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Zusammenfassung: Befiirchtungen hinsichtlich zunehmender 6konomischer Einfliisse im
Gesundheitswesen werden meist plakativ mit dem Schlagwort der Okonomisierung zum
Ausdruck gebracht. Wahrend sich der érztliche Behandlungsauftrag jedoch medizinethisch
begriinden lésst, ergibt sich die 6konomische Wirklichkeit aus einem komplexen Zusammen-
spiel von gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und Ressourcenzuteilungen sowie
den entsprechenden Reaktionen der Akteur*innen auf diese Vorgaben. Zur Beantwortung
der Forschungsfragen, wie sich strukturell angelegte Spannungsfelder im Klinikalltag nie-
derschlagen und wie Akteur*innen diese handhaben, griffen die Autor*innen auf Einzelin-
terviews und ein Fokusgruppeninterview mit jeweils inhaltsanalytischer Auswertung sowie
auf die phdnomenologische Analyse zuriick. Die so gewonnenen Erkenntnisse sollten einen
Beitrag leisten fiir ein besseres Verstindnis zwischen Medizin und Okonomie im Klinik-
alltag.
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Economization of Health Care: Impositions and Challenges.
Contributions of Qualitative Research to Health Care Management

Abstract: Trends towards increasing economic influence in health care systems raise ma-
nifold concerns, commonly subsumed under the term “the economization of health care”.
The battle lines between medicine and management seem to be entrenched. Yet does this
polarized debate correspond to the everyday experiences of hospital physicians working as
heads of departments? This study describes the relationship between medicine and manage-
ment, seeks to understand existing conflicts and shows opportunities for learning and deve-
lopment on both sides of the issue. With this research, the authors aim to contribute to a better
understanding between medicine and management in day-to-day clinical work.
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1 Einleitung und Fragestellung

Angesichts der immensen finanziellen Herausforderungen einer alternden Gesellschaft und
des rasanten medizinisch-technischen Fortschritts sollten Bestrebungen, sich der ,kulturell
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geschaffenen Knappheit! (Rixen 2010, S. 52) im Gesundheitswesen zu stellen, auf breite
Akzeptanz, ja sogar Anerkennung stoen — so zumindest die Erwartungshaltung aus 6kono-
mischer Perspektive. Bereits die Ansicht, dass nur gewisse 6konomische Einfliisse dem Wohl
von Patient*innen dienlich seien, indem sie etwa Diagnostik und Therapie auf einen notwen-
digen und angemessenen Rahmen beschrinken und damit den verantwortungsvollen Um-
gang mit knappen Ressourcen fordern (vgl. Deutscher Ethikrat 2016, S. 70), mag auf Oko-
nom*innen irritierend wirken. Erniichterung diirfte sich spétestens dann einstellen, wenn in
der Literatur eine durch Fehlanreize ausgeldste grenzenlose Gewinnmaximierung oder die
Priorisierung teurer Fille als unerwiinschte Auswiichse der Okonomisierung beschrieben
werden (vgl. Jorg 2015, S. 8) und von einem ,,unauflosbaren Widerspruch zwischen dem
arztlichen Auftrag und der 6konomischen Wirklichkeit” (Schumm-Draeger et al. 2017, S.
A2339) gesprochen wird.

Wihrend sich der érztliche Behandlungsauftrag medizinethisch begriinden lésst, ergibt
sich die 6konomische Wirklichkeit aus einem komplexen Zusammenspiel von gesundheits-
politischen Rahmenbedingungen und Ressourcenzuteilungen sowie den entsprechenden Re-
aktionen der Akteur*innen auf diese Vorgaben. Strukturell angelegte Spannungsfelder schla-
gen sich so im Berufsalltag der im Gesundheitswesen Tatigen nieder. Betroffene finden sich
demnach in der Situation, dass sie einerseits zwar wichtige Riickmeldungen zu strukturellen
Fehlanreizen geben konnen, andererseits mit den vorgegebenen Rahmenbedingungen zu-
néchst einmal umgehen und daraus erwachsende Spannungsfelder auch bis zu einem gewis-
sen Grad aushalten miissen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, das Verhiltnis von Medizin und Okonomie
verstehend zu beschreiben, bestehende Konflikte nachvollziehbar zu machen sowie Lern-
und Entwicklungspotentiale auf beiden Seiten aufzuzeigen. Die Autor*innen wollten damit
auch einen Beitrag leisten fiir ein besseres Verstéindnis zwischen Medizin und Okonomie im
Klinikalltag.

2 Ausgangslage der Untersuchung

2.1 Wahrnehmbare Spannungsfelder im Gesundheitswesen

Die Gesundheitspolitik folgt bereits seit einigen Dekaden dem Paradigma von mehr Markt
und Wettbewerb im Gesundheitswesen (vgl. Ankowitsch 2013, S. A1940). Sie tut dies im
Einklang mit dem 6konomischen Mainstream, der mit Wettbewerb ausschlieBlich positive
Effekte in Zusammenhang bringt.? So gilt die Konkurrenz auch im Gesundheitswesen als

1 In einer kulturell geschaffenen Knappheit spiegelt sich stets eine politisch gestaltbare Hierarchie an Fi-
nanzierungspriorititen. Zu entscheiden, was als wichtig und was als weniger bedeutsam anzuschen ist,
setzt menschliche Bewertungen voraus. Gemaf3 Rixen ist der zunehmend um sich greifende neue Rea-
lismus der Knappheit mit Vorsicht zu genief3en, ,,denn er konnte dazu verleiten, Knappheit als etwas
naturgegebenes misszuverstehen. Knappheit ist, zumindest dann, wenn es um finanzielle Mittel — also
Geld — geht, eine relative, kulturell geschaffene Knappheit“ (Rixen 2010, S. 52).

2 Innerhalb der Wirtschaftswissenschaften wird das sog. Homo-oeconomicus-Modell, wenn auch teil-
weise kritisch hinterfragt, traditionell zur Analyse menschlichen Verhaltens in Knappheitssituationen
herangezogen (vgl. Erlei/Leschke/Sauerland 1999, S. 2). Gerade unter harten Wettbewerbsbedingungen
ist die Annahme plausibel, dass das Individuum sein Handeln bevorzugt an den eigenen Préferenzen
orientiert. Die Vorlieben anderer Menschen werden dabei nicht generell, sondern nur solange ignoriert,
bis der eigene Nutzen davon beriihrt wird (vgl. Wagschal/Metz 2007, S. 25-64). Zwar wird von Seiten
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Garant einer hohen Versorgungsqualitit und stérkster Treiber des Fortschritts (vgl. Hillien-
hof 2021, S. A1620).

Wesentlich weniger Beachtung fanden bisher mogliche negative Effekte, z.B. im Hin-
blick auf die Beziehungen zwischen Arzt*innen und Patient*innen. Durch Betonung des
Wettbewerbs im Gesundheitswesen sollen, politisch gewollt, die Anbieter von Gesundheits-
dienstleistungen zum sparsamen Umgang mit knappen Ressourcen gezwungen werden. Frei-
willige ethische Sonderleistungen einzelner Marktteilnehmer*innen sind dabei, sofern sie le-
diglich zu Kostenerhéhungen fiihren, durch die Konkurrenz ausbeutbar und verschaffen da-
mit genau jenen Wettbewerber*innen dkonomische Vorteile, die diese Sonderleistungen
nicht erbringen. Wer sich nicht an die Regeln des Wettbewerbs hélt — das heifit an das Ziel
der Gewinnmaximierung — dem droht der wirtschaftliche Ruin, und zwar unabhéngig davon,
ob er im Wettbewerb nicht mithalten konnte oder aus ethischen Griinden nicht mithalten
wollte. Der Wettbewerb unterscheidet nicht zwischen fehlender Leistung und moralischer
Zuriickhaltung, er bestraft beides gleichermafen (vgl. Homann/Blome-Drees 1992, S. 28—
34).

Diese Ausfiihrungen stehen in hartem Kontrast zur Idealvorstellung von im Gesundheits-
wesen Tiétigen, die bedingungslos und vollkommen selbstverstiandlich helfen sollen (vgl.
Maio 2012, S. A804-A807). Als Kernstiick des drztlichen Selbstverstdndnisses und der Me-
dizinethik allgemein wird oft der hippokratische Eid genannt (vgl. Leven 1999, S. 111-129).
Dieser vermittelte eine gewisse Rechtssicherheit im Vertragsverhiltnis zwischen Patient*in-
nen und Arzt*innen. Zudem verband er den medizinischen Behandlungsauftrag mit der
Pflicht, primadr um das Wohl der Kranken bemiiht zu sein (vgl. Nagel 2002, S. A1730-
A1732). Heute ist das Prinzip des Wohltuns Bestandteil der sog. prinzipienorientierten Me-
dizinethik und verpflichtet alle im Gesundheitswesen Tétigen unabhéngig von ihrer Religi-
onszugehorigkeit dazu, das Wohlergehen Kranker zu férdern (vgl. Marckmann/Mayer 2009,
S. 980-988).

Eine fiirsorgliche und vertrauensvolle Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*in-
nen gilt dafiir als Voraussetzung (vgl. Lown 2003, S. 189). Insofern wird das im Familien-
und Freundeskreis anzutreffende fiirsorgliche Handeln in dhnlicher Weise auch von im Ge-
sundheitswesen Tétigen erwartet, womit deren berufliche Aufgaben iiber eine marktwirt-
schaftliche Dienstleistungserbringung hinausreichen (vgl. Borasio/Putz/ Eisenmenger 2003,
S. A2062—-A2065). Die Sorge und Anteilnahme fiir eine kranke oder leidende Person lasst
sich dabei nicht durch oberflachliche Kundenorientierung oder taktische Liebenswiirdigkeit,
die auch in marktwirtschaftlichen Bezichungen anzutreffen sind, ersetzen (vgl. Gronemeyer
2003, S. 28-29). Wettbewerbliche Strukturen fordern keine filirsorglichen Beziehungen, viel-
mehr sind sie von Wachsamkeit auf beiden Seiten gepragt — eine zweifelhafte Ausgangsbasis
fiir Heilung (vgl. Maio 2012, S. A804—-A807).

Dariiber hinaus wird heute von Arzt*innen, die solidarisch finanzierte Leistungen erbrin-
gen, erwartet, dass sie das im individuellen Fall medizinisch Mogliche dem Wirtschaftlich-
keitsgebot entsprechend beschrianken. Gerechtfertigt wird dies durch das existentielle Inte-
resse der Solidargemeinschaft, mit den zur Verfiigung stehenden finanziellen Ressourcen
sparsam umzugehen (vgl. Schimmelpfeng-Schiitte 2010, S. 65). Dieser Aspekt wurde jedoch
gemil Borgetto lange Zeit vergleichsweise wenig problematisiert, da er aufgrund ausrei-

der Okonomie oft beteuert, der Homo oeconomicus habe lediglich Modellcharakter; dennoch ist ein
normativer Gehalt nicht von der Hand zu weisen, weil Modellannahmen zumindest aussagen, wie ein
der Theorie entsprechendes und unter den genannten Bedingungen erfolgreiches Handeln gestaltet sein
soll (vgl. Rolle 2005, S. 380). Nicht selten bilden diese zudem die Grundlage fiir Politikberatung und
bestimmen auf diesem Wege zusétzlich das Handeln politischer und unternehmerischer Entscheidungs-
trager*innen (vgl. Falk 2003, S. 141-172).
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chender finanzieller Mittel im Gesundheitswesen kaum faktische Geltung fiir die drztliche
Praxis hatte (vgl. Borgetto 2006, S. 231-250).

Aktuell wird befiirchtet, dass 6konomische Interessen dieses Verhdltnis nachhaltig zer-
storen konnten, indem sich Arzt*innen nicht mehr primir zum Wohle der Patient*innen, son-
dern der jeweiligen Gesundheitsinstitution verhalten (vgl. Schweizerische Akademie der
Wissenschaften 2014, S. 30). Es bestehen Anreize, die Arzt*innen durch Budgetierungen und
Fallpauschalen zu Mengensteigerungen dridngen, so dass bereits Patient*innen zu dem
Schluss gelangen, bestimmte Operationen wiirden einzig aus 6konomischen Griinden emp-
fohlen (vgl. Thielscher/Schulte-Sutrum 2016, S. 8—13).

Obwohl der Ausdruck Okonomisierung des Gesundheitswesens mittlerweile omnipri-
sent erscheint, mangelt es diesem Konzept nach wie vor sowohl an definitorischer Prazision
als auch an empirischer Verankerung (vgl. Bergmann, 2011, S. 17). Das Spektrum der Defi-
nitionen ist weit und heterogen — je nach Schwerpunktsetzung und Sichtweise. Als ein Kenn-
zeichen der Okonomisierung wird beispielsweise genannt, dass drztliche Berufsgruppen ihr
professionelles Handeln der Gewinnmaximierung unterordnen miissen (vgl. Schumm-Drae-
ger et al. 2016, S. 1183-1185). Meist wird der Okonomisierung auch eine gewisse Dynamik
zugeschrieben und ist negativ konnotiert, wobei im Zuge dieses Prozesses 6konomische Be-
griffe und Denkweisen nach und nach das gesamte Gesundheitssystem durchdringen, bis
schlielich der 6konomische Druck so grofl wird, dass Entscheidungen nur noch unter In-
kaufnahme eines medizinischen Qualititsverlustes getroffen werden koénnen (vgl. Dietz
2011, S. 263-270).

Auch in der Schweiz ldsst sich das Spannungsfeld zwischen medizinischen und 6kono-
mischen Interessen nicht von der Hand weisen (vgl. Zollinger-Kies/Keller/ Zimmermann
2018, S. 24-25). Im eidgendssischen Spitalwesen ist seit dem Jahr 2012 ein einheitliches
Fallpauschalensystem zur Vergiitung stationérer Leistungen in Kraft (vgl. Rouillon 2018, S.
1). Dieses soll dazu fiihren, dass sich ,,ineffizient erbrachte Leistungen nicht mehr lohnen
und unrentable Krankenhauser folglich vom Markt verschwinden® (Thommen/Hoélzer 2018,
S. 643). Insofern Zhneln sich mittlerweile die Debatten zur Okonomisierung des Gesund-
heitswesens in der Schweiz und in Deutschland. ,,Da wird geschimpft, gedroht, erklart und
beschworen — und doch steigen die Kosten des Gesundheitswesens weiterhin iiberdurch-
schnittlich. [...] Der finanzielle Druck auf die Spitéler ist enorm. Alle sind auf der Jagd nach
Patienten. Fallzahlen werden immer wichtiger. Tiefere Tarife, der starke Trend zu ambulan-
ten Eingriffen und sehr hohe Investitionen zwingen die Spitiler zu mehr Kreativitit in Sachen
Umsatz. Zudem soll mit neuen Geschiftsmodellen kriftig gespart werden. Keine Frage, da-
mit wird die Ubermedizinierung mit voller Kraft beschleunigt statt zuriickgebaut. Denn der
Konkurrenzdruck entwickelt sich immer stérker, ist zur Selbstverstidndlichkeit geworden*
(Wirz 2018, S. 14).

Teilweise wird in der Literatur auch zwischen den verwandten Begriffen Kommerziali-
sierung und Okonomisierung unterschieden. Kennzeichen der Kommerzialisierung sei es
demnach, dass zusitzlich zur Gewinnmaximierung die Abschépfung der Gewinne aus dem
Solidarsystem durch private Investor*innen angestrebt wird. Eine klare Abgrenzung der bei-
den Begrifflichkeiten diirfte jedoch schwierig sein — allein schon deswegen, weil die beiden
Ausdriicke in der Literatur manchmal synonym Verwendung finden bzw. Okonomisierung
als Uberbegriff betrachtet wird, der die Kommerzialisierung miteinschlieBt (vgl. Schweize-
rische Akademie der Wissenschaften 2014, S. 13—15).

Die beschriebenen Spannungen entladen sich in erster Linie zwischen den Vertreter*in-
nen von Okonomie und Medizin, wobei gemiB Unschuld der Politik die Rolle einer entriis-
teten Zuschauerin zukommt, welche die Gestaltung des Gesundheitswesens ,,mit Freuden
dem freien Spiel der Marktkréfte* (2017, S. 2265) iiberlédsst und gleichzeitig akzeptiert, dass
unerwiinschte Konsequenzen von politisch gesetzten Rahmenbedingungen den Okonom*in-
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nen zugeschoben werden. Dabei wire es gemill Wehkamp dringend erforderlich, ,,die theo-
retisch wie praktisch vorkommenden Konflikte zwischen heilkundlichem Ethos, rechtlichen
Vorgaben und wirtschaftlichen Imperativen wahrzunehmen und nicht zu leugnen* (2004, S.
2377). Sie sollten transparent gemacht und so behandelt werden, dass sie eben gerade nicht
die im Gesundheitswesen agierenden Berufsgruppen spalten und zu Kontrahenten werden
lassen, wo doch mehr Kooperation im Dienste der Patient*innen so wiinschenswert wére
(Sachverstandigenrat 2007).

2.2 Chancen zur Annaherung durch Weiterentwicklung
okonomischer Forschungsmethoden und Modellannahmen

Der 6konomische Mainstream ist im Wesentlichen neoklassisch geprégt (vgl. S6llner 2001,
S. 50). Inwieweit aktuell in der herrschenden Lehre aber noch von einer bruchlosen Domi-
nanz dieser neoklassischen Wissenschaftskultur gesprochen werden kann, ist unklar. Gemaf
Pahl ist deren hegemonialer Stellenwert zumindest ein Stiick weit in Aufldsung begriffen,
z.B. durch Erkenntnisse aus verhaltenskonomischen Studien (vgl. Pahl 2011, S. 369-387).
Die Beriicksichtigung von Abweichungen vom iiblichen 6konomischen Verhaltensmodell
soll, so die Hoffnung der beteiligten Wissenschaftler*innen, {iber eine Stirkung der interdis-
ziplindren sozialwissenschaftlichen Forschung zu besseren Verhaltensprognosen fiihren (vgl.
Enste/Haferkamp/Fetchenhauer 2009, S. 60-78).

Ein insbesondere auBerhalb der 6konomischen Fachkreise herangezogenes Erklarungs-
muster zur Abgrenzung von érztlicher Leistungserbringung und sonstiger Dienstleistung ba-
siert auf der asymmetrischen Informationsverteilung zwischen Arzt*innen und Patient*innen
(vgl. Oberender/Hebborn/Zerth 2002, S. 16). Demnach sollte das Gesundheitswesen als wett-
bewerblicher Ausnahmebereich behandelt werden, um Patient*innen in ihrer schwécheren
und hilfsbediirftigen Position zu schiitzen. Neuere Entwicklungen der Wirtschaftswissen-
schaften, die Neue Institutionendkonomik, widmen sich nun bereits seit einiger Zeit diesen
Informationsasymmetrien im Rahmen der Principal-Agent-Theorie (vgl. Binder 1999, S.
114). Ob sich dadurch jedoch die ,,brutale Realitdt des Krankseins“ (Kithn 2004, S. 9) als
emotionales Ereignis tatsdchlich abbilden ldsst, wird drztlicherseits bezweifelt.

Kritik am 6konomischen Mainstream kann auch innerhalb 6konomischer Fachkreise an
verschiedenen Punkten ankniipfen, z.B. an dessen ,,Blindheit in Verteilungsfragen® (Breyer
2008, S. 126). Dies konne gemill Kubon-Gilke so weit reichen, dass der Ausdruck soziale
Gerechtigkeit unter Okonom*innen als inhaltsleer angesehen und daher weitgehend verpont
ist (vgl. Kubon-Gilke 2011, S. 380). In der Marktgesellschaft trifft es daher ,,besonders jene
ungeschiitzt, die aufgrund korperlicher oder seelischer Schwichen verwundbar, durch ihre
Familiensituation weniger flexibel und mobil als andere, aufgrund ihres Alters nicht mehr
employable erscheinen. Arzt und Soziologe beobachten ein zunehmendes Leiden an dieser
entfesselten Konkurrenzlogik und sollten hiervon 6ffentlich Zeugnis ablegen* (Schultheis
2004, S. 64).

Wegen der Annahme, dass die herrschende 6konomische Theorie zudem nicht ge-
schlechtsneutral ist, sondern im Wesentlichen auf androzentrischen Wert- und Weltvorstel-
lungen beruht, gibt es mittlerweile auch Bestrebungen nach einer geschlechtersensiblen Wirt-
schaftsforschung. Herausfordernd diirfte es zunichst sein, das strategische Schweigen zu bre-
chen; denn androzentrische Vorannahmen dkonomischer Theorien sind meist nicht explizit
formuliert, sondern werden stillschweigend vorausgesetzt. Beitrage von Frauen zur Wirt-
schaft werden daher gemifl Mader und Schultheiss systematisch unterschétzt (vgl. Mader/
Schultheiss 2011, S. 405-421). Es ist denkbar, dass dieses Defizit nicht nur aufgrund der
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groBBen Anzahl von Frauen in drztlichen und pflegerischen Berufen, sondern auch wegen der
herausragenden Bedeutung der Fiirsorge-Ethik® im Gesundheitswesen besonders schwer
wiegen konnte.

2.3 Chancen zur Anniherung durch Uberwindung
von Glaubenssatzen

Aufgrund gegebener gesundheitspolitischer Rahmensetzungen, die dem o6konomischen
Mainstream folgen, sehen sich Arzt*innen und Okonom*innen im Berufsalltag mit einem
grundsétzlichen Wertekonflikt zwischen 6konomischen Kalkiilen und medizinethischen As-
pekten konfrontiert (vgl. Slotala 2011, S. 58). Wird die Schilderung dieses Konfliktes ohne
den Ausblick auf eine mogliche Weiterentwicklung 6konomischer Theorien und Modellan-
nahmen oft genug gehort und wiederholt, kann er sich als Glaubenssatz verfestigen, d. h. als
tiefe innere, nicht mehr hinterfragte Uberzeugung, die sich als kategorische Generalisierung
duBert (vgl. Migge 2014, S. 342-344). Auch fiir die Okonomie und Ethik im Allgemeinen
wird oft hartnéckig auf deren Unvereinbarkeit hingewiesen. Nach Homann kann das Modell,
das dieser Argumentation zugrunde liegt, als Dualismus bezeichnet werden: ,,Das unterneh-
merische Handeln sieht sich zwei eigenstdndigen, nicht aufeinander zuriickfiihrbaren Anfor-
derungen gegeniiber, moralischen und 6konomischen, und die Akteure miissen sich zwischen
diesen entscheiden® (Homann 2007, S. 2). Dies fiihrt dazu, die Probleme, die zwischen Me-
dizin und Okonomie auftreten, als statisch wahrzunehmen und gleichzeitig als unldsbar zu
fixieren (vgl. Patrzek 2017, S. 51).

Hilfreich in derart festgefahrenen Situationen kann es sein, sich vor Augen zu halten,
dass Probleme selten ohne Unterlass bestehen. Gerade die Ausnahmen sind es dann auch, die
zur Anndherung genutzt werden konnen (vgl. Shazer/Dolan 2016, S. 25). So sind auch fiir
den Deutschen Ethikrat die beiden Normsysteme einer dem Wohl der individuellen Pati-
ent*innen verpflichteten medizinischen Ethik und einer durch 6konomische Kriterien cha-
rakterisierten Marktsituation nicht prinzipiell einander entgegengesetzt: ,,Wettbewerb und
eine ressourcenbewusste Versorgung konnen dem Patientenwohl durchaus dienlich sein, in-
dem sie dazu beitragen, édrztliche Diagnostik und Therapie auf einen notwendigen und ange-
messenen Rahmen zu beschranken und etwa die Prozess-, Struktur- und Ergebnisqualitit zu
verbessern. [...] Zudem gehort der verantwortungsvolle Umgang mit knappen Ressourcen
zu den ethischen Pflichten des Arztes” (Deutscher Ethikrat 2016, S. 70). Auch fiir Maio sind
Okonomie und Medizin ,,nicht per se Antipoden, aber sie sind auch nicht deckungsgleich. Es
geht folglich nicht um Ablehnung, sondern darum, die angemessene Ubertragung, die rich-
tige Passung zu finden* (Maio 2014, S. 117).

Das Erkennen und die Offenlegung von Glaubenssitzen kann hilfreich sein, um Polari-
sierungen zu durchschauen, Impulse zur Weiterentwicklung 6konomischer Modellannahmen

3 ,Feminine ethics include those theories which explore the behaviors of caring, nurturing, and building
close relationships, attributes often ascribed to women. These are contrasted to ethical attributes ascribed
to men and to male-centered ethical theories: the concerns for rights, justice, principles, and individual
autonomy** (Derry 2002, S. 81). Die sogenannten weiblichen Werte, wie Anteilnahme, Zuwendung, Fiir-
sorge und das Denken und Handeln in Zusammenhéngen, werden dabei als anerzogen angesehen und
sind daher Ménnern ebenso zugénglich. Traditionell standen Erziehung und Pflege allerdings unter der
Verantwortung von Frauen, weshalb die Fiirsorge-Ethik mit Weiblichkeit assoziiert wird (vgl. Arndt
1996, S. 45 und S. 288-289). Auch das Bild der liebenden Frau war jahrhundertelang gepréigt von ihrer
Opferhaltung und der Verleugnung eigener Bediirfnisse zugunsten der Fiirsorge fiir andere (vgl. Rosen-
berg 2016, S. 65).
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fiir das Gesundheitswesen zu geben sowie Konflikten zwischen Vertreter*innen von Medizin
und Okonomie im Klinikalltag friihzeitig entgegenzutreten. Die Neigung, sich selbst als Ver-
korperung anzustrebender Werte zu sehen, den Konfliktgegner jedoch als Inbegriff von Fehl-
haltungen, fiihrt nicht selten zu einer Vermengung von Sach- und Beziehungsebene, wodurch
die inhaltliche Auseinandersetzung mit Sachfragen in personlichen Krankungen unterzuge-
hen droht (vgl. Schulz von Thun 2017b, S. 60-62).

3 Methoden

Zur Beantwortung der Forschungsfragen, wie sich strukturell angelegte Spannungsfelder im
Klinikalltag niederschlagen und wie Akteur*innen diese handhaben, griffen die Autor*innen
auf Einzelinterviews und ein Fokusgruppeninterview mit jeweils inhaltsanalytischer Auswer-
tung sowie auf die phdnomenologische Analyse zuriick. In der Riickschau handelt es sich
damit um eine Triangulation* methodischer Zuginge, obwohl zu Beginn nur ein inhaltsana-
lytischer Fokus angedacht war. Die Erweiterung der Forschungsstrategic um die phdnomeno-
logische Analyse ldsst sich als Entwicklung von einer szientifischen hin zu einer interpreta-
tiven Herangehensweise beschreiben.’ Diese trigt einer verinderten Forschungshaltung
Rechnung, welche beriicksichtigt, dass jedes Phdanomen, jedes Erscheinen eines Gegenstan-
des, immer ein Erscheinen von etwas fiir jemanden darstellt (vgl. Zahavi 2007, S. 17-27).
Die vorliegende empirische Untersuchung folgte in einer zirkuléren Strategie einem qua-
litativen Forschungsparadigma. Im Verlauf der Erhebung wurden die Sequenzen, Auswahl
des Verfahrens, Auswahl der Person, Datenerhebung und Datenauswertung mehrmals durch-
laufen, wobei der nédchste Schritt jeweils von den Ergebnissen des vorherigen abhing (vgl.
Witt 2001). Um die Intercoderreliabilitét (vgl. Mayring 2010, S. 51) zu erhéhen, liberpriiften
zwei der Autor*innen die Kategorisierung der Daten. Alle Autor*innen sind, wenn auch an
unterschiedlichen Orten, im beschriebenen Konfliktfeld engagiert. Deswegen ist von einer
besonders ausgeprigten Sensitivitit, die auch als Befangenheit gedeutet werden konnte, aus-
zugehen. Die Autor*innen suchten daher wihrend des Auswertungsprozesses und vor der
Publikation den fachlichen Austausch.® Die Vorstellung der Ergebnisse in einem Forschungs-

4  FEine Triangulation trigt der Beobachtung Rechnung, dass der untersuchte Forschungsgegenstand auch
von den zu seiner Untersuchung eingesetzten Methoden konstituiert wird. Nach Flick liegt das Ziel ver-
schiedener qualitativer methodischer Zugénge darin, systematisch unterschiedliche Perspektiven zu ver-
binden und verschiedene Aspekte des untersuchten Gegenstandes zu thematisieren (Flick 2011, S. 11—
23).

5 Auch wenn bei der Beschreibung von Forschungsprojekten die Unterscheidung zwischen quantitativer
und qualitativer Forschung verbreitet ist, werden in der Literatur weitere Abgrenzungskriterien genannt,
beispielweise hinsichtlich szientifischer und interpretativer (hermeneutischer) Herangehensweise. Nach
Eberle sollten trotz der Priferenz von interpretativen Sozialforscher*innen fiir qualitative Verfahren in-
terpretative Sozialforschung und qualitative Methoden nicht gleichgesetzt werden. Demnach verlaufe
auch die Frontlinie weniger zwischen qualitativer und quantitativer Forschung, sondern zwischen Her-
meneutik und Szientismus, wobei szientifische Forscher*innen auf ein Objektivititsideal setzen, das die
Subjektivitit der beteiligten Forscher und die Kontextgebundenheit der Daten mdglichst auszuschalten
trachtet (vgl. Eberle 2007, S. 217-220).

6  Vgl. Thanner, M./Nagel, E./Hornung, R. (Vortrag): Verhirtete Fronten zwischen Medizin und Okono-
mie: Brauchen wir eine neue Gesprichskultur zwischen Arzten und Okonomen? Gemeinsame Jahresta-
gung der Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Soziologie (DGMS) und der Deutschen Gesellschaft
fiir Sozialmedizin und Pravention (DGSMP). Diisseldorf 16.-18.09.2019 sowie Thanner, M./ Nagel, E./
Hornung, R. (Poster): Okonomie als Schwestertugend der Medizin? Mit dem Werte- und Entwick-
lungsquadrat nach Schulz von Thun von der Konfrontation zur konstruktiven Wirkung. 56. Jahrestagung
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atelier zur Phdnomenologie bot die Moglichkeit, konkrete Aspekte des Projektes zu préisen-
tieren und vertieft im Plenum zu diskutieren.’

3.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Basierend auf einer Literaturrecherche wurde ein Gesprachsleitfaden entwickelt, der bei den
Einzelinterviews und dem Fokusgruppeninterview zum Einsatz kam. Bei den Forschungsge-
sprachen handelte es sich um semistrukturierte Interviewsituationen mit offenen Fragestel-
lungen. Die Gespréache wurden nach Zustimmung der jeweiligen Interviewpartner*innen auf
Tontréger aufgezeichnet und danach wortlich transkribiert. Die Transkription erfolgte in {ib-
licher Schriftsprache, nicht in lautorientierter Dialektsprache (vgl. Bogner/Littig/Menz 2014,
S. 42). Die so erhaltenen Texte lieBen sich mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach Mayring
auswerten. Nach Festlegung des Selektionskriteriums und des Abstraktionsniveaus wurden
die Kategorien schrittweise induktiv aus dem Textmaterial heraus entwickelt. Kodiert wur-
den bedeutungstragende Phrasen innerhalb des gesamten Interview-Transkriptes (siche Ta-
belle 1). Im Anschluss konnten im Sinn einer zusammenfassenden Inhaltsanalyse Hauptka-
tegorien gebildet werden (vgl. Mayring 2010).

Tab. 1: Methodisches Vorgehen der qualitativen Inhaltsanalyse

Fragestellungen e Wie schlagen sich strukturell angelegte Spannungsfelder im Klinikalltag nieder?
e Wie handhaben Akteur*innen diese Spannungsfelder?

Selektionskriterien e Negativ erlebte Auswirkungen von strukturell angelegten Spannungsfeldern
(Kategorien) e Strategien zum Umgang mit diesen Spannungsfeldern
Abstraktionsniveaus e Konkrete AuRerung zu Spannungsfeldern im Klinikalltag

e Konkrete AuRerung zum Umgang mit diesen Spannungsfeldern

Analyseeinheiten e Kodiereinheit: Bedeutungstragende Phrasen
e Kontexteinheit: Gesamtes transkribiertes Interview

3.2 Phanomenologische Analyse nach Eberle

Die inhaltsanalytische Auswertung alleine vermochte die bei der Analyse wahrgenommene
Emotionalitit aber nur unzureichend abzubilden. So lieBen die Transkripte Wut, Arger und
Enttiduschung im Zusammenhang mit der Okonomisierung erkennen. Zunehmend entstand
der Eindruck, dass es beziiglich der Fragen, wie sich strukturell angelegte Spannungsfelder
im Klinikalltag niederschlagen und wie Akteur*innen diese handhaben, mdglicherweise gar
nicht so sehr darauf ankommt, was gesagt, sondern wie es geduBert wurde.® Daher trat nach

der Deutschen Gesellschaft fiir Sozialmedizin und Priavention (DGSMP). Leipzig, digital 22.-24.09.
2021.

7  Vgl. Thanner, M./Milojkovic, K./Hornung, R. (Vortrag): Verhidrtete Fronten zwischen Medizin und
Okonomie: Griinde und Bedeutung aus der Sicht ehemaliger Chefirztinnen und Chefirzte in der
Schweiz. 5. Schweizer Methodenfestival — Qualitative Forschungsmethoden, Forschungsatelier 3: Phé-
nomenologie. Basel, Schweiz 16.-17.09.2016.

8  Bei der Suche nach einer geeigneten Forschungsmethode, um die wahrgenommenen Gefiihlszusténde in
die Auswertung einzubeziehen, erwies sich folgender Hinweis im Zusammenhang mit der phdnomeno-
logischen Analyse als hilfreich: ,,In fact, the contents of what was witnessed were often of secondary
importance in comparison with the extraordinary mode of those experiences (Eberle 2014b, S. 198).
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dem inhaltsanalytischen Einstieg bei der Auswertung zunehmend der Beziehungsaspekt der
Aussagen in den Vordergrund. Dieser hat aullerordentlich grofle Bedeutung in der zwischen-
menschlichen Kommunikation, weil er neben der kurzfristig gefilhlsmaBigen Wirkung lang-
fristig auch zum Selbstkonzept des Empféngers beitragt und so nicht nur private Beziehun-
gen, sondern auch das berufliche Leben, Arbeitsteilung und Kooperationsbereitschaft beein-
flusst (vgl. Schulz von Thun 2017a, S. 180-184).

Aus diesem Grund erschien die Erweiterung des urspriinglichen Forschungsplans um die
phianomenologische Analyse sinnvoll. Diese ermdglichte es, die eigene subjektive Erfahrung
explizit als Instrument der Datenerhebung zu nutzen (vgl. Eberle 2014b, S. 184-202). Die
wahrgenommenen Emotionen wurden dabei vor dem Hintergrund eines definierten Vorwis-
sens zu Theorien des Konfliktmanagements nach Glasl (vgl. 2013), der gewaltfreien Kom-
munikation nach Rosenberg (vgl. 2016) sowie des Werte- und Entwicklungsquadrats nach
Schulz von Thun (vgl. 2017b, S. 43—63) gedeutet. Das Vorgehen folgte demnach der Pri-
misse, dass die Sozialwelt im Gegensatz zur Naturwelt sinnhaft vorinterpretiert sei (vgl.
Eberle 2010, S. 52). Es beriicksichtigt zudem, dass die phanomenologische Analyse nicht nur
eine Methode der Dateninterpretation darstellt, sondern bereits beginnt, bevor iiberhaupt em-
pirisches Material erhoben wurde (vgl. Eberle 2014b, S. 184-202), ,,denn Forscher sind keine
leeren Blétter und sie haben bewusst oder unbewusst ein theoretisches, aus ihrer personlichen
und professionellen Erfahrung gespeistes Vorverstindnis® (Dunkelberg 2005, S. 250).

4  Ergebnisse

4.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen 24 Fachirzt*innen der Gynidkologie und Geburtshilfe (bzw. Frauenheil-
kunde), welche ehemals oder aktuell eine chefarztliche Position in der Schweiz innehatten,
an der empirischen Erhebung teil. 14 Gesprachspartner*innen hatten diese Position bereits
mindestens einmal aufgegeben, 10 waren aktuell in dieser Position tétig. Es nahmen 17
minnliche Arzte und 7 Arztinnen an der Befragung teil. Im Durchschnitt waren die ehema-
ligen Chefirzt*innen dienstilter als die aktuellen Cheférzt*innen.” Als Quelle dieser Anga-
ben dienten die online verfiigbaren und 6ffentlich zuganglichen Eintrdge des Medizinalberu-
feregisters, welches vom Bundesamt fiir Gesundheit in der Schweiz herausgegeben wird.

4.2 Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse

Mittels qualitativer Inhaltsanalyse liel3 sich ein Kategoriensystem mit Haupt- und Unterkate-
gorien entwickeln (siche Tabelle 2). Dieses zeigt auf, wie sich strukturell angelegte Span-
nungsfelder zwischen Medizin und Okonomie im Klinikalltag niederschlagen und welche
Strategien betroffene Akteur*innen verfolgen, um mit den negativen Auswirkungen umzu-
gehen.

9  Im Durchschnitt erlangten die ehemaligen Chefarzt*innen im Jahr 1987 das &rztliche Diplom und im
Jahr 1994 die fachérztliche Reife, im Vergleich dazu die aktuellen Chefarzt*innen durchschnittlich in
den Jahren 1992 und 2000.
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Tab. 2: Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse

Forschungsfragen Hauptkategorien

e Unterkategorien

Wie schlagen sich strukturell angelegte Primat der Okonomie vor der Medizin
Spannungsfelder im alltéglichen Arbeitsfeld e Fraswirdige Anreize
von Chefdrzt*innen nieder? € 3

e Abwertung der arztlichen Leistung

Zunehmende administrative Belastung von Arzt*innen

Konflikte zwischen Arzt*innen und Vertreter*innen der Okonomie

Wie handhaben Akteur*innen Forderung des gegenseitigen Verstandnisses

X ) s 5
diese Spannungsfelder im Klinikalltag? e Anerkennung der Bedeutung der Medizinethik fir die arztliche

Berufsidentitat

e Anerkennung, dass sich auch Vertreter*innen der Okonomie
nur innerhalb gegebener gesundheitspolitischer
Rahmenbedingungen bewegen

e Erkennen von entwertenden Ubertreibungen, d. h. mégliche
negative Auswirkungen von ,zu viel Okonomie” oder von ,zu
viel Fiirsorge”

Forderung einer respektvollen Gesprachskultur

Starkung der Kooperation bei gleichzeitiger Konzentration
auf die jeweiligen beruflichen Starken

Demnach schlagen sich aktuelle gesundheitspolitische Rahmenbedingungen als Primat der
Okonomie vor der Medizin im Klinikalltag nieder. Betroffene miissen sich mit fragwiirdigen
Anreizen auseinandersetzen, die medizinischen oder medizinethischen Anforderungen zuwi-
derlaufen. Gleichzeitig kann der Vorrang 6konomischer Zielsetzungen als Abwertung der
arztlichen Leistungen erlebt werden, die sich auch in Statusverlusten innerhalb der Klinikhie-
rarchie widerspiegeln. Fithren spezielle Dokumentationsanforderungen fiir Vergiitungssys-
teme zu einem administrativen Mehraufwand seitens patientennaher Berufsgruppen, birgt
dies zusitzliches Konfliktpotential.

Bei den gegebenen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen, mit denen alle Ak-
teur*innen in Krankenhdusern umgehen miissen, kann die Férderung des gegenseitigen Ver-
standnisses durch Wissenserweiterung iiber die eigenen Fachgrenzen hinaus und Vertrau-
ensaufbau hilfreich sein. Dies bedeutet fiir Vertreter*innen der Okonomie anzuerkennen,
dass medizinethische Anforderungen essentielle Bestandteile drztlicher Berufsidentitit dar-
stellen. Umgekehrt ist es hilfreich, sich bewusst zu machen, dass Vertreter*innen der Oko-
nomie in Krankenhdusern nur innerhalb gesundheitspolitischer Rahmensetzung agieren und
dass es auf beiden Seiten auch Ubertreibungen mit jeweils negativen Auswirkungen geben
kann. Das Pflegen einer respektvollen Gesprachskultur, die von Wertschiatzung der jeweili-
gen beruflichen Stirken zeugt, kann im Klinikalltag die berufliche Kooperation zwischen
Arzt*innen und Vertreter*innen der Okonomie fordern. Die Tabellen 3 und 4 zeigen je ein
Beispiel zur Kategorienentwicklung.
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Tab. 3: Beispiel zur Kategorienentwicklung der qualitativen Inhaltsanalyse (,,Fragwiirdige Anreize®)

Bedeutungstragende Phrasen der Hauptkategorie ,,Primat der Okonomie”, Unterkategorie ,Fragwiirdige Anreize”

»Ich finde es schlimm, dass ich als Arzt an 6konomischen Zahlen gemessen werde, z.B. wie viel stationére Falle, wie viel
ambulante Fille. Aber es gibt keine Messung, wie viel Bauche schwierig waren, dass ich keinen Infekt gehabt habe, keine
Lasionen. Also, diese Zahlen kann man nicht so einfach erheben. Die anderen Zahlen sind einfach hinterlegt und man
kann sie auf Knopfdruck raus lassen. Das finde ich frustrierend. Es gibt keine Zahl, wie oft bin ich nachts aufgestanden
oder wie viele Operationen hast du vermeiden kdnnen mit konservativen Therapien und damit eigentlich billiger bist fiir
das ganze Gesundheitswesen. Aber fiir deine Abteilung ist es Schwachsinn, wenn du die Operationen nicht gemacht hast.
Aber fir das Ganze gesehen ist es der bessere Weg.“ (Fokusgruppe 1)

»Wir kommen nicht um die Budgetverhandlungen herum, aber wir kommen ja auch nicht um die Ethik herum. Fir uns ist
das immer eine Gratwanderung: Was kann ich ethisch vertreten und wo stehe ich dahinter. Auf der anderen Seite frage
ich mich, wie kann ich meine Klinik am Laufen halten, wie finanziere ich meine Assistenzarzte, die ich gerne ausbilden
mochte, wie finanziere ich den nichsten Oberarzt und wie decke ich die Dienste ab. Mit dieser Last gehen wir Arzte
abends ins Bett und denken: War es korrekt, die Operation nicht durchzufiihren? Ja, auf der einen Seite fir die Frau
schon. Aber auf der anderen Seite stehe ich als Klinikchef da und denke bei der nachsten Budgetverhandlung: Oh Mist,
schon wieder 10 gyndkologische Falle weniger. Natirlich schau ich in den Spiegel und sage: Medizinisch hast du alles
richtiggemacht, aber dann stehe ich bei der nachsten Budgetverhandlung da und schlucke, hoffentlich streichen sie dir
die Stellen nicht.” (Fokusgruppe 3)

, Tut man ambulant, muss man stationar, weil 5-faches vom Preis. Genau das gleiche. Medizinisch Gberhaupt nicht nétig!
Aber man macht es aus 6konomischen Griinden und sagt den Patienten: ,Fir lhre Sicherheit miissen wir das machen®,
wo man noch vor drei Jahren gesagt hat: Ja, nein, schauen Sie, Sie missen doch nicht hier im Spital bleiben. So ist das
geworden. Das ist Okonomie! [...] Ich glaube, ein Beispiel, das man gerade anfiihren kann, sind die Entwicklungen mit den
DRG, die wir hatten. Friiher hat man ambulante Eingriffe eigentlich geférdert. Heute darf man sie nicht mehr machen,
weil sie eigentlich nicht die Fallpauschalen auslésen und damit mehr Geld bringen. Und das kann es doch nicht sein
schlussendlich, dass sich die Medizin nach der Okonomie richten muss - sondern irgendwo sollte man auch noch den
Patienten in den Mittelpunkt stellen.” (Einzelinterview 7)

Tab. 4: Beispiel zur Kategorienentwicklung der qualitativen Inhaltsanalyse (,,Abwertung der &rztlichen
Leistung®)

Bedeutungstragende Phrasen der Kategorie ,,Primat der Okonomie”, Unterkategorie ,,Abwertung der &rztlichen
Leistung”

,Letztendlich miissen [die Okonom*innen] kapieren - obwohl ich das immer konkret sage, obwohl wir [Arzt*innen] alle
das eigentlich zu den Okonomen sagen - dass letztendlich wir diejenigen sind, die das Geld reinholen und dadurch auch
deren Verdienst oder deren Gehalt von den Patienten und von den Arzten bezahlt wird. Und diese Einsicht gibt es nicht
mehr. Die Sicht ist ganz klar ganz, ganz, ganz weit weg von dem. Also, die Direktoren, die nicht Mediziner sind, sondern
Okonomen, haben das Gefiihl, wir Arzte sind mehr oder weniger arbeitende Hamsterchen - und mehr auch nicht. Und
das ist nicht richtig. Das ist Giberhaupt nicht richtig.” (Einzelinterview 6)

,Okonomen wissen nicht, was Doktoren machen. Also, die sehen das nicht, die sehen den Einsatz nicht. [...] Die sehen
nicht, wie lange es braucht, die Fahigkeiten zu erhalten, die es fir die Ausiibung dieses Berufes braucht, was fur einen
Einsatz es braucht, was fiir Enttduschungen, dann auch, welche Dramen man erleben muss. [...] Also, ich finde wir
brauchen dringend wieder mehr Respekt vor klinisch titigen Menschen, also sprich vor Arzten —ich finde der Respekt hat
nachgelassen fiir das, was wir Arzte [leisten] fiir das lange Studium, die lange Ausbildung und Einsatz - und nicht um 5
Uhr den Bleistift fallen lassen - sondern wir engagieren uns.” (Einzelinterview 12)

,[Die Okonom*innen] haben noch nicht gemerkt, wie viel ein Arzt oder ein Chefarzt leistet, auf wie viel er auch verzichten
muss, Probleme familidrer Natur, aber auch Freizeit im Interesse der Gesundheit seiner Patientinnen oder der Umgebung
vom Spital, die von ihm einfach abhéangig sind. [...] Es ist einfach ein Opfer, wegen der zusatzlichen Arbeit die man [als
Arzt] macht und auch fiir die Familie ist es nicht immer leicht - und darum miissten sie [die Okonomen] einfach mal
anerkennen, dass diese Leute etwas Besonderes sind und nicht einfach meinen, dass sie sowieso zu viel verdienen und
auch in der Nacht verdienen. [...] Das ist im Prinzip eine falsche Idee, die drinsitzt und die man einfach endlich einmal
entfernen sollte aus diesen Gehirnen.” (Einzelinterview 13)
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4.3 Ergebnisse der phanomenologischen Analyse

Die Uberwindung der reinen Aussagenlogik der Interviewtranskripte erlaubte es, zu einem
erweiterten Verstidndnis des Untersuchungsgegenstandes zu gelangen. Demnach muss in Be-
tracht gezogen werden, dass strukturelle Spannungsfelder, die gesundheitspolitisch angelegt
sind und sich im Klinikalltag zwischen Vertreter*innen von Medizin und Okonomie nieder-
schlagen, jenseits sachlicher Differenzen Konfliktpotential bergen. Auffallig bei der Auswer-
tung der Transkripte war die emotionale Sprache, mit welcher die Interviewpartner*innen
ihre aktuelle Ablehnung der Okonomisierung zum Ausdruck brachten:'® Es lieBen sich Wut,
Enttiduschung und Frustration in den AuBerungen erkennen. Auch im Berufsalltag werden
die Wirkungen unseres verbalen und nonverbalen Verhaltens als Effekte fiir unsere Ge-
sprichspartner unmittelbar erfahrbar.!" Charakteristisch fiir Konfliktsituationen ist dabei,
dass sich die Gegenpartei verkannt, abgewiesen oder negiert fiihlt (vgl. Glasl 2013, S. 40—
41).

Die phidnomenologische Analyse ermdglichte es, diese subjektiven Erfahrungen explizit
als Instrument der Datenerhebung zu nutzen (vgl. Eberle 2014b, S. 184-202). Besonderes
Augenmerk lag bei der Auswertung auf moralischen Urteilen, denn wo geurteilt wird, enden
nach Frede meist Anteilnahme und Zuwendung. Gespréachspartner spiiren die abwertende
Haltung hinter den Worten, mit denen sie beschrieben werden und bemerken die mangelnde
Wertschitzung ihrer Person (vgl. Frede 2018, S. 14—16). Schnell werden so aus strukturellen
Zumutungen tatséichliche Krinkungen am Arbeitsplatz, die mit Empdrung, Arger, Groll, Be-
dauern oder Scham verbunden sein konnen (vgl. Wardetzki 2016, S. 19). Auch das Anstellen
von Vergleichen kann als eine Form von Verurteilung gesehen werden: Menschen in Schub-
laden zu stecken, fihrt zu einer Art des Denkens, das die Ursache des Konfliktes allein dem
Fehlverhalten des Gegners zuschreibt und so den eigenen Blick fiir die Annéherung verstellt
(vgl. Rosenberg 2016, S. 31-32).

Aus Sicht der Arzt*innen werden durch die Okonomisierung Werte verletzt, welche zur
arztlichen Berufsidentitit gehdren (vgl. Wardetzki 2016, S. 76). Aus 6konomischer Perspek-
tive mag es, insbesondere fiir Okonom*innen, die urspriinglich aus anderen Branchen stam-
men, eine neue oder verstérende Erfahrung sein, dass ihre Arbeit im Gesundheitswesen eher
als grenziiberschreitende Einmischung, denn als hilfreich erlebt wird. Wenn drztliche Inter-
viewpartner*innen dullern, dass sich der Businessgedanke im Gesundheitswesen ,,eingenis-
tet“!? habe oder eine Klinikfiihrung als ,,6konomiebelastet“!* beschrieben wird, l4sst sich die
mdgliche Irritation seitens Vertreter*innen der Okonomie auch nachvollzichen; denn wer
sieht sich selbst schon gerne als Fremdkorper oder als Belastungsfaktor im Arbeitsprozess?
Vertreter*innen der Okonomie miissen sich demnach, jenseits von formal geklirten Funkti-
onen und Positionen, ihren Platz an der Seite der Medizin erst erarbeiten. Dies fiihrt mog-
licherweise zu Irritationen und 16st bestenfalls kritische Selbstreflexion im 6konomischen
Handeln aus.

10 Sowohl in den Einzelinterviews als auch in der Fokusgruppe wurden negative Gefiihle hinsichtlich der
Okonomisierung des Gesundheitswesens zum Ausdruck gebracht. Trotz des méglicherweise diszipli-
nierenden Effektes der Gruppendiskussion (vgl. Geyer 2003, S. 83) wihlten die Diskussionsteilnehmer
der Fokusgruppe emotionale Ausdriicke wie ,,das finde ich frustrierend®, ,,das kann doch nicht sein
oder ,,ich finde ein System schlimm, wenn*®.

11 Waihrend wir direkten Zugriff auf unsere eigenen Erlebnisse und Erfahrungen haben, kdnnen wir jene
anderer Personen nur indirekt erschlieen. Die eigene Lebenswelt benutzen wir dabei als Verstehensres-
source, wobei in der Interaktionssituation andere wiederum auf unsere Deutungen reagieren, wenn wir
sie kommunikativ erkennbar machen (vgl. Eberle 2014a, S. 143-159).

12 Einzelinterview 7

13 Fokusgruppeninterview
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Strukturell angelegte Spannungsfelder, die sich im Alltag der Betroffenen entladen, hal-
ten fiir beide Seiten, Medizin wie Okonomie, Zumutungen und Herausforderungen bereit.
Wenn nimlich Empérung, Wut und Arger auch verbal Ausdruck verlichen wird, lésst sich
die Bezichungsebene augenblicklich vergiften — ein Wort ergibt das andere und die Konflikt-
parteien verstricken sich in endlosen, gegenseitigen Vorwiirfen (vgl. Thiele 2019, S. 24-26).
Dies stellt eine denkbar schlechte Ausgangsbasis fiir gegenseitiges Verstindnis oder arbeits-
teilige Kooperationen dar. Zumindest aber steht sie im Widerspruch zur Methode des sach-
bezogenen Verhandelns, die ohne Tricks und Imponiergehabe hart in der Sache, aber weich
gegeniiber den Menschen sein will. Oft beharren Verhandlungspartner ja nicht nur deshalb
auf ithren Positionen, weil der Gegenvorschlag vollig inakzeptabel wire, sondern weil sie
gegentiber der Gegenseite das Gefiihl der Erniedrigung bzw. des Klein-Beigebens vermeiden
wollen. Gelingt es jedoch, kommunikative Fallstricke zu durchschauen und die Sachlage jen-
seits von Zugestiandnissen begrifflich zu fassen, konnen sich auch Chancen fiir eine insge-
samt forderliche Ubereinkunft erdffnen (vgl. Fisher/Ury/Patton 2004, S. 19-90).

Auch unsere Interviewpartner*innen brachten den Willen dazu zum Ausdruck, denn ,,es
braucht Medizin und Okonomie“'*. Hilfreich bei der Handhabung strukturell angelegter
Spannungsfelder im Klinikalltag kann sein, mégliche entwertende Ubertreibungen sowohl
im Okonomischen als auch im Medizinischen zu erkennen. Nach Schulz von Thun kann jeder
Wert nur dann seine konstruktive Wirkung entfalten, wenn er sich in ausgehaltener Spannung
zu einem positiven Gegenwert, einer Schwestertugend, befindet. Ohne diese Balance ver-
kommt ein Wert zu seiner entwertenden Ubertreibung. Das Werte- und Entwicklungsquadrat
kann helfen, polarisierende Diskussionen zu durchschauen, von Vorwiirfen Abstand zu neh-
men sowie Lern- und Entwicklungspotenziale beider Konfliktparteien zu veranschaulichen
(vgl. 2017b, S. 43-63).
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Abb. 1: Werte- und Entwicklungsquadrat im Gesundheitswesen. Quelle: Eigene Darstellung in Anleh-
nung an die allgemeine Struktur des Werte- und Entwicklungsquadrats nach Schulz von Thun (vgl.
2017b, S. 43-63)

14 Einzelinterview 11
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So konnen die einseitige Betonung des Fiirsorgeprinzips auf Seiten der Arzt*innenschaft so-
wie {ibermiBige Effizienzbestrebungen im Namen der Okonomie zu Konflikten zwischen
den beiden Berufsgruppen fiihren. Chancen zur Anndherung bestehen jedoch, wenn es ge-
lingt, ,,Sparen um jeden Preis“ und Riicksichtslosigkeit als entwertende Ubertreibungen des
6konomischen Prinzips zu erkennen. Zudem ist es wichtig, mogliche negative Effekte einer
drztlichen Uberbewertung des Fiirsorge-Prinzips, z.B. Selbstaufopferung der im Gesund-
heitswesen téitigen Berufsgruppen sowie Verschwendung von Ressourcen, deutlich zu ma-
chen. Abbildung 1 zeigt ein mogliches Werte- und Entwicklungsquadrat fiir das Verhiltnis
von Medizin und Okonomie.

5 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung zeigt, wie sich strukturell angelegte Spannungsfelder im Kli-
nikalltag niederschlagen und wie Betroffene damit umgehen. Gesundheitspolitische Rah-
mensetzungen, die von den Akteur*innen letztlich als Fehlanreize wahrgenommen werden,
konnen jenseits sachlicher Differenzen zwischen Medizin und Okonomie Konfliktdynami-
ken bergen. Dies hilt fiir beide Seiten Zumutungen und Herausforderungen bereit.

Die Arbeit ist damit im Zentrum der bereits von Porter und Guth kritisierten Konfronta-
tionsstellung zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen im Gesundheitswesen angesie-
delt (vgl. Porter/Guth 2012, S. 7-28). Auch Wehkamp und Naegler wiesen bei der Auswer-
tung ihres Interviewmaterials darauf hin, dass die Aussagen der Gespréchspartner ,,deutlich
emotional gefirbt (Wehkamp/Naegler 2017, S. 798) waren. Im Vergleich zu jener Erhebung
stellt die Wahrnehmung der Emotionalitét in der vorliegenden Untersuchung aber nicht das
Ende, sondern den Ausgangspunkt fiir die weitergehende phdnomenologische Analyse dar.
Sie ist damit durch das Spannungsfeld zwischen einem wissenschaftlichen Objektivititsideal
und der erlebten, subjektiven Betroffenheit der Autor*innen charakterisiert, welche selbst im
Konfliktfeld engagiert sind.

Limitierend auf die Interpretation der Forschenden koénnte damit eine besonders ausge-
pragte Sensitivitdt oder Befangenheit wirken, obwohl der interdisziplindre Austausch im
Fachpublikum gesucht wurde. Zudem verleihen die verbreiteten Verfahren der akribischen
Transkription von Interviews und der Analyse von schriftlich fixierten Daten den Aussagen
eine Objektivitét, die der Alltagsverstand relativiert; denn dabei handelt es sich um situativ
erzeugte AuBerungen, die Interviewte im Nachgang iiberdenken konnten und dann zu tref-
fenderen Aussagen kommen (vgl. Eberle 2014a, S. 155). Diese Chance des weitergefiihrten
Gesprichs, beispielsweise durch Riickmeldung an die beteiligten Interviewpartner*innen,
um die Befunde zu validieren, wurde in der vorliegenden Untersuchung letztlich aus for-
schungspragmatischen Griinden nicht genutzt.

Dadurch besteht die Gefahr, dass strukturelle Ursachen und Bedingungen fiir Konflikte
in zu groBem AusmaB als reine Kommunikationsstdrungen zwischen Akteur*innen im Feld
gedeutet werden. Offen bleibt, ob die daraus abgeleiteten Losungsvorschlige (z.B. Wer-
tequadrat nach Schulz von Thun oder gewaltfreie Kommunikation nach Rosenberg) auf die
strukturellen Ursachen, die in gesundheitspolitischen Rahmensetzungen liegen, zurtickwir-
ken konnen, oder ob lediglich Symptome bekdmpft werden. Kontextwissen und eigene Er-
fahrung wiirden so ins Leere laufen und die unbefriedigende Situation perpetuieren.

Dabei ist unstrittig, dass Wege hin zu einem besseren Verstidndnis beschritten werden
sollten, um Vorurteile und Missverstindnisse zwischen Medizin und Okonomie abzubauen.
Das Erwerben von facheriibergreifender Kompetenz, Respekt und gegenseitige Wertschét-
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zung sind die Basis dafiir. Empfehlungen, Arzt*innen sollten die 6konomische Sprache schon
allein aus verhandlungstaktischen Griinden erlernen, um eigenen Forderungen innerhalb der
Klinikhierarchie mehr Nachdruck zu verleihen, diirften diesbeziiglich aber eher kontrapro-
duktiv wirken, denn Kooperation als Prozess gemeinsamen Arbeitens und verteilten Wissens
der verschiedenen Professionen ist ohne Vertrauen kaum denkbar (vgl. Wehner/Vollmer
2018, S. 31-40). Mehr Wertschétzung fiir die eigene Profession einzufordern, ist ein legiti-
mes Anliegen. Es birgt jedoch dann Gefahren, wenn die Forderung nach grof3erer Wertschét-
zung fiir die eigene Profession mit der Abwertung anderer Berufsgruppen verbunden ist.

Die Herausforderungen und Zumutungen der herrschenden 6konomischen Theorie treten
aktuell im Gesundheitswesen besonders deutlich hervor: Das Spannungsverhéltnis von Fiir-
sorge und Effizienzbestrebungen ohne Augenmaf zeigt sich in eindriicklicher Weise. Zahl-
reiche Reformbestrebungen der Politik verpuffen oder fiihren zu Interventionsspiralen mit
negativen Effekten: Die Kosten steigen, die Unzufriedenheit der Beschéftigten wichst und
die Patient*innen fiihlen sich im wahrsten Sinne des Wortes verkauft. In dieser Situation
sollten Vertreter*innen von Medizin und Okonomie im Arbeitsalltag darauf bedacht sein,
Entscheidungen konsequent hinsichtlich wirtschaftlicher und gesundheitspolitischer Ratio-
nalititen zu trennen, damit die Okonomie nicht zum Siindenbock fiir unliebsame Entschei-
dungen in der Gesundheitspolitik verkommt.

6 Fazit

Eine erfolgreiche Gestaltung des Gesundheitswesens der Zukunft bedarf neben der Ausei-
nandersetzung mit Sachargumenten, um richtige gesundheitspolitische Weichen zu stellen,
zugleich eines umsichtigen Konfliktmanagements, das im Klinikalltag der wechselseitigen
Aufeinanderbezogenheit von Handlungen und AuBerungen Rechnung triigt und so Arbeits-
teilung und Kooperation fordert.

Anstatt Medizin und Okonomie als unvereinbare Gegensitze zu betrachten, gilt es, ent-
wertende Ubertreibungen zu erkennen und auch klar zu benennen. Voraussetzung dafiir ist
freilich ein Forschungsklima, das es auch Okonom*innen erlaubt, mogliche negative Effekte
von wettbewerblichen Strukturen im Gesundheitswesen {iberhaupt erst in Betracht zu ziehen
oder liber Alternativen zur herrschenden 6konomischen Theorie nachzudenken, ohne von
vorneherein in der eigenen Zunft diskreditiert zu sein. Neben einem Beitrag zur Pluralitit
innerhalb der Wirtschaftswissenschaften lassen sich so vielleicht auch Zuginge fiir Re-
formoptionen entwickeln, die besser zum Gesundheitswesen passen als solche, die strikt dem
Paradigma der herrschenden 6konomischen Theorie verhaftet bleiben.

Ausgangspunkt fiir eine Weiterentwicklung jenseits ideologischer Grabenkdmpfe kdnnte
das Eingestdndnis sein, dass in der herrschenden 6konomischen Lehre Geburt, Tod, Krank-
heit, Abhéngigkeit und Beziehung bisher zu wenig Beachtung fanden (vgl. Gubitzer 2007, S.
33-72) — also gerade diejenigen Phinomene ausgeklammert werden, welche Dreh- und An-
gelpunkt des Gesundheitswesens sind. Jenseits negativer Konnotationen birgt die Okonomi-
sierung dadurch neben augenscheinlicher Zumutungen auch Lern- und Entwicklungspoten-
tiale fiir Vertreter*innen von Medizin und Okonomie.
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