Vorbemerkungen

Ohne das Vertrauen all der Akteure, die es uns gestattet haben, an ihrer Arbeit
teilzuhaben, wire diese Untersuchung nicht moglich gewesen. Zum Schutz ihrer
Anonymitét sind alle Personen-, Orts- und Organisationsnamen verfremdet. Zu-
dem sind an manchen Stellen andere Daten (z. B. Datumsangaben) geringfiigig
verfremdet, um eine Zuordnung der Fallbeispiele zu den EDV basierten Patien-
tendaten der Krankenhéuser zu erschweren.

Die Beobachtungsprotokolle wurden meist simultan wéihrend des Geschehens
angefertigt, das heilit der Beobachter hatte in den geschilderten Situationen ein
geoftnetes Notizbuch bereit und schrieb, wihrend er den Gesprachen zwischen
den unterschiedlichen Akteuren zuhorte. Aufgrund dieser zeitnahen Protokollform
spiegeln die Feldnotizen den sequenziellen Ablauf des Geschehens recht gut
wieder. Dennoch entstehen zwangsldufig kleinere oder groBlere Liicken in der
Protokollierung, die in den hier zitierten urspriinglichen Notizen dann mit »...«
angedeutet sind.

Die tonbandprotokollierten Interviews wurden urspriinglich nach den Re-
geln der Ulmer Textbank transkribiert (Mergenthaler 1992), einem System, dass
hinsichtlich prosodischer Merkmale, Wortverschleifungen und Uberlappungen
weniger genau ist, als die sonst in der dokumentarischen Methode iiblichen Tran-
skriptionsrichtlinien (vgl. Bohnsack 2003, 235ff.). Die Interpunktion und die
Grofischreibung in den Interviewpassagen entsprechen nicht den allgemeinen
Regeln des Duden, wenngleich die Texte im Sinne der besseren Lesbarkeit ge-
geniiber dem urspriinglichen Transkript in Bezug auf die Zeichensetzung leicht
geglattet wurden.

Da es in der deutschen Sprache schwierig ist eine geschlechtsneutrale Schreib-
weise aufrechtzuerhalten, sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass im Sinne
des Common Sense-Verstindnis Berufsbezeichnungen wie ,,Arzte®, ,,Soziolo-
gen®, , ,Gesundheitswissenschaftler” etc. immer auch die weiblichen Akteure mit-
bezeichnen. Umgekehrt wurden eindeutig geschlechtsbetonende Berufsbezeich-
nungen (z.B. ,,Krankenschwester) in den theoretischen und kommentierenden
Texten bewusst vermieden und durch geschlechtsiibergreifende Termini (z.B.
,Pflegekraft™) ersetzt. In den Beobachtungsprotokollen finden sich jedoch die
feldtypischen Bezeichnungen wieder (z.B. ,,Schwester Karin®).

Unter der methodologischen Vorrausetzung, dass sich manche Themen nur
dann erhellen lassen, wenn sie gleichzeitig von verschiedenen Seiten angegangen
werden, lassen sich gelegentliche Redundanzen in der Darstellung leider nicht
immer vermeiden.
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| Einleitung

Die Veranderung der Rahmenbedingungen der Krankenhausarbeit ist politisch gewollt
und intendiert. Man verspricht sich dabei vor allem eine hdhere 6konomische Effi-
zienz und damit eine Senkung der globalen Gesundheitsausgaben. Man mdchte die
Leistungsreserven im System heben ohne dabei jedoch Einbuf3en in der Versorgungs-
qualitét in Kauf zu nehmen.! In den Krankenhdusern sollen verkrustete Strukturen und
iiberkommene Hierarchien abgebaut werden. »Rationalisierung statt Rationierung«
(Porzsolt 1996). Geschehen soll dies einerseits iiber die Umstellung der Leistungs-
abrechnung durch so genannte diagnose related groups (DRG’s), die dann vor Ort
den Ansporn zu 6konomischen wie auch qualititsbewusstem Handeln geben sollen
(ausfiihrlicher zum DRG-System siehe Kapitel I11.1). Mit Blick auf den Befund, dass
die Bundesrepublik, gemessen an ihrem Bruttosozialprodukt, nach den USA und der
Schweiz im internationalen Maf3stab die hochsten Gesundheitsausgaben leistet, hin-
sichtlich der Gesundheitsparameter ihrer Bevolkerung jedoch ,,nur im Mittelfeld der
entwickelten Industrienationen liegt (vgl. Observatory 2000), scheint der Reform- und
Verdnderungsbedarf hinreichend plausibilisiert, so dass die benannten und andere ins
Auge gefassten Mallnahmen zur Reform des Krankenhauswesens auch sozialpolitisch
legitimiert erscheinen.

Nun stellen die Institutionen des Wohlfahrtsstaates recht komplexe Gebilde dar.
Hier sind , kulturelle” Eigenarten zu beachten, etwa dass sich die bundesdeutsche Ge-
schichte der Versorgungssysteme anders darstellt als beispielsweise die in Grof3britan-
nien. Zudem lassen sich Krankenh&user nicht einfach als ein Unternehmen betrachten,
dessen unprofitable Bereiche ausgelagert werden und deren gewinntréchtige Aufgaben
intensiviert werden konnen. Die 6ffentlichen Krankenhéuser haben einen Sicherstel-
lungsauftrag, miissen also die Versorgung in ihrem Gebiet prinzipiell sichern und haben
zudem hinsichtlich ihres medizinischen Personals einen Ausbildungsauftrag. Medizin,
Erziehung, wohlfahrtsstaatliche Aufgaben und 6konomische Rationalitdten bilden hier
ein vielschichtiges Konglomerat. Zudem haben wir es hier mit Organisationen zu tun,
die aufgrund ihrer jeweiligen Geschichte, aber auch auf Grund ihrer mikropolitischen

1 Um hier der Selbstdarstellung des Gesundheitsministeriums zu folgen: »Seit dem 01. Januar 2004 ist die
Gesundheitsreform in Kraft. Mit ihr wurden die Weichen gestellt, unser Gesundheitssystem zukunftsfa-
hig zu machen und seine dringendsten Probleme zu l6sen, die Beitriige zu senken und die Ausgaben zu
begrenzen. Die Gesundheitsreform geht aber weit dariiber hinaus, indem sie einen Wettbewerb um mehr
Qualitdt und mehr Effizienz angestolen hat - ein Wettbewerb, der bereits erste Erfolge verzeichnet.
Nicht zuletzt profitieren die Patientinnen und Patienten auch von den Moglichkeiten zu mehr Mitsprache,
die durch die Gesundheitsreform deutlich gestidrkt wurden. Die Gesundheitsreform schafft Anreize
fiir ein stdrkeres Gesundheits- und Kostenbewusstsein. Deshalb wurden auch neue Zuzahlungs- und
Finanzierungsregelungen beschlossen« (http://www.die-gesundheitsreform.de/gesundheitspolitik/ge-
sundheitsreform/index.html [download 16.9.2005]).
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Dynamik ein Eigenleben fiihren, was sich duleren Steuerungsversuchen widersetzen
kann.?

Da also die Programme der gesundheitspolitischen Reformvorhaben keineswegs
automatisch zu den politisch intendierten Zielen fiihren miissen, bietet sich an, unser
Projekt auch als eine Implementationsforschung zu verstehen, welche in den Vorder-
grund stellt, wie politische Programme mit welchen Folgen umgesetzt werden. Auf
einer ticferen Ebene werden hier Probleme wie die Moglichkeiten politischer Steue-
rung beriihrt (vgl. Ulrich 1994). Auf einer pragmatischeren Ebene erscheint unser
Forschungsprojekt dann als Evaluation politischer Interventionen.® In diesem Sinne
wird es letztlich auch darum gehen miissen, die politischen Ziele und die rekonstru-
ierten Effekte bewertend in Beziehung zu setzen. Wir werden etwa genau hinschauen
miissen, wie die Einfithrung 6konomischer Kalkiile sich auf das medizinische Behand-
lungsgeschehen auswirkt. Uns interessiert etwa, welche Interessenkollisionen nun
in der Organisation Krankenhaus erscheinen, welche mikropolitischen Konfliktlagen
auftreten. Nicht zuletzt wird uns interessieren, in wie weit die Implementation der
politischen Programme langfristig zu paradoxen Effekten fiihrt, die den Intentionen
der urspriinglichen Idee zuwiderlaufen.

Wir werden Einsichten gewinnen, wie die Funktionsbeziige der Medizin, der Pflege,
der Okonomie verhandelt werden, haben dabei die Chance als re study die Ergebnis-
se aus der ersten Studie (Vogd 2004b) nochmals zu spezifizieren, auf eine breitere,
verallgemeinerungsfihige Basis zu stellen, um hiermit wichtige Einsichten fiir den
Geltungsbereich empirischer Organisationsforschung zu generieren.

Der Langsschnittvergleich gibt uns schlielich die Chance einer origindr soziolo-
gischen Evaluations- und Implementationsforschung (vgl. Lange 1983), die sich die
Distanz leisten kann, keine Auftragsforschung zu sein, also weder politischen noch
medizininstitutionellen Auftraggebern verpflichtet ist und auch die nétige Distanz zum
Medizinbetrieb mitbringt, um nicht dessen Selbstbeschreibungen allzu leicht zu folgen.
Nicht zuletzt ist diese Arbeit in diesem Sinne auch als Beitrag zur Methodenentwick-
lung zu verstehen. Die im ersten Teilprojekt entwickelte Methodologie der Organi-
sationsforschung (vgl. Vogd 2004; Vogd 2005) ist hier nochmals auf die besonderen
Herausforderungen der Evaluationsforschung zu iibertragen.* Einer praxeologischen
Wissenssoziologie verpflichtet und in Tradition der dokumentarischen Methode Bohn-
sack (Bohnsack 2001a; Bohnsack 2003; Bohnsack, et al. 2001) wird es auch darum
gehen, die Methoden der qualitativen Organisationsevaluation ein Stiick weit voran

2 Siehe hierzu etwa als Beispiel die in 6konomischer Hinsicht deutlich als gescheit zu betrachtende
Schweizer Reform des Gesundheitssystems von 1996 (Gerlinger 2003).

3 Mit Siegrist (1999, 46) ist hier zwar »terminologisch« nicht jedoch methodologisch die »Evaluations-
forschung« von der »Implementationsforschung zu Unterscheiden, deren Untersuchungsgegenstand die
Umsetzung und die Folgen politischer Programme bilden und die damit einen Beitrag zu einer Theorie
politischer Steuerung leistet«.

4 Die qualitative Forschung zeigt sich zunehmend in der Lage, ihre Praxis an komplexen Standards zu
orientieren (Bohnsack 2005) und dabei auch verschiedene Wege zur Evaluationsforschung zu beschrei-
ten.
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zu treiben’ und die bei solchen Projekten sonst nicht iiblichen methodologischen Re-
flexionen zu leisten.®

1 Evaluation im Gesundheitswesen

Evaluation ist an sich kein neues Thema fiir die Gesundheitswissenschaften und das
Spektrum moglicher Anwendungsbereiche und Methoden ist mittlerweile aufgefachert
(vgl. Ovretveit 2002).

Bernhard Badura identifiziert vier unterschiedliche Vorgehensweisen, die bislang
in der bundesdeutschen Evaluationsforschung im Hinblick auf Versorgungsleitungen
kommen:” Die Beurteilung von Interventionen und Programmen anhand entsprechend
operationalisierbarer Ziele (1), einer epidemologischen Beurteilung, bzw. einer »episte-
mologischen Wirksamkeitsiiberpriifung« (2), der Beurteilung »einzelner Handlungssy-
steme — etwa einzelner klinischer Arbeitsschritte eines Arztes oder einzelner Pfleger«
mittels »vorgegebener Standards bzw. Leitlinien « (3), sowie dem » Vergleich einzelner
Arbeitsleistungen« mittels standardisierter Kennziffern (4) (Badura 1999, 19).

Die Leitunterscheidung der Evaluationsforschung sieht Badura dabei in Uberein-
stimmung mit Siegrist (1999, 46f.) in der Unterscheidung von Struktur- und Prozes-
sevaluation auf der einen Seite und Ergebnisevaluation auf der anderen Seite. Fiir die
letztere Variante steht dann der epidemologische Ansatz von Cochrane (1973), indem
auf ein entsprechend quantifizierbares Ergebnis fokussiert wird (Morbiditdt und Morta-
litdt im Vergleich zur Nicht- oder Placebobehandlung, Scores in Patientenzufriedenheit,
etc.). Das erste Evaluationsmodell folgt dem von Donabedian ausformulierten Ansatz,
die »Merkmale der Strukturqualitét als Pradiktoren fiir Merkmale der Prozessqualitt
und diese wiederum als Merkmale der Ergebnisqualitit zu testen (Badura 1999, 29).
Badura erweitert diesen Trias noch um zwei Kategorien, ndmlich mit Blick auf die
»Nachhaltigkeitsdiskussion“ um den langfristigen Erfolg, sowie um die unterschiedli-
chen Ausgangsvoraussetzungen der zu untersuchenden Organisationen.?

5 Dies dann eben auf Grundlage einer praxeologischen Wissenssoziologie Bohnsack (2003, Kapitel
11).

6 Ubereinstimmungen und Anschliisse ergeben sich auch auf den in der qualitativen Evaluationsforschung
in den USA viel diskutierten Ansatz der ,,praktischen Hermeneutik von Schwandt ( 1997 und 2002).

7  Das in den USA mittlerweile verbreitete dem interaktionistischen Paradigma und ,,postmoderner* Phi-
losophie folgende Modell der so genannten ,,Forth Generation Evaluation (Guba/Lincoln 1989) findet
in den Gesundheitswissenschaften bislang keine Beachtung.

8  Badura schliisselt diese Kategorien fiir die iiblichen Einrichtungen der Krankenbehandlung dann fol-
gendermafien auf:

»[1] Input: Finanzmittel, Personal, Technik, Medikamente, Wissen, Patienten;

[2] Strukturen: Kapazititen (z. B. Betten), Aufbau-/Ablauforganisation, Arbeitsbedingungen, Personal,
Technik, Behandlungs-, Pflege-, Rehaprogramm, Organisationskultur;

[3] Prozesse: Fiihrungsprozesse, administrative Prozesse, Informationsprozesse, Serviceprozesse, Be-
handlungs-, Pflege-, Rehaprozesse, Mainahmen zum Qualitits- und Risikomanagement;

[4] Output: Anzahl der behandelten Patienten, Anzahl der erbrachten Leistungen, Kosten der Behand-
lung, Kosten fiir Verwaltung und Infrastruktur, Anzahl der Fehlmedikationen, Hospitalinfektionen
etc.;
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2 Warum dokumentarische Evaluation?

Im Hinblick auf unser Erkenntnisinteresse folgen wir Donabedian, indem auch wir
uns mit den Strukturen und Prozessen des Krankenhauses beschiftigen. Im Hinblick
auf die Art und Weise, wie wir die Prozessqualitét rekonstruieren werden und damit
evaluieren konnen, werden wir einen neuen Weg einschlagen. Wihrend bei Donabe-
dian Prozessqualitét als ein normatives Handeln erscheint, das er in medizinischer
Wissenschaft und gesellschaftlichen Werten begriindet sieht (Donabedian 1980), un-
terscheiden wir aus verschiedenen Griinden zwischen der Logik der Praxis und der
Theorie iiber die Praxis. Letztere folgt seiner eigenen Gesetzlichkeit und wird niemals
vollstdndig in den normativen Regeln einer noch so gut formulierten Theorie tiber die
Praxis aufgehen konnen.

Um Missverstandnissen vorzubeugen, wir mochten hier nicht die wissentliche
Begriindung professioneller, insbesondere medizinischer Arbeit in Frage stellen, ge-
schweige denn unterlaufen wollen, werden aber gerade deshalb die von den Gesund-
heitswissenschaften bislang wenig rezipierten Ergebnisse moderner Professions- und
Organisationsforschung ernst nehmen miissen. Diese zeigen auf, dass zwischen diesen
beiden Wissensformen ein kategorialer Unterschied besteht. Zu nennen sind hier Un-
tersuchungen wissenssoziologischer Herkunft, welche aufzeigen, dass sich der medi-
zinische Alltag unter seinen zeitlichen, wissensméfigen und organisatorischen Anfor-
derungen notweniger Weise {iberkomplex erscheint. Allein schon aus diesem Grunde
ist er seitens der beteiligten Akteure nicht allein durch formale Regeln beherrschbar.
Vielmehr werden auch die medizinisch professionellen Akteure einem »praktischen
Sinn« folgen (Bourdieu 1997). Sie haben kunstvoll eine Balance zwischen den »wi-
derspriichlichen Einheiten« professionellen Handelns zu halten (Oevermann 1990),
wandeln Unsicherheit in Handlungsperspektiven um, indem sie auf Vertrauen und
bekannte Autoritét rekurrieren (Atkinson 1995; Stichweh 1996). Dariiber sind auch
»grobere Regelverletzungen in Organisationen unvermeidbar und notwendig um die
Ordnung in Organisationen aufrechterhalten zu kénnen (Luhmann 1999; Ortmann
2003a; Ortmann 2003b).’

Eine Evaluationsforschung, die ihr Augenmerk auf Praxis und damit auf die Un-
terscheidung zwischen ,,guter” und ,,schlechter” Praxis legt, wird mittelfristig nicht
umhin kommen, sich der kategorialen Differenz zwischen Theorie und Praxis, Norm
und Geltung und den hierdurch aufgespannten Paradoxien sozialer Ordnung zu stellen.
Es wird ihr dann darum gehen miissen, die Logik (guter) Praxis gleichsam von innen
heraus zu rekonstruieren. Um dies leisten zu konnen, werden wir tief in die Handlung-
spraxis der untersuchten professionellen Akteure eindringen miissen. Wir konnen dabei
weder am griinen Tisch wissenschaftlicher Reinheit entstandenen Modelle folgen, noch
konnen wir uns auf die Meinungen und Selbstbeschreibungen der Akteure verlassen.

[5] Outcome: Lebensqualitdt, Funktionsfihigkeit, korperlicher Zustand, Gesundheitsverhalten, Zu-
friedenheit mit der Behandlung und Versorgung, Wiedereinweisungsraten, Mortalitdt« (Badura 1999,
29).

9  Siehe diesbeziiglich als empirische Rekonstruktion der Notwendigkeit von Regelverletzungen im Kran-
kenhaus Vogd (2002).
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Vielmehr gilt es, die latenten Strukturen ihrer Praxis herauszuarbeiten. So wird sich
die Logik des érztlichen Handelns nicht darin zeigen, was ein Arzt {iber sich und seine
Arbeit denkt, sondern darin, was er tut. Auf dieser Ebene wird eine praxeologische Eva-
luationsforschung — von uns dokumentarische Evaluation benannt — ansetzen miissen.
Als Methode wird dieses Verfahren derzeit am Arbeitsbereich Qualitative Bildungs-
forschung der Freien Universitédt Berlin erprobt und weiterentwickelt (vgl. Bohnsack
2006; Nentwig-Gesemann 20006).

Um es hier nochmals zusammenzufassen, vom Grundgedanken folgen wir Do-
nabedians Vorschlag, die Struktur- und Prozessqualitit als Indikator fiir evaluative
Bewertung zu nehmen, werden aber hierbei nicht auf extern gesetzte normative Werte
zuriickgreifen konnen, um zu beurteilen, wie eine angemessene professionelle Pra-
xis aussieht. Vielmehr gilt es zundchst die Logik der Praxis entsprechend den bereits
bewdhrten Verfahren der dokumentarischen Methode zu rekonstruieren (siche etwa
Bohnsack 2003; Bohnsack/Nentwig-Gesemann/Nohl 2001).

Die Rekonstruktion dieser Praxen wird dann in einem zweiten Schritt erlauben,
Schliisse zu ziehen, wie sich die professionelle Praxis durch die neuen politischen
und organisatorischen Rahmenbedingungen verandert und mit welchen (ggf. para-
doxen) Effekten wir zu rechnen haben. Hiermit formulieren wir den Anspruch, eine
praxisnahe Organisationsevaluation zu leisten, denn nicht zuletzt gilt es das in der
Organsforschung ldngst bekannte Problem zu bannen,' dass vieles, was Evaluation
und Qualitétssicherung genannt wird, letztlich nichts anderes bewirkt, als weitere Pa-
piertiger zu befordern.

3 Aufbau der Arbeit

Sowohl in der Auswertung als auch mit Blick auf die Prisentation der Ergebnisse
haben wir also eine erhebliche Komplexitit zu bewiltigen. Gerade rekonstruktive
Forschung kann und darf sich hier nicht auf wenige Variablen zuriickziehen, sondern
hat ,,gegenstandsoffen* die ganze Bandbreite moglicher Bedingungsfaktoren in den
Blick zu nehmen. Methodologisch ldsst sich dieses Problem in der dokumentarischen
Methode prinzipiell in den Griff bekommen. Mittels systematischer Erweiterung der
Vergleichshorizonte, der systematischen Variation von Themen und Fillen entsteht
hier schlieBlich eine multidimensionale Typologie, in der die Soziogenese der unter-

10 Zu nennen sind beispielsweise die Arbeiten von Michael Powers (1997) zur Zertifizierung ISO 9000,
die hier im Folgenden von Giinther Ortmann kommentiert werden: »Die Idee ist: Wenn schon die
jeweilige Leistung nicht allgemein beurteilt und also standardisiert werden kann, so doch die Prozedur
der Leistungserstellung; wenn nicht sie, dann doch ihr Management; wenn nicht dieses, so wenig-
stens die Dokumentation des Management-Systems. Différance von Ebenenwechsel zu Ebenenwech-
sel, Ersatz und Ersatz des Ersatzes und Ersatz des Ersatzes des Ersatzes, Schachteln in Schachteln in
Schachteln, Kette der Supplementierungen«. Die »Destillierung modellhafter, vorbildlicher Praktiken
und ihre Formulierung Verschiebungen/Verdanderungen mit sich bringt, ndmlich: Verallgemeinerungen,
Dekontextualisierungen, Entleerungen, Formalisierungen, Transformationen in technische, juristische
u.a. Kategorien, Anpassen an die Funktionslogik von Standards wie Operationalisierbarkeit« letztlich
»,,Rechtsentfremdungen‘« (Ortmann 2003a, 181).
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suchen Phanomene als Uberlagerung verschiedener Typiken, die jeweils eigenstindige
sinngenetische Kausalititen zu verstehen sind, begriffen werden kann (vgl. Bohnsack
2001b und Bohnsack 2003, Kap. 8). Der Prozess der komparativen Analyse, d. h. das
in-Beziehung-Setzen der unterschiedlichen Themen, der verschiedenen medizinischen
Abteilungen, der verschiedenen Untersuchungsphasen und den unterschiedlichen Da-
tenquellen, wiirde — wenn man es geometrisch betrachtet — zu einer vier bis fiinf dimen-
sionalen Matrix fiihren — deren Ergebnisse dann zudem noch in der Form geschriebener
Texte zu plausibilisieren wéren.

Reduktion der Komplexitdit

Da nun allein aus forschungspraktischen Griinden nicht jeder Vergleichshorizont aus-
buchstabiert werden kann, stellt sich abschlieBend die Frage, welche Daten fiir eine
umfassende reflektierende Interpretation auszuwéhlen sind und welche verschrifteten
Interpretationen als besonders ,,typisch® und besonders ,,aussagekraftig® fiir einen
Bericht auszuwihlen sind. Uns stellt sich hier also die Aufgabe der Datenreduktion,
die Anforderung aus tausend Seiten Beobachtungsprotokoll und formulierender Inter-
pretation die Beispiele zu suchen, welche spiter pars pro toto fiir den typischen Modus
Operandi der von uns untersuchten medizinischen Organisationen stehen, also die Fille
zu bestimmen, welche das Potential zur Verallgemeinerung mit sich bringen.

Sowohl fiir die interpretative Analyse als auch die spitere Darstellung eignen sich
insbesondere Szenen mit einer hohen interaktiven Dichte,!' Szenen, in denen sich
die innerorganisatorische Dynamik der Konfliktbearbeitung besonders deutlich zeigt.
Hierbei kann es durchaus auch um Extrembeispiele handeln, die aus den reibungslosen
Routineabldufen herausragen, etwa um Phasen, in denen der Arbeitsdruck besonders
hoch ist, um Pannen oder um Auseinandersetzungen mit besonders widerstindigen
Patienten. Solche und dhnliche Beispiele sind unter Umsténden besonders gut geeignet,
Rahmungskonflikte zu demonstrieren, die latent auch in den anderen Behandlungspro-
zessen angelegt sind, dort jedoch nicht unbedingt manifest zum Ausdruck kommen.
Bei der Auswahl der Beispiele werden wir auch darauf zu achten haben, dass das, was
Organisationen auszeichnet, hier geniigend zur Geltung kommt, also insbesondere die
unterschiedlichen Kontexturen, die sich hier treffen und verhandelt werden, beleuchtet
werden konnen.

Abschlieflend stellt sich dabei das Problem, wie die Doppelaufgabe erfiillt werden
kann, einerseits klare und verstindliche Ergebnisse darzustellen und anderseits den
komplizierten methodologischen Weg, der zu diesen Aussagen fiihrt, mit zu kommu-
nizieren. Ein Projekt mit dem Anspruch einer methodologisch reflexiven Evaluati-
onsforschung wird nicht umhinkommen, auch den Weg der Forschungspraxis offen
zu legen.

Wir werden einen Mittelweg gehen miissen, also versuchen, das eine zu tun, das
andere jedoch nicht zu lassen, also auf der einen Seite in einem lesbarem Format
Ergebnisse darstellen und auf der anderen Seite pars pro toto in die Tiefe gehen, um

11 Nentwig-Gesemann (2002) spricht in diesem Zusammenhang von »Fokussierungsakten«.
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beispielhaft die Rekonstruktion der empirischen Verhiltnisse methodologisch nach-
vollziehbar aufzuzeigen.

Im folgenden Kapitel wird jedoch zundchst die diesem Projekt zugrunde liegende
»Methode« (1) zu schildern sein.

In »Neuorganisation der drztlichen Arbeit« (I1I) werden wir dann jeweils zunachst
einen zusammenfassenden Uberblick zur den wesentlichen Veréinderungen in den zwei
schwerpunktmiBig untersuchten Abteilungen geben. Anschliefend sind diese Aussagen
methodisch empirisch zu begriinden. Dies geschiecht am empirischen Beispiel der Or-
ganisation des drztlichen Arbeitsalltags unter den neuen 6konomisch administrativen
Rahmenbedingungen. Um hier die Komplexitit der Darstellung zu reduzieren, wird
hier zunéchst erst einmal auf eine explizite systematische vorher-nachher Gegeniiber-
stellung der zwei Untersuchungsphasen des Panels verzichtet. Der Vergleich mit dem
ersten Teilprojekt erfolgt hier eher implizit, wenngleich mit intertextuellen Referenzen
auf die frithere Studie.

In dem folgenden Kapitel »Arztlicher Ethos« (IV) wird die wissenssoziologische
Rekonstruktion der Orientierungen der drztlichen Akteure sowie die moglichen Ein-
fliisse der neuen 6konomischen Rahmenbedingungen im Vordergrund stehen. Hierfiir
wird es notig werden, sehr ins Detail zu gehen. Entsprechend wird hier exemplarisch
am Beispiel der komplexen Fallproblematiken aufgezeigt werden, wie medizinisch
anspruchsvolle Fille, welche fiir das Krankenhaus leicht eine hohe organisatorische
und 6konomische Belastung darstellen, bearbeitet werden und wie sich Bearbeitung
dieser Fille unter den neuen Rahmenbedingungen der Organisation Krankenhaus zeigt.
Diese Fille erscheinen uns auch deshalb besonders geeignet, weil hier die Essenz und
der Ethos der drztlichen Arbeit deutlich wird und entsprechend das, was verhandelbar
ist und das, was nicht verhandelbar ist, besonders klar deutlich wird. In der Darstellung
der Fallvergleiche wird hier nochmals explizit und in ausfiihrlicher Form auf die Un-
tersuchungen aus den Jahren 2000-2002 zuriickgegriffen werden miissen, wenngleich
dieses Material bereits an anderen Stellen publiziert worden ist. Entsprechend wird dies
ein ldngeres Kapitel werden, in dem Detailanalysen ein breiter Raum zu geben ist.

In dem Kapitel »drztliche Ausbildung« (V) wird einem Thema Raum gegeben,
dass innerhalb der Arbeitsprozesse des Krankenhauses organisatorisch keinen eigen-
standigen organisatorischen Platz mehr findet, nicht desto trotz jedoch fiir die kiinftige
Entwicklung des Medizinstandortes Deutschland eine kaum zu unterschétzende Rolle
spielen diirfte.

In »Bewertungen und Werthaltungen der Akteure« (V1.) wird es darum gehen die
Haltungen, Stimmungen und Wertungen Stakeholder Gruppe der in den Blick zuneh-
men. Dabei werden einerseits um die explizite Bewertungen der Krankenhausérzte
zu beleuchten sein. Die Analysen und Schilderungen bleiben hier zunéchst inhalts-
analytische auf der Ebene einer formulieren Interpretation. Dariiber hinaus werden
paradigmatisch am Beispiel eines Interviews, was im Jahr 2004 mit dem leitenden
Oberarzt der chirurgischen Abteilung gefiihrt wurde, die impliziten Werthaltungen der
arztlichen Leistungselite herauszuarbeiten sein.

In »Folgerungen hinsichtlich der drztlichen und nichtdrztlichen Stakeholder« (VII)
wird es zum einen darum gehen, zu einer Bewertung der Ergebnisse aus dem Blick-
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winkel der drztlichen Stakeholder zu kommen, zum anderen werden dariiber hinaus
die in Kapitel I1.2 skizzierten, zum Teil stark stereotypisierten Stakeholdergruppen des
Krankenhauses mit in die weiteren Uberlegungen einzubeziehen sein.

SchlieBlich werden im »Ausblick« (VIII) einige offene Fragen, etwa hinsichtlich der
Validitét unserer Ergebnisse, sowie weitergehenden Implikationen dieses Forschungs-
projektes anzusprechen sein.
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In diesem Kapitel werden zunichst die methodologischen und metatheoretischen
Grundlagen einer praxeologisch fundierten Organisationsforschung darzustellen sein
(Kapitel 1). AnschlieBend werden in Bezug auf unser Forschungsthema die beteiligten
Akteurs- und Stakeholdergruppen forschungspraktisch einzugrenzen sein (Kapitel 2).
SchlieBlich wird abschlieBend auf die Datenerhebung, die Kontrastierungen und die
Nationsregeln einzugehen sein (Kapitel 3).

1 Grundlagen einer praxeologischen Perspektive

Mit unserem Projekt mochten wir untersuchen, wie sich die neuen gesundheitspoliti-
schen Strukturvorgaben auf den &rztlichen Arbeitsalltag im Krankenhaus auswirken.
Wir mochten z.B. wissen, wie die Einfithrung 6konomischer Kalkiile sich auf das
medizinische Behandlungsgeschehen auswirkt. Uns interessiert nun, welche Inter-
essenkollisionen in der Organisation Krankenhaus erscheinen und welche (neuen)
mikropolitischen Konfliktlagen auftreten. Im Hinblick auf die durch unser Erkennt-
nisinteresse aufgeworfenen komplexen und organisationssoziologischen Fragen wird
es nicht ausreichen, Interviews mit ausgewdhlten Akteuren zu fithren, sondern wir
brauchen tiefere Einblicke in die Logik der Praxis. Methodologisch ist zudem davon
auszugehen, dass die Selbstbeschreibungen der befragten Akteure oftmals im Wider-
spruch zur gelebten, alltdglichen Praxis stehen, die diese de facto durch ihr Handeln
reproduzieren. Wir werden hier also nicht umhinkommen, noch néher an die gelebte
Praxis beziehungsweise an die handlungsleitenden Orientierungen der untersuchten
Akteure heranzutreten. Hier ist dann im Sinne von Pierre Bourdieu (1997) und Karl
Mannheim (1980) ein praxeologischer Zugang zu fordern (vgl. Bohnsack 2003, Kap.
11). Erst auf dieser Ebene kann qualitative Evaluationsforschung einen Zugang zu dem
finden, was Organisationen antreibt und blockiert. »Das ,,Verhéltnis von Theorie und
Praxis“« meint dabei mit Bohnsack »nicht nur das Verhéltnis von wissenschaftlichen
Konstruktionen zu den Common Sense-Konstruktionen, sondern auch — und wichtiger
noch — die Unterscheidung zwischen einer theoretischen und einer praktischen Bezie-
hung zur Welt, das Verhéltnis der ,,theoretischen Logik* zur ,,praktischen Logik*“«, denn
»Erst die genaue Kenntnis dieser praktischen Logik, der Logik des Handelns jenseits
der Theorien, welche die Akteure in Wissenschaft und Alltag tiber ihre eigenen Praxis
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haben, schafft die Bedingungen der Moglichkeit fiir eine Einflussnahme auf diese
Praxis« (Bohnsack 2005b).

So mag sich ein Chefarzt beispiclsweise als modern und demokratisch verstehen
und im Interview erkldren, dass er einen liberalen Fiihrungsstil vertrete, dass man
sich im Team duzen wiirde und dass eine lockere Atmosphére herrsche, in der man
iiber alles reden konne. Man wiirde im Team entscheiden und man wiirde sich strikt
weigern 6konomisch zu denken, denn der Patient stehe schlielich im Vordergrund. In
der teilnehmenden Beobachtung wird sich die Logik der Praxis moglicherweise jedoch
anders darstellen. Man wird dann moglicherweise beobachten konnen, dass ein Arzt,
der zuvor noch vollmundig eine Rede fiir die Patientenrechte geschwungen hat, nicht
selten ein paar Minuten spater durch sein Verhalten eine Rationalitét vollzieht, welche
er kurz zuvor noch abgelehnt hat.

Uns kann es hierbei also nicht um explizite Bewertungen gehen, also das, was die
untersuchten Akteure fiir richtig halten, sondern um die handlungsleitenden Orientie-
rungen, aus denen heraus sie in ihrer alltdglichen Praxis agieren und entscheiden. Uns
wird hier vorrangig die implizite Ebene interessieren, als einem »stillschweigenden
oder ,,atheoretischen™ Wissens als eines die Handlungspraxis orientierenden Wissens,
auf der auch die Werthaltungen der beteiligten Akteure angesiedelt sind« (Bohnsack
2000).

Es wird dabei auch weniger um die Inhalte in ihren Details gehen, sondern darum,
in welchem Rahmen diese Inhalte Sinn machen, um die jeweilige Weltsicht, also die
impliziten Wertorientierungen und Werthaltungen — um mit Luhmann zu sprechen — um
»die positiven und negativen Seiten des Codes« (Luhmann 1998a, 369).

Methodologisch ergeben sich hier auch Anschliisse an Goffmans Rahmenanalyse
(vgl. Bohnsack 1998; Vogd 2002a; Vogd 2004a). Der Goffmansche Rahmen entspricht
einer Wirklichkeitssicht, einer Perspektive, in der ein gegebenes Problem gesehen und
verstanden werden kann. Die Goffmanschen Rahmen konnen dann gewissermaf3en
als das Organisationsprinzip der menschlichen Erfahrung und Interaktion verstanden
werden. Unterschiedliche Rahmen fiihren zu verschiedenen Problemsichten, wobei
jedoch der konkret Handelnde, wenn er »ein bestimmtes Ereignis erkennt«, dazu neigt,
»seine Reaktion faktisch von einem oder mehreren Rahmen oder Interpretationssche-
mata bestimmen zu lassen, und zwar von solchen, die man priméire nennen kdnnte.
[...] Ein primdrer Rahmen wird eben so gesehen, dass er einen sonst sinnlosen Aspekt
der Szene zu etwas Sinnvollem macht« (Goffman 1996, 31). Die Rahmenanalyse als
Methode dient dabei im Wesentlichen der Kliarung »dessen, was in Interaktionen und
Aktivitéten eigentlich vor sich geht« (Knoblauch 2000, 172), und bietet sich deshalb
als Verfahren an, um von den inhaltlichen Details zu abstrahieren und zu den (Wert-)
Orientierungen der untersuchten Akteure vorzudringen.

Kontexte und Kontexturen

Interaktionen und Handlungen innerhalb von Organisationen — hier dem Krankenhaus
— finden nicht im luftleeren Raum statt. Im Gegensatz zu einer qualitativen Organi-
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sationsforschung, die das interaktionistische Paradigma tiberpointiert' und alles als
verhandelbar? erklart, er6ffnet die Rahmenanalyse und die dokumentarische Methode
die Moglichkeit ,,Gesellschaft™ ernst zu nehmen. Die gesellschaftlichen Semantiken
konnen nun als iibergeordnete Strukturen (als Rahmungen) in der Konstruktion sozialer
Wirklichkeiten beriicksichtig werden. Die Rahmenanalyse schiebt der Beliebigkeit
postmoderner Wirklichkeitsinterpretationen einen Riegel vor. Sie erlaubt in metho-
dologisch kontrollierter Form von den inhaltlichen Details der Einzelerfahrungen zu
abstrahieren. Sie gestattet es, die jeweiligen Formen der Kontextualisierung zu typo-
logisieren, und fiihrt schlielich — auch in Goffmans Sinne — zu einem iibergreifenden
Muster der Strukturierung von Erfahrung, einem ,,Meta-Schema®, einem ,,System
von Systemen®, dass einer begrenzten Anzahl von ,,Kategorien™ zuzuordnen ist. Erst
hierdurch wird es moglich, die gesellschaftlichen Aspekte von Organisationen in den
Blickwinkel einer qualitativen Organisationsforschung zu nehmen. Qualitatives For-
schen wird in Organisationen nun nicht mehr nur ,,Kultur® entdecken (vgl. Rosenstiel
2003). Im Krankenhaus wird man stattdessen nun auch Medizin, Okonomie, Mikro-
politik, Organisation und (auch) Interaktionen sehen kénnen.?

Wenn man im Sinne der dokumentarischen Methode den Begriff des Rahmens
strikt von dem des Subjektes 16st (wie dies bei Goffman nicht konsequent geschieht),
ergeben sich hier einige sinnvolle Anschliisse an die Luhmannsche Organisationstheo-
rie (Luhmann 2000b). Die Goffmanschen Rahmungen kdnnen nun als systemische
Kontexturen verstanden werden, beispielsweise als die sich selbst reproduzierenden
Semantiken der gesellschaftlichen Funktionssysteme. Auf diesem Wege liele sich
auch die theoretisch unfruchtbare und insbesondere fiir empirische Analysen wenig
iiberzeugende Spaltung von System- und Lebenswelt iiberwinden. Anstelle von einem
Dualismus zwischen Mikro- und Makroebene auszugehen, kann nun Kommunikation
als Einheit begriffen werden, die immer zugleich auch Gesellschaft mit vollzieht. Der
Luhmannsche Kommunikationsbegriff steht hier gleichsam quer zur Unterscheidung
von System und Lebenswelt, denn Kommunikation aktualisiert loka/ Sinn im Medium
der Gesellschaft, als Gesellschaft.* Jegliche Interaktion, jede Kommunikation in Or-
ganisationen, erscheint nun iiberlagert durch die potentiell aktivierbaren Semantiken
der gesellschaftlichen Funktionssysteme.

Macht (Politik), Recht, Wirtschaft, Wissenschaft (Wahrheit), Liebe, Krankenbe-
handlung, Familie, Erzichung, Religion, etc. erscheinen nun als gesellschaftlich aus-
differenzierte Protoformen, als bewahrte Semantiken, an die bei Bedarf angekoppelt
werden kann. Diese verschiedenen Rahmungen erscheinen sozusagen als Moglichkei-

Hier besonders im angloamerikanischen Raum zu beobachten (sieche nur Denzin 1994).

2 Siehe hierzu insbesondere Guba und Lincoln (1989) aber auch schon Strauss et. al. (1963) aus ihrer
negotiated order Perspektive.

3 Hier sei auch auf die Kritik von Paul Atkinson (1995, 21ff.) verwiesen, der feststellt, dass medizinso-
ziologische Forschung, angefangen bei den Geschlechterverhiltnissen, iiber Fiihrungskulturen bis zum
Umgangsstil des Personals, praktisch alles erforscht hat, nur eben nicht, ndmlich das, warum es eigent-
lich geht: die medizinische Arbeit.

4 Die Gesellschaft erscheint in diesem Sinne als Medium, das die Sinnsplitter zur Verfiigung stellen kann,

die ihre eigene Form, dass heifit ihren zukiinftigen Sinn, bestimmen. In dieser theoretischen Fassung ist

die Gesellschaft natiirlich — wie ein jedes Medium — unsichtbar.
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ten, als Latenzen tiber deren Realisierung erst die weitere Kommunikation entscheidet.
Der Begrift des Rahmens bzw. der gesellschaftlichen Kontextur darf hier keineswegs
»essentialistisch™ in dem Sinne verstanden werden, dass einem Sprechakt bzw. ei-
ner kommunikativen Handlung nur ein Rahmen entsprechen muss. Vielmehr gilt mit
Luhmann: »Codes sind Sofern-Abstraktionen. Sie gelten nur, sofern die Kommuni-
kation ihren Anwendungsbereich wéhlt (was sie nicht muf3). Es kommt nicht in jeder
Situation, nicht immer und {iberall, auf Wahrheit oder auf Recht oder auf Eigentum
an« (Luhmann 1986, 79). Um es mit Giinther Ortmann zu pointieren: »Handlungen,
Operationen, Zahlungen, Transaktionen, Entscheidungen, Kommunikationen haben
es an sich, mehrdeutig zu sein [...] und das scheint mir zu bedeuten, dass es keine
distinkten Wirtschafts-, Rechts- und politischen Handlungen gibt und geben kann, es
sein denn in dem Sinne, dass der wirtschaftliche, rechtliche oder politische Aspekt in
diesem oder jenen Kontext dominiert, und vielleicht so deutlich, dass wir nicht zogern,
von wirtschaftlichem, rechtlichem oder politischem Handeln zu sprechen« (Ortmann
2003a, 242).

Erst die kommunikativen Anschliisse entscheiden iiber Bedeutung und Rahmung
und diese Perspektive folgt dann genau dem methodologischen Primat der dokumen-
tarischen Methode, welche davon ausgeht, dass sich die propositionalen Gehalte einer
AuBerung erst post hoc mittels der durch die in den kommunikativen Anschliissen
gewdhlten Rahmungen bestimmen lassen (vgl. Przyborski 2004; Vogd 2005a).

Die jederzeit aktualisierbaren systemischen Kontexturen stellen aus dieser Perspek-
tive sowohl Ursache, wie auch Losung, Ausgangspunkt, wie auch Problem kommuni-
kativer Prozesse dar. Sie erscheinen als selbstreferentieller Eigenwert kommunikativer
Prozesse, gleichzeitig als ihr Einsatz wie auch als ihr Gewinn. Die Gesellschaft stellt
hier gleichsam das Medium dar, welches bewéhrte Sinnkontexturen zur Verfiigung
stellt, auf die dann in der Kommunikation bei Bedarf, insbesondere unter Bedingung
erhohter Unsicherheit, zuriickgegriffen werden kann und muss. Interaktionen sind
hier nicht mehr als simpler Vollzug von Rollen zu verstehen. Wie insbesondere André
Kieserling (1999) ausformuliert hat, kann Interaktion und Organisation nun auch in
Kontrast zur ,,Gesellschaft™ gehen. Sie kann sich aufgrund ihrer jeweils eigenen Ge-
schichte gegeniiber den gesellschaftlichen Semantiken absetzen.’ So kénnen Arzte
beziiglich administrativer, rechtlicher und auch 6konomischer Anforderungen im Mo-
dus-des-als-ob agieren, also hinsichtlich der Aktenfiihrung formell den entsprechen-
den Anforderungen geniigen, um dann jedoch hinsichtlich sozialer und medizinischer

5 Auf den ersten Blick erscheint hier die paradoxe Figur, dass hier die Interaktion als Teil der Gesell-
schaft in Differenz zur Gesellschaft gehen kann. Verstdndlich wird dieser Vorgang jedoch, wenn man
beachtet, dass hier jeweils unterschiedliche Systemreferenzen aktualisiert werden: »Als allgemeine
Sozialtheorie bietet die Systemtheorie jedoch nicht nur den Vorzug, daf3 sie es gestattet, Aussagen iiber
Interaktion und Aussagen iiber Gesellschaft innerhalb einer konsistenten Theoriesprache zu formulieren.
Sie erlaubt es auch, daf3 beide Typen von Aussagen am selben Objekt kombiniert werden. Wihlt man
die Systemreferenz Interaktion, dann kommt die Gesellschaft als soziale Umwelt dieses Systems in
Betracht, die innerhalb des Interaktionssystems beachtet oder nicht beachtet werden kann. Wihlt man
die Systemdifferenz Gesellschaft, dann miissen Interaktionen als soziale Systeme behandelt werden,
die sich innerhalb des Gesellschaftssystems ausdifferenzieren« (Kieserling 1999, 214).
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Fragen informell das zu tun, was ihrer eigentlichen &rztlichen Logik entspricht (vgl.
Vogd 2002a; Vogd 2004a).

Gerade der letztere Aspekt ist fiir unser Forschungsprojekt von erheblicher Bedeu-
tung, denn es wird fiir unsere Fragestellung nicht ausreichen, die abstrakten gesell-
schaftlichen Semantiken herauszuarbeiten, bzw. diese als Common Sense-Typologien
institutionellen Handelns zu bestimmen. Als ein »Orientierungsschema« (Bohnsack
1998) beschreiben diese zwar die reziproke Antizipation von Rollenerwartung in In-
stitutionen und bilden so eine formale Sinnstruktur, um auch ohne konkrete Kenntnis-
se tiber die realen Lebensbedingungen des kommunikativen Gegeniibers mit diesem
rechnen zu kénnen. Darunter wird es jedoch habitualisierte Praxen geben, die einem
»praktischen Sinn« (Bourdieu 1997) folgen, nach dem dann auch mal Regeln routine-
méBig zu brechen sind, um den vielféltigen, teilweise divergierenden Anforderungen
der Praxis gerecht zu werden. Auf Ebene der Orientierungsschemata weid man, dass
Patienten den Arzt zur Behandlung einer Krankheit aufsuchen und man weif3, dass die
6konomischen und zeitlichen Ressourcen begrenzt sind. Entsprechende Motive der
Akteure sind kommunikativ in typologisch abstrahierter Form vermittel- und nachvoll-
ziehbar.® Dass beispielsweise ein Arzt ein starkes Schmerzmedikament verschreibt, um
einem lautstark klagenden Patienten unnétiges Leiden zu ersparen, ist unmittelbar und
ohne ndheres Verstdndnis des Kontextes versteh- und kommunizierbar und im rezipro-
ken Abtasten der Rollenerwartung antizipierbar. Dass jedoch ein Arzteteam beispiels-
weise wihrend der Oberarztvisite zu dem Schluss kommt, ein starkes Schmerzmittel zu
verordnen, obwohl die Patientin weder iiber Schmerzen klagt noch eine medizinische
Indikation fiir die Medikation vorliegt, erschlief3t sich erst, wenn wir den auf dieser
Abteilung tiblichen Habitus im Umgang mit sterbenden Patienten rekonstruieren,’
also auf den dokumentarischen Sinngehalt des Geschehens vorstoen. Bei diesem
handelt es sich um einen anderen, vom reziproken Abtasten der Rollenerwartungen zu
unterscheidenden Modus der Sozialitdt, ndmlich um »die auf unmittelbarem Verstehen
basierende ,,konjunktive” Erfahrung« (Bohnsack 2003, 60).

Konjunktive Erfahrung — das Bindeglied zwischen akteurstheoretischer und
gesellschaftstheoretischer Beschreibung

Auf der einen Seite haben wir hier die gesellschaftlichen Semantiken der Medizin,
der Wissenschaft, des Rechts, der Wirtschaft und die funktionalen Besonderheiten
der an diese angekoppelten Organisationen, auf der anderen Seite eine akteurs- oder
interaktionstheoretische Perspektive, in der offensichtlich Freiheitsgrade bestehen, ob
und an welche Semantiken angekoppelt werden kann.

6  Die »Common-Sense-Typenbildung« hat eine zweckrationale Architektur und folgt dabei einer deduk-
tiven Logik. In der Zweck-Mittel-Relation wird hier der Handlungsentwurf bzw. das Handlungsmotiv
von der Handlungspraxis abgetrennt. Die Akteure »objektivieren oder verdinglichen« innerhalb dieser
Zuschreibung sozusagen ihr eigenes Handeln. Diese Art der »Typisierung von Orientierungsschema-
ta« findet sich einerseits »im Bereich der Common-Sense-Theoriebildungen«, andererseits »dort, wo
Ablaufprogramme des Handelns in objektivierter und normierter Form vorgeschrieben sind, also im
Bereich des institutionalisierten und rollenférmigen Handelns« (Bohnsack 2001b, 229).

7  Zur ausfiihrlichen Fallrekonstruktion einer solchen Situation siehe insbesondere Vogd (2004, 3391f.).
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Die Semantiken der Funktionssysteme, das hat Niklas Luhmann in seinem Opus
Magnum aufgezeigt, spannen ihre ,, Weltperspektive™ entsprechend einem ihrer Funk-
tion spezifischen bindren Code auf. Die Leitunterscheidungen krank/gesund, recht/
unrecht, wahr/falsch, haben/nicht-haben konstituieren jeweils eine eigene Beobachter-
perspektive, eine eigene Semantik, die dann durch die Programme der an sie angekop-
pelten Funktionssysteme zu spezifizieren sind. Eine Organisation wie das Krankenhaus,
wenngleich hinsichtlich ihrer Funktion an das Medizinsystem angekoppelt, stellt in
diesem Sinne einen » Treffraum fiir die unterschiedlichlichsten Funktionssysteme«
(Luhmann 2000a, 398) in ihren divergierenden Semantiken dar (vgl. auch Lieckweg
2001). In diesem tiberlagern sich die unterschiedlichen Kontexturen zu ,,polykontex-
turalen” Verhéltnissen, in denen es dann keinen ausgezeichneten Ort der Begriindung,
keine »Ortschaft der Orte« mehr gibt (Kachr 1993, 170). Was in und an den jewei-
ligen Seiten dieser Schnittstellen geschieht, kann nun — je nachdem welcher theore-
tische Schwerpunkt gesetzt wird — als ,,strukturelle Koppelung®, ,,Interpenetration®,
»Symbiotische Medien®, ,,Koproduktion* oder ,,Koevolution* charakterisiert werden.
Luhmann wie auch Humberto Maturana, von dem die Konzeption der strukturellen
Koppelung entlehnt ist (Maturana/Varela 1987), bleiben in ihren diesbeziiglichen
Konzepten hinsichtlich konkreter Kausalititsaussagen jedoch allesamt vage. Einiges
spricht dafiir, dass die Luhmannsche Theoriekonzeption an dieser Stelle prinzipiell
ihre Grenze findet und esentsprechend hier theoretischer Supplemente anderer Theo-
rietraditionen bedarf.® Man mag nun diese Leerstelle aus dem Blickwinkel so genannter
Praxistheorien kritisieren und die Verschrinkung von Koérper, Geist und Sozialem
wider der Luhmannschen Separation proklamieren (vgl. Reckwitz 2004). In empiri-
scher Hinsicht wird dieses Programm jedoch nicht wirklich weiter helfen, denn bei
genauerem Hinsehen zeigt sich, dass etwa der in diesem Zusammenhang viel zitierte
Bourdieusche Habitusbegriff auf theoretisch konzeptioneller Ebene ebenso vage bleibt
wie die Luhmannschen Begrifflichkeiten.’

Dies hat gute Griinde, wie Irmhild Saake (2004, 86) bemerkt: »Beide, Bourdieu
und Luhmann, stoen auf die empirischen Bedingungen theoretischer Rede, indem
sie die theoretischen Grundlagen ihrer Argumentation soziologisieren: Sie sto3en auf
Kontingenz, deren Auflésung sich nur als empirisches Problem beschreiben ldsst. Oder
mit anderen Worten: Es bewahrt sich, was sich bewéhrt«. Welche feinen Unterschiede
den entscheidenden Unterschied machen, kann nur durch die Praxis beantwort werden.
Begriffe wie ,,Habitus®, ,,Interpenetration” oder ,,strukturelle Koppelung* erscheinen
deshalb in ihren Theorien als semantische Operatoren, die fiir einen empirischen Kom-

8 Tania Lieckweg (2001, 268) bemerkt hierzu in ihrer lesenswerten Abhandlung zur strukturellen Kop-
pelung von Funktionssystemen in einer Fuinote: »Strukturelle Koppelung ist somit ein Begriff, der in
seiner Theorieposition quer zum Begriff der Autopoiese steht. Vielleicht ist darin ein Grund dafiir zu
sehen, daf diese Theoriestelle noch wenig ausgearbeitet ist. (Einige Teilnehmer der Tagung [,,Begriff
und Phénomen der strukturellen Koppelung*] entwickelten in diesem Zusammenhang die These, daf3
der Begriff iiber die Grenzen der Theorie hinausfiihren wiirde, die Theorie alsos ergidnzungsbediirftig
sei).

9 In diesem Sinne stellt beispielsweise auch Bohn fest, dass Bourdieu »weder eine ausgearbeitete Feld-
theorie« noch »das Habituskonzept als entwickeltes ausgearbeitetes Konzept« vorgelegt hat (Bohn 1991,
26).
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plex stehen, dessen innere Gesetzlichkeiten unterbestimmt bleiben miissen, denn im
Sinne der Modalbeziehung emergenter Strukturen ist immer auch anderes moglich.
Die Kontingenz wird empirisch geschlossen, nicht theoretisch. Antworten geben also
nur die konkreten Verhdltnisse, die hier Losungen hinsichtlich des Bezugsproblems
der strukturellen Koppelung gefunden haben.!

Aus wissenssoziologischer Perspektive erscheint es jedoch unbefriedigend, vor-
schnell einer subjektphilosophischen Lesart Goffmans zu folgen und entsprechend
liberwiegend dem einzelnen individuellen Subjekt die Freiheitsgrade bei der Entschei-
dung tiber die Rahmungsprozesse zuzugestehen.!!

Wenngleich die strukturelle Koppelung aus theoretischen Griinden unterdeter-
miniert bleiben muss und auch die Regel der Regelanwendung nicht zu benennen
sein wird (vgl. Ortmann 2003b), wird der empirische Blick auf die Verhiltnisse in
Organisationen schnell eine Reihe von sozialen Zwéngen offenbaren. Das, was hier
geschieht, erscheint keineswegs beliebig und aushandelbar, sondern oftmals impliziten
Gesetzlichkeiten zu folgen, die allein schon aus (mikro-)politischen und rechtlichen
Griinden kaum explizierbar sind. Vielmehr scheinen wir uns gleichsam in einem »sozi-
alen Raum« (Bourdieu 1985) zu befinden. In diesem scheinen dann auch ohne explizite
Regel die Akteure zu wissen, wann sie zu schweigen haben und welche Rahmung
in welcher Situation angebracht zu sein scheint. Abteilungiibergreifend lassen sich
dann im Krankenhaus durchaus implizite Regeln der Regelanwendung identifizieren,
die gleichsam ein Tabu darstellen, die — auer von Novizen — de facto nicht mehr
gebrochen werden (vgl. Vogd 2004c). Ein Blick auf die Sozialisation von drztlichen
Berufsanfangern kann aufzeigen, dass bestimmte &rztliche Orientierungen, etwa eine
gewisse Diffusitdt im Umgang mit sterbenden Patienten, antrainiert werden kdnnen,
indem explizite Unterweisungen und Erklarungen systematisch nicht gegeben werden
(vgl. Vogd 2005b).

Wir entdecken hier also etwas, was wir als Organisationshabitus (Vogd 2004c) oder
als Organisationskultur (Mensching 2005) bezeichnen kénnen, und was von seiner
Soziogenese her oberhalb individueller biografischer Motivlagen und unterhalb der
Luhmannschen Funktionssystemsemantiken anzusiedeln ist. Es handelt sich hier um
kollektive Formationen, die Bohnsack (u.a 1998) in Anlehnung an Karl Mannheim
(1980, 211) als »konjunktive Erfahrungsrdume« beschreibt. Wir lenken unser Augen-
merk also auf die innere Sphére einer Organisation, die iiber eine eigene Geschichte
verfiigt, auf eine Organisation, die iiber die Verbindung von Selektion davon ausgehen
kann, dass sich ihre Mitglieder von ihr konditionieren lassen. Wir rechnen also mit
einer Organisation, die gegeniiber gesellschaftlichen Vorgaben eine gewisse Autonomie
bewahrt, deren Mitglieder entsprechend ihrer eigenen, jeweils fiir die Organisation

10 Gerade scheint uns hier — bei allen Ubersetzungsschwierigkeiten — die Begegnung zwischen System-
theorie und rekonstruktiver Sozialforschung durchaus hilfreich. Schlieflich besteht hier auch eine
Gemeinsamkeit gegeniiber der philosophischen Tradition sich nicht mehr normativen Modellen zuzu-
wenden, sondern den Blick »gegeniiber dem Unvorhersagbaren, dem Individuellen, dem Ereignis und
der Geschichte, also gegeniiber dem Konkreten« (Baecker 2002, 103) zu schérfen. Gemeinsam ist eine
Haltung der Bescheidenheit, denn man muss davon ausgehen »dafl der Gegenstand seinem Beobachter,
hinsichtlich der Losung seiner Probleme voraus ist« (Baecker 2002, 91).

11 Siehe zu einer Goffmanschen Variante der Rational Choice Theorie etwa Esser (1999).
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typischen Orientierungen agieren und entscheiden. Wir miissen also im Hinblick auf
unsere Fragestellung davon ausgehen, dass in einer Organisation wie dem Krankenhaus
spezifische Kulturen bestehen.

Diese konjunktiven Erfahrungsrdume sind als Habitus dann tief in das korper-
lich psychische Erleben der Akteure eingewoben. Sie erscheinen als Produkt einer
gemeinsamen Geschichte, teilweise existenzieller Erfahrungen von Schmerz, Leid,
Demiitigung, aber auch Hoffnung und Aufstieg. Diese hier zur Geltung kommenden
Orientierungen sind vorreflexiver Natur.'> Auch aus diesem Grunde kann und darf die
dokumentarische Interpretation nicht auf den subjektiv gemeinten Sinn rekurrieren,
wie dies noch von der phanomenologischen Wissenssoziologie vorgeschlagen wird
(vgl. Hitzler 2003)."

Die dokumentarische Methode in ihrer aktuellen Form entwickelte sich aus der
Milieuforschung, insbesondere aus den Erfahrungen in Erforschung jugendlicher Grup-
pen. Wihrend die institutionellen Kontexte in diesen Gruppen eher in den Hintergrund
treten bzw. bestenfalls als Gegenhorizonte zu den préferierten Praxen auftreten, sind
die institutionellen Kontexte moderner Organisationen zwangslaufig — in welcher Form
auch immer — Teil des Orientierungsrahmens ihrer Mitglieder und Mitarbeiter. Aus
wissenssoziologischer Perspektive macht es hier keinen Sinn mit Habermas zwischen
System und Lebenswelt zu unterscheiden, denn im Habitus, im praktischen Sinn der
jeweiligen institutionellen Akteure, besteht diese Unterscheidung nicht mehr, denn
diese werden auch in ihrer so genannten Lebenswelt langst verkorpert haben, sich in
den funktionsspezifischen Logiken zu orientieren.'

Dass sich hier an Okonomie, Recht, Medizin, (Mikro-)Politik, etc. orientiert wird,
steht sozusagen auller Frage. Wie in den Organisationen als dem ,,Treffpunkt der
Funktionssysteme, diese jeweils in Beziechung gesetzt werden, bleibt eine empirisch
offene Frage: ,, Es bewdhrt sich, was sich bewdhrt.

Als Bezugsproblem der drztlichen Arbeit im Krankenhaus wird man schnell feststel-
len kdnnen, dass in allen Abteilungen und medizinischen Disziplinen, sich die Aufgabe

12 Auch wenn fiir einen duBleren Beobachter das Handeln der Akteure in ihrem Feld iiblicherweise als
eine auf ein Ziel gerichtete Handlungssequenz erscheint, so weist die praxeologische Perspektive in
eine andere Richtung. Um hier mit Bourdieu zu sprechen: »Die wirksamsten Strategien — vor allem in
den durch Werte der Uneigenniitzigkeit beherrschten Feldern — sind diejenigen, die als Produkte von
Dispositionen, die von den immanenten Erfordernissen des Feldes geformt wurden, sich diesen spontan,
ohne ausdriickliche Absicht oder Berechnung, anzupassen tendieren. Demzufolge ist der Akteur nie ganz
Subjekt seiner Praxis: Durch die Dispositionen und den Glauben, die der Beteiligung am Spiel zugrunde
liegen, schleichen sich all fiir die praktische Axiomatik des Feldes (die epistemische doxa zum Beispiel)
konstitutiven Voraussetzungen noch in die scheinbar luzidesten Intentionen ein« (Bourdieu 2001, 178).
Der Habitusbegriff gestattet es somit »kollektiven und gewissermafen objektiv zweckhaften sozialen
Prozessen — wie der Tendenz herrschender Gruppen zu ihrer eigenen Perpetuierung — Rechnung zu
tragen, ohne auf personifizierte Kollektive mit selbstgesteckten Zielen, auf die mechanische Haufung
rationaler Handlungen individueller Akteure oder auf zentrales Bewuftsein oder einen zentralen Willen
zuriickzugreifen zu miissen« (Bourdieu 2001, 201).

13 Vergleiche zur diesbeziiglichen Problematik des subjektiv gemeinten Sinns auch Vogd (2005d, 23f.).

14 Wobei die Haltung, eine Unterscheidung zwischen System und Lebenswelt zu pflegen, dann moglicher-
weise selbst zu einem institutionellen Habitus werden kann, der dann seine eigene Latenz nicht sehen
kann, der dann also negieren muss, dass die Unterscheidung zwischen System und der eigenen Praxis,
Teil der eigenen Praxis ist, die eben auch in seiner Lebenswelt das vermeintliche System vollzieht.
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stellt, einen Weg zu finden, das Medizinische und das Okonomische zu balancieren.
Verschiedene Abteilungen werden hier jedoch andere Wege finden. Beispielsweise wird
eine Organisation unter dem Primat, eine Eliteinstitution zu sein, ihre Mitarbeiter zu
noch mehr unentgeldlicher Mehrarbeit veranlassen kdnnen. In einer anderen mag dann
ein gewisser pragmatischer Schlendrian einschleichen, dessen Konsequenzen dann
in der AuBendarstellung geschickt verschleiert werden kdnnen. Das soziogenetische
Bedingungsgeflecht, welches dann die eine oder die andere Losung priferieren erlaubt,
lasst sich erst mit Blick auf die konkreten Verhéltnisse in der jeweiligen Organisation
rekonstruieren. Es scheint nun als spezifisches Muster der strukturellen Koppelung
divergierender institutioneller Erwartungsmuster. Sich selbst selegierend, reproduzie-
rend und auf eine eigene institutionelle Geschichte verweisend, erscheint diese nun als
Organisationskultur, als ein Organisationshabitus, der sich als kollektives Phdnomen
reproduziert und perpetuiert.'’

Dokumentarische Interpretation: formulierende Interpretation,
reflektierende Interpretation und komparative Analyse

Wenngleich die Interpretationsschritte der dokumentarischen Methode an verschie-
denster Stelle bereits hinreichend expliziert sind (siche nur Bohnsack 2003) und mitt-
lerweile auch fiir die teilnehmende Beobachtung reformuliert sind (siehe Vogd 2005¢)
mochten wir die Grundziige dieser Methode auch an dieser Stelle mit Blick auf die
vorangehend benannten organisationssoziologischen Fragestellungen vorstellen.

Da der Sozialforscher — im Gegensatz zum Alltagsverstandnis der Common Sense-
Typenbildung — in den allermeisten Féllen nicht iiber die lebensweltliche Erfahrung
innerhalb des zu untersuchenden Milieus verfiigt, muss er versuchen, diese in seinen
Begriffen strukturidentisch zu rekonstruieren. Dies geschieht, indem er in der »geneti-
schen« oder »dokumentarischen Interpretation« versucht, den »(fiir eine Personlichkeit
oder ein Kollektiv typischen) ,,modus operandi“« dieser Praxis zu »rekonstruieren«
(Bohnsack 1999, 68). »Gemeint ist der Wechsel von der Frage danach, was Motive
sind, zur Frage, wie diese hergestellt, zugeschrieben, konstruiert werden«. Im Sinne von
Luhmanns Beobachtungen zweiter Ordnung, werden hier »die Prozesse und die Pro-
zessstrukturen der Herstellung von Motivzuschreibungen selbst thematisiert« (Bohn-
sack 2001b, 228). Bohnsack iibernimmt analog zu Luhmann den Perspektivenwechsel

15 Ein ausgeformter Habitus — und dies gilt dann wohl auch fiir Organisationen — muss dabei, wie auch
Bourdieu formuliert, nicht notwendigerweise im Einklang mit den aktuellen Verhiltnissen stehen:
»Der Habitus kennt das MiBlingen, er kennt kritische Momente des Mifverhiltnisses und Miflklangs«
(Bourdieu 2001, 208). Auch kann ein Habitus in sich zerrissen und gespalten sein, unterschiedliche
Geschichten vereinend. Die Sozialisation im Feld erscheint dabei selbst als ein Prozess unterschiedlicher
»Integrationsstufen, die vor allem ,,Kristallisationsstufen* des eingenommenen Status entsprechen.
So 148t sich beobachten, dal widerspriichliche Positionen, die auf ihre Inhaber strukturelle ,,Doppelz-
winge ausiiben konnen, oft zerrissene, in sich widerspriichliche Habitus entsprechen, deren innere
Gespaltenheit Leiden verursacht. [...] Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn ein Feld eine tiefe Krise
durchmacht und seine Regelmafigkeiten (oder sogar seine Regeln) grundlegend erschiittert werden«
(Bourdieu 2001, 208).
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von der Beobachtung erster zur Beobachtung zweiter Ordnung. Denn die Sinngenese
erscheint hier als die spezifische Form des wie, des modus operandi der Sinnselektio-
nen, der Selektivitét eines beobachtbaren Sinngeschehens. Die Soziogenese erweitert
diese Perspektive um eine funktionale Analyse. Indem namlich verschiedene Félle
dahingehend verglichen werden, wie homologe Bezugsprobleme behandelt werden,
werden auf der einen Seite die Kontingenzen des Sinngeschehens aus der Varianz der
gefundenen Sinnselektionen deutlich. Auf der anderen Seite geben die Gemeinsam-
keiten in den Selektionsmustern Hinweise auf die funktionalen Notwendigkeiten und
er6ffnen hierdurch Generalisierungspotentiale.

Die komparative Analyse liefert hierzu den eigentlichen Schliissel. Um diesen
Schritt aus einer praxeologischen Perspektive angehen zu konnen hat jedoch zunéchst
die formulierende sowie die reflektierende Interpretation zu erfolgen.

Formulierende Interpretation: Identifikation thematischer Gehalte

Die formulierende Interpretation erschlieBt die inferentiellen Gehalte kommunikativer
Sequenzen und versucht diese »innerhalb des Relevanzsystems, des Rahmens der un-
tersuchten Gruppe« zu rekapitulieren (Bohnsack 2003a, 36). Das, was wahrend der All-
tagsinterpretation der AuBerungen von anderen geschieht, nimlich die Umsiedlung der
gehorten Begriffe in den eigenen Interpretations- und Extrapolationszusammenhang,
geschieht hier in expliziter Form, d. h. der Interpret gibt methodologisch Rechenschaft
dartiber ab, dass er thematische Gehalte und deren inferentielle Beziechungen identifi-
ziert, ohne zunéchst den zweiten im Alltagsverstehen iiblichen Interpretationsschritt,
den der Zurechnung von Motiven, zu vollziehen. »Man bleibt hier konsequent inner-
halb des Relevanzsystems derjenigen, die man erforscht, ohne auf ein — diesen Texten
duBerliches — sozialwissenschaftliches Vokabular zuriickzugreifen« (Nohl, 2001b, 44).
Da hier einzig und allein die Wirklichkeit der untersuchten Akteure im Zentrum der
Analyse steht und nicht die Wahrheit der konstatierten Inhalte, ist »die Frage nach der
Giiltigkeit bzw. dem Wahrheitsgehalt« der Aussagen »zuriickzustellen« (Nohl 2001b,
44). Der wissenschaftliche Interpret vollzieht an dieser Stelle kein normatives Urteil,
ob das Gesagte entsprechend der eigenen Festlegungen als wahr oder zweckrational
betrachtet wird.'® Sehr wohl hat den Interpret jedoch zu interessieren, wenn ein Teil
der beobachteten Akteure selbst Zweifel, an dem, was geschieht, anmeldet. Denn dies
gibt ihm Aufschliisse dariiber, wie die Dinge verhandelt werden.

Reflektierende Interpretation: Identifikation propositionaler Gehalte
Als Datengrundlage fiir die Interpretation dienen in der Regel tonbandprotokollierte

Kommunikationen, Interviews, Gruppendiskussionen und — in unserem Falle — auch
Beobachtungsprotokolle.!” Ausgangspunkt der Interpretation sind Sequenzen von

16 Bohnsack (2003, 34) bezeichnet diesen methodologischen Vorbehalt anlehnend an Mannheim (1980,
88) als »Einklammerung des Geltungscharakters«.

17 Neuerdings wird die Dokumentarische Methode auch in Richtung einer Methodologie der Bildinter-
pretation erweitert (vgl. Bohnsack 2003, Kapitel 9).
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Sprechakten, die in ihrer propositionalen Struktur, d.h. in ihrer inferentiellen Bezie-
hung'® zueinander gesehen werden.!” Die Bedeutung einer Proposition ergibt sich nur
im Kontext der sie voraussetzenden Pramissen und den aus ihnen folgenden Festle-
gungen. Diese lassen sich in dem zu interpretierenden Text nur mittels der intertex-
tuellen Anschliisse identifizieren. Im Sinne der Bohnsackschen Interpretationspraxis
offenbaren sich diese iiber die Diskursstruktur, insbesondere iiber die intertextuellen
Einheiten aus Proposition, Elaboration und Konklusion.?® Das heif3t, sie sind erst dann
identifizierbar, wenn das Spiel des Gebens und Nehmens von Griinden zumindest ru-
dimentir in der Kommunikationspraxis zutage tritt. Der Charakter einer AuBerung als
Proposition ergibt sich erst durch die Anschliisse, die aus ihr folgen, d. h. erst im kom-
munikativen Prozess wird sie zu einem Grund, zu einem Sinn, der einen spezifischen
Selektionszusammenhang entfaltet. Aus diesem Grund erscheint auch eine sequen-
zielle Analyse des Datenmaterials sinnvoll, wobei im Kontrast zur Oevermannschen
Sequenzanalyse der Sinn einer Sequenz nur durch die FolgeduBerungen spezifiziert
werden kann. Im Einklang mit Luhmann entscheiden die Anschliisse das Verstdndnis.?!
Das laute Denken in ldngeren, nicht unterbrochenen Narrationen erscheint hier nur als
monologischer Sonderfall der kommunikativen Praxis. Um nun am Verstehen teilhaben
zu konnen, brauchen und miissen die Kommunikationspartner weder ihre Festlegun-
gen noch ihr Erleben teilen. Vielmehr zeigt sich die ,,Sinngenese™ als die Selektion
»inferentieller Rollen« im Sinne von Robert Brandom (2001), in der Bestimmung und
dem Aushandeln von Selektionen, die schlieB3lich in Form von Konklusionen als ein
teilbares Sinngeschehen abgeschlossen werden kénnen.?

Reflektierende Interpretation: sinngenetische Typenbildung

Die reflektierende Interpretation stellt die Sinngenese in den Vordergrund. Sie lenkt das
Augenmerk auf den dokumentarischen Gehalt, den Modus operandi der Herstellung
dieser spezifischen Handlungs- und Orientierungsrahmen. Die Selektivitit des Sinn-
geschehens wird nun selber zum Thema gemacht. ,,Subjektiv gemeinter Sinn, oder
»zweckrationales Handeln* erscheinen nun als Oberflichenphénomene einer tiefer
liegenden sozialen Struktur der Kommunikation, ndmlich entsprechender Motivun-
terstellungen, Generalisierungen und Kausalititszurechnungen. Bohnsack bezeichnet
diese spezifischen Selektionsmuster als Orientierungsrahmen. Diesen kann sich in
der dokumentarischen Interpretation nun dadurch angenihert werden, indem »die Se-
lektivitit, d.h. die spezifische Weichen- und Problemstellung bei der Behandlung des
Themas und damit dem fiir die Behandlung des Themas ausschlaggebenden Rahmen,
dadurch sichtbar gemacht wird, daB3 ich Alternativen dagegenhalte, daf ich dagegen-
halte, wie in anderen Gruppen die Weichen bei der Behandlung desselben bzw. eines

18 Inferenzen sind hier im Sinne von Robert Brandoms Konzeption der inferentiellen Semantik zu vertehen
(s. a. Brandom 2001).

19 Vgl. auch Vogd (2005d, Kapitel VI.).

20 Grundlegend zur Diskursorganisation vgl. Przyborski (2004).

21 Siehe hierzu auch Bohnsack (Bohnsack 2001a, 335f.).

22 Die inferentielle Analyse des Sinngeschehens bleibt selbst im offensichtlichen Dissens noch méglich, nur
dass hier eben als Konklusion der propositionalen Entfaltung die Feststellung ,,.Dissens® erscheint.
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vergleichbaren Themas anders gestellt werden: es werden Kontingenzen sichtbar«
(Bohnsack 2003, 34).

Zundchst werden auf einer groben, gedankenexperimentellen Ebene »erste Kompo-
nenten im Orientierungsrahmen des ersten Falles herausgearbeitet, d.h. eine spezifische
Art und Weise, ein Thema zu bearbeiten. Falls die Interpretation noch nicht durch
einen empirischen Vergleichshorizont, also durch den Fallvergleich mit strukturiert
ist, gilt es spatestens hier einen zweiten Fall zu finden, indem sich derselbe Orientie-
rungsrahmen dokumentiert. Mit diesem wird einerseits die reflektierende Interpretation
empirisch untermauert, andererseits werden Vergleichsmoglichkeiten eroffnet« (Nohl
2001a, 256). In einem weiteren Schritt wird nun »vor dem Hintergrund eines gemein-
samen Orientierungsrahmens, der bislang allerdings nur vage formuliert und keiner
Erfahrungsdimension eindeutig zugeordnet werden kann«, versucht, in beiden Fallen
Orientierungsrahmen zu rekonstruieren, »die miteinander kontrastieren und in einer an-
deren Erfahrungsdimension liegen. Die Gemeinsamkeiten des Orientierungsrahmens,
die sich in zwei Féllen etablieren lassen, beziehen sich also nie auf den ganzen Fall,
sondern immer nur auf eine spezifische Erfahrungsdimension bzw. auf einen spezi-
fischen Erfahrungsraum« (Nohl 2001a, 256). Die reflektierende Interpretation leistet
also zugleich eine Abstraktion, indem etwa iibergreifende Muster entdeckt werden, und
eine Spezifizierung, indem Unterschiede benannt und lokalisiert werden kénnen (vgl.
Bohnsack 2001b, 2341f.). Das den jeweiligen Vergleich strukturierende Dritte (fertium
comparationis) wird je nach Vergleichshorizont variieren. Es stellt ein gemeinsames
Bezugsproblem dar, das in den jeweils zu vergleichenden Féllen auf unterschiedliche
Weise behandelt werden kann. Uber die funktionale Analyse wird es auf einer mittleren
Abstraktionsebene mdglich, sich vom Einzelfall zu 16sen und spéter entsprechende
Verallgemeinerungen zu treffen.

Die reflektierende Interpretation ldsst sich in gewisser Weise zunichst als die me-
thodologisch explizierte Form der Praxis des Fremdverstehens unserer Alltagsinterpre-
tation auffassen. Die ins eigene Sprachsystem {ibertragene Position des anderen wird
perspektiviert und den Divergenzen werden jeweils unterschiedliche Einstellungen
zugewiesen. Die Rechtfertigung als wissenschaftliche Interpretation ergibt sich durch
die besondere Form der methodischen Kontrolle. Der wissenschaftliche Interpret muss
hierzu im Unterschied zum Alltagsinterpreten die logischen Ressourcen seiner Sprache
anwenden, um seine Interpretationsleistungen explizit werden zu lassen.

Komparative Analyse: soziogenetische Typenbildung

Hiermit eng verbunden ist der dritte Schritt im Analyseprozess der dokumentarischen
Methode. In der so genannten soziogenetischen Interpretation wird eine Typik entwik-
kelt, die auf unterschiedliche soziale Erfahrungsdimensionen als jeweils spezifische
sinngenetische Zusammenhénge verweist. Die Bildung einer Typik beginnt damit,
dass in zwei Fillen ein homologer Orientierungsrahmen gefunden wird, der auf die
Gemeinsamkeiten der beiden Félle innerhalb einer Erfahrungsdimension hinweist.
»Auf dem Hintergrund dieser Gemeinsamkeit zeichnen sich andere Orientierungs-
rahmen ab, in denen die beiden Félle sich voneinander unterscheiden«. Entsprechend
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ist zu vermuten, »dass diese kontrastierenden Orientierungsrahmen unterschiedlichen
Erfahrungsdimensionen zuzuordnen sind« (Nohl 2001a, 256).

In dem Prozess der Ausbildung einer Typik muss das tertium comparationis stindig
verdndert werden, da sich nur hierdurch die verschiedenen Erfahrungsdimensionen
offenbaren konnen. Erst die soziogenetische Typenbildung erlaubt ein erklarendes Ver-
stehen, denn die Orientierungsrahmen der jeweiligen Akteure - in der sinngenetischen
Interpretation abstrahiert und spezifiziert — erscheinen nun als eine »Orientierung« in-
nerhalb einer spezifischen »funktionalen Beziehung«, die im Hinblick zur spezifischen
»Erfahrungsdimension«, zur »Sozialisationsgeschichte« und zum »existentiellen ,,Hin-
tergrund® der jeweiligen Praxis herausgearbeitet« wird (Bohnsack 2001b, 245).2

In diesem Verstandnis ldsst sich dann auch die Beziehung zwischen sprachlichem
Datenmaterial und den Luhmannschen Kontexturen fassen, denn sowohl das Sprechen
als auch das Verstehen erscheint nun immer schon als ein sozialperspektivisches Ge-
schehen, ein in-Beziehung-Setzen verschiedener Kontexturen. Die Luhmannsche Kon-
zeption der polykontexturalen Verhéltnisse beschreibt die Durchdringung systemischer
Zusammenhénge, schreibt aber nicht vor, ob und wie dies im Einzelnen geschicht. Hier
setzt dann die dokumentarische Interpretation an, indem sie rekonstruktiert wie sich
ein Organisationshabitus bzw. eine Organisationskultur in ihrem jeweils spezifischem
Modus operandi reproduziert.

2 Differenzierung der Akteursgruppen und
Stakeholder

Der empirisch vorgehende Organisationsforscher wird jedoch schnell feststellen miis-
sen, dass wir es in einer komplexen Organisation wie dem Krankenhaus nicht nur
mit einer Logik der Praxis, sondern mit verschiedenen divergierenden Logiken der
Praxis zu tun haben, denn in Variation von Bourdieu (1985) lésst sich sagen: ,,Was
den Verwaltungsangestellten auf Trapp bringt, ldsst den Arzt kalt.” Das Problem einer
Organisation liegt nun jedoch nicht nur darin, dass jede Akteursgruppe ihre jeweils
eigenen Interessen verfolgt, denn dann liee sich Zusammenarbeit und Kooperation
entsprechend dem einem einfachen Verhandlungsmodell des Rational Choice her-
stellen, indem die Einzelinteressen dann iiber Tauschbeziehungen balanciert werden.
Aus wissenssoziologischer Perspektive liegt die Schwierigkeit tiefer, denn die unter-
schiedlichen Akteursgruppen werden sich hinsichtlich ihrer leitenden Orientierungen
schlichtweg nicht verstehen konnen, da sie unterschiedliche konjunktive Erfahrungs-
rdume bevolkern.

23 »Diese tiefergreifenden oder impliziten semantischen Gehalte sind an die Wissensbestiinde gebunden,
welche in die Handlungspraxis eingelassen sind. Das die Handlungspraxis orientierende Wissen ist ein
vorreflexives. Auf diesen vorreflexiven Charakter nimmt Mannheim mit dem Begriff des atheoretischen
Wissens und Bourdieu mit demjenigen des inkorporierten Wissens Bezug. Die Prozessstrukturen oder
generativen Muster dieser Handlungspraxis sind Gegenstand praxeologischer Typenbildung« (Bohnsack
2001b, 229).
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Auch wenn der Verwaltungsangestellte auf der oberflichlichen Ebene die gleichen
Interessen haben mag wie der Arzt (etwa dass das Krankenhaus nicht in den Konkurs
geht oder dass das Weihnachtsgeld nicht gestrichen wird), wird er die Handlungszwén-
ge seines drztlichen Kollegen kaum nachvollziehen kdnnen. Was dem Arzt medizinisch
verniinftig erscheint, wird sich moglicherweise fiir den Patienten kaum als heilsam
darstellen. Hier erscheinen nun inkongruente Perspektiven, die sich nicht allein dadurch
erklaren, dass in mikropolitischen Spielen Machtkonstellationen — etwa zwischen Pfle-
ge und édrztlichem Bereich — ausgehandelt werden. Auf einer fundamentaleren Ebene
divergieren hier schon die Sichtweisen, die Art und Weise, wie Welt gesehen und
verhandelt wird. Wir haben es hier mit ,,inkongruenten Perspektiven” (Luhmann) zu
tun, die sich entgegen dem Wunsch mancher Interaktionisten nicht einfach am Ver-
handlungstisch 16sen lassen. Hierfiir fehlt dann schier die Gesprachsgrundlage.

Mit der funktionalen Ausdifferenzierung moderner Organisationen werden dann
selbst die unterschiedlichen drztlichen Fachdisziplinen in ihren Orientierungen signi-
fikant auseinander driften. Wie beobachtet, konnen dann beispielsweise die Chirurgen,
welche gewohnt sind, ihre Entscheidungen innerhalb von Sekunden zu treffen, den
Waunsch der Internisten nach einer Besprechung, fiir die vierzig Minuten angesetzt
sind, nur mit einem Kopfschiitteln zuriickweisen.

Prinzipiell hat die Rekonstruktion der Orientierungen in Organisationen also von
polyzentrischen Verhiltnissen auszugehen. Gerade in dem angestrebten Evaluations-
prozess wird es deshalb notwendig sein, die unterschiedlichen Perspektiven der ver-
schiedenen Akteursgruppen herauszuarbeiten, denn was Qualitit aus Perspektive des
Patienten bedeutet, muss nicht unbedingt qualitativ hochwertige Medizin aus &rztlicher
Sicht darstellen.

Stakeholder

Wenn wir also den Wandlungsprozess, der in den bundesdeutschen Krankenhéusern
derzeit geschieht, untersuchen und bewerten wollen, kommen wir nicht umhin, die
handlungsleitenden Orientierungen und Bewertungen der beteiligten Akteursgruppen
—in der Evalutionsforschung spricht man hier von ,,Stakeholdern* — zu beachten und,
wenn forschungspraktisch moglich, zu rekonstruieren.

Wenn wir beispielsweise die Arbeit der Internisten als einer spezifischen Gruppe,
als einem Stakeholder, nun unter den neuen, veranderten 6konomischen Rahmenbedin-
gungen untersuchen, dann wird es darum gehen, herauszufinden, was aus Perspektive
der Internisten, die gute Arbeit eines Internisten auszeichnet. Es wird dann also darum
gehen miissen, den impliziten Ethos der jeweiligen Profession herauszuarbeiten, um
dann im zweiten Schritt zu schauen, inwieweit unter den verdnderten organisatori-
schen Bedingungen die entsprechend dieser Kriterien definierte gute Arbeit besser oder
schlechter geleistet werden kann. Diese Werthaltungen oder Wertorientierungen sind
auf der Ebene der Handlungs-praxis der Akteure angesiedelt, sie sind in dieser Praxis
implizit, nicht auf der Ebene theoretisierender Diskurse der Akteure iiber ihre Praxis.
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Uns interessieren hier also weniger die Meinungen und Befindlichkeiten der Arzte
sondern die Logik der drztlichen Praxis und der darin implizierten Werthaltungen. Ein
Internist mag zwar tiber die fiir ihn unertréglichen Zustdnde im Krankenhaus klagen,
wird dann moglicherweise jedoch aus internistischer Sicht dennoch brauchbare Arbeit
leisten. Er mag sich zwar ,,personlich® hochgradig ausgebeutet fithlen, moglicher-
weise aber hilt gerade seine habituell verankerte Ausbeutbarkeit den medizinischen
Betrieb weiterhin auf hohem Niveau in Betrieb. Wir diirfen hier nicht den auch von
arztlicher Seite zu vernehmenden Common sense-Kausalititen folgen, dass weniger
Arzte zwangsliufig eine schlechtere Patientenversorgung mit sich bringen. Stattdessen
haben wir anhand der &rztlichen Handlungspraxis zu rekonstruieren, wie sich die neuen
Rahmenbedingungen auf die drztliche Arbeit auswirken. In einem zweiten, evaluativen
Schritt wird es dann darum gehen, aufzuzeigen, inwieweit diese Verdnderungen den
rekonstruierten, impliziten Giitekriterien drztlicher Arbeit zuwider laufen. Im Sinne
einer dokumentarischen Evaluation wird es mit Bohnsack darum gehen, die » Werte
derjenigen zu rekonstruieren«, welche »Gegenstand der Evaluation sind« (Bohnsack
2005), um dann gleichsam von innen heraus auf die Dynamik der Verdnderungspro-
zesse zu schlieflen.

An dieser Stelle wird uns nicht interessieren, was fiir den Patienten eine gute Be-
handlung ausmacht. So stellen beispielsweise Schmerzfreiheit, eine schnelle Entlas-
sung, gute Patienteninformation und freundliche Begegnungsformen aus é&rztlicher
Sicht keine vorrangigen Giitekriterien guter Arbeit dar. Umgekehrt werden Patienten
in den allermeisten Fillen weder erkennen noch beurteilen konnen, was aus drztlicher
Sicht den drztlichen ,state oft the art™ auszeichnet. Untersuchungen {iber die Patien-
tenzufriedenheit werden nur tiber die Werthaltungen der Patienten Auskunft geben,
informieren jedoch nicht liber die drztliche Kunst. Gleiches gilt selbst redend fiir die
gingigen 6konomischen Parameter medizinischer Institution. Kennzahlen wie Liege-
zeiten, Patientendurchlauf, Bettenbelegung, Personalkostenschliissel, ,,Casemix®, etc.
erlauben keine Aussagen iiber die Qualitdt der drztlichen Arbeit.

Im Sinne der vorangehenden Ausfithrungen wird es im Krankenhaus notwendi-
gerweise unterschiedliche Stakeholder geben, deren Perspektiven nicht unbedingt in
Deckung gebracht werden konnen. In der dokumentarischen Evaluation wird die Ana-
lyseperspektive zunichst auf die Selbstreferenz der jeweiligen Akteursgruppen gelegt
werden. Sind die entsprechenden Orientierungen und Unterscheidungen herausgear-
beitet, lassen sich diese zu einander in Beziehung setzen. Die dokumentarische Inter-
pretation weist dabei den Weg, um die jeweiligen Bezugsprobleme herauszuarbeiten.
In einem weitergehenden Prozess der Evaluation lassen sich dann als Nebeneffekt der
komparativen Analyse alternative Arrangements und Losungswege dagegenhalten,
um dann schlieBlich auch die Frage nach der besseren Praxis stellen zu kénnen. Die
Ergebnisse erscheinen dann als mehrschichtige Analyse, die der polyzentrischen Natur
der Abléufe in Organisationen gerecht zu werden versuchen.
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Stakeholdergruppen und deren forschungspraktische Eingrenzung

Auch wenn wir in unserem Projekt eine solche mehrschichtige Analyse anstreben,
werden wir allein schon aus Griinden begrenzter personeller Kapazititen gezwungen
sein, Fokussierungen zu setzen. Wir werden also nur einen Teil der Stakeholderposi-
tionen der Organisation Krankenhaus im Sinne einer dokumentarischen Interpretation
griindlich rekonstruieren kénnen.

Von der empirischen Anlage unseres Projektes fokussieren wir primédr auf den
medizinischen Bereich, auf die medizinische Profession. Es wird zundchst um medi-
zinisches Handeln und Entscheiden gehen. Dariiber hinaus wird zumindest punktuell
die Rekonstruktion der Organisation medizinischer Arbeit zu leisten sein, denn wir
werden Medizin als organisierten Prozess verstehen miissen.

Wir werden hier bestimmte Arten und Weisen der Arbeitsorganisation vorfinden,
deren Ausformung administrativen Bahnungen folgt. Als dritte Sphire des medizini-
schen Bereichs wird uns schlieBlich die Ausbildung angehender Mediziner interessie-
ren. Dieser Bereich ist allein schon deswegen von Relevanz, weil sich hier die Frage
stellt, inwieweit sich die Sozialisation der angehenden Mediziner durch die neuen
organisationalen Bedingungen verdndern wird. Fachérztliche Kompetenz wird zum
groflen Teil auch in der Organisation Krankenhaus herangebildet. Zudem beginnt hier
fiir den angehenden Mediziner nach seiner Hochschulausbildung iiblicherweise die
Berufssozialisation. Hier wird der kiinftige Arzt die impliziten Regeln seines Berufes,
seinen »praktischen Sinn« (Bourdieu 1997) erwerben. Erst in Auseinandersetzung
mit den einer Organisation tiblichen Praktiken, wird er lernen, mit den vielfdltigen
Unscharfezonen zur recht zu kommen, und eine erfolgreiche Berufssozialisation wird
sich dann darin zeigen, auch unter (und mit Hilfe von) Mehrdeutigkeiten sicher und
autonom agieren zu kénnen (vgl.Vogd 2004b; Vogd 2005a). Der Blick auf sich mog-
licherweise verdandernde Bedingungen der Arztsozialisation kann wichtige Hinweise
auf verdnderte Strukturen des untersuchten Feldes geben.

Die Patienten als wichtigem Stakeholder kommen zwar in unserem Datenmaterial
auch in empirischer Hinsicht, wenngleich in eher rudimentéirer Form, vor. Wir wer-
den aber ihren typischen Orientierungen und Werthaltungen nicht weiter nachgehen
konnen. Aus pragmatischen Griinden werden wir mit dem Patienten auf der Basis von
Common Sense-Stereotypen rechnen, ohne die Orientierungen bestimmter Patienten-
gruppen tiefergehend rekonstruieren zu kénnen. Der durchaus wichtigen Frage, ob es
fiir den Patienten iberhaupt gut ist, wenn er in &drztlicher Hinsicht gut behandelt wird,
werden wir hier nicht nachgehen kénnen.?* Die Patientenperspektive ist hier also nicht
Gegenstand der Analyse. Der Patient kommt in den Beobachtungen zwar vor, jedoch
nur als ,,Adresse* gerichteter Behandlungsprozesse. Er wird hier nicht zum eigentlichen
Analysegegenstand.

24 An dieser Stelle sei nur noch einmal betont, dass wir bei genauerem Hinsehen vermutlich erhebliche
Perspektivendivergenzen feststellen miissen und man mit Irmhild Saake fragen muss, ob nicht die grund-
legende Asymmetrie der Arzt-Patient Beziehung nicht die organisatorische Voraussetzung darstellt, um
Krankenbehandlung unter modernen Verhiltnissen erst zu ermoglichen (Saake 2004).
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Ahnliches gilt fiir die Pflegekrifie als Stakeholder im Behandlungsprozess. Es
wurden zwar auch Pflegekrifte beobachtet und mit Ihnen einige Gespriache gefiihrt,
doch wird der diesbeziigliche Stand der Datenerhebung keine weitergehende dokumen-
tarische Interpretation ihrer zentralen Orientierungen erlauben. Unsere primére Frage
gilt der Beziehung von Medizin und Organisation. Auch wenn wir die Bedeutung der
Pflege hier keineswegs schmélern mdchten, gehen wir zunichst von dem Befund aus,
dass Patienten (in der Regel) zur Behandlung von Krankheiten in das Krankenhaus
kommen, nicht jedoch, um gepflegt zu werden. Die Pflege wird entsprechend nur in-
sofern interessieren, indem sie die Organisation der medizinischen Arbeit beriihrt.

Waihrend Patienten wie auch Pflegekréfte im empirischen Material zumindest noch
als anwesende Akteure erscheinen, sind eine Reihe weiterer Stakeholder an den Ge-
schehnissen des Krankenhauses beteiligt. Zu nennen sind hier zunichst insbesondere
der Bereich der Krankenhausverwaltung, dann die Krankenkassen, ferner der Gesetz-
geber und seine gesundheitspolitischen Akteure. Beziiglich dieser Sphéren verfiigen
wir lber keine eigenen Daten. Wir werden hier auf Common Sense Stereotypen zu-
rlickgreifen miissen, insbesondere den Weberschen Typus rationaler Biirokratie und
Herrschatft.

Der Leitung eines Krankenhauskonzerns werden wir dann in diesem Sinne zurech-
nen, dass sie einerseits die Kosten senken will, andererseits aber weitere Patienten
als ,,Kunden® in ihre Hauser locken mochte. Der Gesundheitspolitik werden wir aus
globaler volkswirtschaftlicher Perspektive unterstellen, einerseits die Gesundheitsaus-
gaben senken zu wollen, andererseits dabei eine hohe Versorgungsqualitit aufrecht zu
halten. Dariiber hinaus wird man mit Blick auf die Diskurse der vergangenen Jahre
auch politische Ziele identifizieren konnen, insbesondere eine bessere Partizipation der
Patienten am Behandlungsprozess (Stichwort: ,,shared decision making®).

Den mittlerweile in Konkurrenz zueinander tretenden kollektiven Akteuren der
Krankenkassen werden wir zurechnen, bei Erhalt der Gesundheit ihrer Patienten, einen
moglichst geringen Kostenaufwand leisten zu miissen. Sie agieren hier im Sinne der
Versicherungslogik. Der Versicherte erscheint hier als Patient nicht als Kunde, sondern
als Schadensfall.®

Den Arztekammern rechnen wir im Zusammenhang mit unserem Untersuchungs-
gegenstand zu, dass sie neben ihren anderen Aufgaben insbesondere im Sinne ihrer
eigenen standesrechtlichen Vorgaben einen Ausbildungsstand ihrer Mitglieder auf-
rechterhalten wollen.

Aus pragmatischen Griinden folgen diese Motivzurechnungen einer Rational-
Choice-Architektur, wohl wissend, dass selbst in der Okonomie als der ureigensten
Sphire diesbeziiglicher Modellierungen, Rationalitdt nicht mehr als etwas vornherein
Gegebenes gesehen werden kann. So beruhen beispielsweise Kosten-Nutzen-Rechnun-
gen auf der Aggregation von Daten, die hierzu gebiindelt, abstrahiert und in einer be-
stimmten raumzeitlichen Beziehung rekombiniert werden miissen. Jeder dieser Schritte
—und damit auch die hiermit verbundenen Kausalitdtsbeziechungen — ist kontingent,

25 Siehe zu den komplexen Beziehungen und teilweise inkongruenten Zielen der verschiedenen hier auf-
gefiihrten gesundheitsokonomischen Akteure als Einfithrung Rolf Rosenbrock und Thomas Gerlinger
(Rosenbrock/Gerlinger 2004).
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verlangt also nach einer praktischen Entscheidung, die nicht allein durch rationales Kal-
kiil gedeckt ist.?® Die mit den modernen Computersystemen?’ gegebene Moglichkeiten,
Daten in beliebiger Form zu kombinieren und zu aggregieren fiihren ihrerseits schnell
zu dem so genannten Planungsparadox, dass je nach gewihltem Zeitfenster und ge-
wihlter Abstraktionsstufe andere Ergebnisse erscheinen. Die Berechnungsgrundlagen
selbst erscheinen somit kontingent (vgl. Brosziewski 2002, 911f.).®

Aus pragmatischen Griinden kdnnen wir die wohl aufschlussreiche praxeologi-
sche Rekonstruktion der Orientierungen und Werthaltungen des Verwaltungsbereichs
nicht leisten, und miissen stattdessen auf die benannten Common Sense-Stereotypen
zuriickgreifen. Was uns dariiber hinaus jedoch noch ausfiihrlicher beschéftigen wird,
ist die Frage, wie die Manifestationen und Irritationen dieses Bereiches in der Medizin
bearbeitet werden. Schon auf dieser Ebene werden sich dann einige Hinweise ergeben,
was diese im Hinblick auf die fiktiven Stakeholder Gruppen aus Wirtschaft und Politik
bedeuten kann.

Als letzte zu nennende Stakeholder Gruppe sind hier die Protagonisten einer weite-
ren Verwissenschaftlichung der Medizin zu bedenken, insbesondere die Bewegung der
evidence based medicine in ihrer Institutionalisierung in Leitlinien und etwa dem neuen
.Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin“. Auch hier werden wir uns zwar nicht in der Lage
befinden, die zentralen Denkfiguren und Werthaltungen dieser Gruppe zu rekonstru-
ieren.” Wir werden jedoch beobachten konnen, wie der Anspruch, wissenschaftliche
Medizin zu treiben, im medizinischen Alltag thematisiert und im ,,praktischen Sinn*
auf die jeweiligen organisatorischen Bedingungen umgebrochen wird.

Um hier abschliefend die Schwerpunkte unseres Projektes im Hinblick auf die
verschiedenen Stakeholder Perspektiven nochmals zusammenzufassen: es wird uns
vor allem darum gehen, den drztlichen Bereich im Kontext ihrer Organisationen zu
beleuchten. Nur hier werden wir die ausfiihrliche dokumentarische Rekonstruktion
der Rahmungen und Werthaltungen leisten kénnen. Empirisch folgen wir den Arzten
und werden dabei, wenngleich in minderem Umfang, auch Patienten und Pflegekrifte
sehen. In Form von Akten, Dienstpldnen, Dokumenten, technischen Geraten und Ahn-

26 So kann sich dann die Einfiihrung eines Controllingsystems durch die Unternehmensfiihrung aus dem
Blickwinkel der betroffenen Abteilungen alles andere als 6konomisch ,,rational* zeigen und entspre-
chend zur Einrichtung alternativer Formen eines informellen ,,Gegencontrolling fiihren, welches
den Bilanzierungsanspriichen der dortigen Akteure mehr gerecht zu werden scheint (Friedberg 1995,
130f.).

27 Beim Einsatz entsprechender Verfahren elektronischer Datenverarbeitung ist dann aus wissenssoziologi-
scher Perspektive noch zu beachten, dass diese nicht nur als Medium fungieren, um Dinge und Prozesse
abzubilden, sondern selbst als »verhirtete« soziale Prozesse als » Aktanten« innerhalb von Organisation
erscheinen, welche die menschlichen Akteure nolens volens zu Reaktionen herausfordern, die dann
ihrerseits zu einer Reihe paradoxer nicht intendierter Effekte fiihren konnen (Latour 2000).

28 Im Sinne zeitgemiBer organisationssoziologischer Theoriebildung (fiir viele andere siehe hier Fried-
berg 1995; Luhmann 2000b; Ortmann 2003a; Ortmann 2003b) miissen wir also auch in Fiihrung und
Biirokratie vom Paradigma der rationalen Biirokratie Abschied nehmen.

29 Bei genauerem Hinsehen wird man hier einerseits feststellen miissen, dass hier nicht von einer Wis-
senschaft gesprochen werden kann, sondern auch in der Medizin eine Multiplizitit wissenschaftlicher
Traditionen zu finden ist (vgl. z. B. Lorenz 1998), und andererseits die &rztlichen und medizinisch-
wissenschaftlichen Perspektiven nicht deckungsgleich sind. Siehe ausfiihrlich zum Spannungsfeld der
evidence based medicine Vogd (2002).
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lichem verkorpert, begegnen wir dabei den wirkméchtigen Spuren von den Teilen der
Organisation, dessen Akteure wir empirisch nicht zu Gesicht bekommen.

3 Datenerhebung und Kontrastierungen

In unserem Projekt interessieren wir uns dafiir, wie die drztlichen Handlungsorientie-
rungen durch die verdnderten organisatorischen Rahmenbedingungen beeinflusst wer-
den. Da aus vielen Untersuchungen bekannt ist,* dass Arzte oftmals recht verschieden
agieren, je nachdem ob sie sich im Patientenzimmer, vor dem Patientenzimmer, in
einer Abteilungsbesprechung, wihrend einer Verhandlung mit der Krankenkasse oder
in einem wissenschaftlichen Vortrag befinden, miissen wir davon ausgehen, dass die
Praxis der zu untersuchten Akteure hochgradig kontextsensitiv variiert. Aufgrund der
Komplexitit der zu untersuchenden Handlungssphire erscheint fiir uns die teilnehmen-
de Beobachtung als Erhebungstechnik der Wahl.*!

Teilnehmende Beobachtung (,,fokussierte Ethnografie®)

Die ,, Tugend* der teilnehmenden Beobachtung besteht darin, den vollen Detailreichtum
der Praxis wahrnehmen zu konnen. Dies stellt gleichzeitig jedoch ihr methodologisches
Problem dar: Der Beobachter mag zwar nun alles Mogliche erkennen. Doch nun droht
die Gefahr, den Wald vor lauter Bdumen nicht zu erkennen. So mag dem Beobachter
dann beispielsweise auffallen, dass das Stationszimmer mit Weihnachtsdekoration
geschmiickt ist, dass im Arztzimmer ein Playboy Kalender hangt und dass man wéh-
rend der Betriebsfeier gerne Weizenbier trinkt. Auf diese Weise gelangt der Forscher
jedoch, um mit Paul Atkinson (1995, 37) zu sprechen, schnell in die Situation, alles
Erdenkliche zu erforschen, nur nicht jedoch das, worum es im Krankenhaus eigentlich
geht. Ohne methodologische Kontrolle 1duft der Forscher gerade in der Feldforschung
Gefahr, sich in der Vielfalt beliebiger Details zu verlieren. Wenn wir die handlungslei-
tenden Orientierungen der drztlichen Akteure im Feld Krankenhaus erforschen wollen,
miissen wir zundchst eine gewisse metatheoretische Sensibilitét fiir den Gegenstand
entwickeln.*

Um den Forschungsprozess sinnvoll fokussieren zu konnen, haben wir uns zu ver-
deutlichen, dass es in Organisationen um Entscheidungskommunikation, um Legiti-
mation, um Verantwortlichkeiten und Ressourcenallokation geht, dass hier Hierarchien
auftreten und dass wir innerhalb von Organisationen formelle und informelle Kom-

30 Zu nennen sind hier etwa Philip Strong (2001) und Paul Atkinson (1995).

31 Unter Umstéinden lassen sich einige der zu rekonstruierenden Phianomene zwar durch eine Gruppen-
diskussion im Sinne eines experimentellen konjunktiven Erfahrungsraums simulieren. Der Begriff der
konjunktiven Erfahrung verweist hier mit Karl Mannheim auf die habituelle Praxis gegeniiber den ste-
reotypen Common sense-Vorstellungen iiber die Praxis (vgl. Bohnsack 1999, 67). Doch auch im Sinne
einer glaubhaften Rhetorik die ,,wirkliche* Praxis zu untersuchen bleibt die teilnehmende Beobachtung
Feldforschung fiir manche Fragestellungen unhintergehbar.

32 Vgl. Bohnsack (2003, Kap. 11).
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munikationen beobachten konnen. All das, was fiir die eigentliche Arbeit der Orga-
nisation unbedeutend ist, konnen wir dann fiir die weitere Analyse, aber auch schon
in der Erhebungsphase, ausblenden. Wenn beispielsweise Chirurgen sich wéhrend
einer mehrstiindigen Operation ausfiihrlich iiber ihre vergangenen Sommerurlaube
auslassen, dann besagt dies also keineswegs, dass in ihrer beruflichen Praxis nun die
Freizeitplanungen im Vordergrund stehen wiirden, sondern dies bedeutet nur, dass
ihr eigentlicher Arbeitsvollzug implizit, routiniert und schweigend vonstatten geht,
wihrend der Beobachter gleichzeitig die Gerdusche irrelevanter informeller Gespriache
vernechmen kann. Die medizinischen Orientierungen werden wéhrend einer Operation
auch dann im Vordergrund stehen, wenn man sich nebenbei iiber anderes unterhilt.

Wer mit dem Methodendiskurs zur Feldforschung vertraut ist, wird feststellen
konnen, dass wir uns mit dieser reflexiven Haltung in Kontrast zu den meisten in den
ethnologischen Lehrbiichern beschriebenen Ansitzen befinden (vgl. z. B. Beer 2003;
Beer/Fischer 2000). Unser Vorgehen unterscheidet sich von dem Anthropologen, der
einen ihm fremden Stamm besucht, dort Kontakt aufnimmt, sich langsam einlebt, um
dann langsam seine ,,Storys* zu verfassen (vgl. Geertz 1993). Es unterscheidet sich
auch von dem insbesondere in der amerikanischen Literatur verbreitetem ,,interpre-
tativen Paradigma®, indem die Einsicht, dass Wirklichkeit als sozial konstruiert zu
begreifen ist, darin miindet, auch die wissenschaftliche Interpretationen dieser Wirk-
lichkeit fiir beliebig zu halten.** Wir gehen als teilnehmender Beobachter zwar ,,offen”,
jedoch nicht ,,naiv* und ohne Fokussierungen in das Untersuchungsfeld, denn auch
der ,,Naive™ beobachtet standortbezogen, ndmlich aufgrund seiner eigenen unbewus-
sten Selektionen. Da vorrausetzungsfreies Beobachten grundsatzlich nicht moglich ist,
besteht der Weg einer methodologisch kontrollierten Beobachtung in unserem Falle
darin, von vornherein {iber die metatheoretischen Konzepte, die der Beobachtung und
dem Forschungsprojekt zugrunde liegen, Rechenschaft abzulegen.

In unserem Falle riicken nun die drztlichen Entscheidungsprozesse ins Zentrum un-
serer Aufmerksamkeit, da — so die begriindete Vermutung — sich insbesondere hier die
leitenden Handlungsorientierungen zeigen konnen. Der teilnehmende Beobachter hat
nun zundchst zu entdecken, wo, wann und mit wem tiiberall diesbeziigliche Entschei-
dungen getroffen werden. Er wird bald feststellen, dass er besonders wihrend Chef-
und Oberarztvisiten aufmerksam sein sollte, dass aber auch die Frithbesprechungen
und die Dienstiibergaben fiir seine Fragestellung relevantes Material liefern. Dariiber
hinaus wird er merken, dass im Arbeitsalltag jederzeit ,,Krisen™ auftreten konnen,
die dann Entscheidungsprobleme aufwerfen, welche im drztlichen Team verhandelt
werden und dass solche Szenen ebenfalls erhebliche Aufschliisse fiir unser Anliegen
liefern kdnnen.

33 Entgegen der verbreiteten Vorstellung, dass die Entscheidung fiir eine konstruktivistische Epistemologie
zugleich auch einen Pluralismus in der wissenschaftlichen Wirklichkeitsinterpretation mit sich bringe
und damit im Sinne eines everything goes bestenfalls noch &sthetische Kriterien die Legitimation fiir
eine gelungene Analyse abgeben konnen, gehen wir hier mit Harré und Krausz (1986) davon aus, dass
ein methodologischer Objektivismus sehr wohl mit einer konstruktivistischen Position zu vereinbaren
ist bzw. dass Relativismus nicht mit Perspektivenlosigkeit zu verwechseln ist.
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Mit der Zeit gewinnt der Beobachter schlieBlich ein Gespiir dafiir, Situationen zu
erkennen, in denen diesbeziigliche Konflikte verhandelt werden und er wird die Themen
identifizieren, bei denen eine hohe interaktive Dichte auftritt. Wenngleich der Beobach-
ter seine Beobachtungen aufgrund metatheoretischer Uberlegungen insbesondere auf
Entscheidungsprozesse fokussiert, ldsst er sich gegenstandstheoretisch vom Feld leiten.
Er identifiziert also erst vor Ort die inhaltlichen Themen, welche fiir die untersuchten
Akteure wie auch fiir die Fragestellung des Forschers von Relevanz sind.

In den Feldforschungsphasen wahlte der Beobachter jeweils einen konkreten Akteur
aus (in der Regel einen Stationsarzt, teilweise aber auch Oberérzte oder Konsiliarii),
begleitete diesen (,,shadowing*) und versuchte, alle im Hinblick auf seine Forschungs-
fragen relevanten Kommunikationen simultan in einem Notizbuch mitzuschreiben.**
Die Beobachtungsnotizen représentieren dabei den chronologischen Tagesablauf in
seiner oftmals fragmentarisch erscheinenden Form (Arzte springen in der Praxis von
einem Fall zum anderen, werden wéhrend ihrer Arbeit hdufig unterbrochen und haben
oft zweli, drei Sachen gleichzeitig im Kopf). Die zu dokumentierenden Fallbeispiele
kristallisieren sich nun im ersten Auswertungsschritt heraus, indem all die Gescheh-
nisse, welche unmittelbar zu einem konkreten Behandlungsprozess gehoren, in chro-
nologischer Form zusammengestellt und so die jeweils korrespondierenden Fragmente
zu einer Einheit integriert werden.

Beobachtungsprotokolle

Von der Tradition der Ethnopsychoanalyse beeinflusst (Devereux 1984), ist es unter
Feldforschern nicht uniiblich, seine eigenen Befindlichkeiten Gedanken und Gefiihle
wihrend der Beobachtung zu protokollieren. Im Rahmen der hier vorgesellten Me-
thodologie erscheint uns dies jedoch wenig sinnvoll, denn iiber diese Form der Intro-
spektion erfiahrt man letztlich mehr iiber die Orientierungen des Beobachters, als iiber
die handlungsleitenden Orientierungen im untersuchten Feld. Man wiirde dann zwar
vielleicht herausfinden kdnnen, was mit einem Beobachter geschieht, der als Laie in den
Krankenhausalltag involviert wird. Es wird sich jedoch dann die Frage stellen miissen,
ob die Empfindungen und Gedanken welche dieser erlebt, auch fiir die zu untersuchten
professionellen Akteure im Vordergrund stehen, bzw. fiir diese eine handlungsleitende
Relevanz haben. Da die Methode der Introspektion also bestenfalls Aufschliisse iiber
die Sozialisation von Laien und Novizen im untersuchten Feld geben kann, sehen wir
hier von der Methode der Selbstbeobachtung ab, um die Aufmerksamkeit dann kon-
zentrierter dem ,,externen® Geschehen zuzuwenden.

Zudem nehmen wir im Hinblick auf die Form der Datenprotokollierung eine be-
stimmte, asketische Haltung ein: Das, was wihrend der Alltagsinterpretation der Au-
Berungen und Verhaltensweisen von anderen geschieht, nimlich die Umsiedlung der

34 Das Anfertigen von Notizen selbst wihrend der Patientengespriche scheint im Kontext Krankenhaus
keine besondere Aufmerksamkeit erweckt zu haben. Weder den Patienten, noch den externen Arzten
gegeniiber wurde der Beobachter als Beobachter vorgestellt. Allein durch das Tragen des weifien Kittels
schien dieser einfach zum medizinischen Feld dazuzugehtren und wurde gelegentlich in Hinblick auf
organisatorische oder gar fachliche Fragen angesprochen.
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gehorten Begriffe in den eigenen Interpretations- und Extrapolationszusammenhang,
geschieht nun in expliziter Form, d.h. der Beobachter gibt methodologisch Rechen-
schaft dariiber ab, dass er unter anderem Sinngehalte und deren inferenzielle Beziehun-
gen identifiziert, oine jedoch den zweiten im Alltagsverstehen iiblichen Interpretations-
schritt, die Zurechnung von Motiven, zu vollziehen. Protokollsétze wie: ,,Der Arzt wich
der Frage des Patienten aus, um eine Auseinandersetzung mit dem Tod zu vermeiden*
fithren die weitere Interpretation oftmals in die Irre und sind deshalb zu vermeiden,
denn die in Organisationen und Milieus zu beobachtenden Sozialpraxen kdnnen sich
in ihren handlungsleitenden Orientierungen erheblich von den vertrauten Common
sense-Motiven unterscheiden. Alle protokollierten Unterstellungen im Sinne von Um
zu-und Weil-Motiven sagen deshalb zunichst nur etwas iiber das Wirklichkeitsmodell
des Interpreten aus, brauchen jedoch nicht unbedingt den Motivlagen der beobachteten
Akteure zu entsprechen. Aus diesem Grund beschreiben wir auf der Protokollebene
konsequent das, was der Akteur sagt und tut, und enthalten uns Vermutungen und Zu-
schreibungen dariiber, warum er dies tut.>* Im Sinne der dokumentarischen Methode
bleiben wir hier also auf der Ebene der formulierenden Interpretation. Um dies leisten
zu konnen, erscheint es uns niitzlich im Beobachtungsprotokoll die Sequenzialitét des
urspriinglich beobachteten Geschehens zu erhalten. Hierzu hat es sich als hilfreich
erwiesen, sich schon wéhrend des Geschehens Notizen zu machen, bzw. Gespréche
simultan stichwortartig mit zu protokollieren.

Ein weiteres Problem stellt der Detaillierungsgrad der Beobachtungsprotokolle
dar: Je »hoher der Detaillierungsgrad, desto weniger mufl der Beobachter bzw. die
Beobachterin auf die in Abstraktionen bzw. Generalisierungen implizierte Interpreta-
mente zuriickgreifen. Andererseits ist es aus forschungsdkonomischen Griinden selbst-
verstandlich nicht mdglich, durchgéngig einen hohen Detaillierungsgrad zu halten,
(dies gilt auch fiir die Darstellung der Beobachtungen in einer Verdffentlichung). Die
Feldforscher(innen) sind somit gehalten, die (methodologisch schwerwiegende) Ent-
scheidung iiber den Detaillierungsgrad ad-hoc aufs neue zu treffen, d.h. unreflektiert
Fokussierungen zu setzen. Auf der Grundlage erster Auswertungen und Typenbildun-
gen kann dann reflektierter und kontrollierter tiber Detaillierungen und Focussierungen
entschieden werden« (Bohnsack/Loos/Schiffer/Wild 1995, 443).

Beobachtungsprotokolle, in denen die Sequentialitidt des Geschehens erhalten
bleibt, in denen die Themen, die das eigentliche Erkenntnisinteresse beriihren, mit
einem gewissen Detailierungsgrad beschrieben werden, und bei denen asketisch darauf
geachtet wird, Motivunterstellungen und eigene Zurechnungen zu vermeiden, liefern
schlieBlich eine valide Datenbasis, diec zwar gegeniiber einer elektronischen Ton- oder
Videoaufzeichnung liickenhaft bleibt, dennoch aber eine solide Grundlage fiir die wei-
teren Auswertungsschritte bietet.

35 Die protokollierten Daten stellen als Wahrnehmungen eines Beobachters selbst schon eine Interpretati-
onsleistung dar. Aus diesem Grund kommt der »methodologischen Leitdifferenz von ,,formulierender”
und ,,reflektierender” Interpretation« schon »bei der Erstellung von Beobachtungsberichten eine zen-
trale Bedeutung im Sinne einer kontrollierten Technik des Protokollierens zu« (Bohnsack, et al. 1995,
443).
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Experteninterviews

Dartiiber hinaus sind zusétzlich mit einzelnen Akteuren aus dem Untersuchungsfeld
Experteninterviews durchgefiihrt worden. Diese erfiillen innerhalb unseres Forschungs-
projektes vor allem zwei Funktionen: Zum einen geht es um die Klarung inhaltlicher
Fragen, d.h. um die Klarung von Fragen auf der immanenten Sinnebene. Wichtige
Details aus den Beobachtungsprotokollen miissen mdglicherweise fachlich nochmals
daraufhin abgeglichen werden, ob der Sachverhalt vom Beobachter richtig verstan-
den worden ist. Unter Umstidnden sind medizinische ,,Fakten* und organisatorische
Strukturen nochmals zu rekapitulieren, da sich der immanente Sinn dessen, was die
arztlichen Experten untereinander verhandeln, dem Beobachter nicht immer direkt
erschliefft. Das Experteninterview stellt in diesem Sinne auch fiir manche Fragen eine
methodologische Kontrolle der in den Beobachtungsprotokollen verschrifteten ,, for-
mulierenden Interpretation” dar.

Die zweite Funktion des Experteninterviews geht iiber die inhaltliche Dimension
der reinen Fakten hinaus. Hier sollte zum einen die Struktur der Relevanzsysteme
der jeweiligen Informanten, die spezielle Typik und Form des Expertenwissens selbst
zum Ausdruck kommen. In diesem praxeologischen Verstidndnis des Experteninter-
views stellt das offene Leitfadeninterview in der Regel die Methode der Wahl dar
(vgl. Meuser/Nagel 1994).3¢ Zum anderen interessieren hier die Bewertungen und
Reflexionen der Akteure iiber ihre Praxis.

Transkriptions- und Notationsregeln
Die Beobachtungsprotokolle entsprechen dem, was wdhrend der Feldbeobachtungen

mitgeschrieben wurde. Wenngleich versucht wurde, in den Beobachtungsprotokollen
die dokumentierten Gespriache im Wortlaut, zumindest aber sinngeméaf, mitzuschrei-

36 Erst hierdurch gelingt der Zugang zu dieser speziellen Wissensdimension professioneller Eliten. Um mit
Meuser und Nagel zu sprechen: »In der Eliteforschung dominieren standardisierte Formen der Befra-
gung, das mag seine Berechtigung haben, wenn die demographische Struktur einer Elite oder deren par-
teipolitische Einstellungen Gegenstand der Forschung sind. Geht es jedoch um die Rekonstruktion des
handlungsorientierenden Wissens von Eliten und Experten, lieBe sich mit standardisierten Erhebungen
allenfalls Expertenwissen auf der Ebene des diskursiven BewuBtseins erfassen, d.h. rationalisierte und
vor allem legitimationsfahige Argumentationsfiguren. Diese fehlen selbstverstindlich auch in offenen
Interviews mit Experten nicht. Aufer in den duflerst seltenen Fillen, in denen ein Interviewpartner sich
maskiert*, d.h. nur in Form ,,offizioser* Statements antwortet, geben die Experten jedoch Einblick in
ihre impliziten funktionsspezifischen Relevanzen und Maximen; und zwar dann, wenn sie Ablédufe reka-
pitulieren, erldutern, extemporieren usw. Solches kann nur in offenen Interviewsituationen entstehen. Fiir
die Interviewfiihrung setzt dies eine flexible Handhabung des Leitfadens voraus. Ein Leitfaden allerdings
muB sein. Auf jegliche thematische Vorstrukturierung zu verzichten, wie dies fiir narrative Interviews
kennzeichnend ist, brichte nicht nur die Gefahr mit sich, den Experten als inkompetenten und nicht ernst
zunehmenden Gesprichspartner darzustellen. Ein solcher Verzicht fiihrt zudem methodologisch in die
falsche Richtung, ist uns doch nicht an der Biographie des jeweiligen Elitemitglieds gelegen, sondern
an seinen auf den Funktionskontext abgestimmten Strategien des Handelns und Entscheidens« (Meuser
und Nagel 1994: 183f.). Expertenwissen ist in diesem Sinne nicht einfach als ein »Rezeptwissen« zu
verstehen, sondern reprisentiert eine » Wissensform, die alltagssprachlich als »ungeschriebene Gesetze«
bezeichnet werden kann (a.a. O.).
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ben, so ergeben sich naturgemal dennoch Liicken, die im Text durch drei Punkte, »...«
angezeigt sind. Gekiirzte, aber im urspriinglichen Beobachtungsprotokoll vorhandene
Passagen werden durch eingeklammerte Punkte, »[...]« angedeutet. Namen von Per-
sonen und Institutionen, sowie das Datum und andere zur Identifizierung geeignete
Details sind zum Schutz der beteiligten Akteure verfremdet worden. Die mit dem
Tonband aufgezeichneten Experterninterviews wurden nach den Regeln der Ulmer
Textbank transkribiert (Mergenthaler 1992). Der einfachen Lesbarkeit halber wurden
die Interviewpassagen in der Darstellung manchmal etwas geglattet. Insbesondere die
Sonderzeichen, welche Intonationen markieren, wurden entfernt.

Fallkontraste und komparative Analyse

Die komparative Analyse liefert den methodologischen Schliissel zur Fallrekonstruk-
tion. Denn im Sinne der ,,Seinsverbundenheit des Wissens* (Mannheim 1980) konnen
sich die Besonderheiten des Gegenstands einem Fach- und Milieufremden nicht un-
mittelbar zeigen, sondern gewinnen fiir diesen erst liber die Methode des Vergleichs
an Kontur und Sichtbarkeit. Erst indem verschiedene Abteilungen, Praxisformen und
Fallbeispiele miteinander in Beziehung gesetzt werden und Gemeinsamkeiten wie
auch Unterschiede aufleuchten, entsteht ein Bedeutungsgewebe, das mit zunehmenden
Vergleichshorizonten an Struktur gewinnt. Erst {iber den Vergleich kénnen die Kon-
tingenzen und Abhéngigkeiten sichtbar werden, kann der eigene Standort als immer
mitschwingender impliziter Vergleichshorizont relativiert werden (s. dazu Bohnsack
2003, 201f.).%"

Das den Vergleich strukturierende Dritte (tertium comparationis) stellt jeweils ein
gemeinsames Thema dar, das in den unterschiedlichen Kontexten verhandelt wird. Ein
Thema zeichnet sich durch strukturelle Gemeinsamkeiten aus, die eher auf formalen als
auf inhaltlichen Kriterien beruhen, denn erst durch diese Abstraktion werden die Los-
16sung vom Einzelfall und hieraus die spéter folgenden Verallgemeinerungen moglich.
Die Identifikation der Themen erfolgt empirienah. Aus den Beobachtungsprotokollen
werden zunéchst auf einem mittleren Abstraktionsniveau haufiger wiederkehrende
Themen identifiziert. Der Abstraktionsgrad eines Themas ist dann so zu wéhlen, dass
es moglich wird, sich vom unmittelbaren Krankheitsgeschehen zu 16sen, um hierdurch

37 Wir stellen hiermit in Rechnung, dass der Forscher selbst iiber keinen priviligierten »Gottesaugenstand-
punkt« (Putnam 1991) verfiigt, also die Dinge in seiner Interpretation nicht wirklich objektiv von aufien
betrachten kann. In seiner Interpretation wird er das Beobachtete also nolens volens mit seinem eigenen
Standort, mit seinen impliziten Orientierungen und Werthaltungen vergleichen. Da dem Forscher jedoch
seine eigenen Horizonte — gleichsam als blinde Flecken seines Unterscheidens — verborgen bleiben, sind
zur methodologischen Kontrolle weitere Kontraste hinzuzuziehen. Erst wenn — wie in unserem Falle
— in mehreren unterschiedlichen Organisationen teilnehmende Beobachtungen durchgefiihrt wurden,
konnen nun die Protokolldaten systematisch miteinander in Beziehung gesetzt werden. Indem nédmlich
nun im Interfallvergleich nach Unterschieden und Gemeinsamkeiten gesucht wird, relativiert sich die
Perspektive des Forschers, bzw. seine eigene Standortabhéngigkeit ldsst sich methodologisch durch die
Hinzuziehung weiterer Kontraste systematisch kontrollieren.
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dann die Prozessierung von im Einzelfall recht unterschiedlichen Krankheitsbildern
vergleichend betrachten zu kénnen.

In dem ersten Teilprojekt der Untersuchung, mit der Habilitationsschrift von Vogd
(2004b) urspriinglich unter einer anderen Fragestellung konzeptualisiert und ausge-
wertet, kristallisierten sich im Vergleich von chirurgischen, internistischen, himato-
logischen und psychosomatischen Abteilung u.a. folgende {ibergreifende groffe The-
menkomplexe heraus: Medizinisch komplexe Fallproblematiken, palliative Versorgung
Sterbender, Behandlung ,, schwieriger* Patienten® (vgl. Vogd 2004b, 2871t.).

Fiir das zweite Teilprojekt, dass die Frage nach den Verdnderungen unter den neuen
6konomischen Rahmenbedingungen zum Gegenstand hatte, zeigten nicht alle diese
Themenkomplexe gleiche Relevanz. Im Umgang mit den schwierigen Patienten, wie
auch im Hinblick auf den spezifischen Modus wie mit Sterbenden umgegangen wird,
zeigen sich hier keine merkbaren Unterschiede. Demgegeniiber erweist sich insbeson-
dere die Thematik ,,medizinisch komplexe Fallproblematiken* hochgradig relevant fiir
unsere Fragestellungen. Gerade die Versorgung der medizinischen Fille, welche nach
einem hohen Arbeitsaufwand verlangen und kostenméBig den Rahmen zu sprengen
drohen, kdnnen Aufschluss geben, ob und wie sich die drztlichen Orientierungen unter
den neuen Bedingungen veridndern.

Dartiiber hinaus ergab sich eine Vielzahl kleiner Themen, an die sich weiter Ver-
gleiche und Erorterungen anschlossen. Als Auswahl und mit Blick auf die hier zu
verfolgende Forschungsfrage sind hier zu nennen: soziale Indikationen; geeignete Ent-
lassungstermine, konsilarische Arzte; Beziehung zu den Krankenkassen; biirokratischer
Alltag im Krankenhaus; Kooperation mit anderen medizinischen Institutionen; Chef-
und Oberarztvisiten; formelle Entscheidungsgremien (vgl. Vogd 2004b, 139ft.).

Als neues, bislang noch nicht bearbeitetes, fiir unsere Fragestellung jedoch relevan-
tes Thema erscheint nun noch die Technik, hier als Uberbegriff die mit dem technischen
Fortschritt verbundenen Einfliisse auf die &rztliche Arbeit.

Fiir die komparative Analyse ergeben sich nun eine Vielzahl von Vergleichsmog-
lichkeiten zwischen unterschiedlichen Themen, den beiden Teilprojekten und den un-
terschiedlichen Abteilungen. Uber die Variation der Themen lisst sich das tertium
compartiones systematisch variieren, um hierdurch dann ein differenziertes Bild der
arztlichen Handlungssphéren zu entwerfen.

Wir suchen also nach wiederkehrenden und divergierenden Mustern und versuchen
hieraus die Orientierungen und impliziten Werthaltungen der beteiligten Akteure zu
rekonstruieren. Im Intra- wie im Interfallvergleich haben wir dann das empirische Ma-
terial auf Widerstandigkeiten und Widerspriiche zu priifen, um dann trotz Besonderheit
und Einzigartigkeit der jeweiligen Szenen und Situationen auch Homologien in der
Problembearbeitung feststellen zu kdnnen, die dann in gewissen Rahmen Generalisie-
rungen in Bezug auf Sinn- und Soziogenese erlauben (vgl. Bohnsack 2001b).

38 Mit dem Begriff »,,schwierige” Patienten« sind Patienten gemeint, die sich aufgrund ihrer Person (hier
im Luhmannschen Sinne als Produkt einer sozialen Zurechnung verstanden) bzw. ihrem Verhalten nicht
in die Routinen des Klinikbetriebs einspuren lassen.
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In diesem Kapitel wird es darum gehen, wesentliche Verdnderungen in der Organisation
der arztlichen Arbeit in den untersuchten Hausern und Abteilungen nachzuzeichnen.
Zunéchst wird hierzu generell der Blick auf die neuen, fiir beide Héuser geltenden
Rahmenbedingungen zu lenken sein (Kapitel 1). Hierbei wird dann auch das System
der diagnose related groups (DRGs) genauer darzustellen sein. Anschlieend werden
die wesentlichen Verdnderungen in der chirurgischen und der internistischen Abtei-
lung iiberblickartig geschildert (Kapitel 2 und 3), um dann die Verdnderungen in der
Arbeitsorganisation ausfiihrlicher an den empirischen Beispielen des Arbeitsalltags der
Stationsérzte zu illustrieren (Kapitel 4 und 5). In einem Exkurs wird nochmals genauer
der Blick darauf gelenkt, wie die Krankhausdrzte lernen, dass Fallpauschalensystem
»auszubeuten® (Kapitel 6). Zum anderen werden wir einigen Anzeichen fiir eine neue
Distinktion zwischen Privat- und Kassenpatienten nachgehen (Kapitel 7). Schlielich
werden wir abschlieend die beiden untersuchten Abteilungen vergleichend betrachten
und erste Verallgemeinerungen wagen (Kapitel 8).

1 Veranderte 6konomische Rahmenbedingungen
in den stadtischen Krankenhausern

Auch wenn sich die chirurgische Abteilung und die internistische Abteilung in zwei
verschiedenen stiadtischen Krankenhdusern befinden, so lassen sich dennoch mit Blick
auf die neuen 6konomischen Rahmenbedingungen, bzw. wie diese umgesetzt werden,
einige Gemeinsamkeiten aufzeigen.

Von der dffentlichen Hand zum privaten Trdiger

Beide Kliniken waren im Jahr 2001 noch in 6ffentlicher Hand, sind dann jedoch an
private Trégergesellschaften (,,Klinikkonzerne®) iibergeben worden. Mit der neuen
Tragerschaft stellte sich fiir die Hauser die Frage der Reorganisation ihrer Abteilungen.
Stationen wurden geschlossen, und die Klinikleitung forscht weiter nach Rationalisie-
rungspotentialen. So wurden in dem einen Haus die chirurgische und die internisti-
sche Intensivstation zusammengelegt, bei Halbierung der Bettenzahl. In dem anderen
Haus fanden wihrend der Beobachtungsphase ,,Begehungen® durch eine international
operierende Beratungsfirma statt, unter anderem mit dem Ziel, die Intensivstationen
zusammenzulegen. Da beide Klinikkonzerne im Raum Berlin tiber mehrere stédtische
Krankenhiuser verfiigen, werden zudem Schwerpunktbildungen angestrebt, indem
kleinere Abteilungen geschlossen werden, um die Versorgung an andere Héuser aus
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dem gleichen Betrieb auszulagern. Gespriache und Vermutungen dariiber, welche Sta-
tionen oder Abteilungen in Zukunft noch der Rationalisierung zum Opfer fallen konn-
ten, waren in beiden Hausern wiederkehrend zu vernehmen.

Zentralisierung von Funktionen

Der Einkauf, die Labors, die Apotheke sowie eine Reihe von Dienstleistungen (zum
Beispiel die Reinigung der medizinischen Bestecke) wurden inzwischen konzernweit
zentralisiert. Dies hat fiir beide Abteilungen zur Folge, dass von érztlicher Seite nun
nur noch auf Standardprozeduren zuriickgegriffen werden kann. So wurde ein kosten-
giinstigeres Blutabnahmesystem eingefiihrt, dass sich fiir die drztliche Routinearbeit
jedoch als aufwendiger zu bedienen zeigt. Da die Apotheke nun nicht mehr im Haus
ist, ldsst sich nicht mehr auf informellen Wegen noch ein Medikament fiir das Wo-
chenende besorgen. Da die meisten Laborarbeiten jetzt auerhalb des Hauses erledigt
werden, kann nicht mehr kurz personlich vorbeigeschaut werden, um einen Befund zu
klaren. Der Arzt muss telefonisch versuchen, zu dem vorzudringen, der sein Préparat
bearbeitet hat.

Technischer Fortschritt: Computer und High-Tech-Diagnostik

Wihrend in beiden Héusern zum ersten Untersuchungszeitpunkt in den Arztzimmern
noch keine Computer standen und die Stationen noch nicht einmal iiber ein eigenes
Faxgerit verfiigten, entspricht die biirotechnische Ausriistung in den Jahren 2004/2005
in etwa den Standards moderner Biiros. Es gibt nun ein Faxgerit. Die Arzte verfiigen
iiber Computer, und kénnen iiber Datenbanken auf die Patientendaten, Laborwerte,
etc. zuriickgreifen.

Auch im Hinblick auf die im Haus zuriickgreifbare Medizintechnik lassen sich Ver-
anderungen feststellen. Im Gegensatz zu frither verfiigen die jeweiligen Rontgenabtei-
lungen nun beispielsweise iiber einen Magnetresonanz-Tomografen und entsprechend
beginnt der Einsatz dieser hochauflésenden bildgebenden Verfahren mittlerweile zur
Routine zu werden.

Gut ein Viertel weniger Arzte

Insbesondere im érztlichen Bereich fanden in beiden Abteilungen Personalkiirzungen
im Umfang von etwa 25 bis 30% statt. Der Pflegebereich konnte demgegeniiber sei-
nen Personschliissel halten, wenngleich auch hier von einer Intensivierung der Arbeit
auszugehen ist, allein schon durch den héheren Patientendurchsatz. Aufgrund von
verdanderten Definitionen der Dienstformen, einer anderen Organisation der Spatdien-
ste, und in einem Haus der Kiirzung von Weihnachts- und Urlaubsgeldern haben die
Arzte in beiden Hiusern gegeniiber dem Jahr 2001 eine erhebliche GehaltseinbuBe
hinnehmen miissen, die sich — je nach Berechnungsgrundlage und Position — auf 20
bis 25% beziffern lésst.
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Erhihter Verwaltungsaufwand fiir die Arzte: DRG-Codierung

Nicht zuletzt zeigt sich als gemeinsames Moment in den beiden Héusern die Um-
stellung der Kostenabrechnung von der Liegezeit auf das Fallpauschalensystem. In
den untersuchten Abteilungen oblag die Kodierung der Fallpausschalen innerhalb des
DRG-Systems allein den Arzten.!

Waihrend in den Untersuchungen, die im Jahre 2001 und 2002 durchgefiihrt wurden,
alle Abteilungen in erheblichem Maf3e in schriftliche Auseinandersetzungen mit den
Medizinischen Diensten der Krankenkassen verwickelt waren (die ,,gelben® Zettel), ist
in der zweiten Untersuchungsphase diesbeziiglich Ruhe eingekehrt. Nur noch selten
stellen die Krankenkassen eine Behandlung bzw. deren Finanzierungen in Frage und
entsprechend fallen fiir eine Station nun nicht mehr wochentlich fiinf bis zehn Auffor-
derungen an, die Therapie- und Diagnosemalinahmen schriftlich zu begriinden.

Der erhebliche zusitzliche édrztliche Verwaltungsaufwand, welcher durch die DRG-
Verschliisselungen entsteht, erscheint nun unter dem Lichte einer harmonischeren Be-
ziehung zu den Krankenkassen. Von dieser Seite scheint die biirokratische Arbeit dann
etwas verringert. Es stellt sich jedoch die Frage ob der ,,Waffenstillstand“ zwischen
Leistungserbringern und Kostentragern mittelfristig bestehen bleibt. Es ist zu vermuten,
dass sobald die Arzte gelernt haben, dass DRG-System auszubeuten (bzw. kassenirzt-
licherseits ein diesbeziiglicher Verdacht geduflert wird), die Kontrollanfragen seitens
der Kassen wieder zur Regel werden.

Im Folgenden wird nun das so genannte DRG-System etwas ausfiihrlicher darzu-
stellen sein.

Das System der diagnose related groups

Mit dem System der diagnose related groups soll eine medizinisch-6konomische Klas-
sifizierung von Patienten ermoglicht werden. Dabei sollen einerseits die medizinischen
Kriterien (Organsystem, Ursache der Erkrankung) codiert werden, andererseits der fiir
die Behandlung nétige Ressourcenverbrauch (etwa die durchgefiihrten Prozeduren).
Entwickelt wurden die DRGs in den 70er Jahren in den USA von Robert Fetter (Fetter
et al. 1991) und dort dann in den 80er Jahren mit dem politischen Ziel eingefiihrt, die
Liegezeit in den Krankhéusern zu verkiirzen.? Der Erfolg zeigte sich in der deutlichen
Verschiebung von stationdren zu ambulanten Leistungen. Wéhrend in Australien und
anderen Landern mit dhnlichen Klassifikationssystemen die DRGs vor allem zur Be-
stimmung eines Globalbudgets fiir das Krankenhaus dienen, wurde es in Deutschland
zur Abrechnung des Einzelfalls durch das behandelnde Krankenhaus eingefiihrt, der

1 Es gibt Hiuser, in denen fiir diese Aufgabe spezielle Codierungsassistenten (oftmals ehemalige Kran-
kenschwestern) eingesetzt werden, die sich dann entsprechend in die medizinische Logik der Verschliis-
selung hineingearbeitet haben miissen.

2 Siehe als Einfithrung zum DRG-System auch Fischer (2002).
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entsprechend zu ,,kodieren® ist, um dann die Kosten gegeniiber den Krankenkassen in
Rechnung zu stellen.?

Verschliisselung der Diagnosen und Prozeduren

Voraussetzung fiir die Kodierung eines Patienten ist einerseits die Verschliisselung
einer Hauptdiagnose sowie der behandlungsrelevanten Nebendiagnosen im ICD Code?,
sowie der am Patienten durchgefiihrten Prozeduren, welche im ICPM Code abgebildet
werden konnen. Die Verschliisselungsregeln werden in den ,,Deutschen Kodierrichtlini-
en” festgehalten. Aus den Diagnosen und Prozeduren sowie dem Alter, Geschlecht, der
Verweildauer und der Entlassungsart (z.B. normal, verlegt, verstorben) wird dann die
DRG am Computer entsprechend einem Algorithmus ermittelt. Zusitzlich wird zu jeder
DRG das so genannte Relativgewicht berechnet, mittels dem dann auch die Ertrige
verschiedener DRGs miteinander verglichen werden kdnnen. In Kombination dieser
Codes erscheinen die DRGs dann als eine vierstellige Kombination aus Buchstaben
und Ziffern. Sie stellen — dies ist hier zu betonen — in erster Linie eine dkonomische
und nur bedingt eine medizinische Klassifikation dar, denn im Behandlungsprozess
konnen sich beispielsweise auch eine Reihe von Prozeduren als bedeutsam erweisen,
die in dem Codiersystem nicht abgebildet werden kénnen.®

Komplexes System der Einzelfallabrechnung

Die Summe, welche das Krankenhaus nun fiir einen Behandlungsfall in Rechnung
stellen kann, errechnet sich aus dem Produkt von Relativgewicht und dem so genannten
Basisfallwert. Der Basisfallwert als Verrechnungseinheit wurde in den Jahren 2003-
2005 noch individuell fiir die einzelnen stadtischen Krankenhduser verhandelt, da jede
Einrichtung aufgrund ihrer Geschichte und dem Umfeld, in dass sie eingebunden ist,
iber eine andere wirtschaftliche Ausgangslage verfiigt. In den Jahren 2006-2007 soll
die Verrechnungseinheit jedoch dann Schrittweise an eine fiir ein Bundesland jeweils
einheitliche Summe angepasst werden. Unabhédngig vom behandelnden Krankenhaus
wird dann fiir eine DRG {iberall das Gleiche abgerechnet werden konnen. Die einzel-
nen Hauser werden dann mit Blick auf die Kosteneffizienz in Konkurrenz zueinander
treten miissen und kdnnen dann auch nicht mehr lokale Griinde (etwa die Versorgungs-
sicherung in ldandlichen Gebieten oder sozialen Brennpunkten) als Sondergriinde fiir
einen hoheren Basisfallwert geltend machen. Die Krankenhéduser werden nun also im
Hinblick auf ihre Kosteneffizienz in Konkurrenz zueinander treten miissen.

Da das Deutsche DRG-System anders als in den meisten anderen Landern, in de-
nen es bisher zum Einsatz kommt, nicht nur zur Bestimmung des Globalbudgets cines
Hauses dient, sondern zur Einzelfallabrechnung genutzt werden soll, sind hier eine

3 Siehe zu den unterschiedlichen DRG-Systemen Fischer (2000).

4 Der ICD (International Classification of Diseases and Related Health Problems) wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) herausgegeben.

5 Nicht jede Untersuchung bzw. Behandlung kann in Form der DRG codiert werden. So erscheinen
beispielsweise die nichtinvasiven sonographischen Untersuchungen nicht im ICPM.



Veranderte 6konomische Rahmenbedingungen 49

Reihe von Regelungen eingefiihrt worden, welche die vom Durchschnitt erheblich
abweichenden Fille beriicksichtigen sollen. Fiir die meisten DRGs wurden eine obere
und eine untere Grenzverweildauer festgelegt. Wird diese unterschritten, wird Geld
abgezogen (um ,,blutige* Entlassungen nicht zu belohnen), wird die durchschnittliche
Liegezeit erheblich iiberschritten, erfolgt ein Zuschlag, um auch die Komplikationen zu
vergiiten. Zudem werden nun Zeiten festgesetzt, in denen eine wiederholte Einweisung
ins Krankenhaus nicht vergiitet wird. Hierdurch soll vermieden werden, dass einzelne
Hauser, den Behandlungsprozess in verschiedene Untereinheiten aufspalten, um meh-
rere DRGs abrechnen zu konnen. Dariiber werden die einzelnen Erldse fiir eine DRG
gemindert, wenn ein Patient durch zwei oder mehrere Krankenhduser behandelt wird.
Die keineswegs triviale Frage, wie in der DRG bezogenen Einzelfallabrechnung eine
»Kostengerechtigkeit® herzustellen ist, fiihrt dazu, dass die Kodierungsregeln einer
stindigen Anderung unterliegen.

Medizincontrolling: okonomische Effizienz

Von seiner Intention her soll das DRG-System in der aktuellen Form also einerseits
Behandlungen mit kurzen Liegezeiten, welche keine erneute Einweisung nétig werden
lassen, belohnen. Krankenhausaufenthalte, in denen Patienten von einer Abteilung zur
anderen verschoben werden, und Verschiedenstes behandelt wird, werden demgegen-
iiber pekuniér ,,bestraft”, da das Krankenhaus trotz seines Aufwandes letztlich nur eine
DRG abrechnen kann.

Andererseits werden durch die DRGs 6konomische Aspekte der Krankenhauslei-
stung transparent und vergleichbar, da nun auf formaler Ebene Leistung gegeniiber der
Kosten-Einnahme-Seite in Form beliebiger Kombination miteinander in Beziehung
gesetzt werden konnen. In Verbindung mit der EDV-miBigen Aufarbeitung werden
viele Moglichkeiten des Controlling eroffnet. Der individuelle Fall kann nun mit Blick
auf das Verhiltnis zwischen erwarteter und durchschnittlicher Liegezeit und im Hin-
blick auf die kodierbare DRG kalkuliert werden. Hierdurch erscheinen nun Gewinn
und Verlust bringende Patienten. Dariiber hinaus kénnen im externen und internen
Krankenhausvergleich Abteilungen, Stationen, im Prinzip sogar einzelne Arzte und
Arzteteams miteinander in Beziehung gesetzt werden (vgl. Fischer 2005). Hierdurch
ergeben sich vielféiltige Moglichkeiten des Benchmarking. Vergleichshorizonte bil-
den dann jeweils die mittlere Liegezeit und der Durchschnitt der Behandlungskosten,
welche dann auch den Basisfallwerten zugrunde gelegt werden. Ist man oberhalb des
Durchschnitts, muss man die Kosten senken (etwa durch Personalkiirzungen), bleibt
man unterhalb, hat man noch Spielrdume.

Kritik: Okonomische anstelle medizinischer Orientierung

Das DRG-System ist von verschiedenster Seite kritisiert worden (sieche etwa Simon
2000). Zum einen steigt der Aufwand fiir Verwaltungsbereich und Kostentriager, zum
anderen die administrative Belastung der Krankenhausirzte, auf deren Beitrag in der
Regel nicht verzichtet werden kann, da ein hoher medizinischer Sachverstand notwen-
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dig ist, um die Codierungen zu erstellen (und von anderer Seite zu iiberpriifen).® Aus
diesem Grunde entsteht sogar ein neues Berufsbild, der Medizincontroller, der eigens
dafiir abgestellt wird, die Codierungen zu iiberwachen. Auch wird in Frage gestellt,
ob die politisch intendierten Steuerungseffekte durch dieses System erreicht werden,
oder ob nicht auf der einen Seite, nun die Hauser veranlasst werden, Patientenselek-
tion zu betreiben, bzw. versuchen einen Teil ihrer Arbeit auf den ambulanten Bereich
abzuwiélzen, wo dann auch mit Folgekosten zu rechnen wére (Stichwort ,,blutige Ent-
lassung®). Auf der anderen Seite besteht der Verdacht, dass die Klinikérzte lernen
konnten, dass DRG-System dadurch auszubeuten, in dem ihre Behandlungsfille nun
durch eine Manipulation der Diagnosestellung 6konomisch aufgewertet werden (Stich-
wort ,,upcoding®). Nicht zuletzt bleibt das DRG-System liickenhaft. Eine Reihe von
medizinisch sinnvollen Behandlungsprozessen (z.B. der ,,ein Tages-Fall*) sind bislang
nicht abzurechnen. Auch sind nicht alle kostenrelevanten Patientenmerkmale abgebil-
det, so dass hier unter Umstinden Krankenhéuser in bestimmten sozialen Umfeldern
»ungerechtfertigter Weise Nachteile in Kauf nehmen miissen.

Um hier die Kritik mit Blick auf unsere Untersuchungsfragestellung zu reformulie-
ren: es stellt sich der Verdacht, ob nicht durch das DRG-System die Arzte dazu gebracht
werden, weniger als Arzte, denn als Okonomen zu agieren.

2 Veranderungen in einer chirurgischen Abteilung

Im Folgenden méchten wir einen Uberblick iiber die Wandlungsprozesse auf der chirur-
gischen Station geben. Da wir die Anonymitét der beteiligten Akteure wahren mochten,
werden wir in der Darstellung nur bedingt ins Detail gehen konnen. Gegebenenfalls
werden wir die Daten ein wenig verfremden miissen, um auch fiir den Insider die
Chance zu verringern, Ort und Personen wieder zu erkennen.

Postoperative Versorgung nun iiberwiegend von der Station aus

Im Jahr 2000 waren der Station, die beobachtet wurde, ein Oberarzt, eine Fachérztin,
ein Assistent in Weiterbildung sowie ein Arzt im Praktikum zugeordnet. Im Jahr 2004
waren der gleichen Station bei geringfiigig verringerter Bettenzahl (vormals knapp
vierzig) vier Stationsérzte zugeordnet, von denen keiner tiber eine Facharztausbildung
verfiigt, zudem ein Oberarzt. Auf den ersten Blick scheint hier personalmifig gar eine
Verbesserung eingetreten zu sein, doch — anders als bei den Internisten, bei denen sich
die Struktur der Abteilung nicht geéindert hat — kann bei den Chirurgen von der Stations-
besetzung aus nicht auf die zur Verfiigung stehenden Personalkapazitéten geschlossen
werden, da sich die Verteilung der Arbeitsaufgaben in vieler Hinsicht gedndert hat. So
wurde die der Chirurgie zugehdrige Intensivstation (,, Wache®), in der die Patienten

6 Selbst bei den Chirurgen, die es in der Regel mit eindeutigen Diagnosen zu tun haben, wird der Ertrag
in gut einem Drittel durch die aufwendigere Diagnosen Codierung aller Nebendiagnosen erhoht (vgl.
Mieth, et al. 2002).
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die Zeit nach der Operation verbrachten, geschlossen. Die Patienten kommen jetzt bei
kleinen Operationen sofort wieder auf die Normalstation. Bei groeren Operationen
iibernimmt eine nun gemeinsame internistische Intensivstation die Betreuung. Da aber
nur noch acht Intensivbetten (gegentiber vorher sechzehn Betten) zur Verfiigung stehen,
sind die Kapazititsgrenzen schnell erreicht, sodass die Patienten nun in so genannte
Intermediirbetten verlegt werden, die dann von den Arzten der peripheren Station mit-
betreut werden miissen. Die erhdhte Zahl der Arzte, welche den Stationen zugeordnet
ist, wire also zu Verrechnen mit dem Wegfall des Oberarztes und des auf Schichtdienst
ausgelegten drztlichen Personals der chirurgischen Wache. Auf ganze Abteilung umge-
rechnet bedeutet dies hier eine Personalkiirzung um etwa 25%. Da nun beispielsweise
die nichtliche Versorgung frisch operierter Patienten nicht unterbleiben kann, sind die
Nacht- und Bereitschaftsdienste des verbliebenen Personals entsprechend intensiviert,
denn zusitzlich zur Notaufnahme und den Aufgaben, die zuvor schon auf der Station
anfallen, sind dann noch die Intermedidrbetten aufzusuchen und die frisch operierten
»kleineren™ Fille zu versorgen. Nur die ,,wirklich® schweren Félle werden in den
teuren Intensivbetten betreut, denen dann rund um die Uhr eine liickenlose drztliche
Anwesenheit zur Seite zu stellen ist.

Ambulante Operationsvorbereitung

Neu ist auch die Einrichtung eines Aufnahmezentrums, dass von érztlicher Seite jedoch
auch von den Chirurgen der Stationen betreut wird. Hier finden in gebiindelter Form
die Aufnahmeuntersuchung, die Kontrolle der Befunde sowie die Einschaltung der
Andsthesisten statt. Zudem wird der Patient hier vollstdndig iiber den zu erfolgenden
Eingriff aufgeklért und hat dann auch seine Einversténdnis erklarende Unterschrift zu
leisten. Der aufnehmende Arzt hat zu schauen, ob bereits alle Daten vorliegen und die
Kriterien erfiillt sind, um den Patienten zur Operation auf die Station aufzunehmen.
Gegebenenfalls muss dann noch ein wenig Umfelddiagnose betrieben werden, oder
der Patient wird nochmals nach Hause geschickt, um dann beispielsweise ambulant
noch eine Untersuchung nachzuholen.

Wihrend im Jahr 2000 noch ein Grofiteil dieser Arbeiten zwischendurch — und
auch manchmal erst einen Tag spiter — auf der Station gemacht wurden, dabei die
Stations- und in der Regel auch die Oberérzte sich personlich mit dem Fall vertraut
gemacht haben, wird jetzt systematisch arbeitsteilig vorgegangen. Die gebiindelten
Aktivititen im Aufnahmezentrum fiithren dazu, dass tiberwiegend ,,operationsbereite*
Patienten auf die Station kommen und nicht erst noch ein paar Tage ,,verschwendet™
werden miissen, um offene Fragen zu kléren oder Diagnostik zu betreiben, die auch
ambulant hitte geschehen kdnnen.

Dies bedeutet jedoch nicht, dass nun auch fiir die Arzte in der Summe weniger Ar-
beit anfillt, nur ist diese unter den neuen Verhéltnissen im Aufnahmezentrum gebiindelt
zu leisten. Gegebenenfalls wird dann noch schnell ein Oberarzt hinzu gerufen, um eine
offene Frage zu kliren, oder einige Telefonate mit den externen Arzten gefiihrt, welche
die Befunde erstellt haben, die der Patient vorlegt. In diesem Sinn ist eine Aufnahme
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in der Regel in weniger als vierzig Minuten erledigt. In Einzelféllen kann es dann
allerdings schon mal eine Stunde und auch lédnger dauern.

Die neue Form der Organisation dieser Prozesse bringt insbesondere eine Rationa-
lisierung im Hinblick auf die Liegezeit, welche ein Patient im Krankenhaus verbringen
wird. Fiir eine unkompliziert verlaufende Gallenoperation hatte dieser im Jahr 2000
noch fiinf Tage auf der Station zu liegen. Im Jahr 2005 kommt er praoperativ vorbe-
reitet an dem Tag, an dem er operiert wird, auf die Station und kann dann in der Regel
nach zwei Ubernachtungen wieder nach Hause gehen, falls die schnelle Mobilisierung
gelingt.

Die Verkiirzung der Liegezeit geht jedoch nicht einher mit einer Rationierung der
zu leistenden &rztlichen Arbeit. Die vorbereitende Beratung, die wie damals von den
Fachérzten und Oberérzten der Station in speziell dafiir vorgesehenen Sprechstunden
geleistet wird, die Arbeit im Aufnahmezentrum, die postoperative Versorgung (und
selbstredend der chirurgische Eingriff) bleiben als notwendige Leistungen auch unter
den engen Zeitvorgaben unhintergehbar.

Dynamisierung der Arbeitskontexte

Da nun, wie anfangs geschildert, die Abteilung eine Personalkiirzung von gut einem
Viertel der Stellen hinnehmen musste, die Operationszahlen und der durchschnittliche
Schweregrad der Eingriffe (entsprechend dem ,,Casemix* Index) jedoch noch zuge-
nommen haben,’ stellt sich die Frage, wie die Rationierungen in der drztlichen Arbeit
bewiltigt werden.

Zunichst zeigt sich eine Dynamisierung der drztlichen Arbeitskontexte. Diese sind
nun nicht mehr fein sduberlich in dafiir vorgesehene Zeitfenster getrennt, sondern
durchdringen und iiberlagern sich. Ein (Stations-)Arzt ist jederzeit fiir verschiedene
Tatigkeiten verfiigbar. Er pendelt je nach Bedarf zwischen Aufnahmezentrum, Stati-
onsversorgung, Angehdrigengesprachen, Verwaltungstitigkeiten und Operationstisch
hin und her. In der Prioritétenhierarchie, in welcher der Operationssaal uneinholbar an
erster Stelle steht, konkurrieren dann mit unterschiedlicher Gewichtung die anderen
Aufgaben um die drztliche Aufmerksamkeit. Da die Fithrung des Klinikkonzerns Wert
darauf legt, dass die Félle nach drei Tagen administrativ abgeschlossen werden, liegt
die Verwaltungsarbeit in der Hierarchie nun nicht mehr an letzter Stelle. Wahrend im
Jahr 2000 sich die Patientenakten noch meterhoch tiirmen konnten, hat der formale
Abschluss eines Falles im Jahre 2004 oftmals hohere Prioritdt als das noch zu fithrende
Patientengespréch.®

7  Eine genaue Aufschliisselung der Kennzahlen der untersuchten Abteilung kann ich hier nicht leisten,
um die Maskierung der Organisation nicht zu gefdhrden.

8  Um hier die ,,alte Relevanzstruktur im Hinblick auf den Umgang mit den biirokratischen Aufgaben zu
verdeutlichen, siehe die folgende Beobachtungssequenz aus dem Jahr 2000:
11:50 (im Arztzimmer, eine Chirurgin von der Nachbarstation kommt ins Arztzimmer)
Chirurgin: ... in der Ersten Hilfe ... da ist jetzt keiner der Altvetter ist um 10:15 gegangen, kann dann
nicht um 10:30 einen kleinen Jungen verarzten ... der sagt dann noch nicht mal Tschii}, wenn er geht
... ist ja ok, wenn der friiher geht ... aber Bescheid sagen sollte der zumindest ... war auch Samstag so
... ich muss Akten ordnen bis Manhatten ....
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Routinetitigkeiten nun aullerhalb der bezahlten Arbeitszeit

Die Patienten bezogenen Routinearbeiten laufen nun in den Zeiten, welche nicht mehr
von dringenden Aufgaben besetzt werden. Die Verbandsvisite kann — wie iiblicher-
weise angestrebt — vormittags stattfinden, oder dann auch mal am frithen oder spéteren
Abend. Die essentiellen Blutabnahmen,’ sowie die insbesondere fiir die postoperativen
Patienten unverzichtbare Blitzvisite, in der kontrolliert wird, ob Komplikationen auf-
treten, bzw. gegebenenfalls medizinische SofortmaBnahmen getroffen werden miis-
sen, kann nun nur noch auflerhalb der eigentlichen Arbeitszeit stattfinden. Aus diesem
Grunde kommen die Arzte nun schon regelmiBig zwischen 7:00 und 7:15 auf die Sta-
tion, also eine halbe bis dreiviertel Stunde bevor ihre offiziclle Arbeitszeit beginnt. In
dieser unbezahlten Mehrarbeit kdnnen sie sich um diese Dinge ungestort von anderen
Anforderungen kiimmern.

Stationsarzt Scholz: muss ich auch (zeigt auf die auf dem Schreibtisch angehduften Berge alter Patien-
tenakten) habe auch ein kleines Manhatten ... komm gehen wir zusammen in die erste Hilfe ...
(beide gehen aus dem Raum)

9  Innerhalb der drei Monate Beobachtung im Jahr 2000 kam es nur ein einziges Mal vor, dass die Blutab-
nahmen nicht vom Stationsarzt wihrend der regulédren Arbeitszeit durchgefiihrt werden konnten. Die
folgenden Szenen lassen deutlich werden, dass es noch nicht die Regel war, dass die chirurgischen
Stationsirzte diese und andere Routinearbeiten am Patienten auflerhalb des offiziellen Dienstes durch-
gefiihrt haben:

14:40 (Die Arzte stehen vor dem OP-Plan und iiberlegen, wie sie das Problem ldsen konnen, dass am
néichsten Tag alle Arzte im Operationssaal eingeteilt worden sind):

Oberdrztin Dr. Puls: ... die ersten OPs von Dir [Dr. Schneider] konnte ich auch noch machen ...

Dr. Scheider: ... nein dass geht nicht, wenn der Chef dabei ist, dann denkt der noch, ich will nicht mit
ihm ...

Oberdrztin: ... ich kann dann die Verbandsvisite machen, wenn ihr das vorher mit dem Blutabnehmen
schafft ...

Stationsarzt Scholz und Stationsdrztin Dr. Schneider: ... wir kommen dann ein bisschen frither und
nehmen Blut ab ...

Oberdirztin: ... ich mache dann die Verbandvisite ...

(am folgendem Tag)

8:10 (im Stationszimmer)

Stationsarzt Scholz (zum Beobachter): ... hittest Du gestern da sein miissen, da war was los ... keiner
da ...

Beobachter: ... habe am Montag noch die Planung mitbekommen ... ihr solltet vorher noch Blut abneh-
men und Frau Puls [die Oberirztin] wollte dann die Verbandsvisite machen ...

Stationsarzt: ... da hat die sich dann tierisch driiber aufgeregt ... hochqualifiziertes Personal ... minder-
wertige Arbeiten ... .

(ein wenig spditer)

8:40 (Stationszimmer)

Schwester Bdrbel (zum Stationsarzt): ... du musst noch Blutabnehmen, ist auch noch nicht gemacht ...
Stationsarzt Scholz: ... wann soll ich das denn noch gemacht haben ... soll ich um 6 Uhr anfangen?
Schwester Bdrbel: ...1ich sag ja blof, das muss gemacht werden, nicht dass es dann um 11 Uhr heifit ...
und dann Arger gibt ... Schwester Sabine: ... nur den nicht drgern ... der ist sowieso schon genervt.
(Zwischen 8:50 und 9:40 nimmt der Stationsarzt Blut ab)
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OP-Pliine: weniger, dafiir exquisitere Ausbildung

Im Jahr 2000 wurden dem Facharzt bei kleinen Operationen (zum Beispiel einem
Leistenbruch) in der Regel noch zwei érztliche Assistenten zugeteilt, bei groen Ope-
rationen war auch noch eine dritte Assistenz iiblich. Demgegeniiber werden unter den
neuen Verhiltnissen jeweils nur noch ein bzw. bei den groferen Eingriffen zwei As-
sistenten zugeteilt.

Fiir den Ablauf einer Operation bedeutet die Verringerung der Assistenten kei-
nen Nachteil, denn auch kostengiinstigeres nicht drztliches Personal kann die Haken
halten. Jedoch verdndert sich hierdurch nun die Ausbildungssituation fiir die jungen
Arzte. Diese miissen ihre Operationskataloge voll bekommen, um den Facharzttitel
erlangen zu konnen und sind insbesondere bei den selteneren Krankheitsbildern darauf
angewiesen, vor Ort die Dinge gezeigt zu bekommen. Aus Perspektive der Facharz-
tausbildung ergibt sich nur die ambivalente Situation, dass sich insgesamt gesehen
deutlich weniger Ausbildungsassistenten in den Operationssilen befinden, die ausge-
wihlten Arzte jedoch mehr lernen, da sie nun schneller in die begehrte Position der
ersten Assistenz aufriicken. Wie von anderen Hédusern berichtet wurde, kann dies im
Extremfall dazu fithren, dass manche chirurgischen Weiterbildungsassistenten kaum
noch im OP-Saal anzutreffen sind, da sie ihre meiste Zeit fiir die Aufnahme und die
Stationsarbeit zugeteilt werden, wahrend wenige Privilegierte, die interessanten Ein-
griffe gezeigt bekommen. In dieser Abteilung wird ein anderer Weg eingeschlagen. Die
Weiterbildungsassistenten kommen im OP-Saal zum Zuge. Zugleich wird von ihnen
jedoch erwartet, aullerhalb der bezahlten Arbeitszeit die Stationsarbeit zu leisten. Die
Aufnahme wird von erfahrenen Altassistenten besetzt, die dann allerdings kaum noch
operieren.

Mit Blick auf beide angedeuteten Losungswege ist hier langfristig unter den Chir-
urgen mit einer noch stirkeren Binnendifferenzierung zu rechnen. Uber die Ausdif-
ferenzierung der Fachdisziplinen hinaus wird es den Generalisten, der beispielsweise
zugleich Bauch-, Gefd3- und Unfallchirurgie gut beherrscht, in Zukunft nicht mehr
geben. Auchin den Subdisziplinen findet eine stirkere Binnendifferenzierung statt.
Mit der Verknappung der Ausbildungschancen wird es dann zwei Klassen von Chir-
urgen geben. Die einen wiirden dann durch die {iblichen pro forma Attestierungen von
erbrachten Leistungen zwar den Facharzttitel erlangen kdnnen, aber de facto nicht
mehr in der Lage sein, komplizierte Operationen zu fithren. Die andere Gruppe wiirde
demgegeniiber eine exquisite Ausbildung in ihrem Spezialgebiet erhalten.

Reduzierte Arzt-Patient-Kommunikationszeiten

Die Belegung der OP-Sile stellt nicht das einzige Feld dar, in dem arztliche Arbeitskraft
rationiert werden kann. Insbesondere der Zeitaufwand, welcher fiir die Kommunika-
tion mit dem Patienten benétigt wird, lie3 sich erheblich reduzieren. Unter den neuen
Bedingungen werden die schlafenden Patienten wihrend der Friihvisite morgens um
viertel nach sieben gefragt, ob ,.alles in Ordnung sei®, und der Arzt wirft dann einen
besonderen Blick auf die frisch Operierten und die komplizierten Fille. Die Vorschal-
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tung des Aufnahmezentrums fiihrt zudem dazu, dass die Stationsérzte kein ausfiihrli-
ches Anamnesegesprach mehr fithren miissen. Auch sind die Oberarztvisiten deutlich
reduziert geworden. Wiahrend im Jahr 2000 noch routineméBig ein bis zwei Mal die
Woche eine Visite durch den Oberarzt durchgefiihrt wurde, in der die Patienten dann
ihre Fragen an den Experten richten konnten, wird dieser nun in der Regel nur noch bei
den komplizierten Féllen eingeschaltet. Eine Sozialanamnese findet nun auch ,,offizi-
ell* nicht mehr statt, wenngleich hier bemerkt werden muss, dass das psycho-soziale
Umfeld der Patienten seitens der Chirurgen auch zuvor nicht besonders ausfiihrlich
thematisiert wurde.'

Technische Aktanten in verdichteter Kommunikation

Auch in der Stationsarbeit hat sich die Arbeitsintensitit wesentlich erhoht. Im zweiten
Beobachtungszeitraum waren die Arzte stindig im Arbeitseinsatz und fanden kaum
Zeit, eine Pause filir eine kurze Zwischenmahlzeit einzulegen. Nur in der Zeit vor
Weihnachten, in der etwas weniger Patienten zu einer elektiven Operation auf die
Station kamen, entspannte sich die Situation, so dass auch mal iiber anderes als das
akut medizinisch und organisatorisch Notwendige gesprochen werden konnte. Wenn
nun — wie im Beobachtungszeitraum geschehen — der Abteilung aufgrund von Urlaub
und Krankheit zwei Kollegen weniger zur Verfiigung stehen, miissen die verbleibenden
Arzte ihren Alltag sprichwértlich ohne Ruhepausen bewiltigen.

Dass die Arbeit in der beobachten Form intensiviert werden konnte, ist nicht zuletzt
einer technischen Neuerung zu verdanken, welche in der Zwischenzeit eingefiihrt wor-
den ist. Im Gegensatz zu friiher ist nun jeder Arzt mit einem Funktelefon ausgestattet,
das er wihrend der Arbeitszeit bei sich tragt.

Mit Ausnahme der Zeit, die er am OP-Tisch steht, kann der Arzt nun praktisch in
jeder Situation ,,Kommunikationsarbeit™ leisten. Auf dem Gang laufend, die Treppe
hinunter gehend, im Aufzug stehend wird nun praktisch jederzeit telefoniert. So kann
dann beispielsweise auf dem Weg zum OP-Saal bei der Rontgenabteilung telefonisch
angefragt werden, ob eine bestimmte Untersuchung heute noch moglich sei. Fragen
eines Angehorigen werden wihrend der Untersuchung eines anderen Patienten im Auf-
nahmezentrum beantwortet. Wahrend der Kaffeepause kann mit dem Labor gesprochen
werden und sogar auf der Toilette konnten Arzte beim Telefonieren gehdrt werden.

Mittels dem Funktelefon verlduft die klinische Kommunikation zwischen den un-
terschiedlichen Akteuren, nun unmittelbar ohne Aufschub, ,,in time “. Beispielsweise
lasst eine Frage eines Patienten zu seinem Gesundheitszustand den Arzt nun nicht selten
sofort zum Horer greifen, um die fehlende Information vom Labor, oder einem anderen

10 Hier zur Verdeutlichung eine Szene aus dem Jahr 2000. Ein Stationsarzt erklért einer Famulantin, Anhand
des auf der Station liblichen Anamneseformulars wie sie die Patientenaufnahme durchzufiihren habe.
Das Formular sieht eine Befragung zu den psychosozialen Lebensverhiltnissen vor. Der Chirurg deutet
das Wort ,,soziale Anamnese* keineswegs im Sinne einer diesbeziiglichen Befragung des Patienten:
12:30 Arztzimmer
Famulantin: ... und jetzt bei dem Punkt ,,soziale Anamnese*?

Stationsarzt: ... das meint dann, wer der Hausarzt ist, die Verwandten und die Telefonnummern.
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fiir diesen Fall relevanten Akteur zu bekommen. Auch die Pflegekrifte konnen einen
Stationsarzt nun (fast) jederzeit ans Ohr bekommen.

Im Sinne von Bruno Latour (2000, 211ff.) erscheint das Funktelefon nicht nur als
passives Medium, sondern selbst ein ,,Aktant”, der die sozialen Verhéltnisse auf der
Station mitgestaltet. Es suggeriert und bahnt die ,,universelle Verfiigbarkeit®, ein Ein-
spuren in die neue organisationale Logik, derzufolge die Dinge nun vor allem schnell
und wenn moglich sofort zu geschehen haben.

Anders als der ,,Pieper®, bei dessen Erklingen der angerufene Arzt noch die Souve-
ranitét hatte, den anderen ein bis zwei Minuten auf seinen Riickruf warten zu lassen,
nihiliert das Handy jegliche soziale Distanz. Das Handy hebt einen nicht unbedeu-
tenden Aspekt der drztlichen Macht auf, denn — um hier an Bourdieu anzuschlieBen'
—wer nicht mehr iiber seine Zeit und die Zeit der anderen bestimmen kann, verliert an
Macht. Das Handy unterlduft die alten Rituale, sich durch Verzdgern und den anderen
Warten lassen, Respekt verschaffen zu kénnen.

Ob wihrend einer Visite, in der Cafeteria oder im Bad angerufen, der Arzt beant-
wortet unter den neuen Verhéltnissen jeden Anruf sofort, fast in jeder Situation und
ohne Umschweife. Nur in den leitenden Positionen mag man sich dann ab und zu
verbitten, durch allzu nervende Anfragen der unteren Ebenen gestort zu werden. Doch
in der Regel wird es fiir die Arzte im Krankenhaus keine Privatriume mehr geben.
Dadurch, dass die drztliche Kommunikation nun an jedem Ort und zu jeder Zeit erfolgt,
bekommt nun auch der Patient des Ofteren mit, was und wie seine Arzte arbeiten. Er
kann nun mithdren, wie ein Arzt im Patientenzimmer telefonisch seine Laborwerte
abfragt, wie er den Anésthesisten {iber eine Komplikation informiert, wie er versucht,
den Hausarzt zu erreichen, um Einzelheiten fiir die poststationdre Versorgung sicher
zu stellen.

In diesen Sinne nehmem die Patienten etwas unmittelbarer an der drztlichen Arbeit
teil, als dies noch vor vier Jahren war, wahrend die Arbeitsgespriche ohne Zuschauer
und in Ruhe vom Stations- oder dem Arztzimmer aus gefithrt wurden. Es verwundert
deshalb nicht, dass unter den aktuellen Verhiltnissen von Patientenseite 6fters wieder
ein ,,Danke® zu vernehmen ist, denn die neue Transparenz der drztlichen Arbeit scheint
Vertrauen zu stiften, dass die Arzte wirklich engagiert sind. Der stindige Gebrauch
des Handys erscheint hier gewissermaflen als Mittel wie auch Symptom einer hohen
Intensivierung der &rztlichen Arbeit.

11 »Das Warten ist eine hervorragende Weise, Macht und die Verbindung zwischen Zeit und Macht zu
schmecken. [...] Man miifite einmal alle Verhaltensweisen zusammenstellen und untersuchen, die mit
der Ausiibung von Macht auf die Zeit anderer zu tun haben, und zwar von Seiten des Michtigen (Ver-
trosten, Hinhalten, Hoffnungen wecken, Verschieben, Abwarten, Aussetzen, Vertagen, sich Verspiten
— gerade umgekehrt: Uberstiirzen, Uberrumpeln) wie von seiten des Machtlosen, des ,,Patienten”, wie
es in dem medizinischen Universum (einer der Hauptstitten angsterfiillten, ohnméchtigen Wartens)
heif3t, eines Dulders, der sich in Geduld zu iiben hat. [...] Folglich ist die Kunst ,,sich Zeit zu nehmen”,
.der Zeit Zeit genug zu geben”, wie Cervantes sagt, hinzuhalten, zu vertrosten, aufzuschieben, ohne
allzu sehr zu enttduschen, damit die Erwartung selbst nicht zerstort wird, ein integraler Bestandteil der
Machtausiibung« (Bourdieu 2001, 294).
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Auseinanderdriften der Rhythmen biirokratischer und medizinischer Arbeit

Gerade in den Tagen, wo die verfiigbaren arztlichen Arbeitskrifte besonders knapp
sind, laufen die Arzte wie in Trance durch die Ginge, fiihren dann in wenigen Minuten
eine Reihe von Untersuchungen durch, verabreden Termine mit der Funktionsdiagno-
stik und beantworten zwischendurch noch Fragen von Patienten und Angehdrigen.
Diese Arbeitsdichte verlangt eine erhebliche Konzentration und in diesem Sinne wun-
dert es nicht, dass einige Arzte sich mehrfach bei dem ihn begleitenden soziologischen
Beobachter dafiir entschuldigen, dass sie ihm jetzt nichts erklaren kdnnten, da sie
sonst all jene Dinge, welche zu tun seien, nicht im Gedéchtnis behalten konnten. Die
beschleunigte medizinische Arbeit lduft in einem anderen Rhythmus als die trage-
re Dokumentationsarbeit der biirokratischen Routinen. Entsprechend haben sich die
Chirurgen mittlerweile angewohnt, die Aktenarbeit nicht mehr unbedingt unmittelbar
an Untersuchungen und Visiten anzuschlieBen, sondern erst in einer ,,Pause® im Sta-
tionszimmer nachzutragen.

Man wird vielleicht zunichst zwei Ultraschalluntersuchungen machen, dann die
hieraus folgenden Rontgenuntersuchungen telefonisch vereinbaren, zwischendurch ein
Angehorigengespréch fithren, dann den Oberarzt informieren, den OP-Plan korrigieren,
um dann — vielleicht 30 Minuten spéter, manchmal aber auch erst in ein paar Stunden
— im Stationszimmer die Ergebnisse der Untersuchungen aufs Papier zu bringen, die
Anforderungszettel an die Rontgenabteilung auszufiillen und in der Patientenkurve
notieren, dass mit dem Angehorigen iiber den Verzicht auf weitere operative Eingriffe
gesprochen wurde.

Fehlerkommunikation

Angesichts der vielfiltigen Aufgaben und Daten, die von den Stationsirzten gleich-
zeitig prasent gehalten werden miissen, wundert es zunéchst, dass nur selten Fehler
im Datentransfer geschehen, also seitens der Arzte durchweg eine hohe Konzentration
aufrecht erhalten wird und die Dinge im Wesentlichen in ihrem Blickfeld bleiben. Fiir
den soziologischen Beobachter entstand sogar der Eindruck, dass der Informations-
transfer unter den arbeitsintensiveren Verhéltnissen im Jahr 2004 eher verlustfreier
verlduft, als in den Zeiten, als die Patienten noch langer auf der Station lagen und noch
deutlich mehr Zeit fiir Pausen und personliche Dienstiibergaben vorhanden war. Eine
mogliche Antwort auf die Frage, warum die Intensivierung der Arbeit offensichtlich
nicht unbedingt zu mehr Fehlern fiihren muss, kann zum einen darin liegen, dass mit der
Intensivierung der Arbeit zugleich auch die Kommunikation iiber Fehler intensiviert
wurde (vgl. Kapitel I11.4), zum anderen dass die Reibungsverluste durch innerhierar-
chische Konflikte geringer geworden sind, da fiir eine bestimmte Form mikropolitischer
Spiele keine Zeit mehr zur Verfiigung steht (vgl. Kapitel IV.4).

Die kiirzeren ,,Dienstwege® in einer kleiner gewordenen Abteilung und das tech-
nisch beschleunigte Kommunikationsnetz sorgen dafiir, dass jeder schnell Bescheid
weil}, wenn einem Kollegen diese oder jene Panne unterlaufen ist. Dariiber hinaus
findet iiber die wochentlichen Chefvisiten, die gemeinsame Rontgenbesprechungen und
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die Visiten auf der Wache eine dichte Kontrolle der Geschehnisse auf der Abteilung
durch die leitenden Arzte statt. Der Chefarzt erweist sich — wie schon im Jahr 2000
— als wirkméchtiger Kontrolleur im Sinne einer medizinischen Qualititssicherung.
Auch die gestandenen Arzte zeigen selbst bei kleinen Pannen Angst, dass diese ihrem
Vorgesetzten zu Gehor kommen konnten.'? Die zunehmende Geschwindigkeit auf der
einen Seite wird hier auf der anderen Seite durch den starken Druck, nichts falsch zu
machen, ,,balanciert”, auch wenn wohl die physischen und psychischen Grenzen der
Belastbarkeit fiir manchen Arzt gelegentlich tiberschritten werden.'®

Flachere Hierarchien

Wie bereits angedeutet, werden durch die schnellen Abldufe aufgrund der héheren
Arbeitsdichte auch die Spielrdume fiir mikropolitische Stellungskdmpfe geringer. Es
besteht keine Zeit mehr, um unterschiedliche Auffassungen iiber das angemessene
therapeutische und diagnostische Vorgehen auf der Station auszutragen. Das hohe
Arbeitspensum lisst die Arzte quasi niher zusammen riicken und selbst der Chefarzt
kann nicht mehr — wie frither — seine Macht dadurch inszenieren, dass er sich bei Ent-
scheidungsbedarf der Kommunikation entzieht (vgl. Kapitel IV.4), oder seine Unter-
gebenen auch mal eine halbe Stunde auf sich warten lisst, wie dies im Jahr 2000 noch
regelmiBig zu beobachten war (siche Vogd 2004b, 233). Die Hierarchie ist weniger steil
geworden. Anders als frither greift ein Assistent bei einer dringenden Frage nun selbst
zum Telefon, um den Chefarzt um eine Antwort zu bitten. Die innerhierarchischen
Linien der Entscheidungskommunikation laufen also nicht mehr nur iiber die Kette
Assistent => Facharzt => Oberarzt => Chefarzt und die Stationsérzte brauchen nicht
mehr darauf zu warten, dass der Chefarzt im Falle von Entscheidungsbedarf von selbst
auf das Problem anspringt. In diesem Sinne — und auch mit auf Blick auf ein kleiner
gewordenes Team — erscheint die Hierarchie nun etwas weniger steil.

12 Fiir den Beobachtungszeitraum 2000 siehe als Beispiel Vogd (2004b, 232f.). Homologe Szenen lassen
sich auch 2004 beobachten, wie folgendes Beispiel illustriert:
Dienstag, 16:10 (Stationszimmer)
Oberarzt Dr. Hertel (zu Dr. Stiehl und Oberdrztin Dr. Miller): ... jetzt bei Herrn Maintz ... morgen bei
der Chefvisite nicht erzéhlen, dass ich ihn dann noch mal auf die Wache geschickt habe ... Montag war
er [der Chef] dann gliicklicherweise nicht da ... habe ihn dann abends ... habe gedacht rufe ich da unten
an ... und ein paar Minuten spéter war der dann unten ... jetzt, wenn der Patient [bei der Visite] damit
anfingt, ihm den Mund zu halten ...

13 Zumindest wird dies von dem Pflegepersonal so gesehen:
Donnerstag, 2.12, 10:50 Stationszimmer (Der Beobachter sitzt mit zwei Krankenschwestern im Stati-
onszimmer und erzdhlt kurz von seiner Studie)
Schwester Martha: ... ist jetzt unmenschlich geworden ... die Arzte konnen sich ja dann auch nicht
wehren ... nur Zeitvertrige ...
Schwester Ute: ... die Arztin von der Nachbarstation, die mit den braunen Haaren, die ist dann mal um-
gekippt in irgend einem Zimmer, hat dann erstmal keiner gemerkt ... war dann auf der Intensivstation
Beobachter: ... jetzt mit der Stationsarbeit, war ja friiher ein Arzt immer auf der Station. Jetzt scheint
die Stationsarbeit ja tiberwiegend von Arzten im Zustand ,,nach Dienst* gemacht zu werden. Ist das
jetzt immer so?
Schwester Ute: Ja, das ist jetzt immer so ... zur Zeit ist es ja noch ruhig, weil wir wenig Patienten haben
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Teilhabe an chirurgischer Excellenz

Die bisherigen Ausfiihrungen lassen deutlich werden, dass insbesondere auf den Aus-
bildungsassistenten ein noch hoherer Druck liegt, als in der ersten Beobachtungsphase.
Auch wenn die Hierarchien flacher geworden sind, bleiben die Jungassistenten struk-
turell hochgradig ausbeutbar, da sie auf die Gunst ihrer Vorgesetzten angewiesen sind,
um ihre Facharztausbildung erfolgreich absolvieren zu kdnnen. Noch mehr unbezahlte
Uberstunden sind also in Kauf zu nehmen, um am OP-Tisch zum Zuge zu kommen.
Die erhebliche ,,Ausbeutung erscheint fiir die Akteure nur deshalb ertraglich, weil sie
im Bewusstsein leben, an der chirurgischen Excellenz einer hervorragend arbeitenden
Abteilung teilzuhaben. In diesem Sinne erkldren dann einige Assistenten, dass man hier
im Hause eine ,,exquisite Ausbildung® bekomme, und mit Blick auf die zahlreichen
Kollegen, die aus dieser Abteilung den Aufstieg in eine Leitungsposition in einem
anderen Haus geschafft haben, auch fiir sie diese Hoffnung nicht unbegriindet sei.
Wenngleich auch unter Assistenten oft Klagen iiber die Arbeitsbelastungen zu horen
sind, erlebt man sich als Teil eines ,, Centre of Excellence “ und nimmt es entsprechend
stoisch hin, sich durch den starken Druck,' der in dieser Abteilung herrscht, formen
zu lassen.'® Innerhalb der beobachteten Abteilung trigt noch der starke chirurgische
Ethos.

Die Umstrukturierungen des Krankenhauses bedrohen hier — anders als bei den
Internisten (vgl. Kapitel I11.3 und II1.5) — den vertrauten professionellen Habitus der
Chirurgen nicht in seinem Kern. Die Arzte mogen sich zwar stirker ausgebeutet erle-
ben, und auch monetér nicht angemessen entlohnt, dennoch erhalten sie im Operations-
saal mit ihrem unhintergehbaren Kerngeschéft weiterhin eine Doméne professioneller
Reinheit.

Auch wenn die Arbeit auf Station, in der Aufnahme sowie die biirokratischen
Aufgaben als sehr belastend erlebt werden, ldsst sich oft im Operationssaal wieder
aufatmen. Aussagen von den Chirurgen der Art: ,,ich gehe ein bisschen Operieren®
und ,,ich erhole mich dann im OP*, verweisen dann auch mit Blick auf andere Unter-
suchungen, dass auch eine starke intrinsische Motivation besteht, den Beruf trotz der
zunehmenden Belastungen weiterhin ausiiben zu wollen (siche etwa Csikszentmiha-
lyi 1985; Hirschauer 1996; Vogd 2004b, 222f.). Die chirurgische Identitét erscheint

14 Druck meint hier vor allem, dass von den Assistenzérzten in befristeter Anstellung verlangt wird, ihre
Aufgaben auferhalb der gesetzlichen Arbeitszeiten zu vollenden:
(Stationszimmer, 16:30)
Oberarzt Dr. Hertel. (zu Dr. Stiehl): ... wenn Sie ihre Station nicht schaffen, ist das ihr Problem* ... heil3t
es dann ja immer ...
Oberarzt Dr. Hertel (zur Oberdirztin Dr. Miller): ... jetzt ist es mal gut, dass er [der Chefarzt] zugibt,
die kurzen Vertrdge auch als Druckmittel eingesetzt zu haben ... drei Monate ... und dann wieder eine
Verldngerung
Oberdrztin: Du weifit ja, wie eine Chefstruktur ist ...

15 Ein Assistenzarzt bemerkt entsprechend gegeniiber dem Beobachter:
Dr. Allert (chirurgischer Assistenzarzt): ... habe hier jetzt in zwei Monaten soviel operiert, wie im
anderen Krankenhaus in einem halben Jahr ... ist jetzt zwar eine exquisite Ausbildung hier ... aber auch
eine Arbeit ohne Ende ...
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demgegeniiber erst dann in ithren Fundamenten bedroht, wenn ein Chirurg nicht mehr
in den OP-Saal darf.

Zeitnahes Erledigen der Verwaltungstiitigkeiten

Im Folgenden ist etwas ausfiihrlicher auf die Verwaltungstétigkeit der Chirurgen ein-
zugehen. Im Gegensatz zum ersten Feldforschungsaufenthalt befinden sich nun auch
in den Arztzimmern Computer. Den chirurgischen Assistenzirzten obliegt nun die
Aufgabe, die Patienten im DRG-System zu verschliisseln. Ebenso sind Arztbriefe zu
schreiben. Diese werden von Chirurgen dieser Abteilung weiterhin diktiert und dann
zur Transkription an das Schreibbiiro iibergeben. Die Codierung der DRGs findet am
Computer statt, wobei die eingesetzten Programme so eingerichtet wurden, dass die
Arzte veranlasst werden, rechtzeitig die entsprechenden Formblitter auszufiillen.

Der Computer ,,verlangt™ sozusagen vom Stationsarzt, dass innerhalb von drei
Tagen die Ausgangsdiagnosen eingetragen sind, und dass dann unmittelbar nach der
Operation nochmals die Diagnosen aktualisiert werden, um dann mit der Entlassung
endgiiltig fixiert werden zu miissen. Im Falle fehlender, oder nicht rechtzeitig erfolgter
Eintrage, erscheint der Datensatz am Monitor markant mit roter Farbe markiert. Die
Datensitze werden nun gleichzeitig auf den Schirm des Oberarztes projiziert. Der
Oberarzt muss wiederum die Codierung an seinem Rechner durch sein ,,ok* bestétigen,
damit diese endgiiltig fiir die Verwaltung freigeben wird. Durch den EDV geleiteten
Prozess entsteht ein starker Druck auf die Arzte, ihre diesbeziiglichen Arbeiten zeitig
zu erledigen, da zudem die Oberirzte ihre Assistenten wahrend den Abteilungsbespre-
chungen auf fehlende und falsche Codierungen ansprechen. Auch hier erscheint die
(Computer-)Technik im Sinne von Bruno Latour (2000, 211ff.) nicht nur als Mittel,
sondern als Aktant, der selbst dazu beitrdgt soziale Programme umzusetzen, in dem
diese in technischen Losungen ,,verhirtet™ werden.

Wihrend sich im Jahr 2000 die unerledigten Akten der chirurgischen Assistenzérzte
noch meterhoch tiirmen konnten, werden diese Dinge im zweiten Untersuchungszeit-
raum schnell erledigt. Zwischendurch, wenn sich ein wenig Zeit ergibt, setzen sich die
Arzte nun an den Computer und schauen nach, welche Geschiifte noch zu erledigen
sind, um dann schnell ein paar ,,Codierungen* zu titigen und ggf. parallel ein paar
Arztbriefe zu diktieren. Da die Chirurgen in der Regel einen ,,durchdiagnostizier-
ten“ Patienten auf die Station bekommen, liegen die Verschliisselungen der meisten
Diagnosen schon vor, so dass hier nicht mehr viel Recherche- und Gedankenarbeit
hineingesteckt werden muss. Zudem kann der Datensatz im Verlauf des Behandlungs-
prozesses Stiick fiir Stiick verkomplettiert werden. Da nun das Einweisungsprotokoll
wie auch das OP-Protokoll im gleichen Datensatz gefiihrt werden, brauchen oftmals
nur noch kleine Verdnderungen eingefiigt werden, um das Dokument fertig zu stellen.
Ein eingelibter Arzt wird bei den vielen Standardféllen in nur zwei bis drei Minuten die
fehlenden Texte fiir den Kurzarztbrief an das Schreibbiiro diktieren und durch wenige
Click’s mit der Maus eine DRG-Verschliisselung erstellen.

Anders als bei manchen internistischen Krankheitsbildern, lassen sich Operations-
indikation und chirurgischer Eingriff in der Regel unproblematisch kodieren. Wéhrend
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bei den Internisten oft Diskrepanzen zwischen Abrechnungslogik und medizinischer
Denkweise auftreten, konnen diese Arbeiten hier quasi mechanisch ohne groflere Denk-
arbeit vollzogen werden. Da nun die Arzte neuerdings auch die ldstige Arbeit des
Aktenheften teilweise an das Schreibbiiro abgeben kdnnen, entsteht der Eindruck, dass
die Belastung der Chirurgen durch Verwaltungsarbeiten gegeniiber frither sogar etwas
abgenommen hat, zumal im Jahr 2004 durch die Arzte deutlich weniger Kontrollan-
fragen seitens der Krankenkassen zu beantworten sind. Letzteres kdnnte sich jedoch
in Zukunft wieder dndern — denn sobald die Arzte gelernt haben, das DRG-System
geschickter auszubeuten, bzw. allein wenn der Verdacht laut wird, werden die Kassen
vermutlich wieder vermehrt schriftliche Begriindungen von den Arzten anfordern.

Verhdltnis zwischen akademischen Eliten und Verwaltungseliten

Abschlieend wollen wir noch einige Bemerkungen zum Verhéltnis der &rztlichen
Eliten und der Verwaltungseliten anfiigen. Auch wenn die professionelle Identitét der
Chirurgen durch die Verdnderungsprozesse — anders als bei den Internisten — nicht
grundsitzlich bedroht erscheint, man erlebt sich weiterhin als Teil einer medizinischen
Elite, geht die Verschiebung der institutionellen Macht im Krankenhaus zugunsten der
Verwaltung nicht spurlos an den érztlichen Leistungstragen vortiber. Es wird dariiber
geklagt, dass man kaum noch Zeit hat, sich mit dem Patienten zu beschéftigen, und
erlebt sich an den Leistungsgrenzen. Zudem miissen nun auch die Leistungseliten er-
fahren, dass ihnen die selbstverstdndlich erschienen Freiheiten seitens der Klinikleitung
weggenommen werden. So berichtet etwa der leitende Oberarzt von dem Skandalon,
dass ihm die Verwaltung verweigert habe, an einem Werktag einen Vortrag auf einem
medizinischen Kongress zu halten. Wenngleich die Loyalitit der Arzte gegeniiber den
leitenden Arzten als hoch einzuschitzen ist, fithlen sich die Arzte nun weniger dem
Krankenhaus zugehdrig. Die Oberédrzte sehen sich nach Stellen mit besseren Arbeitsbe-
dingungen um und der Chefarzt stellt fest, dass sich unter den guten Arzten allgemein
ein Trend zur ,,Westwanderung™ feststellen lieBe. Man gehe nach Skandinavien, Ka-
nada und in die USA, da hier die Arzte mehr geschiitzt wiirden. Auch bei den Chirur-
gen ist also ein Stimmungswandel zu Ungunsten der bundesdeutschen Krankenhiuser
festzustellen, der dann moglicherweise langfristig gar zu einem (weiteren) Wegdriften
der medizinischen Leistungseliten fiihren kdnnte.

Zusammenfassung

In der chirurgischen Abteilung zeigen sich gegeniiber dem ersten Untersuchungszeit-
raum deutliche Verdnderungen in der Arbeitsorganisation. Die Operationsvorberei-
tung lauft nun, wenn moglich, ambulant. Die postoperative Versorgung geschieht jetzt
iiberwiegend auf der Station und nicht mehr wie zuvor unter intensivmedizinischer
Betreuung. Die Arbeitskontexte sind dynamisiert worden. Der Stationsarzt springt
nun auf Abruf zwischen den verschieden Arbeitsfeldern (den Intermedidrbetten, der
Aufnahme, der Station und dem OP-Saal hin und her). Auch aufgrund von Stellenkiir-
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zungen erscheint die Arbeitsdichte erheblich intensiviert. Moglich wurde dies durch die
Ausstattung der Arzte mit Funktelefonen, mittels derer sie praktisch jederzeit erreichbar
sind. Einher mit der Verdichtung der Arbeit, ist ein schnelleres Netz der Fehlerkom-
munikation entstanden. Zudem sind mit der Personalreduktion die Hierarchien etwas
flacher geworden und das Arbeitspensum gestattet weniger Raum fiir mikropolitische
Spiele.

Wenngleich die Arzte iiber die hohen Arbeitsbelastungen klagen, — denn in der
medizinischen Arbeit selbst konnen keine Abstriche gemacht werden — so zeigt sich
doch, dass der Kern der chirurgischen Identitét, nicht bedroht ist. Man hat zwar weniger
Zeit, um mit dem Patient zu kommunizieren und es sind noch mehr Uberstunden zu
leisten, doch insbesondere die Assistenzirzte der untersuchten Abteilung erleben sich
durch die ,,exquisite” Ausbildung im Operationssaal entlohnt (dieser letztere Aspekt
ist sicherlich nicht auf alle chirurgischen Abteilungen zu generalisieren).'® Fraglich ist
hier weniger die Anforderung, bis an die Grenzen der Leistungsfahigkeit zu arbeiten,
als die Problematik, dass die Mechrarbeit seitens der Klinikverwaltung weder monetér
entlohnt wird, noch die Arzte in einer Weise behandelt werden, wie dies einer als me-
dizinischer Elite angemessen empfunden wird.

3 Veranderungen in einer internistischen Abteilung

Einem oberflachlichen Blick nach scheint sich die Struktur und Arbeitsorganisation der
Internisten im Jahre 2004 gegeniiber dem ersten Beobachtungszeitraum nicht wesent-
lich verdndert zu haben. Die Stationen werden von den speziell hierfiir vorgesehenen
Stationsérzten betreut, wiahrend die Funktionsdiagnostik, wie auch die Aufnahme dann
von anderen Arzten geleistet wird. Ebenso stehen noch die wochentlichen Chef- und
Oberarztvisiten auf dem Programm und auch die Zeiten der Rontgenbesprechungen
haben sich nicht gedndert. Die Zahl der Pflegekrifte auf der Station ist konstant geblie-
ben und die internistisch gefiihrte Intensivstation besteht noch neben der chirurgischen
Wache.!”

Weniger drztliches Personal und Wegfall der bezahlten Uberstunden
Bei genauerem Hinsehen fillt jedoch ein deutlich schlechterer érztlicher Personal-

schliissel auf. Im Jahr 2001 waren auf der beobachteten Station noch 3,75 Stations-
arztstellen fiir sechsunddreilig Patienten vorgesehen. Drei Jahre spéter waren nur noch

16 Assistenten berichteten von anderen Héusern, wo sie friiher gearbeitet hatten, und wo sie kaum in den
Operationssaal kamen.

17 Moglicherweise ist auch in dieser Abteilung mit erheblichen strukturellen Verdnderungen fiir diese
Abteilung zu rechnen. Wihrend der zweiten Beobachtung fanden ,,.Begehungen® durch eine grofie
Unternehmensberatungsfirma statt, mit dem Ziel zu priifen, ob die chirurgische und die internistische
Intensivstation nicht zusammengelegt werden konnten. Dariiber hinaus iiberlegt die Klinikleitung,
ob man nicht die Rettungsstelle aus diesem Haus schlieBen konne und nicht zuletzt wird diskutiert,
ob man die Differenzierung der drztlichen Arbeit in die verschiedenen Sphéren nicht zugunsten eines
dynamischeren ,,Springer-“Modells aufgeben konne.
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2,25 Arzte fiir dieselbe Bettenzahl eingeteilt. Da sich zugleich gegeniiber dem friiheren
Zeitraum die durchschnittliche Liegezeit eines Patienten von elf auf sieben Tage redu-
ziert hat, ergibt sich allein aus rechnerischen Griinden eine erhebliche Intensivierung
der arztlichen Arbeit. Es stellt sich nun die Frage, wie diese bewiltigt wird, zumal die
Klinikleitung im Gegensatz zu friiher nicht mehr bereit ist, die von den Arzten gelei-
steten Uberstunden in Geld zu entlohnen.'®

Im Prinzip teilen sich im Jahr 2004 zwei Arzte eine Station. Bei Vollbelegung wiire
dann jeder Arzt fiir achtzehn Betten verantwortlich. Aufgrund von Urlaub, Zeiten fiir
den Freizeitausgleich, sowie insbesondere an den Tagen, wo einer der Kollegen zum
Nachtdienst zugeteilt wird, entstehen Liicken in der Stationsbetreuung, sodass de facto
oft nur einer der vorgesehenen, an manchen Tagen sogar keiner der reguliren Arzte
auf der Station anzutreffen sind. Die also zwangsldufig entstehenden Liicken sind dann
jeweils von verbleibenden Kollegen, bzw. gegebenenfalls von einem Springer aus den
Funktionsabteilungen zu fiillen.

Rationierung der drztlichen Arbeit

Wihrend frither jeder Patient auf der Station nochmals ausfiihrlich von seinem Stati-
onsarzt untersucht wurde, und dieser ihn entsprechend medizinisch wie auch personlich
kennen lernen konnte, ist diese zusétzliche Arbeit unter heutigen Bedingungen nur noch
in Ausnahmeféllen moglich. Man verldsst sich érztlicherseits nun auf die Diagnose,
welche der Kollege von der Aufnahmestation gestellt hat.!* Generell 14sst sich eine
Verminderung der Zeiten, welche fiir Arzt-Patient und fiir Arzt-Arzt-Interaktionen
aufgewendet werden, beobachten. Anstelle der personlichen Begegnung gewinnt nun
die Patientenakte die Hauptrolle, um den roten Faden der Behandlung weiterzuspinnen.
Wihrend beispielsweise frither die Patienten bei einem Dienstwechsel noch personlich
an den weiter betreuenden Kollegen tibergeben wurden, kann die Kommunikation der
Arzte nun vielfach nur noch schriftlich iiber die Patientenakte erfolgen. In der Regel
ist nun keine Zeit mehr, die Information miindlich zu tberreichen.?® Die stirkere Be-
deutung der Schriftform korreliert jedoch nicht mit einer besseren Aktenfithrung, denn

18 Fiir notwendige Uberstunden ist nun innerhalb von drei Monaten ein ,,Freizeitausgleich® zu nehmen.

19 Stationsarzt Dr. Martin: ... jetzt mit den Uberstunden ... habe ich genauso viele wie vorher ... nur dass
die jetzt nicht mehr bezahlt werden ... gut ein Teil der Zeit kommt dann von mir ... friiher war dann auch
mal Raum zwischendurch zu entspannen was fiir mich ... und der andere Teil dann vom Patienten ...
weniger Zeit mit denen zu sprechen ... auch habe ich friiher immer die ganze internistische Untersuchung
gemacht ... muss ich mich auf die Untersuchung der Aufnahmestation verlassen ... kann dann jetzt nur
noch abhoren und abtasten ... das wird dann von den Patienten manchmal vorgeworfen ... gibt dann
auch mehr Arger ...... Uberstunden werden dann nicht mehr bezahlt ... sollen durch Freizeit ausgeglichen
werden ... dann nach drei Monaten kann man einen Antrag stellen, dass die bezahlt werden ... aber wenn
man das alles als Urlaub nimmt, dann ist das den Kollegen gegeniiber unfair ...

20 Dr. Martin: ... jetzt fithle ich mich kréftig. ... die gute Laune ... dass es jetzt in den Urlaub geht ... sonst
ist es aber am letzten Tag oft sehr hektisch ... muss ich ja jetzt alles schriftlich notieren, wie es weiter
geht ... Hanne muss ja dann am Montag sehen kdnnen, was zu tun ist ... ist dann nicht mehr so, wie in
den guten alten Zeiten ... als wir zwei drei Tage vorher mal bei der Visite mitgelaufen ... war ja friiher
50, dass ich dann immer gedacht habe, eine Woche brauche ich, um mich in den Patienten einzudenken,
heute sind die dann ja schon wieder weg ...
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die Stationsérzte finden unter der groflen Last der Routinearbeiten oftmals wenig Zeit,
die Dinge ausfiihrlich und ordentlich in die Patientenkurven einzutragen.?!

Dariiber hinaus haben die Stationsidrzte Wege zu finden, all die Liicken zu {iber-
briicken, welche sich nun aufgrund der knappen Dienstpline in der Stationsbetreuung
ergeben. Ublicherweise bleibt ein Patient, der von dem jeweils anderen Kollegen auf-
genommen wurde, drztlicherseits nun solange ,,unbetreut,” wie dieser von der Station
fernbleibt. Nur in Notféllen wird sich der vertretende Arzt dann in die fiir ihn zunéchst
fremde Akte einarbeiten, um den Patienten versorgen zu konnen. In den Phasen, wo
dienstlich bedingt noch haufigere Personalwechsel in einer kurzen Zeit vorkommen,
miissen dann Zwischenldsungen gefunden werden, um die Betreuungsliicken nicht
unvertretbar grof3 werden zu lassen.?

21 Siehe zur Illustration das Bekenntnis einer Arztin an seinen Kollegen:
12:30 (auf dem Weg zur Mittagsbesprechung)
Dr. Kardel (zu Dr. Elwert, der morgen allein auf der Station sein wird): Ich habe jetzt nicht mehr eine
so gute Kurvenfiihrung ... gut, Du kannst ja jetzt Gedankenlesen
Dr. Elwert: Wir haben jetzt alle keine gute Kurvenfiihrung mehr ...

22 Die Folgende Szene ldsst die Irritationen deutlich werden, welche durch die hidufigen Wechsel in der
drztlichen Betreuung entstehen konnen:
Freitag, 17.9.2004, 14:50 (vor dem Stationszimmer)
Angehorige (zu Dr. Kardel): heifle Frau Mansfeld ... habe da habe ich ein paar Fragen zu meiner Nichte
... Frau Kriiger
Dr. Kardel: ... die Patientin kenne ich noch nicht ... ist von einem Kollegen ... der ist aber heute in Urlaub
gegangen ..
Angehorige: ... jetzt die Sache ... dass ihre Blase mit Cortison ausgewaschen wird ... ob das jetzt hier
geschieht ... und ob man sich jetzt um die Blase kiimmern kann ...
Dr. Kardel: Ich habe die Akte jetzt noch nicht gesehen ... und kenne sie noch nicht ... ich muss mich
erst mal in die Akte reinarbeiten ...
Angehorige: .. jetzt meine Tante ... (erzdhlt weiter) ... ich muss dann von Spandau von Arzt zu Arzt mit
meiner Tante unter dem Arm ... ich kann das jetzt nicht mehr ...
Dr. Kardel: Hat jetzt Doktor Elwert veranlasst und wohl noch ein Konsil ... (schaut nach) ... am Dienstag
kommt dann der Urologe zu ihr ...
Angehorige: ... ob Sie nicht jetzt ...
Dr. Kardel: Ich bin jetzt alleine auf der Station ... jetzt konnen Sie Montag ...
da ist Herr Doktor Martin ...
Angehorige: Ist dann Dr. Elwert nicht mehr da?
Dr. Kardel: Nein ... jetzt am Montag, da ist dann entweder Doktor Martin oder Doktor Marin ... oder
dann besser nicht am Montag
Angehorige: Ist dann wieder jemand anders da?
Dr. Kardel: ...nein .. ja ... aber ab Montag, bzw. Dienstag bleibt dann der gleiche Arzt ...
Angehorige: Konnen sie jetzt nicht in die Akte reinschauen ... mit meiner Tante ... jetzt mit der Blase ...
ich mochte dann nicht wieder in [Name eines Stadtbezirks] von einem Arzt zu einem anderen rennen
... Ist mir jetzt ganz wichtig ...
Dr. Kardel: Das kann ich jetzt schon, doch jetzt nicht alles gleichzeitig ...
mit Thnen reden und dann ...
Angehorige: Meinen Sie jetzt, ich solle Dienstag kommen ...
Dr. Kardel: Das wire jetzt am besten ...
Angehorige: Wer ist denn hier der Oberarzt?
Dr. Kardel: Dr. Schwarz, der ist ja jetzt im Urlaub. Dr. Heimbach vertritt ihn.
Angehdrige: (verldisst schnellen Schrittes die Station).
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Wegfall der internistischen Gruppenvisite

Da auch bei den Chef- und Oberarztvisiten ofters nur ein Stationsarzt vor Ort ist,
kommt es hdufiger vor, dass Patienten aufgesucht werden, welche den sie vorstellen-
den Stationsérzten unbekannt sind.** Insbesondere der Charakter der Chefvisite dndert
sich hierdurch. Da auch die Oberérzte weniger Zeit finden, wéahrend der Chefvisite
mitzulaufen, fungiert dieses Entscheidungsgremium nun nicht mehr wir friiher als eine
umfassende drztliche Arbeitsbesprechung, in der man sich als Team vor dem Patienten
iiber mogliche Behandlungsoptionen austauschen kann. Vielmehr fungiert diese Visite
nun ,,nur* noch als Kontrollforum, in dem qua Chefentscheid die besonders problema-
tischen Félle bearbeitet werden, von denen dann verlangt werden kann, dass jeder aus
der Abteilung tiber sie Bescheid wissen sollte.?

Da zudem die Oberarztvisiten ofters kurzfristig abgesagt werden, weil die {iber-
geordneten Arzte eine Reihe von zusitzlichen Aufgaben im Klinikalltag zu erfiillen
haben, stellt sich fiir die meisten Stationsérzte die Frage, ob die zeitaufwendigen Grup-

23 Wihrend der Chefvisite miissen die Arzte in diesen Fillen nun zuvor erst in der Akte blittern, um sich
ein Bild vom Patienten machen zu konnen. Entsprechend bemerkt dann der Chefarzt wihrend seiner
Visite:

Dienstag 21.9.2004, 10:30 (vor einem Patientenzimmer)

Chefarzt: ... jetzt mit der Akte ... konnen wir auch draulen gucken ... wir brauchen uns ja jetzt nicht
bloder machen, als wir sind ... drauflen schauen, braucht dann genauso lang, wie drinnen, also kénnen
wir das jetzt auch draulen machen ... die neuen Verhiltnisse brauchen neue Vorangehensweisen ... nur
die schwierigen Fille, die miissen jetzt von allen gewusst werden ... gibt ja immer nur 2-3 von diesen
auf der Station ...

24 Insbesondere die folgenden Sequenzen lassen deutlich werden, dass Chefvisite ihren alten Charakter
einer qualifizierten Arbeitsbesprechung etwas verloren hat:

Mittwoch, 8.9.2004, 8:35 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Elwert (zum Beobachter): Gestern war ich dann alleine da ... und dann noch Chefvisite ... ich weil}
ja jetzt auch nicht, was es unter den Bedingungen soll ... ich hatte von den meisten Patienten keine
Ahnung ... vielleicht hat der jetzt noch die Haltung ... vielleicht, weil er noch ein bisschen ilter ist ...
Beobachter: ... und der ist dann zu allen Patienten?

Dr. Elwert: Ja, kam dann um halb ... und war dann auch ein bisschen bldd ... kenne die Patienten von
der anderen Seite ja gar nicht ... kann dann nur aus der Akte vorlesen ... weifl dann aber auch nicht, ob
das jetzt noch aktuell stimmt ... jetzt bei dem einen Patienten, wo das CT einen Tag vorher ...
Beobachter: Herr Mannstein?

Dr. Elwert: Ja ... da hatte ich das Rontgen zwar noch so vage in Erinnerung ... und dann fiel es mir auf
einmal wieder ein, das war ja gestern ...

Beobachter: Und jetzt? Wurde da jetzt eine Entscheidung ...

Dr. Elwert: Punktieren will er ihn ... ist dann auch so eine Sache ... ich weil jetzt nichts niher iiber den
Patienten ... sein Befinden ... wie der so drauf ist ... konnte dann ja jetzt nur nach der Akte ... aber ob
das jetzt sinnvoll ist ...

Beobachter: Hast Du dann vormittags die ganzen Akten durchgeschaut?

Dr. Elwert: Nein, da habe ich jetzt iiberhaupt keine Zeit fiir ... muss ja dann Blutentnahmen ... Untersu-
chungen anordnen ... die ganzen Entlassungen ... kann ich dann nur noch aus der Akte vorlesen ... gut,
ich komme dann meistens schon schnell herein ...

Beobachter: Und mit der Punktion ist jetzt entschieden?

Dr. Elwert: Er sagt dann ,,ist ja wirklich ein seltener und interessanter Fall“ ... aber eigentlich kann er
das ja jetzt gar nicht entscheiden ... ich kenne den Patienten ja jetzt gar nicht ...
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penvisiten unter den neuen Verhiltnissen iiberhaupt noch angebracht seien, oder ob es
nicht angemessener wére nur bei Bedarf eine Fallsupervision durchzufiihren.?

Primat der kurzen Liegezeiten

Mit der Einfithrung der DRGs hat sich das Primat der kurzen Liegezeiten durchgesetzt.
Eine Reihe von Routineprozeduren, z. B. die stationdre Vor- und Nachbetreuung von
ambulant durchgefiihrten Herzkatheteruntersuchungen, findet nun in solch knapp be-
messenen Zeitrdumen statt, dass kaum noch eine klassische internistische Betreuung
stattfinden kann, bei der sich der Arzt ein umfassendes Bild vom Patienten zu machen
hatte. So konnte mehrfach beobachtet werden, dass ein Patient nach einer kardiolo-
gischen Intervention von seinem ,,betreuenden® Stationsarzt entlassen wurde, ohne
dass dieser ihn ein einziges Mal personlich gesehen hatte. Die neue Geschwindigkeit
der Prozesse und das hiermit verbundene arbeitsteilige Vorgehen gestattet es nicht
immer, die Funktionsabldufe auf einem hohen Niveau der Fehlerkommunikation zu
integrieren.?

25 Hierzu ein Stationsarzt im Gespridch mit dem Beobachter:
Dr. Martin: Oberarztviste ... bringt dann nicht viel ... man hat ja nicht mit allen Patienten Probleme ...
der Oberarzt kommt ja dann jeden Nachmittag auf die Station und es ist dann besser die schwierigen
Félle mit ihm durchzusprechen ... Chefarztvisite bringt dann nichts ... ich finde ja Supervision gut, aber
er beginnt dann bei den jungen Farmulanten zu dozieren und dafiir ist dann keine Zeit mehr ...

26 Dass dies durchaus zu Dingen fiihren kann, die eigentlich nicht geschehen sollten, lassen die folgenden
Szenen deutlich werden:
Dienstag, 15.9.2004, 9:45 (auf der Station)
Pfleger: ... Frau Schmidt, eine Frau, die dann eine PCTA bekommen hatte ... von der Station 13 auf die
26 verlegt ... weil dann hier wieder ein Bett frei ... soll dann entlassen werden ...
Stationsdrztin Frau Dr. Kranz: ... gut, dann entlasse ich jetzt auch wieder eine Patientin, die noch nicht
einmal gesehen ... hiitte ich jetzt gestern nicht alle entlassen, dann wire das Bett nicht frei gewesen ...
(zum Pfleger) ist dann wenigstens ein EKG gemacht worden?
Pfleger: ja.
(Ein wenig spdter: Die EKG-Assistentin liuft im Gang an der Arztin vorbei)
Dr. Kranz: ... hat die Frau Schmidt ein EKG bekommen?
Assistentin: War nicht dabei ... kann ich jetzt auch noch eins machen ...
Dr. Kranz: Vielleicht war’s auch unten ...
Assistentin: Kann ich mich auch nicht erinnern ... kann ich noch eins machen ...
Dr. Kranz: Jetzt ist sie wohl schon gegangen ... machen wir eben Schmalspurmedizin ...
(10:30, im Arztzimmer)
Dr. Kranz: (setzt sich ins Arztzimmer, schaut die Akte von Frau Maier durch, codiert die Diagnosen in
dem Abrechungsbogen bogen, und fertigt den kurzen Arztbrief fiir die Entlassung an. Der ganze Vorgang
dauert knapp zwanzig Minuten).
Beobachter: War das die Patientin, die Du nicht gesehen hast?
Dr. Kranz: Ja ...
(Ein wenig spditer wird Frau Schmitz von ihrer Tochter abgeholt. Der Pfleger sucht die Arztbriefe und
fragt Frau Dr. Kranz, ob der Brief nicht schon fertig sei. Die Arztin antwortet, dass der Brief an der
iiblichen Stelle, am Fensterbrett, liege).
Pfleger: Wir haben die Briefe vertauscht ... Frau Schmidt hat den von Frau Schmitz mitbekommen ...
ich habe jetzt schnell noch ein Kopie gemacht und den gebe ich dann mit.
Dr. Kranz (zum Beobachter): Darfst Du jetzt gar nicht aufschreiben, was hier geschieht ... Patienten
entlassen und nur kurz gesehen ... den falschen Arztbrief ... frither habe ich den Patienten immer selbst
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Bei einer Reihe von Fillen, insbesondere bei geriatrischen Patienten, hat sich nun
die Liegezeit allein schon dadurch reduzieren lassen, dass der Patient nun zur weiteren
Pflege in ein anderes, kostengiinstigeres Haus verlegt wurde (z. B. eine geriatrisches
Rehabilitationszentrum), um ihn dann gegebenenfalls — fiir den Fall, dass eine weitere
internistische Expertise notwendig wiirde — nochmals kurzfristig zuriick zu verlegen.
Wihrend es vor drei Jahren fiir die Arzte eher schwierig war, schnell einen Liege-
platz in einer nachsorgenden Einrichtung zu bekommen, sind mittlerweile im Umfeld
des Krankenhauses eine Reihe von Versorgungseinrichtungen entstanden, an die ein
Patient kurzfristig weitergereicht werden kann. Zusédtzlich wird nun die rechtzeitige
Anbahnung der Nachsorge auch von den Pflegekriften angemahnt, da diese nun rou-
tineméfig ein so genanntes ,,Entlassungsmanagement™ fithren miissen. Mit diesem
neuen Verwaltungsinstrument ist schon mit der Patientenaufnahme der vorrausichtliche
Entlassungstermin zu planen. Drei Tage vorher sind dann all die Fragen einer notwen-
digen Weiterbetreuung zu klaren, um dann im Zweifelsfall rechtzeitig den Sozialdienst
einzuschalten. Wahrend es im Jahr 2001 durchaus iiblich war, sich erst am vermeintlich
letzten Behandlungstag der Frage nach der Weiterbetreuung zu stellen, um dann gege-
benenfalls den Patienten aus sozialer Indikation noch ein paar Tage ldnger auf Station
zu behalten, kehrt sich nun das Verhéltnis tendenziell um: Selbst wenn noch nicht alle
diagnostischen Ergebnisse vorliegen, wird angestrebt, die Entlassung zum geplanten
Termin durchzufithren. Gegebenfalls konnen dann einige Befunde noch telefonisch
nachverhandelt bzw. der Patient noch einmal kurz ambulant einbestellt werden.

Im gleichen Sinne wird nun angestrebt, die Termine der Funktionsdiagnostik in
einer Weise zu biindeln, dass eine mdglichst kurze Liegezeit erreicht werden kann.
Wiéhrend man im Jahr 2001 bei Untersuchungen tendenziell erst ein Ergebnis ab-
wartete, um dann die ndchste Diagnostik anzuschlieBen, erscheint es unter den neuen
Bedingungen echer opportun, eine ganze Batterie von Untersuchungen gleich zu Beginn
des Krankenhausaufenthaltes anzusetzen, selbst wenn sich dann vielleicht die eine oder
andere Prozedur spéter als unnotig erweist.

Zerteilung der Behandlungsprozesse

Da pro Krankhausaufenthalt nur jeweils eine DRG abgerechnet werden kann, lohnt
es sich fiir das Haus aus 6konomischer Sicht nicht mehr, verschiedene Krankheiten
gleichzeitig zu behandeln. Die Arzte sind nun angewiesen, wenn mdglich, einen Pa-
tienten mit mehreren Krankheiten zwischendurch nochmals nach Hause zu schicken,
um ihn dann nach zwei bis drei Wochen aufgrund der anderen Krankheit nochmals
aufzunehmen.”” Zudem wurde eine Reihe von medizinischen Zusatzleistungen des

den Arztbrief tibergeben und noch ein paar Worte mit ihm geredet ... dafiir ist dann heute auch keine
Zeit mehr ...

27 Siehe hierzu beispielhaft die folgende Beobachtungssequenz aus dem Jahr 2004:
Mittwoch, 11.8.2004, 10:45 (vor dem Patientenzimmer)
Dr. Martin (zum Beobachter): Hier haben wir Herrn Braun ... den Patienten mit der Synkope .. haben
wir aber nichts gefunden ... hatte dann den Ikterus ... Gallensteinpassage ... ERC ... im Gang war dann
nichts ... jetzt muss er intermittierend raus ... die Cholectonomie konnten wir jetzt auch gleich machen
... muss dann aber raus wegen der Pauschale ...
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Krankhauses, beispielsweise das ,,Augenkonsil® bei diabetischen Patienten, nun aus
dem Angebot genommen, da diese auch ambulant durchgefiihrt werden kdnnen, ohne
das Budget des Hauses zu belasten.

Professioneller Habitus vs. tayloristische Aufgabenteilung

Anders als die Chirurgen, die im Operationssaal zu ihrem eigentlichen drztlichen Ethos
zuriickfinden, erscheint aufgrund der neuen organisationalen Anforderungen das be-
wihrte internistische Ethos in Frage gestellt. In der alten internistischen Medizinkultur
galt es, moglichst viele Meinungen einzuholen, um dabei den Patienten ,,ganzheit-
lich* und unter Beriicksichtigung all seiner verschiedenen Organsysteme betrachten
zu konnen. Demgegentiber agiert der Internist unter den neuen Bedingungen mehr in
tayloristischer Manier, behandelt also tendenziell nur noch ein Segment. Seine pro-
fessionelle Expertise, verbunden mit dem Anspruch, sich ein Gesamtbild von Patient
und Krankheit zu machen, findet seine Grenzen in dem engen Zeitrahmen. Unter dem
Primat der kurzen Liegezeiten muss nun vieles unberiicksichtigt bleiben, was man ger-
ne noch abkldren wiirde. Im Sinne der geforderten innermedizinischen Arbeitsteilung
bleibt dem Internisten unter den neuen Verhiltnissen oft nichts anderes mehr iibrig,
als im Arztbrief zu notieren, dass diese oder jene Differenzialdiagnose noch nicht
abgeklart sei und dass man ambulant unbedingt noch eine bestimmte Untersuchung
durchfiihren solle. Da sein alter Habitus jedoch auf Uberblick und vollstindige Ab-
klarung zielt, erlebt er es als hochgradig unbefriedigend, den weiteren diagnostischen
und therapeutischen Prozess aus der Hand geben zu miissen.?

Beobachter: ... muss er dann einen Tag und dann wieder vom Hausarzt ?
Dr. Martin: ... ein Tag geht dann nicht mit gleicher Diagnose ... muss er dann zwei Wochen raus und
dann wieder vom Hausarzt eingewiesen ... nur wenn es dann ein Notfall ist, die Werte steigen dann zum
Beispiel rapide an ... dann gilt dann die Medizin ... sonst gilt ja die Medizin nicht mehr ...

28 Zur Illustration der internistischen Haltung in ihrem Konflikt mit dem neuen Zeitrahmen:
Mittwoch 18.8.2004, 13:10 (vor dem Stationszimmer)
Dr. Martin (spricht den Oberarzt an): ... Frau Miiller ... hat jetzt eine Blutarmut ... iiberlege ich jetzt
noch, ob ich ein Selling mache ...
Oberarzt: Wie lange ist sie schon hier? Nicht das dann wieder der MDK [Medizinische Dienst der
Krankenkassen]...
Dr. Martin: Seit sieben Tagen ... wollte sie dann morgen entlassen ... das Selling kann man jetzt zwar
auch ambulant .. ist aber dann so ein Schlamassel ..
Oberarzt: Gut, wenn wir noch morgen einen Termin kriegen, konnen wir das machen, ansonsten ...
Dr. Martin: ... gut, dann versuche ich, ob noch einen Termin, sonst entlasse ich sie morgen ...
(ein wenig spditer)
Dr. Martin (am Telefon): ... jetzt ein Selling fiir Morgen ... ... wenn es dann morgen nicht geht ... gut,
dann nicht, dann werde ich sie entlassen ... [...]
Dr. Martin (zum Beobachter): ist dann fiir einen Internisten an sich gar nicht auszuhalten, wenn man
dann sagt ,,ambulant abkldren® ... wir wollen das dann immer klédren, woran es jetzt liegt ... ich denke
in zwei Jahren, konnen wir das dann gar nicht mehr ... die Chirurgen denken da ja jetzt schon immer
anders ... aber fiir uns, wir sind ja fiir das Ganze zustéindig ...
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,»Schmalspurmedizin® bei den Routinefillen

Insbesondere die kardiologischen Interventionen laufen mittlerweile in einer solch
rationalisierten Form ab, dass sich die begleitenden Stationsérzte nur noch als Gehilfen
eines Prozesses erleben, den sie selbst bei gutem Willen nicht mehr steuern kénnen. In
diesem Sinne bezeichnen manche Kollegen diese neue Art und Weise zu arbeiten als
»Schmalspurmedizin®.?® Sie erleben die Spannung es besser zu wissen, aber nicht mehr
fiir den ganzen Patienten verantwortlich zu sein. Sie konnen nur noch in Ausnahme-
féllen einen personlichen Klientelbezug herstellen und erleben sich zudem hochgradig
abhingig von den administrativen Sachzwingen. Der alte Habitus des Internisten als
umfassendem Denker und Interpret von Krankheit scheint zwar durchaus noch aufund
kommt dann insbesondere bei den komplexen Fallproblematiken noch voll zum Tragen
(siche Kapitel IV.2). Gerade bei den Routinefdllen bleibt jedoch nicht mehr die Zeit, in
der alten Weise zu arbeiten. Im Gegensatz zu frither hat man hier keine Zeit mehr, den
Patienten kennen zu lernen, und eine sprechende Medizin zu betreiben, das heif3t sich
im offenem Diskurs mit den Kollegen auszutauschen. Arztliches Denken wird dann im
Regelfall nicht mehr entsprechend dem alten Professionsverstindnis heilen konnen,
einen Patienten wirklich gut zu kennen und ihn als ganzen Menschen zu sehen und zu
behandeln.*® Vielmehr wird im Routinefall weitgehend nach Aktenlage und aufgrund
der Standarddiagnostik zu entscheiden sein, wihrend dann nur noch bei den Problem-
féllen eine kommunikationsintensivere Expertise angefahren wird.

29 Siehe zur Illustration die folgende Sequenz aus dem Jahr 2004:
Montag, 23.8.2004, 10:45 (vor dem Patientenzimmer)(Frau Dr. Kranz, eine internistische Fachdrztin
mit der Teilgebietsbezeichnung ,, Kardiologie“, schaut vor der Visite in die Akte eines Patienten, den
sie noch nicht kennt und der nach einer kardiologischen Intervention auf die Station gekommen ist)
Dr. Kranz: Bei Herrn Nahod ... da betreiben wir jetzt Schmalspurmedizin ... soll eigentlich immer nach
der Pumpfunktion gefragt werden ... das hat jetzt bei ihm nie jemand gemacht ... kriege jetzt immer ein
dumpfes Gefiihl, wenn dann da steht ,,Pumpfunktion unbekannt* ...
Beobachter: Sie sind jetzt auch Kardiologin?
Dr. Kranz: Ja, ist jetzt mein Problem ... bin jetzt hier nur Gehilfin ... und in der Qualititssicherung heifit
es immer ,,Pumpfunktion ist wichtig® ... wenn die jetzt niedrig ist, kann man mit einer medikamentdsen
Einstellung ne Menge erreichen ... und dann mit der PCTA, wenn die zu niedrig, kann es auch pro-
blematisch werden ... aber das ist jetzt der Unterschied zwischen Theorie und Praxis ... auch wenn es
dann in den Studien heift, die Patienten wiirden davon profitieren ... aber wenn ich jetzt da was mache
... und dann beispielsweise in den Arztbrief schreibe, die Dosis muss erhoht werden ... dann trauen die
sich nicht ran ... und dann ist es fiir die [die Hausérzte] auch eine Frage des Budgets ...
(im Patientenzimmer)
Dr. Kardel: Wie ist Ihr Blutdruck ...
Patient: ... eher zu niedrig
Dr. Kardel: ... das konnte jetzt von einer niedrigen Pumpfunktion ... medikamentds konnte man da jetzt
auch etwas besser einstellen ...
Patient: Ich habe jetzt wirklich von der PCTA profitiert ...
Dr. Kardel: Jetzt die Frage, warum die so schnell wieder zu sind ... miissen wir jetzt noch nachschauen
... jetzt auch mit der Darstellung der GefiBe ... vorher — nachher vergleichen ... ob sich da jetzt was
gedndert ...

30 Siehe grundlegend Abbott (1988) und speziell zu einer professionstheoretischen Position, die den Kli-
entelbezug in den Vordergrund stellt Oevermann (1990; 2000).
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Habituelle Inkongruenzen, Spannungen und Losungsperspektiven

Die Arzte haben noch keinen gemeinsamen Weg gefunden, diese habituellen Ingruen-
zen umzugehen. Nicht zuletzt aus diesem Grund entstehen dann im Team auch Span-
nungen, die auch darauf beruhen, dass noch kein kollektiv bindender modus operandi
gefunden wurde, unter den neuen limitierenden Verhéltnissen zu arbeiten.*' Moglicher-
weise wird hier die Zukunft weitere Anderungen bringen. Moglicherweise wird man
hier entsprechend dem angloamerikanischen Vorbild auf formale Losungen setzten,
um mehr Sicherheiten in die Abldufe zu bringen. Man mag dann vielleicht, was an vie-
len Kliniken zurzeit angedacht wird, standardisierte Behandlungspfade fiir die haufig
vorkommenden Krankheitsbilder einfiihren, die teilweise auch von den Pflegekriften
abgearbeitet werden konnen. Wahrend frither breiter Raum war, um Unsicherheiten
im Team zu besprechen, werden moglicherweise bald schon implizite Wissens- und
Organisationsformen entstehen, die ziigig zwischen Routine- und Problempatienten
unterscheiden lassen, wobei dann nur im letzteren Fall die hoheren Ebenen der drztli-
chen Expertise angerufen werden.

Dissoziation von Medizin und Abrechnungslogik

Von ihrer Tradition her sind die Internisten an sich mehr im Medium des Schreibens
zu Hause als die Chirurgen. Fiir viele Chefarzte galt der Arztbrief gleichsam als Vi-
sitenkarte der Abteilung, denn hier waren die komplexen differenzialdiagnostischen
Uberlegungen, die man zuvor angestellt hatte, mit den Befunden und der pathophysio-
logischen Logik des Krankheitsbildes, auf welches man sich an Ende geeinigt hatte,
zu verbinden.

Mit der DRG-Codierung haben die Arzte nun jedoch eine primir medizinfremde
Verwaltungstitigkeit zu erledigen. Diese folgt einer 6konomischen Logik, die mit
den drztlichen Denkweisen in Widerspruch tritt. Wahrend bei den Chirurgen die zu
codierenden Diagnosen und Prozeduren im Regelfall auch mit den durchgefiihrten me-
dizinischen Handlungen — den Operationen — tibereinstimmen, besteht die eigentliche

31 Deutlich wird dies insbesondere daran, dass man im Team noch keine habituelle Einigkeit dariiber
gewonnen hat, wie denn nun die Liicken in der Patientenversorgung iiberbriickt werden konnen, wie
die folgende Gesprichssequenz illustriert:

Dr. Elwert: ... 1st jetzt wirklich ein richtiger Stref3 unter den Kollegen ... und das geht dann auch auf das
Personliche ... gestern

Beobachter: Jetzt wegen dem Gesprich beim Mittagessen ... oder war das dann auch Abends ...

Dr. Elwert: ... gab dann Abends noch Zoff mit Sabine [Dr. Kardel]... besonders dass ich dann am Wo-
chenende die Frau mit der Gastroskopie nicht gesehen habe und die Neuaufnahme ... hat sich dann auch
der Oberarzt Maaflen krank gemeldet ... jetzt nur noch ein Oberarzt ...

jetzt die von der Funktion, die wissen jetzt nicht, wie das hier lduft ... die sind dann noch nicht lange
genug hier ... das wir dann am Wochenende eben keine Visite machen konnen ... Dr. Martin und ich
wissen das dann jetzt, wie das zu bewiltigen ist ...

[weiteres Gesprdich iiber die Kollegin]

Dr. Elwert: ... die glaubt dann noch, dass das dadurch zu bewiltigen ist, dass man eine andere Kurven-
fiihrung macht ... aber das ist dann einfach so (der Arzt zeigt eine Kurve von Dr. Kardel) ... hier blickt
man dann auch nicht durch ... [...].



Veranderungen in einer internistischen Abteilung 71

Leistung der Internisten oftmals im Ausschlieffen von Krankheiten, also etwa darin,
zu zeigen, dass kein Tumor vorliegt.

Da das DRG-System so angelegt ist, die Abkldrung verschiedener Krankheits-
bilder nicht zu belohnen, ergibt sich eine Diskrepanz zwischen der internistischen
Orientierung, verschiedene Differenzialdiagnosen abzukldren und der Forderung, die
Untersuchungen auf eine DRG zu konzentrieren. In der Praxis ergeben sich deshalb
nun ein Klasse von Situationen, in denen beispielsweise fiir den Internisten die Tumor-
suche aufgrund der Blutarmut im Vordergrund steht, im Sinne einer Kosten deckenden
DRG-Verschliisselung jedoch am besten ein Herzinfarkt in Rechnung zu stellen ist.
Theoretisch ist den Arzten nicht gestattet, eine andere als die ,,wirkliche™ Diagnose als
Hauptdiagnose zu nennen. Doch die Organisationsperspektive gebietet es den Arzten
dennoch, im Rahmen des medizinisch Plausiblen die am besten bezahlte Verschliis-
selung zu codieren. ** Insbesondere bei komplizierten Féllen sind also nicht nur die
Nebendiagnosen und vielfaltigen Prozeduren zu verschliisseln, was an sich schon einen
erheblichen Zeitaufwand mit sich bringen kann. Dariiber hinaus ist von den Arzten zu
eruieren, welche Hauptdiagnose die beste Bezahlung verspricht und parallel dazu ist
dann in geschickter Weise ein Entlassungsbrief zu formulieren, der nicht den Verdacht
néhrt, dass man hier im Sinne einer gewinntriachtigeren Abrechungen manipulieren
wolle. Bei vielen der auf den internistischen Stationen anzutreffenden ,,polymorbiden*
Patienten kann es entsprechend schon mal dreilig bis vierzig Minuten dauern, bist
die Codierung und der hierzu passende Arztbrief fertig gestellt ist (vgl. auch Kapitel
111.5).3

32 Die Logik des DRG-Abrechnungssystem verlangt nun gerade bei den komplizierteren Féllen nach einer
Form, den Prozess in einer Weise zu operationalisieren, der nun weder mit dem realen Geschehen noch
mit der Rekonstruktion der medizinischen Rationalitit im Einklang steht. Entsprechend steht der Arzt
nun vor der schwierigen Aufgabe, im Hinblick auf die Abrechnungsokonomie einer dritten Rationalitit
zu Geltung zu verhelfen, wie die folgende Sequenz illustriert:

Montag, 13.9.2004, 13:30 (Arztzimmer)

Dr. Kardel: Nun Herrn Konrad ... was trage ich da ein ... der aufnehmende Kollege hat sich jetzt die
Miihe gemacht die Diagnosen schon zu schreiben und zu kodieren ... jetzt die Frage ,.hypertensive
Entgleisung® ... eigentlich ist es das ja ... hat ja auch eine niedrige Pumpfunktion ... gut, wenn ich
jetzt bei der Hauptdiagnose ,,Verdacht auf Herzinfarkt”, bzw. ,,Angina Pectoris® ... das gibt dann mehr
... da nehme ich dann wohl dies ... (sucht in der ICD10 Tabelle) ... alter Myocardinfarkt ... ein Jahr
langer und zuriickliegend ... Schlaganfall .... muss ich jetzt schauen, ob er unter , Insult™ was findet ...
manchmal kennt er die Begriffe nicht ... miisste ich dann Apoplex ... jetzt noch die Niereninssuffizienz
... hyptertensive Entgleisung ... jetzt zdhlen Langzeit EKG, Langzeitblutdruck, Linksherzecho nicht zu
den Prozeduren ... kann ja noch mal in der Hitliste schauen ... gut, trage ich ein ,.keine Prozeduren*
(13:53 fertig) [...]

Dr. Kardel: ... da wo ich friiher gearbeitet habe, da wurde ich manchmal zum Chef zitiert, weil die
Diagnosen nicht in der pathophysiologischen Reihenfolge geschrieben waren ... jetzt nicht Coronaran-
giografie zu erst ... sondern erst ZweigefiBerkrankung ... oder dann nicht zuerst Vorhofflimmern, weil
das tritt dann sehr selten von sich heraus aus ... sondern ...

33 Siehe zur Illustration die folgende Szene:

Freitag, 24.9.2004, 9:35 (im Arztzimmer)

Dr. Elwert (erkldrt dem Beobachter die Codierung einer Patientin): Jetzt kann ich von den fritheren
Aufenthalten einiges Ubernehmen ... jetzt werden jedoch die ICD von friiher nicht akzeptiert ... ist jetzt
eine andere Version ... kann ich die Nummern jetzt nicht tibernehmen ... jetzt nicht alle Prozeduren ...
z. B. wird Selling nicht als Prozedur abgerechnet ... muss ich jetzt in ein anderes Programm ... jetzt hat
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Wie bei den Chirurgen wird die zeitnahe Durchfiihrung der Verwaltungstatigkeiten

nun computergestiitzt von oben kontrolliert und einem benchmarking zu gefiihrt. Die
Arzte, welche ihre Falle nicht unmittelbar nach der Entlassung abrechnungsgerecht
verschliisseln, haben mit einer Verwarnung zu rechnen.**

34

die einen Befund im Jejunum ... ist schwierig zu Verschliisseln ... gebe ich jetzt Jejunum ein ... kommen
hunderte Diagnosen, die jetzt nichts miteinander zu tun haben ... die ,,K* Diagnosen entsprechen jetzt
am ehesten ... schlage ich dann nach ... finde das jetzt nicht genau ... klicke dann an ,,Sonstige Erkran-
kungen® ... jetzt will ich aber dem Hausarzt mitteilen ... dass dividiert sich jetzt auseinander ... fiir die
Abrechnung reicht jetzt die Nummer ... aber vom medizinischen her will ich jetzt mitteilen was es ist
... also trage ich jetzt per Hand (in die Maske) ein, was es ist ... Urosepsis .. Sigmadivertikulitis ... die
kam jetzt hier wegen der Urosepsis ... (im Befund steht dann auch ,,Infektion durch Heliobacer®) ... hatte
dann jetzt so einen Leidensdruck ... konnten wir nicht so ohne weiteres entlassen und haben dann weiter
untersucht ... eine Jejunalschlinge ... Infektion durch Heliobacer ... hat dann der Chef gesagt ,,machen*
... ist jetzt eine mittlere Verweildauer von 11,2 Tagen ... haben wir mit 21 deutlich tiberschritten ... der
erste Zuschlagstag ist bei 23 ... da sind wir noch nicht ...

Urosepsis hat dann ein gutes Relativgewicht ... hdngt dann damit zusammen, dass es bei der Sepsis steht
... was dann wohl hier im Sinne der Abrechnung ein Fehler steht ... (Ausdruck des Abrechungsbogens
um 9:50)

Andererseits ist der auch in intellektueller Hinsicht nun deutlich erhohte Verwaltungsaufwand gerade
auch in Phasen besonderer Personalknappheit nicht immer im Sinne der gewiinschten Qualitédt und
Geschwindigkeit zu erfiillen. Dies kann dazu fiihren, dass die Internisten im Hinblick auf ihre Kodierlei-
stungen im Verhiltnis zu anderen Disziplinen, insbesondere gegeniiber den Chirurgen, ins Hintertreffen
geraten:

Donnerstag, 16.9.2004, 12:50 (wéihrend der Dienstiibergabe)

Chefarzt Dr. Marek: Jetzt Herr Becker [der DRG-Beauftragte des Krankenhauses] ... ... geht dann darum,
wann [Name des Klinikkonzerns] die Miuse kriegt ... jetzt der Vergleich aller Stationen ... wir dann
mit 16 oder 14,5 Tagen die Schlechtesten ... drei Tage gehen dann fiir die Bearbeitung ab ... die Chir-
urgen dann in drei Tagen aber auch die Innere zwei [die andere internistische Abteilung] ist wesentlich
schneller ... die ldngste Dauer ...

Dr. Torstensgn: Welcher Zeitraum war das?

Chefarzt: von Januar bis Oktober ...

Chefarzt: ... habe ich mich ein wenig geschdmt ... miissen wir d@ndern ...

Oberarzt Dr. Maaf3en: jetzt die Griinde ... werden nicht weiter aufgeschliisselt?

Chefarzt: ... haben wir nur die ganzen Zahlen ... jetzt wohl gerade im August ...

Dr. Elwert: ... die Briefe jetzt hinterher und die Blauen Bogen vorher ...

Dr. Miiller: Ist dann wohl auch ein Teil meine Schuld ... wir hatten dann im August so einen Durchsatz
und dann war ich allein mit Herrn Reuter ...

Oberarzt Dr. Miiller: Jetzt in der Situation von [Name des Klinikkonzerns] ... geht ja auch um die Stel-
lung unserer Abteilung ... ist dann jetzt ganz wichtig, ist ja auch dann die Sicherung unserer Gehiilter ...
Oberarzt Dr. Maafsen: Wiirde das jetzt nicht akzeptieren, wenn die uns jetzt nicht die Griinde aufschliis-
seln ...

Dr. Torstenspn: Hat ja dann Herr Schwarz neulich auch gesagt ... es kommen ja dann viele Briefe auch
wieder zurlick ... und wenn das jetzt Wochen dauert ...

Das Controlling der Verwaltung bildet die besondere Situation der internistischen Abteilung nicht ab.
Verzogerungen, die aufgrund situativer Personalengpésse notig werden — im Zweifelsfall hat dann doch
die Patientenversorgung Vorrang — werden hier ebenso wenig abgebildet wie die hoheren Anforderungen
bei der Codierung der internistischen Patienten. Fiir das Team stellt sich nun — kontrovers diskutiert — die
Frage, wie mit dem schwarzen Peter umzugehen ist. Es werden nun einerseits die Kriterien des Control-
lings in Frage gestellt und eine bessere Aufschliisselung der Daten verlangt, um den organisationalen
Bedingungen besser gerecht zu werden. Auf der anderen Seite appelliert man mit dem Verweis, dass
es doch auch um die Gehilter und das Uberleben der Abteilung gehe, an die Arzte, es doch in Zukunft
besser zu machen. Die personalisierende Zurechnung auf die Einzelakteure — in &rztlichen Kontexten
durchaus vertraut und iiblich — lenkt jedoch hier von strukturellen Problemen ab. Anders als bei medi-
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Dariiber hinaus haben die Stationsdrzte im zweiten Beobachtungszeitraum nun
eine weitere Verwaltungstitigkeit bekommen. Fiir bestimmte internistische Routin-
einterventionen haben sie nun eine so genannte Qualitdtssicherung durchzufiihren.
Hierfiir haben sie in einem Set von Datenmasken am Computer — beispiclsweise bei
einer Schrittmacherimplementation — eine Reihe diagnostischer, therapeutischer und
technischer Parameter einzugeben. Viele Arzte erleben sich nun in der eigentiimlichen
Situation, dass sie nun etwa zehn bis fiinfzehn Minuten zuséitzlicher Zeit fiir einen
Patienten aufwenden miissen, an deren Behandlung sie nicht personlich mitgewirkt
haben und den sie unter Umsténden kein einziges mal gesehen haben, all dies fiir eine
Datenanalyse, deren Ergebnisse sie vermutlich nie in die Hand bekommen werden.

Zusammen gesehen haben fiir die internistischen Arzte der Station in den letzten
Jahren gerade die Verwaltungstétigkeiten erheblich zugenommen, deren Inhalte an
sich recht wenig mit der &rztlichen Handlungslogik zu tun haben. Mit Blick auf das
gesteigerte Arbeitspensum finden die Arzte entsprechend kaum noch Zeit, den langen
Arztbrief anzufertigen, in dem dann die pathophysiologischen Uberlegungen ausfiihr-
lich ausgedriickt werden konnen. In der Regel beschrinken sich die Arzte auf den
Kurzarztbrief, der als Mischform sowohl der Abrechnungslogik zu folgen, als auch
dem Hausarzt die notwendigen Informationen zu geben hat. Auch im Feld des Arzt-
briefes driickt sich ein Wandel von der alten professionellen Identitdt der Internisten
in Richtung einer neuen Pragmatik zerteilter Behandlungsprozesse aus.

Flachere Hierarchien

Die hohere Arbeitsintensitét bei gleichzeitig geringerem Personalschliissel hat zur Kon-
sequenz, dass die Stationsédrzte mehr Entscheidungsverantwortung zu tragen haben.
Allein schon aufgrund der kurzen Behandlungszyklen kdnnen sie nicht mehr jeden
Entschluss im Team absichern oder wihrend der Oberarzt- oder Chefarztvisite noch-
mals zur Diskussion stellen. Es wundert deshalb nicht, wenn ein Kollege seine neue
Rolle nun als ,,Stationsoberarzt“ bezeichnet. Der Zwang zu mehr Effizienz miindet auch
hier in flacheren Hierarchien, wobei speziell fiir diese Abteilung noch der Sonderfall
zu beriicksichtigen ist, dass im Zeitraum der Beobachtung praktisch nur gestandene
Arzte mit internistischem Facharzttitel auf der Station eingesetzt wurden.

Vom Rotationsverfahren zur ,,zwei Klassen““-Ausbildung

Die Kiirzungen beim érztlichen Personal bei hoheren Patientendurchsatz und kiirzeren
Liegezeiten lassen sich seitens der Stationsérzte nur bewiltigen, indem konstant und

zinischen Fehlern, bei denen die Personalisierung die Funktion erfiillt die Legitimitit des Ganzen zu
schiitzen, indem die Pannen individualisiert als Ausnahme stilisiert werden, ldsst sich ein schlechtes
Benchmarking innerhalb der Parameter der Verwaltungseliten nicht mit dem Verweis auf Einzelfille
entschuldigen. Innerhalb dieser Logik wird es dann darum gehen miissen, entweder an den Parametern
zu drehen oder eben das Spiel um die besseren Zahlen mitzuspielen. Hierzu wiren insbesondere die
Stationsirzte in der Logik der 6konomischen Spiele explizit oder implizit zu trainieren. Man wird dann
auch — wie in anderen Hiusern geschieht — aktiver an den 6konomischen Konkurrenzspielen gegeniiber
anderen Abteilungen und Héuser treten miissen.
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ohne Unterbrechung ein hohes Arbeitstempo aufrecht erhalten wird. Da nun kaum noch
Raum fiir Pausen und Gespriache bleibt, sind die Auszubildenden mehr als frither weit
gehend allein auf sich selbst gestellt. Famulanten (Medizinstudenten) werden nun von
den Stationsdrzten zu Beginn ihrer Tétigkeit explizit darauf hingewiesen, dass man
sich aufgrund mangelnder Zeit nicht mehr um sie kiimmern kénne. Schwieriger wird
es nun auch fiir die Berufsanfinger, welche erst ihre Facharztausbildung beginnen.
Auch Weiterbildungsassistenten werden von Anfang als volle Kraft in der Stations-
versorgung eingesetzt, konnen dabei jedoch nur noch in geringem Male auf das Team
zuriickgreifen,* denn in der Regel ist dann hochstens ein weiterer Arzt auf der Station
anzutreffen, und auch der Oberarzt kann nun weniger Supervision leisten. Fiir explizite
Unterweisungen und Lehrgespriche scheint im Gegensatz zu den vergangen Jahren
wenig Raum zu bleiben. Die jungen Arzte haben sich durchzuwursteln, dabei den
erfahrenen Kollegen auf die Finger zu schauen, erhebliche unentgeltliche Mehrarbeit
zu leisten, um dann im Zweifelsfall einen Oberarzt konsiliarisch einzuschalten.

Wihrend die internistischen Weiterbildungsassistenten frither turnusmafig zwi-
schen den einzelnen Stationen und der Funktionsdiagnostik rotiert haben und ent-
sprechend nach fiinf bis sechs Jahren das ganz Spektrum der internistischen Medizin,
einschlieBlich der Funktionsdiagnostik kennen gelernt haben, hat sich in der Abteilung
mittlerweile der Modus durchgesetzt, nur noch ausgewihlte Arzte in der Funktionsdia-
gnostik weiterzubilden. Wahrend des zweiten Beobachtungszeitraums wurde innerhalb
der Abteilung nur noch ein Arzt zum Kardiologen ausgebildet. Man kdonne sich laut
Chefarzt unter den gegebenen Verhiltnissen leider nicht mehr leisten, noch jemanden
auszubilden. Dariiber hinaus gilt nun fiir die Weiterbildungsassistenten die an den
Universitétskliniken schon immer iibliche Regel, dass die eigentliche Ausbildung in
den essenziellen Fertigkeiten (Ultraschall, EKG, etc.) nur auferhalb der eigentlichen
Arbeitszeit erfolgen kann.

Unter den engeren 6konomischen Rahmenbedingungen wird die internistische Spe-
zialausbildung zu einem noch knapperen Gut. Homolog zu den Chirurgen wird sich
das Berufsfeld des Internisten wohl — neben der fachlichen Ausdifferenzierung — noch
distinkter in zwei Klassen von Medizinern aufspalten. Auf der einen Seite stehen dann
die Arzte, welche, oftmals aufgrund ihrer auBerordentlichen Einsatzbereitschaft, eine
exquisite Ausbildung bekommen, auf der anderen Seite die Kollegen, welche vorrangig
in der Routineversorgung eingesetzt werden.

Schlechte Arbeitsbedingungen und bedrohter professioneller Ethos

Aufgrund der RationierungsmaBnahmen der vergangen Jahre mussten die Arzte nicht
nur erhebliche Gehaltseinbuflen hinnehmen (z. B. die Streichung des Urlaubs- und
Weihnachtsgeld), sondern erleben sich zunehmend gezwungen, die Lasten der Perso-
nalengpisse zu tragen. Manche Kollegen beklagen, dass sie fiinf Wochenenddienste
in Folge leisten mussten, andere sehen ihre Sommerferienplanung in Frage gestellt,

35 Die Stationsirzte berichten diesbeziiglich von den Enttiiuschungen und Uberlastungen eines Weiterbil-
dungsassistenten, der das Haus kurz vor dem zweiten Untersuchungszeitraum verlassen hatte.
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da man unter der jetzigen Situation keinem Arzt ldnger als zwei Wochen Urlaub am
Stiick geben konne. Die Arzte erleben, dass die wesentlichen Entscheidungen der
Klinikleitung iiber ihren Kopf hinweg getroffen werden. Die Identifikation mit dem
Haus schwindet auf allen Ebenen. Sogar der Chefarzt ldsst sich zu einer Bemerkung
hinreiflen, dass er frither mal stolz auf sein Haus gewesen sei, nun dies aber nicht
mehr sagen konne. Einige Stationsérzte sprechen von einer inneren Kiindigung, die
sich bei ihnen mittlerweile breit mache,*® andere kommen zu dem Schluss, dass ihre
Putzfrau besser bezahlt werde, als ihre Dienstzeiten, welche von der Klinikleitung als
Bereitschaft umdefiniert wurden.?” Und auch die leitenden Arzte sehen die Existenz der
funktionierenden Abteilungen bedroht, da manche Kollegen planen, in besser dotierte
Stellen anderer Héuser abzuwandern.*®

Waihrend die Chirurgen zumindest im Operationssaal eine Sphire professioneller
Reinheit pflegen konnen, beriihren die Strukturveranderungen dariiber hinaus den pro-
fessionellen Ethos der Internisten. Insbesondere bei den vielen Routinefdllen kdnnen
sie nur noch begrenzt entsprechend ihrer alten Qualitdtsstandards agieren.

Noch kein ,,praktischer Sinn* fiir die neuen Verhdltnisse

Anders als die Chirurgen, die sich weiterhin als geschlossenes Team empfinden, in
dem der eine fiir den anderen einsteht, zerféllt die Kohdrenz zwischen den drztlichen
Handlungstragern bei den Internisten. Die Stationsérzte miissen nun feststellen, dass
sich die leitenden Arzte entgegen ihrem fritheren Verhalten nun alleine an den Essen-
stisch setzen, was den Verdacht néhrt, dass dort auch Entscheidungen zu ihren Lasten
getroffen werden. Arzte AuBern nun Misstrauen, wenn sich ein Kollege krank gemeldet
hat. Man ist sich uneins dariiber, ob man die geleisteten Uberstunden alle aufschreiben
soll, oder ob man nicht besser doch das eine oder andere unendgeldlich zu leisten
habe, um dann nicht den Kollegen zumuten zu miissen, den eigentlich zustehenden
Freizeitausgleich zu nehmen.

36 Siehe zur Illustration die folgende Bemerkung eines Stationsarztes:
Dr. Torstensgn (auf dem Weg zum Essen zum Beobachter): ... macht man sich jetzt auch so Gedanken ...
eine Kollegin ist krank ... dass dann in ihrem Arbeitsblock ... wenn ich dann jetzt deswegen auf meine
Ferien verzichten muss ... irgendwann lduft dann die innere Kiindigung ... habe mich dann auch mit dem
kaputten Knie auf die Station geschleppt ... irgendwann werde ich dann auch mit leichteren Krankheiten
sagen ... jetzt nicht mit mir ... mich dann auch krank schreiben lassen ... irgendwann ist dann auch bei
den anderen die innere Kiindigung ... und der Laden wird dann irgendwann den Bach runter gehen ...

37 Siehe hierzu folgende Szene:
9:30 Dr. Marin (kommt zu Dr. Kardel, auf dem Gang vor den Patientenzimmern): Habe die Schnauze
voll ... hier ein Brief an die Klinikleitung (adressiert an Prof. Marek, die Oberdrzte, den Betriebsrat) ...
9:00 — 15:00 ist keine Bereitschaftszeit ... bekomme ich Brutto hundert Euro ... nach Abziigen fiinfzig
Euro ... sollte ich besser putzen gehen ... das ist ein richtiger Dienst, keine Bereitschaft ... Schrittma-
cherkontrolle, Visiten, Medikation einstellen ... das ist ein Dienst!

38 Siehe etwa folgende Bemerkung eines Oberarztes:
13:30 (Essensgesprdich zwischen den Oberdrzten)
Oberarzt Schwarz (zum Beobachter): Habe dann tausend Euro brutto weniger auf dem Gehaltsstreifen
... wird dann iiber eine andere Abrechnung der Bereitschaftsdienste gemacht ... wenn Funktionsérzte
abwandern, brechen ganze Abteilungen zusammen, weil die Stellen nicht besetzt werden ... bei den
AiP’s ... jetzt auch drei Stellen die wegfallen ...
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Nicht zuletzt entstehen im Team Spannungen beziiglich der Frage, ob man die
Liicken in der Patientenversorgung stillschweigend in Kauf nehmen solle, oder ob
es angemessener ware, diese Dinge explizit zu machen um eine ,,offizielle Losung
zu finden. Die Abteilung hat in diesen Fragen noch nicht zu einem kollektiven mo-
dus operandi gefunden. Es zeigt sich hier noch kein ,,praktischer Sinn® als implizite
praktische Losung der explizit nicht zu verhandelnden Fragen. Es zeigt sich noch kein
einheitlicher Modus, wie man damit umzugehen hat, dass z. B. in der Patientenversor-
gung nun wohl oder {ibel Liicken in Kauf zu nehmen sind. Deutlich werden hier die
habituellen Inkongruenzen zwischen dem alten internistischen Ethos und den neuen
institutionellen Anforderungen.

Zusammenfassung

Auch wenn sich die Struktur der internistischen Abteilung auf formaler Ebene mit
Ausnahme der Personalkiirzungen nicht gegeniiber dem ersten Untersuchungszeitraum
verandert hat, ergeben sich fiir die Internisten erhebliche Verdnderungen in der Orga-
nisation der Arbeitsprozesse. Wéhrend entsprechend dem alten internistischen Ethos,
jeder Patient mehrfach und griindlich von einem Arzt untersucht wurde und auch hier
die Diskurskultur der verschiedenen Meinungen gepflegt wurde, haben sich unter den
neuen Bedingungen rationellere Behandlungsweisen ausgebildet. Man verlésst sich
mehr auf die Ausgangsdiagnose und verzichtet darauf, sich in jedem Fall ein umfas-
sendes Bild vom Patienten zu machen. Zudem werden nun Liicken in der drztlichen
Betreuung in Kauf genommen, was dann gelegentlich zu Kommunikationsfehlern
fithren kann.

Im Sinne des Primats der kurzen Liegezeiten wird versucht, Patienten schneller zu
verlegen bzw. Behandlungen in verschieden, getrennt abzurechnende Teile zergliedern.
Entgegen der alten internistischen Maxime ,,watch and wait** wird nun schneller und
hiufiger (invasive) Diagnostik angefahren. Der Internist erscheint nun weniger verant-
wortlich fiir den ,,ganzen* Patienten, sondern bedient oft nur noch ein Teilsegment der
Behandlung, ohne — wie vor einigen Jahren noch die Regel — dabei den Gesamtprozess
iiberblicken zu konnen. Insbesondere kompetente Arzte leiden daran, unter den neuen
Verhiéltnissen oftmals nur noch Gehilfen eines Prozesses zu sein, den sie nicht mehr
steuern konnen. Innerhalb einer rationelleren Fallabwicklung erscheinen insbesondere
bei den kardiologischen Interventionen die Zustandigkeiten und Verantwortlichkeiten
in kleinere Portionen zerteilt. Die Anpassung an das DRG-System verlangt von den
Arzten, um die Ecke zu denken, da die 6konomische Logik mit der medizinischen
Logik nicht unbedingt in Deckung zu bringen ist. Nicht zuletzt auch hierdurch entsteht
fiir die Arzte ein erheblicher zusitzlicher Verwaltungsaufwand.

Anders als bei den Chirurgen stellen die beobachteten Verdnderungen der érztlichen
Arbeitsprozesse bei den Internisten auch den drztliche Habitus in Frage. Der Internist
hat nicht nur Gehaltskiirzungen und unbezahlte Mehrarbeit hinzunehmen, sondern
sieht sich zudem nur noch bedingt in der Lage, so zu arbeiten, wie es seinem drztlichen
Ethos entspricht.
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4 Der neue Arbeitstag in der Chirurgie

Im Folgenden begleiten wir die chirurgischen Stationsérzte wéhrend eines typischen
Arbeitstages. Wir folgen zundchst einem jungen Weiterbildungsassistenten, spater dann
einer Arztin, die dann fiir ihren Kollegen einspringt, als dieser in den Operationssaal
geht. Wenngleich wir teilweise auch dort beobachtet haben, beschranken wir uns in der
Darstellung auf die Zeiten auflerhalb des Operationssaals, da sich in dem Kernbereich
der chirurgischen Arbeit wenig verdndert hat. Demgegeniiber zeigen sich gerade fiir die
Arzte, welche ,drauBlen® arbeiten, erhebliche Neuerungen in der Arbeitsorganisation.
Zudem gestattet der Fokus auf diese Ebene den Vergleich mit der internistischen Sta-
tion, da in Stationsarbeit tendenziell &hnliche Problemstellungen zu bewéltigen sind.

Der Arbeitsalltag, der hier fiir die Darstellung gew#hlt wurde, liegt in einer Phase,
in der fiir die chirurgischen Arzte eine besonders hohe Arbeitsdichte bestand. Zwei
Kollegen der Abteilung waren gerade im Urlaub und die Stationen waren anndhernd
voll belegt. Wir beleuchten hier also einen Zeitraum, an dem die Abteilung gewis-
sermafien an die Grenzen ihrer Leistungsfahigkeit kommt. Diese hochintensiven Ar-
beitsperioden sind allerdings keineswegs selten und kénnen durchaus einige Wochen
andauern. Wihrend des Beobachtungszeitraums hat sich die Lage dann erst wieder
kurz vor Weihnachten entspannt, da nun deutlich weniger Patienten zu chirurgischen
,»Wahleingriffen™ auf die Station kommen. In diesen Tagen fanden die Stationsarzte
sogar einmal Zeit, um Mittagessen zu gehen.

Fiir unsere Fragestellung erscheinen jedoch gerade die Perioden, wo die Arzte unter
hohem Druck arbeiten, besonders aufschlussreich. Zum einen treten hier die édrztlichen
Abkiirzungsstrategien, wie auch die Mechanismen der Fehler-Korrektur und —-Kom-
munikation treten besonders deutlich hervor. Zum anderen wird in markanter Weise
sichtbar, wie sich die Rationierung der drztlichen Arbeitskraft auf den Arbeitsalltag
auswirken kann.

Stationsdienst gut eine halbe Stunde vor offiziellem Dienstbeginn

Herr Melini ist ein ,,junger* Assistenzarzt, der vor wenigen Wochen seine Arzt-im-
Praktikum Zeit auf der chirurgischen Station beendet hat. Herr Melini hatte die vergan-
gene Woche Urlaub genommen, ist dann jedoch schon am Freitag bei seiner Kollegin
wihrend der Verbandsvisite mitgelaufen, um einen Uberblick hinsichtlich der nun von
ihm versorgenden Patienten zu bekommen. Am Montag wiirde seine Arbeit regulér
um 7:45 beginnen. Wie alle seine Kollegen ist er schon um 7:10 auf der Station anzu-
treffen. In der folgenden halben Stunde findet die Kurzvisite statt und die anstehenden
Blutabnahmen werden von den Arzten durchgefiihrt. Einige weitere Untersuchungen
werden beschlossen und schriftlich angeordnet. Die Pflegekrifte stellen einige Fragen
an die Arzte. Um fiinf vor acht geht es dann zur Friihbesprechung in die Rontgenab-
teilung. Um zehn nach acht ist Dr. Melini wieder auf der Station. Seine Kollegen sind
nun alle im Operationssaal, so dass er sowohl die Stationsarbeit zu erledigen, als auch
die Aufnahmestation im Erdgeschoss zu betreuen hat.
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Der Arzt geht zunichst ins Arztzimmer und schaut im Computer nach, ob alle Dia-
gnosen ordnungsgemal verschliisselt sind, oder ob ein rotes ,,Ldmpchen* bei einem
Datensatz blinkt. Herr Melini erkldrt dem Beobachter, dass die Aufnahmediagnose nun
binnen sechsunddreilig Stunden gestellt sein muss und dass die OP-Diagnose kurz
nach der Operation vom Operateur eingetragen werden solle. Herr Melini ,,codiert™
schnell einige Datensitze und will dann noch im Stationszimmer ein Brétchen essen.
Um 8:25 klingelt sein mobiles Telefon und er wird ins Aufnahmezentrum gerufen.
Das Friihstiick fdllt aus denn dort warten schon einige Patienten auf ihn, um stationér
aufgenommen zu werden. Bevor der Arzt runter geht, schaut er nochmals kurz auf die
aktuellen Labor- und Histologiebefunde, die in Schriftform in einem entsprechenden
Fach im Stationszimmer liegen.

Im Aufnahmezimmer warten schon Herr Garmsch und seine Frau auf ihn. Der Arzt
schaut den Laufzettel des Patienten an. Hier ist angekreuzt, welche Fachérzte ihn noch
zu sehen haben und welche Untersuchungen vor der Operation unbedingt durchgefiihrt
worden sein miissen. Herr Melini schaut kurz in die Patientenakte und erkennt, dass es
sich um einen Tumorpatienten handelt.

Der Arzt beginnt mit dem Patienten iiber den Grund seiner Aufnahme zu sprechen.
Das Gesprich wird jedoch vom Klingeln des Stationshandys unterbrochen. Ein An-
gehdriger eines Patienten, der auf Station liegt, scheint am anderen Ende der Leitung
zu sprechen. Der Arzt antwortet auf die Fragen des Gegeniiber, wenngleich zunéchst
mit einem Zdgern:

8:30 (im Aufnahmezentrum, unter Anwesenheit eines aufzunehmenden Patienten)

Dr. Melini: ... jetzt die Schweigepflicht ... geht jetzt nicht am Telefon ... ich weil} ja

nicht wer sie sind ... (dann nach etwa vier Minuten Gesprdich) ... ich denke ibermorgen

entlassen ...

Arzt-Telefon-Hybride

Ein Angehdriger hat hier die Nummer erhalten, vielleicht durch eine Pflegekraft oder
einen anderen Arzt und kommt hierdurch direkt ans Ohr des Stationsarztes. Der so-
ziale Druck, dem unbekannten telefonischen Akteur eine Antwort geben zu miissen,
scheint so stark, dass der junge Arzt sich eher tiber datenschutzrechlichen Bedenken
hinwegsetzt, als in eine weitere lingere Diskussion verwickelt zu werden. Der kiirze-
ste Weg erscheint nun darin, einfach zu antworten, zumal findet das Gespréch hier in
einem ,,halb-6ffentlichen* Raum stattfindet. Andere horen mit und deshalb gebietet die
Hoflichkeit zusétzlich, sich nicht in einen allzu harschen Tonfall zu verstricken. So wie
heutzutage jeder Privatgespréiche in der U-Bahn mitverfolgen kann, verschwindet mit
dem Funktelefon fiir den Arzt die Moglichkeit zeitliche und rdumliche Kommunikati-
onssperren aufrecht zu erhalten. Der mit diesem Gerét ausgestattete Arzt wird poten-
tiell fiir jeden erreichbar. Anstelle wie friiher eine distanzierte professionelle Macht zu
pflegen, bleibt ihm jetzt nichts mehr anderes {ibrig, als widerstandslos im schnellen
Kommunikationsfluss zu schwimmen. Das Handy stellt im Kontext der &rztlichen
Arbeit also wesentlich mehr als ein drahtloses Kommunikationsmittel dar. Vielmehr
erscheint es als technische Verkorperung des sozialen Programms (vgl. Latour 2000),
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jederzeit distanzlos erreichbar sein zu miissen. Der Arzt verwichst hier sozusagen
unfreiwilligerweise mit dem Handy. Er wird nun zu einem menschlich technischen
Hybriden, einem arztlichen Anrufbeantworter, der jederzeit verfiigbar ist.

Ad hoc Klirung der Befunde

Der Arzt wendet sich nun wieder seinem Patienten zu. Er schaut in die Akte und be-
merkt, dass der Befund von der histologischen Untersuchung noch nicht vorliegt. Er
greift zum Telefon und versucht die Hausérztin des Patienten zu erreichen und lésst
sich dann von ihr die Nummer des pathologischen Instituts geben, um dort nach dem
Befund zu fragen:
Dr. Melini (schaut Befunde durch): ... Coloskopie liegt vor, aber noch nicht die Histologie ...
Dr. Melini (greift zum Telefon und versucht die Hausdrztin zu erreichen): ... liegt der

Histologiebefund vor? ... haben sie nicht? ... konnen Sie mir die Nummer von der
Pathologie geben?

(ruft bei der Pathologie an): ... der Befund liegt noch nicht vor? ... kénnen Sie uns faxen

(nennt eine Faxnummer) ...

(zum Patienten): Sie wollen das heute noch befunden und uns zu faxen ...
Auch hier schafft das Telefon Transparenz. Offene Fragen kdnnen nun sofort geklért
werden und der Patient kann mithdren, dass dies geschieht. Auch in der ersten Feldfor-
schung in dieser Abteilung, im Jahr 2000, war damals schon {iblich, dass die Chirurgen
wihrend ihrer Aufnahme- und Beratungsgespriche zum Telefon (diesmal noch zum
,» Tischtelefon®) griffen, um einige Dinge abzukléren. Auch hier wurden dem Pati-
enten durch die Moglichkeit des Mithorens gewisse Einblicke in die medizinischen
und funktionalen Ablaufe ermoglicht, was dann manchmal zu Komplikationen fithren
konnte — beispielsweise wenn Patienten hierdurch ,,unkontrolliert™ iiber ihre Krank-
heiten aufgeklirt worden sind.* Die dauerhafte telefonische Erreichbarkeit der Arzte
im Jahr 2004 stellt jedoch einen weiteren qualitativen Sprung dar im Hinblick auf die
Transparenz der drztlichen Arbeit. Zudem werden hierdurch die Prozesse erheblich
beschleunigt. Gegeniiber frither werden nun auch bei den schweren Fillen (etwa den
Tumorpatienten), die offenen Fragen schon wihrend der Aufnahme und nicht erst ,,in
Ruhe* auf der Station angegangen.

Computer gestiitztes Fallmanagement

Der Arzt beginnt nun den wartenden Patienten ausfiihrlicher iiber seine Krankenge-
schichte zu befragen:

Dr. Melini (zum Patienten): Konnen Sie uns sagen, wie alles Anfing?

Patient (neben ihm sitzt seine Frau): Kann ich auch nicht sagen ... war blof} eine

Routineuntersuchung ... und der Urologe hat dann Blut im Stuhl entdeckt ... dann die
Heftchen ...

(Arzt schreibt in den Aufnahmebogen)

39 Siehe hierzu das Beispiel in Vogd (2004b, 142f.).
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Arzt: Haben Sie Gewicht verloren, oder einen Leistungsknick?

Patient: Ne ...

Arzt: Nehmen Sie Medikamente ein?

Patient: ... nein ...

Arzt: ... schon mal eine Operation gehabt?

Patient: ... neununddreifig Blinddarm ... zweitausendeins dann hier im Finger ...

Sehnenverkiirzung ...
Nach dem kurzen Gespréch loggt sich der Arzt in den Computer ein, sucht den Patien-
ten in einer Datenmaske und erkldrt dem Beobachter, dass er jetzt schaue, ob der Patient
in der OP-Planungsliste aufgefiihrt sei. Anschlieend fiillt er handschriftlich den Auf-
nahmebogen aus und meldet einige noch anstehende Untersuchungen schriftlich an:

Arzt: der Drucker ist kaputt, und wiirde nur komische Zeichen drucken, wie eine

Schwester gesagt hat ... ich habe jetzt kontrolliert ... und er ist in der OP-Planungsliste

... (schreibt in den Aufnahmebogen und erkldirt dabei) ist jetzt die Aufforderung fiir die

Station ... Rektoskopie ... braucht noch dringend ein Abdomen Sono ...
Gegeniiber dem Jahr 2000 ist nun das Fallprozedere weitgehend standardisiert und
wird tiber den Computer abgewickelt. Die nun am Computer von allen einsehbaren
OP-Planungslisten erleichtern es, die Patienten vorausschauend mit Blick auf die OP-
Kapazititen und die Liegenzeiten einzubestellen. Zusammen mit der préstationdren
Abklarung der Befunde kommt es nun merklich weniger vor, dass Patienten vor ihrer
Operation noch ein paar Tage wartend auf der Station verbringen. Die neuen 6konomi-
schen Vorgaben gehen hier einher mit einer effektiveren Planung und Vorbereitung.

Effiziente Aufklirung bei Klirung der offenen organisatorischen Fragen

Anschlief3end bittet der Arzt den Patienten sich auszuziehen, um ihn untersuchen zu
konnen:

Arzt: jetzt untersuche ich noch so ein bisschen ... und klére ihn iiber die OP auf ... (fordert

den Patienten auf, sich auszuziehen, hort Herz, Lunge ab, tastet die Pulse und den Bauch)

Arzt (zum Beobachter): ... die FuBpulse sind jetzt wichtig.

Beobachter: Wenn die zu schwach sind ...

Arzt: ... richtig, dann keine Trombosestriimpfe ...

Arzt: ... Zahnprothesen? ... Gewicht? ... GroBe? ... [etc.]

(der Arzt trégt die Antworten an die vorgesehenen Stellen im Aufnahmeprotokoll ein)
SchlieBlich beginnt der Dr. Melini, den Patienten iiber den geplanten Eingrift aufzu-
klaren. Hierzu iibreicht er ihm zunéchst ein Standardinformationsblatt mit dem Titel
»Sigmaresektion”. Wahrend der Patient zu lesen beginnt, fiillt der Arzt den rechtlich
bedeutsamen Teil des Bogens aus und trégt entsprechend Namen, geplante Operations-
art und andere Details ein. AnschlieBend wendet er sich miindlich an den Patienten:

9:13 (weithin im Aufnahmezentrum)

Arzt (erkldrt anhand der Zeichnung): ... Sigma rausschneiden ... dann einen

Sicherheitsabstand ... hier mit dem Verlauf der Gefél3e ... zusammennéhen ... mit einer
Maschine ... oder dann der Operateur ... wenn das dann nicht richtig abheilt ... kiinstlicher
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Darmausgang fiir drei Monate ...
(ein Gesprdch zwischen Arzt und Patient folgt) |...]

Arzt: ... wie gesagt, wenn die Nihte nicht gut sitzen ... wenn der Operateur wieder meint,
dass hilt nicht so, dann einen voriibergehenden Darmausgang ...

Ehefrau: ... das wire dann noch eine Operation.
Arzt: Meistens muss man es nicht ... aber es kann dann doch sein ... das entscheidet

dann der Operateur ... ... dann die Nahstelle kann undicht sein ... oder es kann eine Enge
entstehen ... durch die Darmoperation kann eine Bauchfellentziindung entstehen ... geben
wir prophylaktisch ein Antibiotikum ... ... dann Thrombosen ... ... wir miissen ja iiber

alles aufkldren, was passieren kann ... da es eine Grooperation ist, kann es zu Blutungen

kommen ... den Ureter darstellen ... wir miissen ja in der Nihe schneiden, da kann es

passieren, dass wir den verletzen ...

(weiteres Gesprdch) |...]

Ehefrau: ... dann kann es sein, dass er hinterher Beschwerden hat, wihrend er jetzt keine

Beschwerden hat ..

Arzt: ... jetzt der Tumor, wenn der weiter wichst, wiirde er auch Beschwerden machen ...

(Anschliefiend greift der Arzt zum Telefon und versucht den genauen Termin der

Operation zu kléiren):

Arzt (greift zum Telefon und versucht Oberarzt Dr. Hertel zu ereichen): ... haben Sie jetzt

Zeit ... keine Zeit ... wegen dem OP-Termin von Herrn Garmsch
Die Aufnahmeprozedur ist hiermit erledigt und der Patient wird nun auf die Station
geschickt.

Aus rechtlichen Griinden muss der Chirurg die Patienten recht sorgfiltig {iber den
Eingriff und seine mdglichen Konsequenzen aufklaren. Wie schon im Jahr 2000 wird
hierzu gerne auf die vorgefertigten Aufklarungsbogen zuriickgegriffen, um dann ge-
gebenenfalls die weiteren Fragen ausfiihrlicher miindlich zu kldren. Dabei kann es
durchaus, wie vermutlich auch hier geschehen, zu einer Szene kommen, in der sich
ein Patient zum ersten Mal dariiber bewusst wird, dass ein duflerst schwerwiegender
chirurgischer Eingriff ansteht, dass er in ein paar Tagen unter Umsténden als chronisch
kranker Mann das Krankenhaus verlassen wird. Die Ehefrau formuliert das hier dem
Laien paradox anmutende Phdnomen, dass man in solchen Fillen ohne Beschwerden
ins Krankenhaus hinein komme, aber mit Beschwerden wieder hinaus kommen wer-
de.

Auch wenn diese Fragen aus Patientensicht hier moglicherweise zum ersten Mal
artikuliert werden, geschieht die Aufklarung schnell und fiigt sich nahtlos in das weitere
organisatorische Prozedere ein. Der organisatorische Rahmen bestimmt die Fenster,
wann und im welchem Umfang Patientenfragen thematisiert werden. Mit der Auf-
nahmeprozedur ist der Patient in die Routineabldufe des Krankenhauses eingespurt
worden. Wenn nun von érztlicher Seite abschlieend noch einige Unklarheit beziiglich
der OP-Planung geklért werden, so hat eine inhaltliche Implikation — hier wird es
entsprechend der neuen 6konomischen Vorgaben vor allem darum gehen, keine teure
Liegezeit zu verschenken — aber auch die performatorische Bedeutung, die ,,richtige*
organisatorische Rahmung zu vermitteln. Dem Patient wird gezeigt, dass keine Zeit
ist mehr zu reden.
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Dynamisches Pendeln zwischen Aufnahme-, Station- und Verwaltungsarbeiten

Im Anschluss werden zwei weiter Patienten nach dem gleichen Schema aufgenommen,
Frau Opel, mit einem Magenkarzinom und ein Herr Wrap mit einem Rektumkarzinom.
Da Frau Opel nicht in der OP-Planungsliste aufgefiihrt ist, fiihrt der Arzt einige Te-
lefongespriache, um hier Klarheit zu schaffen. Zwischendurch schaut Herr Melini im
Computer nach dem aktuellen Status im OP-Saal, da er am spaten Vormittag fiir zwei
Operationen eingeteilt wurde. Um 10:30 Uhr schlieBlich sind die beiden Patienten ord-
nungsgemal aufgenommen. Darauf macht sich der Arzt auf den Weg zu seiner Station.
Zunéchst geht er ins Arztzimmer, schaut im Computer nochmals nach, wie weit die
Operationen sind und wirft einen auf die offenen DRG-Codierungen:

Arzt (zum Beobachter): ... muss bald in den OP ... wo ich immer hinschaue sind ,,offene

Codierungen” ... in diesem Falle miissen alle noch gemacht werden ... (der Arzt zeigt auf

die Datenmaske, wo jeweils geschrieben steht ,,Fall in Bearbeitung“) ... dann gehen die

Codierungen zum Oberarzt und dann zum DRG Beauftragten ... der gibt die dann unter

Umstédnden noch mal mit Fragen zuriick ...

AnschliefSend geht der Arzt ins Stationszimmer. Ein Pfleger spricht ihn an, ob man
Herrn Miiller weiterhin das Antibiotikum geben solle. Der Arzt greift zum Telefon und
fragt im Labor nach den aktuellen Werten des Patienten. Anschlieend informiert er
den Pfleger, dass man das Antibiotika weiter geben solle.

Um 10:40 Uhr klingelt das Handy von Herrn Melini. Der Arzt wird wieder ins
Aufnahmezentrum gerufen, da unten nun weitere Patienten warten. Er geht hinunter.
Ein Patient mit einem Narbenbruch wartet, aufgenommen zu werden. Der Arzt beginnt
mit der Aufnahme. Zwischenzeitlich, um 11:05 kommt ein Anruf von der Station. Ein
Pfleger benennt das Problem, dass fiir einen onkologischen Patienten noch ein Kon-
silschein von einem Arzt unterschrieben werden miisse. Nachdem der aufzunehmende
Patient noch kurz iiber die anstehende Operation aufgeklirt wurde, macht sich der Arzt
wieder auf den Weg zur Station:

Beobachter: Was war das fiir ein Anruf eben?

Arzt: Geht um eine Patientin, die zur Onkologie ... aber der Kollege der vorher den

Zwischendienst ... hat nichts gemacht ... keinen Konsilschein ...

Beobachter: ... 1ist der internistische Onkologe hier im Haus?

Arzt: Nein, der ist drauBen ... (zum Beobachter) ... gut ist dann immer blode, wenn von

einem Kollegen dann alles organisiert und nichts geht ...

Arzt: ... der Hertel ist jetzt im OP ... und ich muss jetzt alles ausbaden ... gut, rufe ich dann

mal an

(telefoniert)

Arzt: ... ich muss mal kurz auf die Station und einen Zweizeiler schreiben fiir den

Onkologen

(Der Arzt geht hoch zur Station, drei Akten von weiteren neu aufzunehmenden Patienten

liegen auf dem Tisch im Raum der Aufnahmestation)

Arzt (auf dem Weg nach oben): heute sind wir sehr abgemagert ... sind heute nur zwei
Assistenten
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Im Stationszimmer fiillt der Arzt den Anforderungsschein fiir das onkologische Konsil
aus. Auf dem Weg zum Aufnahmezentrum macht Herr Melini im Arztzimmer halt und
ziindet sich eine Zigarette an. Beim Rauchen kodiert er am Computer eine ,,Colectec-
tomie (Gallenblasenentfernung) und sendet das Ergebnis mit einem Mausklick {iber
das Intranet zur zum Oberarzt, damit dieser den Vorgang freigeben bzw. gegebenenfalls
iiberpriifen kann

Unter Bedingungen knappen drztlichen Personals wird keine Minute Zeit vergeu-
det. Selbst in der Raucherpause werden noch Routinearbeiten erledigt. Falls sich ein
Arzt auf der Station zeigt, nutzen die Pflegekrifte die Gelegenheit, um ihre Fragen zu
stellen. Bei dringenden Féllen wird dann zum Handy gegriffen. Auch die verknappte
Ressource Arzt wird hierdurch jederzeit adressierbar. In diesem Sinne hat nun der
chirurgische Assistent dynamisch zwischen den verschiedenen Arbeitssphiren hin
und her zu springen. AuBlerhalb des OP-Saals wird der Arzt hier zu einem Teil eines
Netzwerkes aus Pflegekréften, administrativen Routinen, Computerdatenmasken und
anderen drztlichen Kollegen, die vielleicht ihre angefangenen Aufgaben nicht zu Ende
erfiillen konnten, weil im Moment doch Dringlicheres anstand.

Erhohte Wahrscheinlichkeit von ,,Kommunikationsfehlern*

Im Aufnahmezentrum wartet Herr Stiering, ein Patient mit einem Narbenbruch. Der
Arzt liest sich zundchst in die Krankenakte ein und schaut auf den Bericht der chir-
urgischen Sprechstunde, die vor zwei Wochen im Haus stattgefunden hatte. Auch ein
Herzpass befindet sich unter den Unterlagen. Wahrend des Aufnahmegespréchs ruft
eine Kollegin aus dem OP-Saal an und gibt Bescheid, dass die Operation zu der Herr
Melini als Assistent zugeteilt wurde, bald beginnen wiirde. Der Arzt erklart, dass er
die begonnene Aufnahme noch abschliefen werde:

11:03 (im Aufnahmezentrum)

Arzt (am Telefon): ... Ich komme dann bald hoch ... kommst Du in die Aufnahme ...

Arzt (zum Beobachter): ich mache das hier noch fertig ... noch die

Medikamentenanamnese ... die Untersuchung ... und die Aufkldrung von dem Patienten ...

(triigt die Medikamente in den Bogen ein)

Arzt (untersucht den Patienten kurz, tastet die Fufspulse ab ...): ... konnen Sie mir kurz

ihren Bruch zeigen, damit ich ihn auch gesehen habe?

(der Patient macht sich kurz den Bauch frei. Der Arzt tastet die Stelle ab)

(Der Arzt geht schnellen Schritts aus dem Zimmer. Ein Patient, der auf dem Gang wartet,

spricht ihn an)

Anderer Patient: Ich habe heute noch einen Termin mit meinem Anwalt ... zwei Leute

waren vor mir, die dann zwischendurch kamen ... obwohl ich schon seit zwei Stunden

warte ...

Arzt: Entschuldigung, ich muss jetzt in den Operationssaal. Eine Kollegin kommt gleich ...

11:15 (der Arzt geht in den Operationssaal)
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Wenige Minuten spéter kommt Frau Parson in den Raum und bittet einen Patienten
herein. Dieser wird dann im Sinne des vorangehend schon geschilderten Prozedere
aufgenommen.

Um 11:40 Uhr kommt eine Anisthesistin in den Raum und fragt die Arztin, ob
man Herrn Stiering jetzt unbedingt operieren miisse, da er gestern ein Medikament
zur Blutverdiinnung eingenommen habe. Dieses wiirde er regelmifBig nehmen, da er
eine Aortenklappen Operation hinter sich habe. Dr. Parsons antwortet, dass man jetzt
besser die Oberédrztin fragen solle:

11:40 (die Andisthesistin kommt ins Zimmer):

Andisthesistin: Herr Stiering ... Aortenklappenstenose ... OP nach Ross ... vor einem

halben Jahr ... jetzt fiinundsiebzig Plavix bis gestern ... jetzt Freitag operieren ... wiirde ich

jetzt nicht ... eine Narbenhernie muss ja nicht sofort ...

Frau Dr. Parson: ... denke ich auch ... jetzt die Oberérztin fragen ... sie ist jetzt die einzige

die drauBBen ist (nennt ihr die Telefonummer von Dr. Kindl)

Ein wenig spiter ruft die Anisthesistin im Aufnahmezentrum an. Die Arzte entschei-
den, die Operation von Herrn Stierling fiir eine Woche zu verschieben:

Dr. Parson: ... 1ich habe ihn jetzt nicht gesehen, den Patienten ... Melini war vorher da ...

gut, verschieben wir es eine Woche ... kann er dann Montag noch mal kommen ... ...

Um die hier entstehende medizinische Entscheidungsproblematik kurz zu erklédren:
Patienten mit bestimmten Herzkrankheiten nehmen Mittel zur Blutverdiinnung ein,
um die Entstehung geféhrlicher und lebensbedrohlicher Blutgerinnsel zu vermeiden.
Da Operationen jedoch durchaus blutig verlaufen kdnnen, sind gerinnungshemmenden
Medikamente (wie hier ,,Plavix®) ein paar Tage vorher abzusetzen. Gegebenenfalls
muss der Patient dann mit einem gewissen Thromboserisiko leben, um stattdessen die
Gefahr zu vermeiden, wihrend der Operation zu verbluten. Da der Patient sein Medika-
ment in diesem Falle noch nicht abgesetzt hat, stellt die Anésthesistin nun die Frage der
Dringlichkeit der OP-Indikation. Sie trifft dabei jedoch nicht mehr den Arzt an, welcher
den Patienten aufgenommen hatte, sondern seine Kollegin, die noch nicht in den Fall
involviert ist. Da es sich hier um eine medizinisch prekére Frage handelt, leitet sie die
Narkosedrztin an einen chirurgischen Oberarzt weiter. Die Stationsérztin agiert hier
entsprechend der Semantik der Absicherung, das Problem im Zweifelsfalle nach oben
zu geben. Aufgrund der personellen Diskontinuitét in der Aufnahme zieht das Problem
nun groBere Kreise, und wird erst hierdurch zum ,,Entscheidungsproblem*.

Kurze Zeit spéter ruft ein Pfleger an. Bei einem anderen Patienten, der gerade in
den Operationssaal gebracht wird, konnten sich Probleme ergeben, denn die Arzte sind
noch nicht informiert, dass in seiner Bauchdecke ein ,,Hormonspender* implantiert
wurde, der durch die Operation mdglicherweise angeschnitten werden kdnnte:

11:50 (Aufnahmezentrum, im Untersuchungsraum)

Dr. Parson (ihr Telefon klingelt; sie antwortet): ... keine Ahnung ... weif} ich nicht ...

die einzige Idee, dass Du jetzt im OP anrufst bei Hundt [leitender Oberarzt] anrufst, der

macht jetzt mit Hertel [Oberarzt] eine MIC ... ist jetzt die einzige Idee, dass der mich dann

anrufen soll ...

(eine Minute spditer)

Dr. Parson (ihr Telefon klingelt, wohl ein Arzt aus dem OP-Saal; sie antwortet): ... er hat
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jetzt Prostata ... Rektum Carcinom ... Bldttchen Implantat ... also von oben rangehen ...
Eine weitere Patientin kommt in den Raum und wird im Sinne des zuvor bereits be-
schriebenen Vorgehens aufgenommen. Zwischendurch kommt Dr. Kindl, die Ober-
arztin in den Raum und fragt, wie sich die Sache mit dem Plavix verhalte. Dr. Parsons
erkldrt, dass sie den Patienten selbst nicht gesehen habe. Die Oberérztin erklirt, dass
sie sich um die Sache kiimmern wolle. Die Stationsérztin bietet an, selbst den Patienten
aufzunehmen:

11:57 (Aufnahmezentrum)

Oberdrztin Dr. Kindl (kommt in das Zimmer): Oh Entschuldigung, dass ich store ... jetzt
bin ich von der Station angerufen worden ... was war mit ihm jetzt wegen dem Plavix ...

Dr. Parson: ... habe ihn jetzt nicht gesehen [den Patienten]

Oberdirztin: ... oh, dann kiimmere ich mich drum

Dr. Parson: ... soll er doch zu mir zuriickkommen.

Oberdrztin: ... ah, prima, ich habe ndmlich auch eine volle Sprechstunde.

(Die Oberdirztin verliisst den Raum)
Die Arztin untersucht die im Raum befindliche Patientin und fiihrt die Aufnahmefor-
malititen zu Ende. AnschlieBend wird Herr Stiering nochmals in den Raum gebeten:

12:10 (die Arztin geht kurz raus und bringt Herrn Stierling mit)

Dr. Parsons: Sie haben heute das letzte mal Plavix genommen?

Patient: Gestern

Dr. Parsons (zdhlt die Tage): ... dann Donnerstag ... gut, wir konnen ja heute alles fertig
machen und dann kommen Sie Donnerstag ... ich frage mal ...

(geht aus dem Zimmer und kommt ein wenig spdter wieder)Dr. Parsons: ... trage ich jetzt
Donnerstag in den Computer ein ...

Patient: ... hat die Arztin in der Sprechstunde leider nicht gesagt mit dem Plavix ...

Dr. Parsons: ... 1ich erinnere mich noch an Sie, ich habe sie da ja auch kurz gesehen ...
Patient: ... ja, zum Kardiologen geschickt ...

Dr. Parson (trdgt in den Computer ein und fragt): ... haben Sie eine neue [Herz] Klappe?
Patient: ... nach Rof3

Dr. Parson: Aha

(Die Arztin dndert das Datum in dem Aufklirungsbogen und schaut nochmals schnell die
Patientenakte durch) | ...]

Dr. Parson: jetzt brauchen Sie das Plavix fiirs Herz ... miissen sie ja jetzt eigentlich
Spritzen bekommen ...

Dr. Parson (greift zum Telefon): Herr Stierling braucht ja eigentlich Klexane, gut rufe ich
seinen Kardiologen an ...

Dr. Parson (wdhlt eine andere Nummer): ... Herr Stiering ... sitzt neben mir ... Operation
... das Plavix ganz absetzen ... hat der Kollege verpennt ... geht jetzt eigentlich gut ...
konnen Sie ihm Klexane verordnen ... gut ...

Dr. Parson (zum Patienten): jetzt sind das so kleine Spritzen, die sich selber ins Muskel-
gewebe geben konnen ... die Schwestern werden Ihnen das beim ersten mal zeigen ...
Das Aufnahmegesprach wird nun wiederholt. Riicksprache mit dem Kollegen kann
nicht mehr gehalten werden, da dieser bereits im Operationssaal bei der Arbeit ist. Die
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letzte Beobachtungssequenz zeigt auf, dass wohl schon in der Sprechstunde gewisse
Informationen beim Patienten nicht angekommen sind. Moglicherweise, darauf deutet
die Bemerkung der Stationsarztin hin, dass auch sie ihn kurz gesehen habe, fand auch
hier unter Zeitdruck ein Personalwechsel statt, der dann ebenfalls Verwirrung stiftete.
An dieser Stelle geht es nicht um die Rekonstruktion dessen, was ,,real” geschehen ist,
sondern aufzuzeigen, dass die Dynamik und Geschwindigkeit, mit der hier die Patienten
durch verschiedene Arzte prozessiert werden, ,, Kommunikationsfehler* wahrscheinlich
werden ldsst, die einen erheblichen weiteren Kommunikations-, Handlungs- und Ent-
scheidungsbedarf erzeugen. Man mag sich dann vielleicht mit Hilfe der Pflegekréfte
wenige Minuten vor OP-Beginn erinnern, dass eine Information vergessen wurde (z.
B. das »Blattchen-Implantat«), dennoch scheint die Organisation der &drztlichen Arbeit
im Hinblick auf ihre Effizienz an eine Grenze zu stoen. Durch das schnelle Hin- und
Herwechseln zwischen den Sphéren scheint die &drztliche Arbeitskraft zwar optimal
ausgenutzt zu werden, die hierdurch entstehenden Pannen lassen das System insgesamt
jedoch wieder ineffizienter werden, etwa in Fillen wie diesen, wo kleinere Fehler nun
nicht mehr unmittelbar durch die sie verursachten Akteure, sondern iiber die Hierarchie
bearbeitet werden. Diese und dhnliche Sequenzen*® deuten an, dass das Behandlungssy-
stem sich an der Grenze zur Uberlastung befindet, eine noch héhere Arbeitsdichte also
nicht mehr durch eine effizientere Fehlerkommunikation balanciert werden kann.

Durcharbeiten ohne (Mittags-)Pause

Um 12:45 Uhr nimmt die Arztin noch einen Patienten mit zwei Leistenbriichen auf.
Die Arztin entschuldigt sich bei ihm fiir die lange Wartezeit mit den Worten »bin jetzt
leider die Einzige, die draulen ist«. Um 13:30 Uhr geht sie in das Verwaltungszimmer
des Aufnahmezentrums und fragt nach einer Telefonnummer. AnschlieBend ruft sie
einen Patienten an und erklért diesem, dass sie ihm bei der Entlassung eine falsche
Information gegeben habe. Zwischenzeitlich kommt eine Oberdrztin ins Zimmer. Die
Stationsérztin wechselt daraufthin in einen anderen Raum, der auflerhalb der Horweite
ihrer Vorgesetzten liegt:

13:30 (Raum, in dem die Akten von den Aufnahmen liegen)

Dr. Parsons (greift zum Telefon): Herr Metzger ... habe ich ihnen jetzt falsch gesagt ...

natiirlich miissen wir den Bauch noch mal aufmachen, ist jetzt nicht so, wie ich ihnen

gesagt habe, dass wir jetzt von unten da ran konnen.

(Die Oberdrztin betritt, ebenfalls telefonierend, den Raum, in dem sich die Stationsdrztin,

eine Krankenschwester und der Beobachter binden. Dr. Parsons wechselt in ein leeres,

ungemiitlich erscheinendes Zimmer und fiihrt von dort aus das Telefonat weiter):

40 Kleine Pannen wie diese entstehen hdufiger, sind gleichsam eine unvermeidbare Konsequenz der im-
mensen Beschleunigung der Abldufe. Hierzu ein Stationsarzt in kurzen Worten:
Mittwoch 8.12.2004, 10:15 (vor dem Aufnahmezentrum)
Dr. Allert (zum Beobachter): ... ein Leistenbruch ... den Kassen ist es jetzt am liebsten, wenn es ambulant
geschieht ... [...]
Dr. Allert: ... jetzt haben wir auch keine Zeit mehr uns die Akten ausfiihrlich anzuschauen ... wenn es
jetzt heifit ,,Galle* ... dann miissen wir uns drauf verlassen, dass sie den Patienten in der Aufnahme
griindlich angeschaut haben ... da entstehen dann auch Liicken ...
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Dr. Parsons: Wie gesagt, ich rufe sie jetzt an, damit sie Bescheid wissen, und nicht mit

falschen Erwartungen kommen ... nur weil ich ihnen jetzt gesagt habe, wir brauchen jetzt

nicht mehr ...
Mittlerweile ist noch eine weitere Patientin ins Aufnahmezentrum gekommen. Eine
Krankenschwester bittet die Arztin, diese noch aufzunehmen. Die Arztin erledigt die
Aufnahmeprozeduren und klért die Frau tiber die anstehende Gallenoperation auf.

Um kurz vor zwei ist Dr. Parsons wieder auf der Station. Dort angekommen, bittet
eine Schwester die Arztin, sich eine Patientin anzuschauen, die wiederholt erbrochen
habe. Die Arztin geht mit ihr ins Patientenzimmer. AnschlieBend greift die Stations-
arztin zum Telefon, um die Termine der Chemotherapie einer ihrer Patienten zu ko-
ordinieren:

14:05 Stationszimmer

Dr. Parson (telefoniert): Herr Huth ... der junge Rektumkarzinom Patient ... habe ihm

heute Morgen einen Wundabszess gespalten ... morgen werde ich die Wunde auswaschen

... sollte noch ein paar Tage hier bleiben ... wann sollte er denn bei Ihnen anfangen ...

Dr. Parsons (zum Beobachter): ... hat einen Loop bekommen ... dann jetzt die
vorbereitende Chemotherapie und die eigentliche Operation kommt noch.

Flachere Hierarchien — der Chefarzt entscheidet nicht mehr, wann er entscheidet

Als niichstes ruft die Arztin in der Rontgenabteilung an und erkundigt sich nach dem
Befund eines anderen Patienten. Anschlieend bespricht sie mit dem Chefarzt die
Konsequenzen:

14:10 (Stationszimmer)

Dr. Parsons: Herr Kressen hat vor kurzem eine KE [Kontrastmitteleinlauf] und jetzt

mochte ich brennend wissen was dabei raus gekommen ist ... er scheift sich buchstéblich

zu Tode ... ... also dann ist die Coloskopie angesagt ...

Dr. Parsons (greift zum Telefon und wdhlt): Ist der Chef schon da ... aha ...

(zum Beobachter) gut dass es die Telefone gibt, da spart man sich viele Wege ...

14:20 (beim Chefarzt)

Dr. Parson: Eben mit Dr. Martin geredet ... bei Herr Kressing da sieht er nichts ... geht

glatt durch ... keine Fistel keinen Abzess ... denke ich jetzt immer an Herrn Benschmann

Chefarzt: ... also die Coloskopie und dann die Gastroenterologen hinzuziehen ...

Dr. Parson: ... habe ich schon mal angemeldet ...

(ein wenig spditer)

Dr. Parsons (zu den Pflegern): Herr Saal ... morgen ... Gastroskopie ... ist der erste ...
Im Hinblick auf die innerhierarchische Kommunikation der Arzte zeigt sich in dieser
Sequenz ein bemerkenswerter Unterschied gegeniiber dem ersten Beobachtungszeit-
raum im Jahr 2000. Der Chefarzt ist nicht mehr »Meta-Entscheider« (Vogd 2004b,
2271t)), er kann nicht mehr autonom entscheiden, ob und wann er entscheidet. Selbst
wenn auf der Station Bedarf nach einer cheférztlichen Entscheidung bestand, war es
fiir die Arzte ratsamer, den Chef nicht direkt anzusprechen, sondern darauf zu warten,
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dass dieser — etwa wihrend seiner Visite — von allein auf das Problem anspricht.*! Die
Dynamisierung der drztlichen Arbeit verlangt nun auch vom Chefarzt schneller und
unmittelbarer erreichbar zu sein. Unter dem 6konomischen Primat der kurzen Liege-
zeiten kdnnen Entscheidungen nicht mehr lange hinausgezogert werden. Entsprechend
haben sich die hierarchischen Strukturen angepasst und selbst der Chefarzt ist nun
von einem Weiterbildungsassistenten ansprechbar, was — wie beobachtet — von diesen
Ofters genutzt wird.

Arztliche Fehlerzuschreibung: auf Personen, nicht auf Kontexte

Um halb drei ist Dr. Melini wieder auf der Station. Die Arztin erklért ihrem Kollegen,
dass man bei Herrn Kressing bislang noch keine Ursache fiir seine Beschwerden ge-
funden habe:

14:35 (im Stationszimmer)

Dr. Parson (zu Dr. Melini): ... jetzt Herr Kressing ... nichts ... keine Fistel und der ist ja

jetzt schon hundert mal blanchiert ...
Anschlielend erwéhnt sie, dass die Geschichte mit dem Plavix von Herrn Siering leider
grofere Kreise gezogen habe. Dies sei etwas tibertrieben, da Dr. Melini jetzt auch neu
in der Aufnahme sei:

Dr. Parsons: Jetzt mit dem Plavix ... tun sie jetzt so, als ob es ein Staatsverbrechen war ...

aber Du bist ja jetzt neu in der Aufnahme [jetzt erst der zweiten Tag]

Dr. Melini: ... war ja dann ... musste ich auf einmal in den OP (zum Beobachter) Du warst

ja dabei ... ging dann so schnell ...

Dr. Parson: Ja, kann dann passieren ...
Dariiber hinaus erklirt die Arztin ihrem Kollegen die Geschichte mit den Hormon-
implantaten. Sie habe vermeiden wollen, dass man wéhrend der Operation dort aus
Versehen hinein schneide:

Dr. Parson (zu Dr. Melini): .... Herr X. bekommt eine Prostatahormontherapie ... hat

dann die Stéibchen da oben eingepflanzt bekommen ... ich wollte dann, dass die da nicht

hineinschneiden ...
In drztlichen Arbeitskontexten ist es iiblich Pannen, die geschehen, einzelnen Akteuren
zuzurechnen. Das abstrakte »sie« als die generalisierte, personale, medizinische Autori-
tdt behélt hierdurch ihre moralische Legitimitét, denn die Fehler in der Prozessqualitét
liegen nicht im System — und damit auch nicht bei allen mit dem System verwickelten
Akteuren — sondern beim fehlerhaften Einzelnen. In diesem Sinne verweist die Meta-
pher des »Staatsverbrechens« recht gut auf die innere Logik des Fehlermanagements:
Die Schuld liegt nicht in der Organisation, sondern beim widerstindigen Subjekt. Die in
diesem Fall zu berticksichtigende Kette der Interaktionen, die zu dem ,,Vorfall* gefiihrt
hat, gerét hier ebenso aus dem Blick, wie mogliche Versdumnisse in der Patientenin-
formation wihrend des ersten Beratungsgespréches, ebenso der ,,organisatorische
Aspekt, dass der junge Arzt diese Woche als Anfinger zum ersten Mal in der Aufnahme
eingesetzt wurde. Um kurz vor drei beginnt schlieBlich fiir die beiden Stationsérzte die
Verbandsvisite. Um 15:45 Uhr wird die Stationsarbeit durch die Abschlussbesprechung

41 Zur Hlustration und Interpretation der Szenen siehe ausfiihrlich Vogd (2004a; b, 300ff.).
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unterbrochen. Hier werden die wichtigsten Geschehnisse am Tag nochmals kurz reka-
pituliert und die diensthabenden Arzte iiber mogliche Problemfille informiert.

Auf dem Weg von der Besprechung zum Stationszimmer spricht die Stationsarztin
den Oberarzt auf den Vorfall mit nicht beachtete ,,Plavix“-Medikation an. Der Ober-
arzt erwidert, dass er nun noch ein paar chirurgische Konsiluntersuchungen zu leisten
habe:

(auf dem Gang)

Dr. Parson: ... jetzt Frederico ... hat das mit dem Plavix ... ist dann ungliicklich gelaufen

... Frau Rohricht [die Andsthesistin] hat ... Frau Kindl [die Oberérztin]. ... dann Herrn

Feuerstein [andsthesistischer Chefarzt] ... und da war der Chef daneben ...

Oberarzt Hertel: ... noch ein paar chirurgische Konsile ...

An dieser Stelle wird die Kommunikationskette um den Vorfall mit dem ,,Plavix*
nochmals expliziert. Der Oberarzt kommentiert den Bericht nicht. Die Information ist
nun auch bei ihm als dem letzten Glied aus der drztlichen Leitungsebene angekommen.
Sein Schweigen kann dann performativ als Zustimmung gegeniiber der Arztin gewertet
werden, dass einem der junge Arzt leid tun kann, oder eben als Ausdruck, dass die
Dinge eben so sind und entsprechend keiner Kommentierung bediirfen und man eben
zu lernen habe, Fehler nicht mehr 6ffentlich werden zu lassen.*?

Routineversorgung aullerhalb der reguliren Arbeitszeit

Gegen vier Uhr fiithren die Stationsérzte die unterbrochene Verbandsvisite weiter. An-
schlieBend sind noch einige Anforderungsscheine zu ergédnzen, zudem noch Entlas-
sungsbriefe zu schreiben und Patienten am Computer zu codieren. Gut zwei Stunden
Arbeit warten noch auf die Arzte.

Am Freitag ziehen die Stationsdrzte ein Resliimee des von ihnen geleisteten Ar-
beitspensums:

Freitag, 16:04 (auf dem Gang)

Dr. Stange: Die Woche nicht vor 18 Uhr weggekommen ...

Dr. Stiehl: Ich bin auch nie vor halb acht ...

Zusammenfassung

Die vorangehenden Ausfithrungen geben einen Einblick in die Arbeitsabldufe eines
chirurgischen Assistenten im Hinblick auf all die Tatigkeiten, welche auflerhalb des

42 Letzteres haben dann die Oberérzte mittlerweile gelernt, wie die folgende Szene deutlich werden
ldsst:
Dienstag, 7.12.2004, 16:10 (Stationszimmer)
Oberarzt Dr. Hertel (zu Dr. Stiehl und Oberdrztin Dr. Miller): ... jetzt bei Herrn Maintz ... morgen bei
der Chefvisite nicht erzéhlen, dass ich ihn dann noch mal auf die Wache geschickt habe ... Montag war
er [der Chef] dann gliicklicherweise nicht da ... habe ihn dann abends ... habe gedacht rufe ich da unten
an ... und ein paar Minuten spéter war der dann unten ... jetzt, wenn der Patient [bei der Visite] damit
anfingt, ihm den Mund zu halten ...
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Operationssaals liegen. Er hat Patienten aufzunehmen, die Fragen der Pflegekrifte zu
beantworten, die Patienten der Station zu versorgen, Gespriche mit anderen Arzten zu
fithren, seine Verwaltungsarbeit zu erledigen, mit Angehdrigen zu sprechen und an den
Dienstiibergaben teilzunehmen. Im Folgenden eine kurze Rekapitulation der Punkte,
welche fiir unsere Ausgangsfragestellung wichtig werden kénnen:

— Die Arbeitsprozesse haben sich gegeniiber dem ersten Beobachtungszeitraum er-
heblich verdichtet. Die Arzte sind nicht mehr einen Tag ,,drauBlen‘ auf der Station,
um hier in Ruhe die anfallenden Aufgaben erledigen zu konnen, sondern pendeln
stunden-, und manchmal minutenweise zwischen den unterschiedlichen Sphéren
hin und her. Die EDV-Technik sowie die Ausstattung der Arzte mit ,,Stationshan-
dys® lassen diese Dynamisierungen von technischer Seite moglich werden.

— Doch zugleich st6t die Organisation der drztlichen Arbeit hier auch an ihre Gren-
zen. Es entstehen Pannen und Briiche in der Informationsiibergabe, die dann wieder
zu Mehrarbeiten fithren. Die effizienten, durchorganisierten Arbeitsabldufe schei-
nen nicht mehr in jedem Fall effektiv im Hinblick auf den Gesamtprozess.

— Das Primat der kurzen Liegezeiten fithrt zu flacheren Hierarchien. Auch der Chef-
arzt wird nun mehr verfiigbar. Im Gegensatz zu frither muss auch er nun jederzeit
ansprechbar sein, um den Entscheidungsfluss zu beschleunigen.

— Gleichzeitig spinnt sich mit den ,,schnellen* Kommunikationsfliissen ein dichtes
Netz von Kontrollen. Uber kleine Pannen weil nun schnell jeder Bescheid. Fehler,
die durch die neue Geschwindigkeit entstehen, scheinen durch schnellere ,,Fehler-
kommunikation® wieder kompensiert werden zu kdnnen.

5 Der neue Arbeitstag bei den Internisten

Betrachten wir nun den Arbeitsalltag eines internistischen Stationsarztes aus dem
zweiten Beobachtungszeitraum. Wir beginnen mit einem Tag, dessen Ablaufe und
Geschehnisse durchaus als ,,typisch® betrachtet werden konnen. Zunéchst sind beide
Stationsérzte anwesend. Da dies jedoch unter den neuen Bedingungen mit dem knapp
bemessenen Personalschliissel immer mehr der Fall ist, werden wir anschlief3end noch
Szenen vom folgenden Tag vorstellen, an dem dann ein Arzt allein die Station versorgen
musste. Hierdurch kommen die beiden iiblichen Versorgungsmodi in Blick: zum einen
die Regelversorgung, zum anderen das Liickenmanagement.

Dienstbeginn im Rahmen der offiziellen Arbeitszeit

Beide Stationsdrzte kommen an einem Montag kurz nach acht und beginnen mit den
Blutabnahmen. AnschlieBend werden Routinearbeiten erledigt, Konsilscheine aus-
gefiillt, Untersuchungen angemeldet, geschaut ob neue Befunde im Fach liegen und
mit den Pflegern gesprochen, welche Dinge anliegen. Um systematisch vorgehen zu
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konnen, folgen wir der Arbeit einer der beiden Arzte. Es handelt sich im Folgenden
um die Arztin Frau Dr. Kardel.

Versorgungsliicken in der Wochenendbetreuung

Zwischendurch erklart die Stationsdrztin dem Beobachter, dass gestern ein Irrtum ge-
schehen sei. Eine ihrer Patientinnen sei gestern zu einer Darmspiegelung vorbereitet
worden, obwohl ihre Blutgerinnung noch zu niedrig sei. Am Wochenende habe sie kein
Arzt mehr gesehen, sodass niemand den Fehler bemerkt habe:

9:00 (im Stationszimmer)

Dr. Kardel: Bei Frau Kramer... ist dann auch die Katastrophe ... lief dann gestern die

Vorbereitung zur Coloskopie ... hat dann gestern die Fliissigkeit getrunken ... jetzt ist der

Quickwert zu hoch ... die hat ja Markomar genommen ... sollte dann Mittwoch geschehen

... ein Irrtum, Montag anstelle von Mittwoch eingetragen ... Dr. Elwert ist dann gestern

gar nicht erst zu meiner Seite gekommen ... wire so viel zu tun gewesen ... ist dann auch

die Frage, ob er das dann entdeckt hitte ... das sind die organisatorischen Sachen, die

nicht passieren diirfen ... schicke die dann erst mal runter ... und der Dr. Assman [aus der

Rontgenabteilung] wird dann entscheiden, ob sie noch mal runter muss, wenn dann eine

Probe genommen werden muss ...

Wihrend im Jahr 2001 noch genug Zeit war, die diensthabenden Arzte persénlich iiber
die anstehenden Prozeduren zu informieren, miissen sich die Stationsérzte im Jahr 2004
darauf verlassen, dass sich ihre Kollegen bei Bedarf schnell in die Akte einarbeiten
konnen. Da nun jedoch die Dienstzeiten am Wochenende erheblich reduziert sind,
ist in der Regel auch fiir die diensthabenden Arzte keine Zeit mehr, sich mit jedem
einzelnen Patienten zu beschéftigen bzw. eine vollstdndige Visite durchzufiihren, auch
wenn dies von der drztlichen Leitungsebene weiterhin gewiinscht wird. Anders als in
der chirurgischen Abteilung, wo die Assistenten im Rahmen befristeter Arbeitsvertrage
arbeiten und zudem davon abhéngig sind, ihre Weiterbildungsleistungen zertifiziert zu
bekommen, haben die internistischen Stationsédrzte bereits Facharzttitel und befinden
sich zumeist in unkiindbarer Stellung. Als diesbeziiglich souverdne Akteure lassen sie
sich nicht mehr unbegrenzt ausbeuten und zeigen sich entsprechend weniger bereit,
unbezahlte Uberstunden — etwa withrend der Wochenenddienste — zu leisten.

Um die Liicken tiberbriicken zu konnen, haben sich die drztlichen Akteuren un-
ter den neuen institutionellen Bedingungen informell auf ein Arrangement geeinigt,
Patienten wihrend der Dienste nicht mehr routineméBig zu visitieren, selbst wenn
diese dann mal ein oder gar zwei Tage von arztlicher Seite unbetreut bleiben. Nur im
Notfall wiirde der diensthabende Arzt dann selbstverstandlich intervenieren und sich
entsprechend auch in die Akten einarbeiten.

Dieses Vorgehen erscheint insofern rationell, als der Stationsarzt fiir seine ihm
speziell anvertrauten Patienten verantwortlich bleibt und entsprechend nicht allzu viele
verschiedene Akteure sich in den Prozess hineinarbeiten miissen. Als Nachteil muss
jedoch — wie hier geschehen — in Kauf genommen werden, dass weniger Routine-
kontrollen stattfinden und entsprechend ab und zu kleinere Pannen geschehen, die
jedoch von den erfahrenen Arzten in der Regel wieder ausgebiigelt werden kénnen.
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Andererseits ldsst diese Vorgehensweise wiederum ldngere Liegezeiten entstehen, da
die drztliche Versorgung nun nur diskontinuierlich mit entsprechenden ,,Wartezeiten*
geleistet werden kann.

Entlassung bevor der Befund vorliegt

Dr. Kardel fiillt einige Anforderungszettel aus und schaut sich die neuen Befunde an,
die in ihrem Fach liegen. Zwischendurch informiert sie die Famulantin (eine Medizin-
studentin) und den Beobachter, dass die computergestiitzte Punktion bei einem ihrer
Patienten kein Ergebnis gebracht habe. Sie habe Freitag schon im Labor nachgefragt
und da habe man ihr gesagt, dass man wohl daneben punktiert habe. Da der Patient nun
schon entlassen sei, miisse man ihn telefonisch tiber den Befund informieren:

Dr. Kardel: Noch Herrn Dunker anrufen ... haben dann nichts gefunden

Beobachter: Daneben punktiert

Dr. Kardel: Ja ... der Befund ist dann erst Freitagnachmittag gekommen, hatte angerufen

und dann noch mal durch Fax ... habe ich jetzt zwei mal ... untersucht wurde er dann am

Montag ... war zwar noch nicht unterschrieben ... aber dass die dann nicht mal anrufen ...
hitte man dann Montag anrufen kdnnen

Beobachter: Vielleicht hitte man dann Dienstag oder Mittwoch nochmals punktieren

konnen ...

Dr. Kardel: ... ja, man hitte zumindest iiberlegen konnen.

Famulantin: Was sagt man ihm jetzt?

Dr. Kardel: ... dass das Ergebnis jetzt keine klinische Relevanz hat ... dass stimmt dann

auch ...
Eine wesentliche Aufgabe der internistischen Abteilung besteht in der diagnostischen
Abklarung von Krankheitsbildern. Anders als in der chirurgischen Abteilung, die es in
der Regel mit Patienten zu tun hat, die eine Diagnose haben, die zumindest so brauchbar
ist, dass man weil}, welche Operation in den néchsten Tagen zu leisten ist, stochern
die Internisten oftmals zunichst im Dunkeln. In diesem Falle sollte eine Gewebeprobe
entnommen werden, um zu kldren, ob der Patient einen durch Chemotherapie gut be-
handelbaren Tumor habe. Im Hinblick auf die Bewertung der Befunde sind die Arzte
nun von den Ergebnissen der Pathologie abhéngig und diese braucht auch ihre Zeit
und ist hier wohl hinsichtlich ihrer Kommunikationsstrukturen noch nicht in das neue
Primat der ,.kurzen Liegezeiten* eingetaktet. Die Informationen laufen zwischen den
Abteilungen nur langsam, oftmals noch im Rhythmus von mehreren Tagen. Da der
Patient jedoch aus Kostengriinden nicht mehr so lange auf der Station liegen bleiben
kann, wird nun entlassen bevor ein Ergebnis vorliegt, bzw. bevor dann gegebenenfalls
noch weitere Untersuchungen hétten angeschlossen werden konnen. Die unterschiedli-
chen Zeithorizonte verzahnen sich zu organisatorischen Losungen, die nicht unbedingt
aus internistischer Sicht befriedigende Ergebnisse zeigen. Begrenzte Zeit fiihrt hier
zu 6konomischeren Losungen und in diesem Sinne findet nun auch die diagnostische
Abklarung pragmatische Grenzen. In Féllen wie diesen 1dsst man nun Patienten nicht
mehr — wie vor drei Jahren — mehrere Wochen im Krankenhaus, um schlie3lich dann
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zu einem abgesicherten Ergebnis zu kommen, sondern schlieit den Vorgang auch ohne
detaillierten Befund ziigig ab.

Internistische Visite — zeitaufwindige Kopfarbeit

Um zwanzig vor zehn beginnt schlieBlich die Visite. Die Arztin ist heute gut in der Zeit.
An anderen Tagen, wenn eine Reihe von Entlassungen anstehen und die entsprechenden
(Kurz-)Arztbriefe fertig gestellt werden miissen, kann es auch schon mal vorkommen,
dass die Visite erst gegen elf Uhr oder noch spiter beginnen kann und sich dann noch
in den Nachmittag hineinziehen muss. Die Stationsdrzte beginnen in der Regel damit,
sich vor dem Patientenzimmer in die Patientenakte hineinzuarbeiten, die aktuellen
Befunde zu lesen, zu schauen, ob die Pflegekréfte etwas besonderes notiert haben. Erst
wenn sie sich entsprechend der aktuellen Daten ein Bild {iber den Patienten gemacht
und daraufhin einen vorldufigen Behandlungsplan formuliert haben, betreten sie das
Patientenzimmer. Wie schon friiher ist gerade diese ,,Kopfarbeit* der Internisten mit
einem erheblichen Zeitaufwand verbunden.

Schnelle Verlegung vs. ,,soziale Indikation*

In unserem Beispiel laufen wihrend der Visite noch eine Famulantin sowie der Beob-
achter mit. Die Visite beginnt bei Frau Wawarek, einer Patientin mit einer schweren
Herzerkrankung, die sich nach einem Herzinfarkt erholt. Die Arztin fragt die Patientin,
ob man sie in ein anderes Haus verlegen solle. Die Frau antwortet, dass sie nicht noch
einmal in ein anderes Krankenhaus mochte. Die Arztin bemerkt daraufhin, dass man
ihr dann noch ein wenig Zeit geben wolle:

9:40 Visite

Dr. Kardel: ... mit der Krankengymnastik ... das Laufen geht jetzt schon ein wenig besser

... mochten Sie noch in ein anderes Krankenhaus ...

Frau Wawarek: ... mochte nach Hause ... nicht dann wieder wo anders hin ...

Dr. Kardel: ... jetzt profitieren sie ja auch von der Krankengymnastik ... miissen wir Ihnen

hier dann noch etwas Zeit geben ...
In dieser kurzen Sequenz deuten sich zwei konfligierende Handlungsrationalitédten an.
Auf der einen Seite steht das 6konomische Primat, die Liegezeiten zu reduzieren. Der
Patientin geht es etwas besser und entsprechend wiirde man sie nun aus dem Akutkran-
kenhaus entlassen kdnnen und an eine Einrichtung iiberweisen, die mehr Pflege und
weniger Akutmedizin betreibt. Andererseits besteht aus der Perspektive der Behand-
lungslogik noch kein Anlass, den stationdren Krankenhausaufenthalt zu unterbrechen.
Die Frau erholt sich erst langsam, profitiert von der taglichen Krankengymnastik und
ist zudem mit den Abldufen und den Menschen im aktuellen Krankenhaus vertraut.
Entsprechend einer ,sozialen Indikation® entscheidet sich die Arztin hier, die Patientin
noch etwas ldnger im Hause zu behalten. Anders als in der chirurgischen Abteilung,
scheinen — auch mit Blick auf andere Beobachtungen — im Jahr 2004 in dieser Abtei-
lung noch Handlungs- und Entscheidungsspielrdume zu bestehen, die in diesem Sinne
geniitzt werden kdnnen.
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Krankheitsbewdiltigungskommunikation als Teil der internistischen Arbeit

Die Visite geht im gleichen Zimmer weiter mit einer neunundachtzig jahrigen Dame,
die zum ersten Mal in ihrem Leben einen Herzinfarkt erlitten hatte. Die Frau hatte
zuvor alleine in ihrer Wohnung gelebt und konnte sich bislang selbst versorgen. Nach
dem Infarkt scheint sie bislang noch nicht in der Lage aufzustehen, um alleine zur
Toilette zu gehen. Im Gesprich zwischen der Arztin und der Patientin erklirt letztere,
dass sie lieber Sterben wolle als in ein Heim verlegt zu werden. Die Arztin schligt ihr
»Windeln“ und ,,Hausdienst* als Alternative vor, was der Dame allerdings auch nicht
ganz behagt.

Anschlielend wird ein tiirkischer Patient aufgesucht, der unter einer starken Herz-
schwiche leidet. Da dieser nur schlecht deutsch verstehe und zudem die Implikationen
seiner Krankheit nicht zu begreifen scheint, arrangiert die Arztin ein Gesprich mit
seinen Kindern, die nun als Ubersetzer fungieren sollen.

In den letzten beiden Szenen werden die ,,psychosozialen” Aufgaben eines in-
ternistischen Arztes deutlich. Wie hier geht es oft auch darum, Patienten {iber ihren
Krankheitszustand aufzukldren und Wege aufzuzeigen, wie diese ihren Alltag nun trotz
chronischer Krankheit irgendwie bewéltigen konnen. Anders als die Chirurgen, welche
die Zeit fiir den Patientenkontakt wéhrend der Visiten nun in der Regel auf unter eine
Minute reduzieren konnen, gehdrt fiir den Internisten das intensivere Gesprich mit dem
Patienten mit zu seiner Arbeit. Das gute Patientengesprach gehort zum internistischen
Ethos* wie auch zum internistischen Arbeitsprozess.

Paradoxe Effekte: Rationierung # Rationalisierung

SchlieBlich kommt die Visitengruppe zu Herrn Griser, einem der Arztin bislang unbe-
kannten siebzig Jahre alten Herren, der noch am Freitagabend aufgenommen wurde.
Die Arztin bemerkt, dass es eine Katastrophe sei, dass sich niemand den Patienten
vorher angeschaut habe. Zudem sei es jetzt im Hinblick auf die Krankenkassen ungut,
wenn der diensthabende Arzt schriftlich die Vermutung dufSere, dass der Patient eigent-
lich nicht auf die Station gehore. Dr. Kardel liest die vorhandenen Befunde sowie das
Aufnahmeprotokoll durch und bemerkt darauthin die Sache nicht sehr klar sei:
Dr. Kardel: ... ein neuer Patient ... kam dann am 10.9. um 14:05 ... auch eine Katastrophe
... hat dann wohl keiner gesehen ... nein jetzt hier in der Akte ... steht nur 21:30 ... war
dann wohl Freitag um 21:30 ... (schaut auf das Geschriebene) ... das geht jetzt auch nicht
dass hier steht ,,ich denke mit seinem Ellebogen gehort er hier nicht hin“ ... wenn das jetzt

43 In der folgenden Gesprichssequenz klingt hier einerseits der Wert solcher Gespriche fiir den inter-
nistischen Arzt an, andererseits wird jedoch deutlich, dass die Zeit fiir solche Gespréche durch das
organisatorische Primat eines straffen Zeitmanagements nun in Frage gestellt werden:

12:55 (Essensgesprdch, in der Kantine)

Dr. Kardel: .. eine dltere Dame ... Frau Walter ... mochte nicht mehr Leben ... sollte ihr was geben ...
meint Sie in Holland wiirde das ja auch gehen ... war dann ,,widerstdndig™ im Dritten Reich ...

Dr. Marin: Du hast dann Zeit, dich mit den Patienten zu unterhalten?

Dr. Torstensgn: .., sich dann mit den alten Damen zu unterhalten, ist ja das Einzige, was einen noch hilt
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der MDK liest ... (liest im Aufnahmebogen) ... Ellebogen seit drei Wochen geschwollen
mit unklarer Ursache ... Patient Mittwoch zusammengebrochen ... HI vor zehn Jahren ...
[HI meint ,,Herzinfarkt*]

Dr. Kardel (schaut auf die Befunde und bemerkt): ... Rontgenthorax ... etwas vergrofert ...

kein Erguss ... keine Infiltrate; Ellebogen ... Deformation entsprechend des Vorbefundes ...

Sklerotisierung ... frische Entziindung nicht ausgeschlossen ...

(ein ausfiihrlicher Anamnesezettel aus der Aufnahme liegt vor und wird angeschaut)

Dr. Kardel: ... Hausarzteinweisung ohne den roten Zettel ... hat er wohl telefonisch gesagt,

dass er ins Krankenhaus gehen solle ...

Dr. Kardel: ... alles sehr diffus ... erst mal den Menschen befragen ...
Diese Sequenz verweist auf die Logik, nach der die diensthabenden Arzte ihre Hand-
lungspriorititen setzten. Der Patient wurde offensichtlich vom aufnehmenden Arzt
nicht als ,,Notfall“ gerahmt. Entsprechend kann der Patient nun auch von den dienstha-
benden Arzten zunichst unversorgt gelassen werden, bis dann am kommenden Montag
ein Stationsarzt sich dem Fall annehmen wird. Dieses Arrangement erscheint hier
gleichsam als Notlosung, wie drztliche Arbeit unter knappen Personalressourcen noch
organisiert werden kann. Der Preis der hierfiir gezahlt werden muss, liegt nun zum
Einen — was ja 6konomisch nicht erwiinscht ist — in einer Verldngerung der Liegezeit,
zum Anderen in Liicken in der Betreuung. Die Rationierung der &rztlichen Arbeits-
kraft fithrt hier nicht mehr zu einer Rationalisierung des Behandlungsprozesses. Der
Chefarzt mag zwar weiterhin anordnen, dass auch am Wochenende Visiten stattfinden
und dass Informationen zwischen den einzelnen Diensthabenden in einer Weise aus-
getauscht werden, dass eine kontinuierliche Versorgung méglich wird.* De facto hat
sich jedoch informell ldngst eine ,,Prioritdtenhierarchie* gebildet, die einen medizinisch

44 Instruktiv ist das folgende Gesprich aus der Abteilungsbesprechung, in der es um die Frage geht, ob in
den Bereitschaftsdiensten am Wochenende eine Visite durchgefiihrt werden solle. Wihrend formal nun
in den Bereitschaftsdiensten keine drztlichen Routinearbeiten mehr geleistet werden diirfen, besteht
der Chefarzt auch am Wochenende, trotz der planméaBig nicht mehr vorgesehenen drztlichen Beset-
zung, weiterhin auf eine ,richtige” Visite. Doch auch wenn diese angeordnet, findet sie dann — wie
unser Beispiel zeigt — de facto nicht bzw. nur noch in rudimentirer Form statt. In der Ausdeutung der
Dienstaufgaben geht es nun darum, was noch als érztliche Routine und was dann als Ausnahme- bzw.
Notfall zu verstehen ist. Als weiterer Grenzfall erscheint hier das Problem wenn Arzte ihren Patienten
auferhalb der Dienstzeit eine arterielle Schleuse ziehen miissen. Der Oberarzt habe jetzt zwar angeord-
net, dass in diesen Fillen bis zum néchsten Tag zu warten ist, aber eigentlich, so die Argumentation der
Stationsirzte, konne er dies jetzt nicht anordnen, da die Verantwortung ja hier beim Dienst habenden
Arzt liege. Hier werden die Prioritéten seitens der Arzte in anderer Richtung, ndmlich zu Gunsten
medizinischer Sicherheit gesetzt. Diese und eine Reihe dhnlich gelagerter Beispiele zeigen auf, dass
hier in der Abteilung zur Zeit der Beobachtung nach einer neuen Balance gesucht wird, érztliche und
organisatorische Anforderungen miteinander zu verbinden, da die bisherigen Lsungen jedoch entweder
nicht mit der Personalsituation oder nicht mit dem Anspruch, keine ungesetzlichen Arbeitsstunden zu
leisten, zu vereinbaren sind:

13:10 (Abteilungsbesprechung)

Dr. Marin: ... jetzt eine andere Frage ... wie machen wir denn das am Wochenende ... wenn von 9:00-
15:00 ... sollen wir eine Visite machen

Oberarzt: ... neue Patienten auf jeden Fall sehen

Anderer Arzt: ... aber auf beiden Stationen eine Visite, dass schaffe ich dann nicht ...

Chefarzt: ... doch eine Visite
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noch vertretbaren Kompromiss zwischen Minimalversorgung, Patientensicherheit und
in Kauf zunehmenden Betreuungsliicken gestatten. Im Unterschied zum Jahr 2001 sind
internistische Arzte nun nicht mehr immer verfiigbar.

Der internistische Blick: Organsysteme und Krankheitsbewdltigung

Im Patientenzimmer fragt die Arztin den Patienten, warum er ins Krankenhaus ge-
kommen sei. Der Patient verweist auf den deutlich verdickten rechten Ellebogen und
erklirt, dass er zudem einen ,,Zusammenbruch® erlitten habe. Die Arztin befragt ihn
zu seinem Diabetes, erklirt, dass man sich um den Arm kiimmern wolle aber auch das
Herz untersuchen miisse. Abschlieend entfaltet sich ein Gespréich dariiber, wie der
Patient zu Hause versorgt werde:

(drinnen)

Dr. Kardel: Was hat Sie denn ins Krankenhaus gefiihrt?

Patient: der Arm so dick ... (zeigt den Arm) ... Mittwoch einen Zusammenbruch ...
kam die Feuerwehr ... wollte aber nicht ins Krankenhaus ... dann am Freitag den Arzt
angerufen ...

Dr. Kardel: ... ihren Diabetes hat man jetzt vorher nicht festgestellt?
Patient: ... nein ...

Dr. Kardel: ... haben Sie viel Durst?

Patient: ... ja, trinke dann oft 3-4 Liter

Dr. Kardel: ... seit wann haben sie soviel Durst?

Patient: ... seit 3 Jahren ...

Dr. Kardel: ... miissen wir uns um ihren Ellebogen kiimmern ... und dann auch ihr Herz
untersuchen ...

(weiteres Gesprdich iiber Pflegestufe und dass der arbeitslose Schwiegersohn sich um den
Patienten kiimmern wiirde, sowie weiteres Gesprdch iiber die Augen).

Patient: ich bin das letzte Mal vor 5 Jahren beim Augenarzt gewesen

Dr. Marin: ... doch Visite? ... Visiten auf beiden Stationen ... ist das auf Anordnung oder eben Routine-
arbeit? ... die Visiten gehoren doch nicht mehr in die Bereitschaftsdienste?

Dr. Elwert (zum Chefarzt): Ist das hiermit hier mit cheférztlich angeordnet, dass eine Visite stattfin-
det?

Chefarzt: ... gut, dann ist das angeordnet.

(10 Minuten spditer, am Essenstisch)

Dr. Marin: Habe jetzt den fiinften Wochenenddienst in Folge ...

Dr. Marin (zu Dr. Kardel): Ist ja jetzt auch so eine Sache ,,Hungerversuch®, und dann nachts wegen
Personalmangel keine Blutabnahme ... [...]

Dr. Marin: (zu Dr. Reuter): ... jetzt zu lange gearbeitet im Dienst ... Schleusen nicht ziehen und dann
Heparin ... und wenn dann was passiert ... der Maaen [Oberarzt der anderen Abteilung] kann das ja
gar nicht anordnen ... und wenn dann eine Panne passiert ... bin ich dran ...wenn dann einer klagt ...
Dr. Reuter: Nicht du ... ist dann das Krankenhaus ... [...]

Dr. Reuter: ... der Chef hat das jetzt gar nicht geschnallt, um was es jetzt geht .... die Bogen ... Routine-
arbeiten ... zdhlen eben nicht als Bereitschaft ...
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Wieder auf dem Gang bemerkt die Arztin, sie vermute, dass der Patient seine Dia-
beteserkrankung nicht sehr ernst nehmen wiirde und dass das Pflegegeld wohl der
Schwiegersohn bekdme:

(drauf3en)

Dr. Kardel: ... wenn ich jetzt seinen Hausarzt anrufe, erzéhlt der wahrscheinlich, dass der

vollkommen nicht-complient sei ... geht seit 5 Jahren nicht zum Augenarzt ... Pflegestufe

zwei ... das Geld bekommt dann wahrscheinlich der Schwiegersohn ...

Die Arztin tastet sich hier dialogisch an das Krankheitsbild eines Diabetes heran. Zu-
dem ist abzukléren, inwieweit das Herz in Mitleidenschaft gezogen ist. AnschlieBend
gilt es zu kldren, wie sich die hiusliche Versorgung des Patienten darstellt. Die Arztin
fokussiert hier das Gespréich Ziel gerichtet auf die medizinisch relevanten Aspekte,
zu der hier eben auch psychosoziale Fragen gehoren. Letzterer Aspekt wird hier zwar
rationell behandelt — man verliert sich hier aber nicht in unnétige Details. Dennoch
wird hier nicht auf die klassische internistische Herangehensweise verzichtet, in der
nun der ,ganze‘ Mensch mit seinen Organsystemen — hier sowohl das Herz als auch der
Zuckerstoffwechsel — in den Blick kommt und auch die fehlende Krankheitseinsicht
innerhalb des Behandlungsprozesses mit beriicksichtig werden muss. Wéhrend sich
die Chirurgie vom Patientengesprich noch mehr verabschiedet hat — {ibrig bleibt die
Frage, ob und wo was weh tut — bleibt das ausfiihrlichere Patientengespréch fiir den
Internisten essentiell. Man mag zwar nun schneller zur Sache kommen, aber viel mehr
lasst sich nicht rationalisieren.

Die Visite geht weiter. Es folgt ein Diabetiker, dem nun beigebracht wird sich selbst
Insulin zu spritzen, ein Herr, der vor ein paar Tagen eine Herzinfarkt erlitten hatte, eine
Dame mit einer Lungenentziindung, sowie ein weiterer Herr mit einem diabetischen
FuB, der ausfiihrlich angeschaut wird.

Zergliederung des Behandlungsprozesses in Akutmedizin und medizinische Pflege

AnschlieSend wird Frau Miiller, eine dltere Dame aufgesucht, die in ein anderes Kran-
kenhaus verlegt werden soll. Die Patientin mdchte die Verlegung aber zuvor noch mit
ihrer Tochter durchsprechen. Die Arztin kiindigt an, trotzdem schon mal zu Fragen,
ob ein Bett frei ist.

Dass eine Patientin die durchschnittliche Liegezeit tiberschritten hat, sich aber
noch nicht soweit erholt hat, dass sie wieder nach Hause kann, ldsst sich, wie zuvor
schon erwihnt, nun institutionell bearbeiten. Die entsprechenden Patienten sind nun in
andere, im Hinblick auf den Tagessatz preiswertere Hauser zu verlegen. Medizinisch
und pflegerisch macht die Verlegung zwar keinen Sinn, da man Pflege, Krankengym-
nastik, etc. genauso gut auch Vorort fortfiihren konnte. Da dies nun aus 6konomischen
Griinden fiir die Organisation nicht mehr indiziert erscheint, sehen sich nun auch die
Arzte veranlasst, ihre Patienten auf sanfte Weise dazu zu bewegen, die Einrichtung
zu wechseln.

Das neue Abrechnungssystem fiihrt hier zu einer paradigmatischen Wende im
Bettenmanagement. Der Behandlungsprozess wird so auf verschiedene Institutionen
verteilt, dass sie jeweils nach den Vorgaben mdglichst gut abzurechnen sind. Anstelle
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nun wie frither der Situationslogik der Station zu folgen (etwa zu schauen, ob das Bett
fiir bediirftigere Patienten gebraucht wird), ist nun tendenziell nach dem formalen
Kriterium ,,durchschnittliche Liegezeit zu entscheiden.*

Fehlermanagement auf Ebene der fachdrztlichen Stationsdrzte

Zwischendurch geht die Arztin ins Stationszimmer um im Computer zu schauen, ob
die Laborwerte von Frau Kramer schon vorliegen. Sie erklért, dass sie jetzt die Frau
auch mit einer niedrigen Gerinnung zur Untersuchung schicken werde:
Dr. Kardel: Jetzt schnell noch im Computer nach dem Quick von Frau Kramer gucken ...
Dr. Kardel: ... 49 ... noch zu hoch ... Mittwoch angemeldet ... Montag und Mittwoch
vertauscht ... wenn sich im Kalender erst einmal ein Fehler einschleicht, ... um 13:00 erst
mal zur Untersuchung ... das kann man ihr jetzt nicht zumuten, sie hier zu lassen ... wenn
wir dann allerdings eine Probe nehmen miissen, wird sie vielleicht noch mal kommen
miissen, weil das Blut zu diinn ist.
Im Hinblick auf das Management von Fehlern und Pannen findet die Stationsérztin eine
Losung, ohne hier die hdheren Leitungsebenen involvieren zu miissen. Im Sinne der
von Vogd (2004b, 384f.) ausgearbeiteten »Kompetenztypik« verfiigt sie als erfahrene
Fachérztin tiber die formale wie auch fachliche Autoritdt, selber nach Losungen zu
suchen. Demgegeniiber wiirde in einem solchen Falle auf der chirurgischen Station
wahrscheinlich der Oberarzt einzuschalten sein und eine solche Panne wiirde automa-
tisch grofere Kreise ziehen (vgl. 111.4).

Internistische Visite: Chronische Fille, differenzialdiagnostische Abklirung,

45 Das Management der Verlegungen geschieht mittlerweile recht routiniert, wie die folgende Szene
zeigt:
Mittwoch 11.8.2004, 9:15 (im Stationszimmer)
Dr. Martin (zur Schwester): Mit Herrn Michel, was machen wir denn jetzt ... ?
Schwester: Kann noch nicht so gut gehen ... aber wird jetzt besser ...
Dr. Martin: Dann hilft die Gymnastik doch ... lebt jetzt allein in seiner Wohnung ... dann vielleicht doch
eine Reha ... st dann besser als die Kurzpflege ... wann ist der ggkommen? ... vierter achter ... gut, dann
ruf ich da gleich mal an
Dr. Martin (am Telefon im Arztzimmer): Hier ist Martin, Krankenhaus [Name]... brauche ein Bett ...
haben einen Mann .. kam mit einer hochgradigen Anéimie ... Hb von drei ... wahrscheinlich ein Plas-
mozytom ... lehnt jetzt jede weitergehende diagnostische Prozedur ab ... hiitte auch wohl in seinem Alter
keine Konsequenzen ... lebt allein in seiner Wohnung bei seinem Sohn im Haus ... ist jetzt ein wenig
antriebsschwach .... geht dann darum, ihn ein wenig zu mobilisieren damit er wieder in seine Wohnung
kann ... heute schon ... haben wir allerdings noch keinen Verlegungsbericht ... gut dann morgen ... mach
ich noch ein abschlieBendes Hb eins [ein Blutwert]
Beobachter: Er kommt jetzt in die Reha?
Dr. Martin: ... kommt jetzt in ein geriatrisches Krankenhaus, die auch Reha machen ... er braucht jetzt
noch einige Tage ... im Prinzip konnen wir das hier auch machen, sind aber jetzt ein Akutkrankenhaus

Dr. Martin (zur Schwester): Michel kommt jetzt ins Mauritiuskrankenhaus ... vielleicht den Sohn an-
rufen
Schwester: Mache ich ...
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ethisch problematische Entscheidungen

Nun geht die Visite weiter. Eine 40 jéhrige Frau mit einem Lungeninfarkt wird noch-
mals iiber die Konsequenzen ihrer Krankheit aufgeklért und dass nun eine sorgfalti-
ge Thromboseprophylaxe angezeigt sei. AnschlieBend wird ein schwer herzkranker
Mann mit einer so genannten chronisch obstruktiven Lungenkrankheit untersucht.
Der Herr klagt iiber seine Atembeschwerden. Da sich jedoch keine Hinweise fiir einen
akuten Infarkt ergeben haben und fiir die Arztin nicht zu erwarten ist, dass sich der
Gesundheitszustand durch weitere Therapien verbessern liele, plant Dr. Kardel die
Entlassung des Patienten. Die Arztin kommt daraufhin zu Herrn Fischer. Sie erklirt,
dass man bei diesem Patienten eine Aortenstenose entdeckt habe, was eine Indikation
zu einem chirurgischen Eingriff darstelle. Zudem arbeitet seine Schilddriise nicht, was
theoretisch auch von einem Driisenkrebs verursacht worden sein konne. Zudem habe
sich der Dermatologe eine merkwiirdige Stelle an der Haut angeschaut. AnschlieBend
geht es zu Frau Radjun, einer sechzig Jahre alten Patientin, die sich weigert zu essen.
Die Arztin erklirt der Famulantin, dass die Frau aufgrund einer Alkoholerkrankung
dement geworden sei. Sie habe jetzt zwar eine gerichtlich eingesetzte Betreuung, aber
trotzdem sei es eine schwerwiegende Entscheidung, sich nun fiir eine Zwangserndhrung
zu entscheiden.

Weiterhin schlechte Verzahnung der diagnostischen Prozesse

Im nichsten Zimmer liegt Herr Kleinert, ein Patient, der {iber kein Langzeitgedéchtnis
mehr verfiigt. Da eine Alkoholgeschichte bekannt ist, wollen die Arzte nun abkliren,
ob hierin der Grund fiir die Gedachtnisschwiche liegt, oder ob die Problematik durch
einen Tumor verursacht worden sei:

(auf dem Gang; die Arztin schliigt die Akte von Herrn Kleiner auf. Am Formular vom
letzten Neurokonsil heftet ein Zettel auf dem geschrieben steht: ,Leider bisher CCT und
MMR Bilder noch nicht gesehen. Die Bilder zurzeit nicht auf Station. Bitte Widervorlage
der Bilder*.)

Dr. Kardel (liest den Bericht des Konsilarius): Konsil schldgt Abkldarung der Eosinophilie

vor noch ein bisschen Labordiagnostik treiben ... Boreliose Titer, Lues ...

Beobachter: Im Prinzip geht es um ...

Dr. Kardel: ... ob die Symptomatik jetzt mit dem Tumor zusammenhéngen kann ...

Famulantin: ... der Hausarzt?

Dr. Kardel: Donnerstag Nachmittag war der nicht da ... sonst bin ich nicht dazu

gekommen, anzurufen ...
Im gleichen Zimmer liegt Herr Spondel. Auch hier wartet die Arztin noch auf das
Ergebnis einer diagnostischen Prozedur.

An dieser Stelle wird wieder deutlich, dass sich die unterschiedlichen Zeitrhythmen
im diagnostischen Prozess weiterhin nur schlecht verzahnen. Die Stationsirztin wartet
auf die Interpretation der ,,Kopfbilder” durch die Neurologin. Als diese auf die Station
kommt, lagen die Aufnahmen noch in der Rontgenabteilung. Ebenso ist der Hausarzt
nicht dann zu sprechen, wenn die Arztin Zeit findet. Wihrend in der chirurgischen
Abteilung mit dem Stationshandy und sozialem Zwang, dieses zu nutzen, um zeitliche



100 Il Neuorganisation der &rztlichen Arbeit

und rdumliche Distanzen effizient {iberbriicken zu konnen, ldsst sich bei den Interni-
sten eine dhnliche Beschleunigung der &rztlichen Kommunikation nicht feststellen.
Im Hinblick auf eine zeitlich engere Verzahnung von Diagnostik und Station hat sich
hier gegeniiber dem Jahr 2001 wenig verdndert. Es stellt sich jedoch die Frage, ob
die internistische Abteilung — selbst mit der Einfiihrung der Handytechnologie — iiber
die Ressourcen verfiige, um die bei den Chirurgen zu beobachtende Intensivierung
der drztlichen Kommunikationsarbeit leisten zu kdnnen. Einerseits befinden sich die
meisten Arzte dieser Abteilung aufgrund unbefristeter Arbeitsvertrige nicht in der
strukturellen Position, grenzenlos ausgebeutet werden zu kdnnen. Andererseits wiirde
einer solchen Verdnderung moglicherweise der Habitus gestandener internistischer
Praktiker entgegenstehen, wihrend die jungen chirurgischen Assistenzérzte leichter
an den neuen Arbeitsstil adaptiert werden konnen.

Vor der Mittagsbesprechung noch schnell ein paar Anrufe machen

Die Visite findet schlieBlich ihren Abschluss in einem Zimmer mit zwei Herren. Mit
dem Ersten spricht sie kurz {iber die anstehende Herzkatheteruntersuchung an. Dem
Anderen wird erklért, es nun darum gehe, seinen hohen Blutdruck so einzustellen, dass
andere Krankheiten vermieden werden.

Um fiinf nach zwdlf ist die Visite schlieBlich beendet. Die Arztin greift zum Telefon
und wihlt die Telefonnummer vom Sozialdienst, um nachzufragen, ob mittlerweile fiir
den Patienten, der in ein Rehakrankenhaus verlegt werden solle, die Finanzierungsfrage
geklart sei:

12:05 (im Arztzimmer)

Dr. Kardel (telefoniert mit dem Sozialdienst): Herr Matthes ... die Frage mit der Reha ...

muss ja jetzt auch auf das Insulin geachtet werden ... ist ja jetzt schon fiinf Tage her, dass

ich gefragt habe ... ist ja dann auch im Interesse der Kassen, dass er nicht so lange bleibt

AnschlieBend versucht die Arztin den Hausarzt von Herrn Kleinert zu erreichen und
bemerkt zuvor, dass es blod sei, wenn die Konsile zu einer Zeit stattfinden, wo die
Stationsérzte nicht vor Ort seien:

12:10 (im Arztzimmer)

Dr. Kardel: ist ja dann auch blod, wenn sie am Wochenende die Konsile machen, dann

sieht man sie nicht und dann kdnnte man denen auch was dazu erzihlen ...

Dr. Kardel (greift zum Telefon): Dr. Kardel ... Station zwdlf ... im Krankenhaus X. ..

Herrn Kleinert, Martin ... einer ihrer Patienten ... ok er ruft zuriick (die Arztin nennt eine

Telefonnummer).

Gedankenlesen anstelle guter Kurvenfiihrung
Um viertel nach zwd1f machen sich die beiden Arzte auf den Weg zur Rontgenbespre-

chung. Auf dem Weg erklirt die Arztin ihrem Kollegen, dass dieser am niichsten Tag
allein auf der Station sein werde. Sie habe jetzt allerdings die Patientenkurven jetzt
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nicht allzu gut gefiihrt. Der Kollege antwortet, dass alle Arzte ihre Kurven mittlerweile
nicht mehr so gut fithren wiirden:

12:15 (auf dem Weg zur Rontgenbesprechung)

Dr. Kardel (zu Dr. Elwert der morgen allein auf der Station sein wird): Ich habe jetzt nicht

mehr eine so gute Kurvenfiihrung ... gut, Du kannst ja jetzt Gedankenlesen ...

Dr. Elwert: Wir haben jetzt alle keine gute Kurvenfithrung mehr ...
Die Patientenkurve, insbesondere das Deckblatt mit den aktuellen Informationen, soll
dem nachfolgendem Arzt ein brauchbares Abbild der medizinischen Situation des Pa-
tienten geben, so dass sich ein Kollege in Sekundenschnelle in den Fall eindenken
kann, ohne die ganzen Unterlagen lesen bzw. den Patienten befragen zu miissen. Die
Arztin offenbart ihrem Kollegen hier, dass sie zurzeit nicht mehr in der Lage ist, vor
der Ubergabe an den Kollegen, ihre Akten entsprechend elegant aufzuarbeiten. Der
Kollege driickt hier ,,Verstdndnis* aus, denn keiner der Arzte konne dies mehr leisten.
In der Praxis hat man lédngst zu einem anderen modus operandi gefunden, auch ohne
entsprechend aufbereitete Schriftstiicke, in der Vertretung eines Kollegen zu Recht zu
kommen. Die Arztin driickt diese Féhigkeit mit der Metapher ,,Gedankenlesen* aus.
Hiermit ist die Intuition der erfahrenen Kollegen gemeint, die sich dann auch ohne
HleitlinienmaBige Protokollierung zu Recht finden konnen. Als erfahrene Experten
sind sie in der Lage, sich auch aus fragmentarischen Informationen ein brauchbares
Bild iiber die vorliegende Situation aufbauen. Entsprechend konnen sie die Liicken,
die durch ein knappes Zeit- und Personalmanagement entstehen, in der Regel gut zu
iberbriicken.*

Dienstbesprechungen ohne Losung — noch kein kohdrenter Organisationshabitus

Um viertel nach zwdlf findet die Rontgenbesprechung statt. In knapp zehn Minuten
werden die neuen Bilder der internistischen Patienten der Abteilung besprochen. An-
schlieBend treffen sich die Arzte kurz in einem Vorraum zur Dienstiibergabe. Hier wird
unter anderem ausfiihrlicher iiber einem Patienten gesprochen, der einen Herzinfarkt
gehabt habe, jetzt aber moglicherweise nur psychosomatische Symptome zeige.

Frau Dr. Kardel spricht das Problem mit den neurologischen Konsil eines ihrer
Patienten an. Sie hétte vier Tage auf das Konsil gewartet und dann ldge kein Ergebnis
vor, da die Rontgenbilder nicht da gewesen seien:

Dr. Kardel: ... jetzt organisatorische Probleme ... neurologisches Konsil ... jetzt die Bilder

nicht da gewesen ... hat dann drei bis vier Tage gedauert und wird dann wohl wieder ...

Chefarzt: jetzt uns ansprechen, wenn wir Thnen helfen konnen ...

Dr. Elwert: ... wiirde ich jetzt mal unterstiitzen ... ist dann unklar, wer die neurologischen
Konsile macht ... Frau Melchus ...

46 Wie die Expertiseforschung aufzeigt (Gruber 1994), verfiigen die erfahrenen Fachérzte iiber ein so
genanntes ,,prozedurales Wissen®. Sie binden Informationen wieder an die Erinnerung konkreter Fille
an und sind hieriiber gegeniiber dem Novizen zu einer Mustererkennung auch in schlecht definierten
Doménen in der Lage. Sie konnen sich »aus Konstellationen, die ihrer Expertendoméne entstammen,
offenbar sehr rasch ,,Sinn machen®, sie konnen die vielen einzelnen Informationsteile zeitlich wie
rdumlich integrieren und zu semantisch bedeutsamen Mustern biindeln« (Gruber 1999, 27).
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Dr. Kardel: ... die Rontgenbilder sollten dann auf der Rontgenbesprechung gezeigt werden
... und da war sie dann nicht da, oder sie wurden dann nicht gezeigt
Chefarzt: ... miissen wir uns kiimmern, wenn da ein Auftrag nicht erfiillt wird ...
Dr. Marin: ... die ist doch nach dem Hamburger Modell ... geht doch gar nicht, dass die
am Wochenende arbeitet.
Chefarzt: Hamburger Modell hin oder her ...
Dr. Kardel: |...]
Chefarzt: ... jetzt nicht den beleidigten machen ... es mir dann sagen ... wenn es Probleme
gibt ... der neurologische Chefarzt sitzt ja dann gleich nebenan ... also dafiir bin ich dann
da ... gut, jetzt nicht wegen jeder Kleinigkeit zum Chefarzt, aber wenn es dann Probleme
gibt ...
Des Weiteren beklagt der Chefarzt, dass kein Arzt aus der Abteilung den internationalen
Kardiologenkongress in Miinchen besucht habe. Dr. Marin erwidert, dass ihr dies allein
schon wegen der Dienstpldne nicht moglich gewesen sei:
Chefarzt: ... jetzt noch mal zu dem internationalen Kardiologenkongress ... war dann
keiner von uns da ... dass ist ja auch nicht so oft, dass der in Miinchen ist ...
Dr. Marin: ... aber wir haben das ja jetzt mit Dr. Maasen schon besprochen ...
Chefarzt: Ich sage es ja nur, so schnell kommt der nicht wieder ...
Dr. Marin: ... aber wir haben dann Dienste, was soll das denn, dass sie das jetzt
wiederholen
Chefarzt: ... Sie machen jetzt Vorwiirfe
Dr. Marin: ... Sie machen uns Vorwiirfe ...
AnschlieBend macht Dr. Elwert die Gruppe darauf aufmerksam, dass sich mit den
neuen Dienstplinen nun eine Uberlappung von zwei Stunden ergebe, in der dann die
Stationsérzte wihrend ihrer reguldren Arbeitszeit auch Dienst fiir die anderen Stationen
der Abteilung machen miissten. Insbesondere wenn dann auch noch das zeitaufwen-
dige Schleusenzichen geleistet werden miisse, gdbe es Probleme. Nach einer kurzen
Diskussion erwdhnt der Chefarzt, dass man zwar im Oktober zwar noch eine halbe
Arztstelle bekomme, dennoch aber mit den anstehenden Personalkiirzungen in den
anderen Abteilungen kaum die kurzen Liegezeiten halten konne:
Dr. Elwert: ... ich mache jetzt noch mal aufmerksam ... das es dann eine Dienstliicke gibt
... wenn ich von acht bist zehn Uhr und dann auf der anderen Station ist erst ab zehn einer
... oder ich von zehn bis achtzehn Uhr .... dann habe ich ja auch in der Routinezeit noch
zwei Stunden Dienst ... von sechszehn bis achtzehn ... waren dann zum Beispiel zwei
Schleusen zu ziehen ... das Problem ist nun, die Dienstitigkeit wird in den Routinedienst
reingezogen, was dann sehr schwierig ist ... konnte dann die Schleusen nicht ziehen
(eine kurze Diskussion folgt)
Chefarzt: ... gut, ab dem ersten zehnten kriegen wir dann eine halbe Stelle mehr ... ... wie
die von [Name des Klinkkonzens] dann mit den Arzten umgehen ... jetzt in der Pathologie
... von sechs auf vier Kiirzen .... und dann wollen die das dann mit den kurzen Liegezeiten
halten ... geht doch alles nicht zusammen ...
Auf dem Weg zu Kantine bemerkt ein Kollege, dass eine Abteilungsbesprechung an
sich ja eine gute Sache sei, doch wenn man zu keinem Ergebnis mehr kommen konne,
sei die Veranstaltung nur noch deprimierend:
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Dr. Torstensgn: Ist jetzt unsinnig die Besprechung ... im Prinzip ist es ja richtig, dass die

Abteilung sich bespricht ... doch jetzt ohne Konklusion und Ergebnis ... ist dann eher

deprimierend ... gibt dann keine Losung ...
Wihrend des Mittagsessens unterhalten sich die Stationsérzte, ob es besser sei, die
vielen anfallenden Uberstunden und Uberlastungen aufzuschreiben und formell ein-
zureichen. Dagegen wiirde allerdings die Gefahr sprechen, dass die Klinikleitung dann
moglicherweise einen Schichtdienst einfithren konnte, der von den Arzten dann als
noch belastender empfunden wiirde, als die aktuelle Losung. Ein Arzt erldutert die
Strategie, die auf seiner Station gefahren werde. Man folge nun den Anordnungen von
oben nicht immer allzu »pépstlich«, wiirde dann einfach weniger arbeiten. So wiirden
dann z. B. manche Patienten, bei denen es nicht unbedingt notwendig sei, bei der Visite
nicht gesehen. Eine Kollegin bezeichnet dieses Vorgehen als eine »Privatldsung« die
letztlich fiir die Abteilung nicht tragbar sei.

Die verschiedenen vorangehenden Szenen lassen deutlich werden, dass die Arzte
hier um Losungen ringen, wie unter den neuen Bedingungen der drztliche Alltag zu
organisieren ist. Auf der einen Seite erscheint nun immer deutlicher das Problem der
verknappten Ressource ,,drztliche Arbeitskraft®. Auf der anderen Seite steht das neue
Primat der kurzen Liegezeiten. Sowohl in der Verzahnung von diagnostischen und
konsilarischen Diensten mit andere Abteilungen als auch in der eigenen Dienstorga-
nisation kommt es nun zu Engpéssen, die wiederum nur dadurch bewiltigt werden
konnen, indem einige Arbeiten liegen gelassen werden und manche Auftrige nicht
mehr zeitnah erfiillt werden konnen.

Innerhalb der drztlichen Hierarchie steht der Chefarzt fiir den Anspruch, die me-
dizinische Excellenz weiterhin hochzuhalten. Man hétte schlieBlich auf den Kardio-
logenkongress fahren miissen, habe den einen oder anderen Vortrag zu horen und
diesen oder jenen Artikel zu lesen.”’” Ebenso scheint es keine Frage, dass man selbst
am Wochenende jeden Patienten wahrend der Visite sieht. Die Stationsérzte klagen
demgegeniiber tiber Auslastung ihrer Arbeitskapazititen. Nicht selten sind dann drei
Wochenenddienste in Folge, so dass man sich an dem einzigen freien Wochenende*®
nicht auch noch einen Kongress anhdren mdchte. Der Anspruch an eine hohe wissen-
schaftlich medizinische Kultur und der Alltag der organisatorischen Realitéten stehen
hier unvermittelt gegeniiber. Im ersten Beobachtungszeitraum erfiillten die Abteilungs-
besprechungen noch die Funktion, die Abteilung zu integrieren. Es wurden Lésungen
suggeriert, zumindest in ritueller Form.* Nun erscheinen diese Besprechungen oftmals
ohne Konklusion und werden als ,,deprimierend* erlebt. Die Stimmung ist gereizt und
von wechselseitigen Vorwiirfen geprégt.

47 Der Chefarzt der Abteilung vertritt offensiv den wissenschaftlich medizinischen Diskurs. Er liest eine
Reihe medizinsicher Fachzeitschriften verteilt regelmiBig Kopien von Artikeln an die Arzte. Er orga-
nisiert Tagungen zu speziellen internistischen Fachfragen und dufert die Erwartung, dass auch einige
seiner Arzte hieran Teil nehmen.

48 Insbesondere wenn Urlaubszeit ist und manche Kollegen ihren ,,Freizeitausgleich fiir die geleisteten
Uberstunden nehmen, kann es vorkommen, dass einzelne Stationsirzte an fiinf Wochenenden in Folge
Dienst haben.

49 Zu rituellen Funktionen von Abteilungs- und Teambesprechungen siehe Vogd (2004b, 253ff.).
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Die Abteilung findet hinsichtlich der Organisation ihrer Arbeitsprozesse nicht zu
einer kohédrenten Form, die auf informeller Ebene auf eine hohe Legitimationsba-
sis zurlickgreifen kann. Die Strategie eines Kollegen, nicht mehr allen Anordnungen
»papstlich« nachzukommen, erscheinen noch als »Privatstrategien«, jedoch (noch)
nicht als allgemein akzeptierter modus operandi einer Abteilung, die mit formellen
Anforderungen konfrontiert ist, die in der Praxis nicht mehr zu erfiillen sind. Man
ringt um die richtige Form, fragt sich, ob man die Uberstunden einfach nicht mehr
aufschreiben soll, um Schlimmeres zu vermeiden und ob es nicht die praktikabelste
L&sung sei, den Betreuungsstandard inoffiziell etwas herunterzuschrauben.

Die in einer Sequenz anklingende Geste des Chefarztes, ihn im Falle organisatori-
scher Probleme mit anderen Abteilungen anzusprechen, um dann die Sache von Chef-
arzt zu Chefarzt regeln, erscheint hier nur noch als Karikatur des alten omnipotenten
Regenten, der de facto jedoch ldngst nicht mehr tiber die Macht verfiigt, auf die Ebene
der Praxis durchzugreifen.®® Hier hat sich dann liangst schon eingespielt, zwischen
Pflicht und Kiir zu unterscheiden.

Weitere Routinearbeiten und Ubergang zum Nachtdienst

Nach dem Essen setzt sich die Arztin ins Arztzimmer und versucht die Hausirzte von
zwel ihrer Patienten zu erreichen. Anschlie8end kodiert sie einige Diagnosen der zu
entlassenden Patienten im DRG-System und fertigt parallel hierzu die Kurzarztbriefe
an. Anders als bei den Chirurgen lassen sich viele Félle nicht in zwei bis drei Minuten
erledigen. Nicht selten brauchen die Stationsérzte fiir Kodierung und Kurzarztbrief
zwanzig bis dreiflig Minuten. Um 14:40 kommt der Oberarzt auf die Station und fragt
die Arztin, ob er ihr helfen konne. Sie erklirt, mit dem Verweis auf die mit dem neu-
rologischen Konsil unbeantwortete Frage, dass sie an den organisatorischen Strukturen
scheitere. Der Oberarzt erwidert, dass es sich hier einerseits um ein internes Problem
der neurologischen Abteilung handele, andererseits man zurzeit einfach zu wenige
Arzte habe.

Nach dem Nachtdienst nochmals kurz die Station versorgen

Um 16:00 beginnt der Dienst von Frau Dr. Kardel. Als internistische Fachérztin ist sie
die kommende Nacht fiir die Betreuung der internistischen Abteilung zustindig. Im
Falle eines ruhigen Dienstes mit wenigen Notaufnahmen und Komplikationen kann
sie die Zeit nutzen, um Arztbriefe zu schreiben. Zuvor wird sie jedoch noch in einer
zeitaufwendigen Prozedur zwei »Schleusen«®! zu ziehen haben. Bis der anzulegende
Druckverband dicht hilt, wird die Arztin dann jeweils etwa dreiBig bis vierzig Minuten

50 Anders stellt sich die Lage wieder bei den Chirurgen dar. Der Chefarzt erscheint hier wirklich in der
omnipotenten Position iiber die Ausbildung seiner Assistenten und die Verlidngerung der Arbeitsvertrige
ein Machtmittel zur Verfiigung zu haben, mit dem ein erhebliches Mafl an Mehrarbeit ,,abgepresst*
werden kann.

51 Eine Schleuse ist ein arterieller Zugang, der fiir die Herzkatheteruntersuchung an eine Bein- oder Ar-
marterie gelegt wird.
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dem Patienten beistehen und auf die Punktionsstelle ,,driicken® miissen. Am Dienstag-
morgen nach dem Nachtdienst ist Dr. Kardel zunichst noch auf der Station anzutreffen.
Sie versucht telefonisch einige Termine zur weitergehenden Diagnostik zu vereinbaren
und sucht noch zwei ihrer Patienten auf. Um neun Uhr geht sie nach Hause, nachdem
die hiermit verbundenen schriftlichen Arbeiten erledigt sind (Konsilscheine ausfiillen
und Patientenakten aktualisieren). Tagsiiber wird sie dann nicht auf der Station sein.
Ihr Kollege wird bei Bedarf auch ihre Patienten mit versorgen miissen. Um viertel
nach neun kommt Herr Dr. Elwert auf die Station. Er sieht seine Kollegin nicht mehr.
Offiziell beginnt sein Dienst heute um 10:00. Er kommt jedoch schon friiher, und
beginnt, die Papiere einiger Patienten fertig zu stellen, welche heute entlassen werden
sollen. Eine Famulantin (Medizinstudentin), die zurzeit auf der Station ein Praktikum
absolviert, erledigt die meisten Blutabnahmen.

Aufgewertet zum Stationsoberarzt

Im Arztzimmer erwihnt der Stationsarzt gegeniiber dem Beobachter, dass es zurzeit
Stress unter den Kollegen geben wiirde. Am Abend habe sich Frau Kardel dariiber
aufgeregt, dass er im Wochenenddienst ihre Patienten nicht mehr angeschaut habe.
Doch selbst unter Vorraussetzung besserer schriftlicher Kommunikation und Akten-
filhrung wiéren die Dinge jetzt kaum anders zu bewéltigen. Zumal wiirde man jetzt bei
den Kurven der Kollegin auch nicht auf den ersten Blick durchschauen kénnen. Es
entfaltet sich ein kurzes Gespréch iiber die Rolle der Stationsérzte:

Dr. Elwert: ... st jetzt wirklich ein richtiger Stress unter den Kollegen ... und das geht

dann auch auf das Personliche ... gestern

Beobachter: jetzt wegen dem Gesprich beim Mittagessen ... oder war das am Abend?

Dr. Elwert: ... gab dann Abends noch Zoff mit Sabine [Dr. Kardel] ... besonders dass

ich dann am Wochenende die Frau mit der Gastroskopie nicht gesehen habe und die
Neuaufnahme ... hat sich dann auch der Oberarzt [Dr. Maasen] krank gemeldet ... jetzt nur
noch ein Oberarzt ... jetzt die von der Funktion, die wissen jetzt nicht, wie das hier lduft

... die sind dann noch nicht lange genug hier ... das wir dann am Wochenende eben keine
Visite machen konnen ... Rolf [der andere Stationsarzt, der gerade fiir sechs Wochen in
Freizeitausgleich ist] und ich wissen das dann jetzt, wie das zu bewiltigen ist ... [...]

Dr. Elwert: ... sie [Frau Dr. Kardel] glaubt dann noch, dass das dadurch zu bewiltigen ist,
dass man eine andere Kurvenfithrung macht ... aber das ist dann einfach so (zeigt eine
Kurve von Dr. Kardel) ... hier blickt man dann auch nicht durch ... das, was jetzt ansteht,
ist auch nicht auf den ersten Blick sichtbar ... steht jetzt hier zwar was drin, was aber dann
eigentlich irrelevant ist ... sind ja jetzt die Mitralklappen im Vordergrund ... [...]

Beobachter: ... es gibt dann unlosbare Probleme und da ist es dann besser, dass man die
nicht expliziert, sonst geht es dann nach hinten los

Dr. Elwert: jetzt auch Johanna [eine andere Kollegin] ... und hat dann jetzt als Frau
auch so einen hysterischen Zug ... hat dann auch ein besonderes Problem ... alle

haben feste Vertrige ... und sie hat jetzt nur eine halbe Stelle fest ... dann denn Rest so
zusammengestiickelt ... ein viertel hier ... eine viertel da ... dass ist dann ihre Situation ...
hat Angst ... [...]
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Beobachter: ... jetzt auch in der Mittagsbesprechung ... habe ich jetzt auch den Eindruck,
dass der Frust einfach an die falsche Adresse geht ... der Chef ist dann ebenso ohnméchtig,
wie Stationsirzte.

Dr. Elwert: Sehe ich jetzt nicht so ... er konnte das jetzt organisatorisch auch anders

entscheiden ... mehr die Oberirzte in die Stationsarbeit ... das konnte der dann entscheiden

...... was ich hier mache ... (zeigt auf die Codierungen und Arztbriefe, die er gerade am

Computer erstellt) ... dass konnen in dieser Effektivitit nur wir von der Station ... hat sich

dann unsere Aufgabe auch veridndert ... das, was wir machen, ist dann viel mehr, als dann

frither der Stationsarzt geleistet hat ... unsere Rolle ist dann eher wie ein Stationsoberarzt

... das denke ich, ist das Problem, dass das gar nicht gewiirdigt wird ... der Chef sieht das

dann gar nicht, was wir hier machen ...

Die Gespriachsequenzen bestirken die vorangegangene These, dass innerhalb des
arztlichen Teams noch kein kollektiver modus operandi gefunden worden ist, wie in
praktikabler Weise mit den engen Zeitvorgaben und knappen Personalressourcen um-
gegangen werden kann, ob man hier mehr auf formale Losungen setzt (eine andere
Aktenfiihrung), Liicken in Kauf nimmt, oder noch — wie an diesem Morgen — auf3erhalb
der offiziellen Arbeitszeiten vor und nach arbeitet.

Es zeichnen sich hier Verschiebungen im &rztlichen Rollengefiige ab. Der Kollege
beschreibt seine Arbeit zum ,,Stationsoberarzt™ aufgewertet. Wiahrend im Jahr 2001
noch bei vielen Entscheidungen im érztlichen Team noch der Oberarzt einbezogen
werden konnte, hat der Stationsarzt unter dem neuen Zeitdruck viele relevante Ent-
scheidungen allein zu treffen. Insbesondere die 6konomisch relevante diagnostische
Codierung und die im Arztbrief zu formulierenden Anschliisse der medizinischen Wei-
terbetreuung liegen nun allein in seiner Hand. Gerade in diesen Feldern ist eine hohe
arztliche Kompetenz von Noten, ebenso im Liickenmanagement, dass wohl ohne grof3e-
re Pannen wohl nur durch erfahrene Arzte geleistet werden kann. Da die Oberirzte jetzt
vermehrt entsprechend ihrer Spezialkompetenzen eingesetzt werden (Funktionsdiagno-
stik), miissen die erfahrenen Stationsirzte ihre Rolle nun teilweise ibernehmen.

Dariiber hinaus deuten sich hier weitere Spannungslagen an: Die erfahrenen Altassi-
stenten mit den festen Vertragen sind nicht mehr unbegrenzt ausbeutbar. Demgegentiber
haben die Kollegen mit den gestiickelten und befristeten Vertridgen Angst, dass sie die
Leidtragenden kiinftiger Zumutungen sein werden.

Verwaltungsarbeiten

Von halb 9:30 bis 10:10 fertigt Dr. Elwert zwei Kurzarztbriefe an, und codiert einige
Fille entsprechend des DRG-Systems am Computer. Da eine Krankengeschichte sich
etwas komplizierter darstellt (gastrointestinale Blutung und ein tumordses Geschehen),
braucht er hier um die zwanzig Minuten, bis die Codierungen der richtigen Diagnosen
gefunden sind. AnschlieBend geschieht dieselbe Prozedur fiir einen Patienten, der zu
einer Herzkatheteruntersuchung aufgenommen worden war. In diesem Fall dauern die
ganzen Verwaltungsarbeiten ,,nur* zehn Minuten.
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Informationsliicken iiberbriicken (»das entgleitet einem dann«)

Um viertel nach zehn beginnt die Chefarztvisite. Der Stationsarzt hatte zwar zuvor
telefonisch um eine Verschiebung gebeten, da die Kollegin nicht da sei und auch er
selbst erst um zehn Uhr mit der Arbeit angefangen habe. Doch die Visite findet regulér,
wie jeden Dienstagmorgen auf dieser Station statt:
Dr. Elwert (telefoniert): Ist der Chef nebenan ... ja ... wegen der Chefvisite ... bin jetzt erst
um zehn gekommen und Frau Dr. Kardel ist nicht da ... kann ich die ja gar nicht addquat
vorstellen ... (auflegen, Dr. Elwert zeigt ein langes Gesicht)
Dr. Elwert (zum Beobachter): Meint, wir miissen uns durchhangeln ... und dann meint er,
wie das denn jetzt gehe ... ich miisse ja jetzt die Patienten versorgen ... weil} er nicht, dass
wir die Patienten jetzt gar nicht versorgen, wenn der Kollege nicht da ist ... ?
Da der Stationsarzt viele der Patienten nicht kennt und sich auch zuvor nicht in ihre
Akten hineingearbeitet hat, steht die Visitengruppe, zu der sich um elf Uhr noch der
Oberarzt gesellt, vor manchem Patientenzimmer unvorbereitet. Der Chefart bemerkt
darauthin, dass die neuen Verhiltnisse jetzt neuen Vorgehensweisen bediirfen:
(in einem Patientenzimmer)
Dr. Elwert (schaut einige Sekunden in die Akte):
Chefarzt: Herr Clemens ... ist der Patient mit dem Ventrikel ... T2 ... das weil} ich sogar ...
(zu Dr. Elwert) dass miissen Sie jetzt wissen ... ist jetzt einer von den sechsunddreif3ig
Patienten, wo alle Bescheid wissen miissen ... weil} jetzt nicht, was Frau Dr. Kardel vor
hat ... vielleicht sogar die Neurochirurgie ... oder Bestrahlung ...
(draufien)
Chefarzt: Hat mein alter Chef dann wieder recht gehabt ... sagte dann immer ,,Alkohol ist
an vielem Schuld, aber nicht an allem™
Chefarzt: Jetzt verlegen wir ihn auf die Neurologie
(Dr. Elwert triigt in die Kurve seiner Kollegin ein ,,verlegen -> Neurologie*)
Chefarzt: ... jetzt mit der Akte ... konnen wir auch drauflen gucken ... wir brauchen uns
ja jetzt nicht bloder machen, als wir sind ... draulen schauen, braucht dann genauso lang,
wie drinnen, also konnen wir das jetzt auch drauflen machen ... die neuen Verhiltnisse
brauchen neue Vorangehensweisen ... nur die schwierigen Fille, die miissen jetzt von allen
gewusst werden ... gibt ja immer nur zwei bis drei von diesen auf der Station ...
Die Visite hangelt sich nun von Zimmer zu Zimmer. Der Chefarzt trifft auch Anord-
nungen, welche die Patienten der abwesenden Kollegin betreffen.>? Bei einer achtzig

52 Dies kann dann zu Irritationen fiihren, etwa wenn der Chefarzt iiber Absprachen, die zuvor zwischen
Stationsarzt und Patient getroffen worden, nicht informiert wird:
Mittwoch, 8.9., 9:10 (vor dem Stationszimmer)
Dr. Elwert: Gestern war ich dann alleine da ... und dann noch Chefvisite ... ich weil} ja jetzt auch nicht,
was es unter den Bedingungen soll ... ich hatte von den meisten Patienten keine Ahnung ... vielleicht
hat der jetzt noch die Haltung ... vielleicht, weil er noch ein bisschen élter ist ...
Beobachter: ... und der ist dann zu allen Patienten?
Dr. Elwert: Ja, kam dann um halb ... und war dann auch ein bisschen bldd ... kenne die Patienten von
der anderen Seite ja gar nicht ... kann dann nur aus der Akte vorlesen ... weifl dann aber auch nicht, ob
das jetzt noch aktuell stimmt ... jetzt bei dem einen Patienten, wo das CT einen Tag vorher ...
Beobachter: Herr Doro ...
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jéhrigen Dame, die sich dem Essen und der Medikamentengabe verweigert, ergibt sich
ein langeres Gesprich mit einer Angehorigen. Die Tochter als Betreuerin der Mutter ist
im Zwiespalt. Einerseits mochte sie ihre Mutter nicht zur Einnahme der Medikamente
zwingen. Andererseits missbehagt ihr die Vorstellung, dass die Frau in absehbarer
Zeit verhungern konne. Die Arzte beraten abschlieBend untereinander nochmals, wie
in diesem Falle am besten vorzugehen sei. Die Rontgenbesprechung beginnt etwas
verspétet. Doch von der untersuchten Station ist kein Arzt anwesend. Eine Kollegin
von der Nachbarstation schreibt fiir Elwert mit, der indessen noch auf der Station weilt,
um einen weiteren Entlassungsbrief fertig zu stellen.

Beim Mittagessen in der Kantine erzéhlt eine Kollegin von der Nachbarstation,
dass sie heute morgen allein auf der Station gewesen sei, und dann das Problem gehabt
habe, dass sie bei Fragen zu bestimmten Patienten nicht antworten konnte, da dies eben
nicht ihre Patienten waren:

Dr. Miiller: Ist dann auch blod, wenn man von 8:00 bis 10:00 alleine auf der Station ... die

Schwestern fragen was, da ruft jemand an ... und ich kann dann gar nichts zu sagen, weil

das nicht meine Patienten sind ...

Dr. Elwert: Ja, das entgleitet einem dann ...

Dr. Torstensgn.: ... das Problem hier ist, dass die Funktion auflerhalb der Station ist ...

konnte ja dann auch so sein, dass jede Station bestimmte Funktionen hat ... dass die von

denen dann entsprechend auch gelernt werden konnen ...

Die vorangehenden Beobachtungsbeispiele zeigen auf, dass die internistische Ab-
teilung nach Wegen sucht, die erheblichen Diskontinuitéten in der stationsarztlichen
Betreuung bewiltigen zu konnen. Die Dienstplidne haben Liicken, die durch ,,Impro-
visation* gefiillt werden miissen. Nur die Patientenakte stellt das Band der Kontinuitit
dar. Zwar gilt weiterhin, dass nur der betreuende Stationsarzt ,,wirklich® in den Fall
mit all seinen psychosozialen Implikationen eingearbeitet ist. Es gehdrt also ein Arzt
zu einem Patienten. Doch anders als noch im Jahr 2001 entstehen nun héufig Briiche,
die dann irgendwie liberbriickt werden miissen.

Im ersten Beobachtungszeitraum zeigte sich jedoch eine andere funktionale Auf-
gabenteilung zwischen Oberarzt- und Chefvisiten. Letztere fungierten dann oft als
»Joker* und brachten bisher unbedachte, neue Varianten in den Entscheidungsprozess
hinein, wiahrend die Oberérzte gerne beratend hinzugezogen wurden, um sich hinsicht-
lich prekérer Entscheidungen abzusichern. Diese Struktur féllt nun mehr und mehr

Dr. Elwert: Ja ... da hatte ich das Rontgen zwar noch so vage in Erinnerung ... und dann viel es mir auf
einmal wieder ein, dass war ja gestern ...

Beobachter: Und jetzt ... wurde da jetzt eine Entscheidung?

Dr. Elwert: Punktieren will er ihn ... ist dann auch so eine Sache ... ich weil jetzt nichts niher iiber den
Patienten ... sein Befinden ... wie der so drauf ist ... konnte dann ja jetzt nur nach der Akte ... aber ob
das jetzt sinnvoll ist ...

Bebachter: Hast Du dann vormittags die ganzen Akten durchgeschaut?

Dr. Elwert: Nein, da habe ich jetzt iiberhaupt keine Zeit fiir ... muss ja dann Blutentnahmen ... Untersu-
chungen anordnen ... die ganzen Entlassungen ... kann ich dann nur noch aus der Akte vorlesen ... gut,
ich komme dann meistens schon schnell herein ...

Beobachter: Und mit der Punktion ist jetzt entschieden?

Dr. Elwert: Er sagt dann ,,ist ja wirklich ein seltener und interessanter Fall“ ... aber eigentlich kann er
das ja jetzt gar nicht entscheiden ... ich kenne den Patienten ja jetzt gar nicht ...
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auseinander. Die Chefvisite macht keinen Sinn, mehr wenn die Arzte nicht mehr die
entsprechenden ,,Vorlagen® liefern konnen. Ebenso fallt die Kommunikation mit den
Pflegekriften, Angehdrigen, Konsilarien auseinander, wenn nicht der richtige Arzt als
Ansprechpartner auf der Station fungiert. Anders als bei den chirurgischen Routineein-
griffen — eine Gallenoperation ist soweit standardisierbar, dass der Handlungsstab ohne
Informationsverluste von einem Kollegen an den anderen weitergegeben werden kann
— ist es fraglich, ob viele der typischen internistischen Behandlungsfille soweit ,.taylo-
risiert™ werden konnen, dass Patienten ohne Verluste auf Basis formalisierter Prozesse
an den Kollegen weitergegeben werden. Im Notfall wird dann zwar schnell ein Kollege
einspringen und in der Regel sofort nach einem kurzen Blick auf die Akte und klinische
Symptomatik entscheiden kénnen, was nun zu tun ist, doch in den subtileren Fragen
des differenzialdiagnostischen Vorgehens, der therapeutischen Einstellung und den
psychosozialen Konsequenzen der jeweiligen Optionen, lédsst sich das Fallprozedere
nur bedingt formalisieren. In diesem Sinne erscheint es fraglich, ob die internistische
Abteilung fiir die Zukunft eine andere Losung finden wird, als die Patientenbetreuung
an einen personlich betreuenden, einzelnen Arzt anzubinden.

Weitere Routinearbeiten

Nach dem Essen schaut Dr. Elwert die aktuellen Befunde durch. Gegen 13:30 setzt sich
der Arzt ins Arztzimmer und stellt weitere Codierungen und Entlassungsbriefe fertig.
Fiir manche Fille muss er hierzu einige Telefonate erledigen, um die noch fehlende
diagnostische Ergebnisse in der Akte nachzutragen. Der Arzt sitzt gut zwei Stunden
an den Schreibarbeiten. Um halb vier bittet ihn die Tochter der alten Dame, welche die
Nahrungsaufnahme verweigert, zu einem Gesprach. Anschlieend finden bei einigen
Patienten kurze Visiten statt. Dabei werden auch Infusionen und Antibiotika angehéngt
etc. Anschlielend soll eine andere dltere Dame eine Bluttransfusion bekommen. Diese
verweigert jedoch zunéchst die Behandlung, da sie befiirchtet, den Krankenhausaufent-
halt selber zahlen zu miissen. Von zwei Herzkatheterpatienten wird Blut abgenommen,
um zu schauen, ob die Gerinnung mittlerweile so hoch ist, dass man die Schleusen
ziehen konne. Zwischendurch fragt eine Schwester fragt, wie viel Insulin man einer
Patientin spritzen miisse.

Beginn des Bereitschaftsdienstes

Der Arzt druckt ihr ein Berechnungsschema aus. Da Dr. Elwert heute den Bereitschafts-
dienst fiir die internistische Abteilung iibernimmt, geht er auf die Nachbarstation und
fragt dort die Stationsérztin, ob es Problemfille und ob noch Schleusen zu zichen
sind. Von 18:30 bis 19:05 zieht er eine Katheterschleuse eines Patienten aus der Ober-
schenkelarterie und driickt den Druckverband auf die Punktionsstelle, bis die Blutung
schlieBBlich gestillt ist. Zwei weitere Schleusen sind noch zu ziehen. Um 18:12 hat dann
offiziell der Bereitschaftsdienst angefangen und Herr Elwert kann nun hoffen, dass der
Abend ruhig wird. Herr Elwert hat nun Minutengenau seine dienstlichen Téatigkeiten
zu protokollieren, da laut Verwaltungsanordnung, nur die Arbeitszeiten extra bezahlt
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werden, in denen keine Routinetétigkeiten wie z. B. Arztbriefschreiben ausgefiihrt
werden, denn die Dienste sollen nicht dazu fiihren, dass hier bezahlte Uberstunden
geleistet werden.

Zusammenfassung

Die vorangehenden Ausfithrungen geben Einblicke in den internistischen Stationsalltag
unter den neuen 6konomisch-organisatorischen Verhiltnissen im Krankenhaus. Im
Hinblick auf den ersten Untersuchungszeitraum zeigt sich hier wie bei den Chirurgen
eine erhebliche Verdichtung der Arbeit. Es muss mit weniger Personal ausgekommen
werden und die Behandlungszyklen sind kiirzer geworden. Insbesondere die folgenden
Aspekte sind abschlieBend nochmals besonders herauszustellen:

— Die Internisten haben mit der Einfiihrung der DRG-Codierung einen sichtbar ho-
heren Verwaltungsaufwand zu erledigen. Anders als bei den Chirurgen lassen sich
die Fille vielfach nicht mit wenigen ,,Mausklicks* zum Abschluss bringen, sondern
verlangen in erheblichem Mafle Gedankenarbeit.

- Geringere Liegezeiten ergeben sich auch durch die Aufspaltung des Behandlungs-
prozesses in einen medizinischen Teil und eine nachsorgende, stationdre Pflege.
Patienten werden dann teilweise entlassen, bevor die Befunde vorliegen.

— Die knapp bemessenen Dienstpline fithren in erhdhtem Maf3e zu personellen Dis-
kontinuitdten. Abteilung hat noch zu keinem kollektiven modus operandi gefunden,
wie die hiermit entstehenden Probleme bewailtigt werden konnen.

— An die Arbeit der Stationsédrzte sind nun hohere Anspriiche zu stellen. Sie miissen
in der Lage sein Liicken zu tiberbriicken und unter den zwangslaufig dynamische-
ren und schwieriger zu iiberschauenden Verhiltnissen sichere Entscheidungen zu
treffen.

— Mit Blick auf die verknappte Ressource érztliche Arbeitskraft deuten sich hier
paradoxe Effekte an: Die Rationalisierung fiihrt hier zum einen zu Rationierungen
und Priorititensetzungen, die wiederum zu Komplikationen und damit léngeren
Liegzeiten fiihren.

6 Exkurs — das Fallpauschalensystem ,,ausbeuten®
lernen

In den vorangegangenen Ausfithrungen wurde an verschiedener Stelle thematisiert,
welche Konsequenzen die Einfiilhrung des DRG-Systems fiir die Organisation des
arztlichen Alltags mit sich gebracht hat. Im Folgenden mochten wir am Beispiel von
drei Beobachtungsbeispielen expliziter auf die Moglichkeiten wie Notwendigkeiten
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eingehen, dass DRG-System durch das Krankenhaus optimal auszubeuten, denn hier
deuten sich dann moglicherweise einige Tendenzen bzw. paradoxe Effekte dieses 6ko-
nomischen Steuerungssystems an.

Tumorsuche anstelle einer Hernienoperation

Am Montagabend wird ein zweiundachtzig Jahre alter Mann auf der chirurgischen
Station aufgenommen. Der Herr klagt iber Schmerzen, die durch seinen Leistenbruch
verursacht scheinen. Zudem zeigt sich Blut im Stuhl. Am folgenden Morgen informiert
die Dienst habende Arztin den Stationsarzt {iber die Neuaufnahme.

In der Frithvisite stellt sich der Arzt dem Patienten vor und tastet den Bauch ab.
Der Patient erklart, dass das Blut im Stuhl auch von den Hamorriden kommen konne.
Der Arzt erwidert, dass man jetzt vor der Operation vielleicht doch noch eine Darm-
spiegelung durchfiihren solle:

Dienstag, 14.12.

7:20 (in einem Patientenzimmer)

Dr. Stiehl: Guten Tag, ich wollte mich dann mal vorstellen ...

Patient: ... schon ...

Dr. Stiehl: Darf ich mal den Bauch anschauen ... dass ist dann die Leistenhernie ...

Patient: ... sagt dann meine Frau ... Blut im Stuhl ... kann jetzt auch von den Hémorriden ...

Dr. Stiehl: ... ich denke, wir sollten vielleicht doch noch mal in den Darm reinschauen,

bevor wir operieren ... machen wir das ...

Wihrend der Réntgenbesprechung berichtet die Arztin iiber die Neuaufnahme. Der
Chefarzt fragt unter welcher Diagnose sie den Patienten aufgenommen habe. Auf die
Antwort der Arztin erwidert der Chefarzt, dass man hierfiir kein Geld bekommen wiirde
und dass man lieber ,,Tumorsuche® schreiben solle:

7:55 (Rontgenbesprechungsraum)

Chefarzt: ... fangen wir schon mit dem Dienst an ...

Frau Dr. Greve: ... jetzt Herr Weiss aufgenommen ... Leistenhernie ... jetzt auch mit

Schleim und Blut im Stuhl ... Markomar und Aortenklappenstenose ...

Chefarzt: Unter was hast Du ihn jetzt aufgenommen?

Dr. Greve: Leistenhernie ...

Chefarzt: ... da kriegen wir jetzt tiberhaupt kein Geld fiir, musst Du Tumorsuche ...

Auf dem Weg zur Station besprechen die Assistenten mit der Oberérztin kurz den
Fall. Diese schldgt vor, den blutigen Stuhl in den Vordergrund zu stellen. Zudem solle
man jetzt noch nicht operieren, da die Diagnostik ja nicht durch die Fallpauschale
abgedeckt wiirde:

Oberdrztin: ... jetzt den blutigen Stuhl in den Vordergrund stellen ...

Dr. Greve: ... und dann die Hernie mit operieren? ...

Oberdrztin: ... nee, konnen wir dann nicht machen ... kriegen wir ja nur die Fallpauschale
fiir ... auch wenn wir jetzt die ganze Diagnostik machen ...
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Fiir eine Leistenbruchoperation gibt es eine Fallpauschale. In der Regel kommen die
Patienten vorbereitet am selben Tag, an dem die Operation stattfindet, so dass der
Patient dann nach drei bis vier Tagen das Krankenhaus wieder verlassen kann. Bei
alteren Patienten kann es bis zur Entlassung vielleicht noch ein paar Tage langer dau-
ern. In diesem Falle kdmen dann jedoch noch einige weitere Tage hinzu, an denen die
diagnostischen Prozeduren ablaufen, so dass man hier aus 6konomischer Perspektive
mit Gewissheit in den Minusbereich rutschen wiirde. Entsprechend ist aus wirtschaft-
licher Sicht die Geschichte dann zunéchst unter einer anderen Diagnose zu rahmen.
Die Abklérung der Blutung erscheint dann als Tumorsuche und hiervon wire dann die
anstehende Operation abzukoppeln. Die Chirurgen, im Vergleich mit den Internisten,
schon ldnger mit der Abrechnung von Fallpauschalen vertraut, denken hier die Op-
timierung der wirtschaftlichen Prozesse schon mit. Wenn man so will: Sie haben es
mittlerweile gelernt, dass Fallpauschalensystem auszubeuten. Entsprechend werden
aus der Krankengeschichte von Herrn Weiss zwei Félle gemacht. Dies wiirde dann
bedeuten, dass der Patient nach der ,, Tumorsuche® erst einmal entlassen wiirde, um
dann spiter erneut zur Operation des Leistenbruchs aufgenommen zu werden.

Um viertel nach elf sucht die Oberérztin den Patienten personlich auf. Sie tastet
den Bauch ab und fragt nach dem Blut im Stuhl. Sie erklért, dass man jetzt doch mal
nachschauen solle, denn es konne sich jetzt auch um etwas anderes als die Hamorriden
handeln. Sie fragt den Patienten nach seinen Verhiltnissen und erklért abschlieBend,
dass zunéchst der Darm im Vordergrund stdnde, man dann aber schon mal die Anésthe-
sisten fragen wolle, ob eine Operation unter diesen Bedingungen noch mdglich sei:

Oberdrztin: ... guten Tag ... Herr Weiss ... ich bin ihr zustindiger Oberarzt ... ... jetzt

mochte ich noch kurz ihre Leiste angucken ... wie war es denn gestern ...

Patient: ... ja, die Schmerzen gestern ... war ja jetzt in vielen Krankenhéusern ... und hat

dann niemanden interessiert (die Oberirztin tastet inzwischen den Bruch ab) ...

Oberdrztin: Sie haben ja jetzt auch ein wenig Blut im Stuhl ...

Patient: ... ja ... jetzt die Himorriden ... die werden jetzt abgerieben ....

Oberdrztin: Sollten wir jetzt doch mal reinschauen ... jetzt sage ich es mal uncharmant

... in Threm Alter konnte es auch mal was anderes sein ... deswegen miissen wir mal rein
schauen ...

(Ein weiteres Gesprdch iiber die Augen des Patienten folgt. Der Patient ist fast
erblindet und kann nur auf einem Auge etwas sehen. Zudem fragt die Arztin nach den
Lebensverhdltnissen des Patienten.)

Patient: ... lebe alleine ... meine Frau ist ja vor einigen Jahren gestorben ... jetzt aber mit
einer Lebensgefihrtin, die sich um mich kiimmert ...

Oberdrztin: ... leben sie sozusagen in wilder Ehe ...
[...]

Oberdrztin: ... miissen wir jetzt erst einmal nach der Blutungsquelle suchen ... ... jetzt mit
der Leiste ... ist es besser geworden, als der Arzt das gestern wieder reingedriickt hat ... ?

Patient: ... ja ... jetzt tut es nicht mehr weh ...

Oberdrztin: ... jetzt steht dann erst einmal der Darm im Vordergrund ... werden wir dann
wohl morgen Coloskopieren ...

Oberdrztin: ... jetzt der Leistenbruch, der muss dann ja irgendwann operiert werden ...
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jetzt werden wir diesbeziiglich erst mal die Anédsthesistin hinzuziehen ... ist dann die
Frage, ob wir ihn Ihrem Alter und in ihrem Gesundheitszustand... noch operieren konnen
... sie haben ja eine Aortenklappen OP, und sind unter Markomar

(Die Arzte fragen nach der Telefonnummer der Hausdirztin, finden diese in einem Heft,

das der Patient ihnen reicht und schreiben sich diese auf und erkldren, dass sie dort noch

einmal nachfragen wollen).
Auch im Patientengespréch wird nun der Prozess in Richtung der 6konomischen Ratio-
nalitét gebahnt. Auch wenn dieser wegen der Schmerzen in der Leiste ins Krankenhaus
gekommen ist, wird nun die Blutung in den Vordergrund gestellt. Da der Bruch durch
den aufnehmenden Arzt wieder in den Bauchraum gedriickt wurde, besteht diesbe-
ziiglich nun auch kein akuter Handlungsbedarf mehr. Dass in Fillen wie diesem nun
wirtschaftlich gedacht wird, bedeutet jedoch nun keinesfalls, dass der Patient medi-
zinisch nicht ernst genommen wird. Denn man muss nun abkliren, ob man es dem
Patienten zumuten kann, ihn nochmals nach Hause zu schicken. Entsprechend wird
er nochmals personlich von der Oberdrztin untersucht und befragt. Es wird geklért,
wie der Patient zu Hause versorgt wird und man mochte nochmals mit dem Haus-
arzt Kontakt aufnehmen. Okonomische Rationalititen, medizinische Fragen und die
psychosozialen Daten des Patienten miissen hier zu einem moglichst reibungslosen
Prozess verzahnt werden.

Auf dem Gang erklédrt die Oberérztin, dass man wegen einer zusitzlichen Herz-
erkrankung den Internisten und den Anésthesisten hinzuziehen solle. Zudem miisse
man den Patienten erst einmal entlassen, um ihn dann zur Operation wieder auf zu
nehmen:

(drauflen, auf dem Gang)

Oberdrztin: Er wiirde ja, dann wenn er dann doch operiert wiirde, noch eine Endokarditis-

Prophylaxe bekommen ... ... wiinsche ich jetzt erst mal den Internisten und den

Andésthesisten hinzu ... ob er dann tiberhaupt OP-fihig ist ... aber dann miissen wir ihn erst

mal entlassen und wieder aufnehmen ...

Am Nachmittag sprechen die Arzte nochmals kurz iiber Herrn Weiss. Die Oberirztin
erklért, dass man die Anésthesie jetzt schon mal vorbereite und der Patient zwischen
den Feiertagen zur Operation erneut auf die Station kommen kénne:

16:10 (Stationszimmer)

Oberdrztin: ... dann bereiten wir die Anésthesie vor ... dann kann er, wenn er will

zwischen den Feiertagen noch mal kommen ...

Am néchsten Morgen spricht der Stationsarzt kurz mit dem Patienten wéihrend der
Friihvisite:

Mittwoch, 15.12.2004

7:13 (Patientenzimmer)

Dr. Stiehl: Wie geht’s Thnen Herr Weiss?

Patient: Gut ...

Dr. Stiehl: ... hort man gerne ...

Patient: ... jetzt noch was ... seit Sonntag jetzt keinen Stuhlgang gehabt ...

Dr. Stiehl: ... dann kriegen Sie jetzt noch ein Zipfchen ...
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Um kurz nach acht findet die Chefvisite statt. Der Stationsarzt erklirt, dass man jetzt
noch eine Darmspiegelung durchfiihren wolle. Dann wiirde man den Patienten ent-
lassen, um ihn dann spéter zur Operation des Leistenbruchs wieder aufzunehmen.
Der Chefarzt bemerkt auf dem Gang, dass dies jetzt der einzige Weg sei, um fiir den
Patienten noch etwas Geld zu bekommen:

Chefvisite (im Patientenzimmer)

Dr. Stiehl: ... das ist Herr Weiss .... jetzt seit gestern gehen wir mit dem Quick runter

... dann machen wir eine Coloskopie ... dann entlassen wir ihn nach zwei Tagen ... und

nehmen ihn dann zu einer elektiven Hernienoperation auf

(auf dem Gang)

Chefarzt: Machen wir dann so, ist dann der einzige Weg, noch ein bisschen Geld fiir zu

bekommen ....
Der Patient wird nun fiir die Operation vorbereitet, um ihn dann zunéchst einmal kurz
zu entlassen. Die drztlichen Akteure agieren hier geschlossen als ein Ensemble®® und
auch der Patient spielt die ihm zugewiesene Rolle mit. Der Chefarzt gibt hier vor dem
Patientenzimmer — im Goffmanschen Sinne auf der ,, Hinterbithne* — seinem Team zu
erkennen, dass man in dieser Abteilung kein Geld zu verschenken habe. Die unterge-
ordneten Arzte konnen sich nun bestitigt fithlen, alles richtig gemacht zu haben.

Gegeniiber dem Jahr 2000 zeigt sich hier nicht Grund legend eine neue Qualitét
in der Art und Weise wie mit dhnlich gelagerten Fillen umgegangen wird. Die Chir-
urgen hatten damals schon einen Teil ihrer Eingriffe auf Basis von Fallpauschalen
abzurechnen und ein entsprechendes Patientenmanagement zu betreiben (siche Vogd
2004b, 182). Demgegeniiber scheinen sich die Internisten an die neuen Bedingungen
des DRG-Systems etwas langsamer anzupassen. Die Haltung, 6konomische Kriterien
immer auch mitzudenken, ist noch nicht zu einer Form habitualisiert.** Ganz in diesem

53 Hier im Sinne von Erving Goffman (2000, 70).

54 Beiden Chirurgen ist bei jedem Fall routineméfig die 6konomische Seite mitzudenken, die Liegezeiten
und Stationsbelegung dem wirtschaftlichen Optimum anzupassen und 6konomische Pannen seitens der
arztlichen Leitungsebene klar zu benennen. Diese Seite gehort hier dann praktisch explizit zur Ausbil-
dung der jungen Assistenten. Gegeniiber dem Jahr 2000 haben sich jetzt allerdings die Schwerpunkte
geidndert. Als Kostenfaktor wird jetzt nicht mehr die bildgebende Diagnostik, sondern die Liegezeit
gesehen. Hier gilt es nun zu mandvrieren, wobei in Einzelféllen dann auch die zu kurze Behandlung
negativ erscheint, wie folgende Beobachtungssequenz deutlich werden ldsst:

Dienstag, 7.12.2004, 10:30 (in einem Patientenzimmer)

Oberarzt Hertel (kommt ins Patientenzimmer und spricht Dr. Stiehl an): Herr Tonnet ... Samstag aufge-
nommen Sonntag entlassen ... weif3 ich nicht, was der hatte ... keine Verschliisselung ... Du warst doch
da?

Dr. Stiehl: jetzt nur in der ersten Hilfe ... im Dienst war dann Martin.

Oberarzt: ... war ja nur ein Tag hier, was war da ...

Dr. Stiehl: ... muss ich noch mal in mich gehen, vielleicht féllt mir noch was ein ...

(10:50, im Stationszimmer)

Oberarzt Hertel (schaut in den Computer): ... ich weif} jetzt noch immer nicht was der Herr Thiel hatte ...
Pfleger: ... Alkoholiker ... ist dann volle Pulle gegen einen Pfosten geknallt ...Konfusio ... sollte dann
neurologisch abgeklirt werden ...

Oberarzt: ...und ist dann gegen érztlichen Rat gegangen? ... jetzt ist die Sache, wenn er vierundzwanzig
Stunden hier ist, dann kriegen wir gar nichts, im Gegenteil ... noch einen Abzug ... nur wenn er zwei
Tage bleibt, kriegen wir was ...
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Sinne treten des 6fteren Konflikte zwischen den Chirurgen und den Internisten auf, da
letztere die neuen 6konomischen Rationalitét (noch) nicht konsequent mitdenken.>

Maoglicherweise liegt ein weiterer Grund fiir die unterschiedliche Adaption an die
6konomisch administrativen Vorgaben jedoch in den unterschiedlichen medizinischen
Kulturen. Wiahrend die Chirurgen als hochgradig autoritéres Regime, ihre Mitarbeiter
leichter darauf trimmen kénnen, Entscheidungen widerspruchslos zu vollziehen, er-
scheinen die Internisten nicht nur diskursfreudiger, sondern auch politisch widerstandi-
ger,>® stehen fiir eine Kultur, in der zumindest den Fachérzten umfangreiche Autonomie
und Mitspracherecht zugestanden wird. Die Dinge werden hier als offen verhandelbar
erlebt werden, wihrend in der Chirurgie eher autoritdre Formen der Kontingenzbe-
wiltigung gelebt werden, was dann eher dem chirurgischen Typus des »heroischen
Aktionismus« entspricht (Vogd 2004b, 339).

Behandlungsprozesse in mehrere DRGs zerteilen

Herr Blau, ein sechsundfiinfzig Jahre alter Mann wurde nach mehreren Synkopen
(Auftreten einer kurzen Phase von Bewusstlosigkeit) auf die internistische Station auf-
genommen. Die Arzte kliren die {iblichen Differenzialdiagnosen ab und kommen dann
zum Schluss, dass es sich um eine Medikamentenunvertriglichkeit gegeniiber einem
Psychopharmakon gehandelt habe, dass der Patient seit ldngerer Zeit eingenommen
habe. Ein Psychiater wird eingeschaltet, um die Medikation zu dndern. Wéhrend der
Behandlung tritt beim Patient ein Ikterus (eine ,,Gelbsucht®) auf. Es werden Gallenstei-
ne festgestellt sowie mittels einer so genannten ,,ERCP* geschaut, ob der Gallengang
nun durchgéingig ist. Im Sinne der medizinischen Rationalitét hitte nun die Entfernung
der Gallenblase zu folgen. Wiéhrend einer Visite erklart der Stationsarzt, dass der Pa-
tient nun aufgrund der Fallpauschale zunéchst entlassen werden miisse, um dann vom
Hausarzt wieder eingewiesen zu werden:

Mittwoch 18.8.

9:10 Visite

Dr. Martin: jetzt Herr Blau ... den Patienten mit der Synkope ... haben wir aber nichts

gefunden ... dann den Ikterus ... Gallensteinpassage ... ERCP ... im Gang war dann nichts

.... jetzt muss er intermittierend raus .... die Cholecystekomie konnten wir jetzt auch gleich

machen ... muss dann aber raus wegen der Pauschale ....

Beobachter: ... muss er dann einen Tag und dann wieder vom Hausarzt ... ?

Dr. Martin: ... ein Tag geht dann nicht mit gleicher Diagnose ... muss er dann zwei

Wochen raus und dann wieder vom Hausarzt eingewiesen ... nur wenn es dann ein Notfall

ist, die Werte steigen dann z. B. rapide an ... dann gilt dann die Medizin ... sonst gilt ja die

55 Hierzu die folgende kurze Szene:
Mittwoch, 1.12.2004, 15:55 (auf dem Gang)
Oberarzt Hertel (zu Dr. Parson): ... jetzt ein Patient auf der Inneren ... kaum ansprechbar ... haben die
jetzt seit acht Tagen ... wissen sie auch nicht, was sie mit dem sollen ... hat jetzt eine Hernie, was gar
nicht die Indikation ist ... und die sollen wir jetzt weg machen ... kriegen wir auch soviel Geld fiir ...
habe ich nein gesagt ...

56 Vgl. Vogd (2004b, 183ff.).
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Medizin nicht mehr ...

(im Patientenzimmer)

Dr. Martin (zum Patienten): Guten Tag ... wir haben ja jetzt besprochen sie dann erst

einmal wieder zu entlassen, wenn die Werte jetzt in Ordnung bleiben ... und dann in zwei

Wochen auf Einweisung des Hausarztes zu den Chirurgen ...
Die Arzte haben im Fall von Herrn Blau einen erheblichen diagnostischen Aufwand
betrieben. Entsprechend der Logik des Systems der Fallpauschalenabrechnung wiirde
im Falle einer Gallenoperation dem Krankenhaus nur die Operationspauschale be-
zahlt. In diesem Sinne ist der Patient nun erst einmal ,,intermittierend* zu entlassen,
da nur iiber diesem Weg beide Behandlungsprozesse abgerechnet werden kdnnen. Die
administrative Rahmung bestimmt nun das weitere Procedere. Im Falle eines Notfalls
wirde die medizinische Rahmung den Prozess wieder leiten. Die Medizin ist hiermit
keineswegs verschwunden sondern erscheint latent als primérer Rahmen, der dann im
Zweifelsfall aktualisiert wird. Dies bedeutet jedoch nicht, dass man Okonomisches
nicht mitreflektiert und versucht das Beste fiir das eigene Haus heraus zu holen. Fiir das
Krankenhaus wie auch fiir den Patienten erscheinen die Organisationsprozesse, welche
parallel zur Krankenbehandlung ablaufen, nun aufwéndiger, da — systemtheoretisch
gesprochen — die neue 6konomische Komplexitit nun in den Prozess mit integriert
werden muss, denn die verschiedenen Logiken sind nun mit Blick auf das Medizinische
im Sinne einer optimalen Ausbeutung des DRG-Systems zu verzahnen. Der Hausarzt
muss erneut einweisen, die Krankenkassen eine zweite Kosteniibernahme ausstellen
und die Arzte haben medizinisch abzuwigen, ob dem Patient zwei Wochen Wartezeit
zumutbar sind. Ein zusétzlicher Teil der &drztlichen Arbeit und Aufmerksamkeit wird
nun von diesen und dhnlichen Prozessen adsorbiert. Gerade auch mit Blick auf den
hiermit verbundenen Zuwachs an (Verwaltungs-)Aufwand entstehen hier zwangslaufig
Folgekosten.

Stationdre Nachsorge in der geriatrischen Rehabilitation

Herr Mendel, ein vierundachtzig Jahre alter Mann kommt aufgrund einer starken An-
dmie (Blutarmut) auf die internistische Station. Die Arzte vermuten eine Leukémie. Er
bekommt einige Bluttransfusionen. Der Patient lehnt jedoch weitergehende Diagnostik
ab. Nach der Transfusion sind die Blutwerte wieder im Normbereich und der Stations-
arzt erklért, dass der Patient nun entlassen werden kdnne. Der Patient fiihlt sich jedoch
noch recht schwach und zeigt sich nicht in der Lage zu laufen. Der Arzt kiimmert sich
darum, dass der Patient noch fiir ein paar Tage in ein geriatrisches Rehakrankenhaus
kommt. Er erklart dem Beobachter, dass man den Patienten im Prinzip jetzt auch auf
der Station weiter aufbauen konne, dass dies aber jetzt im Akutkrankenhaus nicht
vorgesehen sei:

Dr. Martin (zum Beobachter): ... auf zehn aufdiffundieren sagt der Chefarzt ...

... Hb elf Komma zwei ... dann kann er gehen ... heif3t jetzt aber, dass er nicht laufen
kann, wenig Antrieb
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(zur Schwester): Mit Herrn Maeder, was machen wir denn jetzt ... Reha ...

Schwester: ... kann noch nicht so gut gehen ... aber wird jetzt besser ...

Dr. Martin: ... dann hilft die Gymnastik doch ... lebt jetzt allein in seiner Wohnung ... dann

vielleicht doch eine Reha ... ist dann besser als die Kurzpflege ... wann ist der gekommen?

... vierter achter ... gut, dann ruf ich da gleich mal an

(am Telefon im Arztzimmer): Hier ist Martin Krankenhaus [Name] ... brauche ein

Bett ... haben einen Mann .. kam mit einer hochgradigen Anédmie ... Hb von drei ...

wahrscheinlich ein Plasmozytom ... lehnt jetzt jede weitergehende diagnostische Prozedur

ab ... hitte auch wohl in seinem Alter keine Konsequenzen ... lebt allein in seiner

Wohnung bei seinem Sohn im Haus ... ist jetzt ein wenig antriebsschwach .... geht dann

darum, ihn ein wenig zu mobilisieren damit er wieder in seine Wohnung kann ... heute

schon ... haben wir allerdings noch keinen Verlegungsbericht ... gut dann morgen ... mach

ich noch ein abschlieendes Hb

Beobachter: ... er kommt jetzt in die Reha

Dr. Martin: kommt jetzt in ein geriatrisches Krankenhaus, die auch Reha machen ... er

braucht jetzt noch einige Tage ... im Prinzip konnen wir das hier auch machen, sind aber

jetzt ein Akutkrankenhaus ...

Dr. Martin (zur Schwester): Mendel kommt jetzt ins [Name-]Krankenhaus ... vielleicht

den Sohn anrufen

Schwester: Mach ich ... dann auch die Hauspflege ... nehme ich gleich die ganze Akte mit
Gegeniiber dem Beobachtungszeitraum 2001 gilt nun das Primat der kurzen Liegen-
zeiten. Patienten sind nun nach ,erfolgreicher Behandlung rasch zu entlassen. Die
unmittelbar anzuschlieBenden Pflege bzw. Rehabilitationsmafinahmen werden in an-
dere Einrichtungen ausgelagert. Im Vergleich zu den Vorjahren sind nun eine Vielzahl
diesbeziiglicher Einrichtungen verfligbar, sodass Patienten nun rasch weiter verwiesen
werden konnen, wenngleich diese, den Behandlungsprozess abschlieBenden Arbeiten,
»im Prinzip* wie frither auch vor Ort durchfiihren kénnte. Die neuen 6konomischen
Rahmenbedingungen fiithren hier zu einer stirkeren Trennung von Pflege, Therapie
und Rehabilitation und damit zu einer weiteren Ausdifferenzierung des Behandlungs-
systems in verschiedene Institutionen. Inwieweit die hiermit entstehenden Netzwerke
effizienter bzw. eleganter, im Sinne der ihnen anvertrauten Patienten, arbeiten als eine
Organisation, die von sich aus ein breites Leistungsspektrum anbietet, ist eine andere
Frage. Im Sinne der modernen Netzwerktheorie darf hier jedoch nicht mehr davon
ausgegangen werden, dass Netzwerke per se die ,besseren” Losungen bieten (vgl.
Windeler 2001). Im Hinblick auf den Parameter ,,Liegezeit™ ergibt sich hier fiir die
untersuchte Organisation zwar ein deutlicher Rationalisierungsgewinn. Ob die Fol-
gekosten der anschliefenden Einrichtung, mit den hierfiir nétigen Transporten, den
zusétzlichen ,sozialen® Arbeiten (ein neues Team muss den Patienten kennen lernen),
den notwendigen Verwaltungsarbeiten, den gesamten Behandlungsprozess in der Ge-
samtbewertung rationaler erscheinen lassen, ist eine Frage, die sich aus Perspektive
der beobachtenden Organisation nicht mehr stellen wird. Fiir sie gelten keine ,,6kolo-
gischen® noch volkswirtschaftlichen Kriterien, sondern priméar das entsprechend der
Organisations6konomie geltende Rational einer moglichst kurzen Liegezeit.
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Poststationdre Nachsorge im Altenheim

Frau Liedel ist eine achtzig jahrige Frau, die zur Behandlung einer Bronchitis auf die
internistische Station kam. Wéhrend der Visite fragt der Chefarzt, ob die Patientin im
Heim lebe. Diese bejaht die Frage. Der Chefarzt schldgt darauf hin eine schnelle Ent-
lassung vor. Zum Beobachter gewendet erklart er, dass man jetzt versorgte Patienten
schneller entlassen konne. Hierdurch wiirde man dann im Hinblick auf die Liegezeiten
Spielrdume bei den komplizierten Féllen gewinnen:

Dienstag 21.9.

11:40 (Chefvisite, vor einem Patientzimmer, in der eine dltere Dame liegt)

Chefarzt: (zum Beobachter): ... wir fragen jetzt nach dem Heim ... wenn sie versorgt

sind, dann konnen wir sie schneller entlassen ... dafiir haben wir dann mehr Zeit bei den

komplizierten Féllen ... nur so kommen wir auf eine Liegezeit von sieben Komma sechs ...

das ist jetzt auch nicht pietitlos ... sondern die Patienten mochten dann auch gerne wieder

nach Hause ...
So wie man frither manche Patienten etwas ldnger auf der Station gehalten hatte,
um mehr Kosten einzuspielen, verschiebt sich nun die Rationalitét ins Umgekehrte.
Weiterhin wird eine bestimmte Klasse von Patienten als geeignet identifiziert, um die
6konomischen Parameter etwas auszubalancieren. Unter den engen Vorgaben kurzer
Liegezeiten dndert sich auch die Bereitschaft ,,soziale Indikationen zu gewéhren.’’
Wie schon im Jahr 2002 im Zuge der Rationierungen auf der universitiren Onkologie
zu beobachten (Vogd 1998, 350ft.), beschrankt man sich nun auf das medizinische
Kerngeschift. Im Sinne der Orientierung des Chefarztes sind es nun besonders die
komplizierten Fallproblematiken Wert, dass man sich intensiv und unter hohem Res-
sourceneinsatz mit ihnen beschéftigt. Im Sinne der funktionalen Differenzierung des
Medizinsystems kommt die Medizin hier unter Rationalisierungsdruck guasi mehr zu
sich selbst und wirft zunachst den psychosozialen Ballast eines diffusen generellen
Helfenwollens iiber Bord. Es werden — dies wird insbesondere noch im Teil ,,Arztliche
Orientierungen‘ deutlicher herausgearbeitet werden — gerade im Medizinischen keine
Abstriche gemacht.

57 Wenn nun beispielsweise ein obdachloser drogensiichtiger Patient auf einen Heimplatz wartet, dann
stellt das manchmal noch (aber wie lange noch?) wie friiher eine Soziale Indikation dar, den Patienten
die Zwischentage auf der Station zu verwahren:

Montag, 9.8.2004, 12:23 (internistische Rontgenbesprechung)

Dr. Elwert: ... junger Herr, mit Polytoxipathie ... Hepatitis C
Chefarzt: ... der muss auch bald weg

Dr. Marin: ... der hat aber keine Unterkunft

Chefarzt: ...ich hab ja lange mit ihm gesprochen

Dr. Marin: ... Soziale Indikation, jetzt den Heimplatz ab Mittwoch ...
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7 Exkurs — Distinktion zwischen Privat- und
Kassenpatienten

Da die Behandlung von Kassen und Privatpatienten sich aus medizinischer Perspektive
oftmals kaum unterscheidet, stellt sich fiir das Krankenhaus die Frage, wie die lukra-
tiven Privatpatienten angeworben werden konnen. Die tiblichen Formen mittels der
,personlicheren® Chefvisite mehr Ndhe und Betreutheit zu suggerieren scheint dann
aus Perspektive der Krankenhausfithrung oftmals nicht mehr auszureichen, um die
Distinktion herzustellen, welche dann den dreifachen Kostensatz rechtfertigt.

In diesem Sinne wird nun in den Hausern mit neuen Formen experimentiert, die
sozialen Unterschiede auch im Hinblick auf die Dienstleistungen im Krankenhaus
manifest werden zu lassen. In der chirurgischen Abteilung konnte nun beobachtet
werden, wie die so genannten Wahlleistungsassistenten eingefithrt wurden. Ehemalige
Mitarbeiterinnen aus der Kiiche bekamen nun ein Kostiim und wurden nun mit der
Aufgabe betraut, einen speziellen Service fiir die Privatpatienten anzubieten. Wéhrend
die Kassenpatienten nun — im Jahr 2000 war dies noch anders — in ihren Zimmern keine
Handtiicher mehr vorfinden, werden die ,,Privaten‘ nun mit Handtiichern, Bademénteln
und Badelatschen ausgestattet. Zudem bekommt jeder Patient Blumen, sowie ein Korb-
chen mit Obst und anderen Leckereien hingestellt. Wéahrend die Sonderbetreuung aus
Perspektive der Klinikleitung sinnvoll erscheint, denn erst hierdurch erscheint dann die
Zahlung der Sonderzuschldge durch die privaten Krankenversicherungen legitimiert,*®
werden die Differenzierung zwischen den Patienten auf der Station mit gemischten
Gefiihlen gesehen. Der Oberarzt bemerkt, dass nun die Zwei-Klassen-Medizin 6ffent-
lich zur Schau gestellt wiirde. Die Krankenschwestern sehen das praktische Problem,
dass man jetzt Patienten mit Obstkdrben ausstatten wiirde, die ja vor der Operation
gar nichts essen diirfen:

Montag 6.12., 10:33 Stationszimmer

(Dr. Stiehl schmiert sich ein Brotchen)

Oberarzt Dr. (setzt sich dazu): Es gibt jetzt neue Wahlleistungsassistenten ... Standen die

jetzt im Aufnahmezentrum mit Blumenstrdauflen ... jetzt ist die zwei Klassen Medizin auch

noch offentlich ... soll man die Bliimchen doch jetzt in die Zimmer stellen, aber nicht allen
zeigen ... ... dann jetzt auch noch die Damen aus der Kiiche ... das sieht man denen dann
auch an, dass sie aus der Kiiche kommen ... wissen die dann auch nicht, was die da sollen

... und gerade die sollen dann die zwei Klassenmedizin umsetzten ...

58 Der Chefarzt erklidrt dem Beobachter, dass die Sonderleistungen aus Sicht des Hauses Sinn machen, da
die privaten Krankenkassen sonst die Zahlung der Sonderleistungen in Frage stellen:
Mittwoch 8.12.2005, 15:50 (auf dem Gang, Chefvisite auf der Privatstation)
Chefarzt (zur Schwester): ... das sind jetzt die Miezen von unten ...7
Schwester: ... bringen dann ein Kérbchen, Bademintel, Badelatschen ... Tiicher ...
Chefarzt: ... dass Problem ist jetzt, dass die Kassen, jetzt haben wir sowieso fast nur noch zwei Bett
Zimmer ... also zahlen sie den Zuschlag nicht mehr ... dann bekommt das Krankenhaus keinen Zuschlag
mehr, weil eben keine Extras mehr ... deswegen jetzt die Sonderleistungen ... ich lege die jetzt immer
schon in die Einbettzimmer, dann zahlen die Kassen zumindest den Zuschlag ...
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Dienstag, 7.12,

12:30 (vor dem Stationszimmer. Zwei Damen, um die Mitte vierzig mit kurzem

Haarschnitt stehen vor dem Stationszimmer. Sie haben eine weifser Bluse, dunkelblaues

Jacket, dunkelblaue Hose und hellblauer Fliege an und kommen zum Stationszimmer und

sprechen dort eine Schwester an):

Wahlleistungsassistentin: Herr Mondrian, ist der hier ... darf er schon was essen?

Schwester: Ist gerade zur OP ...

Eine der Frauen: ... ja, wir sind die Wahlleistungsassistenten ... wir wollen fragen, ob

wir Herrn Mondrian ein Koérbchen mit Obst und Leckereien reinstellen konnen ... dann

das Zimmer jetzt ein wenig schoner machen ... und ist dann noch jemand da, der Montag

gekommen ist?

(ein wenig spditer im Stationszimmer)

Schwester Karin: Ich bin jetzt Krankenschwester und kein Zimmermédchen ... aulerdem

sind wir hier jetzt auf einer bauchchirurgischen Station ... dann stellen die ein Kérbchen

hin ... und wir den Patienten dann klar machen, dass sie das noch nicht Essen konnen ...

12:50 Schwester Maika (von der Nachbarstation): Ist der Service noch da?

Schwester Sabine: Nee ...

(eine Minute spditer)

Eine andere Schwester (von der Nachbarstation): Sind die Wahlleistungsassistenten noch

da?

Schwester Sabine: Nein ...

Schwester: Jetzt ist zum ersten mal das Zimmer prépariert ... aber jetzt miissen wir das

Obst wieder entfernen ... konnen wir aber nicht vorher machen, sondern nur offiziell,

wenn der Patient dabei ist ... sonst denkt er noch, er hitte es nicht bekommen oder wir

hitten es auf gegessen ...
De facto ist mit den Chefarztpatienten zwar die distinguierte Behandlung von Privat-
und Kassenpatienten schon seit Langem institutionalisiert und in der Regel keines
besonderen Kommentars mehr wiirdig. Mit der Einfiihrung der Wahlleistungsassisten-
ten erscheint hier jedoch eine neue Form, die auf der einen Seite den habitualisierten
Routinen zuwiderlduft, auf der anderen Seite nun dass sichtbar werden ldsst, was sonst
im verborgenen mitléduft — ndmlich, dass Patienten unterschiedlich behandelt werden.
In offener Form erscheint dies nun als Skandalon (»ich bin jetzt Krankenschwester und
kein Zimmerméadchen«) und in der Form, in der diese Unterscheidungen prisentieren
als unauthentisch (»man sieht es ihnen an, dass sie aus der Kiiche kommen«). Jenseits
dieser habituellen Inkongruenzen deutet sich hier jedoch ein Paradigmenwechsel an.
Das Krankenhaus versucht sich nun auch als Dienstleistungsbetrieb zu prasentieren, der
jenseits medizinischer Behandlung auch Service anbietet und den Patienten als poten-
tiellen Kunden anspricht. Im Hinblick auf die im Folgenden noch herauszuarbeitenden
drztlichen Orientierungen bleibt jedoch zu vermuten, dass diese Haltung den Arzten
weitgehend duBerlich bleibt. Man mag nun zwar auf der einen Seite mehr Kunden-
freundlichkeit proklamieren, im Kern bleibt jedoch angesichts knapper Ressourcen,
beim Privat- wie auch dem Kassenpatienten die Orientierung am Medizinischen do-
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minant. Die Wahlleistungen erscheinen (im stddtischen Krankenhaus) vorrangig als
symbolisches Beiwerk, welches den eigentlichen Funktionsbezug nicht beriihrt.>

8 Internistische und chirurgische Abteilungen im
Vergleich

Abschlielend folgt ein kurzes Resiimee des vorangehenden Kapitels. Fiir beide beob-
achteten Abteilungen hat sich mit den neuen 6konomischen Bedingungen das Problem
gestellt, bei erheblichen Kiirzungen im é&rztlichen Personal, ein hoheres Patientenauf-
kommen zu bewiltigen. Wahrend bei den Internisten die Struktur der Abteilung im
Wesentlichen gleich geblieben ist, zeigt sich bei den Chirurgen eine Dynamisierung
der Arbeitsfelder. Die Arzte springen nun bei Bedarf dynamisch zwischen verschie-
den Arbeitsphéren und kénnen durch die Handy-Technik vermittelt die hierfiir notige
Kommunikationsarbeit leisten, ohne auf ein hohes Niveau der Fehlerkommunikation
zu verzichten.

Die Internisten sehen sich demgegeniiber nun gezwungen Versorgungs- und Be-
treuungsliicken und insbesondere bei den Routinefillen Abstriche hinsichtlich der alten
internistischen Standards in Kauf zu nehmen. Anders als bei den Chirurgen, die in
ihrem Kernbereich die gleiche Arbeit wie zuvor leisten, erscheint das internistische
Ethos zumindest teilweise in Frage gestellt.

Die Stationsarbeit in der chirurgischen Abteilung wird iiberwiegend durch Wei-
terbildungsassistenten geleistet. Diese sind strukturell hochgradig ausbeutbar, da sie
hinsichtlich ihrer Ausbildung auf die Gunst der {ibergeordneten Arzte angewiesen sind.
Demgegeniiber stellt sich die Personalstruktur der Internisten anders dar. Auf der Sta-
tion kommen liberwiegend Fachérzte in Festanstellung zum Einsatz.® Aufgrund ihrer
Stellung sind die Arzte nur begrenzt zu unbezahlter Mehrarbeit zu motivieren. Der
hohen Fachkompetenz auf der Stationsarztebene steht hier eine gewisse Widerstén-
digkeit gegeniiber den Versuchen der Klinikleitung gegeniiber, noch mehr unbezahlte
arztliche Arbeit zu institutionalisieren. Wéhrend die chirurgischen Assistenten hoffen
konnen, durch &ufersten Einsatz irgendwann in eine bessere Position aufsteigen zu
konnen, erleben die internistischen Fachérzte die zunehmende Verschlechterung der

59 Man kann sich nun dariiber streiten, ob die teuren Narkosemedikamente der privaten Patienten, welche
die postoperative Ubelkeit vermeiden, bzw. die Kassennarkosen mit den bekannten unangenehmen Ne-
benwirkungen symbolisches Beiwerk sind oder nicht. Im Sinne des Funktionsvollzuges eines Chirurgen
ist jedoch festzustellen, dass man in beiden Fillen bislang gleich sorgfiltig operieren wird. Medizinisch
werden die Patientengruppen hier nicht schlechter behandelt. Die Zweiklassenmedizin betrifft auch hier
gewissermaflen die Luxusaspekte der Behandlung.

60 Die Unterschiede in der Personalstruktur ergeben sich sowohl aus der Geschichte, wie auch der un-
terschiedlichen Fiihrungskultur der beiden Abteilungen und Héuser. Wihrend in der internistischen
Abteilung gewerkschaftliche Orientierungen auch von den leitenden Arzten als Organisationswert kom-
muniziert wurden, stand in der anderen Abteilungen mehr der universitire Ethos einer chirurgischen
Exzellenz im Vordergrund, welche den Aufstiegschancen, aber keine Sicherheiten versprach.
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Arbeitsbedingungen als Zumutungen, die manchmal auch eine innere Kiindigung ge-
rechtfertigt erscheinen lassen.

Die unterschiedlichen Formen, wie der Rationalisierungsdruck in den beiden Abtei-
lungen bearbeitet wird, lassen sich zwar zum Teil auch auf die jeweils unterschiedliche
Personalstrukturen zuriickrechnen, doch sowohl hinsichtlich der grundlegenden Frage,
wie eine rationellere Patientenversorgung geleistet werden kann, als auch mit Blick
auf die unterschiedlichen Konsequenzen auf den chirurgischen und den internistischen
professionellen Ethos, sind an dieser Stelle schon einige Schlussfolgerungen méglich,
die dann die, mit Blick auf Sinn- und Soziogenese (vgl. Bohnsack 2001b), {iber die
benannten Spezifika der jeweiligen Abteilungen in ihren kulturellen und personalstruk-
turellen Bedingungen hinausreichen:

— Die neue Arbeitsdichte in den drztlichen Aufgabengebieten ldsst sich nur bewalti-
gen, indem strikt zwischen den schnell zu erledigenden Routinearbeiten und den
arztlichen Expertisen, wofiir dann mehr Zeit aufgewendet werden kann, getrennt
wird.

— Die hohen é&rztlichen Versorgungsstandards lassen sich nur tiber erhebliche, unter
den neuen Bedingungen jedoch nur unbezahlter, Mehrarbeit der verbleibenden
Arzte aufrechterhalten.

— Die Loyalitit und Bindung der Arzte an ihr jeweiliges Haus hat erheblich ab-
genommen. Als Arzt bleibt man der Medizin verpflichtet, nicht mehr jedoch der
Organisation, fiir die man arbeitet.

— Waihrend die Chirurgen sich mit dem Kernbereich ihrer Arbeit weiterhin identifizie-
ren konnen, erscheint die professionelle Identitdt der Internisten Infrage gestellt.

— Inbeiden Abteilungen lernen die Arzte, dass Fallpauschalensystem besser auszuniit-
zen, etwa in dem Behandlungsprozesse zerteilt werden und Patienten zur Nachsorge
in andere Einrichtungen verlegt werden. Es stellt sich die Frage ob volkswirtschaft-
lich hier nicht mittelfristig mit paradoxen Effekten gerechnet werden muss.

In den folgenden Kapiteln werden diese ersten Befunde in einer ausfiihrlichen Re-
konstruktion der drztlichen Orientierungen zu vertiefen sein. Hierzu wird es einerseits
notwendig sein, tiefer in die Details der &drztlichen Arbeit einzusteigen, andererseits
wird weniger auf die Arbeitsprozesse, als auf den dokumentarischen Sinngehalt der
arztlichen Kommunikationen, also dem arztlichen Habitus oder Orientierungsrahmen
in seinen unterschiedlichen Auspragungen, zu achten sein.
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In den folgenden Kapiteln wird die wissenssoziologische Rekonstruktion der Orientie-
rungen der arztlichen Akteure zu leisten sein. In der komparativen Analyse ist zudem
herauszuarbeiten, wie und ob sich die neuen 6konomischen Rahmenbedingungen auf
diese Orientierungen auswirken. Entsprechend wird es notwendig sein, sehr ins Detail
zu gehen.

Rekonstruktion drztlicher Handlungsorientierungen am Beispiel ,,komplexer
Fallproblematiken*

Exemplarisch wird die Rekonstruktion der Orientierungsmuster anhand von Beispielen
so genannter ,.komplexer Fallproblematiken® geschehen. Hiermit sind anlehnend an
die vorangehenden Untersuchungen (vgl. Vogd 2004b, 289ff.) medizinisch anspruchs-
volle Behandlungsprozesse gemeint, welche fiir das Krankenhaus leicht eine hohe
organisatorische und 6konomische Belastung darstellen. Oftmals gleichsam mit dem
Riicken an der Wand stehend, erscheinen den Arzten die ins Auge gefassten Therapien
(und manchmal auch die ins Auge gefassten diagnostischen Prozeduren) fraglich, im
Einzelfall gar auBBerordentlich riskant. Fiir und Wider miissen abgewogen sowie die
Verantwortlichkeiten festgelegt werden. In solchen Fillen stehen den Arzten keine
formalisierten Entscheidungsprogramme zur Verfiigung. Oftmals gilt dann, zunéchst
noch weitere, oftmals teure und aufwendige Diagnostik zu treiben, um das Problem
weiter einzukreisen und dann schlieBlich doch zu einer Entscheidung zu gelangen.
Nicht selten erzeugen solche Fille eine Kaskade von Folgeproblemen — und diesbe-
ziiglich weiteren Entscheidungsbedarf — organisatorischer bzw. administrativer Art.
Die Vielfalt der Anforderungen tritt somit auch in Widerspruch zu dem 6konomischen
Primat des Akutkrankenhauses, rationell und effizient zu arbeiten.

An diesen Fillen stellt sich gleichsam die Gretchenfrage, die Frage, ob man von
arztlicher Seite entsprechend dem state of the art mit hohem Aufwand eine anspruchs-
volle Medizin verfolgt, oder konomisch pragmatisch ,,Schmalspurmedizin‘ betreibt,
teilweise auf diagnostische Abklarung verzichtet, oder den Patienten dann gar schlecht-
oder unbehandelt nach Uberschreitung der Liegezeit entlésst. Gerade in diesem Sinne
erscheinen diese Fille fiir unsere Fragestellung sozusagen ,,paradigmatisch®, da hier
Essenz wie auch Ethos guter drztlicher Arbeit besonders beriihrt werden. Entsprechend
kann gerade an den komplexen Fallproblematiken herausgearbeitet werden, was ver-
handelbar ist und was der impliziten drztlichen, nicht verhandelbaren Orientierung
zuzurechnen ist.

Als Vergleichshorizonte werden jeweils Behandlungsprozesse aus den beiden Be-
obachtungszeitrdumen sowohl aus der Chirurgie als auch aus der internistischen Ab-
teilung gegentiiber zu stellen sein.
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Wir beginnen zunichst bei den Internisten mit einem Fallvergleich am Beispiel
eines Patienten, der im Jahr 2001 und kurioserweise wihrend des zweiten Beobach-
tungszeitraums nach gut drei Jahren erneut auf die beobachtete internistische Station
aufgenommen wurde (,, Herr Spondel ). Aus dem iiberraschenden Zufall, dass der-
selbe Patient wieder erscheint, ldsst sich zwar noch nicht folgern, dass prinzipiell die
Vorraussetzungen fiir einen thematischen Vergleich vorliegen. In diesem Fall zeigte
sich aber schon nach wenigen Beobachtungssequenzen, dass sich auch der zweite
Behandlungsprozess als eine ,,komplexe Fallproblematik® darstellt, was dann den
Vergleich rechtfertigt und interessant erscheinen ldsst. Unter Hinzuzichung zweier
weiterer Beispiele aus dem Jahr 2004 (,, Herr Martin“ und ,, Herr Dunker*) lassen
sich schlielich auch einige allgemeine Schlussfolgerungen hinsichtlich der interni-
stischen Orientierungen treffen (Kapitel 1. und 2.). Denn mogliche Unterschiede in
den édrztlichen Orientierungen lassen sich nun recht gut auf die neuen 6konomischen
Rahmenbedingungen zuriickfiihren (DRGs, Rationierung der drztlichen Arbeitskraft,
etc.), da in der internistischen Abteilung die supervidierenden Chef- und Oberérzte die
selben geblieben sind (ebenso die meisten Pflegekrifte) und auch die Stationen weiter-
hin durch Fachérzte gefiihrt werden, also kein Wechsel innerhalb der Kompetenztypik
(vgl. Vogd 2004b, 3971t.) statt gefunden hat.

Im Anschluss daran werden die fiir die komplexen Fallproblematiken handlungslei-
tenden Orientierungen vergleichend fiir die Chirurgen herauszuarbeiten sein (Kapitel
3. und 4.). Abschliefend werden die Ergebnisse der jeweiligen Kapitel ausfiihrlicher
in Beziehung zu setzen sein (Kapitel 5).

1 Internistische Handlungsorientierungen im Jahr 2001

Wenngleich die Fallrekonstruktion um das Geschehen um Herrn Spondel an verschie-
denen Stelle ausfiihrlich dokumentiert ist (Vogd 2004b; 2004a, 290ff.) ist hier der
Fallverlauf wie auch die Rekonstruktion der &rztlichen Orientierungsrahmen fiir die
komparative Analyse nochmals darzustellen.'

1 Die Fallanalyse von Herrn Spondel erscheint mir aus verschiedenen Griinden besonders geeignet, einige
Grundziige der Dynamik édrztlicher Entscheidungsprozesse deutlich werden zu lassen:
Frau Dr. Reif, die den Patienten zu Beginn der Beobachtung behandelnde Stationsirztin, hatte ehemals
in einer medizinischen Leitungsposition einer geriatrischen Abteilung gearbeitet. Durch ihre Sonderrolle
— ihre Berufserfahrung und diesbeziigliche Reflexionsformen, einen gewissen Leidensdruck und den
sich hieraus ergebenden ,,Widerstindigkeiten” — kommen einige Konflikte innerhalb der Institution
Krankenhaus besonders deutlich ans Licht.
Der Wechsel der Betreuung zu dem 30-jéhrigen Stationsarzt Dr. Schmidt im Behandlungsverlauf auf-
grund eines Erholungsurlaubs erlaubt demgegeniiber — gleichsam als innerer Kontrast —, von der be-
sonderen Situation von Frau Reif abstrahieren zu konnen. Wenngleich sich hier eine andere Strategie
im Umgang mit den Entscheidungskonflikten zeigt, so ergeben sich doch in wesentlichen Punkten
strukturelle Ahnlichkeiten im Hinblick auf die Natur der Entscheidungsprobleme.
Die hohe interaktive Dichte innerhalb des Beobachtungszeitraums — mehrere Chef- und Oberarztvisiten
fanden statt, einige konsiliarische Untersuchungen wurden veranlasst und die Angehdrigen zeigten sich
regelmifig auf der Station — erlaubt es, den modus operandi der Entscheidungsfindung umfassend zu
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Der Fall ,,Spondel 2001“

Herr Spondel, einundsiebzig Jahre alt, wurde am 17. Januar 2001 auf die Station fiir
Innere Medizin eingewiesen. Den Arztbriefen zufolge ist Herr Spondel ein multimor-
bider Patient, der eine Hypertonie und eine Diabetes mit beginnender Neuropathie
und Nephropathie (Nerven- und Nierenschiadigung) als Grunderkrankungen aufweist.
Zusitzlich wurde er aufgrund eines Rektumkarzinoms chirurgisch und chemothera-
peutisch behandelt. AuBerdem zeigt sich eine gutartige Vergroflerung der Prostata.
Wihrend des letzten Krankenhausaufenthaltes erlitt Herr Spondel zudem eine fort-
schreitende Sepsis (sog. Blutvergiftung), die zunéchst erfolgreich behandelt wurde.
Mitte Januar wurde der Patient erneut mit einer Sepsis eingewiesen, zusétzlich zeigte
sich eine (vermutlich bakteriell verursachte) Entziindung im Bereich eines der Len-
denwirbelkorper. Die Sepsis ist zum Zeitpunkt der Beobachtung bereits durch eine
erfolgreiche Antibiotikatherapie abgewehrt worden.

Nun stellt sich fiir die Arzte die Frage nach dem weiteren Prozedere. Die behan-
delnde Stationsirztin schildert dem Beobachter die aus ihrer Sicht prekédre klinische
Problematik des Patienten und antizipiert einen ungiinstigen Krankheitsverlauf: In dem
nur unvollstindig abflieBenden Harn konne sich in der Blase erneut eine Bakterien-
infektion ausbilden. Eine wiederholte Sepsis wiirde jedoch das Leben des Patienten
diesmal ernsthaft bedrohen. Die schlechte Nierenfunktion und der Diabetes lasse eine
chirurgisch-operative Losung des Grundproblems jedoch aktuell nicht zu. Hinzu kom-
me die Wirbelkorperentziindung, aufgrund derer der Patient bettldgerig wurde. Durch
die lange Bettldgerigkeit wiirden zunehmend seine Muskeln abgebaut und durch diese
Schwichung werde die Stabilitdt des Riickens zusétzlich gefdhrdet. Nichtbehandlung
bedeute eine weitere Verschlimmerung des Zustandes. Als Kompromiss erscheint fiir
die Arztin die Anlage eines speziellen Blasenkatheters durch einen kleinen chirurgi-
schen Eingriff, in der von der Bauchdecke her die Blase angestochen wird, so dass
durch eine Sonde die restliche Harnfllissigkeit nach auflen abgeleitet werden kann
(suprapubischer Katheter).

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

Montag, 26.2.

13:30 auf der Station

(Oberarzt Neudorf ist auf der Station. Dr. Neudorf leitet die Intensivstation, vertritt jedoch

im Urlaub Dr. Schwarz, den Oberarzt der Station)

Stationsdrztin Dr. Reif: Dann doch zu den Neurochirurgen oder den Orthopéden?

Oberarzt: Wir hatten ja vereinbart, dass wenn da im CT keine Verschlimmerung ist, dann

nichts weiter zu machen und ich denke das ist dann auch so eine gute Entscheidung ... wir

konnen ihn dann ja auch entlassen.

Dr. Reif: Nein entlassen konnen wir ihn auf keinen Fall.

rekonstruieren, insbesondere auch im Hinblick auf die Rahmungen (,,framing “ and ,,misframing*)
sowie die sich hieraus entfaltenden Konflikte.
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Oberarzt: Wir konnen ihn ja dann auf eine Orthopédie oder eine Neurochirurgie,

vielleicht in Krankenhaus Z.

Dr. Reif: Das Neurologische ist jetzt nicht so im Vordergrund, eine Orthopédische wire

dann schon angemessen ... dann ist aber noch die Sache mit dem suprapubischen Katheter

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

wartet.

Dr. Reif: Aber das Problem, ich habe ja mit édlteren Patienten gearbeitet, ist ja die Sache

mit der Sepsis, die dann sofort wieder da ist ...
Das Gesprach zwischen Oberarzt und der Stationsérztin lasst unterschiedliche Perspek-
tiven im Hinblick auf das Geschehen aufleuchten. Jener tendiert zur Entlassung, diese
demgegeniiber zur stationdren Weiterbehandlung. Der Oberarzt (zusitzlich auch noch
in der Rolle als Vertretung des reguldren Oberarztes) zeigt Distanz zum Geschehen. Er
rekurriert auf das Ubliche, was man eben so tut. Die entsprechend der medizinischen
Routine durchzufiihrende, bildgebende Diagnostik liefert zugleich die Begriindung
wie auch die Legitimation fiir das weitere Handeln: In dem von ihm erwarteten Fall
einer ausbleibenden Verschlimmerung des entziindlichen Befundes kdnne der Patient
entlassen werden und dieses Prozedere sei eben nun auch vereinbart gewesen. Dies
entspricht der von der Krankenkasse schon damals eingeforderten Logik kurzer Lie-
gezeiten, entsprechend der ein chronischer Patient nicht mehr Zeit als notig auf der
teuren Akutstation verbringen sollte. Frau Dr. Reif widerspricht dem Oberarzt und
verweist dabei auf ihre langjahrige Erfahrung im Umgang mit &lteren Patienten. Die
Gefahr einer erneuten, diesmal lebensbedrohlichen Sepsis steht im Raum und verlangt
nach praventiven Interventionen. Diese sind jedoch in der Behandlungslogik eines
Akutkrankenhauses nicht explizit vorgesehen. Vor dem Hintergrund der wéhrend des
ersten Beobachtungszeitraums tiblichen Praxis der Krankenkassen, bei langeren Kli-
nikaufenthalten Regelanfragen und damit verbundene finanzielle Regressforderungen
zu stellen, laufen Patienten wie Herr Spondel Gefahr eine 6konomische Uberlastung
fiir das Haus darzustellen. Tendenziell offenbaren sich schon hier die zwei ,,konfligie-
renden Logiken: Zum einen ist die Weiterbetreuung des Patienten aus organisato-
risch-6konomischen Griinden zu vermeiden. Auf der anderen Seite steht die &drztliche
Orientierung, den Patienten kompetent weiter zu betreuen und eine plausible Behand-
lungsoption zu entwickeln.

Arztliche Handlungsautonomie durch Rahmenmodulation

Im Stationszimmer organisiert Frau Dr. Reif telefonisch ein urologisches Konsil und
versucht dariiber hinaus mit dem Sozialdienst, die Perspektive einer Reha-Behandlung
zu erarbeiten:

Dienstag, 27.2.

8:30 im Stationszimmer

Dr. Reif (denkt laut): ... suprapubischer Katheter fiir Herrn Spondel ... jetzt ein Konsil bei

Dr. Miiller ... (einem ambulanten Urologen) ...

Dr. Reif (telefoniert mit dem Sozialdienst): ... der Herr Spondel hat eine seltene und
schwere Erkrankung und der miisste eine Reha bekommen ... kann ich die jetzt schon



Internistische Handlungsorientierungen im Jahr 2001 127

einleiten ... die Erkrankung ist eine neurologische, die Zersetzung der Bandscheiben [eine
orthopédische] und da er jetzt vier Wochen hier gelegen hat, muss er erst mal wieder
komplett aufgebaut werden .... deshalb vielleicht eine Friihreha ... gut, wenn die nach
der weiteren CT[-Untersuchung], die in [Universitédtsklinikum X.] sagen, ,,wir miissen
eine stabilisierende Operation machen®, dann eriibrigt sich dies, aber wenn nicht, - ich
gehe jetzt Freitag in den Urlaub, dann stehen wir ohne was da, und wir miissen den ja
entlassen. ... Spondylodiszitis? ist bei Frithreha dabei ... okay ... dann miissen wir das bei
der Krankenkasse beantragen ... Polyneuropathie hat er ... was gibt es denn noch, was die
als Rehagrund akzeptieren ... ja, alles klar ...
Die Stationsarztin versucht hier, eine medizinische Versorgungsperspektive fiir ihren
Patienten zu entwickeln. Zunéchst erscheint eine Rehabilitationsmal3nahme gegeniiber
der drohenden Entlassung als die bessere Alternative. Ein medizinischer Grund wird
gesucht, um das Anliegen finanziert zu bekommen. Um in Goffmans Kategorien zu
sprechen: Der Rahmen wird moduliert in den Modus des ,,als ob*. In der Kommunika-
tion mit der Krankenkasse passen sich die Begriindungen dem zu erreichenden Ziel an,
nicht umgekehrt. Die Arztin gewinnt hierdurch Autonomie gegeniiber den biirokrati-
schen Vorgaben seitens der Kassen und der Politik. Aber auch der zweite mogliche Fall,
namlich dass die bildgebende Diagnostik doch eine Befundverschlechterung darstellen
wiirde, die dann moglicherweise sogar eine Operationsindikation nach sich ziehen
konnte, wird als Handlungsoption mit in Betracht gezogen. Dariiber hinaus versucht
die Stationsirztin, das Problem des Restharns nochmals durch einen urologischen
Spezialisten beurteilen zu lassen. Erst von autorisierter Hand beschrieben und aufge-
schrieben bekommt das Problem Relevanz im medizinischen System und gewinnt als
Facharzturteil zusitzliches Gewicht in der Verhandlung um das weitere Prozedere. Frau
Dr. Reif sucht nach Wegen, noch etwas fiir ihren Patienten tun zu kénnen. Ihr drztliches
Handeln kann sich nun als ein aktives und wirksames rekonstituieren. Die Identitdt
des ,,guten Arztes reproduziert sich oftmals gerade darin, mit persénlichem Einsatz
gegen die medizinischen und organisatorischen Grenzen anrennen zu kénnen.? Der
drztliche Habitus ldsst sich entsprechend auch dadurch charakterisieren, nicht blind
den Verwaltungsvorgaben zu folgen, sondern sich gegebenenfalls durch das eine oder
andere Tduschungsmanover gewisse Handlungsspielrdume zu erhalten. Als professio-
neller Akteur hat er, der Arzt, in Respekt zu seinem Klienten eine gewisse Autonomie zu
behalten und darf nicht nur den biirokratisch technokratischen Vorgaben folgen.’
Wihrend der Chefvisite am folgenden Tag schildert die Stationsérztin ihrem Vor-
gesetzten das vereinbarte Prozedere: Die Aufnahmen der Computertomographie sollen
zur Abkldrung einer neurochirurgischen Indikation an das Universitatsklinikum weiter-
geleitet werden. Der Chefarzt du3ert Bedenken gegeniiber einer moglichen Operation.
Die Stationsérztin spricht die Gefahr einer Sepsis durch die Blase an. Der Chefarzt
spricht eine weitere Therapieoption an, hilt den Erfolg jedoch fiir fraglich. Die Sta-
tionsdrztin bemerkt, dass der Patient voraussichtlich bald das Krankenhaus verlassen

2 Ganz in diesem Sinne formuliert Klaus Dorner in seinem »Der gute Arzt« die professionsethische Ma-
xime, dass ein Arzt manchmal auch »den Vorrang des urspriinglichen drztlichen Behandlungszwecks
auch um den Preis der Institutsschdadigung zu verteidigen« hat (Dorner 2001, 206).

3 Hier folgen wir der klassischen Professionstheorie (Carr-Saunders/Wilson 1933) und ihrer Reformulie-
rung durch Ullrich Oevermann (vgl. Oevermann 1990; 2000).
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solle und informiert den Chefarzt, dass sie eine Reha-Mallnahme initiiert habe. Der
Chef bemerkt nochmals, dass es gut sei, den Patienten zu entlassen:

11:00 Chefvisite (vor dem Patientenzimmer)

Stationsdrztin Dr. Reif: Herr Spondel, jetzt sind wir erst mal mit Herrn Neudorf

iibereingekommen, die Bilder [in das Universitédtsklinikum X.] zu geben und noch das

néchste CT abzuwarten.

Chefarzt: Ich wire dafiir, das erst einmal konservativ zu behandeln, jetzt mit der Infektion

... da reinzuoperieren und dann ein Tumorpatient, da kann es da eng sein, gut, dass

man sich da die Stellungnahme holt, ist okay, aber den nicht so schnell weggeben, die

Chirurgen sind da sehr schnell

Dr. Reif: Dann ist da noch die Sache mit dem Restharn ... ist dann das Problem mit der

Sepsis, ob wir das nicht ableiten ... wollte das dann morgen mit Herrn Miiller ...

Chefarzt: Gut, mit der Infektion ist hier immer die Sache ... aber kann auch an der

Prostata liegen, ob man da nicht doch eine Operation macht ... aber ob das jetzt dann

wirklich was bringt ... das kann jetzt auch vom Spinalkanal kommen ... wenn wir das jetzt

als ursdchliche Therapie machen, dann kann das sein, dass das nicht funktioniert, wenn es
eben nicht daran liegt

Dr. Reif: Der wiirde ja dann auch nach Hause geschickt ... deshalb habe ich das auch

schon angeleiert mit der Friih-Reha

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

Die Stationsérztin schildert dem Chefarzt das besprochene Vorgehen mit einer anderen
Konnotation als noch beim Oberarzt angeklungen: Entsprechend der von ihr vorge-
tragenen Position steht nicht die Entlassung, sondern die Suche nach einer weiteren
Therapieoption im Vordergrund - moglicherweise sogar einer neurochirurgischen In-
tervention. Ganz im Sinne der letzteren Handlungsperspektive wird betont, dass nun
erst mal die Beurteilung der Computertomographie-Bilder des Universitédtsklinikums
abgewartet werden sollen. Der Chefarzt stellt demgegeniiber den Sinn der hier in
Betracht gezogenen therapeutischen Intervention mit dem Verweis auf die Uberkom-
plexitédt des Krankheitsbildes in Frage, denn keine der Interventionsentscheidungen,
die getroffen werden konnten, wiirde die Sicherheit bieten, etwas Sinnvolles fiir den
Patienten tun zu kénnen. Ob der Chef hier diese Orientierungsfigur gleichsam als stra-
tegische Konstruktion entwickelt, um im Sinne der administrativen Logik den Weg des
geringsten Widerstandes zu gehen, oder ob er aus medizinisch immanenten Griinden
wirklich keine Behandlungsperspektive mehr fiir den Patienten sieht, muss hier eine
offene Frage bleiben.

Systemisch spielt die ,,wirkliche* Motivation des Chefarztes keine Rolle, da seine
Kommunikation und die diesbeziiglichen Anschliisse der anderen entscheidend sind.
Die Spannung zwischen der 6konomischen und medizinischen Kontextur manifestiert
sich hier in unterschiedlichen Positionen innerhalb des Rollengefiiges im drztlichen
Team: Die Polaritit zwischen abwartender Distanz vs. parteiischem Engagement lauft
analog der hierarchischen Stellung. Auf der Stationsarztebene liegt die emotionale Last
des handeln Miissens angesichts der existenziellen Bedrohung des Patienten, wahrend
auf der Leitungsebene das Entscheidungsrational auch bedeuten kann, die Verantwor-
tung dafiir zu iibernehmen, den Patienten loszulassen, falls die Behandlungsoptionen
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keinen allzu grof3en Erfolg versprechen. Als Minimalkonsens zwischen diesen beiden
Positionen kristallisiert sich hier die Mdglichkeit heraus, den Patienten in einer Reha-
bilitationseinrichtung versorgt zu wissen.

Einzelfallbezogenes Denken

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

Die Stationsérztin erortert mittags im Gespriach mit dem neurologischen Konsilia-
rius die medizinische Problematik. Die Stationsérztin testet an, ob eine Verlegung auf
die neurologische Station moglich wire. Die Arzte stellen iibereinstimmend fest, dass
es gleichsam das Todesurteil bedeuten wiirde, den Patienten unbehandelt nach Hause zu
schicken. Gegen Ende des Gesprichs bahnt sich eine Zwischenldsung an. Der Rekurs
auf die Notwendigkeit einer differenzierteren bildgebenden Diagnostik durch einen
Magnet-Resonanz-Tomographen (MRT) 16st zwar nicht das therapeutische Dilemma,
ermoglicht jedoch kurzfristig eine Perspektive, doch noch etwas tun zu kdnnen.

Mittwoch, 28.2.

12:00 Gesprdch mit dem Konsilneurologen vor dem Stationszimmer

Stationsdrztin Dr. Reif: Soll ich ihn auf die Neurologie verlegen?

Neurologe: Na, wiére auch nicht so ... na, ja, behandeln wir ja sonst auch eher konservativ

... wenn der jetzt antibiotikaresistent ist ... dann wére es in seinem Alter vielleicht

angemessener, heroisch heranzugehen ... dann im Universitédtsklinikum X. oder im

Klinikum Y, bei Prof. Maintz zum Beispiel

Stationsdrztin Dr. Reif: Dann aber auch mit der Kosteniibernahme, ob das bei euch in der

Neurologie nicht besser lduft?

Neurologe: Das ist doch das Gleiche, auch bei uns wird die Kostentibernahme erst einmal

abgelehnt und dann geht es in die Revision ...

Stationsdrztin Dr. Reif: Jetzt auch mit den Angehdrigen, ich kann den doch jetzt nicht so

nach Hause schicken ...

Neurologe: Die Neurochirurgen, ob die ihn dann nehmen, oder ob die den dann nicht erst

[in die Reha-Klinik-X] ..., da wiirde ich ihn tibrigens dann auch wieder sehen, bin dort

auch konsiliarisch titig ...

Stationsdrztin Dr. Reif: Jetzt aber die ganze Problematik, der hatte ein Sigmakarzinom

... und ob der entziindliche Prozess iiberhaupt von da riiber ... ob man da nicht erst mal

eine Rektoskopie ... aber wenn ich dann erst mal weg (im Urlaub bin), dann hat von den

Kollegen fiir den keiner Verstindnis ... [...]

Neurologe: Du, wenn wir den nach Hause schicken, ist der tot, das sehe ich jetzt genauso,

also sollte man den dann doch erst mal zu den Neurochirurgen ... die haben auch MRT ...

so was haben wir doch auf unserer Abteilung noch nicht einmal gesehen ...

Stationsdrztin Dr. Reif: Und wenn wir ihn dann doch erst mal zu Thnen ...

Beide Arzte sprechen auf der gleichen Diskursebene, nimlich innerhalb eines medizi-
nischen Rahmens, agieren jedoch aus einer jeweils anderen Position im Rollengefiige.
Entsprechend zeigen sich etwas unterschiedliche Orientierungen. Der Neurologe kann
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hier in seiner Rolle des ,,externen® Beraters die Fallproblematik aus einer eher distan-
zierteren Position heraus betrachten, ohne jedoch eine Entscheidung treffen zu miissen.
Auf der inhaltlichen Ebene stimmt er Frau Dr. Reif durchaus in der Einschétzung zu,
dass das Leben von Herrn Spondel im Falle der Nichtbehandlung massiv geféhrdet
sei. In der Rolle, die er aktuell innehat, bedeutet dies nicht, dass er hier die gleiche
Verantwortlichkeit fiihlt wie die betreuende Stationsdrztin. Ihr Ansinnen, den Patienten
von ihm auf der neurologischen Station versorgt zu wissen, wehrt er ab. Der schwarze
Peter bleibt bei Frau Dr. Reif, die ihrer Interaktionsgeschichte mit dem Patienten (und
auch mit den Angehdrigen, wie hier angedeutet) nicht so leicht entkommen kann,
denn ihr personliches Handeln bleibt gefordert. Die drztliche Orientierung bleibt hier
einzelfallbezogen mit Bindung und Verantwortlichkeit gegeniiber dem Klienten. Ein
Arzt erlebt und agiert hier an den konkreten Fall angebunden und nicht im Sinne
abstrakter formaler Kalkiile (wie z. B. ,,statistisch gesehen bringt es nichts mehr, sich
fiir diesen Patienten einzusetzen*).

Anbindung an den Stationsarzt als gefiihlte Verwantwortlichkeit

Am Morgen des folgenden Tages iibergibt Frau Dr. Reif dem Stationsarzt Schmidt den
Fall, da sie fiir zwei Wochen in den Urlaub geht. Sie erwédhnt den Entscheidungskonflikt
und erklért, dass zundchst die Abkldrung der OP-Indikation im Vordergrund stehe.
Sie betont, dass sie auch gegen den Wunsch des Chefs nach schneller Entlassung den
Patienten stationdr versorgt wissen mdchte und dass auch der Oberarzt das Problem
mit der Blase ignorieren wiirde:

Donnerstag, 1.3.

10:40 Kurvenvisite im Arztzimmer

Dr. Reif: Herr Spondel, eine grofle Diskussion ... der Chef sagt entlassen, das kann man zu
Hause machen ... ich denke an eine gerontologische Station [...] gestern habe ich dann die
Bilder nach [Universititsklinikum X.] gegeben [...] neurologische ... oder gerontologische
oder die Friihrehabilitation ... das kann ich aber jetzt noch nicht entscheiden. Wenn die
dann im [Universitédtsklinikum X.] sagen ,,der ist operationswiirdig® ... der Assistent
gestern sagte “nein, das werden wir sicher nicht machen” ... und jetzt warte ich darauf,
was die sagen ... wenn die in [Universitétsklinikum X.] ja sagen und der Chef sagt ja,
dann sind wir unsere Sorgen los ... dann hat ihn noch Dr. Miiller gesehen, der sagt jetzt
alpha-Blocker (fiir die Prostata-Behandlung) oder einen suprapubischen Katheter ... ich
wiirde ihn am liebsten ins [Universititsklinikum X.] und dann vielleicht wieder hierher
zuriick ... der ist dann schon jemand, der vier Wochen im Krankenhaus sein sollte ... wenn
die Neurochirurgen sagen: ,,wir nehmen den nicht“, dann wiirde ich den in die Mauritius-
Klinik geben ... dann ist noch Herr Dr. L. (der Neurologe) ... da gewesen ... konnte dann
auch durch den Darm infiltriert ... ob das jetzt nur Narben sind ... oder eine Fistel, das
weil} man nicht ... die Neurochirurgen sagen dann ,,eine zwei-Hohlen-Operation, das
konnen wir bei dem alten Mann nicht machen®, doch ob das wirklich von da kommt, weil3
man auch nicht so genau ... sagen die Neurochrirurgen ,,da miisste man ein MRT, um das
mit dem Filtrat abzuklidren®, da habe ich gesagt ,,Sie haben doch eins, dann nehmen Sie
ihn doch® ...

Stationsarzt Schmidt: Da haben Sie ja wirklich alles versucht.
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Dr. Reif: Der Chef sagt, man solle ihn nach Hause, aber ich wiirde ihn jetzt doch gerne

versorgt haben.

[... einige andere Patienten werden besprochen]

Dr. Reif (zu Herrn Schmidt): Der Schwarz [Oberarzt der Station, zur Zeit in Urlaub]

ignoriert das mit dem Restharn bei Herrn Spondel. Herr Heimbach [der stellvertretende

Oberarzt] meinte dann schon, dass man da was tun miisste ...

In der Ubergabe des Patienten an den jungen Stationsarzt wird hier nicht nur die me-
dizinische Information, sondern der ,richtige” Orientierungsrahmen, d.h. der ange-
messene Habitus vermittelt. Entsprechend muss die Spannung im é&rztlichen Feld, die
sich aus den unterschiedlichen Positionen in der Hierarchie ergeben, mit kommuniziert
werden. Der neue Arzt muss in die korrekte Position im Feld hiniibergezogen werden,
niamlich als Verbiindeter, der die Versorgung des Patienten auch gegen den Wunsch der
Administration nach rascher ,,Abschiebung* gewiahrleistet. Frau Dr. Reif vermittelt ihr
Anliegen an den jungen Arzt durch einen moralischen Appell, der gleichsam auf das
Zentrum seines drztlichen Selbstverstdandnisses zielt, ndmlich auf den professionsethi-
schen Imperativ, ein guter Arzt zu sein. Im Gegensatz zum neurologischen Konsiliarius,
der sich aus der Rolle des Beraters heraus Distanz erlauben kann, stellt der Wunsch
an den jungen Stationsarzt eine Forderung dar, deren Missachtung das symbolische
Kapital seiner eigenen Arztidentitdt, seinen drztlichen Ethos beriihren wiirde. Auch hier
deuten sich wieder Momente des stationsérztlichen Orientierungsrahmens an. Bei den
komplexen Fallproblematiken bleibt man selbst dann der medizinischen Versorgung
des anvertrauten Patienten verpflichtet, wenn die 6konomischen oder organisationalen
Rationalitiiten anderes gebieten.

Wihrend der anschlieBenden gemeinsamen Visite des Patienten werden die mog-
lichen Nebenwirkungen der medikamentdsen Prostata-Therapie besprochen. Dariiber
hinausgehend erklart die Stationsérztin, dass sie die Durchfiihrung einer differenzier-
teren bildgebenden Diagnostik [MRT] fiir die Abklarung der Details der Wirbelkor-
perentziindung fiir notwendig halt.

Als performativer Akt, der hier vor dem Patienten vollzogen wird, wird die offen
gefiihrte Debatte fiir den jungen Arzt gleichzeitig zur Instruktion, den Patienten be-
sonders zu beachten und mdgliche Nebenwirkungen genauestens zu beobachten. Die
bisher noch nicht beschlossene Durchfiihrung der teuren bildgebenden Diagnostik
durch ein MRT bekommt in der Visite nun den Status einer medizinischen Notwendig-
keit verlichen. Dies geschieht hier wieder performativ, indem der diagnostische Bedarf
personlich vor Herrn Spondel konstatiert wird. Dieser — hierdurch gleichsam als Zeuge
erméchtigt — ist nun in der Lage, jederzeit vom Stationsarzt die offensichtlich fiir not-
wendig erachtete Mafinahme einfordern zu kénnen. Durch diese Inszenierung wird der
Arzt gleichsam in die richtige Position hineingeriickt — er gehort nun zum Patienten,
nicht zu den mehr administrativ orientierten Akteuren des Krankenhauses.

Wissenschaftlich medizinisches Interesse

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

15:30 im Stationszimmer

Dr. Reif (erkldirt dem Beobachter): ... Herr Spondel ... wir hatten ja gedacht, das mit dem

Wirbelkorper, wenn sich das jetzt so schnell, in zwei Monaten entwickelt hat, dann muss

das jetzt was Entziindliches sein, die meinen aber jetzt, dass das eher was Tumordses

sein kann. Die Geschwindigkeit spricht dann eher dafiir. Allerdings dachten wir, bei

einem Tumor miisste der Verlauf ja jetzt weitergehen und nicht stoppen wie jetzt ... da

meinten die ,na, ja‘. Jetzt sollte dann ein MRT gemacht werden, Dienstag, in einer Praxis

in der Nihe vom [Strasse K.]. Jetzt meint der aber, es diirfte kein Metall im K&rper

sein und Herr Spondel meinte dann, dass da noch Granatsplitter seien ... jetzt miissen

wir noch Rontgen, um die Granatsplitter aufzuspiiren. ... Im [Klinikum X.] meinten die

dann noch: Wenn das MRT nichts aussagt, dann miissen wir doch die ,,offene Punktion*

machen, auch wenn wir jetzt dann auch nicht operativ drangehen wiirden, aber jetzt zur
diagnostischen Abklédrung ... dann konnte man vielleicht noch bestrahlen. Wir hatten dann
ja eine CT-gestiitzte Punktion durchgefiihrt, aber da hatten wir dann weder Bakterien

noch was Tumordses gesehen ... die Neurochirurgen meinten aber hierzu, dass man den

Tumor bei einer CT-gestiitzten Punktion oft nicht sieht, dann miisse man doch die offene

durchfiihren. ... das ist dann wirklich ein spannender Fall ... die Sache mit der Blase ist

ja immer noch nicht abgeklért, ist das jetzt eine Polyneuropathie aufgrund des Zuckers,

wegen dem engen Spinalkanal, oder kommt die Restharnbildung jetzt von der Prostata?
Das ,,therapeutische Problem wird nun zu einem ,,scholastischen* Fall, zu einem in-
tellektuell herausfordernden Problem heraufmoduliert (zu einem »wirklich spannenden
Fall«). Die Handlungsperspektive wandelt sich hier von der Therapie zur Diagnose:
Weitere diagnostische Prozeduren einschlieBlich einer offenen diagnostischen Ope-
ration werden angedacht. Die ins Auge gefassten Prozeduren geben dem Kranken-
hausaufenthalt von Herrn Spondel erneuten Sinn: Solange die Diagnostik noch nicht
abgeschlossen ist, kann der Patient nicht entlassen werden, als ,,positiver Nebeneffekt™
dieser Neurahmung wird die administrative Logik unterlaufen. Arztliche Aktivitit
perpetuiert sich nun selbst durch die Sachzwénge, die sich aus der diagnostischen
Forschungsrationalitét ergeben.

Die Verdnderung der Rahmung darf hier jedoch nicht instrumentell verstanden
werden in dem Sinne, dass die Arztin nun auf die medizinisch-wissenschaftliche Ebene
wechselt, um den Patienten linger dazubehalten. Vielmehr ergeben sich hier im Pro-
zess Komplikationen, die den Fall nun auch aus intellektueller Hinsicht als ,,komplexe
Fallproblematik® erscheinen lassen. Gleichsam naturwiichsig springt hier das arztliche
Interesse an, wobei es nun zum internistischen Habitus gehort, der geweckten Neu-
gierde auch nachzugehen.
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Entlassung und Reattribuierung der Verantwortlichkeiten

Das Ergebnis der fiinf Tage spater erfolgten MRT-Untersuchung spricht fiir eine bak-
terielle Entziindung und gegen ein tumordses Geschehen. Dem Beobachter wird vom
Stationsarzt das weitere therapeutische Vorgehen erlautert: Es werden Alpha-Blocker
zur medikamentdsen Verkleinerung der Prostata sowie weiterhin Antibiotika gegeben.
Dariiber hinaus solle die Restharnmenge kontrolliert werden, falls der Patient noch
langer da bleibe. Die heroische Therapieoption wird nun stillschweigend nicht mehr
weiterverfolgt. Des Weiteren wird die Verlegung in ein Rehabilitationskrankenhaus
angstrebt, hierfiir ist jedoch die Mobilisation des Patienten eine wichtige Vorausset-
zung. Wihrend der Oberarztvisite erldutert der Stationarzt den Befund und informiert
iiber die Anlage eines Stiitzkorsetts. Eine Schwester problematisiert dem Stationsarzt
gegeniiber die Gefahr der Hospitalisierung des Patienten und fordert eine Entscheidung
im Hinblick auf die Mobilisierung. Der Oberarzt entscheidet sich fiir die Anlage eines
Stiitzkorsetts, das dem Patienten gewisse Bewegungsfreiheiten lésst.

Auf dem Gang antizipiert der Stationsarzt das Scheitern der medikamentésen Pro-
stata-Therapie. Die Arzte besprechen die Modalititen der Patientenverlegung:

Mittwoch 7.3.

11:10 Oberarztvisite (auf dem Gang)

Stationsarzt Schmidt: Das andere ist jetzt mit dem Alpha-Blocker, wenn das jetzt nicht

anschlégt ...

Oberarzt: Dann den suprapubischen Katheter

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

Stationsarzt Martin: Dann blof3, wohin?

Oberarzt: Vielleicht sogar die Klinik Sonne ...

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

Oberarzt: Die sind eher orthopidisch, aber das macht jetzt nichts oder ist sogar besser,

denn das Krankheitsbild ist ja jetzt wirklich abgeklért ...

Stationsarzt Boller: Aber die sind doch die Teuersten ... dafiir gibt es doch keine

Genehmigung ...

Oberarzt: Versuchen wir es dann und dann vielleicht ...

Stationsarzt Schmidt: Gut, erste Prioritit ist dann Klinik Sonne, dann als zweite das

Mauritius, werde ich mich drum kiimmern ...
In der Diskussion der Arzte auf dem Gang wird nochmals das Grunddilemma der
Entscheidung reproduziert: Der Erfolg der medikamentdsen Therapie ist keinesfalls
gesichert und die Verlegung in eine geriatrische Reha-Klinik birgt die Gefahr, die
erforderliche akutmedizinische Betreuung nicht leisten zu kdnnen. Die Mdglichkeit,
irgendwann einen Blasenkatheter durch die Bauchdecke zu fiihren, erscheint hier als
beruhigende Alternative, ebenso der Verweis, dass das Krankheitsbild nun doch »wirk-
lich abgeklirt« sei. In beiden Féallen dient die Beruhigung des Oberarztes eher als rhe-
torische Figur im Hinblick auf die hier aufgespannte Scheinalternative einer intensiven
internistischen Dauerbetreuung, die jedoch allein schon aufgrund der mangelnden Fi-
nanzierung durch die Krankenkassen kein praktikables Behandlungsmodell darstellen
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wiirde. Das, was fiir den Patienten auf der Station getan werden kann, ist getan — {ibrig
bleibt nur noch, ihn in der bestmoglichen Reha-Einrichtung unterzubringen.

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

Freitag, 9.3.

9:45 (vor dem Stationszimmer)

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

Blocker weiterversuchen ... mit dem suprapubischen Katheter das lehnt er ja ab, da habe

ich jetzt gestern noch mal mit ihm gesprochen ... das macht jetzt die Entscheidung leichter

... gut, miissen wir jetzt nach ein paar Wochen wieder kontrollieren ...

Der Willensausdruck des Patienten befreit den jungen Arzt ein Stiick von der emo-
tionalen Last der Verantwortlichkeit (»das macht jetzt die Entscheidung leichter«).
Da Herr Spondel sich als so genannter autonomer Patient entschieden hat, das Risiko
einer weiteren, moglicherweise letalen Blaseninfektion einzugehen und dafiir auf die
Unannehmlichkeiten eines Dauerkatheters bzw. eines kleinen chirurgischen Eingriffes
zu verzichten, ist jetzt fiir die Arzte wirklich alles getan, was man tun konnte. Der
Patient kann guten Gewissens entlassen werden, indem der Auftrag zur regelméafBigen
Untersuchung des Restharns an die zukiinftigen Arzte weitergeleitet wird. Warum der
Patient die Mallnahme ablehnt, wird hier nicht weiter in erwégt. Denkbar wéren hier
verschiedene Motive: Angst vor dem Eingriff, ein hohes Schamgefiihl beziiglich des
Dauerkatheters, unter Umstanden gar der Wunsch, in Ruhe sterben zu kénnen. Syste-
misch spielt die Motivation des Patienten hier keine Rolle und braucht deshalb weder
erwahnt zu werden, noch wird sie fiir das Fallprozedere bedeutsam. Entscheidend
bleiben hier die Kommunikationen und ihre Anschliisse in der Arzteschaft. Im Sinne
des professionellen Ethos bleibt hier der Klientelbezug gewahrt.

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

Die Aneignung eines dezidierten Fallverstindnisses, ein Gefiihl fiir Komplexitét
der Problematik und nicht zuletzt die Beziehung der Arzte dieser Station zum Patienten
und seinen Angehdorigen stellen einen wesentlichen Teil der professionellen Arbeit dar.
Dieses Wissen kann nur rudimentar auf administrativem Wege — etwa durch den Arzt-
brief — iibergeben werden und droht deshalb durch die Verlegung verloren zu gehen. In
der hier deutlich werdenden Beziehung zum Patienten wird eine starke professionelle
Identitét deutlich, in der Anspruch mitschwingt, die professionelle Beziehung auch
weiterhin aufrechtzuerhalten.
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Knapp eine Woche spéter iibergibt der Stationsarzt seine Patienten an die aus dem
Urlaub zuriickgekehrte Stationsérztin. Fiinf Tage spéter hat Frau Dr. Reif einen Entwurf
fiir den langen Arztbrief erstellt und zeigt diesen dem Beobachter. Die Indikation fiir
den suprapubischen Katheter sowie die Ablehnung des Eingriffs seitens des Patienten
werden ausdriicklich benannt. Dariiber hinaus wird die wiederholte diagnostische Ab-
kldrung des Restharns nochmals gefordert.

Die Stationsérztin iibernimmt im Hinblick auf die entlastende Attribution der Ver-
antwortlichkeit fiir mogliche Komplikationen hier den ,,Ball* vom jungen Stationsarzt:
Da der Patient die therapeutische MaBinahme abgelehnt hat und die ,,Kontrolle der
Blase* explizit an die kiinftigen Arzte als Auftrag iibergeben wird, ist sowohl der me-
dizinische als auch der juristisch-legitimatorische Rahmen eingehalten worden. Es ist
nun dokumentiert, dass alles getan wurde, was getan werden konnte. Die professionelle
Identitét der Stationsirzte rekonstituiert sich hier nochmals im ausfiihrlichen Arztbrief*
ohne Verlust an »symbolischem Kapital« (Bourdieu, 2001).

Zusammenfassung

Primdrer Rahmen: medizinische Orientierung

Die besondere Entscheidungsproblematik im Fall von Herrn Spondel ergibt sich aus
der Zeitdynamik der zukiinftigen Antizipation der noch nicht eingetretenen Sepsis und
der gegenwirtigen Stabilitdt des Patienten auf einem niedrigen Level. Wéhrend das
weitere Prozedere unter den Arzten iiberwiegend in einem medizinischen Rahmen dis-
kutiert wird, wird der Verhandlungsprozess durch einen organisatorisch-6konomischen
Rahmen iiberlagert, denn ein Akutkrankenhaus kann weder die Betreuung eines chroni-
schen Patienten, noch die umfassende Pravention wahrscheinlicher zukiinftiger Krank-
heitsereignisse leisten. Die Antizipation des medizinisch Notwendigen stoft hier an die
Grenze der organisatorischen Moglichkeiten. Der Konflikt zwischen Medizinischem
und Okonomischem kehrt in der Institution Krankenhaus als Spannungslinie innerhalb
der &drztlichen Hierarchie wieder. Die Leitungsebene positioniert sich tendenziell etwas
mehr in Richtung der 6konomischen Interessen des Krankenhauses und fordert eine
schnellere Entlassung, wéhrend die Stationsérzte sich eher dem vermeintlichen Pati-
enteninteresse verbunden fiihlen. Die Komplexitét der Fallproblematik liefert dabei je
nach Position verschiedene Anschlussmoglichkeiten. Zum einen dient sie als Argument
dafiir, nichts weiter tun zu konnen. Zum anderen wird sie zum Ansporn, noch mehr tun
zu konnen, etwa in dem Sinne, dass sich nun medizinische ,,Aktionismen‘*® im Sinne

4 Der Arztbrief stellt, wie Berg (1992; 1996) herausstellt, nicht nur eine passive Dokumentation des Ge-
schehens, sondern eine aktive Rekonstruktion und Neuformulierung des Fallgeschehens dar. Er stellt
in gewisser Hinsicht ein medizinisches ,,Narrativ* dar.

5 Hier nochmals der Hinweis: Der Begriff » Aktionismus« ist hier nicht in einem umgangssprachlichen
Sinne zu verstehen, sondern meint im neutralen Sinne ein Bildungspotential, in dem in zufilligen aber
durchaus begriindeten Suchbewegungen Moglichkeiten gesucht werden, eingefahrene Gleise, hier etwa
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von Suchbewegungen anschliefen lassen, um jenseits der vorgegebenen Handlungs-
routinen einen Weg zur Weiterbehandlung zu finden. Verschiedene Dinge kénnen hier
— versuchsweise — unterschiedlich betont werden. Den Arzten gelingt es, das interni-
stische Problem in ein chirurgisches oder neurologisches Problem umzudefinieren,
um entsprechend weitere klinische Zusténdigkeiten zu attribuieren und entsprechende
Verantwortlichkeiten zu installieren.® Entgegen dem 6konomischen Rational wird die
komplexe Fallproblematik also umfassend abgeklart. Als primdrer Handlungsrahmen
bleibt der medizinische Ethos im Vordergrund: Man fiihlt sich dem Einzelfall verpflich-
tet und geht der intellektuellen Herausforderung nach, die medizinische Problematik
umfassend zu erforschen.

Erst als diese Versuche ausgereizt sind, also der Fall medizinisch zam Abschluss
gekommen ist, muss ein integrierender Rahmen gefunden werden, um die nun an-
stehende Entlassung auch dem Patienten gegeniiber zu legitimieren. Die Perspektive
einer RehabilitationsmaBnahme mildert die Last der Verantwortung im Hinblick auf
die organisatorisch unvermeidbare Entscheidung etwas ab. Der Rekurs auf den Wil-
lensausdruck des Patienten und die Antizipation des noch durchzufithrenden chirur-
gischen Eingriffs im abschlieBenden Arztbrief entlassen die Arzte endgiiltig aus der
ihnen zugeschriebenen Verantwortlichkeit. Symbolisch ist nun der eigene Ethos wieder
hergestellt: Man hat alles gesagt und getan, was nétig ist. Die Verantwortung fiir das
weitere Geschehen ist an den Patienten und die zukiinftigen Arzte iibertragen. Im
Rahmen der medizinischen Diskursebene wird die medizinisch brisante Problematik
zwar weiterhin wahrgenommen, doch nun ldsst sich auch auf Stationsarztebene eine di-
stanzierte Rolle einnehmen. Von drztlicher Seite ist hier im Rahmen des Medizinischen
alles Denkbare getan worden. Es ist ein erheblich diagnostischer Aufwand getrieben
worden und man hat dabei eine lange Liegezeit in Kauf genommen. Vergleichende

administrative Logiken, zu unterlaufen und fiir eigene Zwecke zu instrumentalisieren (Nohl/Bohnsack
2001).

6 Der Entscheidungsprozess um Herrn Spondel stellt sich dabei innerhalb des &rztlichen Teams als ein
kompliziertes soziales Gebilde dar, in dem Verantwortlichkeiten mehrfach verteilt, attribuiert und reattri-
buiert werden. Im Zentrum der Spannung stehen die Stationsirzte. Ihnen obliegt es, zwischen Angeho-
rigen-, Patienten- und Organisationsinteressen eine Mitte zu finden, in der nicht nur die eigene &rztli-
che Identitét, sondern auch die Identitdt medizinischer Organisationen reproduziert wird. Entwickelte
arztliche Kompetenz heifit, auch unter Bedingungen von Ambivalenz und Widerspriichlichkeit einen
komplexen Entscheidungsprozess managen zu konnen. Der Vergleich zwischen dem jungen Stationsarzt
und der Stationsérztin zeigt entsprechend unterschiedliche Strategien auf, mit diesem Problem umzuge-
hen: Wihrend Herr Schmidt versucht, seine Verantwortlichkeit im édrztlichen Team, insbesondere auf der
Leitungsebene, zu verteilen, stellt fiir Frau Dr. Reif derselbe Sachverhalt einen Ansporn dar, doch noch
einen anderen Weg zu finden. Solche Unterschiede lassen sich zwar biografisch plausibilisieren, etwa
durch unterschiedliche Widerstéindigkeiten oder durch verschiedene Ausbildungsstinde — so hat Herr
Schmidt erst seit einem Monat seine Arzt-im-Praktikum Zeit beendet. Dennoch kann das Grundproblem
dieses Entscheidungsprozesses nicht ,,psychologisch® auf die emotionale Haltung einzelner Arzte redu-
ziert werden, sondern stellt sich als Konflikt dar, der — wenngleich mit unterschiedlicher Enaktierung
— das ganze medizinische Team trifft. Zum einen stellt sich hier das Problem, dass eine Weiterbehand-
lung des Patienten aus administrativen Griinden nicht mehr moglich ist, auf der anderen Seite steht die
professionelle Identitit der Arzte bzw. einer Station, die einen Patienten auch als Gesamtperson gut
kennt und deshalb besonders gut betreut wissen mochte. Dieser Widerspruch ldsst ,,Falschrahmungen®
notwendig erscheinen, die auf der einen Seite medizinisch-diagnostische Initiativen aus administrativer
Sicht unverdéchtig erscheinen lassen.
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Beobachtungen mit anderen komplexen Fallproblematiken zeigen auf, dass ein diesem
Fallprocedere homologer modus operandi im Jahr 2001 der Regelfall und nicht die
Ausnahme darstellt.

Drei Jahre spéter wird der Vergleich der drztlichen Praxis dann zeigen, dass es sich
hinsichtlich der primédren medizinalen Rahmung der ,komplexen Fallproblematiken*
um zeitstabile, habitualisierte Orientierungen handelt.

2 Internistische Handlungsorientierungen im Jahr 2004

Versuchen wir nun im Folgenden die grundlegenden Handlungsorientierungen der
internistischen Arzte aus dem Beobachtungszeitraum 2004 zu rekonstruieren. Wir
beginnen mit der ausfiihrlichen Rekonstruktion des Fallgeschehens um Herrn Spondel,
um dann mit Herrn Martin und Herrn Dunker noch zwei weitere Behandlungsprozesse
in die komparative Analyse mit einzubeziehen.

Der Fall ,,Spondel 2004

Herr Spondel, mittlerweile sechsundsiebzig Jahre alt, wird an einem Montagabend
von Dr. Reinhardt, einem Nephrologen, der in der Nahe der Klinik eine Dialysepraxis
betreibt, in das Krankenhaus eingewiesen. Herr Spondel ist inzwischen Dialysepatient,
da seine Nieren nicht mehr funktionieren. Der ambulante Arzt, mit den Abldufen des
benachbarten Krankenhauses wohl gut vertraut, veranlasst fiir seinen Patienten eine
nuklearmedizinische Untersuchung, ohne dass zuvor ein Stationsarzt eingeschaltet
wird. Bevor Dr. Kardel am néchsten Morgen zur Arbeit erscheint, ist der Patient schon
zur Untersuchung abberufen worden. Die Arztin wird nun von den Pflegern informiert,
dass der neue Patient schon in der Rontgenabteilung sei, sie allerdings noch den Anfor-
derungszettel zu unterschreiben habe. Gegeniiber dem Beobachter beschreibt die Arztin
diesen Vorgang als »Super-GAU«, denn die anberaumte Prozedur sei sehr aufwendig
und teuer. Aulerdem habe sie jetzt weder den Patienten noch seine Akte gesehen:
Dienstag, 11.8.
8:40 (auf dem Gang)
Frau Dr. Kardel (zum Beobachter): ... Heute morgen hier schon der Super-GAU .... der
Herr Spondel... kommt hier aufs Geldnde zur Dialysepraxis ... der [Dr.] Meinhardt, der hat
den Patienten hier eingewiesen ... ist dann hier auf die Station gekommen ... wurde dann
heute Morgen gleich zur Langzeitszintigrafie abgerufen ... ist jetzt eine sehr aufwendige
und teure Untersuchung ... sollte ich dann heute Morgen den Zettel unterschreiben,
obwohl ich weder den Patienten noch die Akte gesehen habe ... habe ich dann natiirlich
nicht gemacht ... jetzt ist der unten, kriegt die Untersuchung ... weill auch nicht, wer jetzt
den Zettel unterschreibt ...
Beobachter: Was ist das jetzt fiir eine Untersuchung?
Frau Dr. Kardel: Braucht man, um Entziindungsherde zu lokalisieren ... radioaktiv
markierte Leukozyten, die sich dann an einem Entziindungsherd anreichern ... werden ihm
dann wohl die eigenen Leukozyten erst abgenommen ... die muss er dann natiirlich haben
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Beobachter: Wann war das?

Frau Dr. Kardel: Muss wohl noch nach 18:00 ... ich war ja bis viertel nach fiinf hier ...

und der Dr. Elwert hat ihn dann im Spétdienst auch nicht gesehen ... geht ja jetzt auch

nicht, dass dann von auflen eine Untersuchung angeordnet wird

Frau Dr. Kardel beginnt ihre Schilderung mit dem metaphorisch hochgradig aufgelade-
nen Begrift » Super-GAU«. In der Technikfolgenabschétzung wird hiermit der ,,grof3te
anzunehmende Unfall* in Rechnung gestellt. Anders, als wie vom Laien zunéchst zu
vermuten, ist hiermit jedoch nicht ein medizinisches Malheur, etwa ein irreversibler
Kunstfehler gemeint, sondern eine teure nuklearmedizinische Untersuchung, die hier
unter Umgehung der reguldren Entscheidungslinien der Organisation von einem ex-
ternen Arzt veranlasst wurde. Die Entscheidungsstrukturen der Organisation wurden
hier sozusagen im Bypass unterlaufen. Der Arztin, bzw. einer ihrer Kollegen, bleibt
hier letztlich nur noch iibrig, die Untersuchung im nach hinein durch ihre Unterschrift
formell zu legitimieren. Die Katastrophe besteht hier also zum einen auf organisatio-
naler Ebene darin, dass hier auf informellen Wege die Autonomie der Organisation,
welche sich im Luhmannschen Sinne durch eigene, intern getroffene Entscheidungen
reproduziert, durch informelle Kanéle ausgehohlt und damit nihiliert wird. Zum ande-
ren erscheint sie auf personaler Ebene als Verantwortungslast fiir eine auflerordentlich
teure und unter Umstdnden nicht indizierte Untersuchung, fiir deren Veranlassung sie
gegebenenfalls zur Rechenschaft gezogen werden konnte.

Die Arztin steht hier also vor einem Dilemma: Wenn sie die Untersuchung im nach
hinein durch ihre Unterschrift legitimiert, muss sie Verantwortung hierfiir iiberneh-
men. Wenn sie die Unterschrift verweigert, legt sie den Skandal offen, dass in diesem
Falle Dinge geschehen sind, die nicht durch eine legitimierte Entscheidung zustande
gekommen sind. Hierdurch wiirde allerdings den Leuten in den Riicken fallen, die in
den Vorgang durch ihre unbiirokratische und informelle Hilfe moglich gemacht haben.
Dies erscheint insofern problematisch, als dass sie ihrerseits von dem Wohlwollen
der Rontgenabteilung, der Pfleger, der Diensthabenden abhéngig ist, dass die Dinge
gegebenenfalls auch einmal auf dem informellen Wege gelost werden. Erst wenn man
diese beiden Lesearten gleichzeitig einbezieht, wird deutlich, dass hier etwas geschehen
ist, was man durchaus mit ,,Unfall* charakterisieren kann. Das filigrane Arrangement
zwischen formeller und informeller Kommunikation, von organisationalen Entschei-
dungslinien und der unbiirokratischen Handlungspraxis auf der Vertrauensbasis per-
sonlicher Interaktion scheint hier auseinander zu brechen.

Wir wissen an dieser Stelle zwar noch nichts von den medizinischen Hintergriinden
des sich hier abspielenden Dramas, konnen jedoch ahnen, dass wir in diesem Beispiel
moglicherweise ins Zentrum der Handlungs- und Entscheidungsdynamik des moder-
nen Krankenhaus vordringen konnen. Auf der einen Seite steht nun die 6konomische
Belastung der Abteilung durch eine kostenintensive nuklearmedizinsche Untersuchung,
fiir die eigens bestimmte radioaktive Isotope beschafft werden miissen. Auf der ande-
ren Seite des Spannungsfeld ist dann Medizinisches zu vermuten, denn warum sonst
sollte Dr. Meinhardt, der ambulante Nephrologe, diesen Durchgriff in das Herz einer
Organisation wagen. Die Verwendung der Metapher ,,GAU* durch Dr. Kardel weist
darauf hin, dass sie den Vorgang nicht mit moralischen Kategorien misst, sondern als
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technische Panne rahmt. Es geht hier um Organisation, nicht um arztliche Legitimitit.
Fiir die Arztin ist das Medizinische an dem Fall noch nicht sichtbar. Der Patient ist von
ihr noch nicht als Fall angeeignet.

Komplexe Fallproblematiken rechtfertigen weiterhin hohen diagnostischen
Aufwand

Ein wenig spiter wendet sich die Arztin der Akte des neuen Patienten zu. Sie liest laut
einige Details vor. Ein mithérender Kollege bemerkt, dass er auch nicht geahnt habe,
dass die teure Untersuchung ohne sie wieder stoppen zu kdnnen anlaufen wiirde. Die
Arztin studiert weiter die Akte, formuliert einige differenzialdiagnostische Vermutun-
gen und veranlasst ihrerseits einige Laboruntersuchungen:

9:40 vor dem Stationszimmer

Frau Dr. Kardel (schaut in die Akte, zu Dr. Elwert): unter Gentamycin [ein Antibiotika,

dass bei der Medikation seitens des Arztes, wohl Herrn Dr. Reinhardt, eingetragen

ist] eine Leukozytenszintigrafie ...jetzt hat er auch erhohte Leberwerte und einen

Pleuralerguss ... der Reinhardt macht jetzt immer so einen Schnellschuss ...

Dr. Elwert: Ich habe jetzt auch gedacht, dass man das jetzt wieder absetzten kann ...

Frau Dr. Kardel: Ne, der war dann um acht Uhr schon unten ... (schaut weiter in die Akte,

nun in die Laborwerte) ... hat jetzt eine Quickerniedrigung ... Markumar bekommt er jetzt

nicht ... konnte er jetzt auch eine Lebersynthesestorung ... (setzt die Leberdiagnostik an,

traigt die Anforderungen in den Zettel ein und stellt nochmals ein Blutabnahmerdhrchen)
Anschlieend sucht sie den Patienten auf. Herr Spondel wird von ihr hinsichtlich
seiner Beschwerden befragt, sowie abgehorcht und abgetastet. Dr. Kardel erklart dem
Patienten, dass noch einige Untersuchungen folgen werden, und dass man jetzt nicht
wisse, wie lange er bleiben miisse.

Auf dem Gang bemerkt Frau Kardel, dass man hier eine ,,harte Nuss* zu ,,knacken*
habe. Sie schaut nochmals in die Akte und liest laut vor. Dabei bemerkt sie, dass der
Patient ja vor ein paar Jahren eine Wirbelkorperentziindung gehabt hat und dass unter
dieser Vorraussetzung die Leukozytenszintigrafie Sinn mache. Thr Kollege, der zufillig
vor dem Stationszimmer steht, wirft ein, dass eine Knochenszintigrafie moglicherweise
ein besseres diagnostisches Mittel sei:

(drauflen, auf dem Gang)

Frau Dr. Kardel: Tja, wird eine harte Nuss sein, dass zu knacken ...

(schaut in der Roten Liste einige Medikamente aus der vom Kollegen verschriebenen

Medikation nach)

Frau Dr. Kardel: ... dass ist jetzt das Schmerzmittel [Name des Medikaments wird

benannt]

Dr. Elwert: Das macht ja siichtig ...

Frau Dr. Kardel: Steht jetzt bei Bedarf ... aber deswegen kann ich es jetzt nicht so ohne

weiteres Absetzen ...

(schaut vor dem Stationszimmer weiter in die Akte)

Frau Dr. Kardel: ... hatte jetzt eine Spondylodiscitis ... jetzt wieder in dem Bereich
Schmerzen ... mache ich gleich ein CT ...
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Dr. Elwert: ... ja dann auf jeden Fall ... wann hatte er die denn?

Frau Dr. Kardel (schaut in die Akte): 01 ... macht ja die Leukozytenszintigrafie doch Sinn,

wenn er jetzt so Schmerzen an der Stelle hat ...

Dr. Elwert: Vielleicht noch besser eine Knochenszintigrafie ...

(weiteres Gespréich der beiden Arzte iiber den Patienten)
Schrittweise eignet sich die Arztin den Patienten an. Wie in medizinischer Arbeit {ib-
lich, wird &rztliches Behandeln und Entscheiden durch die Akte vorstrukturiert (vgl.
Berg 1996). Ublicherweise wird dann im zweiten Schritt der Patient personlich hin-
sichtlich seiner Beschwerden befragt und (mittlerweile nur noch) kurz untersucht. An-
ders als bei den Routinefillen, welche dann sofort in eine eindeutige diagnostische und
therapeutische Bahn miinden, indiziert der metaphorische Schluss der ,,harten Nuf3*,
dass der Patient nun zu den komplizierten Féllen gehort, bei denen laut Chefarzt ,,alle
Arzte der Station Bescheid wissen miissen. Der Patient ist nun als komplexe Fallpro-
blematik gerahmt und in diesem Sinne beteiligt sich nun auch der zweite Stationsarzt
organisch und ohne explizite Aufforderung am &rztlichen Diskurs. Herr Spondel wird
nun im Gegensatz zu den Routinefdllen auf der Station zu einem Gesprichsthema.
Unter dieser besonderen medizinischen Rahmung erscheint auch die extern veran-
lasste nuklearmedizinische Untersuchung unter einem anderen Licht, ndmlich als ein
durchaus sinnvoller Weg, um die Nuf3 zu knacken. Zudem erscheinen nun weitere
Untersuchungen gerechtfertigt (»mache ich gleich ein CT«). Homolog zum Fallge-
schehen vor drei Jahren scheinen die Arzte auch unter den neuen Rahmenbedingungen
bereit zu sein hier wesentlichen Aufwand zu treiben. Das Medizinische scheint bei den
komplizierten Fdllen gegeniiber den organisatorischen und okonomischen Kriterien
in den Hintergrund zu treten.

Arztliche Handlungsautonomie gegeniiber der Verwaltung
durch Modulation der Rahmen

Die Arztin triigt auf dem ersten Blatt der Krankenakte die bereits bekannten Diagno-
sen sowie die diagnostischen Prozeduren ein. Als voraussichtliche Verweildauer wird
vierzehn Tage angegeben:

(auf dem Leitzettel steht dann unter anderem):

Ro6-Th im Liegen: groBer Pleuralerguf3

O-Sono -> Aerobilie, Splenomegalie

CT-LWS/Kreuzbein

Gelber Bogen:

Einweisungsdiagnose: R 63.4 Abnormale Gewichtsabnahme

Aufnahmediagnose: Einseitiger Pleuralerguss

Weitere Diagnosen:

Abnorme Gewichtsabnahme

Infektion v. u. U.

Terminale Niereninsuffizienz



Internistische Handlungsorientierungen im Jahr 2004 141

Kongestive Herzinsuffizienz
Voraussichtlicher Verweildauer: 14 Tage

Die benannten Krankheitsbilder lassen auch dem Laien deutlich werden, dass es sich
hier um einen so genannten multimorbiden Patienten handelt. Anders als vor drei
Jahren findet sich nun in der Dokumentation eine Aussage iiber die geplante Verweil-
dauer, sowie die DRG Kodierung der Aufnahmediagnose. An dieser Stelle fallen die
Diskrepanzen zwischen der Einweisungsdiagnose »abnormale Gewichtsabnahme, der
Aufnahmediagnose »einseitiger Pleuralerguss« und der mit der nuklearmedizinische
Untersuchung anvisierten diagnostischen Abkldrung des Entziindungsgeschehens im
unteren Riickenbereich auf. Jeder der drei Vorgéinge driickt eine andere Gewichtung
aus, die jeweils unterschiedliche inner- und au3erorganisatorische Kontexturen bedie-
nen. Die Diagnose »abnormale Gewichtsabnahme« stellt sozusagen die Eintrittskarte
ins Krankenhaus dar, da bei dieser Symptomatik als Differenzialdiagnose sofort eine
Krebserkrankung anklingt, deren Abkldrung eine stationdre Aufnahme gebietet. Dem
Pleuralerguss entspricht das offensichtliche Symptom, unter dem der Patient leidet. Die
Abklarung des Verdachts einer Spondylodiszitis erscheint hier demgegeniiber als ver-
deckter Auftrag, als moglicher Kern einer harten Nuss, der jedoch nur mit erheblichem
Aufwand durchfiihrbar ist und deswegen aus administrativ-6konomischer Sicht besser
nicht zu erwdhnen ist, denn aus Sicht der Organisation des Akutkrankenhauses, welches
von seinem offiziellen Auftrag her, wie auch seinen abrechnungstechnischem Méglich-
keiten auf akute Erkrankungen spezialisiert ist, sind chronische Erkrankungsprozesse
eigentlich nicht unbedingt weiter abzuklaren. Das Wechselspiel der unterschiedlichen
Diagnosen erscheint in diesem Sinne keineswegs zufillig, sondern als intelligente
kommunikative Anpassungen an die jeweils unterschiedlichen, systemischen Kon-
texturen. Homolog zum Fallprozedere vor drei Jahren gewinnen die Arzte gegeniiber
den administrativen Vorgaben dadurch Autonomie, indem sie den Rahmen, indem ein
Fall erscheint, modulieren kénnen. Die Griinde, die auf dem Papier benannt werden,
miissen nicht mit den handlungsleitenden Orientierungen der Arzte iibereinstimmen.

Medizinische Orientierung vs. Reflexion der Kosten dieser Praxis

Am Mittagstisch berichtet eine Kollegin von einer anderen Abteilung, die mittlerweile
mit dreihunderttausend Euro im Minus stdnde. Hierauf erwidert der Oberarzt, dass sie
mit Herrn Spondel jetzt auch so einen Fall auf der Station hétten. Das Problem sei jetzt,
dass die leichten Fille, welche sich mittels einfacher Routinen behandeln lassen, von
den ambulanten Praxis versorgt wiirden, wiahrend dann die kostenintensiven schwie-
rigen Patienten auf der Station landen wiirden:

13:05 (beim Mittagstisch)

Dr. Heintz: Herr Miiller, Chefarzt einer nephrologischen Abteilung hatte jetzt

dreihunderttausend Euro minus gemacht ... die Klinik rentiert sich jetzt nicht ... die

leichten Patienten wiirden dann in die ambulante Praxis und man hétte dann nur noch die

schwierigen Patienten, die sehr viel kosten

Oberarzt Heimbach: Wir haben jetzt wieder so einen auf der Station ... die ambulanten

Nephrologen wie auch die Kardiologen haben jetzt die Routinen, die wir nicht haben ...
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An dieser Stelle wird deutlich, dass die Arzte sich der mit den komplexen Fallproble-
matiken verbundenen 6konomischen Dilemmata bewusst sind. Die Reflexivitdt der
Arzte hinsichtlich der systemischen Kontexturen fiihrt jedoch, wie im weiterem noch
deutlicher werden wird, nicht dazu, dass nun auf das medizinisch notwendig Emp-
fundende verzichtet wird. Die drztlich medizinischen Orientierungen haben auf der
Handlungsebene Vorrang vor den Ergebnissen der dkonomischen Reflexion.

Kiirzere Liegezeit und teuerere Verfahren?

Am frithen Nachmittag telefoniert die Stationsdrztin mit der Rontgenabteilung, um
einen Termin fiir eine Computertomografie zu vereinbaren. Aus der Rontgenabteilung
kommt die Information, dass die Untersuchung frithestens in sechs Tagen stattfinden
konne. Daraufhin bemerkt die Arztin, ob man nicht besser eine Magnetresonanzto-
mografie anordnen solle, da man diese Untersuchung jetzt wahrscheinlich schneller
bekommen konne:

14:35 (Stationszimmer)

Dr. Kardel (telefoniert mit der Rontgenabteilung, anschliefiend zum Beobachter): Ist ja

jetzt auch gut, haben wir jetzt Mittwoch und das CT dann Montag ... iiberlege ich, ob man

eine MRT jetzt vielleicht schneller bekommt ...

Frau Dr. Kardel (hat sich dann die alten Akten von Herrn Spondel kommen lassen und

hat die Arztbriefe kopiert)(zum Beobachter): ... jetzt die Arztbriefe kopieren ... muss man

dann hier auch selber machen ...

Unter den neuen Bedingungen des DRG codierten Fallpauschalensystems erscheint
ein Behandlungsprozess nun immer auch als ein Spiel gegen die Zeit. Wahrend vor
drei Jahren ein ldnger Krankenhausaufenthalt aus 6konomischen Griinden durchaus
anzustreben war, unter der Vorraussetzung, dass man diesen den Kassen begriinden
konnte, gilt nun auch bei den komplexen Fallproblematiken das Primat, den Patienten
moglichst schnell — in diesem Fall etwa innerhalb von zwei Wochen — wieder zu entlas-
sen. Der Steuerungsparameter Liegezeit veranlasst die Arztin hier zur Uberlegung, ob
man nicht auf die teurere MRT-Untersuchung zuriickgreifen solle. Die hier formulierten
Handlungsalternativen erscheinen fiir unsere Untersuchungsfragestellung bemerkens-
wert, denn wenn einerseits die Verwaltung im Sinne des 6konomischen Controlling der
Parameter Liegezeit formuliert, andererseits jedoch die Kapazititen der Routinedia-
gnostik limitiert sind, bedeutet dies aus drztlicher Sicht keineswegs, dass man nun auf
entsprechende ,,Medizin®, hier die erforderliche Diagnostik verzichten kann.

Die einseitige Fixierung auf den Parameter Liegezeit wird dann unter Umstanden
dazu fiihren, dass Arzte vermehrt auf kostenintensive High-Tech-Verfahren zuriick-
greifen werden, um innerhalb der vorgegebenen Rahmenbedingungen, entsprechend
threm state of the art, Medizin betreiben zu konnen. Die Reduktion der Liegezeiten
— dass zeigen mittlerweile auch die US-amerikanischen Verhiltnisse’ — fiithren nicht,

7 Auch wenn die US-amerikanischen Krankenhiuser im Hinblick auf den Parameter Liegezeiten mit
durchschnittlich 6 Tagen (im Jahr 1999) im OECD Vergleich den Spitzenplatz einnehmen, liegen die
Behandlungskosten mit 1850 Dollar gut drei mal so hoch wie in Deutschland, dass beziiglich der Lie-
gezeit im Jahr im unteren Mittelfeld lag. Wihrend in den USA nach der Einfiihrung der Fallpauschalen
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wie sich auch hier andeutet (und bei den Chirurgen in diesem Kapitel noch deutlich
zeigen wird), automatisch zu einer hoheren 6konomischen Rationalitdt der Behand-
lungsprozesse. Wahrend die alte internistische Kultur oft noch der Regel ,,watch and
wait* folgte, also davon ausging, dass unter sorgfiltiger klinischer Beobachtung, sich
manche Losungen von selbst zeigen, wird die Zeit unter den neuen Rahmenbedingun-
gen zur limitierenden Ressource. Unter dieser Perspektive stellen aufwendige, invasive
und teilweise kostenintensive Prozeduren auch fiir die Internisten immer weniger die
ultima ratio dar. Die Rationierung der drztlichen Arbeitskraft miindet gerade bei den
komplizierten Fillen keineswegs automatisch in einen Pfad, in dem weniger Medizin
betrieben wird.

Dartiber hinaus ldsst sich an dieser Stelle im Hinblick auf die 6konomische Ratio-
nalitdt von Organisationen fragen, ob es sinnvoll sein kann, teure drztliche Arbeitskraft
fiir das Anfertigen von Fotokopien einzusetzen. Im Sinne einer systemtheoretischen
Analyse greift jedoch auch diese Beschreibung zu kurz, denn sie unterstellt, dass Orga-
nisationen einer 6konomischen Gesamtrationalitit folgen miissen. Innerorganisatorisch
konnen sich die Verhéltnisse jedoch anders darstellen, etwa in dem Sinne, dass die
Entscheidung, bestimmte Hilfsaufgaben der Verwaltung zu tibertragen, mikropolitisch
weniger leicht durchsetzbar ist, als den diesbeziiglichen schwarzen Peter den Arzten
damit den Akteuren zu tiberlassen, welche auf die Akten angewiesen sind. Deutlich
wird hier jedoch, dass die Arztin eine Diskrepanz zwischen ihren professionellen Auf-
gaben und den ihr von der Organisation zugemuteten Tatigkeiten verspiirt.

und dem verstérkten Einsatz von Managed Care in den Jahren 1994-1996 die jihrliche Steigerung
der Gesundheitsausgaben mit 2% noch unterhalb der Zunahme des Bruttoinlandprodukt lag, liefen im
folgenden die Ausgaben, insbesondere die ambulanten Krankenhauskosten, wieder aus dem Ruder.
Hundhausen (2003) vermutet, dass dies zum einen darauf zuriickzufiihren ist, dass die Krankenhduser
nun gelernt haben, das Fallpauschalsystem auszubeuten. »Nicht mehr die Erfahrung des Arztes bestimmt
die vorzunehmenden Schritte, sondern das Fallpauschalensystem. [...] Es wird [nun] alles untersucht,
was bezahlt wird « (Hundhausen 2003, 89). Zum anderen werden die Krankenhauskosten in den USA
von nicht medizinischer Seite durch die Produkthaftpflicht Versicherungen stark belastet. Da hier wieder
»harte Ausschlussklausen oder Primiensteigerungen bei Fahrldssigkeit und drztliche Fahrldssigkeit
—dazu zéhlt auch die Nichtanwendung der ,,neuesten wissenschaftlichen Methoden und Medikamente*«
formuliert sind, wird das »Krankenhaus« also »vorsorglich, auch bei ambulanter Behandlung, viele Un-
tersuchungen am Patienten durchfiihren, die medizinisch eigentlich gar nicht zum Krankheitsbild passen,
die aber zur juristischen Absicherung niitzlich sein konnen. Das meint man wohl unter anderem damit,
wenn man sagt, dass in den USA die Krankenbehandlung ,,sehr intensiv*“« sei. (Hundhausen 2003, 89).
Nichts zuletzt erzeugt das DRG System einen hohen Verwaltungsaufwand und bringt hiermit die Balance
zwischen Medizin und Biirokratie noch weiter aus dem Gleichgewicht. So zeigen etwa Woolhandler, et
al. (2003) auf, dass die Verwaltungskosten im US-amerikanischen Krankenhaus 1999 bei 24,3% liegen,
wihrend in Kanada die Verwaltungsausgaben im Schnitt nur bei 12,9% liegen (Fiir den ambulanten
Bereich liegt das Verhiltnis nach Woolandler.et al. bei 12,3 zu 6,9%, ebenfalls zu Ungunsten der USA.
Unter Einbeziehung der Verwaltungsarbeiten der Versicherungen und staatlichen Behorden kommen
die Autoren gar auf einem Verwaltungsaufwand von 31%). Knapp ein Drittel der Gesundheitsausgaben
wiirden hier also den Papiertiger nihren.
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Liickenmanagement zu Lasten der Integration des Gesamtprozesses

Beim Mittagessen driickt die Arztin nochmals ihr Erstaunen dariiber aus, dass Dr.
Meinhardt von auBlerhalb eine Leukozytenszintigrafie anordnen konnte und dass die
diensthabende Arztin den Patienten zuvor nicht einmal gesehen habe. Dr. Elwert be-
merkt, dass man wihrend eines Dienstes als Arzt nicht mehr die Zeit habe, sich mit
solchen Dingen zu beschiftigen:

(13:00 Abschiedsessen, zu dem eine Krankenschwester die Mitarbeiter der Abteilung

eingeladen hat)

Dr. Kardel: ... Reinhardt hat dann einfach angeordnet, dass die Szintigrafie gemacht wird

... und die Sabine (die Diensthabende Arzte) hat den dann wohl nicht einmal angeguckt.

Dr. Elwert: ... ist immer wieder iiberraschend, wenn jetzt eine Kollegin von der Peripherie

kommt ... die nach noch frisch ist und mit gutem Eifer ... wir schauen uns die Patienten

dann nicht mehr an, es sei denn es ist ein Notfall ... sonst schaffen wir einfach unsere

Arbeit nicht mehr ... ich wiirde das jetzt auch so machen, wie die Sabine [...]

Implizit steht hier zuniichst die Klage der Arztin gegeniiber dem mangelnden Ar-
beitseinsatz ihrer Kollegin, welche am vorangehenden Abend Dienst gehabt habe.
Bemerkenswert ist hier die Erwiderung von Dr. Elwert. Er argumentiert hier im Hin-
blick auf eine Zeitokonomie der Aufmerksamkeit. Nur die Notfédlle verdienen es, dass
man sich im Dienst mit ihnen beschéftige. Ansonsten konne man seine Arbeit nicht
schaffen. Dariiber hinaus stellt er Dr. Kardel als eine in der Stationsarbeit ,,unerfahre-
ne‘ Kollegin dar. Sie erscheint nun als jemand, der die impliziten Regeln der Station
noch nicht beherrsche. Bemerkenswert erscheint hier die Unterscheidung zwischen
,Peripherie” und Station. Erstere bezeichnet die medizinischen Funktionseinheiten
der internistischen Abteilung, in denen in der Regel besonders qualifizierte Facharzte
spezielle diagnostische und therapeutische Prozeduren durchfiihren. Frau Dr. Kardel
wird als internistische Fachdrztin mit Zusatzqualifikation ,,Kardiologie* tiberwiegend
in der kardiologischen Funktionsdiagnostik eingesetzt, hat dann aber gelegentlich fiir
ein paar Tage und manchmal fiir ein paar Wochen einen Kollegen auf der Station zu
vertreten. In dem kurzen Diskurs leuchtet ein Spannungsverhéltnis zwischen diesen
beiden Bereichen der drztlichen Tétigkeit auf, was sich dann etwas tiberpointiert folgen-
dermallen charakterisieren ldsst: Wahrend die Stationsérzte mit der iiberwéltigenden
Last der Patientenversorgung zu kdmpfen haben, sitzen die Funktionsérzte in einer
vermeintlich geschiitzteren Sphére einer High-Tech-Medizin, in der die Arbeitspro-
zesse eleganter bewiltigt werden kdnnen. Demgegentiiber muss auf der Station (nun)
improvisiert werden.

Auch wenn Frau Kardel hier noch zu fordern scheint, in der Stationsversorgung
die formalen Anspriiche an eine gute Praxis und die Logik der Praxis in Einklang zu
bringen, so wird sich in der Beobachtung zeigen, dass auch sie nach wenigen Wochen
die Anspriiche an ihre Arbeit herunter schrauben muss. Sie entschuldigend feststellen,
dass auch ihre ,,Kurvenfithrung* nicht mehr so gut ist® und dass Qualititssicherung

8  Siche zur Illustration an dieser Stelle erneut das Bekenntnis einer Arztin an seinen Kollegen:
Montag, 20.9.2004, 12:30 (auf dem Weg zur Mittagsbesprechung)
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auch nur noch in der Theorie bestehe.” Hier zeigt sich ein deutlicher Kontrast zum
ersten Beobachtungszeitraum vor drei Jahren. In dieser hatten die Arzte oft noch die
Zeit gefunden, Patienten personlich an ihre Kollegen zu iibergeben.

Unter den sich verschirfenden Bedingungen rationierter drztlicher Arbeitskraft sind
nun Prioritdten zu setzen: An erster Stelle steht die Nothilfe bei Krankheitsverlaufen,
welche einer sofortigen medizinischen Intervention bediirfen. An zweiter Stelle stehen
die so genannten Routinearbeiten. Hiermit sind dann alle die drztlichen Tatigkeiten
gemeint, die auch dann zu leisten sind, wenn kein brennendes medizinisches Problem
im Vordergrund steht. Hierzu gehdren insbesondere Verwaltungsarbeiten wie ,,Arzt-
briefe schreiben®, ,,Laborwerte kontrollieren®, ,,Befunde einheften®, ,,Diagnosen ver-
schliisseln®, etc.'® Unter der fast immer geltenden Voraussetzung eines immer knappen
Zeitbudget agieren die diensthabenden Arzte nun nach einer Handlungsorientierung,
die man etwa folgendermafien benennen kénnte. Patienten mit komplizierten Fallpro-
blematiken, bei denen kein akutes Geschehen im Vordergrund steht, werden im Dienst
nicht weiter beachtet. Die zeitaufwendige Einarbeitung in die Fallgeschichte lohnt hier
nicht, da sich am néichsten Tag der zustdndige Stationsarzt intensiver in den Fall einar-
beiten wird. Aus Sicht der jeweiligen Aktanten handelt es sich hierbei keineswegs um
verantwortungsloses Handeln, sondern um eine angemessene Setzung der Prioritéten.
Ein Blick auf das Papier von der Aufnahmestation, auf dem die Einweisungsdiagnose
steht, zeigt an, dass bis morgen gewartet werden kann. Im Sinne einer hochgradig ar-
beitsteiligen Organisation kann und muss nun darauf vertraut werden, dass das Urteil,
welches die Arzte in der Aufnahmestation gesehen haben, geniigend Substanz hat,
und dass im Zweifelsfall die Pflegekrifte informieren, falls dann doch akuter &rztli-
cher Handlungsbedarf besteht. Die mit den neuen ékonomischen Rahmenbedingungen
verbundenen Fragmentierungen kénnen jedoch zu einer fehlenden Integration des Ge-
samtprozesses fiihren, was dann wiederum fiir die Organisation durchaus Folgekosten
haben kann, wenn etwa — wie hier geschehen — die erfahrenen Krankenhausdrzte aus
Zeitgriinden bei einer Entscheidung tiber teure Diagnostik auf3en vor bleiben.

Dr. Kardel (zu Dr. Elwert, der morgen allein auf der Station sein wird): Ich habe jetzt nicht mehr eine
so gute Kurvenfiihrung ... gut, Du kannst ja jetzt Gedankenlesen
Dr. Elwert: Wir haben jetzt alle keine gute Kurvenfiihrung mehr ...

9  Siehe hierzu ebenfalls wiederholend folgende Beobachtungssequenz:
Montag, 30.8., 9:40 (Visite, vor dem Patientenzimmer)
Dr. Kranz: Bei Herrn Nahod ... da betreiben wir jetzt Schmalspurmedizin ... soll eigentlich immer nach
der Pumpfunktion gefragt werden ... das hat jetzt bei ihm nie jemand gemacht ... kriege jetzt immer
ein dumpfes Gefiihl, wenn dann da steht ,,Pumpfunktion unbekannt* [...] und in der Qualitéitssicherung
heifit es immer ,,Pumpfunktion ist wichtig” ... wenn die jetzt niedrig ist, kann man mit einer medika-
mentdsen Einstellung ne Menge erreichen ... und dann mit der PCTA, wenn die zu niedrig, kann es auch
problematisch werden ... aber das ist jetzt der Unterschied zwischen Theorie und Praxis ... auch wenn
es dann in den Studien heifit, die Patienten wiirden davon profitieren ...

10 Manche Autoren gehen davon aus, dass ein Internist unter den Bedingungen des DRG-Systems mehr
als 40% seiner reguldren Arbeitszeit fiir Verwaltungstitigkeit aufwenden muss (vgl. Jachertz 2004;
Linczak/Tempka et al. 2003).
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Arztlichkeit hat Vorrang vor Okonomie (»miissen wir dann ernst nehmen<)

Nachmittags informiert Frau Kardel den Oberarzt iiber den Fall. Sie erwihnt, dass Dr.
Reinhardt die Lungenszintigrafie veranlasst habe und dass der Patient wohl von einem
anderen Krankhaus schon aufgegeben worden sei. Der Oberarzt antwortet, dass man
den Fall ernst nehmen sollte, und erwédhnt dass der Patient der Abteilung schon einmal
die »Statistik versaut« habe:

14:10 (der Oberarzt kommt auf die Station. Frau Kardel informiert ihn iiber Herrn

Spondel)

Dr. Kardel: Herr Spondel... Dialysepatient ... jetzt eine Leukozytenszintigrafie ... Herr

Reinhardt hat sie angesetzt ... Pleuralerguss ... jetzt von 2001 ... eine Spondylodiszitis

gehabt ... war dann noch mal im [Krankenhaus X.] ... haben die den wohl aufgegeben ...

Oberarzt Heimbach: ... gut (schaut in die vergangenen Arztbriefe hinein) ... hat uns

dann damals die Statistik versaut ... war vier Monate hier ... aber wenn er jetzt die

Spondylodiszitis hatte ... miissen wir dann ernst nehmen ... dann den ernst nehmen

... dann den Pleuralerguss wihrend der Sonografie punktieren ... (schaut wieder in

die Briefe) ... ach war dann noch mal einen Monat da ... gut miissen wir jetzt erst mal

gucken ... ... haben wir mit Frau Heintz heute besprochen [am Mittagstisch] ... die

Nierendialysepatienten sind die komplexesten Fille ...
Als ,.komplexe Fallproblematik* gehort Herr Spondel zu den Patienten, welche ge-
geniiber dem Oberarzt berichtenswert sind. Der kurze Bericht von Frau Kardel zeigt
zundchst an, dass es sich hier um einen polymorbiden Patienten handelt. Zudem wird
klar gestellt, dass die teure Leukozytensyntigrafie nicht von den Stationsérzten aus
veranlasst wurde. Die diesbeziigliche Verantwortlichkeit wird nach ,,aulen* attribuiert,
ohne hier jedoch eine moralische Bewertung des Vorgangs vorzunehmen. Das Ge-
schehen wird hier zundchst technisch administrativ gerahmt. Dariiber hinaus stellt die
Bemerkung, dass der Patient in einem anderen Krankenhaus wohl schon aufgegeben
wurde, den Behandlungsprozess in einen existenziellen Rahmen, in dem die leitende
Frage heif3t, ob man dem Patienten noch eine Zukunftschance geben wolle und sich
entsprechend fiir den Patienten engagieren werde. De facto ist diese Entscheidung mit
seiner Aufnahme und den bisher veranlassten diagnostischen Prozeduren lédngst ge-
fallen. In diesem Sinne schliefft nun auch der Oberarzt an. Er bemerkt zwar zunéichst,
dass das Engagement fiir diesen Patienten schon einmal die (6konomische) Bilanz der
Abteilung verschlechtert habe, stellt sich aber dann ebenfalls auf die medizinische
Seite des Dilemmas, indem er betont, dass man die aktuelle Symptomatik aufgrund der
medizinischen Vorgeschichte des Patienten ernst nehmen miisse. Mit der Einschaltung
des Oberarztes ist nun diesbeziiglich im &rztlichen Team ein kohérenter Handlungs-
rahmen hergestellt. Die drztliche Orientierung bildet nun auch gegen okonomische
Griinde den primdren Rahmen.

Differenzialdiagnostische Abkldrungen
Am folgenden Montag liegen einige Befunde vor, die Ergebnisse der Leukozytenszin-

tigrafie, ebenso ein schriftlicher Bericht zum Rontgen des Pleuralergusses. Dr. Kardel
fragt telefonisch bei der Rontgenabteilung an, ob man den Pleuralerguss von Herrn
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Spondel wihrend der noch anstehenden Computertomografieuntersuchung punktieren
konne. Dem Beobachter erklart sie, dass sie am Freitag selbst versucht habe, den Pa-
tienten wihrend einer sonografischen Untersuchung zu punktieren. Dies sei ihr aber
nicht gelungen:

Montag 16.8

10:05 (Dr. Kardel hatte am Sonntag Dienst, ihre ofizielle Arbeitszeit beginnt an diesem

Tag um 10:00)

Dr. Kardel (telefoniert): ... CT von Herrn Spondel... ein Pleuralerguss ... ob man den
dann punktieren kdnnte, wenn man eine giinstige Stelle ... habe ihn dann schon Freitag
sonografiert ... dann aber keine giinstige Stelle zum Punktieren gefunden ... sieht aber
dann da im Ultraschall schon komisch aus ... ja immer mit einem Fuf} im Kitchen ... gut ...
soll ich da die paar Rohrchen mit geben ...

(ein wenig spditer)

10:20 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Kardel (zum Beobachter, in die Akte von Herrn Spondel schauend): Habe ihn dann
noch Freitag sonografiert ... versucht ihn zu punktieren ... ging dann nicht ... deshalb jetzt
noch ein zusitzliches CT angemeldet ... ...

Beobachter: Geht es jetzt darum, ob jetzt im Erguss die Infektion ...

Frau Dr. Kardel: Ja, konnte dann auch eine Infektionsquelle sein ...

Reflexivitiit gegeniiber administrativen Artefakten (»Textbausteinfehler«)

Daraufhin spricht die Arztin ihren Kollegen hinsichtlich der in den Arztbriefen formu-
lierten Medikation an. Sie bemerkt, dass sich bei einer Dosierung ein Fehler eingeschli-
chen habe, der sich in den verschiedenen Dokumenten wiederholen wiirde:

10:21 (vor dem Stationszimmer)

Frau Dr. Kardel (zu Dr. Elwert): ... sind jetzt auch die Dialysemedikamente immer mit

aufgefiihrt? ... jetzt das Erythropoin ... bekommt er jetzt eine sehr hohe Dosis (nennt eine

Zahl) ... jetzt bei dem Brief von Reinhardt muss es sich auch um einen Textbausteinfehler

handeln ... denn der Fehler wird in dem Brief wiederholt ...
Arztliche Arbeit beruht nicht unwesentlich auf der Patientenakte, also den Dokumen-
ten, in denen die vergangen Befunde festgehalten sind. Hier ist die Krankengeschichte
festgehalten, sind die Diagnosen und Therapien beschrieben, auf die man sich bisher
geeinigt hat. Bemerkenswert in dieser Szene ist die Reflexivitcit, mit der die Arztin
das in der Akte verkorperte Wissen thematisiert. Die hier gelesenen Informationen
werden nicht einfach als gegebene Fakten genommen, sondern in Abstimmung mit
dem eigenen Wissen nochmals auf ihre Plausibilitét hin beleuchtet. Sich in einen Fall
wirklich hineinzuarbeiten heiflit, auch eine Konsistenzpriifung der vorhandenen Daten
leisten zu konnen. Eine hohere Technisierung der Prozesse verlangt auch ein hoheres
Reflexionspotential, um die hierdurch bedingten Stérungen balancieren zu kénnen."

11 Insbesondere Wagner (1995) hat in seinen Untersuchungen darauf hingewiesen hat, dass die moderne
Medizin genau in diesem Sinne reflexiv geworden ist, dass sie also unter den gegenwirtigen Verhiltnis-
sen nur noch dann gut arbeiten kann, wenn sie in ihren Entscheidungen mit einbezieht, welche Wirkun-
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Mit dem Begriff » Textbausteinfehler« weist die Arztin auf eine fiir die Medizin
neue Klasse von Fehlern hin, die durch EDV vermittelte Abkiirzungen in der Verwal-
tungstitigkeit verursacht werden.'? Diese ,,biirokratischen® Artefakte werden durch die
aufwendigen DRG Codierungsprozeduren wohl noch zunechmen."

Kurativer vs. palliativer Behandlungspfad

Wihrend der Vormittagsvisite erwahnt der Patient, dass er Schwierigkeiten mit dem
Luftholen habe. Die Arztin hort seine Lungen ab und bietet dem Patienten abschliefend
noch ein Schmerzmittel an. Auf dem Gang erzédhlt sie dem Beobachter, dass sie am
Freitag mit dem Oberarzt liber die Frage gesprochen habe, wie viel Diagnostik man in
diesem Falle betreiben solle. Da der Patient ja schon ein Colonkarzinom gehabt habe,
koénne man jetzt auch in dieser Richtung weitersuchen. Allerdings sei es von drztlicher
Seite fraglich, ob es angemessen sei, etwa noch eine Darmspiegelung durchzufiihren,
da der Patient nicht mehr »so gut beieinander« sei:

Montag 16.8.

1040 (im Patientenzimmer)

Frau Dr. Kardel: Herr Spondel, wie geht es IThnen?

Herr Spondel: Jetzt mit dem Luftholen ...

Frau Dr. Kardel: ... muss ich noch mal abhoren ... jetzt heute eine CT Untersuchung ...

da werden wir versuchen Sie zu punktieren, was ja Freitag nicht geklappt hat ... (hort den

Patienten ab) ... da ist jetzt die Fliissigkeit ... da hort man nichts ....

Frau Dr. Kardel: Vielleicht konnen wir etwas gegen die Schmerzen geben ...

(vor dem Patientenzimmer)

Frau Dr. Kardel (zum Beobachter): Habe dann auch am Freitag mit Herrn Heimbach

tiber ihn gesprochen, wie weit man diagnostisch mit ihm geht ... er hatte ja auch ein

Colonkarzinom ... ob man da noch eine Choloskopie ... oder dann eine Bauch CT ...

weill man jetzt bei ihm jetzt nicht so ganz, ob man das soll ... er ist ja auch nicht so gut

beieinander ...
Die Arzte sehen sich hier einem ilteren Mann gegeniiber, dem man nicht mehr un-
bedingt die komplette diagnostische Miihle zumuten will. Auch hier wird Medizin
reflexiv. Die diagnostischen (und therapeutischen) Prozeduren erscheinen nicht mehr

gen, Storungen, Fehldiagnosen, Artefakte sie selber produziert hat. Zu diesbeziiglichen Untersuchungen
im High-Tech-Arbeitsfeld Operationssaal siehe Schubert (2005).
12 Die Arztin reflektiert hier im Sinne von Luhmann auf der Ebene einer Beobachtung zweiter Ordnung,
auch die Entstehungsbedingungen von Fehlern, d.h. die Art und Weise, wie ein Fehler entstehen kann.
13 Die hier angesprochenen Probleme stellen hohe Anforderungen an die drztliche Kompetenz. Der Arzt
kann und darf sich nicht einfach auf Technik, wie auch biirokratische Routinen verlassen, sondern muss
die Produktionsbedingungen dieser Artefakte selbst mit bedenken. Um in die Lage zu kommen, ent-
sprechende reflexive Expertise leisten zu konnen, braucht man Zeit zum lernen. In diesem Sinne lésst
sich dann auch die folgende Bemerkung des chirurgischen Chefarztes zu einem fehlerhaften Befund
verstehen:
(Friihbesprechung auf der chirurgischen Abteilung im Jahr 2004):
Chefarzt (zu seinen Mitarbeitern): ... beim MRT ... war letztens eine Falschinterpretation ... ist dann
auch nicht immer richtig ... ist dann eine neue Technologie, miissen die sich erst noch rein arbeiten ...
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als bedingungslos gut, sondern sind ihrerseits mit Nebenfolgen behaftet, die dem an-
vertrauten Patienten unter Umstdnden mehr belasten als nutzen. In diesem Sinne er-
scheinen nun zwei alternative medizinische Behandlungspfade innerhalb der weiterhin
im Vordergrund stehenden medizinischen Rahmung: Einerseits lieBe sich im Sinne der
kurativen Medizin alles Denkbare abklaren. Andererseits kann auf einen palliativen Be-
handlungspfad eingeschwenkt werden, um die Symptome noch ein wenig zu lindern. In
beiden Varianten bleibt jedoch die drztliche Identitét bestehen: Man agiert zum Wohle
des Patienten und in diesem Sinne lésst sich auch das Angebot der Arztin verstehen,
dass man dem Patienten gerne noch etwas fiir die Schmerzen geben mdochte.

»Kompliziert denken, aber nicht kompliziert machen« als
neues internistisches Paradigma?

Wihrend der Chefvisite am folgenden Tag stellt die Arztin Herrn Spondel als einen
»interessanten Fall* vor. Der Chefarzt fragt, ob der Patient bereits bekannt sei. Die Arz-
tin erwéhnt, dass der Mann schon auf mehreren Stationen im Hause gelegen habe und
erzahlt, was bisher diagnostisch gelaufen sei. Der Chefarzt erwidert, dass man jetzt auf
das Befinden des Patienten schauen solle. Die Arztin antwortet, dass er Schmerzen im
Lendenwirbelbereich habe. Der Chefarzt &uflert, dass man Computertomografie-Bilder
anschauen solle und dass es sich jetzt auch um eine Infektionskrankheit handeln konne.
Aus diesem Grunde solle man jetzt einen Tuberkulosetest durchfiihren. Man solle die
Sache jetzt nicht unbedingt »kompliziert machen, aber kompliziert denken«:

Dienstag, 17.8.

Chefarztvisite

Frau Dr. Kardel: ... jetzt ein interessanter Fall ... Herr Spondel... dicke Akte ...

Dialysepatient ...

Chefarzt: ... kennen wir den schon?

Frau Dr. Kardel: ... zwischen der [Station] 33 und 34 gewechselt ... Pleuralerguf ...

versucht zu punktieren ... jetzt ein CT ... auch dort versucht zu punktieren ... sagen die,

geht jetzt nicht ... keine Fliissigkeit ... konnte jetzt auch eine Raumforderung sein ... vor

drei Jahren eine Spondylodiszitis ... aber in der Leukocytenszintigrafie ist jetzt nichts zu

sehen

Chefarzt: Jetzt die Klinik sehen ...

Frau Dr. Kardel: Hat Schmerzen im Lendenwirbelbereich ...

Chefarzt: Sollte man jetzt das CT angucken ... vielleicht eine Schwarte ... die CRP

Erhohung kann jetzt auch unspezifisch sein ... ... konnte jetzt auch eine Infektion ...

Tuberkulose sein ... sollten wir testen ...

Frau Dr. Kardel: Das Stempelteil ...

Chefarzt: ... eine Tuberkulinprobe ... und nur wenn es jetzt sehr schnell positiv ist ... ...

Chefarzt: ... man muss jetzt nicht immer kompliziert machen, aber kompliziert denken ...

insbesondere bei den Infektionskrankheiten ... die kommen wieder ...
Die Arztin rahmt den Patienten in der Chefarztvisite als einen intellektuell heraus-
fordernden Fall. Die dicke Patientenakte, sowie die Vielzahl der hier angekiindigten
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differenzialdiagnostischen Uberlegungen weisen ebenfalls in die Richtung, dass hier
eine ,,Nuss zu knacken* ist. Wie sich schon im Beobachtungsraum 2001 gezeigt, hat
verspricht die Beschiftigung mit den komplexen Fallproblematiken Erkenntnisgewinn,
birgt sozusagen fiir die Arzte einen Wert an sich.

Gegeniiber den Fakten, welche durch die diagnostischen Verfahren produziert
werden, verweist der Chefarzt nun jedoch zunéchst auf die so genannte ,,Klinik®.
Hiermit sind die symptombezogenen Befindlichkeitsdulerungen des Patienten ge-
meint. In internistischen Fallbesprechungen kann die Polarisierung zwischen ,.klini-
scher Symptomatik® und ,,medizinisch-diagnostischer Symptomatik™ oft beobachtet
werden. Insbesondere bei chronischen Krankheitsverldufen, zu denen oftmals eine
Vielzahl unterschiedlicher diagnostischer Befunde vorliegt, 1dsst sich auf diesem Wege
manchmal schnell eine Entscheidung treffen. Die Inferenz wird dann entsprechend
lauten: ,Wenn es dem Patienten trotz ungiinstiger Werte und Befunde gut geht, dann
besteht kein Grund sich in ibermdBigem Aktionismus zu iiberschlagen.® Unter einer
funktionalen Perspektive dient die Anrufung der ,,Klinik* dazu, ibermaBige Kom-
plexitdt zu bewéltigen. Man braucht nun nicht mehr auf die teils widerspriichlichen
medizinischen Artefakte zu rekurrieren, sondern beruft sich auf Befindlichkeiten. Da
die Erhebung von klinischen Symptomen, wie z. B. Schmerzen, ein wesentlicher Be-
standteil der medizinischen Tradition des Internisten darstellt, bleibt man — anders als
im diesbeziiglich funktional dquivalenten Rekurs auf den Patientenwillen (vgl. Vogd
2004b, 378ff.) — hier innerhalb einer medizinischen Rahmung, auch wenn hierzu Daten
aus dem subjektiven Patientenerleben einbezogen werden.

Die Stationsérztin schlie3t kommunikativ an die Suggestion des Chefarztes an und
nennt entsprechende Symptome mit klinischer Relevanz (»Schmerzen im Lendenwir-
belbereich«). Daraufhin benennt der Chefarzt eine Reihe weiterer, bisher noch nicht
verfolgter Differenzialdiagnosen. Im Sinne alter internistischer Tradition werden hier
brain storm-formig andere Hypothesen ins Spiel gebracht (»Schwarte«, »Infektions-
krankheiten«), die dann im Zweifelsfalle weiter verfolgt werden konnen.

Beachtenswert im Zusammenhang unserer Fragestellung erscheint insbesondere die
abschlieende Bemerkung des Chefarztes (»jetzt nicht immer kompliziert machen, aber
kompliziert denken«). Hier driickt sich ein Kernelement internistischer Philosophie aus:
Entscheidend ist weniger der Aktionismus, sondern die hohe Reflexivitét der geleisteten
Arbeit. Ein guter Arzt hat die Potentialitdten wie auch die Kontingenzen mit im Blick.
Welche Konsequenzen hieraus zu ziehen sind, ist jedoch eine andere Sache, bzw. erst
im Hinblick auf die jeweiligen Bedingungen des vorliegenden Einzelfalls zu spezifi-
zieren. In diesem Sinne versucht der Chefarzt hier die ,,Ganzheitlichkeit” der internisti-
schen Haltung zur Geltung zu bringen. Ein guter Arzt sollte die ganze Medizin im Blick
haben und im Zweifelsfall auch jenseits der in der bisherigen Krankheitsgeschichte
ausgetretenen Pfade denken, beispielsweise an eine seltene Infektionskrankheit. In
diesem Sinne wire der Rekurs auf die Klinik nochmals anders zu verstehen. Hier zei-
gen sich dann hinsichtlich der cheférztlichen Orientierung einerseits Parallelen zum
ersten Beobachtungszeitraum, wo dann selbst im Falle Spondel homologe Sequenzen
erscheinen, in denen der Chefarzt versucht, die durch die Stationsérzte aufgespannte
Uberkomplexitit zu reduzieren. Zugleich verweist die Argumentation des Chefarztes
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andererseits auf einen potentiellen Losungsweg hinsichtlich des 6konomisch-organi-
satorischen Dilemmas in der Behandlung komplexer Fallproblematiken. Die Kunst
bestinde dann darin, die Komplexitét im drztlichen Denken weiter im Bilde zu behal-
ten, dann aber in der Praxis konsequenter auf Abkiirzungsstrategien zuriickzugreifen.
Mit Blick auf Aussagen, die wihrend der Chefvisiten im Jahre 2001 getroffen wurden,?
finden wir hier eine tendenzielle Verschiebung der Handlungsorientierung. Der neue
internistische Arzt wiirde also weiterhin kompliziert denken, aber nicht mehr immer
wie frither auch die Dinge in ihrer vollen Komplexitdt abkldren kénnen.

Der Maximalmedizin auf die Spriinge helfen

Nachmittags telefoniert die Stationsérztin mit Dr. Reinhardt, dem Arzt, welcher den
Patienten eingewiesen hat. Sie schildert ihm die aktuellen differenzialdiagnostischen
Uberlegungen sowie die geplanten weiteren diagnostischen Prozeduren. Zudem spre-
chen die Arzte dariiber, wie viel man dem Patienten im Hinblick auf die weitere Tu-
morsuche zumuten konne:

13.20 auf der Station

Frau Dr. Kardel (telefoniert mit Herrn Dr. Reinhardt): ... rufe an wegen Herrn Spondel....
hat keinen ausgedehnten Erguss ... ist dermaflen gekammert und organisiert, dass

es sich mehr als ein tumordses Geschehen darstellt ... jedenfalls was die Fliissigkeit
darstellt, bringt das jetzt gar nichts ... ... ne, dass hat es jetzt auch nicht gebracht ... soviel
Leukozyten hat er doch gar nicht gehabt ... die muss man ja jetzt anreichern und ihm
zuriickgeben ... jedenfalls kein klassischer Herdbefund, der die Entziindung erklért ... er
hat eine Transaminasenerhdhung ... aber sonografisch sieht man nichts ... hatte ja jetzt

das Rektumkarzinom gehabt ... wenn er jetzt nicht in einem so schlechten Zustand wire

... dass man dann jetzt iiberlegt, ob man jetzt was abdominal erklért ... hat jetzt auch kein
Fieber ... im Mittelstrahlurin noch E-Coli ... und Streptokocken der Gruppe D ... gut ist
jetzt in einem solchen Zustand, dass man ihm die Choloskopie nicht auch noch zumuten
mochte ... jetzt die Frage, ob man ihm einen so groien Gefallen tut, ihn auf den Kopf zu
stellen ... tappen wir auch ein wenig im Dunkeln ... miissen wir sehen, ob wir ihn nicht
auch vom Sozialdienst ein wenig unterstiitzen konnen ... dann bekommt er Erytropoitin ...
ist er abhéngig ... aber so andmisch ist er jetzt gar nicht ... also im Zweifelsfall miissen wir
bei ihm noch das Knochenmark punktieren ... ob er da nicht auch noch was hat ... er hat ja
auch einen erniedrigten Quick ... (auflegen)

14 An dieser Stelle sei zur Illustration auf die zwei folgenden Beobachtungsbeispiele verwiesen. In der
ersten wird noch die umfangreiche » Abarbeitung« der unterschiedlichen Organsysteme eingefordert.
In der zweiten klingt schon eine 6konomischere Rationalitét an, ndmlich einen Teil der Prozesse an den
ambulanten Bereich auszulagern. Wie dem auch sei, wie im Jahr 2004 hat der gute Internist prinzipiell
an alles zu denken:

Dienstag, 3.4.2001, 11:10 (Chefvisite)

[...] Chefarzt: Jetzt lege ich Wert drauf, dass es so umfassend, wie moglich gemacht wird ... jetzt die
Gefifkrankheit noch abkldren ... dann die Schilddriise ... und wenn wir das jetzt hier nicht schaffen,
dann in den Brief schreiben, dass der Hausarzt das abarbeiten kann [...]

Dienstag, 10.4.2001, 10:30 Chefvisite

[...] Chefarzt (zum Stationsarzt): ... immer in den Arztbrief reinschreiben, was noch gemacht werden
sollte .... immer das Ganze mitdenken und dann kann der Hausarzt das dann abarbeiten .... so arbeiten
wir jetzt, dass es zumindest prinzipiell alles bedacht wird. [...]
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Die érztliche Kommunikation greift hier hinsichtlich der Reflexion des aktuellen Be-
handlungsgeschehens iiber die Organisationsgrenzen des Krankenhauses hinaus. Dies
ist eher untypisch, wiirde normalerweise erst im Hinblick auf die ambulanten Anschliis-
se an eine Behandlung geschehen. In diesem Falle wird jedoch der einweisende Arzt
als wichtiger Vertreter des Behandlungsnetzwerkes in den internen differenzialdiagno-
stischen Diskurs involviert. Hierdurch deutet sich weiterhin eine hohe Ernsthaftigkeit
in der Auseinandersetzung iiber den Patienten an. Moglicherweise besteht hier auch
zusitzlicher Reflexionsbedarf hinsichtlich der Entscheidung, wie viel an invasiver
Diagnostik man dem Patienten zumuten konne.

Im Anschluss an das Telefonat erzihlt Dr. Kardel dem Beobachter, dass sie bei
Herrn Spondel jetzt zusdtzlich noch nach Tumormarkern suchen werde. Eigentlich solle
man dies in solchen Féllen nicht tun. Wenn aber in diesem Fall ein positives Ergebnis
herauskommen wiirde, hétte sie ein weiteres Argument in der Hand, doch noch eine
ausfiihrlichere Darmuntersuchung durchfiihren zu kénnen:

Frau Dr. Kardel (zum Beobachter): Bei ihm mache ich jetzt, was man eigentlich nicht

machen sollte ... ein paar Tumormarker ... er hatte ja jetzt mal was ... und wenn die

jetzt massiv erhoht sind, dann hitte man noch mal ein Argument, noch mal im Darm zu

schauen ...

(Die Arztin geht aus dem Stationszimmer und sagt dabei): so jetzt hitten wir den auch
Tumormarker sind biochemische Sonden, die auf bestimmte Erkennungsmerkmale
von Tumoren reagieren. Das Problem dieser diagnostischen Methode liegt darin, dass
die Ergebnisse durch eine hohe falsch-positiv Rate belastet ist, denn nicht selten ver-
weisen die Marker auch bei gesundem Gewebe auf ein Krebsgeschehen. Wenn nun
gar gleichzeitig mehrere Marker einsetzt werden, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit zu
erwarten, dass auch bei einem Gesunden ein Tumor angezeigt wird. Der Einsatz von
Tumormarkern erscheint hier deshalb auch als Akt, um der kurativmedizinischen Logik
gegebenenfalls performativ die Bahn brechen zu kdnnen, denn ein positives Ergebnis
ist insofern instruktiv, als dass man nun nicht daran vorbeikommt, den Befund ernst zu
nehmen, sich also weitergehend auf die Tumorsuche begeben muss. Es geht hier also
auch darum, ein Argument in der Hand zu haben, weiterhin in der vertrauten Form Me-
dizin zu betreiben. Auf der einen Seite mag man zwar die psychosoziale Situation des
Patienten reflektieren und wissen, dass es sich um einen alten Mann handelt, bei dem
bestimmte Diagnosen keine therapeutische Konsequenz mehr haben. Trotzdem tritt hier
implizit das biomedizinische Paradigma einer Maximalmedizin in den Vordergrund,
das kompromisslos alles abzukléren fordert. In seiner Totalitdt mag diese Orientierung
zwar sowohl dem 6konomisch-administrativen Primaten nach effizienten Mitteleinsatz
widersprechen (und auch aus Patientenperspektive mogen Zweifel laut werden), den-
noch scheint gerade bei den komplexen Fallproblematiken der »medizinische Blick«
(Foucault 1988) gleichsam zu sich selbst kommen zu kénnen.'?

15 Um es hier mit Luhmann (1983) zu formulieren: Arzte orientieren sich am Wissen, nicht an Unsicherheit
oder am Nichtwissen. Innerhalb der medizinischen Logik ist nur das positive, als Faktum produzierte
(diagnostische) Ergebnis anschlussfahig. Und entsprechend gilt dann auch hier zunéchst, Diagnosen
zu sichern, um am Ende ein Ergebnis vorweisen zu konnen, dass gegebenenfalls den sicheren Schluss
gestattet, dass die Befunde keine therapeutischen Konsequenzen mehr mit sich bringen.
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Weitere diagnostische Abklirung

Nachmittags telefoniert die Stationsérztin mit der kardiologischen Funktionsabteilung
und informiert die Arzte hinsichtlich einiger Patienten, unter anderem Herrn Spondel,
bei dem sic moglicherweise Keime in den Herzklappen festgesetzt haben konnten:
Frau Dr. Kardel (telefoniert mit Dr. Miiller): Langzeit EKG von Frau Martin ... hat eine
Pause von vier Sekunden ... dann hast du ja die Frau Miiller kardiografiert ... sagt der Chef
... Mitralklappe ... zu alt ... muss man die Patienten hinterher immer wieder beruhigen ...
er erzéhlt dann immer, um Sabine [der Famulantin] irgendetwas von Tumoren zu erkliren
... dann Herr Spondel noch ein Echo ... Streptokocken Gruppe D ... ne, ne, ne .... der Herr
Spondel ist mir lieber ... der soll dann in einer viertel Stunde unten sein ... (auflegen)
Beobachter: jetzt das Ultraschall ...
Frau Dr. Kardel: der ist abwehrgeschwicht ... und Streptokocken der Gruppe D setzen
sich besonders gerne in den Mitralklappen fest ...
Wiihrend der Visite am folgenden Tag erklért die Arztin dem Patienten, dass am Freitag
die computergestiitzte Punktion des Pleuralergusses stattfinden werde. Zudem konne es
sich bei dem Krankheitsbild mdglicherweise auch um eine Tuberkulose handeln:
Donnerstag, 19.8.
11:05 Visite
Herr Spondel: ... morgen computergestiitzte Punktion der Pleura ... dann eine Probe
nehmen ... ob da Eiter ... ob da eine Infektion ... konnte jetzt auch Tuberkulose ... jetzt von
den Leberwerten spricht es jetzt auch fiir eine Leberzirrhose ... das miisste dann auch die
Dialysepraxis wissen ... haben dann fiir die Hepatitisfille ein Extrageriit ... [...]
Am Nachmittag schaut die Arztin im Computer die aktuellen Laborwerte von Herrn
Spondel an. Dabei stellt sie fest, dass ein Fehler beim Ausstellen der Laboranforderung
unterlaufen ist:
15:10 (auf der Station)
Frau Dr. Kardel (schaut in den Laborcomputer): ... Hb acht Kommo sechs .... dann keine
Gerinnung abgenommen ... ein Fehler beim Ausstellen der Scheine
15:15 (auf der Station)
Frau Dr. Kardel (Rontgenarzt ruft an): Herr Spondel noch heute zum Rontgen ... war
den ganzen Tag bei der Dialyse ... ist jetzt wieder hier ... gut, morgen kriegt er jetzt die
Punktion ... besser jetzt noch.
Diese Beobachtungssequenz weist auf weitere Fehler hin, die durch die Technisierung
der biirokratischen Routinen entstehen konnen. Anforderungsscheine fiir die Labor-
diagnostik sind nun computerlesbar konzipiert, was allerdings voraussetzt, dass die
Striche mit Bleistift und exakt ausgerichtet auf den Bogen gezeichnet werden. Leichte
Graphitspuren an der falschen Stelle kdnnen schon eine andere Prozedur veranlassen.'®

16 Zur Illustration die folgende Beobachtungssequenz:
9:55 (auf der Station)
Dr. Kardel (telefoniert mit dem Labor): ... Frau Sperling ... [Name eines Medikamentes] ... gestern den
Babituratspiegel bestimmt, obwohl wir das gar nicht angekreuzt haben ...
Dr. Kardel (zum Pfleger): ... miissen wir also sorgféltiger mit den Strichen ... jetzt auch mit dem Radieren
... wenn noch ein wenig Graphitreste ... der Leseapparat ist dann sehr sensitiv eingestellt ...
(ein wenig spditer)
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Die Automatisierung rationiert zwar die Arbeitsabldufe, fordert aber wiederum auf der
Seite der medizinischen Mitarbeiter eine hohe Reflexivitdt im Bezug auf die angewen-
dete Technik, um Fehler vermeiden bzw. wieder ausbiigeln zu konnen.

Wihrend der Visite am folgenden Tag erklért die Arztin dem Patienten, dass heute
die CT-Untersuchung stattfinden werde, bei der man eine Probe von ihm nehmen
werde, die dann Aufschluss iiber die Entziindung geben kénne. Dariiber hinaus schaut
sich Dr. Kardel die Hautstelle an, an der Tuberkulosestempel aufgedriickt wurde. Es
zeigen sich keine Hinweise auf Tuberkuloseerreger:

Freitag, 20.8.

10:10 (Visite)

Frau Dr. Kardel: Heute Mittag bringen wir Sie zur Rohre ... werden wir Sie pieken ...

hoffen uns jetzt Aufschliisse dariiber, warum Sie die Entziindung haben ... Sie sind ja jetzt

nicht so gut beieinander ... schauen wir noch auf den Test ... gut, ist ja nichts ... (schaut
den Tuberkulinstempel auf dem Riicken des Patienten an)

(draufien)

Frau Dr. Kardel: Sieht man jetzt nichts in dem Test ...

Freitag Mittag wird auf der Rontgenbesprechung ein Bild von dem Teil der Wirbelséule
vorgestellt, an dem frither die Wirbelkdrperentziindung lokalisiert war. Der Rontgenarzt
berichtet von einem verschmaélerten Gelenkspalt und sklerotisierten Wirbelkdrpern.
Wihrend der Morgenvisite am folgenden Montag, berichtet die Arztin, dass sie auf
die Ergebnisse der Punktion warte.

Tumordiagnose und umschwenken auf ein palliatives Behandlungsregime

Am Donnerstag liegen schlielich erste Ergebnisse von der Punktion des Pleuraer-
gusses vor. Der pathologische Befund beschreibt einen tumordsen Prozess unklarer
Genese, der jedoch eindeutig nicht das Bild einer Colonkarzinommetastase zeige. Es
wird erwidhnt, dass zusitzliche Gewebefarbungen mit bestimmten Markern erfolgen
wiirden. Zudem wird gefragt, ob der Patient mit Asbestfasern in Beriihrung gekommen
sei. Die Stationsérztin liest am spdten Vormittag den Befund und erklart dem Beob-
achter, dass man den Verdacht habe, dass es sich um einen Tumor handele, der durch
Asbest verursacht sein konne:

Donnerstag 26.8.

11:50 (vor dem Stationszimmer)

Frau Dr. Kardel (schaut in das Befundfach und findet Befund von Herrn Spondel): ... war

jetzt vor einer Woche [...]

Frau Dr. Kardel: Jetzt denken sie noch ,,Verdacht auf Mesenchymom® ...

Beobachter: Warum?

Frau Kardel: Wegen dem Asbest ...

Dr. Kardel (zum Pfleger und zum drztlichen Kollegen): ... dann jetzt mit den Laborzetteln ... kostspielige
Untersuchungen ... konnen die dann nicht mehr zuriicknehmen ... reicht dann aus, wenn da ein Grafit-
splitter, auch wenn radiert ist ... das Lesegerit ist sehr sensitiv eingestellt ...



Internistische Handlungsorientierungen im Jahr 2004 155

Wihrend der Visite, die am Nachmittag stattfindet, fragt die Arztin den Patienten,
wie es ihm gehe und ob er beruflich mit Asbest in Beriihrung gekommen sei. Dariiber
hinaus erwéhnt sie, dass man jetzt noch auf weitere Ergebnisse der Untersuchung
warten wiirde:

Frau Dr. Kardel: Herr Spondel, wie geht’s Thnen?

Herr Spondel: Ja, geht ganz gut.

Frau Dr. Kardel: ... habe jetzt eine Frage, was haben Sie friiher beruflich gemacht ...

Herr Spondel: Kriminalpolizei

Frau Dr. Kardel: ... sind Sie friiher einmal mit Asbest in Beriihrung gekommen? ...

(weiteres Gesprdch)

Frau Dr. Kardel: ... jetzt warten wir noch auf die anderen Ergebnisse der Untersuchung ...

tasten uns hier ran und bleiben auf jeden Fall am Ball ....

Herr Spondel: ... mir geht es auch schon besser

Frau Dr. Kardel: ... das hort sich ja schon ganz gut an ...

(drauf3en)

Frau Dr. Kardel: Herr Spondel, da ist jetzt auch nichts weiter ...
Nachmittags kommt der Oberarzt auf die Station. Dr. Kardel spricht ihn auf den Fall
Spondel an. Der Vorgesetzte erwiahnt, dass er gerade den Befund des Patienten gesehen
habe und dass es sich um ein gesichertes Mesenchymom handele. Diese Diagnose habe
jetzt allerdings keine therapeutischen Konsequenzen mehr. Vielmehr wére jetzt eine
addquate Schmerzbehandlung angesagt. Die Stationsérztin bemerkt darauf hin, dass
man den Patienten nun Anfang néchster Woche entlassen konne:

Frau Dr. Kardel: Ach Herr Spondel, den kennst Du ja auch ... ...

Oberarzt Heimbach: Mesenchymom ... habe ich gerade gesehen ... kannst Du dann aber

noch nicht kennen ...

Oberarzt : Warte mal ... ich rufe grad mal an ... (kommt nach kurzer Zeit wieder) ...

habe ich recht gehabt ... blof3, dass hat jetzt keine Konsequenzen ... addquat behandeln ...

Schmerztherapie ...

Frau Dr. Kardel: Kann ich den Anfang der Woche entlassen ...
Mit der endgtiltigen Diagnose findet der Behandlungsprozess seinen Abschluss. Medi-
zin fungiert hier immer auch als Produktion von Erklarungen. Erst wenn die Ungewis-
sheiten geklért sind, ldsst sich der Patient im Sinne der vordergriindigen medizinischen
Handlungsorientierung aus der Obhut der Arzte entlassen. Erst nun sind sie in der Lage,
die ihren eigenen Kriterien geniigende, begriindete Entscheidung zu treffen, auf ein pal-
liativmedizinisches Behandlungsregime zu wechseln und dem Patienten mit gezielter
Schmerzbehandlung das Weiterleben so ertriglich wie mdglich zu machen.

Arzt-Patient-Beziehung vs. organisatorisch-medizinale Rationalitiiten

In der Morgenvisite am folgenden Tage fragt die Arztin den Patienten zunichst nach
seinem Befinden. Herr Spondel schildert, dass er ein Flimmern in den Augen habe.
Die Arztin schligt vor, einen Augenarzt aufzusuchen. Dariiber hinaus erwihnt sie, dass
man nun »bosartige« Zellen habe nachweisen konnen, doch dass man ihm in seinem
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Zustand eine Operation nicht mehr »zumuten« konne. Sie erklért, dass man jetzt aber
wisse, wo die Beschwerden her kommen wiirden. AnschlieBend fragt sie den Patienten,
wie er denn zu Hause versorgt werde. Herr Spondel anwortet, dass sich seine Freundin
um ihn kiimmere. Die Arztin erkundigt sich beim Patienten drauf hin, wann er denn
entlassen werden mdchte, und erwéhnt, dass man sich diesbeziiglich »ein wenig nach
ihm richten mochte«. Der Patient schldgt vor, nach dem Wochenende das Krankenhaus
zu verlassen. Dariiber hinaus schildert er seine Probleme beim Luft holen. Die Arztin
antwortet, dass die Beschwerden wohl vom Pleuralerguss kommen und dass man unter
Umsténden jetzt auch Sauerstoff geben konne. Hierzu miissten dann aber vorher einige
Tests durchfiihrt werden. AbschlieBend fragt sie den Patienten, ob er noch Fragen habe
und erwéhnt, dass vor der Entlassung noch eine Rontgenuntersuchung durchgefiihrt
werden solle:

Freitag 27.8.

10:30 Visite

Frau Dr. Kardel: Wie geht es Thnen denn?

Herr Spondel: Ja, Flimmern in den Augen ...

Frau Dr. Kardel: ... ist das schon lénger so ...

Herr Spondel: ... ja ...

Frau Dr. Kardel: ... jetzt vielleicht noch einmal zum Augenarzt ... ...

Frau Dr. Kardel: ... jetzt haben wir sie ja durch die Miihlen gedreht ... haben dann die

Stanze ... und haben jetzt Zellen nachweisen konnen, die bosartig sind ... dann gestern

gefragt, ob sie in ihrer Arbeit mit Asbest in Beriihrung gekommen sind ... haben Sie

gesagt ,,Kriminalpolizei“ ... also nicht .... jetzt die Frage, was machen wir damit ... in

ihrem schlechten Allgemeinzustand konnen wir IThnen eine Operation nicht zumuten ...

wir wissen jetzt nun aber, wo ihre Beschwerden her kommen .... ich denke, wir kdnnen sie

dann wieder entlassen .... wie werden Sie denn versorgt ...

Herr Spondel: ... jetzt meine Freundin zuhause kiimmert sich um mich ...

Frau Dr. Kardel: Wann wir sie nach Hause lassen, konnen Sie jetzt entscheiden ... wir

richten uns ein wenig nach Thnen ...

Herr Spondel.: ... jetzt nach dem Wochenende ...

Frau Dr. Kardel: Gut, fassen wir dann Montag ins Auge ...

Herr Spondel: ... habe jetzt ein bisschen Probleme mit der Luft ... ...

Frau Dr. Kardel: Das kann jetzt auch von dem Erguss her kommen ... vielleicht jetzt auch

Sauerstoff, den man ihnen geben kann ... ist jetzt die Moglichkeit eine Flasche ... miissen

wir aber dann, um das zu beantragen eine Reihe von Tests machen ... ...

ich habe Ihnen jetzt eine Menge erzihlt ... wenn sie jetzt Fragen haben ... ...

Herr Spondel: .... ja, jetzt erst mal nicht ...

Frau Dr. Kardel: durch die Dialyse hier sind Sie ja jetzt sehr nahe an das Krankenhaus

gebunden ... kdnnen Sie ja dann, wenn es notwendig wird, noch mal hier her ... ...

Frau Dr. Kardel: ... machen wir jetzt noch mal ein Rontgen ... ein Rongten im Stehen,

wenn es bei Thnen geht ...
Die Aufklirung liuft hier unspektakulir und mit sanftem Ubergang zu einem pallia-
tiven Behandlungsregime, in dem nun die Symptomlinderung im Vordergrund steht.



Internistische Handlungsorientierungen im Jahr 2004 157

Ein chirurgischer Eingriff scheidet nun als kurative Behandlungsoption endgiiltig aus,
doch von érztlicher Seite bezeugt man weiterhin Bereitschaft, sich fiir den Patienten zu
engagieren. Diesem wird — entgehen der 6konomischen Rationalititen — eine gewisse
Autonomie im Hinblick auf den Zeitpunkt der Entlassung zugestanden und man 14dt
ihn ein, bei Bedarf noch einmal wieder ins Krankenhaus zu kommen.

Als die Visitengruppe den Raum verlésst, erwdhnt die Famulantin, dass es sich
bei Herrn Spondel um einen liecben Mann handele. Darauthin erginzt die Arztin, dass
sie ihm jetzt die unangenehme Diagnose um die Ohren geknallt habe und dass der
Patient jetzt vielleicht zu wenig fiir sich einfordern wiirde. Im Anschluss informiert
sie eine Krankenschwester tiber das Aufklarungsgesprach. Die Pflegekraft fragt, ob es
in seinem Falle nicht angemessener wére, ihn am Samstag nach Hause zu lassen. Die
Arztin antwortet, dass sie den Patienten gefragt habe, was er wolle und dieser habe
gesagt »Montag«:

(auf dem Gang)

Famulantin: ist ein lieber Mann ...

Frau Dr. Kardel: ... ja, jetzt habe ich ihm die Diagnose um die Ohren geknallt, dass er ein

bosartiges Geschwulst hat ... vielleicht fordert er zuwenig fiir sich ...

Frau Dr. Kardel: (zu einer Krankenschwester): Herr Spondel, habe ihn iiber das

Mesenchymom aufgeklért ... heute noch zum Rontgen ... und Montag nach Hause ...

Krankenschwester: Der hat doch Dienstag Dialyse ... jetzt vor der Dialyse nach Hause ...

hitte er dann nicht Samstag nach der Dialyse nach Hause ...

Frau Dr. Kardel: Ich habe ihn jetzt gefragt, was er mochte ... und er hat gesagt Montag ...
An dieser Stelle wird gegeniiber der administrativ-6konomischen Rahmungen ein Be-
ziehungsaspekt zur Geltung gebracht. Die Formulierung »ist ein lieber Mann« fillt aus
dem tiblichen professionellen Kontext heraus. Nur eine Studentin kann und darf dies
noch in entsprechender Einfachheit und Direktheit ausdriicken. Im Sinne der gleichen
Rahmen kénnen jedoch die von der Arztin getroffen Anschliisse zu verstehen sein:
Auf der inhaltlichen Ebene bringt sie hier Medizinisches zur Geltung, ndmlich den
Sachverhalt, dass es darum ging, iiber einen Tumor aufzukldren. Konnotativ schliefit
jedoch auch sie an die Beziechungsdimension an, denn die Formulierungen »um die
Ohren geknallt« und »vielleicht fordert er zu wenig« verweisen auch hier auf die
Beziehungsebene. Implizit driickt auch sie hiermit ihre Sympathie fiir den Patienten
aus. Arzt und Patient scheinen hier auf eine Interaktionsgeschichte zuriick zu blicken,
die hinsichtlich ihrer Eigenlogik, quer zu den medizinischen wie auch 6konomischen
Rationalitdten des Krankenhauses liegen kann.

Noch deutlicher zeigt sich dies in der anschlieBenden Sequenz. In einem admini-
strativen Akt wird die Schwester iiber das stattgefundene Aufklarungsgespréch hin-
sichtlich des Entlassungstermins informiert. Die Schwester bemerkt hier die Dissonanz
zum sonst iiblichen Primat der kurzen Liegezeit. Der spétere Entlassungstermin macht
fiir sie aus organisatorischer Sicht wenig Sinn. Die Arztin benennt in ihrer folgenden
kurzen Begriindung den Patientenwunsch als nicht hintergehbaren Grund (»habe ihn
jetzt gefragt, was er mochte«). In einem organisationalen Kontext, in dem ldngere
Liegezeiten nur medizinisch zu begriinden sind, der Patientenwille also eigentlich
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nicht zu zdhlen hat, bringt sie diesen nun als autonom entscheidenden koénnenden
Menschen performativ zur Geltung. Herr Spondel mutiert innerhalb des Behandlungs-
geschehens also von einem Fall zu einem Akteur, dem auch als Person Sympathie
entgegengebracht wird und dem entsprechende Rechte zugestanden werden. Nicht
nur medizinisch sondern auch moralisch erscheint es nun legitim, die 6konomischen
Interessen der Organisation Krankenhaus (etwas) zu unterlaufen. Die individuelle In-
teraktionsgeschichte von Arzt und Patient kann also im Einzelfall auch im Jahr 2004
gegeniiber den organisatorischen Interessen des Krankenhauses zur Geltung gebracht
werden. Ein wenig spiter unterschreibt die Arztin die Rontgenanforderung fiir die ab-
schlieBende Rontgenuntersuchung. Der Patient wird schlieBlich am dreiigsten August
nach einundzwanzig Tagen entlassen.

Mit der letzten Untersuchung bekommt der Fall seinen medizinischen Abschluss.
Gleichzeitig ergibt die Untersuchung auch auf administrativer Ebene Sinn, denn hier-
durch wird nun angezeigt, dass auch am letzten Tag, diagnostisch noch etwas geschieht,
also noch medizinische Fragen offen standen, die den Krankenhausaufenthalt bis zu
diesem Tag legitim erscheinen lassen.

Komparative Analyse ,,Spondel 2001“ vs. ,,Spondel 2004

Wihrend Chef- und Oberirzte in der zweiten Beobachtungsphase die selben geblieben
sind und sich an den Patienten noch entfernt erinnern, stellt fiir die im Jahr 2004 be-
treuenden Stationsérzte der Patient Spondel noch ein unbeschriebenes Blatt dar. Letz-
teres erscheint fiir die komparative Analyse forderlich, denn hierdurch wird die Kon-
tinuitit in der persénlichen Beziehung zum Patienten unterbrochen. Die Arzte agieren
also wihrend des zweiten Krankenhausaufenthalts nicht deshalb in einer bestimmten
Art und Weise, weil sie mit dem Patienten besonders vertraut sind, sondern handeln
entsprechend ihrer iiblichen Orientierungen, in denen sich ein zunédchst unbekannter
Fall angeeignet wird. Die Homologien zwischen den beiden Prozessen, die schon zu
Beginn aufscheinen, beruhen also nicht darauf, dass man sich an den konkreten Fall
wieder erinnert, sondern sind generalisierten drztlichen Orientierungen zuzurechnen.
Sie stellen also bestimmte kommunikative Anschliisse dar, die durch eine spezifische
Klasse medizinischer Fallproblematiken getriggert werden.

In beiden Behandlungszeitraumen wird dem jeweiligen &rztlichen Team schnell
klar, dass die Fallkomplexitdt zumindest von dkonomischer Seite die Abteilung zu
iiberfordern droht. Die Arzte stehen also jeweils in der Position, dass vermeintliche
Patienteninteresse gegeniiber den 6konomischen Interessen ihrer Organisation zur Gel-
tung zu bringen. Auch wenn im Jahre 2001 nicht das gleiche Krankheitsbild wie 2004
verhandelt wird, so ldsst sich das medizinische Geschehen als ,,komplexe Fallproble-
matik* charakterisieren. Die Arzte sehen sich hier nicht einem Routinefall gegeniiber,
sondern haben hier erhebliche gedankliche und diagnostische Arbeit zu leisten, um den
Fall medizinisch aufzuschlielen.
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Intra- vs. interorganisationale Konfliktbearbeitung

Waihrend im Jahr 2001, der Konflikt zwischen diesen beiden Rahmungen im langsamen
Prozedere innerhalb des drztlichen Teams — und zwar in die drztliche Hierarchie hin-
einkopiert — ausgetragen wurde, spiegelt sich der Widerstreit der Interessen im zweiten
Beispiel auch in dem die Einzelorganisation Krankenhaus iibergreifendem Netzwerkes
von ambulanter und stationdrer Versorgung. Der Konflikt zwischen den beiden un-
terschiedlichen Orientierungen wird hier nicht mehr nur im &rztlichen Rollengefiige
ausgetragen (also in dem Sinne, dass die Stationsérzte tendenziell die Patientenseite
und die leitenden Arzte die Organisationsseite vertreten) sondern erscheint als Konflikt
zwischen verschiedenen Organisationen, bzw. Agenten innerhalb eines Versorgungs-
netzwerkes. Der ambulante Nephrologe ldsst stationdr einweisen und veranlasst so
unter Umgehung der eigentlichen Entscheidungsverantwortlichen eine aufwendige
Untersuchung auf Kosten des Krankenhauses.

Hier deutet sich moglicherweise eine Tendenz in der organisationalen Verarbei-
tung diesbeziiglicher Spannungslagen an: Der Konflikt zwischen medizinischen und
6konomischen Interessen wiirde sich nun vermehrt in das Netzwerk der Gesundheits-
versorgung hinein kopieren. Unter der neuen Voraussetzung, dass manche Fdlle fiir
die behandelnde Organisation ein 6konomisches Risiko darstellen, wiirde nun die
interorganisationale Delegation mehr Bedeutung gewinnen.'”” Auch in diesem Modi
der Problembearbeitung wiirden die Arzte entsprechend ihrer medizinisch-professio-
nellen Orientierungen (und ihrer rechtlichen Verpflichtung) nicht auf eine Behandlung
entsprechend ihres besten Wissens und Gewissens verzichten wollen. Es stellt sich nun
Jjedoch fiir sie auch die Frage, welchen Einrichtungen innerhalb des Versorgungs-
netzwerkes man die komplexen Fallproblematiken — gleichsam als schwarzen Peter
— zuschieben kann, denn entsprechend der im Jahr 2004 und 2005 formulierten DRG
Kataloge bleibt die Behandlung komplexer Krankheitsbilder fiir das Krankenhaus
okonomisch defizitdr."®

Wenn ein Fall wie Herr Spondel als komplexe Fallproblematik gerahmt wird, steht
auch im Jahr 2004 nicht mehr zur Debatte, dass nun von drztlicher Seite alle diagno-
stischen (und ggf. therapeutischen) Register zu ziehen sind. Die neuen 6konomischen
Rahmenbedingungen fiihren also nicht unbedingt automatisch dazu, dass man auf teure
Diagnostik verzichtet. Entsprechend einer medizinalen Logik arbeitet man wie schon
im Jahr 2001 an verschieden Baustellen, kidrt alles Mégliche ab und versucht dann
ein Gesamtbild zu bekommen, von dem aus schliefflich eine begriindete Entscheidung
getroffen werden kann.

17 Indiesem Sinne nochmals auf Fuinote 14 in diesem Kapitel verwiesen, in dem deutlich wird, dass auch
der stationédre Bereich versucht, die Organisation belastende Prozesse auszulagern.

18 Entsprechend einer im Deutschen Arzteblatt veroffentlichten Hochrechnung ergibt sich fiir die Problem-
gruppe der Langlieger entsprechend dem Fallpauschalenkatolog von 2005 nur eine Kostendeckung von
50% (Billing 2005).
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Arztliche Expertise vs. diagnostischer Aufwand

Mit dem Hinweis des Chefarztes zwar kompliziert zu denken, aber nicht immer kom-
pliziert zu machen, deutet sich hier eine Losung an, in der die Polarisation zwischen
den administrativen Restriktionen und dem medizinischen Ethos aufgebrochen bzw. zu-
mindest modifiziert wird. Wenn nun durch érztliche Intelligenz (,,kompliziert denken*)
die oft auch fiir den Patienten eine Zumutung darstellenden, vielféltigen, diagnostisch
technischen Prozeduren verringert werden kdnnen, dann wiirde zugleich gespart, ohne
jedoch auf érztliche Qualitdt zu verzichten. Notwendig wire hierzu eine drztliche Ex-
pertise, die auf hohe Erfahrung, einem guten klinischen Blick zuriickgreifen konnte. In
diesem Sinne sieht dann auch der Chefarzt fiir die Zukunft eine gesteigerte Bedeutung
der Oberirzte und seiner eigenen Position kommen' und auch mit Eliot Freidson
(2001) lieBe sich dann argumentieren, dass der erhohte Einfluss 6konomischer und
biirokratischer Rationalitdten nur durch »the third logic« des Professionellen balanciert
werden kann. Man kdme dann hier zu sich wechselseitig steigernden Anspriichen an die
Komplexitdtsbearbeitung in den Verhdltnissen von Medizin und Reflexion von Ressour-
ceneinsatz, was dann mittelfristig zu dem 6konomischen Paradoxon fiihren kénnte, dass
eine Medizin, die ihren kostenintensiven technisch diagnostischen Aufwand reduzieren
mdochte, dies nur zum Preis teurer menschlicher Expertise leisten kann.

Verdichtung des Behandlungsprozesses: nicht weniger, sondern schnellere
Medizin

Dariiber hinaus zeigen sich Unterschiede im Hinblick auf die Lénge des Behandlungs-
zyklus. Beim ersten Mal lag der Patient mehr als sechs Wochen auf der Station, beim
zweiten mal ,,nur* drei Wochen.?” Wenngleich der soziologische Beobachter hier nicht
automatisch von der Liegezeit auf den Behandlungsprozess schliefen darf — denn die
Varianz in der Aufenthaltsdauer kann auch durch eine unterschiedliche medizinische
Problematik gegriindet sein — ergeben sich hier doch etliche Hinweise darauf, dass
auch die verdnderte Prozessorganisation eine Rolle spielt, denn es zeigen sich deutliche
Unterschiede in der Prozessorganisation der Behandlung. Wahrend man 2001 die dif-
ferenzialdiagnostischen Optionen eher sukzessive, eins nach dem anderen abgearbeitet
hat, was dann jeweils neue Wartezeiten mit sich gebracht hat, wird im Jahre 2004 die
diagnostische Batterie praktisch gleichzeitig gestartet. Man geht direkt in die Vollen,
beginnt mit einer teuren nuklearmedizinischen Untersuchung, um zu versuchen, die

19 In diesem Sinne dann die folgende Bemerkungen des internistischen Chefarztes zum Beobachter:

Donnerstag, 16.9.2004, 15:00 (auf der Station)
Chefarzt: [ ...] der Chefarzt und die Oberérzte werden jetzt wieder wichtig ... die sind dann die einzigen,
die den Uberblick haben und dann sagen konnen, ob dann einer entlassen werden kann ... findet dann
wieder eine stirkere Hierarchisierung statt ... ich bin dann manchmal der Einzige, der dann den Uberblick
behilt ... .

20 Allerdings wird auch im zweiten Fall die nach der Aufnahme angepeilte Liegezeit von zwei Wochen
mit einem Drittel deutlich tiberschritten. Man ist bei den komplexen Fallproblematiken von &rztlicher
Seite weiterhin bereit, die Liegezeit an das diagnostisch-therapeutische Fallprozedere anzupassen. Dies
konnte bei allen komplizierten Fallproblematiken beobachtet werden.



Komparative Analyse ,,Spondel 2001* vs. ,,Spondel 2004 161

Keimquelle zu lokalisieren, fordert parallel eine Computertomografie an, und versucht
den Patienten sonografiegestiitzt zu punktieren. Eine Woche spater werden dann noch
einige kardiologische und laborchemische Untersuchungen angeschlossen. Innerhalb
kiirzerer Behandlungszeiten entsteht hier eine hdhere diagnostische Intensitét. An zwei
Stellen entstehen jedoch auch hier lingere Wartezeiten, nimlich nach der Anmeldung
der Computertomografie und im Warten auf den Pathologiebefund. Doch im Gegen-
satz zu 2001 werden auch diese nicht mehr unreflektiert hingenommen. So tiberlegt
die Arztin, ob man nicht eher auf eine teurere Untersuchung zuriickgreifen solle, da
man diese schneller bekommt als das gewiinschte Verfahren. Die nuklearmedizinsiche
Untersuchung wird so schnell gebahnt, dass der krankenhausérztliche Diskurs um ihre
diagnostische ZweckmaiBigkeit unterlaufen wird. Solche Dinge kdnnen mittlerwei-
le (verhiltnismdBig) unbiirokratisch geschehen, da die entsprechende diagnostische
Technik nun im Hause steht und schnell verfiigbar ist.”! Im Hinblick auf den Einsatz
diagnostischer Mittel geschieht also nicht weniger, sondern nur schnellere Medizin.

Teamdiskussion vs. Einzelverantwortung

Ein weiterer Unterschied zeigt sich in den Rhythmen, innerhalb denen die Entschei-
dungskommunikation im Team synchronisiert wird. Im Jahr 2001 wurden praktisch alle
»grofleren Entscheidungen* vor ihrem Vollzug mit einem Vorgesetzten (zumindest mit
dem Oberarzt) abgestimmt. Diese Synchronisation von Veranlassung und Abstimmung
im Team ist im Jahr 2004 nur noch bedingt mdglich, da der zeitlich engmaschige Kon-
takt unter den Arzten nicht mehr gegeben ist. Das Primat der kurzen Liegezeiten fordert
schnelle Entscheidungen, die nicht immer mit den Wochenrhythmen der Stationsvisiten
harmonieren. Auch bei den komplexen Fallproblematiken liegt die Entscheidungsver-
antwortung nun mehr bei den Stationsérzten, da die Supervision durch die héheren
Ebenen nicht mehr im Regelfall stattfinden kann. Einer der Stationsérzte charakterisiert
seine neue Rolle entsprechend durchaus treffend als ,,Stationsoberarzt.” Die hoheren
Verantwortlichkeiten verlangen nach fachérztlichen Qualifikationen, auf die jedoch in
der untersuchten internistischen Abteilung zuriickgegriffen werden kann. Gleichsam
spiegelbildlich zur gesteigerten Bedeutung der Expertisen durch die leitenden Arzte
gewinnt auch der Stationsarzt eine pointiertere professionelle Identitdt, denn er kann
seine Entscheidungsverantwortung nun weniger an das Team delegieren.

Uber die benannten Unterschiede in der Organisation der #rztlichen und diagnosti-
schen Prozesse zeigt sich in der komparativen Analyse abschlieBend, dass man auch
unter den neuen organisationalen Bedingungen bereit ist, sich auf hohem Niveau fiir
den Patienten einzusetzen, auch wenn dies offensichtlich eine (6konomische) Belastung
fiir die Organisation darstellt. Auch wenn der Behandlungsprozess nun etwas anders or-
ganisiert erscheint, bleibt die medizinische Handlungsorientierung im Vordergrund. An
verschiedener Stelle deuten sich hier jedoch leichte Modulationen an, etwa im Hinblick
auf eine erweiterte Bedeutung medizinischer Expertise, von der nun die Kompetenz zu

21 Wibhrend beispielsweise im Jahr 2001 die MRT-Untersuchungen nur extern durchgefiihrt werden konnte,
stehen die benotigten Gerite im Jahr 2004 nun ein paar Stockwerke tiefer im gleichen Haus.
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verlangen ist, zu entscheiden, wann nichts getan werden braucht und im Hinblick auf
eine Haltung, im Sinne der alten medizinischen Orientierung alles mit zu bedenken,
dabei jedoch einen Teil der Handlungsprozesse an andere Einrichtungen zu delegieren.
Der Internist wiirde in diesem Sinne von seinem medizinischen Denken Generalist
bleiben, nicht mehr jedoch alles unter einem Dach vollziehen kénnen.

Im folgendem werden wir fiir die komparative Analyse noch zwei weitere Félle aus
der internistischen Station als Kontrast hinzuziehen. Da sich bei Herrn Spondel und
den betreuenden Arzten insbesondere im zweiten Krankenhausaufenthalt eine ,,Bezie-
hungstypik™ andeutet, die gewissermal3en nochmals quer zu den medizinischen und
organisatorischen Logiken des Krankenhauses steht, stellen wir mit ,,Herrn Martin® in
verkiirzter Form einen Fall vor, der offensichtlich keine Sympathien im Behandlungs-
team weckt, dennoch als komplexe Fallproblematik eine hohe Behandlungsintensitét
erfihrt. Uber diesen Vergleichshorizont ,,kontrollieren* wir den denkbaren Einwand,
dass die Aufmerksamkeit, welche Herr Spondel erfahrt, méglicherweise nicht auf die
komplexe Fallproblematik, sondern eher auf sein sympathisches Wesen zuriickzufiih-
ren ist.

Dariiber hinaus werden wir mit ,,Herrn Dunker* eine weitere komplexe Fallproble-
matik etwas ausfiihrlicher vorstellen, in der es auf Grund von Personalengpissen zu
einigen Diskontinuitéten in der stationséarztlichen Betreuung gekommen ist. Dieser Fall
erscheint fiir unsere Fragestellung insofern instruktiv, als dass hier nochmals besonders
deutlich wird, wie und zu welchem Preis hier das bei den komplexen Fallproblematiken
geltende Betreuungsniveau aufrecht erhalten werden kann.

Der Fall ,,Martin“

Herr Martin wird am Donnerstag, den 9. September mit dem Notarztwagen ins Kran-
kenhaus eingeliefert. Der Patient kommt verwirrt und mit einer erheblichen Gedécht-
nisschwiche auf die internistische Station. Er ist weder in der Lage die Strafle zu
nennen, in der er wohnt, noch erfahren die Arzte ob, und wo er krankenversichert ist
oder ob er eine amtlich eingesetzte Betreuung hat, die seine Geschifte regelt. Die Arzte
vermuten, dass eine alkoholbedingte Demenz vorliege. Zudem stellt sich noch heraus,
dass der Patient ein schlecht eingestellter Diabetiker ist.

Der Chefarzt bemerkt am folgenden Dienstag wihrend seiner Visite, dass der Pa-
tient nicht auf die Station gehore. Man solle ihn jetzt in die Psychiatrie oder in ein
Ubergangswohnheim verlegen:

Innere, Dienstag 14.9.

10:20 (Chefvisite, im Patientenzimmer)

Dr. Kardel: Herr Martin ... zu Hause abgeholt ... Notarzt

Chefarzt: ... Verwahrlosung ...

Dr. Kardel: Verdacht auf Korsakov ... jetzt ein psychiatrisches Konsil ... vielleicht auch in

die Psychiatrie

Chefarzt: ... gut, eigentlich gehort er nicht hier her ...

Dr. Kardel: ... er hatte jetzt einen entgleisten Diabetes ...
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Chefarzt: ... trotzdem, er gehort jetzt nicht hier her ... den Sozialdienst informieren ... gibt

ja jetzt auch Ubergangsheime ...

Der Konsilpsychiater stellt einen Tag spédter die Diagnose einer beginnenden Demenz,
welche durch den jahrelangen Alkoholkonsum verursacht sei (»Korsakov« Syndrom).
Die Arztin mochte vor der Entlassung noch den Befund der Kopf-Computertomografie
abwarten, da der Patient vor einigen Wochen einen Unfall gehabt hatte.

Wiihrend der Chefvisite am folgenden Dienstag erldutert die Arztin, dass man in den
CT-Bildern zwei Lasionen gesehen habe und deshalb nun noch die besser auflosende
Magnetresonanztomografie durchfithren wolle. AnschlieSend wolle man den Patienten
in die Psychiatrie verlegen. Der Chefarzt mahnt an, den Patienten nicht so lange auf
der Station zu behalten:

Dienstag, 21.9.

10:35 (Chefvisite, im Patientenzimmer )

Dr. Kardel: ... haben Sie letzte Woche noch gesehen ... jetzt im CT zwei Lisionen ...

frontal und okzipendal ... ob das jetzt mit dem Unfall zusammenhéngt, wissen wir nicht ...

jetzt noch ein MRT ... noch ein neurologisches Konsil ... wir tasten uns ran ... wenn die

Untersuchung dann vorbei ist ... dann in die [Name der psychiatrischen Klinik] verlegen ...

Chefarzt: Jetzt nicht mehr so lange hier lassen ...

Auf der Rontgenbesprechung am Donnerstag werden die Bilder der Magnetresonanz-
tomografie vorgestellt. Der Rontgenarzt identifiziert ein tumordses Geschehen, dass
von einem Hirntumor oder einem Lymphom verursacht sei. Die Neurologen werden
in den weiteren diagnostischen Prozess eingeschaltet. Am kommenden Dienstag sieht
der Chefarzt den Patienten nochmals wéhrend seiner reguldren Visite. Er ordnet an,
den Patienten in die neurologische Abteilung zu verlegen:

Dienstag 28.9.

11:05 (Chefvisite, im Patientenzimmer)

Chefarzt: Herr Martin ... ist der Patient mit dem Ventrikel T2 ... das weiB ich sogar ... dass

miissen Sie (zum Stationsarzt Dr. Elwert, der seine Kollegen vertritt ) jetzt wissen ... ist

jetzt einer von den 36 Patienten, wo alle Bescheid wissen miissen ... weil3 jetzt nicht, was

Frau Kardel vor hat ... vielleicht sogar die Neurochirurgie ... oder Bestrahlung ...

(auf dem Gang)

Chefarzt: ... hat mein alter Chef dann wieder recht gehabt ... sagte dann immer ,,Alkohol

ist an vielem Schuld, aber nicht an allem*

Chefarzt: ... jetzt verlegen wir ihn auf die Neurologie

(Dr. Elwert triigt die Anordnung in die Kurve ein)

SchlieBlich verldsst der Patient zwei Tage spéter nach gut zweieinhalb Wochen Aufent-
halt die Station und wird in die neurologische Abteilung im gleichen Haus verlegt.

Hoher medizinischer Aufwand, ohne Ansehen der Person

In den dargestellten Ausschnitten aus dem Behandlungsprozess von Herrn Martin fallt
zundchst der Wechsel in der Rahmung auf. Als Alkoholiker erscheint er zu Beginn zu
den internistischen Routinefdllen zu gehdren, die wenig Aufmerksamkeit verdienen und
entsprechend dem nun iiblichen Prozedere spétestens nach vier bis fiinf Tagen die Stati-
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on wieder verlassen haben sollten. In diesem Sinne mahnt der Chefarzt wihrend seiner
ersten Visite eine schnelle Uberweisung in die Psychiatrie an. Doch sobald der Fall
medizinisch interessant zu werden scheint und aus differenzialdiagnostischen Griinden
die Tumorsuche in den Vordergrund riickt, wird der Fall als ,,komplexe Fallproblema-
tiken* gerahmt. Unter dem Blickwinkel dieser medizinischen Rationalitit ist es selbst
ein Alkoholiker wert, dass man aufwendige Diagnostik betreibt und den Patienten im
gleichen Haus in die Neurologie verlegt, wenngleich hierfiir keine zusdtzliche DRG
abgerechnet werden kann, denn unabhdngig vom Ansehen der Person und den Kosten
fiir die Abteilung, ist nun das Krankheitsgeschehen abzukldren. In diesem Sinne sind
die in der Rekonstruktion des Fallgeschehens von Herrn Spondel verdichteten Befunde
hinsichtlich einer vorrangig medizinalen Orientierung bei komplexen Fallproblemati-
ken zu bestdtigen, also nicht dem Faktor ,,Arzt-Patient-Bezichung® zuzurechnen.

Der Fall ,,Dunker*

Mit Herrn Dunker mdchten wir nun noch einen zweiten Fall der internistischen Station
aus dem Jahr 2004 vorstellen. Der Patient, ein vierundachtzig Jahre alter Mann, der
geistig noch recht fit und rege wirkt, wird am Dienstagabend auf Grund einer Synkope
(kurzzeitiger Bewusstseinsverlust) auf der internistischen Station aufgenommen. Da
die beiden Stationsdrzte aufgrund von Diensten am nachsten Morgen nicht auf der
Station sein konnen, springt Dr. Torstensen von der Nachbarstation ein, um diese Sta-
tion rudimentér zu versorgen. Um kurz vor zwdlf kommt er schlieBlich auch zu Herrn
Dunker. Er untersucht den Patienten, und stellt fest, dass die rechte Niere empfindlich
auf Druckschmerz reagiert. Er erkldrt dem Patienten, dass der Bewusstseinsverlust
durch den niedrigen Blutdruck erkldrt werden konne:

Mittwoch, 25.8

11:50 (im Patientenzimmer)

Dr. Torstensgn: ... Herr Dunker ... ich wollte zu Ihnen ...Sie sind ja neu ... (liest in der

Akte) akute Bewusstlosigkeit ... Blutdruck achtzig sechzig .... Schmerzen im Riicken ...

(untersucht den Patienten) ... ist typischer Klopfschmerz der rechten Niere (untersucht

den Patienten weiter, tastet Bauch und Flanken und lokalisiert die schmerzempfindlichen

Stellen) ...

(befragt den Patienten ausfiihrlich)

Dr. Torstensgn: ... Ihren Kollaps kann man jetzt schon erkléren ... es wird ja Ihr Blutdruck

behandelt ... wenn dann jetzt der Durchfall noch das Wasser entzieht ... dann kann der

Blutdruck noch weiter runtergehen ...
Waihrend der Rontgenbesprechung, zu der Dr. Torstensen zehn Minuten zu spat kommt,
werden die Bilder von Herrn Dunker vorgestellt. Der Rontgenarzt erklért, dass die
Lunge unauffillig sei:

Rontgenarzt: Dunker, Martin

Dr. Torstensgn: Patient mit einer Synkope ... Durchfall bei Hypotonie, was die Synkope

erkldren konnte ...

Rongenarzt: Lunge unauffillig ...
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Diskontinuititen-Management

Wieder auf der Station erklart der Arzt dem Beobachter, dass er zuvor nicht bemerkt
habe, dass dem Patient schon ein Lungenfliigel wegen einer Krebserkrankung entfernt
worden war:

13:30 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Torstensgn: ... habe ich jetzt nicht gesehen, dass da mal ein Plattenzellkarzinom ... und

jetzt nur eine Lunge bei der Rontgenbesprechung ... (schaut auf die Akte)

Beobachter: ... der hatte ein Lungenkarzinom

Dr. Torstensgn.: ... das ist einer der seltenen Fille wo jemand ein Plattenzellkarzinom

iiberlebt hat (laut Akte war das 1984) ...
Um zwanzig nach zwei {ibergibt der Arzt die Station der diensthabenden Kollegin und
wechselt nun zu ,,seiner Station, um auch dort noch eine kurze Visite durchzufiihren.
Er erklért der Arztin, dass Herr Dunker Nierenschmerzen habe, die dann auch von der
Galle her kommen konnten und dass er jetzt noch eine Oberbauchsonografie veranlasst
habe:

14:20 (vor dem Stationszimmer)

(Dr. Torstensgn iibergibt die Station an Frau Dr. Miiller, einer Kollegin aus der

Funktionsabteilung)

Dr. Torstensgn: Dunker... Nierenschmerzen ... kann aber auch in Richtung Galle ... habe

ich eine Oberbauchsono ... habe ich schon
Am Freitag erklart Dr. Miiller, einer der reguldren Stationsérzte, dass man bei Herrn
Dunker jetzt eine Raumforderung in der Niere festgestellt habe. Der Kollege habe
eine zweite Sonografie angeordnet, in der dies dann festgestellt wurde. Die Ursache
der Synkope sei jetzt allerdings damit nicht erklért, es sei denn, es wiirden Metastasen
im Kopf zu finden sein:

Freitag 27.8.

8:30 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Miiller (zum Beobachter): ... hatte eine Synkope ... Flankenschmerzen ... hat dann ein

Kollege noch mal eine Sono ... wei} jetzt auch nicht, warum ein Notfallsono ... war ein

Volltreffer ... hatte eine Raumforderung ... auch in Richtung Leber ... jetzt Adenom CT

... die Synkope ist jetzt eine andere Sache .. es sei denn er hiitte Metasthasen ... da wiirde

man dann ein Kopf CT ... dann die Schmerzen im Riicken ... das konnte jetzt theoretisch

auch damit zusammen hingen ...
Die Raumforderung wurde zunéchst in der ersten Sonografie, die wahrend der Aufnah-
me durchgefiihrt wurde, nicht entdeckt. Erst in der wiederholten Untersuchung zeigt
sich ein eindeutiges Ergebnis:

(Befundbericht: .... erste Sono 24.8 ... zweite Sono 25.8)

Dunker, Martin 1920

(24.8): Rechte Niere weitgehend unauffillig: Keine Nierenstauung. Keine Hinweise

auf Nephrolitiarus. Normales Parenchym. Pyelom Verhiltnis. Die linke Niere ist

leicht verkleinert und zeigt neben verschmilertem Parenchymsaum (Kreatenin?) keine

Harnstauung. Kein Nephrolitarus.)
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(25.8.): Oberbauchsonografie Nr.2. Im vgl. zur Voruntersuchung vom 22.8.04 Nachweis

einer ca. 8,1 x 5,6 x 6 cm groen echoarmen Region. RF in der re. Nebenniere, z. B. NN-

Adenom oder Tumor anderer Genese [...]
Diagnostische Prozeduren, selbst aufwendige bildgebende Verfahren, liefern einen
hohen Prozentsatz falsch negativer Ergebnisse. Ohne genau zu wissen, was man wo
zu suchen hat, findet man oft auch dann nichts, auch wenn ein Tumor vorhanden ist.
Umgekehrt liefern bestimmte Untersuchungsmethoden (z. B. Tumormarker) eine hohe
Anzahl falsch positiver Ergebnisse, d.h. sie verweisen auf eine Krankheit, die gar nicht
daist. Internisten haben die Unschérfe und Fehlerhaftigkeit diagnostischer Prozeduren
immer mit zu reflektieren. Sie miissen ihr Handeln auf der einen Seite durch diagno-
stische Fakten begriinden — anders wéren ihre Entscheidungen nicht zu legitimieren.
Andererseits kann es sich bei diesen Fakten um ein Artefakt handeln. Um hier auf
hohem Reflexionsniveau differenzieren zu konnen, wird der Arzt auf Erfahrungswissen
rekurrieren. Er wird den so genannten klinischen Blick zu kultivieren haben, ein feines
Gespiir, ob das, was die Diagnosetechniken sagen, mit dem iibereinstimmt, was der
Patient sagt und was er am Patienten sieht.

Um viertel vor zwolf findet eine Oberarztvisite statt. Der Stationsarzt berichtet
iiber Herrn Dunker, dass dem Patienten seit 1984 ein Lungenfliigel fehlen wiirde und
dass er wegen einer Synkope eingewiesen wurde. Ein Kollege habe dann noch eine
Sonografie angeordnet und jetzt habe man eine Raumforderung in der rechten Niere
entdeckt. Der Oberarzt erkldrt dem Patienten, dass er etwas an den Nebennieren habe
und dass man jetzt eine Knochenszintigrafie durchfiihren miisse:

11:45 Oberarztvisite

Dr. Miiller: Herr Dunker ...

Oberarzt: ... fehlt eine Lunge ...

Dr. Miiller: Lunge fehlt seit 1984

Oberarzt: ging dann gut ...

Patient: ... ja ... ein wenig kurzatmiger ... aber ...

Dr. Miiller: hatte dann eine Synkope ... jetzt wieder eine Synkope ... er kriegt ein Langzeit

EKG ... jetzt hat er aber wohl mehr ... Riickenschmerzen, die in den Bauch ziehen ... hat

dann Dr. Torstensgn noch eine Sono ... in der rechten Niere eine Raumforderung ... jetzt

ein wenig ikterisch ...

Oberarzt: Sie haben jetzt Gewicht abgenommen ... haben Sie sonst irgendwelche

Krankheiten .... Magengeschwiire ... ... Sie haben noch etwas an den Nebennieren ... ...

miissen wir noch ein Knochenszinti ...

Am kommenden Montag wird Dr. Miiller von Dr. Kardel, einer Kolligin aus der Funk-
tionsabteilung vertreten. Am Vormittag findet die Computertomografie von Herrn Dun-
ker statt. Wahrend der Rontgenbesprechung wird das Ergebnis vorgestellt. Der Ront-
genarzt erklért, dass es sich hier um einen Nebennierentumor handele, der ausblute.
Der Chefarzt fragt, ob man punktieren kdnne. Ein Arzt bemerkt, dass der Mann jetzt
vierundachtzig Jahre sei. Der Oberarzt wirft ein, dass man jetzt schauen miisse, ob man
iiberhaupt noch was machen solle:
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Montag 30.8.

12:15 Rontgenbesprechung

Rontgenarzt: Herr Dunker

Dr. Kardel: Hatte eine Synkope

Rontgenarzt: Hat er auch gehabt ... ist aber nun spektakulirer ... Tumor ...

Nebennierentumor ... blutet aus ... damit ist die Dignitit festgelegt (erldutert, warum es

sich aus differenzialdiagnostischer Perspektive in diesem Alter nur um einen solchen

Tumor handeln konne).

Chefarzt: ... ob man da reinpunktiert?

Dr. Torstensgn: Er ist jetzt vierundachtzig Jahre ...

Oberarzt: Miissen wir sehen, ob man jetzt iiberhaupt etwas macht ...
Nachmittags spricht die Arztin mit dem Patienten, klirt ihn aber noch nicht iiber den
Befund auf. Der Patient erklért, dass seine Zuckerwerte jetzt recht hoch gewesen seien.
Die Arztin antwortet, dass er sich hieriiber jetzt keine Sorgen machen solle und dass
jetzt im Hinblick auf die Computertomografie noch nicht alle Ergebnisse vorliegen
wiirden:

(auf dem Gang)

Dr. Kardel (zum Beobachter): Da halte ich mich jetzt noch sehr bedeckt ... mit Herrn

Schwarz (dem Oberarzt) besprechen, was wir da noch weiterverfolgen wollen ... (liest in

der Akte) ... der hatte schon ein Plattenzell-Ca ... Pneunektomie ...

(im Patientenzimmer)

Dr. Kardel: Herr Dunker ... ich bin die Arztin, die Dr. Miiller vertritt ...wie geht es jetzt ...

Patient: ... nicht so gut ... jetzt wegen dem Zucker ... die Werte sind jetzt recht hoch

[...]

Patient: Was hat die Untersuchung in der Rohre ergeben? ...

Dr. Kardel: Die Ergebnisse haben wir noch nicht vollstéindig ... miissen wir mit den

Kollegen von der Rontgenabteilung besprechen ... ... gut, da miissen wir noch am Ball

bleiben ... mit dem Zucker machen Sie sich jetzt keine Sorgen ...

Patient: Jetzt mit den Schmerzen ...

Dr. Kardel: Warten wir jetzt noch auf die Ergebnisse der Schnittbilduntersuchung ...

bekommen Sie jetzt etwas fiir die Schmerzen?

Patient: ... mochte ich jetzt nicht ...

Dr. Kardel: Sie sollten jetzt aber nicht allzu tapfer ...

[...]

Patient: ... Wie lange muss ich jetzt noch hierbleiben?

Dr. Kardel: Ich hoffe dann bis Ende der Woche ...
In den vorangegangen Sequenzen werden die Diskontinitéten in der stationsirztlichen
Betreuung iiberdeutlich. Mit Frau Dr. Kardel hat sich nun innerhalb einer Woche ein
vierter Arzt in den Fall hinein denken miissen. Wihrend der Rontgenbesprechung
deutet sich an, dass sie noch nicht iiber den aktuellen Stand Bescheid weil3. Sie nennt
als Fragestellung die Eingangsdiagnose »Synkope« (kurze Bewusstlosigkeit). Ebenso
wenig ist sie mit dem Patienten vertraut. Sie weil3 nicht, was mit ihm schon alles be-
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sprochen ist und was man ihm Zumuten kann. In diesem Sinne greift sie in der Visite
auf bewiéhrte, kommunikative Stereotypen zuriick, um die Diskontinuitéten in der
Arzt-Patient-Beziehung zu tberbriicken (»wir warten noch auf die Ergebnisse«, »da
miissen wir am Ball bleiben«, »machen Sie sich jetzt keine Sorgen).

Personlicher Klientelbezug kann nicht mehr geleistet werden

Am Dienstag findet die reguldre Chefvisite statt. Dr. Elwert ist allein auf der Station
und muss Frau Dr. Kardel vertreten. Am nichsten Morgen berichtet der Arzt dem Be-
obachter, dass die Visite im Falle von Herrn Dunker »ein bisschen blod« gelaufen sei.
Er habe jetzt iiberhaupt nicht iiber den Patienten Bescheid gewusst und dann habe der
Chef entschieden, dass jetzt punktiert werden solle, wenngleich jetzt iberhaupt nicht
klar gewesen wire, ob dieses Vorgehen fiir den Patienten {iberhaupt sinnvoll sei:

8:35 (im Stationszimmer)

Dr. Elwert: Gestern war ich dann alleine da ... und dann noch Chefvisite ... ich weil} ja

jetzt auch nicht, was es unter den Bedingungen soll ... ich hatte von den meisten Patienten

keine Ahnung ... vielleicht hat der jetzt noch die Haltung ... vielleicht, weil er noch ein

bisschen ilter ist ...

Beobachter: ...und der ist dann zu allen Patienten?

Dr. Elwert: Ja, kam dann um halb ... und war dann auch ein bisschen bldd ... kenne die

Patienten von der anderen Seite ja gar nicht ... kann dann nur aus der Akte vorlesen

... weill dann aber auch nicht, ob das jetzt noch aktuell stimmt ... jetzt bei dem einen

Patienten, wo das CT einen Tag vorher ...

Beobachter: Herr Dunker?

Dr. Elwert: Ja ... da hatte ich das Rontgen zwar noch so vage in Erinnerung ... und dann

viel es mir auf einmal wieder ein, dass war ja gestern ...

Beobachter: Und jetzt? Wurde da jetzt eine Entscheidung getroffen?

Dr. Elwert: Punktieren will er ihn ... ist dann auch so eine Sache ... ich weil} jetzt nichts

niher tiber den Patienten ... sein Befinden ... wie der so drauf ist ... konnte dann ja jetzt

nur nach der Akte ... aber ob das jetzt sinnvoll ist ...

Beobachter: Hast Du dann vormittags die ganzen Akten durchgeschaut?

Dr. Elwert: Nein, da habe ich jetzt iiberhaupt keine Zeit fiir ... muss ja dann

Blutentnahmen ... Untersuchungen anordnen ... die ganzen Entlassungen ... kann ich dann

nur noch aus der Akte vorlesen ... gut, ich komme dann meistens schon schnell herein ...

Beobachter: Und mit der Punktion ist jetzt entschieden?

Dr. Elwert: Er sagt dann ,,ist ja wirklich ein seltener und interessanter Fall ... aber

eigentlich kann er das ja jetzt gar nicht entscheiden ... ich kenne den Patienten ja jetzt gar

nicht ...
Wieder sind hier organisatorisch bedingte Diskontinuitéten in der stationsdrztlichen
Betreuung zu iiberbriicken. Mit Herrn Elwert ist nun ein flinfter Arzt in den Fall invol-
viert. Wahrend der Chefvisite zeigt sich, dass er den Patienten nicht personlich kennt
und nur auf die Akte rekurrieren kann. Der Chefarzt springt auf den Fall an, trifft eine
Entscheidung. Dr. Elwert unterstellt dem Chefarzt hier, aus Neugierde und medizinisch
wissenschaftlichem Interesse gehandelt zu haben, denn eigentlich wiirde man jetzt nicht
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wissen, was der Patient wirklich wolle und fiir ihn angemessen sei. In seiner Klage
leuchtet ein internistisch professionelles Verstindnis auf, dem nach nicht stereotyp
sondern unter Beriicksichtigung der Besonderheiten des konkreten Falls zu handeln
ist und zudem auch Charakteristika der Patientenpersonlichkeit zu beriicksichtigen
sind. Entsprechend der klassischen Professionstheorie wiirde der Arzt hier sowohl
spezifisch im Sinne der biomedizinischen Fakten, als auch diffus im Hinblick der Ge-
samtpersonlichkeit des Patienten agieren (vgl. Oevermann 1990).> Anders als noch vor
drei Jahren kann der hierzu notwendige Klientelbezug jedoch unter den Bedingungen
chronischer Personalknappheit nicht immer hergestellt werden, was dann insbesondere
bei den komplexen Fallproblematiken zu Problemen fiihren kann.”> Anders als bei den
Routinefillen wird hier jedoch noch der Anspruch vertreten, dass dies geschieht.

Aufrechterhaltung der medizinalen Orientierung

Nachmittags spricht Dr. Elwert mit dem Sohn des Patienten iiber den Befund. Am
folgenden Tag ist Dr. Kardel wieder auf der Station. Der Kollege berichtet ihr, dass der
Chefarzt auf der Visite eine Punktion verlangt, wie auch eine bestimmte nuklearme-
dizinische Untersuchung verlangt habe, auch wenn der Oberarzt diese im nach hinein
nicht fiir giinstig halten wiirde:

Mittwoch, 1.9.

10:10 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Elwert (zu Dr. Kardel): ... jetzt gibt es die Entlassungen ... und die PTCA ... und jetzt

Frau Tingler... meint jetzt der Oberarzt, ist ein Virus und dann entlassen ... der Dunker, da

mochte der Chef dann eine Punktion ... der Schwarz [der Oberarzt] wollte das eigentlich

nicht ...
Wihrend der Visite erklért die Arztin dem Patienten, dass man jetzt eben den Tumor
festgestellt habe und deshalb die Punktion durchfiihren wolle. Mann wisse jetzt aller-
dings nicht, ob die Untersuchung eine therapeutische Konsequenz habe. Aufjeden Fall
kénne man aber die Schmerzen medikamentds behandeln. Der Patient erklért, dass er
zwischendurch fiir ein paar Tage nach Hause wolle. Nachmittags spricht die Arztin mit
Herrn Dunkers Schwiegertochter. Sie erklart, dass die Untersuchung jetzt nicht unbe-
dingt zu einer Therapie fithren wiirde, die man anbieten kdnne. Die Schwiegertochter
erwihnt, dass der Patient dies wisse:

14:10 (auf dem Gang)

Frau Dunker (Schwiegertochter): ... jetzt mein Schwiegervater ... er sagt ,,Donnerstag

entlassen®

Dr. Kardel: Bin ich jetzt noch nicht zu gekommen, einen Termin zu machen ... jetzt

unwahrscheinlich, dass gleich morgen

(weiteres Gesprdch)

22 Oevermann greift hier in seinem professionstheoretischen Uberlegungen wieder auf die Parsonsch’en
pattern variables zuriick (vgl. Parsons 1951).

23 Die fehlende ,,Personalisierung* der anvertrauten Patienten fiihrt dann auch — wie beobachtet — vermehrt
zu dem Problem, dass Akten von Patienten verwechselt werden, insbesondere wenn Geschlecht, Alter
und Name von Patienten sich dhneln.



170 IV Arztlicher Ethos

Dr. Kardel: jetzt schon mit ihm gesprochen ... es kann jetzt sein, dass die Untersuchung
nicht dazu fiihrt, dass wir eine Therapie anbieten konnen ... jetzt eine Operation, bei
seinen Vorerkrankungen ... ...

Frau Dunker: ... das weil} er ... er ist ja jetzt froh, dass er nach der groen Operation

zwanzig Jahre in Frieden leben konnte ...
Nachmittags versucht die Arztin mit der Rontgenabteilung den Termin mit der Punk-
tion zu vereinbaren und die nuklearmedizinische Untersuchung zu vereinbaren. Ein
paar Tage spiter sprechen die Arzte beim Mittagessen nochmals {iber die anstehenden
Untersuchungen. Der Oberarzt bemerkt, dass man auf die teure nuklearmedizinische
Untersuchung verzichten solle:

Dienstag 7.9.

13:00 (in der Cafeteria)

Dr. Kardel: Herr Dunker ... kommt ja Freitag ... sollte er jetzt Octreotid bestimmen lassen

... meint der Chef ...

Oberarzt: ... machen wir nicht ... ist unheimlich teuer ...

Beobachter: ... Octreotid?

Oberarzt: ... ist ein Wachstumshormon ... dass dann durch eine nucleotidmedizinische

Untersuchung nachgewiesen wiirde ...

Beibachter: bei bestimmten Tumoren?

Dr. Kardel: jetzt bei Nebennierentumoren ... aber auch beim Insulinom ... jetzt auch die
Frage, wie aussagekriftig die Untersuchung dann ist, wenn sie positiv wire ...

Liickenmanagement

Knapp eine Woche spiter kommt der Patient erneut auf die Station, um die Untersu-
chung durchfiihren zu lassen. Die fiir die Prozedur benétigten Nucleotide sind jedoch
nicht bei der Réntgenabteilung eingetroffen. Die Arztin erklirt dem Patienten, dass
man jetzt leider noch etwas warten miisse. Der Patient fragt, worum es bei der Unter-
suchung eigentlich gehen wiirde. Die Arztin erklirt, dass — fiir den Falle, dass man
jetzt einen speziellen Tumor entdecken wiirde, diesen dann gut chemotherapeutisch
behandeln konne:

Dr. Kardel: ... jetzt ein Problem ... Herr Marek [der Chefarzt] hat dann gesagt, es geht

Montag ... aber er macht jetzt nicht die Untersuchung ... geht dann erst am Mittwoch ...

bekommen wir jetzt leider Probleme mit der Kasse ...

Patient: Was ist denn jetzt bei der anderen Untersuchung ... bei der Punktion

rausgekommen?

Dr. Kardel: Jetzt miissen wir noch die Ergebnisse der Pathologie abwarten ... kann dann

noch bis Ende der Woche dauern ... die Schnitte miissen dann erst noch gefirbt werden,

damit man dann das sehen kann ...

Patient: ... die Schmerzen, die ich habe, die kommen jetzt von den Lendenwirbeln ...

Dr. Kardel: ist jetzt nicht immer so, dass da der Schmerz, wo die Ursache ... konnte dann

auch von dem Tumor kommen ... Sie haben ja jetzt immer sehr viel ausgehalten ... wir

konnen jetzt auch ein Schmerzmittel ... ...

Patient: Ich habe jetzt noch nicht so genau mitbekommen, wie das jetzt mit der
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Untersuchung geht ...

Dr. Kardel: Da gibt man Ihnen vorher was ... und dann schaut man, ob sich ein spezieller

Tumor mit dem Mittel nachweisen lédsst ... wenn das dann genau dieser spezielle Tumor

wire, dann kann man den dann auch mit diesem Mittel chemotherapeutisch behandeln ...
Wihrend der Réntgenbesprechung erklirt der Chefarzt den Arzten kurz, dass man bei
Herrn Dunker im Falle eines bestimmten Tumors, diesen dann mit bestimmten radioak-
tiven Isotopen behandeln konne. Nachmittags sucht der Chefarzt den Patienten person-
lich auf und mdchte sich bei diesem dafiir bedanken, dass er wiedergekommen ist. Am
Mittwoch findet schlieBlich die Untersuchung statt. Am Donnerstag kann der Patient
dann wieder nach Hause gehen. Am Freitag werden die Bilder von der Szintigrafie
wiahrend der Rontgenbesprechung gezeigt. Es ist keine Anreicherung des Nukleotids
im Tumorgewebe nachweisbar. Der Chefarzt erklért, dass er jetzt noch auf den Befund
der Punktion warte und dass man im Falle eines positiven Ergebnisses der Szintigrafie
den Mann hitte schonend von innen behandeln kénnen:

Freitag 17.9.

12:15 (Rontgenbesprechung)

Chefarzt: ... von der Punktion, da erhoffe ich mir noch Klarheit ...

Rontgenarzt: ... die Szintigrafien waren beide negativ ...

Chefarzt: Erkldrt ist es jetzt aber noch nicht ... es geht ihm jetzt als 84 jahrigem Mann

recht gut ... je nach Befund, fragt man sich jetzt, was man mit dem Mann jetzt macht ...

hitten ihn dann ja schonend mit Jod 131 behandeln konnen ...

Rontgenarzt: Oder mit Octreotid ...

Chefarzt: .. gehen wir erst mal von einem Nebennierenkarzinom aus ... mehr knnen wir

jetzt nicht sagen ...
Am Montag liegt dann schlieBlich der Befund der Punktion vor. Die Ergebnisse sind
ohne klinische Relevanz, da zur Probenentnahme mdglicherweise nicht die richtige
Stelle getroffen worden ist.

Montag 20.9.

9:00 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Kardel: Noch Herrn Dunker anrufen ... haben dann nichts gefunden

Beobachter: Daneben punktiert?

Dr. Kardel: Ja ... der Befund ist dann erst Freitag Nachmittag gekommen, hatte angerufen

und dann noch mal durch Fax ... habe ich jetzt zwei mal ... untersucht wurde er dann am

Montag ... war zwar noch nicht unterschrieben ... aber dass die dann nicht mal anrufen ...
hitte man dann Montag anrufen konnen

Beobachter: Vielleicht hitte man dann Dienstag oder Mittwoch nochmals punktieren
konnen ...

Dr. Kardel: ... ja, man hitte zumindest liberlegen konnen.
Famulantin: Was sagt man ihm jetzt?
Dr. Kardel: ... dass das Ergebnis jetzt keine klinische Relevanz hat ... das stimmt dann
auch.
Uber den ganzen Behandlungsprozess sind die Pannen auszugleichen, die durch die
Betreuungsliicken bzw. hdufigen Personalwechsel entstehen. Es entstehen Pannen hin-
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sichtlich der Termine der diagnostischen Prozeduren, die dann wieder durch besondere
Ansprache des Patienten aufgefangen werden miissen. Die Kommunikation zwischen
den Funktionsabteilung und den Stationsdrzten verzahnt sich nicht mit den Zeitplanen
auf der Station. Neben den Diskontinuiéten in der personalen Betreuung des Patienten
erscheinen nun Koordinations- und Kommunikationsprobleme zwischen den Arzten.
Alle Beteiligten Akteure miissen hier ,,Reparaturarbeit® leisten, um die Liicken wieder
auszufiillen.

Von der personengebundenen zur azentrischen Fallbearbeitung (»das entgleitet
einem dann«)

Nicht desto trotzt folgt das Gesamtgeschehen der fiir die komplexen Fallproblematiken
typischen medizinalen Orientierung. So geht der Chefarzt konsequent der differenzial-
diagnostischen Variante nach, ob es sich hier nicht doch um einen behandelbaren Tumor
handeln konnte. Er orientiert sich hier weiterhin an einer medizinischen Logik, die es
gebietet auszuloten, ob man einen vierundachtzigjahrigen geistig fitten Mann nicht
doch noch ,,schonend* behandeln konnte.?* Die neue Knappheit im drztlichen Personal
geht hier also nicht zu Lasten der medizinischen Auseinandersetzung mit der Fallpro-
blematik. Wie im Jahr 2001 wird diese hier auf einem hohen reflexiven Niveau geleistet.
Es werden eine Vielzahl von Untersuchungen durchgefiihrt und die Implikationen der
MaBnahmen — einschlieBlich der Kritik am Vorgehen — thematisiert. Neue Probleme
erscheinen nun jedoch zum einen in der mangelnden Verzahnung von Prozeduren und
andererseits in einem Bereich, der im Sinne der klassischen Professionstheorie als
Kernbereich drztlicher Professionalitdit gesehen wurde — ndmlich den Patienten als
Person in seinem psychosozialen Bedingungen in einer Arzt-Patient-Beziehung zu
konstituieren und dies fiir die Behandlung zu beriicksichtigen.

Auf einer tieferen Ebene treffen diese Prozesse jedoch durchaus auch die pro-
fessionelle Identitdt des Internisten, denn seine Form iiber den Patienten zu wissen,
verdndert sich hiermit. Er wird von nun an nicht mehr immer das Ganze iiberblicken,
sondern auch mal mit geteilten Verantwortlichkeiten und Wissensgefiigen leben miis-

24 Auch wenn man dem Chefarzt ,,Neugierde” und medizinisch wissenschaftliches Interesse an dem Fall
zuschreiben mag, zeigt der von ihm verfolgte Pfad durchaus einen therapeutischen Sinn. In diesem Falle
war das Bemiihen offensichtlich erfolglos, doch andere Beobachtungen zeigen durchaus auf, dass die
Praxis des Chefarztes, auch seltenen Diagnosen nachzugehen, immer wieder von Erfolg gekiirt wird. So
gelang es dem Chefarzt beispielsweise im September 2004 ein so genanntes Insulinom nachzuweisen,
einen seltenen Driisentumor, den die Stations- und Oberizte iibersehen hatten. Siehe zur Illustration die
folgendende Beobachtungssequenz:

24.9.2004, 8:30 (Stationszimmer)

Dr. Elwert: jetzt auch mit Herrn Mandel ... miissen wir jetzt doch sagen, dass es eine atypische Glykémie
war ... atypisch ... aber es war eine ... hat der Chef dann recht gehabt ...

Bebachter: habe mir dann heute bei der Chefvisite gedacht ,,als Irritationsquelle gegen eingefahrene
Bahnen ist das wirklich gut™ ... ist dann auch Teil einer internistischen Kultur der doppelten Meinung
Dr. Mandel: ja ..er ist dann manchmal richtig verbohrt, wie er einen Pfad verfolgt ... aber manchmal
landet er einen Volltreffer ... sagen ja viele Kollegen ,,die Chefvisite ist iiberfliissig™ ... und es reicht
der Oberarzt ... aber der Oberarzt ist dann doch immer néher bei uns dran hat dann nicht den Abstand,
wihrend der Chef dann wirklich Abstand hat vom Stationsalltag ...
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sen. Der Prozess »entgleitet« nun, »driftet« weg, wie ein Stationsarzt diesen Vorgang
benennt.”® Dieses Entgleiten ldsst sich keineswegs als Zustand psychischer oder ko-
gnitiver Verwirrung verstehen. Die Arzte zeigen weiterhin eine hohe Kompetenz im
Krisenmanagement, konnen iiber Liicken geschickt hinweg managen und haben in der
Regel ein gutes Gespiir, wann dringende medizinische Hilfe angebracht ist. Dennoch
erscheint nun eine andere epistemische Konfiguration des Wissens, die sich eher azen-
trisch und weniger an Einzelpersonen gebundenen beschreiben lasst. Personell waren
die komplexen Fille im Jahr 2001 noch iiberwiegend an den betreuenden Stationsarzt
angebunden. Dieses Verhdltnis lockert sich nun unter den im Jahr 2004 beobachteten
Verhdltnissen. Wenngleich die Fdlle noch nicht zu reinen ,, Teampatienten** geworden
sind, wie dies bei der Chirurgie iiblich ist, werden insbesondere in den Phasen zusditz-
licher Personalknappheit auch die komplexen Fallproblematiken vermehrt ,,taylori-
siert” bearbeitet.

In diesem Sinne ldsst sich ,,Entgleiten” so verstehen, dass ein einzelner Arzt nun
nicht mehr den gesamten Prozess steuern kann. Von seinem alten Verstindnis her hat
der Internist die ganzen Organsysteme im Blick zu haben und zudem die psychoso-
zialen Potentiale des ihm anvertrauten Patienten zu beriicksichtigen. Gerade letzteres
kann unter den neuen dynamischen Verhéltnissen nicht mehr geleistet werden. Der
internistische Stationsarzt erscheint auch bei den komplexen Fallproblematiken nicht
mehr unbedingt als der Akteur, welcher den Patienten wirklich gut kennt, bzw. dieses
Wissen im Bedarfsfalle persénlich an seinen Kollegen oder Vorgesetzten iibergeben
kann. Der den Behandlungsprozess verbindende rote Faden stellt nun die Patientenakte
und die in den Entscheidungsgremien der Abteilung sich aktualisierenden Behand-
lungspfade dar (z. B. Chefvisite und Rontgenbesprechung).

Internistische Orientierungen im Wandel?

Die neue Knappheit im érztlichen Personal — dieser Befund zeigt sich in allen unter-
suchten Beispielen — geht hier zunichst nicht zu Lasten der medizinischen Auseinan-
dersetzung mit der Fallproblematik. Wie im Jahr 2001 wird diese auf einem hohen
reflexiven Niveau geleistet. Es werden eine Vielzahl von Untersuchungen durchgefiihrt
und die Implikationen der Maflnahmen — einschlieBlich der Kritik am Vorgehen — the-

25 Siehe hierzu nochmals folgende Beobachtungssequenzen:
Dienstag, 21.9. (Beim Mittagessen in der Cafeteria)
Frau Dr. Miiller: ist dann auch blod, wenn man von 8:00 — 10:00 alleine auf der Station ... die Schwestern
fragen was, da ruft jemand an ... und ich kann dann gar nichts zu sagen, weil das nicht meine Patienten
sind ...
Dr. Elwert: Ja, das entgleitet einem dann ...
(ein wenig spditer)
Dr. Elwert (zum Beobachter): ... jetzt die Liicken ... die Kontinuitét halten ... dass schafft man dann nicht
... das entgleitet einem dann ... wenn ich dann Donnerstag Dienst habe ... dann sehe ich Freitag, und
am Wochenende ... dann komme ich wieder und kenne die Hilfte der Patienten nicht und die anderen
habe ich vergessen, wo es eigentlich drum geht ... irgendwann driftet einen das weg, und dass ist dann
fiir einen Internisten schlimm, der alles iiberblicken und abkléren will ...
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matisiert. Der internistische Habitus ldsst sich weiterhin dadurch charakterisieren, nicht
blind den Verwaltungsvorgaben zu folgen, sondern sich gegebenenfalls durch eine oder
andere Tduschungsmandver gewisse Handlungsspielraume — auch zu (6konomischen)
Lasten der eigenen Organisation — zu erhalten. Fiir die Internisten bleibt das auf den
konkreten Einzelfall bezogene Denken und die hieraus abzuleitenden medizinischen
Anforderungen handlungsleitend und eben nicht die abstrakten 6konomischen Kalkiile,
welche dem Gesetz der groflen Zahlen folgen.

Uber diesen grundlegenden Befund hinaus lassen sich jedoch durchaus einige Ver-
dnderungen innerhalb der internistischen Orientierung bemerken. Unter dem neuen
Primat der kurzen Liegezeiten lassen sich einige Abkiirzungsstrategien feststellen.
Wihrend der ,,alte” Internist oft noch dem Leitspruch ,,watch and wait* folgte, also
davon ausging, dass sich unter sorgfiltiger klinischer Beobachtung, die Losung vieler
Probleme von selbst zeigt, werden nun in der Regel schon zu Beginn der Behandlung
parallel verschiedene, teils auch invasive diagnostische Prozeduren angefahren, um
die Dinge schnell abkldren zu konnen. Hierdurch wird der Prozess beschleunigt, von
seinem Charakter aber auch medizinaler und technisch aufwendiger.

Dariiber hinaus fiihrt die knappere personelle Besetzung zu einer anderen Organi-
sation der drztlichen Arbeit. Wahrend frither die komplexen Falle fast ausschlieBlich
an einen Stationsarzt angebunden waren, werden diese Behandlungsprozesse nun ins-
besondere in den Perioden zusitzlichem Personalmangels als ,,Teampatienten™ be-
handelt. Das den Behandlungsprozess verbindende Moment ist nun die Patientenakte.
Hierdurch riickt die Arzt-Patient-Beziehung noch weiter in den Hintergrund, wéhrend
die medizinischen Aspekte des Prozesses weiterhin vordergriindig bleiben. Im Hinblick
auf das Ganze ,entgleitet” dem Internisten der Prozess.

Hiermit veréndert sich auch die Konfiguration des Fallwissens — es ist nicht mehr an
die Person des Stationsarztes gebunden, sondern erscheint innerhalb der Organisation
verteilt auf das Team und verbunden in der Patientenakte. Dieses Arrangement stellt
hohere Anforderungen an die drztliche Expertise. In diesem Sinne sehen sich dann der
Chefarzt wie auch die Oberérzte in ihrer Rolle aufgewertet, da hier der integrierende
Uberblick gefunden werden muss. Ebenso aber sehen sich auch die Stationsirzte, de-
ren Fallverstdndnis®® und medizinische Kompetenzen nun notwendige Voraussetzung
darstellt, um das Management der Liicken und Diskontinuititen auf hohem Qualitats-
niveau leisten zu kdnnen, hinsichtlich der Wertigkeit ihrer Arbeit aufgewertet. Die aus
zeitlichen und organisatorischen schwichere Anbindung der Arzte an ihrer Patienten
muss hier durch ein hoheres Fallverstindnis balanciert werden. Unter der Handlungs-
maxime ,,kompliziert zu denken, aber nicht kompliziert zu handeln,* deutet sich eine
weitere Tendenz an, in der die Polarisation zwischen den administrativen Restriktionen
und dem medizinischen Ethos zu einer Modifikation gelangen konnte.

Wenn nun durch drztliche Intelligenz die oft fiir den Patienten eine Zumutung dar-
stellenden vielfdltigen, diagnostisch technischen Prozeduren verringert werden konnen,
dann wiirde zugleich gespart, ohne jedoch auf drztliche Qualitét zu verzichten. Notwen-

26 An dieser Stelle sei mit Gruber auf die Ergebnisse der Expertiseforschung hingewiesen, dass das Fall-
verstdndnis nicht auf deklarativen Wissen beruht, sondern auf der Integration langjihriger Erfahrung
klinischer Praxis in eine neuartige Wissenskonfiguration (Gruber 1994; 1999).
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dig wire hierzu eine drztliche Expertise, die auf hohe Erfahrung (einen guten klinischen
Blick) zuriickgreifen konnte. Man kdme dann hier zu sich wechselseitig steigernden
Anspriichen an die Komplexititsbearbeitung, in den Verhéltnissen von Medizin und
Reflexion von Ressourceneinsatz, was dann mittelfristig zu dem 6konomischen Para-
doxon fiithren kdnnte, dass eine Medizin, die ihren kostenintensiven technisch diagno-
stischen Aufwand reduzieren mochte, dies nur zum Preis teurer menschlicher Expertise
leisten kann. Unter dem fiir den internistischen Ethos geltenden Primat, dass bei kom-
plizierten Fallproblematiken an der medizinischen Auseinandersetzung nicht gespart
werden kann, deuten sich hier also verschiedene funktional dquivalente Wege an.
Nicht zuletzt deutet sich an verschiedener Stelle an, dass unter der Voraussetzung
der 6konomisch defizitar bleibenden Behandlung mancher komplexer Krankheitsbilder
nun Prozesse der interorganisatorischen Delegation an Bedeutung gewinnen. Auch in
diesem Modi der Problembearbeitung wiirden die Arzte entsprechend ihrer medizi-
nisch-professionellen Orientierungen (und ihrer rechtlichen Verpflichtung) nicht auf
eine Behandlung entsprechend ihres besten Wissens und Gewissens verzichten wollen.
Es stellt sich nun zusétzlich die Frage, welchen Einrichtungen innerhalb des Versor-
gungsnetzwerkes man die komplexen Fallproblematiken zuschieben kann.

3 Chirurgische Handlungsorientierungen im
Jahr 2000

Um die Handlungsorientierungen der Chirurgen wéhrend des ersten Beobachtungs-
zeitraums empirisch begriindet aufzuzeigen, beginnen wir mit Ausschnitten der bereits
an verschiedener Stelle dokumentierten Fallrekonstruktion des Geschehens um Herrn
Schmidt-Bauer (vgl. Vogd 2004a; b).

Der Fall ,,Schmidt-Bauer“

Herr Schmidt-Bauer, ein neunundvierzig jahriger Mann, wird am Mittwoch tiber die
Notaufnahme wegen Verdachts einer akuten Pankreatitis (Entziindung der Bauchspei-
cheldriise) auf die Intensivstation der chirurgischen Abteilung aufgenommen.

Als ,,komplexe Fallproblematik* unter besonderer drztlicher Aufmerksamkeit

Dr. Mehring, der Oberarzt der Intensivstation?” vermutet, dass die Einblutung in den
Bauchbereich nicht allein von einer Pankreatitis herkommen kann und entscheidet sich
zu einer diagnostischen Punktion. Aufgrund der Fermente im Blut kommt der Arzt zu
dem Schluss, dass es sich hier nicht um eine Pankreatitis, sondern um eine eingeblutete
Pseudozyste handelt:

27 Im Jahr 2004 verfiigte die Abteilung noch iiber eine eigene Intensivstation (,,Wache®), die von den
Chirurgen gefiihrt wurde.
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Dr. Mehring (im Interview): |...] das war eine Entscheidung, wo man sagen konnte, okay,

wir machen jetzt erst mal gar nichts, beobachten das nur, nicht? haben‘s aber punktiert,

um zu wissen was er hat und dadurch war eigentlich sehr friih klar, dass der keine Pankre-

atitis hat, sondern ne eingeblutete Pseudozyste, was man ja ganz anders behandelt [...].
Am Freitag wird der Patient auf die Normalstation verlegt. Eine Pankreatitis ist nicht
ungefihrlich. Nicht selten endet diese Krankheit todlich. Den Arzten ist mit Herrn
Menzel, der seit sechs Wochen auf der Intensivstation mit dem Uberleben ringt, das ab-
schreckende Beispiel eines ungiinstigen Verlaufs noch deutlich vor Augen. Thematisch
erscheint dieser Behandlungsprozess nun als ,,komplexe Fallproblematik®, die in ihrer
Prozessierung besonderer Beachtung bedarf. Die folgenden Tage wird Herr Schmidt-
Bauer auf der Station beobachtet. Aufler den regelméBigen Blutkontrollen haben sich
die Arzte noch nicht fiir eine weitergehende Therapie oder Diagnostik entscheiden
konnen. Auch auf der iiblicherweise mittwochs stattfindenden Chefarztvisite wird dies-
beziiglich keine Entscheidung getroffen, da der Chef die Visite kurzerhand aufgrund
mangelnder Arztprdsenz ausfallen l4sst.”® Die folgenden Tage liegt Herr Schmidt-Bauer
auf der Station und wird von den Arzten beobachtet. Auch am kommenden Montag ist
seitens der Arzte noch nicht entschieden, wie denn nun im Falle Schmidt-Bauer weiter
vorgegangen werden soll. Die Stationsérztin bemerkt dem Beobachter gegeniiber, dass
man eigentlich nicht recht wisse, was man mit ihm hier auf der chirurgischen Station
anfangen solle:

Montag, 27.3.

14:10 (Stationszimmer)

Dr. Schneider (zum Beobachter): Klar, der trinkt ganz gerne ein bisschen, ... hat ein paar

kleine Zysten in der Pankreas ... wir konnen ja eigentlich hier mit ihm nichts anfangen ...

ihn aufbauen (iiber die Erndhrung) und dann kontrollieren, was geschieht ...

14:40 (Stationszimmer)

Dr. Schneider (zum Stationsarzt Scholz): Herr Schmidt-Bauer ... was machen wir jetzt mit

dem ... muss die Sabine [Vorname der Oberirztin] entscheiden ... oder bauen wir den auf,

stellen die Erndhrung um und gucken dann noch mal wie es ihm geht ...

Organisationskultur des 6konomischen Mitdenkens

Elf Tage nach der Aufnahme des Patienten sehen sich die betreuenden Stationsérzte
noch nicht in der Lage, eine Entscheidung hinsichtlich des weiteren Prozedere zu
treffen. Im Prinzip wire jetzt zu entscheiden, wie weit man mit der Diagnostik geht
und ob dann nicht im Falle von weiteren so genannten Pankreaszysten eine Indikation
fiir einen chirurgischen Eingriff bestehe. Wenngleich Dr. Schneider von ihrer Qualifi-
kation her den Status einer chirurgischen Fachérztin besitzt, ,traut® sie sich weder den

28 Als der Chef auf die Station kommt, ist drztlicherseits nur der Arzt im Praktikum anzutreffen. Die Sta-
tionsirztin und die Oberérztin sind im OP und der Stationsarzt hat heute einen freien Tag, den er jedoch
dafiir nutzt, in einem Arztzimmer auf der Nachbarstation telefonisch Daten fiir eine wissenschaftliche
Studie zur Katamnese laparoskopisch operierter Krebspatienten zu erheben. Der Chefarzt sucht den
Stationsarzt in dem Arbeitszimmer auf und wirft ihm schreiend vor, dass dieser doch schlieBlich auf
seiner Station zu sein habe. Ohne eine Antwort abzuwarten, verldsst der Chef den Raum und kiindigt
an, die Visite heute ausfallen zu lassen.
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Patienten zu verlegen oder zu entlassen, noch den umgekehrten Weg zu gehen und eine
weitergehende Diagnostik zu veranlassen. Entlassen kommt nicht in Frage, da — trotz
der Eigenanteile des Patienten im Hinblick auf seinen Alkoholkonsum — die Last der
Verantwortung hierfiir zu grofl wiére, weil eine Pankreatitis immer auch letal verlaufen
kann. Diagnostische oder therapeutische Initiativen sind jedoch etwa mit dem Verweis
auf unnétigen Kostenaufwand stets der Gefahr einer Kritik durch den Chefarzt ausge-
setzt. Anders als bei den Internisten bestand bei den Chirurgen schon im Jahr 2000
eine Organisationskultur, entsprechend der es dazu gehérte, die Kosten von Prozeduren
und potentielle Einnahmeverluste mitzudenken.” Entsprechend wird die Entscheidung
an die Oberérztin delegiert, die jedoch aufgrund ihres vollen OP-Programms kaum auf
der Station anzutreffen ist. Auch wenn hier als primérer Orientierungsrahmen das Me-
dizinische im Vordergrund steht — man nimmt das Krankheitsverlauf sehr ernst und will
den Patienten deswegen weiterhin kontrollieren — wird dass Geschehen durch andere
Rahmungen iiberlagert, was dann in den folgenden Ausfiihrungen deutlicher wird.
Zwei Tage spiter wird der Patient dem Chefarzt wiahrend der reguldren Mittwoch-
visite vorgestellt. Die im Fall Schmidt-Bauer am meisten engagierte Stationsérztin ist
wihrend der Visite im OP-Saal und kann deshalb nicht personlich berichten. Die Ober-
arztin kiindigt an, dass zur weiteren diagnostischen Abklarung noch eine Computerto-
mografie durchgefiihrt werden solle. Der Chefarzt stellt einige Differenzialdiagnosen
und fragt die Arzte nach dem Vorbefund und ob schon einmal eine ERC? durchgefiihrt
worden sei. Die Oberirztin benennt die akute Pankreatitis als den Vorbefund und gibt
auf den ersten Teil der Frage keine Antwort. Der Chefarzt bestitigt, dass eine CT in
diesem Falle eine sinnvolle diagnostische MaBinahme sei. Nach der Visite schauen sich
die Oberérztin und der Stationsarzt gemeinsam die Akte von Herrn Schmidt-Bauer an.
Frau Dr. Puls stellt fest, dass zunédchst das Ergebnis der Computertomografiec abgewar-
tet werden solle, bevor die weitergehende Diagnostik durchgefiihrt werden konne.

29 Uberfliissige CT-Untersuchungen sollen auf Anordnung des Chefarztes unterbleiben. Die regelmiiBige
Rontgenbesprechung dient dabei als das Kontrollorgan, um diesbeziigliche Vergehen sanktionieren zu
konnen. Die folgende Gesprichssequenz zwischen dem Altassistent Dr. Malek und einer Oberirztin
lassen die sich hieraus entfaltende Dynamik deutlich werden:

Mittwoch, 8.3.2000, 11:30 (im Stationszimmer)

Dr. Malek: Der Patient hat ein Aortenaneurysma. Ultraschall in einem Vierteljahr zur Kontrolle?
Oberdrztin Dr. Kindl: Unter fiinf Zentimeter nur zur Kontrolle.

Dr. Malek: Mit schlechtem Geriit ist dies nur schwer abgrenzbar, es konnte auch eine Darmschlinge
sein. Es muss noch eine weitere Untersuchung gemacht werden.

Oberdrztin: Es kommt nicht in Frage, hier ein CT zu machen. ... [das Aneurysma] nebenbei festgestellt,
eigentlich kam er wegen Polypen. Wenn nur vier Zentimeter Durchmesser dann kann er draufen bleiben.
Aber jetzt ein CT? Was wollt Ihr noch da machen?

Oberdrztin (zum Beobachter): Wenn ein CT gemacht ist, gibt’s eins aufs Dach vom Chef, wenn der
das dann am Morgen bei der Rontgenbesprechung sieht. Manchmal kann man die Bilder auch vorher
herausnehmen, aber das kann dann noch mehr Arger geben.

30 ERC: Abk. fiir endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie. Methode zur Darstellung des
Gallengangsystems durch retrograde Einfiihrung eines Endoskops und anschliefende Kontrastmittel-
injektion.
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Unterbrochene Kommunikationsfliisse

Ein wenig spiter berichtet der Stationsarzt seiner aus dem Operationssaal zuriickge-
kehrten Kollegin von der Panne wéhrend der Chefvisite: Weder er, noch die Oberérztin,
hétten tiber die Vorgeschichte von Herrn Schmidt-Bauer Bescheid gewusst. Im Hinblick
auf die Ergebnisse der Chefvisite bemerkt die Stationsdrztin, dass sie die Durchfiih-
rung einer diagnostischen ERC fiir nicht sinnvoll halte, zumal sich der Oberarzt der
Intensivstation beziiglich der Diagnose recht sicher sei:

Mittwoch, 29.3.

11:10 (Stationszimmer, der Stationsarzt tauscht sich mit Dr. Schneider, die gerade aus dem

Operationssaal gekommen ist, iiber das aktuelle Geschehen auf der Station aus)

Stationsarzt: Heute morgen einen Anschiss gekriegt, weil wir nicht wussten, ob er

ERCipiert worden ist ... wann sollte ich mich auch darum kiimmern? [...]

Stationsdrztin: Und der Chef ist mit der CT einverstanden?

Stationsarzt: Ja, aber der Chef meint auch noch eine ERC ...

Stationsdrztin: ERC bringt es nicht ... Dr. Mehring sagt, der hat freie Fliissigkeit in der

Milz ...
Die Entscheidungsfindung wird hier durch das Problem belastet, dass die Kommuni-
kationsfliisse innerhalb des érztlichen Teams durch das volle OP-Programm gebrochen
werden. Die Trager der entscheidenden Informationen sind nicht immer zur rechten
Zeit am rechten Ort anwesend. Auch der Oberarzt der Intensivstation — wenngleich
gerade er relevantes Wissen zu dem Fallgeschehen beizutragen hétte — befindet sich
auBerhalb des Stabs der Entscheidung.’' Als ,,draufen liegende Information wird
diese nicht verhandelt und stellt bestenfalls eine Meinung dar. Relevant fiir die Ent-
scheidungskommunikation scheint nur das zu sein, was innerhalb der Hierarchielinie
thematisiert wird.

Mikropolitische Rahmen

Am Mittwochnachmittag werden auf der Rontgenbesprechung bereits die CT-Bilder
besprochen. Die Rontgenérztin schildert, dass die Zysten sich nicht verdndert hét-
ten, der Fliissigkeitsraum in der Milz sich jedoch vergroBert habe. Die Stationsdrztin
fragt, ob die Zyste mit dem Pankreas verbunden sei. Die Aufnahmen scheinen hierzu
jedoch keinen Hinweis zu geben. Die Oberérztin und die Stationsérztin schauen sich

31 Aus dem Einzelinterview mit dem Oberarzt der Intensivstation ldsst sich die Geschichte von Herrn
Schmidt-Bauer wie folgt rekonstruieren:
Dr. Mehring: »[...] und bei dem Schmidt-Bauer, das war dieser junge Mann mit der Pankreatitis, nicht?
Da haben wir es auch richtig entschieden, nicht? Da ging es nur darum, da haben wir punktiert, ne? Die
Zyste punktiert, nicht? Das war eine Entscheidung, wo man sagen konnte, okay wir machen jetzt erst
mal gar nichts, beobachten das nur, nicht? Haben‘s aber punktiert, um zu wissen, was er hat und dadurch
war eigentlich sehr friih klar, dass der keine Pankreatitis hat, sondern ne eingeblutete Pseudozyste, was
man ja ganz anders [behandelt. [...] Ich hab dann an dem Aufnahmetag noch einen Ultraschall gemacht
und unter Ultraschall so ein Gebiet, wo es also eingeblutet hat, da anpunktiert und dachte eben, das also
blutig war und gleichzeitig noch hoher Gehalt auch an Fermenten, war klar um was es sich handelt,
nicht? Das hat also die Diagnosefindung auferordentlich beschleunigt in dem Fall, ne?«
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im Anschluss an die Besprechung nochmals die Aufnahmen von Herrn Schmidt-Bau-
er an. Die Oberérztin bittet die Rontgenérztin, die Bilder am nédchsten Tag nochmals
aufzulegen, damit der Chefarzt sie sehen konne. Der Versuch, diesen am Donnerstag
durch die erneute Prisentation in den Entscheidungsprozess zu involvieren, missgliickt
aufgrund erneuter Abwesenheit des Chefarztes. Am Freitag ist das weitere Prozedere
von Herrn Schmidt-Bauer immer noch ungeklért. Der Stationsarzt schldgt vor, eine
Entscheidung durch den Chefarzt einzufordern, mochte diesen allerdings nicht person-
lich mit den aktuellen Ergebnissen konfrontieren, sondern weist darauf hin, dass dies
die Aufgabe der Oberérztin sei. Dr. Schneider verweist nochmals auf das Votum der
letzten Chefvisite, fiigt jedoch hinzu, dass die dort in Betracht gezogene diagnostische
ERC in seinem Falle ein nicht unerhebliches Risiko berge. Als Strategie, um mit diesem
Entscheidungsproblem umzugehen, ,,entscheidet™ sich die Stationsérztin dafiir, erst
einmal abzuwarten. Die vorangegangenen Szenen verweisen auf eine ,, mikropoliti-
sche Rahmung, die den Behandlungsprozess iiberlagert. Innerhalb der chirurgischen
Hierarchie, wie diese sich im Jahr 2000 dargestellt hat, kann der ,einfache * Stations-
arzt nicht ohne Weiteres den Chefarzt aufsuchen und von diesem eine Entscheidung
einfordern, denn der Chef entscheidet selbst dariiber, wann er entscheidet.’* Stattdessen
entfaltet sich ein subtiles Spiel, den Chefarzt auf indirektem Wege zu einer Entschei-
dung herauszufordern, etwa indem die Bilder des Patienten ein weiteres Mal wéhrend
der routineméfBigen Rontgenbesprechung prisentiert werden, in der Hoffnung, dass
der Chef auf die Information anspringt.

Am kommenden Montag hat der Chefarzt die Bilder gesehen und ordnet eine dia-
gnostische ERC an. Die Prozedur wird ohne Komplikationen am folgenden Dienstag
durchgefiihrt. Am néchsten Morgen werden die Ergebnisse auf der Rontgenbespre-
chung vorgestellt. Es zeigt sich eine Pseudozyste. Die vor fast drei Wochen vom Ober-
arzt der Intensivstation gestellte Diagnose wird nochmals bestétigt.

Trotz der mikropolitischen Konstellationen tritt hier wieder die medizinische Rah-
mung in den Vordergrund. Letztlich wird auch hier wieder der im Hinblick auf die
komplexen Fallproblematiken vertraute Aufwand betrieben, um Diagnosen zu sichern
und zu einer begriindeten Entscheidung zu gelangen.

Reattribution der Verantwortlichkeiten

Die nun erhirtete Diagnose stellt fiir die Chirurgen eine Operationsindikation dar. Der
Patient erkldrt jedoch, dass er einen chirurgischen Eingriff ablehne. Im Hinblick auf die
Gefahr von schweren Komplikationen erklirt der leitende Oberarzt mit Verweis auf die
Verantwortung, die die Arzte fiir diesbeziigliche Missgeschicke zu tragen hitten, dass
es durchaus in Ordnung sei, wenn der Patient sich nicht operieren lassen wolle — zumal
er es ja durch die Vermeidung weiterer Exzesse selber in der Hand habe, weiteres Ubel
zu vermeiden. Der Chefarzt bekundet auf der anschlielenden Visite ebenfalls, dass es
unter der Voraussetzung regelmiBiger diagnostischer Kontrollen damit einverstanden

32 Eine ausfiihrliche Rekonstruktion der Rolle des Chefarztes als »Meta-Entscheider« findet sich in Vogd
(2004b, 230f.).
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sei, wenn der Patient sich jetzt nicht operieren lassen wolle, zumal der Eingriff ja auch
noch spéter durchgefiihrt werden konne. AbschlieBend informiert die Stationsarztin den
Hausarzt von Herrn Schmidt-Bauer iiber die Ergebnisse des Krankenhausaufenthaltes
und dass der Patienten die Operation abgelehnt habe. Sie weist nochmals auf die Not-
wendigkeit hin, regelméaBig diagnostische Kontrollen durchfiihren zu lassen. Aulerdem
solle man den Patienten in drei Monaten erneut bei den Chirurgen vorstellen.

Im Sinne einer sauberen Verteilung der Verantwortlichkeiten kommt der Fall von
Herrn Schmidt-Bauer erst dann zum Abschluss, wenn die Weiterbetreuung des Pati-
enten im medizinischen System zumindest gesichert ist. Dies geschieht, indem die
Aufgabe an den Hausarzt weitergereicht wird und dieser sorgfaltig instruiert wird, was
an weiteren Mallnahmen zu geschehen habe und vor allem, dass es an der Fehlein-
schitzung des Patienten liege, dass das medizinisch Indizierte noch nicht geschehen
sei. Das medizinische Rational ist nun geschlossen, man hat alles getan, was man tun
konnte und retrospektiv bekommt nun auch der lange Aufenthalt auf der chirurgischen
Station einen administrativ nachvollzichbaren Sinn.

Zusammenfassung

Primdrer Rahmen: medizinische Orientierung

Wie der Fall Schmidt-Bauer illustriert, stellen bei den Chirurgen auch bei den komple-
xen Fallproblematiken die medizinischen Orientierungen den priméren Rahmen. Selbst
wenn ein hoher Aufwand zu treiben ist, gilt es den Prozess bis zu einer vertretbaren
Entscheidung zum Abschluss zu bringen. Auch wenn damals schon seitens der drztli-
chen Leitung auf Kostendeckung und sparsamen Einsatz der Mittel geachtet wurde,
steht hier die medizinische Logik des Einzelfalls im Vordergrund. Man fiihlt sich von
arztlicher Seite verpflichtet, die medizinische Problematik umfassend abzukléren.

(noch) Zeit fiir mikropolitische Spiele

Den medizinischen Prozess zwar nicht negierend doch tiberlagernd, zeigt sich innerhalb
der chirurgischen Abteilung wihrend des ersten Beobachtungszeitraums eine Dynamik,
die wir anlehnend an Ortmann et al. (1990) als mikropolitische-Rahmung bezeichnet
haben. Es zeigt sich eine Kultur der Kommunikationsvermeidung, induziert durch das
double bind der Leitungsebene, diese sowohl involvieren zu miissen als auch nicht
involvieren zu sollen. Da der offizielle Dienstweg nicht ohne Risiko der symbolischen
Degradierung begangen werden kann — den Chefarzt kommunikativ herausfordern zu
wollen, ist gefdhrlich — bekommen fiir die untergeordneten Akteure Strategien wie
»Informationen nicht zur Geltung bringen®, ,,abwarten* oder auch ,,dem Zufall mal
ein wenig nachhelfen® eine wichtige Bedeutung, um im é&rztlichen Feld bestehen zu
konnen. Wenngleich der Fall Schmidt-Bauer primér in einem medizinischen Rahmen
verhandelt wird — denn es geht hier um die richtige Diagnose und Therapie — wird un-
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terschwellig auch die hierarchische Ordnung behandelt. In den sich hier offenbarenden
,mikropolitischen Spielen werden Positionen bestitigt und reproduziert. Insbesondere
die leitenden Arzte kommen hierdurch in die Lage, noch in gewissen Rahmen iiber
ihre Zeit verfiigen zu konnen. Es wire jedoch zu einfach, die Ursache dieser Dynamik
einfach dem Charakter von Einzelpersonen zuzurechnen, hier etwa dem Despotismus
des Chefarztes oder der Entscheidungsschwiche der Stationsirzte.* Vielmehr scheint
hier als strukturelle Variable gerade auch die besondere Situation in der Chirurgie zum
Tragen zu kommen.

Die chronische Uberlastung, die Notwendigkeit, sparsam mit den Ressourcen um-
gehen zu miissen, der knappe Raum fiir die Stationsarbeit und die hohe Last der Ver-
antwortung — etwa wenn es sich um riskante operative Eingriffe handelt — lassen ein
System der Distribution von Entscheidungslasten emergieren, indem die beiden Pole
»Entscheidungsvermeidung® und ,,despotische Entscheidungsautoritit™ nahe beiein-
ander liegen. Die hier deutlich werdenden Eigenarten in der innerhierarchischen Kom-
munikation kénnen deshalb auch so gedeutet werden, dass das Behandlungssystem auf
der einen Seite dringlich nach jemanden verlangt, der angesichts knapper 6konomischer
Ressourcen die Verantwortung fiir prekdre Entscheidungen tibernimmt und auf der
anderen Rahmenbedingungen vorliegen, die es nicht bestrafen, wenn Entscheidungen
einige Tage (und manchmal auch Wochen) hinausgezdgert werden.

4 Chirurgische Handlungsorientierungen im Jahr 2004

Versuchen wir nun im Folgenden die grundlegenden Handlungsorientierungen der chir-
urgischen Arzte aus dem Beobachtungszeitraum 2004 zu rekonstruieren. Wir werden
hierzu drei Fallbeispiele vorstellen, an denen sich jeweils ein Aspekt besonders gut her-
ausarbeiten lasst. Wir beginnen mit der Rekonstruktion des Fallgeschehens um Herrn
Mansfeld, um aufzeigen zu konnen, dass im Falle der ,,komplexen Fallproblematiken*
die konomischen Uberlegungen gegeniiber den medizinischen Kriterien weiterhin in
den Hintergrund treten. Mit Herrn Pfahl und Frau Firnament richten wir die Aufmerk-
samkeit zundchst mehr auf die sich verdndernden mikropolitischen Verhétnisse sowie
eine dem Primat der kurzen Liegezeiten besser angepasste Arbeitsorganisation.

An dieser Stelle ist nochmals darauf hinzuweisen, dass Vergleichbarkeit der Falle
iiber das gemeinsame Thema ,.komplexe Fallproblematiken* hergestellt wird, nicht
iiber einzelne Krankheitsbilder. Vergleichbar wird hier die Prozessorganisation von
Behandlungen, die nicht mit den Standardroutinen bewaltigt werden kénnen und ent-
sprechend nach einem iiberdurchschnittlichen medizinischem und diagnostischem Auf-
wand verlangen, was entsprechend drztliche Zeit und andere Ressourcen kostet. Uber

33 Dies bedeutet natiirlich nicht, dass einzelne Charaktere auch mal iiber das Ziel hinausschieBen, die
,.Eigenarten‘ einer Personlichkeit durchaus auch Einfluss auf das Geschehen haben kénnen. Dennoch,
um mit Rohde zu sprechen, »die faktische Autorititsstruktur (die iibrigens nicht eigentlich als informelle
angesehen werden darf, da sie zwar von der formellen abweicht, dennoch nicht an der zufélligen Kon-
stellation der beteiligten Individuen, sondern an den funktionalen Notwendigkeiten ankniipft) bestimmt
das Maf3 an Spannungen und Konflikten« (Rohde 1974, 374).
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dieses tertium comparationis werden schlielich unterschiedliche internistische und
chirurgische Behandlungsprozesse im Sinne unserer Fragestellung vergleichbar.

Der Fall ,,Mansfeld“

Herr Mansfeld, ein siebzig Jahre alter Mann, wird zur Operation eines Aortenaneuris-
mas auf die chirurgische Abteilung aufgenommen. Nach dem Eingriff kommt es zu
einer Blutung, aufrund dessen der Chefarzt den Patienten noch in der Nacht ein zweites
Mal operiert. Am frithen Morgen kommt der Patient wieder auf die Station. Da er wei-
terhin Fieber und hohe Entziindungsparameter zeigt, entscheidet sich der diensthabende
Oberarzt dazu, den Patienten erneut auf die Intensivstation zu verlegen.

Hohe Aufmerksamkeit fiir Problemfiille

Am folgenden Montag sprechen die Oberdrzte auf dem Weg zur morgendlichen Visite
auf der Wache kurz iiber den Fall. Oberarzt Hertel erwihnt, dass die Sache mit der
Verlegung auf die Intensivstation nicht so gliicklich verlaufen sei, zumal der Chefarzt
die Philosophie vertrete, dass man solche Flle auf der peripheren Station behandeln
solle. Der Chefarzt der Intensivstation berichtet, dass Herr Mansfeld noch Fieber und
viele Leukozyten habe. Der leitende Oberarzt beschliefBt, den Patienten wieder auf die
Station zu verlegen, um dort die Infektion zu klaren:

Montag, 13.12.

7:45 (auf der Wache, Dr. Feuerstein, der Chefarzt der gemeinsamen Intensivstation

empfingt die Arzte)

Dr. Feuerstein: Herr Mansfeld ... hatte acht null Fieber, aber noch achtundreiffigtausend

Leukos ...

Dr. Hundt (leitender Oberarzt der chirurgischen Abteilung): ... kann dann zu uns, und

dann kldren wir den Infektstatus weiter
Wihrend der Rontgenbesprechung erwihnt die Chirurgin aus dem Nachtdienst noch-
mals, dass Herr Mansfeld Fieber mit unbekannter Ursache habe. Der leitende Oberarzt,
nennt zwei Antibiotika, die nun zu geben seien. Herr Mansfeld liegt nun wieder auf
der Station. Der Stationsarzt erkundigt sich telefonisch nach den Ergebnissen der mi-
krobiologischen Untersuchungen:

Auf der Station

8:10 (Stationszimmer)

Pfleger: Herr Mansfeld, kommt wieder hoch, damit wir ihn wieder runter legen kénnen ...

Dr. Stiehl: ... Du lasterst ...

(ein wenig spditer)

Dr. Stiehl (telefoniert): ... die Mikrobiologie von Herrn Mansfeld ... wollte jetzt das

Ergebnis erfragen von Herrn Mansfeld ... war ein Blutbild und eine Kath-Spitze ... bei

Thomas ... bei mir steht jetzt Peter .... das Geburtsdatum ist der 7.11.34 ... wenn bei Thnen
was auftaucht, konnen Sie mich unter vier sieben fiinf acht anrufen ...
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Die vorangehenden Sequenzen lassen deutlich werden, dass Herr Mansfeld nun als
Problempatient identifiziert ist und von den Arzten entsprechend eine hohe Aufmerk-
samkeit bekommt. Der diensthabende Oberarzt hat den Patienten zunichst entgegen
der iiblichen Praxis, auch Probleme und Komplikationen so weit wie mdglich auf der
normalen Station zu behandeln, auf die Intensivstation verlegt. Der leitende Oberarzt
entscheidet im Sinne der iiblichen Philosophie, den Patienten auf der Station weiter
zu behandeln.>* Als ,,komplexe Fallproblematik® gerahmt, wird nun seitens des Stati-
onsarztes besonderes Augenmerk auf den Patienten gelegt. Der Infektstatus ist noch
nicht geklirt und man weiB noch nicht, was an weiteren Komplikationen auf die Arzte
zukommt. Entsprechend kann nicht gewartet werden, bis das Labor ein Ergebnis liefert,
sondern man hat sich zuvor schon telefonisch zu erkundigen. Da zudem administrative
Fehler, wie hier die Namensverwechselung hiufiger vor kommen, haben die Arzte eine
diesbeziigliche Intuition bzw. Reflexivitit zu entwickeln.

34 Hier zeigen sich dann unterschiedliche Behandlungsphilosophien zwischen den Internisten und den
Chirurgen. Wihrend erstere im Sinne maximaler Sicherheit, Patienten gerne noch ein wenig linger unter
Intensivbetreuung liegen lassen, vertreten erstere die Auffassung, Patienten moglichst schnell wieder
zu mobilisieren, um sie nicht zu hospitalisieren. Da die internistische und die chirurgische Intensivsta-
tion vor wenigen Wochen zusammengelegt wurden, gibt es regelmé@Big Spannungen iiber die richtige
.Entwohnungsstrategie”, wie die folgende Beobachtung aufzeigt:

7:45 (Visite auf der Wache. Die Arzte stehen bei einem Patienten. Die betreuende Internistin erkliirt,
dass es dem Patienten noch nicht so gut gehe, und dass man ihn vielleicht noch ein wenig dabehalten
solle.)

Chefarzt: ... ist jetzt so, wenn wir ein Kind drauflen aussetzen, wird es sich selbst erndhren ... nehmen
wir ihn jetzt hoch ...

Internistin: ... er ist noch nicht ansprechbar ... sehr schwach ...

Chefarzt (schaut in die Kurve): ... miissen wir jetzt unterscheiden ... was ist jetzt medizinisch ... und
was ist jetzt dadurch, dass wir ihn hier zwangsldufig immobilisieren ... hier wird er naturgeméf passiv
gestellt ... ich nehme ihn jetzt hoch, und wenn es nicht klappt, kann er ja wieder runter ...

Internistin: ... ja aber ...

Chefarzt: ... Sie sind jetzt vielleicht fiinf Jahre hier und ich habe jetzt fiinfundzwanzig Jahre Erfahrung
mit postoperativen

Chefarzt (im Vorraum, zu den chirurgischen Assistenten): wiirde ihn jetzt nicht in ein Einzelzimmer ...
sondern vielleicht sogar ins 4 Bettzimmer ... Anregung ... und dann bewegt er sich schon ... .
Internistin: ... er braucht jetzt nur ein bisschen Zuwendung, die bekommt er ja hier heutzutage sowieso
nicht mehr ...

Chefarzt: das lasse ich mir nicht bieten ... als ob die Patienten bei uns keine Zuwendung bekommen ...
unsere Pflege ist mindestens genauso gut wie hier ... und dann gehe ich mit ihm notfalls noch personlich
spazieren ...

Internistin: Sie verstehen mich falsch, ich will ihnen den Patienten gerne geben ... (die chirurgischen
Arzte verlassen gemeinsam die Intensivstation)

(draufien)

Chefarzt: diese blode, arrogante Internistenart ... sollen sie doch mal die Laborwerte anschauen ... dann
sehen sie, dass der Patient ok ist ...

Leitender Oberarzt (telefoniert withrend des Laufens mit der Station): ... jetzt ein Bett fiir Patient Meier
... am besten jetzt kein Einzelzimmer ... er muss dann ernéhrt werden ...
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Komplexe Fille als Teampatienten behandeln

Am folgenden Tag scheint sich das Fieber etwas gesenkt zu haben. In der mikrobiolo-
gischen Untersuchung sind zwei verschiedene Keime gefunden worden:

Dienstag, 14.12.

7:10 (Friihvisite, im Patientenzimmer)

Dr. Stiehl: Herr Mansfeld, wie geht’s ... immer noch Fieber?

Patient: ... siebenunddreiflig

Dr. Stiehl: ... das ist ja gut ...

(spditer)

9:45 (im Stationszimmer)

Dr. Melini: Ich habe dann nachgeschaut ... bei Mansfeld ... Urin war Pseudomanas ... und

Spitze war dann [Name eines anderen Keims] ... Empfehlung wollte er noch keine geben

... denke ich lassen wir das jetzt, was er gerade bekommt ...

Die Arbeit verschiedener Assistenzirzte greift hier ineinander. Der Arzt von der Friih-
visite ist jetzt im OP-Saal. Nun muss sein Kollege den Prozess weiter vorantreiben.
Als komplexe Fallproblematik wird Herr Mansfeld nun zu einem ,, Teampatienten “, fiir
den sich alle Stationsdrzte gleichermafsen verantwortlich fiihlen.

Am Vormittag berichtet Dr. Melini der gerade aus dem Urlaub gekommen Oberérz-
tin, welche Patienten gerade auf der Station liegen. Er erzahlt ihr, dass Herr Mansfeld
zweimal operiert wurde und dass man jetzt zwei Keime gefunden habe. Die Oberérz-
tin erklart, dass sie diesen Patienten personlich sehen wolle. Ein wenig spater stellt
sich Oberirztin personlich bei dem Patienten vor. Sie fragt ihn, ob es beim Urinieren
brennen wiirde und erklért ihm, dass er jetzt wegen dem Eingriff und der Infektion
Antibiotika bekommen wiirde. Auf dem Gang bemerkt die Arztin, dass sie iiber die
Thrombosevorsorge verwundert sei.

Kleine Geheimnisse vor dem Chefarzt

Aus Anlass der am folgenden Tag stattfindenden Chefarztvisite bittet Oberarzt Hertel
seine Kollegen, dem Chef nicht zu erzéhlen, dass er Herrn Mansfeld nochmals auf die

Wache verlegt habe:
15:55 (auf dem Gang)
Oberarzt Dr. Hertel (zu Dr. Stieh und Oberdrztin Dr. Miller): ... jetzt bei Herrn Mansfeld
... morgen bei der Chefvisite nicht erzéhlen, dass ich ihn dann noch mal auf die Wache ...
Montag war er dann gliicklicherweise nicht da ... habe ihn dann abends ... habe gedacht
rufe ich da unten an ... und ein paar Minuten spiter war der dann unten ... jetzt, wenn der
Patient damit anfingt, ihm den Mund zu halten ...
Die Tatsache, dass man den Fall im Dienst nicht alleine bewéltigen konnte und den
Patienten stattdessen auf die Intensivstation verlegt hatte, erscheint hier als Peinlichkeit,
die man dem Chefarzt nicht zeigen mochte. Ein Chirurg hat hier in heroischer Manier
das Geschehen selbst zu beherrschen. In diesem Sinne gilt es nun fiir den Oberarzt sein
Gesicht zu wahren und er kann hier mit der Unterstiitzung seiner Kollegen rechnen,
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denn vielleicht kimen sie auch einmal in die Lage, dass die eine oder andere Panne
zu verbergen sei.®

Am Mittwoch berichtet der Stationsarzt auf der Chefvisite, dass es dem Patienten
jetzt gut gehen wiirde.

Lieber Kosten in Kauf nehmen als medizinische Risiken

Ein wenig spéter versucht der Stationsarzt telefonisch abzukliren, welche Antibiotika
man denn nun geben konne. Er erkldrt dem Mikrobiologen, dass man jetzt auch we-
gen dem Plastikimplantat eine breite Behandlung brauche, die alle Keime abdecken
konne:
9:05 (im Stationszimmer)
Dr. Stiehl (telefoniert mit einem Mitarbeiter aus der Mikrobiologie): ... Herrn Mansfeld
... grofere OP, und eine Plastikprothese eingesetzt ... er hatte ja Brennen im Urin ... dann
Pseudomonas ... und dann jetzt wegen der Prothese ... sonst sind wir ja jetzt wesentlich
kulanter ... aber jetzt mit der Plastik ... brauchen wir eine breite Behandlung ... die alles
abdeckt ... gut ... bekommt jetzt von uns Citrobay ... bis Sonntag ... also (Antibiotika X)
und Tacobac ... hm ... ok .... dann ... warten wir ...
Dr. Stiehl (erkldirt dem Beobachter): jetzt miisste er eine Dreierkombination bekommen
... fiir den einen Keim brauchen wir dann gleichzeitig zwei Antibiotika und dann fiir dann
anderen noch ein drittes ... was man jetzt am besten als Drittes gibt, da wollte sie jetzt
noch ihren Chef fragen ...
Wihrend der Verbandsvisite erkldrt der Arzt dem Patienten, dass man jetzt nach dem
richtigen Antibiotika suche. Zwischendurch ruft der Chefarzt der mikrobiologischen
Abteilung an und erklért, dass er selbst vorbeikommen wolle:
9:15 (Verbandsvisite)
Dr. Stiehl: Wir suchen noch nach dem richtigen Antibiotika ... [...]
(wdhrend der Visite klingelt das Telefon. Am anderen Apparat meldet sich der Chefarzt
der mikrobiologischen Abteilung)
Dr. Stiehl (zum Patienten): ... jetzt will der Chef unserer Mikrobiologie selber kommen ...
Patient: ... der will sicher nur mal spazieren gehen und uns besuchen ...
Dr. Stiehl (wechselt die Pflaster auf dem Bauch und erkldrt dabei): ... Sie haben jetzt
zwei Keime ... und wir suchen jetzt ein Antibiotika, dass die Keime trifft, Sie aber
besonders wenig trifft ....
[...]
Dr. Stiehl (das Telefon klingelt wieder): Ich komme ...
Auch der Chef Mikrobiologie ,,springt* auf den Fall an, rahmt ihn als ein Geschehen,
dass besonderer Beachtung bedarf und nun nach einer Entscheidung verlangt. Das
Funktelefon senkt hier wieder die Schwelle fiir Kommunikation- und Kontaktaufnah-
me. Man kann nun sicher sein, den Stationsarzt auf der Station anzutreffen bzw. kann
ihn telefonisch aus der Visite herausholen.

35 Solche Szenen sind auch im Jahr 2000 6fters beobachtet worden (vgl . Vogd 2004b, 236).
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Der Stationsarzt weist den Mikrobiologen nochmals darauf hin, dass jetzt die Ge-
fahr bestehe, dass sich in der neuen Prothese Bakterien festsetzen konnten. Der Chefarzt
entscheidet sich flir eine Antibiotikakombination, die ein recht teures Medikament
enthilt, da dies aufgrund der Prothese gerechtfertigt sei:

9:18 (im Stationszimmer)

Chef der Mikrobiologie: ... jetzt ist die Frage, kommt das von dem Katheter ... wenn der

gezogen ist, miisste das jetzt in Ordnung sein ...

Dr. Stiehl: ist jetzt die Sache, es geht uns um die Prothese ... bekommt jetzt Citrobay .

Chef der Mikrobiologie: ... jetzt einfach irgendwas reingeben, das bringt jetzt auch nichts

... gut, es geht jetzt um die Prothese ... gut, Vancomycin ist jetzt schweinisch teuer ... aber

jetzt mit der Prothese

[...] machen wir es jetzt ... dann noch Phospa ... (Name eines anderen Antibiotika) ... wenn

die (Bakterien) sich jetzt abkapseln kommt man auch nicht dran ... gut machen wir das ...

Dr. Stiehl: ... ich schreibe auf, was Sie mir sagen ...

(beide schauen in die Kurve)

Chef der Mikrobiologie: U-Status ... Sediment macht ihr? ...

[.]

Dr. Stiehl: sollen wir morgen noch mal den U-Status?

Chef der Mikrobiologie: ... ja, kann man machen ... jetzt aber die Frage, wie kommt er an

Pseudomonas ...

(weiters Gesprdch iiber die Hygiene auf der Station und dass sich dann leider viele

Mitarbeiter doch nicht immer die Hdinde nach jedem Patientenkontakt desinfizieren)

In dem kurzen Gesprich geht es nochmals darum, den Rahmen zu aktualisieren, der
es gerechtfertigt, weitere Ausgaben in Kauf zu nehmen. Von der Chefautoritdt von
mikrobiologischer Seite legitimiert und durch die chirurgische Sachlage, dass eine
Endoprothese eingesetzt wurde, begriindet, wird hier die Entscheidung getroffen, der
Abwehr medizinischer Gefahren den Vorrang gegeniiber konomischen Uberlegungen
zu geben.

Der Stationsarzt erklart dem Patienten, dass er jetzt ein recht teures Medikament
bekomme, welches nun getestet sei und entsprechend auch helfen wiirde:

9:58 (wieder beim Patienten)

Dr. Stiehl: Sie kriegen jetzt alles, was gut und teuer ist ...

[...]

Dr. Stiehl: Haben Sie noch brennen im Urin?

Patient: Nein ...

Dr. Stiehl: Gut, Sie bekommen jetzt auf unsere Kasse ein recht teures Medikament ...

Patient: Wenn das auch nicht hilft ...

Dr. Stiehl: Dann wissen wir auch nicht mehr weiter ... nein, das haben wir jetzt getestet

und das hilft jetzt ...

(ein wenig spditer)

(auf dem Gang)

Krankenpflegerin (spricht Dr. Stiehl an): ... Herr Mansfeld ... der hatte doch Probleme mit
dem Kreislauf
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Dr. Stiehl: ... er lag ja jetzt zwei Tage auf der Wache ... hatte dann die Medikamente nur
schlecht adsorbiert ... jetzt ist er wirklich wieder stabil ...

Teampatient, schnelle Kommunikationsfliisse und Entscheidungen auf eine
starke Legitimationsbasis stellen

In der letzten Sequenz wird hier nochmals deutlich, dass in den Behandlungsprozess
der komplexen Fallproblematiken das ganze Team involviert ist. Auch die Pflegekrif-
te wissen um das Geschehen und zeigen sich aufmerksam hinsichtlich dessen, was
mit und um diese Patienten geschieht. Auch wenn die Sache hier medizinisch anders
gelagert erscheint, als bei Herrn Pfahl, so zeigt sich doch die gleiche Dynamik. 4An-
ders als im Jahr 2000 laufen die Prozesse hier innerhalb einer flacheren Hierarchie.
Der Einsatz der teuren Antibiotika braucht hier nicht mehr durch den Oberarzt oder
den chirurgischen Chefarzt abgenickt zu werden, sondern kann nun schnell im Sinne
eines arbeitsteiligen, nahezu liickenlos verzahnten Prozess weiter gefiihrt werden. I/m
Verhdiltnis zu friiher wird nun schnell kommuniziert und entschieden, was jedoch nicht
bedeutet, dass die Entscheidungen, so wie hier geschehen, auf eine starke Legitimati-
onsbasis gestellt werden miissen.

Der Fall ,,Pfahl“

Herrn Pfahl, einem siebzigjéhriger Mann, wurde chirurgisch ein Krebsgeschwiir im
Dickdarm entfernt. Nach der Operation bekam er zunichst einen kiinstlichen Darm-
ausgang, der jedoch dann nach einigen Wochen wieder zuriick verlegt wurde.

Flachere Hierarchien — der Chefarzt kein Meta-Enscheider mehr?

Nach dem zweiten Eingriff leidet der Patient beinahe stiindlich unter Durchfall:

Dienstag 30.11

7:25 (Friihvisite, im Patientenzimmer)

Dr. Melini: Wie geht’s

Patient: immer noch dieser Durchfall

(Dr. Melini tastet den Bauch ab)
Ein wenig spiter klagt der Patient einem anderen Arzt gegeniiber, dass es mit dem
Durchfall immer schlimmer werde. Die Arztin antwortet, dass sie den Chefarzt fragen
wolle. Vielleicht wiirde dem noch was einfallen:

8:40 (im Patientenzimmer)

Dr. Parsons: ... morgen ist Chefvisite, vielleicht féllt dem noch was ein ...

Patient: ... wird immer schlimmer, ich falle bald vom Fleisch ...

Dr. Parsons: ... ich frage den Chef heute noch, aber erst heute Nachmittag ... ist jetzt noch
im OP ...
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Auf den ersten Blick erscheinen die hier beschriebenen Vorgiange wenig erklarungsbe-
diirftig. Ein Patient leidet unter einem Problem, fiir das man bislang noch keine Losung
gefunden hat und nun méchte die Stationsdrztin ihren Vorgesetzten fragen, ob dieser
noch eine Idee habe. Doch der Vergleich mit dem ersten Beobachtungszeitraum zeigt
auf, dass sich hier eine Verdnderung in den mikropolitischen Orientierungen andeutet.
Im Jahr 2000 war der Chefarzt vom gewdhnlichen Assistenten in der Regel nicht an-
sprechbar, sondern inszenierte sich noch als ein »Metaentscheider«, der selbst dariiber
entscheidet, wann er angesprochen werden kann (Vogd 2004a, 225ft.). Ihn zu einer
Entscheidung herauszufordern barg die Gefahr einer symbolischen Degradierung und
entsprechend hatten sich von Stationsseite her Praxen etabliert, den Chefarzt dann bei
Rontgenbesprechungen oder Chefvisiten von ,alleine® auf einen Fall anspringen zu
lassen. Gegebenenfalls musste dann bei dringlichem Entscheidungsbedarf die Kom-
munikation iiber die Leiter der Hierarchie laufen.’® In dieser Beobachtungssequenz
deutet sich an, dass die Hierarchien flacher geworden sind, denn der Chefarzt scheint
von den Assistenten potentiell ansprechbar geworden zu sein.

Das Problem ernst nehmen

Am folgenden Tag erkldrt die Stationsérztin zunédchst ihrem Oberarzt und dann auch
wihrend der Chefvisite, dass der Patient weiterhin sehr unter seinem diinnen Stuhlgang
leide. Der Chefarzt erklirt, dass man jetzt einen Weg finden miisse und gibt Anweisun-
gen zu weiteren Untersuchungen. Dariiber hinaus bemerkt er, dass man gegebenenfalls
chirurgisch eingreifen miisse:

Mittwoch, 1.12.

7:35 (auf dem Gang)

Oberarzt Dr. Hertel: Fit fiir die Chefvisite oder miissen wir noch einiges frisieren?

(Die beiden Arzte schauen in die Kurven und besprechen einige Patienten) | ...]

Dr. Parsons: Herr Pfahl ... da lduft es immer noch raus.

Oberarzt Dr. Hertel: Schauen wir uns nach der Visite noch an ...

(eine dreiviertel Stunde spiter)

8:20 (Chefvisite)

Chefarzt: Herr Pfahl ...

Dr. Parsons: ist jetzt ein Problem ...

Chefarzt: Diinnschiss

Dr. Parsons: Ist jetzt immer noch ...

Chefarzt: ... jetzt miissen wir versuchen, dass es besser wird ... so geht das jetzt nicht
weiter .... machen wir jetzt noch einen KE [Kontrastmitteleinlauf] und dann eine
Coloskopie ... wenn das jetzt medikamentos nicht geht miissen wir anders ...

(der Chefarzt gibt noch einige Anordnungen zur Medikation)

36 Ein chirurgischer Assistenzarzt driickt im Interview die Situation fiir das Jahr 2000 aus seiner Sicht
folgendermaf3en aus: »Dafiir gibt’s ne Hierarchie, dass nicht sozusagen der kleine Dodel zum Chef rennt
[...] und deshalb denke ich, dass der Weg sein soll, dass man die Entscheidung zum Oberarzt tragt, der
Oberarzt [dann] eins nach oben geht« (Vogd 2004b, 229).
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Die Fall von Herrn Pfahl erscheint nun als ,,komplexe Fallproblematik®. Anders als
bei der postoperativen Routineversorgung werden nun die leitenden Arzte involviert,
unterschiedliche diagnostische Prozeduren angefahren und weitere Handlungsoptionen
ausgelotet. Der Patient riickt nun in den Aufmerksamkeitsfokus des ganzen arztlichen
Teams und man zeigt drztlicherseits die Bereitschaft, unter Umsténden einen erhebli-
chen Aufwand zu treiben.

Chefarzt nun durch Assistenten ansprechbar

Kurz nach der Visite bekommt der Patient einen Kontrastmitteleinlauf fiir die anste-
hende Rontgenuntersuchung. Zudem werden andere Antibiotika gegeben. Nachmittags
erkundigt sich die Stationsérztin nach dem Ergebnis der Untersuchung. AnschlieBend
sucht sie den Chefarzt auf schildert das Problem. Dieser erklirt, dass man nun die
Darmspiegelung durchfiihren solle. Die Arztin erwidert, dass sie die Untersuchung
schon angemeldet habe:

14:10 (auf dem Gang)

Dr. Parsons (telefoniert): Herr Pfahl hat vor kurzem eine KE und jetzt mochte ich
brennend wissen was dabei rausgekommen ist ... er scheif3t sich buchstéblich zu Tode ... ...
also dann ist die Coloskopie angesagt ...

Dr. Parsons (greift zum Telefon, wihlt eine Nummer): Ist der Chef schon da ... aha (zum
Beobachter) gut dass es die Telefone gibt, da spart man sich viele Wege ...

(ein wenig spditer)
14:20 (beim Chefarzt)

Dr. Parsons: Eben mit Dr. Miiller geredet ... Herr Pfahl ... sieht er nichts .... geht glatt
durch ... keine Fistel keinen Abzess ... denke ich jetzt immer an Herrn Breitner ...

Chefarzt: Also die Coloskopie und dann die Gastroenterologen hinzuziehen ...

Dr. Parsons: Habe ich schon mal angemeldet ...

(ein wenig spditer)

Dr. Parsons (zu den Pflegern): Herr Pfahl ... morgen ... Coloskopie ... der erste ...

Beobachter: Was ist bei ihm jetzt das Problem

Dr. Parsons:.. jetzt dann erst mal reinschauen ... konnte eine Entziindung sein, oder so

eng, dass dann nichts durch kann wurde X mal broschiert ...

Beobachter: was heif3it broschiert?

Dr. Parsons: Broschieren heifsit aufdehnen ...
Die Chefsekretirin erschein hier nicht mehr als zusitzliche Kommunikationsbarriere,
die Assistenten vom Chefarzt abschirmt, sondern nur als Informantin, die dann sagen
kann, ob der Chef nun physisch anwesend und nun ,,spontan‘ aufgesucht werden kann.
Da nun auch die anderen Assistenten gegeniiber frither weniger Beriithrungsidngste
zeigen,” erscheint sich hier tatséchlich ein Wechsel in der Fithrungskultur anzubahnen.

37 Zur Illustration eine andere Beobachtungssequenz, in der deutlich wird, dass der Chefarzt nun auch
telefonisch fiir die Assistenzirzte verfiigbar wird. Hier wird dann noch der Verweis auf die alte Ordnung
sichtbar. Assistenten nerven zwar, doch mittlerweile ist das auch seitens der Cheférzte wohl mehr und
mehr einfach nur hinzunehmen:
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Das verkleinerte Team und das (6konomische) Primat kurzer Liegezeiten scheinen hier
zu dynamischeren Kommunikationsstrukturen und flacheren Hierarchien gefiihrt zu
haben. Im Kontrast zu den Verhéltnissen, wie sie noch im Jahr 2000 beobachtet wer-
den konnten, braucht die Stationsdrztin nun nicht mehr auf die Réntgenbesprechung
zu warten, um zu hoffen, dass der Chefarzt von alleine auf den Befund des Patienten
anspricht. Anstelle der (alten) formellen Strukturen kann der Chefarzt nun auch vom
Stationsarzt zwischendurch kurz im Biiro aufgesucht werden.

Umstellung auf ein internistisches Behandlungsregime

Einen Tag spéter entdeckt der Gastroenterologe eine starke Entziindung im Darm und
schlédgt vor, fiir einige Zeit auf kiinstliche Erndhrung umzustellen. Hierzu muss der
Patient liber eine zentrale Vene gelegt bekommen. Die Stationsirztin organisiert die
hierzu notwendigen Voruntersuchungen:3*

Donnerstag, 2.12.

9:23 (im Stationszimmer)

Dr. Parsons (zum Pfleger): ... was nehmen die Internisten denn immer zur Prophylaxe ...

nach der Coloskopie?

Pfleger: dass, was immer die Venen kaputt macht ... auch wenn man es in einer ganzen

Flasche verdiinnt, haben die immer so einen Arm ... (deutet mit der Hand einen dicken

Arm an)

(weiteres Gesprdch folgt)

Dr. Parsons: ... wenn wir jetzt einen Kath .... ... gut dann einen Kath ...

(versucht die Telefonnummer von dem IMC zu finden, findet dann im Verzeichnis eine,
und telefoniert): ... ein Kath ... bei Herrn Pfahl ... komme jetzt in keine Vene mehr rein ...
Rektumkarzinom ... hatte einen Port ... mussten den wegen einer Entziindung ziehen ...
gut ... bin jetzt nur noch eine Stunde hier ...

(weiteres Telefonat) ... brauchen einen Kath ...

(weiteres Telefonat) ... brauche eine FKDS Untersuchung der Halsgefife [eine
Dopplersonografie) ... muss ja wissen, welche Gefile frei sind, bevor die Anésthesisten
reinpieken ...

Dr. Parsons (noch ein Telefonat) ... bekommt dann vorher noch eine FKDS ... ist ja auch
in ihrem Interesse ...
Ein wenig spiter telefoniert die Arztin nochmals persénlich mit dem internistischen
Oberarzt, der die Darmspiegelung durchgefiihrt hatte. Sie erklért, dass der Patient kurz
nach der Operation ein Nierenversagen durchlitten habe, dass sich aber dann wieder

Dr. Stiehl (erzdhlt Dr. Parsons): jetzt den Chef angerufen ... und gefragt ... hat er verstanden Nerven und
hat er gesagt ,,natiirlich nervst Du* ... ging mir jetzt um einen jungen Patienten ... 1980 .... Leistenhernie
rechts und dann noch mal Leistenhernie links ... wollte jetzt zum zweiten mal eine TAPP .... da wollte
ich mich jetzt noch mal absichern ... wenn dann drauf steht ,,Chef sagt, TAPP ist ok*, dann ist das etwas
anderes als wenn ich dann unterschreibe ... es gibt ja einige Kollegen, die das nichts so gerne sehen ...

38 Im Vergleich zum Jahr 2000 zeigt sich hier mit Blick auf die Prozedur des Katheterlegens eine neue
Aufgabenteilung unter den medizinischen Disziplinen. Wihrend friiher die Chirurgen den Eingriff noch
selbst durchgefiihrt haben, sind nun die Anésthesisten fiir den Eingriff verantwortlich.
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gelegt habe. Nun sei jedoch der Durchfall ein ernsthaftes Problem, zumal der Patient
jetzt auch nachts stiandig auf die Toilette miisse:

9:58 (im Stationszimmer)

Dr. Parsons (telefoniert mit dem internistischen Gastroenterologen): ... und dann Herr

Pfahl ... der erinnert mich an Herrn Breitner, der die Fistel ausgebildet hat ... .... hm ... hm

... aber Colistis oder Morbus Chron ... konnte die Colitis jetzt Schuld sein, dass er so hohe

Entziindungsparameter? ... und er hatte postoperativ eine Niereninsuffizienz ... die haben

wir jetzt in den Griff bekommen ... er leidet jetzt sehr ... hat einen Hintern wie ein Pavian

... er sagt, auch nachts sei er nur noch auf Toilette ...

Auch in der Beziehung zu der internistischen Nachbarabteilung deuten sich nun im
Kontrast zu den Beobachtungen aus dem Jahr 2000 etwas flachere Hierarchien an. Der
chirurgische Assistenzarzt kann nun selbst den internistischen Oberarzt kurz anrufen
und braucht nicht mehr zu warten, bis sein Oberarzt das notwendige Gespréch fiihrt.
Insbesondere die Handys vermitteln dabei als technische Hilfsmittel die kurzen Wege
im Behandlungsnetzwerk.

Es folgen nun die Vorbereitungen fiir die Katheter Anlage. Eine Anésthesistin
kommt auf die Station. Es wird noch einmal Blut abgenommen werden, um die Ge-
rinnung zu iiberpriifen. SchlieBlich muss noch ein Raum gefunden werden, indem der
Eingriff stattfinden kann. Am frithen Nachmittag ist der Katheter schlielich angelegt
und die kiinstliche Erndhrung angehéngt. Dr. Melini, der dann nachmittags die Stati-
onsarbeit iibernommen hat, schaut kurz vor der Abschlussbesprechung ins Patienten-
zimmer von Herrn Pfuhl und findet den Patienten mit zentralvendsen Katheter und
kiinstlicher Erndhrung vor. Auf der Abschlussbesprechung wird der Fall von Herrn
Pfahl noch kurz erwéhnt.

Hinsichtlich des Behandlungsparadigmas folgen die Chirurgen hier dem Vorschlag
des internistischen Oberarztes. Man behandelt nun , konsverativ, versucht den Darm
zu schonen, damit er sich erholen kann und ernédhrt aus diesem Grunde ,,kiinstlich®.
Man wechselt nun auf einen internistischen Behandlungsstil, der sich hinsichtlich der
arztlichen Orientierungen von dem typischen chirurgischen Habitus in einigen Aspek-
ten unterscheidet.” Fiir die pragmatisch orientierten Chirurgen stellt dieser Wechsel
kein Problem dar. Man versucht es eben, und falls es nicht funktioniert, muss man eben
wieder hédrter herangehen.

Ndahe zum Patienten trotz kurzer Visiten?

Die folgenden Tage wird der Patient entsprechend den Vorschldgen der Internisten
behandelt. Wahrend einer Visite erklart der Oberarzt dem Patienten, dass man die
Erndhrung dann langsam innerhalb von zwei Wochen wieder aufbauen wolle:
Montag, 6.12
8:40 (im Patientenzimmer)

Oberarzt Hertel: Wir bleiben jetzt bei dem Regime ... jetzt auch mit Herr Miiller
gesprochen ... er wird dann immer wieder nach schauen ...

39  Zuder typologischen Unterscheidung des internistischen von dem chirurgischen Stil sieche Vogd (2004b,
3971f.).
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Patient: Ich kenne die Gastroenterologie jetzt schon wie mein Zuhause
Oberarzt: Sie konnen sich jetzt schon Dutzen ...

[...]

Oberarzt: machen wir jetzt weiter iiber den ZVK ... und dann innerhalb von zwei Wochen

Nahrung aufbauen ...

Oberarzt (sitzt die ganze Zeit mit dem Patienten am Friihstiickstisch): Sie schauen so ein

wenig traurig ...

Patient: ... zwei Wochen ...

Oberarzt: Zwei Wochen? Ich bin jetzt schon zehn Jahre hier ...
Bemerkenswert an dieser Stelle ist die Form in der es den Chirurgen trotz der weni-
gen, welche fiir Gespriache mit dem Patienten bleibt, ,,Nahe* herzustellen. Anstelle
hier viele Worte zu gebrauchen, geschieht dies hier performativ, indem der Arzt
sich zum Patienten setzt. Die offensichtliche Traurigkeit wird hier durch einen Witz
durchbrochen. Entgegen dem géingigen Vorurteil, dass Chirurgen keine soziale Kom-
petenz besiBen, zeigt sich hier und in anderen Patientenkontakten demgegeniiber eine
hohe Eleganz, psychische Spannungslagen auch ohne viel Aufsehen zu erheben, zu
managen. Wihrend entsprechend des objektiven Kriteriums ,,Visitenzeit* diese unter
den neuen Bedingungen oftmals deutlich unter einer Minute liegt, l4sst sich zugleich
beobachten, wie die verringerte verbale Kommunikation, durch nonverbale Gesten
iiberbriickt werden kann.*°

,» Watch and wait — eine Aufgabe des ganzen drztlichen Teams

Auf der Frithvisite am folgenden Dienstag erklért der Stationsarzt dem Patienten, dass
sich die Entziindungsparameter sich gebessert hitten und dass man in Absprache mit
den Internisten bald die Nahrung wieder aufbauen konne. Da in Stationsbetreuung
haufiger Schichtwechsel stattfindet, werden die Informationen mehrfach an die Kol-
legen weitergegeben:

Dienstag 7.12.

7:22 (Friihvisite)

Dr. Stiehl: Die Entziindungswerte sind jetzt auch geringer geworden ... wir sind aber auf

dem richtigen Weg ...

Patient: Wie lange noch?

Dr. Stiehl: ... haben wir ja gestern mit Herrn Hertel [dem Oberarzt] besprochen ... jetzt mit

Herrn Scheel reden und dann wenn der zustimmt, kénnen wir langsam wieder aufbauen ...

und schauen, welche Nahrung sie vertragen ...

(ein wenig spditer)

7:40 (im Stationszimmer)

40 Hier zur Illustration dieser Kompetenz eine weitere Szene aus dem Beobachtungszeitraum 2004:
8:29 (Chefvisite, auf dem Gang lduft ein Patient, der aufgrund eines Rezidivs eines Rektumkarzinoms
am folgenden Tag erneut operiert werden soll.)

Chefarzt (kommt von der Seite auf den Herren zu und umarmt mit den Worten): Wir treffen uns morgen
(Oberarzt Hertel kommt von der anderen Seite auf ihn zu und umarmt ihn ebenfalls).
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Dr. Parsons (zu Dr. Melini und Dr. Stiehl): Herrn Pfahl geht es jetzt besser ... habe mit
ihm gesprochen ...
Dr. Melini: Geht jetzt auch mit den Leukos runter ...
Dr. Stiehl: Machen wir jetzt zwei Wochen so weiter ...
(am Nachmittag)
14:05 (im Stationszimmer)
Dr. Stiehl (zu Dr. Melini): Herr Pfahl ... jetzt noch mal mit Herrn Miiller gesprochen ... in
den nichsten Tagen vorsichtiger Kostaufbau ...
Da sich die Entziindungsparameter zwischendurch noch mal verschlechtert haben,
warten die Arzte mit der oralen Ernihrung noch ein paar Tage:
Freitag, 10.12.
8:40 (Verbandsvisite)
Patient: Was machen meine Werte ...
Dr. Stiehl: Jetzt ganz gut ... gibt’s jetzt zwar noch einen Ausreifier ... aber sonst ganz gut ...
ich glaube wir sind auf dem richtigen Weg ...
Patient: Wann gibt es was zu essen ...
Dr. Stiehl: Nichste Woche bauen wir wieder auf ...
Nach dem Wochenende scheinen sich die Werte wieder stabilisiert zu haben, doch die
Arzte schlagen vor, mit ,, Kostaufbau* noch einige Tage zu warten.
Dienstag, 14.12.
7:20 (Friihvisite, im Patientenzimmer)
Dr. Stiehl (zum Patienten): Jetzt kann ich ja nur sagen, die Werte werden permanent
besser ... aber mit dem Kostaufbau, da wiirde ich jetzt bis zum Wochenende warten ...
jetzt am besten die Erndhrungsberaterin einschalten, wie wir am besten die Kost wieder
aufbauen ... die werden wir dann holen ....
Patient: ... woran liegt das jetzt ... an der Bestrahlung ...
Dr. Stiehl: ... das kann jetzt verschiedene Ursachen haben, die zusammen kommen ... jetzt
mit der Riickverlegung vom Darm ... der war dann gar nicht gewohnt zu transportieren
... da kann das jetzt auch schon mal vorkommen, dass sich das jetzt entziindet ... die
Bestrahlung ... die kann dann auch einen Entziindungsreiz setzten ... ...
Patient: ... dass ich jetzt morbus chron hiitte ...
Dr. Stiehl: ... nein dass kann nicht sein ... dann wiiren sie jedenfalls der einzigste
dokumentierte Fall, den wir kennen ...
Dr. Melini erklart der aus dem Urlaub zuriick gekommenen Oberérztin die Félle, welche
gerade auf der Station liegen. Die Oberérztin bemerkt, dass sie Herrn Pfahl personlich
sehen wolle:
Dienstag, 14.12
10:35 (im Stationszimmer)

Dr. Melini: ... Herr Pfahl ... wurde dann coloskopiert ... kam dann raus eine Divertikulitis
.. wird jetzt parental ernihrt ... soll jetzt Mitte der Woche wieder aufgebaut werden ...

[...]
(ein paar Minuten spditer)
Oberdrztin: ... Pfahl und Miihlstein, die mochte ich dann auf jeden Fall sehen ... [...] Herr
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Pfahl ... war das eine Divertikulitis oder eine Diversionscolitis ... ?

Dr. Melini: ... weif3 ich nicht ...

Beobachter: was fiir eine Divertikulitis?

Oberdrztin: Diversionscolitis, ist dann meist, weil dass vom Anuspriter ... wenn der dann

zuriick verlegt wird, dndert sich das meistens ...

Interessant in unserem Zusammenhang ist hier, dass in der Patienteniibergabe gleich die
»richtige® Rahmung des Falls mit iiberspringt. Als ,,Problempatient* gerahmt mochte
die Oberarztin diesen nun personlich kennen lernen. Er wird hier nicht, wie die anderen
Routinefdlle im Vertrauen, dass Dinge von alleine laufen, ibergangen. Sie beteiligt sich
sogleich an den diagnostischen Spekulationen und driickt hiermit performativ aus, dass
dieser Fall als ,, komplexe Fallproblematik* das ganze Behandlungsteam angeht. Die
hohe Aufmerksamkeit gegeniiber diesen Fillen zeigt sich auch hier als nun als iiblicher
Modus Operandi der chirurgischen Abteilung.

Am folgenden Mittwoch scheint sich die Entziindung deutlich gebessert zu haben.
Der Patient erklért, dass er die ganze Nacht nicht auf die Toilette gemusst habe. Wéh-
rend der Chefvisite erklart der Stationsarzt, dass es dem Patienten besser gehe, dass
er aber einen Riickfall gehabt habe. Der Chef erklart, dass man vielleicht noch eine
Darmspiegelung durchfiihren miisse. Der Stationsarzt erwidert, dass der internistische
Oberarzt das nicht machen wiirde, um den Darm nicht zu reizen. Der Chefarzt bemerkt
abschlieBend, dass man es mit Weillbrot versuchen solle:

Mittwoch, 15.12

7:23 (Friihvisite)

Dr. Stiehl: ... wie viel Striche [bedeutet: wie viel mal in der Nacht auf Toilette?]

Patient: ... kein mal ...

Dr. Stiehl: ... das ist eine gute Nachricht fiir die Chefvisite ...

(spditer)

8:20 Chefvisite

(auf dem Gang)

Dr. Stiehl: Herr Pfahl ... dem geht es heute besser ... hatte dann einen kleinen Riickfall,

nachdem er sich an der Briihe vergriffen hat ...

Chefarzt: ... miissen wir vielleicht noch mal reingucken ...

Dr. Stiehl: ... meint Herr Miiller (ein internistischer Oberarzt) ... wiirde er nicht machen

... keinen zusitzlichen Reiz setzen ... jetzt eher dann langsam mit dem Kostaufbau ... jetzt

dann vielleicht nicht mit der Briihe anfangen ...

Chefarzt: ... dann eher mit dem WeiBbrot ... was ohne Fett ....

In dieser kurzen Sequenz deutet sich wieder das typische Spannungsfeld zwischen
internistisch- und chirurgisch-medizinischem Stil an. Im letzteren agiert eher aktioni-
stisch und invasiv wéhrend erstere abwartend und ,,konservativ* herangeht.

Wihrend der Verbandsvisite spricht der Stationsarzt mit dem Patienten nochmals
ausfiihrlicher iber den Kostaufbau. Man wiirde nicht mehr in den Darm hineinschauen.
Der Patient sei jetzt das ,,Medium®, der zu beurteilen habe, was er vertrage:

9:15 (Verbandsvisite )

Dr. Stiehl: machen wir Ihnen auch noch mal den Verband ... haben wir jetzt seit drei Tagen
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nicht mehr ...

(langeres Gesprdch mit dem Patienten iiber den Essensaufbau)

Dr. Stiehl: ... jetzt schauen wir nicht mehr rein ... ist jetzt so, dass Sie entscheiden wann
wir anfangen, und was sie vertragen ... sind Sie jetzt das Medium ...

Patient: ... wiirde dann ...

Dr. Stiehl: ... gut, dann Freitag probieren ... aber nicht mehr mit der Suppe ...

Teampatient bei fluideren Kommunikationsstrukturen

Um hier abschliefend zusammenzufassen, wie im Jahr 2004 werden komplexe Fall-
problematiken ernst genommen. Auch unter den neuen Bedingungen knapper 6kono-
mischer und personeller Ressourcen, bekommen diese Fille weiterhin hohe Aufmerk-
samkeit und Beachtung. Man involviert das ganze Team und ist bereit diagnostischen
Aufwand zu treiben. In einem pragmatisch aktionistischen Vorgehen, sucht man nach
Wegen und potentiellen Losungen, probiert Wege, um dann im Zweifelsfall anderes zu
probieren. Falls dann der sanfte Weg nicht funktioniert hitte, wére man vielleicht dann
sogar soweit gegangen, wieder einen kiinstlichen Darmausgang anzulegen.

Im Unterschied zum Jahr 2000 zeigen sich hier jedoch andere Formen der Arbeits-
organisation. Eine bestimmte Klasse von mikropolitischen Spielen, die darin besteht,
den anderen warten lassen zu koénnen und sich seitens der arztlichen Leitungsebene
Freirdume zu erlauben, in denen man nicht angesprochen werden kann, sind unter dem
neuen 6konomischen Primat der kurzen Liegezeiten verschwunden.* Die Hierarchien
sind flacher geworden. Die Kommunikationsstrukturen erscheinen fluider, passen sich
an die neuen Zeitvorgaben und der neuen Geschwindigkeit an.

Der Fall ,,Firnament*

Am Montagabend wird Frau Firnament mit unklaren Beschwerden und starken
Schmerzen im Bauch aufgenommen. Die diensthabende Oberédrztin hat sie abends
noch gesehen und den Bauch sonografisch untersucht und zudem eine Darmspiegelung
angeordnet. Am folgenden Morgen sind um viertel nach sieben Oberarzt Hertel und
zwei Assistenzérzte bei ihr. Nach der Rontgenbesprechung, um viertel nach acht schiebt
der Oberarzt das Ultraschallgerét durch den Gang. Frau Firnament wird auch von ihm
sonografisch untersucht. Gegen neun Uhr fragt Dr. Parsons, die Stationsérztin, auch
den leitenden Oberarzt, ob dieser die Patientin nochmals sonografieren konne. Dieser
ruft etwa zehn Minuten spéter an und erklért, dass er jetzt Zeit habe, die Patientin zu
untersuchen. Die Stationsirztin meldet zudem noch eine Notfall-Computertomografie
an.

41 Tm Jahr 2000 zeigte es sich auch noch bei Chefvisiten als giingige Praxis, die Arzte auf den Beginn
der Visite warten zu lassen. Diese unbeliebte Praxis war wihrend des zweiten Beobachtungszeitraums
ebenfalls nicht mehr zu beobachten (siehe zur Illustration Vogd 2004b, 234ff.).
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Parallel Processing — verschiedenen Untersuchungen gleichzeitig anfahren

Wihrend seiner Untersuchung bemerkt der leitende Oberarzt, dass es sich um ein
Abszess handeln konne, was man dann gegebenenfalls wihrend der CT-Untersuchung
punktieren konne. Auf dem Gang erklirt die Arztin, dass sie froh sei, dass jetzt noch
eine Computertomografie durchgefithrt werde. Mit der abends von der Oberarztin
angeordneten Coloskopie sei sie nicht gliicklich gewesen:

Dienstag, 30.11.

9:13 (auf dem Gang)

Dr. Parsons: Jetzt hat Frau Kindl und Herr Hertel sie gesehen, jetzt will Herr Dr. Hundt,

der Dritte Oberarzt sie auch noch sehen.

(als sie im Sonografieraum sind, ruft Dr. Parsons kurz an ,,sind schon fertig “ und trégt

dann die Sonofliissigkeit auf. Ein wenig spdter betritt Dr. Hundt, der leitende Oberarzt

den Raum)

Dr. Hundt (untersucht die Patientin mit dem Schallkopf): ... wie ist das Labor ... wie ist

die Gerinnung ...

[...]

Dr. Parsons: Habe fiir Frau Firnament ein Notfall CT angemeldet ... hat eine tastbare

Reszenz ...

Dr. Hundt: Jetzt im CT ... kann sein, dass es ein Abzess ... konnte sein, dass wir Sie dann

direkt entlasten konnen ... wenn wir dann punktieren ...

Dr. Parsons (telefoniert): ... wenn jetzt im CT von Frau Firnament ein Abzess ... dass

dann gleich punktieren [...]

Dr. Parsens: Das Sono Gel ist alle

Dr. Hundt: ... im Zweifelsfall in die Rontgenabteilung und dann sagen ,,wir haben keins

mehr®: ... haben wir jetzt vor 4 Wochen bestellt ... geht jetzt alles liber die Zentrale ...

keine DVD’s ... keine CD’s ... nichts bekommen ...

(draufien auf dem Gang)

Frau Parsons: Ich bin froh, dass jetzt ein CT ... mit der Coloskopie ... war jetzt keine

gute Entscheidung ... hat ja jetzt wirklich Schmerzen ... habe da jetzt reingeschrieben

,,Oberarztentscheidung*

Beobachter: Frau Fensterstein ist heute Morgen gekommen?

Dr. Parsons: Da ich ja noch kein Facharzt bin, muss ein Oberarzt die weitere Prozedur

festlegen, hat erst sie sie gesehen, dann Herr Berger und dann Herr Rost, weil er am

besten schallen kann ...
Beachtenswert erscheint hier zunichst, dass drei Oberdrzte nacheinander den Bauch
einer Patientin schallen. Die Beschwerden der Patientin werden ernst genommen und
man vermutet hier wohl, dass es sich hier durchaus um etwas ernstes Handeln konne.
Wahrscheinlich wére im Jahr 2000 ein solcher Fall noch in linearer Weise prozessiert
worden. Die Patientin wére nun von einer Oberérztin geschallt worden, man wire
zundchst ihrer Anordnung, eine Coloskopie durchzufiihren gefolgt, und falls dann
kein Ergebnis vorldge, hitte man weitere Untersuchungen angeschlossen. Hier nun
wird ,,parallel* prozessiert. Unterschiedliche Auffassungen im Team {iber die dem
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Geschehen angemessene diagnostische Prozedur werden hier zwar festgestellt. Dies
hindert jedoch nicht daran, den verschieden Pfaden parallelprozessierend nachzugehen.
Wihrend im Jahr 2000 eine Computertomografie noch als kostentrachtiges Verfahren
galt und der Chefarzt dariiber wachte, dass keine Untersuchung zuviel durchgefiihrt
wurde,” wird dieses bildgebende Verfahren im Jahr 2004 relativ schnell eingesetzt.
Unter dem Primat der kurzen Liegezeiten, scheint es nun eher opportun, eine Unter-
suchung zuviel zu machen, als unndtige Zeit zu verlieren.

Noch am gleichen Tag werden die Computertomografie sowie die Coloskopie
durchgefiihrt. Am néchsten Morgen bespricht die Stationsérztin mit ihren Oberdrzten
das Ergebnis. Man habe nicht punktieren konnen und auch die Coloskopie habe zu kei-
nem Ergebnis gefiihrt. Der leitende Oberarzt bemerkt, dass man jetzt laparoskopisch*?
in den Bauch hinein schauen solle. Der andere Oberarzt bemerkt, dass jetzt auch das
subjektive Empfinden zu beachten sei. Die Arztin erginzt, dass es der Patientin etwas
besser gehe und sie ja auch einen Harnwegsinfekt gehabt habe:

Mittwoch, 1.12.

7:30 Stationszimmer

Dr. Parsons: ... Frau Firnament ... nach dem CT konnten sie sie nicht punktieren ... da war-

ten wir jetzt auch auf die Bilder ... mit der Choloskopie kamen wir jetzt auch nicht ran ...

Oberarzt Dr. Hertel: ... gut, dann schauen wir rein ...

Dr. Parsons: Frau Firnament schauen wir an

Leitender Oberarzt: ... labaraskopisch schauen wir rein ...

Oberarzt Dr. Hertel: ... ist jetzt auch so das subjektive Empfinden ...

Dr. Parsons: ... es geht ihr jetzt schon besser ... hatte dann auch einen Harnwegsinfekt

Oberarzt Dr. Hertel: ... (einige Antibiotika werden genannt, die gegeben werden sollen) ...

dann IV [intravends] geben ... [weiteres Gesprich]

SechsunddreiBig Stunden nach der Aufnahme sind nun bereits eine Reihe von Un-
tersuchungen gelaufen. Arztlicherseits ist man sich man sich weiterhin noch nicht
dariiber im Klaren, ob ein internistisches Problem (»Harnwegsinfekt«), moglicherwei-
se Psychosomatisches (»das subjektive Empfinden«) oder eben ernstere Griinde die
Beschwerden verursachen. Dem chirurgisch pragmatischen Rational gilt es nun in den
Bauch »reinzuschauen« wobei zunichst die Antibiotikatherapie weiter fortzufithren ist.
All dies wird morgens friih, eine halbe Stunde vor Beginn des offiziellen Arbeitsbeginns
verhandelt. Wahrend im Jahr 2000 beispielsweise noch die Oberarztvisiten als Foren
dienten, um das weitere Procedere abzustimmen, erscheinen diese informellen Zeiten
als neue Rdume, um angesichts von Zeitdruck und beschleunigten Prozessen, Kollegen
zu erreichen, um das weitere Vorgehen abtasten zu kénnen.

42 Vgl. Vogd (2004b, 232f.).

43 In der Laparoskopie, einer Technik der so genannten Minimal Invasiven Chirurgie (MIC) muss nicht
der ganze Bauch aufgeschnitten werden, sondern die OP-Bestecke, sowie eine Videokamera werden
durch drei kleine Locher in den Bauchraum eingefiihrt.
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Komplexe Fallproblematik — internistisch behandeln mit chirurgisch
aktionistischer Perspektive

Auch diese Patientin erscheint nun nicht mehr als Routinefall. Der Behandlungs- und
Entscheidungsprozess zeigt sich komplexer und ldsst sich nicht mehr, wie etwa bei
einer Gallenoperation, unter ein Standardschema subsumieren. Anders als bei den
,komplexen Fallproblematiken® der Internisten, bleibt den Chirurgen immer noch der
letzte Ausweg, die Komplexitdt aufzulosen — man 6ffnet Korper und schaut, was sich
dann empfiehlt.

Wihrend der Kurzvisite vor der Frithbesprechung erklart die Stationsérztin der
Patientin, dass man nun in den Bauch hineinschauen wolle. Aufgrund des vollen OP-
Pragramms konne dies allerdings erst am darauf folgenden Morgen geschehen. Mit
der Antibiotikatherapie werde man jedoch jetzt schon beginnen:

7:40 (im Patientenzimmer)

Dr. Parsons: ... haben wir diskutiert, dass wir in den Bauch rein schauen wollen ....

Fatientin: Ja ...

Dr. Parsons: Wir haben heute so ein OP-Programm ... Notfille ... schaffen wir heute nicht

... wenn wir um neunzehn Uhr operieren haben weder wir noch Sie etwas davon ... aber

was wir jetzt noch machen ... Antibiotikatherpie ... ihnen einen Zugang legen ... dann

sehen, ob wir tibermorgen uns das anschauen ...
Wihrend der Rontgenbesprechung um acht Uhr werden die Bilder der Computerto-
mografie vorgestellt. Die Rontgenérztin erklért, dass man jetzt nur sehen kdnne, dass
das Fett entziindlich infiltriert ist. Der Chefarzt bemerkt, dass man eine Darmspiege-
lung durchfiihren solle. Der leitende Oberarzt bemerkt, dass man nun laparoskopisch
hineinschauen wolle:

8:05 (Rontgenbesprechung)

Rontgendrztin: Frau Firnament ... hier im CT sieht man nur, dass das Fett entziindlich

infiltriert ist ...

Chefarzt: Miissen wir sie coloskopieren ...

Leitender Oberarzt: ... laparoskopisch rein schauen ...

Ein wenig spéter findet die Chefvisite statt. Der Chefarzt erklért, dass man jetzt in den
Bauch schauen miisse, aber jetzt noch ein wenig vorbehandeln wolle. Auf dem Gang
erklart er, dass es fiir eine laparoskopische Operation giinstiger sei, wenn die Entziin-
dung behandelt worden sei:

8:20 (im Patientenzimmer)

Chefarzt: Miissen wir reinschauen ...

Dr. Parsons: ... hat erst erbrochen, wird jetzt aber schon besser ...

Chefarzt: ... behandeln wir noch ein wenig vor (...) warten wir noch und machen dann

einen elektiven Eingriff

(draufien)

Chefarzt: ... selbst wenn es jetzt nur ein Blinddarm ist, konnen wir laparaskopisch besser,

wenn die Entziindung behandelt ist ...
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Internistische und chirurgische Prozeduren verzahnen sich zu einem medizinisch sinn-
vollen Zeitplan. Man versucht erst die Entziindung zu behandeln, um dann chirurgisch
einzugreifen. Der Fall wird ernst genommen und verdient auch hier Aufmerksambkeit,
wie zusétzliche Liegezeit.

Nachmittags, wihrend der Verbandsvisite, hdngt die Stationsdrztin die Antibioti-
katherapie an und erklart der Patientin, dass man jetzt Montag operieren wolle und
dann gegebenenfalls bei einem Abszess oder gar einem Tumor vor Ort eingreifen zu
konnen:

14:35 (im Patientenzimmer)

Dr. Parsons: Der Chef meinte jetzt erst mal die Antibiotikatherapie ... bekommen Sie jetzt

zwei Flaschen ... dann Montag reinschauen mit der Kamera ... wenn dann ein Abszess

konnen wir eine Drainage.... oder vielleicht ein Tumor ...
Zu Beginn der folgenden Woche wird Frau Firnament schlieBlich operiert. Ihre La-
borwerte weisen am morgen trotz der Antibiotika Gabe weiterhin auf eine starke Ent-
ziindung hin:

Montag, 6.12

10:27 (im Stationszimmer)

Dr. Stiehl: Wie viel kommen heute?

Dr. Parsons: Fiinf oder sechs ...

Dr. Stiehl: ... mich interessiert jetzt, was mit Frau Firnament

(ein kurzes Gesprdich iiber die Patientin folgt)

Parsons: ... was immer sie hat, sie hat trotz Cyclamat hohe Entziindungsparameter ...

Die diagnostische Ungewissheit bleibt bis zu Beginn der Operation bestehen und
entsprechend bleibt der Fall im Fokus der drztlichen Aufmerksamkeit. Man hat sich
nun rangetastet, zuniachst im Sinne einer internistischen Strategie (,,watch and wait*)
gewartet, ob die Entziindung von alleine zuriickgeht. Die Hypothese, dass es sich um
subjektiv empfundene Beschwerden handeln konne, kann nun verworfen werden. Da
die Entziindungsparameter trotz Antibiotikatherapie weiter fortbestehen, konnte es sich
hier gar um einen Tumor handeln, der in der Bild gebende Diagnostik nicht gesehen
wurde.

Ein Blindarm, den es laut Akte nicht gibt

Wihrend der Operation stellt sich heraus, dass die Patientin eine Blinddarmentziindung
sowie ein Abszess gehabt hatte. Nachmittags wéhrend der Verbandsvisite bemerkt der
Arzt, dass der Patient immer Unrecht habe. Schliellich habe die Patientin in der ersten
Hilfe doch gesagt, dass sie keinen Blindarm mehr habe. Frau Firnament erwidert dar-
aufhin, dass sie gedacht habe, ihr sei als Kind der Blindarm entfernt worden:
Dienstag 7.12.
15:05 (Verbandsvisite, vor dem Patientenzimmer)

Dr. Stiehl: Frau Firnament ... jetzt eine Appendizitis und ein Peritonalabszef ... (schaut
sich mit Dr. Melini das OP-Protokoll an) ...
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(drinnen)

Dr. Stiehl: der Patient hat immer unrecht ... hatten Sie also doch einen Blindarm ... nicht

wie in der ersten Hilfe, als ich Sie gesehen habe und Sie haben mir gesagt, Sie hitten

keinen mehr ...

Patientin: ... ja,ich habe gedacht, jetzt als Kind, dass das gemacht worden sei ...
Die Geschichte schlief8t sich hier durch chirurgische Praxis und der Fall wird in die
Routine einer Blindoperation iibergefiihrt. Wahrend des Eingriffs zeigt sich als Ursache
etwa, was laut Akte nicht mehr da ist, ndmlich der Blindarm. Der Chirurg entdeckt
den Fehler in der unmittelbaren Evidenz seiner Arbeit. Anders als bei den Internisten,
die oft mit vielschichtigen und nur schwer durchdringbaren Lagen zu tun haben, kann
hier mit der OP eine Eindeutigkeit hergestellt werden, welche die offen Kontingenzen
durchschneidet. Selbst wenn man nichts gefunden hétte, wire hiermit der Fall abge-
schlossen, denn man hitte nun den Patienten — im Falle weiterer Beschwerden — an
den Internisten oder Psychosomatiker iibergeben konnen.

Team-Patient und Parallel-Processing

Um hier abzuschlieB3en, Frau Firnament kommt mit unklaren, doch ernst zu nehmenden
Symptomen in die chirurgische Abteilung. Die diffuse Ausgangslage lisst die Arzte das
Geschehen als eine komplexe Fallproblematik rahmen, die besondere Aufmerksamkeit
verlangt. In diesem Sinne wird nun wie im Fall von Herrn Mansfeld und Herrn Pfahl
das gesamte Team involviert. Im Gegensatz zur Prozessierung éhnlich gelagerter Fille
im Jahr 2000 geschehen die Dinge nun wesentlich schneller, die drztliche Hierarchie
scheint flacher und weniger auf den Chefarzt zentriert. Schon am ersten Tag werden
unterschiedliche diagnostischer Prozeduren parallel angefahren, so dass man schlief3-
lich im Verhdltnis zu friiher relativ schnell zu dem Punkt kommt, im bewdhrten Modus
des chirurgischen Aktionismus den Prozess abschlieflen zu kénnen.

Chirurgische Orientierungen im Wandel?

Auch bei den Chirurgen fiihrt die deutliche Verknappung im drztlichen Personal — wie
sich in den Fallrekonstruktionen zeigt — nicht zu Lasten der medizinischen Ausein-
andersetzung mit den ,.komplexen Fillen®. Wie im Jahr 2001 werden diese Patienten
ernst genommen und bekommen vom Behandlungsteam eine hohe Aufmerksamkeit. Im
Hinblick auf den drztlichen Orientierungsrahmen, hat das Medizinische hier deutlich
Vorrang gegeniiber moglichem Finanziellen. Im Zweifelsfall nimmt man eine Uber-
schreitung der Liegezeit in Kauf und ist bereit teure therapeutische und diagnostische
Verfahren anzuwenden.

Das Primat der kurzen Liegezeiten fiihrt jedoch dazu, dass nun schneller und par-
allel prozessiert verschiedene diagnostische Verfahren angefahren werden. Insgesamt
erscheinen hierdurch die Prozesse deutlich beschleunigt. Vermittelt wie ermoglicht
wird diese Dynamisierung auch durch das technische Hilfsmittel ,,Funktelefon®, mit
dem die Arzte nun ausgestattet sind.
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Dariiber hinaus zeigt sich eine verdnderte Struktur der Arbeitsorganisation. Die
komplexen Fallproblematiken erscheinen nun noch mehr als Teampatienten, fur die
alle Arzte der Abteilung im Zweifelsfall verantwortlich sind. Die nun durch hiufigeren
Personalwechsel entstehenden Diskontinuitéten in stationsdrztlichen Patientenbetreu-
ung werden durch intensivierte Kommunikation unter den Assistenten ausgeglichen.
Potentiell haben hier jeder Assistenzarzt ebenso wie die leitenden Arzte iiber alle Vor-
ginge Bescheid zu wissen, um dann bei Bedarf den Stab iibernehmen zu kénnen.

Als weiterer bemerkenswerter Befund, zeigt sich, dass eine bestimmte Klasse mi-
kropolitischer Spiele im Jahr 2004 aufgegeben wurde, die darin bestand, untergeordnete
Arzte warten zu lassen bzw. von diesen nur bedingt kommunikativ erreichbar zu sein.
Die knappere personelle Besetzung, die erhebliche Intensivierung und Beschleunigung
der Arbeitsablaufe, wie auch das neue 6konomische Primat kurzer Liegezeiten miinden
nun in einer Konstellation, die sich als flachere Hierarchien charakterisieren lassen.
Auch der Chefarzt ist nun bei Entscheidungsbedarf telefonisch von seinen Assistenten
erreichbar — die Kommunikation zwischen den verschiedenen medizinischen Abteilun-
gen hat nicht mehr vorrangig auf Ebene des Oberarzt-Oberarzt-Gespréchs zu laufen.

Insgesamt scheinen die Chirurgen zu einem neuen Arrangement gefunden zu haben,
das eine beschleunigte Bearbeitung der komplexen Fallproblematiken ermoglicht
und das dabei gleichzeitig eine hohe Dichte in der hierzu notwendigen inter- und in-
tra-Abteilungskommunikation gestattet. Hierbei bildet die medizinische Orientierung
den primiren Rahmen, ohne dabei jedoch die 6konomische Situation der Abteilung
in der alltagspraktischen Organisation der Arbeit aus den Augen zu verlieren. Die
routineméfige Reflexion pekunidrer Aspekte stellt fiir die Chirurgen allerdings eine
langst vertraute Orientierung dar, die schon im ersten Beobachtungsraum beobachtet
werden konnte.

Im Sinne der vorangehenden Ausfithrungen beriihren die geschilderten Verdnderun-
gen in der Arbeitsorganisation den chirurgischen Ethos bzw. Habitus nicht grundlegend.
Man passt sich pragmatisch den organisatorischen Verhéltnissen an, um dann den ei-
genen medizinischen Orientierungen treu zu bleiben.* Im Zweifelsfall ldsst sich dann
fiir den Chirurgen — wie seit eh und je — die Fallkomplexitit in aktionistischer Manier
auflosen, indem er in den Korper schaut und dann tut, was sich gebietet.

5 Vergleich Innere Medizin versus Chirurgie

Am paradigmatischen Beispiel der ,,komplexen Fallproblematiken* haben wir an unser
Material sozusagen die Gretchenfrage gestellt. Es ging darum zu beantworten, ob sich
unter den neuen 6konomischen Rahmenbedingungen die &rztlichen Orientierungen
grundlegend geédndert haben. Es stellte sich die Frage, ob von é&rztlicher Seite weiterhin
mit hohem Aufwand eine anspruchsvolle Medizin betrieben, oder 6konomisch prag-
matisch auf eine »Schmalspurmedizin« umgeschaltet wird, um dann gegebenenfalls

44 Siehe hierzu auch die Interviewaussagen der leitenden chirurgischen Oberirzte in Kapitel VI.3.
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auch diese Patienten nach Uberschreitung der zuldssigen Liegezeit schlecht behandelt
zu entlassen.

In allgemeiner Form muss die Antwort auf diese Frage schlichtweg ,,nein“ heiflen.
In beiden Abteilungen hindern knappere personelle Ressourcen und dkonomisches
Controlling die Arzte nicht daran, diesen Fillen hochste medizinische Aufmerksamkeit
zu widmen.

Allerdings zeigen sich in beiden Abteilungen deutliche Verdnderungen in der Ar-
beitsorganisation, die insbesondere bei den Internisten auf eine tendenzielle Verschie-
bung in den &rztlichen Orientierungen hinweisen:

— Die diagnostischen Prozesse erscheinen nun mit Blick auf die Liegezeiten deutlich
beschleunigt. Es werden nun schneller aufwendige und teure Verfahren angewendet
und man neigt nun dazu, verschiedenen Differenzialdiagnosen eher parallel denn
sequenziell nachzugehen. Der Preis, der fiir die kurzen Liegenzeiten zu zahlen ist,
besteht in einem hoherem technischem Aufwand sowie moglicherweise auch darin,
lieber im Zweifelsfall eine sich im nachhinein iiberfliissige zeigende Untersuchung
gemacht zu haben, als in Zeitnot zu kommen.

— In beiden Abteilungen entstehen aufgrund der Verknappung der &rztlichen Ar-
beitkraft vermehrt Diskontinuititen in der stationsérztlichen Betreuung. Der Be-
handlungsfall wird hierdurch tendenziell zu einem ,Teampatienten® iiber den alle
beteiligten Kollegen Bescheid zu wissen haben, um dann bei Bedarf den Hand-
lungsstab tibernehmen zu kénnen. Wihrend fiir die Chirurgen die hiermit verbun-
dene Taylorisierung der Arbeitsprozesse weniger Probleme bereitet, da sie habituell
schon immer als ,, Teamspieler* agierten, dndert sich jedoch fiir die Internisten die
Konfiguration des Wissens liber den konkreten Fall. Dem Internisten, der habituell
gewohnt ist, die Komplexitdt hinsichtlich des gesamten diagnostischen, therapeu-
tischen und sozialen Geschehens zu beherrschen, ,,entgleitet” nun dieser Prozess.
Der integrierende Uberblick kann beim Stationsarzt nun nicht mehr vorausgesetzt
werden, sondern muss nun unter wechselnder Personalbesetzung situativ ad hoc
— etwa in einer Oberarzt oder Chefvisite — hergestellt und aktualisiert werden. Das
Fallwissen erscheint nun nicht mehr immer an die Person des Stationsarztes gebun-
den, sondern ist nun tendenziell eher azentrisch im Behandlungsteam représentiert,
wo dann tiber die Patientenakte der rote Faden aufrecht zu erhalten ist.

— Wihrend die Chirurgen in der Regel auch die komplizierten Fille zu einem hand-
lungspraktischen Abschluss bringen — im Zweifelsfall wird in den Korper geschaut,
stellt sich unter den neuen Rahmenbedingungen die Situation fiir die Internisten
anders dar. Nicht in jedem Fallen kénnen sie nun das entsprechend ihrer medi-
zinischen Orientierung fiir notwendig Erachtete vor Ort stationdr abkldren. Ein
Teil der therapeutischen, pflegerischen und auch diagnostischen Prozesse ist nun
in den ambulanten Bereich oder nachsorgende Einrichtungen auszulagern. Unter
der neuen Handlungsmaxime , kompliziert zu denken, aber nicht kompliziert zu
handeln,” deutet sich hier eine Verschiebung im internistischen Habitus an. Auf
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kognitiver Ebene bleibt man zwar seiner alten Orientierung treu und versucht in ge-
neralistischer Manier alles mit zu bedenken. Handlungspraktisch ist nun jedoch ein
Teil der Prozesse abzugeben und hiermit geht auch das unmittelbare Feedback, die
sinnliche Evidenz, ob der eingeschlagene Pfad etwas gebracht hat, verloren. Nicht
zuletzt aus diesem Grunde scheint es lohnenswert, zu schauen, ob der internistische
Ethos in Zukunft an dieser Stelle weiter aufweichen wird, es also mit Blick auf
die Sozialisation der nachkommenden Internistengeneration zu einer grundlegeren
Verschiebung im Habitus kommen kdnnte, die sich mit ,,weniger professioneller
Generalist und mehr spezialisierter Experte beschreiben lésst.

Mit der Verknappung der Ressource ,,drztliche Arbeitszeit und verbunden mit
den hiermit einhergehenden hiufigen Personalwechseln verringern sich in beiden
Abteilungen die Moglichkeiten, eine personliche Arzt-Patient-Beziehung herzu-
stellen. Entsprechend konnen im Krankenhausalltag die Patientencharakteristika
eher weniger ,,verstehend* in die drztlichen Entscheidungsprozesse mit einbezogen
werden.*

Dariiber hinaus lassen sich bei den Chirurgen Verdnderungen in der Kommuni-
kationsstruktur aufzeigen. Die neue Arbeitsorganisation manifestiert sich in einer
Verflachung von Hierarchien, die den Gesamtprozess deutlich effizienter erscheinen
lassen, da eine bestimmte Klasse mikropolitischer Spiele nicht mehr stattfindet,
welche dazu fiihrte, dass Entscheidungen hinaus gezdgert wurden. In Verbindung
mit dem neuen Kommunikationsmedium ,,Funktelefon* erscheint nun die Abtei-
lungskommunikation deutlich dynamisiert, was einerseits die Uberbriickung von
personellen Diskontinuitdten erleichtert, andererseits die Geschwindigkeit der Be-
handlungsprozesse beschleunigen lasst.

Mit Blick auf die beiden recht verschieden medizinischen Kulturen der beiden
Abteilungen zeigen sich hier also sowohl Unterschiede als auch Gemeinsamkeiten.
Festzuhalten bleibt, dass in beiden Fillen die medizinische Orientierungen den
primdren Rahmen stellen. In den ,, komplexen Fallproblematiken* kommt das Me-
dizinale sozusagen zu sich selbst, wihrend anderes, die Okonomie, mikropolitische
Spiele, aber auch die Arzt-Patient-Beziehung, in den Hintergrund riicken.

45

Dies bedeutet jedoch nicht, dass nicht — wie insbesondere bei den Chirurgen beobachtet — auf anderem
Wege ,,Nihe* und ,,Vertrauen* hergestellt werden kann. Diese performativen Kommunikationsabkiirzun-
gen diirfen hier jedoch nicht als Verstehen als Versuch einer durch kommunikative Prozesse hergestellten
Perspektiveniibernahme verstanden werden.






V Arztliche Ausbildung

In der Ausbildung angehender Mediziner haben die stadtischen Krankenhéuser eine
besondere Rolle. Mit Blick auf die Gesamtzahl der praktizierenden Arzte sind sie
maBgeblich an der Facharztausbildung beteiligt, zudem wurde in den vergangenen Jahr-
zehnten immer auch ein Teil der praktisch klinischen Ausbildung der Medizinstudenten
iibernommen (Famulaturen, Praktisches Jahr [PJ], Arzt im Praktikum [AiP]).

Abkehr vom Modell des akademischen Lehrkrankenhaus

Beide Hiuser, in denen die Untersuchungen stattfanden, waren bis zum Jahr 2003
noch Lehrkrankenhduser eines Universitatsklinikums. Da die Universitit, mittlerweile
selbst unter hohem Spardruck, die Kooperationsvertridge mit den stadtischen Kliniken
gekiindigt hat, um diesbeziigliche Ausbildungsvergiitungen einzusparen, sind auch
formell keine Stellen zu Betreuung der Medizinstudenten mehr vorgesehen. In diesem
Sinne hat dann im Jahr 2004 das eine Haus ganz auf den Titel ,,akademisches Lehr-
krankenhaus® verzichtet, das zweite fiihrt diese Bezeichnung weiterhin, ohne diesem
jedoch in der Praxis gerecht werden zu konnen.! Studentische Ausbildung ist nicht
mehr vorgesehen und in den Kliniken wird — anders als noch in den Jahren 2000/2001
—kein diesbeziigliches Lehrangebot mehr gefahren. In der internistischen Abteilung
trat wihrend des ersten Beobachtungszeitraums zwar noch eine Medizinstudentin ihr
Famulaturpraktikum an. Diese wurde jedoch zugleich von den Stationsdrzten darauf
hingewiesen, dass man sich unter den gegebenen Bedingungen nicht mehr um sie
kiimmern kénne? und es zudem auch nicht mehr angemessen sei, dass der Chefarzt bei
den jungen Studenten wéhrend der Visite doziere.

Arzt im Praktikum
Zunichst eine kurze Bemerkung zur eineinhalbjdhrigen Ausbildungsbildungsphase

,»Arzt im Praktikum®: Diese wurde mit der neuen arztlichen Approbationsordnung, die
Oktober 2003 in Kraft trat, gestrichen. Hiermit verschwindet auch die besondere Posi-

1 Der Chefarzt der internistischen Abteilung erklirt hierzu im Gesprich mit dem Beobachter: Wir sind
jetzt Lehrkrankenhaus der [Name einer Universitit] ... aber die Unis haben dann auch nicht mehr so
viel Geld ...friiher haben sie ja dann einen Assistenten bezahlt ... jetzt ist ja nur noch der Name drin ...
aber eigentlich geschieht das jetzt nicht mehr ...

2 Hierzu kurz die folgende Beobachtungssequenz:

Montag, 30.8

8:10 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Elwert (weist die neue Famulantin ein): ... wichtig sind jetzt die Blutabnahmen ... ansonsten werde
ich mich jetzt nicht um Dich kiimmern konnen, dafiir ist jetzt keine Zeit mehr ... Du kannst dann bei
den Visiten mitgehen ... und dann Dir auch einige Untersuchungen anschauen ...
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tion des medizinischen Novizen formell aus der Personalstruktur des Krankenhauses.
Die drztlichen Berufsanfénger arbeiten nun — was politisch intendiert ist — nicht mehr
auf einem Praktikantengehalt, sondern als Weiterbildungsassistenten, die entsprechend
nach Tarif (BAT 2a) bezahlt werden. In den im Verhéltnis zum Jahr 2000 duBerst
knapp bemessenen Stellenplinen fungieren sie als vollwertige Arzte, die vor allem in
der Stationsbetreuung einzusetzen sind. Strukturell ist der drztliche Berufsanfanger
insbesondere bei den Internisten nicht mehr vorgesehen, was sich dann auch in den
Stellenanzeigen fiir Weiterbildungsassistenten zeigt, in denen dann mehrere arztliche
Fertigkeiten (z. B. Sonografie, EKG) vorausgesetzt werden, die eigentlich erst in den
facharztlichen Weiterbildungsphasen erworben werden sollen.

Facharztausbildung unter Vorraussetzung einer 60-80 Stunden Woche

Im Hinblick auf Facharztausbildung in den stadtischen Héusern ist nun im Folgenden
mit Blick auf die beiden untersuchten Hauser ein differenziertes Bild zu werfen. Die
chirurgische Abteilung zeigt sich hier als eine Weiterbildungseinrichtung, die ihrem
Auftrag auch unter den neuen Rahmenbedingungen gerecht werden will. Die ,,jungen
Arzte sollen also besonders auch im Operationssaal zum Zuge kommen. Leisten lsst
sich dies nur iiber ein bestimmtes Arrangement, in dem die Altassistenten die chirurgi-
sche Notaufnahme besetzen, die Oberérzte auch die kleinen Eingriffe (Galle) anleiten
und ein nicht unerheblicher Teil der Stationsarbeit dann von den Assistenten auf3er-
halb der ,,bezahlten* Arbeitszeit geleistet wird. Unter der Vorraussetzung einer 60-80
Stunden Woche kommt hier also ein chirurgischer Weiterbildungsassistent durchaus im
OP-Saal zum Zuge und hat dann die Chance, seine Weiterbildung durchaus im Rahmen
der dafiir vorgesehen Zeiten zu absolvieren. Dieses Arrangement ist aus der Sicht der
Weiterbildungsassistenten durchaus attraktiv, da es ihnen die Perspektive einer exqui-
siten Ausbildung bietet. Wéhrend sie in vielen anderen Hiusern iiberwiegend in der
Notaufnahme und Stationsarbeit eingesetzt wiirden und dann die OP-Kataloge oftmals
nur noch pro forma bestitigt bekdmen, haben sie hier die Chance, die wertvolle Praxis
in den chirurgischen Fertigkeiten zu gewinnen,® wobei hier nochmals zu betonen ist,

3 Hierzu ein chirurgischer Weiterbildungsassistent im Gespréach mit dem Beobachter:
Dr. Allert (im Gesprdch mit dem Beobachter): Andererseits ... habe hier jetzt in zwei Monaten soviel
operiert, wie im anderen Haus in einem halben Jahr ... ist jetzt zwar eine exquisite Ausbildung hier ...
aber auch eine Arbeit ohne Ende ...
[..]
Dr. Allert: ... ja, jetzt die Uberstunden, die werden nicht aufgeschrieben und kénnen auch nicht abgefeiert
werden ... das will die Verwaltung nicht ... aber dann hat man hier aber auch einen unheimlichen Benefit,
wenn man hier mitspielt ... man darf hier dann Sachen operieren, die man woanders nicht diirfte und
dann ist man als Assistent hier relativ behiitet ... was dann allerdings nicht heiflt, dass man nicht arbeiten
muss ... aber man kriegt hier dann einfach eine exklusive Ausbildung ... und dann denke ich, dass ist es
dann auch wert hier zu arbeiten ... ich komme dann nach Hause ... bin dann vielleicht miide und habe
dann nur noch eine Stunde ... aber ich habe dann auch das Gefiihl, zufrieden zu sein, mit dem was ich
tue ... ist dann auch die Leistung von dem Chef ...
Beobachter: ... st jetzt auch der Chef, der diesen Druck aufrecht erhdlt ... ist ja ein unheimlich feines
Netzt von Fehlerkontrollen ...
Dr. Allert: ... der Chef ist dabei aber auch menschlich ... [...]
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dass die Kunst des Operierens nicht nur im Wissen besteht, sondern im praktischen
Sinn, einer emotionalen Haltung und Sicherheit, auch bei Komplikationen ruhig zu
bleiben und das Angesagte weiter mit sicherer Hand zu tun.* Dennoch ldsst sich nun
fragen, ob sich die Ausbildungssituation gegeniiber dem Jahr 2001 verbessert oder
verschlechtert hat. Im Jahr 2004 werden zahlenmdfBig weniger Assistenten zum OP
eingeteilt, die dann allerdings schneller zum Zuge kommen, da sie nun — wenn nur ein
weiterer Operateur beteiligt ist, automatisch zum ,,ersten* Assistenten werden. Wenn-
gleich die Operationen nun auch schneller ablaufen miissen und der Oberarzt dann doch
einen Teil der Schnitte iibernimmt, bleibt unterm Strich fiir den verbleibenden Assi-
stenten moglicherweise sogar noch ein Ausbildungsgewinn gegeniiber den fritheren
Verhiltnissen, wo er oftmals nur noch den anderen tiber die Schulter schauen konnte.’

Dr. Allert: ... die Ausbildung wird hier sehr ernst genommen ... nicht nur so, wie in den anderen Hédusern,
wo man nur ausgebeutet wird und nichts lernt ...

4 Siehe zur Illustration das folgende Gespridch mit einem chirurgischen Weiterbildungsassistenten zur
Kunst des Operierens:

Beobachter: ... was ich jetzt so faszinierend finde ... das ganze know how, was hinter den Operationen
steckt ... das eigentliche Rausschneiden sind dann ja nur 5 Minuten aber die ganze Préparation vorher
und die Gefife veroden ...

Dr. Stiehl: ... das Wesentliche ist jetzt das Nicht-Schneiden ...

Beobachter: ... jetzt beim Herauspriparieren ... dann die Gefifle abklemmen ...

Dr. Stiehl: ... wenn eine Operation jetzt glatt lduft, das ist ja dann einfach ... die Kunst ist jetzt mit den
Komplikationen umzugehen ... man kann eine Operation nur machen, wenn man gelernt hat, mit den
Komplikationen umzugehen oder wenn einer am Tisch ist, der die Komplikationen beherrschen kann ...
habe ich dann oft erlebt, dass ich beim Hakenhalten schon Angst gekriegt habe ... aber der Chef bleibt
dann ruhig ... er operiert ja dann auch Sachen, die andere nicht mehr operieren wiirden und die sind ja
dann oft so, dass da leicht mal eine Komplikation kommen kann ...

Beobachter: Wenn eine Arterie angeschnitten wird?

Dr. Stiehl: Das ist ja jetzt nicht das Problem ... das sieht man dann ja, weil es spritzt ... das Problem
ist, wenn man eine Vene angeschnitten hat und dann sickert es so langsam heraus und man weif} nicht,
woher es kommt ... wenn der Bauch dann immer wieder zulduft ... da dann ruhig zu bleiben ... das geht
nur wenn man eine grofie Erfahrung hat ... dass ist dann die unheimliche Erfahrung, die der Chef hat ...
das geht dann nur, wenn man die OP-Zahlen hat ... jetzt in Deutschland bei den vielen Krankenhdusern
und bei der Versorgung kommt man nicht mehr auf die Zahlen wie friiher ... deswegen sind wir ja alle
iiber den OP-Plan so erpressbar ...

Beobachter: ... jetzt bei der MIC, wenn da was blutet, muss man dann aufschneiden?

Dr. Stiehl: ... der Chef ist jetzt sehr sicher ... er handelt das Problem dann in der Regel auch mit der MIC
... sonst muss man dann aufschneiden ... einer driickt dann mit dem Tokar ab und ein anderer schneidet
dann den Bauch auf.

5 Interviewer: Fiir mich ist jetzt auch immer so eine Frage [die Ausbildungssituation], friiher waren drei
oder vier Leute mit im OP als Assistenten, und jetzt sind es zwei oder einer mit einem Oberarzt
Leitender Oberarzt: Genau. Das ist also (zogert), ich wiirde es generell nicht mit dem Uberbegriff
Verschlechterung der Ausbildungssituation bewerten wollen, sondern es es ist so dass die Operations-
verfahren technisch vielleicht nicht im Vergleich nicht zu fiinf Jahren unbedingt wechseln aber auch
der Charakter dieser sich verdndert. Weil, wir haben zum Beispiel frither die Laparaskopie, die Sigma-
resektion immer zu dritt durchgefiihrt, eh, aufgrund der Personalsituation und auch der Fihigkeit der
Operateure ist es so dasa wir das jetzt in der Regel zu zweit machen konnen und wenn man sich vorstellt
das friiher ein konventioneller Eingriff manchmal zu viert oder immer zu dritt durchgefiihrt werden
muss, weil einer einen Hakenhalter braucht, ist es erstmal durch das operative Verfahren bedingt, das
es eben auch anders geht, der Vorteil ist dann, dass der jiingere Assistent eh bei hochwertigen Engriffen
quasi als erster Assistent dabei ist. Das muss man ja auch so sehen: Das ist der Aspekt dass er dann die
Kamera hilt, und durch das Kamera halten ist nicht nur das er statisch die Kamera hilt, sondern er muss
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Zahlenmifig werden hier zwar weniger Weiterbildungsassistenten ausgebildet, diese
jedoch weiterhin auf einem hohen Niveau.®

Internisten: Bruch in der Ausbildungskontinuitdit

Etwas anders stellt sich die Lage bei den Internisten dar. Die Personalkiirzungen
haben, bei einem hohen Sockel an Fachérzten, die sich in unkiindbarer Dauerstellung
befinden, dazu gefiihrt, dass im Jahr 2004 faktisch kaum noch Weiterbildungsassisten-
ten in die Abteilung aufgenommen wurden. Das Problem der Abteilung hinsichtlich
der drztlichen Weiterbildung besteht jedoch nun nicht nur darin, dass zur Zeit aufgrund
des Personalschliissels keine Assistenten mehr eingestellt werden kdnnen, sondern
iiberwiegend in dem Problem, dass die Arbeitsorganisation, wie sie sich im Moment
darstellt, keinen Raum zur Weiterbildung lésst, was sich auf verschiedenen Ebenen
zeigt.

Bei dem letzten Weiterbildungsassistenten, der noch 2004 auf der Station gearbeitet
hatte, und einer anderen Assistentin der Nachbarstation, kann die Ausbildung nicht
mehr im Sinne des alten Usus vorangehen, dass der eine dem anderen folgt und iiber die
Schulter schaut. Denn die Station ist nun in zwei Hélften geteilt und unter dem neuen
work flow ist nicht mehr davon auszugehen, dass ein Stationsarzt iiber Patienten der
anderen Hélfte Bescheid weil. Zudem ist unter den neuen Bedingungen oftmals gar
nur noch ein Kollege allein auf der Station anzutreffen ist. Unter der Vorrausetzung,
dass drztliches Wissen in seinen wichtigen impliziten Dimensionen nur in der face-to-
face Interaktion zwischen einem Erfahrenen und einem Novizen iibergeben werden
kann, erscheint die Ausbildung hier ,,absolut gefihrdet“.” Junge Kollegen haben sich

jaden Eingriff logisch nachvollziehen konnen. Und auch immer darauf achten, was muss der Operateur
jetzt sehen konnen und dadurch kriegt er auch eine Schulung die natiirlich dam operativen Verfahren
angepasst ist , ne, das ist also nicht das Taktile sondern das Visualisieren der Operation und dadurch hat
er natiirlich schon einen gewissen Lernerfolg und das gleiche trifft auch dafiir zu, fiir Jungassistenten,
oder jiingere Assistenten, auch fiir komplizierte Operationen nehmen wir mal an eine Rektum... eine
anteriore Rektumresektion, die ja per se schon eine komplizierte Operation ist, die wir schon als erste
Assistenz einteilen, was friiher sicherlich nicht so war. Und vielleicht im Bereich der Assistenzen ist es
80, das da sicherlich, kein Qualitdtsverlust im Bereich der Ausbildung da ist. Und ich wiir’s fast auch
fiir die Qualitdt der Eingriffe sehen. Der, eh, die Kaskade, die ja immer abgelaufen wird, die, die ist
schon dhnlich und ich glaube das die Assistenten was das Operative angeht sicherlich eine ganz gute
Ausbildung weiterhin haben wenn auch der Zeitdruck der auf den OPs liegt ein anderer ist. Und dann
muss eben dann der, der Operateur, der dann in der Regel bei einem jiingeren der Oberarzt ist, da auch
schon mal auf die Zeit dringen, und dann geht man mal so das man auch mal zwei, drei Prozeduren
vornimmt um den ... das OP-Feld plotzlich aufklaren lassen. Also insofern ist das ...ist es sicherlich ein
Frage, wo ich unter dem Strich sagen wiirde, da hat sich nicht viel geéindert vielleicht sogar ein bisschen
zum Vorteile.

6 Das Ausbildungsniveau der Abteilung zeigt sich dann auch in der Tatsache, dass mittlerweile eine Reihe
von ehemaligen Assistenten in Oberarztpositionen in andere Hdusern aufgestiegen sind.

7  Indiesem Sinne der leitenden Oberarzt Interview:
Dr. Heimbach: Es gibt noch Kollegen, die noch keinen Facharzt haben, die im Rahmen ihrer Fach-
arztweiterbildung rotieren und es findet auch noch eine Rotation zwischen einzelnen Bereichen statt
also zum Beispiel Intensivstation, Normalstation, Aufnahme, das hat sich vielleicht der Punkt ist der,
das darf man einfach nicht unterschitzen. Die Aus- und Weiterbildung hat im Wesentlichen hdufig so
funktioniert, das ein unerfahrener Kollege und ein erfahrener Kollege miteinander gearbeitet haben und
der unerfahrene den erfahrenen Kollegen fragen konnte. Jetzt ist entweder der Unerfahrene allein auf
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nun tendenziell auf sich gestellt durch ihre Aufgaben durchzuhangeln, was im Einfall
durchaus zu Problemen fithren kann.®

Kaum noch Spezialausbildungen

Dariiber hinaus verabschiedet sich die Abteilung von dem alten Modell des Internisten,
der prinzipiell noch alles kann. Auch innerhalb der Funktionsabteilungen findet nun eine
deutliche Binnendifferenzierung statt. Der kardiologische Oberarzt hat beispielsweise
durchgesetzt, dass die Arzte aus der Funktionsdiagnostik nicht mehr rotieren, so dass
letztlich nur noch eine Arztin als Internistin mit der Zusatzbezeichnung , Kardiologie*
weitergebildet wird. Im Sinne der Funktionsbesetzung erscheint dieses Vorgehen nun
effizienter, als die Herzdiagnostik immer wieder mit neu einzuarbeitenden Kollegen
zu besetzten. Allein das Primat, die Arbeitskraft effizient einzusetzen, gebietet hier die
Ausbildungstétigkeiten erheblich einzuschranken.’ In diesem Sinne hat sich auch die
internistische Abteilung entschieden, entsprechende Kompetenzen von auflen ,,einzu-
kaufen* und eine Stelle mit einer fertigen Kardiologin zu besetzten, anstelle tiberméi-
Bige Anstrengungen in die Ausbildung der eigenen Mitarbeiter zu stecken. Dieses neue
Vorgehen einer weiteren Spezialisierung entspricht auch durchaus den Erfahrungen
der internistischen Fachérzte, die dann zwar im Rahmen der iiblichen Rotationen eine
Reihe von Fertigkeiten erlernt haben, jedoch mangels Ubung und Einarbeitung in die

Station oder der Erfahrene. Also es gibt nicht mehr diese Uberlappungen, und die Ausbildung in diesem
Sinne ist absolut gefidhrdet.

8 In den folgenden Interviewsequenzen antwortet Stationsarzt auf die Frage des Interviewers nach dem
letzten Arzt im Praktikum (September 2004):
Dr. Elwert: Er musste hier 'ne halbe Stelle gehabt, er musste achtzehn Patienten betreuen [...] dann
muss er auch die Briefe schreiben und die ganzen... und irgendwann ist er hier mal erstickt mit fiinfzig
Briefen. Also da hat er fiinfzig Briefe liegen gehabt, ehm, dann ist er krank geworden, dann war er
noch mal krank, und dann gab’s hier einen Tratsch weil er seine Briefe nicht diktiert, der Oberarzt hat
welche abdiktiert, was natiirlich ... irgendwie fragwiirdig ist ja, so und da hat er schon einen deutlichen
Abstieg gehabt. [...] Und vor allen Dingen das man von einem Tag auf den anderen dann die Achtzehn
iibernehmen muss, das ist ja manchmal der Stress an sich. Also wenn Rolf [Dr. Martin] jetzt hier kommt
und dann achtzehn Patienten iibernehmen muss also das ist, das ist wirklich anstrengend auch sich da
Reinzudenken und ... also fiir einen AIP praktisch (zogerlich) nicht so schon. Und bei dem war es eben
50, dass er mit der Ausbildung gesagt hat so, er fiihlt sich schlecht ausgebildet. So, das hat er ganz explizit
auch eben so gesagt und das hat er dem Chef auch gesagt und hat auch gemotzt [...]. Er ist natiirlich
auch so ein spezieller Typ gewesen, der auch, ehm, er wollte moglicherweise auch etwas anderes, ja,
er war so ein bisschen, ehm, auf so Einzelheiten und Differentialdiagnosen und auch Nachlesen und
ehm Verstehen von bestimmten Zusammenhingen aus. Das ist ja nicht bei vielen so, also als ich mich
erinnern kann, als ich das war, da, da habe ich das alles nach zu Hause verlegt, und ehm es war klar
das wihrend der Dienstzeit musst du Routinearbeit erledigen und auch wenn das bis acht Uhr dauert
oder bis sechs Uhr dauert das ist egal, du hast es eben machen miissen, das war halt eben so, das war
der Job. Und das jemand so offensiv so vortrigt so: nee, nee, ehm er will dann manchmal nachlesen in
der Arbeitszeit und will ein bisschen mehr Zeit haben so, das fand ich schon ungewdhnlich. [...] Die
Mehrzahl der Leute, die neu anfangen die wollen auch die Arbeit schaffen [...] Beklagen sich dann
vielleicht iiber die viele Arbeit aber nicht dariiber, dass sie dann nicht lernen.

9  In diesem muss dann auch der Chefarzt im Gesprich feststellen:
Chefarzt: ... mit der Ausbildung ... Frau Marin ... sie wird jetzt Kardiologin ... jetzt konnen wir uns nur
einen leisten, den wir ausbilden, die anderen konnen wir uns nicht mehr leisten ... ... das ist dann ein
Problem ...
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Neuerungen, sich nicht mehr zutrauen, diese anzuwenden, geschweige denn, wéihrend
der Stationsarbeit hierzu Zeit finden.!® Die internistische Abteilung steht nun vor dem
Dilemma, einerseits auf die Spezialisten aus der Funktionsdiagnostik angewiesen zu
sein, andererseits diese Kompetenzen nicht mehr selbst ausbilden zu kdnnen. Mit dem
Blick auf die auch fiir die Funktionsérzte erschwerten Arbeitsbedingungen — etwa wenn
diese die Liicken in der Stationsversorgung zu fiillen haben, wundert es nicht, dass
die Oberérzte auf der Leitungskonferenz die Gefahr an die Wand malen, dass ganze
Abteilungen zusammenbrechen konnen, wenn einige Funktionsdrzte abwandern, da
die Funktionen nicht ohne weiteres wieder besetzt werden kdnnen.

Wenngleich die internistische Spezialausbildung einen kaum zu unterschitzenden
Wert innerhalb der Versorgungsstruktur innehat, ist ihre Ausbildung strukturell kaum
noch vorgesehen. Es mag sein, dass die Internisten (und andere Arzte) ihre Zusatzqua-
lifikationen schon immer in ihrer Freizeit zu erlernen hatten,'' dennoch stellt sich iiber
die 6konomisch bedingte Verknappung der drztlichen Arbeitskraft noch ein zusétzliches
Problem. Unter den beschleunigten Prozessen, die nur noch wenig Zeit zum Lehren
lassen, ist auch die unbezahlte Weiterbildung zu einem kostbaren Gut geworden.

10 Hierzu Sequenzen aus einem Interview mit dem Stationsarzt Dr. Martin (September 2004):
Dr. Martin: Friiher war es so gedacht du bist ein Jahr Funktionsarzt dann kannst du das, und da nach
machst du deine eigenen Patienten weil du es ja kannst, machst du deine eigenen Patienten. Habe ich
auch jahrelang so gemacht. Was schade ist, ich kann kaum noch Echos, ich konnte das jetzt gar nicht
mehr, ich kann den Schallkopf halten im Prinzip, so muss das der Funktionsarzt machen und was die
inzwischen konnen kann ich nicht. Ich konnte es natiirlich lernen, aber ich miisste es wieder lernen.
Dasselbe gilt fiir Gastroskopie. Ich kann einen gastroskopieren, aber ich sehe es nicht mehr; ich kann
nicht mehr erkennen, nicht mehr beurteilen was ich da alles sehe, habe ich verlernt. Sehr schade. Und
eh, ja und jetzt ist, da kam auch Dr. Maaflen [der neue kardiologische Oberarzt] kam dann und wir
haben uns dagegen gewehrt, wir wollten das nicht [dass durch die Funktionsabteilungen rotiert wird].
Und dann ist ihm dann entgegengekommen, das die Leute, die zu dem Zeitpunkt noch reflektiert hitten
auf die Funktionsstelle die sind inzwischen alle weggegangen, ja, das sind ja einige. Zweitausendeins
waren die alle noch da [...] im Moment komme ich noch nicht mal auf ihren Namen, sind zwei, drei
Leute weggegangen fiir die hatte man immer keine unbefristeten Stellen hatten, da wurde immer gesagt:
Nee, also wir konnen sie da nicht weiter beschiftigen, irgendwann haben die gesagt so jetzt reicht es mir
dann sind die irgendwo anders hingegangen. [...] Und, also, im dann hat Dr. MaaBlen denn also obsiegt
mit seinem Konzept, dass er einen Funktionsarzt {iber Jahre haben will und eh ja, und eh fiir den einen
Funktionsarzt ist es natiirlich gut, eh [...]. Die Funktionen sind tatsdchlich, das gebe ich auch zu, die sind
auch schwieriger geworden zu lernen, das kann man nicht mehr in kurzer Zeit lernen und deswegen ist
es auch notwendig das ein Funktionsarzt auch lingere Gelegenheit hat das zu lernen, sonst wird er das
nicht richtig lernen.
11 Hierzu nochmals der leitende Oberarzt der internistischen Abteilung im Interview:

Dr. Burbach: So lauft es doch in den meisten Héausern, die Kollegen sagen es und ich weif der Standart-
spruch von Chefs ist: bei mir konnen Sie alles lernen. In ihrer Freizeit. Ja. so haben auch viele Kollegen
hier sich viele Funktionen beibringen lassen, die haben Schichtdienst gemacht auf der Intensivstation die
haben fiinfundvierzig Stunden Woche und sind halt zusétzlich zur fiinfundvierzig Stunden Woche noch
zehn Stunden mehr in die Klinik gekommen um eine Funktion zu lernen. Das ist eigentlich das bringen
die bei als, es ist ja auch ein ungeldstes Problem, es ist ja nicht so, das wird ja in der Offentlichkeit so
falsch diskutiert, es ist je nicht so dass der Arzt der hier als Assistent hier angestellt wird hier einen
Weiterbildungsvertrag hat. Er hat mit dem Krankenhaus einen Vertrag zur Versorgung der Patienten.
Das Krankenhaus hat eigentlich zumindest theoretisch das Recht, hundert Prozent seiner Arbeitskraft
fiir die Versorgung der Patienten zu bekommen, und es steht nicht in dem Vertrag drin, dass er zu der
Zeit eben ausgebildet wird. Das ist Kammerrecht, das ist Standesrecht, das ist was ganz anderes. Das ist
nicht das Vertragsrecht des angestellten Arztes. Das ist ein Dilemma was iiberhaupt nicht gelost ist.
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Weiterbildung unter den neuen 6konomischen Rahmenbedingungen?

Im Sinne der vorangehenden Ausfithrungen stellen die beiden untersuchten Abteilun-
gen zwei verschiedene Modelle vor, wie die Frage der Weiterbildung unter den neuen
Rahmenbedingungen sich organisatorisch manifestieren kann. Die Chirurgen agieren
hier im Sinne einer Weiterbildungsinstitution als centre of excellence. Dies bedeutet
fiir alle Arzte nicht selten sechzig bis achtzig Stunden Wochen. Mdglich wird dieses
Arrangement durch befristete Vertriige und der Hoffnung der Arzte, auf diesem Wege
den weiteren Aufstieg zu schaffen. Fiir ein anderes Modell steht die internistische
Abteilung. Hier wird die fachirztliche Ausbildung weitgehend runter gefahren und
die Kraft in die Routineversorgung gesteckt. Unter der Vorraussetzung einer drztlichen
Belegschaft, die sich strukturell nicht mehr unbegrenzt ausbeuten lésst, erscheint ein
solch dynamisiertes Arrangement kaum umsetzbar.

Strukturell ist die drztliche Weiterbildung in der Organisation Krankenhaus als
eigenstdndiger Auftrag, der Ressourcen und Zeit verdient, nicht vorgesehen. Dass die
Arzte hier schon immer zu Arrangements gefunden haben, Anspruch und Wirklichkeit
zu verbinden, etwa indem auf dem Papier auch nicht geleistete Weiterbildungen be-
statigt werden,'? oder eben unter hdchstem biografischen Einsatz Patientenversorgung
und Kompetenzentwicklung verbunden werden, darf nicht dariiber hinwegtduschen,
dass das Krankenhaus im Hinblick auf hoch qualifizierten drztlichen Nachwuchs in
Zukunft mit Problemen zu rechnen hat, die unter den aktuellen Rahmenbedingungen
eher verschérft werden. Da die Universitdten tendenziell unter dem gleichen Bedin-
gungen leiden, also ebenfalls unter dem Kostenprimat Personalkiirzungen hinnehmen
miissen, die zu Lasten der Ausbildung gehen, ist nicht zu vermuten, dass von dieser
Seite die Tendenz ausgeglichen werden kann.'

Pointiert stellt sich das Problem hier nochmals fiir den Internisten. Wdhrend die
operative Ausbildung zwangsldufig strukturell eine face-to-face Unterweisung bleiben
muss, hier also der Novize im Sehen, horen und Fiihlen seinem Lehrenden folgen kann,
individualisiert sich bei den Internisten die Praxis in einer Weise, dass vermehrt die

12 Hierzu der internistische Chefarzt im Gespridch mit dem Beobachter:

Chefarzt: Jetzt die Kataloge von den Arztekammern .. das ist dann sowieso viel zu viel, was da drin steht,
das kann dann sowie so keiner erfiillen ... wenn dann jemand herkommt ... Frau Kardel ... die konnte
das dann theoretisch ... aber muss dann erst noch Praxis gewinnen ... deswegen haben wir Sie dann ins
Krankenhaus [Name des Hauses] geschickt ... die Kardiologen haben dann sowieso ihre Regeln, was
danach noch gemacht werden muss, um die Praxis zu halten ... dann hunderfiinfzig Interventionen pro
Jahr ...

13 Auch die Universititskliniken kommen unter dem DRG-System unter einen erheblichen 6konomischen
Handlungsdruck, der zu Fusionen und Privatisierungen fiihrt. Diese Bewegung konne dann, wie im
Arzteblatt diskutiert, die klinische Ausbildung der medizinischen Hochschulen in Gefahr bringen: »Die
neue Approbationsordnung beruht auf einer deutlichen Erhthung des praktischen Unterrichts; hiervon
sind besonders die Kliniken betroffen. Denken Sie nur an die jeweils mehrwochigen Blockpraktika
in Innerer Medizin, Chirurgie, Kinderheilkunde, Frauenheilkunde und Allgemeinmedizin. Sie sollen
zusitzlich in das Medizinstudium integriert werden und verlangen von den Arztinnen und Arzten der
Universitétskliniken einen enormen Einsatz. Dieser Unterricht kann bei Personalreduzierungen, wie sie
jetzt allenthalben Platz greifen, nicht sinnvoll verwirklicht werden. Ganz eindeutig: Die Qualitiit der
klinischen Ausbildung ist in Gefahr« (Flintrop/Richter-Kuhlmann).
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Rdéume verschwinden, in denen Erfahrene und Novizen sich begegnen.'"* Man mag sich
dann zwar durchaus irgendwie durchhangeln kénnen, doch die Frage, inwieweit unter
diesen Bedingungen internistische Kultur mit ihrem Anspruch auf Ganzheitlichkeit und
klinischem Blick reproduziert werden kann, bleibt eine unbeantwortete Frage.'s

14 Dieses Problem stellt sich fiir die Facharztausbildung aber auch fiir die Funktionsausbildung, die wie
insbesondere Atkinson 1995) aufzeigt, darin besteht, vom Wissenden gezeigt zu bekommen, wie man
zu sehen hat.

In diesem Sinne hier auch nochmals der leitenden Oberarzt der internistischen Abteilung zu dem Problem
der beschleunigten Arbeitsverhiltnisse:

Dr. Burbach: Und Frau Kardel ist ja auch eigentlich fiirs koronarangiographieren eingestellt worden, als
Funktionsérztin, und dadurch ist die Personaldecke so diinn, jetzt miissen die aber ein stiickweit raus aus
der Funktion und iiber diese Funktionsarzttitigkeit hinaus eh hat natiirlich jeder Kollege die Moglichkeit
durch Eigeninitiative in seiner Freizeit sich anderes beibringen zu lassen, da die Kollegen aber kaum
noch frei haben ... (lacht ironisch) das wird dann schwierig. Ja. Aber dieses Funktionsarztkonzept ist
ja im Prinzip nicht aufgegeben, aber ist halt ausgehohlt. Weil die, ich sage mal, weil die Liegedauer so
kurz ist, und die Funktionen auch abgearbeitet werden miissen, das es dann natiirlich sehr schwer wird
eine Situation zu schaffen in der einer der nichts kann mit einem der was kann zusammengespannt wird
zwei Krifte an einem Patienten binden.

15 Instruktiv sind hier die Uberlegungen zur Kompetenztypik (Vogd 2004c). Hier konnte am Beispiel
einer psychosomatischen Abteilung eines Universitétsklinikums aufgezeigt werden, wie Anfinger un-
ter reduzierter fachirztlicher Supervision in organisierter Form ihre Kompetenzdefizite iiberbriicken
konnen. In diesem Sinne kann dann allerdings nicht mehr von psychosomatischer Kultur gesprochen
werden, sondern die primédren Orientierungen ergeben sich auch aus der stdndigen Anforderung der
Mingelverwaltung.



VI Bewertungen und Werthaltungen der
Akteure

In dem folgenden Kapitel wird es um die Bewertungen der arztlichen Akteure gehen,
denn im Sinne unseres Evaluationsprojektes sind nicht nur die (impliziten) Werthaltun-
gen der Stakeholder zu rekonstruieren, sondern auch deren (explizite) Bewertungen.
Wir beginnen zunédchst mit den expliziten Bewertungen der Internisten (1), dann der
Chirurgen (2), um schlielich im dritten Unterkapitel mit dem Titel ,,Habitusinkongru-
enzen® (3) mit der Rekonstruktion der impliziten Werthaltungen' die Aufmerksamkeit
auf latente Spannungen zu legen, die — wie die Ergebnisse dann zeigen werden — fiir
unsere Fragestellung eine besondere Brisanz aufweisen. Schlie8lich werden die Befun-
de der einzelnen Unterkapitel nochmals zusammenfassend in Beziechung gesetzt (4).

1 Internistische Abteilung

Wenn wir zu den Bewertungen der Internisten kommen und diesbeziiglich den Blick auf
die unterschiedlichen Untersuchungsperioden werfen, ldsst sich zunédchst der Befund
feststellen, dass auch im ersten Beobachtungszeitraum die Arzte erhebliche Unzufrie-
denheiten mit ihren aktuellen Verhéltnissen artikulierten. Im Folgenden mdchten wir
versuchen, die verschiedenen Griinde und Aspekte aufzuzeigen, so dass sich schlie8lich
ein differenziertes Bild ergibt, in dem sich die unterschiedlichen Stimmungen und
Interessenlagen zusammenfiigen.

2001: Beginn der Umstrukturierung der Krankenhauslandschaft

Die ersten Feldforschungen lagen in einem Zeitraum, in dem die groen Umstruktu-
rierungen der Berliner Krankenhauslandschaft gerade bevor standen bzw. angelaufen
waren. Zugleich wurden von den Krankenkassen der Sinn bzw. die Finanzierung vieler
Behandlungsprozesse massiv in Frage gestellt und die Arzte gleichsam mit Anforde-
rungszetteln bombardiert, um die Notwendigkeiten ihrer Maflnahmen schriftlich zu
begriinden. In diesen Jahren wurde den Krankenhausdrzten zum ersten Mal deutlich,
dass nun 6konomische Kalkiile wohl in irreversibler Form in ihren Alltag eindringen
werden, also nicht mehr wie zu vor alles, was érztlicherseits angeordnet wurde, auch

1 Wir beziehen uns hier auf die fiir die dokumentarische Evaluationsforschung konstitutive Unterschei-
dung zwischen Bewertungen und Werthaltungen. Erstere liegen in expliziter Form vor und sind den
Akteuren entsprechend in bewusster Form, bzw. reflexiv zugéingig. Letztere stehen als Rahmen, bzw. als
Code, der weiteren Reflexionen zugrunde liegt, in der Regel aulerhalb der Reflexionen der untersuchten
Akteure (vgl. Bohnsack 2006).
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ohne Widerspruch durchgefiihrt werden konnte. Von nun an konnte man also nicht
mehr — unter Vorrausetzung freier Betten — beliebig lang und aufwendig behandeln.
Einhergehend mit der 6konomischen Rationierung wurden seitens der Politik zudem
,Bettenstreichungen* verordnet. Eine Reihe medizinischer Abteilungen und verein-
zelt ganze Krankenhiuser wurden geschlossen. Arzte, die auf kiindigungssicheren
Arbeitsvertrdgen sallen, wurden in schlechteren Positionen in andere stidtische Hauser
»zwangsversetzt®. Viele motivierte junge Kollegen in befristeter Anstellung konnten
nicht mehr weiter in den Abteilungen beschéftigt werden, in denen sie ihre Facharzt-
ausbildung angefangen hatten.

In der pflegerischen und drztlichen Patientenversorgung mussten nun vermehrt
Rationierungsentscheidungen getroffen werden, doch die Arzte hatten noch keinen
modus operandi gefunden, wie sich die Verknappung der Ressourcen gegeniiber den
anvertrauten Klienten vermitteln liee. Nicht selten kam es unter den Internisten dies-
beziiglich zu Streitereien iiber die angemessene Strategie. Gelegentlich wurden diese
Konflikte direkt vor den Patienten ausgetragen (vgl. Vogd 2004b, 183f.).2 Zudem waren
gerade in dieser Zeit die gesundheitspolitischen Diskurse besonders laut zu verneh-
men, welche eine »Uber-, Unter- und Fehl-Versorgung« in der #rztlichen Versorgung
monierten (Sachverstdndigenrat 2002).

Infragestellung des drztlichen Berufs

Der drztliche Beruf erschien von verschiedenen Seiten in Frage gestellt, ebenso die

sicher geglaubten berufsbiografischen Verlaufe vieler érztlicher Karrieren. Ein Stati-

onsarzt driickt stellvertretend fiir viele seiner Kollegen die damalige Stimmung aus:
Dr. Boller (im Interview, September 2001 ): Ich muss sagen, dass mit der zunehmenden
Entwicklung in letzter Zeit meine Einstellung doch schon also meine Motivation
doch ganz schon geédndert hat, dass mich dies doch schon sehr sehr gestort hat, dass
praktisch das Krankenhaus schlechthin, dass da irgendwas auf dem Krankenhaus an den
Kostenfaktoren des Krankenhauses so rumgehackt wird ich schon irgendwie die Arbeit
hier und die Leistung nicht ausreichend gewiirdigt beziehungsweise nicht ausreichend
entsprechend gewertet sehe, muss ich janz deutlich sagen also ist nicht spurlos an mir
vorbeigegangen, der gesellschaftliche Hickhack beziehungsweise die Diskussion um die
Kosten, das Krankenhaus und zulange und die falschen Patienten und so weiter, weil
ich mir personlich sage, dass ich eher die Patienten eigentlich mir nicht hierher hole, die
Patienten kommen, teils werden sie eingewiesen, teils werden sie, kommen sie selber
und das Krankenhaus wird fiir alle sozialen Zwecke missbraucht und wird dann praktisch
gesellschaftspolitisch ja doch mehr oder weniger find ich in einem schlechten Bild
dargestellt als der Kostenfaktor Nummer eins sozusagen im Gesundheitswesen der die
Kosten treibt und so weiter und das wirkt sich negativ, find ich, auf die Gesamtmotivation
der Leute, bei mir personlich natiirlich schon aus und auch die Diskussion die ewige
Diskussion um Kosten und um Kosteniibernahme und so was, sonst von Hause aus bin ich

2 Diesbeziiglich hat sich die Situation dann im Jahr 2004 deutlich beruhigt. Nicht nur die Arzte sondern
auch die Patienten wissen nun, dass Versorgungsleistungen eine knappe Ressource darstellen, die nicht
mehr iiber Gebiihr eingefordert werden kann. Einem Patienten lésst sich entsprechend routiniert ver-
mitteln, dass man ihn fiir ein paar Tage entlassen miisse, um ihn dann zur weiteren Behandlung wieder
aufzunehmen.
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sehr gerne Arzt, beziehungsweise war sicherlich teilweise etwas sehr in den ersten Jahren
iibermotiviert, aber ich muss sagen, dass die ganze Entwicklung nicht spurlos an mir
voriibergegangen ist.

[...] Ein entscheidender Faktor des Gesundheitswesens ist eben die Anzahl der
Beschiiftigten beziehungsweise das Personal, das ist meines Erachtens das A und O

in diesem Bereich, das ldsst sich eben im Gegensatz zu anderen Wirtschaftsfaktoren
nicht beliebig runterfahren aber jetzt ist [...] nur ein Abbau der Beschiftigungszahlen

ein positives Signal fiir’s Gesundheitswesen. Meines Erachtens eine ganz fatale
Entwicklung, denn das lebt nun mal von den Personen das lebt nicht von irgendwelchen
Technisierungen und das sind sie meines Erachtens in eine Zwickmiihle gekommen.
Einerseits soll es nach den neuesten Bench-Marking, weif3 ich nach der Wirtschaft
funktionieren aber andererseits soll ja moglichst noch der Anspruch friitherer Jahre des
Sozialen und des Fiirsorgenden und des allzeit Bereiten bieten. Das ist meines Erachtens
ein unauflosbares Dilemma.

Gereizte Stimmung und erstarrte Verhdltnisse

Wenngleich der drztliche Personalschliissel im Vergleich zu den sich drei Jahre spéter
darstellenden Verhéltnisse noch recht giinstig erschien, zeigten sich die Stationséarzte
gereizt. Entsprechend kamen die leitende Arzte zu dem Schluss, dass man unter Angst
schlecht arbeiten konne,® und auch der Chefarzt musste feststellen, dass die eingefro-
rene Personalstruktur keinen Raum mehr lasse, die Abteilung zu modernisieren und
zu dynamisieren:

Chefarzt (im Interview, September 2001): Ja den grofiten Kummer, den ich habe das

habe ich ja schon artikuliert, ist der dass drauBen motivierte junge Arzte stehen, gut

ausgebildet, auch die wer weill wie gut &h sich einfiigen, also ja, auf die brennen zu

arbeiten, und die dlteren Kollegen sind nicht so gut motiviert, viele davon nicht mehr aus

vielen Griinden, und 4h die kdnnen aber nicht raus in die Selbstindigkeit, um sich noch

mal zu verwirklichen und ihre Vorstellungen von ihrem Leben noch einmal &h in die Tat

3 Dr. Heimbach (der leitende Oberarzt im Interview, Oktober 2001 ): Und wir letztendlich dann doch ein
wachsendes Angst-, Angstpotential haben, weil wir nicht wissen, was letztendlich das fiir uns bedeuten
wird in den néchsten zwei drei Jahren. Wenn wir das nicht besonders sorgfiltig machen und uns da
nicht auch noch besonders viel Zeit dafiir nehmen [...] Ja das ist halt ein Buch mit vielen Siegel &h,
Unbekannten. Wir versuchen’s halt im Moment durch dh, besonders intensive Sorgfalt auszugleichen,
ob das so funktionieren wird, dass wissen wir eben nicht, und ob wir uns nicht im Moment viel zu sehr
auch verzetteln, und durch unsere Angst bedingt, dh viel zu sehr auch verstreuen und dariiber andere
Dinge ein bisschen zu kurz kommen, konnte ich mir gut vorstellen im Moment.

Im gleichen Sinne dann der Chefarzt im Interview (September 2001): [und ich wiinsch mir,] dass jetzt
hier Frieden einkehrt dass die Arzte ihre #rztliche Arbeit machen konnen zum Wohle des Patienten
und zur Qualitit der Medizin und dass das hier Ruhe reinkommt in diesen grofen Krankenhausbetrieb
allmihlich &h vor allen Dingen auch eben auf der Personalebene dass wir in Ruhe weitermachen kon-
nen dass wir auch eine gewisse Planungssicherheit haben welche Finanzen kommen denn zu in diesem
Krankenhaus oder wie soll das weitergehen dass das moglichst schnell transparent wird damit man sich
einstellen kann [...] und damit man weil} &h wer seinen Arbeitsplatz behilt und wer ihn nicht behilt auch
das is ja’n groBer Unsicherheitsfaktor, nicht fiir mich personlich in diesem Falle aber fiir die Leute
Interviewer: ja

Chefarzt: das macht Angst und Angst ist ein schlechter Berater und Angst &h einer der Angst hat kann
auch nicht arbeiten.
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umzusetzen, und die anderen konnen nicht rein, so dass wir einen Haufen Motivierter
drauBlen vor der Tiir haben, und viele Demotivierte durch duere Umstinde die ihre
Motivation nicht so recht finden, weil sie nicht mehr sich selbst verwirklichen konnen,
und diese Diskrepanz ist mir noch nie in meinem Leben vorgekommen, das ist eine ganz
ungliickliche Diskrepanz, weil sie die Jungen und die Alten, 4h demotiviert.
Interviewer: ja

Chefarzt: und belastet und das belastet natiirlich auch den Chef, wir haben diese wie ich
das immer gerne nenne, wir haben diese Fu3ballmannschaft nicht mehr. Der Erfahrene
schlédgt den Pass und da ist auch mal einen Jiingerer, der kann schnell laufen, der kann den
erlaufen, das passt nicht mehr, wir haben zu viele Altere, wenn ich in Pension gehe dann
gehen sie alle mit mir in Pension. Ich hab Assistenten, die sind fast so alt wie ich. Das ist
eine Raritét an einer Inneren Universitit, 4h an einer Inneren Klinik. Bei den Chirurgen
war es schon etwas anders, wenn dort einer eine gute Operation eine Operationsmethode
gut konnte, dann blieb dieser oder jener Assistent schon mal einen Lebtag lang in der
Chirurgie, fiir die Innere praktisch Neuland in Deutschland [...] und das ist nicht so wie
der Gesetzgeber glaubt oder die Arztekammer, wer es immer sagt, &h ja es ist ja schon
wenn Sie so viele Fachérzte haben und so das ist zum Teil ist es richtig, so lange die
motiviert und hoch aktiv bleiben, aber wenn das Motiv ist, dann &h ist es besser, wenn
man junge Leute die neue Kenntnisse anstreben, als jemand der zwar pro forma seinen
Facharzt hat, der aber doch nicht mehr so motiviert ist und so stramm arbeitet.

Das Jahr 2001 Idsst sich fiir die internistische Abteilung als eine Zeit der Lahmung
begreifen, in der sich die Arzte erstarrt und in Abwehrstellung gegeniiber den sich
anbahnenden Verdnderungen wieder fanden.

2004: erhebliche Personalkiirzungen und ruhigeres diszipliniertes Arbeiten

Wenn wir nun einen, zundchst oberflichlicheren Blick auf die gleiche Station im Jahr
2004 werfen, scheinen die Verhéltnisse zunichst etwas reibungsloser zu laufen. Die
Personalkiirzungen haben stattgefunden und auf den Stationen wird nun schnell und
kontinuierlich gearbeitet, ohne iiber die neuen Arbeitsbedingungen all zu viele Worte
mehr zu verlieren. In diesem Sinne stellt etwa eine erfahrene Krankenschwester fest,
dass die Verhéltnisse nun ruhiger geworden seien und dass angesichts des Arbeitspen-
sums, was man zu erledigen habe, es auch besser sei, »wenn dann nicht auch noch die
Arzte durchdrehen«. Im gleichen Sinne muss dann auch ein Stationsarzt feststellen,
dass man zwar frither ziemlich viel geklagt habe, doch heute die Arbeit in disziplinierter
Form auch mit weniger Leuten recht gut zu schaffen sei:

Dr. Martin: Ich bin mir ziemlich sicher, dass wir damals schon &dhnlich viel geklagt haben

schon dariiber, dass die Arbeit so nicht mehr zu schaffen wire und so — wie wir’s jetzt tun,

nur dass das damals ja irgendwie ... also insofern muss ich so ein bisschen. Hab ich den

Leuten auch schon gesagt in so’nem Gesprich den [Name des Klinikkonzerns]-Fritzen

die uns da immer die Stellen wegnehmen. 'nen bisschen muss ich natiirlich auch denen

recht geben das die haben gesagt ,.ihr schafft das auch mit weniger* und ihr schafft das

auch mit noch weniger und weniger und weniger. Bis zu 'nem gewissen Grad hatten die

auch recht, ne, wir hatten auch damals, hitten wir disziplinierter arbeiten konnen, und

ich sehe das einfach, wenn du da mit vielen Leuten bist, bei mir ist das zum Beispiel
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s0, ich werde automatisch, werde ich langsamer und denke, och Mensch, ich hab ja nur
noch neun Patienten, und da mach ich automatisch viel langsamer, unterhalte mich viel
langer, was denen natiirlich auch zu gute kommt, ja, ehm, aber ehm man kann es natiirlich
sehr straffen und damals haben wir immer, wenn wir uns im um die Urlaube gekiimmert
haben, wer geht in Urlaub, da wei} ich noch, da haben wir, eh, Sorge gehabt mit den
Urlauben, 'ne Zeit lang war das glaub ich so, dass wir gesagt haben ,,oh dann ist der und
der und die und die im Urlaub, dann sind nur noch drei auf Station, das geht ja nicht und
eh so hat sich dann das eben entwickelt.

Schlechtere Versorgungsqualitiit

Wenngleich die Abteilung trotz der massiven Personalkiirzungen organisatorisch zu
funktionieren scheint, artikulieren die Arzte auf verschiedenen Ebenen deutlich Kritik
an den neuen Verhéltnissen. Arzte auf allen hierarchischen Ebenen duBern die Vermu-
tung, dass die Versorgungsqualitit abgenommen habe.* Man habe nicht mehr die Zeit,
Patienten richtig zu untersuchen. Insbesondere in den Zeiten, wo nur noch ein Kollege
auf der Station sei, wiirden dann »Sachen geschehen, die nicht mehr gut seien«.’ Bei
den »Kurzzeitliegern« betreibe man jetzt »Schmalspurmedizin« (Kapitel I11.3) und
zudem wiirde einem aufgrund der hdufigen Personalwechsel nun der Gesamtprozess
»entgleiten« (Kapitel II1.5), denn der rote Faden im Behandlungsprozess sei oftmals
nur noch schwierig weiterzuentwickeln.® Wie auch der leitende Oberarzt im Interview

4

Hierzu beispielsweise der leitende Oberarzt im Interview: »Und wie gesagt ich hab’s ja eben schon
gesagt, es ist —ich denke die Versorgung der Patienten hat sich auch verschlechtert, inwieweit man das
messen und absehen kann ist eine andere Frage«.

Hierzu ein Stationsarzt:

Montag, 9.8.2004, 9:15 (vor dem Stationszimmer)

Dr. Martin (erklért dem Beobachter): Jetzt zwei Stellen fiir die Station und dann eine Funktionsirztin,
die dann eine halbe Stelle fiir beide Stationen hat. Dann manchmal hat einer von uns Dienst alleine ...
da passieren dann auch Sachen, die nicht so gut sind ... kann man sich einfach nicht besser drum kiim-
mern ...

Eine Stationsirztin erldutert im Interview nochmals ihr Leiden an den fragmentierten Behandlungspro-
zessen:

Dr. Kardel: Es ist es ist fast nichts Schlimmeres fiir mich, als mir den Eindruck eines Patienten mir zu
verschaffen und ihn dann auch noch weiter zu betreuen und dann auch noch zu entlassen, wenn ich den
nicht von Anfang an betreut habe sondern eben in Anfiihrungsstrichen ihn angefangen dann iibernehmen
muss. Ja, dann gehen dann manchmal doch die Gedankenginge beziehungsweise die Vorstellungen so
ein bisschen a) auseinander, beziechungsweise b) sind schon Dinge in die Wege geleitet worden, aber
nicht so sicher ehm so schriftlich dokumentiert sind, so das ich wiisste, darum brauche ich mich nicht
mehr drum zu kiimmern, das kdme zwar auf mich zu aber das ist schon in Gang gebracht das sieht man
schon anhand der Kurvenfiihrung anhand der Dokumentation, die sicht man eben nicht

Interviewer: und das war frither anders als jemand anders gesagt hat guck mal da, ich zeig dir den, und
das

Dr. Kardel: Ja, also ich habe das jedenfalls so kennen gelernt, dass man gesagt bei dem fehlt das und das
noch, das muss bitte noch organisiert werden das da bin ich noch nicht zu gekommen, das ist angedacht,
ehm wenn das jetzt eintrifft, dann hat das die und die Konsequenz, das war also man hatte dann schon
einen etwas vorgegebenen Pfad, eh, den man dann nur noch verfolgen musste, und hier ist es so, dass
man sich den Pfad erst suchen muss, weil er nicht immer sofort ersichtlich ist aus der Akte die man von
dem vorhergehenden Kollegen iibernimmt, nicht. Und auch weil natiirlich die Dinge wie Anamnese
nicht so mittlerweile ja sehr zumindest, wie es hier im Hause iiblich ist ja sehr unterschiedlich gehand-
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ausdriickt, sehen sich die Stationsdrzte unter dem aktuellen Druck nicht mehr in der
Lage, entsprechend ihrer eigenen medizinischen Standards zu arbeiten:
Leitender Oberarzt Dr. Heimbach: Das ist die spezielle Situation von Patienten die von
der Praxis uns zugewiesen werden. Das ist aber jetzt eine besondere Art der Arbeitsteilung
aber eh das Gefiihl das die Kollegen Patienten nicht mehr umfassend betreuen konnen
ist natiirlich bei allen da. Weil so umfassende Betreuung unter dem Arbeitsdruck
und die Verkiirzung der Liegezeiten gar nicht mehr moglich ist, rechnet sich ja auch
nicht, ja. Mal ein Beispiel: ein Patient kommt rein wegen Atemnot, man entdeckt eine
Lungenentziindung, diese Lungenentziindung wird behandelt, die Diagnose ist auch klar
meinetwegen Atemnot, und wenn man jetzt bei diesem Patienten vielleicht noch merkt,
das der auch noch Probleme mit seinem Blutdruck, mit seinem Magen oder sonst was hat,
dann hat man nicht die Gelegenheit diese Dinge noch mit zu untersuchen und abzukléren.
Also nur ... man kann natiirlich andiskutieren.

Interviewer: hm.

Dr. Heimbach: Ja, also dieser Anspruch der ja vielleicht mal vorhanden war in der
Medizin, Patienten ganzheitlich zu betreuen, ganzheitlich meine ich jetzt noch nicht mal,
den groBen Anspruch auf Psyche und Soma, sondern wenigstens das ganze Soma und
nicht nur einen Teilabschnitt vom Soma, das ist schon deutlich weniger geworden, ja.

Interviewer: Eh, die Sache jetzt was jetzt auch die Kollegen sagen das oft, es auch ein
deutlicher Unterschied zwischen friiher auch wieder in die gleiche Richtung mit dem
Untersuchen. Das sie gesagt haben im Prinzip, frither hétte man eine volle internistische
Untersuchung gemacht, jetzt schaut man erst mal was in der Aufnahme passiert ist, jetzt
konnte man praktisch nur noch untersuchen wenn es Komplikationen gibt, also man
macht nur noch mal grob ...

Dr. Heimbach: Eh, der Punkt ist, der Punkt ist einfach der, dass selbst unter Ausschopfung
von allen Rationalisierungsmafnahmen, dass die Zahl der Arzte pro Patienten zu klein ist.
So. Denke ich schon das man schon konzertieren muss, wenn wir bei uns in der Abteilung
eine Situation haben, wo an einigen Tagen in der Woche nur ein Arzt fiir sechsunddreif3ig
Patienten da ist, dann ist das bei den Liegezeiten die wir haben nicht mehr zu gewéhr-
leisten da eine verniinftige Versorgung zu leisten. Also das Niveau, auch wenn die
Offentlichkeit die Krankenhaustriiger das bestreiten mdgen, das Niveau der Versorgung
ist deutlich abgesenkt. Jetzt kann man natiirlich fragen ob das Niveau vorher zu hoch
war? Das ist eine andere Frage und man kann noch fragen ob es denn einen Effekt auf die
Sterblichkeit und die Inzidenz von Komplikationen hat? Das sind noch offene Fragen,

es gibt ein, zwei Arbeiten, die schreiben eben, dass es seit dem die Arztzahl und oder die
Fallzahl gestiegen und die Arztzahl konstant geblieben ist, so sind ja die Daten, dass zum

habt werden. Es gibt ja Patienten die kommen unten aus der ersten Hilfe wo natiirlich fiir die Kollegen
dort die den Patienten nicht weiter versorgen, und behandeln, eh die natiirlich ein ganz anderes ich will
jetzt nichts unterstellen, aber die haben ja natiirlich ein ganz anderes Anliegen als sich ein Eindruck
iiber den Patienten zu verschaffen, als ich die ich den die néchsten zehn Tage dann betreuen muss,
nicht und wo der Patient auch ganz andere Anspriiche an mich stellt, nicht. Wo ich dann ganz gerne
noch Informationen iiber sein soziales Umfeld ganz gerne manchmal haben mochte, oder ehm, was die
Vorgeschichte anbelangt, oder das wird natiirlich von Kollegen, die die den Patienten nur kurz sichten
so ein bisschen einordnen wohin geht das, in welche Richtung, und eine Verdachtsdiagnose stellen, und
vielleicht schon mal die ersten Schritte in Gang setzen, die konzentrieren sich vielleicht auf noch auf
viel weniger umfassendere Informationen, als auf so einzelne Details, ne, das macht die Sache auch
nicht leichter.
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Beispiel die Zahl der septischen Komplikationen in klinischen Anstalten deutlich in die
Hohe gegangen ist. Es gibt bis jetzt eine Arbeit, die ist im Deutschen Arzteblatt, die aber
noch nicht aufgenommen und diskutiert worden war. Muss man sehen.

Personliche Arzt-Patient-Beziehung nur noch selten moglich

Dariiber hinaus wird von den Stationsirzten bedauert, dass unter den neuen Bedingun-
gen kaum noch ein personlicher Kontakt zum Patienten hergestellt werden kénne. Man
habe keine Zeit mehr, mit diesem iiber seine Angste zu sprechen.” Der Arztbrief konne
dem Patienten bei den beschleunigten Behandlungsrhythmen nicht mehr personlich
iibergeben werden.® Generell wird bedauert, dass der Stationsarzt nur noch in Ausnah-
mefillen in der Lage sei, eine persdnliche Arzt-Patient-Beziehung aufzubauen.’

Fehlende 6konomische Gratifikation und innere Kiindigung

Als weiterer Aspekt im Stimmungsbild der Internisten erscheint das Gefiihl, fir die
geleistete Arbeit nur ungeniigend entlohnt zu werden. Da im Gegensatz zu frither die
Uberstunden nicht mehr bezahlt werden, die Dienste nicht mehr als volle Arbeitszeiten
gelten, sondern seitens der Verwaltung als schlechter vergiitete ,,Bereitschaftszeiten®

7  Siehe zur Illustration folgende Gesprichssequenz aus einer Chefarztvisite:
Montag, 14.9.2004
Chefarzt: ... jetzt mit den Aufklirungsbogen ... Juristerei und Medizin ... ist dann eine unheilsame Ver-
bindung ... die Aufkldrungsbogen ... wenn man den den Patienten mitgibt, dann schlafen die Nachts fiinf
cm hoher, so Angst haben die ... frither war Aufkldrung eine hohe drztliche Kunst .. der Patientenkontakt
war wichtig und man musste sich dann genau hineindenken, was man dem Patienten dann sagen konnte,
und wie man ihn dann am besten beruhigt ... jetzt bekommt der nur noch den Zettel ... und dann geben
wir Nachts eine Valium ... dann heift es ,,die Qualitét der drztlichen Behandlung verbessert sich® ...
mag dann vielleicht statistisch sein, dass es dann genauso gut ist, wie vorher ... aber der Patient, der
wird dann mit seinen Angsten doch alleine gelassen ...

8  Siehe zur Illustration folgende Beobachtung:
Dienstag, 14.9.2000, 10:40 (Auf der Station, eine Patientin wird von ihrer Tochter abgeholt. Der Pfleger
sucht die Arztbriefe und fragt bei Dr. Kardel nach, ob der Brief schon fertig sei. Die Arztin antwortet,
dass der Brief an der iiblichen Stelle, am Fensterbrett liege.)
Pfleger: Wir haben die Briefe vertauscht ... Frau Meier hat den von Frau Miiller mitbekommen ... ich
habe jetzt schnell noch ein Kopie gemacht und den gebe ich dann mit.
Dr. Kardel (mit einem Augenzwinkern zum Beobachter): Darfst Du jetzt gar nicht aufschreiben, was hier
geschieht ... Patienten entlassen und nur kurz gesehen ... den falschen Arztbrief ... frither habe ich den
Patienten immer selbst den Arztbrief iibergeben und noch ein paar Worte ... dafiir ist dann heute auch
keine Zeit mehr ...

9 Siehe zur Illustration zum Spannungsverhéltnis von Zeit und Patientenkontakt nochmals folgende Be-
obachtungssequenz:
Freitag, 17.9.2004, 13:05 (beim Mittagessen)
Dr. Kardel (zu Dr. Marin): habe ... eine dltere Dame ... Frau Walter ... mochte nicht mehr Leben ... sollte
ihr was geben ... meint sie in Holland wiirde das ja auch gehen ... wire aber gut, dass es bei uns nicht
gehen wiirde ... wegen der Euthanasie ... war dann ,,widerstéindig* im dritten Reich ...
Dr. Marin: Du hast dann Zeit, dich mit den Patienten zu unterhalten ...
Dr. Torstensgn: Sich dann mit den alten Damen zu unterhalten, ist ja das Einzige, was einen noch hier
halt ...
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umdefiniert wurden, und dariiber hinaus die Personalengpéssen die Urlaubsplanung
mancher Arzte in Frage stellen, entsteht bei vielen Kollegen der Eindruck, dass ein
krasses Missverhéltnisses zwischen Engagement und Entlohnung besteht. In diesem
Sinne kommt dann eine Kollegin am Mittagstisch zu folgendem Schluss:
Dr. Marin: ... ist jetzt auch nicht mehr lustig hier ... ich habe auch keine Lust mehr ... am
Wochenende dann fiir fiinfzig Euro Netto einen Dienst machen ... dann kann ich ja besser
Putzen gehen ... oder hikeln ... das kann ich dann auch noch ... und ich soll hier dann
Kardiologin werden ...
Ein Stationsarzt sieht hier die Gefahr, dass die Solidaritit der Kollegen untereinander
aufbricht und es vermehrt zu inneren Kiindigungen komme:!°
Dr. Torstensgn (auf dem Weg zum Essen, zum Beobachter): ... macht man sich jetzt
auch so Gedanken ... die Kollegin ist krank ... dass dann in ihrem Arbeitsblock ... wenn
ich dann jetzt auf meine Ferien verzichten muss ... irgendwann lduft dann die innere
Kiindigung ... habe mich dann auch mit dem kaputten Knie auf die Station geschleppt ...
irgendwann werde ich dann auch mit leichteren Krankheiten sagen ... jetzt nicht mit mir ...
mich dann auch krank schreiben lassen ... irgendwann ist dann auch bei den anderen die
innere Kiindigung ... und der Laden wird dann irgendwann den Bach runter gehen ...

Wegdriften der drztlichen Fiihrungseliten

Auch in den drztlichen Fithrungseliten deutet sich ein Wandel der Einstellungen an.
Der Chefarzt bekennt, dass auch bei ihm die Identifikation mit dem Haus weg gebro-
chen ist." Ein Oberarzt sieht die Gefahr kommen, dass ganze Abteilungen zusammen-
brechen, wenn weitere Spezialisten aus den Funktionsabteilungen in andere Héuser

10 Die geringe Ausbeutbarkeit der in unkiindbarer Stellung angestellten Assistenten mag sich dann in der
Konkurrenz der verschiedenen Héuser und Abteilungen durchaus als Standortnachteil auswirken, wie
der leitende Oberarzt im Interview vermutet:

Dr. Heimbach: ja, und da ist dieser Stil, wie er in vielen andern Kliniken existiert, dass praktisch un-
ausgesprochen auf die Assistenten Druck ausgelibt wird, nach ihren Bereitschaftsdiensten zu bleiben,
obwohl das nicht bezahlt wird, 4h, dass man selbstverstindlich erwartet, dass der Arbeitstag erst abends
um sieben oder acht endet, aber keine miide Mark ausgezahlt wird

Interviewer: ja, ja

Dr. Heimbach: und so dieser Druck is hier noch nicht so extrem

Interviewer: ja — das ist eigentlich ungewohnlich also jetzt, was (lacht) ich bis jetzt gesehen hab

Dr. Heimbach: ja, Sie haben ja selbst eigentlich schon gesehen dass die Kollegen da vielleicht, ne, das
ist ja immer so wenn’s einem gut geht, dann merkt man das eigentlich gar nicht mehr wie gut’s einem
geht, h, ich empfinde personlich das aber nicht als ungewdhnlich sondern nur einfach als richtig ja?
Interviewer: ist richtig ja

Dr. Heimbach: und sehe das als durchaus als reale Bedrohung an dass die Ausbeutung von Kollegen, wie
sie in anderen Krankenhédusern gang und gibe ist fiir von diesen andern Krankenhdusern als Marktvor-
teil genutzt wird, ne also dies wird auch sicherlich in Zukunft noch eine stirkere Konkurrenzsituation
geben.

11 Hierzu die Gesprichsnotiz:

Mittwoch, 29.9.2004, 11:50 (im Biiro des Chefarztes)

Chefarzt (im Gesprdch mit dem Beobachter): ... die Identifikation mit dem Haus ist dann weg ... friiher
war ich stolz darauf, wo ich gearbeitet habe ... auch als ich im alten Haus noch war ... jetzt kann ich das
nicht mehr sagen ...
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abwandern.'? Der leitende Oberarzt bemerkt, dass auch er das Haus lidngst verlassen
hitte, wenn er noch jlinger wére:

Dr. Heimbach (leitender Oberarzt): Dann wird’s ja von der Gesellschaft ja wieder
interessant, im Augenblick merkt man ja selbst und ist ganz erstaunt driiber, im
Augenblick merkt man ja, dass dieser Beruf den wir haben nicht mehr so attraktiv ist.
Also zumindest nicht mehr die Arbeit am Krankenbett. Aus vielen Griinden. Und, ehm,
dass das sich die vor allem hier in Deutschland die Leute nicht verkaufen kénnen. Gut,
das ist in Spanien, in Italien, die Arzte haben auch ein Problem, aber vor allem in den
skandinavischen Lédndern, in GroBbritannien erst recht in den Vereinigten Staaten und

so, ist die gesellschaftliche Position und die 6konomische Position der Arzte deutlich
besser als in unserem Land, ja. Ich muss auch sagen, — ja, Punkt. [...] Und wenn ich jetzt
fiinfundvierzig wire dann wire ich auch weg. Dann wiirde ich (zogert) nach Norwegen
gehen. Ja, da verdient man gut, man hat angenehme Arbeitszeiten, sechsunddreiflig
Stunden Woche, verdient mit einer sechsunddreiflig Stunden Woche ungefihr das doppelte
von hier, und was fiir einen Grund sollte ich haben in Deutschland zu arbeiten? Ja. (lacht)
— Ja, das darf man ja nicht vergessen — — es gibt ja eine Menge Kollegen, die sich schon
verdndert haben.

Zusammenfassung: Qualitit der drztlichen Arbeit und fehlende Gratifikation

Wenngleich also die Abteilung im Jahr 2004 in organisatorischer Hinsicht lauft, und
man sich von &rztlicher Seite an die schnellen Arbeitsrthythmen gewdhnt zu haben
scheint, ldsst sich unterschwellig auf verschiedenen Ebenen massive Kritik verneh-
men. Um hier zusammenzufassen: die Qualitdt der drztlichen Arbeit erscheint in Frage
gestellt, die Arzte fiihlen sich fiir ihr Engagement nur unzureichend entlohnt und aus
ihrer Perspektive ist die Arbeit mit den derzeitigen Personalressourcen auf Dauer nicht
zu schaffen.!

12

13

Siehe hierzu folgende Gesprichsnotiz:

Mittwoch, 11.8.2004, 13:30 (am Mittagstisch, Oberarzt Schwarz, Oberarzt Maafien, Oberarzt Heim-
bach, sowie der Beobachter sitzen an einem Tisch):

Dr. Heimbach: Stellenabbau ... die Neurologie wieder eins Komma fiinf ... dann einige Vorfille aus den
Leitungskonferenzen ... Prisenz zeigen ist gut ...

Dr. Schwarz (zum Beobachter gewendet): ... dann tausend Euro (Brutto) weniger auf dem Gehaltsstreifen
... wird dann iiber eine andere Abrechnung der Bereitschaftsdienste ... wenn Funktionsirzte abwandern,
brechen ganze Abteilungen zusammen, weil die Stellen nicht besetzt werden ... AiP’s ... jetzt auch drei
Stellen die wegfallen ...

Der leitende Oberarzt schildert in der folgenden Interviewsequenz nochmals aus seiner Sicht das Di-
lemma einer Medizin, die an der drztlichen Arbeitskraft sparen will:

Dr. Heimbach: Uber die kurze Liegedauer sind die Patienten nicht traurig, aufler die Alteren, die sind
dann ungliicklich, die sich dann wirklich in einem schlechten Zustand entlassen fiihlen. Aber die, die
jlingeren Patienten die noch im Berufsleben stehen, die waren nie begeistert, ob das nun Sinn macht,
das ist ein anderes Problem, es ist ja belegt, in den Vereinigten Staaten sind ja die Liegezeiten sensatio-
nell niedrig, ehm, trotzdem wird in den stationédren Bereich des Gesundheitswesens genauso viel Geld
hineingesteckt wie in Deutschland. Ja, also, weil, der Tag kostet da einfach mehr, ist doch auch klar, du
verdienst ja am Tag auch mehr, du brauchst mehr Personal, das versucht man hier wegzudriicken, aber,
das wird auf Dauer nicht wegzudriicken gehen. Ich denke mal die einfachen Sachen, die da so passieren,
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2 Chirurgische Abteilung

2000: Unter dem Stern der Umstrukturierung der Versorgungslandschaft

Wie schon fiir die Internisten aufgezeigt, stand auch auf die chirurgische Abteilung
wihrend des ersten Beobachtungszeitraums unter dem Druck der 6konomischen An-
passung. Verschiedene Krankenhduser aus der Region sollten zusammengelegt werden,
um dann doppelte Abteilungen schlieen zu konnen. Der Kleinkrieg mit den Kranken-
kassen hinsichtlich der korrekten Finanzierung von Behandlungsprozessen gehorte zum
Stationsalltag. Die grofle Zahl der Weiterbildungsassistenten, welche die Stationsarbeit
leisteten, hatten eine unklare Zukunft vor sich, da ihre Zeitvertrage oftmals nur noch
fiir wenige Monate verlidngert wurden.'* Uber das Druckmittel ,, Arbeitsvertrige hatte
der Chefarzt fiir seine autoritér gefiihrte Abteilung ein wirksames Instrument zur Ver-
fiigung, um schon damals ein erhebliches Mal} an unbezahlter Arbeitszeit abverlangen
zu konnen,'® was dann als , Nebeneffekt” in eine Konstellation miindete, in der die
Assistenten permanent in Konkurrenz zueinander traten.'® Das mit Blick auf den hohen

das ist bei der ndchsten Grippeepidemie werden sich hier die Toten und Halbtoten in den U-Bahnhéofen
stapeln, dann wird erstmal das Geschreie losgehen, dann heifit es ja, das ist ein Abwehrreflex, das ha-
ben, das hat das Gesundheitswesen einfach schlecht organisiert, ja, schlecht organisiert. Dann gibt’s ja
illustrierte Berichte, dass die Patientin in die Krankenhausaufnahme kam und falsche Diagnosen gestellt
worden sind und sie wieder nach Hause geschickt wurden und sind dann tot umgefallen, was auch jetzt
schon passiert, ist auch bei uns neulich wieder passiert, und da ist der Abwehrreflex da hat der einzelne
Arzt versagt, aber irgendwann werden diese Abwehreflexe auch nicht mehr greifen.

14 Siehe zur Illustration folgende Szene:

Mittwoch, 8.3.2000, 10:30 (Im Stationszimmer, die Oberdrztin kommentiert dem Beobachter gegeniiber
eine Szene aus der Friihbesprechung, als einem Assistenten die Trénen in die Augen kamen)

Dr. Kindel: jetzt gerade ... Arztin tut Laufjobs ... bei dem Hundt, Sie haben es ja heute morgen gesehen,
der hat geweint wegen dreiviertel Jahr Verlingerung, der Mann hat eine Familie ... frither war’s toll, da
hatten wir eine Stationssekretirin ... minderqualifiziertes Personal kann man kiirzen ... den Arzten kann
man alles aufbiirden ... sie sehen ja was hier passiert.

15 Vier Jahre spiter sprechen die Arzte, die nun aus der Assistentenrolle in die Oberarztposition aufgestie-
gen sind, iiber die damalige Situation:

Dienstag, 14.12.2004

(im Stationszimmer folgt ein kurzes Gesprdch iiber die Uberstunden)

Oberarzt Dr. Hertl (zum Stationsarzt Dr. Stiehl): ,,wenn Sie ihre Station nicht schaffen, ist das ihr
Problem* ... heifit es dann ja immer ...

Dr. Hertel (zur Oberdrztin Dr. Miller): ... jetzt ist es mal gut, dass er [der Chef] zu gibt, die kurzen
Vertrige auch als Druckmittel eingesetzt zu haben ... drei Monate ... und dann wieder drei Monate
Dr. Miller: Du weilit ja, wie eine Chefstruktur ist ...

16 Hierzu einige Sequenzen aus dem Interview, welches mit Oberarzt Dr. Hertel am 8.12.2004 gefiihrt

wurde (das Tonband war bereits abgeschaltet, so dass die Inhalte, teils wihrend des Gesprichs notiert,
teils post hoc als Erinnerungsprotokoll rekonstruiert wurden):
Oberarzt: ... der Chef ist jetzt ein begnadeter Operateur ... er hat einfach eine unheimliche Begabung
...erist gut ... und da kommt dann keiner ran ... dass muss dann jeder sehen ... ich kann dann noch so
viel lernen und iiben ... ich werde nur den zweiten Rang haben ... er ist einfach besser ... wenn einem
das nicht passt, dann kann man in ein anderes Haus gehen ... zu einem schlechteren Chef ... aber dann
wire man doof ... auerdem wird dann irgendwann ein schlechterer Chef schon von alleine kommen
... manche Leute sind eben begabt ...
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Arbeitseinsatz motivierende Moment bestand jedoch weniger in der Hoffnung auf Ver-
tragsverldngerung, sondern in der Moglichkeit einer guten chirurgischen Ausbildung,
die den jungen Arzten als Gegenleistung fiir ihren Einsatz angeboten wurde.

Unberechenbare Zukunft

Mit dem Unsicherheitsfaktor ,,Umstrukturierung™ geriet dieses tragende Arrangement
in Gefahr. Nicht nur dass der einzelne Assistent nun iiber Mall Zukunftsunsicherheiten
in Kauf zu nehmen hatte, auch die Abteilung als ganzes fand sich kaum mehr in der
Lage, ihre 6konomische Situation zu berechnen und entsprechend ihre organisatori-
sche Zukunft zu planen. Wie der leitende Oberarzt im Interview schildert, erschien die
wirtschaftliche Lage unkalkulierbar wenngleich die Frage, ob der Standort erhalten
werden kann, in den Vordergrund trat:
Dr. Peters: [Es gibt] bei dieser Gleichung so viele Unbekannte, dass keiner weifl ob er
nun ein besonders versierter Okonom ist wenn er moglichst wenig Patienten behandelt
oder moglichst viele Patienten behandelt, weil das natiirlich so global gesehen so im
Schwange ist, dass es durchaus sein kann, dass derjenige der friih spart und Leistungen
runter fahrt dann am Ende dafiir bestraft wird, weil man sagt du bist entbehrlich oder
es kann natiirlich auch sein, dass derjenige, der dieses gar nicht tut und sozusagen volle
Leistung weiter fihrt am Ende dafiir bestraft wird, weil man sagt, er hat zu viele rote
Zahlen geschrieben, ich denke

Interviewer: und das ist wiirde ich sagen ist im praktischen Alltag nicht durchschaubar im
Prinzip

Dr. Peters: nein [...] ist wie Pokern [...] Man darf nicht vergessen man kann sehr viele
Planspiele im Vorfeld machen, aber am Ende geht das alles unter das Budget, das heif3t
wenn Sie eine Fallpauschale nicht erreichen oder ihre Sonderentgelte iiberschreiten

oder umgekehrt kommt es am Ende alles in einen Topf [...], und dann gibt’s die
berechnungsgleichen Pflegetage die sozusagen auch noch insgesamt gedeckelt sind, so
dass man meist so ab Anfang Oktober im Prinzip weil3, dass dieses alles aufgebraucht

ist und alles andere fiir Nullowert geleistet wird; dann gibt’s die grole Schwierigkeit,
dass wir ne ganze Reihe von gesetzlichen Krankenversicherungen haben die ne duf3erst
schlechte Zahlungsmoral haben [...] und ich personlich lehne es denn fiir mich ab glauben
zu wollen, dass ich mich sozusagen hier als kleiner Effektor da wesentlich dran beteiligen
kann; ich kann mir immer wieder versuchen klarzumachen wo kannste Geld sparen

Interviewer: ... und Dr. Peters [der vorige leitende Oberarzt] war gut ...

Oberarzt: ... der war gut, aber kann nicht alles ... die alte Garde, die einfach alles konnen, nicht mehr ...
unsere Ausbildung ist ja jetzt schon viel spezialisierter ... Strauss [der Chef] kann ja noch alles operieren
... erzéhlt ja dann friiher, dass sie ein Team waren, das aus drei Gruppen bestand ... die einen Bauchchir-
urgie, die anderen GefédBchirurgie und die dritten Orthopédie ... da haben die sich immer gegenseitig
gezeigt wie das geht ... sich immer geholfen ... jetzt auch ein Problem mit der Kollegialitit ... die hatten
ja jetzt auch alle lange Vertriige ... heute gibt es ja nur noch kurze Vertrége ... ich habe jetzt zehn Jahre
mit befristeten Vertréigen ... manchmal nur fiir drei Monate ... und dann kommt die Konkurrenz ... wenn
ich dann einem Kollegen zeige, wie das geht, dann kriegt der unter Umstéinden die Stelle und nicht
ich ... dass ist dann so mit der Kollegialitét, das geht nicht, wenn jeder nur kurze Vertrdge hat ... unter
solchen Bedingungen kann so etwas nicht mehr entstehen ...

Aus einer anderen Perspektive mag man dieselbe Konstellation dann als ,,gesunden Wettbewerb* be-
zeichnen (vgl. Vogd 2004b, 215).
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sowohl fiir die Allgemeinheit, als auch fiir den Patienten individuell. Das muss man sich
immer wieder fragen aber auf der andern Seite, ob das letztendlich effektiv ist wenn alle
das machen wage ich zu bezweifeln da sind andere Entscheidungen viel wichtiger zum
Beispiel was passiert mit dem Standort hier, aber so lange das nicht geklért ist, das andere
alles Nebenschauplitze.

Okonomie vs. Patientenbetreuung

Uber die Standortfrage hinaus erlebten insbesondere die wenigen Kollegen, welche
schon lénger fiir das Haus arbeiteten, die schmerzhafte Erfahrung aufgrund des 6kono-
mischen Drucks nicht mehr im Sinne ihres alten professionellen Arztverstdndnisses mit
den Patienten umgehen zu konnen. Sie erfuhren sich nun durch biirokratische Vorgaben
gezwungen, Patienten abzuweisen bzw. manchmal trotz Komplikationen aufgrund der
reduzierten Kapazititen zu entlassen:

(Interview mit einem chirurgischen Assistenzarzt in unbefristeter Anstellung, April 2000)

Dr. Malek: Ja im Moment, dh mit unserer Standortfrage hier, das absorbiert sehr viel
Kraft, dann kiimpfen wir mit den Finanzen im Moment. Diese Finanzdiskussion fiihrt
letztlich ja auch zu Anweisungen, die irgendwo unverstindlich sind, die wenn man schon
langer Arzt ist, oder hier im Haus ist sagt, mein Gott, war das friiher eigentlich schon! da
hast du

Interviewer: ein Beispiel?

Dr. Malek: ja den letzten Blodsinn, na ja ist z.B. sie konnen ja heute keinen, keinen
Patienten, der nicht tatsidchlich als Notfall kommt, dh den konnen sie nicht aufnehmen,
wenn der nicht also ne Kostentibernahme hat, ja? Das ist doch ist doch schrecklich,
eigentlich, ne? Also es muss alles verbiirokratisiert sein, und es werden tatséchlich Leute
nach Hause geschickt, die hier ankommen, dies einfach vergessen haben, oder wie auch
immer, da gibt es keine Miihe, nein, die werden einfach nicht aufgenommen, basta, ja?
Das sind also ganz strickte Malnahmen mittlerweile. Dann diese, diese, also speziell jetzt
auf der Abteilung, wo ich bin, diese Kurzliegerstation, éh, Patienten, die also maximal
eine Woche auf dieser Station liegen, dh, das macht unheimlichen medizinischen Druck.
Einfach, ja, das heifit also man geht davon aus das alles perfekt lduft [...] ja um jetzt
irgendwelche Fille, die ja so postoperativ, wo man nicht so hundertprozentig weif3, geht
das in die richtige Richtung, natiirlich gibt es offiziell den Rahmen, dass man sagt die
Patienten werden iibernommen auf eine andere Station. Blo wenn sie drei oder vier von
solchen Patienten haben, am Ende der Woche, dann miissen sie sozusagen, dh, 'ne Triage
machen, weil se nicht so viel (lacht) Kapazititen haben im Haus. Also das, das macht
ungliicklich, gelegentlich, nicht?

Reibungen an mikropolitischen Spielen

Wiihrend die unbezahlte Mehrarbeit von den jungen Arzten im Angesicht von Kar-
rierechancen in der Regel ohne Kommentar in Kauf genommen wurde, zeigte sich
wihrend der Beobachtungen im Jahr 2000 ein anderes Spannungsfeld, unter dem dann
insbesondere die Assistenzirzte litten. Dieses resultierte aus den damals vorzufin-
denden mikropolitischen Konstellationen. Die érztliche Leitungsebene inszenierte so
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genannter »Meta-Entscheider« (Vogd 2004a; 2004b, 230f.), d.h. speziell der Chefarzt
konnte von seinen Assistenten nicht direkt angesprochen werden, sondern diese hat-
ten zu warten, dass ihr Vorgesetzter von sich auf den Entscheidungsbedarf entdeck-
te. Die Untergeordneten beklagten die mangelnde Effizienz der innerhierarchischen
Arbeitsorganisation. Der Chefarzt lieB regelméBig das ganze drztliche Team auf sich
warten.!” Die Stationsirzte mussten oftmals zusitzliche Zeit fiir eine willkiirlich an-
gesetzte Gruppenvisite aufwenden, wenngleich sie ihrerseits die Patienten in einer
Arbeitsvisite schon durchgegangen waren.'® Zudem lieBen es die innerhierarchischen
Entscheidungsfliisse auch nicht zu, zwischen den verschiedenen Abteilungen, wichtige
klinische Fragen unmittelbar mit den hierfiir relevanten Experten zu kldren."

Um es hier nochmal zusammenzufassen: Im Jahr 2000 stand die chirurgische Ab-
teilung unter dem Stern der Umstrukturierung der Berliner Krankenhauslandschaft.
Die Arzte litten unter den hiermit verbunden Unsicherheiten und Zwingen. Dariiber
hinaus wurden die Befindlichkeiten der Chirurgen auch durch die mikropolitischen
Eigenarten einer steilen Hierarchie beeinflusst.

2004: kleinere dynamische Abteilung mit flacheren Hierarchien

Im Jahr 2004 zeigte sich dem Beobachter eine Abteilung, die im Hinblick auf die &rzt-
liche Personaldecke um ein Drittel kleiner geworden war. Das Arbeitstempo erschien
nochmals erheblich intensiviert und es wurden keine Assistenten mit Facharzttitel mehr
in der Stationsarbeit eingesetzt. Nachdem einige Opfer gebracht worden waren — so
musste die abteilungseigene Intensivstation aufgegeben werden —, erschien im Hinblick
auf die weitere Umstrukturierung des Krankenhauses zunichst wieder eine gewisse Sta-
bilitdt in die Abteilung eingekehrt zu sein. So bekamen die Weiterbildungsassistenten
nun wieder langere Vertrdge (drei Jahre), so dass auch in berufsbiografischer Hinsicht

17 Siehe zur Ilustration Vogd (2004b, 234f.).

18 Hierzu ein Ausschnitt aus einem Interview, dass mit einer Stationsédrztin gefiihrt wurde, die ihrerseits
zum Zeitpunkt des Interviews seit einem halben Jahr den Facharztstatus inne hatte:
Dr. Schneider: [Zu der ganzen Arbeit] kommen natiirlich auch noch die Stunden die anfallen die nicht
unbedingt anfallen miissten, also ich sag mal wenn wir durch sind mit so einer Verbandsvisite und fan-
gen an und so die Sachen zu machen wie Operationsvorbereitung, dann kommt unsere Oberirztin und
sagt ,,Ach komm lass uns noch mal durchgehen® dann ist das schon etwas so doppelte, so ein bisschen
doppelte Arbeit [...] wenn wir dann - dabeistehen wenn nochmals wirklich viele Sachen nochmals wieder
durchgekaut werden und dann einfach zu dritt daneben stehen, dann ist so was von unergiebig.

19 Hierzu ein Stationsarzt im Interview:
Stationsarzt Feldmann: Da gibt’s dann so Fille wie andere Krebsarten, die wir hier behandeln weil wir
sie halt operieren konnen, aber wo wir mit der weiteren Behandlung wenig am Hut haben und wenig
wissen, was machen wir jetzt mit denen ist dann die Frage und dann gibt es ein Kompetenzgerangel, na
ja wir gucken mal, wart mal ich telefoniere mal mit dem und es passiert nichts und letztlich will man
auch keinen iibergehen in der Hierarchie anstatt das man selber jemanden anruft also es ist, wenn man
zum Beispiel ne andere Abteilung will oder vielleicht ein Patienten der ein bisschen von den Oberirzten
oder vom Chef mit begutachtet wird, also wo der Chef im Hintergrund irgendwo mit drinhidngt, wo man
dann wirklich von einer Fachrichtung was wissen mochte iiber so’nen Patienten, dann muss man oft tiber
diese Hierarchieleiter, dass man erst mal nach oben gehen und auf der andern Fachrichtung wieder von
der Hierarchieleiter nach unten gehen also so auf Chefebene der Kontakt erst gekniipft werden muss
oder auf Oberarztebene statt dass man selber direkt anruft.
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wieder etwas besser geplant werden konnte. Im Hinblick auf die ,,mikropolischen*
Konstellationen fallt zunéchst auf, dass die Hierarchien wesentlich flacher geworden
sind. Die Abteilung erscheint zusammengeriickt. Die Vorgesetzten und auch der Chef-
arzt konnen nun im Falle von Entscheidungsbedarf von den Weiterbildungsassistenten
unmittelbar und direkt angesprochen werden. Ebenso erscheint die vorherige Kultur
des die ,,Untergebenen warten Lassens® verschwunden zu sein. Die Stimmung im Team
wird als menschlich erlebt® und auch eine Arztin, welche die friiheren Verhiltnisse
noch kannte und mittlerweile in die Oberarztposition aufgestiegen ist, stellt nun fest,
dass »das Verhéltnis zum Chef besser« geworden sei, »man jetzt ohne Probleme zu
ihm hin kénne«, und insgesamt das Team »jetzt recht kollegial« geworden sei. Dariiber
hinaus ist nun keine Zeit mehr fiir Gruppenvisiten, in denen mehrere Assistenten ihren
Vorgesetzten ungeduldig und wartend beistehen. Die Oberdrzte kommen nur noch auf
Anfrage und bei den Problemfillen hinzu. Insgesamt wirken die Arbeitsprozesse —auch
durch die neuen Funktelefone und mittlerweile durch die elektronische Datenverarbei-
tung gebahnt — glatter und fliissiger.

Personlicher Patientenkontakt vs. ,,F abrik*
Hinsichtlich der Patientenversorgung findet sich unter den Arzten aller Hierarchieebe-

nen die Vermutung, dass diese eher schlechter geworden sei. Die Akten kdnnen nicht
mehr ausfiihrlich angeschaut werden.?! Es entstehen Liicken in der Patienteniibergabe?

20 Auch wenn schon teilweise an anderer Stelle vorgestellt, diesbeziiglich zur Illustration nochmals die
folgenden Interviewsequenzen mit einem Weiterbildungsassistenten:
Dr. Allert: ... ja, jetzt die Uberstunden, die werden nicht aufgeschrieben und kénnen auch nicht abgefeiert
werden ... das will die Verwaltung nicht ... aber dann hat man hier aber auch einen unheimlichen Benefit,
wenn man hier mitspielt ... man darf hier dann Sachen operieren, die man woanders nicht diirfte und
dann ist man als Assistent hier relativ behiitet ... was dann allerdings nicht heifit, dass man nicht arbeiten
muss ... aber man kriegt hier dann einfach eine exklusive Ausbildung ... und dann denke ich, dass ist es
dann auch Wert hier zu arbeiten ... ich komme dann nach Hause ... bin dann vielleicht miide und habe
dann nur noch eine Stunde ... aber ich habe dann auch das Gefiihl, zufrieden zu sein, mit dem was ich
tue ... ist dann auch die Leistung von dem Chef ...
Interviewer: ... ist jetzt auch der Chef, der diesen Druck aufrecht erhilt ... ist ja ein unheimlich feines
Netz von Fehlerkontrollen ...
Dr. Allert: ... der Chef ist dabei aber auch menschlich [und] die Ausbildung wird hier sehr ernst ge-
nommen ... nicht nur so, wie in den anderen Hdusern, wo man nur ausgebeutet wird und nichts lernt ...
[...]
Dr. Allert (kurz nachdem einer seiner Oberdrzte iiber den Gang gelaufen war): ... ist jetzt hier auch
nicht der extreme Kniefall vor den Vorgesetzten, wie in anderen Abteilungen ... na, klar ... der Chef ist
jetzt der Kaiser ... operiert toll und sorgt dafiir, dass der Laden brummt ... passt dann auch auf, dass die
Zahlen stimmen ... und damit auch Morgen die Assistenten beschiftigt werden konnen und nicht noch
einer gestrichen wird ... Habe dann schon erlebt, dass die Oberérzte einem die Holle machen konnen ...
am Morgen, wenn man zur Arbeit geht, dann einen Puls von hunderzwanzig und sich dann eine gewisse
Nervositit breit macht ...

21 Hierzu ein Weiterbildungsassistent:
Mittwoch, 8.12.2004, 11:20 (im Aufnahmezentrum)
Dr. Allert: ... jetzt haben wir auch keine Zeit mehr uns die Akten ausfiihrlich anzuschauen ... wenn es
jetzt heifit ,,Galle* ... dann miissen wir uns drauf verlassen, dass sie den Patienten in der Aufnahme
griindlich angeschaut haben ... da entstehen dann auch Liicken ...

22 Vgl. die Schilderung zum Tagesablauf in Kapitel I11.4.
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und die Pflegekrifte beklagen, dass entweder kein Arzt erreichbar sei, oder dann alle
auf einmal im Stationszimmer ,,herumwuseln® wiirden. Generell wird &rztlicherseits
betont, dass man kaum noch Zeit fiir den personlichen Patientenkontakt habe,? und
ein Assistent stellt fest, dass man aufgrund der kurzen Behandlungszyklen nicht mehr
den Erfolg einer Behandlung beurteilen konne.** Dennoch sehen sich die Chirurgen
weiterhin in der Lage, zumindest rudimentér eine gewisse Ndhe zum Patienten herzu-
stellen, wenngleich die Vermutung im Raum steht, dass die Abteilung in Zukunft unter
einem neuen Chef weiter in Richtung ,,Fabrik abzudriften drohe.?

Insbesondere in den Perioden hoher Arbeitsdichte, lassen sich unter den Arzten
Klagen iiber mangelnde Freizeit, schwindende Krifte und unbezahlte Uberstunden
vernehmen. Eine Schwester charakterisiert die Arbeitbedingungen der Arzte als un-
menschlich und weist darauf hin, dass manche Weiterbildungsassistenten mit gesund-
heitsbedrohlichen Konsequenzen zu rechnen haben.?

23 Hierzu die folgende Szene:
Mittwoch 8.12.2004, 15:50 (Visite der Privatpatienten mit dem Chefarzt und einer Assistenzdrztin)
Chefarzt (zum Beobachter): ... wie gefillt es Thnen ...
Beobachter: ... ja, eindrucksvoll die Geschwindigkeit hier ...
Chefarzt: ... jetzt miissen Sie ihr Buch neu schreiben ...
Beobachter: ... ja, ein Zweites
Chefarzt: ... keine Zeit mehr fiir den Patienten ... das ist aber jetzt iiberall so ... sind wir nicht alleine ..
24 Zur Illustration der Problematik die folgende Beobachtungssequenz:
Montag, 6.12.2004, 10:45 (im Arztzimmer)
Beobachter: ... ist jetzt ein riesiges Pensum ... fangt jetzt auch eine Stunde friiher an
Dr. Stiehl: ... um viertel vor acht muss ich jetzt auf der Wache sein ... manchmal ist mir das jetzt auch
zuviel ...
Beobachter: Ich frage mich, wie man das aushélt?
Dr. Stiehl: Man gewohnt sich jetzt dran ... ich denke gegeniiber den jiingeren Kollegen, mache ich jetzt
vieles routinierter ... vor allem im OP, da kann man sich jetzt erholen ... ... ab und zu geht dann doch
etwas verloren ...
Beobachter: Friiher ist dann auch einiges verloren gegangen ... es gibt jetzt auch weniger Konflikte ...
frither wurden dann Entscheidungen lange hinausgezogert ... der eine sagte das, der andere das ... heute
ist das Team klein ... jetzt der Oberarzt von der Intensiv ... die Konkurrenz ...
Dr. Stiehl: Ich erlebe jetzt hier im Team keine Konflikte ... sehr harmonisch ... auch mit den jungen
Oberirzten, die jetzt seit einiger Zeit hier sind ... ... fiir die Patienten jetzt aber
Beobachter: ... klar weniger Zeit fiir Gespriche ...
Dr. Stiehl: ... jetzt die Frage, ob das fiir die Patienten besser oder schlechter geworden ist in der Versor-
gung ... wir kriegen die Konsequenzen ja jetzt gar nicht mit ... wenn die dann drauflen sind, erfahren
wir ja normalerweise nicht mehr, was mit denen passiert ... von den Hausérzten kriegen wir jetzt auch
nichts mit ... dass wire dann wirklich eine Frage ...
25 Hier eine entsprechende Gesprichssequenz:
Freitag, 10.12.2004, 12:10 (im Aufenthaltsraum der OP-Sdle)
Chefarzt (zum Beobachter): ... jetzt werden die Krankenhéuser in der Nachbarschaft pleite machen ...
dann wird jemand nachkommen ... der wird es nur wie eine Fabrik machen ... weil es dann keine anderen
Héuser mehr gibt ... dem wird es dann egal sein, ob ein AOK Patient vorher seinen Operateur sieht oder
nicht ... aber solange ich noch hier bin, wird das anders sein ...
26 Siehe hierzu folgende Szene:
Donnerstag, 2.12.2004, 11:20 (im Stationszimmer, am Tisch. Der Beobachter hat den Pflegekrdften
zuvor von seiner Studie erzdhlt)
Schwester Michaela: ... ist jetzt unmenschlich geworden ... die Arzte kénnen sich ja dann auch nicht
wehren ... nur Zeitvertrige ...
Schwester Ute: ... die Arztin von der Nachbarstation, die mit den braunen Haaren, die ist dann mal um-
gekippt, in irgend einem Zimmer, hat dann erstmal keiner gemerkt ... war dann auf der Intensivstation
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Nichts desto trotz besteht unter den Arzten eine hohe — im Vergleich zum ersten
Beobachtungszeitraum vielleicht noch groBere — Identifikation mit ihrer chirurgischen
Abteilung. Man erlebt sich als Teil eines Teams, als Mitglied in einem Center of Ex-
cellenze, das Auferordentliches leistet. All dies kann jedoch nicht dariiber hinweg
tduschen, dass die Bindung der Arzte an ihr Haus an einem &uBerst gespannten Faden
hingt und dass sich auch unter den chirurgischen Elitekréften ,,Fluchttendenzen® zei-
gen.”” Wie briichig auch hier die Basis ist, wird die ausflihrlichere dokumentarische
Analyse eines Interviews, was mit dem leitenden Oberarzt gefiithrt wurde, im folgenden
Unterkapitel aufzeigen konnen.

3 Habitusinkongruenzen in der Chirurgie

Die in den vorangegangenen Unterkapiteln zum Ausdruck kommenden Einschétzun-
gen reprasentieren das inhaltliche Spektrum der expliziten Bewertungen der érztlichen
Akteure. Im Sinne der dokumentarischen Methode sind wir dabei auf der Ebene der
Jformulierenden Interpretation geblieben, haben also die Themen identifiziert, ohne die
der Entfaltung dieser Themen zugrunde liegenden Orientierungen herauszuarbeiten.
Fiir unsere Fragestellung erscheint auch mit Blick auf die Werthaltungen letzteres von
erheblicher Bedeutung, weshalb wir im Folgenden ausfiihrlich ein Interview exem-
plarisch dokumentarisch interpretieren werden. An dieser Stelle ist nochmals deutlich
zu machen, dass wir hier von einer konstitutionellen Differenz zwischen Psyche und
Kommunikation, personlicher und sozialer Identitit, individueller, psychologischer
Identitdt und sozialem Vollzug ausgehen miissen. Paradoxerweise gestattet erst die
Trennung von Psyche und Sozialem, bzw. Kommunikation und Bewusstsein, dem
Menschen in seinem Erleben analytisch wieder gerecht zu werden, indem ndmlich die
durch diese Menschen vollzogene kommunikative Praxis nicht mehr als identisch mit
ihrem Erleben und ihren Intentionen genommen werden braucht. Eine solche Beschrei-
bung wird — wie auch die bourdieusche Habituskonzeption — den Dissonanzen gerecht,
welche aus der Spannung zwischen diesen beiden konstitutionell verschiedenen, jedoch
sich wechselseitig beeinflussenden Sphéren entstehen.

Beispiel: Leitender Oberarzt der Chirurgie
Die sich hieraus ergebenden Spannungslagen werden im Folgenden am Beispiel der

dokumentarischen Rekonstruktion von einigen Interviewpassagen aufgezeigt, die aus
einem tonbandkontrollierten Gespriach mit dem leitenden Oberarzt der chirurgischen

Beobachter: jetzt mit der Stationsarbeit, war ja frither immer ein Arzt drauf3en. Jetzt scheinen ja nur noch
die Arzte im Zustand nach Dienst die Stationsarbeit zu machen [nach der Beendigung des Nacht- oder
Bereitschaftdienstes]. Ist das jetzt immer so?
Schwester Ute: Ja, das ist jetzt immer so ... zur Zeit ist es ja noch ruhig, weil wir wenig Patienten haben
27 Der Chefarzt bemerkt hierzu wihrend einer Visite der Privatpatienten:
Chefarzt (Montag, 15.12, 15:50, vor einem Patientenzimmer): ... wir haben jetzt eine West-Wanderung-
stendenz ... von Ost-Europa nach Deutschland ... von Deutschland nach Skandinavien ... von England
nach Kanada und von Kanada in die USA ...
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Abteilung stammen, welches gegen Ende des zweiten Feldforschungsaufenthaltes ge-
fithrt wurde. Wir werden hier nicht in der Lage sein, einzelne Orientierungen eindeu-
tig der psychischen Identitdt des Akteurs, seiner sozialen Identitét als chirurgischer
Oberarzt bzw. seinem Habitus zuzuordnen. Um dies zu leisten wire eine umfangreiche
komparative Analyse verschiedener Einzelinterviews notig, die durch das Gruppen-
diskussionsverfahren ergéinzt werden miisste, welches dann primér auf die kollektiv
geteilten Orientierungen fokussiert. Dennoch ergeben sich aus der Analyse des In-
terviews fiir unsere Fragestellung wichtige Einblicke in die Dynamik der habituellen
Inkongruenzen, die auch — ohne exakt zurechnen zu kénnen, was Psychisches und was
Soziales ist — iiber die individuelle Verarbeitung der neuen organisatorischen Verhalt-
nisse Aufschliisse geben.

Folgende Griinde haben uns veranlasst den leitenden Oberarzt der Chirurgie als
Beispiel herauszugreifen:

— Als leitender Oberarzt, der schon in seiner Facharztausbildung in der untersuchten
chirurgischen Abteilung sozialisiert wurde, reprasentiert in hohem Maf3e die me-
dizinische Kultur der Abteilung. Als leitender Angestellter wird er ma3geblich an
der Umsetzung der neuen 6konomischen Rahmenbedingungen beteiligt sein. Allein
schon bei der Erziehung von Novizen hat er zu zeigen, welche Praxen hier gelebt
werden sollen und was unterbleiben soll.

— Als Stellvertreter des Chefarztes erscheint er ein dezidierter Kenner der organisato-
rischen und 6konomischen Verhiltnisse der Abteilung, der dieses Expertenwissen
auch in impliziter Form verkorpert.?®

— Wihrend etwa die leitenden Internisten in den Interviewgespriachen eine recht ein-
deutige Positionierung gegeniiber den neuen 6konomischen und organisatorischen
Rahmenbedingungen treffen — sie werden durchweg abgelehnt und fiir die Patien-
tenversorgung als schddlich empfunden, findet sich bei dem leitenden Chirurgen
(auch in einem zweiten Interview, mit einem anderen chirurgischen Oberarzt) zu-
néchst keine eindeutige Positionierung gegeniiber den verdnderten organisatori-
schen Abldufen. Die Frage, inwieweit man sich mit dem Vollzug der neuen Praxis
identifiziert, bleibt unklar. Nichtsdestotrotz zeigen sich im Interviewverlauf spater
deutliche Briiche.

Um es zu pointieren: Wenn also ein siebenunddreiBig Jahre alter, leitender Oberarzt, der
einer gut funktionierenden und im Team harmonisch arbeitenden Abteilung vorsteht,
erklart, dass eine ,,Zeitbombe* ticke und sich selbst unter den leitenden Mitarbeitern
Fluchttendenzen breit machen, so lohnt es sich genauer hinzuschauen und zu versu-
chen, die im Text erscheinende Dynamik zu erhellen. Denn méglicherweise kommen
hier pars pro toto einige bislang eher unbeachtete Aspekte der Orientierungen einer
medizinischen Elite zum Ausdruck.”

28 Vgl. zum impliziten Wissen Polanyi (1985).

29 In der Rekonstruktion der handlungsleitenden Orientierung sollte dann allerdings deutlich werden, dass
hier keine besonderen biografischen Variablen einflieen, bzw. die rekonstruierten Orientierungen dann
bestenfalls innerhalb der berufsbiografischen Karriere Sinn machen.
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Dokumentarische Interpretation des Experteninterviews

Im Folgenden wird nun die dokumentarische Rekonstruktion des Interviews zu lei-
sten sein. Wir folgen dabei der dokumentarischen Methode der Interviewauswertung,
wie sie insbesondere von Arndt-Michael Nohl (2005a; b) expliziert wurde. Als kurze
methodologische Anmerkungen ist an dieser Stelle zu betonen, dass die Auswertung
in Form einer Sequenzanalyse geschieht. Im Gegensatz zu der von Ulrich Oevermann
(1973) explizierten Methode der objektiven Hermeneutik, ergeben sich die Horizonte
jedoch hier nicht als Regelwerk einer prae ante gegebenen objektiven Sinnstruktur,
sondern als prdpositionale Gehalte in ihren inferenziellen Beziechungen, die immer
erst post hoc durch die jeweiligen Anschliisse spezifiziert bzw. konstruiert werden.
Der Blick ist entsprechend darauf zu richten, wie Themen ins Spiel gebracht und aus-
differenziert werden, in Konklusionen miinden, um dann vielleicht im Anschluss ein
weiteres Thema zu entfalten. Da ein Interview nicht im luftleeren Raum stattfindet,
sondern unter anderem im Kontext einer Interaktion,* ist in der Gespréchsanalyse die
Art und Weise, wie der Diskurs organisiert wird, zumindest in rudimentdrer Form zu
beachten, etwa ob die Themen im Gespriach »oppositionell« oder »antithetisch« entfal-
tet werden (Przyborski 2004), bzw. welche Zurechnungen dann im inferenziellen »Spiel
des Gebens und Nehmens von Griinden« getroffen werden (Brandom 2001).%!

Die Darstellung der Rekonstruktion erfolgt nach dem bereits in der Habilitati-
onsschrift von Vogd (2004b) bewédhrten Schema, also zunichst die formulierende
Interpretation, in der die zu interpretierende Sequenz thematisch zusammengefasst
wird, dann der transkribierte Interviewtext und schlieBlich als drittes die reflektierende
Interpretation.

Da die komparative Analyse ein konstitutiver Bestandteil der reflektierenden Inter-
pretation darstellt — nur vor dem Horizont anderer (expliziter oder impliziter) Orientie-
rungen kénnen Orientierungen iiberhaupt erkannt werden — wird ein kurzer Ausschnitt
aus einem Interview, das im Jahr 2000 mit dem damaligen leitenden Oberarzt der
gleichen Abteilung gefiihrt wurde, mit herangezogen. Dariiber hinaus stellen die in
diesem Forschungsbericht bereits darstellten Rekonstruktionen sowie die Ergebnisse
der Studie aus dem ersten Beobachtungszeitraum (Vogd 2004b) eine Reihe weiterer
Vergleichshorizonte, die jedoch, um Redundanzen zu vermeiden, an dieser Stelle nicht
weiter expliziert werden.

Orientierungsrahmen: Medizinische und ékonomisch-organisatorische
Logiken verbinden

Der Interviewer fragt den leitenden Oberarzt nach der Bedeutung der DRGs fiir den
arztlichen Entscheidungsprozess. Er verweist auf das Beispiel eines Mannes, der am
Morgen wegen eines Leistenbruchs aufgenommen wurde, dann aber zwischenzeitlich

30 Siehe zu den verschiedenen Kontexturen einer Interviewsituation auch Vogd (2005d, 66ff.).
31 Zur Verbindung von Brandoms Inferenzialismus und dem hier vertretenden Ansatz siehe Vogd (2005d,
1514f.).
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vor der Operation nochmals entlassen werden sollte.*? Der Arzt antwortet, dass solche
organisatorischen Entscheidungen mehr und mehr durch nichtmedizinische Griinde
beeinflusst wiirden, es sei denn, es kidmen krankheitsbedingte Komplikationen da-
zwischen:

Interviewer: und wo wir schon beim Thema DRGs sind, werden Entscheidungen durch

DRGs beeinflusst? Also jetzt heute Morgen habe ich jetzt so zum Beispiel, jetzt so am

Rande mitgekriegt, da war ein Patient, der hatte eine Leistenhernie, also eine Hernie, aber

auch Blut im Stuhl, und eh...

Dr. Hundt (leitender Oberarzt): es wird eh, zum grofiten Teil werden die Entscheidungen

durch DRGs oder DR, dh, G dhnliche Kriterien beeinflusst. Also die medizinische

Beeinflussung ist natiirlich so, das wir sagen okay, man kann ein kein Colon nach dem

zweiten Tag entlassen, also eine Dickdarmoperation und wir haben aber ganz klar

vorgegeben in welchem Zeitfenster die Patienten zu entlassen sind, sie diirfen ja nicht

zu friih entlassen werden, weil es dann wieder Abziige gibt, und sie diirfen nicht zu spét

entlassen werden. Das sind ja alles Vorgaben, die werden uns auch sténdig prisentiert,

wie wir da liegen, und es gibt natiirlich Griinde, die wir nicht beeinflussen. Sollte es

dann zu Wundheilungsstdrungen kommen oder zu einer Anastomoseninsuffizienz oder

zu Komplikationen, dann bleiben die halt linger liegen. Und dann ist es halt nicht mehr,

dann konnen wir also nicht mehr direkt iiber DRGs beeinflusst sehen sondern durch den

spontanen Krankheitsverlauf beeinflusst, aber in der Regel werden diese Entscheidungen

alle mehr und mehr, ah durch nichtmedizinische Griinde, also
Die Frage des Interviewers enthélt die Proposition, dass Entscheidungen durch die
6konomischen Kriterien des DRG-Systems beeinflusst werden. Mit seiner Antwort
stimmt der Arzt dieser Aussage zu und pointiert diese nochmals in der Generalisie-
rung, dass praktisch alle Entscheidungen durch die Abrechnungsmodalitdten bestimmt
wiirden. Anschliefend wird die Proposition jedoch dahingehend differenziert, dass
medizinische Komplikationen als weitere nichthintergehbare Griinde gelten. Hier-
durch erscheint nun fiir die Entscheidungsprozesse ein Orientierensrahmen zwischen
medizinischen und nichtmedizinischen Griinden aufgespannt, wobei beide Klassen von
Ursachen auBerhalb der Kontrolle des drztlichen Akteurs liegen. Sowohl die Kriterien
der Organisation (»sind ja alles Vorgaben«), als auch die Dynamik des Krankheitsge-
schehens der behandelten Patienten (»den spontanen Krankheitsverlauf«) erscheinen
hier externalisiert, ursdchlich auBerhalb der drztlichen Handlungstrégerschaft liegend.
Als ,technische® Griinde stehen sie damit auch auBlerhalb moralischer Kriterien, was
im weiteren Verlauf noch deutlicher wird.

Der Interviewer verweist nochmals auf den konkreten Fall, der am Morgen be-
obachtet wurde. Dr. Hundt erldutert darauthin die medizinischen und 6konomischen
Begriindungen fiir die getroffenen Entscheidungen:

Interviewer: jetzt fiir den Fall von heute Morgen hief3 es also, wenn man sich jetzt auf die

Tumorsuche macht, dann geht man nicht auf Leistenhernie

Dr. Hundt: jetzt das klassische Beispiel, ich kann keinen Patienten mit einem Leistenbruch

32 Das Fallprozedere, auf das sich die Frage bezieht, ist in Kapitel I1.6 ausfiihrlicher dargestellt. Hier wird
dann auch deutlich, dass es sich bei der im Folgenden zum Vorschein kommenden Haltung nicht um
einen ,,individuellen* Habitus handelt, sondern um eine Orientierung, die von der ganzen Abteilung
geteilt wird.
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stationir zur Beobachtung aufnehmen, weil ich habe eine mittlere Verweildauer von

drei Tagen, inklusive Operation habe. Also wenn ich also heute Nacht einen aufnehme

oder gestern Abend einen aufnehme, den heute gucke, den morgen aufs OP-Programm

aufnehme, dann miisste er eigentlich Donnerstag wieder entlassen werden. Also ich

miisste ihn zwangsweise operieren, denn wenn ich ihn nicht operiere, muss man sich

sowieso fragen, was soll der mit einem Leistenbruch sowieso stationér

Interviewer: ja

Dr. Hundt: das ist ja auch so ein zuléssiger Schluss, und da wird man natiirlich ganz

klar gefragt, was das soll. Und wir fragen natiirlich dann die Leute und wenn dann einer

dann halt unter Markumar dann einen blutigen Stuhl hat, dann ist das natiirlich fiir den

Patienten in dem Fall eine viel relevantere Diagnose als eine Leistenhernie, die er seit

Jahren mit sich herumschleppt.

Interviewer: Genau konnte er

Dr. Hundt: konnte ja auch Blut im Stuhl haben, weil die Leistenhernie eingeklemmt ist

und dann es zu einer Gewebsabschilferung kommt, das ist auch eine Variante, das kann

man alles so nicht sagen, ne, aber es ist letztendlich ein schwieriger Fall, und letztendlich

kann fiir das Haus, ah, wenn man das nicht korrekt verschliisselt, zumindest monetir,

schlecht ausgehen.
Der Oberarzt expliziert hier jeweils abwechselnd 6konomisch-organisatorische und
medizinische Griinde und bleibt hiermit innerhalb des zuvor benannten Orientierungs-
rahmens. Beide Klassen von Begriindungen erscheinen in sich schliissig und rational
(»zuldssiger Schluss« bzw. »eine viel relevantere Diagnose«). Die nebeneinander ste-
henden Argumente verschrinken sich hier zu einem Komplex (»schwieriger Fall«).
Doch die Leichtigkeit und Schnelligkeit, mit der die Uberlegungen angestellt werden,
verweisen auf einen routinierten Umgang mit solchen Problemen. Die leitenden Arz-
te scheinen es langst verinnerlicht und habitualisiert zu haben, Okonomisches und
Medizinisches miteinander in Beziehung zu setzen und miteinander zu verbinden.
Der an dieser Stelle zur Geltung kommende Orientierungsrahmen darf jedoch nicht
in dem Sinne missverstanden werden, dass hier die Okonomie gegen die Medizin zur
Geltung gebracht wird, sondern dass Medizinisches und Okonomisches bedacht wird.
Medizinische Griinde werden sozusagen nicht durch 6konomische Griinde aufgehoben,
sondern erscheinen als gleichzeitig zu verfolgende Rationalititen. Diese Verbindung
erzeugt im Text eine gewisse Diffusitét, in der dann die jeweiligen Kontexturen nicht
mehr klar auseinander gehalten werden kdnnen. Ob die Diagnose nun 6konomisch
oder medizinisch relevant ist, bleibt unklar, wobei dann eben diese Unscharfe wieder
Ausdruck eines Denkstils ist, welcher beide Sphéren integriert, ohne zwischen den
unterschiedlichen Logiken wesensméBig zu differenzieren. In beiden Kontexturen gilt
eine eher technokratische Handlungspragmatik. Anders als bei den Internisten, die sich
bei der Erstellung ihrer Differenzialdiagnosen Raum zu Reflexion geben, dominiert hier
das Primat, schnelle Entscheidungen mit klaren Handlungskonsequenzen zu treffen.

Controlling als exteriore Vorgaben, denen man sich zu fiigen hat

In den folgenden Sequenzen expliziert der Oberarzt die haufiger vorkommende Pro-
blematik, dass im Falle einer Patientenverlegung aus der internistischen Abteilung die
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Liegezeiten tiberschritten werden und damit die Kostendeckung nicht mehr gewahr-
leistet sei:

Interviewer: genau, also das konnte ein Minusfall werden, also wenn man sich nach drei
Tagen entscheidet, nee ist doch nur die Leistenhernie, dann macht man die halt ...

Dr. Hundt: der Klassiker ist, das ist jetzt nur was jetzt ein bisschen abgeklungen jetzt,
das ist die Gallenblase und da stehn wir, das steht, ist eine viel wichtigere Entscheidung,
in der sich Interdisziplinaritiit der Bereiche widerspiegelt, das ne, das ein Patient mit
Gallenblasensteinen bei den Internisten aufgenommen wird, weil er kolikartige oder
rechtseitige Oberbauchbeschwerden hat, liegt dort zwei drei Tage wird wieder Labor
abgenommen, wird noch mal ein Ultraschall gemacht und dann wird am vierten Tag der
Patient uns zum konsiliarischen Besuch vorgestellt, mit der Fragestellung, den miisst ihr
dann jetzt operieren.

Interviewer: ja

Dr. Hundt: und wir haben im [Firmenname-]Konzern eine mittlere Verweildauer fiir

die Galle von drei Tagen, wenn Sie den am vierten Tag von den Internisten vorgestellt
bekommen, und sollen den am fiinften Tag operieren dann muss der mindesten noch
einen Tag dableiben, sind sie schon bei sechs Tagen und damit ist {iberhaupt nichts

mehr gerechnet und wenn der bei den Internisten liegt, dann ist er oftmals noch
gastroskopisiert, zweimal sonographiert, drei mal Labor und das ist alles nicht mehr in der
Fallpauschale oder in dem DRG Satz, den wir dann bekommen, drin. Und das sind dann
die Geschichten, die wir dann irgendwie hindeln miissen, weil wir dafiir verantwortlich
gemacht werden, da kann ich Ihnen dutzende von Beispielen nennen

Interviewer: als in dem Fall seid Ihr die letzten in der Kette und dann wiirdet ihr
sozusagen und dann wiirde das auf eurem Konto sein

Dr. Hundt: genau, wir sind die letzten in der Kette und wir werden gefragt, warum lag der
so lange, und es wird nicht diskriminiert, der lag vier Tage bei den Internisten und zwei
Tage bei uns, sondern es wird sechs Tage Krankenhausaufenthalt pauschal gerechnet,
und dann ist das einfach zu lang. Dann kriegt der halt einen roten Balken und dann
werden wir dann dafiir zur Rechenschaft gezogen. [...] Nur dann ist eben die Frage, das
ist dann halt dieses, das ist dann eine wesentliche Entscheidung, man muss dann die
Konzepte miteinander abstimmen. Man darf zum Beispiel einen Patienten, man muss den
ERCPieren,*® und man muss dann sagen okay, der muss sofort operiert werden, oder man
sagt, je nach dem, man muss gewichten, wie ist die Problematik des Konkrements, also
wie lduft das, dann kann ich operieren, und guck dann was spontan passiert, und mache
hinterher die ERCP, das ist dann so eine Risikoabwigung. Ist auch ein gangbarer Weg.
Aber es ist halt einfach weil diese Konzepte nicht abgestimmt sind, aufeinander und ich
sage jetzt mal vorsichtig der internistische Handlungsablauf etwas anders im zeitlichen
Verlauf ist als unserer, also die Entscheidungsprozesse ja dauern halt linger, ne

Interviewer: ja

Dr. Hundt: Das haben sie ja vielleicht auch festgestellt, ah geht’s einfach auf Kosten der
Zeit. Und das konnen wir uns in der Chirurgie so nicht leisten

Interviewer: hm

33

ERCP: Abk. fiir endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie und Papillomtomie. Methode zur
Darstellung des Gallengangsystems durch retrograde Einfiihrung eines Endoskops bei Kontrastmittel-
injektion. In der anschlieBenden Papillotomie wird der Gallengang durch einen Schnitt etwas erweitert,
so dass die dort befindlichen Steine abflieSen konnen.
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Dr. Hundt: also wir brauchen schnelle Spiele. Wir konnen auch nicht vier Tage
Darmdiagnostik machen und am sechsten Tag operieren sondern bei uns kommen die
Patienten Montag ist Aufnahme, Dienstag ist Koloskopie und Mittwoch Operation, und
alles was da aus dem Ruder lduft, ist, miissen wir uns selber ankreiden.

Interviewer: ja.

Zunichst leuchtet hier wieder der handlungsleitende Orientierungsrahmen auf, indem
es darum geht Medizinisches mit den organisatorischen Vorgaben zu verbinden. Die
Griinde der jeweiligen ,,Logiken® stehen wieder abwechselnd nebeneinander bzw.
vermischen sich zu einem Konglomerat, indem die Referenzen nicht mehr eindeutig
sind. Es stellt sich die Frage, ob »nicht leisten« hier in finanzieller oder in medizi-
nischer Hinsicht zu verstehen ist. Als neuer, bisher noch nicht thematisierter Aspekt
kommt nun hinzu, dass den Chirurgen seitens der ,,Verwaltung® eine Verantwortung
fiir das Okonomische zugeschrieben wird, die jedoch, weil es sich um eine als exterior
erlebte Autoritit handelt, angenommen werden muss (»wir dann zur Rechenschaft
gezogen«). Diese, der Abteilung duBerlich stehende Macht, wird zugleich als mit einer
eingeschriankten Wahrnehmungs- und Unterscheidungsfahigkeit ausgestattet charak-
terisiert (»wird nicht diskriminiert«). Sie wird hier gewissermaf3en als ,,beschriankte*
administrative Macht konstruiert, der man sich dann von érztlicher Seite wohl oder {ibel
anzupassen hat (»irgendwie hidndeln miissen«). Die Verantwortungszuschreibung an die
Arzte wird hier gleichsam ,,fatalistisch* angenommen und entsprechend intern in der
Organisation der eigenen Arbeit nach Losungswegen gesucht, um die verschiedenen
Rationalitdten unter einen Hut zu bringen. In diesem Sinne sind dann die Patienten in
die organisatorischen Bediirfnisse einzupassen (»man muss die Konzepte miteinander
abstimmen), es ist eine gezielte Risikoabwigung durchzufiihren, die Handlungspro-
zesse sind besser abzustimmen und nicht zuletzt mag man dann den Internisten den
schwarzen Peter fiir die aus dem Ruder gelaufenen Prozesse zuschieben. Die Proposi-
tion »das kdnnnen wir uns in der Chirurgie nicht leisten« erscheint hier doppeldeutig.
Sie lasst sich wirtschaftlich verstehen in Bezug auf 6konomische Effizienz, aber auch
auf die Notwendigkeit schneller chirurgischer Entscheidungen, in denen es oft um Le-
ben und Tod geht. Der chirurgische Entscheidungsstil (vgl. Vogd 2004b, 397) und das
neue dkonomische Primat der kurzen Liegezeiten scheinen auf den ersten Blick recht
gut zusammen zu passen. Im Denkstil des Chirurgen scheinen sich entsprechend hier
die beiden Sphéren zu einem diffusen Raum zu verwischen, indem dann medizinische
und 6konomische Logiken nur noch schwer auseinander zu halten sind.

Die durch das DRG-System vorgegebene Logik des Nullsummenspiels wird nicht
prinzipiell in Frage gestellt. Vielmehr deutet sich hier eher eine Identifikation mit den
administrativen Vorgaben an. Dass beispielsweise drei Tage internistische Diagnostik
und drei Tage Gallenoperation weder in der Summe noch in der Prozessorganisation
in einer Durchschnittsliegedauer von drei Tagen aufgehen kdnnen, steht hier nicht zur
Debatte. Im Sinne der vorangehend herausgearbeiteten Orientierung, agieren die Chir-
urgen als Vollstrecker gegebener externer Zwinge. Die chirurgische Welt erscheint hier
— anders als bei den Internisten beobachtet® — als eine apolitische Welt medizinischer

34 Zueiner anderen, politischeren Rahmung der Ressourcenkonflikte bei den Internisten siehe als besonders
illustratives Beobachtungsbeispiel Vogd (2004b, 183f.).
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und technisch administrativer Griinde. Entsprechend wird dann den Internisten, die
das Primat der Geschwindigkeit verletzen, nicht jedoch dem ,,System* die Schuld fiir
entsprechende 6konomische Pannen zugerechnet.

Den Patienten an die Vorgaben adjustieren

In den folgenden Sequenzen sprechen der Oberarzt und der Interviewer iiber die Ad-
justierung der Liegezeiten an die Vorgaben. Je nach dem ob das Controlling jetzt kiir-
zere oder ldngere Liegezeiten vorgébe, wiirde man sich entsprechend anpassen. Dem
Patienten sage man dann einfach, dass er an diesem oder jenem Tag entlassen wiirde
und in achtzig Prozent aller Fille wiirde dies dann auch funktionieren:
Interviewer: Und dies hier ist, sagen wir mal so, rein statistisch gesehen, eine Abteilung,
die im Plus ist, wenn man einfach so sagen kann

Dr. Hundt: also das ist sicherlich eine Abteilung, ganz genaue Zahlen habe ich nicht, aber
wir, die schwarze Zahlen schreibt

Interviewer: ja

Dr. Hundt: und wir haben, wir passen uns auch ganz schnell an. Es war bisher so die
Aussage, die Gallenblasen miissten ein bisschen lénger liegen, also wir haben die so am
vierten, fiinften Tag entlassen, weil wir auch noch, fragen sie mich nicht warum, aber wir
haben auch noch ein Controlling, das ist denn unsere Vorgabe letztendlich, ah Liegetage
aufgezeigt bekommt, wir brauchen auch Liegetage fiir das ganze Krankenhaus,*® dann
haben wir die Gallen fiinf Tage liegen gelassen, jetzt ist es so, das wir die Gallen nur noch
(Telefon klingelt) zwei Tage liegen lassen. [das Band wird unterbrochen]

Interviewer: also sie sagten jetzt ist es so das sie die nur zwei Tage liegen die Gallen, und
dann gab’s die Liegetage von [Name des Klinikkonzerns]

Dr. Hundst: [...] das Controlling, das ist ja auch unsere letztendliche Instanz, die sagt, da
ist der Patient im griinen Bereich, so miissen wir ihn fiihren, und da verlassen wir uns
natiirlich drauf, wir haben weder die Kompetenz noch die Zeit, zu sagen, okay in dem
Bereich ist es gut, sondern da haben wir halt diese, fiir uns Kontrollinstanz, oder die
Vorgabe, und darauf berufen wir uns auch. Und wenn jetzt die Kontrollinstanz sagt, es
ist okay, und so haben wir es jetzt auch gemacht, ist es okay, wenn wir die nach zwei
Tagen entlassen, und die sagen ja, das wire wunderbar und so bahnen wir dann auch
die Patienten, und das ist dann auch nicht, dass wir sagen zu dem Patienten, sie miissen
heute gehen, sondern sie miissen dem Patienten vor der Aufnahme sagen, sie werden am
Mittwoch operiert und gehen dann, wenn alles in Ordnung ist nach Laborentnahme am
Freitag nach Hause

Interviewer: ja, ja

Dr. Hundt: und dann funktioniert das eigentlich auch ganz gut, lassen aber nicht nur diese
Zeit sprechen, sondern wenn irgendwelche medizinischen Griinde dagegen sprechen, dann
wird das natiirlich gestoppt, die geplante Entlassung, aber in der Regel, ich sage mal in
achtzig Prozent der Fille klappt es.

Interviewer: und die Liegetage ist jetzt eine andere Rationalitit, dass das Haus dann
relativ voll sein sollte, oder ah sozusagen

Dr. Hundt: ja, das ist natiirlich immer so wenn sie, ah, eine bestimmte Bettenzahl haben

35 Die Anpassung wird nun aber in Richtung auf eine lingere Liegezeit konkretisiert (nicht etwa in Rich-
tung auf eine kiirzere Liegedauer).
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und diese Betten nicht ausgelastet sind, dann wird die Bettenanzahl reduziert, und wenn

die Bettenzahl reduziert wird dann wird klassischer Weise der Personalstamm vielleicht

gar nicht so im chirurgischen, édrztlichen Bereich sondern, eher im Pflegebereich reduziert

Interviewer: hm

Dr. Hundt: und das sind denn halt einfach so Vorgaben, es ist ja auch einfach so, dass die

Abrechnung einfach eine andere war, und das sind alles Punkte, die da mit einflieBen, ah

und ich bin personlich da auch nicht ganz bereit, mich da auch noch so kundig zu machen,

dass ich genau weil was, warum das jetzt so ist, und mir wird vom Klinikbetreiber halt

mitgeteilt so soll’s sein, ich denke da gibt’s wichtigere Abteilungen, die das genau wissen,

die auch in den Verhandlungen mit den Krankenkassen sitzen und dann machen wir das

halt so

Interviewer: Ja, genau, das sind eben die Vorgaben dann versucht man sich ja auch

Dr. Hundt: ja

Interviewer: dann eben auch danach zu richten.
Beachtenswert ist hier die Art und Weise, wie die Verwaltungsvorgaben in die Pati-
entenfithrung iibersetzt werden. Leitend bleibt auch hier der bereits herausgearbeitete
Orientierungsrahmen. Die akute medizinische Situation auf der einen Seite und die
organisatorischen Vorgaben auf der anderen Seite stellen die Kriterien dar, nach denen
gehandelt werden muss. Beide Sphéren erscheinen als duBerlich gesetzte, gleichsam
unumstdBliche Kriterien und die Leistung der Chirurgen beurteilt sich nun darin, mog-
lichst effizient und reibungslos mitspielen zu kdnnen. Die Frage, ob und wann ein
Patient zu entlassen ist, erscheint hier nicht als Thema, dass einer ethischen Reflexion
bedarf, sondern ergibt sich allein aus einer technokratischen Pragmatik, die nicht nach
den Hintergriinden fragt, sondern die Organisation der Arbeit widerspruchslos den sich
verandernden Umstanden anpasst.

Komparative Analyse: wie beim Hosenkauf?

An dieser Stelle greifen wir zur komparativen Analyse auf einen Interviewausschnitt
zuriick, der aus dem Gesprach mit dem damaligen leitenden Oberarzt (,,Dr. Peters®)
aus dem Jahr 2000 stammt. Der Arzt war damals sechsunddreiflig Jahre alt und ist
mittlerweile in die Chefarztposition einer chirurgischen Abteilung eines anderen Hau-
ses aufgestiegen. Die folgende Sequenz bezieht sich auf die Frage des Interviewers zu
einem Fallgeschehen, das kurz darzustellen ist:

Einem dreiundachtzig Jahre alten Mann wurde drei Monate vor dem aktuellen
Krankenhausaufenthalt ein Rektumkarzinom mittels einer speziellen, minimalinvasi-
ven chirurgischen Technik entfernt. Der Patient lebte in einer kleineren, etwa hundert
Kilometer vom Behandlungsort entfernten Stadt und wurde dort medizinisch von einem
Onkologen weiter betreut. Nachdem bei einer routineméBigen Laboruntersuchung er-
hohte Werte eines Tumormarkers festgestellt wurden, stellte dieser Arzt entgegen dem
einstimmigen Votum der damals operierenden Chirurgen die Indikation fiir die chirurgi-
sche Entfernung des Enddarms. Damit verbunden sollte ein kiinstlicher Darmausgang
(Anus praeter) angelegt werden. Entgegen dem urspriinglichen Votum der Chirurgen
kommt der Patient erneut auf die Station und bekommt die groe Operation.*

36 Zur ausfiihrlichen Darstellung und Rekonstruktion des Fallgeschehens siehe Vogd (2004b, 306ft.).
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Im Einzelinterview erldutert der leitende Oberarzt, dass fiir ihn die Entscheidung
fiir den Eingriff recht einfach zu treffen gewesen sei: Man habe zwar dem Patienten
die groBe Operation am liebsten ersparen wollen, das Problem habe jedoch darin ge-
legen, dass die urspriingliche Entscheidung von den Arzten aus einem anderen Bun-
desland umgestoflen worden sei. Dies wire jedoch an sich auch nicht so problematisch
gewesen, wenn jetzt nicht im nachhinein heraus gekommen wiére, dass sich in dem
Restpriparat tiberhaupt kein Tumorgewebe mehr gefunden habe. Es wiirde aber nun
nichts bringen, retrospektiv die Geschichte wieder in Frage zu stellen. Da die ,,Entschei-
dungsfliisse” eben so gelaufen seien, solle man als Arzt die getroffene Entscheidung
ebenfalls mittragen:

Dr. Peters (leitender Oberarzt im Jahr 2000): Also wenn wir jetzt am Beispiel Otto

Wausel, ist es halt so, dass letztendlich die Entscheidung eigentlich einfach war; man

konnte relativ schnell sagen, wir wiirden diese Behandlung empfehlen. Haben wir auch

empfohlen. Die Schwierigkeit war aber, dass letztendlich diese Empfehlung in einem
andern Bundesland, da ist man natiirlich auch nicht so direkt vor Ort und kann es direkt
mit den Leuten diskutieren, so nicht mit getragen wurde, und damit im Prinzip eine
getroffene Entscheidung umgestolen wurde, und man denn noch mal neu iiberlegen
musste, aber das per se ist auch nicht so die Schwierigkeit, weil damit kann man leben,
das ist so wie wenn man im Geschift ist und sich zwischen zwei Hosen entscheiden muss,
die griine oder die blaue, und wenn man dann die Blaue genommen hat, findet man die

Griine nicht mehr so schon, also das wire nicht so problematisch, problematischer ist eher

Beobachter: Also das war jetzt konkret in dem Fall, dass eigentlich hier gedacht wurde,
man operiert nicht mehr oder so

Dr. Peters: Also wir haben gesagt, dieser Mann ist weit iiber achtzig. Dieser Mann hat
einen Tumor im After, der im Prinzip vollig entfernt ist, und wir hitten ihn, um ihm eine
grofere Operation zu ersparen, gerne nachbestrahlt; das wurde nicht weiter getragen in
Sachsen-Anhalt, das wurde da umgestofien dieses Konzept, und dann sollte er im Prinzip
die grofle Operation bekommen in seiner Heimatklinik, und dann haben wir aber gesagt,
wenn wir ihm schon sozusagen den Mastdarm amputieren miissen, dann kénnen wir das
"nen bisschen eleganter und konnen das in dieser minimalinvasiven Technik anbieten
und dann habe ich ihn letztlich wieder zuriickgeordert. Wie es jetzt so gekommen ist,

ist natiirlich in dem Restpriparat tiberhaupt kein Tumor mehr drin, insofern kann man
nachher sagen, die erste Entscheidung war goldrichtig

Beobachter: ja.

Dr. Peters: aber dieses Nachkarten bringt letztendlich auch nichts, weil die
Entscheidungsfliisse sind

Beobachter: das war sozusagen aufierhalb. Die Entscheidung ist nicht hier getroffen,
sondern

Dr. Peters: nee, wir miissen natiirlich, wenn wir die Operation machen, miissen wir diese
Entscheidung natiirlich voll mittragen, also man hitte ja auch genauso gut sagen konnen,
ih ja okay, wenn Sie den nicht bestrahlen, dann ist das Ihr Problem, wir operieren ihn
auch nicht. Aber da es so’n Grenzfall ist und man sagt, ja wenn er jetzt zwanzig Jahre
jlinger gewesen wiire, keine Risikofaktoren, dann hitte man dariiber gar nicht diskutiert.
Bemerkenswert erscheint hier die Metaphorik des Hosenkaufs: Die Problematik der
Operationsindikation wird hier unter einem oberflachlich dsthetischen Blickwinkel
gesehen, ndmlich auf gleicher Ebene der Frage, ob man eine blaue oder griine Hose
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kaufen solle. Hierdurch erscheint die Entscheidung weniger (ethisch) reflexiv begriin-
det, denn pragmatisch. Allein das technisch operative Kénnen der Chirurgen erscheint
als relevantes Kriterium. Entscheidend ist das Kriterium, ob man die Operation gut
durchfiihren kann. Die Frage, ob es sinnvoll ist, einem alten Herrn die Konsequen-
zen eines solchen Eingriffs zuzumuten, tritt hier in den Hintergrund. Entsprechend
braucht die getroffene Entscheidung auch im Nachhinein nicht mehr problematisiert
zu werden, denn die Sache ist jetzt eben so gelaufen, weil der Auftrag so und nicht
anders formuliert war. Auch hier leuchtet wieder die bereits im Interview mit Dr. Hundt
aufscheinende chirurgische Handlungspragmatik auf. Als extern attribuierte Griinde
und Entscheidungsfliisse werden als gegeben angenommen, man widersetzt sich nicht,
sondern vollzieht die dulerlichen Vorgaben. Auch wenn der Sinn der Operation person-
lich in Frage gestellt werden mag, tritt fiir die handlungspraktischen Entscheidungen
das Argument in den Vordergrund, dass man den Eingriff ja wirklich gut konne. Auch
spannt sich der Orientierungsrahmen auf der einen Seite durch das Medizinische auf,
hier im Sinne des instrumentellen Vollzugs guter chirurgischer Kunst zu verstehen. Auf
der anderen Seite steht die 6konomisch organisatorische Pragmatik, hier verstanden
als Geschiftslogik, innerhalb der es gleich ist, welche Farbe die Kleidung hat, welche
man verkauft.

Schon im Jahr 2000 wie auch dann im Jahr 2004 verbanden sich bei den Chirurgen
medizinische Kunst mit geschéftiger Opportunitdt in einer Praxis, in der immer das
eine getan wurde, ohne das andere aus dem Blick zu verlieren. Die bei den Interni-
sten noch ins Spiel kommenden (psychosozialen) Fragen, ob etwa ein Patient diesen
oder jenen Eingriff in der Nachbetreuung verkraften kdnne, oder ob das angebahnte
Patientenmanagement dem Patienteninteresse entspriache, traten und treten innerhalb
des drztlichen Entscheidungsprozesses weit in den Hintergrund.?” Ohne hier auf mog-
liche Unterschiede in den Orientierungen der beiden Chirurgen eingehen zu koénnen,
zeigen sich fiir unseren Diskussionszusammenhang deutliche Gemeinsamkeiten, die
im Zusammenhang mit der Rekonstruktion der Behandlungsprozesse andeuten, dass
der technisch-instrumentelle Habitus keineswegs nur den personlichen Eigenschaften
von Einzelpersonen, sondern generell eine Eigenheit der chirurgischen Abteilung dar-
stellt. Anders als die Internisten, fiir die das kritische Hinterfragen von Befunden, die
differenzialdiagnostische Reflexion von Daten, aber auch das Mitdenken chronischer
Krankheitsverldufe zum Alltag gehdren und entsprechenden Prozessen Zeit gegeben
wird, haben die Chirurgen als schnelle Spieler zu agieren. Nicht zuletzt auch, weil es
oft um Leben und Tod geht, fiithrt die OP-Indikation (fast) unmittelbar zum Handeln.
Medizin ist hier wesentlich Technologie basiert zu verstehen. Im Zentrum stehen die
technischen Dimensionen der Diagnostik und des chirurgischen Eingriffs. Die Inter-
nisten handeln hier eher als kommunikative bzw. diskursive medizinische Kultur. Im

37 Aus den unterschiedlichen Zeitperspektiven eines chirurgischen und eines internistischen Behand-
lungsprozesses ergeben sich schon von der Medizin her unterschiedliche Orientierungen zwischen
den operativen und den konservativen Disziplinen. Erstere sind kurzzeitig angelegt, beginnen mit der
Operationsvorbereitung und enden nach einer erfolgreichen Operation. Letztere haben es demgegeniiber
tiberwiegend mit langsamen Behandlungsprozessen, wenn nicht gar mit lebenslanger chronischer Krank-
heit zu tun. Illustrativ zu den Unterschieden in den Orientierungen und den diesbeziiglichen Eigenarten
in der Kooperation zwischen den Disziplinen ist die Untersuchung von Helena Serra (2004).
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Gegensatz zu den Chirurgen werden hier Fragen nach der richtigen Diagnose und
Therapie im drztlichen Team ausfiihrlich verhandelt (vgl. Vogd 2004b, 3971t.).

Subjektive Bewertung: Betreuung der Patienten auf der Station schlechter

Kehren wir nun wieder zu dem Interview mit Dr. Hundt zuriick. Der Oberarzt erklart,
dass die Betreuung der Patienten auf der Station schlechter geworden sei. Die jungen
Arzte seien jetzt oft auf sich allein gestellt. Sie konnten jedoch bei Komplikationen
jederzeit den zustédndigen Oberarzt ansprechen und erreichen:

[ein paar Minuten spéter. Der Interviewer hat zuvor mit dem Oberarzt {iber die

Ausbildungssituation in der Abteilung gesprochen]

Dr. Hundt: Was das Betreuen auf der Station angeht, ist es sicherlich schlechter geworden.

Also (zbgert) wiirde ich so einschitzen das ist sicherlich subjektiv aber es ist einfach so,

wir sind weniger, die Wenigeren miissen die gleiche Arbeit oder zum Teil sogar mehr

Arbeiten leisten wir haben jetzt nachgelesen dass unser Case Mix Index, das heif3t die

Schwere der Fille deutlich zugenommen haben, wir haben deutlich im Bereich der

groflen Baucheingriffe zugelegt, und da ist es halt einfach so, das die OP—Zeiten lidnger

sind und dass die Betreuung der Patienten aufwendiger ist, und das mit einer geringeren

Anzahl von Leuten zu schaffen bedeutet einfach, dass man auch nicht so viel gemeinsam

machen kann sondern dass das Individuum eben mehr Arbeit alleine leisten muss und

das trifft sicherlich die jungen Kollegen, und die miissen dann halt sicherlich schon, die

stehen sicherlich unter einem hoheren Druck als friiher, aber die Ansprechpartner sind

letztendlich die Gleichen, die sind wir, wir sind stdndig telephonisch erreichbar, sollte

es zu irgendwelchen Fragen oder Komplikationen kommen, ist entweder der zustindige

Oberarzt da, oder immer ein Ersatz den man immer fragen kann.
An dieser Stelle trifft der Oberarzt eine explizite Bewertung hinsichtlich der schlechter
geworden Patientenbetreuung. Als solche wird sie subjektiv gerahmt, jedoch argumen-
tativ durch eine hohere Anzahl schwerer Félle begriindet. Als impliziter Gegenhorizont
zur Station erscheint hier unausgesprochen der OP-Saal als der Kernbereich der chir-
urgischen Tétigkeit. Im Sinne eines Umkehrschlusses haben sich dort die Verhéltnisse
nicht verschlechtert, sondern ,,nur* auf der Station, wo nun insbesondere die jungen
Assistenten oftmals ganz alleine arbeiten miissen. Im Sinne der hier entfalteten argu-
mentativen Linie scheint die subjektiv wahrgenommene schlechtere Patientenbetreu-
ung innerhalb einer hohen organisatorischen Rationalitét dadurch in Kauf genommen
werden zu konnen, dass die im Hinblick auf den medizinischen Gegenhorizont ernst zu
nehmenden Komplikationen weiterhin durch die Oberédrzte betreut werden. In diesem
Sinne klingt die hier erfolgte Bewertung an dieser Stelle (noch) nicht als Anklage,
sondern erscheint eher als eine abwigende Kalkulation, dass die Dinge im grofien
Ganzen dann doch in Ordnung laufen. Dass die Novizen mit ihrer Angst, der verant-
wortungsvollen Arbeit nicht gerecht zu werden, unter einem hoheren Druck stehen, war
bei Chirurgen schon immer ein wesentlicher Bestandteil der &rztlichen Ausbildung.?®
Dennoch deutet sich hier am Horizont eine Wandel in der medizinischen Ausbildung
an. »Nicht so viel gemeinsam machen« bedeutet, dass das implizite Lernen am Modell
des erfahrenen Arztes nur noch begrenzt méglich ist. Da die jungen Arzte jetzt in der

38 Siehe hierzu auch Wettreck (1999, 28ff.).
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Stationsarbeit auf sich allein gestellt sind, werden sie sich insbesondere in den Fel-
dern der Patientenfiihrung und der Arzt-Patient-Kommunikation nicht mehr so leicht
mimetisch an den Vorgesetzten orientieren kdnnen. In diesen Feldern wird das Erfah-
rungswissen der Alteren nicht mehr unmittelbar vermittelt. Da die Chirurgen jedoch
im OP-Saal weiterhin ,,Teamspieler* sind, erscheint die Sozialisation der Novizen iiber
die Face-to-Face-Interaktion — anders als bei den Internisten — unter den verdnderten
Rahmenbedingungen nicht grundsétzlich in Frage gestellt.

Bessere Organisation der Arbeitsprozesse

Der Interviewer spricht die Vermutung an, dass sich die Entscheidungsfliisse gegeniiber
dem ersten Beobachtungszeitraum verbessert hétten, denn Entscheidungen wiirden
nun nicht mehr so lange hinausgezdgert und auch die drztliche Verwaltungsarbeit sei
effizienter geworden. Der Oberarzt bestitigt dies und verweist auf die elektronische
Datenverarbeitung, die einiges erleichtert habe:
Interviewer: Also das ist dann immer so mein Eindruck, dass das eine kommunikative
Verdichtung ist. Also gerade durch die Handytechnologie eh, es wird ja immer und
permanent in jedem Moment telefoniert und ah

Dr. Hundt: ja

Interviewer: und der Informationsfluss, also ich hitte eher den Eindruck, dass ah friiher
vielleicht auch ab und zu mal Informationen verloren gegangen sind und so sozusagen
Entscheidungen herausgezogert werden, wohingegen heute es so dicht zu sein scheint,
dass eigentlich alles in den néchsten fiinf bis zehn Minuten geklart wird.

Dr. Hundt: das ist jetzt sicherlich der Vorteil mit den Handys, man kann‘s ziigig kldren,
weil anzupiepen ist ja immer Nummer eingeben, warten bis der zuriickruft und irgendwo
ein Telefon findet, das war natiirlich komplizierter und das ist jetzt durch diese Handys
sicherlich besser moglich zu kommunizieren, es wird vielleicht auch manchmal weniger
gedacht und frither kommuniziert, das ist ja dann auch der Effekt

Interviewer: hm

Dr. Hundt: aber das muss ja auch nicht unbedingt schlecht sein, ne, aber es ist jetzt
sicherlich so, dass wir dass wir schnelle Entscheidungen treffen miissen, weil wir jetzt
immer die Zeitnot haben, zum Beispiel miissen eigentlich die Patienten bis zwolf so auf
Linie sein, dass man sagen kann, operiere ich den am néchsten Tag oder nicht und da
entstehen natiirlich manchmal zwangsweise schelle Entscheidungen

Interviewer: hm hm

Dr. Hundt: und Konsequenzen, dass muss auch so sein

[es folgt ein Gesprich tiber die Einteilung der OP-Pline]

Interviewer: Und das ist jetzt schnell mit den Arztbriefen, ich hab das Gefiihl, jetzt schnell
innerhalb von ein paar Tagen.

Dr. Hundt (leitender Oberarzt im Jahr 2004): A ist es so und B haben wir ja auch im
System einiges umgestellt, wir haben friiher oder vor fiinf Jahren die Briefe auch schon
im Computer geschrieben, aber das war halt, das war ja keine Datenverarbeitung, es war
letztendlich die Schreibmaschine wofiir der Computer benutzt wurde, und jetzt haben wir
wirklich 'ne Datenverarbeitung, das heilit eh, wir konnen gucken, wann ist der Arztbrief
geschrieben, wann ist der Patient entlassen, das ist ein Kontrollprogramm und damit
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gibt’s, konnen wir auch iiber [Name des Klinikkonzerns]-Portal gucken, wie liegt unsere
Klinik, sind wir in unserem Zeitfenster, das vorgegeben ist, sind wir im griinen Bereich
oder kommen wir in gelben oder sind wir gar im roten Bereich, und das ist natiirlich ein
Mal, nach dem auch die Suffizienz einer Abteilung gemessen wird

Interviewer: Wie hoch sind jetzt die Vorgaben bei Arztbriefen?
[Es folgt ein lingeres Gesprich iiber die Organisation des Arztbriefschreibens]

Dr. Hundt: und deswegen versuchen wir die Briefe sogar zur Entlassung mitzugeben
wenn das logistisch moglich ist und logistisch ist es so, dass ist in andern Kliniken noch
besser organisiert, es muss der Stationsarzt unterschreiben der zustdndige Oberarzt und
der Chefarzt und das sind drei Punkte die immer zeitverzogert wirken, gibt Kliniken
die machen das im Computer, das heifit die werden dann im Computer so genannt
»supervidiert®, das ist tiberhaupt kein Problem und da wir natiirlich fiir uns auch als
Oberirzte die Moglichkeit zu sagen, okay im OP, o k. in der OP- Pause lese ich einen
Brief von meinem Stationsarzt, gebe ihn frei, dann kann ihn der Chef auch gleich lesen,
das ist sicherlich, wire das der nichste Punkt

Wendepunkt: Technokratie vs. Mensch

Der Interviewer bemerkt nochmals, dass jetzt Einiges in der Abteilung besser laufen
wiirde. Anschlieend fragt er nach, was denn nun eigentlich schlechter geworden sei.
Der Oberarzt wirft ein, dass in dem ganzen Spiel der Mensch vergessen wiirde, der
sich all diesen Zwingen unterwerfen miisse:
Interviewer: Na klar also fiir einen Beobachter wiirde ich jetzt sagen, dass vieles besser
lauft. Was gibt’s denn jetzt noch was Schlechter ist als frither? Also ich meine jetzt wenn
ich hier hin komm wiirde ich ja sagen, vieles

Dr. Hundt: Sie vergessen eins dabei, es ist natiirlich, die Arbeitsprozesse sind besser, ja

aber fiir die Arbeitsprozesse brauchen Sie Menschen und diese Menschen unterwerfen

sich ja den Vorgaben und frither war eine hohere Flexibilitit dar, das heif3t, das

Individuum konnte sich seine Arbeit unter weniger Zwingen einteilen, und wir haben jetzt

ganz viele Zwinge, die um einen herum sind, und das fiihrt zu dieser Arbeitsverdichtung

und das fiihrt zu dieser Kommunikationsverdichtung, und Sie merken ja auch, dass

die Leute eigentlich kaum Zeit haben mal zur Ruhe zu kommen, eine vorgeschriebene

Pause, wie auch immer geartet, zu nehmen, sondern die Kollegen gerade wihrend wir

jetzt sprechen sitzen vorne trinken ‘nen Kaffee, machen aber eine Stationsiibergabe,

also es findet letztendlich nie eine regulidre Pause statt, sondern die Pausen, wenn sie

denn als Pausen interpretiert werden, ist 'ne Stationsiibergabe, die iiberall als Arbeitszeit

gilt, oder es werden immer alles mit medizinischen Dingen belegt, und das ist halt

‘ne irre Arbeitsverdichtung, die halt natiirlich bei den Kollegen auch zu einer hohen

Arbeitsbelastung fiihrt, und entsprechenden Ergebnissen dann auch, die machen ja, sind

ja im Moment alle unglaublich motiviert und ziehen da mit, aber der Druck wird immer

grofer
Der Interviewer zieht hier zunichst das Resiimee, dass die Dinge besser laufen als
vorher. Man koénnte seine Bemerkung innerhalb der Diskursorganisation auch als Zwi-
schenkonklusion verstehen, die nun in Form einer Bewertung geschieht. Mit Blick auf
die Arbeitsprozesse stimmt der Oberarzt der Einschédtzung zu (»es ist natiirlich, die
Arbeitsprozesse sind besser«), differenziert die Aussage jedoch durch Eréffnung des
Gegenhorizontes »Mensch«. Wahrend Medizinisches und die konomischen Rationale
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der Verwaltung in den zuvor heraus gearbeiteten Orientierungen nicht gegensétzlich
zu einander stehen, sondern im Sinne eines ,,sowohl-als-auch® miteinander in einer
Praxis verbunden werden kdnnen, stehen die technokratische Seite des gut-Funktio-
nierens und die menschlichen Bediirfnisse der drztlichen Akteure unvereinbar gegen-
iiber. Der Mensch erscheint hier als » Aktant« in einem Netzwerk aus menschlichen
und nicht menschlichen technischen Aktanten (Latour 2000) in einem siberpersona-
len Handlungssystem, dessen Eigengesetzlichkeiten nicht mehr in Deckung mit den
als ,,subjektiv auszuflaggenden Orientierungen der arztlichen Handlungsakteure zu
bringen sind.

Um hier mit Bourdieu habitustheoretisch zu argumentieren: wir finden hier einen
»zerrissenen Habitus®, in dem die gelebte Praxis und die als eigener Habitus empfun-
dene Identitét nicht mehr tibereinstimmen.* Eine technokratische Praxis, mit der man
sich zuvor identifiziert hat, weil sie dem chirurgischen Denken nahe steht, erscheint
nun als duBerlicher Zwang. Mit der Formulierung »groB3er werdender Druck« deutet
sich hier, analog dem Bild des iiberhitzten Kessels, eine Explosionsmetapher an.

Fluchttendenzen

In der folgenden Sequenz schildert der Arzt zundchst das Problem der mangelnden
personellen Ressourcen, um Operationssidle angemessen besetzen zu konnen. Hier-
durch wiirden zusétzliche Belastungen fiir die Chirurgen entstehen. Er beschreibt die
Verhiltnisse im Krankenhaus als »Zeitbombe«, und schlie3t an, dass einige Kollegen
schon die Konsequenz gezogen hitten, sich einen anderen Beruf zu suchen:
Dr. Hundt: und wenn Sie um den drztlichen Bereich herum gucken, dann hat man
manchmal den Eindruck, dass halt im OP das klassische Beispiel ist, wir diirfen als
Chirurgen nicht mehr weiter operieren, weil die OP- Schwestern um fiinfzehn Uhr dreifig
nach Hause gehen miissen, dann werden uns die OPs gesperrt, das heifit wir konnen
unsere Patienten nicht mehr versorgen, kriegen dann vielleicht nur einen Saal, oder
kriegen ’'nen Saal erst wieder ab neunzehn Uhr und dann miissen die Diensthabenden
eventuell operieren bis spiit nachts, oder die Kollegen miissen unbezahlte Uberstunden
leisten, um die Patientenversorgung zu gewihrleisten, es sind Dinge, die daraus
resultieren und da kann man, und das ist ne Zeitbombe, wenn die Abteilungen um
sie herum oder auch die Anésthesie, die sagen wir haben keinen Anésthesisten mehr,
der musste nach Hause gehen, und dann stehen die Chirurgen wieder da und sagen,
und wir wegen uns fillt nie ‘ne OP aus, die féllt immer wegen Schwesternmangel,
Andisthesiemangel oder OP- Kapazititsmangel aus, das ist so "'ne gewisse Problematik,
wo auf Dauer logisch denkende Menschen irgendwann sagt, ich muss hier bleiben, die

39 Um hier ein Zitat folgen zu lassen: »Der Habitus ist weder notwendigerweise angemessen noch not-
wendigerweise kohirent. Er verfiigt iiber Integrationsstufen, die vor allem »Kristallisationsstufen« des
eingenommenen Status entsprechen. So 146t sich beobachten, dass widerspriichliche Positionen, die
auf ihre Inhaber strukturelle ,,Doppelzwinge™ ausiiben konnen, oft zerissene, in sich widerspriichliche
Habitus entsprechen, deren innere Gespaltenheit Leiden verursacht. [...] Folglich kann es geschehen, daf3
—nach dem Paradigma Don Quichottes — die Dispositionen mit dem Feld und den fiir seinen Normal-
zustand konstitutiven , kollektiven Erwartungen® in Mi3klang geraten. Dies ist insbesondere dann der
Fall, wenn ein Feld eine tiefe Krise durchmacht und seine Regelmifigkeiten (oder sogar seine Regeln)
grundlegend erschiittert werden« (Bourdieu 2001, 205f.).
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anderen gehen alle nach Hause das passt irgendwie nicht. Ne, und das fillt natiirlich doch

schon zu so einer, ich will es nicht als Flucht beschreiben, es kommt aber doch schon

so zum kritischen Uberdenken der Situation und ich kenne etliche, dltere Chirurgen die

vielleicht fiinfzehn Jahre im Geschift waren, und die sagen, das mache ich nicht mehr

mit. Und gehen zum MDK; da kann ich ihnen eine ganze Kaskade zeigen. Und das ist

sicherlich eine Problematik, die aus dieser Arbeitsverdichtung resultiert
Der Oberarzt entfaltet hier die Explosionsmetapher in expliziter Form. Mit dem Ver-
weis, dass etliche Kollegen den Beruf des Chirurgen aufgegeben haben, leuchtet nun
ein berufsbiografischer Gegenhorizont auf. Zudem wird deutlich, dass unter den Arzten
langst schon iliber Exit-Strategien nachgedacht wird. Selbst der Medizinische Dienst der
Krankenkassen (MDK), als Biirojob vom chirurgischen Habitus weit entfernt und in-
nerhalb des medizinischen Feldes als Gegner der klinischen Arzte agierend,* erscheint
nun als legitimer Fluchtpunkt, um den Konsequenzen einer unheilsamen Kette von
Ursache und Wirkung (»Kaskade«) zu entkommen, die dann letztlich keinen anderen
Ausweg erscheinen ldsst.

Zuvor wird hier nochmals ein strukturelles Problem des Krankenhauses angedeu-
tet. Zwischen den Zeilen klingt dann der Vorwurf an, dass die Chirurgen jederzeit zu
unbezahlter Arbeit bereit seien, wiahrend etwa die OP-Schwestern entsprechend dem
Dienst nach Vorschrift nach Hause gelassen werden. Die Diskrepanzen in den Wert-
haltungen der sich als Leistungseliten verstehenden chirurgischen Akteure, die den
Druck internalisieren, und den geregelten Arbeitsverhdltnissen der gewerkschaftlich
abgesicherten Pflegekrifte, scheinen hier unvermittelbar, zumal sie nicht einmal mehr
monetér ausgeglichen werden.*!

Keine Anerkennung der medizinischen und wissenschaftlichen Leistungen

In der folgenden Sequenz verweist der Interviewer auf die fehlenden Aufstiegsper-
spektiven der Chirurgen, welchen es nicht mehr gelingt, auf eine Oberarztstelle zu
kommen. Dr. Hundt bestatigt den Befund,* erginzt jedoch dariiber hinaus, dass auch
fiir Oberérzte und selbst fiir Chefarzte mittlerweile die Grenze des Zumutbaren erreicht
sei. Der leitende Oberarzt schildert ein Beispiel aus seiner personlichen Erfahrung. Die
Klinikleitung habe ihm keine Erlaubnis gegeben, einen fachlichen Vortrag auf einem
medizinischen Kongress zu halten:
Interviewer: das ist fiir uns als Soziologen relativ klar, das kannst du fiinf sechs Jahre

40 Siehe zur strukturellen ,,Feindschaft der klinischen Arzte und der Kassenirzte Vogd (2004b, 179ff.).

41 Die diesbeziigliche Rechnung, die in diesem Zusammenhang von den Arzten genannt wird, lautet etwa
so: Bei unbezahlten Uberstunden entspricht die siebzig bis achtzig Stundenwoche auf einer BAT 2a
Stelle nicht einmal mehr dem Stundenlohn einer Pflegekraft.

42 Hierzu detaillierter an einer anderen Stelle des Interviews:
Dr. Hundt: und ich glaub eben dass man auf Dauer diese Chirurgen die es frither gab die fingen im Haus
an und sind da auch alt geworden das gab ja auch den Begriff des Altassistenten der dann halt zwanzig
Jahre eben auf seiner Stationsarztstelle saf3 das wird’s so unter diesen Arbeitsbedingungen sicherlich
nicht mehr geben ja man versucht natiirlich zumindest 'ne Oberarztposition zu erheischen weil von
der aus kann man sich dann zum Beispiel niederlassen oder kann ambulant operieren und da hat eben
n bisschen mehr Perspektiven oder man schafft sich Perspektiven und die Perspektiven konnen einem
einige Kliniken nicht mehr bieten /hm// oder man braucht Zusatzausbildungen die kriegen sie halt nicht
mehr so
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machen wenn du Aufstiegsperspektiven hast,
Dr. Hundt: genau

Interviewer: und wenn du nach sechs, sieben oder zehn Jahren kein Oberarzt bist dann, eh
hast du die Schnauze voll.

Dr. Hundt: ja, aber es ist ja genauso, die Kaskade geht ja weiter, das ist ja, wenn sie dann
Oberarzt sind, dann haben sie, das ist ja nur eine Zeitverzogerung, da haben sie einen
steady state, und dann merken Sie es wird immer mehr, der Chef eh beschimpft Sie weil
was weil} ich, die Arztbriefe nicht zeitnah da sind, und die Assistenten ackern schon
immer weit {iber die Arbeitszeit hinaus, damit sie das hinkriegen, und irgendwann sagen
sie iiber das Ganze, ,,bin ich denn blod? Muss ich mir das antun?* ist ja dann immer eine
Frage der Zeit. Das Gleiche gilt fiir die Cheférzte. Ich kenne auch Chefirzte, die sind zum
MDK gegangen, weil sie gesagt haben, ja, was soll ich denn noch machen. Also wir, zum
Beispiel meine personliche Erfahrung war, ich bin jetzt der leitende Oberarzt, und ich
habe zwei Vortrige gehalten, einmal bei der Deutschen Gesellschaft fiir mikroinvasive
Chirurgie in Anfiihrungszeichen, den Einfiihrungsvortrag iiber mikroinvasive Chirurgie.
Da habe ich primér keine Genehmigung von der Verwaltung bekommen, weil die Frage
kam: ,,Ja was soll das denn? Wieso wollen Sie denn da hinfahren?* Ich wollte eh einen
Tag war Kongresstag einen Tag war Wochenende. Mir ist es auch ganz egal, ich will nur
von ihnen die Absicherung, dass ich eine Versicherung habe, wenn mir auf dem Weg
dahin mir was widerfahrt. Ich will ja nicht frei machen, sondern ich halte einen Vortrag.
,Ja dann miissen wir erst mal gucken, was bringt das denn? Was bringt uns das, wenn Sie
da hin fahren? Das Gleiche die Woche drauf. Und das sind einfach Dinge wo man sich
doch schon mal fragen muss: muss ich denn das haben? Muss ich denn (kurze Pause) und
denn diese Antridge waren vom Leiter der Abteilung [dem Chefarzt] unterschrieben und
es ruft irgendeine Sekretérin an, die von Medizin tiberhaupt keine Ahnung hat, und fragt
uns, ah, was wir dort wollen? Der kann ich, die kann ich beballern mit medizinischen
Ausdriicken, die versteht tiberhaupt nicht, was dort los ist und dann genehmigt die mir
das nicht und ich bin ohne Genehmigung auf beide Kongresse gefahren. Und ich denke,
solche, das sind diese kleinen Probleme wo man sich fragen muss was soll das eigentlich.

Interviewer: Das ist auch eine Demiitigung, wenn der leitende Oberarzt sozusagen
jahrelang unentgeltlich Uberstunden macht und dann wegen so was dann quasi von der
Verwaltung eh eh fiirs Krankenhaus und

Dr. Hundt: fiir einen Tag fiir den man auch noch einen Vortrag hilt, bei dem das [Name
des Klinikkonzerns]-Emblem vor vierhundert Leuten gelesen wird, dann noch gefragt
wird was soll das? Da muss man ja schon den Eindruck gewinnen dass iiberhaupt nicht
verstanden wird, was wir hier an Arbeit leisten. Und mir macht’s jetzt noch nichts aus,
ich kann nicht sagen, ich drgere mich driiber, ich denke halt einfach, da mahlen die
Miihlen noch nicht richtig, aber das sind alles so Kleinigkeiten, die einem die Arbeit nicht
unbedingt erleichtern, wenn man weif} dass ein Vortrag, ein hochwertiger Vortrag der auch
eine gewisse Arbeitszeit in Anspruch nimmt, die ja zusétzlich zu dem, was man ja sonst
noch macht, und dafiir gefragt wird was soll das eigentlich, dann glaub ich, kann man
schon nachvollziehen, dass das sich durch alle Reihen dann langsam zieht, eh dass man
sich dann die Frage stellt, fiir was soll ich denn hier noch diese Arbeitsleistung bringen

Mit Blick auf die Diskursorganisation bestétigt der Oberarzt zunachst die Proposi-
tion des Interviewers hinsichtlich der fehlenden Aufstiegschancen untergeordneter
Arzte, differenziert jedoch die Aussage auch mit Blick auf die Situation der leitenden
Arzte, stellt also einen Bezug zu seiner eigenen Position her. Die vertraute hierarchi-
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sche Ordnung, in der die in die héheren Etagen aufgestiegenen Akteure, die ihnen als
rechtmiBig zustehend empfundenen Privilegien empfangen konnten, wird hier nicht
mehr als »richtig« funktionierend erlebt. Das Machtgefiige scheint hier durcheinander,
denn selbst die oben Stehenden haben unangemessene Degradierungen hinzunehmen.
Der Verweis, dass nun selbst manche Cheférzte in die ruhigen Verwaltungsposten der
Krankenkassen wechseln, spitzt die hier aufgeworfene Dynamik innerhalb der Fiih-
rungseliten nochmals zu.

Besonders aufschlussreich in unserem Zusammenhang erscheint die Schilderung
der personlichen Erfahrung, welche der Arzt im Umfeld seiner Kongressreisen machen
musste. Die Ablehnung der Dienstreise pointiert das Dilemma einer Leistungselite,
die von sich aus, intrinsischer motiviert, hdchstmogliche Leistungen erbringen will,
sich nun aber im medizinischen Feld in einer strukturellen Position befindet, in der
nicht mehr gewtirdigt scheint, was sie leistet. Die eigentliche Gratifikationskrise zeigt
dabei weniger in den unbezahlten Uberstunden — dies ist hier kein Thema — sondern
darin, dass die medizinisch wissenschaftliche Identitét der chirurgischen Excellenze
nicht einmal mehr symbolisch anerkennenswiirdig erscheint. Hiermit tiberschreitet
die Verwaltung auch ihre Zustidndigkeiten, die ja in der dkonomisch administrativen
und nicht in der medizinisch wissenschaftlichen Ebene bestehen. Deutlich wird dies
hier am Akt der Genehmigung einer Vortragsreise, die nur im Sinne einer formalen
Anbindung des Vortrags an den Arbeitgeber beantragt wurde (»Ich will ja nicht frei
machen«). Selbst die Chefarzte erscheinen hier in ihrem Votum machtlos angesichts
einer als dumm und unwissend erlebten Verwaltungsmacht (»Da muss man ja schon
den Eindruck gewinnen dass iiberhaupt nicht verstanden wird, was wir hier an Arbeit
leisten«). Wéhrend der leitende Oberarzt zunichst noch symbolisch seine Identifikation
mit seinem Arbeitgeber ausdriickt, und vor dem Kongresspublikum seine Folien mit
dem Emblem des Klinikkonzerns zeigt, scheint zugleich innerlich die Bindung an das
eigene Haus langsam zu brechen (,,was soll ich denn hier noch diese Arbeitsleistung
vollbringen®). Mit Verweis auf das Beispiel anderer Kollegen kristallisiert sich der
zuvor schon aufgespannte Gegenhorizont immer deutlicher heraus. Das Boot zu verlas-
sen, anstelle weiterhin die Zumutungen auszuhalten, erscheint nun immer mehr als eine
legitime und attraktive Option und miindet hier tendenziell schon in berufsbiografische
Uberlegungen.* Wenngleich der Arzt artikuliert, dass ihm dies »jetzt noch nichts aus
mache, deutet sich mit dem Wort »jetzt« eine Zeitperspektive an, die darauf hinweist,
dass in Zukunft dann eine andere Bilanz gezogen werden konnte.

Wenn dann der Spass an der Arbeit verschwindet

Der Interviewer verweist auf die Zeiten, bei denen ein besonders hohes Arbeitspensum
auf die Arzte zukommt, und spricht in diesem Zusammenhang das Thema ,,geregelte*
Arbeitszeiten an. Dr. Hundt antwortet daraufhin, dass sie als Arzte nicht korrekt be-
handelt wiirden. Dariiber hinaus erklért er, dass der Spal3 an der Arbeit verschwinde

43 Im personlichen Gesprich erklirt Dr. Hundt dem Beobachter, dass auch er plant, wegzugehen.
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und man letztlich kaum noch Zeit habe, sich mit dem Patienten als Menschen zu
beschiftigen:
Interviewer: Klar, wenn gerade ein Kollege oder zwei gerade im Urlaub sind oder krank
sind also dann kollabiert das, dann, habe ich ja die erste Woche, gleich weniger Kollegen

Dr. Hundt: Ja (laut und schnell)

Interviewer: das ist man dann praktisch rund um die Uhr da, wirklich. ja, nee, klar wenn
Frau Parsons

Dr. Hundt: Hm. Ja, genau.

Interviewer: in einer Woche da vier Dienste hat, das ist ja wirklich rund um die Uhr
praktisch, de facto — — okay, dann will ich also auch nicht linger von ihrer Arbeitszeit in
Anspruch nehmen, ich danke Ihnen, aber das ist ja gleichzeitig auch 'ne Diskrepanz die
nicht einzufangen ist, ja alle anderen haben geregelte Arbeitszeiten

Dr. Hundt: ja, ja es wird einem immer wieder présentiert, dass die anderen auf ihre
geregelten Arbeitszeiten zu achten haben,

Interviewer: ja

Dr. Hundt: das ist ja so wenn gesagt wird, ihr miisst um fiinfzehn Uhr dreifig nach Hause
der Anisthesist musste nach Hause, dann heif3t das dh, wir miissen ja eigentlich auch nach
Hause, also wir haben ja auch ne vorgegebene Arbeitszeit, die ja eigentlich um sechzehn
Uhr fiinfzehn zu Ende ist und die eigentlich um sieben Uhr fiinfundvierzig beginnt,

und wenn man jetzt uns sieht wir fangen um sieben Uhr an wiirde ja meine offizielle
Arbeitszeit fiinfzehn Uhr dreilig enden und die Arbeitszeit der andern Kollegen wiirde
auch schon um sechszehn Uhr enden, weil die kommen ja alle um halb acht, aber ich
weil} nicht wie oft Sie gesehen haben dass die Leute hier um sechzehn Uhr nach Hause
gegangen sind,

Interviewer: hm

Dr. Hundt: ne und das ist einfach diese Diskrepanz die sicherlich immer wieder zu Fragen
Anlass hat, und auch zu Zweifeln Anlass hat, ob wir hier korrekt behandelt werden

Interviewer: hm

Dr. Hundt: und das glaub ich nicht also korrekt wird man nicht behandelt, aber das ist
auch das ist ja nicht das Ziel sondern das Ziel ist dass man seine Arbeit irgendwie leistet
und dass man auch Spall dabei hat weil wenn der Spall weg ist wir arbeiten mit Menschen
und wenn die griesgrimig zu Schwerstkranken die mit lebensentscheidenden Diagnosen
behaftet sind gehen, dann hat ist es auf Dauer, wird diese Abteilung nicht von dem Erfolg
gezeitigt sein weil ist zwar vielleicht die Chirurgie im OP noch gut aber die Menschen
brauchen mehr, die brauchen auch 'ne Zuwendung und brauchen auch Gespriche iiber
ihre Angste und Néte und wie geht es weiter und warum ich, und das ist natiirlich auch n
ganz wichtiger Punkt und der fillt natiirlich immer weiter nach hinten runter

Interviewer: und da haben sie das Gefiihl da wird (Gesprich wird lauter)
Dr. Hundt: nein ist doch ganz klar, man kann nicht abzwacken ich wire, an diesem an
langeren Patientengespridchen kann ich abzwacken wenn ich sage ich hab jetzt keine Zeit
ich muss noch das machen [...]
Der Beobachter bringt hier zunachst die Proposition ein, dass beziiglich der Arbeits-
zeiten eine massive Diskrepanz zwischen ,,ist” und ,,soll* bestehe. Der Oberarzt greift
das Thema auf und scheint dabei zundchst zuzustimmen (»ich glaube nicht, dass wir
korrekt behandelt werden«), wechselt jedoch dann das Thema. In der nun entfalteten
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Orientierung wird nicht mehr beansprucht oder gefordert, im Hinblick auf die Arbeits-
zeiten korrekt behandelt zu werden (»das ist ja nicht das Ziel«). Anders als die Aus-
gangsfrage noch impliziert, geht es dem Reprisentanten der drztlichen Leistungselite
keineswegs darum, arbeitsrechtlichen Vorgaben zu entsprechen. Vielmehr tritt hier
ein Motiv in den Vordergrund, das in diesem Zusammenhang zunéchst ungewoéhnlich
klingt, ndmlich der »Spaf3«.*

Wenn er sagt, dass es nicht das »Ziel« sei »korrekt« behandelt zu werden, ist da-
mit gemeint, dass nicht das Motiv seiner Arbeit beriihrt wird. Seine Motivation, die
tragende Motivation — der Spaf} — ist aber nicht Selbstzweck, sondern wird wiederum
in einen altruistischen Zusammenhang gestellt. Sie ermdglicht eine Atmosphére der
Zuwendung, die ebenfalls eine stark intrinsische Komponente aufweist, einem Spal}
der seinerseits aus der Kommunikation mit dem Patienten rekurriert.

Wenn nun jedoch, wie der Interviewtext impliziert, dieses tragende Moment weg-
fallt (»wenn der Spall weg ist«), wird — so die Inferenz — das ganze System fragwiirdig
(»wird diese Abteilung nicht mehr vom Erfolg gezeitigt sein«). Mechanisch mag die
Arbeit im OP ,,vielleicht™ dann noch funktionieren, doch selbst hier, in dem Kernbe-
reich der professionellen Identitdt des Chirurgen, schrankt ein »vielleicht« den Gel-
tungsbereich der Aussage wieder ein gegeniiber den Zeiten, wo die Arbeit noch mehr
SpalBl gemacht hat. Der Patientenkontakt als die zweite intrinsisch tragende Séule der
arztlichen Identitit, ist hier schon langst in den Bereich der Fragwiirdigkeit abgesunken.
Der Arzt kann im Gesprach nur zwischen dem eigentlichen Anspruch und der langst
schon gelebten Praxis, nur noch in rudimentérer Form Patientengespréche zu fiihren,
hin und her pendeln (»ganz klar man kann nicht abzwacken « vs. »kann ich abzwacken,
wenn ich sage ich hab jetzt keine Zeit, ich muss noch das machen).

AbschlieBende Interpretation

Mit Blick auf die leitenden Orientierungsrahmen erscheint im ersten Teil des Inter-
views zunidchst ein Motiv, was bereits im ersten Beobachtungszeitraum als Basistypik
arztlichen Handelns und Entscheidens rekonstruiert wurde. Diese Orientierung kreist
um die Herausforderung, medizinische und administrativ-6konomische Rahmungen
in einer Praxis zu verbinden (vgl. Vogd 2004b, 391ft.). Die Chirurgen setzen dabei
die Vorgaben der Verwaltung recht pragmatisch um, stellen die als exterior gesetzt
zugerechneten Entscheidungen und Vorgaben nicht in Frage. Sie identifizieren sich mit
diesen in einer eher diffusen Weise, denn diese entsprechen ihrer stark technologisch
geprdgten Tradition. Sie agieren apolitisch und jenseits moralischer Kriterien im Sinne
eines eher technischen Verstdindnisses dessen, was als gute Arbeit zu betrachten ist. In

44 Der Begrift Spaf} ist jedoch im Kontext der chirurgischen Arbeit keineswegs etwa im Sinne einer medien-
orientierten ,,Spafigesellschaft” zu verstehen. Vielmehr verweist er auf ein Aufgehen in befriedigender
Arbeit, die einen die Zeit vergessen und deshalb diese Arbeit nicht mehr als eine Last erscheinen lasst.
Die immense Leistungsbereitschaf wird hier durch eine hohe intrinsische Motivation getragen, in der
Akteur und gelebte Praxis zu einer Einheit verschmelzen, die dann Csikszentmihalyi (1985) auch mit
Blick auf seine Untersuchungen zur Arbeit der Chirurgen als flow bezeichnet.
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Ubereinstimmung mit den Feldbeobachtungen (vgl. Kapitel I11.4 und 1V.4) zeigt sich
hier auch unter den verdichteten und intensivierten Arbeitverhéltnissen zundchst ein
recht glattes Funktionieren und insbesondere im Hinblick auf potentielle Widerstén-
digkeiten der &drztlichen Akteure nahezu reibungslose Praxis.

Im zweiten Teil des Interviews offenbart sich jedoch, unterhalb des dominanten, die
chirurgische Praxis leitenden Orientierungsrahmen, ein markanter Riss im drztlichen
Habitus. Begleitet von der Explosionsmetapher erscheinen die inneren Verhdltnisse
beinahe zu bersten. Die intrinsische Motivation tridgt kaum noch und unter den chir-
urgischen Akteuren breiten sich Fluchttendenzen aus — was an sich schon angesichts
des vertrauten ,,Corpsgeist™ der Chirurgen ein bemerkenswerter Befund darstellt. Eine
medizinische Elite, die von sich heraus schon immer zu Uberstunden und unbezahlter
Mehrarbeit bereit war, erfihrt sich unter den neuen dkonomisch organisatorischen
Rahmenbedingungen nun in einer strukturellen Position, in der weder ihre wissen-
schaftlich-medizinischen Leistungen gesehen und gewiirdigt, noch der angemessene
drztliche Bezug zum Patienten hergestellt werden kann. Wihrend in der alltiglich
vollzogenen Handlungspraxis Organisation und Medizin noch vereint werden kénnen,
erscheint nun — selbst unter den technologisch orientierten Chirurgen — am Gegenho-
rizont der Mensch, welcher nun mit den technokratischen Verhdltnissen nicht mehr in
Einklang zu bringen ist. Unter der Metapher Mensch*® zeigt sich hier bei den érztlichen
Akteuren ein tiefer habitueller Widerspruch. Mit Rekurs auf die im Text eingebrachte
Explosionsmetapher scheint die Habitusinkongruenz kaum mehr aushaltbar und mani-
festiert sich unter den Arzten bereits in Suchbewegungen, der Spannung zu entgehen.
Die eigentliche Brisanz dieses Befundes ergibt sich aus organisationssoziologischer
Sicht aus der Situation, dass hier keineswegs (nur) die strukturell besonders betroffe-
nen Altassistenten sprechen,* sondern gerade auch die Akteure, welche innerhalb der
arztlichen Hierarchien zu den Gewinnern gehoren. Gerade auch im Vergleich mit den
Internisten, welche die aktuellen Verhaltnisse recht offen beklagen, deutet sich hier bei
den Chirurgen eine Krise innerhalb des eigenen Ethos an, die mdglicherweise gerade
daraus resultiert, dass sie von ihren eigenen Denkstilen her, dem schnellen, effizienten
und pragmatischen Funktionieren nicht abgeneigt sind und sich so zunéchst einmal
nicht in Widerspruch zu den auf Geschwindigkeit setzenden 6konomischen Rationalen
der Verwaltung erleben (und setzen). Hierdurch kommt es dann zu einer gleichsam
unbemerkten Durchdringung der eigenen Sphére mit Kalkiilen und Rationalitéten,
die zunéchst noch nicht als fremd erlebt werden, dann jedoch mit einem Mal in der
Wahrnehmung umschlagen kénnen, und nun als unzumutbarer duflerer Zwang erlebt
werden. Die Grenze zwischen dem heroischen chirurgischen Habitus, der es natiirlich
erscheinen ldsst bis an die Grenzen des physisch Moglichen zu arbeiten und einer 6ko-

45 Mit Verweis auf Foucault (1999) muss der Mensch auch hier unbestimmt bleiben. Funktional stellt er
hier ein Fluchtpunkt, Dirk Baecker (2002a) wiirde wohl sagen einen »semantischen Operator« dar, in
dem dann all dies hineingelegt werden kann, was als habituelle Inkongruenz gefiihlt, jedoch nicht als
habituell vollzogene Praxis reproduziert wird.

46 Diese haben dann darunter zu leiden, mit fiinfzig Jahren noch Nachtdienste leisten zu miissen, da ihnen
der Sprung in die Niederlassung oder eine Oberarztposition nicht gelungen ist. Wie die Stimme aus
dieser Position klingt, ldsst sich nachlesen in Vogd (2004b, 219f.).
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nomischen Verwaltungslogik, welche die drztliche Arbeitskraft bestmoglich ausbeuten
mochte ist zundchst so diffus, dass sie kaum auszumachen ist.

Die Chirurgie hat — indem sie diese Anforderungen gar nicht als duflere Zwinge
wahrgenommen hat — sich diesen zunéchst in einer Weise ausgeliefert, welche die
Grenze von medizinisch-fachlicher und administrativ-6konomischer Orientierung ver-
schwimmen lief3. Dieser Grenzverlust wird einerseits in dem Moment zum Problem,
wo die fachliche Identitdt von Seiten der Administration (moglicherweise aufgrund
des Nachgebens) nicht mehr anerkannt wird. Gerade dies lasst bei den chirurgischen
Leistungseliten eine Figur erscheinen, in der (beinahe) grenzenloses Engagement in
bittere Enttduschung umschlagen kann, ndmlich dann, wenn ,,gewahr* wird, dass die
eigene Leistung nicht mehr dem chirurgischen Ethos dient, sondern der Fremdlogik
einer administrativen Macht. Im prekdren Gleichgewicht der beruflichen Identitét mit
hoher Selbstausbeutung scheint hier sozusagen ein Kipppunkt auf, nach dessen Uber-
schreitung das Geschehen nun als Fremdausbeutung erscheint. Nach diesem ,,Um-
kippen* konnte es schwierig werden die ,,entscheidenden® drztlichen Mitglieder zu
integrieren, welche sich qua ihrer Rolle als ,,Entscheider* und nicht als ,,Funktionierer
zu identifizieren gelernt haben.

4 Diskussion: explizite Bewertungen und implizite
Werthaltungen

Im Folgenden sind hier zunichst nochmals einige Befunde hinsichtlich der expliziten
Bewertungen zusammen zu fassen:

— Im ersten Beobachtungszeitraum in den Jahren 2000 und 2001 steht die Umstruk-
turierung der bundesdeutschen Krankenhauslandschaft und die hiermit verbundene
Verunsicherung der drztlichen Akteure thematisch im Vordergrund. Ein dominie-
rendes Thema war damals die Standortfrage, also die Frage, ob die jeweiligen
medizinischen Abteilungen in ihrer bisherigen Form in Zukunft Bestand haben
wirden. Im zweiten Beobachtungszeitraum im Jahr 2004 trat dieses Problem eher
in den Hintergrund. Die untersuchten Abteilungen hatten sich nun in gewisser Form
restabilisiert, wenngleich das Opfer erheblicher Personalkiirzungen und damit ein-
hergehend eine starke Verdichtung der arztlichen Arbeit gebracht werden musste.

— Insgesamt erscheinen aus Perspektive der drztlichen Akteure die Abteilungen durch-
aus funktionsfahig, obzwar eine Verminderung der Qualitit der Patientenbetreuung
beklagt wurde. Generell wird bedauert, dass man sich unter den engen Zeitvorga-
ben weniger mit dem Patienten beschiftigen konne. Auch wird vermutet, dass die
medizinische Versorgungsqualitit sich mittelfristig verschlechtern werde.

— Insbesondere die Internisten beklagen dariiber hinaus, dass ein wesentlicher As-
pekt dessen, was fiir sie ehemals eine gute Arbeit ausgemacht hat, am schwinden
sei, da sie einerseits aufgrund von mehr zerteilten Arbeitsprozessen nur noch in
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begrenztem Umfang das gesamte Behandlungsgeschehen liberblicken konnen, und
andererseits unter den gegebenen Bedingungen kaum noch eine personliche Arzt-
Patient-Beziehung aufbauen konnen.

— Als weiteres Thema taucht die fehlende finanzielle Gratifikation der Arzte auf, was
dann insbesondere in der internistischen Abteilung vielfach beklagt wurde.

— Nicht zuletzt wird die starke Verdichtung der drztlichen Arbeit und die damit ver-
bunde Unterwerfung der Arzte unter einen technokratischen Arbeitsprozess als
unzumutbar charakterisiert.

— Insbesondere auch unter den leitenden Arzten zeigen sich Tendenzen, das Kran-
kenhaus verlassen bzw. gar nach einem anderen Beruf Ausschau zu halten.

Unter dem Blickwinkel der dokumentarischen Interpretation des Interviews mit dem
leitenden Oberarzt bekommen speziell die expliziten Bewertungen der leitenden chir-
urgischen Arzte einen tieferen Sinn.*’” Die Rekonstruktion der impliziten Orientierun-
gen weist auf massive Inkongruenzen zwischen der gelebten Praxis und der eigenen
arztlichen Identitdt hin, also auf Inkongruenzen zwischen Identitdt und Habitus. Sie
macht deutlich, dass medizinische Eliten kaum noch bereit sind, sich weiterhin einer
Verwaltungsmacht zu unterwerfen, die als unwissend und dumm charakterisiert wird.
Sie l4sst ahnen, dass insbesondere die Leistungseliten unter den Arzten bereit sind, eine
Institution zu verlassen, die ldngst als sinkendes Schiff erfahren wird. Die Organisation
Krankenhaus wird deshalb mittelfristig wohl oder iibel mit dem Problem konfrontiert
werden, dass gerade diese Akteursgruppen iiber das notwendige kulturelle und symbo-
lische Kapital verfiigen, nicht nur zu klagen, sondern diesen Schritt auch zu tun.

In der Tatsache, dass Krankenhausiarzte in anderen westlichen Landern das dop-
pelte bis dreifache verdienen konnen,* mag man vielleicht als einen Grund fiir diese
Bewegung vermuten. Doch die Rekonstruktion der impliziten Bewertungen in dem
hier vorgestellten Fall spricht eher dafiir, dass es den medizinischen Leistungstridgern
weniger um das Finanzielle geht, sondern um die Arbeitsbedingungen. Als eine pro-
fessionelle Elite, die schon immer zu unbezahlter Mehrarbeit bereit war und vorrangig
intrinsisch zu hohen Leistungen motiviert wird, stellt der Verlust der professionellen
Autonomie, hier vorrangig als Unterwerfung unter die administrativ vorgegebenen
Arbeitsprozesse zu verstehen, eine tiefe Infragestellung der eigenen Berufsidentitét
dar.* Nicht zuletzt die schwindende Freude an der eigenen Arbeit, scheint hier den

47 Siehe hierzu die Fuinoten 25, 27 und 42 aus diesem Kapitel.

48 Im Vergleich mit zwolf westlichen Industrienationen zeigt sich in Bezug auf das Kaufkraft relativierte
Einkommen, dass hinsichtlich der finanziellen Gratifikation der Krankenhausarzte Deutschland an letzter
Stelle liegt. Spanien und Danemark liegen etwas besser. Ein Krankenhausarzt verdient in Grofbritannien
und Kanada mehr als das doppelte, in den USA und Australien kann er mehr als das Dreifache als in
Deutschland verdienen (Barham/Bramley-Harker 2004).

49 1Indiesem Sinne zeigen Grumbach et al. (1998) fiir Arzte der hausirztlichen Versorgung auf, dass weniger
die 6konomischen Anreize, denn die Arbeitszufriedenheit, und das Gefiihl den Patienten gut versorgt
zu haben, zur érztlichen Arbeitsmotivation beitragen.
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wesentlichen Faktor darzustellen, der nach Exitstrategien in Bereichen jenseits der
als nicht mehr zumutbar erscheinenden Arbeitsbedingungen suchen ldsst.®!

Unter der soziologischen Maxime, dass sich die ,,Ausbeutungsverhéltnisse” im
Krankenhaus nur unter stabilen Hierarchien aufrecht erhalten lassen,*? konnte das
Wegdriften der Eliten bzw. die Gefahr ihrer inneren Kiindung durchaus das gesamte
System Krankenhaus in Frage stellen, da nun nicht mehr von einem unausgesprochenen
Konsensus zwischen medizinischer Fiihrungselite und Krankenhausleitung ausgegan-
gen werden kann, also hiermit auch das unausgesprochene Arrangement aufbricht,
dass die untergeordneten und minder qualifizierten Arzte sich mit Perspektive einer
Aufstiegschance lautlos unterwerfen.*

Innerhalb des medizinischen Feldes mussten insbesondere die Krankenhausdrzte
in den vergangen Jahrzehnten einen deutlichen Machtverlust gegeniiber den Verwal-
tungseliten hinnehmen. Nicht zuletzt auch durch die universitire Institutionalisierung
von Public Health und gesundheitsokonomischen Aufbaustudiengidngen in den 80er
Jahren wurde praktisch in allen entwickelten Industrienationen nochmals pointiert (vgl.
Hafferty/Light 1995; Hafferty/McKinlay 1993). Das Augenmerk der Gegenspieler
aus den Verwaltungen ist nun weniger auf die klinische Arbeit mit dem vorrangigen
Ziel der Krankenbehandlung, denn auf Verwaltung und Management von Ressourcen
gerichtet. Der Einsatz édrztlicher Arbeitskraft erscheint aus dieser Perspektive oftmals
mehr als Kosten- denn als Produktivitétsfaktor. Unter dem Blickwinkel einer in diesem
Sinne verstanden Okonomisierung der Krankenhausorganisationen, scheint sich nun
innerhalb dieser Institutionen eine Frontlinie zu bilden. Von dem vergangenen Konsens,
dass alle Akteursgruppen des Krankenhauses zumindest ideell am gleichen Strang
ziehen, kann nun nicht mehr ausgegangen werden.

Beim gegenwirtigen Stand unsere Untersuchungen muss hier die Frage offen blei-
ben, ob es moglicherweise zu einer Politisierung der drztlichen Expertenschaft kommt,
hier in dem Sinne verstanden, dass sich diese Gruppe ihrer Macht bewusst und diese in
den kiinftigen Verteilungskdmpfen aktiver einsetzen wird. Sich als Leistungserbringer
und nicht als Kostentreiber verstehend, wiirde sie nun erneut professionelle Freihei-
ten und Privilegien hinsichtlich der Organisation ihrer eigenen Arbeit einfordern und
den Verwaltungseliten parasitéres Verhalten vorwerfen.** Die soziologische Debatte,
ob die »weitergehende Ausdifferenzierung der gesellschaftlichen Funktionssysteme«

50 Indiesem Sinne benennt dann auch das British Medical Journal ihren groen Survey zu den Arbeitsver-
hiltnissen ihrer Arzte »Why are doctors so unhappy. There are probably many reasons. Some of them
deep« (Smith 2001).

51 Auch das Bundesgesundheitsministerium ldsst mittlerweile nach den Griinden suchen, warum viele
Arzte ihren Beruf aufgeben (Rieser 2005).

52 Stabilisierend sind hier die tiblichen dreigliedrigen Verhiltnisse: »Wer in der Mitte ist, sorgt dafiir, da
unten bleibt, wer unten ist, damit man selbst zumindest gegeniiber diesem Unten oben ist« (Baecker
2002a,214).

53 Dass dieser Konsensus am Aufbrechen ist zeigen in letzter Zeit eine Reihe von Publikationen der sonst
eher sich konservativ verstehenden berufstindigen Organe, insbesondere auch mit Blick auf die Uni-
versititskliniken (Peters 2005; Ristow et al. 2003; Riihmdorf 2005)

54 Den drztlichen Akteuren wird vermehrt deutlich, dass die 6konomischen Rationalititen der Verwal-
tungseliten nicht den 6konomischen Rationalititen der Klinikérzte entsprechen miissen. Siehe hierzu
etwa den leitenden Oberarzt der internistischen Abteilung im Interview:
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und »Evolution« des Krankenhauses zu einem weiteren »Bedeutungsverlust der Pro-
fessionen« fithren wird, wie Rudolf Stichweh vermutet hat (Stichweh 1996, 50), oder
wir mit Eliot Freidson (2001) davon ausgehen konnen, dass sich die Professionen
als dritter Stand erneut rekonstituieren und restabilisieren, bleibt eine soziologisch
spannende Frage. Hierzu wire es dann mehr als bislang {iblich notwendig, die Frage
des professionellen Ethos sowohl auf die individuelle als auch kollektive Identitét der
Arzte auszubuchstabieren.

Dr. Heimbach (September 2004): Ja, das geht ganz einfach. Bei [Name des Klinikkonzerns] sollen
zweihundertfiinfzig Arztstellen abgebaut werden. Das Geld von hundert Arztstellen braucht man um
McKinsey zu bezahlen. So einfach ist das. das heiBt wir haben hundert Arzte weniger zur Verfiigung,
damit wir das Geld dafiir haben, damit der Konzern dem erklirt wie man zweihundertfiinfzig Arztstellen
weg macht.

In der Zeitschrift ,,Berliner Arzte* lisst sicht diesbeziiglich zu den aktuellen Auseinandersetzungen in
der Berliner Charité vernehmen (im Jahr 2005 kam es zu massiven Protestaktionen der Arzte): »Der
Vorstand hat mit Unterstiitzung der Unternehmensberatung Roland Berger das Strukturkonzept erarbei-
tet, das vollmundig klingt, wie ein Wahlprogramm: Die Konsolidierung der Finanzen soll das Wachstum
nicht beeintridchtigen. Zwar sollen Mitarbeiter abgebaut werden, der Betrieb dabei aber noch effizienter
laufen. Diese Logik verschliefit sich vielen Mitarbeitern. [...] So ziirnt zum Beispiel der Direktor der
HNO-Klinik, Prof. med. Hans Scherer: ,,Die Zahl der Geldverbraucher, also das Management wird
immer groBer, und die der Geldverdiener, der Arzte wird immer kleiner. Wir fahren mit Vollgas gegen
die Wand, es wird nur noch mehr Geld ausgegeben. Indem die Etats der einzelnen Kliniken abgesenkt
werden, graben sie sich selbst das Wasser ab. Die Untertariflichen erniihren die Ubertariflichen®« (Riihm-
dorf 2005, 19).



VIl Folgerungen hinsichtlich der
arztlichen und nichtarztlichen
Stakeholder

Um hier zunichst nochmals die Ziele und die bisherigen Schritte dieser Untersuchung
zu vergegenwartigen: Die Kontexte drztlichen Handelns haben sich mit den im Januar
2003 eingefiihrten Diagnose Related Groups und dem Einzug von Konzepten moderner
Unternehmensfiihrung in das Krankenhaus verdndert. Anhand eines Langsschnittver-
gleiches sollte am Beispiel von zwei medizinischen Abteilungen rekonstruiert werden,
wie sich die neuen 6konomischen Rahmenbedingungen auf die drztlichen Handlungs-
und Entscheidungsprozesse auswirken. Die Auswertung des empirischen Materials
geschah mittels der dokumentarischen Methode, ergénzt durch metatheoretische Kon-
zepte aus Goffmans Rahmenanalyse sowie der Luhmannschen Organisationssoziologie
(s. Vogd 2005d).

Die Rekonstruktion der Verdnderungsprozesse erfolgte in einer dreifach kompa-
rativen Analyse. Auf der ersten Ebene stand der préa-post-Vergleich im Vordergrund.
Entsprechend wurden die Praxen und Organisationsformen der &rztlichen Arbeit aus
den beiden unterschiedlichen Untersuchungsphasen fiir jeweils eine medizinische Dis-
ziplin in Beziehung gesetzt. Auf der zweiten Ebene wurden die Beobachtungen und
Rekonstruktionen der Chirurgie und der internistischen Medizin, also zwei hinsichtlich
ihrer medizinischen Kultur recht verschiedene Disziplinen, einander gegeniiber gestellt.
Drittens schlieBBlich wurde das Verhéltnis von beobachteter Handlungspraxis und der
Bewertung dieser Praxis durch die beforschten drztlichen Akteure in den Vordergrund
gestellt. Hierbei war mit der dokumentarischen Interpretation zwischen den expliziten
Bewertungen und den impliziten Bewertungen, den Werthaltungen zu unterscheiden.

Im Folgenden werden die Resultate der vorangegangen Kapitel zunédchst unter
dem Fokus der geleisteten »komparativen Analysen« (1) vergleichend zu rekapitulie-
ren sein, um dann in einem zweiten Schritt die Ergebnisse aus dem Blickwinkel der
unterschiedlichen »Stakeholder des Krankenhauses« (2) zu diskutieren.

1 Komparative Analysen

Angesichts der verschiedenen Vergleichshorizonte — den beiden Erhebungsphasen, den
unterschiedlichen medizinischen Disziplinen, der thematischen Unterscheidung zwi-
schen den Routineféllen und den komplizierten Fallproblematiken sowie einer Reihe
von Sonderthemen, die miteinander in Bezichung gesetzt werden konnen — stellt sich
zunéchst die Frage nach dem Gemeinsamen. Die Frage lautet hier also, ob iiber die
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Zeiten, die medizinischen Kulturen und Einzelakteure hinweg, eine gemeinsame kran-
kenhausérztliche Orientierung erscheint, die durch die verdichteten organisatorischen
Rahmenbedingungen moglicherweise nochmals pointierter zum Ausdruck kommt (a).
Im Anschluss wird auf die Unterschiede zwischen der chirurgischen und der internisti-
schen Abteilung einzugehen sein (b), um dann mit der Frage der Ausbildungskontinui-
tdt ein Problem in den Vordergrund zu riicken, das vorrangig die Internisten betreffen
wird (c). SchlieBlich ist die Logik der drztlichen Praxis mit den Bewertungen dieser
Praxis durch die érztlichen Akteure in Beziehung zu setzten (d), um dann im letzten
Schritt mit Blick auf die Werthaltungen nochmals auf die habituellen Inkongruenzen
einzugehen (e).

a) Basistypik: Medizinale Orientierung und Einpassung in die
organisatorisch-administrativen Vorgaben

Schon in der Habilitationsschrift von Vogd (2004b) zeigte sich ein zentrales, gemeinsa-
mes Bezugsproblem, das als Leitkonflikt auf allen untersuchten Abteilungen vorkommt
und in verschiedener Auspragung in allen Themen verhandelt wird. Im weitesten Sinne
handelt es sich hier um die Balance zwischen der arztlich-fachlichen und der 6kono-
misch-administrativen Logik. Diese sich in den verschiedenen Variationen zeigende
Spannungslage liefert zunéchst ein tertium comparationis fiir die weiteren Analysen
des Beobachtungsmaterials, bietet sozusagen die Basistypik, von der aus weitere Pha-
nomene erkundet und differenziert werden konnen.

Insbesondere der Blick auf die Art und Weise, wie Chirurgen und Internisten kom-
plexe Fallproblematiken im zweiten Beobachtungszeitraum bearbeiteten, zeigt keinen
grundlegenden Wandel in den drztlichen Orientierungen auf. Die medizinische Proble-
matik ist hier weiterhin handlungsleitend:

— Wie schon in den Jahren 2000 und 2001 findet die medizinische Auseinanderset-
zung mit diesen Fallen weiterhin auf hohem reflexivem Niveau statt. Die medizinale
Orientierung dringt auch hier deutlich in den Vordergrund und diese Patienten
bekommen in beiden Abteilungen weiterhin eine hohe érztliche Aufmerksamkeit.
Fiir als komplizierte Fille indizierte Patienten erscheint das gesamte Behandlungs-
team verantwortlich und man ist weiterhin bereit, erheblichen (Kosten-)Aufwand
zu betreiben.!

— Die bereits im ersten Untersuchungszeitraum herausgearbeitete Basistypik drzt-
lichen Handelns, die einerseits durch die medizinischen, andererseits durch die
organisatorisch administrativen Anforderungen aufgespannt wird, kann durch die
Folgeuntersuchung sowohl bestitigt, als auch in pointierter Form présentiert wer-
den: Okonomisch-organisatorische Anforderungen heben medizinische Kriterien
nicht auf, sondern verbinden sich in einer Praxis, die dann, wie sich schon in den

1 Eine britische Studie weist darauf hin, dass auch im ambulanten Sektor das Okonomische im Zweifelsfall
dem Medizinischen hinten ansteht (siche Prosser/Walley 2005).
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ersten Untersuchungen gezeigt hatte, beiden Anspriichen und Orientierungen ge-
recht zu werden versucht. Selbst unter der Vorraussetzung offensichtlich erheblich
limitierter personeller und 6konomischer Ressourcen, kann érztlicherseits nicht auf
das verzichtet werden, was entsprechend der medizinischen Handlungslogik zu tun
ist.?

Im Sinne der innerorganisatorischen Arbeitsokonomie sind jetzt jedoch an anderer
Stelle Abstriche zu machen:

— Im Stationsalltag wird nun deutlich zwischen den komplizierten Fallproblematiken
und den Routineféllen unterschieden. Letztere werden — anders als frither — nur
noch oberflachlich untersucht. In ihrer Betreuung werden seitens der Stationsérzte
Liicken in der Versorgung in Kauf genommen und die Oberérzte widmen diesen
Patienten unter den knappen Zeitvorgaben kaum noch Aufmerksambkeit.

— Dartiber hinaus sind generell die Zeiten fiir die Arzt-Patient-Gesprache erheblich
reduziert worden, ebenso die Zeitrdume fiir die Arzt-Arzt-Kommunikation. Es
finden weniger Gruppenvisiten statt und die Dienstiibergaben laufen in Regel in
schriftlicher und nicht mehr zusétzlich noch in miindlicher Form ab.

In gewisser Weise gleicht der Akt, die medizinischen und organisatorischen Anfor-
derungen in Balance zu halten, nun einem schwierigen Tanz auf dem Hochseil, der
im Laufschritt zu vollziehen ist. Man muss Liicken in Kauf nehmen, personelle Dis-
kontinuitéten tiberbriicken, hat weniger Zeit fiir Informationsiibergaben und hat das
hiermit verbundene Risiko- und Fehlermanagement zu betreiben, um die zwangslaufig
entstehenden Briiche korrigieren zu konnen. Unter dem Primat kurzer Liegezeiten
geschehen diese Prozesse in einem wesentlich kleineren Zeitfenster. Entsprechend der
nicht hintergehbaren medizinalen Orientierung geschieht hier unter dem Strich nicht
weniger Medizin, sondern schnellere Medizin:

— Unterschiedliche Untersuchungen laufen nun gleichzeitig an, ohne das Ergebnis
der ersten zunichst einmal abzuwarten.

— Man greift eher auf aufwendigere bildgebende Verfahren zuriick, um Entschei-
dungskontingenzen aufzuldsen.

— Patienten werden nun schneller in nachsorgende Pflegeeinrichtungen tiberwiesen.
Zudem werden Behandlungsprozesse im Sinne der DRG-Abrechnungslogik teil-
weise in mehrere Krankenhausaufenthalte zerteilt, wenngleich dies immer auch
unter dem Blickwinkel einer medizinischen Risikoabwagung geschieht.

— Patienten werden in deutlich geringerem Maf3e aus ,,sozialer Indikation* noch fiir
ein paar Tage auf der Station gelassen.

2 Zudem Ergebnis, dass die Medizin nicht durch die Vorgabe 6konomischer Verwaltungsrriterien ausge-
hebelt wird, kommt auch eine britische Studie auf Basis einer quantitativen Befragung (Crilly/Le Grand
2004).
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Die Organisation der Behandlungsprozesse passt sich hier in die 6konomischen Vor-
gaben ein, ohne jedoch auf das Medizinische zu verzichten. Unter der Schraube der
Okonomie kommt die medizinale Haltung nun gewissermafen zu sich selbst. Wihrend
man frither beispielsweise einen allein lebenden, pflegebediirftigen Patienten aus sozi-
alen Griinden noch ein paar Tage langer auf der Station verpflegt hitte und ihm nicht
zugemutet hdtte, zwischen zwei Eingriffen nochmals nach Hause zu gehen, um sich
dann zwischendurch vom Hausarzt eine weitere Kostenlibernahme durch die Kran-
kenkasse ausstellen zu lassen, legitimieren unter den neuen Rahmenbedingungen in
der Regel nur noch harte medizinische Griinde die Uberschreitung der Liegezeit. Eine
ganzheitliche Abkldrung der medizinischen Ursachen, sowie ldngere drztliche Gespra-
che untereinander und mit Patienten und Angehdrigen sind nicht mehr méglich.

Da zwangsliufig Liicken gelassen werden miissen, haben nun die Arzte medizi-
nisch begriindet dariiber zu entscheiden, wo diese Liicken gelassen werden konnen.
Da Medizinisches nicht hintergehbar ist, stellen sich hier hohere Anforderung an die
arztliche Expertise. Insbesondere mit Blick auf die Aufgaben des Fehlermanagements
bekommen — im Sinne einer 6konomischeren Arbeitsorganisation zunédchst zerteilten
Prozessen — gerade die Arzte eine stirkere Bedeutung, welche aufgrund ihres Erfah-
rungswissens, auch aus fragmentarischen Informationslagen schnell einen Uberblick
herstellen konnen. Die Verknappung der drztlichen Arbeitskraft fiihrt hier gleichzeitig
zu hoheren Kompetenzanspriichen an die drztlichen Experten.

b) Internistischer vs. chirurgischer Ethos

Die neuen dkonomischen Rahmenbedingen fithren bei den Chirurgen zwar zu einer
veranderten Arbeitsorganisation, stellen jedoch die chirurgische Arbeit nicht in ihrem
eigentlichen Kernbereich in Frage. Im Sinne des bereits vertrauten chirurgischen Ha-
bitus (Vogd 2004b, 337f.) hat man sich hier eher pragmatisch den organisatorischen
Verhiltnissen angepasst, um dann zumindest im Operationssaal den eigenen medizi-
nischen Orientierungen treu zu bleiben. Zudem stellte die routineméBige Reflexion
6konomischer Prozesse fiir die Chirurgen schon im ersten Beobachtungsraum eine
vertraute Orientierung dar. Der Behandlungsauftrag ist fiir sie deshalb weitestgehend
unstrittig und ihre eigentliche Kunst entfaltet sich als manuelle Geschicklichkeit und
kognitive Kompetenz im Operationssaal. Im Zweifelsfall ldsst sich fiir den Chirurgen
—wie seit eh und je — die Fallkomplexitét in aktionistischer Manier auflésen. Der Chir-
urg schaut in den Korper und tut dann, was sich gebietet. Zumindest hier dndert sich
chirurgischer Ethos bzw. Habitus nicht, denn die grundlegende Konfiguration seines
Wissens und Denkens erscheint (zunédchst) nicht bertihrt.

Anders stellt sich jedoch die Situation fiir den internistischen Krankenhausarzt dar.
Der eigene professionelle Anspruch, das gesamte Krankheitsgeschehen zu begreifen
und zu iiberblicken, um erst unter dieser Voraussetzung zu einer Behandlungsentschei-
dung zu gelangen, steht nicht mehr im Passungsverhéltnis zu einer Abrechnungslo-
gik, die eine kurze Liegezeit fordert und nur noch eine Diagnose monetér belohnt.
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Insbesondere in drei Feldern deuten sich hier Konsequenzen an, die mittelfristig die
Konfiguration des Wissens internistischen Handelns beriihren:

— Unter der neuen Handlungsmaxime ,,kompliziert zu denken, aber nicht kompli-
ziert zu handeln®, deutet sich eine Verschiebung im internistischen Habitus an. Auf
kognitiver Ebene bleibt man zwar seiner alten Orientierung treu und versucht in
generalistischer Manier alles mit zu bedenken. Handlungspraktisch wird nun jedoch
ein Teil der therapeutischen, pflegerischen und auch diagnostischen Prozesse in den
ambulanten Bereich oder nachsorgende Einrichtungen ausgelagert. Da hierdurch
auch das unmittelbare Feedback, die sinnliche Evidenz, ob ein eingeschlagener Pfad
zum Ziel fiihrt, verloren geht, stellt sich die Frage, ob die internistische Wissens-
genese nicht zwangslaufig eine andere werden wird. Mdglicherweise wird es dann
— gerade mit Blick auf die Sozialisation der nachkommenden Internistengeneration
— zu Verschiebung im Habitus kommen, welche sich dann in Richtung von ,,mehr
spezialisierter Experte* und ,,weniger professioneller Generalist™ umschreiben lie-
Be.

— Waihrend die ,,alten* Internisten nicht selten dem Leitspruch ,, watch and wait*
folgten, also davon ausgingen, dass sich bei sorgfaltiger klinischer Beobachtung,
die Losung mancher Probleme von selbst zeige, werden nun in der Regel schon
zu Beginn einer Behandlung parallel verschiedene, teils invasive, diagnostische
Prozeduren angefahren. Hierdurch werden die Prozess beschleunigt, erscheinen
von ihrem Charakter aber mehr technisch und weniger durch den klinischen Blick
der Arzte geleitet.

— Der internistische Stationsarzt erscheint auch bei den komplexen Fallproblematiken
nicht mehr unbedingt als der Akteur, welcher den Patienten wirklich gut kennt bzw.
dieses Wissen im Bedarfsfalle personlich an seinen Kollegen oder Vorgesetzten
iibergeben kann. Das den Behandlungsprozess verbindende Moment stellt oftmals
nur noch die Patientenakte dar. Hierdurch riickt die Arzt-Patient-Beziehung weiter
in den Hintergrund, wéhrend die medizinischen Aspekte des Prozesses noch mehr
Gewicht bekommen. Im Hinblick auf das Ganze »entgleitet« dem individuellen
Arzt hiermit der Prozess, denn die Art und Weise des Fallwissens erscheint nun
weniger an die Person des Stationsarztes gebunden, sondern manifestiert sich statt-
dessen vermehrt als verteiltes Wissen in der Organisation Krankenhaus.

Die benannten Aspekte stellen hohere Anforderungen an die drztliche Expertise. Dies
konnte langfristig gewissermafen der Aufgabe einer Quadratur des Kreises dhneln.
Einerseits haben die Internisten unter den neuen 6konomischen Rahmenbedingungen
handlungspraktisch wesentlich geringere Spielrdume, die ihnen anvertrauten Patienten
(medizinisch) umfassend kennen zu lernen und werden — mit Blick auf ihre drztliche
Sozialisation — weniger Chancen haben, zu einem umfassenden generalistischen Fall-
verstindnis zu gelangen. Andererseits wird von ihnen strukturell jedoch weiterhin
verlangt werden, in generalistischer Manier auch auf Basis fragmentarischer Infor-
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mationslagen ein qualifiziertes Urteil hinsichtlich der ihnen anvertrauten Patienten zu
féllen.?

Anders als die Chirurgen, die ,,nur an der Verdichtung ihrer Arbeit und unter der
Unterwerfung unter die administrativen Vorgaben leiden, steht fiir Internisten we-
sentlich mehr auf dem Spiel. Die Fachédrzte erfahren hier eine Auflosung ihrer alten
professionellen Identitdt und artikulieren ihr Leiden, nicht mehr entsprechend ihrer
eigenen medizinischen Standards arbeiten zu konnen. Das internistische Ethos, die
hiermit verbundene spezielle Konfiguration medizinischen Wissens, erscheint in Frage
gestellt.

c) Ausbildungsproblem der Internisten

Unter den neuen Rahmenbedingungen kommt die édrztliche Weiterbildung als eigen-
standiger Auftrag, fiir den entsprechenden Ressourcen und Zeiten vorgesehen sind, in
der Organisation Krankenhaus strukturell nicht mehr vor. Wenngleich die Arzte hier
schon immer zu auflerberuflichen Arrangements gefunden haben, in ihrer Ausbildung
voran zu kommen, darf dies nicht dariiber hinwegtéduschen, dass sich hier moglicher-
weise in Zukunft speziell bei den Internisten Probleme hinsichtlich des Trainings hoch
qualifizierten Nachwuchs ergeben konnten. Wéhrend die operative Ausbildung der
Chirurgen zwangsldufig strukturell eine face-to-face Unterweisung bleiben muss, hier
also der Novize im Sehen, Horen und Fiihlen seinem Lehrenden folgen kann, indivi-
dualisiert sich die praktische Arbeit der Internisten in einer Weise, dass vermehrt die
Raume verschwinden, in denen Erfahrene und Novizen sich begegnen.* Speziell die
Frage, wie die internistische Medizinkultur mit ihrem Kompetenzanspruch auf kli-
nische Ganzheitlichkeit reproduziert werden kann, bleibt angesichts der derzeitigen
Entwicklungen eine unbeantwortete Frage. Das stidtische Krankenhaus stinde dann
mit dem Wechsel der nachsten Facharztgeneration womdglich vor dem Problem, dass

3 Wir schlieflen hier in unserer Argumentation an die Ergebnisse der Expertiseforschung an, dass ein
umfassendes Fallverstindnis erst dann entsteht, wenn der Arzt eben in seiner Berufssozialisation viele
Fille gesehen hat und erst iiber diesen Prozess gelernt hat, sein medizinisches Wissen so zu organisieren,
dass er auch auf fragmentarischer Informationsbasis sichere Entscheidungen treffen kann (vgl. Gruber
1994, 1999).

4 Dieses Problem stellt sich fiir die Facharztausbildung aber auch fiir die Funktionsausbildung, die wie

insbesondere Atkinson (1995) aufzeigt, darin besteht, vom Wissenden gezeigt zu bekommen, wie man zu
sehen hat. In diesem Sinne hier an dieser Stelle auch der leitende Oberarzt der internistischen Abteilung
zum Problem der Ausbildung der Funktionsirzte:
Dr. Burbach (Interview, September 2004): Und Frau Kardel ist ja auch eigentlich fiirs Koronarangio-
graphieren eingestellt worden, als Funktionsérztin, und dadurch ist die Personaldecke so diinn, jetzt
miissen die aber ein stiickweit raus aus der Funktion und iiber diese Funktionsarzttitigkeit hinaus eh hat
natiirlich jeder Kollege die Moglichkeit durch Eigeninitiative in seiner Freizeit sich anderes beibringen
zu lassen, da die Kollegen aber kaum noch frei haben ... (lacht ironisch) das wird dann schwierig. Ja.
aber dieses Funktionsarztkonzept ist ja im Prinzip nicht aufgegeben, aber ist halt ausgehohlt. Weil die,
ich sage mal, weil die Liegedauer so kurz ist, und die Funktionen auch abgearbeitet werden miissen,
dass es dann natiirlich sehr schwer wird eine Situation zu schaffen in der einer der nichts kann mit einem
der was kann zusammengespannt wird zwei Krifte an einem Patienten binden.
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genau die Experten gebraucht wiirden, die aufgrund der strukturellen Situation nicht
mehr ausgebildet werden.

d) Arbeitsorganisation vs. Bewertungen

Im Hinblick auf die Organisation der drztlichen Arbeitsprozesse erscheinen beide Ab-
teilungen funktionsfahig. Trotz der erheblichen Reduktion des &rztlichen Personals
konnte in beiden Einrichtungen ein modus operandi gefunden werden, die medizini-
schen Alltagsaufgaben aus jeweils eigener Kraft zu bewéltigen. Dies wurde moglich,
indem die vorangehend beschriebenen Rationalisierungspotentiale genutzt wurden.

Wihrend der hoch verdichteten Arbeitsprozesse konnten vereinzelt durchaus auch
,,Pannen‘ beobachtet werden, welche insbesondere der liickenhaften ,,Informations-
iibergabe® bei Personalwechseln zuzurechnen sind. In beiden Abteilungen zeigten sich
jedoch im érztlichen Team erhebliche Kompetenzen, diese und andere Fehler wieder
auszubiigeln, so dass sich mit Blick auf die Feldbeobachtungen keine unmittelbaren
Indizien ergeben, dass die medizinische Versorgung in den untersuchten Abteilungen
wirklich gefdhrdet sei, bzw. Patienten hinsichtlich ihrer Behandlungen mit héufigeren
oder ernsteren Fehlern zu rechnen hétten. Fiir den Patienten und seine Angehorigen
mag es zwar unter den neuen Bedingungen erheblich schwieriger geworden sein, ei-
nen Arzt anzutreffen, der den eigenen Fragen Gehor schenkt und zudem iiber den Fall
wirklich Bescheid weifl. Doch zumindest unter medizinisch funktionalen Aspekten
scheinen die Strukturen und Prozesse zu arbeiten. Nicht zuletzt scheint zudem in bei-
de Abteilungen wieder eine gewisse Planungssicherheit hinsichtlich der Zukunft der
Standorte eingekehrt zu sein. Damit verbunden scheinen auch einige Unsicherheiten
unter den Mitarbeitern verschwunden zu sein, welche das Arbeitsklima wihrend des
ersten Beobachtungszeitraums negativ beeinflusst hatten.

Fiir die Chirurgen lassen sich sogar gar einige Verbesserungen in der Arbeitsor-
ganisation benennen: Das Primat der schnellen Entscheidungen und eine personell
gesehen schlankere Abteilung haben zu flacheren Hierarchien gefiihrt. Eine Reihe von
mikropolitischen Reibungen und Spielen sind hiermit verschwunden. Zudem gestatten
nun das Funktelefon und die EDV als Elemente eines dynamischeren sozio-technischen
Netzwerkes, einige der zuvor bestehenden Kommunikationsbarrieren zu unterlaufen.
Die Abteilung findet insgesamt zu einer deutlich schnelleren Entscheidungs- und Feh-
lerkommunikation.

Der Befund zweier aus organisatorischer Sicht durchaus laufender medizinischer
Abteilungen steht in Diskrepanz zu den expliziten Bewertungen der drztlichen Akteure.
Auch die Arzte beschreiben zwar auf beiden Seiten ihre Abteilungen als durchaus funk-
tions- und arbeitsfiahig. Dartiber hinaus wird jedoch bedauert, dass sich die Qualitét der
Patientenbetreuung verschlechtert habe, bzw. dass man hier zuwenig Zeit fiir Gespréache
habe. Dartiber hinaus wird vermutet, dass sich die medizinische Versorgungsqualitit
mittelfristig verschlechtern werde.

Weiterhin wird eine zu geringe finanzielle Gratifikation der Arzte beklagt und nicht
zuletzt wird es als unzumutbar charakterisiert, dass sich die Arzte einem technokratisch
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hoch verdichteten Arbeitsprozess zu unterwerfen hitten. Insbesondere die Internisten
beklagen, dass ein wesentlicher Aspekt dessen, was entsprechend der eigenen profes-
sionellen Standards fiir sie eine gute Arbeit ausmacht, unter den neuen Verhiltnissen
nicht mehr praktiziert werden konne.

Bemerkungswert erscheint der Befund, dass diese Bewertungen unterhalb der Arz-
teschaft nicht nur — wie sozial erwartbar — von den strukturellen Verlierern innerhalb
der arztlichen Hierarchie, etwa den Altassistenten, getroffen werden, sondern auch
von den hoheren Positionen im drztlichen Feld geteilt werden. Dass auch unter den
leitenden Arzten der Wunsch geduBert wird, das Krankenhaus zu verlassen, bzw. sich
nach anderen Berufsmoglichkeiten umgeschaut wird, deutet auf tiefe habituelle Inkon-
gruenzen hin. Es wird deutlich, dass die Funktionsféhigkeit der Abteilungen nur mit
hohem psychischen Aufwand der Arzte aufrechterhalten werden kann.

e) Werthaltungen — zerrissener Habitus

Die habituellen Inkongruenzen im érztlichen Feld wurden paradigmatisch am Beispiel
des leitenden Oberarztes der chirurgischen Abteilung herausgearbeitet. Im Sinne seiner
eher pragmatisch technischen Orientierung erscheint es dem Chirurgen von seinem
origindren Denkstil her gesehen, zunichst wenige Probleme zu bereiten, sich mit den
neuen 6konomischen und organisatorischen Rahmenbedingungen zu arrangieren. Die
dokumentarische Rekonstruktion zeigt jedoch dariiber hinaus einen tiefen Riss im
Habitus. Als Teil einer édrztlichen Leistungselite, deren immense Leistungsbereitschaft
wesentlich als intrinsisch motiviert zu verstehen ist, erfahrt der Arzt sich nun in einer
Situation erheblicher Fremdbestimmung durch organisatorische und administrative
Zwinge. In Verbindung mit der fehlenden Anerkennung seiner eigenen Leistung zer-
bricht fiir ihn die Identifikation mit dem eigenen Haus.

Dramatisiert erscheint dieser Befund mit Blick auf Gespréche, die mit den anderen
Akteuren gefiihrt wurden, welche in besonderem Mafle die édrztliche Leistungselite
verkdrpern. Sowohl bei den Chirurgen als auch bei den Internisten wird hier iiber Be-
rufsausstiegsstrategien nachgedacht. Nicht nur der Blick auf andere westliche Lénder,
in denen mit erheblich besserer Bezahlung® und angenehmeren Arbeitsbedingungen zu
rechnen ist, auch der Wechsel vom Arztberuf in hohere Verwaltungsposten erscheint
hier immer mehr als legitimer Ausweg, um den als mittlerweile unzumutbar erlebten
Verhiltnissen zu entkommen.

Die Brisanz dieser Bewegung liegt darin, dass die Identifikation der Arzte mit den
Verhiltnissen gleichsam von oben her weg bricht. Von dem klassischen, die hierar-
chischen Verhéltnisse stabilisierende Moment, welches darin besteht, dass zumindest
die Akteure aus den mittleren und hoheren Ebenen Gewinn aus ihrer Position zichen,
um dann entsprechend dazu beitragen, dass die Verhéltnisse so bleiben wie sie sind,
kann unter den gegebenen Umstdanden nicht mehr ausgegangen werden. Hier ist fiir

5  Siehe diesbeziiglich den Vergleich von zwolf westlichen Industrienationen im NERA Report (Barham/
Bramley-Harker 2004).
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das Krankenhaus wohl eher noch mit einer weiteren Destabilisierung zu rechnen, da
die innere wie auch explizite Kiindigung auf allen Ebenen zum Thema wird.

2 Stakeholder des Krankenhauses

Im Folgenden sind die Ergebnisse dieser Studie in Beziehung zu den unterschiedlichen
Stakeholdergruppen des Krankenhauses zu setzten. Wir beginnen mit den &rztlichen
Akteuren, werden hier jedoch Untergruppen mit teilweise differierenden Interessen
identifizieren konnen (a). Im Anschluss diskutieren wir die Befunde mit Bezug auf
die unterschiedlichen nichtirztlichen Stakeholdergruppen, im Einzelnen: die Pflege
(b), die Arztekammern (c), die Patienten (d), das Krankenhausmanagement (e), die
Krankenkassen (f), die medizinische Wissenschaft (g) und die Gesundheitspolitik (7).
Hinsichtlich der vermeintlichen Interessen dieser recht unterschiedlichen Akteursgrup-
pen greifen wir hier auf Common Sense-Stereotypisierungen zuriick. Wenngleich wir
nur fiir den drztlichen Bereich auf eine dokumentarische Rekonstruktion der handlungs-
leitenden Orientierungen zuriickgreifen konnen, zeigen sich zumindest aus dieser Per-
spektive eine Reihe von ,,Verstérungen* und Irritationen, die dann — in welcher Form
auch immer — fiir diese fiktiven Stakeholdergruppen, hier als Weberscher Idealtypus
konstruiert — von Bedeutung sein konnten.

a) Arztliche Gruppen

Das bisherige Bild zeigt tiefe habituelle Inkongruenzen im irztlichen Feld. Die Arzte
halten ihre Funktionsfdhigkeit unter Bedingungen erheblicher Erosionstendenzen hin-
sichtlich der Berufsmotivation aufrecht.

Im Sinne einer genaueren Analyse der drztlichen Stakeholderinteressen sind jedoch
im Folgenden nochmals verschiedene Ebenen zu differenzieren.

— Wihrend die Chirurgen nur unter den organisatorischen und administrativen Zumu-
tungen sowie einer ungeniigenden Wiirdigung ihrer Leistungen leiden, erscheint fiir
die Internisten ihre drztlich-professionelle Identitit bedroht. Im Sinne der Kriterien,
wie sie die klassische Professionstheorie beschreibt,® erfahren sie eine Deprofes-
sionalisierung vom Arzt zum technokratischen Spezialisten.

Eine weitere Differenzierung der &rztlichen Stakeholder ergibt sich hinsichtlich der
jeweiligen Stellung innerhalb der drztlichen Hierarchie sowie mit Blick auf den Aus-
bildungsstatus:

— Fiir den Ausbildungsassistenten mag unbezahlte Mehrarbeit bei hoher Arbeitsdichte
unter der Voraussetzung akzeptierbar sein, hierdurch mit der arztlichen Weiterbil-

6 Vgl. Carr Saunders und Morris (1933) sowie als moderne Revision der klassischen Professionstheorie
Oevermann (1996; 2000).
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dung in der eigenen Berufskarriere voran zu kommen. Zumindest fiir die Interni-
sten scheint selbst dieses Arrangement nicht mehr moglich, fiir die Chirurgen nur
zum Preis einer siebzig bis achtzig Stunden Woche. Zugleich erscheint das Fenster
potentieller Aufstiegsmoglichkeiten nun kleiner geworden zu sein. Angesichts der
hohen Arbeitsbelastung der Assistenzérzte, ist die Position bzw. der Beruf des ge-
wohnlichen Krankenhausarztes kaum noch anstrebenswert.

— Die Gruppe der Altassistenten, welche auch im letzten Drittel ihrer Berufsbiogra-
fie noch zu Nacht- und Bereitschaftsdiensten eingesetzt werden, leidet unter den
verdichteten Arbeitsverhdltnissen. Moglicherweise haben Tendenzen zur inneren
Kiindigung zugenommen. Nichtsdestotrotz scheint gerade dieser Gruppe kaum
etwas anderes iibrig zu bleiben, als die Zumutungen weiter auszuhalten bzw. eine
Frithberentung anzustreben, denn unter dem Blickwinkel der Niederlassungsbe-
grenzung und dem Abbau von Krankenhausbetten sind fiir die Fachéarzte die Op-
tionen fiir einen Berufswechsel unter den gegebenen Verhéltnissen limitiert.

— Die Gruppe der leitenden Arzte erlebt als sich unzureichend gratifiziert und sieht
ihre Leistungen nicht gewiirdigt. Sie erfahrt sich technokratischen Verwaltungs-
vorgaben unterworfen und sieht kaum noch eigene Gestaltungsmdoglichkeiten.
Im Unterschied zu ihren geringer qualifizierten Kollegen, erscheint es ihnen als
mogliche wie auch attraktive Zukunftsperspektive, sich ein anderes Berufsfeld zu
erschlieen.

Insgesamt zeichnet sich fiir die Krankenhausérzte ein recht diisteres Bild ab. Unter
dem Druck der Zustidnde scheinen die Verhéltnisse, metaphorisch als ,,Zeitbombe® um-
schrieben, kurz vor dem Bersten zu stehen. In der Bundesrepublik als Krankenhausarzt
zu arbeiten, stellt unter den gegebenen Verhéltnissen keine attraktive Perspektive mehr
dar. Nicht nur eine den westeuropdischen Verhiltnissen entsprechende Entlohnung,
auch bessere Arbeitsbedingungen — im Sinne von selbst bestimmten Arbeitsrhythmen,
mehr Zeit fiir den Patientenkontakt sowie einer Entlastung aus den Verwaltungstitigkei-
ten — wéren hier wohl als ,,Essentials der drztlichen Leistungseliten zu formulieren.

b) Die Pflege

Im Hinblick auf unsere eigentliche Fragestellung schrinken wir die folgenden Be-
trachtungen dahingehend ein, dass wir die Pflege nur insofern in den Blick genommen
haben, wie sie die Organisation der medizinischen Arbeit beriihrt und beeinflusst. Selbst
unter diesem begrenzten Blickwinkel zeigt sich unter den neuen Verhiltnissen durchaus
eine Aufwertung bzw. wachsende Bedeutung der Pflegekréfte in der medizinischen
Arbeit. In beiden untersuchten Abteilungen blieb der Personalschliissel der Pflege in
etwa konstant, wenngleich sich auch hier aufgrund der starkeren Patientenbewegungen
die Arbeitsprozesse durchaus verdichtet haben. Die geringere Zahl der Arzte und die
Verlagerung organisatorischer Aufgaben fiihren zu mehr medizinischer Verantwortung
des Pflegebereichs:
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— Zu Zeiten, in denen wenig oder keine Arzte auf Station sind, bekommen die Pfle-
gekrifte die Aufgabe, akuten medizinischen Handlungsbedarf zu diagnostizieren,
um dann im Zweifelsfall doch einen Arzt herbei zu rufen.

— Sie erscheinen nun verantwortlich fiir die Organisation der post-stationdren Wei-
terbetreuung und den hiermit verbunden psychosozialen Fragen (,,Entlassungsma-
nagement®).

— Zudem fungieren die Pflegekriifte jetzt (noch mehr) als Ubersetzer zwischen den
knapper gehaltenen drztlichen Patientenunterweisungen, erscheinen als Medium,
um den Informationstransfer moglich werden zu lassen und gewinnen hierdurch
eine wachsende Bedeutung in der Patientenfithrung, wie auch fiir die Risikokom-
munikation.

Strukturell gewinnt diese Akteursgruppe hierdurch mehr Autonomie und kommt mehr
in die Rolle einer Semiprofession. Sie kann dann zumindest in diesem Sinne durch-
aus als Gewinner dieser Prozesse verstanden werden. Damit verbunden lassen sich
nun auch erhebliche Prozesse der Binnendifferenzierung innerhalb des Pflegebereichs
beobachten, beispielsweise indem in Koppelung an bestimmte Weiterbildungen Auf-
stiegsmoglichkeiten eingefiihrt werden.

c) Die Arztekammern

Den Arztekammern rechnen wir im Zusammenhang mit unserer Fragestellung den
Auftrag zu, den Ausbildungsstandard ihrer drztlichen Mitglieder zu bestimmen und zu
kontrollieren. Zudem fungieren sie als rechtliche und politische Vertretung der Arzte.
Die hier aufgezeigten Verdnderungen beeinflussen beide Bereiche:

— Da standesrechtlich gesehen ein Weiterbildungsassistent auf einer bezahliten Stelle
weiterzubilden ist, die Organisation Krankenhaus die Assistenten jedoch Vollzeit
in der Patientenversorgung einsetzt, ndhern wir uns hiermit der politisch, seitens
der Kammern nicht gewollten Situation der 50er Jahre, dass die Ausbildung zum
Facharzt de facto wieder als unendgeldliches Praktikum lduft.

— Ebenso bietet das Krankenhaus unter den neuen 6konomischen Rahmenbedin-
gungen keine strukturelle Antwort auf die Abschaffung des Arztes im Praktikum
(AiP). Der politisch korrekte Anspruch, die drztlichen Berufsanfianger angemessen
zu bezahlen, miindet hier unter der Hand in US-amerikanische Verhiltnisse, unter
denen Novizen an die fiinfundsiebzig Stunden in der Woche im Einsatz sind.’

— Dartiber hinaus stellt sich nun das Problem, dass die Leistungen, welche von den
Arztekammern in Weiterbildungskatalogen fiir die Facharztausbildung formuliert
sind, unter der Maxime beschleunigter und verdichteter Arbeitsprozesse selbst bei

7 Vgl. Jagsi und Surender (2004).
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gutem Willen oft nur noch pro forma erfiillt werden kdnnen. Das heif3t, dass auch
die Rdume einer unentgeltlichen Ausbildung in Fertigkeiten wie Sonografie, En-
doskopie, etc. zur knappen Ressource werden. Die leitenden Arzte werden ihren
Assistenten dann zwar dieses und jenes formal bestdtigen, faktisch aber nur noch
selten die Zeit finden, diese Fertigkeiten in der face to face Interaktion zu lehren,
bzw. dem Novizen Zeit und Raum zu geben, diese Kompetenzen umfassend zu
lernen.

— Auch in der Stationsarbeit sind die Novizen nun vermehrt auf sich alleine gestellt.
Das alte Arrangement, dass ein junger Arzt mit einem erfahren Kollegen zugleich
auf Station arbeiten kann, ist unter den neuen Bedingungen kaum noch moglich.
Insbesondere die internistische Ausbildung erscheint hierdurch ernsthaft gefahrdet.
Wihrend die Chirurgen in ihrem Kernbereich, dem Operationssaal, im Team noch
in der unmittelbaren Lehrer-Schiiler-Beziehung lernen, muss sich nun fiir die In-
ternisten die Frage stellen, wie unter den aktuellen Bedingungen die Kontinuitét
der eigenen medizinischen Fertigkeiten tradiert werden kann.

— Speziell fiir die internistischen Disziplinen stellt sich hier die Frage, wie der um-
fassende klinische Blick — der ja auch fiir das bedeutsamer werdende Liicken- und
Risikomanagement von erheblicher Relevanz ist, unter den gegeben Verhéltnis-
sen noch trainiert werden kann. Wahrend sich der chirurgische Eingriff in seiner
arztlichen Logik tiblicherweise als begrenztes operatives Geschehen gut in die
Prozesslogik des DRG Systems einfiigt, fithrt die Taylorisierung der internistischen
Behandlungsprozesse auch zu einer anderen Konfiguration des &rztlichen Wis-
sens. Der Internist {iberblickt nun nicht mehr das ganze Geschehen, sieht oftmals
nicht mehr das Resultat oder die Konsequenzen diagnostischer und therapeutischer
Prozesse und verliert hierdurch nicht nur die Zusammenschau, sondern auch die
Maoglichkeit eines Feedbacks im Sinne einer unmittelbaren klinischen Evidenz bzw.
eines Feedbacks.

Den Organen der drztlichen Selbstverwaltung stellt sich hiermit insbesondere hinsicht-
lich der drztlichen Ausbildung eine Reihe von Fragen. In Verbindung mit dem sich im
arztlichen Generationswechsel andeuteten Mangel an gut ausgebildeten Spezialisten®
und mit Blick auf die Tendenz der drztlichen Leistungseliten, sich unter den gegebenen
Bedingungen in andere Lander und Berufsfelder zu orientieren, erscheint nicht nur das
Problem einer nicht intendierten drztlichen Deprofessionalisierung, sondern auch die
Sicherung der medizinischen Versorgung ein bedeutsames Thema.

d) Die Patienten

Im Rahmen unserer Untersuchung haben wir die Patientenperspektive nicht einge-
hender beleuchtet, sondern den Patienten vereinfachend als ,,Adresse* gerichteter

8  Vgl. Rieser (2005a; b).
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Behandlungsprozesse verstanden. Selbst unter dem Blickwinkel von Common Sense-
Stereotypen lasst sich keineswegs eindeutig beurteilen, ob sich fiir den Patienten die
Verhiltnisse zum Besseren oder zum Schlechteren gewendet haben.

Dass sich die Liegezeiten verkiirzt haben, mag von manchen als vorteilhaft erlebt
werden. Andere wiirden lieber noch etwas langer umsorgt werden. Dass man nun
schneller aufwendige diagnostische Prozeduren eingesetzt werden, mag denn einen
bedrohen und verunsichern, beim anderen zusitzliches Vertrauen schaffen, da nun
vermehrt ,,harte” Fakten produziert werden. Dass weniger Gruppenvisiten stattfinden
und man weniger Arzte sieht, mag angesichts eines schnellen Behandlungsprozesses
nicht weiter verunsichern, zumal man auf die Pflegekréfte zdhlen kann, die einem
Fragen beantworten und bei Bedarf doch é&rztliche Hilfe hinzuziehen. Je nach sozi-
aler Lage, gesundheitlicher Situation und personlichen Préaferenzen treten hier jeweils
andere Kriterien in den Vordergrund, so dass hinsichtlich der benannten Aspekte nur
schwerlich von ,,dem Patienten* gesprochen werden kann.

Dennoch sind jedoch einige Aspekte zu nennen, welche vermutlich tibergreifend
die Patienten als Stakeholdergruppe betreffen:

— Dadie Behandlungsprozesse zerteilt sind und haufige Personalwechsel stattfinden,
wird die Behandlungskontinuitét vermehrt iiber die Patientenakte und weniger iiber
einen einzelnen Arzt hergestellt. Fiir die Patienten wie auch ihre Angehorigen er-
scheint es unter den neuen Rahmenbedingungen nun schwieriger, einen érztlichen
Adressaten zu gewinnen, der ihre Fragen beantworten kann und iiber den Patienten
wirklich Bescheid weil3.

— Viele Behandlungsprozesse werden nun auch in rdumlicher und zeitlicher Sicht zer-
gliedert, etwa in dem Sinne, dass Patienten nach wenigen Tagen Akutkrankenhaus
nochmals in eine andere Einrichtung zur Weiterbetreuung verlegt werden. Stabilere
Beziehungen zum Behandlungsteam oder den Mitpatienten kénnen unter diesen
Voraussetzungen kaum noch aufgebaut werden.’

— Patienten bzw. ihre Angehdrigen konnen entsprechend dem 6konomischen Primat
der kurzen Liegezeiten kaum noch mit einer so genannten ,,sozialen Indikation*
rechnen. Dass dann beispielsweise eine Mutter, noch ein paar Tage ldnger auf
Station gehalten wird, weil nicht damit zu rechnen ist, dass sie in ihrer Familie
die ndtige Ruhe bekommen wiirde, ist unter den neuen Bedingungen nicht mehr
vorgesehen.

Wenn man dem Patienten im Sinne einer Kriterienabwégung nach den Prinzipien des
Rational choice unterstellt, dass er eigentlich zur Krankenbehandlung und nicht auf-

9  Das DRG-System fordert, die Verlegungspraxis an die Abrechnungslogik anzupassen, was zwischen

den jeweiligen Kliniken mit Bezug auf die 6konomischen Eigeninteressen einem hohen Koordinations-
aufwand bedarf (siehe hierzu beispielsweise die Modellrechnungen von Baberg/Zeeuw 2005).
Ein weiteres Problem ergibt sich, da bestimmte ergéinzende Behandlungen, die nicht zum Kernbereich
des DRG kodierten Auftrags gehoren, unter den Tisch fallen konnten. So konnte der ,, Wohlfiihlfaktor*
abnehmen, da z. B. die postoperative Schmerzbehandlung nicht mehr abgerechnet werden kann (vgl.
Dlugosch 2002).
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grund sozialer Motive das Krankenhaus aufsucht, dann lieBe sich — unter der Vor-
rausetzung, dass hier auf den politisch korrekten Anspruch eines ausgiebigen shared
decision making verzichtet wird'® — auch aus der Patientenperspektive durchaus mit
den gegebenen Verhiltnissen leben — unter der Vorrausetzung, dass die Qualitét der
medizinischen Behandlung stimmt.

Ob Letzteres unter den neuen Rahmenbedingungen eher mehr oder weniger der Fall
sein wird als friither, kann an dieser Stelle nicht einmal anndherungsweise beantwortet
werden. Zudem ist hier zwischen kurzfristigen,'' mittelfristigen und langfristigen Ent-
wicklungen zu unterscheiden. Mit Blick auf die vorangehenden Ausfithrungen ergibt
sich hier eine erhebliche Spannungslage, denn unter den gegebenen Umsténden funktio-
niert das Krankenhaus medizinisch nur dann, wenn qualifizierte Arzte weiterhin bereit
sind, unbezahlte Uberstunden unter hoch verdichteten Arbeitsprozessen zu leisten.
Mittelfristig konnte dieses Arrangement aufbrechen — insbesondere wenn die drztlichen
Leistungseliten abwandern und manche Assistenzérzte ihre innere Kiindigung vollzie-
hen, indem sie nur noch Dienst nach Vorschrift betreiben. In diesem Sinne konnte dann
durchaus auch die Qualitit der medizinischen Versorgung beeintriachtigt werden. '

e) Das Krankenhausmanagement

Wenn wir der Leitung eines Krankenhauskonzerns rein 6konomische Motive unterstel-
len wiirden, so erschienen die jeweiligen Einnahmen Ausgaben-Rechnungen als die
entscheidungsleitenden Kriterien. In den Krankenhausbetrieb tibersetzt hiefe dies, dass
einerseits die Kosten fiir die angebotenen Dienstleistungen moglichst niedrig zu halten
sind, andererseits, im Sinne weiterer Einkommensmoglichkeiten, Patienten, die als
»Kunden“ Gewinn versprechend sind, in die Abteilungen ,gelockt werden sollten.
Da die 6ffentlichen Krankenhduser der Maximalversorgung jedoch auch einen
Sicherstellungsauftrag haben, stellt sich die Lage komplizierter dar, denn diese Ein-
richtungen haben prinzipiell jeden Patienten, bei dem die entsprechende medizinische
Indikation vorliegt, zu versorgen — selbst wenn in der Nettobilanz offensichtlich ein

10 An dieser Stelle klingt das Dilemma an, dass der politische Diskurs um die korrekte Beteiligung der
Patienten an der drztlichen Entscheidungsfindung nicht mit dem iibereinstimmt was Patienten in der
Behandlungspraxis erleben, bzw. erkennen geben, leben zu wollen. Zumindest die empirischen Unter-
suchungen weisen darauf hin, dass das Vertrauen in die drztliche Autoritét in der Regel hier wesentlich
wichtiger zu sein scheint, als Anspriiche nach einem herrschaftsfreien Diskurs (s. hierzu Charles et al.
1999; Charles et al. 1997; Deber et al. 1996; Guadagnoli/Ward 1998). Letztlich ist mit Feuerstein et al.
(1999) wohl eher davon auszugehen, dass die Selbstbestimmung im Arzt-Patient-Verhiltnis ein Mythos
bleibt, der dann in gesundheitspolitischen Diskursen gerne aufgegriffen wird, aus der Kontextur der
Medizin jedoch wenig mit der Logik der Praxis zu tun hat (vgl. auch Saake 2003).

11 Auch mit Blick auf die kurzfristige Perspektive sehen einige gesundheitswissenschafltiche Protagonisten
zu dem Schluss, dass das DRG-System »Anreize« setze, »die es sinnvoll erscheinen lassen, parallel
MafBnahmen zur Sicherung der Behandlungsqualitit vorzusehen« (Liingen/Lauterbach 2000).

12 Mit Blick auf die britischen Verhéltnisse wird hier bewusst vorsichtig formuliert, denn — wie sich zeigt
— muss eine massive Rationierung der drztlichen Versorgungsleistungen keineswegs in eine hohere
Mortalitéit oder Morbiditit der Gesamtbevolkerung miinden. Zum europidischen Vergleich der Parameter
siche European Observatory of Health Care System (2000).
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Verlust zu erwarten ist. Anders als ein klassisches Wirtschaftsunternehmen kann das
Krankenhaus also nur in begrenztem Umfang seine Dienstleistungsangebote so op-
timieren, dass seine Leistungspalette sich hinsichtlich segmentérer Tiefe und Breite
mit den Feldern iiberlappt, die den hochsten Gewinn versprechen. Eine Selektion der
Patienten wird fiir das stddtische Krankenhaus nur die Ausnahme, nicht den Regelfall
darstellen kénnen. '

AuBerdem ermitteln sich die Umsétze der bundesdeutschen Krankenhduser keines-
wegs — wie man mit Blick auf die Privatisierungen der Hauser denken kdnnte — aus
dem Wechselspiel von Angebot und Nachfrage unter den Bedingungen eines freien
Marktes. Vielmehr werden die Preise im Verhandlungsprozess der unterschiedlichen
korporatistischen Akteure politisch bestimmt.'* Sie erscheinen damit als hochkomple-
xes Produkt des Aushandelns zwischen Krankenkassen, Landern und Kommunen, und
werden zudem nicht zuletzt vom Abrechnungs- und Kodierungsverhalten der anderen
Krankenhduser beeinflusst.

SchlieBlich ist an dieser Stelle darauf hinzuweisen, dass selbst unter Annahme
einer ausschlieBlich 6konomischen Orientierung des Krankhaustriagers die Frage der
Qualitétssicherung eine wichtige Rolle in den unternehmerischen Unterscheidungen
spielen wird,' da sich einerseits kein Haus mit Blick auf seine Marktpositionierung
allzu skandaldse Zustdnde erlauben kann und andererseits — um einer neoinstitutiona-
listischen Begriindung zu folgen — alle diesbeziiglichen Institutionen der westlichen
Industrienationen, Qualitdtsmanagement, Iso-Zertifizierungen, Leitbildentwicklung,
etc. betreiben. Man wird sich hier also kaum dem, was unter den Gleichen {iblich ist,
entziehen konnen. '

In diesem Rahmen finden sich weder der Raum, noch steht uns die betriebswirt-
schaftlichen Kompetenz zur Verfligung all die komplizierten 6konomischen Fragen des
Krankenhausmanagements auch nur anndhernd beschreiben zu konnen. Was an dieser
Stelle jedoch im Sinne unsere Untersuchungsergebnisse aufgezeigt werden kann, sind
eien Reihe von Themen, welche auf die 6konomische Situation des Krankenhauses

13 Es mag zwar durchaus vorkommen, dass versucht wird, einen Problempatienten in einem anderen Haus
unterzubringen — dass dies geschieht hat Michael Simon (1996) in einer Untersuchung zur Auswirkung
der Budgetdeckelung aufgezeigt —, doch selbst wenn diese Einzelfille sich hidufen, dndert dies nichts
daran, dass im Zweifelsfall doch versorgt werden muss. Ein Sonderproblem ergibt sich dariiber hinaus
jedoch mit der Frage begrenzter Kapazititen (etwa von intensivmedizinischen Betten), bei denen sich
dann das Problem der Triage stellt. Die Uberschreitung des moralisch Anstindigen kann hier jedoch
leicht zu einem offentlichen Skandal eskalieren, so dass auch hier keineswegs (nur) aufgrund von Ko-
stenargumenten entschieden werden darf.

14 Das DRG-Systems beruht auf einer politischen Entscheidung, die mit Blick auf die politische Steuerung
des Gesundheitssystems getroffen wurde, wenngleich es hier um Zahlen geht. Das DRG System hat also
— was oft missverstanden wird, keineswegs aus sich heraus eine 6konomische Rationalitidt. Wir konnen
hier sozusagen eine Variante der politischen Okonomie entdecken, die politische Steuerung iiber das
Medium der Okonomie in Institutionen und Betriebe hineinbringen will.

15 Qualititsberichte stellen fiir die privaten Klinikbetreiber ein wichtiges Marketing-Instrument dar (siehe
Flintrop 2005).

16 Bemerkenswert erscheint hier aus organisationssoziologischer Perspektive, dass die im Fachdiskurs eta-
blierten qualitdtssichernden Mafinahmen de facto dann gar nicht unbedingt die Qualitit sichern, welche
sie vorgeben zu sichern (vgl. Simoes et al. 2004) und Zertifizierungen gar nicht das zertifizieren, was
sie zu zertifizieren scheinen (vgl. fiir das Krankenhaus Iding 2000 und dariiber hinaus Powers 1997)
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durchaus Einfluss haben und entsprechend einen ideellen Stakeholder interessieren
wiirden.

Ein Dilemma ergibt sich aus den unterschiedlichen Zeithorizonten, entsprechend
denen die drztliche Arbeit sowohl als Produktionsfaktor, als auch als Kostenfaktor
erscheint. Aus kurzfristiger Perspektive scheint sich fiir den Krankenhaustriger ein
Standortvorteil zu ergeben, zunidchst am drztlichen Personal anzusetzen:

— Die arztliche Arbeitsstunde ist recht teuer. Zudem lassen sich gerade hier Perso-
nalkiirzungen aufgrund der vielen befristeten Vertrége relativ schnell und leicht
umzusetzen.

Die hohere Ausbeutung der arztlichen Arbeitskraft geschicht jedoch nicht nur iiber
den Personalschliissel:

— Die bundesdeutschen Krankenhausirzte mussten eine Gehaltskiirzung von 15 bis 20
Prozent hinnehmen, welche sie hinsichtlich der Entlohnung im Vergleich zu anderen
westlichen Industrienationen noch eindeutiger an die letzte Stelle setzte.!”

— Zudem bekamen die Arzte eine Reihe weiterer arztfremder Tétigkeiten zugeschrie-
ben, insbesondere die mit der DRG-Codierung verbundenen Verwaltungstitigkeiten
sowie die formalen Aufgaben des Qualitdtsmanagements.

Insbesondere aus einem angloamerikanischen Blickwinkel wirkt es ungewdhnlich, dass
spezialisierte drztliche Fachkrifte zur Blutabnehme sowie zum Kopieren von Akten
kopieren'® und archivieren von Daten archivieren eingesetzt werden. Doch unter dem
Blickwinkel der mikropolitischen Verhiltnisse des Krankenhauses!? erscheint es aus
kurzfristiger 6konomischer Perspektive zunichst opportuner, den Krankenhausdrzten
weitere (unbezahlte) Mehrarbeitslasten zuzuschieben, als Stationssekretire und Do-
kumentationsassistenten anzustellen.

Doch selbst bei oberflachlichem Blick zeigt sich der recht prekare Charakter dieses
Arrangements:

— Angesichts eines sich andeutenden Mangels an gut ausgebildeten &rztlichen Spe-
zialisten und einer globalen Konkurrenzlage, in der Krankenhausérzte in Kanada,
den USA und Australien mehr als das Dreifache verdienen konnen, ist die Gefahr
nicht mehr von der Hand zu weisen, dass medizinische Abteilungen zusammen-
brechen kdnnten, wenn die Spezialisten aus den Funktionsabteilungen abwandern.
Womdglich kénnte bald der Wendepunkt erreicht sein, an dem die Arzte aus der
Rolle des Duldsamen in die Position des Fordernden kommen.

17 An dieser Stelle nochmals der Verweis auf die NERA Studie (Barham/Bramley-Harker 2004).

18 Zur Illustration vergleiche die Beispiele aus Kapitel IV.3.

19 Nicht nur dass die routineméBige Aushebelung arbeitsrechtlichen Vorgaben bei den Arzten lingst in-
stitutionalisiert ist. Auch verfiigen die Arzte — anders als die Pflegekrifte und Verwaltungsangestellten
— nicht iiber eine gewerkschaftliche Interessenvertretung.
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— Dariiber hinaus deuten sich schwere Briiche in der corporate identity der Kranken-
héuser an.?” Wenn man unter diesem Konzept nicht nur die formale Verkiindung von
Leitbildern, die grafische Gestaltung von Emblemen sowie Hochglanzbroschiiren
und Web-Auftritte versteht, sondern die habituelle Identifikation der Mitarbeiter
mit ihrer Unternehmenskultur,?' dann muss die Situation als regelrecht dramatisch
angesehen werden. Die Eliten unter den Arzten, welche die medizinisch-wissen-
schaftliche Identitdt verkorpern, empfinden sich kaum noch als Teil der Organisa-
tion, flir die sie arbeiten.

Mit Blick auf diese Befunde steht das Krankenhausmanagement vor einem Dilemma:
Kurzfristig sind hinreichend Kosten einzusparen, um im benchmarking mit den anderen
Hausern nicht ins Hintertreffen zu gelangen, also mit Blick auf die Standortfrage nicht
mit einem allzu groflen Minus die Diskussion um weitere SchlieBungen zu er6ffnen.
Mittelfristig wird sich die Ressource ,,drztliche Wissensarbeit™ vermutlich als einer
der entscheidenden Produktivititsfaktoren zeigen, als der eigentliche Grund, Patienten
als Kunden fiir das Krankenhaus gewinnen zu kdnnen. Es konnte also fiir die Hauser
durchaus zu einem 6konomischen Problem werden, die drztlichen Eliten ideell und
im Hinblick auf ihre medizinisch-wissenschaftliche Identitdt nicht mit ins Boot geholt
zu haben.

Dariiber hinaus weisen die Ergebnisse auf einige Probleme hin, die das Controlling
der drztlichen Arbeit betreffen. Die Kriterien, nach denen die Arzte im internen und
hiuservergleichenden benchmarking beurteilt werden, liegen vorrangig im Parameter
der Liegezeit. Dartiber hinaus wird seitens der Verwaltung kontrolliert, wie schnell
die Abrechnungspapiere erstellt werden. Aus den Beobachtungen der Behandlungs-
prozesse ergeben sich jedoch durchaus Zweifel, ob diese Parameter die 6konomische
Performance der Abteilung korrekt abbilden:?

— Eskonnte beobachtet werden, dass die Arzte, um dem Primat der kurzen Liegezei-
ten zu entsprechen, insbesondere bei den komplexen Féllen schneller und parallel
prozessierend teure diagnostische Verfahren einsetzen. Moglicherweise wird hier
aufwendige, im nachhinein betrachtet jedoch oft unndtige Medizin betrieben, de-
ren Kosten hoher liegen kdnnten, als der pflegerische Aufwand, welcher fiir eine
langere Liegezeit in Rechnung zu stellen wire.

— Speziell bei den Internisten hat die Okonomie des #rztlichen Arbeitseinsatzes zu
einer ,, Triage* unter umgekehrten Vorzeichen gefiihrt. Da Komplikationen und
Notfélle Vorrang haben, werden Patienten mit leichteren Problemen dann fiir einen
Tag oder ein Wochenende unversorgt gelassen. Die verknappte Ressource ,,drztliche
Arbeitskraft® fithrt zu einer medizinisch unnétigen Verlangerung der Liegezeiten.

20 Eine Rolle spielt hier sicherlich auch die mit den Trigerwechseln und Zusammenfiihrungen unter-
schiedlicher institutioneller Einheiten verbundenen kulturellen Briiche. Vgl. in diesem Zusammenhang
hinsichtlich der Kosten und Probleme bei der Fusion von Anbietern von Gesundheitsleistungen die
Liangsschnittstudie von Fulop et al. (2005) in England.

21 Siehe hierzu etwa Regenthal (2003, 77ff.) und Keller (1993, 43ft.).

22 Siehe zum Abbildungsproblem der Kosteneffizienz statistisch verrechneter Datenaggregationen auch
Stevens und Normand (2004).
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Auch wenn der Gesetzgeber dies untersagt, werden intelligente und im Sinne der medi-
zinischen Logik vertretbare Varianten in der DRG-Verschliisselung (,,upcoding) wohl
eine erhebliche Rolle fiir die Bilanz einer medizinischen Abteilung spielen. Unter der
Annahme, dass bei landesweit gegebenen Basisfallwerten eine ein bis drei prozentige
Abweichung hinsichtlich der in Rechnung zu stellenden Gesamtsummen entscheidet,
ob ein Haus, oder eine Abteilung aus dem Bereich der roten Zahlen herauskommt, wird
sich hier wohl in Zukunft noch mehr die Frage stellen, welchen Verwaltungsaufwand
das Krankenhaus fiir Kodierung bereit ist, zu investieren. Betriebswirtschaftlich spricht
so lange nichts dagegen, hier hohen Aufwand zu betreiben, insofern nur auf diesem
Wege, die 6konomischen Potentiale der gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen
ausgebeutet werden kdnnen — oder anders herum: Einnahmen bei hohem Verwaltungs-
aufwand erscheinen besser als keine Einnahmen.

Nichtsdestotrotz: die vorangegangen Ausfithrungen weisen darauf hin, dass im
Verhiltnis zwischen Verwaltung und drztlichem Bereich erhebliche Spannungslagen
entstanden sind, die auch die 6konomische Zukunft des Krankenhauses negativ be-
einflussen konnten.

f) Die Krankenkassen

In den folgenden Betrachtungen gehen wir davon aus, dass die Krankenkassen die
Gesundheit iirer Patienten bei moglichst geringem Kostenaufwand erhalten mochten.
Wir reduzieren hier unsere Betrachtungen im Sinne einer simplifizierenden Rational
choice-Argumentation auf konomische Motive, konnen an dieser Stelle also nicht die
Rolle der Krankenkassen wiirdigen, welche diese fiir die Qualitat der Krankenversor-
gung auch in politischer und ideeller Hinsicht spielen.?

Als mittlerweile zueinander in Konkurrenz getretene kollektive Akteure agieren
die Krankenkassen im Sinne der Versicherungslogik: Der Gesunde erscheint zunéchst
als Kunde. Im Krankheitsfall erscheint der Versicherte jedoch weniger als Patient,
denn als Schadensfall. Ohne sich hier angemessen mit den komplexen Verhiltnissen
des kassendrztlichen Versicherungssystems beschéftigen zu konnen,** zeigen unsere
Untersuchungen jedoch durchaus einige Aspekte auf, welche die 6konomischen Inter-
essen dieser Akteursgruppen nolens volens berithren:

— Da davon auszugehen ist, dass die Akteure des Krankenhauses versuchen werden,
moglichst gut bezahlte DRGs fiir ihre Behandlungsprozesse herauszuholen, sind
nun die Medizinischen Dienste der Krankenkassen (MDK) gefordert entsprechende

23 Wie etwa Gespriche mit entsprechenden Mitarbeitern der Krankenkassen aufzeigen (vgl. Hansen et
al. 2004), ldsst sich unter den Akteuren sehr wohl ein hoher ideeller Anspruch eines ,,besseren” Ge-
sundheitssystems feststellen, der dann keineswegs in einem simplen Okonomismus aufgeht. Es wiire
sicherlich ein interessantes Forschungsprojekt auch hier zwischen den Akteurstheorien iiber ihre Praxis
und der Logik der vollzogenen organisatorischen Entscheidungspraxis zu differenzieren, da sich letztere
womdglich systemisch anders darstellen als die in den Selbstbeschreibungen der Akteure vorgenom-
menen gesundheitspolitischen Verortungen.

24 Vgl. hierzu Rosenbrock und Gerlinger (2004, 89ft.).
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Gegenstrategien zu entwickeln, um einem tibermafBigem ,, upcoding ** entgegen zu
wirken.

— Allein schon, um den Abteilungen Einhalt zu gebieten, welche das Abrechnungs-
system iiber Gebiihr zu ihrem Vorteil ausniitzen, sind also wiederum seitens der
Kassen die Patientenakten zumindest stichprobenartig zu kontrollieren. Anders als
bei den fritheren Routineanfragen hinsichtlich der Uberschreitung der Liegezeiten,
ist nun seitens des MDKs nochmals die gleiche medizinische Expertise zu leisten,
die bereits im Krankenhaus in die DRG-Codierung investiert wurde. Die Gegen-
kontrolle erfordert nicht nur einen hohen Zeitaufwand, sondern auch erheblichen
klinischen Sachverstand.

— Zudem ergeben sich entsprechend der durch die DRG-Logik gesetzten Zwinge ver-
mehrt zerteilte Behandlungsprozesse, etwa in dem Sinne, dass Patienten zunéchst
entlassen werden, dann zum Hausarzt gehen, um mit einem anderen Krankheitsbild
von der Kasse einen erneuten Krankenhausaufenthalt einzufordern. Auch hier wird
vermutlich der Verwaltungsaufwand steigen, ebenso der Kontrollbedarf, ob all diese
Dinge wirklich rechtens angeordnet worden sind.

Die Bedeutung der Krankenkassen wird sich als 6konomischer Gegenspieler zu den
Krankenhdusern mit dem neuen Abrechnungssystem eher erhohen. Dass hiermit ver-
bunden der interne Verwaltungsaufwand wohl steigen wird — moglicherweise ist hier
auch personell aufzuriisten —, stellt aus betriebswirtschaftlicher Perspektive fiir die
Kassen solange kein Problem dar, insofern ,,Gewinn® (geringere Zahlungen an die
Leistungserbringer) und Aufwand (zusitzliche Personalkosten) sich die Wage halten.
Mittelfristig werden vermutlich Krankenkassen wie auch Krankenhduser diesbeziiglich
wechselseitig aufriisten. Die hohere Intelligenz in der DRG-Verschliisselung auf der
einen Seite wird eine Antwort auf der Kontrollseite finden miissen und umgekehrt.

g) Die medizinische Wissenschaft

Insbesondere die Bewegung der evidence based medicine trat mit dem Anspruch an,
Arzte zu mehr wissenschaftlich, methodischer Reflexion ihrer Praxis zu befihigen,
um dann systematisch die ,,interne klinischen Evidenz* ihrer Praxis mit der ,,externen
Evidenz* wissenschaftlichen Standards entsprechend klinischer Studien zu verbinden.
Die sich hieraus ergebenden Standards und Leitlinien sollten keineswegs in eine Koch-
buchmedizin miinden,* sondern weiterhin die drztliche Reflexion der Beziehung von
Klinik und Wissenschaft, von Regel und begriindeter Ausnahme férdern.

Wie schon in den vorangegangenen Abschnitten sind wir hier nicht in der Situation,
die zentralen Denkfiguren und Werthaltungen der Protagonisten dieser Bewegung dar-

25 Im gleichen Sinne kommt auch Frank Praetorius (2005) zu dem Schluss, dass die Kombination von
DRG und EbM zu einer Kochbuchmedizin fiihre.
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zustellen, geschweige denn zu rekonstruieren.? Wenn wir jedoch unser Untersuchungs-
material grob daraufhin abklopfen, wie der Anspruch wissenschaftliche Medizin zu
betreiben, im drztlichen Alltag thematisiert wird und als ,,praktischer Sinn* (Bourdieu
1997) auf die jeweiligen organisatorischen Bedingungen umgebrochen wird, kommen
wir zu dem Befund, dass die wissenschaftliche Reflexion der medizinischen Praxis im
Krankenhaus eher noch weiter nach hinten gedringt worden ist.

—  Arztliche Spezialisten bedauern, dass sie nun ,,Schmalspurmedizin‘ betreiben miis-
27
sen.

— Der Besuch medizinischer Fachtagungen erscheint fiir die drztlichen Akteure aus
organisatorischen wie aus zeitlichen Griinden zunehmend fraglich.?® Zudem schei-
nen die Stationsérzte die Sonderrolle von leitenden Arzten, welche regelmiBig die
wichtigen medizinischen Journale lesen, um die Kollegen {iber bedeutsame Ergeb-
nisse zu informieren angesichts des liberlasteten Arbeitsalltags deutlich weniger zu
akzeptieren.

— Mit Blick auf die effiziente Bewéltigung der Routinefélle scheint mit der Einfiih-
rung so genannter ,,Behandlungspfade® zumindest hier die Entwicklung zunéchst
mehr in Richtung einer Kochbuchmedizin zu gehen, in der dann zunéchst als un-
reflektierte Routinen die vorgegeben Standards abgearbeitet werden, um erst dann
im Falle von Komplikationen wieder auf einen reflexiveren Behandlungsmodus
umzustellen.

h) Die Gesundheitspolitik

Der Gesundheitspolitik unterstellen wir aus globaler volkswirtschaftlicher Perspektive,
einerseits die Gesundheitsausgaben senken, andererseits dabei eine hohe Versorgungs-
qualitét aufrechterhalten zu wollen. Dariiber hinaus sind einige spezifischere politische
Ziele in Rechnung zu stellen. Um hier sieben Jahren programmatisch sozialdemokra-
tisch-griiner Gesundheitspolitik zu folgen, sollten die Patienten mehr am Behandlungs-
geschehen partizipieren, die Priavention von Krankheiten sollte ernster genommen
werden und dariiber hinaus sollten die psycho-sozialen Aspekte von Krankheit mehr
als bislang tiblich Beachtung finden. Nicht zuletzt sollten die Behandlungsprozesse
koordinierter, vernetzter — bevorzugt unter Regie des vertrauten Hausarztes — nun in
integrierter Form ablaufen.

26 Bei genauerem Hinsehen wird man hier einerseits feststellen miissen, dass hier nicht von einer Wis-
senschaft gesprochen werden kann, sondern auch in der Medizin eine Multiplizitit wissenschaftlicher
Traditionen zu finden ist (vgl. z.B. Lorenz 1998) und andererseits die drztlichen und medizinisch-
wissenschaftlichen Perspektiven nicht deckungsgleich sind. Siehe ausfiihrlich zum Spannungsfeld der
evidence based medicine, der medizinsichen Praxis und den Gesundheitswissenschaften Vogd (2002b)
und Vogd (2005c¢).

27 Vgl. Kaptitel II1.3.

28 Vgl. Kapitel II1.5 Seite und Kapitel I1I.3.
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Um hier zundchst die sozialpolitischen Ziele aufzugreifen, zeigen sich mit Blick
auf das Krankenhaus deutliche Tendenzen, die den urspriinglichen Intentionen offen-
sichtlich zuwiderlaufen:

— Dadie medizinalen Orientierungen fiir die Arzte handlungsleitend und nicht hinter-
gehbar sind, hat die Verdichtung der Arbeitsprozesse dazu gefiihrt, dass vor allem
die psychosozialen Aspekte drztlicher Arbeit zum Opfer gefallen sind. Man spricht
weniger mit dem Patienten, ist weniger bereit, eine soziale Indikation zu treffen.
Demgegeniiber wird man im Kernbereich der Medizin nicht sparen. Medizinische
High-Tech-Therapie und -Diagnostik wird weiterhin geschehen und vermutlich
auch in Zukunft die Kosten in die Hohe treiben: Die harte Medizin kommt hier
sozusagen noch mehr zu sich selbst, wahrend ihre weichen Aspekte geopfert werden
konnen.

— Das DRG-System gibt deutliche Anreize, stationidre Behandlungsprozesse zu zer-
gliedern. Zum einen verleitet das Primat der kurzen Liegezeiten dazu, einen Teil
der fiir die Behandlung nétigen Pflegearbeiten in andere stationire Einrichtungen
auszulagern. Zum anderen lohnt es sich verschiedene Krankheiten, die aus me-
dizinischer Perspektive gut in einem Aufwasch erledigt werden kénnten, nun in
verschiedene Aufenthalte aufzuteilen.” In Umkehrung der urspriinglichen Idee
einer integrierenden Position, kommt dem Hausarzt in diesen Fillen nun nur noch
die Rolle zu, die 6konomisch motivierte Desintegration der Prozesse formell ab-
zusegnen.

Versuchen wir nun unsere Ergebnisse mit dem volkswirtschaftlichen Ziel der Koste-
neffizienz in Beziehung zu setzen. Einer der Leitgedanken der Gesundheitsreform ldsst
sich durch den Slogan ,,Rationalisierung statt Rationierung™ zusammenfassen. Im Sinne
des Gutachtens des Sachverstindigenrats sollten die Bereiche der Unter-, Uber- und
Fehlversorgung identifiziert, entsprechend den Erkenntnissen der evidence based me-
dicine Uberfliissiges und Unbewiesenes aus den Katalogen herausgestrichen werden.
Nicht zuletzt sollten die jeweiligen Akteure der Versorgungslandschaft dazu motiviert
werden, im Sinne einer verniinftigen Gesamtrationalitit, in Form von Netzwerken
zu kooperieren. Vermittelt werden sollte dies durch die Rationalitét eines Marktes, in
dem sich konkurrierende Akteure wechselseitig ihre Effizienzreserven herauslocken.
Gesteuert werden sollte dies — hier nur in Bezug zu den Krankenhausleistungen — durch
das DRG-System. Dieses Abrechnungssystem sollte als politisch-6konomisches In-
strument so adjustiert werden, dass eine leistungsbezogene Verteilungsgerechtigkeit
hergestellt wird. Die Steuerung des Systems erfolgt hier also keineswegs iiber den
Markt — etwa in dem Sinne, dass der Preis einer Gallenoperation durch das Verhéltnis
von Angebot und Nachfrag bestimmt wird — sondern staatlich, hochgradig bis in die
einzelne Fallabrechnung hinein geplant. Zudem ist mit der Gesundheitsreform von
2000 die sektorale Abschottung der Monopolanbieter kaum angeriihrt worden.*

29 Vgl. Kapitel I11.6.
30 Siehe hierzu Strehl (2000).



274 VIl Folgerungen

Mit Blick auf die betriebswirtschaftliche Logik der Anbieter stationérer, medizi-
nischer Versorgungsleistungen erscheint hier also nicht nur die diadische Beziehung
Verkdufer vs. Kunde, sondern eine triadische Relation zwischen Patient, Leistungs-
erbringer und Leistungsfinanzierer. Der Patient stellt fiir das Krankenhaus, sobald er
dieses betreten hat, nicht mehr den betriebswirtschaftlichen Referenzpunkt dar, sondern
nun stellen die entsprechend der politischen Vorgaben festgelegten DRG-Varianten
den priméren wirtschaftlichen Bezugspunkt dar, denn nur in diesem Medium sind die
Abrechnungen adressierbar. Systemtheoretisch gesprochen riickt der Patient hierdurch
in die Umwelt der betriebswirtschaftlichen Kommunikation. Wirtschaftlich wird der
Patient nun also bestenfalls als Werbetrédger fir weitere Patienten interessant.’!

Diese gewissermalien vertrackten Verhdltnisse werfen eine Steuerungsproblematik
auf, deren theoretische Implikationen hier nicht weiter verfolgt werden konnen.* Im
Sinne der systemtheoretischen Einsicht,*® dass die Losungen der Praxis der theoreti-
schen Reflexion weit voraus sind, lohnt es hier jedoch wieder, die empirischen Ergeb-
nisse auf Tendenzen, Diskrepanzen und paradoxe Effekte hin abzuklopfen:

— Waihrend das DRG-System sich hinsichtlich der diagnostischen Abbildung als eher
zu komplex erweist, werden im Krankenhaus unter dem zentralen Steuerungspa-
rameter Liegezeit die Behandlungsprozesse 6konomisch eher unterkomplex ab-
gebildet. Einige empirische Hinweise sprechen dafiir, dass die erhebliche Verkiir-
zung der Liegezeiten nur zum Preis einer technisch teuer aufgeriisteten Medizin
zu haben ist,** die durch hoch ausgebildete Spezialisten getragen wird. Mit Blick
auf die diesbeziiglichen US-amerikanischen Erfahrungen muss die Reduktion der
durchschnittlichen Patientenverweildauer also keineswegs zu geringeren stationa-
ren Behandlungskosten fiihren.*

— Ein Problem des DRG-Systems besteht zweifelsohne in dem zwangsldufig hiermit
verbundenen drztlichen Verwaltungsaufwand. Insbesondere in den internistischen
Disziplinen, welche es mit multimorbiden Patienten zu tun haben, muss fiir die
Verschliisselung eine erhebliche Expertise aufgewendet werden. Zudem bleibt das
Problem virulent, dass gerade die komplizierten und schweren Fille im System nur
unzureichend abgebildet werden. Allein schon aus dem Grund, dass kein Anreiz

31 Vermutlich wird die Entscheidungsfreiheit, welche ein Patient bei der Einweisung in ein Krankenhaus
mitbringt, eher tiberschitzt als unterschitzt. Die Frage, wo Kapazititen frei sind, ortliche Griinde und
nicht zuletzt die existenziellen Zwinge einer lebensbedrohlichen Erkrankung, lassen hier schnell das
Bild des Kunden, der sich frei sein Angebot aussuchen kann, zusammenfallen.

32 Grundlegend zum Problem politischer Steuerung wirtschaftlicher Prozesse sie hierzu aus systemtheo-
retischer Perspektive Giinther Ulrich (1994).

33 Vgl. Dirk Baecker (2002b, 103).

34 Die technologische Innovation kann hier tiberhaupt als einer der zentralen Kostentreiber des Medizinsy-
stems angesehen werden (vgl. Bodenheimer 2005b). Dies gilt dann insbesondere auch fiir die beliebten
High-Tech-Verfahren, welche sich — mit Verweis auf die mittlerweile klassische Untersuchung von
Majeed (1996) der operativen Entfernung der Gallenblase durch mikroinvasive Chirurgie — keineswegs
als die effizienteren, patientenfreundlicheren und kostengiinstigeren Prozeduren erweisen (vgl. auch
Seiler et al. 2004).

35 Vgl. Hundhausen (2003) und Bodenheimer (2005a und c).
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geschaffen werden darf, diese Félle negativ zu selektieren, werden die Abbildungen
des Abrechnungssystems wohl noch komplexer werden,*® was wiederum zu einem
hoheren Kodieraufwand fiihren wird.

— Eng verbunden mit den vorangegangen Uberlegungen ist davon auszugehen — auch
unsere empirischen Beobachtungen weisen darauf hin —, dass ein ,,upcoding* statt-
finden wird, also die Fille in einer kostentrichtigeren Weise préisentiert werden,
als es der eigentlichen medizinischen Logik des Behandlungsprozess entsprechen
wiirde.’” VolumenmaBig werden dabei vermutlich weniger die als offensichtlicher
Betrug sichtbaren Manipulationen eine Rolle spielen. Vielmehr werden wohl eher
die vielen kleinen, praktisch nur dem eingeweihten Auge erkennbaren Verschiebun-
gen in der Indikationsstellung ein ,,Spiel* einleiten, das man als ,,DRG-Ping-Pong*
bezeichnen konnte. Seitens der Krankenhduser wiirde dann eine nicht unerhebliche
medizinische Expertise aufgewendet werden, um tiber eine verbesserte Verschliis-
selung ein paar Prozent iiber den Durchschnitt zu kommen. Auf der Gegenseite
wiirden die medizinischen Dienste der Krankenkassen entsprechende Kontrollen
fahren, was dann auf der Seite des Krankenhauses dazu fithren wiirde, die Félle
noch intelligenter zu codieren.

Mit Blick auf den Papierkrieg der zwischen den Krankenhéuser und Krankenkassen
schon in den Jahren 2000/2001 hinsichtlich der Bezahlung von Liegezeiten gefahren
wurde (vgl. Vogd 2004, 176f1t.), ist kiinftig durchaus mit Papiertigern erheblichen Aus-
maBes zu rechnen. Unter den knappen Budgetvorgaben konnen im benchmarking der
verschiedenen Krankenhduser schon wenige Prozentpunkte dariiber entscheiden, ob
eine Abteilung schwarze Zahlen schreibt und ihr entsprechende ,,Konkurrenzfahigkeit™
zu bescheinigen ist. Allein die betriebswirtschaftlichen Zwinge werden mittelfristig
die Verwaltungen von Krankenhédusern und Krankenkassen dahingehend selektieren,
dass Fallabrechnungen optimiert, bzw. optimal kontrolliert werden.

Die Gesundheitspolitik wire mit dem politokonomischen Paradox konfrontiert,
dass ihr bis in die Einzelfallabrechnung hineinragender Anspruch, Verteilungsgerech-
tigkeit herzustellen, unter dem Strich nur die Verwaltung, nicht jedoch die Patien-
tenversorgung, starkt und zudem nolens volens nicht die beste Medizin, sondern die
Akteursgruppen belohnt, welche das Abrechnungssystem am geschicktesten austrick-
sen konnen. Mdglicherweise wird man sich hier schrittweise US-amerikanischen Ver-
héltnissen anndhern, in denen an die dreiBig Prozent der Krankenhausausgaben in die
Verwaltung flieBen.*

Dariiber hinaus erscheint in diesem Zusammenhang die Frage nach Kosten und Nut-
zen von so genannten ,,Versorgungsnetzwerken® bedenkenswert. Auf oberflachlicher
Ebene scheint zunichst die Idee einzuleuchten, dass Kooperationen von verschiedenen

36 Zu diesbeziiglichen Anpassungen, die dann wiederum nicht ausreichend, sind siehe beispielsweise
Billing (2005) und Reinecke (2003).

37 Vgl. Kapitel II1.6.

38 Hier nochmals als Quellenverweis Woolhandler et al. (2003), zudem auch Himmelstein et al. (1996),
die hier im Vergleich mit Canada zu dem Schluss kommend, dass die USA gut auf 1.4 Millionen hohere
Verwaltungsangestellte und Sekretidre im Gesundheitssystem verzichten konne.
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ambulanten und stationdren Einrichtungen anstrebenswert sind. Hier ist jedoch zu
bedenken, dass die so genannten Elemente eines Netzwerks als Organisationen auto-
nome Einheiten mit jeweils eigenen betriebswirtschaftlichen Interessen darstellen und
zudem die Transaktionskosten der Zusammenarbeit zu beriicksichtigen sind. Im Sinne
der modernen Netzwerktheorie® fithren also netzwerkartige Kooperation keineswegs
automatisch zu Rationalisierungseffekten:

— Von den Liegezeitenverkiirzungen im Akutkrankenhaus profitieren insbesondere
die vielen neu entstandenen Einrichtungen zur post-stationdren Pflege und Versor-
gung.* Hierbei zeigen sich eine Reihe von Verschiebungen, die in ihrer Gesamt-
bilanz keineswegs einfach zu bewerten sind. Die Chirurgen lagern einen Teil der
post-operativen Pflege in die Reha-Krankenhauser aus. Ein Teil der diagnostischen
Aufgaben wird vom stationdren in den ambulanten Bereich verschoben etc. Ob
diese Prozesse in ihrer Summe eine hohere Rationalitdt aufweisen, als wenn das
Akutkrankenhaus beispielsweise wie frither aus sozialer Indikation ein paar Tage
post-stationdrer Pflege und ambulanter Weiterversorgung mit geleistet hat, bleibt
eine offene Frage.*!

Nicht zuletzt stellt sich unter dem Blickwinkel der Nachhaltigkeitsdiskussion die Frage
nach der drztlichen Ausbildung und hiermit verbunden das Szenario eines kiinftigen
Arztemangels:

— Insbesondere fiir die Internisten, und damit auch fiir die Allgemeinmediziner, die
in erheblichem Maf3e internistische Weiterbildungsabschnitte vorzuweisen haben,
stellt sich das Problem, dass strukturell ihre Ausbildung innerhalb der Organisation
Krankenhaus nicht mehr vorgesehen ist. Besonders bei den gut ausgebildeten Fach-
kriften konnten hier Engpisse entstehen, die mit Blick auf die derzeitige Einkom-
menssituation der Arzte wohl fiir viele Regionen nicht ohne weiteres zu 16sen sind.
Zumindest muss sich hier also die Frage stellen, ob das (nicht intendierte) Sparen
an der Weiterbildung langerfristig dann dadurch wieder ausgeglichen werden muss,
dass ,,iiberteuerte* drztliche Arbeitskraft von auflen einzukaufen sein wird.

Ohne hier eine vollstindige Analyse und abschlieende Gewichtung der Ergebnisse
geben zu konnen, weisen die vorangehenden Reflexionen deutlich darauf hin, dass
die mit der dritten Gesundheitsreform intendierten Ziele (Kosteneffizienz, Erhalt des
Versorgungsstandards, Patientenpartizipation, integrierte-, praventive- und psychoso-
ziale-Medizin) gegentiiber den aus den vorliegenden Befunden abgeleiteten Tendenzen
auseinanderdriften. Sowohl im Hinblick auf die volkswirtschaftlichen als auch die
sozialpolitischen Ziele der Krankenhausreform mit erheblichen paradoxen Effekten
zu rechnen.

39 Als Einfithrung in die systemische Problematik von Netzwerken siehe Arnold Windeler (2001).

40 Insbesondere die Einrichtungen der geriatrischen Rehabilitation profitieren von den kiirzeren Liegezeiten
im Akutkrankenhaus (vgl. Kleinow et al. 2002).

41 Inden USA zeichnet sich mittlerweile mit der ,,Hospitalist Movement™ eine Bewegung ab, welche der
Netzwerkteilung von Krankenhausversorgung in externe Belegérzte und fest angestellten Krankenhaus-
arzten entgegen lauft (vgl. Pischon 2002).
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a) Validitit der Ergebnisse

In metatheoretischer, wie auch methodologischer Hinsicht stellt sich die dokumenta-
rische Methode als eine der wenigen qualitativen Forschungsmethoden den Fragen
der Validitit und Verallgemeinerbarkeit ihrer Ergebnisse. Der Schliissel zu validen
Aussagen liegt bei dieser Methode in einer multidimensionalen Typologie, die sich
aus einer systematischen Variation der Vergleichshorizonte in den komparativen Ana-
lysen ergibt.! Wenn wir unsere Ergebnisse betrachten, so zeigen die verschiedenen
Befunde einen jeweils unterschiedlichen Validitétsgrad, da — um im Bild der Multidi-
mensionalitdt zu bleiben — allein schon aus forschungsékonomischen Griinden nicht
alle Schnittflichen mit gleichem Aufwand durch komparative Analysen beleuchtet
werden konnten.

Auf einem recht hohen Niveau verallgemeinerbar stellt sich mittlerweile die schon
im ersten Untersuchungszeitraum ausgearbeitete Basistypik dar (vgl. Vogd 2004b,
391ft.). Nicht nur, dass mit einer psychosomatischen und einer onkologischen Klinik
weitere medizinische Disziplinen und Universititsklinika mit im Sample liegen, gerade
auch die wiederholten Studien unter den verdnderten 6konomischen Rahmenbedin-
gungen weisen hier auf eine stabile ,,Kernorientierung “, die sich zudem auch beim
dokumentarischen Blick auf andere aktuelle qualitative Krankenhausstudien bestétigt
(siehe Hermann 2005; Lindemann 2002; Schubert 2003; Wettreck 1999). Als zentrales
Merkmal erscheint hier ein ,,praktischer Sinn“ (Bourdieu 1997), in dem medizina-
le Handlungslogiken und organisatorische Anforderungen in einer Praxis verbunden
werden. Ein Arzt agiert hier weder — wie aus 6konomischer Perspektive oftmals mis-
sverstanden wird — aufgrund personlichem oder kollektivem Gewinnstreben, noch
entsprechend einer romantischen Helferperspektive als ein Menschenfreund, dem das
Wohl seiner Patienten tiber alles geht. Handlungsleitend ist fiir ihn primér die Krankheit

1 Ralf Bohnsacks Weiterentwicklung der dokumentarischen Methode beantwortet gewissermaflen die Fra-
ge von Liiders, »wie man auf einer mittleren Abstraktionsebene vor dem Hintergrund heterogener Kon-
texte gewonnene Daten erstens validiert und zweitens begriindet generalisiert« (Liiders 2000, 649f.).
Die Varianz des Untersuchungsmaterials kann nur iiber eine vielschichtige Analyse aufgeschlossen
werden, in der die Uberlagerung unterschiedlicher Orientierungsrahmen zum Ausgangspunkt weiterer
komparativer Analysen wird und so erst die Schnittpunkte der verschiedenen Dimensionen ,,verstehen-
des Erkldren” im Sinne einer generativen Erkldrung erlauben. »Das Geheimnis des Typus liegt also in
der Mehrdimensionalitit der Typologie. Die Komplexitit, die notwendig ist, um einen Fall zugleich
mehreren Typiken zuzuordnen und somit der Mehrdimensionalitit des Falls Rechnung tragen zu kon-
nen, wird aber in der neueren Literatur zur Typenbildung der qualitativen Sozialforschung weder in der
Forschungspraxis noch in der methodischen Programmatik erreicht« (Bohnsack 2001b, 249).



278 VIII Ausblick

und die hieraus entsprechend seiner medizinischen Kultur folgenden medizinischen
Semantiken.

Vielleicht liegt einer der interessantesten Befunde der aktuellen Untersuchung
darin, dass entsprechend dieser Orientierung weniger Arzte und kiirzere Liegezeiten
keineswegs weniger Medizin mit sich bringen. Vielmehr scheint die Medizin unter
den verdichteten Arbeitsverhéltnissen noch mehr zu sich selbst zu kommen. Sie wirkt
noch hirter, reduziert sich noch mehr auf ihre Medizinalitdt im Sinne von Foucaults
,,medizinischem Blick*.?

Zudem zeigen die Ergebnisse ein hohes Generalisierungspotential hinsichtlich der
Differenzierung zwischen den operativen und den konservativen medizinischen Diszi-
plinen (Chirurgen vs. Internisten), da sich hier die Strukturlogik der jeweiligen medizi-
nischen Handlungspraxis in der typologischen Differenzierung selbst widerspiegelt.

Die Rekonstruktionen der empirischen Verhéltnisse weisen an verschiedenen Stel-
len auf Phdanomene hin, die durch bestimmte organisationstypische Merkmale gut er-
klart werden kdnnen. So erscheint die Frage, inwieweit die Stationsarbeit tiberwiegend
durch dltere, fest angestellte Assistenten getragen wird oder durch Weiterbildungsassi-
stenten, welche auf Zeitvertrdgen sitzen, durchaus von Relevanz fiir die Bearbeitung
mancher Themen. Fragen nach Arbeitsmotivation und Einsatzbereitschaft der Arzte,
aber auch die Frage nach den drztlichen Kompetenzen im Liickenmanagement sind
Aspekte, die weiter erhellt werden kdnnten, indem zusétzliche Vergleichshorizonte
hinzugezogen werden.?

Dartiiber hinaus wirft die Diagnose der habituellen Inkongruenzen zwischen den
arztlichen Werthaltungen und der in der Organisation zu lebenden Praxis die Frage
der Zeitverhéltnisse auf, in denen sich — um mit Bourdieu zu sprechen — der drztliche
,Habitus“ und das medizinische ,,Feld” wechselseitig konstituieren. Auf der einen
Seite stinde hier die Hypothese im Raum, dass sich vielleicht viele Arzte in drei bis
vier Jahren an die neuen Verhéltnisse angepasst haben werden, und entsprechend dann
auch ihre jeweiligen Praxen nicht mehr in Diskrepanz zu ihrem eigenen Ethos erle-
ben. Demgegeniiber liee sich mit Blick auf die Eigenlogik der medizinischen Praxis
durchaus begriindet vermuten, dass klassische Orientierungen im medizinischen Feld
erheblich langeren Bestand haben. Im Sinne einer strukturalistischen Auffassung, wie
sie Ulrich Oevermann (2000) formuliert, lieBe sich auf der Seite des anderen Extrems
die Hypothese formulieren, dass die Subsumption der érztlichen Praxis unter techno-
kratische Routinen grundsétzlich nicht mit der Handlungslogik des professionellen
Arztes zu vereinen ist. An dieser Stelle muss die Fragen nach der Soziogenese dieser
Phénomene offen bleiben. Empirisch lieB3e sie sich durch weitere Fallkontraste, die den
Einfluss der Zeithorizonte beleuchten, erhellen.*

2 Historisch semantisch entfaltet in »Geburt der Klinik« (Foucault 1988).

3 Hier wire z.B. nach einer internistischen Station zu suchen, die durch junge Arzte getragen wird, welche
noch nicht den Facharztstatus besitzen, sowie nach einer chirurgischen Abteilung die tiberwiegend von
Altassistenten getragen wird.

4 So wire in diesem Zusammenhang auch an Forschungsprojekte in angloamerikanischen Krankenhéusern
zu denken, die schon seit lingeren Zeitrdumen im Sinne der nun auch hier vorgefundenen organisato-
risch-6konomischen Bedingungen arbeiten.
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Unsere Ergebnisse bekommen in ihren Kernaussagen durch die Methodentrian-
gulation, das in Bezichung setzen unterschiedlicher Themen, die Kombination von
Experteninterviews und Feldbeobachtungen und die Zusammenschau von Fallrekon-
struktionen und Tagesablaufanalysen eine fiir qualitative Studien recht hohe interne
Validitdt. Dennoch erscheinen hier, gerade auch mit Blick auf die gesundheitspolitische
Brisanz der Ergebnisse, Folgeuntersuchungen notwendig, um insbesondere die zuletzt
angerissenen Fragen weiter zu erhellen.

b) AbschlieBende Evaluation?

In vielen Berichten, die unter dem Titel Evaluation laufen, ldasst sich das abschlieende
Kapitel mit den Wortern ,,Empfehlungen an die Praxis* iibertiteln. Der Forscher wiirde
hier seine Schlussfolgerungen benennen, die die unterschiedlichen Stakeholdergruppen
dann annehmen sollten. Einige Jahre spéter wiirde er dann — iiblicherweise im kleinen
Kreis — bedauern, dass eben dies, ndmlich die Befolgung seiner Ratschlige in der
Praxis nicht geschehen sei.

Im Sinne der metatheoretischen Annahmen, die unserem Ansatz zugrunde liegen,
haben wir jedoch — selbst nach einem offensichtlich erfolgreichen Evaluationsprojekt
— gute Griinde, eine sozialwissenschaftliche »Hierarchisierung des Besserwissens«
zurlickzuweisen (Luhmann 1998, 510). Gerade auch in der Phase der Riickmeldung der
Forschungsergebnisse ist unsere zentrale methodologische Leitunterscheidung Logik
der Praxis vs. Theorien iiber die Praxis ernst zu nehmen. Selbst unter Vorraussetzung
einer umfangreichen Rekonstruktion der Orientierungen der anderen beteiligten Sta-
keholdergruppen wiirden wir nicht in der Lage sein, die Komplexitit all der jeweiligen
inkongruenten Perspektiven zu eindeutigen Vorhersagen und Empfehlungen verrech-
nen zu konnen.

Da wir davon ausgehen, dass sowohl die Praxis, als auch die soziologische Analyse
iiberkomplex ist, miissen wir — um hier in den Worten des frithen Luhmann zu sprechen
— »zugleich darauf verzichten [zu] lernen, dem Handelnden sein richtiges Handeln
vorzustellen«, denn die »soziologische Analyse« bleibt »als Handlungsorientierung
unschliissig«. Sie kann nicht die Frage nach dem »Sollen« beantworten, denn sie ist
»keine Ethik«. Vielmehr ist sie auf »komplementédre Entscheidungstechniken« ange-
wiesen, »welche die soziologisch erschlossene Komplexitét reduzieren auf Ausmalie,
die der eng begrenzten und vor allem langsamen Fihigkeit des Menschen zum Uber-
legen und Entscheiden entsprechen« (Luhmann 1966, 187).

Eine ,,abschlieende Evaluation kann deshalb im Sinne der dokumentarischen
Evaluationsforschung nur darin bestehen, die Ergebnisse zunéchst im ersten Schritt
in die Praxis zurlickzuspiegeln. Im zweiten Schritt ist dann der hierdurch induzierte
Dialog als Anlass zu nehmen, zwischen den verschiedenen Stakeholdergruppen mode-
rieren zu konnen (vgl. Bohnsack 2006). Im Prozess der Moderation bleibt dann ernst
zu nehmen, dass nur die Praxis Losungen generieren kann.

Die hiermit verbundene Bescheidenheit im Hinblick auf die eigene Diagnosefa-
higkeit wiirde eine sozialwissenschaftlich begriindete Evaluation jedoch keineswegs
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iiberfliissig werden lassen. In Abgrenzung zum Geschéft der Politik und Unterneh-
mensberatung zeichnen sich ihre Daten und Ergebnisse dadurch aus, in systematischer
und begriindeter Weise eine Realitét zu erheben, die der Common Sense-Typenbildung
bisher verborgen geblieben ist. Anders als in der postmodernen Wende einer Evalua-
tionsforschung, die unter der oberflachlichen Rezeption des interaktiven Paradigmas
den wissenschaftlichen Anspruch gleich mit iiber Bord wirft (siche Guba/Lincoln
1989), bleiben wir also bei dem wissenschaftlichen Anspruch soziale Realitdten und
die damit verbundenen Latenzen, Tendenzen und Potentiale rekonstruieren zu kon-
nen. Wir fallen aber hiermit nicht in das andere Extrem, den naiven technokratischen
Glauben, hierdurch die Praxis normativ bevormunden zu kénnen. Entsprechend der
methodologischen Maxime, »daf der Gegenstand seinem Beobachter, hinsichtlich der
Losung seiner Probleme voraus ist« (Baecker 2002b, 103), haben wir gerade auch fiir
den Prozess der Moderation eigene Bewertungen zuriickzustellen und eine Haltung
der Ergebnisoffenheit einzunehmen. Die eigentliche Leistung der dokumentarischen
Evaluation besteht dann darin, die Unterschiede zwischen den Common sense-Theorien
und den in der Praxis verborgenen impliziten Wissensbestédnden aufzudecken.’

Um hier abschlieBend zu unserem Projekt zuriickzukommen: Wir befinden uns hier
zunéchst in der fiir Evaluations- und Interventionsstudien eher ungewo6hnlichen Situa-
tion, dass wir unser Projekt aus eigener Initiative gestartet haben, also von keiner der
beteiligten Stakeholdergruppen zu dieser Studie beauftragt wurden. Selbstverstéandlich
wurden die Ergebnisse an die beforschten érztlichen Akteure zuriickgespiegelt. Die
medizinischen Abteilungen werden hieraus ihre eigenen Schliisse zichen.

Im Sinne einer klassischen Moderation unter den verschiedenen Stakeholdergrup-
pen fehlt zum einen bislang der institutionelle Kontext — wir forschen hier nicht im
Auftrag eines Klinikkonzerns. Zum anderen beinhaltet die Anlage des Forschungspro-
jekts — durchaus im Sinne von Implementationsforschung zu verstehen — auch einen
politischen Kontext denn wir stellen hiermit Folgen und Konsequenzen der dritten
Gesundheitsreform zur Diskussion. Der Adressatenkreis, der an diesem Diskurs inter-
essiert ist, libergreift den Kontext einer einzelnen Institution und umfasst verschiedene
Ebenen unterschiedlicher Handlungstriagerschaften. Riickmeldungen aus Kongressbei-
tragen, auf denen Ausschnitte unserer Untersuchungen vorgestellt wurden, zeigen, dass
die Ergebnisse sowohl bei Arzten, bei Vertretern aus Politik als auch bei den Vertretern
der Krankenkassen auf hohes Interesse stolen. An Stelle einer abschlieBenden Eva-
luation scheint es deshalb sinnvoller, auf diesem Wege weiter in den Diskurs mit den
verschiedenen Akteursgruppen einzutreten.

5 Siehe zum Verhiltnis sozialwissenschaftlicher Diagnose und den hieraus abzuleitenden Therapieemp-
fehlungen auch Vogd (2005a).
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