Arbeitsbedingungen in der Krankenhauspflege

Ein (institutionen-)theoretischer und empirischer Beitrag zur Analyse der
Organisation Krankenhaus

Von Stefan Béir und Sebastian Starystach

Zusammenfassung: Seit der Einfithrung von Leistungs- und Wettbewerbsorientierung im Gesund-
heitssystem werden sich verschlechternde Arbeitsbedingungen des Krankenhauspersonals regel-
miBig als Folgen eines fortschreitenden Okonomisierungsprozesses diskutiert. Der Beitrag stellt
demgegeniiber einen institutionentheoretischen Zugang vor, in dem die Organisation Krankenhaus
nicht nur von 6konomischen Imperativen beherrscht, d.h. als Dienstleistungsunternehmen verstan-
den wird, sondern zugleich als totale Institution, den Anforderungen einer Biirokratie ausgesetzt
sowie durch die Profession der Medizin gepragt. Anhand einer Querschnittbefragung zu den
Arbeitsbedingungen Pflegender an einem GrofB3krankenhaus wird der analytische Mehrwert dieses
Zugangs empirisch ausgewiesen. Die Analyse zeigt, wie dkonomische Orientierungen im Kran-
kenhaus die Arbeitsbedingungen Pflegender mitgestalten, indem sie bereits institutionell angelegte
Problemlagen verstirken. D.h. der Einfluss von Okonomie auf die Organisation Krankenhaus kann
durch die theoretische Ins-Verhéltnis-Setzung zu weiteren hier institutionalisierten Ordnungen
empirisch spezifiziert werden.

Einleitung

Es steht nicht gutum die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus. Der derzeitige Diskurs zeichnet
ein konsistentes, auf deutliche Verschlechterungen hinweisendes Bild (so bspw. das Deutsche
Arzteblatt 2014). Er ist zugleich in weiten Teilen davon geprigt, dass die Forschungsbefunde
durch die Hintergrundannahme einer Okonomisierung des Gesundheitswesens gelesen, inter-
pretiert und erklart werden (z.B. Simon 2001; Kiihn 2008; Gerlinger/Mosebach 2009; Braun
et al. 2010; Bode 2010).

In den letzten Jahren wird unter dem Eindruck eines verstérkten Einflusses der 6konomi-
schen Sphédre im Krankenhaus dabei von einem moglichen ,,Archetypenwechsel* (Isering-
hausen/Staender 2012), von ,,Mutation“ (Bode/Vogd 2016) oder eben ,,Okonomisierung®
(Kiihn 2008) gesprochen. Hierbei wird der Konflikt zwischen klassischerweise professions-
zentrierter Arbeit an und mit Patienten und heutiger 6konomisch-betriebswirtschaftlicher Ori-
entierung in der Organisation von Dienstleistungsarbeit ins Zentrum gestellt. So plausibel dies
ist, ein solcher Ausgangspunkt zum Verstindnis der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus
verengt den soziologischen Blick auf einen einzelnen Einfluss in einem komplexen Institutio-
nengeflige. Theoretisch unreflektiert bleibt in der Folge die Gemengelage der institutionellen
Verflechtungen des Krankenhauses als Organisation, die neben dem Prozess der Okonomi-
sierung —unabhingig davon, wie er im Einzelnen theoretisch gefasst wird — weiterhin bestehen.

Eine spezifische deutsche Krankenhaussoziologie, die diese Wandlungsprozesse der Orga-
nisation Krankenhaus und ihrer institutionellen Umwelt grundsitzlich reflektieren konnte, gilt
seit langerem als verwaist (Bode/Vogd 2016: 15ff.). Unverdndert ist der Klassiker Rohde
(1973) die Referenz und erst in jlingerer Zeit finden sich erneut Bemiihungen um ein Mehr an
theoretischer Reflexion auf diese in der modernen Gesellschaft so selbstverstandlich gewor-
dene Einrichtung (Vogd 2011; Bode/Vogd 2016).

Die vorliegende Arbeit unternimmt an dieser Stelle den Versuch, die Diskussion tiber die
Arbeitsbedingungen im Krankenhaus mit Hilfe eines institutionenanalytischen Ansatzes sys-
tematisch zu differenzieren, indem neben 6konomischen weitere (klassische) institutionelle
Einfliisse auf die Organisation Krankenhaus theoretisch gefasst und zusammengefiihrt werden
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sowie anschliefend dieser Entwurf in Bezug auf seinen analytischen Mehrwert empirisch
getestet wird. Es soll also nicht die These der Okonomisierung des Gesundheitswesens und
deren Einfluss auf die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus bestritten, sondern ein alternatives
nach Institutionen differenzierendes theoretisches Modell einschlielich seiner Anwendung
vorgestellt werden.

Wir fokussieren dazu auf die grofite Beschéftigtengruppe im Krankenhaus: das Pflegeper-
sonal. Wir beschrinken uns auf Deutschland, um die Komplexitit institutioneller Rahmenbe-
dingungen und sozialer Wandlungsprozesse nicht durch eine international vergleichende Per-
spektive zu belasten.! Wir stellen uns dabei die Frage, inwiefern, anstatt der Annahme einer
iibergreifenden Vorherrschaft 6konomischer Bedingungen und Ordnungsvorstellungen, die
theoretische Beriicksichtigung von im Krankenhaus traditionell institutionalisierten Elementen
hilft, die konkreten Arbeitsbedingungen analytisch besser zu fassen und damit die subjektiv
wahrgenommene Arbeitswirklichkeit am Beispiel von Pflegekriften auch empirisch differen-
zierter zu erklédren.

Zur Beantwortung begriinden wir zunéchst unseren Zugang iiber die Krankenhauspflege
und ordnen den dazugehorigen Stand der Forschung nach dort vertretenen Thesen, um den
Stellenwert unserer Fragestellung zu kldren (1). Dann unterbreiten wir einen Vorschlag, wie
der komplexe institutionelle Gesamtzusammenhang fiir die Organisation Krankenhaus syste-
matisch bei der Beforschung von Arbeitsbedingungen beriicksichtigt werden kann (2). Im
Anschluss wird der analytische Mehrwert dieses institutionentheoretischen Ansatzes am Bei-
spiel der Arbeitswirklichkeit von Pflegekrdften eines GroBkrankenhauses der Maximalver-
sorgung empirisch aufgezeigt (3-5) und abschlieBend vor dem Hintergrund gegenwértiger
Forschung iiber die Arbeitsbedingungen in der Organisation Krankenhaus reflektiert (6).

1. Die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals in deutschen Krankenhéusern

Seit Jahrzehnten wird die Arbeitssituation der Krankenhauspflege immer wieder zum Thema.
Dabei wird stets aufs Neue wiederholt, was eigentlich nicht sein kann: ndmlich, dass die Grenze
der Belastbarkeit erreicht sei (Albrecht et al. 1982; Fuchs et al. 1987; Baumann/Zell 1992;
Bartholomeyczik 1993; Marrs 2002; Nock et al. 2013). Gut untersucht sind in diesem Zusam-
menhang Arbeitszufriedenheit und psychische Belastung bei gleichzeitigem Anstieg der
Arbeitsanforderungen (neben anderen Braun et al. 2004; Simon et al. 2005; Bartholomeyczik
2007; Bér/Starystach 2017).

Schon in Zeiten, als der Pflegedienst noch quantitativ wuchs, folgten aus restriktiven
Arbeitsbedingungen kumulative Belastungen (Bartholomeyczik 1993), die an Aktualitit kaum
etwas verloren haben. Erklért wurde dies mafigeblich mit einem den Inhalten und der Funktion
nicht entsprechenden Status im Gefiige des Krankenhauses. Der dann im Anschluss vieldis-
kutierte Stellenabbau und die mit diesem in Verbindung gebrachte Verschlechterung der
Arbeitsbedingungen, setzte nicht erst mit der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRG)
ein, sondern bereits ab Mitte der 1990er Jahre (Isfort/Weidner 2007) und wurde u.a. durch die
jeweilige Logik der Personalbemessung und ein Regulierungsdefizit erklart (Bartholomeyczik/
Hunstein 2000; Isfort 2010: 22ff.; Simon 2014 b). Auch aktuell zeigen die Ergebnisse der
europédischen RN4CAST-Studie ein negatives Bild von den Arbeitsbedingungen in der Kran-
kenhauspflege: 37 % der deutschen Pflegekrifte geben an, dass sie mit ihrer Arbeit unzufrieden
sind. Mit diesem Wert findet sich Deutschland im unteren Drittel des europdischen Vergleichs

1 Insbesondere stellt Deutschland mit der immer noch zentralen Bedeutung der dualen Ausbildung — im
Gegensatz zum international zunehmend iiblichen Studium — insbesondere in Hinblick auf die Profes-
sionalisierung des Pflegepersonals und die damit einhergehende Position innerhalb der Organisation
Krankenhaus einen Sonderfall dar (Di Luzio 2009).
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wieder und teilt sich mit 17 % der Pflegenden, die den Beruf verlassen wollen, mit Griechen-
land den letzten Platz (Aiken et al. 2013: 147). Auch zeigt das fiir Deutschland gemessene
Verhéltnis von 13 Patienten zu einer examinierten Pflegekraft auf Normalstationen im euro-
pdischen Vergleich die hochste Arbeitsdichte an. SchlieBlich liegt Deutschland mit 30 % an
Pflegekréften, die sich als ausgebrannt betrachten, im unteren Mittelfeld (Aiken et al. 2012:
9f).

Diese Ergebnisse sind brisant, da die Arbeitsbedingungen nicht nur ma3geblichen Einfluss
auf die psychische Gesundheit des Pflegepersonals haben, sondern auch auf wesentliche
Dimensionen der Patientenzufriedenheit und die Qualitédt der pflegerischen Arbeit (Aiken et
al. 2013; Aiken et al. 2014). Sie gelten daher als in vielerlei Hinsicht reformbediirftig (Zander/
Busse 2012). Zweifellos hat sich die deutsche Krankenhauslandschaft verdndert und steigende
Fallzahlen, sinkende Verweildauern sowie mit Blick auf das Krankenhauspersonal eine mas-
sive Arbeitsverdichtung sind Zeichen davon (Simon 2015). Das Pflegepersonal gilt nicht
zuletzt deswegen als besonders betroffen von dieser Dynamik, weil sich gleichzeitig auch die
Personalstrukturen verdndert haben (Simon 2014 a): Zwischen 1991 und 2015 betrdgt der
Riickgang an Vollkréften im Pflegedienst 1,6 %, hingegen der Zuwachs im &rztlichen Dienst
62,1 % (Statistisches Bundesamt 2016; Bolt/Graf 2012).

Ein zentraler Grund hierfiir ist, dass die Arzteschaft als Leitprofession aus Perspektive des
Krankenhausmanagements den entscheidenden Beitrag zum ,,Kerngeschift” im Krankenhaus
leistet, und entsprechend wird ihr bei der betriebswirtschaftlich angeleiteten Reorganisation
mehr Aufmerksamkeit geschenkt (Osterloh 2014). Das Pflegepersonal hingegen, das juristisch
betrachtet ,,Erfiillungsgehilfe” (§ 278 BGB) bzw. ,,Verrichtungsgehilfe* (§ 831 BGB) dieses
Auftrages ist, hat als grofite Berufsgruppe (und damit relevantem Kostenfaktor) besonders zu
leiden. Vor dem Hintergrund von Kostendruck wird entsprechend versucht, systematisch im
Bereich der Pflege zu rationalisieren (Schmidt et al. 2008: 104). Dariiber hinaus hat die Arz-
teschaft im Gegensatz zur Pflege durch ihre institutionell starke und autonome Position sowie
Organisationsfihigkeit die Mittel, sich gegen Rationalisierungsversuche besser zur Wehr set-
zen (Bar 2010; Greef 2012).

Neben der Frage nach dem Phdnomen der Konstanz der belastenden Arbeitsbedingungen
bei verdnderten Rahmenbedingungen, bietet sich der Zugang iiber die Krankenhauspflege
folglich auch an, weil sich an ihr, aufgrund der eher schwachen Position im Krankenhaus, im
besonderen Mafle Effekte von Widerspruchskonstellationen nachzeichnen lassen sollten, die
bei dem Versuch der Entsprechung unterschiedlich gelagerter Imperative innerhalb der Orga-
nisation Krankenhaus entstehen. Wir verschieben damit ganz bewusst den Fokus von der
naheliegenden Opposition von Medizin und Okonomie auf die Arbeitsbedingungen in der
Krankenhauspflege. Im wissenschaftlichen Diskurs liegt bei deren Interpretation der Schwer-
punkt spatestens seit Einfilhrung bzw. Scharfstellung des Systems der DRGs auf Einflussfak-
toren, die mit der betriebswirtschaftlichen Reorganisation der Krankenhéduser zusammenhén-
gen. Folgt man dieser Perspektive, unterliegt das Gesundheitswesen im Allgemeinen und die
Patientenversorgung im Krankenhaus im Speziellen einem Wandel hin zu mehr Leistungs-
und Wettbewerbsorientierung (Braun et al. 2010). Auf Basis politischer Weichenstellungen
fande betriebswirtschaftliche Rationalitdt zunehmend Einfluss auf das Denken und Handeln
in Krankenhédusern, wodurch wirtschaftliche Kalkiile medizinisch-pflegerische Ziele ,,liber-
formen™ (Marrs 2007: 502) und mit diesen regelméBig in Konflikt gerieten (Kiihn/Simon
2001). Diese Perspektive ist zwar keine einheitliche, was sich insbesondere am unterschied-
lichen Gebrauch des Okonomisierungsbegriffs ablesen lisst. Gemeinsam ist ihnen allerdings,
dass Arbeitsbedingungen als das Ergebnis wirtschaftlicher (Rahmen-)Bedingungen und Prin-
zipien betrachtet werden, die auf die Organisation Krankenhaus Einfluss nehmen; sei dies
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direkt bspw. durch Budgetierung (Braun et al. 2010) oder indirekt z.B. durch die schleichende
Etablierung von Effizienzkriterien in der Patientenbehandlung (Simon 2001).

Fasst man vor diesem Hintergrund den Diskurs iiber die Arbeitsbedingungen in der Kran-
kenhauspflege in Zeiten der DRGs nach géngigen Befunden und damit verbundenen Thesen
zusammen, ergibt sich folgendes Bild (Tab. 1).

Tabelle 1: Forschungsstand geordnet nach Thesen

Befund

These

Die Rationalisierung der Krankenhausarbeit fiihrt
zu zunehmender Arbeitsteilung und damit erhoh-

tem Koordinationsaufwand zwischen Berufsgrup-
pen. (Brautigam et al. 2014)

Die zunehmende Arbeitsteilung ist als Taylorisie-
rung der Arbeit zu verstehen, von der Pflegekrifte
aufgrund ihrer Schnittstellenposition besonders
negativ in Form von Arbeitsverdichtung und Ent-
fremdung betroffen sind.

Es gibt im Krankenhaus einen Widerspruch zwi-
schen der Logik von Effizienz und Effektivitat und
derjenigen der Interaktionsarbeit. (Kiithn/Klinke
2006; Marrs 2007; Slotala/Bauer 2009; Zander et
al. 2014; Kumbruch 2014)

Weil die industrieférmige Organisation der Arbeit
im Krankenhaus im Konflikt mit dem Ethos der
praktizierten Zwischenmenschlichkeit” (Badura
1990) steht, entstehen fiir Pflegende nicht aufzuld-
sende Handlungsdilemmata, die diesen Ethos in
seiner Substanz gefahrden.

Die Krankenhauspflege ist einem Professionalisie-
rungsdruck ausgesetzt, dem nicht hinreichend ent-
sprochen wird. (Schaeffer 201 1; Benedix/Medje-
dovic Irena 2014; Tenbensel 2013)

Der durch Arbeitsverdichtung gekennzeichnete
Klinikalltag bietet nur (sehr) begrenzte Moglich-
keiten, das Erlernte anzuwenden. Rationalisierung
fiihrt zu Deprofessionalisierung und ein Mehr an
fachlicher Kompetenz geht nicht mit einem Mehr
an Autonomie einher.

Zunehmende Biirokratisierung im Krankenhaus
fithrt zu stérkerer Arbeitsbelastung. (Freifrau/
Hirschberg 2015)

Zunehmende Dokumentationspflichten iiberla-
gern, in einem durch Arbeitsverdichtung gekenn-
zeichneten Klinikalltag, Kernaufgaben der Pflege.

Die zunehmende Prédvalenz von Demenzerkran-
kungen und multimorbiden Patienten stellt eine
demographische Herausforderung fur die Kran-
kenhauspflege dar. (Isfort et al. 2014; Freifrau/
Hirschberg 2015)

Das an Fallpauschalen und Grenzverweildauer ori-
entierte Krankenhausmanagement, welches das
Ziel immer kiirzerer Liegezeiten verfolgt, ist
arbeitsorganisatorisch wie personalstrukturell die-
ser Herausforderung nicht gewachsen.

Gute Fiihrung stellt in der Pflege eine besonders
wichtige sinnstiftende und Arbeitszufriedenheit
fordernde Ressource zur Bewiltigung der Arbeit
dar. (Schmidt et al. 2008; Lubatsch 2012)

Sinnstiftende Fithrungskultur in Krankenhédusern
ist durch betriebswirtschaftliche, d.h. an indirekter
Steuerung und Kennzahlen orientierte Fiihrungs-
konzepte bedroht.

Ein erheblicher Teil der Pflegekrifte in deutschen
Krankenhéusern ist unzufrieden mit ihrer Tétigkeit
und ausgebrannt. (Aiken et al. 2012; Aiken et al.
2013)

Unzureichende Personalbemessung und mangel-
haftes Human-Ressource-Management vor dem
Hintergrund von politisch induzierten Sparmays-
nahmen fiihren zu psychischen Belastungen und
einer systematischen Unzufriedenheit von Pflegen-
den mit ihrer Tatigkeit.

Der Forschungsstand zeigt, dass sich pathologische Formen der Arbeitsorganisation im
Krankenhaus durchaus als Folge einer Okonomisierung des Gesundheitswesens erkliren las-
sen. Zentral fithrt in dieser Perspektive die durch Okonomisierungsprozesse verursachte
Arbeitsverdichtung zu der typischen Fremdbestimmung der Pflegearbeit und durch die daraus
entstehenden Handlungsdilemmata zu der beobachtbaren Entfremdung von der Tdtigkeit als
Pflegekraft. So tiberzeugend diese Interpretation auch in Hinblick auf die Arbeitsbedingungen
ist, so liberbetont sie jiingste Prozesse im Gesundheitssystem bei der Erklarung der Kontingenz
dieser Arbeitsform. Die Schwiche einer Engfithrung auf Erklarungsmechanismen unter der
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Annahme eines Okonomisierungsprozesses sehen wir dabei in der methodologischen Ver-
nachlédssigung der Verbindung von Organisation und Institution.

Bereits die Einbettung in die Ausdifferenzierung des Gesundheitssystems zeigt das Kran-
kenhaus als primdre Organisation dieses gesellschaftlichen Teilsystems (Mayntz/Rosewitz
1988), in welcher gerade die Medizin als Leitprofession institutionalisiert ist. Daran anschlie-
Bend kann das Krankenhaus als ,,professionelle Organisation® (Klatetzki 2012) oder als ,,pro-
fessional bureaucracy* (Mintzberg 1989) betrachtet werden. Neben medizinischer Profession
und Biirokratie finden sich jedoch einer Reihe weiterer institutionell bedeutsamer Einfliisse
auf dieses soziale Gebilde aus der Politik, dem Rechtsystem sowie selbstredend auch der Wis-
senschaft. Als Organisation(-ssystem) koppelt es demnach unterschiedliche Funktionssysteme
an einem gesellschaftlichen Ort. Das Krankenhaus liegt damit quer zu sehr verschiedenen
ausdifferenzierten institutionellen Bezligen (Nassehi 2008: 390).

Werden mégliche Einfliisse auf das Krankenhaus stets als durch Okonomie iiberformt oder
durch wirtschaftliche Rahmenbedingungen dominiert angenommen, dann gerét die Komple-
xitdt dieser Organisationsform und damit der Arbeitswirklichkeit potentiell aus dem Blick. Das
Krankenhaus schwebt als historisch gewordene Organisation ndmlich keineswegs frei, und der
Forschungsstand zeigt, dass es auch zu Vor-DRG-Zeiten Kritik an den Arbeitsbedingungen
im Krankenhaus gab. Wir nehmen daher an, dass die Interpretationsfolie einer Okonomisie-
rung, unabhéngig von ihrer jeweiligen Konzeptualisierung und ihrem analytischen Ansatz,
dazu verleitet, traditionell im Krankenhaus geltende institutionelle Regeln zu unter- und die
gegenwirtig hiufig im Zentrum der Diskussion stehende institutionelle Komponente der Oko-
nomie zu iiberschitzen.

Geht man nun interpretativ einen Schritt zuriick und versteht einen Grofteil der Forschungs-
landschaft zur Arbeit im Krankenhaus als das, was sie ist, naimlich auf das Verstindnis ein-
zelner Faktoren der Arbeitsbedingungen gerichtet, ist die Bezugnahme auf eine Okonomisie-
rung des Gesundheitswesens auf theoretischer Ebene lediglich eine Moglichkeit, die beob-
achteten Befunde zu interpretieren. Forschungspraktisch hingegen liegt der Bezug auf eine
Okonomisierungsannahme zur theoretischen Einbettung der Organisation Krankenhaus in
einen gesellschaftlichen Gesamtzusammenhang nahe. Insbesondere deswegen, da nicht nur in
Bezug auf das Gesundheitswesen, sondern auch in Bezug auf den gesamtgesellschaftlichen
Wandel eine zunehmende Okonomisierung plausibel erscheint (Schimank/Volkmann 2008,
2017; Dorre et al. 2009; Nassehi 2012).

Vor diesem Hintergrund wird im Folgenden ein alfernatives institutionenanalytisches
Modell entworfen, welches anstatt der Hintergrundannahme einer Uberformung pflegerischer
Arbeit durch 6konomische Imperative eine Pragung der Organisation Krankenhaus durch ver-
schiedenartige institutionelle Einfliisse annimmt. Institutionen stellen hier den Erklarungsme-
chanismus fiir die empirisch vorfindbaren Arbeitsbedingungen bereit. Dies bedeutet nicht, dass
die Institutionen theoretisch nicht wiederum selbst durch einen iibergreifenden Prozess einer
Okonomisierung moderiert werden konnen. Diese Fragestellung bleibt aber dem Modell
zunéchst duBerlich und bediirfte zur Uberpriifung einer weiterfithrenden Untersuchungsanlage.

Im Folgenden wird der behauptete analytische Mehrwert einer institutionentheoretischen
Perspektive einer empirischen Priifung unterzogen. Anhand einer Befragung von Pflegekréften
eines GroBkrankenhaus wird gezeigt, dass sich die dominanten Belastungsphdnomene: (a)
Entfremdung von der Arbeit und der (b) Fremdbestimmung der Pflegearbeit, differenzierter
verstehen lassen, wenn die Arbeitsbedingungen theoretisch priziser gefasst werden.
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2. Institutionenanalyse als eine alternative theoretische Betrachtung der
Organisation Krankenhaus

Sich dem Phéanomen der Arbeitsbedingungen im Krankenhaus aus einer institutionenanalyti-
schen Perspektive zu ndhern, bedeutet, die Organisation Krankenhaus als durch Institutionen
geprégt zu begreifen. Dasjenige, was Institutionen in ihrem Kern ausmacht, wird als durch
soziale Kontrolle gesicherte regulative Ideen begriffen, deren Wirkmaéchtigkeit an die Existenz
sozialer Tragergruppen gebunden ist, die idealisierte Inhalte — z.B. der rationalen Betriebs-
fithrung — in eine konkrete soziale Ordnung iibersetzen. Dabei ist die analytische Frage, welche
regulativen Ideen zu einer Institution zusammengefiihrt werden, hingegen eine empirische, ob,
und wenn ja, in welcher Form dieser so zusammengefiihrte Komplex institutionalisierter
Inhalte eine ordnungsbildende Kraft entfaltet und damit zur Erklérung des in Frage stehenden
Phdnomens beitragen kann. Abhéngig davon, welchen Institutionen-spezifischen Ausgangs-
punkt man wéhlt, d.h. welche Annahmen iiber die Pragung der Organisation im Vordergrund
der Betrachtung stehen, geraten andere Aspekte ins Blickfeld der Analyse. Wir folgen damit
keiner expliziten Institutionentheorie, die man, wenn man einen makrotheoriesystematischen
Zugang wihlen wollte, zundchst gegeniiber handlungs- oder systemtheoretischen Zugéngen
in Stellung bringen miisste.

Fiir unsere Untersuchung bietet sich hingegen ein Ansatz an, der auf eine Auswahl klassi-
scher Perspektiven baut, die im Hinblick auf das Krankenhaus von Seiten der Soziologie vor-
liegen. Begriinden ldsst sich dieser Zugang, da wir uns nicht dafiir interessieren, inwiefern sich
Organisationen vor dem Hintergrund kontingenter gesellschaftlicher Erwartungen auf Ebene
der Produktion von Legitimation verdndern, sondern fiir die konkreten und empirisch priifba-
ren Auswirkungen einer institutionellen Konfiguration auf die Krankenhausarbeit und damit
fiir die innere Verfasstheit bzw. Ordnung der Organisation Krankenhaus. Nicht der Ubergang
von ,,professional dominance* zu ,,managed care® (Scott 2000) ist unsere Frage, sondern des-
sen mogliche Folgen auf die Arbeit des Pflegepersonals. Wir folgen damit explizit nicht dem
Programm des soziologischen Neo-Institutionalismus, sondern fokussieren auf vier promi-
nente Ausgangspunkte: Unsere These ist, dass erst durch die Ubersetzung institutionalisierter
Imperative von (1) Dienstleistungswirtschaft, (2) Profession, (3) Biirokratie und (4) totaler
Institution die Organisation Krankenhaus die fiir die Pflege spezifische Arbeitssituation
schafft, die von (a) Entfremdungserfahrungen und (b) Fremdbestimmung dominiert ist.

1. Begreift man zunéchst das Krankenhaus als durch 6konomische Rahmenbedingungen
und Normen gepragt, kann es als Dienstleistungsunternehmen betrachtet werden (Kla-
tetzki 2012). Es zeigt sich dann als ein hauptséchlich 6ffentlich finanziertes Unterneh-
men (Bér/Pohlmann 2016), das personenbezogene medizinische Dienstleistungen
bereitstellt (Bar 2012). Demnach haben wir es heute bei der Einrichtung Krankenhaus
auch mit einem Unternehmen zu tun, das an 6konomischen Kriterien orientiert die
Erbringung von Dienstleistungen durch Pflegekrifte (re-)organisiert und rationalisiert
(zu personenbezogenen Dienstleistungen grundsétzlich Klatetzki/Ortmann 2010; zu
deren dkonomischer Steuerung Marrs 2008; spezifisch fiir die Krankenpflege Rieder
1999). Diese Vorstellung erscheint im heutigen Diskurs stark verankert und bildet damit
die institutionelle Komponente auf theoretischer Ebene ab. Suspendiert wird damit aber
zugleich die Annahme eines iibergreifenden Prozesses der Okonomisierung, um eine
klare Abgrenzung zu anderen institutionellen Einfliissen analytisch zu ermdglichen.

2. Der erste klassische Zugang iiber die Profession der Medizin (Parsons 1968; Abbott
1988; Freidson 2001) behandelt das Krankenhaus unter dem Begriff der Professionellen
Organisation (Klatetzki 2012). Organisation und Profession gelten grundsétzlich als
zwei widerstrebende Prinzipen der Ordnung (Stichweh 1994; Klatetzki/Tacke 2005),
wobei zentral ist, dass der Profession die Organisation stets duf3erlich bleibt. Professio-
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nen besitzen das Mandat zur autonomen Problembearbeitung und prozessieren diese
nach Prinzipien der Kollegialitdt (Parsons 1947: 60). In Organisationstheorie und
Managementlehre wird hier hiaufig auf den stark ausgepragten professionellen Kern der
Organisation als Charakteristikum verwiesen (Mintzberg 1989). Die mit einer schwa-
chen Managementstruktur korrespondierende professionelle Ausrichtung ist die tradi-
tionell am stédrksten institutionalisierte Leitidee fiir das Krankenhaus.

3. Der zweite klassische Zugang behandelt die biirokratische Seite der Organisation
(Weber 2002). Hier stehen die mit Verwaltungsvorgéngen einhergehenden Aspekte des
Krankenhauses im Vordergrund. Die Einhaltung von Vorschriften, Gesetzen und Ver-
ordnungen sowie die Beachtung der gesamten kaufménnischen Angelegenheiten stehen
dabei im Mittelpunkt. Auch diese sind in hohem MafBe institutionalisiert. Dariiber hinaus
zdhlen Aktenférmigkeit, die Orientierung an formaler Regelhaftigkeit und die Ent-
scheidungsbildung ohne Ansehen der Person zu den Merkmalen der biirokratischen
Organisation. Alle diese Merkmale finden sich nicht nur in der Verwaltung des Kran-
kenhauses selbst, sondern auch in der medizinischen Arbeit wieder, bspw. in Form von
Patientenakten.

4. Derdritte klassische Zugang ist derjenige der totalen Institution (Goffman 1967). Dieser
nimmt vor allem die Differenz zwischen dem Personal und den Insassen (den Patienten)
der Einrichtung in den Blick. Das Personal gilt als partial, die Insassen hingegen als von
der Organisation total inkludiert. Alle Lebensbereiche der Insassen sind (temporéar und
je nach Erkrankung unterschiedlich stark) an ein und demselben Ort unter Anwesenheit
von Dritten sowie unter Aussetzung der iiblichen (auflerhalb des Krankenhauses) gel-
tenden Standards der Selbstbestimmung geregelt. Das Personal hat hier die Aufgabe,
die Regeln der Organisation gegeniiber den Insassen durchzusetzen und deren Einhal-
tung zu liberwachen. Die Regeln leiten sich als rationaler Plan aus der Zielsetzung der
jeweiligen Einrichtung ab und besitzen fiir das Personal unhinterfragt Geltung.

Keiner der vier Zugénge erfasst das Krankenhaus vollstdndig mit all seinen Facetten, jeder
bringt jedoch spezifische und charakteristische Details idealtypisch zum Vorschein. Zusam-
men biindeln sie die an die Organisation gerichteten institutionalisierten Erwartungen in einem
besonders groen Umfang. Mit dem Klassiker der Krankenhaussoziologie (Rohde 1962)
gesprochen, erzeugen die mit den unterschiedlichen Perspektiven theoretisch zu adressieren-
den Erwartungen (bei Rohde: Zielkomplexe) Spannungen nach innen und auflen. Wie die
institutionellen Erwartungen auf die Arbeitssituation konkret einwirken, ist eine empirische
Frage. Der analytische Zugang mit dem angesprochenen theoretischen Set versucht der Vielfalt
der historisch konkreten Arbeitswirklichkeit des Pflegepersonals gerecht zu werden, indem (1)
dessen eher professionsnahe Arbeitsorientierung den eher durch konomisch-betriebswirt-
schaftliche Indikatoren bestimmten Effizienznormen gegeniiber gestellt wird, (2) seine fach-
lich weisungsabhingige Stellung gegeniiber der Leit-Profession bei gleichzeitig berufsstin-
disch versdulten unabhéngigen Hierarchien reflektiert wird, (3) die verwaltungstechnischen
und kaufmédnnischen Erwartungen in der Administration der Krankenhausarbeit den starker
fachlich-professionellen Orientierungen des Personals gegeniibergestellt wird und schlieB3lich,
indem (4) die Beziehungsaspekte in der patientenorientierten Arbeit mit den rational betriebs-
formigen unpersonlichen Abldufen kontrastiert werden.

3. Operationalisierung

In dieser Konstellation lassen sich nun die Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals operatio-
nalisieren. Sie konkretisieren in einer solchen Zugangsweise die als legitim erachteten und
geltenden Werte und Normen im Gewordensein ihres institutionellen Gesamtzusammenhangs
auf der Ebene der Organisation. Die analytische Trennung klért dabei selektiv je nach Aus-
gangspunkt je einzelne Aspekte jenes Gefiiges, das in der modernen Gesellschaft iblicherweise
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als Gesundheitssystem bezeichnet wird (Mayntz/Rosewitz 1988). Dessen primédre Organisa-
tionen, die Krankenhéuser, werden in unserer Untersuchung verstanden als: (1) Dienstleis-
tungsunternehmen, (2) professionelle Organisation, (3) biirokratische Organisation und (4)
totale Institution.

1. Fiir das Pflegepersonal ergibt sich, wenn heute tiber die Arbeit im Krankenhaus und ihre
Ausgestaltung zunehmend weniger nach professionellen, sondern immer mehr nach
organisationalen, d.h. vom Management im Sinne der Gesamtorganisation nach
betriebswirtschaftlichen, Kriterien entschieden wird sowie durch die damit einherge-
hende Anforderung an eine ,,Dienstleistungsmentalitét™ (Papenhoff/Platzkoster 2010),
ein Widerspruch zum Leitbild der Patientenorientierung. Denn es folgt traditionell kei-
ner Corporate-Identity, sondern stérker einer medizinisch-fachlichen Orientierung.
Angelehnt an die medizinische Profession, allerdings ohne &hnliche Autonomiegewinne
zu erfahren, ist Pflege institutionell eher dem ,,Dienst verhaftet, jedoch nicht im Sinne
der Dienstleistungsorientierung, sondern klassisch: im Sinne des ,,Erfiillungsgehilfen‘
oder der Dienerin der Medizin. Als Indikatoren entnehmen wir dieser institutionellen
Prigung die gestiegene Arbeitsmenge, als unangemessen empfundenes Gehalt, die
Vorgabe von Arbeitsschritten, den eingeschrénkten Einfluss auf die Zuteilung und die
Planbarkeit von Arbeit, das Ausmall an Unterbrechungen bei der pflegerischen Arbeit,
den erhohten Koordinationsaufwand sowie die Diskrepanz zwischen Ganzheitlichkeits-
anspruch und eingeforderter Prozessorientierung.

2. Inderfachlichen Hinsicht erfahrt das Pflegepersonal in der professionellen Organisation
eine spezifische Form der Vorgabe von Arbeitsverldufen. Schon die Gliederungen der
pflegerischen Arbeitsorganisation folgen der Logik medizinischer Féacher, Abteilungen
und deren Bedarfe. Pflege kann jederzeit aufgrund medizinischer Notwendigkeiten in
ihrem Ablauf unterbrochen werden. Als Indikatoren entnehmen wir dieser institutio-
nellen Pragung das Ausmal} der Vorgabe von Arbeitsschritten, den eingeschrankten
Einfluss auf die Zuteilung von Arbeit, das Ausmall an Unterbrechungen bei der pfle-
gerischen Arbeit, den durch die erforderliche Zusammenarbeit mit anderen Berufs-
gruppen entstehenden hohen Koordinationsaufwand, die nicht immer eindeutige
Zusténdigkeit im Gesamtgeschehen sowie das damit verbundene Problem, dass pfle-
gerische Arbeit zwar planbar, aber selten auf die geplante Weise durchfiihrbar ist.

3. Ohne Einhaltung von Gesetzen, Verordnungen und biirokratischen Regeln wiirde dem
Krankenhaus eine zentrale Legitimationsgrundlage entzogen. Patientenadministration
und die dazu gehorigen aktenformigen Vorgénge sind in Teilen an das Pflegepersonal
delegiert, ordnen daher stark die Arbeitsabldufe und sorgen zudem durch das Primat der
Biirokratie, in ihrem formalen Ablauf ohne Ansehen der Person zu verfahren, fiir Hand-
lungsdilemmata auf Seiten der Pflegekréfte, deren intensive Interaktionsarbeit am indi-
viduellen Fall ausgerichtet ist. Gleichzeitig dient die regelkonforme Administration als
Grundlage fiir alle kaufménnischen Vorgénge, welche fernab der konkreten Arbeitssi-
tuation die Existenz der Organisation per se in finanzieller Hinsicht sicherstellen. Auch
das Personal selbst ist selbstverstédndlich Gegenstand der biirokratischen Organisation,
nidmlich in der Personalverwaltung. In jeder Hinsicht durchsetzen daher Aspekte der
biirokratischen Organisation sehr klar alle Arbeitsbereiche und Arbeitssituationen. Als
Indikatoren entnehmen wir dieser institutionellen Pragung die Belastung durch zu viel
Verwaltungsarbeit, die nicht immer eindeutige Zustdndigkeit bei der gemeinsamen
Aufgabenbewiltigung, die mogliche Entlastung durch Digitalisierung bei gleichzeitiger
Belastung durch kontinuierliche, auch handschriftliche, Dokumentationspflichten in
Krankenunterlagen sowie die Tatsache, dass Erfordernisse von Verwaltungsvorgéangen
die pflegerische Arbeit jederzeit unterbrechen kdnnen.

IP 216.73.216.143, 09:31:40. Inhait.
Inhalts ir it, fir oder i

Erlaubnis ist j


https://doi.org/10.5771/0038-6073-2017-4-385

Arbeitsbedingungen in der Krankenhauspflege 393

4. Die Einhaltung betrieblicher Vorgaben und Abldufe, wie sie beispielsweise durch die
Arbeitsrthythmen der Funktionsbereiche (Diagnostik und OPs) gegeben sind, biirden
dem Pflegepersonal die Funktion auf, eigene professionelle, vor allem aber Patienten-
interessen diesen Rhythmen und Vorgaben nachzuordnen. Uberwachungs-, Sanktions-
und Exekutionsfunktion auf Seiten des Pflegepersonals ergeben sich aus der betriebs-
formigen Regelungslogik (Goffman 1967: 17): aus dem rationalen Plan, der angeblich
dazu dient, die Ziele der Einrichtung zu verwirklichen. Dieser kann im Widerspruch
stehen zum professionellen Selbstverstindnis des Pflegeberufs, ein Fiirsprecher des
Patienten sein zu wollen. Als Indikatoren entnehmen wir dieser institutionellen Pragung
die Schwierigkeit, die auftritt, wenn individuelle Patientenschicksale die Differenz zwi-
schen Personal und Insassen durchbrechen, das damit verbundene Problem im Umgang
mit den Einschrankungen des Ganzheitlichkeitsanspruchs in der Pflege, die Pflicht zur
Dokumentation aller Vorgiinge (im Sinne der Uberwachung) sowie die Vorgabe von
Arbeitsschritten bei der Arbeitsplanung.

Die hergeleiteten Indikatoren (Tab. 2) sind fiir unsere Untersuchung nicht als Einzelindikatoren
relevant, sondern in ihrer spezifischen Kombination als Indikatorenbiindel. Als solche stellen
sie Konstellationen dar, die je einen der vier institutionellen Einflussfaktoren abzubilden ver-
mogen. Aus diesem Grund finden sich theoretisch manche der Einzelindikatoren, wie die
Vorgabe von Arbeitsschritten, auch in mehreren Konstellationen wieder.

Tabelle 2: Indikatoren geordnet nach institutionellen Einflussfaktoren

Institutioneller Einfluss Indikator

Vorgabe von Arbeitsschritten

Erschwerte Planbarkeit und Durchfiihrbarkeit
Erhohter Koordinationsaufwand

Geringer Einfluss auf die Zuteilung von Arbeit
Zu grofle Arbeitsmenge

Unangemessenes Gehalt

Kein ganzheitlicher Arbeitsprozess

Dienstleistungsunternehmen

Vorgabe von Arbeitsschritten

Erschwerte Planbarkeit und Durchfiihrbarkeit
Erhohter Koordinationsaufwand
Unterbrechungen

Geringer Einfluss auf die Zuteilung von Arbeit
Unklare Zustandigkeit

Mangelnde Anerkennung durch Vorgesetze

Profession der Medizin

Belastung durch zu viel Verwaltungsarbeit
Unterbrechungen

Unklare Zustandigkeit

Keine Digitalisierung

Verwaltung / Biirokratie

Vorgabe von Arbeitsschritten
Belastende Patientenschicksale
Uberwachung des Patienten

Kein ganzheitlicher Arbeitsprozess

Totale Institution

Die empirische Frage ist im Folgenden, in welcher Gestalt die institutionalisierten Arbeits-
bedingungen tatsdchlich einen Einfluss auf die in der Arbeitswirklichkeit dominanten Phéno-
mene der (a) Entfremdung der Pflegekrifte und (b) Fremdbestimmung der Pflegetatigkeit
haben.
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4. Methode und Untersuchungsanlage

Die zur Testung des Modells verwendeten Daten stammen aus einer in 2015 an einem
GroBkrankenhaus der Maximalversorgung durchgefiihrten Querschnittstudie iiber Arbeitsbe-
dingungen in der Pflege. Aufdie Daten der schriftlichen standardisierten Mitarbeiterbefragung
bezieht sich die vorliegende Untersuchung.

Der eingesetzte Fragebogen besteht aus drei Teilen. Der erste Teil nutzt die Skalen des
IMPULS-Tests in der Version 18, welcher Arbeitsbedingungen in 12 Dimensionen mit 28
Items erfasst (Molnar et al. 2012). Der zweite Teil besteht aus insgesamt 17 Items, die diese
Dimensionen spezifisch fiir den Krankenhauskontext ergdnzen sowie um die Dimension der
Anerkennung aus dem ERI Fragebogen (Siegrist et al. 2004) erweitern. Den Abschluss bildet
eine Abfrage von Deskriptoren (soziodemographische Angaben, Position, Einsatzort, Arbeits-
zeitmodell und weitere organisationsspezifische Merkmale).

Samtliche am betreffenden Krankenhaus beschiftigten examinierten Pflegekrifte wurden
befragt. Die Teilnahme war freiwillig. Von den knapp 2.500 haben 735 Pflegekrifte an der
Befragung teilgenommen. Die Riicklaufquote betrigt 29,5 %. Anhand von Routinedaten der
Personalverwaltung wurde zur Kldrung der Aussagereichweite eine Non-Response-Analyse
durchgefiihrt (Tab. 3).

Tabelle 3: Non-Response-Analyse

Grundgesamtheit Sample
2.496 (N) 735 (n)

Alter (arithmetisches Mittel) 39,41 40,78 (723)
Geschlechterverteilung in Prozent
-weiblich 82 % 81 % (733)
Vollzeitbeschiftigte in Prozent 55% 54 % (727)
Betriebszugehorigkeit in Prozent (721)
-1 bis unter 10 Jahre 46 % 37%
-10 bis unter 20 Jahre 29% 26 %
-20 und mehr Jahre 26 % 37%

Demnach stellt das Sample in Bezug auf zentrale Strukturvariablen eine Représentation der
Grundgesamtheit dar, wobei Pflegekrifte mit sehr langer Betriebszugehdrigkeit iiber- und
Pflegekréfte mit kiirzerer Betriebszugehdrigkeit unterreprasentiert sind. Hinsichtlich der pro-
zentualen Verteilung auf klinische Bereiche, Abteilungen und Zentren (hier zur Sicherung von
Anonymitit der Einrichtung nicht im Detail dargestellt) wurde eine gute Reprisentanz erreicht.
Zur Untersuchung der in diesem Beitrag relevanten Fragestellung wurden aus dem dargestell-
ten Sample lediglich Pflegekrédfte ohne Fiihrungsposition als Subsample herangezogen
(n=631), um eine Verzerrung durch Statuseffekte auszuschliefen.

Zur empirischen Uberpriifung unserer theoretischen Konzeption mittels linearer Regressi-
onsanalyse wurden als abhidngige Variablen folgende Items herangezogen:

a) ,,Die Arbeit mit Patienten und Angehdrigen stellt fiir mich oft eine Belastung dar* fiir
den Grad der Entfremdung von der Arbeit als Pflegekraft. Die dahinterliegende
Annahme ist, dass, wenn Interaktionsarbeit, die einen Kern pflegerischer Arbeit dar-
stellt, als Belastung empfunden wird, dies eine Entfremdung anzeigt.

b) ,Ichkannmeinen Patienten nicht die nach meiner Einschitzung nétige Aufmerksamkeit
und Betreuung entgegenbringen® als Indikator fiir das Ausmal} an Fremdbestimmung.
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Hier ist die Annahme, dass, wenn Pflegende die Patientenbetreuung nicht nach eigenen
MafBstaben durchfiihren konnen, die Pflegearbeit fremdbestimmt ist.

Beide so gebildeten abhéngigen Variablen ,,Grad der Entfremdung von der Arbeit mit Patienten
und Angehérigen® und ,,Ausmal} der Fremdbestimmung® weisen einen Zusammenhang auf
(r=0,295**). Sie sind in diesem Kontext als wahrgenommene Arbeitswirklichkeit der Pflege-
arbeit zu verstehen. Wie gezeigt, wiirden vor dem Hintergrund typischer Okonomisierungs-
annahmen beide Variablen durch die mit dem Wandel der wirtschaftlichen Rahmenbedingun-
gen einhergehenden verdnderten Arbeitsbedingungen erklért. Die folgenden Modelle konzi-
pieren zwar diese Phdnomene ebenso als durch die Arbeitsbedingungen verursacht, differen-
zieren letztere aber hinsichtlich ihrer Zugehdrigkeit zu institutionellen Sphéaren.

Die institutionellen Einfliisse auf die Ausprigung dieser abhdngigen Variablen wurden aus
den in der Theorieskizze beschriebenen Indikatoren und ihren Biindeln gebildet. Einzelne
unabhingige Variablen werden fiir unterschiedliche institutionelle Einflusssphéren herange-
zogen, denn empirisch gemessene Arbeitsbedingungen konnen aus der hier vorgestellten ana-
lytisch-theoretischen Perspektive nur in ihren spezifischen Kombinationen sinnvoll als Aus-
druck institutionalisierter Pragung verstanden werden (Tab. 2).

Alle fiir die Analyse verwendeten Variablen wurden aus dem Fragebogen der Mitarbeiter-
befragung entnommen. Die Likert-skalierten Items wurden bei der Datenaufbereitung ein-
heitlich von nicht-belastend zu belastend dimensional gepolt. Ein positiver Regressionskoef-
fizient einer unabhéngigen Variable bedeutet folglich, dass, wenn die Belastung durch diese
Variable zunimmt, z.B. in Form von umfinglicher Verwaltungsarbeit, dann nimmt entspre-
chend der aufgefiihrten B-Koeffizienten der Grad der Entfremdung bzw. das Ausmal} an
Fremdbestimmung zu. Ein negativer Regressionskoeffizient wiirde umgekehrt bedeuten, dass
ein Zunehmen belastender Arbeitsbedingungen mit einer abnehmenden Entfremdung bzw. mit
einer hheren Autonomie verbunden wire. Entsprechend wurden aus theoretischer Perspektive
nur positive Regressionskoeffizienten erwartet. Fiir beide anhdngigen Variablen wurden je
institutioneller Einflusssphére zunéchst ein gesondertes Regressionsmodell und im Anschluss
ein Gesamtmodell berechnet. Variablen, die keinen unabhéngigen Einfluss auf die abhingige
Variable ausgeiibt haben, wurden dabei nicht in das betreffende Modell aufgenommen. Die
Modelle wurden auf Geschlecht und Alter hin kontrolliert, wobei nur Alter, und lediglich auf
das Ausmaf der Fremdbestimmung, einen unabhingigen sehr geringen Einfluss ausiibte, ohne
jedoch den statistischen Einfluss anderer Variablen zu relativieren. Da im Folgenden die Dar-
stellung der institutionellen Einfliisse im Zentrum steht, wurde auf eine Auffiihrung der Alters-
variable verzichtet. Die nachfolgenden Modelle zeigen damit, in welcher Kombination die
dargestellten Aspekte institutionalisierter Zielkomplexe nachweisbaren Einfluss auf die Ent-
fremdung der Pflegenden sowie die Fremdbestimmung der Pflege besitzen. Daher unterschei-
den sich die Modelle von Dienstleistungsunternehmen, Profession, Verwaltung und totaler
Institution auch in Bezug auf ihr Set an unabhédngigen Variablen jeweils in ihrer Gestalt.

5. Ergebnisse

Betrachtet man zunéchst den Grad der Entfremdung von der Arbeit als Pflegekraft (Tab. 4),
zeigt sich im Vergleich der Modelle I-1V, dass dasjenige, was den stirksten Einfluss auf eine
mogliche Entfremdung von der téglichen Arbeit hat, der totale Charakter der Organisation
Krankenhaus ist: Knapp ein Viertel der Varianz dieser Variable kann durch diesen Komplex
von Arbeitsbedingungen erklart werden. Versteht man die Organisation Krankenhaus hinge-
gen als ein Dienstleistungsunternehmen, konnen lediglich knapp 12 % aufklart werden. Auch
die Stellung der Pflegekrifte in einem durch die Profession der Arzte dominierten Betrieb
leistet ebenso nur einen vergleichsweise geringen Beitrag zur Erkldrung und weist zudem in
ihrer Kombination von Indikatoren nur geringe Unterschiede zum Krankenhaus als Dienst-
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leistungsunternehmen auf. Im Gesamtmodell V mit einer Varianzaufklarung von fast 30 %,
lasst sich feststellen, dass die viel diskutierte Arbeitsverdichtung zwar einen nicht zu vernach-
lassigenden Teil zur Erklarung beitragt (f=0,145%**), dieser aber mit dem Einfluss der Ver-
waltungsarbeit vergleichbar ist (3=0,131**) und der totale Charakter der Organisation Kran-
kenhausweiterhin dominiert.

Tabelle 4: Institutionelle Einfliisse auf den Grad der Entfremdung von der Arbeit

Modell I Modell 1T Modell IIT Modell IV Modell V

Dienstleis- Profession Verwaltung Totale Gesamtmodell
tungsunter- Institution
nehmen

Vorgabe von Arbeits- 124% 137 116+ 086+
schritten
Erschwerte Planbarkeit % "
und Durchfiihrbarkeit 086 109
Erhohter Koordinati- 116 092+ 080*
onsaufwand
Zu grofie Arbeitsmenge ,179%x* ,145%**
Unterbrechungen ,091%* ,091%*
Unklare Zustandigkeit ,092% ,129%*
Belastung durch zu viel . .
Verwaltungsarbeit 237 131
Keine Digitalisierung ,075%
Belastende Patienten- 367 309
schicksale > >
Uberwachung ,158%** ,124%*
Kein ganzheitlicher 099%*
Arbeitsprozess ’
korrigiertes R? ,114 ,100 116 ,232 ,281
n 597 590 576 585 585

Angegeben sind die standardisierten Regressionskoeffizienten (B-Koeffizienten)
“p=0,056, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001

Theoretisch reflektiert lassen sich diese Ergebnisse wie folgt einordnen: Sucht man nach
Erkldrungen fiir die Entfremdung von Pflegekréften von ihrer Arbeit in deren unterschiedlich
institutionell geprigten Arbeitsbedingungen, dann ist sie in der Verobjektivierung des Men-
schen zum Patienten zu suchen. Die zur Behandlung von Krankheiten notwendige Entmensch-
lichung steht in einem Spannungsverhéltnis zum tradierten Rollenbild des Dienstes am Men-
schen. Eine Erhohung der Arbeitsmenge als Ergebnis betriebswirtschaftlich angeleiteter Reor-
ganisation und Prozessgestaltung in der Organisation Krankenhaus und eine Zunahme an
administrativen Téatigkeiten im Kontext einer modernisierten Verwaltung verstirken dieses
traditionell in der Pflegearbeit angelegte Spannungsverhaltnis, da betriebswirtschaftliche wie
biirokratische Konzepte ebenso den Patienten, z.B. in Form von Kennzahlen, verobjektivieren.
Zugleich wird damit versténdlich, warum die Pragung der Organisation Krankenhaus durch
die Profession der Medizin einen geringeren Einfluss auf den Grad der Entfremdung hat: Denn
nicht das Verhéltnis zur Profession, sondern das einrichtungsimmanente Formieren der stan-
dardisierten Patientenrolle und die Reduzierung auf die spezifische Krankheit, die mit dem
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Entkleiden des Patienten von seinen individuell-menschlichen Eigenschaften einhergehen,
sind Ursache fiir die Entfremdung. Allerdings haben Pflegekrifte aufgrund ihrer eingeschrénk-
ten Autonomie, die durch das Verhiltnis zur medizinischen Profession, aber insbesondere auch
durch die Einbettung in das Krankenhaus als Dienstleistungsunternehmen bedingt ist, weniger
Moglichkeiten, mit der erlebten Spannung umzugehen, was auch die Ahnlichkeit der Modelle
[ und II verstindlich macht.

Beim Einfluss analytisch unterschiedlich gefasster Arbeitsbedingungen auf die zweite
abhédngige Variable, das Ausmal an Fremdbestimmung der Arbeit als Pflegekraft (Tab. 5),
zeigt sich im Vergleich der Modelle I-1V, dass insbesondere die Stellung der Pflege im Kontext
der Profession der Arzteschaft (R2=0,223) und die Fiihrung der Organisation Krankenhaus als
ein Dienstleistungsunternehmen mit jeweils spezifischer Kombination von Indikatoren es
erschweren (R?=0,297), nach der Eigenrationalitit selbstbestimmt zu pflegen. Die Organisa-
tion Krankenhaus als biirokratische und als tendenziell totale Einrichtung haben mit einer
Varianzaufklarung von 18 % bzw. 12 % einen vergleichsweise geringen Einfluss.

Tabelle 5: Einfluss auf das Ausmalf} an Fremdbestimmung der pflegerischen Arbeit

Modell I Modell 1T Modell 1T Modell IV Modell V
Dienstleis- Profession Verwaltung Totale Gesamtmodell
tungsunter- Institution

nehmen
Erschwerte Planbarkeit - . %
und Durchfiihrbarkeit 117 186 086
Geringer Einfluss auf
die Zuteilung von ,104%* ,093* J112%%
Arbeit
Zu grofie Arbeitsmenge ,342%** ,265%**
Unangemessenes . s
Gehalt ,130 121
Kein ganzheitlicher 155 269 14355
Arbeitsprozess ? ? ?
Vorgabe von Arbeits- 14%% 147w
schritten
Unterbrechung ,206%** ,226%** ,105%%
Unklare Zustandigkeit ,089* J157%%*
Mangelnde Anerken-

,135%*

nung Vorgesetzte
Belastung durch zu viel . %
Verwaltungsarbeit 191 089
Keine Digitalisierung 117 ,082%
Belfistende Patienten- 070"
schicksale
korrigiertes R? ,297 ,223 ,180 ,123 316
n 585 586 581 599 549

Angegeben sind die standardisierten Regressionskoeffizienten (B-Koeffizienten)
"p=0,069, *p<0,05, **p<0,01, ***p<0,001
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Ein Blick auf das Gesamtmodell prézisiert dieses Ergebnis dahingehend, dass in erster Linie
die systematische, aber nicht der pflegerischen Logik folgende Zerlegung der Arbeit, gemessen
an der wahrgenommenen eingeschrinkten Ganzheitlichkeit (3=0,143***), Einfluss auf Zutei-
lung (=0,112*%*), Unterbrechungen ($=0,105**) und eingeschrinkten Planbarkeit (=0,086%*)
in Kombination mit einer zunehmenden Arbeitsmenge (=0,265***) die Ausiibung der Pfle-
getdtigkeit negativ bestimmt. Die Stellung von Pflegekréften als ,,Erfiillungsgehilfen und der
totale Charakter der Organisation Krankenhaus werden zwar nicht bedeutungslos, verlieren in
diesem Kontext jedoch an Relevanz. Hingegen haben biirokratische Elemente des Kranken-
hausbetriebes einen unabhidngigen Einfluss. Dieser kann dergestalt interpretiert werden, dass
durch die Zunahme an administrativen Aufgaben die enge Taktung der Pflegearbeit am Pati-
enten zusétzlich verstiarkt wird. Insgesamt kdnnen durch die biirokratische Organisation und
die Folgen betriebswirtschaftlich forcierter Arbeitsorganisation ein Drittel der Varianz aufge-
klart werden. Vor diesem Hintergrund ldsst sich auch der Zusammenhang (r=0,295**) zwi-
schen den abhéngigen Variablen erkldren: Aus dem gegenwértigen Diskurs zur Arbeit von
Pflegenden ist ndmlich bekannt, dass, wenn aufgrund von Arbeitsverdichtung eine ordnungs-
gemife Ausiibung ihrer Tatigkeit erschwert wird, Pflegekrifte die Durchfithrung von Arbeits-
schritten rationieren. Pflegekréfte gehen dabei typischer Weise dergestalt vor, dass sie per-
sonliche und beratende Gespréche reduzieren (Zander et al. 2014), was im Umkehrschluss eine
weitere Entfernung von der humanen Seite der Arbeit mit Patienten zur Folge hat.

Insgesamt ldsst sich folglich aus der Analyse entnehmen, dass, wéhrend die Entfremdung
von der Arbeit als Pflegekraft in erster Linie durch den verobjektivierenden totalen Charakter
der Organisation Krankenhaus bedingt ist, welcher durch Re-Organisation der Patientenarbeit
im Sinne des Dienstleistungsunternehmens verstarkt wird, in Bezug auf die Fremdbestimmung
konstatiert werden muss, dass hier das Krankenhaus als Dienstleistungsunternehmen durch
betriebswirtschaftlich orientierte Arbeitsteilung und deren Folgen sowie die Erhéhung der
Arbeitsmenge auf ein kaum zu bewiéltigendes Mafl den dominanten Einflussfaktor abbildet.
Damit konnte gezeigt werden, dass die Erklarung der Arbeitsbedingungen unmittelbar durch
einen iibergreifenden Prozess der Okonomisierung des Gesundheitswesens institutionelle Ein-
fliisse suspendiert, die es analytisch ermdglichen, die Organisation Krankenhaus im Allge-
meinen und die Arbeit von Pflegenden im Speziellen differenziert zu betrachten.

6. Diskussion und Ausblick

Wir haben uns mit der Frage beschéftigt, welchen zusétzlichen Erklérungsbeitrag ein institu-
tionenanalytischer Zugang zu den gegenwértigen Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals im
Krankenhaus in Abgrenzung zu solchen Anséatzen leisten kann, die zur Erklérung hauptséchlich
auf verdnderte Rahmenbedingungen und der damit einhergehenden Etablierung einer 6kono-
mischen Effizienzlogik abstellen.

In einem ersten Schritt haben wir im Kontext aktueller Forschung aufgezeigt, dass eine
Engfithrung auf einen Prozess der Okonomisierung zentrale institutionalisierte Einfliisse auf
die Organisation Krankenhaus analytisch vernachlédssigt. Um diesem Theoriedefizit entge-
genzuwirken, haben wir einen Zugang zum Verstandnis der Arbeitsbedingungen im Kranken-
haus skizziert, der sich institutionenanalytischer und organisationssoziologischer Ansétze
bedient. Dieser begreift die Organisation Krankenhaus als historisch-kontingent und damit
nicht nur als Dienstleistungsunternehmen im Kontext gegenwirtiger Okonomisierungspro-
zesse, sondern ebenso als durch die Profession der Medizin und die Anforderungen einer
Biirokratie gepragt sowie mit einem totalen Charakter ausgestattet.

Der Begriff des Dienstleistungsunternehmens diente dazu, statt der Annahme einer system-
iibergreifenden Okonomisierung, sich auf die rationalisierte Bereitstellung personenbezogener
medizinischer Dienstleistungen als eine klar abgrenzbare Institution zu fokussieren, um auf
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diese Weise ein alternatives Erklarungsmodell mit unterschiedlichen institutionellen Einfliis-
sen entwerfen zu konnen. In einem zweiten Schritt haben wir die auf diese Weise nach ,,Ziel-
komplexen® (Rohde 1962) differenzierten Arbeitsbedingungen auf ihren Einfluss auf die
wahrgenommene Arbeitswirklichkeit des Pflegepersonals hin gepriift.

Betrachtet man die Arbeitsbedingungen vor dem Hintergrund der dargestellten empirischen
Befunde neu, wird zunichst die erstaunliche Kontinuitdt des Forschungsstand in Bezug auf
das immer wiederkehrende Muster des Endes der Belastbarkeit des Pflegepersonals verstind-
lich: Aufgrund der institutionellen Einbettung ihrer Arbeit sind Pflegekréfte nicht erst seit
Einfiihrung der DRGs, sondern bereits traditionell einer besonderen Gefahr der Entfremdung
und des Scheiterns bei dem Versuch der selbstbestimmten Erfiillung ihrer Aufgaben ausge-
setzt. Wenngleich unsere Untersuchung zeigt, dass sich nicht sinnvoll bestreiten 1dsst, dass,
wenn Krankenh&user als Unternehmen agieren, dies einen besonderen Einfluss auf die Arbeits-
wirklichkeit seiner Mitarbeiter hat, so ist dieser nur unter Beriicksichtigung weiterer kontin-
genter Ordnungen verstdndlich. Im Gegensatz zu auf den Prozess der Etablierung 6konomi-
scher Bewertungsregime abstellende Okonomisierungsthesen, konnte mit Hilfe der vorge-
stellten Perspektive auf die Organisation Krankenhaus ein differenziertes Bild von der vor-
herrschenden Arbeitswirklichkeit gezeichnet werden: Mit der zunehmenden Bedeutung des
Krankenhauses als Dienstleistungsunternehmen wird in der Pflege zu bereits bestehenden
Problemlagen ein weiteres Element hinzugefiigt, das insbesondere die Ausiibung pflegerischer
Kernaufgaben erschwert. Dies zeigt sich vor allem daran, dass die Entfremdung von der Arbeit
als Pflegekraft am stdrksten durch den totalen Charakter der Einrichtung Krankenhaus geprégt
ist, aber durch die Folgen einer betriebswirtschaftlich angeleiteten Teilung der Arbeit in seinem
dehumanisierenden Potential verstiarkt wird. Betriebswirtschaftlich angeleitete Prozessgestal-
tung im Krankenhaus forciert demnach das dort institutionell bereits angelegte Problem, den
Patienten im Sinne der Zielerreichung der Organisation gegeniibertreten zu miissen. Damit
sind wir bei einer ,,alten” These angelangt, dass ndmlich inhumane Elemente in der an sich
humanen Institution Krankenhaus strukturell angelegt sind (Rohde 1973; Raspe 1976). Das
Arbeitsleid des Pflegepersonals, das zeigen unsere Ergebnisse, entziindet sich genau an dieser
Stelle immer wieder neu.

Selbstverstandlich kann die Untersuchung nicht alle Formen gegenwirtiger Arbeitsbedin-
gungen des Pflegepersonals in deutschen Krankenhdusern erfassen, weil die Befragung an
lediglich einem GroB3krankenhaus durchgefiihrt wurde und zudem einige Indikatoren fiir insti-
tutionelle Komplexe indirekt gewéhlt wurden. Die Ergebnisse konnen daher nicht einfach auf
alle Krankenhéuser und Triagerschaften verallgemeinert werden. Dariiber hinaus ist der theo-
retische Zugang selektiv und beriicksichtigt lediglich vier mégliche Einfliisse auf die Arbeits-
bedingungen. Ebenfalls selektiv ist die Fokussierung auf den Dienstleistungsaspekt zur Abbil-
dung des Einflusses aus der 6konomischen Sphére.

Entnehmen lisst sich jedoch der Untersuchung, dass das Konzept einer Okonomisierung der
Gesellschaft in all ihren Teilbereichen dazu verleitet, historisch etablierte Ordnungen bei der
Erklarung sozialer Wirklichkeit unberiicksichtigt zu lassen. Offen bleibt allerdings die Frage,
ob die hier betrachteten institutionellen Logiken ggf. wiederum in einem spezifischen Ver-
hiltnis zu einem iibergreifenden Prozess der Okonomisierung stehen, in dem scheinbar selbst
die Wirtschaft 6konomisiert wird (Schimank/Volkmann 2008). Stellt man sie, ist aber umso
dringlicher eindeutig zu kliren was Okonomisierung begrifflich eigentlich umfasst, und wel-
che Wirkung sie empirisch betrachtet zu entfalten vermag (Priddat 2013; Baur 2014).
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