muss, und dieser Zeitrahmen ist bestimmt
durch die Fallpauschalen, mit deren Hilfe schwarze Zahlen geschrieben werden miis-
sen. Dies ldsst sich als Erfahrung einer verselbstindigten, tauschwertbezogenen Zeit-
ordnung deuten. Ein quasi leerer Zeitraum, ein quantitativ bestimmtes Kontinuum,
wird qualitativ mit dem Ziel gefiillt, ,,so ’n Patienten“ so zu behandeln, dass man ihn
verlegen kann. Der rein preisbezogene 6konomische Horizont, der sich in der Orien-
tierung ausdriicken wiirde, den*die Patient*in ohne Riicksicht auf seinen*ihren Zu-
stand zu verlegen, bleibt somit ein Tabu. D.h. die Orientierung an dem Ziel der Be-
handlung, die Identifikation mit dem Gesundheitsberuf, bleibt wirkméchtig, und zwar
als vom Akteur inkorporierte und selbstindig aktivierte Disposition.** Der positive,
pflegerische Gegenhorizont zum 6konomischen Horizont, eine*n Patient*in so lang
da zu behalten, bis er*sie verlegt werden kann, und den 6konomischen outcome au-
Ber Acht zu lassen, kommt fiir Herrn Schimmeck aber auch nicht (mehr) in Frage —
genau darin macht sich der 6konomische Druck geltend. Im Unterschied zur gesund-
heitsberuflichen Orientierung — als einem Faktor, der der durchschlagenden Wirkung
des 6konomischen Drucks entgegenwirkt — handelt es sich hier aber immer noch um
einen von auflen angetragenen Druck, der zwar als (explizite) Rollenerwartung inter-
nalisiert, nicht aber in die berufliche Identitét inkorporiert ist.

Wie ein handfester Konflikt zwischen der Abrechnungs- und der Versorgungslo-
gik aussieht, erldutert Herr Schimmeck in einer Erzdhlung iiber eine benachbarte Sta-
tion, auf der aus Griinden der Abrechnungsmaximierung eine aus Herrn Schimmecks
Sicht unsachgemaife, mangelhafte Versorgung stattfindet:

,-..bel diesen Scores ist auch der Kaliumwert ‘nen ganz wichtiger Wert. Wenn der nach unten
oder nach oben iiberschritten wird, gibt’s auch zusitzlich Punkte. Kaliumwert wird mittlerweile
glaub ich auf allen Intensivstationen — iiber 'nen Verordnungsplan wird das delegiert an die
Pflegeleute, die sollen das selbstindig steuern. Wir machen alle vier Stunden 'ne Blutgasanaly-
se, wird der Kaliumwert mitbestimmt. Und unser Ziel ist es sozusagen, steht auch im Verord-
nungsplan, dass man den im therapeutischen Bereich hilt und wir greifen ein auch bei 'nem
Kaliumwert von 3,5, der liegt noch sozusagen im unteren Normbereich. Da steigen wir schon
ein und versuchen den hoch zu halten, damit es keine Rhythmusstérungen gibt, ne. Und ich
kenn Kollegen von der Nachbarstation, denen Stellen gekiirzt wurden, ne, die machen auch
vierstiindlich 'ne Blutgasanalyse. Die wissen auch klassischerweise, bei welchem Patienten

der es ihm nicht darum geht, seine individuelle Perspektive nachvollziehbar zu machen,
sondern mir in analytisch-systemkritischer Einstellung die ,,Logik des Fallpauschalensys-
tems* zu verdeutlichen.

42 Hier ist von gesundheitsberuflicher und nicht pflegerischer Orientierung die Rede, da Herr
Schimmeck in dieser Passage nicht von der Tatigkeit der Pflege, sondern von der ,,Behand-
lung* spricht — der Patient ,,muss so behandelt werden, dass man ihn [...] verlegen kann®.
Im Zusammenhang mit anderen Passagen des Interviews liegt die Interpretation nahe, dass
er den 6konomischen Druck nicht nur auf die Pflege bezieht, sondern auf das ,,professio-
nelle Paar” (U. Streckeisen 2015: 56) Arzt-Pflege, das kooperativ und koproduktiv den Be-
handlungsprozess durchfiihrt.
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z.B. wenn sie Diuretika kriegen, ist vollig klar iiber den Verlauf von 'nem Tag, wenn ich nicht
gegensteuer’, ne, die unter 3,0 gehen und dann gibt’s Punkte sozusagen. Und die, eh, fangen
halt nicht an Kalium zu substituieren bei 3,5, so wie wir das machen, und versuchen den im
therapeutischen Spiegel zu halten, sondern wenn die ihre Schicht antreten, die gucken die letzte
Blutgasanalyse an, da war der Wert 3,6 und dann wissen die ganz genau, wenn ich bis 20 Uhr
nix mach, dann ist er bei 3,0 und dann gibt’s halt *nen Punkt. Und das z.B. wir fiir mich jetzt
extrem belastend. Und das verriickte ist, ich unterhalt mich ja mit den Kollegen, und das ma-
chen natiirlich erfahrene Kollegen, ne, weil die konnen ja auch gut abschitzen, das ist ’n Pati-
ent, der grad kein groBes Risiko hat, eben mit den Rhythmusstdrungen und beim dem mach ich
das dann halt, ne. Und die kriegen das praktisch von oben gar nicht angeordnet, sondern die
machen das selber, weil sie moglichst viele Punkte sammeln wollen.” (P1)

Herr Schimmeck stellt zunéchst fest, dass es zusitzliche abrechnungsfahige Punkte
gibt, wenn bestimmte Werte iiber- oder unterschritten werden. Uber den Verord-
nungsplan thematisiert er die Aufgabenteilung zwischen Arzt*innen und Pflegekraf-
ten auf den Intensivstationen. Dadurch, dass die Pflegekréfte die Aufgabe der Kon-
trolle der Kaliumwerte zugewiesen bekommen haben, kontrollieren sie nun einen Be-
reich, der abrechnungsrelevant ist. Dieser Wert soll laut Verordnungsplan in einem
,Normbereich® gehalten werden. Er wird im Rahmen der Blutgasanalyse mit be-
stimmt, die alle vier Stunden durchgefiihrt wird. Fiir Herrn Schimmeck selbst, der die
Blutgasanalyse bereits im Rahmen seiner Darstellung eines typischen Arbeitstages
kurz erwéhnt hatte, ist sie ,.kein groBes Ding®. Der weitere Verlauf der vorliegenden
Passage zeigt aber, dass sie fiir andere Intensivpflegekrifte durchaus relevant zu sein
scheint, allerdings in &konomischer Hinsicht. Diese Kolleg*innen fungieren fiir
Herrn Schimmeck als negativer Gegenhorizont seiner Orientierung: Sie handeln dem
Ziel des Verordnungsplans zuwider und lassen gezielt die Kaliumwerte soweit fallen,
dass es ,,’nen Punkt“ gibt; und das tun sie nicht etwa aufgrund einer Anordnung von
oben, sondern weil sie ,,moglichst viele Punkte sammeln wollen“. Diesem Hand-
lungsentwurf zu folgen, wire fiir Herrn Schimmeck ,,extrem belastend”. Sein Enak-
tierungspotenzial erhalte er jedoch, der Theorie von Herrn Schimmeck zufolge,
dadurch, dass auf der Station Stellen gestrichen worden sind. Die Enaktierung dieser
Orientierung durch erfahrene Pflegekréfte bezeichnet er als ,,verriickt™, obwohl er an-
schlieBend ihre logische Nachvollziehbarkeit darlegt: Erfahrene Pflegekréfte konnten
einschitzen, bei welchem*welcher der Patient*innen das Hinauszdégern der Interven-
tion ,,kein groBes Risiko* ist. ,,Verriickt* kann vor diesem Hintergrund dann nur be-
deuten, dass Herr Schimmeck gerade von erfahrenen Pflegekriften, zu denen er sich
auch selbst rechnet, erwartet, dass sie primér der Versorgungslogik folgen. Stattdes-
sen nutzen die Kolleg*innen der anderen Station aber ihr Fachwissen, um die Korper
der Patient*innen als Spielmarke einzusetzen, die es ermdglicht, Punkte zu sammeln.
Dabei tritt die Versorgungslogik allerdings nicht einfach in den Hintergrund, viel-
mehr wird gerade unter Riickgriff auf das Fach- und Erfahrungswissen eine Balan-
cierung beider Logiken dadurch vorgenommen, dass die 6konomische Orientierung
nur dort enaktiert wird, wo das gesundheitliche Risiko als gering eingeschétzt wird.
Das Fachwissen, die aus theoretischem und Erfahrungswissen sich speisende profes-
sionelle Kenntnis, wird genutzt, um jene Situationen zu definieren, in denen der
Okonomie der Vorrang gelassen werden kann.
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Anders als Herr Schimmeck kritisiert Frau Jandric, die seit 33 Jahren als Pflege-
kraft auf einer gynékologischen und urologischen Station arbeitet, nicht so sehr die
Sachlogik der Fallpauschalen und ihren Ubergriff auf die Versorgungslogik. Im Fo-
kus ihrer Kritik steht vielmehr das Abrechnungs- als Macht- und Kontrollregime.
Hierbei spielen die Krankenkassen und ihre Abrechnungspriifungen auf der Grundla-
ge der Dokumentation eine grofiere Rolle als bei Herrn Schimmeck:

»Andererseits denk ich halt immer, meine Giite, wo leb ich denn eigentlich, ja, dass ich so kon-
trolliert wird’. Du wirst ja fast kriminalisiert, ja, manches musst du tatsachlich falsch schreiben,
ja, weil du sonst keine miide Mark dafiir bekommst, ja.” (P2)

Die Passage beginnt mit einer Zuriickweisung des Kontrollregimes, denn es basiert
auf der Erwartung, dass aus Griinden der Vorteilnahme nicht wahrheitsgemafl doku-
mentiert wird und damit auf der Unterstellung eines Regelverstofies, die fiir Frau
Jandric inakzeptabel ist (,,Du wirst ja fast kriminalisiert®). Anstatt also darauf zu ver-
trauen, dass es den Dokumentierenden auf Station einfach nur um eine gute Pati-
ent*innenversorgung geht, die ihrer Logik entsprechend notiert wird (hypothetischer
positiver Gegenhorizont), unterstellt das Kontrollregime eine betriigerische Absicht
zwecks Okonomischer Vorteilnahme. Dass es eine solche geben konnte, weist Frau
Jandric allerdings anschlieBend auch nicht einfach zuriick, denn die Kritik, man wer-
de ,,fast kriminalisiert®, ist auch in dem Sinne zu lesen, dass man zum Regelversto3
gezwungen wird (,,manches musst du falsch schreiben®). Die offiziellen Regeln des
6konomischen Spiels, die durch das Kontrollregime durchgesetzt werden sollen, sa-
hen fiir manche Versorgungspraktiken gar keine Refinanzierung vor. Die strikte Be-
folgung ausschlielich dieser Regeln wiirde also dazu fiihren, dass versorgungslo-
gisch Sinnvolles unterlassen wird, weil man ,.keine miide Mark® dafiir bekommt.
Nun orientiert sich Frau Jandric aber primir an den Regeln des Versorgungsspiels
und weil} zugleich, dass die Station sich refinanzieren muss, um dieses Spiel auf-
rechterhalten zu konnen. Deshalb muss sie Dinge anders aufschreiben, als sie ,wirk-
lich sind‘, d.h. die Differenz von falk und action (vgl. Brunsson 1989) ausnutzen.
Aus ihrer Sicht fithren also die offiziellen Regeln des 6konomischen Spiels dort, wo
sie keine Refinanzierung bestimmter Leistungen vorsehen, selbst zu dem ,betriigeri-
schen‘ Handeln, das durch das Kontrollregime unterbunden werden soll — die Regeln
dringen zur Regelverletzung. Damit liegt hier eine Rechtfertigungsstrategie vor, in
der die Referenz auf die Architektur des Abrechnungssystems dazu dient, eine ten-
denziell betriigerische Praxis zu legitimieren, die dem feldspezifischen Ethos wider-
spricht. In der Antwort auf eine Nachfrage zu dieser Praxis gibt Frau Jandric ein Bei-
spiel an, wie sie versucht die Sinnhorizonte der Versorgungs- und der Abrechnungs-
logik zu balancieren.

RM: ,,Was wire das so im Konkreten, was man da so umbiegt fiir die Dokumentation?

P2: ,,.Du schreibst schon auch mal hin, dass der Mensch noch Schmerzen angibt, auch wenn er
heute grad mal nicht gejammert hat. Dann schreibst du da halt: ,leichte Schmerzen® — oder ir-
gendwie so was, ja. Das schadet keinem, er kriegt ja deswegen kein Medikament, ja, aber ir-
gendwas musst du halt machen, ja.*
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Die Referenz der Dokumentation auf den Sinnhorizont der Versorgung bleibt hier
implizit relevant, denn Frau Jandric reflektiert, dass bestimmte Eintragungen in der
Dokumentation zu einer Verdnderung des Versorgungsprozesses fithren konnen (,,er
kriegt ja deswegen kein Medikament); die Dokumentation wird also in ihrer Funkti-
on als therapieunterstiitzendes Kommunikationsmedium adressiert. Dennoch muss in
der Akte ,,irgendwie so was® stehen, was den weiteren Aufenthalt des*der Patient*in
den abrechnungstechnischen Regeln entsprechend rechtfertigt, damit seine Versor-
gung refinanziert wird. So bedient Frau Jandric also letztlich die Regeln beider Spie-
le, was aber nur funktioniert, weil eine unsachgemiBe Ubersetzung der versorgungs-
relevanten Wirklichkeit (Zustand der Patient*innen) in die 0konomisch relevante
Wirklichkeit (Dokumentation) vorgenommen wird. Diese Balancierung der divergie-
renden Referenzen bleibt von der Pramisse geleitet, dass dem*der Patient*in kein
Schaden zugefiigt, keine unsachgemifle Versorgung zuteilwird — die pflegerische
Orientierung bleibt also auch hier primédr. Dass es sich bei dieser Balancierung um
eine ,betriigerische‘ Praxis handelt, relativiert Frau Jandric im weiteren Verlauf al-
lerdings wieder:

RM: ,,Also wenn es darum geht die Leute — man merkt, die Leute miissten eigentlich linger da
bleiben, aber die Krankenkasse wiird® das anders sehen, deswegen dokumentiere ich dann...

P2: ,,Zum Beispiel, ja. Also das ist jetzt nur Kleinkram. Also wir haben das nicht oft gemacht,
um Gottes willen, ja. Aber &hm, man muss schon manchmal ausholen. Man denkt, das ist doch
gar nicht wichtig, ja, so wie — keine Ahnung, selbst wenn er sagt: ,Heut hab ich nochmal ’n
bisschen Bauchweh* — das ist normal, ja. Du musst es aber hinschreiben [klopft zweimal mit
dem Zeigefinger auf den Tisch], weil er hat es gesagt und dann kannst du auch was tun, ja. Al-
so ich hab immer gesagt mit der Einfithrung der DRGs: Wer beschissen werden will, der wird
beschissen, ja. Ich meine, nicht, dass wir das jetzt hier machen, aber das ist im Endeffekt die
Konsequenz daraus, ja.*

Es gehe also nur um ,,Kleinkram®, der nicht oft gemacht werde. Aus dem, was oben
unter dem Motto ,.falsch schreiben” eingefiihrt wurde, wird jetzt die schwichere
Aussage, man miisse ,,manchmal ausholen®.” Trotz dieser Relativierung zeigt sich
aber auch, dass die neuen Abrechnungsmodalititen Frau Jandric in eine Situation
moralischer Dissonanz versetzen: Sie fiihlt sich zum Betrug gendétigt, hdngt aber
selbst einer Moralvorstellung an, die auf Vertrauen und Ehrlichkeit basiert, was eine
sach- und wahrheitsgemifle Dokumentation einschlieft (,,er hat es gesagt und dann
kannst du auch was tun®). Diese Dissonanz oder Ambivalenz bearbeitet sie dann in
der Form, dass sie — ganz dhnlich wie Herr Schimmeck — die Systemlogik als Recht-

fertigung (Rationalisierung) dafiir anfiihrt, ihrem moralischen Empfinden zuwider zu

43 Es handelt sich hier um eine Praxis, die auch auf arztlicher Seite zu beobachten ist. Vogd
(2004: 292) rekonstruiert einen Fall &rztlichen Entscheidens mit dem Resultat: ,In der
Kommunikation mit der Krankenkasse passen sich die Begriindungen dem zu erreichenden
Ziel an, nicht umgekehrt. Die Arztin gewinnt hierdurch Autonomie gegeniiber den biirokra-
tischen Vorgaben seitens der Kassen und der Politik.
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“).* So verschiebt sich der

handeln (,,wer beschissen werden will, der wird beschissen
Blick auf die alltdglichen Ereignisse: Es wird entlang von Abrechnungskriterien ab-
gescannt, was dokumentationswiirdig ist. Wahrend fiir sie ein ,,bisschen Bauchweh*
zu den ganz normalen Folgen der fachtypischen Heilungsprozesse gehdrt, die man
aus ihrer Sicht nicht extra ,,hinschreiben‘ brauchte, handelt es sich unter Beriicksich-
tigung der Einsparlogik der Krankenkassen um eine relevante und hervorzuhebende
Aussage — und diese Perspektive muss stdndig mitlaufen.

Macht und Kontrolle gehen fiir Frau Jandric aber nicht nur von den Krankenkas-
sen, sondern auch von der Geschéftsfiihrung aus, die auch den Cheférzten, die frither
noch ,,Respektspersonen” gewesen seien, nur noch Zahlen (,,die Fallzahlen, die Fall-
zahlen®) vorlege. Die Budgets, die sie mit- und zugeteilt bekommen, orientierten sich
an den Fallzahlen bzw. am Case-Mix und Case-Mix-Index. Die Orientierung an
»~Zahlen® wird dabei explizit als negativer Gegenhorizont zu einer Orientierung am
Zustand und an den Bediirfnissen des*der Patient*in thematisiert:

,,und das ist das Schlimme, dass du heute nicht mehr guckst, wie geht’s eigentlich meinem Pa-
tienten, muss ich den operieren, muss ich ihn schon heimschicken, Menschenskind dem geht’s
nicht gut — dass du heute nur nach Zahlen guckst. Ja. Und das haben wir sofort gemerkt [nach
der Einfihrung des DRG-Systems; R.M.]. Ja. Dann hast du deine mittlere Verweildauer und
dann, pff, haben wir auch am Anfang geguckt: ,Das ist ja — sind die verriickt geworden?‘ Ja,
,das ist ja unglaublich®, ja. Schickst die Leute heim und zu Hause sind die nicht versorgt.* (P2)

Die Zahlen, hier spezifiziert als ,,mittlere Verweildauer”, fungieren als Uberset-
zungsmechanismus von tauschwert-5konomischen Vorgaben® in versorgungsbezo-
gene Entscheidungen (Leute heimschicken), die aus der Orientierung an den Bediirf-
nissen der Patient*innen heraus als ,,verriickt* betrachtet werden. Dass Frau Jandric
an dieser Stelle im Modus der Erzéhlung ihre damalige Reaktion zweifach mit emo-
tional besetzten Ausdriicken (,,verriickt”, ,,unglaublich®) artikuliert, verweist auf eine
Erlebnisséttigung dieser Irritation der habitualisierten pflegerischen Orientierung
durch die neuen, mit 6konomischem Sinn besetzten Erwartungen.

Auf die Dokumentation kam Frau Jandric das erste Mal im Zuge ihrer Darstel-
lung des Arbeitstages zu sprechen. Bereits hier bringt sie diese direkt in Verbindung
mit der Abrechnung. Die Erwéhnung erfolgt unmittelbar im Anschluss an die Be-
schreibung dessen, was an einem Tag alles zu tun ist:

44 In diesem Sinne lieBe sich von einer Tendenz zur ,,moralischen Desensibilisierung™
(Kersting 2011) der Pflege aufgrund der Okonomisierung sprechen. Ein ganz #hnliches
Muster findet sich auch bei Frau Henkel: Auch sie rechtfertigt den Umstand, dass die Do-
kumentationsassistentin ,,aus 'nem Husten gleich ’ne beidseitige Lungenentziindung
macht, einfach weil dann mehr Geld reinkommt“, mit der Systemlogik: ,,Das geht auch
nicht anders, weil irgendwie muss ja das Geld reinkommen.* (P3)

45 Die mittlere Verweildauer meint die Liegezeit, bei der maximale Erldse erzielt werden
konnen. Bei zu kurzer Liegezeit (Unterschreiten der unteren Grenzverweildauer) kommt es
zu Abschligen auf die Fallpauschalen. Bei zu langer Liegezeit (Uberschreitung der oberen
Grenzverweildauer) gibt es zwar Zuschldge pro Tag, diese sind jedoch kaum kostende-
ckend, so dass in der Regel eine mittlere Verweildauer ,angesteuert* wird.
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P2: ,,Und am schlimmsten ist die Dokumentation. Die nimmt den meisten, die meiste Zeit in
Anspruch. Und bei uns war’s so, wenn du langer geblieben bist, war’s meistens wegen der Do-
kumentation, weil du erst mal alles gemacht hast, also abgearbeitet hast, und dich dann um die
Dokumentation gekiimmert hast. Ich hab gehdrt, es gibt auch welche, die dokumentieren erst.
Nur wer dokumentiert, kriegt auch Geld, ja [lacht]. Also das haben wir jetzt nicht gemacht,
aber das soll es wohl geben.*

RM: ,,Ja, das wurd’ mir auch schon berichtet.”
P2: [lacht] Ja, gell. Hauptsache es steht. Ja, das ist schwierig.*

Die Bewertung, die Dokumentation sei am schlimmsten, impliziert zundchst, dass
zumindest die unmittelbar zuvor erwihnten Titigkeiten (die Anordnungen der Arzte
ausarbeiten, sprich: Unterlagen fiir das Labor am néchsten Tag vorbereiten, Medika-
mente aktualisieren), als schlimm empfunden werden. Die Begriindung fiir die dra-
maturgische Zuspitzung (,,am schlimmsten®), die Dokumentation nehme die meiste
Zeit in Anspruch, verweist auf eine spezifisch strukturierte Zeitkonstruktion. Der
Vergleichshorizont zur Dokumentation sind die zuvor erwéhnten Tatigkeiten, die je-
de fiir sich weniger Zeit in Anspruch nehmen. Das bedeutet, dass die Dokumentation,
die sich ja auf die Akten mehrerer Patient*innen bezieht, die je einzeln bearbeitet
werden miissen, als eine Tatigkeit wahrgenommen wird, die getrennt von der Ver-
sorgung stattfindet.*® Dass Frau Jandric wenn, dann wegen der Dokumentation linger
geblieben ist, impliziert eine Priorititensetzung zugunsten anderer pflegerischer Té-
tigkeiten (,,erst mal alles gemacht®). Das umgekehrte Vorgehen, erst zu dokumentie-
ren und dann zu versorgen, identifiziert sie mit einer Priorisierung der Erlosgenerie-
rung, d.h. mit einer 6konomischen Orientierung, die den negativen Gegenhorizont
bildet. Von einer solchen grenzt sich Frau Jandric dann noch einmal explizit ab (,,das
haben wir jetzt nicht gemacht”; ,,das ist schwierig®). Auch wenn sie nicht genauer
ausfiihrt, was sie mit ,,alles” in ,,erst mal alles gemacht* meint, ldsst die Einbettung
dieser Passage in die vorangegangene Beschreibung der Tétigkeiten, die an einem
Arbeitstag zu erledigen sind, darauf schliefen, dass es hier um Tatigkeiten geht, de-
ren Gemeinsamkeit darin besteht, dass sie Bezug zur Versorgung der Patient*innen
haben.*’ Die Dokumentation erscheint also als hiervon losgeldste Tatigkeit, die auf
ihre Bedeutung fiir die Abrechnung reduziert wird — ganz &hnlich wie in der Aussage
von Herrn Schimmeck: ,,Dokumentation ist halt abrechnungsrelevant®.

46 Ein hypothetischer Gegenhorizont bestiinde beispielsweise darin, das ,Pflegen® der Akte
eines*einer Patient*in als integralen Bestandteil der Pflege dieses*dieser einen Patient*in
zu verstehen und nicht als ,die Dokumentation‘, die fiir alle zugeteilten Patient*innen erle-
digt werden muss.

47 Da diese Passage relativ lang ist, sei hier nur kurz zusammengefasst, welche Tatigkeiten
Frau Jandric anfiihrt: Ubergabe, Patient*innen aufteilen (Bereichspflege), Visite, Aufnah-
men, Patient*innen fiir den OP vorbereiten, Entlassungen vorbereiten, Verbande wechseln,
Vitalzeichen kontrollieren, Infusionen anhédngen, Medikamente geben, Waschen, ,,Dumm-
schwitzen, Betten machen, Verband wechseln, Getrdnke anreichen, Lagern, Medikamente
stellen, mit den Sozialarbeitern reden, Anordnungen der Arzte ausfiihren.
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Die Bemerkungen von Frau Jandric wurden von mir spéter noch einmal in einer
Nachfrage zum konkreten Vorgehen bei der Dokumentation aufgegriffen. Das als
Gedankenexperiment entworfene Szenario, das Pflegen einer Patient*innenakte
konnte auch zur Versorgung eines*einer einzelnen Patient*in hinzugezihlt werden,
wird hier von Frau Jandric als Praxis beschrieben:

RM: ,,Und die Dokumentation, meintest du ja gerade, macht ihr immer hinterher, aber macht
ihr die dann gebiindelt oder wenn ihr bei einem Patienten ward, dann kurz die Akte sich vor-

nehmen und dann zum néchsten, oder...”

P2: ,,Wenn du Zeit hast, machst du’s gleich. Also, Medikamente — wenn du jetzt zwischen-
durch ’ne Infusion anhdngst, das trdgst du schon ein, ja. Aber so diese groben Anordnungen,
was weif ich, was die Arzte morgens bei der Visite anordnen, hast du dann deinen Ubergabe-
zettel, sag ich jetzt mal, hier so. Da hast du’s dir aufgeschrieben und dann hast du’s abgehakt,
weil du’s schon gemacht hast. Und das, dass du’s gemacht hast, hast du halt erst nachgetragen.
Oder du hast auch schon die Tabletten gegeben und hast es aber noch nicht so richtig in die Ak-
te eingetragen, in die Kurve. Hast zwar hinten abgezeichnet, aber vorne steht’s noch nicht, weil
du die Zeit nicht hast. Und so wie die Zeit da ist, nimmst du dir schon eine vor und sagst, ach
komm, das trag’ ich noch schnell ein, ja.“

Ein Teil der Dokumentation wird also schon zwischendurch erledigt, aber eben
,»noch nicht so richtig®, denn sie wird nicht zum Abschluss gebracht. ,,Richtig* erle-
digt wird sie entweder in sich kurz 6ffnenden Zeitfenstern, in den Nischen des Ar-
beitstags (,,wenn du Zeit hast“; ,,sowie die Zeit da ist), oder wie oben beschrieben
als letzte Aufgabe des Tages. Definiert werden diese Nischen durch die anderen Auf-
gaben neben der Dokumentation; diese steht also in der Prioritdtenliste, so konnte
man hier in Ergénzung zur obigen Aussage, die Dokumentation werde erst gemacht,
wenn ,,alles erledigt® ist, annehmen, ganz unten. In der nichsten Sequenz verschiebt
sich nun aber nochmal Frau Jandrics Orientierung auf die Dokumentation:

,»Aber wenn du dir die Zeit nicht nehmen kannst, also wenn — du musst schon gut gucken, dass
du geniigend Raum auch hast, weil ein falsches Wort und du kriegst schon kein Geld, ja. Das
ist einfach so. Wenn du jetzt — du meinst es gut und schreibst da hin: ,Ach, Patient gibt keine
Beschwerden an‘, weil er tatsdchlich keine Schmerzen mehr gehabt hat, ja, dh, ,ist einiger...‘
ah, was weil} ich: ,ist leidlich mobil‘, da sagt die Kasse schon: ,Du, wenn er leidlich mobil ist,
konnt ihr den entlassen. Ja. Also, so. Man muss da wirklich aufpassen, was man da schreibt,
ja.“ (P2)

Wiéhrend es bisher so aussah, als sei es fiir Frau Jandric vor allem wichtig, erst ein-
mal ,,alles andere” zu machen, bevor sie sich der Dokumentation widmet, weil es
Prioritdt hat, wird hier deutlich, dass die zeitliche Abfolge durchaus auch im Sinne
einer der Abrechnung angemessenen Dokumentationspraxis ist. Die Trennung der
Bereiche von Dokumentation und sonstigen Arbeiten dient somit dazu, beiden mog-
lichst gerecht zu werden. Die Dokumentation wird dabei nicht mehr wie zuvor (Me-
dikamentengabe wird dokumentiert etc.) als Bestandteil des Versorgungsprozesses
konstruiert, sondern als Element im 6konomischen Feld (,,ein falsches Wort und du
kriegst schon kein Geld); diese Funktion ist es, die es erforderlich macht, sich ,,ge-
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niigend Raum* fiir die Dokumentation zu nehmen. Der Aufwand an Zeit und Kon-
zentration, den die Dokumentation verlangt, stellt sich also als eine externe Vorgabe
dar, als Umweltanforderung und -perspektive, die zu iibernehmen fiir Frau Jandric
keine ,natiirliche Einstellung* ist. Vielmehr bedarf es der Konzentration, einer spezi-
ell gerichteten Aufimerksamkeit. Uber die thematische Briicke der Abrechnungsrele-
vanz der Dokumentation treten die Krankenkassen auf den Plan, die eine spezielle
Perspektive auf das boundary object der Dokumentation (vgl. Berg/Bowker 1997)
haben, die Frau Jandric in ihrer Praxis beriicksichtigen muss. Die Kassen wiirden
versuchen, so wenig Geld wie moglich auszugeben, und dafiir jede Liicke nutzen, die
die Dokumentation ihnen ldsst. Zusammenfassend ist fiir Frau Jandric also relevant,
dass man fiir die Dokumentation Konzentration und Zeit aufwenden muss. Dieser
Zeitaufwand, der fiir sie die primdre Begriindung ist, warum es sich um die
,»schlimmste“ Arbeit handelt, ergibt sich fiir sie aus dem 6konomischen Sinnhorizont,
der durch die Krankenkassen reprisentiert wird. Kurz: die Dokumentation ist nicht
als Teil des Versorgungsprozesses, sondern als Teil des Abrechnungsprozesses ,,das
Schlimmste*.

Auch Frau Henkel, deren Berufseinstieg ebenfalls in die Zeit vor der Einfithrung
des DRG-Systems fillt, thematisiert die Dokumentation als grofen Teil des Verwal-
tungsaufwands, der als erstes ,,hinten runter féllt“, wenn man seine ,,Arbeit nicht ge-
schafft” hat. Dies scheint insbesondere in Spét- und Nachtdiensten vorzukommen. In
diesem Zusammenhang verbindet auch sie die Dokumentation mit den Kontrollen
durch den MDK. Wenn die Dokumentation aufgrund von Uberlastung

,.einfach nicht sorgfiltig gemacht werden kann, dann siecht der MDK: Ok, an dem und dem Tag
ist das und das nicht gemacht, dann werden Gelder gestrichen. Das ist so *nen Teufelskreis, ne,
weil dhm ich muss ja irgendwo Abstriche machen und es ist natiirlich nicht die beste Variante,
Dokumentation zu streichen, aber wo soll ich denn anfangen? Also ich kann auch nicht die Pa-
tienten im Bett im schmutzigen Bett liegen lassen, damit ich die Berichte abhaken kann. Das ist
nicht mein Anspruch.” (P3)

Dass es nicht ,,die beste Variante* sei, die ,,Dokumentation zu streichen®, verweist
darauf, dass die Notwendigkeit der Abrechnung und Refinanzierung durchaus gese-
hen und beriicksichtigt wird. Der primire ,,Anspruch® bleibt es jedoch, die patienten-
nahen Tatigkeiten im Kernbereich der Pflege zu schaffen und nicht Berichte abzuha-
ken. Der Konflikt zwischen refinanzierender Dokumentation und Pflege entsteht hier
also nicht wie bei Herrn Schimmeck tiber die ,,Logik* des jeweiligen Spiels, sondern
iiber den Zeitdruck, der unter den gegebenen Arbeitsbedingungen herrscht.

Die kritisch-reflektierte Subtypik lésst sich jedoch nicht nur beziiglich der Doku-
mentation, sondern auch bei der Thematisierung der Kodierkréfte rekonstruieren — al-
lerdings nur im Fall von Herrn Schimmeck.* Er konstruiert die Kodierkraft als Re-
préasentantin einer patientenfernen Umwelt, in der es um dkonomische Sachverhalte
geht — sie gebe in entsprechende Computerprogramme ,,alle auffélligen Sachen ein,
wo man Geld mit verdienen kann*. Sie vermittle den ,,Druck®, der durch das Fallpau-
schalensystem entstanden sei. Das Neue gegeniiber friiher ist: Die Kodierkraft bringt

48 In den anderen Fillen wird ihren Tétigkeiten eher mit Indifferenz begegnet oder aber sie
werden positiv bewertet (s.u.).
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diese Orientierung ,,vor Ort“ mit ein, wie Herr Schimmeck am Beispiel der Beat-
mungsstunden ausfiihrt, die in der Intensivpflege in puncto Abrechnung der ,,Knal-
ler seien, da sie ,,einfach noch zusétzlich Geld” bringen. Es sei Aufgabe der Kolle-
gin vom DRG-Priifcenter darauf hinzuweisen, wann der néchste ,,Splitt* erreicht ist,
ab dem es ,,dann halt noch soundso viel tausend Euro extra“ gibt. Er versuche aller-
dings, sich ,,die Zahlen bewusst nicht im Kopf [zu merken], weil man sich halt nicht
beeinflussen lassen will.“ Der Druck scheint also nicht nur durch die Kodierkraft in
persona zu entstehen, vielmehr stellt bereits das durch sie artikulierte Wissen iiber
die Zahlen einen Faktor dar, der darauf hinwirkt, die patient*innenbezogenen Ent-
scheidungen zu beeinflussen, so dass es ndtig wird, sich ,,die Zahlen bewusst nicht
im Kopf™ zu merken.

Die hier bereits mitschwingende Grundspannung zwischen der 6konomischen,
durch die Kodierkraft vertretenen Orientierung und der gesundheitsberuflichen Ori-
entierung wurde in einer spiteren Passage, die allerdings zugleich die Ambivalenz
des Interaktionsverhiltnisses verdeutlicht, noch einmal expliziter:

RM: ,,Ahm, ok, und die, eh, shm, DRG-Zustéindige bei euch auf der Station, wenn die dann mit
euch spricht, da hort ihr dann irgendwie mit einem Ohr zu und, eh, lasst die irgendwie reden
oder gibt’s da auch 6fter mal so...

P1: ,,Eh, das kommt drauf an. Es gibt auch durchaus Dinge, die sinnvoll sind. Also z.B. gibt’s
ganz viele Medikamente, die halt extra dokumentiert werden miissen, weil die halt nicht pau-
schal vergiitet werden. Also z.B. bei so 'nem Thema, da hort man auch ihr verniinftig zu, ne.
Und das hat sich glaube ich auch iiber den Prozess mit den Fallpauschalen jetzt so eingebiir-

gert, auch wenn der Aufwand héher ist, dass man das verniinftig dokumentiert.

Die Nachfrage zum Umgang mit den Kodierkridften wird von Herrn Schimmeck da-
hingehend verstanden, dass ich unterstelle, dass diese aus seiner Sicht iiberhaupt kei-
ner sinnvollen Tétigkeit nachgehen. Darauf verweist die differenzierende Antwort
von Herrn Schimmeck, der meine Proposition mit der Opposition zuriickweist, die
Kodierkrifte wiirden auch auf sinnvolle Dinge aufmerksam machen, wie z.B. auf die
Dokumentation bestimmter Medikamente, die nicht pauschal vergiitet werden. Bei so
etwas hore man zum einen ,,auch ihr verniinftig zu“. Was beziiglich anderer Akteure
also selbstverstindlich zu sein scheint (ihnen verniinftig zuzuhoren), wird bei den
Kodierkréften nur partiell praktiziert. Zum anderen hat dies unmittelbar Einfluss auf
die eigene Praxis: Es habe sich eingebiirgert, diese Medikamente ,,verniinftig” zu do-
kumentieren, auch wenn das mehr Aufwand bedeutet. Was aber zeichnet diese Situa-
tion gegeniiber solchen aus, in denen man der Kodierkraft nicht verniinftig zuhdort
und ihren Hinweisen nicht folgt? An der Situation der Kooperation zwischen Pflege
und Kodierkraft ist zunéchst aufféllig, dass sie sich um einen Aspekt dreht, der — im
Gegensatz zum Beispiel der Beatmungssplitts — nicht unmittelbar mit der Versor-
gungspraxis zu tun hat. Es geht um eine spezifische Dokumentation der Praxis, nicht
um diese selbst. Zum anderen ist anzunehmen, dass an diesem Punkt der Vergiitung
der medikamentdsen Behandlung Pflege- und Kodierkrifte ein gemeinsames Interes-
se am wirtschaftlichen Uberleben der Station und des Hauses teilen. Um die 6kono-
mische Seite des stationdren Feldes zu bedienen und so zu seiner 6konomischen Re-
produktion unter den als objektiv erlebten, gegebenen Bedingungen (,,Prozess mit
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den Fallpauschalen®) beizutragen, wird auch ein Mehr an Dokumentationsaufwand in
Kauf genommen. Es gibt also keine prinzipielle Weigerung, der 6konomischen Logik
Referenz zu erweisen, solange diese nicht in die Versorgungslogik ein- und iiber-
greift; sie koppelt sich im vorliegenden Beispiel der situativen Kooperation vielmehr
an die ohnehin tendenziell von der Versorgung abgekoppelten administrativen Tétig-
keiten (Dokumentation).

Im weiteren Verlauf erkldrt Herr Schimmeck die konkrete Dokumentationspraxis
fiir die Medikamente, die extra abgerechnet werden miissen:

,-..und wenn ihr [der Kodierkraft; R.M.] z.B. auffillt, dass ein Kollege in der Friihschicht ver-
gessen hat zu dokumentieren, vielleicht war viel los gewesen, vielleicht hat er’s einfach verges-
sen, und dann sagt sie dann halt zu mir: ,Jetzt dokumentiert du doch das nach‘, also da z.B.
weiger’ ich mich dann und sag dann zu ihr: ,Ne, ich war nicht in der Frithschicht gewesen, ich
weil} nicht ob er’s gegeben hat.® Man muss halt einfach zum Kollegen gehen, wenn er am
néchsten Tag wieder da ist und dann soll er es einfach mal nachdokumentieren.* (P1)

Die Weigerung, fiir andere nachzudokumentieren, zeigt zum einen, dass auch Herr
Schimmeck, dhnlich wie Frau Jandric, beziiglich der Dokumentation einem spezifi-
schen Ethos der Wahrhaftigkeit folgt. Zum anderen zeigt sie, dass er die Situation als
tendenziell konflikthaft einstuft. Eine konkrete Konfliktsituation schildert Herr
Schimmeck am Beispiel der Rhagade:

P2:,,...und, Rhagade — sagt dir der Begriff was?
RM: | Ne.”

P1: ,,Rhagade ist so ’n Einriss im Mundwinkel. Bei der Witterung kann dir das auch passieren,
sozusagen. Also vollig undramatisch sozusagen. "Ne Rhagade entsteht auf der Intensivstation
relativ hédufig, weil die Patienten nicht ausreichend erndhrt sind und sie ’nen Beatmungs-
schlauch im Mund haben. Der wird regelméfig, alle paar Stunden, umgelagert und man macht
den im Mundwinkel fest, weil er da den Patienten am wenigsten stort. Rhagade, vollig harmlos,
wenn man’s erkannt hat, kriegt man auch ganz schnell wieder hin sozusagen. Und einer von
den Kollegen im DRG-Priifcenter, der macht auch im Rahmen von der Fachweiterbildung bei
den Kollegen Unterricht, erklért, wie Fallpauschalen funktionieren. Also nicht kritisch so ir-
gendwie, sondern der gibt wirklich Anweisungen: ,Hort mal her, mit den Punkten konnt ihr
sozusagen noch ’n bisschen Geld rausholen.® [...] und von der Definition her erfiillt die
Rhagade auch die Definition vom Dekubitus zweiten Grades. Und der sagt dann den Kollegen,
das ist sein Satz [...]: ,Warum bezeichnen wir eine Rhagade nicht als einen Dekubitus im Ge-
sicht?* Und dann wird so 'nen Wundpflegebogen angelegt, steht halt drin. Und also wenn du’s
von der Logik her angehst, ne, also kein Mensch wiird*® auf die Idee kommen, so was ’nen De-
kubitus zu nennen, weil der heilt schnell ab, im Zweifelsfall heilt der von alleine ab, da muss
ich gar keine Anstrengung machen, oder ich mach ’n bisschen Salbe drauf und dann hat sich’s.
Aber, da kriegt man glaube ich 'nen Gefiihl dafiir, also wo die Logik eigentlich hingeht, ne.*

Fiir Herrn Schimmeck ist zunéchst zentral, dass es sich bei einer Rhagade um etwas
handelt, das ,,vollig undramatisch® oder ,,vollig harmlos® ist. Er initiiert dann als ne-
gativen Gegenhorizont zu dieser Orientierung erneut das Unterthema ,,Kollege im
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DRG-Priifcenter” und erzdhlt von dessen Unterricht im Rahmen der Fachweiterbil-
dung. Der Kollege erkldre die DRGs nicht etwa kritisch, sondern er gebe ,,Anwei-
sungen, wie man aus Patient*innen ,,sozusagen noch ’n bisschen Geld rausholen
kann“, hier indem man eine Rhagade, die relativ haufig auftauche, als ,,Dekubitus
zweiten Grades* dokumentiert. In diesem Fall muss ein Wundpflegebogen angelegt,
d.h. ein hoherer Dokumentationsaufwand in Kauf genommen werden (,,steht halt
drin“). Herr Schimmeck kommt dann zum Oberthema der Differenz zwischen den
unterschiedlichen Logiken zuriick. Aus der einen Perspektive, die er einnimmt, die er
aber zugleich (negativ) als allgemein-menschliche bestimmt (,,kein Mensch wiird® auf
die Idee kommen®), ergibt es gar keinen Sinn, eine Rhagade in einen Dekubitus um-
zutaufen. Diese Sicht der Dinge begriindet er damit, dass eine Rhagade schnell und
ohne (,,keine Anstrengung“) oder nur sehr wenig Aufwand (,,mach ich ’n bisschen
Salbe drauf™) abheilt. Darin ist impliziert, dass all dies bei einem Dekubitus nicht der
Fall ist: Er braucht Zeit zum Abheilen und bedarf eines Behandlungsaufwands, wo-
bei beides dann auch in einer entsprechenden Wunddokumentation einzutragen ist.
Diese Logik, in der sich der Aufwand aus Feststellungen dariiber ergibt, was versor-
gungstechnisch sachgemal ist, werde durch die DRG-Logik aufler Kraft gesetzt — sie
verleite dazu, etwas ,v06llig harmloses® aufzubauschen, um es abrechnen zu konnen.

Herr Schimmeck kommt auf dieses Rhagade-Beispiel noch einmal zuriick, wenn
er sein ambivalentes Verhéltnis zur Kodierkraft resiimiert:

,»Also es gibt Bereiche, wo ich auch aufmerksam zuhdre und wo ich das auch nachvollziehen
kann. Aber wie gesagt, wenn die Kollegin jetzt auch anfangen wiird‘, weil sie halt im Zimmer
drin steht, sieht *nen Patienten mit ‘ner Rhagade im Mundwinkel, dann wiird® es 'n Konfliktge-
spriach werden, ich dann halt sagen: ,Das ist 'ne Rhagade fiir mich und ist kein Dekubitus.*
Und wenn sie will, dass sie den abrechnungsrelevant macht, diese Rhagade, dann muss sie(!)
halt nen Wundbogen anlegen. Also da wiird‘ ich nicht auf die Idee drauf kommen. Also es gibt
Konfliktsituationen, aber es ist nicht so, dass man jetzt generell sagt, das ist jetzt 'ne feindliche
Person. Das nicht.” (P1)

Aus der Sicht von Herrn Schimmeck besteht also zwischen Pflege- und Kodierkraf-
ten eine ,,Rahmeninkongruenz®, d.h. es ist ,kein gemeinsamer Orientierungsrahmen
gegeben (Bohnsack 2010: 125). In einem solchen Fall kann es, Bohnsack zufolge,
nicht nur zu einer Opposition, sondern auch zu einem ,Aneinandervorbeireden*
kommen (vgl. ebd.: 125). Das Verhéltnis muss sich also nicht bis zum Konflikt zu-
spitzen. Das dokumentiert sich auch in Herrn Schimmecks Erzdhlung iiber die Erhe-
bung und Dokumentation des TISS und SAP-Scores.* Hier findet sich eine Art re-
flektierte Verbundspraxis, die das Problem der wechselseitigen Irrelevanz der Orien-
tierungsrahmen bearbeitet. Herr Schimmeck schildert mir zundchst die Grundidee
des TISS und SAP-Scores, die es bereits vor dem Fallpauschalensystem gegeben ha-

49 Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) und Simplified Acute Physiology Score
(SAP-Score) — dieses Intensivscoring wird taglich erhoben, sobald ein Patient iiber 24
Stunden auf der Intensivstation verbracht hat. Es werden dabei unterschiedliche Parameter
abgefragt, die den erhdhten Arbeitsaufwand in der Intensivpflege abbilden sollen, der dann
bei entsprechender Punktzahl als Komplexbehandlung abgerechnet werden kann.
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be, um einen erhdhten ,,Aufwand® durch ,,Komplikationen einschitzen* zu kénnen.
Aber:

,,vor’m Fallpauschalensystem wire niemand auf die Idee gekommen z.B. wenn einmal ein Pa-
tient sich furchtbar aufregt iiber den Rahmen der Extubation und der hat dann ’ne Herzfrequenz
von 150, weil er sich halt mal aufregt, die zu dokumentieren. Das war ’nen einmaliges Ereig-
nis.” (P1)

Seit dem Fallpauschalensystem gébe es jedoch einen ,,zusdtzlichen Punkt und das
bedeutet zusdtzliches Geld”, wenn ein solches einmaliges Ereignis dokumentiert
wird. Allerdings — und hierin besteht die Verbundspraxis — sage die Kodierkraft den
Pflegekriften nicht die genaue Herzfrequenz, ab der sie abrechnungsrelevant wird,
sie sollen einfach immer die Herzfrequenz dokumentieren:

,,und die Kollegin legt ganz groen Wert drauf, weil wir ja auch keine Lust haben uns die Wer-
te zu merken, die halt fiir sie wichtig sind, sondern die sagt immer: ,Sobald irgendein Ereignis
ist, dann schreibt ihr halt rein 122.° Das wir® in dem Fall noch nicht abrechnungsrelevant,
spannend wird’s halt iiber 150 und wenn dann drin steht 153 dann jubelt sie sozusagen, weil sie
halt *nen zusétzlichen Punkt abrechnen kann.* (P1)

Das mit der Rahmeninkongruenz einhergehende Problem des ,Aneinandervorbeire-
dens (man hat keine Lust, sich die fiir die Kodierkraft wichtigen Werte zu merken)
wird also dadurch bearbeitet, dass die Pflegekréfte einfach ,reden‘, also Ereignisse
aufschreiben, und die Kodierkraft anschlieend selbst selektiert, welche Elemente
dieser Kommunikation relevant fiir sie sind. Interessant ist hierbei, dass der Erzdh-
Iung von Herrn Schimmeck zufolge die Pflegekréfte damit einen etwas groBeren Do-
kumentationsaufwand auf sich nehmen, anstatt sich ein bestimmtes 6konomisches
Wissen einzuprdgen und es in die Praxis umzusetzen. Gleichzeitig scheint diese Pra-
xis von der Kodierkraft initiiert worden zu sein, da sie den Pflegekréften nicht zu-
traut, zuverldssig an den fiir sie bedeutsamen Wert zu denken. Es scheint also eine
beidseitige Akzeptanz der Eigenlogik der jeweiligen Perspektive vorzuliegen.
Wihrend Herr Schimmeck die Kodierkrifte in erster Linie als Vermittler einer
okonomischen Sachlogik thematisiert, werden sie von Frau Jandric und von Frau
Henkel im Zusammenhang mit dem Kontrollregime der Krankenkassen reflektiert.
Im direkten Anschluss an die Aussage, man miisse bei der Dokumentation gut auf-
passen, weil die Krankenkassen die Akten kontrollieren, fiigt Frau Jandric hinzu:

,»Also ich sag immer — diese, diese Kodierfachkrifte, die wir haben, das ist schon gut. Die
konnten noch mehr einstellen, dann konntest du wahrscheinlich auch noch mehr machen.* (P2)

Die Kodierkrifte treten hier also nicht als Vertreter einer potenziell konflikterzeu-
genden Logik in Erscheinung, sondern als Mitspieler im eigenen Team, die im
Kampf gegen die Kassen wertvolle Dienste leisten. Frau Jandric legt hier eine dko-
nomische Orientierung an den Tag, in der der positive Horizont darin besteht, das,
was auch tatsdchlich gemacht wurde, maximal abzurechnen (,,noch mehr machen®).
Diese Orientierung findet sich auch bei Frau Henkel, die in der folgenden Sequenz
noch deutlicher einen Zusammenhang zur geleisteten pflegerischen Arbeit herstellt:



https://doi.org/10.14361/9783839445655-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

INTERPRETANDUM: PFLEGERISCHER ALLTAG | 243

,»Wir hatten jetzt &hm seit mehreren Jahren immer die gleiche Dokumentationsassistentin, die
wirklich sehr gute Arbeit macht. Die war dann in Elternzeit, in der Zeit ne andere Kollegin
iibernommen, die noch ziemlich frisch war, diese Fortbildung nicht gemacht hat, in der Zeit
sind unsere Erlose eingebrochen, obwohl wir nicht weniger gearbeitet haben als vorher, also
[lacht] da merkt man einfach, wie wichtig das ist, dass da die richtigen Sachen kodiert werden.*
(P3)

Im Kontrast der routinierten zur nicht geschulten Dokumentationsassistentin wird
Frau Henkel klar, dass es bei der Refinanzierung gar nicht darauf ankommt, welche
Arbeit tatsdchlich geleistet wurde, sondern darauf, was wie dokumentiert wird. Die
Kodierkréfte werden vor diesem Hintergrund positiv bewertet, weil sie mit dazu bei-
tragen, die stationdre Arbeit flir andere sichtbar zu machen, wie auch in der folgen-
den Aussage deutlich wird, die sich um die Dokumentation dreht:

,»Es ist halt so: Das, was ich nicht dokumentiert hab, hab ich nicht gemacht, was ich nicht ge-
macht hab, lasst sich nicht abrechnen.* (P3)

Frau Henkel spricht hier implizit die (Un-)Sichtbarkeit bestimmter pflegerischer Ar-
beiten in Anschlusspraktiken wie der Abrechnung an: Was nicht dokumentiert ist,
existiert fiir andere nicht und ist damit nicht als Teil der geleisteten Arbeit sichtbar. %0
In diesem Sinne findet sich auch hier eine kritische Reflexion des Verhiltnisses von
Pflege und Abrechnung, allerdings fiihrt genau diese dazu, dass die Kodierkrifte als
die einzigen Akteure wahrgenommen werden, die die Pflege im 6konomischen Hori-
zont vertreten und auf die ihnen mogliche Weise sichtbar machen.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten: Die kritisch-reflektierte Orientierung auf das
Abrechnungsregime impliziert keineswegs eine generelle Weigerung, dkonomischen
Anforderungen gerecht zu werden. Vor dem Hintergrund der Einsicht, dass die Hau-
ser sich refinanzieren miissen, kommt es zu Varianten eines reflektierten Mitma-
chens. Sie alle machen sich die Differenz von talk und action zunutze, die sich tiber
das Medium der Dokumentation konstituiert. Sie ist es, die den 6konomischen An-
forderungen entsprechend angepasst wird; sie definiert das Terrain, auf dem den Ko-
dierkriften ein Mitspracherecht eingerdumt wird. Die Abweichung der Dokumentati-
on von der nach professioneller Sachlogik definierten Versorgungswirklichkeit, die-
ses Handeln wider das Ethos der Wahrhaftigkeit, wird dabei iiber die (politisch ge-
wollte) Systematik des Abrechnungsregimes gerechtfertigt (,wer beschissen werden
will, wird beschissen‘). Voraussetzung der so operierenden Praxen der reflektierten
Balancierung ist es zum einen, sich mit den Regeln beider Spiele, des Versorgungs-
und des Abrechnungsspiels, auszukennen. Zum anderen scheint die Interaktion und

50 Geht man davon aus, dass die ,,invisible work® (D. Allen) mit ihren verschiedenen Kom-
ponenten — sei es die unsichtbare organisational work oder aber die psychosoziale Dimen-
sion der Pflege — wesentlicher Bestandteil der pflegerischen Praxis ist, wird deutlich, dass
das gegenwirtige Abrechnungsregime eben diese strukturell nicht als Teil der geleisteten
Arbeit anerkennt. Mit diesem Punkt werden wir uns in der Diskussion noch néher beschaf-
tigen (vgl. 7.2.5).
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Arbeitsteilung mit den Kodierkréften vor allem dann zu funktionieren, wenn die Ei-
genlogik der jeweiligen Perspektive wechselseitig anerkannt wird. Allerdings bedingt
die kritisch-reflektierte Orientierung dort Tendenzen zur Weigerung, dkonomischen
Anreizen und Refinanzierungsnotwendigkeiten zu entsprechen, wo es (auch in der
Dokumentationspraxis) zu nicht zu balancierenden Konflikten mit dem kommt, was
versorgungslogisch als sinnvoll und geboten betrachtet wird. Herrn Schimmeck gilt
diese Verweigerung als legitimer, aber individueller Akt des Widerstands. Bei Frau
Jandric und Frau Henkel, die sich im Unterschied zu Herrn Schimmeck zu den Ko-
dierkriften nicht ambivalent, sondern rein positiv positionieren (s.u.),51 macht sich
diese Einschitzung am Umgang mit der abrechnungsrelevanten Dokumentation fest:
Sie fillt als erstes hinten runter, wenn die patientenbezogene Arbeit es verlangt, steht
also in der Prioritdtenliste weit unten — wiirde die erlosgenerierende Dokumentation
préferiert, stiinde sie im Konflikt mit der Versorgungslogik.

6.2.1.2 Die normalisiert-distanzierte Subtypik

Bei jenen Pflegekriften im Sample, die erst nach der Einfithrung des DRG-Systems
in den Beruf eingestiegen sind, fallen die Passagen, in denen sie iiber das Abrech-
nungsregime sprechen, wesentlich knapper und wenig engagiert aus.” Dieser Befund
stellt eine interpretative Herausforderung dar, denn einerseits 1dsst er sich dahinge-
hend interpretieren, dass das Abrechnungsspiel zum selbstverstindlichen Alltag ge-
hort. Andererseits ldsst sich bemerkenswerterweise aber auch kaum eine eigensténdi-
ge Orientierung am Abrechnungsspiel rekonstruieren — es scheint fiir sie nicht ein-
fach normal, sondern auch kaum relevant zu sein. Dies konnte damit zu tun haben,
dass es sich bei allen Pflegekriften, bei denen die normalisierte Subtypik dominiert,
um Intensivpflegekrifte handelt. Die Pflegekomplexmafinahme-Scores (PKMS) wer-
den nur auf Normalstation abgerechnet, so dass dieser Pfad der besonders fiir die
Pflege relevanten Abrechnung strukturell entféllt. Hier hétte also weitere Forschung
zu ergriinden, inwiefern die Differenzen, die zwischen Intensiv- und Normalstationen
sowohl hinsichtlich der Einbindung in das Abrechnungsspiel als auch in Bezug auf
die Fachspezifik der Versorgung bestehen, zu unterschiedlichen 6konomischen Ori-
entierungsmustern fithren. Dariiber hinaus ist es aber auch denkbar, dass diese Pfle-
gekrifte von vornherein mit Kodierkriften an ihrer Seite gearbeitet haben und ent-
sprechend nie in dem MafBle mit der neuen Abrechnungslogik konfrontiert worden

51 Diese Differenz innerhalb der kritisch-reflektierten Subtypik konnte auf die unterschiedli-
chen Facher zuriickzufiihren sein. Auch wenn das Datenmaterial fiir eine solide soziogene-
tische Interpretation nicht ausreicht, ldsst sich begriindet spekulieren, dass in der Intensiv-
pflege — wie Herr Schimmeck selbst erwahnt — schon immer mehr dokumentiert wurde als
auf den Normalstationen, so dass es hier nicht so sehr die aufgrund des Abrechnungsre-
gimes zunehmende Dokumentation ist, die zum Anlass der kritisch-reflektierten Positionie-
rung wird, sondern vielmehr die ,,Logik“, die die Dokumentation begriindet und von den
Kodierkriften ,,vor Ort reprasentiert wird. Auf den Normalstationen scheint demgegen-
iiber der Dokumentationsaufwand stiarker zugenommen zu haben und die Pflegekréfte sind
schlicht froh, dass sich jemand anderes um die Bedienung der Abrechnungstrajektorie
kiimmert.

52 Mit Ausnahme von Herrn Niedhoff, der als PKMS-Beauftragter viel zur Thematik erzahlt.
Auf diesen Sonderfall kommen wir unten zuriick.
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sind, wie jene Pflegekrifte, die die Einfilhrung der DRGs ohne Unterstiitzung der
Kodierkrifte erlebt haben.

Die normalisiert-distanzierte Subtypik ldsst sich am Fall von Herrn Becker, dem
jingsten Intensivpfleger im Sample, veranschaulichen. Sein Blick auf die Arbeitswelt
ist von einem iibergreifenden Orientierungsmuster an einer sinnvollen Arbeitsteilung
geprigt. Anders etwa als bei Herrn Niedhoff ist fiir Herrn Becker nicht relevant, wel-
che Titigkeiten welcher Berufsgruppen in welchem MaBe erlosgenerierend wirken,
flir ihn ist nur relevant, dass sich ,,jemand anderes” um die 6konomische Seite des
stationdren Feldes kiimmert:

RM: ,,0k, dhm, bei der Doku ging es ja jetzt primdr um den Pflegebericht. Wie relevant sind da
fiir euch diese PKMS-Geschichten, miisst ihr da auch irgendwie mit drauf achten oder iiber-
nimmt das wer anders?

P6: ,,Mmh, jein, also punktuell. Also es gibt ja einmal den PKMS fiir multiresistente Erreger.
Also, die, der Leistungsnachweis fiir multiresistente Erreger, wobei das ist "nen bisschen ver-
einfacht worden. Ich glaub, da gab’s auch "ne Anderung, shm glaub ich bei dem, wie detailliert
man das nachweisen muss. Ahm, da gibt’s halt, ja fiir uns — es gibt jetzt so punktuell solche
dhm, also Extranach- solche Extraformulare. Also, in erster Linie eben fiir ahm eben Isolation
und gegebenenfalls Sanierung bei multiresistenten Erregern. Ahm, ansonsten, ne, ansonsten
nicht.“

RM: ,,0k. Das heif}t, das iibernimmt dann im Grunde noch jemand anders, das nochmal...

P6: ,,Eh, wahrscheinlich. Also es gibt, es gibt auf jeden Fall [...] zwei Pflegekrifte auch, die
halt irgendwie, die eine hat, die eine macht so DRG-Kodierung und — oder beide machen das
mehr oder weniger. Ich weill gar nicht so genau, was der Unterschied ist zwischen dem, was
die beiden so machen. Aber ich glaub die eine macht primér Abrechnung und die andere macht
dh, macht so diese DRG- und PKMS-dh-Geschichten. Also &h guckt halt die ganze Doku an,
gibt ja im Intensivbereich auch nochmal diese TISS/SAPS-Geschichten, die man da ausrechnen
muss. Ahm und #h durchforstet die Doku nach zusatzentgeldfahigen Prozeduren, solche Ge-
schichten. Also das macht jemand anderes, ja.* (P6)™

53 Zum Zeitpunkt des Interviews war mir noch nicht bekannt, dass die PKMS nur auf Nor-
malstationen Anwendung finden. Interessant ist allerdings, dass Herr Becker mich nicht
korrigiert, sondern stattdessen auf ,,zusatzentgeltfdhige™ Leistungen eingeht, die nicht zu
den PKMS im Sinne der Abrechnungssystematik gehdren. Vermutlich spielt Herr Becker
auf den OPS 8-987 (Komplexbehandlung bei Besiedelung oder Infektion mit multiresisten-
ten Erregern) an, der, sofern dokumentiert, erlgsrelevant ist. Die PKMS werden iiber die
OPS-Kodes 9-20 (hochaufwendige Pflege von Patienten) abgerechnet. Dass in der Sicht
von Herrn Becker beides verschwimmt, konnte dahingehend interpretiert werden, dass im
intensivpflegerischen Bereich die Verkniipfungen zwischen medizinischer Behandlung und
Pflege noch stirker sind als auf Normalstationen und fiir Herrn Becker entsprechend die
formal-biirokratische Trennung von Komplexbehandlung und hochaufwendiger Pflege
kaum einen praktischen Sinn hat, zumal letztere nicht extra abgerechnet werden kann.
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Allein am Sprachstil 1dsst sich hier bereits die Differenz zu Herrn Schimmeck erken-
nen, der, wie oben deutlich wurde, sehr klar und detailliert von der Abrechnungslogik
berichtete. Herrn Becker fallen unter dem Stichwort der abrechnungsrelevanten Do-
kumentation zunichst nur die Extranachweise fiir multiresistente Erreger ein. Am
Ende der Passage verschwimmen bei ihm die ,,DRG- und PKMS-dh-Geschichten*
zusammen mit dem TISS/SAP-Score zur Einheit der ,,zusatzentgeldfédhigen Proze-
duren®, mit dem (durch die Nachfragen durchaus provozierten) Resiimee: ,,Also das
macht jemand anderes, ja.“ Die konkrete Arbeit der Kodierkrifte, die auf der Station
durchaus prisent sind,” ist fiir ihn kaum von Interesse, und zwar weder im positiven
noch im negativen Sinne. Von der einen Kodierkraft erzdhlt Herr Becker:

,-..die geht so durch die Zimmer, holt sich die Doku und macht im Prinzip, denk ich, fir die
Langlieger jeden Tag guckt die so, was rauszuholen ist und spricht einen manchmal an &hm in
Bezug auf &hm, ja, was weil ich, z.B.: ,Mir ist aufgefallen, dass hier der MRE-
Dokumentationsantrag fehlt, kannst du das bitte’ — oder: ,warst du an dem Tag da? Kannst du
das nachtragen oder weiflt du, wer an dem Tag da war? Kannst du dafiir sorgen, dass &h das fiir
den Tag noch irgendwie korrigiert wird?‘ Oder die guckt z.B. Beatmungszeiten an &h — gibt ja
diese, gibt ja dann so Grenzen fiir Beatmungszeiten, ab denen dann die Entgelte ganz massiv dh
— also wenn da ’n paar Stunden Beatmung fehlen — also es gab wohl, wird dann auch immer
weitergegeben — gab dann wohl so Fille, da war, da waren dann teilweise Beatmungszeiten
dhm durch Verschulden von Pflege und/oder auch Arzten nicht sorgfiltig oder nicht adiquat
dokumentiert, dann fehlten da ‘n paar Stunden Beatmung und es gab ‘nen Mindererlds von,
was weiB ich, 10.000 Euro oder so. Ahm, so was in der Richtung, also dann, dann guckt die
z.B. Beatmungsprotokolle an und versucht dann halt auch nachzuvollzichen, was da vielleicht
noch fehlt oder was da nicht korrekt dokumentiert ist und veranlasst Nachdokumentation, so.*

(P6)

Auch diese Passage kontrastiert auffillig mit der kritisch-reflektierten Thematisie-
rung der Tétigkeiten der Kodierkrifte und der Beatmungssplitts durch Herrn
Schimmeck. Doch genau daran ldsst sich ablesen, dass Herr Becker nicht nur einen
distanzierten, sondern auch normalisierten Umgang mit dem Abrechnungsspiel
pflegt: Er berichtet eben lediglich neutral davon, dass ab und an Nachdokumentation
veranlasst wird oder die genaue Dokumentation der Beatmungszeiten fiir die Ab-
rechnung relevant ist, er problematisiert dieses Ubergreifen der Abrechnung in seine
Dokumentationspraxis jedoch nicht. Fiir ihn korrespondiert vielmehr eine ,,sorgfal-
tig” und ,,addquat durchgefiihrte Dokumentation mit einer solchen, die richtig abge-
rechnet werden kann. Entsprechend wird auch die Sicht der Kodierkrifte nicht wie
bei Herrn Schimmeck problematisiert, sondern lediglich sachlich dargestellt.

Auch fiir Frau Yildiz ist die Abrechnungsrelevanz der Dokumentation kaum sinn-
stiftend oder orientierend. Die ,,abrechnungstechnisch relevante[n] Dinge* (P8) wer-
den durch die Kodierkréfte erfasst, sie selbst habe damit wenig zu tun. Auch sie be-
richtet eher desinteressiert vom Kontakt mit den Kodierkréften, deren Riickfragen sie
auch nicht weiter irritieren:

54 Die eine Kodierkraft sitzt auf der Station in einem Extrabiiro, die zweite sitzt ,,mittendrin,
also da wo auch wir uns hinsetzten, wenn wir irgendwelchen administrativen Kram erledi-
gen wollen. Also das sind so fiinf PC-Arbeitsplitze.“ (P6)
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RM: ,,0k dhm, und mit der Kodierkraft hast du im Grunde auch keinen Kontakt?*

P8: ,,Ach, wenig, ja. Also die, die kommt immer vorbei, schnappt sich meine Kurven und ja,
stellt ab und zu irgendwelche Riickfragen, ja, aber ansonsten ist die da sehr, sehr selbstindig
und macht ihren Kram, ja.*

Herr Ortlieb, der neben der Intensivstation auch auf einer internistischen Aufnahmes-
tation arbeitet, sprach die PKMS, die am Ende seiner Ausbildung eingefiihrt worden
seien, von sich aus an — im Kontext einer Passage, in der es um die Zunahme von
Dokumentationstitigkeiten ging. Seine Kritik an den PKMS beschrénkt sich jedoch
darauf, dass die Dokumentation ,,sehr aufwendig* sei: ,,Wo die Frage nach dem Sinn
danach also fiir mich jetzt steht. Das ist halt sehr aufwendig, weil man viel dokumen-
tieren muss. [...] das ist alles zusétzliche, zusétzlicher Zeitaufwand.* (P7) Die PKMS
werden also nicht in ihrem 6konomischen Sinnhorizont verortet, sondern lediglich als
weitere Arbeitsbelastung verstanden, so dass auch hier keine Kritik am ["Jbergreifen
der 6konomischen Logik in die Pflege artikuliert wird. Vielmehr kritisiert Herr Ort-
lieb, dass der Mitarbeiter aus der Controlling-Abteilung ,,da nicht so ne Riickmel-
dung gibt, wie man die Dokumentation noch effektiver gestalten konnte, und dass
abrechnungsrelevante Veranderungen am Zustand des Patienten selten nachgetragen
werden.

RM: ,,Aber das heif3t, ihr habt versucht das dann nachzutragen, aber die ibernechmen das nicht
im Controlling, oder...?

P7: ,,Nene, dhm, keiner versucht das nachzutragen. Wir haben das einmal gemacht.*
RM: ,,Das heif3t ihr wisst dann im Prinzip auch gar nicht, was dabei rumkommt?*
P7: Mmh, macht das Sinn, was ich da tu, oder — ja, ne.

Trotz der prinzipiellen Affirmation des Abrechnungsspiels, bleibt Herr Ortliebs Ver-
héltnis zu ihm distanziert, seine Motivation, ihm gerecht zu werden, scheint wenig
ausgepragt, wobei er damit einer kollektiven Praxis (,.keiner”, ,,wir®) zu folgen
scheint. Gleichzeitig fiihrt die Kritik an der mangelhaften Riickkopplung zwischen
eigener Dokumentationspraxis und ihrem Skonomischen Ergebnissen vor Augen,
dass sich der ,,Sinn“ des Mitspielens im 6konomischen Spiel nur rekursiv erschlief3t.
Gerade weil die angepasste Dokumentationspraxis sonst keinerlei Sinn hat, entsteht
der Wunsch, zumindest eine grobe Vorstellung davon vermittelt zu bekommen, was
sie einbringt.

Zusammenfassend konnte die normalisiert-distanzierte Subtypik der 6konomischen
Orientierung auf das Abrechnungsregime ein Hinweis darauf sein, dass Pflegekrifte
— zumindest auf den Intensivstationen — weiterhin recht abgekoppelt vom Bezugs-
problem der Refinanzierung arbeiten. Eine proaktive Orientierung am 6konomischen
Sinnhorizont ist bei den Pflegekréften, die primér dieser Subtypik folgen, ebenso we-
nig zu finden wie eine Thematisierung von Konflikten zwischen Abrechnung und
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Versorgung. Die Berichte von den Tétigkeiten der Kodierkrifte verweisen zwar da-
rauf, dass die Interaktion zwischen ihnen und der Pflege auch in dieser Subtypik von
einer Rahmeninkongruenz geprégt ist (,,macht ihren Kram®), aber die Dokumentation
fungiert nicht, wie in der kritisch-reflektierten Subtypik, als Terrain der Auseinander-
setzung inkongruenter Perspektiven. Es entsteht im Gegenteil eher der Eindruck einer
(existierenden oder gewiinschten) unaufgeregt-sachlichen Kooperation. Dies ist vor
dem Hintergrund zu verstehen, dass den Pflegekriften, die primér dieser Subtypik
zuzurechnen sind, der Erfahrungs- und damit Reflexionshorizont des vorangegangen
Abrechnungsregimes und damit die Erfahrung des Bruchs fehlt. Die Kodierkréfte er-
scheinen entsprechend nicht als neue, irritierende Akteure, die besondere Beriicksich-
tigung der Abrechnungsrelevanz in der Dokumentation nicht als besonders.

Die distanzierte Haltung der Pflegekrifte gegeniiber dem Refinanzierungsprob-
lem konnte aber auch daher riihren, dass ihre Bindung an das jeweilige Krankenhaus
aufgrund der relativ kurzen Beschiftigungsdauer noch nicht derart ausgeprégt ist, wie
bei dlteren Pflegekréften, die seit Jahrzehnten im selben Haus arbeiten. Auch dieser
Punkt erhellt im Kontrast: Wahrend etwa Frau Jandric ,ihr® Haus explizit als ,,Hei-
mat“ und ,,Familie* rahmt,” wird es von den jiingeren primér in seiner Funktion als
Arbeitgeber adressiert. Aus dieser Sicht und vor dem Hintergrund des Fachkrifte-
mangels im Pflegedienst, der einen Wechsel des Arbeitsgebers stets moglich macht,
verhélt man sich zu Fragen der Existenzsicherung des jeweiligen Hauses eher distan-
ziert.

6.2.1.3 Die normative Orientierung — oder: der symbolische Gehalt
des Abrechnungsregimes

Waihrend das Abrechnungsregime in den bisher dargestellten Féllen primir 6kono-
misch gerahmt wurde, richtet sich nun der Blick auf das Phédnomen, dass sich zumin-
dest in einem Fall auch eine primir normative Rahmung der PKMS-Abrechnung
feststellen lieB. Die fragliche Pflegekraft, Herr Niedhoff, hat im Organisationsmodell
seines Hauses die Position der fachlichen Leitung inne, die es mit sich bringt, dass er
,,PKMS-Beauftragter und somit unmittelbar in das 6konomische Spiel der Abrech-
nung eingebunden ist. Er betreut seiner eigenen Darstellung nach die PKMS-
Dokumentation in mehreren Hinsichten: Er fiihrt Schulungen fiir seine Kolleg*innen
durch, schreibt Textbausteine zur Vereinfachung der Dokumentationsarbeit und kon-
trolliert, laut seiner Gruppenleitung, die PKMS-Dokumentation, bevor sie an die Ko-
dierkrifte bzw. Case-Manager weitergegeben wird. Um diesen Aufgaben nachzu-
kommen, nimmt er auch bestimmte Dienste wahr, die er als ,,Biirokramdienste* (141)
bezeichnet.

Herr Niedhoff kam bereits sehr friih im Interviewverlauf auf die Dokumentation
und die PKMS zu sprechen. Erstere fiihrte er im Rahmen einer Schilderung des typi-
schen Arbeitstages ein:

55 ,,Und das, das wiird ich mir so wiinschen, so tiber diesem Haus, ja. In meiner Heimat, wie
ich mal gesagt hab in "ner Personalratssitzung. Oder war’s Betriebsrat — ich weil} gar nicht.
Geschiftsfithrer war da und da hab ich so gesagt: ,Naja, ich hab das schon oft gesagt, es
will nur keiner horen‘, sag ich, ,aber dieses Haus gehort zur — ist wie Familie®.* (P2)
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P5: ,,...dann ist die Friihstiickspause. Dann kommt das leidliche Thema der Dokumentation,
was wachst und wachst. Gerade auch im Hinblick auf PKMS. Ich weif3 nicht, ob Ihnen das was
sagt?*

RM: ,,Genau ja, das kenne ich.*

P5: ,,Das ist sehr aufwéindig. Ich bin ja auch PKMS-Beauftragter. Und hab‘ mir das auch so ‘n
bisschen als Steckenpferd genommen. Also, das beachte ich besonders. Das ist sehr aufwén-
dig.”

Nachdem Herr Niedhoff die Dokumentation im Modus einer negativen Bewertung
thematisch eingefiihrt und abgeklért hat, ob mir das Spezialthema ,,PKMS* bekannt
ist, nimmt der Diskurs eine Wendung, in der sich seine ambivalente Position gegen-
iiber der Dokumentation ausdriickt. Obwohl er die Dokumentation im Allgemeinen,
aber auch die PKMS im Besonderen, ,,leidlich® findet und der Aufwand immer gro-
Ber werde, hat er sich die PKMS-Dokumentation ,,als Steckenpferd genommen®.
Ganz dhnlich wie sich vermuten lésst, dass diejenigen Pflegekrifte den Wechsel in
die Controlling-Abteilung auf sich nehmen, die eine gewisse Disposition mitbringen,
die ihnen die Arbeit mit Zahlen attraktiv erscheinen ldsst (vgl. Pfeuffer/Gemperle
2013: 110f.), kann auch bei Herrn Niedhoff davon ausgegangen werden, dass bei ihm
eine solche Disposition vorhanden ist, da er vor seiner Tatigkeit als Pflegekraft Wirt-
schaftsinformatik studiert — wenn auch nicht abgeschlossen — hat. Er teilt also einer-
seits das pflegetypische negative Deutungsmuster beziiglich der Dokumentation, an-
dererseits ldsst sich in der wiederholten Aussage, die PKMS-Dokumentation sei sehr
aufwéndig, im Zusammenhang mit der Aussage, er habe sie sich zum ,,Steckenpferd*
gemacht, ein gewisser Produzent*innenstolz heraushéren,” eine aufwindige Arbeit
zu leisten. Diese Interpretation wird gestiitzt durch die spitere Wiederaufnahme des
Themas durch Herrn Niedhoff im Kontext der Erlduterung seiner ,,Biirokramdiens-
te“,” die er als fachliche Stationsleitung wahrnimmt und zu denen er eine Stunde
frither erscheint als von den offiziellen Arbeitszeiten vorgesehen:

,und frith ist man auch meistens ungestort, weil diese ganzen anderen Menschen, die einen den
ganzen Tag storen, erst spater kommen und so hat man eine Stunde mehr Ruhe, um irgendwas
zu machen. Sei es — was hab ich jetzt? Ich versuch, die Einarbeitung zu machen, neu zu schrei-
ben, das ist schon ’ne relativ lange Sache. Dann halt *ne PKMS-Statistik aufzustellen im Ver-
gleich vom letzten zu diesem Jahr, weil ich habe so ’nen Anleitungsbogen, wie man das ge-
schickt dokumentiert zur Hilfe und was PKMS ist und nicht PKMS ist und alle geschult und

56 Selbiges diagnostiziert Pfeuffer (2014b: 121) bei den Kodierfachkriften. Zum Begriff des
Produzent*innenstolzes vgl. Gouthier (2011).

57 An spéterer Stelle meint Herr Niedhoff zu den speziellen administrativen Diensten, sie sei-
en ,halt wirklich Biirokram oder QM [Qualitdtsmanagement; R.M.]. [...] Schildchen auf-
hingen oder selbst Fortbildungen ausarbeiten [...]. Dann Dienstplan schreiben, Arbeits-
zeiterfassung, Personalzeiterfassung, Kurven durchgucken, ob die [unverstindlich-
]Standards richtig ausgefiillt sind, MaBnahmen richtig angelegt, sinnvolle Pflegeberichte
geschrieben sind, die Lagerungspléne richtig sind, solche Sachen, also Kontrolle.” (P5)
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das immer wieder angepasst, damit ich mal den Vergleich sehe und wir sind deutlich besser in
diesem Jahr als letztes Jahr.* (P5)

Es wiederholt sich zunéchst auch bei Herrn Niedhoff die Konstruktion, dass es Ruhe
braucht, um sich der Dokumentation zu widmen. Diese Ruhe zu finden, bedarf es ei-
ner speziellen Zeitpraktik. Wihrend die anderen Pflegekréfte versuchen, die benotig-
te Ruhe oder zumindest Ungestortheit am Ende ihrer Schicht zu finden,™ verfolgt
Herr Niedhoff die Strategie, eine Stunde vor dem offiziellen Beginn seiner ,,Biiro-
kramdienste* zu kommen.” Er berichtet des Weiteren von seiner PKMS-bezogenen
Tétigkeit nicht in Bezug auf eine externe Controlling-Abteilung, fiir die eine PKMS-
Statistik relevant wire, sondern er selbst (,,ich versuch®; ,,damit ich mal®) will den
Vergleich von diesem und letztem Jahr sehen und insofern selbst evaluieren, wie er-
folgreich seine bisherigen Versuche waren, eine ,geschickte® PKMS-Dokumentation
zu installieren, und er weifl zu berichten, dass ,,wir [...] deutlich besser geworden
sind. Die aufwindige Arbeit, die er geleistet hat, hat also Friichte getragen. Im Kon-
trast zu den anderen Pflegekriften thematisiert Herr Niedhoff die PKMS-
Dokumentation also nicht nur als etwas von aullen vorgegebenes (,leidliches Thema,
das wichst und wichst®), sondern auch als einen Tétigkeitsbereich, den er zum einen
eigeninitiativ weiterentwickelt und in dem man zum anderen Erfolge und Verbesse-
rungen der eigeninitiativ geleisteten Arbeit messen kann. Gleichzeitig bleibt die 6ko-
nomische Logik der PKMS weiterhin Anathema. Besser zu sein als im letzten Jahr
erscheint als Selbstzweck, ohne dass dabei ein abrechnungsbezogenes Leistungskrite-
rium genannt wiirde.

Im weiteren Verlauf des Interviews kam ich erneut auf die PKMS zu sprechen
und fragte Herrn Niedhoff, ob die Einfiihrung aus seiner Sicht sinnvoll gewesen sei.
Erst in diesem Kontext thematisiert er die PKMS explizit als 6konomischen Abrech-
nungsmechanismus:

,.Ja, prinzipiell ist es ja so eingefiihrt worden, die erste DRG fiir die Pflege. Und prinzipiell bin
ich auch immer noch dafiir, auch wenn es — wenn der Aufwand sehr hoch ist und das Ergebnis
sehr klein, zumindest wenn man es im Verhiltnis zu dem sicht, was die Arzte mit ihren DRGs
einbringen. Und ich bin der Meinung, dass man die Pflege finanziell immer noch viel zu wenig
honoriert. Es miisste so was wie 'ne Grund-DRG fiir die Pflege geben, weil jeder Patient ist ja
aufwendig und personalintensiv sind wir zwar auch, wobei ich glaube, dass, auch wenn wir
personentechnisch viel mehr sind als unsere Arzte und Oberirzte, wir deutlich weniger verdie-
nen in der Summe als sie, wenn man das kumuliert. Ahm, prinzipiell bin ich immer noch sehr
dafiir, ich mochte auch nicht, dass es abgeschafft wird, auch wenn sich der Pflegerat davon dis-
tanziert hat, wenn die Gegenstimmen sehr hoch sind, weil am Ende haben wir nichts anderes.
Und ich wiisste nicht, was jetzt danach kommen sollte. Ich betrachte das immer noch als ersten
Schritt fiir das, was vielleicht irgendwann mal kommen wird. Ich hab zwar keine Ahnung, wie
das aussehen koénnte, aber irgendwas muss passieren, irgendwas muss auf jeden Fall passieren.

58 Wie Herr Niedhoff spéter erzéhlt, wiirde auch er gerne die Dokumentation am Ende der
Schicht erledigen, kann dies aber aus Griinden nicht, die er offen lasst.

59 Dieselbe Praktik findet sich auch bei einer Assistenzirztin (A1), die nach einer gewissen
Einarbeitungszeit gemerkt hat, dass sie ihre Arbeit besser und fiir alle Beteiligten zuftie-
denstellender organisiert bekommt, wenn sie eine Stunde frither zum Dienst erscheint.



https://doi.org/10.14361/9783839445655-007
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/

INTERPRETANDUM: PFLEGERISCHER ALLTAG | 251

Zum einen glaub ich, das Wissen, finanziell muss man das mehr honorieren, was die Pflege
leistet, weil sonst wird man irgendwann ohne Pflegekrifte da stehen und das funktioniert nicht,
wenn eine Pflegekraft, also eine examinierte da ist, und der Rest nur Pflegehelfer, das geht
nicht. Zeitweise als wir schlecht im Personal waren, sehr schlecht, war das so. Das kann man
mal ‘n paar Wochen damit kompensieren, aber auf keinen Fall auf Dauer. Und ansonsten wird
das keiner mehr machen wollen.” (P5)

Die offizielle Sicht reproduzierend, wird die PKMS-Dokumentation von Herrn Nied-
hoff als Verlédngerung des DRG-Systems betrachtet, das ihm allerdings insgesamt als
ein arztzentriertes Finanzierungsmodell gilt. Vor diesem Hintergrund interpretiert
Herr Niedhoff die PKMS als eine Form der Korrektur dieser Zentrierung, und zwar
durch die monetdre Wertschédtzung der pflegerischen Arbeit (,,honoriert™); dies wird
von ihm als Argument angefiihrt, warum er die PKMS prinzipiell fiir richtig hilt. Der
neue monetire Vergleichshorizont macht aber auch eine Differenz in der Wertschit-
zung der Pflege und der Medizin auf neue Weise sichtbar: Im Verhéltnis zu den Er-
gebnissen, die die Arzt*innen mit ,,jhren DRGs* erzielen, bekomme die Pflege fiir
ihren Aufwand nur sehr wenig. Auch Frau Jandric thematisierte die Arzt*innen als
Gegenhorizont, dabei traten sie aber als medizinisch legitimierte Autorititen in Er-
scheinung — bei Herrn Niedhoff stellen sie gegeniiber der Pflege nur mehr 6konomi-
sche Schwergewichte dar. Dieser Ungleichheit will Herr Niedhoff durch das Modell
einer ,,Grund-DRG fiir die Pflege” entgegenarbeiten, mit deren Hilfe dem Umstand
Rechnung getragen werden konne, dass jede*r Patient*in aufwindig ist, nicht nur die
PKMS-Fille. Orientierend fiir Herrn Niedhoff ist in dieser Passage also das Verhilt-
nis von geleisteter pflegerischer Arbeit (,,Aufwand™) und Erlés. Die Grolen von
Aufwand und Erlés werden dann zum Lohn der beiden Berufsgruppen in Relation
gesetzt. Unklar bleibt allerdings, worin Herr Niedhoff genau den Zusammenhang
zwischen DRG-Erlésen und dem Verdienst der beiden Berufsgruppen sieht. Er elabo-
riert diese Proposition nicht, sondern wiederholt in der Folgesequenz stattdessen sei-
ne politische Positionierung, die der Position von offiziellen Vertretungsorganen der
Pflege (,,Pflegerat™) nicht entspreche. Dieser Rahmenwechsel vom &konomischen
zum politischen Sinnhorizont kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass fiir Herrn Nied-
hoff die genauen Skonomischen Zusammenhinge® nicht so relevant sind, wie der
Umstand, dass die PKMS einen Schritt in Richtung von mehr Wertschédtzung und
damit mehr Gerechtigkeit (positiver Horizont) darstellen. Er bewegt sich also nicht in
einem Okonomischen, sondern in einem politisch-ethischen Rahmen mit den beiden
Horizonten ,,gerecht/ungerecht®. Das Enaktierungspotenzial des positiven Horizonts
(gerecht) sieht er allerdings als sehr gering an. Die PKMS gelten ihm nicht als einer
von mehreren Mechanismen zur Anerkennung der Pflege, sondern als der gegenwér-
tig einzig vorstellbare (,,am Ende haben wir nichts anderes®). Angesichts der Ratlo-
sigkeit beziiglich alternativer Finanzierungsformen (,,ich wiisste nicht, was jetzt da-
nach kommen sollte”) mutet die nichste Sequenz paradox an, in der er meint, er be-
trachte die PKMS ,,als ersten Schritt in ein neues System — als einen Schritt also in
Richtung einer Alternative, die es fiir ihn nicht gibt. Es dokumentiert sich hier ein

60 Letztlich scheint es ihm darum zu gehen, dass durch die ,,Grund-DRG fiir die Pflege* den
Pflegekréften auch ein besserer Lohn bezahlt werden konnte, der ein Anreiz darstellt, in der
Pflege zu bleiben.
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Zweckoptimismus, der sich, wie die anschlieBenden AuBerungen zeigen, aus der Ein-
schitzung speist, dass etwas passieren miisse, weil sonst langfristig die examinierten
Pflegekrifte wegbrechen wiirden und keine funktionierende Versorgung mehr mog-
lich sei, wie er mit Bezug auf eine Phase der schlechten personellen Besetzung auf
seiner Station erldutert. Seiner Prognose nach wird niemand mehr ein Pflegeexamen
machen, wenn die Pflege nicht in gréBerem Umfang honoriert wird.

Wie auch immer die Gerechtigkeitsvorstellung von Herrn Niedhoff im Detail
aussehen mag, interessant an dieser gesamten Konstruktion ist die enge Verstrickung
von dkonomisch-technischen (Finanzierungssystem), politisch-ethischen (Gerechtig-
keitsdiskurs) und sozio-kulturellen (funktionierende Krankenversorgung) Referenzen
—und der Umstand, dass letztere die Zielvorgabe oder die ,,Verbundkontextur® (Jan-
sen/von Schlippe/Vogd 2015) liefert: Wenn auch das aktuelle Finanzierungsregime
dem ethischen Horizont der Gerechtigkeit entgegengesetzt ist, so miissen aus seiner
Sicht doch beide in Deckung gebracht werden, um eine funktionierende Krankenver-
sorgung aufrecht zu erhalten. Die sozio-kulturelle Norm einer funktionierenden
Krankenversorgung gilt ihm als unhinterfragte Voraussetzung, als unabhédngige Vari-
able, in Hinblick auf die das System gedndert werden miisste. Herr Niedhoff repro-
duziert damit ein bedarfswirtschaftliches Orientierungsmuster, nach dem 6konomi-
sche Anreize als Mittel zum Zweck der Krankenversorgung zu fungieren haben.

Diese Verstrickung von 6konomischen, politisch-ethischen und sozio-kulturellen
Referenzen findet sich auch bei anderen Pflegekréften. Bei Herrn Niedhoff ist sie je-
doch sehr deutlich ausgeprégt, was mit seiner speziellen Position und Funktion zu-
sammenhéngen diirfte: Die Position der fachlichen Leitung verbietet es, eine primér
okonomische Orientierung (wie sie den Kodierkriften zugeschrieben wird) nach au-
Ben zu tragen, denn das wiirde ihn in den Augen seines Teams diskreditieren. Da er
in seiner Funktion als PKMS-Beauftragter aber recht eindeutig dem dkonomischen
Spiel zuzurechnen ist, bleibt ihm als ,Ausweg* aus dem Dilemma nur die Flucht nach
vorn, also die politisch-ethische Rahmung des Abrechnungsregimes, die dann in dem
Male, in dem die PKMS-Einnahmen an das Pflegeteam zuriickflieBen, auch zur Le-
gitimation des Mitspielens herangezogen wird:

RM: ,,Ahm, aber das heift, sie wiirden jetzt nicht unbedingt sagen, das ist jetzt *ne Titigkeit,
diese PKMS-Dokumentation, die sie von ihrer Arbeit ablenkt, sondern das ist schon so ‘n in-
tegraler Bestandteil?

P5: ,,Ich sag mal so: Es ist ein notwendiges Ubel. Ja. Und &hm, es ist fiir mich wirklich wichtig,
die Pflege irgendwie zu honorieren. Und fiir uns hat es ja auch was gebracht. Wir haben
dadurch ’ne halbe Stelle mehr bekommen, weil wir letztes Jahr unseren Soll erfiillt haben. Die-
ses Jahr sind wir jetzt schon weit iiber dem Soll. Wir sind bei — ich weif3 gar nicht, ich glaub 67
angelegten Fillen, 45, 46 sind abgerechnet und 40 sollen wir im Jahr haben. Wir haben jetzt
August, das ist gar nicht schlecht. Ja. Dann kann man den Leuten auch sagen, das sind 70.000
Euro und dhm, die wir dieses Jahr dadurch z.B. bekommen haben. Dann kommt gleich immer
die Frage: ,Was ist mit dem Geld? Wir kriegen ja davon nix.© Und dann kann man aber sagen:
,Das ist ‘ne halbe Stelle gewesen.® Ich mein, dass wir das nicht alles eins zu eins umsetzen
konnen, ist schon wahr, aber wenigstens ein geringer Anteil. Aber prinzipiell, auch wenn man
die Hauspolitik so sieht, ist glaube ich das was, dass die Pflege weder von érztlicher Seite ge-
wertschétzt wird noch von der Geschéftsfithrung. [...] auch die Stationsleitung hab ich das Ge-
fiihl, dass die ihre Mitarbeiter zu wenig wertschatzt.
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Mit der Frage, die den Versuch einer kommunikativen Validierung meiner bisherigen
Interpretation darstellt, lenke ich die Aufmerksamkeit wieder weg von der allgemein-
politischen Ebene hin zur alltdglichen Arbeit. Die Bezeichnung der Dokumentation
als ,,notwendiges Ubel“ kontrastiert hier auffillig mit der obigen Bezeichnung als
»Steckenpferd®, schlieft aber wieder an die anfiangliche Bezeichnung als ,leidliches
Thema“ an. Diese Ambivalenz wird nun, nachdem Herr Niedhoff die PKMS als das
in seiner Perspektive gegenwartig einzig vorhandene Mittel einer Wertschédtzung der
Pflege eingefiihrt hat, erkldrbar. Fiir ihn scheint die PKMS-Dokumentation auch auf
der Ebene der stationdren Alltagspraxis ein zentraler Mechanismus zu sein, um die
Pflege ,,irgendwie zu honorieren®. Es ist also nicht nur eine gewisse Affinitét zu Zah-
len, die Herr Niedhoff zu seinem ,,Steckenpferd* gefiihrt hat. Auch die Orientierung,
der Pflege die Anerkennung zu verschaffen, die ihr seiner Ansicht nach gebiihrt,
konnte hierfiir ausschlaggebend sein. Gleichzeitig zeitige dieses notwendige Ubel
auch positive Effekte, es habe ,,was gebracht™: ,,’ne halbe Stelle”. Das Organisati-
onsmodell des Hauses sieht also vor, dass ein Teil der PKMS-Einnahmen an die
Pflegekrifte zuriickflieBt, die sie generiert haben, sodass die Einnahmen quasi struk-
turell als Ertrag ihrer Arbeit anerkannt werden — was keineswegs selbstverstindlich
ist (s.u.). In diesem Sinne funktioniert das Abrechnungsregime als organisational-
unpersonlicher Anerkennungsmechanismus. Er ist es auch, der Herrn Niedhoff Hoff-
nung auf eine weitere Verbesserung in Aussicht stellt, da sie dieses Jahr schon im
August weit iiber dem Soll ldgen. Aufgrund dieser primdren Orientierung, die Leis-
tung honoriert zu bekommen, sorgt auch die Vorgabe, 40 PKMS-Fille im Jahr zu be-
handeln, gar nicht fiir Irritation.”’ Was fiir ihn zihlt, ist die Tatsache, die Marge ge-
knackt zu haben. Dieser Umstand kann dann in der Kommunikation mit den Kol-
leg*innen, die als notorisch skeptisch darstellt werden (,,dann kommt gleich immer
die Frage: ,was ist mit dem Geld?**"), genutzt werden; Herr Niedhoff kann aus seiner
Funktion als fachliche Leitung und PKMS-Beauftragter heraus den Untergebenen
gegeniiber die durch die PKMS-Dokumentation entstandene Mehrarbeit legitimieren
und sie so zur compliance im dkonomischen Spiel anregen. Aus der Perspektive der
leitenden Pflegekraft ergibt sich also ein zweiter positiver Effekt dieser Ausgestal-
tung des Abrechnungsregimes.

Die Rahmung der PKMS als Institution der Wertschitzung validiert sich dann am
Ende der Passage, in der Herr Niedhoff den negativen Gegenhorizont zu dieser Form
der Wertschitzung entwickelt (,,Aber prinzipiell...). Zwar fliee ,,wenigstens ein ge-
ringer Anteil” der PKMS-Einnahmen zu ihnen zuriick, aber auf der Ebene der Inter-
aktion mit anderen Akteuren im Feld (Arzt*innen, Geschiftsfiihrung, Vorgesetzte)
sieht er ein groBes Defizit in der Wertschitzung. Herr Niedhoff operiert hier also mit
der Differenz zweier Formen der Wertschédtzung: Auf der einen Seite der anonyme
Mechanismus der Riickkopplung von Leistungskennzahlen, auf der anderen Seite ei-
ne wertschitzende Interaktion mit bedeutsamen Anderen. Der Mangel an letzterer
kann von ersterem nicht kompensiert werden.

Da die Orientierung auf das Abrechnungsregime als Anerkennungsmechanismus
bei Herrn Niedhoff recht ausgeprégt ist und er es in Differenz zu einer anderen, ndm-
lich interaktiven Form der Anerkennung elaboriert, scheint es sinnvoll die bisherige

61 Derartige Mengenvorgaben, die bisher nur die drztlichen Leitungskrifte betrafen, sorgen
bei diesen durchaus fiir Irritationen (vgl. etwa Feist/Molzberger 2016: 126f.).
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Rekonstruktion um die Interpretation einer weiteren Passage zu ergédnzen, in der er
das erste Mal auf das Thema der ,Honorierung‘ der pflegerischen Arbeit eingeht. In
ihr treten zugleich zentrale Aspekte der pflegerischen Orientierung zu Tage, Aspekte
der pflegerischen Identitét, die fiir Herrn Niedhoff bedeutsam sind. Die Passage steht
im Kontext der Beschreibung eines typischen Arbeitstages. Herr Niedhoff kam dort
darauf zu sprechen, dass zwar ausreichend pflegerisches Personal vorhanden sei, es
aber knapp werde, wenn sich jemand krank meldet. Dann miisse jemand einspringen,
was nur deshalb funktioniere, weil es auf der Station ein gut funktionierendes Team
gébe. Dafiir, so Herr Niedhoff, ,,muss man auch immer dankbar sein“. Er meint, bei
dieser guten Teamarbeit handle es ich um ein Spezifikum ihrer Station, auf allen an-
deren Stationen des Hauses funktioniere das Einspringen nicht so reibungslos. An
diese Aussage schlie3t die folgende Proposition unmittelbar an:

,,Ich meine, die in der Pflege arbeiten, haben auch 'n hoheres Verantwortungsbewusstsein oder
Schuldgefiihle oder 'ne hohere Hilfsbereitschaft, also, zumindest die meisten, das kann ich von
mir auch nicht absprechen, also, es fillt einem wirklich schwer, nein zu sagen, ja. Man sagt
immer ja.* (P5)

Herr Niedhoff versucht hier in beschreibender Form das spezifische Ethos der Pfle-
gekrifte zu bestimmen und nimmt mehrere Anldufe, um ihn auf den Punkt zu brin-
gen. Er spannt verschiedene, mal mehr und mal weniger positive Eckpunkt des pfle-
gerischen Ethos in Abgrenzung zu einem unbestimmten Vergleichshorizont (,,iohe-
res Verantwortungsbewusstsein®, ,,héhere Hilfsbereitschaft™ als wer?) auf.” Im An-
schluss an diese erste Proposition, nimmt Herr Niedhoff die Differenzierung vor,
dass das umrissene Ethos zumindest bei ,,den meisten* vorhanden sei, zu denen er
sich selbst hinzurechnet. Er elaboriert dann weiter, es falle meistens schwer, ,Nein*
zu sagen, wobei er den Adressaten offenlésst, an den das Nein zu richten wire. Herr
Niedhoff konstruiert damit das Spezifikum der pflegerischen Orientierung dahinge-
hend, alles so zu machen, wie es erwartet wird, ob es nun um Anforderungen seitens
der Patient*innen, der Vorgesetzten, der Arzt*innen oder der Angehdrigen geht. In
diesem Sinne heiBt es auch in der Konklusion zu dieser Proposition: ,,Man sagt im-
mer ja“ — wiederum ohne Spezifikation des Adressaten. Insgesamt deutet die so arti-
kulierte pflegerische Identitét in Richtung des traditionellen pflegerischen Ethos der
Aufopferung.

Die Passage setzt sich mit der weiteren Proposition fort, dass das so konstruierte
Ethos und die daraus resultierende Aufopferung von ,,fast keinem* honoriert werde:

,,und ja, aber das wird nicht honoriert, eigentlich von fast keinem. Also von, von Hohergestell-
ten gar nicht, also, das wird vorausgesetzt mittlerweile. Das ist "n ganz grofles Problem. Allge-

62 Wihrend die Eigenschaften, verantwortungsbewusst und hilfsbereit zu sein, kulturell recht
eindeutig positiv besetzt sind, handelt es sich beim Schuldgefiihl um einen negativen Zu-
stand, der an dieser Stelle irritiert. Hintergrund konnte der sein, dass die Orientierung an
der Verantwortung gegeniiber dem*der Patient*in hiufig nicht enaktiert werden kann. Die
Pflegekrifte konnen aufgrund des Zeitdrucks héufig eine ihren Anspriichen und den Pati-
ent*innenbediirfnissen angemessene Pflege nicht mehr umsetzen, wodurch das Gefiihl ent-
steht, an dem Unbehagen der Patient*innen (mit) Schuld zu sein.
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mein fiihlt sich hier kaum einer gewertschétzt, wenn, wenn die Teamstrukturen untereinander
nicht so wiren, dann wér wahrscheinlich auch schon fast jeder weg, weil dhm, wie soll ich sa-
gen, ja, die Leitung ist nicht so gut. Das — ich kenn’ das noch aus meinen Einfiihrungszeiten, da
war eine andere Dame, die ist halt auch regelméflig auf Station gegangen, die kannte jeden
beim Namen, hat gegriifit und gefragt, ob Probleme da sind. Das, das gibt den Mitarbeitern viel.
So was ist jetzt nicht mehr.* (P5)

Die allgemeine Proposition, in der Herr Niedhoff das Gefiihl der mangelnden Wert-
schitzung der Pflege thematisiert, wird differenziert: Es seien vor allem die Vorge-
setzten, die die pflegerische Aufopferung nicht wiirdigen wiirden. Es dokumentiert
sich hierin, dass diese Erfahrung besonders relevant ist, dass also entweder der Man-
gel an Wertschétzung seitens der Vorgesetzten besonders ausgeprigt ist und/oder,
dass es besonders die Wertschiatzung durch die Vorgesetzten ist, die fiir Herrn Nied-
hoff relevant ist. Er konstruiert damit die Haltung der Hohergestellten den Pflegen-
den gegeniiber im negativen Kontrast zu seiner Orientierung, man miisse ,,dankbar
sein, dass die Pflegenden sich derart aufopfern. Die Hohergestellten hielten es viel-
mehr fiir selbstverstdndlich, dass die Pflegekrifte sich durch ihren Arbeitstag hetzen.
Und auch wenn Herr Niedhoff anschliefend wieder formuliert, dass sich ,,allgemein®
niemand wertgeschitzt fiihle, so ist es doch der Mangel an Wertschitzung seitens der
Hohergestellten, die er als ,,ganz groes Problem™ bezeichnet. Dieser Mangel an
Wertschdtzung, so die Anschlussproposition, werde nur durch das Team aufgefan-
gen. Herr Niedhoff konstruiert sich dabei — wie Stationsleiterin Frau Jandric — als
Teil des Teams, obwohl auch er durch seine Position als fachliche Leitung eigentlich
selbst ein ,Hohergestellter® ist. Die besondere Relevanz der unmittelbaren Vorgesetz-
ten wird dann im weiteren Verlauf der Sequenz deutlicher als zuvor. Die gute
Teamstruktur als positiver Faktor, der die Leute am Ball halte, wird der Leitung, die
»hicht so gut” sei, als negativem Faktor gegeniibergestellt. Diese Proposition wird
mithilfe des positive(re)n Horizonts der vorherigen Leitung elaboriert, die auch re-
gelmiBig auf Station gegangen sei, die Mitarbeiter*innen gegriifit, beim Namen ge-
kannt und dariiber hinaus nach ihren Problemen gefragt habe. Herr Niedhoff elabo-
riert damit seine Vorstellung der Wertschétzung durch die Hohergestellten und damit
den positiven Horizont seiner Orientierung. Es wird dabei deutlich, dass es im Grun-
de um eine Uberwindung der Entfremdung der Leitung von der Station geht (vgl.
Kapitel 6.1.2.4), und zwar in Form einer personlichen Interaktionskultur — es geht um
Anwesenheit, ums Griilen und Nachfragen.

Wie verhélt sich diese Konstruktion der Wertschédtzung zu derjenigen, die Herr
Niedhoff im Kontext des PKMS-Regimes entworfen hat? Es bestitigt sich, dass es
sich beim PKMS-Regime um eine ganz andere Form der Anerkennung handelt als
um die, die Herr Niedhoff in Bezug auf die ehemalige Vorgesetzte als positiven Ho-
rizont entwirft: Erstere dreht sich um anonyme Zahlen, die mit Tauschwertgrofen
verkoppelt sind, und um eine (legitimationswirksame) Riickkopplung von Leistung
und Ertrag, wobei Leistung in Punkten gemessen wird und die Arbeit des Teams die
Bezugsgrofle ist. Die PKMS werden insgesamt als Mechanismus der Anerkennung
des Berufsstandes als Ganzem verstanden — ,,die Pflege® im Allgemeinen, nicht das
je personliche Engagement — die Hilfsbereitschaft, das Einspringen aus dem Frei, der
Verzicht auf die Pause etc. — wird ,honoriert‘. Im Unterschied dazu dreht sich die
zweite Form der Anerkennung dagegen um eine spezifische, zwischen konkreten
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Personen sich abspiclende Interaktionskultur, die mit dem Modus der Anonymitét
bricht. Das heif3t auch wenn Herr Niedhoff das PKMS-Regime als Anerkennungsme-
chanismus rahmt, so vermag dieser dennoch nicht zu leisten, was von Herrn Niedhoff
im Sinne einer interaktiven Wertschéitzung eingefordert wird. Das ,,ganz grof3e[s]
Problem* bleibt somit ungeldst.

Auch im Fall von Frau Jandric ldsst sich eine normative Orientierung auf das
PKMS-System rekonstruieren, diese ist allerdings weniger an der Problematik der
mangelnden Anerkennung orientiert, sondern am Prinzip der Leistungsgerechtigkeit.
Gegen Ende der Interviews sah der Leitfaden die Frage vor, wie nach Einschitzung
der Interviewpartner*innen der 6konomische Druck, der auf den Hiusern lastet, an
sie weitergereicht wird. Im Kontext der Antwort auf diese Frage kommt Frau Jandric
das einzige Mal explizit auf die PKMS und damit abrechnungsrelevante Pflegeleis-
tungen zu sprechen.

,,uUnd dhm, ja gut jetzt, die haben schon erzéhlt: ,Ja, ihr habt jetzt durch das PKMS* — das ist ja
diese Eingabe, wo es nochmal extra richtig extra Kohle gibt — da haben wir gut(!) Geld ge-
macht, ja. Also das muss man sagen. Dieses Geld kommt natiirlich nicht der Pflege zugute. Ich
glaub das kommt nirgends der Pflege zugute, ja. Wir haben die Arbeit damit, weil deswegen
dokumentierst du ja auch wie verriickt. Das geht halt einfach in dem, in dem in dieser Minus-
Blase geht das mit rein, ja, und was weif} ich, mach ich’s an einem - im ersten Jahr haben wir
glaub ich 500.000 oder so und jetzt haben wir mehr. Also ich hab jetzt gehort, das wére sieben-
stellig sogar, ja. Und das drgert mich dann schon, wenn ich die Arbeit leisten muss und ich seh’
nichts davon.* (P2)

Anders als Herr Niedhoff bringt Frau Jandric die PKMS also unmittelbar mit der Ab-
rechnung in Verbindung, doch ebenso wie bei ersterem schwingt auch hier der Pro-
duzent*innenstolz mit (,,da haben wir gut(!) Geld gemacht®). AnschlieBend artiku-
liert Frau Jandric eine Ungerechtigkeitserfahrung. In der PKMS-Dokumentation sieht
sie einen Mechanismus, durch den transparent wird, welche Geldmittel durch die
Pflege erwirtschaftet werden; es gibt eine eindeutige Zuordnung von pflegerischen
MaBnahmen und Erlds. Deshalb ldsst sich auch sagen, ,,wir” haben gut Geld ge-
macht. Durch diese neu institutionalisierte Relationierung von pflegerischer Arbeit
und Erlos wird es also moglich, die Arbeit in konkret messbare, monetédre Ergebnisse
zu iibersetzen. Somit sind die PKMS zentraler Bestandteil der Neujustierung der Kri-
terien der Leistungsbewertung. Aber die PKMS-Erlése kommen nicht der Pflege zu-
gute, so Frau Jandric weiter. In dieser Proposition dokumentiert sich ihre allgemeine
Erfahrung, als Pflegekraft ungerecht behandelt zu werden, denn das ,,natiirlich® in
der Konstruktion verweist darauf, dass Frau Jandric diesen Umgang mit der Pflege
gewohnt ist. Diese Interpretation wird durch die folgende Sequenz, die eine weitere
Verallgemeinerung enthélt, bestétigt. Es ist aus ihrer Sicht nicht nur eine organisati-
onsspezifische Erfahrung von Ungerechtigkeit, sondern es ist, wie auch im vorheri-
gen Satz, die Pflege insgesamt, der nirgends zugutekomme, was sie erarbeitet. Das
neue Regime abrechenbarer Pflegekomplexmafnahmen wird also als eine Fortset-
zung einer bereits existierenden Ungerechtigkeit erlebt. Erst nach dieser Verallge-
meinerung der Proposition elaboriert Frau Jandric sie weiter. Die dem Erlds zugrun-
deliegende Arbeit ist doppelt bestimmt: a) als konkrete Pflege von aufwindigen Pati-
ent*innen und b) als entsprechend aufwindige Dokumentation dieser Pflege. Doch
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das hierdurch verdiente Geld verschwinde in der Schuldendkonomie des Hauses. Die
Dimensionen, um die es dabei finanziell geht, erldutert Frau Jandric dann anhand der
PKMS-Einnahmen aus dem ersten und dem aktuellen Jahr. Diese Bezifferung der
PKMS-Einnahmen verweist darauf, dass durch den auf die pflegerische Arbeit bezo-
genen Abrechnungsmechanismus sichtbar wird, welchen Beitrag die Pflege zur
(6konomischen) Reproduktion der Organisation leistet. Am Ende des Interviews arti-
kuliert Frau Jandric noch einmal die Ungerechtigkeitserfahrung in Form einer Coda,
mit der die Sequenz zu diesem Thema beendet wird (,,Und das drgert mich dann
schon...”). Der positive Gegenhorizont zu diesem Arger liegt in einer unspezifischen
Vorstellung von Leistungsgerechtigkeit, der zufolge man zumindest irgendeinen mo-
netdren Ausgleich fiir die geleistete Arbeit bekommen sollte.

Wihrend also bei Herrn Niedhoff die normative Orientierung dominiert und den
Rahmen bildet, innerhalb dessen die 6konomische Logik verhandelt wird, stellt sich
die Lage bei Frau Jandric umgekehrt dar: Bei ihrem Konzept von Leistungsgerech-
tigkeit handelt es sich um eine Binnenethik der 6konomischen Orientierung. Diese
Differenz dokumentiert sich auch darin, dass Herr Niedhoff an keiner Stelle die Ko-
dierkrifte thematisiert, wiahrend sie von Frau Jandric positiv bewertet werden (s.0.).
In der rahmenden normativen Orientierung von Herrn Niedhoff kommt es auf die
konkreten Abrechnungsverfahren und -priifungen und die Machkdmpfe um die ein-
zelnen Fille nicht an, der Fokus liegt vielmehr auf dem Prinzip der Anerkennungs-
struktur; im Fokus der 6konomisch gerahmten Idee der Leistungsgerechtigkeit inte-
ressiert hingegen genau dieser Kampf, in dem die Kodierkrifte Verbiindete sind.

In der normativen Orientierung auf das Abrechnungsregime wird die Einfiihrung
der PKMS also recht eindeutig als eine symbolische Aufwertung der Pflege interpre-
tiert. Gleichzeitig konstituieren sie aber einen neuen Mdglichkeitsraum oder Ver-
gleichshorizont, in dem Ungerechtigkeitserfahrungen gemacht werden — in Bezug auf
das, was die Arzte mit ,ihren* DRGs einbringen, oder in Bezug auf den Anteil der
PKMS-Erlose, der tatséchlich an den Pflegedienst zuriickfliet. Dariiber hinaus kom-
pensiert diese organisational-unpersonliche Anerkennungsstruktur nicht das Fehlen
einer interaktiv-personlichen Form der Wertschitzung des individuellen Engage-
ments der einzelnen Pflegekrifte.

6.2.2 SparmaBRnahmen, wirtschaftliche Vorgaben und Vorgesetzte

Neben den bisher dargestellten 6konomischen Orientierungsmustern, die die Pflege-
kréfte selbst in Bezug auf das Abrechnungsregime an den Tag legen, stellen ver-
schiedene Sparmafinahmen ein weiteres 6konomisierungsrelevantes Thema dar. Un-
ter diesem thematischen Dach werden von den Pflegekréften Stellenkiirzungen und
ihre Androhung ebenso verhandelt wie Einsparungen bei Materialien und ,,Annehm-
lichkeiten* (P5), wie Saft und Buffet auf der Station, oder bei der Férderung von
WeiterbildungsmaBnahmen. Da diese Kiirzungen von der Krankenhausleitung ge-
plant und durchgesetzt werden, ist dieses Thema kaum von dem weiteren der Kom-
munikation von wirtschaftlichen Vorgaben durch die Krankenhausleitung zu trennen,
die teils vermittelt iiber die Stationsleitungen stattfindet. Die Position der Stationslei-
tung — ,,Mittler und Vermittler zwischen den Kollegen unter ihr* und ,,dem Vorge-
setzen iiber ihr* (P2) — umweht dabei ein Hauch von Tragik: Die Stationsleitungen
verorten sich selbst innerhalb der Basis, also innerhalb ihres Teams, duflern aus die-
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ser Perspektive durchaus engagierte Kritik an den Entscheidungen der Leitungsebe-
ne® und beanspruchen fiir sich, den Druck abzufedern, der ,von oben‘ kommt. Da sie
aber dennoch, wenn auch gefiltert, dkonomisch motivierte Entscheidungen ,von
oben‘ weitertragen (miissen), erscheinen sie den Pflegekréften in ihrem Team als
Vermittler der 6konomischen Vorgaben aus der Umwelt und nicht als das ,Schutz-
schild‘, das sie ihrem Anspruch nach sind.

Auch fiir diesen Themenkomplex von SparmaBinahmen und der Kommunikation
wirtschaftlicher Vorgaben durch Vorgesetzte gilt, dass er von den Pflegekréften im
Sample unterschiedlich stark und engagiert angesprochen wurde. Die Sparmafnah-
men sind besonders bei Frau Jandric und Herrn Niedhoff présent, beide leitende
Pflegekrifte auf Stationsebene. Sie dulern die Einschitzung, dass insbesondere die
Pflege von Einsparungen betroffen ist. Dem liegt eine Wahrnehmung zugrunde, der
zufolge im Krankenhaussektor eine gesundheitspolitische Leitlinie der Kostenddmp-
fung vorherrscht und die Krankenhausleitungen unter Druck stehen, schwarze Zahlen
zu schreiben. Die Kolleg*innen wissen laut Frau Jandric ,,dass ja ganz, ganz viele,
dhm, Hauser geschlossen werden sollen, politisch gewollt, ja, und dass am meisten
zu sparen ist in der Pflege. (P2) Und auch Herr Niedhoff erzahlt:

,-..man hort immer nur: ,Wir haben so und so viel Verlust erzielt und miissen unbedingt
schwarze Zahlen schreiben‘. Und das, was halt bei uns ankommt, ist: ,Wir streichen es in der
Pflege‘.” (P5)

Aus Sicht von Herrn Niedhoff erscheint es also als eigenstindiges Ziel der Leitung,
schwarze Zahlen zu schreiben, und um dieses zu erreichen, werde im pflegerischen
Bereich gespart. Und es ist eben diese Ziel- und Mittel-Anordnung, die infrage ge-
stellt wird. Denn es ist keineswegs so, dass Herr Niedhoff jegliches ,Wirtschaftlich-
keitsgebot® zuriickweist. Im Gegenteil, er ist sich durchaus im Klaren dariiber, dass
die Personalplanung recht diffizil ist, und reflektiert in diesem Zusammenhang das
Problem der Wirtschaftlichkeit:

,-Also, es ist halt schwierig, geb’ ich zu, &hm Personal so zu planen, dass man so — man kann ja
nie wissen, wie der Arbeitsaufwand an dem Tag ist, ja, aber man kann auch nicht einfach je-
manden umsonst da sein lassen, das geht auch nicht. Das ist mir auch bewusst, dass das wirt-
schaftlich unsinnig ist, aber irgendwo muss man den Mittelweg finden. Und Poolkrifte, die von
Station zu Station springen, das ist menschlich einfach nicht vertrdglich, weil du wirst nie im
Team sein und das ist von der Arbeitsbelastung zehn Mal hoher. Und keiner mdchte das. Das
ist fiir jeden so ’n bisschen Familie, so "ne Station.* (P5)

Wihrend die pflegerische Praxis von dem Umstand geprégt sei, dass man nie wissen
kann, wie hoch der Arbeitsaufwand an einem Tag konkret wird, und sie fiir Herrn

63 So erzahlt beispielsweise die Gruppenleiterin Frau Bajramovic: ,,Aber wir haben jetzt ‘nen
Patientenmanagement, was vollig tiberfliissig ist. Der Patient hat nichts davon, es hat kein
Mensch was davon, auBler, dass es 4hm viel Geld kostet und in der Pflege Stellen abgezo-
gen worden sind. Aber es fragt ja keiner. Ja. Wir geben dann die Riickmeldung: ,Das ist to-
taler Schwachsinn.® Aber das ist egal, ist ja schon eingefiihrt. (P4)
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Niedhoff ohne die Einbindung in ein Team kaum ertriglich ist,** verlangt die Logik
der Wirtschaftlichkeit einen effizienten Personaleinsatz (so viel wie ndtig, so wenig
wie moglich) und in diesem Sinne auch flexible, nicht an Teams gebundene Arbeits-
krifte. Es klingt hier also ein prinzipieller Konflikt zwischen dem Gebot der ,Wirt-
schaftlichkeit® und der Logik pflegerischer Praxis an: ersteres verlangt Planung des
Zukiinftigen, letztere besteht in ihrem Kern im Umgang mit dem Unplanbaren in der
Gegenwart. Der spontane Umgang mit patient*innenbezogenen und organisationalen
Bediirfnissen (,,Arbeitsaufwand) bleibt hierbei der libergeordnete Sinnzusammen-
hang, in dem der Konflikt reflektiert wird — egal, ob es nun praktisch moglich ist, das
Personal addquat zu planen oder nicht, die unabhingige Variable, in Bezug auf die
Planung nétig ist, wird durch den Arbeitsaufwand bestimmt. ,Wirtschaftlichkeit
kommt hier also nur als ein untergeordnetes Nebenziel in Betracht und wird nicht,
wie Herr Niedhoff der Geschiftsfithrung zuschreibt, zu einem eigenstindigen Pri-
mairziel (,,schwarze Zahlen) verselbstindigt, dem der pflegerische Bereich zum Op-
fer fallt. Da Herr Niedhoff aber dennoch die 6konomische Perspektive als legitim an-
erkennt, proklamiert er, man miisse einen Mittelweg finden. Das géngige Modell der
Poolkrifte hilt er jedoch nicht fiir tragfahig. So bleibt der Konflikt zwischen den bei-
den Handlungslogiken also letztlich zumindest auf der Ebene des expliziten, kom-
munikativen Wissens ungel6st; in ihm dokumentiert sich ein ,,Orientierungsdilem-
ma“ (Przyborski/Wohlrab-Sahr 2014: 296). Da die beiden Logiken gleichzeitig unter-
schiedlichen Akteuren als Orientierungen zugeschrieben werden, verweist die Unver-
sohnlichkeit der Logiken letztlich auch auf die Unversohnlichkeit des Konflikts zwi-
schen Pflege und Geschiftsfithrung.

Bei Frau Jandric lassen sich ebenfalls divergente Positionierungen zum Thema
,Sparen‘ finden. Im Rahmen ihrer berufsbiographischen Erzéhlung erscheint der
Moment, in dem die ,,Sparerei* anfing, als zentraler, negativ besetzter Bruch mit ei-
ner bis dahin vorherrschenden Normalitit:

,»Und dann irgendwann war ich Stationsleitung, ich weifl nicht mehr wann [lacht], ist schon
lange her. Und dann, ja, dann lief das alles véllig normal. Wir hatten damals ’nen Stellenplan
von 13 Mitarbeitern und das war schon ordentlich. [...] Und &h, ja, dann mussten — fing das an
mit der Sparerei. (P2) ©°

Gleichzeitig ist fiir sie im Zusammenhang mit ihrer Tétigkeit als Stationsleitung aber
vollig klar, dass mit den Materialien auf Station sparsam gehaushaltet werden muss.*
Wie verhalten sich dieser verstidndnisvolle und der zuvor artikulierte negative Bezug

64 Die pflegerische Seite wird zudem mit dem semantischen Reservoir des Familidren aufge-
laden, das in der Moderne traditionell als Hort der Geborgenheit gegeniiber den strategisch-
berechnenden Umgangsformen des Marktes aufgeboten wird.

65 Gemeint ist ein Zeitpunkt Mitte der 90er Jahre und nicht die Einfiihrung des DRG-
Systems.

66 ,,Ich muss ja natiirlich auch gucken, dass ich einsparen kann. Also wenn ich — nur allein
Bestellungen ja. Musst du drauf achten, dass nicht zu viel bestellt wird, ja. Das kostet alles
Geld und dann wird‘s weggeschmissen. Und dann muss man sagen,: ,Ne, liebe Leute, so
geht das nicht. Ihr haust mit den Materialien...,* ja. Also man muss da — man hat da ganz
viel Dinge zu regeln ja.* (P2)
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auf die ,,Sparerei* zueinander? Es findet sich hier ein ganz dhnliches Muster, wie bei
Herrn Niedhoff: Wéhrend in der von Frau Jandric monierten Kostenddmpfungspoli-
tik die ,,Sparerei* als eigenstdndiger Zielwert erscheint, dem die Pflege zum Opfer
fallt, geht es beim sparsamen Umgang mit dem Material schlicht darum, dass bei der
Patientenversorgung nicht mehr Ressourcen verbraucht werden als notig. Was notig
oder ,,zu viel“ ist, bemisst sich jedoch am Versorgungsbedarf, nicht an vorgegebenen
6konomischen GrofBen.

Um diese Differenz der 6konomischen Orientierung auf die ,Wirtschaftlichkeit’
bzw. die ,,Sparerei” auf den Begriff zu bringen, ldsst sich theoriegeleitet mit der Un-
terscheidung von Okonomisierung und bedarfswirtschaftlicher Rationalitit arbeiten,
wie sie oben (3.2.2) entwickelt wurde: Wahrend sich die beiden Pflegekrifte an einer
bedarfswirtschaftlichen Rationalitdt orientieren, in der materielle, finanzielle und per-
sonelle Mittel in Bezug auf das gebrauchswertformige Ziel der Versorgung sparsam
eingesetzt werden sollen, zeugt die Thematisierung der Kostenddmpfungspolitik
(,,Sparerei) und der Orientierung der Geschiftsfiihrung an ,,schwarzen Zahlen* da-
von, dass sich hier aus Sicht der Pflegenden in kritikwiirdiger Weise dkonomische
Ziele gegeniiber dem Versorgungsziel verselbstdndigt haben und mit diesem in Kon-
flikt geraten.

Doch auch wenn beide Pflegekrifte wahrnehmen, dass bei relevanten Ak-
teur*innen eine Aufwertung der Refinanzierungsproblematik und damit der dkono-
mischen Dimension des Feldes stattgefunden hat,”’ so ist diese geteilte Wahrneh-
mung doch in divergierende Orientierungsmuster eingebettet: Wahrend Frau Jandric
das Sparen bei der Pflege als Ausdruck der relativen Machtlosigkeit der Berufsgrup-
pe im Kontrast zur Arzteschaft interpretiert, zieht Herr Niedhoff die Verwaltung als
Vergleichshorizont heran und interpretiert die Einsparungen bei der Pflege als Aus-
druck einer fehlenden Wertschidtzung und einer daraus resultierenden Ungerechtig-
keit. Der Wandel des Raums der Positionen, der sich mit dem Bedeutungszuwachs
der 6konomischen Dimension vollzieht, verbindet sich also mit unterschiedlichen,
habituell bedingten Positionierungen.® Wihrend fiir Frau Jandric der traditionelle
Konflikt zwischen Arzteschaft und Pflegekriften orientierend bleibt, steht fiir Herrn
Niedhoff als Angehorigem einer jiingeren Generation von (leitenden) Pflegekriften —
der zudem zunéchst selbst geplant hatte, Medizin zu studieren — der Kontrast der Be-
rufsgruppen, die zur Patient*innenversorgung beitragen (Pflege und Arzt*innen), zur
Verwaltung im Vordergrund.

Die ,,wirtschaftlichen Vorgaben* (P6), an denen sich die Leitungsebene aus Sicht
der Pflege-Basis orientiert, werden nicht nur von den unmittelbaren Vorgesetzten,
den Stationsleitungen, weitergetragen, sondern auch im Rahmen auBeralltiglicher
Kommunikationsformen wie etwa bei Betriebsversammlungen oder durch Rundbrie-
fe durch die Leitung selbst. Herr Becker erzéhlt besonders engagiert von zwei solcher
Situationen. Das dkonomische Feld wird von ihm im Interviewverlauf das erste Mal
explizit im Kontext einer Erzdhlung angesprochen, in der es um eine Gesprachsrunde
geht, zu der die Pflegedirektorin und der Geschéftsfithrer — ,,so oberste Heereslei-
tung — auf seine Station kamen, um im ,,kleinen Stationszimmer* mit den Mitarbei-

67 Aufwertung meint hier: Das Machtpotenzial im Sinne einer feldinternen Wirksamkeit des
6konomischen ,Kapitals® erhoht sich, nicht sein 6konomischer Wert.
68 Zur Differenz von Position und Positionierung vgl. Bourdieu (1998: 48ff.).
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ter*innen dariiber zu reden, ,,was man fiir Anliegen hétte* (P6). Ein problematisie-
rungswiirdiger Kontakt zum 6konomischen Spiel kommt fiir Herrn Becker erst im
Rahmen dieser aufleralltiglichen Situation zustande. In diesem Gesprach habe eine
»merkwiirdige Atmosphére* geherrscht und viele Kolleg*innen hétten Angst gehabt,
sich zu duflern, er selbst habe aber darauf insistiert, dass der Betreuungsschliissel zu
gering ist:

,,Ahm, und ich hab da auch nicht hinterm Berg gehalten, also ich hab da eigentlich die ganze
Zeit irgendwie drauf rumgehackt, dass der Schliissel so nicht in Ordnung ist, dass ich nicht gu-
ten Gewissens dhm — also dass, dass ich keine addquate Patientenversorgung gewdhrleisten
kann, wenn ich vier Patienten betreuen muss auf dieser Station und dass, dass das kein addqua-
ter Betreuungsschliissel ist. Und dann kamen die {iblichen Argumente zuriick, ja: Aber in ande-
ren Kliniken wiér es doch auch nicht anders. Und ich hab dann auch gesagt: ,Ne, das stimmt
nicht.® Da hat sie [die Pflegedirektorin] dann nichts mehr zu gesagt, aber das hat — ist mir klar,
das hat keine Konsequenz. Also sie ignoriert das einfach. Sie dhm hat ihre wirtschaftlichen
Vorgaben, dhm, und &hm, das einzige, worauf sie achtet, ist im Prinzip, sind, ist die Dokumen-
tation, so dass man daraus Erlgse generieren kann.” (P6)

Herr Becker thematisiert hier den unzureichenden Betreuungsschliissel als einen Fak-
tor, der den positiven Gegenhorizont einer addquaten Patient*innenversorgung in
seinem Enaktierungspotenzial einschrénkt. Thematisch présent ist zudem die schiich-
terne Haltung der Pflege gegeniiber den Leitungsstrukturen, die als negativer Gegen-
horizont zu Herrn Beckers umgesetztem Handlungsentwurf erscheint, seine Kritik an
den aktuellen Umsténden selbstbewusst (,,nicht hinterm Berg gehalten®) und offensiv
(,,drauf rumgehackt) zu duBern. Herr Becker stellt dann kurz die Gegenrede der
Pflegedirektorin dar. Diese geht nicht direkt auf das ein, was Herr Becker als sein
»Argument versteht — dass beim aktuellen Betreuungsschliissel keine addquate Pati-
ent*innenversorgung moglich ist. Eine direkte Bezugnahme hitte bedeutet, dariiber
zu diskutieren, was eine adidquate Patient*innenversorgung ist.”” Herr Becker refe-
riert stattdessen das Argument der Pflegedirektorin, in anderen Kliniken wire der Be-
treuungsschliissel auch nicht anders. Diese Logik des Vergleichs ist konstitutiv fiir
die Wettbewerbsordnung, die zwischen den Krankenhdusern herrscht, und scheint
gleichzeitig eine recht beliebte Argumentationsstrategie der Vorgesetzten gegeniiber
ihren Mitarbeiter*innen darzustellen, denn sie taucht auch in den anderen Interviews
auf. In seiner Reaktion auf dieses ,,Argument® vollzieht Herr Becker den Wechsel
der Argumentationsebene nach und hélt schlicht entgegen, dass das nicht stimme,
worauthin die Pflegedirektorin nichts mehr gesagt habe. Die Prognose von Herrn Be-
cker in Bezug auf die Resonanz seines diskursiven Engagements fallt dann pessimis-
tisch aus: Die Kritik bleibe ohne Konsequenz, da die Pflegedirektorin sie einfach ig-
noriere. Fiir Herrn Becker ist also mehr oder weniger klar, dass dieses Mitarbei-
ter*innengesprach nicht dazu dient, ernsthaft auf die Probleme und die Kritik der
Mitarbeiter*innen einzugehen, sondern vor allem dazu, den Schein aufrechtzuerhal-
ten, man wiirde sie ernst nehmen und einbeziehen. Die Blockadehaltung der Pflege-
direktorin (,,sie ignoriert das einfach®) fiihrt Herr Becker dann auf ihre Einbindung

69 Diesbeziiglich weill Herr Becker an anderer Stelle zu berichten, dass die Pflegedirektorin
die Ansicht vertritt, die Pflege ,,muss ausreichend sein, nicht optimal (P6).
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ins 0konomische Spiel zuriick: Sie halte sich an ihre ,,wirtschaftlichen Vorgaben*
und in diesem Rahmen sei lediglich wichtig, dass die Pflege die Dokumentation so
fiihrt, dass Erlose generiert werden konnen; der fiir Herrn Becker relevante Betreu-
ungsschliissel interessiert in diesem Rahmen nicht.

Die Pflegedirektorin stellt damit fiir Herrn Becker die Akteurin dar, iiber die der
6konomische Sinnhorizont in die Pflege-Basis importiert wird, und das in doppelter
Hinsicht: Einerseits durch die Beibehaltung eines unzureichenden Betreuungsschliis-
sels, andererseits durch die Erwartung, dass die Pflege eine abrechnungssensible Do-
kumentation fiihrt. Die oben (Kapitel 6.1.2.4) bereits besprochene Erfahrung der Ent-
fremdung der pflegerischen Leitung von der Perspektive und den konkreten Proble-
men der stationdren Arbeit kommt hier erneut zur Geltung, wobei im vorliegenden
Zusammenhang die Differenz der Sinnhorizonte Versorgung/Okonomie in die Diffe-
renz Pflege-Basis/Pflegedirektorin eingeschrieben wird.

Die zweite Situation steht im Kontext der von mir gegen Ende des Interviews ge-
stellten Frage, wie seiner Einschétzung nach der 6konomische Druck an ihn weiter-
gegeben werde. Herr Becker erldutert zunichst die Konzernstruktur, in die das Haus
eingegliedert ist: Im Konzern gelte die policy, dass kein defizitdres Haus ,,auf Dauer
durchgefiittert™ werde. Nach seinem Kenntnisstand sei sein Haus momentan nicht de-
fizitér, aber ,,lustigerweise® habe er von seiner Stationsleitung kiirzlich einen Info-
Brief von der Geschéftsfithrung zur wirtschaftlichen Situation weitergeleitet bekom-
men. Bevor er mir diesen Brief zur Ansicht vorlegte, leitete Herr Becker ihn mit den
Worten ein:

,.Ich hab hinterer gesagt, dass ist ein typischer, also der Brief ist reines Bullshit-Bingo mit allen
moglichen bldden Floskeln und sagt gar nichts, aber das ist, das ist die, das trifft ziemlich gut
die Haltung oder die Art und Weise, wie man bei [Name des Konzerns] dh an die Mitarbeiter
herantritt.* (P6)

Was kennzeichnet also aus Sicht von Herrn Becker diese ,,Art und Weise* der Kom-
munikation oder des ,Herantretens‘? Die Form betreffend zunichst einmal Einseitig-
keit — es gibt Informationen per Brief — und Distanz: Der Brief geht nicht direkt von
der Geschiftsleitung an alle Mitarbeiter*innen, sondern bedarf der Vermittlung durch
die Stationsleitung. Zudem gibt es kaum einen versténdlichen Inhalt der Mitteilung
(,,Bullshit, ,,bléde(n) Floskeln®, ,,sagt gar nichts“). Der Info-Brief reiht sich also ein
in die Erfahrung der Perspektivendivergenz und wechselseitigen Verstdndnislosigkeit
zwischen Leitung und Basis.

In dem Brief werden u.a. ,,unpopuldre Maflnahmen* angekiindigt, Herr Becker
glaubt dabei gehe es darum, das Weihnachtsgeld durch eine ,,Erfolgsbeteiligung® zu
ersetzen, ,,die natiirlich jederzeit vom Arbeitgeber &hm gestrichen werden kann®
(P6). Es folgt eine der im gesamten Material sehr seltenen Passagen zur Entlohnung,
genauer: zur Lohnpolitik des Hauses. Anstatt sich jedoch iiber einen zu geringen
Lohn zu echauffieren, zeigt Herr Becker sich verwundert, dass er vom Haus quasi
iibertariflich bezahlt werde: ,,Das ist irgendwie letztendlich mehr als das was man
nach TVSD bekommt. Was mich gewundert hat.“ (P6) Diesen Umstand fiihrt er da-
rauf zuriick, dass er im Intensivbereich arbeitet. Dass die Entlohnung im Sample
kaum ein Thema ist, diirfte also nicht nur damit zu tun haben, dass dieses Thema fiir
die Pflegekrifte insgesamt gegeniiber anderen Problemlagen nachrangig ist, sondern
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auch mit dem hohen Anteil an Intensivpflegekréften und ihrer gehobenen Position im
Tarifsystem, die es wenig legitim scheinen ldsst, sich {iber die Lohnhdhe zu beschwe-
ren. AnschlieBend kommt Herr Becker auf die Frage, wie der wirtschaftliche Druck
weitergeben wird zuriick:

»Also ansonsten, ja, wie geben die das weiter? Im Prinzip in allen Gesprachen, dhm, mit der
Geschiftsfithrung oder so, geht’s natiirlich immer um Erlose. Es geht drum dhm oder es gibt
Appelle, dass man gefilligst ordentlich dokumentieren soll, weil ansonsten dem Haus Geld
durch die Lappen geht. Wo dann halt auch viele sagen: ,Naja, dann gebt uns aber auch die Zeit,
ah, wenn ich vier Patienten betreue, da hab ich nicht die Zeit, noch sorgfiltig zu dokumentie-
ren.‘ Und das interessiert dann aber nicht.” (P6)

Die Geschéftsfiihrung wird erneut als ein Akteur des 6konomischen Feldes konstru-
iert, der sich nicht fiir die konkreten Probleme auf Station interessiert. Als zentrales
Mittel, Erlose zu generieren, gilt dabei wiederum die Dokumentation. Dieser Orien-
tierung der Geschiftsfiihrung wird dann die der Pflegekrifte entgegengesetzt: Wenn
sie diesem Appell nachkommen sollen, brauchen sie mehr Zeit, d.h. mehr Personal.
Es wird hier also nicht, wie von Herrn Schimmeck, die an die Dokumentation gekop-
pelte Abrechnungslogik problematisiert, sie wird mit dem Hinweis, man brauche
Zeit, um ,,sorgfaltig* zu dokumentieren, vielmehr akzeptiert. Wiederum interessiere
die Geschiftsfiihrung dieser Einwand aber nicht. In der folgenden Sequenz wird dann
deutlich, dass Herr Becker dieses Desinteresse — trotzig — zuriickspiegelt:

,,Und in diesen lustigen Gesprachen, wo dann auch der Geschiftsfiihrer da ist, was ich da am
Anfang erzihlt hab, was es ab und an gibt, alle paar Monate oder mal in *nem halben Jahr, shm
sitzt dann da der, der Geschéftsfithrer und fingt dann auch irgendwann an abzuschweifen oder
meint, meint &h den, den Mitarbeitern jetzt mal erklaren zu miissen, wie Krankenhauswesen
funktioniert und wie, und wie schwierig das alles ist und dass er eben, was weil} ich, jedes Jahr
5% weniger automatisch kriegt und &h und und und jedes Jahr die Fallzahlen und die dh Erlose
steigern muss, damit er iiberhaupt am Ende noch die gleiche Kohle wie vorher kriegt. Das mag
ja auch alles richtig sein, das stelle ich ja iiberhaupt nicht in Zweifel, aber ich denk mir dann
halt: Ist nicht mein Problem. Ich sitze hier, ich arbeite hier als Pflegekraft, ich bin hier einge-
stellt, um Patienten zu versorgen dh und du bist in der Geschéftsfiihrung, du kriegst ein Vielfa-
ches von meinem Einkommen und dein Job ist es, dir zu tberlegen, wie du das erreichen
kannst und du musst mir nicht irgendwie vorheulen &hm, dass es, dass die, dass die Situation so
schwierig ist [...] mich nervt so was tierisch, wenn da, wenn da Leute aus der Geschiftsleitung
kommen und mir erzdhlen, wie schwer sie es haben dh, das Krankenhaus ohne Defizit zu fiih-
ren, weil mich muss das nicht interessieren, dafiir bin ich nicht da angestellt. Und da muss ich
auch — da kann ich Versténdnis fiir haben, aber das ist vollig irrelevant.* (P6)

Der Versuch der Geschiftsfithrung, ihre Perspektive klarzustellen und zu vermitteln,
wird von Hermn Becker als Ubergriff erfahren, der emotional aufgeladen zuriickge-
wiesen wird (,,vorheulen®; ,,mich nervt so was tierisch*). Vor dem Hintergrund von
Aussagen, die Herr Becker zuvor getroffen hatte, wirft das die Frage auf, warum die-
se Art der Adressierung des 6konomischen Sinnhorizont stark problematisiert wird,
wihrend die Hinweise der Kodierkraft, es miissten Dinge nachdokumentiert werden,
unproblematisiert bleiben, obwohl sie — wie der Fall von Herrn Schimmeck zeigt —
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doch ebenfalls als iibergriffig erlebt werden konnten. Eine mdgliche Antwort auf die-
se Frage lasst sich in der Verschiedenheit der Berufsrollen und des Status von Ko-
dierkréften und Geschéftsfiihrung finden: Es gilt fiir Herrn Becker als sinnvolle Form
der organisationalen Arbeitsteilung, dass die Pflege den Kodierkriften zuarbeitet,
damit diese ihre Abrechnungen machen kénnen. Herr Becker sieht aber nicht, warum
es innerhalb der gegebenen Arbeitsteilung (,,dein Job ist es®) Sinn machen sollte,
dass die Geschéftsfiihrung im ,vorheult‘, wie schwer sie es hat — ,,das ist vollig irre-
levant®. Letztlich gilt fiir ihn die Losung: Mach du deinen Job und ich mach meinen.
Daneben verweist er im Unterschied zur Art und Weise, wie er {iber die Kodierkrafte
spricht, bei der Kritik der Geschéftsfithrung darauf, dass diese viel mehr verdiene als
er (,,du kriegst ein Vielfaches von meinem Gehalt®). Herr Becker hat den Eindruck,
die Geschéftsfiihrung versuche ihren Job zu seinem Problem zu machen — und vor
dem Hintergrund, dass die Geschéftsfilhrung ein Vielfaches verdient, ist das beson-
ders skandalisierungswiirdig.

Die Aussagen, die bei derartigen aufBleralltdglichen Gelegenheiten fallen, wirken
nachhaltig — vor allem wenn sie betriebswirtschaftliche Zahlen enthalten. Selbst
wenn die Intention, mit der die Geschéftsfilhrung oder Pflegedienstleitung spricht,
abgelehnt wird, die Inhalte verfangen. Den Pflegekriften wird so ein grundlegendes
Wissen iiber die 6konomische Lage des Hauses oder ihrer Abteilung vermittelt, wie
folgender Bericht von Herrn Schimmeck vor Augen fiihrt:

,-..die Riickmeldung, die geht in jeden Bereich rein. Also z.B. die 39 VK [Vollkrifte; R.M.],
die wir haben, hab wir jetzt in der letzten Teambesprechung letzten Januar mitgeteilt bekom-
men, dh, das ich glaub zwei Stellen waren es gewesen, so der Schnitt in den letzten paar Jahren,
sind eigentlich iiber die Einnahmen nicht gedeckt. Aber wir behalten halt trotzdem die 39 VK,
weil sie davon ausgehen, dass wenn wir sozusagen fleiig sind, dass das dann irgendwann
funktioniert. Also es ist jetzt nicht sozusagen so, dass wir diesen Geldpool haben, aber es gibt
immer die Riickmeldung, wie weit praktisch die Stellen von uns auch finanziert sind. Und es
gibt Bereiche, in denen es halt nicht funktioniert, bei denen wird dann Personal abgezogen.
(P1)

Der zentrale Inhalt, der in derartigen Gesprichen oder Versammlungen bei den Pfle-
gekriften ankommit, ist, dass das, was im Feld der Krankenhéuser ,,auf dem Spiel
steht (Bourdieu/Wacquant 196: 148), nicht mehr nur die Versorgung von Pati-
ent*innen, sondern zunehmend auch die Refinanzierung ist. Sofern sie nicht gewéhr-
leistet ist, kann es zu einer stufenweise eskalierenden Zuspitzung der Situation kom-
men — von Stellenkiirzungen iiber die Zusammenlegung oder SchlieBung einzelner
Abteilungen iiber den Verkauf des Hauses bis hin zu seiner SchlieBung. Die auf3erall-
tdgliche Kommunikation mit den Akteuren der Leitung stellt somit einen zentralen
Mechanismus dar, iiber den die 6konomische performance einer Station oder Abtei-
lung an die Beschiftigten riickgekoppelt werden, so dass es sich im Erleben der Pfle-
gekrifte um eine Strategie handelt, mit deren Hilfe der 6konomische Druck an sie
weitergetragen wird.
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ZWISCHENBETRACHTUNG

Wie werden nun also Tauschwertbeziige im pflegerischen Arbeitsalltag relevant? Die
Interpretation des Materials legt folgende Schlussfolgerungen nahe: Wie relevant sie
sind, hingt erstens davon ab, ob und wie die Pflege strukturell in das Abrechnungs-
regime eingebunden ist; zweitens davon, wie und wie wirkméchtig Akteure, die von
den Pflegenden als 6konomisch orientiert wahrgenommen werden (Vorgesetzte, Ko-
dierkrafte), diese Orientierung als Erwartung an die Pflege kommunizieren; drittens
davon, wie die Pflegenden sich selbst zu den kommunizierten 6konomischen Anfor-
derungen positionieren (kritisch-reflektiert; normalisiert-distanziert).

Die Beziige zum 6konomischen Feld, die sich in der pflegerischen Praxis ergeben
oder in ihr hergestellt werden, sind insgesamt recht vielfdltig. Entsprechend scheint
es — wie oben bereits theoretisch angesprochen wurde, nun aber auch aus empirischer
Sicht argumentiert werden kann — problematisch, von der einen 6konomischen Rati-
onalitiit zu sprechen, wie dies im Okonomisierungsdiskurs hiufig der Fall ist. Neben
Orientierungen an einer bedarfswirtschaftlichen Rationalitdt lieBen sich auch Orien-
tierungen an einer preisbezogenen Rationalitit herausarbeiten. Einige Pflegekréfte im
Sample positionieren sich durchaus affirmativ zu einer solchen preisbezogenen Rati-
onalitdt, sofern sie die Erldsmaximierung durch Dokumentationsoptimierung meint.
In der kritisch-reflektierten Subtypik stoBt eine solche Orientierung jedoch an ihre
Grenzen, wenn sie droht, in die Versorgungspraxis iiberzugreifen. Beziiglich einer
Orientierung an Einsparungen verhalten sich die Pflegekrifte im Sample kritisch,
wenn sie sich gegeniiber der Patientenversorgung zu einem eigenstindigen Ziel ver-
selbstindigt hat (eine solche Orientierung wird den Vorgesetzten zugeschrieben),
finden sie jedoch nachvollziehbar, wenn es um Sparsamkeit im Sinne einer bedarfs-
wirtschaftlichen Rationalitdt geht.

Was sich bei all dem zeigt, ist, dass die Tauschwertbezlige vielfiltig, feldspezi-
fisch eingebettet und entsprechend komplex sind. Sie treten unterschiedlich in Er-
scheinung: als Erwartungen konkreter anderer Akteure (die man iibernehmen, zu-
riickweisen oder im Modus des Als-ob bearbeiten kann), als objektive Struktur
(DRG-System) und daran gekoppeltes explizites Wissen (das man beriicksichtigen
oder ignorieren kann) oder als Mdoglichkeitsraum, um der Pflege (als Berufsgruppe)
Sichtbarkeit und Wertschitzung zu verschaffen (auch wenn damit neue Ungerechtig-
keitserfahrungen einhergehen). Und sie stehen immer im Verhdltnis zur feldspezifi-
schen Praxis, um die es im Feld ,eigentlich® geht: in einem Verhéltnis der Balance,
des Konflikts oder der Uber- bzw. Unterordnung. So fiihrt etwa das Fallpauschalen-
system zu einer kognitiven (,,Dokumentation ist halt abrechnungsrelevant®) und
praktischen (,,mehr Aufwand*) Restrukturierung der Dokumentation, die teilweise in
Widerspruch zum professionellen, der Wahrhaftigkeit verpflichteten Ethos steht
(,,betriigen®), teilweise aber auch in Allianz mit den Kodierkréften vorgenommen
wird, um die Refinanzierung der Station zu gewéhrleisten (Vergiitung spezieller Me-
dikamente).

Die Frage, wie sich die Pflegenden zu 6konomisierungsrelevanten Themen posi-
tionieren, ist vor diesem Hintergrund kaum pauschal zu beantworten. Die Konstella-
tionen sind stets in Bewegung. Wihrend etwa Herr Becker in Bezug auf das Abrech-
nungsregime der normalisiert-distanzierten Subtypik zuneigt, formuliert er — im Re-
flexionshorizont einer sinnvollen, organisationalen Arbeitsteilung — engagierte Kri-
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tik, wenn der Geschéftsfithrer versucht, wirtschaftliche Anforderungen an ihn heran-
zutragen. Klar scheint allerdings, dass — {iber alle fallinternen und falliibergreifenden
Differenzen hinweg — fiir die interviewten Pflegekrifte im Konfliktfall die Versor-
gungslogik und damit der Gebrauchswertbezug des Feldes weiterhin Prioritéit besitzt
(in der normalisiert-distanzierten Subtypik gibt es diesen Konflikt beziiglich des Ab-
rechnungsregimes allerdings nicht). Selbst wenn 6konomische Anforderungen nicht
zurlickgewiesen, sondern mehr oder weniger aktiv iibernommen werden, hat die Pa-
tientenversorgung weiterhin Vorrang. Insbesondere im Vergleich der Intensitét, mit
der die interviewten Pflegekrdfte von den Problemen, die aus den Arbeitsbedingun-
gen resultieren (6.1), und den Problemen, die mit den Anschlussstellen der eigenen
Praxis an die Abrechnung zu tun haben (6.2.1), berichten, zeigt sich, dass letztere in
der Relevanzstruktur der Pflegekrifte unter ersteren rangieren. Um dieses Ergebnis
zu pointieren, ldsst sich die Aussage von Herrn Becker verallgemeinern: Die Ab-
rechnung ,,[i]st nicht mein Problem, ich arbeite hier als Pflegekraft.“”

Insgesamt werfen die Ergebnisse damit die Frage auf, ob hinsichtlich der Oko-
nomisierungsdiagnose nicht Entwarnung gegeben werden konnte? Der Schluss
scheint nahe zu liegen, wurde doch nur in einem Fall von einer benachbarten Station
berichtet, dass auf dieser die Abrechnungs- der Versorgungslogik vorgezogen wurde.
Aber: Im Sinne der hier verwendeten Begrifflichkeiten bedeutet das keineswegs —
wie im nichsten Kapital diskutiert wird —, dass keine Okonomisierung stattfindet,
denn es kommt durchaus zu Zielkonflikten, die fiir Okonomisierungsprozesse charak-
teristisch sind — selbst wenn diese (noch) zugunsten einer addquaten Versorgung be-
arbeitet werden (sollten), ist allein der Umstand, dass es hier zu Konflikten und ent-
sprechenden Entscheidungszwingen kommt, Ausdruck von Okonomisierung.

70 Dieser Befund ist allerdings vor dem Hintergrund zu deuten, dass die Pflege in die objekti-
ven Strukturen des Abrechnungsregimes nur sehr punktuell eingebunden ist — eine mit dem
medizinischen Funktionskreis vergleichbare Einbindung gibt es lediglich iiber die PKMS.
Welche Bedeutung die PKMS im heutigen Arbeitsalltag aus Sicht der Pflegenden besitzt,
ist bisher jedoch kaum erforscht, insbesondere nicht soziologisch. Orientiert man sich an
den Fallzahlen, scheint die Bedeutung nicht sehr grofl zu sein. Im Jahr 2016 wurden nur
283.644 von insgesamt 19.532.779 (Quelle: InEK 2017) also nur ca. 1,5% aller Fille als
PKMS-Fille abgerechnet. Die Erzdhlungen von Herrn Niedhoff und Frau Jandric lassen
jedoch darauf schliefien, dass sie im Alltag eine Bedeutung entfalten, die sich in diesen
Zahlen kaum widerspiegelt.
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