Al

Studien
Arbeits- und Industriesoziologische Studien
Jahrgang 9, Heft 2, September 2016, S. 60-74

Friedericke Hardering?!

Subjektive Arbeitsgestaltung im Gesundheitssektor:
Individuelle Umgangsweisen mit widerspruchlichen Arbeitsanforderungen

Abstract: Die Diskussion Uber die Bedrohung von Handlungsautonomie durch marktzentrierte Steue-
rungsmechanismen erstreckt sich seit einigen Jahren auch auf professionelle Arbeit. Hier wird beo-
bachtet, dass die Verteidigung von Qualitatsanspriichen an die Arbeit und von subjektiven Vorstellun-
gen richtiger und guter Arbeitsausfiihrung zunehmend erschwert ist. Auf der Grundlage von Interviews
mit Klinikarztinnen in Fuhrungspositionen wird der Frage nachgegangen, welche Praktiken von den
Arztinnen genutzt werden, um die eigene Handlungsfahigkeit aufrechtzuerhalten und subjektive An-
spriche an die Arbeit, insbesondere auch an die Qualitat der Arbeit, zu verteidigen. Im Beitrag werden
vier Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung vorgestellt. Die genutzten Strategien subjektiver Arbeits-
gestaltung weisen widerspriichliche Effekte fiir die Organisation wie auch fiir die Arztinnen auf: Sie
unterstiitzen Handlungsfahigkeit und einen positiven Bezug zur eigenen Arbeit, gleichzeitig fordern sie
ebenfalls Informalitat und stehen teilweise betrieblichen Interessen entgegen.

1 Einleitung

Autonomie gilt in der Erforschung guter und gesundheitsférdernder Arbeit als wichti-
ge Ressource, um Arbeitsbelastungen zu bewaltigen (Hackman/Oldham 1980). Inso-
fern zahlt sie zu den Kernmerkmalen guter Arbeit (Ulich 2011). Der Befund, dass sich
auch oder gerade in Beschaftigungsbereichen mit hoher Autonomie grof3e psychi-
sche Belastungen vorfinden, hat dazu gefiihrt, die schitzende Wirkung von Autono-
mie zu hinterfragen (Moldaschl 2001; Kratzer 2003; KotthoffAWagner 2008): Disku-
tiert wurde nunmehr, wie sich die Belastungssituation erklaren lasst, wenn strukturell
hohe Gestaltungsrdume verfiigbar und Entscheidungsbefugnisse vorhanden sind.
Eine der in diesem Zusammenhang wichtigsten Erklarungen ist die These neuer
Steuerungsformen, nach der die betriebliche Kontrolle wesentlich durch die Herein-
nahme von Marktlogiken in die Leistungssteuerung geleistet wird (GliBmann/Peters
2001). Dadurch werden Beschaftigte unmittelbarer mit Marktanforderungen konfron-
tiert und missen sich eigenstandig zu diesen Anforderungen positionieren. Diese
nunmehr geforderte Selbststeuerung ist voraussetzungsreich und birgt potenziell die
Gefahr der Selbstiiberforderung.

Welche Folgen Vermarktlichung, Selbststeuerung und Subjektivierung (Mol-
daschl/Vol3 2002; Kratzer 2003) fur Beschéftigte haben, wurde in zahlreichen Arbei-
ten breit diskutiert (Pongratz/Vol3 2004). Dominierend ist hier allerdings eine Top-
down-Perspektive, in der die Beschaftigten den veranderten Bedingungen mehr oder
weniger passiv ausgesetzt erscheinen (Kratzer/Dunkel 2013). Dagegen mangelt es
an Untersuchungen, die die subjektiven Strategien zur Verteidigung von Handlungs-
fahigkeit unter den Bedingungen marktorientierter Steuerung naher beleuchten. Ne-
ben allgemeineren Umgangsweisen oder Resilienzstrategien, die sich auf die Abfe-
derung von Belastungen beziehen, wurden bisher gerade diejenigen Praktiken kaum
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berlicksichtigt, die Beschaftigte am Arbeitsplatz nutzen und die ihnen als hilfreich
erscheinen, nicht nur Stress abzufedern, sondern sich als handlungsfahig zu erleben,
Autonomiespielrdume und qualitative Anspriiche an Arbeit zu verteidigen und so ihre
innere Beziehung zur Arbeit und die eigene Arbeitsidentitat zu stabilisieren. Der Beli-
trag setzt hier an und zielt darauf, solche Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung als
Strategien der Verteidigung von Handlungsfahigkeit zu identifizieren. Unter Hand-
lungsfahigkeit wird die subjektive Seite von Handlungsautonomie begriffen (Moldaschl
2001), also das Gefihl, zurechtzukommen und Uber die eigene Arbeitsgestaltung zu
verfugen.

Untersucht werden die genannten Strategien an einem Sample von 20 leitenden
Arztinnen deutscher Universitatskliniken, da sich an dieser Gruppe die Ambivalenzen
der Autonomie und die Folgen von Vermarktlichung in verdichteter Form nachvollzie-
hen lassen: Arztinnen verfiigen durch ihren Status als Profession iiber eine hohe
Handlungsautonomie, aber diese Autonomie ist im Begriff, durch aktuelle Verande-
rungen im Krankenhauswesen ausgehohlt zu werden. Bei den Arztinnen in deut-
schen Krankenhausern werden vorwiegend der gestiegene Zeitdruck, die massive
Arbeitsverdichtung und die Zunahme von arztfernen Tatigkeiten genannt, durch wel-
che Autonomie bedroht ist (Kalble 2005). Neben diesen Veranderungen wird noch
grundlegender die gestiegene Bedeutung der 6konomischen Logik gegentber der
medizinischen als zentrales Bedrohungspotenzial fur die arztliche Autonomie gese-
hen: Arztinnen kénnen bei medizinischen Entscheidungen konomische Fragen nicht
ausklammern, sondern sind nunmehr gehalten, wirtschaftlich zu denken. Dass diese
Entwicklung nicht wie erhofft zu mehr Effizienz, sondern auch zu Fehlentwicklungen
und falschen Handlungsanreizen im Gesundheitswesen fuhrt, wird intensiv und kon-
trovers diskutiert (Manzei et al. 2014). Kritiker wie der Medizinethiker Maio betonen,
dass sich Arztinnen den veranderten Anreizstrukturen kaum widersetzen kénnen und
sich so mitschuldig an der Verankerung der 6konomisierten Medizin machen (Maio
2014). Neben der Arbeitsqualitat steht somit das berufliche Ethos von Medizinerin-
nen zur Disposition und es wird vermutet, dass das Kraftfeld des unternehmerischen
Selbst (Brockling 2007) ebenfalls im Bereich der Medizin Raum ergreift und neue
professionelle Identitatskonflikte, aber auch neue Identitatstypen hervorbringt, die die
Anforderungen bereits habitualisiert haben (Borgetto 2006; Braun et al. 2010; Maio
2014). Will man also ein Verstandnis dafiir gewinnen, wie Handlungsfahigkeit gegen
Marktanforderungen verteidigt werden kann, ist die Untersuchung von Arztinnen in
der aktuellen Umbruchsituation des Gesundheitswesens erfolgversprechend, inso-
fern sich diese Gruppe in einem Spannungsfeld zwischen professionell verbirgter
Autonomie und durch Okonomisierungsprozesse eingeschrankten Handlungsspiel-
raumen bewegt.

Anhand der Untersuchung der arztlichen Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung
zeigt sich, dass sich die Arztinnen aktiv und gestaltend mit den neuen Anforderungen
auseinandersetzen, Wege wie auch Schlupflécher suchen, ihre Vorstellungen von
qualitatsvoller Arbeit zu behaupten und intensiv Uber die an sie gestellten Anforde-
rungen und die eigenen Erwartungen an gute Arbeit reflektieren.
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Der Beitrag gliedert sich wie folgt: Zunachst werden die Veranderungen arztlicher
Arbeit und die gesundheitlichen wie auch identitaren Konsequenzen kurz umrissen.
Anschliel3end wird das Konzept der Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung vorge-
stellt und auf das empirische Design der Studie eingegangen. Nach der Ergebnispra-
sentation werden in der abschlieBenden Diskussion die paradoxalen Effekte dieser
Strategien fur die Organisation diskutiert: Sie unterstiitzen Handlungsfahigkeit und
einen positiven Bezug zur eigenen Arbeit, gleichzeitig fordern sie auch Informalitat
und stehen betrieblichen Interessen partiell entgegen.

2 Arztliche Handlungsautonomie in der Krise

Der Wandel arztlicher Arbeit in den letzten Jahren wird allgemein mit der Okonomi-
sierung des Gesundheitswesens und insbesondere mit der Einfihrung des Diagno-
sis-related-groups-Systems (DRG) in Verbindung gebracht (Braun 2014; Manzei/
Schmiede 2014). Die seit 2003 eingefihrten DRGs stellen eine der tiefgreifendsten
Veranderungen im Gesundheitswesen dar, insofern sie durch das System von Fall-
pauschalen die Leistungsabrechnung grundlegend verandern (Braun 2014; Wilkes-
mann 2016). Uber Nutzen und Nachteil der DRGs fiir die Versorgung der Patientin-
nen wird kontrovers diskutiert (Manzei/Schmiede 2014). Als wichtige Einflussgroi3e
der Versorgungsqualitat wird die Qualitat der Arbeit angefiihrt, und ein Blick auf we-
sentliche Kennzahlen zeigt deutliche Verschiebungen im Vergleich zu friheren Jah-
ren (Braun 2014).2 Die Arbeit von Arztinnen ist gekennzeichnet durch héhere Doku-
mentationsaufwande in Folge der DRGs. Weiterhin wird von hdheren Arbeitsbelas-
tungen und einer generellen Arbeitsverdichtung gesprochen (Braun et al. 2010; Wil-
kesmann 2016).2 Problematisch ist aber nicht nur die Mehrarbeit, sondern das Ge-
fuhl, die Arbeitszeit mit den falschen Dingen zu verbringen, ohne Zeit fir das We-
sentliche zu haben. Weiterhin leiden die Professionellen an der Erfahrung von Wider-
spruchlichkeit und Konflikthaftigkeit, also an Situationen, in denen die Erfahrung von
Kongruenz im Sinne der Ubereinstimmung eigener und fremder Nutzenperspektiven
ausbleibt. Begrifflich gefasst werden diese Phanomene in der Diskussion entweder
als Entfremdung von der Arbeit (McKinlay/Marceau 2011; Maio 2014; Light 2015;
Hardering 2016) oder als Verlust arztlicher Handlungsautonomie (Kélble 2005). Wie
die neuen arztfernen und die alten arztlichen Kerntatigkeiten zusammen geleistet
werden konnen bzw. wie die Balance zu finden und die Abgrenzung gegen zu viel
Arbeit zu leisten ist, bleibt dabei den Arztinnen selbst iberlassen. Sie miissen sich
selbstandig zu professionellen Standards positionieren, was Vol und Handrich
(2013) fur verschiedene Professionen als ,subjektivierte Professionalitat® beschrie-
ben haben. Professionalitat wird somit durch die Beschéftigten vor dem Hintergrund
ihrer Handlungsspielraume teilweise pragmatisch redefiniert (Vol3 et al. 2013).

Zusammengenommen stellen die Arbeitsverdichtung und die Zunahme 6konomi-
scher Handlungsimperative die Arztinnen vor die Herausforderung adaquater Stress-
abfederung und Identitatsarbeit. Die individuell wahrgenommene Belastungssituation

2 Zwar ist in den letzten Jahren die Anzahl der zu versorgenden Patientinnen pro Arzt gesunken, daneben steht
aber eine deutliche Erhdhung der zu versorgenden Patientinnen beim Pflegedienst (Braun 2014).

3 Diese Einschatzungen decken sich mit den Befunden fiir das hier vorgestellte Sample. Zu den Belastungswahr-
nehmungen und Entiremdungserfahrungen der Arztinnen siehe Hardering (2016).
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ist dabei nicht nur von dem Ausmal3 von Arbeitsverdichtung, Zeitdruck usw. abhan-
gig, sondern insbesondere davon, inwieweit die veranderten Arbeitsbedingungen und
Strukturen des Gesundheitssystems als Identitdtsbedrohung wahrgenommen werden
(Thoits 1991). Von ldentitdtsbedrohung kann dann gesprochen werden, wenn Kern-
elemente der beruflichen Identitéat, wozu wesentlich die Kernaufgaben und das beruf-
liche Selbstverstandnis zahlen, angegriffen werden (ebd.). Weiterhin ist entschei-
dend, welche Ressourcen der Identitatsarbeit den Arztinnen zur Verfigung stehen,
um einen positiven Bezug zur Arbeit und die Handlungsfahigkeit aufrechterhalten zu
kénnen.

3 Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung

Die Arztinnen sind mit den oben beschriebenen Veranderungen ihrer Arbeit konfron-
tiert, ihnen aber nicht hilflos ausgesetzt. Untersuchungen uber &arztliche Resilienz
zeigen eine ganze Bandbreite von Strategien, die Arztinnen nutzen, um gesund zu
bleiben (Zwack et al. 2011). Die in solchen Studien identifizierten Praktiken gehen
Uber einen engen Gesundheitsbezug hinaus und lassen sich als Strategien lesen, die
sich auf die Behauptung grundlegender Identitatsvorstellungen beziehen und auf die
zugige Wiederherstellung von Handlungsfahigkeit. Auch jenseits unmittelbarer Belas-
tungen bearbeiten Beschaftigte permanent ihre Beziehung zur Arbeit, um die Arbeit
den eigenen Zielen und Werten anzupassen. Diese subjektiv initiierten Veranderun-
gen, mit denen sich insbesondere das Konzept des Job Craftings auseinandersetzt,
zielen darauf, Ressourcen in der Arbeit zu férdern und Belastungen abzubauen, um
eine bessere Passung zwischen sich und der Arbeit herzustellen (Wrzesniewski/Dut-
ton 2001; Berg et al. 2013). Neben Veranderungen der subjektiven Wahrnehmung
(cognitive crafting) umfasst das Konzept des Job Craftings auch Veranderungen der
Arbeitsaufgaben (task crafting) sowie Neujustierungen der sozialen Beziehungen
(relational crafting). Wenngleich Job-Crafting-Aktivitaten in bestimmten Berufen zu
einem gewissen Grad erwartet werden, gehdren sie nicht zu den unmittelbaren Ar-
beitsaufgaben und kdnnen auch organisationalen Zielen zuwiderlaufen.

Aufbauend auf den oben genannten Ansatzen werden hier die Praktiken subjek-
tiver Arbeitsgestaltung als konzeptioneller Rahmen vorgeschlagen, um solche Stra-
tegien zu fassen, die den Arztinnen als hilfreich erscheinen fiir den Umgang mit kon-
kreten Herausforderungen in der Arbeit, aber auch in einem weiteren Sinne als hilf-
reich, um in der Arbeitswelt bestehen und die Arbeit als sinnvoll erleben zu kénnen
(Hardering 2015). Anders als das Konzept des Job Craftings sind die Praktiken sub-
jektiver Arbeitsgestaltung konzeptionell nicht auf drei Formen begrenzt. Zudem wer-
den in diesem Beitrag lediglich die konkreten Verdnderungen der Arbeit selbst, nicht
aber veranderte Deutungsweisen beschrieben.*

Subjektive Arbeitsgestaltung steht so fur die selbst initiierte Bearbeitung der eige-
nen Beziehung zur Arbeit und der konkreten Arbeitstéatigkeit selbst, um die Arbeit mit
eigenen ldentitdtsansprichen zu verkntpfen und eine (bessere) Passung zwischen

4 Kognitiv-emotionale Praktiken, die ebenfalls Bestandteil subjektiver Arbeitsgestaltung sind, werden ausfihrlich
in Hardering (2016) beschrieben.
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Arbeit und Identitat herzustellen. Die Praktiken zielen somit auf zwei Dinge, die sub-
jektivimmer miteinander verbunden sind: Zum einen geht es um Handlungen, die der
(Wieder-)Herstellung der eigenen Zufriedenheit und der Durchsetzung eigener Wert-
vorstellungen und Sinnanspriche dienen. Zum anderen werden aber ebenfalls Stra-
tegien fokussiert, die helfen, in der Arbeitswelt zurechtzukommen. Mittels solcher
Praktiken wird somit immer auch Identitatsarbeit geleistet, insofern das Selbstbild
justiert und Koharenz sowie Handlungsfahigkeit angestrebt werden (Alvesson/Will-
mott 2002; Keupp et al. 2006; Alvesson 2010).

Die im Folgenden skizzierten Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung wurden auf
der Grundlage von 20 Interviews mit leitenden Arztinnen an Universitatskliniken er-
mittelt. Die Interviews sind Teil eines Forschungsprojektes tber das Sinnerleben in
der Arbeitswelt.> Es handelt sich um Interviews mit finf Direktoren, acht leitenden
Oberérztinnen und sieben Oberéarztinnen, die zum Zeitpunkt der Datenerhebung
zwischen 33 und 63 Jahren alt waren und an verschiedenen Fachkliniken wie Neuro-
logie, Gynékologie, Neurochirurgie, Palliativmedizin, Herz- und Gefal3chirurgie sowie
in unterschiedlichen Universitatskliniken beschaftigt sind. Als Erhebungsinstrument
wurden erwerbsbiographisch narrationsorientierte, leitfadengestiitzte Interviews ein-
gesetzt, in denen das aktuelle Arbeitserleben, die Erwerbsbiographie sowie Wiinsche
an Arbeit, Belastungen und Ressourcen sowie die Wahrnehmung von Veranderun-
gen im Gesundheitssystem thematisiert wurden. In den Interviews wurden auch die
Praktiken der Arbeitsgestaltung als Teil individueller Bewaltigungsprozesse und -stra-
tegien unmittelbar erfragt.® In der Auswertung wurden zunachst alle Praktiken subjek-
tiver Arbeitsgestaltung identifiziert und anschliel3end die unterschiedlichen Strategien
weiter verdichtet.

3.1 (Neu-)Justierung des Aufgabenprofils

Die veranderten Rahmenbedingungen in den Krankenh&ausern bewegen viele der in-
terviewten Arztinnen dazu, den Zuschnitt ihrer Arbeitsaufgaben zu verandern. Wah-
rend einige neue Verantwortungsbereiche erschlie3en, betonen andere, wie sie die
Arbeit in bestimmten Aufgabenbereichen reduziert haben. Die drei unterschiedlichen
Rollen, die die Arztinnen im Sample tiberwiegend einnehmen, namlich Patientinnen-
versorgung, Forschung und Lehre, bieten bereits strukturell zahlreiche Mdglichkeiten
variierender Prioritdtensetzung. Die Prioritaten kénnen entweder langfristig verscho-
ben oder situationsspezifisch angepasst werden. Ein Neuroradiologe betont die
Chance und auch Wichtigkeit, eigenstandig die Prioritéaten der Arbeit in der Universi-
tatsklinik zu definieren, um so sozialen Konflikten aus dem Weg gehen zu kdnnen,
die er als Folge des gestiegenen Arbeitsstresses aufgrund der DRG-Einfiihrung in-
terpretiert:

5 Es handelt sich um das von der DFG geforderte Projekt ,Gesellschaftliche Vorstellungen sinnvoller Arbeit und
individuelles Sinnerleben in der Arbeitswelt“, welches aktuell an der Goethe-Universitat Frankfurt durchgefiihrt
wird.

6 Im Projekt wurden auch Ressourcen und Strategien erfragt, die die Beschaftigten in ihrer Freizeit als Ausgleich
nutzen. Diese Strategien werden hier nicht unter den Praktiken der Arbeitsgestaltung vorgestellt, da sie auf3erhalb
der Arbeit stattfinden. Gleichwohl finden sich im Sample eine Vielzahl von Resilienzstrategien aul3erhalb der
Arbeit, sei es Sport, Zeit mit der Familie oder mit Freundinnen.
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,und das ist halt auch so, dass man grad in den Unikliniken immer wieder in Konflikte gerét;
und dadurch, dass ich eben mehrere Interessen habe, hab ich auch gelernt, dass man dann
diesen Konflikten eigentlich ganz gut aus dem Weg gehen kann, indem man dann eben
immer wieder das Gewicht umverlagert. Wenn ich gesehen hab, da war wissenschaftlich
jemand, der — mit dem ich um irgendwas konkurriert hab, dann konnte ich immer sehen,
dass ich zum Beispiel im klinischen Bereich mich weiter entwickle. Und umgekehrt: Wenn
ich da dann gesehen hab, da geht’s jetzt nicht weiter, dann hab ich die freie Zeit, die
dadurch entsteht, dass man dann da so ein bisschen nachgibt, hab ich dann wieder in die
wissenschaftliche Arbeit gesetzt und so.“ (IMO7)

Das Beispiel zeigt praktisches Tun und Deutungsweise zugleich: Der Wechsel zwi-
schen unterschiedlichen Bereichen wird vom Interviewpartner praktisch genutzt und
er sieht es als Losungsstrategie, die er gelernt hat, die sich fur ihn also bereits be-
wahrt hat. Dabei werden die Handlungsspielraume der Arbeit in der Klinik auch be-
wusst wahrgenommen. Im weiteren Gesprachsverlauf bezeichnet er die Universitats-
klinik als ,grol’e Spielwiese®, in der man sich alles aussuchen kdnne, was man
mdochte. Subjektive Handlungsfahigkeit korrespondiert hier mit einer bestimmten
Strukturdeutung und die bestandige Neujustierung des Aufgabenprofils wird nicht nur
als mogliche, sondern als subjektiv hilfreiche Strategie, die nicht nur temporar statt-
findet, sondern der Dynamik in der jeweiligen Abteilung folgt, gedeutet.

Jenseits routinierter Neujustierung finden sich auch einige Beispiele fur die Ver-
anderung des Aufgabenprofils in unmittelbarer Verbindung zur DRG-Einfihrung. So
berichtet eine Neurochirurgin, dass sie frih in die Klinikorganisation involviert wurde,
weil sie den Ruf hatte, gut organisieren zu kénnen. Sie baute mit anderen Kollegin-
nen ein Qualitatsmanagementsystem auf, machte auch eine entsprechende Ausbil-
dung im Bereich Qualititsmanagement und war lange Zeit Qualitatsmanagementbe-
auftragte. Als stellvertretende Leiterin ist sie nun stolz auf den wirtschaftlichen Erfolg
ihres Bereiches, den sie als Folge der intensiven Beschaftigung mit den Neuerungen
des Abrechnungssystems sieht. Den Einstieg in das DRG-Management beschreibt
sie als Konsequenz ihrer Fahigkeiten und Interessen, die zugleich auf einen neuen
und noch wenig besetzten Aufgabenbereich trafen. Die Veranderung des Aufgaben-
bereiches korrespondiert in diesem Fall mit strukturellen Notwendigkeiten, lasst sich
aber in der subjektiven Deutung nicht als Anpassung, sondern vielmehr als individu-
elle Chance der Nutzung von Talenten sowie Interessen und somit als Gestaltung
der Arbeitsaufgaben entlang eigener Werte und Ziele lesen. Eng verknipft mit dieser
Deutung ist auch ihre sehr positive Sicht auf die Einfuhrung des DRG-Systems, wel-
che von ihr mehrfach als glnstige Entwicklung fur die Patientinnenversorgung be-
schrieben wird:

,(Ich) seh' in diesen Anderungen in den letzten zehn, fiinfzehn Jahren im Gesundheitswe-
sen auch sehr, sehr viele Chancen, also wir haben einfach den Krankenhausaufenthalt fur
einen Patienten viel, viel besser organisiert, als es friiher war. Natirlich unter dem Druck
von wirtschaftlichen Zwéangen, aber friher war das so, da kam 'n Patient, da nach Liege- &h
Tagessatzen bezahlt wurde, war es ja sogar besser, wenn er langer im Krankenhaus lag,
da hat man ja mehr Geld gekriegt fur's Nichtstun, und ich hab noch Zeiten erlebt, da lagen
die Patienten 'ne Woche vor der Operation auf Station und da wurde mal an einem Tag Blut
abgenommen, am zweiten Tag wurd's EKG, es war also véllig ineffizient und fur die Patien-
ten auch extrem unbefriedigend.“ (IW08)
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Den in der Literatur vielfach beschriebenen arztlichen Konflikt zwischen 6konomi-
scher und medizinischer Logik findet man hier nicht; dagegen wird der Nutzen des
DRG-Systems fur die Patientinnenversorgung akzentuiert. Zwar werden die wirt-
schaftlichen Zwange als Treiber der Veranderungen identifiziert, zugleich seien aber
mit der Abrechnungsveranderung Fehlsteuerungen in der Vergangenheit korrigiert
worden, die ebenfalls problematisch fur das Patientinnenwohl waren.

Gemein ist den beschriebenen Fallen eine Deutung der Universitatsklinik als
Moglichkeitsraum, der ihnen als Arztinnen in Fiihrungspositionen ein hohes MaR an
Handlungsautonomie zubilligt und Arbeit den eigenen Interessen folgend ermoglicht.
Der Bezug zur Marktlogik ist in beiden Fallen je anders gelagert: Der Neuroradiologe
nutzt den Moglichkeitsraum Universitatsklinikum, um den stressinduzierten und somit
systemischen Folgen der Vermarktlichung aus dem Weg zu gehen und positive Re-
sonanzflachen aufzusplren. Anders verhélt es sich bei der Neurochirurgin, die das
DRG-System durch eine andere, gewinnbringendere Erfahrung gestaltend zu nutzen
vermag. Die eigenen Beruhrungspunkte mit dem DRG-System und dessen Bewer-
tungen kénnen somit ganz unterschiedlich ausfallen, insofern sie auf der Grundlage
der eigenen Arbeitssituation oder auf Basis des Patientinnenwohls reflektiert werden.
Die Verédnderung des Aufgabenprofils kann, wie die Beispiele zeigen, entweder un-
mittelbar von Unzufriedenheit getrieben sein oder sich als Folge organisationaler
Veranderungen ergeben.

3.2 Muddling through: Sich-Durchwursteln jenseits betrieblich etablierter Pfade

Muddling through steht fir eine Vielzahl heterogener ,Durchwurstel“-Praktiken, von
denen die Interviewpartnerinnen besonders im Umgang mit burokratischen Prozes-
sen berichten. Dabei geht es nicht nur um das DRG-System, sondern allgemein um
burokratische Prozesse in der Klinik. Eine h&ufig genannte Strategie ist die der Ab-
kirzung: Der formal burokratische Weg ist zu lang, zu kompliziert und zu nervenauf-
reibend, also wird eine Abklrzung gewabhlt, die vielleicht teurer und eigentlich formal
nicht richtig ist, aber der Preis fur formale Korrektheit wird subjektiv als zu hoch ein-
gestuft. So bezahlt eine Neurologin DVDs, die sie im Unterricht zeigen mdchte, aus
eigener Tasche, weil jeder korrekte Weg der Abrechnung immer neue Hirden auf-
weisen wiirde. Der Arger tiber die eigene Investition wird dabei subjektiv als kleiner
eingeschatzt als der durch das formal korrekte Vorgehen verursachte Frust.

Ebenfalls wurden verschiedene Strategien beschrieben, in denen es um die Ver-
teidigung des Patientinnenwohls gegen die Abrechnungslogik des DRG-Systems
geht. Hier tauchen viele der in der Literatur beschriebenen Praktiken auf: das ,Up-
coding“ oder ,DRG Creep®, also die Hoherbewertung der Schwere des Falls mit dem
Ziel einer hoheren Abrechnung, oder das Fallsplitting, bei dem die Behandlung in
separat abrechenbare Leistungen zergliedert wird (Vogd 2014). Das Zitat einer Palli-
ativmedizinerin ,Man macht Dinge, wo klar ist, das macht man nur wegen Geld, ja“
offenbart die Selbstverstandlichkeit dieses Umganges mit dem DRG-System, welche
sich mit einem spezifischen von den Arztinnen genutzten Rechtfertigungsmuster er-
klaren lasst: Danach dienen diese Praktiken haufig der Umverteilung und letztlich
dem Patientinnenwohl. Weiterhin wird von vielen Interviewpartnerinnen das DRG-
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System als menschenunwiurdig bezeichnet, sodass eine Rebellion dagegen gleich-
sam legitim erscheint und man sich wie Robin Hood auf der Seite der Guten wahnen
kann. Die Verteidigung des Patientinnenwohls unter dem Druck der Wirtschatftlichkeit
lasst die Codierungen als eine der wenigen nutzbaren Stellschrauben erscheinen.’
Die Erzahlung einer Palliativmedizinerin ist hier instruktiv: Eine Patientin soll von der
Station in ein Heim verlegt werden. Nun besitzt die Patientin eine Katze, die mit ins
Heim soll. Da nicht jedes Heim Haustiere akzeptiert, verzégert sich die Verlegung
und die Patientin ist drei Tage langer als geplant auf Station.

»Aber dann gibt's 'ne Ruckfrage von der Krankenkasse, warum wir hier 'ne Verlangerung

der Aufenthaltsfrist hatten, ne. Und dann kann man nicht zu dem Prufer sagen, ja, die wollte

doch die Katze, ne. Ahm. Da muss man sich 'nen medizinischen Grund einfallen lassen
(lacht), ja.“ (IW10)

Die Arztin beschreibt die Katze als wichtigsten Kontakt der Patientin und als unab-
dingbar fir ihre Lebensqualitat. Sich einen ,medizinischen Grund einfallen zu las-
sen®, erscheint hier als einzige Option im Sinne des Wohls der Patientin und das
Jonglieren mit den DRGs als hilfreiche Strategie, um die eigenen Vorstellungen rich-
tigen arztlichen Handelns im Sinne des Patientinnenwohls aufrecht zu erhalten.

Muddling through findet auch in weniger prekarer Form statt, und zwar dann,
wenn jenseits der vorhandenen Versorgungsstruktur von den Arztinnen zuséatzliche
Angebote geschaffen werden, die aus arztlicher Sicht die Patientinnenversorgung
verbessern kénnen. In einer Station waren die Arztinnen nicht damit einverstanden,
dass die Patientinnen sich zum Essen nur noch ein Milchprodukt (z. B. Milch oder
Joghurt) auswahlen kénnen. So wurde ganz unburokratisch eine Milchkasse einge-
fuhrt, die von den Arztinnen der Station getragen wird. Solche MaRnahmen dienen
unmittelbar der Aufrechterhaltung der eigenen Anspriiche an eine gute Qualitat der
Patientinnenversorgung. Verteidigt werden in den genannten Beispielen ganz unter-
schiedliche Wertvorstellungen von zeiteffizientem Arbeiten bis hin zu Gerechtigkeit,
die fur das Gefuhl, gute und sinnvolle Arbeit zu verrichten, elementar sind.

3.3 Eigensinnige Arbeitszeitgestaltung

Eine weitere von den Interviewpartnerinnen genutzte Praktik ist die bewusste und
eigensinnige Gestaltung der Arbeitszeit. Dieser Strategie kommt besondere Bedeu-
tung zu, insofern die Zeitproblematik von den Arztinnen als die wesentliche Belas-
tungskonstellation identifiziert wird. Durch die Fiuhrungsposition ist es den Personen
im Sample mdglich, Termine selbstandig zu organisieren und zu planen. Dennoch
darf hier nicht die Zeitlogik in den Kliniken Ubersehen werden: Aus den Schilderun-
gen der meisten Arztinnen wird deutlich, dass der Arbeitstag durch zahlreiche feste
Termine bestimmt ist, wie die Visite am Morgen um 7:00 Uhr oder regelméRige Be-
sprechungen auf der Station. Diese Zeitstrukturen werden von den Arztinnen nicht
als Einschrankung ihrer Zeitautonomie betrachtet, sie gehoren selbstverstandlich zur
Arbeit dazu. Kritisiert werden neben den hohen Fallzahlen und dem daraus resultie-

7 Wie auch Vogd (2014) betont, ist es nicht hilfreich, hier auf die moralischen und rechtlichen Dimensionen eines
solchen Verhaltens zu verweisen, wenn es zunachst darum geht, die Handlungsweisen und Deutungsmuster zu
verstehen.
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renden Zeitdruck besonders aus Sicht der Arztinnen unnétige Termine, in denen bei-
spielsweise langwierig Uber Qualitatsmanagement diskutiert wird, oder interne Wei-
terbildungsveranstaltungen, die als uberflissig eingeschéatzt werden. Die Zeitgestal-
tung ist durch die wahrgenommenen zeitlichen Belastungen ein Thema, mit dem sich
die Arztinnen explizit auseinandersetzen, tuber das sie nachdenken und zu dem sie
auch externe Beratung bzw. Coaching in Anspruch nehmen. Die Strategien gehen je
nach subjektiver Problembeschreibung in ganz unterschiedliche Richtungen: So be-
tonen einige Interviewpartnerinnen, dass es fur sie wichtig und hilfreich ist, sich die
Zeit fur die subjektiv wichtigen Termine zu nehmen, beispielsweise fur die Gesprache
mit Patientinnen, auch wenn diese Gespréache nicht hinreichend in der DRG-Logik
abgebildet sind. Gleiches gilt fir andere schone und bereichernde Aufgabenanteile,
die haufig durch die Logik der Dringlichkeit als bedroht angesehen werden: Auch hier
bemuihen sich einige, diese Arbeitsanteile zu verteidigen, weil man sonst Gefahr
lauft, den inneren Bezug zur Arbeit zu verlieren. Die Konsequenz dieser Strategie ist
ein langerer Arbeitstag, den die Arztinnen aber dann als weniger problematisch be-
trachten, wenn sie ihn als Folge eigener Entscheidungen deuten.®

Neben diesem Ansatz findet sich ebenfalls die Strategie der Abgrenzung von zu
hohen Anforderungen. So wird argumentiert, dass es auch wichtig ist, Dinge einmal
liegen zu lassen und mehr Gelassenheit an den Tag zu legen. Bei der Umsetzung
von Abgrenzung helfen ihnen verbindliche Termine aufRerhalb der Arbeit. Vielfach
stellen die Arztinnen den Nutzen von Selbstfiirsorgepraktiken nicht nur fir sich
selbst, sondern auch fir die Patientinnenversorgung in den Vordergrund. Eine ande-
re Form der Integration von Selbstfirsorgeansprichen sind bestimmte subjektive
Arbeitsroutinen, von denen die Interviewparterinnen einige als besonders wichtig
hervorheben. Eine Oberérztin aus der Neurochirurgie schildert beispielsweise ihre
Morgenroutine am Arbeitsplatz folgendermal3en:

»Ich erlaube mir, morgens vor halb neun keinen Patienten zu sehen. Friihestens. Neun ist

mir lieber. Ich brauch morgens 'ne Anlaufzeit, ich geh ungefriihstiickt von zuhause weg, ich

kann so frih nix essen, ich komm hier an, ich hab mein Ritual hier, ich fahr den PC hoch,

ich mach mir mein Masli, ich hol mir 'nen Kaffee, wechsel vorne 'n paar Worte, und wahrend

der Zeit trink ich meinen Kaffee und I6ffel mein Musli, guck meine Mails durch und so, also

ich tu auch was (lacht), aber ich kann noch keinen Patienten brauchen. Und das sind ganz

wichtige Dinge, dass ich diesen Tagesanfang so gestalten kann, wie ich das mdchte.”
(IWQ9)

Der Tagesanfang wird hier kleinteilig beschrieben und die Neurochirurgin spricht
selbst von einem Ritual, was die personliche Bedeutung der autonomen Gestaltung
dieses Zeitraumes noch einmal hervorhebt. Ihr geht es dabei nicht nur um persénli-
che Zufriedenheit, sondern sie sieht diese, wie sich im Interviewverlauf zeigt, unmit-
telbar verkntipft mit der Qualitat der Patientinnenversorgung.

3.4 Informelle Unterstiutzungsnetzwerke

Die vielfach geduRerte Kritik der Arztinnen, dass es wenig Zusammenhalt oder gar
massive Konflikte innerhalb von Teams oder zwischen verschiedenen Stationen gibt,

8 Nichtsdestoweniger beklagen die Arztinnen iiberwiegend, dass ihnen oftmals Zeit fir Familie, Regeneration
oder Hobbys fehlt.
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ist sicherlich ein Grund fur die individuelle Suche nach Verblindeten, Ansprechpart-
nerlnnen und kollegialen Netzwerken. Diese tragen nicht nur zur Konfliktvermeidung
bei, sondern wirken generell unterstitzend und werden als fachlich und menschlich
wichtig angesehen. Sie lassen sich auch als Reaktion auf die Wahrnehmung begrei-
fen, dass ein intaktes soziales Leben im Klinikalltag kaum noch stattfindet und friihe-
re Routinen wie das gemeinsame Mittagessen nicht mehr gepflegt werden. Einige
Arztinnen betrachten es als ihre Mission, diesem Trend entgegenzuwirken. Die hier
skizzierten Sozialbeziehungen finden nicht in einem strukturierten Rahmen statt, son-
dern stellen persodnliche Hilfenetzwerke dar, die sich aus der guten Zusammenarbeit
und auf Basis einer personlichen Ebene ergeben.

Ein Beispiel ist die kollegiale Unterstitzung im gemeinsamen ,Kampf‘ gegen die
Klinikleitung, gegentber der die prazise Kommunikation enorm wichtig ist. Der Kol-
leginnenkreis fungiert hier als Schutz- und auch Ubungsraum. Ein Leiter der Neuro-
logie beschreibt die Unterstiitzung folgendermal3en:

»Also ich hab hier mindestens drei Leute, mit denen ich sehr, sehr gut kommunizieren kann,
die beiden leitenden Oberéarzte und unsere Volkswirtin sind so Leute, mit denen ich eigent-
lich all die Probleme durchspreche und, also zum Beispiel heute Morgen hab ich dann er-
fahren, dass eine Professur, die ich beantragt hab', nicht genehmigt werden soll, sondern
(in) eine andere Professur tberfuhrt werden soll, die der Vorstand lieber hat. Das kam also
heute Morgen, dann hab ich den Dreien sofort die E-Mail weiter(gekreiselt), und hatte ge-
sagt, ich hab' jetzt bis dahin und dahin Zeit, ich muss das vorbereiten. Und dann muss ich
da eben so 'ne Argumentationskette und sowas vorbereiten, und das spreche ich mit denen
durch und trag die auch manchmal vor. Also, Ube das sozusagen. Also, mit Vertrauten
Probleme ansprechen.” (IM0G6)

Die hier angesprochene Dreiergruppe unterstitzt in diesem Fall konkret dabei, fach-
klinikbezogene Interessen durchzusetzen und erfolgreich zu sein. Weiterhin werden
informelle Gruppen oder Netzwerke beschrieben, in denen Missachtungserfahrungen
ausgetauscht werden, die sich entweder auf die Abwertung des Arztberufes allge-
mein oder auf die Benachteiligungssituation von Minderheiten, beispielsweise Frauen
in Leitungspositionen, beziehen. Die Unterstitzungsnetzwerke sind zugleich wichtig,
um praktisches Arbeiten Gberhaupt mdglich zu machen. Ohne Tauschgeschéfte, die
zwischen verschiedenen Stationen auf Vertrauensbasis abgewickelt werden, lieRe
sich aus Sicht der Arztinnen eine angemessene Versorgung kaum aufrechterhalten.
Die informellen Netzwerke lassen sich somit als Ausdruck des Wunsches interpretie-
ren, soziale Strukturen wiederherzustellen, was als grundlegend fur ein funktionieren-
des Arbeiten im Sinne des Patientinnenwohls wie auch fir ein gutes soziales Klima
gewertet wird.

4 Diskussion und Fazit

Wie sich anhand der vier beschriebenen Praktiken zeigt, gestalten die Arztinnen ihre
Arbeit aktiv und eigensinnig, um sie mit eigenen Erwartungen an Sinnhaftigkeit und
Handlungsfahigkeit in Ubereinstimmung zu bringen. Deutlich wird, dass es sich hier-
bei um ganz unterschiedliche Strategien handelt, die sich auf das Aufgabenspektrum
selbst, auf den konkreten Umgang mit betrieblichen Formalstrukturen, auf die Gestal-
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tung der Arbeitszeit sowie auf den sozialen Austausch beziehen. Hinter den genann-
ten Praktiken liegen unterschiedliche Sinnerwartungen der Arztinnen, die zu ihrem
Arbeitsverstandnis dazu gehéren, den Kern ihrer Arbeitsidentitdt ausmachen und
deshalb aktiv verteidigt werden:

1) An der Neujustierung des Aufgabenprofils zeigt sich der Wunsch, Resonanz-
felder in der Arbeit aufzutun, die einem das Gefuhl geben, gut und wirksam in
der Arbeit zu sein. Damit einher geht der Wunsch, eigene Starken in der Arbeit
einsetzen zu kdnnen, um ein gutes Arbeitsergebnis zu erzielen.

2) Die Praktiken des Muddling through wie auch der Arbeitszeitgestaltung sind
gekennzeichnet von der eigenmachtigen Abgrenzung von formalen Vorgaben
und der Akzentuierung personlicher Gestaltungsmacht in der Arbeit. Diese of-
fenbaren sich besonders dann, wenn organisationale Vorgaben der eigenen
Prioritdtensetzung, die das Patientinnenwohl als zentrale Bezugsgrol3e auf-
greifen, entgegenstehen. Verteidigt wird hier das Verstandnis, wichtige Arbeits-
aufgaben auch priorisieren zu kénnen und so den Kern der Arbeit gegen die
Flut an Zusatzaufgaben zu behaupten.

3) Eine Gemeinsamkeit aller vier Praktiken ist das Verstandnis, sich selbst gegen
Arbeitsbelastungen zu schitzen und Ressourcen zu starken. Die sozialen
Netzwerke lassen sich in diesem Sinne als Ort der gemeinsamen Bearbeitung
von Belastungen sowie als Ort des aktiven Ressourcenaufbaus (insbesondere
von Anerkennungserfahrungen) begreifen. Eine in diesem Sinne gestaltete
Selbstsorge sehen die Arztinnen als Voraussetzung fur inre Fahigkeit, gute
Arbeit im Dienste des Patientinnenwohls leisten zu kénnen.

Anhand der Sinnerwartungen zeigt sich, welche Aspekte der Arbeitsidentitat als be-
sonders relevant und deshalb auch verteidigenswert erscheinen. Die Wichtigkeit
eben dieser Sinnerwartungen lasst sich ebenfalls, aber nicht ausschliel3lich, durch
das Mal3 der Bedrohung der jeweiligen Sinnerwartung erklaren. Sie ful3t vielmehr auf
den jeweils individuellen Vorstellungen einer gelingenden Arbeitsidentitat, die sich
sowohl durch die Abwehr von Identitatsbedrohungen als auch durch Ressourcenauf-
bau und die Hinwendung zu personlich als passend wahrgenommenen Arbeitsantei-
len ergibt.

Betrachtet man die Praktiken der Arbeitsgestaltung, féallt weiterhin auf, dass sie
widersprichliche Effekte aufweisen und sich teilweise entgegenstehen: So birgt die
Ausdehnung der Arbeitszeit mit dem Ziel, eigene Anspriiche an gute Arbeit zu vertei-
digen, potenziell die Gefahr der Selbstiberforderung und Selbstausbeutung. Die Auf-
rechterhaltung einer gelingenden Arbeitsidentitat erfolgt dann auf Kosten anderer
Teilidentitaten, die dadurch hintenan gestellt werden. Nicht weniger prekar als die
Selbstiberforderung scheinen aber diejenigen Gestaltungsmal3inahmen zu sein, die
in der Belastungsreduzierung durch den Rickzug aus Aufgabenfeldern bestehen
(Petrou et al. 2015). Die Versuche der Belastungsreduktion fihren haufig dazu, dass
auch die Suche nach Ressourcen, die zwar langfristig subjektiv gewinnbringend,
aber kurzfristig aufwendig und energieraubend ist, eingestellt wird. Dadurch wird der
eigene Ressourcenpool reduziert und dessen schitzende Wirkung gegen Erschop-
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fung gemindert. Der Uberwiegende Teil der Praktiken subjektiver Arbeitsgestaltung
ist dagegen charakterisiert durch einen subjektiven Mehraufwand an Zeit und Ener-
gie, um Rahmenbedingungen und Beziehungen zu gestalten. Insofern lassen sich
die Praktiken der Arbeitsgestaltung auch als aktive Suche nach neuen Ressourcen
und Herausforderungen begreifen. Gelingt dadurch ein Ressourcengewinn, kann
einer Zunahme von Belastungswahrnehmungen und Erschépfungsgefuhlen entge-
gengewirkt werden.

Bei den genannten Strategien handelt es sich durchgangig um individuelle Prak-
tiken, die nur an wenigen Stellen die Ebene des Einzelnen verlassen. Die gemein-
same Milchkasse ist ein Beispiel dafir, wie jenseits individueller Einsatzbereitschaft
Veranderungen auf betrieblicher Ebene generiert werden, aber auch hier wird die
Schwelle individueller Zusatzleistungen nicht Uberschritten und eine tatsachliche
Systemverbesserung nicht angestoRen.®

Fur die Einordnung der beschriebenen Strategien stellt sich weiter die Frage ihrer
Funktion innerhalb der Organisation. Die Praktiken der Arbeitsgestaltung entfalten
sich in einem Freiraum, der einerseits durch die leitende Funktion der Arztinnen in-
nerhalb der Organisation gegeben ist und andererseits durch die Abwesenheit von
vermittelnden Handlungsorientierungen, die helfen, Qualitats- und Effizienzorientie-
rung zu verbinden, vergrofert wird. In dieser Gemengelage Medizin zu betreiben be-
deutet, sich in Raumen des Informellen zu bewegen, Unsicherheiten aushalten zu
mussen und professionelle Anspruche reformulieren zu mussen. Insofern tragt das
arztliche Personal mit der individuellen Ausbalancierung unscharfer Qualitatsanforde-
rungen und klarer Erfolgserwartungen fir die Fachkliniken zunachst dazu bei, das
fragile System in Gang zu halten. Insgesamt lassen sich die Praktiken der Arbeitsge-
staltung zunachst als subjektiver Beitrag zur organisationalen Resilienz lesen, denn —
wie dargelegt — handelt es sich durchgangig um Bemihungen, Zufriedenheit und
Sinnerleben zu erhalten und somit Selbstflrsorge zu betreiben, um dem Anspruch an
eine gute Patientinnenversorgung gerecht zu werden. Ebenfalls wird anhand der
Praktiken deutlich, wie indirekte Steuerungsformen subjektiv eigensinniges Handeln
befordern und zugleich die Lésung der Konflikte, die sich zwischen Anspriichen an
die Arbeits- und die Lebensqualitat auftun, den Beschaftigten selbst Uberlassen.

Zudem zeigt sich anhand der konkreten Beispiele, dass verschiedene der Strate-
gien weit jenseits des organisational Winschbaren liegen, insofern als Prozeduren
unterwandert werden und Arztinnen sich in Grenzbereichen des RechtméaRigen be-
wegen. Eine Folge der verschiedenen arztlichen Praktiken fur die Organisation ist die
Zunahme von Informalitat, und zwar nicht nur der informellen Kommunikation, son-
dern auch der informellen Praktiken innerhalb der Arbeitsgestaltung (Vogd 2014).
Zusammengenommen lasst sich das Verhéltnis der Strategien der Arbeitsgestaltung
zu den organisationalen Anforderungen dementsprechend als widersprichlich und
konfliktreich beschreiben.

9 Im Sample finden sich insgesamt nur sehr vereinzelt Hinweise auf interessenspolitische Aktivitaten, und diese
setzen nicht auf der Ebene der Organisation an.
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Fur die Diskussion uber selbstandiges Arbeiten, Autonomie und die Herausforde-
rungen marktorientierter Steuerung bietet der Blick auf die subjektiven Praktiken der
Arbeitsgestaltung eine wichtige Erganzung zu bestehenden Untersuchungen, die
sich der Thematik aus Top-down-Perspektive nahern oder den Blick vorwiegend auf
die Verluste von Handlungsautonomie richten. Mit dem Konzept subjektiver Arbeits-
gestaltung konnte der Blick auf Kkleinteilige Veranderungen der Arbeit und auf die
Nutzung von Handlungsspielrdumen gerichtet werden. Damit knlpft der Beitrag an
Arbeiten Uber subjektive Zusatzleistungen bzw. Potenziale in der Arbeit an, die in der
Subjektivierungsdebatte (Kleemann 2012; Volmerg et al. 1986; Senghaas-Knobloch
2009) sowie in der Diskussion uber subjektivierendes Arbeitshandeln (Bohle et al.
2011) vielfach thematisiert wurden. Fur die subjektorientierte Arbeitssoziologie bietet
das Konzept subjektiver Arbeitsgestaltung eine fruchtbringende Perspektive, die die
Akteurlnnen als Gestalterinnen ihrer Arbeit ernst nimmt und die Mikropraktiken des
alltaglichen Arbeitshandelns in ihrer Ambivalenz fur die Beschaftigten und die Orga-
nisation zu verstehen versucht.
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