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Zusammenfassung:

Wesentliche Ursache fiir Fehlentwicklungen der Organisationskultur von Kranken-
hausern ist Machtkonzentration beim Leitungspersonal: Unter seiner Tripelhier-
archie (aus wissenschaftlichen, medizinischen und administrativen Kompetenzen)
droht jedweder Konflikt auszuufern; VVorgesetzte verfiigen Gber zahlreiche Sanktio-
nen, die mit dem ursprunglichen Konflikt nichts zu tun haben, und praktisch jede
Malinahme 1aRt sich durch Diskurswechsel rechtfertigen. Da zudem die Arbeit selbst
mit hohen psychosozialen Belastungen verbunden ist, werden Konflikte mdéglichst
vermieden; dafir stehen mehrere - flr das Krankenhaus als Heileinrichtung kontra-
produktive - Strategien zur Verfugung (standische Absonderung, Schweigekartelle,
Vertuschung, Betriebsblindheit, informelle soziale Kontrolle u.a.). Der Beitrag leitet
diese Uberlegungen organisationssoziologisch, system- und devianztheoretisch ab,
konkretisiert sie an Beispielen und pruft die vorliegenden Reformvorschléage.

1. Skandale als Indizien fiir Strukturprobleme:
Fragestellung und Methode

Im deutschen Gesundheitswesen werden immer mehr Praktiken von Macht-
millbrauch und Fehlervertuschung ruchbar, zumal in den GrofReinrichtungen.
Nachrichtenmagazine minzen die Nachtseiten des Medizinbetriebs in Aufla-
genziffern und Einschaltquoten um: Betrug bei Behandlungsabrechnungen,
Kunstfehler und ihre Vertuschung, Organraub, gentechnische Menschenbaste-
lei, Sterbe(nach)hilfe. Derlei Enthtllungen tragen subtil zum ambivalenten Ruf
der Medizin als schaurig-schone Wunderkunst bei, ohne ernsthaft strukturelle
Ursachen zu benennen. Aufklarung unterlauft ihnen bestenfalls nebenher. Ihre
Emporung ist billig, sie lebt von der moralischen Fallhéhe der arztlichen Beru-
fung und kann, wie alle Skandale, zum symbolpolitischen Einlullen verwendet
werden (zu den Techniken der Skandalabwehr, bes. Personalisierung und
Mythenbildung, vgl. Kliche 1989). Die derzeit aus verschiedenen Kalkulen in
Politik und Medien betriebene Demontage der Medizin lenkt somit von
wichtigeren Problemen ab. Denn Arztlnnen unterliegen selbst organisatori-
schen Zwangen.
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Wir mdchten hingegen den Blick fir institutionelle Besonderheiten des Kran-
kenhauses schérfen. Auf das Kernproblem - Machthdufung durch tberlagernde
"Funktionskreise" - ist die Medizinsoziologie tbrigens schon vor 30 Jahren (!)
gestoRen (Rohde 1974, orig. 1962, bes. 207-209).

Viele unserer Beispiele (= ##) beziehen sich auf das Hamburger Universi-
tatskrankenhaus Eppendorf (UKE), hat es doch mit einer Reihe von Skandalen
traurige bundesweite Medienberiihmtheit erlangt. Hier wurde die Diskrepanz
zwischen dem Anspruch, medizinische Standards zu setzen, und der Wirklich-
keit besonders peinlich. Die Falle stammen meist aus aktenkundigen, offentlich
gewordenen oder gerichtlich anhdngigen Vorgéngen der letzten Jahre. Das
UKE ist kein unglticklicher Sonderfall. Auch andere Universitatskliniken sam-
meln Erfahrungen mit der Staatsanwaltschaft (vgl. z.B. Dietl 1995). Wir unter-
suchen diese Félle als Symptome von Strukturproblemen.

Wir haben den Akten- und Pressespiegel erganzt um qualitative Inter-
views mit Arztinnen und Pflegerinnen, auch an anderen Einrichtungen. Die
Recherchen sind in Anbetracht der Materialfulle auf 1994/95 konzentriert.
Manchen Beurteilungen konnten wir keine Einzelfalle beifligen, weil diese
entweder (a) von Verdeckungsmechanismen besonders betroffen sind oder (b)
die Evaluation ganzer Berufsbiographien oder (c) detaillierte Beschreibungen
subkultureller Kontexte erfordern (Abteilung, Tatigkeit, Kommunikationsstile
usf.), was der Platz nicht zuliel3.

In besonderem Male bediirfen psychosoziale Interventions- und Hilfsan-
gebote des Schutzes von Vertraulichkeit, verlaRlicher Fachautoritat und kolle-
gialem Rickhalt fir Problemfélle und Alltagsbelastungen. Diese Bedingungen
sind gefahrdet, wenn Vorgesetzte personliche Macht-, Aufstiegs- und Finanzin-
teressen uber die Erfordernisse der Heilung stellen, oder wenn die Klientlnnen
das Vertrauen in die Institution insgesamt verlieren. Gerade Psychotherapie
und Psychologie kénnen leicht von Verdrangungspraktiken beschadigt, ihre
Heilerfolge in Frage gestellt werden. Denn die dominierenden Eliten im Medi-
zinbetrieb sind sozialwissenschaftlichem Fachwissen gegentiber bislang nicht
UberméRig aufgeschlossen; sie behandeln es vielfach als unliebsame Konkur-
renz und versuchen, es zu instrumentalisieren (z.B. im sog. Delegationsverfah-
ren). Es ist deshalb fiir Psychologlnnen wichtig, Wissen & Macht im Medizin-
betrieb kritisch zu beobachten, auch wenn sie nicht selbst dort arbeiten.

2. Die brichig gewordene Stellung der Medizin

Eine Profession beruht auf einer Art 'Gesellschaftsvertrag': Die Gesellschaft
nutzt das Fachwissen eines Berufsstandes und gewahrt diesem daftr gesetzlich
verbriefte VVorrechte: Die Profession regelt in Selbstkontrolle, doch im Ein-
klang mit gesellschaftlichen Zentralwerten, ihr Wissen und dessen methodische
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Erweiterung, ihre Berufsstandards und deren Kodifizierung, ihre Ethik und
Leitziele, ihre Tarife, Eingangsqualifikationen, Weiterbildung, Organisation
sowie die Zugangsberechtigung zur Berufsausiibung (s. z.B. Schwendenwein
1990).

Zahlreiche Skandale haben in den letzten Jahren den Gesellschaftsvertrag
der Medizin erschittert. Seine wirtschaftlich wie medizinisch kontraprodukti-
ven Nebenwirkungen treten zutage (Kostenintensitat, mangelnde Wirde eines
apparativ 'um jeden Preis' verlangerten Lebens, iatrogene Krankheiten; vgl.
Illich 1977). Mit der Manipulation des Erbgutes oder der Transplantation von
Gehirnzellen ist menschliche Identitat in Frage gestellt (vgl. z.B. Wagner-Roos
1994) - und damit das medizinisch-naturwissenschaftliche Menschenbild (vgl.
Kliche & Moser 1988). Der Nimbus der Medizin beruht darauf, dal} sie tUber
Leben und Tod 'gebietet’: im technischen Sinn, wo eine Heilung gelingt, im
kulturellen Sinn, wo Arztinnen Tod und Leben definieren (durfen). Die Ab-
héngigkeit arztlicher Entscheidungen von Ethik, Philosophie und der Billigung
durch die Gesamtkultur wird untibersehbar.

## Als Todeszeitpunkt legte die Harvard-Universitat 1968 den Hirntod fest (das

EEG zeigt keine meRbare Spannung mehr und das Angiogramm belegt, daR das

Hirn nicht mehr durchblutet ist). Werden Atmung und Kreislauf kiinstlich auf-

rechterhalten, sehen Hirntote lebendig aus; ihre inneren Organe arbeiten

‘automatisch’ weiter, was mehr Zeit fur Organtransplantationen 188t (vgl. Brau-

tigam 1994b). Ein nur technisch melRbares Datum in Verbindung mit einer wis-

senschaftlichen Theorie soll den Tod rechtsguiltig erweisen; kulturell tiefer ver-
wurzelte Kriterien (Herzstillstand, Kalte und Bléasse des Kdrpers) verlieren ihre

Gultigkeit. Andere Lander wenden andere Kriterien an (vor allem den irreversi-
blen Kreislaufstillstand).

## Um die Definition des Lebens - und seine legitime Beendigung - ist eine kul-
turweite Debatte losgebrochen (vgl. z.B. Bock 1988; Dérner 1993; Greinert &
Wuttke 1993; Hegelsmann & Merkel 1991; Hoff & in der Schmitten 1994;
Stadler 1991; Tolmein 1993): Ist passive Euthanasie statthaft, aktive immer
verwerflich? Darf der Korper einer verungliickten Schwangeren mit Maschi-
nenhilfe am Leben gehalten werden, um den Foetus zu retten? Macht die ge-
nauere technische MeRbarkeit eine Neubestimmung der Merkmale des
"klinischen Todes™ erforderlich? Durfen 'ungebildete’ Pflegerinnen sich der
Entnahme von Transplantationsorganen aus dem Korper klinisch Toter
widersetzen, weil die ihrem 'Geflihl' nach noch leben? Was ist gegen Organraub
und -schwarzhandel zu tun?

Die Medizin verliert - paradoxerweise dank ihrer Erfolge bei der techni-
schen Manipulation menschlicher Koérper - rapide an Autoritdt in diesen
Fragen. Die Gesellschaft kann und will sie ihr nicht langer tberlassen, bedarf
ihrer aber zur Operationalisierung der Kriterien moglicherweise mehr denn je.

Wir konnen die tiefgreifende Gesamtkrise der Medizin nicht klaren. Sie
verschérft indes einige institutionelle Vorbedingungen fir Korruption im Kran-
kenhaus, weil sie Angst vor Neuerungen, vor dem Verlust von Autoritat(en)
und Sicherheiten weckt und damit Reaktanz auslost - bei Facheliten, die um
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Privilegien bangen, bei Patientlnnen, die auf Heilungsgewil3heit hoffen, bei
Pflegekraften, deren Stellung sich grundlegend &ndern konnte, und bei
Politikerinnen, die sich um Wesentliches dricken, wo es Wahlerstimmen
kosten kann. Gerechterweise darf die Gesellschaft nicht erwarten, dal das
Krankenhaus ein widersprichliches Bindel von Erwartungen und Wertori-
entierungen zu einer harmonischen Ldsung bringt. Umgekehrt - und das ist
unsere Hoffnung - lieRen sich mit ernsthaften Reformen des Krankenhauswe-
sens neue Modelle im medizinischen Bereich erproben, wo die Schwachstellen
des liberkommenen Gesundheitswesens offenkundig werden.

3. Die Tripelhierarchie

Unterirdische Kandle zwischen offiziell getrennten Organisationen, etwa
zwischen Pharma-Unternenmen, Parlamentslobby, Ministerialverwaltung,
Krankenkassen, Gesundheitsémtern und medizinischer Profession, sind an
Krankenh&usern gewif nicht ohne Bedeutung. Manche Beobachter sprechen
bereits von einem "medizinisch-burokratischen Komplex" (math 1994). In den
verschiedenen Skandalen, die die Medien aufdecken, werden immer neue
Stlickchen dieses Netzwerks sichtbar.

Ein "Komplex" bezeichnet ein Gewebe von Seilschaften in Regierung, Parla-

menten, Parteien, Wirtschaft und Verwaltung. Ahnlich in Werthaltungen und

Lebensstil, schieben sie sich Staatsauftrage, Karrierechancen, Informationen,

Verbindungen und fachlich-politische Legitimationen zu. Die Old-Boys-

Networks lassen Versuche demokratischer Kontrolle ins Leere laufen. Sie sind

keine greifbare Einrichtung, sondern allgegenwartig, informiert, riicksichtslos,

einflureich und flexibel wie die Mafia (Mills 1956; vgl. Hess 1995).

Diese Analyse-Ebene ist zwar wichtig, doch unzulénglich: (1.) Solche
Verquickungen bestimmen (noch) nicht alle Entscheidungsprozesse und sind
z.T. verpont. Sonst ware der Herzklappen-Skandal nicht als Norm- und
Wertbruch wahrgenommen worden (s. Kirbach 1995, Spiegel 1995). (2.) Die
Macht des Filzes entfaltet sich nur unter bestimmten - benennbaren - Vor-
aussetzungen: Filz braucht Ressourcen und Existenzrdume, wie andere soziale
Aktivitaten auch. (3.) Die betroffenen Einrichtungen, Professionen und
Gruppen sind zu grof3, um alle bekannt gewordenen Millbrduche mit einer
naiven Verschworungstheorie zu deuten. (4.) Die Informationen Uber legale,
alltdgliche Machtkollusionen sind aussagekraftig und offen zugénglich; wir
brauchen nicht Giber geheime Machtverquickungen zu spekulieren.

Deutsche Krankenhaduser verbinden namlich drei qualitativ unterschiedli-
che Funktionshierarchien in ein und derselben Institution: wissenschaftliche,
dienstleistende und administrative Positionen. Eine Krankenhaushierarchie
verbindet Verwaltungsaufgaben, Heilerfolge und Forschungsautoritat zu einer
Pyramide.
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Das sind ihrem Wesen und ihrer Begriindung nach unterschiedliche Funktions-
kreise: Verwaltungshandeln zielt auf Effizienz (reibungslose und unaufwendige
Fallbearbeitung), wissenschaftliches Handeln auf methodisch gesicherte Er-
kenntnis (festgestellt durch die Anerkennung eines Resultats unter Fachkolle-
glnnen), &rztliches Handeln zielt auf Heilung, den Erhalt von Menschenleben
und Gesundheit. Dafiir sind je eigene Qualifikationen erforderlich, und angeb-
lich auch unterschiedliche Motivationen: Gehalt und Beférderung in der Ver-
waltung, in der Wissenschaft hingegen Erkenntnisdurst und der Wunsch nach
Anerkennung als Fachautoritét, in der Medizin ein Gutteil Philanthropie, we-
nigstens aber das Erfolgserlebnis, die Dankbarkeit und die soziale Anerken-

nung fiir menschliche Hilfe.

Dagegen laBt sich einwenden, dal3 die drei Hierarchien doch eigentlich nur
‘analytisch' und insofern kinstlich zu trennen sind. Keine einzelne Téatigkeit lasse
sich nur diesem oder jenem Aufgabenbereich zurechnen (z.B. Rohde 1974,
209). Auf den ersten Blick ist das richtig; auf den zweiten zeigt es, wie sehr wir
uns schon an diese Verschmelzung gewohnt haben und wie selbstverstandlich
sie uns scheint. Das durfte vor allem mit der Geschichte der Medizin im Abend-
land zusammenhangen. Keiner anderen Wissenschaft und Profession raumt
unsere Gesellschaft solche Privilegien ein. Das arztliche Handeln mu3 daher
nach mehreren Richtungen abgesichert werden: gesellschaftlich, wirtschaftlich,
innerorganisatorisch, wissenschaftlich und professionell: Es unterliegt potentiell
widersprichlichen Loyalitatspflichten (Rohde 1974, bes. 249). Historisch
betrachtet, ist das Zusammenfallen dieser Funktionen, ihrer Positionen und
Leistungsrange kein Naturgesetz (vgl. z.B. Foucault 1976). In allen anderen
gesellschaftlichen Feldern existieren Wissenschaft, Dienstleistung und
Organisationsverwaltung sehr wohl als getrennte Einheiten; Unternehmen glie-
dern dafur bspw. Tochterfirmen und Profit-Centers aus, um ihre funktionalen
Untereinheiten zu Wirtschaftlichkeitanzuhalten.

Diese "Tripelhierarchie”, die bei der Verschmelzung von Verwaltung,
Heilprofession und Wissenschaft im Krankenhaus entsteht, sorgt fur eine
enorme H&ufung von Sanktionsmdglichkeiten. Mit wachsender Hbéhe seiner
Position verfligen Funktionérinnen tber immer mehr Ressourcen aus allen drei
Bereichen und Gber immer mehr Spielrdume und Gelegenheiten, mit Gewinn
eine in die andere umzuwechseln. Je nach Situation kann er diese oder jene
Rolle hervorkehren, um Geld, Macht, Ansehen, Karrierechancen und Sinn-

erleben zu maximieren. Zu den Ressourcen der Tripelhierarchie gehtren u.a.:
- Einkommen,
- Forschungsgelder,
- Zugang zu Sachausstattungen fur Forschung und Therapie,
- Stellen, MitarbeiterInnen,
- Schiilerinnen, Gefolgschaft,
- Dienstzeiten,
- Urlaubsgenehmigungen,
- Zeugnisse, Empfehlungen, Beférderungen, Karrierechancen,
- Mdoglichkeiten der Hoherqualifikation,
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- Zugang zu internen Informationen (Orientierungs- und Hintergrundwissen
sowie Daten Uber die Berufstatigkeit einzelner Mitarbeiterinnen - fiir deren
Kontrolle entscheidend),

- Ansehen unter Fachkolleglinnen,

- gesellschaftliches Prestige,

- Selbstachtung fur ein sinn- und liebevolles Leben und die Dankbarkeit der
Patientinnen.

Diese Ressourcen sind i.d.R. auch Gegenstand von Ubergriffen und
Amtsmilibrauch: ungenehmigte Nebentétigkeit, private Abrechnung von
Dienstaufgaben, Unterschlagung von Personal-, Raum- und Sachmittelnutzung,
Verstol3 gegen administrative oder wissenschaftliche Sorgfaltspflichten, kurz:
die Umsetzung von wissenschaftlicher, administrativer und medizinischer

Macht in personliche Vorteile.
## Eine Doktorandin gibt ihre Zwischenergebnisse arglos ihrem Chef, der dar-
uber einen Vortrag héalt und anschlieBend sehr bedauert, dal} die Doktorarbeit
damithinfallig ist.

## Einer Doktorandin wird kurz vor AbschluR der experimentellen Phase be-
deutet, dal? mit den erzielten Ergebnissen kein erfolgreicher Abschlul zu erwar-
ten sei und sie sich nach einer anderen Arbeit umsehen solle. Wenig spéter er-
fahrt sie, dall einem Professorensohn, mit ihrem Thema und ihren Ergebnissen
versorgt, eine schnelle Promotion ermdglicht worden ist.

## Ein Professor auf Zeit (C3) arbeitet an einer vielversprechenden Therapie-
wirkungsstudie. Der Chef und Ordinarius (C4) will sie selbst verantwortlich lei-
ten. Er veranlalt ein '‘Beschwerdeschreiben' eines Assistenzarztes und unter-
schiebt damit C3 arztliches Fehlverhalten (das Schreiben wird C3 jahrelang vor-
enthalten). C4 untersagt C3 unter Verweigerung einer sachlichen Prifung des
Vorwurfs die Weiterfiihrung der Studie; das Oberlandesgericht verurteilt diese
Untersagung als rechtswidrig (die finanziellen Folgen trégt der Staat). Die Kon-
troverse C3 / C4 zieht sich durch irrefiihrende Einlassungen bis hin zu unwahren
eidesstattlichen Aussagen C4's klinikintern tiber sieben Jahre hin, bis C3's Ver-
trag abgelaufen ist und er die Klinik verlassen muf.

## Die Personalvertretung am UKE moniert, daf3 ca. ein Flnftel der Professuren
vakant stehe und "ber Jahre" durch Wissenschaftliche Mitarbeiterinnen vertre-
ten worden sei; professorale Forschungs- und Lehrverpflichtungen seien auf an-
dere abgewadlzt und "zudem partiell falschlich Uber Krankenversorgung vergu-
tungsmaRig abgerechnet” worden (Stellungnahme 1993, 6+7). In einigen Klini-
ken sollen die Professoren nur etwa ein Drittel ihrer Lehrverpflichtungen selbst
erflllt haben (pw 1995).

Die Tripelhierarchie erklart nicht alles, was in Krankenh&usern ab- und
schieflauft. Sie bietet keine umfassende 'Krankenhaus-Theorie', sondern eine
Heuristik fir Problembeschreibung und Lésungssuche. Universitatskliniken
wie das UKE haben infolge ihrer GroRe, ihrer Ausbildungs- und Forschungs-
aufgaben mit besonderen Schwierigkeiten zu kdmpfen (vgl. z.B. Universitét
1994, 9):

- Personalfluktuation, bes. auf der Ebene der Arztinnen und Oberarztinnen;

- ein hoher Anteil befristet Beschéaftiger;
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- dadurch "Konzentration des Wissens allein bei der Abteilungs- oder
Klinikleitung" (ebd.);

. "Abhangigkeiten der in Weiterbildung befindlichen Arzte und des
wissenschaftlichen Personals von der Klinikleitung™ (ebd.);

- langere Kommunikations- und Entscheidungswege;

- dinneres Hintergrundwissen tber die Arbeit benachbarter Abteilungen oder
Ebenen;

- héherer Ermittlungsaufwand fur Kontrolle;

- grol’e Menge von Kolleglnnen auf vielen Abteilungen, so dal} Kennenlernen,
Zusammenschlul? und Solidarisierung erschwert sind,;

- mangelhafte Nachwuchsbetreuung (s. das erschitternd schlechte Abschneiden
des UKE als Ausbildungsinstitution im Urteil der Studierenden: Tab. 1).

Tab. 1: Einschatzung der Ausbildungsqualitat verschiedener Hamburger
Krankenhauser durch Studierende im Praktischen Jahr (1991-92)

(nach Dunkelberg & |nichtstaatliche Lehrkrankenh&duser UKE
van den Bussche Krankenhduser in |des'Hamburger
1995, Abb. 4, 126) |Hamburg Landesbetriebs

Krankenhdauser'
Anleitung gut bei 50 % 23 % 14 %
Vorbereitung auf 44 % 25 % 5%
'Arzt im Praktikum'
gut bei
Betreuung 'eigener’ 74 % 58 % 33%
Patientlnnendurch

Dabei ist "der grofite Teil der den Universitatsklinika zur Verfiigung gestellten
Forschungsmittel (80-90 %) infolge der Verflechtung von Krankenversorgung,
Forschung und Lehre 'fest' in die Kliniken und Institute 'eingebunden™
(Arbeitsgruppe 1994, 24). Wir beobachten an Universitatskrankenh&usern
mithin allgemein wirksame organisatorische Mechanismen wie im Brennglas
gebilndelt.

4. Folgeprobleme der Tripelhierarchie
4.1 Verselbstandigung

Eine Organisation mit Selbstbewultsein, Machtzentren und eigenen Werten
neigt dazu, sich gegen Steuerungsversuche abzudichten. Die Verwaltungsauf-
sicht kann mit der dehnbaren Freiheit von Forschung & Lehre abgefedert wer-
den, das &rztliche Handeln sich auf Freiheitsrechte fir Wissenschaft und Be-
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rufsaustibung berufen. Zivil- wie Disziplinar- oder Strafverfahren dehnen sich
in umfangreiche gutachterliche Kontroversen aus. Ministerialbehdrden sind mit
der Fachaufsicht tber Spezialistinnen und den gesammelten Sachverstand der

Profession latent Gberfordert.
## "Grole und Komplexitat der Universitatsklinika lassen sich nicht uneinge-
schréankt mit der umfassenden (Fach-) Aufsichtsbefugnis der Ministerien verein-
baren, die zwingend mit ihrer Rechtsstellung (...) verbunden ist" (Arbeitsgruppe
1994, 14).

## Um die Schmiergeldflisse bei der Abrechnung tberteuerter Herzklappen
aufzudecken, brauchten die Krankenkassen einen Fachmann mit Insider-
Kenntnissen. Seine Kompetenz und seine Motive waren Gegenstand heftiger
Auseinandersetzungen, weil die Kassen ihm und seinen vier Mitarbeiterinnen
einen Etat von 1,5 Millionen DM p.a. zur Verfiigung stellten (Kieselbach 1994;
Kowalski 1994).

## Einer der Grlnde fir die relativ unkontrollierte Erprobung neuer Therapie-
varianten, die zu groben Gesundheitsschadigungen bei Karzinom-bestrahlungen
am UKE fihrte, lag darin, daf3 ein Universitatsprofessor am UKE bis dato nicht
einmal der Hamburger Arztekammer unterstand (Zylka-Menhorn 1993, B-
1764).

## Nach Bekanntwerden der Vorwirfe im o.a. Fall reagiert die Behdrde -
"beraten von der Klinikleitung" - mit 6ffentlicher Verteidigung, dann Suspendie-
rung, dann Wiedereinsetzung, dann Beurlaubung, dann disziplinar-rechtlichen
Konsequenzen fir den beschuldigten Chefarzt; mit Degradierung, dann Sus-
pendierung, dann Wiedereinsetzung des Oberarztes; sowie einer Reihe von Be-
grindungswechseln flr diese Schritte, die nicht immer Uberzeugend synchroni-
siert sind (Brautigam & Kleine-Brockhoff 1993b).

4.2 Versagen interner Selbstkontrollen

Die Machthaufung legt Eingriffs- und Kontrolimdglichkeiten innerhalb der In-
stitution lahm (*"Stellungnahme™, 8+9), und das gleich in mehreren Richtungen:

4.2.1 Definitionsherrschaft:
Mitarbeiterlnnen, aber auch Personalvertretungen verstummen vor dem
Prestige der "Halbgotter in Weil}". Letztere haben das VVorrecht, eine Sachfrage
oder einen Streitpunkt als 'wissenschaftlich' zu definieren und dann nach ihren
Ansichten zu entscheiden.
## Ein Professor bescheinigt einem Kollegen ohne weitere Begrindung, er
kdnne nicht mehr operieren, und streicht ihn vom OP-Plan.

## Eine MTA, Uber 20 Jahre an ihrem Institut, fallt nach einem arbeitsgerichtli-
chen Verfahren in Ungnade. Ihrer Versetzung auf Betreiben des Instituts gegen
ihren Willen stimmt der Nichtwissenschaftliche Personalrat zu. Er hat keine
Madglichkeit, bei wissenschaftlich verbramten Begriindungen die Sachverhalte zu
durchschauen. Die Versetzung grenzt an absurdes Theater: Das Labor in ihrer
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neuen Abteilung soll erst noch gebaut werden, dafiir mlssen einer weiteren Ab-
teilung die erforderlichen Rd&ume weggenommen werden. Das alte Labor, in
dem weiter am selben Projekt gearbeitet werden konnte, befindet sich offenbar
im falschen Gebdaude, denn es darf von dieser MTA nicht mehr genutzt werden,
obwohl sie praktisch die alten Téatigkeiten austiben soll. Wéahrend des Umbaus
kann sie Uber ein Jahr gar nicht arbeiten (vgl. gph 1994).

4.2.2 Vertuschung:

Die Tripelhierarchie stellt das Kontrollwissen, auf das mdgliche externe Uber-
prifungen angewiesen sind, zum groRen Teil selbst her; sie beherrscht auch
seine Begrundungen (durch arztliche Diagnosen und wissenschaftlichen Sach-
stand), und sie regiert die Dienstwege. Beschwerden konnen nur unzulénglich
verfolgt werden. Nachfragen kénnen mit dem Hinweis abgefangen werden, die

Unterlagen seien vertraulich (Personlichkeitsschutz der Patientinnen).

## Bei Ermittlungen der Staatsanwaltschaft stellte sich mehr als einmal heraus,
dal? Akten verschwunden, nachgebessert oder durch Gefélligkeitsgutachten ab-
gesichert sind (vgl. Kunz u.a. 1995, 140; s.u. 4.2.4). Genau geflihrte Akten
missen daher kein Sorgfaltsbeweis sein; die Befragung von Mitarbeiterlnnen
kann erbringen, dafl sonst Berge unbearbeitet im Schrank lagen. Es wére sicher
eine eigene Studie wert, ob auffallend prazise, umfangreiche Krankenakten im
Zusammenhang mit Storféallen, Kunstfehlern oder Komplikationen zu sehen
sind.

## Die Tripelhierarchie kann Informantinnen der Ministerialbehdrden, der Poli-
zei oder der Medien arbeits- und strafrechtlich wegen Verrats von Dienstge-
heimnissen, Vertrauensbruch u.d. Vorwirfen verfolgen (z.B. Oeder 1994; s.
auch Hohaus 1993a).

## Infolge einer verseuchten Infusion in einer Kdlner Klinik sterben 1989 vier
Neugeborene, sechs weitere tberleben z.T. schwerstbehindert. Die Strafverfol-
gungsbehdrden erfahren davon funf Jahre spéter - aus der Zeitung, kurz vor
Ablauf wichtiger Verjahrungsfristen. Die Aufsichtsbehdrden der Klinik sahen
keine Gefahr (iber den "Einzelfall" hinaus und wollten den Ruf der Klinik nicht
schadigen (Schmalenberg 1994).

4.2.3 Strukturierungsmacht:
Einfache organisatorische MalRnahmen, Zuordnungen und Umstrukturierungen
konnen lastige Kritik oder Konkurrenz zum Schweigen bringen. Wollen die
Betroffenen sich wehren, haben sie das Trégheitsmoment der Institutionen
gegen sich.
## Bislang sind vor allem zwei Einrichtungen fur innermedizinische Fachkon-
trollen und Beratung der Strafverfolgungsbehorden zustdndig - Institut fir
Rechtsmedizin sowie Gerichtsérztlicher Dienst. Ersteres untersteht der Wissen-
schafts-, letzterer der Gesundheits- und Sozialbehdrde. Nach Rationalisie-
rungspléanen der UKE-Leitung soll der Gerichtsérztliche Dienst kunftig der
Rechtsmedizin einverleibt werden (Tiefenthal 1994). Damit entfiele eine poten-
tielle Kontrollinstanz.
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## Ein Professor drangt einen Doktoranden, ein Drittel mehrdeutige und ein
Drittel hypothesenwidrige MeRergebnisse zugunsten des Drittels der erhofften
Ergebnisse zu ignorieren. Der Doktorand kiindigt im Projekt, da er dieses Vor-
gehen nicht mitverantworten mdchte und die wissenschaftliche Korrektheit der
Arbeitsweisen im Labor bezweifelt. Eine MTA bekommt diese Ereignisse mit,
daneben weitere Méangel der wissenschaftlichen Arbeit, der Laborsicherheit, der
Personalfiihrung und des Rechtsgebarens, und kundigt auch. Nach dem Strah-
lenskandal fordert die UKE-Leitung das Personal auf, Problemfalle frihzeitig zu
nennen; die MTA informiert die Krankenhausleitung tber die Vorfélle. Bei der
Fortfiihrung des Projekts durch andere wurden die Ergebnisse des Doktoranden
bestétigt; der Professor verweigert ihm jedoch, die Untersuchungen nachzuar-
beiten. Die MTA bewirbt sich auf eine andere Stelle im UKE und erhélt seitens
der Projektleiter eine Zusage, die jedoch wieder zuriickgezogen wird.

## In der Rechtsmedizin des UKE verschwindet eine Pistole aus dem Tresor,
dessen Schliissel nur wenigen zugénglich sein darf. Der Arztliche Direktor rea-
giert auf die Information mit dem Hinweis, man solle den Dienstweg einhalten.
Der Mitarbeiter, der den Fall meldet, sieht sich pl6tzlich selbst unter Verdacht
gestellt. Die Ermittlungen der Kriminalpolizei verlaufen indessen im Sand.

4.2.4 Beurteilungsverzerrungen und ""Chefarztsyndrom":

Die Machthdufung kann bei der Auslese des Leitungspersonals professionelle
Standards auller Kraft setzen. Der jeweilige VVorgesetzte verftigt Giber gentigend
EinfluB, um das Verdienst flir Leistungen seiner Arbeitseinheit in jeder der drei
Hierarchien zu beanspruchen - fir glatte VVerwaltung, fir erfolgreiche Heilung,
fir solide oder bahnbrechende Forschung. Die Wissenschaftssoziologie be-
zeichnet die Neigung, Erfolge prominenten Forscherlnnen zuzuschreiben, als
Matthaus-Prinzip: "Wer hat, dem wird gegeben” (Cole 1972). Treten hingegen
Pannen auf, ist nicht nur eine Begrtindung aus einem je anderen Funktionsbe-
reich, sondern auch ein Siindenbock leicht gefunden. Die Zurechnung von
Leistung wird durch die Vielfalt ihrer widerlaufigen Dimensionen bei steilem
Machtgefélle also aul3erst erschwert.

Infolgedessen kénnen zwei Typen von Fuhrungskréften aufsteigen, die fir
die Organisation und die Patientinnen verheerende Folgen haben: Da gibt es
zundchst stark spezialisierte Berufsbiographien, die in den anderen Aufgaben
des Rollenspektrums fast zwangslaufig zum Versagen fiihren: Brillante For-
scherlnnen mussen keine einfihlsamen Personalentwicklerlnnen sein, gute
ArztInnen mussen nicht unbedingt den Papierkrieg um Mittelbeschaffung mit

anderen Amtern lieben, usf.
## Die Rechtfertigung fir Karrieren in der Tripelhierarchie fa3t hingegen ein
Sprecher der Lehrstuhlinhaber fiir Chirurgie zusammen: "Wir glauben, dal} je-
mand, der sich in der Klinik nicht bewéhrt hat, auch in der Forschung keine
grolRen Erfolge wird vorweisen kdnnen." (Brautigam 1994a)

Weiter gibt es Management-Typen, deren Befahigung vor allem in der ge-

schickten Moderation der Leistungen ihrer Untergebenen besteht. Mit etwas
Glick und der rabiaten Bereitschaft, die Verantwortung fur Mi3stdnde ggf. zu
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externalisieren, konnen Persodnlichkeiten aufsteigen, ohne von einem der drei

Leistungsbereiche wirklich etwas zu verstehen.

## Immer wieder gelingt es Hochstaplerinnen, erfolgreich als 'Arzte' im
Medizinbetrieb aufzutreten, mitunter recht lange. Ein bekanntes Beispiel: Am
Gesundheitsamt Flensburg amtierte ein Postschaffner 1982/83 Uber ein halbes
Jahr als Psychiater Dr. Bartholdy mit Diagnosen wie folgender: "Depressive
Verstimmungslage mit enormer Ansprichlichkeit und Dependenzgefahrdung.
Massive Wahrnehmungsverzerrung macht die Patientin kontaktgestdrt und
begunstigt reaktiv-depressive und paranoide Tendenzen - Eine schwere
Konversionsneurose mit erheblichen Stérungen der Vitalgefiihle und multiplen
pseudosomatischen Beschwerden bei psycho-vegetativem Leiden wie
Angstgefihlen, Schwindelsensationen, depressiven Stimmungsschwankungen,
Platzangst, feuchten Handen und unregelméRigem Kreislauf." (Mauz 1984, 76;
vgl. die autobiographische Schilderung: Postel 1985)

## Gerade hochmotivierte Arztinnen schildern ihre Klinikleitungen, aber auch
Funktionarinnen der Fachverbande mitunter (leicht mitleidig) als Personlichkei-
ten, derenwissenschaftliches und heilerisches Wirken nicht so recht gediehen sei
und die deshalb auf jene Karriere verfallen waren. Der Beruf des Arztes und
Forschers biete hingegen so viel menschliche Anerkennung und Befriedigung,
daf3 ihn nicht verlassen wolle, wer ihn erfolgreich ausibe.

Derart globale Einschatzungen der medizinisch-blrokratischen Eliten fallen
notwendigerweise unbefriedigend aus, da sie Berufsbiographien kollektiv pau-
schalisieren. Sie beweisen deshalb keineswegs die Unféhigkeit des gesamten
klinischen Leitungspersonals. Sie zeigen indes, daR die &rztlich-wissenschaftli-
chen Zugangs- und Qualitatskontrollen unzuverlassig sind und ein Aufstieg in
der Tripelhierarchie nichts mit Leistung zu tun haben muf3. Selbst groteske

Fehlbesetzungen werden offenbar lange gedeckt.

## Der Chefarzt der Orthopadie am Allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Barm-
bek, "das flinke Messer" im Klinikjargon, operiert in seiner Amtszeit 1963-1981
jahrlich bis zu 3.000 Patientlnnen; zahlreiche sind hernach Krippel oder Invali-
den, wie Anfang 1984 die Medien enthillen (Hohaus 1994b, Liedtke 1987, 80).
Uber 190 erweisen sich als grobe Fehlleistungen: Seitenverkehrt eingesetzte
kiinstliche Hiiftgelenke verschaffen Patientinnen Rollstlhle, steife Beine, Kriic-
ken und Prothesen. Der Chefarzt "zersagte auf 20 Zentimeter diagonal Unter-
schenkelknochen, um O-Beine zu korrigieren. In Huftpfannen von Patienten
klapperte nach der Operation Knochenzement." (Hohaus 1994b, 10). Schlechte
Nachsorge (tibersehene Entziindungen unter Gipsverbanden) fuhrte zu Amputa-
tionen. Die Gesundheitsbehérde und viele Hamburger Orthopadinnen missen
von den Verhaltnissen gewuft haben, da sie die Schaden tber Jahre immer wie-
der zu reparieren hatten. Die ehemalige Sekretérin des Chefarztes bestatigte,
dall Krankenakten nachgebessert wurden oder verschwanden; das sei in der
Klinik bekannt gewesen, und ebenso: "Wer nicht mitmachte, flog raus." Ein
parlamentarischer Untersuchungsausschuf3 ermittelt als strukturelle Ursachen:
Unterwirfigkeit, Kasernenhof-Hackordnung, mangelnde Qualitatskontrolle und
juristisch schwache Stellung der Patientinnen. Der Chefarzt wird 1987 zu 7.000
DM Geldstrafe verurteilt, da die meisten Falle verjahrt sind. Er kassiert jahrlich
120.000 DM Altersbeziige. Bis 1994 erhalten seine Opfer 27 Millionen DM
Schadensersatz (weitere Forderungen sind anhéngig).
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Solches Leitungspersonal wird zu ihm ‘passende’ Mitarbeiterinnen bevorzugen.
Qualifiziertes und hochmotiviertes Personal wandert ab - ein selbstver-

starkender Prozel3, der schwer umzukehren ist, wenn er einmal begonnen hat.
## Aus der Abteilung, die am UKE fur die gesundheitsschadlichen Strahlungs-
dosen bei der Karzinomtherapie verantwortlich war, berichten Mitarbeiterinnen
ebenfalls eine problematische Gruppendynamik: "Das Chefarztsyndrom, das In-
sistieren auf Kadavergehorsam (...) férdert nicht gerade die Offenheit (...) die
notig ware, um Therapiekonzepte frei zu diskutieren.” (Brautigam & Kleine-
Brockhoff 1993a)

4.2.5 Gewissensdelegation:

Die Institution selbst ist als helfend, wissend und damit gut definiert; ihre Nor-
men und der Erfolg in ihr konnen als Gewissensersatz fungieren. Diese
Identifikation springt von Werten der Heilung auf Verwaltungs- und Wissen-
schaftsnormen dber. Die Unterwerfung unter das institutionelle Gewissen gibt
HelferInnen Unabh&ngigkeit gegeniiber Belastungen und MiRerfolgen. Diese
Stabilitdt kann in rigide Starrheit umschlagen (Schmidbauer 1993, 152). Je
fester und genauer Rollen gesellschaftlich verankert sind, desto leichter "findet
eine ldentifikation des Selbst mit dem objektiven Sinn der Handlung statt. Die
vor sich gehende Handlung bestimmt fir den Augenblick ihres Vollzugs die
Selbstauffassung" (Berger & Luckmann 1970, 77). "Je integrierter aber das
Individuum in die Machthierarchie ist, desto unmdoglicher wird es fir es,
Unbewulites, das mit seinen Grolien- und Machtphantasien verknlpft ist, zu
erkennen." (Erdheim 1984, 76). Dadurch kdnnen in Extremsituationen samtli-
che Selbstkontrollen des Personals, 'professionelles' wie individuell-ethisches

Gewissen, gleichzeitig aussetzen.
## Als sich eine Notoperation als aussichtslos erweist, schneidet der Chirurg ei-
ne Hauptader durch, so daR die Patientin verblutet sein soll. Der Vorfall gelangt
anonym an die Staatsanwaltschaft. Trotz belastender Zeugenaussagen und Gut-
achten stellt die Staatsanwaltschaft nach elf Monaten die Ermittlungen ein und
nimmt sie erst nach Medienberichten wieder auf (Hohaus 1993b; weitere Bei-
spiele s.u. 4.6)

4.2.6 Hemmnisse offentlicher Kritik:
Die Spielrdume der Diskussion (ber die &rztliche Profession und insbesondere
der Kritik an ganzen Institutionen (Krankenhdusern) sind begrenzt, weil das
Leitungspersonal dank seiner Verantwortung fir Heilung und Wissenschaft
groRen gesellschaftlichen Kredit genief3t und sogar wagen kann, blindes Ver-
trauen zu fordern.
## Am 30.7.1993 schreibt der Arztliche Direktor des UKE Uber ein Dossier der
ZEIT zum Strahlenskandal an die Herausgeberlnnen: "Sehr verehrte Grafin
Donhoff, sehr geehrter Herr Dr. Schmidt, Ihnen, die Sie als Ehrensenatoren der
Universitat Firsorge fir deren Einrichtungen tbernommen haben (...), schreibe

ich diesen Brief, um (...) die Sorge zum Ausdruck zu bringen, daf? durch die Art
des Berichtes in Ihrem Blatt zu den VVorwirfen Uber die Strahlentherapie der
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Radiologischen Klinik (...) das Universitatskrankenhaus Eppendorf in unvertret-
barer Weise in der Offentlichkeit Schaden erleidet. (...) Stil, Formulierungen und
Teile des Inhalts halte ich fir véllig unangemessen, da sie dem Ansehen des
UKE und den Leistungen seiner Mitarbeiter in der Vergangenheit und der Ge-
genwart nicht gerecht werden. (...) Bitte verstehen Sie meinen Brief nicht als
Leserbrief, ich will mich nicht mit dem Inhalt des Artikels auseinandersetzen,
sondern nur auf einige Punkte aufmerksam machen, die meine Besorgnis be-
grinden sollen. Zu der Behandlung der fachspezifischen Fragen der Strahlenthe-
rapie mochte ich hiermit keine Stellung nehmen, da sie Gegenstand einer unab-
héngigen Begutachtung ist. (...) Die in diesem Zusammenhang angefiihrten be-
trieblichen und personellen Angelegenheiten sind einseitig und ohne die erfor-
derliche Sorgfalt dargestellt. Sie werden verstehen, daf} ich mich dazu auf keine
néheren Erdrterungen auflerhalb meines Dienstbereiches einlassen kann. (...)
Letztlich muf sich 'Die Zeit' selbst den Vorwurf gefallen lassen, durch die For-
mulierungen in diesem Artikel patientenfeindlich zu wirken, wenn ein ganzes
Krankenhaus diffamiert und dadurch das Vertrauen der Patienten zerstort wird.

()"

4.3 Konfliktgeneralisierung und Coping-Strategien

Konflikte in einer solchen Organisation weisen die Tendenz auf, sich personell,
inhaltlich und funktional auszuweiten. Denn sachliche Einwénde sind schwer
einzugrenzen, sie beriihren immer auch Interessen in den anderen Spharen der
Tripelhierarchie. Individuelle Erfolgsinteressen kdénnen mit dem Habitus des
Heilens oder wissenschaftlicher Leistungsrhetorik beméntelt werden.

Die Tendenz zur Konfliktgeneralisierung notigt, standig mikropolitische
Rickendeckung bei Kolleginnen, Vorgesetzten oder der nédchsthéheren Ebene
zu suchen (vgl. Weidmann 1990, bes. 47-49, 180-222). Die hohe
Verantwortlichkeit des Berufsfeldes verstarkt diese Neigung weiter: Auch
kleine Fehler konnen schwere Folgen haben, dennoch missen viele
Entscheidungen rasch, mit unzuldnglicher Ausstattung und unter Stref3
getroffen werden. Unter der Tripelhierarchie tben sich deshalb Praventions-,
Uberlebens- und Bewaltigungsstrategien ein, welche Konflikte auch dann
wirkungsvoll unterdriicken, wenn sie offen und sachbezogen ausgetragen
werden muften:

4.3.1 Das Gesicht wahren:

Das Fuhrungspersonal entwickelt eine Wagenburg-Mentalitat. R&umen ndmlich
professionelle oder institutionelle Leitungsorgane die Berechtigung von Kritik
ein, droht ein Skandal und in seinem Gefolge ein Vertrauensverlust des Berufs,
der Einrichtung oder der professionellen Selbstkontrolle insgesamt. Kritik l0st
daher Entristung aus - alles sei bestens, nichts brauche untersucht zu werden.
Wie fir individuelle Vorgesetzte, ist die Verteidigung von Fassaden flir ganze
Organisationen eine konfliktmindernde Strategie. Sie befriedet divergierende
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Interessen selbst innerhalb der arztlichen Profession, etwa im Bereich der
Ausbildung.
## Leicht sind Abteilungen mit einer sachgerechten, ordnungsgemafen arztli-
chen Ausbildung Uberfordert; Ursachen liegen in mangelnder Breite und Zahl
der Falle, etwa infolge von Spezialisierung der Chefs oder der Kliniken, zu we-
nig Anleitung sowie ausbildungsfremden Tatigkeiten flr die Projekte der Vor-
gesetzten oder zur Erfillung der Dienstpléne (vgl. z.B. die Angaben zahlreicher
Studierender in Dunkelberg & van den Bussche 1995, 124). Um derlei Méngel
zu verdecken, werden u.U. Akten pro forma gefiihrt. Ein Arzt, der sich an die
Hamburger Arztekammer wendet, um vermutete UnregelmaRigkeiten priifen zu
lassen, wird der Denunziation bezichtigt, das monierte Zeugnis aber nicht in
Frage gestellt, obwohl er den Nachweis erbrachte, dal} die Weiterbildung nicht
den Vorschriften entsprechend "ganztagig und in hauptberuflicher Stellung"
durchgefiinrt worden war (vgl. Arztekammer Hamburg 1989, § 3, Abs. 5).

4.3.2 Anpassung:
Wer hinter 'normalen’ Regeln, Anweisungen und Brauchen in Deckung geht,
hat gute Aussichten, Konflikte zu Uberstehen; denn Kritik gegen ihn oder sie
waére immer auch ein Angriff gegen alle. Anpassung ist auch ein Weg zur Kar-
riere. Sie kann auf verschiedene Weise in Erscheinung treten: Konformismus
gegenuber Gruppennormen, Feigheit gegenlber Vorgesetzten oder Rickzug
hinter formal korrekte, der Sache nach aber unangemessene Vorschriften und
Gewohnheiten. Eine weniger auffallige Form von Anpassung sind soziale Kon-
ventionen (oft auf eine kleine Gruppe oder Station begrenzt), welche rechtliche
Normen ergénzen und mitunter erst praktikabel machen, deren Zweck aber
konterkarieren konnen (Félle und Belege auch in Weidmann 1990, 125-127,
134, 146-150, 196-219).
## Pflegepersonal auf einer Intensivstation hat de facto groBe Entscheidungs-
spielrdume, wann es einen Arzt bzw. eine Arztin zu rufen fur nétig halt und
welche Eingriffe es in Notfallen vornimmt, bevor diese/r eintrifft. Begeht es
einen Fehler, ist es mdglicherweise nicht versichert; unterlat es seiner
Erfahrung nach notige Schritte, kann ein Patient sterben; ruft es aber bei jeder

sich abzeichnenden Krise sofort den Arzt (womdglich im Bereitschaftsdienst
von zu Hause), gibt es standige Reibereien.

## Pflegerinnen sammeln tber die Jahre betréchtliche Erfahrungen tiber Krank-
heitsbilder, Symptome und Therapien. Ein kluger Arzt wird dieses Wissen
kooperativ nutzen. Unsichere Arzte verstehen aber Vorschlage leicht als Herab-
setzung ihrer Kompetenz. Zur StreBminderung kénnen Pflegerlnnen sich auf
unmittelbare, ausdriickliche Weisungen des Arztes zuriickziehen oder auch
diese stillschweigend kollektiv unterlaufen, wenn sie etwa Mehrarbeit bedeuten.

4.3.3 Bequeme Betriebsblindheit:
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Die Ausbildungspraxis und der Arbeitsmarkt ben wachsenden Druck zur
Spezialisierung aus, selbst innerhalb facharztlicher Subdisziplinen, z.B. der
Kinderheilkunde (Schmid 1994). Auch auf Krankenh&user: Diese sind gut aus-
gelastet, wenn sie den Ruf haben, in einer Operationstechnik fihrend zu sein,
die als technische Spitzenleistung gilt; daftir scheint tbrigens oft ein Bericht in
groBeren Massenmedien zu reichen. Innerhalb der Institution bekommen die
Fachleute Patientinnen oft nur noch ganz kurz zu sehen und betrachten sie nur
unter der Perspektive stark eingegrenzter Fachdiagnosen. Die Erfahrung und
das Kontextwissen allgemeinmedizinischer und Gbergreifender Diagnosen ha-
ben in der Berufsbiographie immer weniger Platz. Extreme Arbeitsteilung

- macht die Aufgaben bersichtlich, ja tberhaupt durchfihrbar;

- baut den moralischen Druck méglichen Versagens etwas ab,

- arbeitet die Komplexitét der Krankheit klein,

- dosiert die Konfrontation mit dem Leid anderer Menschen.

Die Wirtschaftlichkeitserwagungen der Organisation und die Bewalti-
gungsstrategien der Beschéftigten gehen eine maligne Komplizenschaft zu La-

sten der Heilungschancen ein.
## Nach einer Studie der Dt. Krankenhausgesellschaft infizieren sich ca. eine
Million Patientinnen mit Krankenhauskeimen. Eine Expertenkommission des
Bundesgesundheitsamtes empfiehlt deshalb, Infektionen auf Intensivstationen zu
vermindern, indem die Patientinnen kontinuierlich von den selben Personen ge-
pflegt werden. (ten 1994)

## Vier Fachérzte stellen einer Patientin vor einer Operation vier verschiedene
Diagnosen - sie entdecken die Krankheitsursache in ihrem jeweiligen Fachgebiet
(&hnliche Beispiele in 1llich 1977).

Auch gutwillige Arztinnen lernen die Patientinnen oft nur noch wenige
Minuten kennen (in wechselnder Besetzung, gar aus der Aktenlage). Fur die
Patientinnen zieht das Entfremdungs- und Angsterfahrungen in der entpersonli-
chenden, technisierten Institution nach sich - fir viele Arztinnen auch. Die
Kompetenz fiir komplexere Diagnosen leidet; der individuelle Wissens- und
Erfahrungsverlust infolge Spezialisierung wird nicht durch erweiterte Kommu-
nikation abgefangen, auf die die Ausbildung auch nicht zugeschnitten ist (vgl.
Rohde u.a. 1974, 253). Eine symptomatische Folge: Selbst drastische Kunst-

fehler bleiben mitunter lange unentdeckt.
## Bei einer Gallenblasen-Operation wird einer Patientin 1976 eine Schere im
Bauch deponiert und trotz schwerer Komplikationen erst 1989 entdeckt und
entfernt. Die Geschadigte erhalt 100.000 DM von der Versicherung (Kunz u.a.
1995, 136).

4.3.4 Standische Absonderung:

Eine Spiegelung der extremen Arbeitsteilung sind die unsichtbaren Grenzen
zwischen Gruppen, die taglich intensiv zusammenarbeiten. Die Gruppennor-
men werden internalisiert; das entlastet von Gewissensbissen, Verunsicherung,
Verantwortlichkeit und Konflikten (vgl. Erdheim 1984, 25; Belege und
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mikrosoziales Anschauungsmaterial in Weidmann 1990, 139-145, 160-162,
188-196).

Kommunikationsbarrieren, Kompetenzinszenierungen, Imponiergebaren
und Statusspiele verderben das Betriebsklima und sind Stressoren. Sie fiihren
dartiber hinaus leicht dazu, dal} die Gruppen sich - gerade in schwierigen Fé&l-
len, unter Zeitdruck und bei raschem Personalwechsel ungeniigend verstandi-
gen, was fir Patientlnnen entwirdigende Situationen oder unzulédngliche Be-

handlung bedeuten kann (z.B. Miiller-Christiansen 1994).
## Arztinnen, junge zumal, tiberspielen ihre Unsicherheit und verbitten sich
'inkompetente’ Kommentare. Pflegerinnen halten dann diagnostisch wichtige In-
formationen aus Gesprachen mit den Patientinnen vor den Arztinnen zuriick.

## Wissenschaftliches und nichtwissenschaftliches Personal haben getrennte
Personalvertretungen.

## Die Totung von Patientinnen durch vier - als kompetent beschriebene - Wie-

ner Pflegerinnen wurde u.a. lange deshalb tibersehen, weil diese sich als Gruppe

von anderen abschirmten (Friedrichsen 1991, 191).

Spezialisierung verstarkt die Abhangigkeit von der Berufsgruppe. Denn
mit dem Erlebnis schrumpfender persénlicher Kompetenz schwinden Selbst-
vertrauen, Hintergrund- und Orientierungswissen. Die 'Durchlaufzeiten’ der
Patientinnen verkirzen sich, mdgliche Fehlerquellen kdnnen schwerer nachge-
praft werden, die Wahrscheinlichkeit von Irrtiimern steigt. All das erhoht das
Abhéngigkeitsgefiihl gegenliber Kolleginnen und Vorgesetzten. (Undifferen-
zierter wirtschaftlicher Rationalisierungsdruck wird deshalb problematische
Seiten der Krankenhausorganisation unbeabsichtigt verschlimmern.)

Die Psychologlnnen sind bislang in Krankenh&dusern als Gruppe schwach
vertreten, ihre Fachkultur ist auferst individualistisch, und sie lassen sich kei-
ner der stdndischen Gruppen ausschlief3lich zuordnen; das bietet auch Chancen
der Vermittlung (vgl. Mittag 1992).

4.3.5 Informelle soziale Kontrolle:
Informelle soziale Kontrolle bedroht jeden, der sich gegen die Wertmuster und
sozialen Konventionen des Krankenhauses bzw. einzelner Abteilungen stellt,
mit personlicher Isolation, mit Achtung und Verachtung, mit dem Verlust der
Ruickendeckung durch Kolleginnen, mit Wehrlosigkeit gegen Pressionen von
oben (vgl. Weidmann 1990, 126+127). Besonders Tratsch hat groRe
Bedeutung bei der Normenverankerung (vgl. Gluckman 1963). Denn das
Wissen uber personliche Schwéchen von Kolleginnen und VVorgesetzten
scheint die lastende Tripelhierarchie ein biRchen einzuebnen,
tduscht Geborgenheit in der Pseudo-Gemeinschaft der Tratschenden
vor,
vermittelt Verhaltensmodelle und soziale Orientierung



Werkstatt und Praxis 167
und hilft, Angst, Mitleid und Hilflosigkeit zu bewéltigen, die im
Umgang mit dem Leid der Patientinnen entstehen und die abgewehrt
werden missen (Fallbelege z.B. in Weidmann 1990, 133, 160-180).

Die gegenseitige Uberwachung dampft auch Eingriffs- und Steuerungs-

maoglichkeiten von 'auRen’ ab. Das individuelle Verantwortlichkeitserleben wird

im Zuge der Rollen- und Gruppenidentifikationen bereichsweise vom

"Clangewissen" abgelost (Weidmann 1990, 133; s.0. 4.2.5). Auch ohne 'b0se

Absichten' oder Verschworung stellen sich fast von selbst Diskretionsgebote

ein; ein Wissenschaftssenator spricht von einem "Schweigekartell" (Wolgast

1993). In vielen Féllen wuliten Mitarbeiterinnen um Rechtsbriiche und

Ubergriffe, hatten aber wenig Vertrauen in die Organisation und ihre

Vorgesetzten und wahlten aus (berechtigter) Angst vor Repressalien den Weg

Uber die Denunziation oder die Medien.

## Der Chefchirurg des Kreiskrankenhauses Bretten unterbricht 1991 eine Lei-

stenbruch-Operation fiir 75 Minuten, um mit einem Landtagsabgeordneten tber

eine drohende Bettenreduzierung seiner Abteilung zu sprechen. Der Patient liegt

in Narkose, Bauch offen. Der Krankenhaustrager begntgt sich mit einer schrift-

lichen Mif3billigung; erst nach einer anonymen Anzeige gegen den Chirurgen er-

stattet er seinerseits Strafanzeige - gegen Unbekannt wg. Verletzung von

Dienstgeheimnissen. Erst, als der ebenfalls anonym informierte Patient klagt (er

erhalt 30.600 DM Schmerzensgeld), wird der Chirurg vom Dienst entfernt -

nicht aber von der Gehaltsliste des Krankenhauses (Oeder 1994; weitere

Beispiele: Hohaus 1993 a,b, Liedtke 1987, 23).

Der moralische Anspruch der Heiltatigkeit verlangt vom Personal stete
Konzentration, Freundlichkeit und Einsatzbereitschaft. Therapeutische Ein-
griffe, z.B. chirurgische Operationen, sind mit sozialvertraglichen Stundenpl&-
nen oft schwer vereinbar. Die Schichten, Dienstzeiten und -l&ngen liegen teil-
weise so, dal} die Institution fast wie von selbst zur Primargruppe wird und die
Familie ersetzt - weil sie ndmlich flr ein Leben aulerhalb des Krankenhauses
gar keinen Raum mehr l&aft.

## Ein Assistenzarzt, der infolge von Personalengpassen durchschnittlich ca.

160 Uberstunden im Monat ableistet (sic), verweigert die Ubernahme weiterer

Dienste. Der Klinikleiter teilt ihm darauf mit: "Ich brauche nicht zu betonen, dal

es mir auerordentlich leid tut, dal} Sie keine weitere Mdglichkeit der Zusam-

menarbeit in dieser Klinik mehr sehen. Ihr personlicher Einsatz war solange bei-

spielhaft, wie Sie die Sorge um die Patienten und das Interesse an der Gesamt-
klinik vor ihre personlichen Interessen gestellt haben."

Die Tripelhierarchie birdet auch dem medizinisch-wissenschaftlichen
Personal schwerste personliche Belastungen auf (zu &rztlichen Gesundheits-
risiken s. Schmidbauer 1993, 17-25; zur menschlichen Entfremdung im
hierarchisierten Betriebsklima s. Weidmann 1990, 260-270).

Und Uberarbeitetes Personal bedeutet eine Gefdhrdung der Patientinnen.
## Ein Kind bekommt wahrend einer Krebstherapie falsch dosierte Zytostatika
und stirbt daran. Der Abteilungsleiter weist zur Entlastung "darauf hin, daf3
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seine Abteilung haufig mehr kranke Kinder aufnehme, als das Personal ord-
nungsgemal versorgen kénne" (Conradt 1990, 3).

4.3.6 Aktive Abwehr von Reformen:

Die Organisationssoziologie (z.B. Arnold & Feldman 1986, 182-187) erklart

Gruppenzusammenhalt gern mit den positiven Leistungen der Gemeinsamkeit:

dichte und befriedigende Kommunikation, Teilhabe an der Zielerfillung und

ihren Belohnungen, Gbereinstimmende Haltungen und Werte. Gruppendisziplin
erleichtert die Durchsetzung gegen Fremdgruppen, macht das Verhalten inner-
halb der Gruppe berechenbar, sorgt fur eine klare Arbeits- und Rollenteilung
und reguliert sonst eskalierende individuelle Konflikte (ebd., 192-198). Die

Tripelhierarchie verscharft den Wert dieser Leistungen: Gruppenkohdsion si-

chert die Riuickendeckung der Kolleglnnen

(@) in Konflikten mit VVorgesetzten, Patientinnen, anderen Berufsgruppen oder
Abteilungen,

(b) bei Ermessensentscheidungen, wie sie komplexe Einzelféllen standig ver-
langen,

(c) bei Uberlastung durch die Arbeitsbedingungen (Dienstzeiten, Leid der
Kranken und Angehdrigen, StreR-Spitzen, Unterbesetzung usf. - vgl. Rott-
ger 1993).

Die Gruppendisziplin hat jedoch auch Rickwirkungen auf die Konfliktregulie-

rung innerhalb der Gruppen: Reformversuche werden als Angriff aufgefalit,

Reformerinnen rituell eingeschiichtert (Arnold & Feldman 1986, 197; ahnlich

Leymann 1993, 76):

Ihre Vorschlage werden als absurd oder als Ergebnis von MiRverstandnis-
sen abgetan. "Das Primérwissen tber die institutionale Ordnung ist (...) ein
Sammelsurium von Maximen, Moral, Sprichwortweisheiten, Werten, Glau-
ben, Mythen und so weiter (...). Da dieses Wissen (...) das Allgemeingutan
gultigen Wahrheiten tber die Wirklichkeit darstellt, muR jede radikale Ab-
weichung von der institutionalen Ordnung als Ausscheren aus der Wirklich-
keit erscheinen.” (Berger & Luckmann 1970, 70)

Als néchstes werden Reformerlnnen isoliert, unter Strel} gesetzt und kom-
munikativ von Machtquellen wie Information und Ansehen abgeschnitten
(zu den Techniken s. Leymann 1993, 33-34).

Bleiben sie trotzdem standhaft, werden sie diffamiert, ihre Motive und ihr
Charakter in Zweifel gezogen: Man stellt sie als inkompetent, eigennditzig
oder wichtigtuerisch hin, wenn nicht gar als psychopathische Querulantin-
nen.

Zuletzt wirft die Institution sie hinaus - und steuert moglicherweise weiter
ihrem Untergang entgegen.

Die Organisationssoziologie warnt deshalb davor, daf} Institutionen unter Be-

lastung am brutalsten auf Reformversuche reagieren - gerade dann, wenn sie
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versagen, wenn sie ihre Ziele nicht erflllen (ebd.): ein Teufelskreis aus Intole-
ranz und Wirklichkeitsverlust.

4.4 Austauschbarkeit der Rechtfertigungen

Die Tripelhierarchie verwischt und vervielfacht die moglichen Begriindungen
einer Handlung (also auch eines Fehlgriffs oder Mif3brauchs): Zur Rechtferti-
gung fast jeder Malinahme kénnen Amtstragerinnen aus dem professionellen in
den wissenschaftlichen oder organisatorischen Diskurs wechseln, und zurtck.
Je héher ihre Position, desto leichter kdnnen sie Kritik als 'schlecht informiert'
und - je nach Situation - administrativ, wissenschaftlich, oder medizinisch als
inkompetent hinstellen. Wissenschaftliche wie administrative Ineffizienz ver-

schanzen sich so hinter angeblichen Sachzwéangen von Forschung und Heilung.

## Nachdem die Krankenhausleitung anonyme Hinweise nicht geniigend ernst
genommen hat, entdeckt 1992 die Presse in der Radiologie des UKE sog. Phan-
tompatienten: Kassenversicherte mit Zusatzversicherung werden 'stationar' mit
Chefarzt-Behandlung abgerechnet, aber ambulant behandelt. Der Oberarzt be-
stétigt dies gegenuber der Kriminalpolizei und gibt ihr zur Untermauerung sei-
ner Aussagen zwei Akten von Phantom-Patienten mit. Er wird wieder zum As-
sistenzarzt herabgestuft. Wahrend dieser Schritt noch arbeitsgerichtlich anhéan-
gig ist, erwégt die Personalleitung seine Entfernung: "aus politischen Griinden"
sei eine fristlose Kundigung nicht opportun; vielmehr solle ihm wg. Fehlverhal-
tens als Arzt fristgerecht gekiindigt werden, da er mit der Herausgabe der
(wohlgemerkt: leeren!) Krankenakten gegen die é&rztliche Schweigepflicht,
Datenschutzbestimmungen und das Wohl der Patienten verstoRen habe
(Bréutigam & Kleine-Brockhoff 1993a; Hohaus 1993a).

## Teure Gerate konnen mit medizinischen Begriindungen angeschafft werden.
Preisvergleiche sind sinnlos, wo qualitative Besonderheiten in Material und Her-
stellung oder Sonderanfertigungen vorliegen. Der Grenznutzen einer Anschaf-
fung (ein Verwaltungskriterium) und der absolute Nutzen eines Geréts zur Ret-
tung von Gesundheit und Leben einzelner (ein Heilungskriterium) stimmen nicht
notwendig Uberein, so dal} sich Abwagungsentscheidungen je nach Lage recht-
fertigen lassen.

Besonders prekér flr Fachkultur und Fachentwicklung ist der MiRRbrauch
institutioneller Macht zum 'KurzschlieRen' wissenschaftlicher Kontroversen.
Statt Erkenntnisfortschritt belohnt die Tripelhierarchie Konformitat (s.o. 4.3).
Wer die herrschende Meinung zu differenzieren oder aufzubrechen sucht, kann
mit einfachen administrativen Pressionen zum Schweigen gebracht werden,
z.B. durch Behinderung der Habilitation.

## Ein Oberarzt kritisiert Mif3stande in seiner Abteilung, die u.a. spéter zur Be-

urlaubung des Chefarztes fuhren. Ihm wird nahegelegt, seine Habilitationsschrift
zuriickzuziehen. Er folgt dem 'guten Rat'.
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## In der Medizin ist eine Vielzahl wissenschaftlicher MiRbrauche zu beobach-
ten, die verbreitet genug sind, so dal3 sich bereits rechtliche Regelungen dafr
etabliert haben (Stegemann-Boehl 1994, 280; viele Beispiele ebd.):

"- das Einwerben von Forschungsforderung mit unzutreffenden oder plagiierten
Daten,

- die Tauschung der Redaktion einer Fachzeitschrift bei der Veroffentlichung
erfundener, gefélschter oder plagiierter Daten (...),

- (...) Plagiat,

- (...)'Wissenschaftsspionage’,

- das Nichtauffiihren von Ko-Autoren (...) sowie

- das Auffiihren von Ko-Autoren gegen deren Willen."

4.5 Umsetzung von Berufsprestige in Fachpolitik

Die arztliche Profession kann die variablen Autoritatsquellen der Tripelhierar-
chie zur Verteidigung ihrer Geschlossenheit und ihres Ansehens nutzen. Argu-
mente aus den anderen Autoritatsdimensionen der Tripelhierarchie - Wissen-
schaft, Verwaltungseffizienz - kdnnen Positionen professioneller Interessenver-
tretung untermauern.

Der Spezialisierungsdrall (s. 4.3.3) hat zwar viel mit dem enger werdenden Ar-

beitsmarkt fur Medizinerlnnen zu tun, l1&Bt sich jedoch mit einer Mischung aus

Effizienz- und Wissenschaftsargumenten legitimieren.

Gesellschaftliches Prestige wird fir 'die' Medizin allerdings zunehmend
ambivalent: Die Facheliten kdnnen es nutzen, die abh&ngig Beschaftigten und
untergeordneten Arztinnen tragen die Nachteile (sie buigeln Fehler aus, leisten
Uberstunden usf.). Die Tripelhierarchie setzt sogar die professionsregulierende
Idee von der Gleichheit aller fachkundigen Arztinnen (Rohde 1974, 361-362)
auler Kraft. Es steht deshalb zu erwarten, dal? die medizinische Profession in
den nédchsten Jahren in eine Krise gerat. lhre bisherige Durchschlagskraft als
Pressure-Group beruhte auf ihrem Nimbus und ihrer Geschlossenheit. Ersterer
wird briichig, letztere verfallt, je deutlicher die Tripelhierarchie den verschie-
denden Fachgruppen ihre divergierenden Interessen vor Augen fihrt. Je krafti-
ger der Tripelhierarchie der Wind indes ins Gesicht weht, desto rabiater wird
sie ihre Privilegien verteidigen.

4.6 Ausfall der Rickkopplungsschleifen

Infolge all dieser Mechanismen fruchten institutionell eingebaute Friihwarnun-
gen und Ruckkopplungen nicht (zur wissenschaftlichen Seite: Fleissner 1992).
Die Tripelhierarchie multipliziert die Hindernisse, Fehlleistungen wahrzuneh-
men und zu beheben, durch mehrere Faktoren:

a) die Tendenz zur Konfliktgeneralisierung,
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b) die Mdglichkeit des Diskurswechsels fur Begriindungen,

c) die steilen Machtgefalle, die Leitungspersonal verfiihren und in den Stand

setzen, Reformen im 'eigenen’ Bereich abzuwehren,
d) die extreme Spezialisierung und Arbeitsteilung, und
e) den Zeit-, Raum- und Kompetenzmangel zum Auffangen psychischer Ex-
trembelastungen.

## Eine bewdhrte Intensiv-Pflegerin, die spater wg. mehrfachen Totschlags
(aktive Euthanasie) verurteilt wird, fallt ihrer Chefarztin durch massive psychi-
sche Veranderungen auf. Die Vorgesetzte kommt nicht auf den Gedanken, dal}
die Arbeit der Schwester beeintrachtigt sein kdnnte. Die Pflegerin vermerkt im
offiziellen Ubergabe-Buch der Station: "Bitte 6fter in LH (= Leichenhalle, Anm.
d. Verf.) nachsehen, ob Pat. (= Patientin) noch ruhig liegt - war unruhig - Pat.
wurde auf eigenen Wunsch um 22.18 dorthin verlegt. Ansonsten ruhigen Dienst,
schénes Wochenende und wenig Maloche!" Niemand schépfte Verdacht (Mauz
1989a, 182). Die Tdétung von Patientinnen - eher aus hilflosem Mitleid denn
aus Machtgier oder Bosheit - scheint tibrigens gerade in der Gerontologie kein
vereinzeltes Phanomen zu sein (vgl. Friedrichsen 1991, 1993). Der SPIEGEL
machte in der "Serientétung von Alten durch Pflegepersonal” gar ein
"neuartiges Kapitaldelikt" in der "vergreisenden Industriegesellschaft" aus (Nr.
3/91, 36). Die Arbeitsbedingungen bilden hierbei die wichtigsten Burnout- und
Devianz-Ursachen (Bermejo & Muthny 1993, Hamel u.a. 1991).

## Die extremen Schédigungen durch hohe Strahlungsdosen bei den umstritte-

nen Karzinomtherapien am UKE wéren nach Gutachter-Meinungen durch re-

gelmaRige Nachsorge rascher erkannt worden (Zylka-Menhorn 1993). Deren

Fehlen moniert auch der offizielle Untersuchungsbericht (Burgerschaft

1994, 19).

Individuelle Fehler oder gar Verbrechen sind nur eine spektakular-punk-
tuelle Folge aussetzender Rickkopplungen und Frihwarnungen. Langfristig
viel verheerender ist die Strukturtrdgheit der gesamten Institution, ihr Zerfall in
'Herzogtlimer', die verbissen verteidigt werden. Diese Strukturtragheit l&13t sich
nicht zuletzt am finanziellen Zustand der Krankenhauser ablesen.

4.7 Monetare Kosten

Das Gesundheitswesen ist eine Wachstumsbranche. Einschliel3lich der mittel-
bar Beschaftigten arbeiten hier ca. 2,5 Millionen Menschen. Ausgegeben wur-
den fur Gesundheit 1992 ca. 410 Milliarden DM, etwa 13 % des Bruttosozial-
produkts, was der GroRenordnung in anderen Industriegesellschaften entspricht
(Welzk 1995, 137-138). Die Ausgaben der Gesetzlichen Krankenkassen fur
Krankenhausbehandlungen wuchsen 1960-1993 von 1,6 auf 57 Milliarden DM
(SPIEGEL 19944, 70). Der Durchschnittspflegesatz stieg allein 1981-1993 von
186 auf 403 DM pro Tag (WELT 1994, 1). Unter der gegenwartig erzwunge-
nen 'Deckelung' der Behandlungskosten leidet die Versorgungsqualitat; die
schlecht versorgten Erkrankungsfalle 'stauen' sich und werden - so sie
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Uberleben - als kompliziertere, teuerere Falle zu Buche schlagen. Es waére
deshalb naiv zu glauben, daR der Trend gebrochen ist.

Infolge verschiedener Kostendampfungsmalnahmen wurden seit 1975 ca.
69.000 Betten in Krankenhdusern abgebaut, obwohl die Bevolkerung um ca.
vier Millionen zunahm; die Bettenauslastung ist mit 86,4 % im Durchschnitt
eine der hochsten unter den Industrienationen (Welzk 1995, 139). Wir kdnnen
die Krankenh&user also nicht pauschal als ineffizient beschimpfen. Wo aber
bleibt das Geld? Nicht die Pflege ist besonders Uppig ausgestattet, nicht die
Zahl der Arztinnen ungewohnlich hoch, sondern das &rztliche Durchschnitts-
einkommen (nur die USA liegen im Vergleich der westlichen Industrienationen
hier vor Deutschland; s. Tab. 2).

Tab. 2: Versorgungsdichte mit arztlich-pflegerischem Personal im Ver-
gleich mit arztlichen Durchschnittseinkommen

(nach Welzk Krankenschwestern | Arzte pro 10.000 | Arzteinkommen
1995, 140, ba- | pro 1.000 Einwoh- | Einwohner, als Faktor auf das
sierend auf er- | ner, 1989-1991 Durchschnitts-
ganzten OECD-| 1989-1991 einkommen,
Daten) 1986-87
Deutschland 5,2 3,2 4,2
Frankreich 53 2,7 2,0
GroRbritannien 4,5 1,4 2,4

Japan 6,0 1,6 2,4
Norwegen 14,2 3,1 1,5

USA 6,5 2,3 4,4

4.7.1 Gehaltsschere:
Nicht die Institution Krankenhaus profitiert also vom Geldregen, sondern vor
allem die arztliche Profession; und diese nicht pauschal, sondern mit extremen
Einkommensungleichheiten: Die Spitzen der Tripelhierarchie stehen - wenig
Uberraschend - auch finanziell am besten da.
## Ordinarien in Mlnchen beziehen durchschnittlich 1,4 - 1,5 Millionen DM im
Jahr. "Ein wohlbekannter Rdntgenologe der Miinchner Uni bringt es, nach Ko-
stenabzug, auf immerhin 11 Millionen. Der Mann verdient demnach an einem
Arbeitstag deutlich mehr, als der bayerische Ministerprasident als Monatsgehalt
bezieht." (Welzk 1995, 144; weitere Beispiele ahnlicher GroRenordnung in
SPIEGEL 1994b, WOCHE 1994). Etwa 20 Medizinerlnnen am UKE kassieren
uber Nebenbeschaftigungen - Privatbehandlungen, Forschungsauftrage fir die
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Industrie usf. - eine bis finf Millionen DM im Jahr; 35 verdienen damit 250.000
bis eine Million DM, 71 bis zu 250.000 DM (Hamburger Morgenpost 1994).
Insider behaupten, daR diese Angaben die wirklichen Einkommen unterschétzen,
danicht ausdrucklich erfragte Bereiche ausgeklammert blieben.

## Funktional steht das chefarztliche Liquidationsrecht, die Abrechnung von
Privatbehandlungen, "in engem Zusammenhang mit den Dienstaufgaben™
(Arbeitsgruppe 1994, 48); es fihrt m. a. W. "leicht zu einer 'Konkurrenz' der
'‘Nebentétigkeit' des Chefarztes mit seiner 'Haupttatigkeit™, zeitlich wie auch
durch "Verstarkung des Besitzstandsdenkens", so dal3 es "die Anpassung der
der Abteilung 'gehdrenden’ Ressourcen an geanderte Bedingungen der Kran-
kenversorgung ebenso wie der Forschung und Lehre zumindest erschwert"
(ebd., 49; Beispiele s.o. passim). Das Liquidationsrecht werde eingerdumt, um
hervorragende Fachkrafte zu gewinnen, die "faktisch” damit flr Dienstaufgaben
doppelt bezahlt wiirden (ebd., 48; ahnlich Tlgel 1994).

## Im UKE wurden den Krankenkassen bei Lebertransplantationen 105.000

DM fir mittleren Bedarf angerechnet, intern jedoch 33.000 DM verbucht. Die

Kassen drohten mit einer millionenschweren Schadensersatzforderung und prif-

ten eine Strafanzeige (Hohaus 1994a; ).
Die Gehaltsschere ist ein Motiv fur Strukturtragheit, verletzt das Prinzip der
kollegialen Gleichheit, schafft Abhangigkeiten und verfihrt zu stérkerer
Spezialisierung. Sie ist mit Leistungsunterschieden nicht rational begriindbar
(Chefarzt X kann nicht 'flinfzig Mal soviel leisten’ wie ein Assistent oder eine
Schwester seiner Abteilung, zumal er die Leistungen qualifizierter Untergebe-
ner fir sich nutzen kann; s.0. 4.2.4). Sie hat also hochst kontraproduktive

Auswirkungen.
## In manchen Abteilungen sorgen die Lehrstuhlinhaber dafr, da die ebenfalls
liquidationsberechtigten C-3-Professuren nicht besetzt werden. Sie sichern so
ihre eigene Unentbehrlichkeit - bis hin zur Hinausschiebung ihres Ruhestandes -
und monopolisieren die Privatabrechnungen auf Kosten des Personalstandes,
der Gesamtqualifikation und der Ausbildungspotenz der Abteilung.

4.7.2 Kunstfehler:
Die volkswirtschaftlichen Gesamtkosten durch Kunstfehler steigen, als Scha-

densersatzanspriiche belasten sie den Medizinbetrieb unmittelbar.
## Nach Schétzungen des Allgemeinen Patienten-Verbandes werden allein in
Minchen jahrlich rd. 1.500 Menschen "krankoperiert”, 350 davon mit tédlichen
Folgen (Huber 1994).

## Die Zahl anerkannter Kunstfehler stieg 1982-1992 von 21.000 auf 28.000,

die Schadenssummen von 150 auf 300 Millionen DM pro Jahr (Kunz u.a. 1995,

137; zu Einzelsummen vgl. z.B. den Fall Hamburg-Barmbek unter 4.2.4)).

Derlei schlaglichtartigen Zahlen sind indes schwer systematisch einzuord-
nen. Sie betreffen einen verschwindenden Anteil der gesamten Behandlungen
und Eingriffe, die Dunkelziffer ist unbekannt, und statt abnehmender Versor-
gungsqualitat in Krankenhdusern konnten ganz andere Griinde geltend gemacht
werden:
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- andere Arbeitsmuster der niedergelassenen Arztinnen;
- gestiegene Qualitatsanspriche in neuen Branchen (plastische Chirurgie),
- erhohtes Selbstvertrauen und Informiertheit der Patientinnen, auch infolge von
Medienberichten und Verbreitung héherer Bildung,
- steigende Zahl von Berufsanfangerinnen
- Verbreitung von Rechtsschutzversicherungen
- zunehmende Zahl um Marktlicken konkurrierender Anwaltinnen, u.a.m.

4.7.3 Kapitalabflufl3 und Investitionslicken:

Strukturtragheit, Abteilungsegoismus und private Abfliisse zehren die
Planungsspielrdume der Gesamtorganisation aus: Wichtige Investitionen
unterbleiben, Reformprogramme (auch Rationalisierungsmalinahmen) sind

schwer vorzufinanzieren.
## Der Kaufmannische Direktor des UKE schatzt allein den Bedarf fur ausste-
hende Ersatzbeschaffungen abgeschriebener Gerate auf 232 Millionen DM; fir
GroRgeréte sieht er eine Anschaffungslicke von 104,5 Millionen DM (Hohaus
1994c, 18+19).

5. Folgerungen, Forderungen, Empfehlungen

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich drei mogliche Strategien, um informel-
len MachtmilRbrauch, demotivierten Opportunismus und grébere Formen von
Korruption im Krankenhaus einzuddmmen. Sie sind teils vereinbar, teils legen
sie sehr einfache und unaufwendige Malinahmen nahe (zu Umsetzungsmdg-
lichkeiten vgl. z.B. Borsi 1994):

5.1 Trennung der Hierarchien

Die radikalste Losung des Strukturproblems waére eine deutliche Aufgliederung
von Forschung, Verwaltung und Krankenversorgung. Die politischen Entschei-
dungstragerinnen scheinen vor den damit verbundenen Auseinandersetzungen
bislang zurickzuschrecken. Das ist kein Wunder, weil dann vollig neue Koor-
dinationsregeln zwischen Forschung, Heilung und Verwaltung erforderlich

wiirden und entsprechende Ubergangsprobleme eintraten.
Die  Kultusminister denken in  Richtung auf ein  moderates
"Kooperationsmodell™, das Forschung und Krankenversorgung an den Universi-
tatskliniken in Ansétzen finanziell-rechtlich entflechten wirde (Arbeitsgruppe
1994, 82-84). Wichtige Schllsselstellen, an denen die Hierarchien zusammen-
flieBen, bleiben dabei unangetastet, namentlich die Personalunion von Chefarzt
und Hochschul-Professor; nur das cheférztliche Liquidationsrecht soll durch ei-
ne auBertarifliche Vereinbarung ersetzt werden (Arbeitsgruppe 1994, 14). Die
Plane fur das UKE reichen inzwischen weiter (Beibehaltung einer Doppelleitung
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aus Kaufmannischem und Arztlichem Direktor, Entbeamtung; s. Conradt 1994).
Die Tripelhierarchie lehnt es ab, Hochschullehre und Chefarzt-Position zu tren-
nen (vgl. z.B. Brautigam 1994a); die Griinde sind uns mittlerweile verstandlich.
Gleichwohl diirften langfristig auch Arztinnen fiir eine Trennung von For-
schung, Verwaltung und Heilung zu gewinnen sein, da sie sie von Verwaltungs-,
Koordinations- und Aufsichtspflichten in fachfremden Bereichen entlasten
konnte.

5.2 Erweiterte Fihrungsqualifikationen

Leitungspersonal in Krankenhadusern liel3e sich systematisch fiir alle drei Hier-
archien qualifizieren, oder besonders ausgebildetes Personal zur Beratung der
Klinikleitungen ansiedeln (z.B. Gesundheitswissenschaften, co 1994a). Eine
Management-Ausbildung fir Arztinnen bedeutet jedoch eine zusatzliche Spe-
zialisierung oder Verlangerung der &rztlichen Ausbildung, geht also auf Kosten
anderer Qualifikationen. Zudem dirfte sie das System der Tripelhierarchie
noch fester verankern, da die Fihrungsspitzen systematisch im Gebrauch
unterschiedlicher Machtquellen geschult und noch unangreifbarer wiirden (oder
sich daftir hielten).

5.3 Gegengewichte

Systemtheoretisch kann man Krankenhduser ahnlich beschreiben wie andere
grofRe Leistungs- und Produktionseinheiten mit 'high risk / low probability' (vgl.

Perrow 1987, bes. 63-140).

Fehlfunktionen bleiben unentdeckt und pflanzen sich fort, wo Untereinheiten
(1.) komplex-verzweigt, rickgekoppelt und mehrfach-funktional interagieren,
(2.) schwer austauschbar sind, (3.) unbedachte Rickkopplungen der Steue-
rungs- und Kontrollinstrumente auslosen kénnen, und (4.) von Personal bedient
werden, das sich naiv auf indirekte Informationen verlaRt, kein vollstdndiges
ProzeRverstandnis hat oder so spezialisiert ist, da es Rickkopplungen nicht
durchschaut (ebd., 124-129).

Wichtig ist hier, unerwiinschte Entwicklungen friih zu erkennen und Feh-
ler rasch und unabh&ngig von Partialinteressen der Subsysteme zu korrigieren
(Fleissner 1992). Dazu dienen in komplexen Organisationen Verschrankungen
von Checks and Balances. Die Korruptionsforschung zeigt, dall private Vor-
teilsmaximierung vor allem stattfindet, wo solche Checks and Balances nicht
greifen konnen, weil (a) Wertkonflikte herrschen und (b) Korruption risikolos
zum Ziel fuhrt (Kliche 1989, 264-266; Noack 1987, 16-17, Rose-Ackerman
1985):

)Zu (a): Grauzonen bei der Interpretation von Handlungszielen fordern Korrup-

tion, auch im Krankenhaus: Die Werte von Verwaltung, Heilung und Wissen-
schaft sind mitunter schwer vereinbar und nur implizit konventionalisiert, die
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Regeln der Institution wiirden jede Entscheidung tolerieren; das Leitungsperso-
nal kann fast jede Entscheidung begrinden (s.o. 4.4 - 4.6). Wirksame Gegen-
gewichte und Kontrollen kénnten solche Wert- und Zielkonflikte transparent
machen und damit auch die Last der Verantwortung fiir angreifbare arztliche,
wissenschaftliche oder administrative Entscheidungen mindern.
Zu (b): Korruption wird am Erfolg gelernt, wo sie den Bestechenden die ge-
winschte Leistung, den Bestochenen den sicheren GenuRR von Vorteilen ver-
schafft. Die enorme Machthaufung der Tripelhierarchie (s.0. 3) beglnstigt so-
wohl die Vorteilsnahme wie die unauffallige Gewahrung von Gunst wie schliel3-
lich auch eine ggf. erforderliche Vertuschung. Diese Bedingungen kénnte die
Strategie der Gegengewichte und Kontrollen im Krankenhaus ausdiinnen.

Die Art der dezentralen Friihwarn- und Korrekturmechanismen ist von Aufbau

und Zweck der Organisation abhangig. Welche kommen fiir Krankenhguser in
Frage?

5.3.1 Controlling:

Betriebswirtschaftliche Beratungseinheiten kdnnen regelméfige Detailstudien
einzelner Untereinheiten durchfiihren. Da die Aufgabenstrukturen 6ffentlicher
Einrichtungen andersartig sind als die profitorientierter Unternehmen, sto3t die
Ubertragung dieser Funktion aus der Privatwirtschaft auf die Verwaltung auf
groBte Implementationsprobleme, kommt nur langsam voran und ist oft ande-
ren Losungen ("Insellosungen” durch Ausgliederung, Kostenrechnungsrezepto-
ren) unterlegen (Rurup 1995, bes. 10). Erste Schritte werden den Krankenhdu-
sern derzeit von auf’en aufgezwungen und haben auch mehr medizinische
Transparenz zur Folge; dazu gehdren z.B. Uberpriifungen von Krankenakten,

um die Leistungserstattung durch die Kassen nachzuvollziehen.

## 1993 hat an den von der Freien und Hansestadt Hamburg getragenen Kran-
kenhdusern eine zentrale Einkaufsabteilung die Beschaffung fur Gerate und
Medikamente tbernommen. Das Modell wurde 1992 von einer Wirtschaftspri-
fungs-Gesellschaft entwickelt. Fir Bestellung, Warenannahme und Abzeichnung
der Rechnung sind unterschiedliche Personen zustandig; Beschaffungen, fir die
billigerer Ersatz erhaltlich ware, missen begriindet werden (Heismann 1994).
Eine direkte Korruptionsquelle ist damit abgedreht, obwohl immer zu fiirchten
bleibt, dal die informelle Macht und Autoritat der Tripelhierarchie die formellen
Kontrollenlahmlegt.

5.3.2 Patientenbeauftragte:

Ombudsleute nach skandinavischem Vorbild werden bspw. in Hessen seit
1989 vom Stadtrat gewahlt und vom Krankenhaustréger bestatigt. Sie haben
mit Hilfe ihrer Informations- und Ermittlungsrechte schon einige MiRbrauche

aufdecken konnen (Coordes 1995).
## Der Wissenschaftssenator hat mit Beginn 1995 einen Landgerichts-
prasidenten als ehrenamtlichen Ombudsmann fiir das UKE berufen (Fachbereich
1995, 6). Der Ombudsmann kann Beschwerden von Patientinnen nachgehen.
"Er ist in erster Linie Schlichter", er soll nicht in Befugnisse des Direktoriums
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eingreifen oder Rechtsberatungen durchfiihren (ebd., 22). Er erhélt "- nach
gegebener Schweigepflichtentbindung des behandelnden Arztes - Einsicht in die
Krankenunterlagen des beschwerdeflihrenden  Patienten” sowie die
Organisations- und Dienstplane. Er legt einen Jahresbericht vor und kann
Vorschlage zur Verbesserung der sozialen Beziehungen und Strukturen im UKE
unterbreiten (ebd., 23). Da es sich um einen "Versuch™ handelt (ebd., 22),
betragt die Amtszeit nur zwei Jahre und liegt die Berufung bei der
Aufsichtsbehdrde, die selbst alle erforderlichen Kompetenzen hatte,
Patientinnenbeschwerden  nachzugehen. Die  monatliche  Aufwands-
entschadigung belduft sich auf 500 DM (ebd., 24).

Als Belastung der Ombuds-Arbeit erwiesen sich mangelndes Fachwissen und

parteipolitische Beeinflussung (Coordes 1995). Auch der ehrenamtliche

Hamburger Beauftragte diirfte der Daten- und Detailmenge kaum Herr werden,

schon gar nicht in Konkurrenz mit Fachleuten, die ggf. ein Interesse an

hinhaltender Kooperation haben. Deshalb waren vor allem Modelle

arbeitsteiliger Beirdte mit eigenen Stdben zu entwickeln.

5.3.3 Fachkontrolle:
Institutionseigene Evaluations-Organe konnten zum 'innerfachlichen Gewissen'
werden. In Frage kommen hierfur vor allem zwei Fachgruppen: zunéchst Pa-
thologie und Gerichtsmedizinische Dienste. Nach Erfahrungen mit Korruption
im 6ffentlichen Dienst der USA (Sherman 1987) miten derartige Stabseinhei-
ten schon bei der Rekrutierung vom verfilzten Fach unabhangige Karrieregange
bieten und organisatorisch weitgehend unabhangig bleiben; sie passen daher
nicht recht in die Organisation bundesdeutscher Krankenh&user; das 'Quincy-
Modell' bleibt eine Notlésung fir mafidse Extremfélle und Fernsehkrimis.

Die zweite evaluationsgeeignete Fachgruppe ist die Medizinsoziologie.
Sie konnte durch regelmélige Therapiewirkungs- und Patientenkarrierenstu-
dien ein weit tieferes und breiteres Erfolgsbild einer Einrichtung zeichnen als
die gerade in der Qualitatssicherung geldaufigen, meist kurzfristigen Durchlauf-
und Kostenstatistiken. (Dazu mRte sie allerdings die géngigen epidemiologi-
schen Schablonenarbeiten Uberwinden.) Zu ergédnzen waren solche Ansétze um
OrganisationsentwicklungsmafR-nahmen, zu denen u.a. Psychologlnnen wesent-
lich beizutragen héatten. VVoraussetzung flr die Nutzung derartiger Wissensbe-
stdnde seitens des medizinischen Personals ware, daB sozialwissenschaftliche
Kenntnisse von ihrem Paria-Dasein am Rande der arztlichen Ausbildung erlost
und zum Pflichtkanon der medizinischen Grundausbildung erhoben wirden.

5.3.4 Ethik-Kommissionen:

Der Bundestag erwagt die Einrichtung einer "Bundes-Ethik-Kommission" nach
Vorbildern in den USA, Frankreich und GroR3britannien (Hildebrandt 1995):
Ein SPD-Entwurf sieht Vertreterinnen aus Verfassungsorganen, Kirchen,
Arztekammern, Wissenschaft und gesellschaftlichen Gruppen vor. Auch
Offentliche lokale Ethik-Kommissionen unter Beteiligung von Schoffinnen
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konnten die innerfachliche Selbstkontrolle vitalisieren; bislang sind sie
weitgehend professioneller Selbstkontrolle vorbehalten.
## In Hamburg besteht seit 1980 eine gemeinsame Ethik-Kommission der
Arztekammer und des Fachbereichs Medizin, zur Hélfte mit UKE-Personal
besetzt. Zwei der zehn Mitglieder sind Juristinnen, der Rest Medizinerinnen. Sie
werden auf Antrag tatig und beurteilen Forschungsvorhaben anhand eines
Standard-Fragenkatalogs. Nach den Erfahrungen der Kommission werden
monierte Projekte nicht durchgefuhrt; in anderen Bundeslandern ist die
Beteiligung einer Ethik-Kommission an wissenschaftlichen Heilversuchen und
Studien z.T. verbindlich vorgeschrieben. Uberlegt wird die Erweiterung um
Sachverstandige fir Technikfolgenabschdtzung sowie Patienten- und
Pflegepersonalvertreterinnen (Universitat 1994, 6+7, 13).
Fir eine wirkungsvolle Arbeit erforderlich waren weitreichende Informations-
und Initiativrechte (z.B. fir gezielte Detailstudien einzelner Untereinheiten).
Genau das enthalten die vorliegenden Pléne jedoch nicht. Die Arbeit der Ethik-
Kommissionen - auch anderer Professionen - hat selbstverstandlich immer auch
eine fachlegitimierende Bedeutung gegeniiber der Offentlichkeit: Ethik wird
zum Spezialauftrag, der in den H&anden von Spezialisten liegt; sie wird also
symbolisch aus den Alltagshandlungen entfernt, was nach auen das Walten
der Profession normalisiert und nach innen ggf. individuelle VVerunsicherung
beschwichtigt. Die Themen sind den Kommissionen meist vorgegeben, etwa in
Form von Anfragen oder Antragen, so dal} sie automatisch die Problemdefini-
tionen der Facheliten tibernehmen; sie bereiten die Aspekte und MaRstabe die-
ser Probleme dann fir die offentliche Debatte auf, sie diskursivieren sie, d.h.,
sie vermitteln Regeln fiir Wichtigkeit, Wahrheit, Interessen und Glaubwirdig-
keit der beteiligten Akteure. Die Medien und die 6ffentliche Auseinanderset-
zung steigen auf diese diskursivierten VVorgaben ein, so dall mégliche Kontro-
versen schon im Vorfeld durch die Illusion von Professionalitdt und Kontrolle
ersticken. Und am Demokratiegehalt solcher Zentralorgane des Gewissens darf
man nach den Erfahrungen mit Rundfunkréten und der informellen Macht der
Tripelhierarchie zweifeln.

5.3.5 Extern-quantitative Qualitatskontrolle:

In den USA kann man telephonisch die Leistungsindikatoren vieler Kliniken
erfragen - Erfolgsraten bestimmter Eingriffe, Infektionsrisiko, Sterblichkeit
u.a.m. (Kunz u.a. 1995, 144). Ahnliche Programme kommen auch in Deutsch-
land zur Erprobung (vgl. z.B. den Fragebogen in Schmidt u.a. 1992). Quali-
tatssicherungsprogramme lassen sich durch wirtschaftliche Sanktionen wie die
Pflegesatze (co 1994b) oder gestaffelte Pramien der Haftpflicht-Versicherer

(Kunz u.a. 1995, 144) forcieren, daneben durch administrative Anweisungen.
## Ein Chefarzt erfalt Operationszeiten und Folgekomplikationen mit dem
Computer, um die Leistung seiner Untergebenen jederzeit kontrollieren zu kén-
nen. Seine "glaserne Abteilung™ fuhrt er strikt hierarchisch. Da die Daten allen
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zuganglich seien, wirke die Kontrolle aber seiner Ansicht nach in beide Richtun-
gen. "Arbeitszeit' ist ein arztfremder Begriff”, dekretiert er (Graupner 1994).

## Die Stadt Hamburg hat 1995 ein computergestitztes Qualitatssicherungs-
programm fir die chirurgischen Abteilungen aufgelegt (Kunz u.a. 1995, 144).
Arztliche Fachgruppen sollen i.d.R. die Daten der Kliniken und Abteilungen
auswerten und aufféllige Einheiten befragen bzw. mahnen (kg 1994).

Das Verfahren zeitigt unerwinschte Nebenwirkungen: Es fokussiert auf
Wirtschaftlichkeit und standardisierte Rentabilitatsdaten. Die Qualitatskriterien
sind rein quantitativ und extern festgelegt; sie koénnen leicht undurchschaubar
formuliert oder nur Vorgesetzten zuganglich gemacht oder zur Blofstellung
millbraucht werden. Die Neigung zur Spezialisierung, Standardisierung und
Anpassung wird gefordert. Die Programme driicken wichtige Leistungsparame-
ter - etwa qualitative im Bereich Psychotherapie! - in den Hintergrund. Und sie
machen das Betriebsklima nicht vertrauensvoller und offener. Extern-quantita-
tive Kontrolle gibt mithin der Tripelhierarchie neue Machtmittel an die Hand,
ohne zum Abstellen der Fehlerquellen zu motivieren.

5.3.6 Intern-dezentrales Qualitatsmanagement:
"Gelingt es, die ProzelRqualitat zu verbessern, wird das Ergebnis automatisch
besser" (Hildebrand 1994). Das ist der Grundgedanke der Qualitatssicherung
durch regelméaRige Diskussion der Arbeitsablaufe 'vor Ort'. Abwandlungen
stellen z.B. kollegiale Netze, Supervisionen oder Balint-Gruppen dar (Balint &
Balint 1990, Hamel u.a. 1991, Hirsch 1993, zur Ubersicht: Nellessen 1994).
Solche Malinahmen zur Personalentwicklung sind relativ kostengtnstig. Sie
verbessern u.a. Selbstvertrauen und Arbeitsbefriedigung durch wachsende
Fachkompetenz sowie die kollegialen Riickkopplungen und das soziale Klima.
Quer durch die Berufsgruppen wirde mehr Supervision in einigen Ein-
richtungen von groflen Mehrheiten begrit (Bermejo & Muthny 1993). Da
diese Ablaufe Arbeitsteilung und Hierarchien Gberschreiten, missen alle Ebe-
nen und Mitarbeiterinnen eingebunden werden. Das bedeutet, dal} ihnen auch
ein betrachtlicher Teil von Verantwortung zufallt und Entscheidungsbefugnisse

"konsequent an die Basis delegiert werden" missen (Hildebrand 1994).
Ein Modell zur praktischen Umsetzung sind Qualitéatszirkel (z.B. Baars u.a.
1994; zum Forschungsstand Breisig 1990, Bungard 1992). Sie wurden auch fiir
das UKE vorgeschlagen (Universitat 1994, 12). Sie beginnen mit breiter Refle-
xion uber den Sinn der Arbeit; in einer Qualifizierungsphase eignen sie sich dann
Problemlésemethoden an, kreative wie Brainstorming oder analytische wie Soll-
Ist-Vergleiche. In die Phase der Problembearbeitung fallen Problemsammlung
und -auswahl, Erarbeitung von L6sungen, Mallnahmenkatalogen und Verant-
wortlichkeiten. In einer letzten Stufe wenden die Zirkel sich gruppen-
dynamischen Konstellationen und Methoden zu (Derboven, Dick & Wehner
1994, 27).

Ein entsprechender Vorschlag fiir Krankenhduser: Einmal wdchentlich
diskutieren Angehorige verschiedener Hierarchiestufen und Personalgruppen
wéhrend der Arbeitszeit etwa eine Stunde lang Sachprobleme der Alltagsarbeit -
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nicht aber Personalfragen und personliche Kritik. Unter guter Moderation, die
karrierefordernde, selbstdarstellende und weitschweifige Beitrdge entmutige,
verbessere ein solcher Qualitatszirkel Kommunikation und Betriebsklima und
motiviere die Pflegekrafte, ihr Fachwissen zu entwickeln und zu nutzen
(Pfannkuche 1994).

Die Zirkel-1dee zeigt exemplarisch Schwachen der Strategie. Aufféllig im
letztgenannten Vorschlag sind namlich die thematischen Aussparungen - letzt-
lich alle wichtigen Konflikte. Geschickt gelenkt, konnten solche Gruppensit-
zungen auch zu einem Motivations- und Uberwachungsmittel in den Handen
der Leitungen werden. Denn sie tasten die bestehenden Autoritatsstrukturen
nicht an, die Qualitatsziele und Arbeitsablaufe sind institutionell vorgegeben,
das wissenschaftliche Begrindungsmonopol verbleibt bei den Vorgesetzten;
sie kdnnen gerade Supervisionen dazu umwenden, soziale Konflikte zum be-

ruflichen Fehlverhalten ihrer Gegnerlnnen umzudefinieren.
## Ein Teilnehmer an einer Supervisionsserie beschreibt es als "Wagnis", sich
vor Vorgesetzten oder Kolleglnnen zu offenbaren; man zeige dabei mdglicher-
weise Schwachen, die in Konfliktfallen gegen die Person verwendet wirden,
erlange keine gesicherte Solidaritat durch die fragile, fluktuierende Gruppe und
gefahrde in langjahriger Erfahrung individuell entwickelte Coping-Strategien.
Daher herrsche mitunter eine Schein-Offenheit in Kampf mit Schein-Problemen.

Je ehrgeiziger der Ansatz, desto groRer die Gefahr der heimlichen Ver-

weigerung. Weidmann (1990, 307-311) mdchte die "Arbeit an Ritualen” per

Supervision auszudehnen auf die Bewuftmachung kollektiver Phantasien,

"Triebbedurfnisse im Patientenkontakt”, "Aggression im Putzmittel-gebrauch”,

den "Wunsch nach einer omnipotenten Elternfigur” u.a.m. In solchen Maximal-

programmen Kollidieren die Erfordernisse von Freiwilligkeit, Organisations-

kompatibilitat, Offenheit und Handhabbarkeit der aufgedeckten Konfliktlagen in

fast grotesker Weise.

Dezentrale Gruppen versagen, wenn die Probleme auf gesamtbetrieblicher
Ebene liegen oder starre Hierarchien kurzfristige Erfolgserlebnisse verhindern
(Derboven, Dick & Wehner 1994, 28); zudem erhohen sie das "Risiko der
Selbstausbeutung" (ebd., 27). Zirkelmodelle erfordern also als Einrichtung zur
Fehlervermeidung entweder wohlwollendes Fiihrungspersonal, das sie ohnehin
kaum 'braucht’, oder parallele Umgestaltungen der Flihrungsebene (ebd.). Das
mag einer der Griinde dafiir sein, daf Arztinnen die Idee bislang tiberwiegend
abzulehnen scheinen (s. Pfannkuche 1994).

5.3.7 Konfliktmoderation:

Schlichtungsstellen gibt es bislang nur fir medizininterne (Standes-) Konflikte.
Arbeitsfahige Vergleichsverfahren werden im Aul3enverhéltnis von Kranken-
héusern und Medizin spatestens dann staatlich oktroyiert werden, wenn die
gegenwartige ProzelRlawine noch wachst. Auch innerhalb der Organisation hat
das Verfahren groRe Verwendungspotentiale, da es - im Gegensatz namentlich
zur Supervision - soziale Konflikte von vornherein als solche anerkennt. Gera-
de Psychologlnnen scheinen sich durch ihre vermittelnde Stellung zwischen
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den Personalgruppen und ihre beruflichen Kompetenzen als Mediatorinnen
anzubieten (s. Mittag 1992). Fachverbénde waren gut beraten, auf diesen Rie-
senmarkt zugeschnittene Qualifikationsprofile, Fortbildungen und Modellein-
richtungen zu entwickeln.

5.3.8 Professionalisierung der Pflegedienste:

Viele Beispiele zeigen, dalR die Symptome der Fehlentwicklungen stark die
Pflegedienste betreffen. Deren Professionalisierung konnte das Selbstbewuft-
sein der Pflegerinnen starken, den Erwartungen der Tripelhierarchie berufs-
spezifische Verhaltenskriterien entgegenzusetzen.

Wir haben bisher der Ubersichtlichkeit halber die Pflegeleistung funktional der

Heiltatigkeit zugeordnet. Eigentlich stellt sie eine eigenstandige Aufgabe des

Krankenhauses dar. Die Krankenhaussoziologie betrachtet sie mitunter dhnlich

als unabhdangigen, doch arztlich kontrollierten Funktionskreis (z.B. Rohde 1974,

207-209, 356-357); wir konnten daher das Universitatskrankenhaus auch als

Quadrupel-Hierarchie analysieren.

Eine akademische Diplom-Ausbildung firr Pflegeberufe gibt es bereits
z.B. in GroRbritannien, in Deutschland erst ansatzweise an einigen Fachhoch-
schulen (Ubersicht der Reformvorschlage und Diskussionsstand in Student
1992).

Schwierigkeiten liegen derzeit im noch unklaren Berufs- und Aufga-
benfeld sowie in der Ungewil3heit des Bedarfs (Rosenbrock u.a. 1994). Das ist
unter Ubergangsbedingungen indes kaum zu vermeiden. Grundsatzlicher
betrachtet, wird gerade eine junge Profession unter starkem Druck stehen, ihr
besonderes Wissen gegenuber der Medizin und den Patientlnnen zu
inszenieren wie andere Professionen auch.

"Dazu verhelfen allerlei Einschiichterungsmandver, rationale und irrationale

Propaganda, die mit Interessen und Gefuhlen des AuRenseiters rechnet, Ge-

heimniskramerei, Irreflihrung und vor allem der Umgang mit Prestigesymbolen™,

wie Berger & Luckmann (1970, 93) an der drztlichen Profession zeigen.

Neben der Wachsamkeit &rztlicher Fachverbénde, sich keine unabhangige
Konkurrenz zu schaffen, hat vor allem der Geldmangel der 6ffentlichen Hand
in diesem Bereich die Entwicklung bisher gehemmt. Lieber werden billigere
Wege ausprobiert, auch wenn sie erkennbar in die Irre flihren: Werbe-
kampagnen mit Slogans wie "Ich helfe gern" oder "Ich bin wichtig" zielen
rhetorisch auf eine Erhéhung von Prestige und Selbstwertgefihl des
Pflegepersonals, statt in die daftr erforderlichen Gehalts-, Arbeitszeit- und
Tatigkeitsstrukturen zu investieren.

5.3.9 Starkung der Personalvertretung:

Personalrate sollten an allen Entscheidungen beteiligt werden - auch sog. 'rein
wissenschaftlichen’, und sei es mit Informationsrechten. Denn die Organisati-
onsentwicklung fur komplexe Systeme wie Krankenh&user verlangt die Einbe-
ziehung von Leitungsteams und allen betriebsinternen Gruppierungen, damit zu
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den alten Konflikten nicht noch durch Reformversuche neue Kulturbriiche tre-
ten (vgl. Borsi 1994, Hinkel & Schmitt 1993).

Indes infiltriert die Macht der Tripelhierarchie auch die Personalvertre-
tungen: einerseits durch die Privilegierung wissenschaftlicher Handlungsbe-

grindungen, andererseits durch die Vielfalt unauffalliger Sanktionen.
## Obwohl die Liste des Marburger Bundes im Personalrat flr das Wissen-
schaftliche Personal des UKE neun von 13 Sitzen innehat, kann sie sich nicht
auf einen Vorstand einigen. Sie verbindet sich mit Vertretern anderer Listen zu
einer destruktiven Mehrheit und erzwingt den Rucktritt des Personalrats, um
sich ihrer aktivsten Mitglieder zu entledigen.

Sinnvoll scheint daher nicht eine pauschale Starkung der Personalvertretungen,

sondern zweierlei:

(a) eine bessere Représentation der arbeitsrechtlich und in ihrer Karriereab-
héngigkeit besonders schwachen Gruppen, vor allem der zeitlich befristeten
Mitarbeiterinnen;

(b) eine Weiterung der Informationsrechte individueller Personalratsmitglieder.

Fir diese Vorschlage sprechen weniger ldealismus und basisdemokratische

Naivitat, und als vielmehr ihre Nebenwirkungen: Offentlichkeit und kontro-

verse Diskussion. Auch einzelne Personalvertreterinnen kénnen ndmlich drei

wesentliche Funktionen wahrnehmen:

(1.) Sie kénnen Personen soziale und administrative Unterstiitzung geben, die
sich gegen MiRstande wehren. Ein wesentliches Herrschaftsmittel der Tripel-
hierarchie ist schlicht: geraubter Schlaf. Widerstandige Personen kénnen durch
eine bedrohliche Atmosphére, die Vielzahl kleiner Verwaltungs-FulRangeln und
menschliche Isolation durch die Angst der Kolleginnen sowohl psychosozial
stark belastet als auch durch Zeitokonomie zermurbt werden (sie miissen sich
verwaltungs- und arbeitsrechtlich sachkundig machen, Verbiindete suchen,
Kommunikationskanale offenhalten usf.; s.0. 4.3.4).

(2.) Sie kénnen den Mythos der Un(an)greifbarkeit und Undurchschaubarkeit
der Organisation und ihrer informellen Verfilzungen durchbrechen.

(3.) Sie kénnen durch Modellbildung die Organisationskultur beeinflussen. So-
ziales Lernen in GrolRgruppen vollzieht sich vor allem tber die normative und
kognitive Ausstrahlung konsistent auftretender innovativer Minderheiten (so die
politische Anwendung der Minoritatentheorie Moscovicis: Moser 1985). Ein-
zelne, deren Verhalten fur andere Vorbildcharakter gewinnt, vermdgen grofen
EinfluR auf die Gruppenentwicklung zu nehmen, wenn auch langfristig und un-
ter z.T. immensen biographischen Belastungen. Personalvertreterinnen kénnen
in Zusammenarbeit mit gutwilligen Leitungskréaften (etwa in kaufménnischen
Funktionen) Alternativiésungen fir eingefahrene Muster der Tripelhierarchie
erproben, Probleme rasch aufgreifen, 6ffentlich und partizipativ diskutieren. Die
exemplarisch-innovative Problemlésung kdénnte kiinftig eine immer wichtigere
Funktion von Personalvertreterinnen werden und zu einer Strategie flr innova-
tive Minderheiten im Krankenhaus tiberhaupt.

Eines nun ist klar: Nachdem die Fehlentwicklungen sich (ber Jahrzehnte

festgefressen haben, ist mit einfachen Ldsungen nicht mehr zu rechnen. Es
wird, wie wir gesehen haben, nicht damit getan sein, diese oder jene neue
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Uberwachungseinrichtung zu schaffen. Das befordert allenfalls einen neuen
organisatorischen Kontrollmythos. Und - wer (berwacht die Uberwacher?
Ebensowenig ist eine pauschale Privatisierung erfolgversprechend.
Tagespolitische Schnellschiisse wirken allemal kontraproduktiv, wo sie die
Macht der Tripelhierarchie mehren.
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