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Referat:

Die Bachelorarbeit befasst sich mit dem Thema Okonomisierung der Sozialen Arbeit im
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1 Einleitung

Die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen ist bis heute eines der grof3ten Arbeits-
felder der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit. Dabei stellen Aufgaben dieser Pro-
fession in Bezug auf die Sicherstellung der gesundheitlichen Versorgung historisch be-
trachtet den am frihesten und umfangreichsten ausgebauten Sektor dieses Arbeitsfel-
des dar (vgl. Homfeldt; Sting 2018, S. 573).

In dem Kontext der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit bewegt sich diese
Bachelorarbeit. Genauer befasst sie sich mit dem Thema Okonomisierung der Sozialen
Arbeit im Krankenhaussozialdienst. Das Praxisfeld der Sozialen Arbeit in Krankenhau-
sern etabliert sich seit den 1920er Jahren. Dabei bestehen die Aufgaben der Profession

in der Bearbeitung sozialer Folgeprobleme im Rahmen der Arbeit, der Angehori-
gen sowie des Wohnens, die durch die Einweisung in das Krankenhaus entstehen kon-
nen. Zudem in der Schnittstellenarbeit, beziehungsweise der Klarung von Schnittstellen-
problemen zwischen einer ambulanten und (teil-)stationaren Versorgung sowie in der
Bewaltigung sozialer Integrationsprobleme, die im Zusammenhang mit verschiedenen
Krankheitsverlaufen auftreten (vgl. Homfeldt; Sting 2018, S 573). Dies findet im Rahmen
des Entlassmanagements statt, das seit 2017 im flinften Teil des Sozialgesetzbuches,
gemal § 39 Absatz 1a SGB V rechtlich verankert ist (vgl. Bundesministerium fur Ge-
sundheit 2021).

Die Motivation zur Beleuchtung dieses Themas kam erstmals wahrend des
sechsmonatigen Praktikums im Sozialdienst eines Krankenhauses im Rahmen des Stu-
diums auf. Hierbei stellte sich der Faktor der Okonomisierung, oft auch in Kombination
mit dem Tripelmandat, als auRerst spirbar und prasent dar. Der wirtschaftliche Druck
lastete dabei sowohl auf dem medizinischen Personal sowie den Sozialarbeiter*innen?,
als auch auf den Patient*innen. Denn diese befinden sich nur fiir eine bestimmte, durch
Indikationen festgesetzte Verweildauer, in der Institution.

Auch im Diskurs mit weiteren Einrichtungen des Gesundheitswesens fiel oft auf,
dass sich der wirtschaftliche Druck, den die (")konomisierung mit sich bringt, negativ,
beziehungsweise hinderlich auf die Soziale Arbeit in diesem Arbeitsfeld auswirkt. Aus
den gesammelten Praxiserfahrungen entwickelte sich das Erkenntnisinteresse zu der
Frage: ,Inwieweit beeinflusst Okonomisierung die Soziale Arbeit im Krankenhauskon-

text?“. Diese stellt in der folgenden Bachelorthesis die Forschungsfrage dar, die es

1 Um in dieser Bachelorarbeit eine gendersensible Schreibweise zu nutzen, wird das Sternchensymbol ver-
wendet. Dies erzeugt eine sogenannte Gendergap zwischen der mannlichen und weiblichen Endung eines
Wortes, die der Hervorhebung der Geschlechtervielfalt jenseits eines bindren Geschlechtermodells dient
(vgl. Universitét Bielefeld 2021).
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mithilfe von der qualitativen empirischen Methode des leitfadengestitzten Expert*innen-
interviews wissenschaftlich zu untersuchen gilt.

Zunachst sollen in Punkt 2 Begriffsklarungen erfolgen, um eine Grundlage flr das
weitere Verstandnis der Arbeit zu fordern. Dabei geht es um die Begriffe Sozialdienst,
Klinische Sozialarbeit, Krankenhaussozialdienst, Okonomie, Okonomik und Okonomi-
sierung im Allgemeinen sowie Okonomisierung im Krankenhaussetting, die es zu defi-
nieren und voneinander abzugrenzen gilt.

Punkt 3 umfasst dann die Fragen wie das Thema in der Literatur behandelt wird
und ob es bereits Befragungen in diese Richtung gab. Zudem wird ein Exkurs zum
Thema Paradoxien sowie Antinomien im professionellen sozialarbeiterischen Handeln
stattfinden, um spater in der Auswertung darauf verweisen zu kdnnen.

Der vierten Punkt befasst sich mit einem theoretischen Grundriss und der Um-
setzung der empirischen Methodik. Dabei wird zuerst auf das leitfadengestiitzte Ex-
pert*inneninterview als Datenerhebungsmethode Bezug genommen sowie auf die Er-
stellung des Leitfadens, den Pretest und die Transkription eingegangen. Danach folgt
eine Ausfuhrung zur Qualitativen Inhaltsanalyse als Datenanalysemethode, die eine the-
oretische Rahmung der ausgewahlten Methode nach Philipp Mayring sowie die Analyse
der erhobenen Daten beinhaltet. Die einzelnen Schritte der Datenerhebungs- sowie Ana-
lysemethode werden zuerst fachlich fundiert beschrieben, um danach den Prozess der
Forscherin zu reflektieren.

AnschlieRend findet sich in Punkt 5 der Raum, die daraus folgenden Ergebnisse
zu prasentieren. Dabei werden die von den Expert*innen getatigten Aussagen durch
eine Literaturrecherche fachlich fundiert erganzt und verglichen.

Schlussendlich folgt im sechsen und damit letzten Punkt ein Fazit, das die vorher
prasentierenten Ergebnisse der Expert*inneninterviews sowie der Literaturrecherche zu-
sammenfasst. Damit kann im Anschluss die Forschungsfrage beantwortet und ein ab-

schlieRendes Reslimee gezogen werden.
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2 Begriffsverstandnisse

In diesem Abschnitt werden, wie bereits in der Einleitung erwahnt, verschiedene
Begrifflichkeiten definiert, um sie somit untereinander zu differenzieren und einzuordnen.

Dies soll dem weiteren Verstandnis der Arbeit dienen.

2.1 Sozialdienst

Der Begriff Sozialdienst oder Soziale Dienste entstand in der Zeit des deutschen
Kaiserreichs im Kontext der kommunalen Daseinsvorsorge und wird bis heute als ein
zentrales Element davon angesehen. Es entwickelten sich neue Einrichtungen, deren
Hauptaufgabe in personenbezogenen Dienstleistungen wie Wohnungs-, Gesundheits-,
Jugend- und Arbeitslosenfiirsorge lagen. Bislang existiert jedoch trotz der selbstver-
standlichen Verwendung des Begriffs Soziale Dienste noch keine allgemein anerkannte
Definition, lediglich Definitionsvorschlage. Es wird dieser Begrifflichkeit eine Differenz
zwischen Sozialen Diensten als Leistungserbringer sowie sozialen Dienstleistungen als
Interaktion von Personal und Klient*innen zu Grunde gelegt (vgl. Flésser; Rosenbauer;
Witzel 2018, S. 1710).

Soziale Dienste dienen dem Ausgleich sozialer Risiken sowie der Bearbeitung
von sozialen Problemen, die die materielle sozialstaatliche Absicherung Uberschreiten.
Zudem bilden sie neben Versorgung und Versicherung die dritte Saule der sozialen Si-
cherung. Das Ziel ist es, soziale Dienstleistungen im Rahmen des Bedarfsausgleiches
zu produzieren und somit gewisse Mindeststandards der Lebensqualitéat zu sichern. Sie
werden am und mit Menschen erbracht. Dabei zielen sie auf eine Aufrechterhaltung,
beziehungsweise Verdnderung von bestimmten Merkmalen verschiedener Individuen
oder Gruppen ab, mit der Absicht den Integrationsgrad in der Gesellschaft zu férdern
(vgl. Flosser; Rosenbauer; Witzel 2018, S. 1710).

Soziale Dienste agieren meist auf kommunaler Ebene, wobei jedoch die freie
Wohlfahrtspflege ihre Leistungen gréf3tenteils eher auf einem staatlich regulierten
»Quasi-Markt“ anbieten als auf einem freien Dienstleistungsmarkt. Das bedeutet, dass
die Leistungen in Form eines Dreiecksverhéltnisses zwischen o6ffentlichen Gewéhrleis-
tungs- und Kostentrager, welche meist die Auftraggeber sind; den freigemeinntitzigen
Leistungstragern in der Rolle der Leistungserbringer und der Klientel als Leistungsemp-
fanger stattfinden (vgl. Flosser; Rosenbauer; Witzel 2018, S. 1710). Das ist die Voraus-
setzung fur das Tripelmandat, was in der Auswertung der Kategorie 5 naher beschrieben

wird.
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2.2 Klinische Sozialarbeit

Wie bereits erwahnt stellen historisch gesehen die Aufgaben der Profession in
Bezug auf die gesundheitliche Versorgung den am ehesten und weitesten ausgebauten
Bereich der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit dar. Jedoch ist dieser im Gesund-
heitswesen, geman der Autoren, zugleich das gréf3te und am wenigsten anerkannte Auf-
gabenfeld der gesundheitshezogenen Sozialen Arbeit?. Es hat sich in dem Bereich ein
Uberbegriff herausgebildet, die Klinische Sozialarbeit. Er leitet sich aus dem angelséch-
sischen ,clinical social work“ ab und dessen Inhalt ist bisher noch nicht eindeutig defi-
niert. Zunachst umfasst die Klinische Sozialarbeit zwei Arbeitsfelder, den Krankenhaus-
sozialdienst und die Soziale Arbeit in Rehabilitationskliniken. Sie bezeichnet einen ei-
genstandigen Ansatz, der neue Aufgaben der Disziplin in der gesundheitlichen Versor-
gung beinhaltet, jedoch losgelost vom Kilinik-, beziehungsweise Krankenhauskontext
funktioniert (vgl. Homfeldt; Sting 2006, S. 191).

Im Zentrum der Klinischen Sozialarbeit stehen die sozialen und psychischen
Auswirkungen von Behinderung und Krankheit, die mehrdimensionale Interventionen er-
fordern. Die Perspektive dieses Modells bezieht sich auf die Klient*innen, die in ihrer
jeweiligen Situation wahrgenommen werden. Dies wird ebenfalls Person-in-Environ-
ment-Sicht genannt. Es werden die Wechselwirkungen zwischen Person und Umwelt
betrachtet, die sowohl positiv, negativ sowie neutral sein kénnen. AuRerdem kommt es
je nach Ausgangslage darauf an, Personen zu befahigen die sozialen und materiellen
Bedingungen auf die Besonderheiten eines Individuums abzustimmen, die Anforderun-
gen sowie Erwartungen der Umwelt zu erfillen oder Umwelt und Person gleichzeitig so
Zu reorganisieren, dass zwischen den beiden Faktoren eine Balance entsteht (vgl. An-
sen 2018, S. 843).

Bei der Klinischen Sozialarbeit werden klientenorientierte Methoden unter klini-
schen Aspekten kombiniert. Im Mittelpunkt der klinisch-sozialarbeiterischen Betrachtung
stehen Zielgruppen, wie beispielsweise psychisch kranke Menschen, Opfer von Gewalt-
erfahrungen oder alte Menschen. Als Arbeitsfelder werden in der englischsprachigen
Fachliteratur Allgemeinkrankenhduser, Psychiatrien oder die Suchtkrankenhilfe be-
schrieben. Noch ist in den deutschsprachigen Publikationen keine grundlegende Metho-
densystematik zu erkennen. Dabei werden meistens Methoden wie Beratung, Case Ma-
nagement oder Psychotherapie, beziehungsweise Soziotherapie nebeneinander aufge-
stellt (vgl. Ansen 2018, S. 845).

2 Gesundheitshezogene Soziale Arbeit verbindet Themen der Gesundheit mit der Sozialen Arbeit und stellt
somit einen Uberbegriff dar. Ist diese im sozialrechtlich nominierten Gesundheitswesen determiniert, spricht
man von Sozialer Arbeit im Gesundheitswesen (vgl. Homfeldt 2018)
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2.3 Krankenhaussozialdienst

Wie bereits im vorherigen Punkt angeftihrt wurde, stellt die Sozialen Arbeit im
Krankenhaus eine Teildisziplin der Klinischen Sozialarbeit dar. Sie hat sich seit den
1920er Jahren etabliert und wie heute vom Sozialdienst des Krankenhauses durchge-
fuhrt. Die Aufgaben des Sozialdienstes liegen im Entlassmanagement, um Versorgungs-
lucken aufgrund von mangelnden oder unkoordinierten Anschlussbehandlungen zu ver-
meiden (vgl. Bundesministerium fur Gesundheit 2021). Das Aufgabenspektrum des So-
Zialdienstes beinhaltet nicht die Krankenbehandlung oder Therapie im engeren Sinn. Es
umfasst die biografisch erweiterte Sozialanamnese; die akute Krisenintervention; die Be-
arbeitung psychosozialer Probleme, die durch die Krankenhauseinweisung entstehen
koénnen; die Hilfe zur Verbesserung des Selbsthilfepotenzials; Schnittstellenarbeit und
die Einzelfallhilfe. Methodologisch lassen sich Konzepte wie die Beratung, das Case
Management sowie Mal3Bnahmen des Empowerments und der Kompetenzforderung der
Arbeit zugrunde legen (vgl. Homfeldt; Sting 2006, S. 193f.).

Die soziale Betreuung und Begleitung in der Krankenversorgung gewinnen stetig
an Bedeutung aufgrund der Zunahme pflegebedurftiger Patient*innen, die auf die demo-
grafische Alterung der Gesellschaft sowie die Haufung von chronischen Erkrankungen
zurtickzufuhren ist (vgl. Homfeldt; Sting 2018, S. 573).

2.4 Okonomie/Okonomik/Okonomisierung

Okonomie wird als Synonym fir den Begriff Wirtschaft verwendet. Sie besteht
aus Einrichtungen, Personen sowie Maschinen und dient der Regulierung des Marktes,
um Angebot und Nachfrage zu generieren. Einrichtungen sind in diesem Zusammen-
hang Unternehmen, Betriebe sowie Offentliche oder private Haushalte. Maschinen zielen
dabei auf die Unterstlitzung, gleichermal3en jedoch auch auf den Ersatz der Aktivitaten
von Arbeitskraften ab. Das Ziel der Okonomie stellt hierbei die Sicherstellung des Le-
bensunterhaltes sowie die kapitalistische Maximierung des Gewinnes mithilfe der unter-
nehmerischen Freiheit dar. Zudem soll ein Wachstum der Wirtschaft und eine Erzeugung
von Abhé&ngigkeit von Anbietern, beziehungsweise Produkten erzielt werden (vgl. Bendel
2021). Dabei steht die Okonomie dem Umstand der Ressourcenknappheit gegeniiber
(vgl. Nabern; Baierlein 2021).

Als Okonomik wir die Wirtschaftswissenschaft bezeichnet, die die Okonomie zum
Gegenstand hat. Sie bringt verschiedene Wirtschaftstheorien hervor, wie beispielsweise
die neoklassische Theorie oder den Marxismus. Zudem gehdren weitere Disziplinen und
Methoden wie Volkswirtschaftslehre (VWL), Betriebswirtschaftslehre (BWL), das Neue
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Steuerungsmodell (NSM), Wirtschaftsinformatik oder Wirtschaftsrecht hinzu. Es werden
jedoch auch philosophische und ethische Aspekte, beispielsweise in der Wirtschaftsphi-
losophie oder Konsumethik behandelt (vgl. Bendel 2021).

Okonomisierung hingegen beschreibt in Bezug auf den Sozialen Sektor den Pro-
zess der Integrierung marktlicher Steuerungselemente in das soziale Sicherungssystem.
Sie zielt auf die Prozesse der Vermarktlichung bei der Erbringung von personenbezoge-
nen sozialen Dienstleistungen, wie beispielsweise die der Sozialen Arbeit ab (vgl. Ham-
merschmidt; Sagebiel; Yollu-Tok 2017, S. 9). Die Autor*innen Werner Sesselmeier, Birgit
Friedrich und Tino Krekeler (2017) hingegen bezeichnen die Okonomisierung als einen
permanenten Zustand der Neuorganisierung durch den stetigen Wandlungsdruck von
Institutionen. Gerade in Bezug auf die Soziale Arbeit und Sozialpolitik sehen sich Insti-
tutionen der sozialen Sicherung mit diesem Druck konfrontiert. Denn die zentralen Her-
ausforderungen, wie beispielsweise die Globalisierung, die demografische Entwicklung,
veranderte Erwerbsablaufe sowie die zunehmende Digitalisierung befinden sich in ei-
nem standigen Wandel (vgl. ebd., S. 31f.).

2.5 Okonomisierung im Krankenhaussetting

Im SGB V ist der Grundsatz der Beitragssatzstabilitat rechtlich verankert. Das
heil3t, dass die Vereinbarungen im Rahmen der Vergitung zwischen Leistungserbrin-
gern, also den Krankenhausern und Kostentragern, also den Krankenkassen, so auszu-
gestalten sind, dass die Krankenversicherung maoglichst keine Beitragssatzerhéhungen
erheben. Zudem ist festgeschrieben, dass die Leistungen zweckmafig, ausreichend und
wirtschaftlich durchgefiihrt werden mussen. Sie durfen jedoch nicht die notwendigen
Maflnahmen Uberschreiten. Um den Ressourceneinsatz zu regulieren und den Grunds-
atzen gerecht zu werden fuhrte die Politik im Krankenhaussektor Anfang der 2000er fl&-
chendeckend ein neues Vergltungssystem ein, das auf Fallpauschalen, den sogenann-
ten Diagnosis Related Groups (DRG), basiert (vgl. Nabern; Baierlein 2021).

Die DRGs stellen Gruppierungen von Diagnosen und Behandlungen dar. Diese
Gruppen werden nach der Hohe des 6konomischen Ressourcenaufwandes gebildet.
Dabei wird Uber alle Krankenh&user ein Durchschnitt des Aufwandes ermittelt, um dar-
aus Kostenverhaltnisse fir die einzelnen DRGs abzuleiten, die dann anschlieRend mit
dem Landesbasisfallwert multipliziert werden. Das Ergebnis daraus ist ein Geldbetrag je
Behandlungsfall, der fur jedes Krankenhaus gilt. Diese Geldbetrage werden stetig ange-
passt. Dabei spielt die Verweildauer der Patient*innen eine grol3e Rolle, denn je schnel-
ler ein Fall behandelt wird, desto hoher fallt die Finanzierung aus. Die DRGs legen damit
die sogenannten Liegezeiten pro Krankheitsbild fest. Daraus entsteht ein 6konomischer

Druck fur die Krankenh&user (vgl. Nabern; Baierlein 2021).
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3 Aktueller Forschungsstand und theoretische Beziige

Dieser Abschnitt befasst sich mit dem aktuellen Forschungsstand des Themas
Okonomisierungstendenzen im Krankenhaussozialdienst sowie den theoretischen Be-
zigen in der Literatur. Aufbauend auf die literarischen Erkenntnisse folgt ein Exkurs, mit
dem Gegenstand der paradoxen Wirklichkeit des professionellen Handelns der Sozialen
Arbeit.

3.1 Aktueller Stand der Forschung

Nach einer intensiven Literaturrecherche lasst sich erortern, dass speziell das
Thema Okonomisierung der Sozialen Arbeit im Krankenhaussozialdienst bisher kaum
analysiert wurde. Es existieren einige Befragungen im Rahmen der Okonomisierung des
Gesundheitswesens. Beispielsweise hat sich Deloitte in einer Studie mit Hintergriinden,
Herausforderungen und dazugehdrigen Losungsansatzen des Entlassmanagements
befasst (vgl. Deloitte 2020, S. 5). Auch die Autoren Heinz Naegler und Karl-Heinz Weh-
kamp beschaftigen sich in ihrem Buch von 2018 Medizin zwischen Patientenwohl und
Okonomisierung mit Interviews von Krankenhausarzt*innen sowie Geschaftsfiihrer*in-
nen zu dieser Thematik (vgl. Naegler; Wehkamp 2018).

Weiterhin liegen einige Bachelor-, Master- und Studienarbeiten vor, die sich mit
dem Gegenstand der Okonomisierung der Sozialen Arbeit beschéftigen. Diese sind je-
doch durch die Vielfalt des Themas weit gefasst. Somit liegt hierbei der Bezugspunkt oft
allgemein in der Profession selbst oder spezifiziert auf dem Arbeitsfeld der Kinder- und
Jugendarbeit. Andererseits existieren auch Bachelor- und Masterarbeiten im Rahmen
des Entlassmanagemets, die jedoch meist das Thema Okonomisierung nur kurz und
eher beilaufig erwahnen. Dabei sind die gefundenen Arbeiten Literaturarbeiten ohne em-
pirischen Anteil oder Forschungsfrage, was unter Vorbehalt darauf schlie3en lasst, dass
das gewahlte Thema der Bachelorarbeit bisher in diesem Umfang und mithilfe der aus-
gewahlten Methodiken noch nicht analysiert wurde.

Uberdies gibt es einige Autor*innen, die einige Facetten des Themas in ihren
Publikationen beschreiben. Die Vero6ffentlichungen werden im Punkt 5 Anwendung fin-
den, wenn die erhobenen Daten aus den gefiihrten Expert*inneninterviews ausgewertet

und mit passenden Aspekten aus der Literaturrecherche erganzt werden.
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3.2 Blick auf die Literatur

Die Profession Soziale Arbeit hat seit ihrer Entstehung einen paradoxen Doppel-
auftrag und handelt zwischen den Prinzipien der Hilfe und Kontrolle. Dabei besteht die
eine Aufgabe darin, hilfsbedurftigen Menschen in prekaren Lebenslagen Schutz zu bie-
ten und ihnen nach dem bestmdglichen Wissen der Sozialarbeiter*innen zu helfen. An-
dererseits soll die Soziale Arbeit die Bevolkerung vor genau den Personen schiitzen, die
nicht die gesellschaftlich festgelegten Werte, Normen und Gesetze befolgen. Der Autor
fuhrt in diesem Zusammenhang beispielhaft die Situation bei psychisch kranken Men-
schen an. Dabei sind Konzepte zur Hilfe gesetzlich festgeschrieben, gleichzeitig aber
auch SchutzmaRnahmen fir die Gesellschaft, durch Instrumente der freiheitsentziehen-
den Unterbringung (vgl. Dreyer 2013, S. 93).

Heiko Kleve (2012) erlautert ebenfalls die Ambivalenz der Hilfen und unterschei-
det in diesem Rahmen zwei widerspriichliche Arten des Helferbegriffs in Bezug auf die
Sozialen Arbeit. Einerseits existiert die Begrifflichkeit des selbstkonstruktiven Helfens.
Dies beschreibt ein unterstitzendes Handeln, das jedoch dem Prinzip der Profession
Hilfe zur Selbsthilfe entgegensteht. Der Autor erklart in seinen Ausfuhrungen, dass die
erste Art ein Streben nach Unendlichkeit besitzt, da sie versucht sich selbst zu erhalten.
Dieser Charakter wird durch die Okonomisierung und den damit einhergehenden Fi-
nanzdruck eher verstéarkt. Meist ist die Leistung der Sozialarbeiter*innen an fallbezogene
Tagessatze gebunden und verleitet somit gegebenenfalls dazu, die Hilfen zu erhalten,
beziehungsweise zu verfestigen. Im Rahmen der Krankenhaussozialarbeit findet jedoch
die zweite Art des Helfens, in Form von Case Management, Anwendung. Der Autor be-
nennt dies als selbstdekonstruktives Helfen. Es geht darum, sich als unterstiitzende In-
stitution fallbezogen Uberfliissig zu machen und somit die Hilfe zu dekonstruieren. Dabei
werden die Klient*innen als Expert*innen ihrer eigenen Lebenswelt betrachtet (vgl. ebd.).

In dem Zusammenhang folgt an dieser Stelle ein Exkurs, um die Paradoxien des
professionellen Handelns der Sozialen Arbeit darzustellen. Damit kann in der Auswer-
tung der Analyseergebnisse (Punkt 5) Bezug auf die Krankenhaussozialarbeit genom-

men werden.

Exkurs: Paradoxien der Sozialen Arbeit

Innerhalb der Literaturrecherche wurde deutlich, dass das Thema der Okonomi-
sierung in der Sozialen Arbeit in allen Arbeitsfeldern ein Spannungsfeld erdffnet. Fritz
Schitze (2021) beschreibt, dass sich die Soziale Arbeit als Professionen oft mit Parado-
xien des professionellen Handelns auseinandersetzen muss. Er definiert dies als un-
tiberwindbare Komplikationen des professionellen Handelns in den Praxisfeldern, die auf

bestimmten Anforderungen beruhen, jedoch dem Auftrag der Profession widersprechen.
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und theoretische Bezlige
Dabei besteht die Gefahr, dass aufgrund der Okonomisierung in Bezug auf den finanzi-
ellen Aspekt beispielsweise mittelose Klient*innen von sozialarbeiterischen Dienstleis-
tungen ausgeschlossen werden, obwohl sich deren Lebenssituation immer prekérer ge-
staltet, aufgrund fehlender finanzieller Mittel (vgl. ebd. S. 241ff). Das bedeutet, dass den
Personen, die die Intervention durch die Profession bendtigen, die Hilfe verwehrt bleibt.
Das widerspricht absolut dem Auftrag der Sozialen Arbeit. Wie sich dieses Spannungs-
feld im Kontext der Krankenhaussozialarbeit auswirkt, wird spater im Rahmen der Ana-
lyse in Punkt finf erortert.

Der Autor stellt in seinen Ausflhrungen noch weitere Arten von Paradoxien vor.
In der Profession geht es einerseits darum, als Sozialarbeiter*in eine unterstitzend wir-
kende Rolle einzunehmen, sich jedoch andererseits Uberflissig zu machen. Das ent-
spricht einem der sozialarbeiterischen Prinzipien der Hilfe zur Selbsthilfe. Dieser Hand-
lungsrahmen erweist sich bereits selbst als paradox (vgl. Schitze 2021, S. 259ff).

Neben den benannten und definierten Paradoxien existieren ebenfalls die Anti-
nomien. Diese Begrifflichkeiten werden oft synonymisch verwendet. Jedoch unterschei-
det Fritz Schitze (2021) sie voneinander. Wahrend sich die Paradoxien an einer syste-
misch-konstitutiven Perspektive orientieren, beziehen sich Antinomien, nach Aussage
des Autors, hingegen eher auf die normativen Wertvorstellungen der Gesellschaft. Dabei
besteht der Hauptunterschied darin, dass die Paradoxien aus sich widersprechenden
sachlogischen Anforderungen an das professionelle Handeln der Sozialarbeiter*innen
hervorgehen und sich nicht auf normativ-wertorientierten Aufgaben beziehen. Beide tre-
ten oft gemeinsam in Problemkonstellationen der Professionswirklichkeit auf, was es
weiterhin erschwert diese zu unterscheiden (vgl. ebd., S. 262ff).

Fritz Schitze (2021) beschreibt, dass diese Paradoxien sowohl in der Sozialen
Arbeit als auch in anderen Disziplinen grundlegend, jedoch nicht ausschlie3lich, aus Ty-
pisierungen entstehen kdnnen. Das erlautert er beispielhaft an einem Fall aus dem Be-
reich der Medizin. Die Notwendigkeit dieser Klassifizierungen wird dadurch begriindet,
dass sie erganzend zur Fallanalyse wissenschaftlich fundierte Handlungsmafinahmen
sowie Erkenntnisse in das praktische Professionshandeln integrieren. Das bezieht sich
ebenfalls auf beruflich notwendige Einschatzungen, die nicht immer einer wissenschatft-
lichen Theorie zugrunde liegen mussen, sondern teilweise auch aus der Urteilskraft der
Sozialarbeiter*innen entstehen kénnen. Um einen gelingenden Umgang mit diesen Ty-
pisierungen, beziehungsweise den daraus entstehenden Paradoxien zu gewahrleisten,
missen diese, in Bezug auf ihre empirische Fundiertheit, verschiedenen Anwendungs-
zusammenhange, Fallerkennungsmerkmale sowie die moglicherweise damit verbunde-

nen Vorurteile umsichtig reflektiert und durchdacht werden (vgl. ebd. S. 265ff).
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4 Theoretischer Grundriss und Umsetzung der empirischen Me-
thodiken

Der folgende Abschnitt dient dazu, eine theoretische Rahmung fur die ausge-
wahlten empirischen Methodiken zu schaffen sowie die Umsetzung zu erlautern. Dabei
werden zuerst die Grundprinzipien der Sozialforschung vorgestellt. Weiterhin findet sich

in den einzelnen Unterpunkten der Raum zur Reflexion des jeweiligen Arbeitsschrittes.

4.1 Grundprinzipien der qualitativen Sozialforschung

Bei der qualitativen Sozialforschung missen laut der Autorin Hanne Schaffer
(2009) im Wesentlichen sechs zentrale Grundprinzipien beachtet werden. Das Erste ist
das Prinzip der Offenheit, dies gilt als wichtigstes von sechs zentralen Prinzipien. Es ist
ein hypothesengenerierendes Verfahren und beinhaltet, dass man sich bei einer quali-
tativen Studie nicht genauestens an ein vorher ausgewahltes theoretisches Konstrukt
halt, sondern Raum fir etwaige Abweichungen bleibt. Die Forscher*innen gehen voll-
kommen vorurteilsfrei in die Feldphase (vgl. ebd., S. 131ff). Nur mit dieser Offenheit ist
es mdoglich, neue Entdeckungen zu erzielen.

Als nachstes folgt das Prinzip der Kommunikativitat. Dieses Prinzip besagt, dass
seitens der Forscher*innen versucht werden muss, sich an die sprachlichen, sozialen
und intellektuellen Kompetenzen der befragten Personen anzupassen. Das liegt in der
Verantwortung der Forschenden, nicht in derer der Befragten (vgl. Schaffer 2009, S.
132).

Danach folgt das Prinzip der Prozesshaftigkeit. Es beschreibt, dass die befragten
Personen unter Umstanden mdglicherweise erst wahrend des Interviews eine bestimmte
Sicht auf Dinge entwickeln, die es als Interviewer*in zu dokumentieren gilt (vgl. Schaffer
2009, S. 133). Dabei werden die Forscher*innen selbst zum Bestandteil des Forschungs-
prozesses und seiner Ergebnisse.

AnschlieBend folgt das Prinzip der Reflexivitdt von Gegenstand und Analyse. Das
bedeutet, dass zum Untersuchungsgegenstand meist nur eine theoretische Vororientie-
rung existiert und keine konkreten Hypothesen getestet werden. Durch Diskussionen in
der Gruppe werten sie die Ergebnisse nach den Interviews aus und interpretieren sie.
Falls dabei neue Aspekte auftreten, werden diese direkt in die laufende Feldphase inte-
griert (vgl. Schaffer 2009, S. 131).

Das flnfte Prinzip gilt als Prinzip der Explikation. Dabei werden die einzelnen

Forschungsschritte des Untersuchungsprozesses und die Regeln, nach denen die Daten
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erhoben wurden, dargestellt. Das Ziel ist es dabei, die Nachvollziehbarkeit der Interpre-
tation sicherzustellen (vgl. Schaffer 2009, S. 134).

Das Letzte ist das Prinzip der Flexibilitat. Das bedeutet, dass man das Erhe-
bungsverfahren an die Eigenheiten des Untersuchungsgegenstandes anpasst. Zu be-
achten ist dabei, dass jede Abweichung vom urspriinglichen Plan einer Begriindung be-
darf. Dabei wird der Erkenntnisfortschritt fur nachfolgende Untersuchungsfortschritte
verwertet (vgl. Schaffer 2009, S. 133).

4.2 Leitfadengestitztes Expert*inneninterview

Jo Reichertz (2016) bezeichnet das Interview als die am meisten verbreitete Me-
thode zur qualitativen Datenerhebung (vgl. ebd., S. 184). Dabei beschreibt ein Leitfa-
deninterview die FUihrung der Befragung durch einen vorher vorbereiteten Leitfaden als
Erhebungsinstrument. Weitere Ausfiihrungen zu diesem Thema folgen im Punkt 4.2.1.
Expert*inneninterviews hingegen definieren die spezifische Auswahl und den Status der
Interviewpartner*innen (vgl. Helfferich 2019, S. 669). Die Auswabhlkriterien fir die Ex-
pert*innen werden im weiteren Verlauf des Abschnittes noch erlautert. Zudem sind diese
Art von Interviews von dem speziellen Forschungsinteresse am Wissen der Expert*innen
bestimmt. Die Brauchbarkeit und Gute der getatigten Aussagen ist abhéngig von der
Gestaltung des Interviewsettings, somit soll gemaf der Autorin darauf besonders geach-
tet werden (vgl. ebd., S. 669).

Die Phase der Datenerhebung eroffnet sich mit der Planung und Umsetzung der
Expert*innenbefragungen. Dabei beginnt sie mit der Gestaltung des Leitfadens, danach
folgt der Pretest, anschlieRend werden die infrage kommenden Interviewpartner*innen
kontaktiert. Die Datenerhebung endet mit der Durchfiihrung des Expert*inneninterviews
oder gegebenenfalls auch mit der Protokollierung der jeweiligen Befragung, die nicht mit
der Transkription zu verwechseln ist. Einzelne Schritte kdnnen parallel ablaufen, um den
Forschungsprozess, beziehungsweise die damit verbundene Arbeitszeit zu optimieren
(vgl. Kaiser 2014, S. 51). Die genannten Schritte werden in den dazugehorenden Ab-
schnitten nach einer theoretischen Umrahmung ebenfalls reflektiert.

Die Interviews, die im Rahmen dieser Bachelorthesis durchgefihrt wurden, die-
nen dazu den Umgang mit dem Thema der Okonomisierung in der Krankenhaussozial-
arbeit in der Einrichtung aus den Erzahlungen der Expert*innen zu rekonstruieren. Dabei
orientiert sich die Methodik mithilfe eines Leitfadens am beruflichen Alltag der befragten
Personen. In diesem Zusammenhang beschreibt Jorg Bergmann (1985), dass die Auf-
nahme des Interviews der erste Schritt zur Konservierung der Erzahlungen darstellt. Da-

raus lassen sich Aussagen fiur die Analyse rekonstruieren. Hierbei ist zu beachten, dass
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die forschende Person das erfragte Geschehen nicht in seinem tatsé&chlichen Ablauf ver-
folgen kann. Das bedeutet, dass es nicht moglich ist alle gesammelten Erfahrungen der
Expert*innen in den Ergebnissen der Forschung darzustellen, da diese nur einen Aus-
schnitt der erzahlten Situationen wiedergibt und an die eigene Interpretation der For-
schenden sowie dem jeweiligen Relevanzkontext des Materials gebunden ist. (vgl. ebd.
S. 302ff).

Im weiteren Verlauf des Abschnittes werden die einzelnen Schritte zur Vorberei-
tung und Erhebung der Daten vorgestellt, theoretisch umrahmt und schlie3lich reflektiert.

4.2.1 Leitfadenerstellung

Wie bereits erwahnt ist die Erstellung des Leitfadens der erste Schritt zur Durch-
fuhrung eines Expert*inneninterviews (vgl. Kaiser 2014, S. 52). Ein Leitfaden ist ein Er-
hebungsinstrument, das als Vorgabe vorab vereinbart sowie systemisch angewandt
wird. Er dient der Gestaltung des Interviewprozesses und kann verschiedene optionale
Elemente beinhalten, wie beispielsweise ausformulierte Fragen; Stichworte, damit Fra-
gen wahrend der Interviewsituation frei formulieren werden kdnnen; Erzahlaufforderun-
gen sowie Vereinbarungen, um den Umgang von dialogischen Interaktionen in verschie-
denen Phasen des Interviews zu bestimmen. Durch diese Vielfaltigkeit der Elemente
konnen Leitfaden unterschiedlich aufgestellt sein (vgl. Helfferich 2019, S. 670).

Der Interviewleitfaden erfiillt drei zentrale Funktionen. Zum einen definiert er die
Reihenfolge und Anzahl der Fragen, um die konkrete Gesprachssituation zu strukturie-
ren. Dabei lassen sich keine genauen Angaben machen, wie viele Fragen in dem Leit-
faden enthalten sein sollen. Die Anzahl kann je nach Forschungsgegenstand variieren.
Uber die Strukturierung hinaus ist der thematische Aufbau des Leitfadens essenziell. Es
empfiehlt sich die Fragen in Themenkomplexe zu ordnen, die fir die befragte Person
einer nachvollziehbaren Logik der Argumentation folgt. Somit ist es sinnvoll von allge-
meinen auf spezifische Aspekte zu schlieRen, um damit den Interviewpartner*innen die
Mdglichkeit einzurdumen sich angemessen in die Thematik und das Gesprach einzufin-
den. AuBerdem beschreibt der Autor, dass entsprechend dem Grundsatz der Offenheit
eine Abweichung von den Fragen des Leitfadens unbedingt ermdoglicht werden soll, da-
mit den Expert*innen die Moglichkeit gegeben wird die eigenen subjektiven Relevanzen
und Deutungen einzubringen (vgl. Kaiser 2014, S. 52ff). Somit bleibt die interviewende
Person beispielsweise mithilfe von Nachfragen wahrend der Gesprachssituation nahe
am Erzéhlgegenstand der Interviewpartner*innen.

Die zweite Funktion, die ein Leitfaden erfillt, ist einen Hintergrund zu schaffen
sowie die Rahmenbedingungen zu setzen. Daflir muss er die entsprechenden Informa-

tionen beinhalten. Es sollen die Aspekte im Interview besprochen werden, selbst im
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Falle, dass diese bereits bei Kontaktaufnahme geklart wurden. Dazu z&hlen Informatio-
nen wie die Bedeutung des Interviews fur das Forschungsvorhaben, das Ziel der Unter-
suchung und Hinweise Uber die Anonymisierung sowie die datenschutzrechtlichen Re-
gelungen (vgl. Kaiser 2014, S. 53f.).

Als letzte zentrale Funktion belegt die interviewende Person mithilfe des Leitfa-
dens den eigenen Status als Co-Expert*in gegeniiber der befragten Person. Das heil3t,
dass die Interviewpartner*innen durch einzelne Frageformulierungen und die Einleitung
in verschiedene Themenkomplexe erfassen konnen, inwieweit sich die forschende Per-
son in die Thematik eingearbeitet hat. Somit kann ein Leitfaden auch erklarende und
strukturierende Hinweise beinhalten (vgl. Kaiser 2014, S. 54).

Zudem basiert er auf der methodologischen Entscheidung, die maximale Offen-
heit aufgrund der Forschungspragmatik, beziehungsweise des Forschungsinteresses zu
beschranken. Fir viele Forschungsinteressen sowie die damit verbundenen Fragestel-
lungen ist jedoch eine gewisse Steuerung des Ablaufes trotz aller Offenheit notwendig
(vgl. Helfferich 2019, S. 670). Deswegen gilt bei der Erstellung folgender Leitsatz: ,So
offen wie moglich, so strukturierend wie nétig“ (ebd., S. 670).

Reflexion dieses Arbeitsschrittes

Die Phase der Datenerhebung begann im Rahmen dieser Bachelorthesis mit der
Planung und Umsetzung von den Expert*inneninterviews. Dabei wurde zuerst der Leit-
faden entwickelt. Wahrend des Prozesses der Erstellung dessen wurden zunachst mit-
hilfe von Brainstorming Fragen gesammelt, um einen Grof3teil des Wissens lber das
Thema, das es durch das Interview zu erforschen galt abzudecken. Um die gesammel-
ten Fragen im Sinne eines Pretests auf Verstandlichkeit und dem inhaltlichen Gehalt der
Antworten zu testen, wurde das SPSS-Prinzip nach Cornelia Helfferich zur Orientierung
herangezogen.

Dieses Prinzip dient als Hilfe bei der Erstellung eines Leitfadens mit dem Vorteil,
sowohl das Prinzip der Offenheit zu wahren als auch die nétige Strukturierung fiir das
Forschungsinteresse vorzugeben und somit dem bereits in diesem Abschnitt erwahnten
Leitsatz gerecht zu werden. Ausgesprochen bedeutet das SPSS-Prinzip ,Sammeln®,
,Prufen“, ,Sortieren“ sowie ,Subsumieren“® und stellt damit die vier Schritte dar, die diese
Methode umfasst (vgl. Helfferich 2011, S. 182). Der Leitfaden (Anhang I) wurde so ge-

staltet, dass er fur jedes Interview genutzt werden kann. Er wurde also nicht an die

3 Sammeln = Maglichst viele Fragen in Bezug auf den Forschungsgegenstand zusammentragen

Priifen = Reduktion des Fragekataloges mithilfe verschiedener Prifkriterien

Sortieren = Sortierung der ubrigen Fragen in Themenbuindel

Subsumieren = Findung eines erzahlgenerierenden Impulses fur jedes Bindel (s. ausf. Helfferich 2011, S.
182ff)
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einzelnen Expert*innen angepasst. Schlussendlich enthielt der Leitfaden insgesamt
neun ausgewahlte Fragen, um ein circa 20-30 minutiges Gesprach zu generieren.

Nach der Erstellung dessen folgte die Auswahl der Expert*innen, die es zu be-
fragen galt. In diesem Zusammenhang beschreibt Helfferich (2019), dass das Erkennt-
nisinteresse sich sowohl auf die Expert*innen beziehen kann, die durch die Weitergabe
ihres Erfahrungs- und Faktenwissens einen unkomplizierten Zugang zu bestimmten Wis-
sensbereichen schaffen, als auch auf die Beschaffenheit des Expert*innenwissens
selbst mit beispielsweise Konstruktionen, Deutungen und zugrundeliegenden Konzep-
ten. Die Entscheidung dartber wer als Expert*in fungiert und somit den Status als Inter-
viewpartner*in erhalt, obliegt der forschenden Person selbst (vgl. ebd., S. 671). Ergan-
zend dazu fuhren Jochen Glaser und Grit Laudel (2006) einen Fragenkatalog mit Krite-
rien fir die Expert*innenwahl auf. Dieser gibt die folgenden drei Fragen vor, auf die Be-
zug genommen werden kann. Verflgen die Expert*innen Uber die relevanten Informati-
onen? Wer kann prazise Antworten geben und ist fur das Interview am ehesten verfligbar
(vgl. ebd. S. 113)?

Fur den Pretest war ein*e ehemalige*r Kommiliton*in in Uberlegung, der*die wah-
rend des Studiums bereits seine*ihre Praktika in dem Arbeitsfeld absolvierte, danach in
der gleichen Institution als studentische Hilfskraft agierte und nun als Mitarbeiter*in im
Sozialdienst der Einrichtung eingestellt wurde. Er*Sie erschien als eine geeignete Inter-
viewpartner*in fir den genannten Zweck. Fur die Befragung an sich fiel die Auswahl auf
eine*n Expert*in, der*die seit zehn Jahren in der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit
sowie seit drei Jahren als Leiter*in im Krankenhaussozialdienst tétig ist. Weiterhin wur-
den noch andere Mitarbeiter*innen der Krankenhaussozialarbeit aus verschiedenen Ein-
richtungen als Alternative in Erwagung gezogen.

Um die datenschutzrechtlichen Regelungen zu gewahrleisten, wurden parallel
zur Findung der Interviewpartner*innen Dokumente zur Einwilligung in die Datenschutz-
richtlinien auf Basis der DSGVO von 2018 erstellt. AnschlieRend kontaktierte die For-
scherin die moglichen Expert*innen direkt per Mail und fragte sie fiir das Interview, be-
ziehungsweise den Pretest an. Dabei wurden notwendige Hintergrundinformationen wie
eine Kurzbeschreibung des Forschungsthemas, Informationen tber den zeitlichen Ab-
lauf und organisatorischen Hintergrund sowie eine erste terminliche Einordnung tber-
mittelt. Nach der Zusage erhielten sie die Dokumente mit der Bitte die Einwilligungser-

klarung bis zu einem bestimmten Termin unterzeichnet zuriickzuschicken.
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4.2.2 Pretest

Der Pretest dient dazu das vorher erstellte Erhebungsinstrument, in Form des
Leitfadens, in einer realistischen Interviewsituation zu testen. Es ist nicht selten, dass
dabei wahrend des Gespréaches auffallt, dass die befragte Person die Formulierung oder
den Kontext bestimmter Fragen nicht versteht oder die Frage nicht die gewlnschten
Informationen generiert. Deswegen besteht das Ziel darin den Leitfaden zu optimieren.
Dies kann in Form von Ergénzung, Reduzierung oder Umformulierung der Fragestellun-
gen geschehen, jedoch ebenfalls durch die Neustrukturierung oder Kiirzung des Erhe-
bungsinstrumentes (vgl. Kaiser 2014, S. 69f.).

Bei der Planung des Pretests ist zu beachten, dass die Auswahl der*des Part-
ner*in auf eine Person fallt, die ebenfalls als Expert*in im Interview fungieren kann. Nur
so lasst sich eine realistische Gesprachssituation darstellen. Vorteilhaft ist dabei, dass
die generieten Informationen aus dem Pretest spater gegebenenfalls fir die Analyse
genutzt werden kdnnen (vgl. Kaiser 2014, S. 69f.).

Reflexion des Arbeitsschrittes

Schon vor dem Pretest bestand die Intention darin, die Méglichkeit in Betracht zu
ziehen die erfragten Inhalte aus dem Pretest in die Forschungsergebnisse mit einzube-
ziehen, falls der Bezug zum Forschungsinteresse besteht. Wahrend der Durchfiihrung
fiel auf, dass seitens der*des Interviewpartner*in einige Nachfragen vor allem in Bezug
auf Definitionen erfolgten. Weiterhin war es bei ein paar Fragen schwierig einen Erzahl-
fluss zu generieren. An diesen Stellen musste ein zuséatzlicher Impuls gegeben werden,
um das Gesprach aufrecht zu erhalten. AnschlieBend wurde der Pretest mit dem*der
Expert*in reflektiert, wo ebenfalls eine Idee fur eine weitere Frage aufkam. Im Anhang
(Anhang 1) befindet sich die aktualisierte Version des Leitfadens, der fur das Hauptinter-
view genutzt wurde. Im Endeffekt mussten keine Fragen umformuliert werden. Es wurde
lediglich eine zehnte Frage sowie einige Erzéhlimpulse hinzugefugt. Zudem fiel wahrend
der Reflexion die Entscheidung, die Inhalte des Pretests ebenfalls in die Darstellung der
Forschungsergebnisse einflie3en zu lassen. Er wurde somit wie das Hauptinterview ge-
handhabt und durchlief ebenfalls den Schritt der Transkription sowie die Kategorisierung
fur die qualitative Inhaltsanalyse. Insgesamt benétigte der Pretest circa 25 Minuten ohne
die anschlieRende Reflexion und befand sich somit im vorher tberlegten Rahmen. Er

wurde im digitalen Rahmen durchgefihrt.
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4.2.3 Interview

Kaiser (2014) beschreibt, dass ein Expert*inneninterview in mehrere Phasen un-
terteilt ist. Dabei ist zu beachten, dass sich im Verlauf der Befragung durchaus Situati-
onsveranderungen ergeben kdnnen und sie somit eher einen dynamischen Charakter
besitzt. Die Er6ffnungsphase ist fuir das weitere Interview von grof3er Bedeutung, obwohl
in dieser meist nicht die relevanten Informationen generiert werden. Denn im Sinne des
ersten Eindruckes pragt sie die gesamte Befragungssituation. Die Expert*innen bilden
sich ihre Meinung uber die Kompetenz und Sympathie der interviewenden Person. Je
positiver dieser Eindruck ausfallt, desto einfacher ist es in die Hauptphase des Interviews
Uberzugehen, die im Idealfall den Charakter eines ungezwungenen Fachgespraches
einnimmt. Hierbei gerat die forschende Person in einen Modus der Argumentation und
Diskussion. Es ist wichtig, dass sie wahrend den Erzahlungen der Expert*innen flexibel
genug ist zwischen den verschiedenen Themenkomplexen des Leitfadens zu wechseln
und am Ende gegebenenfalls nochmal die nicht angesprochenen Aspekte ins Gespréch
aufnimmt. Die letzte Phase dient dem Abschluss des Interviews, wo gegebenenfalls
letzte Anmerkungen oder Nachfragen gestellt werden kdnnen (vgl. ebd., S. 79ff).

Wie bereits am Anfang des Abschnittes erwahnt besteht im Anschluss an das
Interview die Mdglichkeit zur Protokollierung des Gespraches, was jedoch nicht den
Schritt der Transkription darstellt oder ersetzt. Denn dieser Schritt dient nicht der Ergeb-
nissicherung, sondern kann lediglich fur die spatere Interpretation der gewonnen Daten
hilfreich sein. Dabei enthalt das Protokoll Hinweise zu Reaktionen der befragten Person,
zur Gesprachsatmosphére und zum Umfang, in dem die Fragen beantwortet wurden
(vgl. Kaiser 2014, S. 86f.).

Reflexion des Arbeitsschrittes

Das Interview wurde personlich in der Einrichtung des*der Expert*in durchge-
fuhrt. Die befragte Person auf3erte vorab den Wunsch den Leitfaden zugeschickt zu be-
kommen. Dies geschah in Form einer speziellen Version fiir sie, die ausschlieZlich die
Fragenkomplexe beinhaltete.

Zu Beginn wurde die befragte Person zunéchst noch einmal Uber die daten-
schutzrechtlichen Regelungen und die Anonymisierung in Kenntnis gesetzt. Anschlie-
Rend konnte die Aufzeichnung des Aufnahmegerates gestartet werden. Die Eréffnungs-
phase stellte sowohl bei dem Pretest als auch im Interview in Bezug auf den vorher
aufgefuhrten ersten Eindruck keine grof3e Herausforderung dar, denn die Forscherin
kannte die Expert*innen bereits im Vorfeld. Dies flhrte zu einer durchgehend ungezwun-
genen und positiven Atmosphéare. Wahrend des Gespraches wurden seitens der For-

scherin einige Nachfragen gestellt. Dabei fanden die vorab Uberlegten
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erzahlgenerierend wirkenden Impulse keine Verwendung. Auch die oben angespro-
chene Flexibilitat zwischen den Themenkomplexen war gegeben, denn einige Fragen
beantwortete die befragte Person wahrend der Erzahlungen selbststéandig ohne dass
diese angesprochen werden mussten. Abschlie3end wurde die Befragung beendet und
es folgte ein Nachgesprach. Wahrend des Interviews fand die oben genannte Méglich-
keit zur Protokollierung des Interviews jedoch keine Anwendung.

4.2.4 Transkription

Zum Abschluss der Datenerhebungsphase folgt die Sicherung der Daten in Form
der Transkription. Das bedeutet, dass die Aussagen des Interviews, beziehungsweise
das gesamte Gesprach verschriftlicht wird. Der Autor beschreibt in diesem Zusammen-
hang, dass es sinnvoll ist den Schritt des Transkribierens unmittelbar nach dem Interview
umzusetzen. Zumindest empfiehlt es sich keine grof3en zeitlichen Abstande dazwischen
kommen zu lassen (vgl. Kaiser 2014, S. 89f.). Es existiert zusatzlich eine zweite Methode
zur Datensicherung, das Gedachtnisprotokoll, das fiir diese Forschungsphase jedoch
keine Verwendung findet und somit nicht weiter erklart wird.*

Der aus der Transkription produzierte Text bildet die Grundlage fir die nachsten
Arbeitsschritte, die die Vorbereitung des Datenmaterials fiir die Analyse beinhalten. Nur
auf Basis eines Transkriptes ist es mdglich eine qualitative Inhaltsanalyse durchzufih-
ren. Dabei beschreibt der Autor einige Grundregeln, die sich auf die Anonymisierung,

Strukturierung, Nummerierung und das Layout beziehen (vgl. Kaiser 2014, S. 93ff).
Reflexion des Arbeitsschrittes

Bevor die Transkription begann, wurden Regeln festgelegt, die sich an dem ver-
einfachten Transkriptionssystem von Thorsten Dresing und Thorsten Pehl (2015) orien-
tieren (vgl. Dresing; Pehl 2015, S. 20ff). Die vorher beschriebenen Grundregeln nach
Robert Kaiser (2014) wurden ebenfalls miteinbezogen. Zudem legte die Forscherin dar-
Uber hinaus weitere Maxime zur besseren Strukturierung des Transkriptes fest. An-
schliel3end folgte die Verschriftlichung beider Interviews, die sich, im Nachhinein be-

trachtet, als zeitaufwandigsten Arbeitsschritt der Datenerhebungsphase gestaltete.

4 s. ausf. Kaiser 2014, S. 93ff
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4.3 Qualitative Inhaltsanalyse

Im Rahmen dieser Bachelorthesis wird die qualitative Inhaltsanalyse nach Philipp
Mayring angewendet. Dabei beschreibt er, dass der Grundgedanke dieser Analyse darin
besteht die Systematik einer quantitativen Inhaltsanalyse zu erhalten und dabei den Fo-
kus auf qualitative Arbeitsschritte der Textinterpretation zu richten. Es sollen somit vor-
schnelle Quantifizierungen vermieden und gleichzeitig jedoch systematisch sowie regel-
geleitet ausgewertet werden (vgl. Mayring 1994, S. 164). Der Vorteil einer Inhaltsanalyse
besteht darin, dass sie in einzelne, vorher festgelegte Interpretationsschritte unterteilt
wird, um sie fur andere nachvollziehbar und intersubjektiv Uberprifbar zu machen. In
diesem Zusammenhang beschreibt Philipp Mayring (2015) ein Ablaufmodell mit neun
Arbeitsschritten, das im Folgenden dargestellt und reflektiert wird (vgl. ebd., S. 61).

Zuerst muss das Material festgelegt werden, das der Analyse zugrunde liegen
soll. Dabei geht es darum es genau zu definieren. Dies sollte im weiteren Verlauf der
Analyse nicht oder nur mit begriindeter Notwendigkeit geandert werden. Die Ermittlung
der Textstellen erfolgt mit Blick auf die jeweilige Forschungsfrage. AnschlieRend wird die
Entstehungssituation analysiert. Das heil3t, dass genau eroértert wird unter welchen Be-
dingungen und von wem das Material produziert wurde. Zudem sind Informationen wie
die verfassende Person, die Beteiligten, der Handlungshintergrund, die Zielgruppe sowie
die konkrete Entstehungssituation von Interesse. Danach muss im dritten Schritt For-
male Charakteristika des Materials, die Form, in der das Material vorliegt, erlautert wer-
den. Meist bengtigt eine Inhaltsanalyse dabei eine Verschriftlichung als Grundlage. Als
nachstes folgt die Festlegung einer Richtung der Analyse. Dabei muss vorab bestimmt
werden, unter welchem Aspekt das Material analysiert wird. Hierbei dient die For-
schungsfrage als Orientierung. AnschlieR3end erfolgt im nachsten Schritt, Theoriegelei-
tete Differenzierung der Fragestellung, eine wissenschaftlich fundierte Einordnung der
Forschungsfrage, um an die Theorien anderer anzuknipfen und einen Erkenntnisfort-
schritt zu erzielen. Im nachsten Schritt wird die Analysetechnik festgelegt. Philipp May-
ring (2015) stellt dafiir die Methoden der Zusammenfassung®, Explikation® und Struktu-
rierung’ zur Auswahl. Dabei konnen sie einzeln oder als Mischform auftreten. AuRerdem
wird in diesem Schritt das Kategoriensystem, nach dem die Analyse ausgerichtet ist,
festgelegt und die einzelnen Kategorien definiert, um sie voneinander abzugrenzen. Sie

orientieren sich stets an der Forschungsfrage. Danach missen die Analyseeinheiten

5 Ziel ist die Reduktion des Materials auf wesentliche Inhalte, die ein Abbild des Grundmaterials darstellen
(vgl. Mayring 2015, S. 67)

6 Ziel ist die Erweiterung des Verstandnisses von unklaren Textstellen, indem Zusatzmaterial hinzugezogen
wird (vgl. ebd., S. 67)

7 Ziel ist es einen Querschnitt durch das Material zu legen, es aufgrund bestimmter Kriterien einzuschatzen
oder bestimmte Aspekte herauszufiltern (vgl. Mayring 2015, S. 67)
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definiert werden, um die Prazision der Inhaltsanalyse zu erhéhen. Dabei legt die Kodie-
reinheit die kleinste Texteinheit fest, die ausgewertet werden darf. Das Gegenstick dazu
bildet die Kontexteinheit. Zudem existiert die Auswertungseinheit als dritte Analyseein-
heit, die die Reihenfolge der auszuwertenden Textteile bestimmt. Im vorletzten Schritt
folgt die Materialanalyse. Dabei werden die bisher beschriebenen Ablaufe durchgefiihrt
und das Kategoriensystem am Material sowie der Theorie rtickiberprft. Falls hierbei
Verédnderungen auftreten, erfolgt ein erneuter Materialdurchlauf. AbschlieRend werden
die Ergebnisse zusammengestellt und in Richtung der Fragestellung interpretiert, um
schlussendlich die Forschungsfrage beantworten zu kénnen (vgl. Mayring 2015, S. 54ff).

Reflexion des Arbeitsschrittes

Nachdem die Daten fiir die Forschung erhoben und in Form von Transkripten
gesichert wurden, folgte Analyse des Materials. Bevor dies passierte, mussten jedoch
einige Vorbereitungen getroffen werden, die im vorhergehenden Abschnitt bereits theo-
retisch erlautert wurden. Die Materialvorbereitung umfasst die ersten finf Schritte des
soeben vorgestellten Ablaufmodells nach Philipp Mayring. Jedoch folgt zuerst die Vor-
stellung des Beispielmaterials, um einen Rahmen zu setzen und die Transparenz zu
wahren.

Die beiden gefiihrten Expert*inneninterviews dienten als Beispielmaterial. Dabei
bestand das Ziel darin, die individuellen Praxiserfahrungen sowie angeeigneten Bewal-
tigungsstrategien der Expert*innen mit dem Thema Okonomisierung im Krankenhaus-
sozialdienst zu erheben. Dafiir wurden Fragen gestellt, die sich mit der Situation und
Prasenz des Themas in der Einrichtung, dem individuellen Umgang sowie mit den Aus-
wirkungen auf die Arbeit der befragten Personen beschéftigen. Ein weiterer Bestandteil
der Befragung umfasste Fragestellungen in Bezug auf die Veranderungen durch die der-
zeitige Pandemiesituation. Die Interviews fanden teilweise als Videokonferenz, aber
auch als personliches face-to-face Gesprach in der Einrichtung statt. Diese hat die For-
scherin aufgezeichnet, gespeichert und computergestitzt transkribiert.

Der erste Schritt bestand darin, das Material festzulegen. Dafir lagen im Rahmen
der Forschung die beiden Texte der Befragungen vor, die unter Einhaltung der zuvor
erstellten Transkriptionsregeln (Anhang lla) verschriftlicht wurden. Die entstandenen
Transkripte (Anhang Ilb; Anhang lic) haben dabei jeweils einen Umfang von sieben bis
zehn Seiten.

Als nachstes ging es darum, die Entstehungssituation zu analysieren. Beide Be-
fragungen wurden von der Forscherin selbst durchgefiihrt sowie transkribiert. Als Ex-
pert*innen dienten dabei Personen, die beruflich im Sozialdienst eines Krankenhauses,

beziehungsweise einer Klinik tatig sind und somit fur die Forschung geeignetes Fach-
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sowie Erfahrungswissen besitzen. Sie wurden aufgrund ihrer Profession ausgewabhilt. Die
Teilnahme an der Befragung erfolgte auf freiwilliger Basis. Eines der beiden Interviews
konnte pandemiebedingt nur digital Gber eine Onlineplattform fur Video- und Webkonfe-
renzen stattfinden.

Danach folgte der Schritt die formalen Charakteristika, um das Material zu be-
stimmen. Da die Interviews wie bereits erwdhnt in unterschiedlicher Art und Weise erho-
ben wurden, lagen fur beide Befragungen die Audiodateien vor. Fir das digital gefiihrten
Befragungen gab es zuséatzlich Videomaterial. Dies wurde jedoch geldscht, da aus-
schlie3lich die Tonaufnahme transkribiert wurde und in die Analyse einfloss.

Innerhalb der ersten drei Arbeitsschritte wurde das Ausgangsmaterial beschrie-
ben. Aus den daraus folgenden Erkenntnissen lasst sich die Frage ableiten, was aus
diesem Textmaterial herausinterpretiert werden soll. Daflir muss eine Richtung fir die
Analyse bestimmt werden. Damit befasst sich der nachfolgende Schritt. Die festgelegte
Richtung kann individuell bestimmt werden, soll sich aber im Sinne der Forschung an
der Hauptfrage orientieren. Der Gegenstand dieser Befragung bezieht sich auf das Ex-
pert*innenwissen sowie deren Praxiserfahrungen, dass es zu analysieren galt. Dafir
wurden die Befragten dazu angeregt ihr Fach- und Erfahrungswissen in Bezug auf die
Thematik preiszugeben.

AnschlieRend geht es im folgenden Schritt darum die Fragestellung theoriegelei-
tet zu differenzieren. Daflr enth&lt das Beispielmaterial Aussagen von zwei Expert*innen
aus dem Fachgebiet der gesundheitsbezogenen Sozialen Arbeit. Die erste Person hat
dabei eher theoretisches Fachwissen, dass sie sich im Rahmen des Studiums aneig-
nete. Die zweite Person lieferte dabei viele Informationen tber den Transfer von der
Theorie in die Praxis.

An diesem Punkt gilt die Vorbereitung des Materials als abgeschlossen. Nun geht
es darum den Prozess der Inhaltsanalyse einzuleiten. Das passiert im nachsten Schritt
durch die Auswahl der Analysetechnik. Wie bereits erwahnt stellt Philipp Mayring (2015)
drei Methoden zur Auswahl. Im Rahmen dieser Inhaltsanalyse fand vor allem die Struk-
turierung Verwendung. Diese wurde jedoch mit einigen Punkten von der Zusammenfas-
sung kombiniert. Somit gestaltete sich im Prozess eine Mischform aus beiden Techni-
ken. Ziel war es, im Sinne der Strukturierung, bestimmte Aspekte aus dem Textmaterial
herauszufiltern. Zudem wurde im weiteren Verlauf der Analyse die Methodik der Para-
phrasierung von der Technik der Zusammenfassung herangezogen. Das heil3t, dass die
Textstellen den Kategorien zugeordnet und von der Forscherin noch einmal kurz in ei-
genen Worten sinngemafl zusammengefasst wurden, um einen besseren Uberblick tiber

die getatigten Aussagen zu erhalten.
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Dafur mussten zunachst Kategorien festgelegt, definiert und daraus ein Katego-
riensystem erstellt werden, um zu erértern, welche Aspekte von Interesse sind. Die Ka-
tegorienbildung kann dabei sowohl deduktiv, induktiv, als auch abduktiv erfolgen. In die-
sem Zusammenhang bedeutet deduktiv, dass zuerst Kategorien gebildet und anschlie-
Rend anhand des Materials Gberprift und erganzt werden. Das Gegenstiick dazu bildet
die induktive Kategorienbildung. Hierbei werden die Kategorien wahrend der Bearbei-
tung des Textes, also direkt am Material erstellt. Dies erfolgt mit Hilfe der Generalisie-
rung. Dabei wird der Text soweit reduziert, dass am Ende Uberschriften fir Themenblo-
cke Ubrig bleiben. Die letzte Art der Kategorienbildung ist die Abduktion. Jo Reichertz
(2016) beschreibt dieses Verfahren als ,der qualitativen Induktion um [sic] Verwechseln
ahnliche, aber dennoch voéllig andere [...] Art der Datenverarbeitung® (vgl. ebd. S. 131).
Dies entspricht der vollkommenen Neuentdeckung von Zusammenhangen oder Erkennt-
nissen, aufgrund einer neuen Zusammenstellung von Merkmalskombinationen der er-
hobenen Daten (vgl. ebd., S. 131). Auch in dieser Frage entschied sich die Forscherin
dazu eine Mischform der beiden ersten Arten zu verwenden. Es wurden zunéchst de-
duktiv Kategorien gebildet, die sich am Leitfaden orientierten. Um dies spater weiter zu
differenzieren, erganzte die Forscherin sie durch die induktive Vorgehensweise. Letztlich
mussten die Kategorien noch definiert (Anhang llla) werden, um sie voneinander ab-
grenzen zu kdnnen.

Im n&chsten Schritt geht es darum die Analyseeinheiten zu bestimmen. Dabei
wurden Absatze als Kontexteinheit und Satze, beziehungsweise einzelne aussagekraf-
tige Wortgruppen als Kodiereinheit festgelegt. Die Auswertungseinheit orientiert sich da-
bei an der festgelegten Reihenfolge des Kategoriensystems sowie am Auftreten der
Textstellen im Transkript. Anschlie3end wurde die Materialanalyse durchgefiuihrt. Dabei
waren drei Durchlaufe notwendig, um die Datenmenge angemessen aufzuarbeiten und
die Reihenfolge der Kategorien mehrfach anzupassen. Die endglltigen Kategoriensys-
teme befinden sich ebenfalls im Anhang (Anhang Ilib; Anhang llic). Letztlich wurden die
Aussagen analysiert und interpretiert. Die Zusammenstellung der Ergebnisse erfolgt im

nachsten Punkt.
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5 Zusammenfassung der Analyseergebnisse

Im folgenden Abschnitt werden die Ergebnisse aus der Materialanalyse dar-
gestellt. Es folgt ein Vergleich beider Interviews miteinander und sofern méglich, wird
an den passenden Stellen Literatur mit einbezogen, um im Endeffekt einen groben
Uberblick des Themas in Theorie sowie Praxis zu erhalten. Dafur werden die Ergeb-
nisse aus acht entstandenen Kategorien aufgefiihrt. Wie genau die Forscherin diese
definiert und welche Aussagen sie beinhalten ist im Anhang (Anhang llla; Anhang
[lIb; Anhang llic) zu finden. Um ein vorheriges Verstandnis zu schaffen, wurden beide
befragten Personen mit dem Buchstaben B und der jeweiligen Nummer des Inter-

views (1 und 2) abgekurzt.

5.1 Auswertung Kategorie 1. Betroffenheit der Einrichtung

Die erste Kategorie beinhaltet das Thema der Betroffenheit der eigenen Insti-
tution der Expert*innen. Dabei beschreibt B1 im nachfolgenden Zitat, dass in der Ein-
richtung die Okonomisierung im Alltag auf jeden Fall spirbar ist, denn es muss stan-
dig auf die Finanzierung der Mal3nahmen geachtet werden, die an bestimmte und vor
allem auch verschiedene Kostentrager gebunden ist. ,[Die Okonomisierung spielt] im
Taglichen eigentlich schon eine grofRe Rolle [...], weil alles mit irgendwelchen Kos-
tentrdgern verbunden ist* (Anhang Ilb Z. 16ff). Dabei wird oft das Beispiel der Reha-
bilitation angefihrt. Die befragte Person betont jedoch, dass ihre Arbeit und die des
Sozialdienstes nicht an Profit orientiert ist, sondern an den Prinzipien der Sozialen
Arbeit. Das heif3t, um hier auf das Beispiel der Rehabilitation zu kommen, dass diese
Mafinahme im Sinne der Wiederherstellung der Gesundheit der Patient*innen ange-
boten wird, nicht um Profit zu generieren. ,[A]ber wir arbeiten jetzt nicht danach, dass
wir jetzt sagen wir missen so und so viele Patienten zwingend in eine Rehabilitation
bekommen, um so und so viel Umsatz machen zu kénnen“ (Anhang llb Z.18ff).

B2 hingegen fuhrte diese Frage etwas weiter aus. Die befragte Person be-
schreibt die Okonomisierung ebenfalls als spurbar, sowohl in allen Bereichen der ei-
genen Institution als auch im gesamten Gesundheitswesen. ,Grundsatzlich ist es so,
dass die Okonomisierung sich in alle Lebensbereiche von uns ausbreitet‘ (Anhang lic
Z. 15f.). Dabei fuhrt sie im nachfolgenden Zitat an, dass es sich im Laufe der Zeit
sogar zu einer dezentralen Aufgabe entwickelt hat, sich als Krankenhaus oder Klinik
am Markt zu behaupten und die Daseinsflrsorge historisch gesehen schon eine
Weile lang nicht mehr die alleinige Aufgabe einer solchen Einrichtung ist. ,[I]ch denke

auch das Krankenhaus nun mittlerweile als Teil des Marktes, das sich behaupten
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muss als Standartbehauptung fur die Region, das ist entscheidend. Das sind so de-
zentrale Aufgaben, also dass man nicht mehr nur Medizin machen kann, an sich®
(Anhang llc Z. 19-22). Zudem beschreibt B2, dass die Leitungsstrukturen in vielen
Kliniken in den letzten Jahren ebenfalls immer mehr ,verwirtschaftlicht* wurden und
von einer arztlichen Leitung zu grof3en Organisationen wie beispielsweise Helios
wechselten, wo die Geschaftsfiihrung aus Manager*innen und Betriebswirt*innen be-
steht (vgl. Anhang llc Z. 22-29). Dabei sieht B2 einen Vorteil in der eigenen arztlichen
Leitung des Hauses, denn da liegt der Fokus eher auf der Aufrechterhaltung der
Struktur, des Rahmens und der Haltung, anstatt der Gewinnmaximierung (vgl. An-
hang llc Z. 27ff). Trotzdem ist diese Einrichtung auch von Problemen betroffen, die
im Gesundheitswesen als alltdglich gelten. Daflir wird das Beispiel des Fachkréfte-
mangels angeftuhrt. ,[E]s gibt Probleme, die im Gesundheitswesen allgemein Ublich
sind, also beispielsweise der Fachkraftemangel“ (Anhang llc Z. 33f.). Hierbei ist es
wichtig die Mitarbeiter*innen entsprechend gut zu finanzieren, um sie halten zu kén-
nen, was jedoch einem wirtschaftlichen Arbeiten entgegensteht. Dazu fiihrt die Per-
son an, dass es eine Herausforderung darstellt mit wenigen Fachkraften gleichzeitig
effektiv und 6konomisch zu arbeiten (vgl. Anhang lic Z. 34-38). Weiterhin beschreibt
B2, dass man seinen Fokus darauf richten soll ,[...] hinzuschauen, was ist nicht mehr
da“ (Anhang lic Z. 39), um etwas tiber die Betroffenheit der Institutionen von Okono-
misierung herauszufinden. Dabei dient die SchlieBung von Geburtenstationen und
Kreissélen in der Region aufgrund einer zu geringen Wirtschaftlichkeit als Beispiel
(vgl. Anhang lic Z. 39-42). In der Einrichtung der befragten Person ist dies zwar nicht
der Fall gewesen, jedoch wurde der Aufbau der Stationen im Sinne der Okonomisie-
rung auch da verandert (vgl. Anhang lic Z. 42-47).

Dagmar Rdéhrlich (2019) hat in ihrem Artikel einen Chefarzt befragt, der eben-
falls eine dhnliche Situation beschreibt. Denn dieser arbeitet in einer Einrichtung, wo
die Geschéftsfiihrersinnen immer mehr an der Behandlung von gewinnbringenden In-
dikationen, wie beispielsweise aufwandigen Stammzelltransplantationen, Chemothe-
rapien und Ganzkorperbestrahlungen interessiert sind. Dies sind Verfahren, die von
den Kostentragern gut finanziert werden, jedoch hohe Anforderungen an das Perso-
nal stellen (vgl. ebd.). Es wird auf das Problem eingegangen, was B2 zuvor ange-
sprochen hat. Die Leitung besteht aus meist noch jungen Betriebswirt*innen, die oft
nicht die nétigen Erfahrungen und Kompetenzen besitzen, um bei medizinischen Be-
langen mitdiskutieren zu kénnen. Zudem wird beschrieben, dass die Okonomisierung
hochste Prioritat hatte und bei einem Leitungswechsel die Einsparmaflinahmen immer
zuerst bei den Personalkosten begannen. Die Mitarbeiter*innen sind den Geschéfts-

fuhrer*innen dabei untergeordnet. Jedoch erklart der Chefarzt auch, dass es Aufgabe
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eines Krankenhauses ist Gewinne zu erzielen, um sich halten zu kénnen (vgl. ebd.).
Diese Aussage deckt sich mit der von B2. ,[...] dass der Patient dann sozusagen dort
nicht nur seine Gesundheit wiederbekommen soll, sondern auch das Klinikum oder
der jeweilige Krankenhaustrager dann auch dementsprechend seine Finanzierung er-
halt“ (Anhang llc Z. 71-74). Dies eroffnet ein Spannungsfeld in der Krankenhaussozi-
alarbeit im Rahmen der Okonomisierung. Dabei besteht das Risiko, dass daraus Pa-
radoxien entstehen, wie sie im Punkt 3 nach Fritz Schiitze (2021) dargestellt wurden.
Jedoch ist die Okonomisierung des Gesundheitswesens nicht per se proble-
matisch. Das Problem liegt eher darin, dass im Gesundheitssystem fast alles auf eine
Gewinnmaximierung ausgerichtet ist und sich das zugrundeliegende Finanzierungs-
system als fehlerhaft darstellt. Dabei gibt es in Deutschland wenig finanzielle Anreize
fur Krankenhauser in Fachrichtungen zu investieren, die zwar eine umfangreiche Ver-
sorgung garantieren, im englischen auch best practice genannt, jedoch keine Ge-
winne einbringen. Somit lohnt es sich eher, sich auf lukrative Fachrichtungen und

Professionen zu spezialisieren (vgl. Twankenhaus 2020).
5.2 Auswertung Kategorie 2: Beeinflussende Faktoren

Die zweite Kategorie ist in zwei Teile untergliedert. Sie beschéftigt sich im ers-
ten Abschnitt mit den Faktoren, die die Okonomisierung in der Einrichtung verursa-
chen und anschlieBend wird im zweiten Teil auf Auswirkungen der besagten Faktoren
auf die eigene Soziale Arbeit der Expert*innen eingegangen. Diese Betrachtungen

werden durch eine Literaturrecherche ergénzt.

5.2.1 Faktoren der Okonomisierung

Zuerst erlautert B1, dass das Team des Sozialdienstes nach einem Leitbild
arbeitet, dass sich stark an der Menschenwdrde orientiert. ,[W]ir sind jetzt nicht darauf
aus nach Profit zu arbeiten, sondern eher an den Bedurfnissen der Patienten* (An-
hang lIb Z. 32f.). Zudem erklart B1: ,Okonomisierung, klar spielt das immer eine Rolle
mit, aber man macht das wahrscheinlich oder wir machen das eher unterschwellig*
(Anhang llb Z. 30ff). Hierbei ist vor allem der Faktor Finanzierung &uf3erst prasent.
Denn viele Schritte der Arbeit sind davon abhangig. Die befragte Person fihrt dabei
das Beispiel der Rehabilitation an, um die Situation zu verdeutlichen. Der Sozialdienst
initiiert die MalRhahme, wenn sie von den Patient*innen gewinscht ist. Dabei achten
sie sehr auf das Patientenwahlrecht und die Bedurfnisse werden bertcksichtigt. Je-
doch hangt dann die Durchfiihrung immer noch von der Kostenzusage des zustandi-
gen Kostentragers, in diesem Fall die jeweilige Krankenkasse, ab (vgl. Anhang llb Z.
33-37).
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B2 beschreibt dabei als konkreten Faktor das DRG-System, das 2003 als eine
MaRRnahme der Politik zur Okonomisierung des Gesundheitswesens eingefiihrt
wurde. ,Naja der Klassiker ist ja dieser DRG" (Anhang lic Z. 54). Wie bereits im Punkt
2.5 erwahnt, erklart auch B2, dass die DRGs dabei einen wesentlichen Einfluss auf
die Verweildauer der Patient*innen in der Institution haben (vgl. Anhang lic Z. 56ff).
Wie dieses System funktioniert, wurde an dieser Stelle bereits ebenfalls in Punkt 2.5
in seinen Grundziugen beschrieben. Da die Einrichtungen, laut der befragten Person,
belohnt, beziehungsweise besser vergltet werden, wenn die angesetzte Spanne flr
eine Indikation unterboten wird, besteht der Anreiz fiir jede Institution und bei jeder
DRG-gelistete Krankheit die Aufenthaltsdauer so gering wie méglich zu halten. Wenn
also eine Vielzahl von Krankenhausern und Kliniken die Behandlung sowie Entlas-
sung in geringerer Zeit durchfuhrt, verkirzt sich im Ruckschluss diese Verweildauer
dauerhaft. Das ist ein stetiger Prozess (vgl. Anhang lic Z. 58-64). B2 beschreibt, dass
2Wir jetzt in den Bereich kommen, der sich in der Fachliteratur blutige Entlassung
nennt, also bei orthopadischen Operationen” (Anhang lic Z. 64f.). Diese Profit-Spirale
erzeugt einen 6konomischen Druck auf alle Bereiche des Krankenhauses und deren
Mitarbeiter*innen. Fir die Soziale Arbeit bedeutet es, dass dadurch die Anforderun-
gen an die Nachsorge steigen (vgl. Anhang llc Z. 66ff). Zudem fiihrt die befragte Per-
son den ,Transfer von dieser wohlfahrt[sstaatlichen] Daseinsfiirsorge vom Gesund-
heitswesen oder vom Krankenhaus in diese marktwirtschaftliche Orientierung® (An-
hang lic Z. 69ff) als Faktor an. Das hat zur Folge, dass die priméare Aufgabe der Insti-
tution nicht mehr nur die Wiederherstellung der Gesundheit von Patient*innen ist.
Vielmehr muss Geld erwirtschaftet werden, um sich finanzieren und halten zu kbnnen.
Dadurch werden Leitlinienstandards und Anforderungen geschaffen, die folglich Min-
deststandards festlegen (vgl. Anhang lic Z. 68-77).

Wie bereits in der ersten Kategorie erwahnt, nimmt Dagmar Réhrlich (2019) in
ihrem Artikel ebenfalls Bezug darauf, dass die Finanzierungssystematik einen der
Faktoren, beziehungsweise Ursachen der Okonomisierung darstellt. Zudem geht der
befragte Chefarzt auf die Situation nach der Einfiilhrung der Fallpausschalen (DRG-
System) ein. Dabei reflektiert er, dass in den damaligen Zeiten in den 80er Jahren
kaum auf die Kosten der Malinahmen oder der Medikamente geachtet wurde, ebenso
bei der Verweildauer der Patient*innen. Das fuhrte zu explodierenden Kosten im
Krankenhaussektor. Der Zweck zur Einfihrung dieser Reform war es, diese Kosten
drastisch zu reduzieren, beziehungsweise mit den Ressourcen angemessen zu wirt-
schaften (vgl. ebd.). Das beschrieb B2 ebenfalls im Interview. ,Das ist der Sinn und
Zweck der Politik da schon gewesen sozusagen das Gesundheitswesen wirtschaftli-

cher zu gestalten® (Anhang lic Z. 54ff). Weiterhin wird erwahnt, dass dadurch die
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Effizienz der Krankenh&user stieg, denn die Patient*innen wurden schneller entlassen
sowie Betten schneller wieder belegt. Dies fuihrte jedoch zu einer héheren Belastung
der Mitarbeiter*innen, da der Personaldeckel dabei nicht angepasst wurde (vgl. ebd.).
Um den Umstand der blutigen Entlassung zu definieren wurde ebenfalls ge-
eignete Literatur herangezogen. Dies ist eine Bezeichnung flr die friihzeitige Verle-
gung von dem Krankenhaus in die Rehabilitationsklinik. Dabei sind die Patient*innen
oft noch sehr geschwacht von der Operation, dass die eigentliche Rehabilitations-
phase nicht direkt in Anspruch genommen werden kann. Zudem kénnen erneute Ver-
letzungen oder Wundheilungsstoérungen, auch Drehtir-Effekt genannt, eine Folge
dessen sein (vgl. Niermann 2007). Dieser Umstand wird durch die sich stetig weiter
verkiirzenden Liegezeiten hervorgerufen und stellt eine Folge der Okonomisierung
dar. Es widerspricht jedoch absolut dem eigentlichen Auftrag der Profession Soziale

Arbeit. An dieser Stelle lasst sich wieder auf den Exkurs im Punkt 3 verweisen.

5.2.2 Auswirkungen auf die Soziale Arbeit

Im zweiten Abschnitt der Kategorie wird Bezug auf die Auswirkungen der Fak-
toren auf die Soziale Arbeit im Krankenhaus genommen.

Dabei beschreibt B1, dass durch die Abhangigkeit der MalRnahmen von der
Finanzierung die alltdgliche Arbeit stark beeinflusst und oft eher ausbremsend wirkt.
,Das beeinflusst und bremst dann schon auch den Arbeitsalltag aus® (Anhang llb Z.
48f.). Dabei bezieht sich die Person wieder zur Veranschaulichung auf das Beispiel
der Rehabilitation. , Also wenn ich jetzt wieder das Beispiel Rehabilitation nehme, sind
wir darauf angewiesen zu warten bis der Kostentrager das Ganze genehmigt, um den
Patienten dann in die Rehabilitation entlassen zu kénnen. Wird das nicht genehmigt
geht es in den Widerspruch. Dann gibt es da noch einen langen Rattenschwanz, der
damit hinterherkommt® (Anhang llb Z. 44-48). Das bedeutet, dass die Antragstellung
stets mit dem Warten auf eine Kostenzusage verbunden ist. Wird diese nicht von der
jeweiligen Krankenkasse erteilt, folgt der rechtliche Schritt des Widerspruches oder
es mussen sich andere Moglichkeiten der Nachsorge uberlegt werden. Zudem geht
B1 ebenfalls auf die Verweildauer ein. Sie beschreibt die Problematik, dass gerade
bei Féallen von Fruhrehabilitationen die Patient*innen in einer sehr niedrigen Rehabi-
litationsphase beginnen. Diese kdnnen die ersten Wochen dieser Malinahme nicht
richtig in Anspruch nehmen. Im Krankenhaus kdnnen sie wie friher jedoch auch nicht
bleiben, da dies wieder mit zusatzlichen Kosten verbunden ist (vgl. Anhang llb Z. 79-
89). ,[E]s ist auch so ein Problem denke ich manchmal, weil auf der einen Seite kdn-

nen sie nicht so lange im Krankenhaus bleiben, weil das ja auch wieder eine
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Kostenfrage ist“ (Anhang llIb Z. 86ff). Deswegen kdnnen Fruhrehabilitationen bis zu
sechs Wochen andauern.

In dieser Situation erdffnet sich erneut ein Spannungsfeld zwischen der Sozi-
alen Arbeit und der Okonomisierung mit einem paradoxen Hintergrund. Die befragte
Person erwéahnte im ersten Teil dieser Kategorie, dass das Team des Sozialdienstes
nach einem Leitbild arbeitet, dass sich an der Menschenwirde orientiert, kampft aber
gleichzeitig mit der Kosten-Spirale und der damit einhergehenden kurzen Verweil-
dauer der Patient*innen, die durch die Okonomisierung verursacht wurde. Hierbei
lasst sich wieder ein Paradoxon erkennen, die im Exkurs des dritten Punktes be-
schrieben wurde.

B2 knipft ebenfalls an die verkirzte Verweildauer an, denn dadurch steigen
die Nachsorgebedingungen (vgl. Anhang lic Z. 81ff). ,Das erhdht sozusagen jetzt
schonmal den Arbeitsaufwand klassisch* (Anhang lic Z. 89). Dies differenziert die
befragte Person im Folgenden noch aus. Wie bereits auch in der Literatur beschrie-
ben wurde, merkt B2 dabei an, dass der Krankenhausaufenthalt so lang andauerte
bis die Autonomitat der Patient*innen in der Hauslichkeit wiederhergestellt war. Es
wurden die ersten Rehabilitationsphasen im Krankenhaus umgesetzt (vgl. Anhang lic
Z. 83-86). Heutzutage haben Patient*innen einen hoheren Nachsorgebedarf in der
Selbststandigkeit, der vom Team des Sozialdienstes organisiert werden muss (vgl.
Anhang lic Z. 86ff). Weiterhin spricht B2 das Problem der Prozessoptimierung an,
was zuerst einmal nicht negativ ist. Um dkonomischer zu arbeiten wurden Manage-
mentprozesse in die Struktur des Gesundheitswesens eingewoben. Als Folge ergab
sich daraus eine Fragmentierung der Arbeitsprozesse, damit Zeit eingespart wird.
Das heifdt, um die Arbeit effektiver zu gestalten, werden, wie es in der Industrie be-
kannt ist, verschiedene Produktionsabteilungen gebildet (vgl. Anhang llc Z. 89-93).
,Die sprechen der ganzheitlichen Betrachtung des Patienten entgegen, weil jeder Mit-
arbeiter seine Pflicht tut und man dann nicht den gesamten Prozess der Krankheits-
behandlung des Patienten im Blick hat. Von daher gibt es dann ein fehlendes Prob-
lembewusstsein fir die Gesamtsituation des Patienten® (Anhang lic Z. 93-97). Also
bedeutet das, laut der befragten Person, fur das Setting der Krankenhaussozialarbeit,
dass das Risiko besteht den ganzheitlichen Blick auf die Patient*innen und deren Be-
handlung zu verlieren, wenn alle Mitarbeiter*innen ihrem eigenen kleinen Ausschnitt
des Prozesses, als Arbeitsschritte zergliedert, nachgehen und nicht den Gesamtpro-
zess im Blickfeld behalten. ,Das ist fiir die Soziale Arbeit oder flr uns im Blick sehr
schwierig, weil wir auch da wieder beispielsweise einen Anamnesebogen haben, den
uns das Entlassmanagement vorgibt* (Anhang llc Z. 97ff). Gleichzeitig steigt somit

auch der burokratische Aufwand. Das kann als Erleichterung des Erstgespraches
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dienen. Jedoch merkt B2 an, dass ,das [...] wirklich nur das Problembewusstsein des
Fragebogens [ist] und wieder nicht die gesamte Situation, die da eingefthrt wird“ (An-
hang llc Z. 102ff). Damit wird das Problem also nur innerhalb des Bewusstseins des
Fragebogens eruiert und nicht auf die Gesamtsituation der Klient*innen eingegangen.
Der rechtliche Hintergrund bestimmt also, dass die Anamnese maoglichst nach dem
Fragebogen durchgefihrt werden soll. Jedoch schreibt der sozialarbeiterische Auf-
trag einen ganzheitlichen Blick auf die Lebenswelt der Klient*innen vor. Hierbei lasst
sich ein Paradoxon der Profession Soziale Arbeit, nach dem Verstandnis von Fritz
Schiitze (2021), erkennen. Darauf wurde bereits im Punkt 3 ausfiihrlich eingegangen.

Obwohl im Gesundheitswesen ein hoher 6konomischer Druck herrscht, be-
schreibt B2 die Erfahrung, dass die Leitung der Einrichtung bisher keinen Finanzdruck
oder Androhungen von Stundenreduzierung auf das Team des Sozialdienstes aus-
geulbt hat (vgl. Anhang llc Z. 285-289). Dies kann zum einen darin begrindet sein,
dass die Finanzierung des Bereiches durch die rechtliche Verankerung im Sozialge-
setzbuch in Form des Entlassmanagements gewahrleistet ist (vgl. Anhang lic Z. 221-
225). B2 vergleicht den Finanzierungsdruck des Krankenhaussozialdienstes beispiel-
haft mit dem aus anderen Praxisfeldern der Sozialen Arbeit. ,[lI]ch glaube da ist es in
der freien Tragerhilfe ein bisschen komplizierter® (Anhang lic Z. 218f.). Zum anderen
kann dies als Anerkennung der Arbeit des Sozialdienstes gesehen werden. B2 erklart,
dass der geringe Kostendruck zu einer entspannteren Arbeit fihrt. ,Das macht uns
schonmal ein bisschen entspannter und wir haben wie gesagt eine gute Kommunika-
tionsbasis mit Arzten und mit den Stationen® (Anhang lic Z. 289ff).

In der Literatur wird, bezugnehmend auf die Fragmentierung von einer Zerle-
gung der fur die Patient*innen erforderlichen Versorgung gesprochen. Dies gilt als
Auswirkung der Okonomisierung auf die Qualitat und Wirtschaftlichkeit des Versor-
gungssystems. Dabei stehen die Patient*innen nicht mehr ganzheitlich im Zentrum
einer auf sie abgestimmten Behandlung. Es erfolgt die genannte Zerlegung des er-
forderlichen Versorgungshandelns in einzelne Bestandteile, die in die Zustandigkeit
unterschiedlicher Systeme, Berufe und Sektoren fallen (vgl. Jacobs 2011, S. 47). Wie
bereits von B2 beschrieben besteht somit die Gefahr, dass der ganzheitliche Blick auf
die Patient*innen verloren geht, was nicht dem Auftrag der Profession Sozialer Arbeit

entspricht.
5.3 Auswertung Kategorie 3: Chancen

Die dritte Kategorie befasst sich mit Chancen, die die Okonomisierung mit sich
bringt. Dabei wird von beiden Expert*innen Bezug zu deren eigener Sozialen Arbeit

genommen.
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B1 beschreibt in diesem Zusammenhang, dass die Arbeit im Krankenhaus
durch den Prozess der Okonomisierung effektiver und effizienter gestaltet wurde.
»[ljch wirde schon sagen, dass wir sehr effektiv arbeiten (Anhang Ilb Z. 101). Dabei
geht die befragte Person auf die Spezifizierung des Prozesses und die Digitalisierung
ein. Sie spricht die Erfahrung an, dass durch diese Fragmentierung, beziehungsweise
Spezifizierung der Versorgung der Patient*innen das Ziel erreicht wurde, die Arbeit
und auch speziell die Soziale Arbeit in ihrer Effizienz zu steigern. Zudem sieht sie die
Digitalisierung als Folge, beziehungsweise Nebeneffekt der Okonomisierung (vgl. An-
hang llb Z. 101-104). Dies bringt Vorteile bei der Anamnese, da nicht alles hand-
schriftlich festgehalten werden muss. Die meist auf einem Tablet gemachten Notizen
lassen sich online sofort fir das behandelnde medizinische Personal zur Verfiigung
stellen. Damit kann eine doppelte Dokumentation mit all ihren Fehlerquellen vermie-
den werden.

»[AJuch was die Entlassung nach Hause betrifft, ist es auch so, dass wir auch
ein groRes Netzwerk haben, wo wir auch viel die Patienten weitervermitteln kdnnen,
auch auBerhalb an Sozialarbeiter” (Anhang Ilb Z. 104ff). B1 beschreibt, dass sich
somit die Netzwerkarbeit vereinfachen und weiter ausbauen lasst. So wird beispiels-
weise die Kooperation, beziehungsweise Schnittstellenarbeit mit ambulanten Diens-
ten oder (teil-)stationaren Einrichtungen in ihrer Effizienz und Effektivitat gesteigert.
Die Patient*innen kénnen einfacher und schneller an geeignete Stellen vermittelt wer-
den und die Kommunikation verlauft dabei ebenfalls besser (vgl. Anhang Ilb Z. 106-
110).

B2 bezieht sich in dieser Frage anfangs weniger auf die Folgen der Okonomi-
sierung, sondern eher auf die Methoden, die die Managementprozesse und Integrie-
rung der wirtschaftlichen Prinzipien mit sich bringen. Dabei geht die befragte Person
speziell auf die SMART-Analyse® ein. ,[W]enn man da einen Vorteil sehen mdochte,
aus unserer Sicht der Sozialen Arbeit ist die es SMART-Regelung, also die Methodik
der SMART-FUhrung“ (Anhang lic Z. 157f.). Sie beschreibt, dass die Soziale Arbeit
durch die Festlegung der Behandlungsziele mithilfe der SMART-Methodik effektiver
gestaltet wird. Dabei muss der Fokus auf das Messinstrument gelegt werden. ,[D]as
sollte jetzt nicht eine Fallzahl sein oder eine Bettenzahl und Umsatzzahl. Es gibt auch
soziale Indikationen, die man nutzen kann“ (Anhang lic Z. 161ff). Die Methode bringt
den Vorteil Grenzen zu setzen und eine Zielrichtung festzulegen. Dabei beschreibt

B2, dass die Soziale Arbeit oft das Risiko beinhaltet, durch die ganzheitliche

8 Eine Methode aus dem Business- und Managementkontext, um Ziele festzulegen und zu konkretisie-
ren. Ausgesprochen bedeuten die Buchstaben ,spezifisch®, ,messbar®, ,attraktiv®, ,realistisch®, ,termi-
niert” (vgl. Flandorfer 2020).
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Betrachtung der Patient*innensituation alle Bereiche beleuchten zu wollen, jedoch
keinen Schritt weiterzukommen. Um diese Problematik zu umgehen, hilft es vorher
gemeinsam mit den Patient*innen sowie dem medizinischen Personal Behandlungs-
ziele zu definieren (vgl. Anhang lic Z. 163-170).

Weiterhin filhrt B2 den Punkt an, dass aufgrund der Okonomisierung be-
stimmte Grenzen zwischen Arzt*innen und Sozialarbeiterxinnen aufgeweicht werden.
JArzte setzen sich eher mit der Sozialen Arbeit auseinander, also sie gehen eher auf
uns zu oder man betrachtet die ganzheitliche Situation miteinander, also das flhrt
eher zu einer Verbindung zwischen arztlicher Profession und unserer Profession®
(Anhang llc Z. 174-177). Dabei erklart die befragte Person, dass aufgrund der Ablo-
sung der arztlichen Leitung von Manager*innen, sich Arzt*innen mehr mit dem Sozi-
aldienst auseinandersetzen. Denn sie beziehen in medizinischen Belangen unter-
schiedliche Positionen wie die Geschaftsleitung. Dies flhrt zu einer Verbindung von
arztlicher und sozialarbeiterischer Profession als Folge des Systems. Der Sozial-
dienst wird dabei als Unterstutzungselement in der Nachsorgeplanung wahrgenom-
men, um die Liegezeiten zu erreichen (vgl. Anhang llc Z. 174-181).

In der Literatur wird sich in diesem Zusammenhang ebenfalls vor allem auf
den Gewinn von Effektivitat und Effizienz der Sozialen Arbeit bezogen, der aus der
Einflhrung der betriebswirtschaftlichen Elemente hervorgeht. Dabei merkt Thomas
Meysen (1999) an, dass die Beurteilung sozialer Dienstleistungen und der Sozialen
Arbeit nach Leistungskriterien, die in der Wirtschaft ebenfalls angewendet werden,
notwendig und unumganglich ist, weil sie einen Teil der Leistungsgesellschaft dar-
stellt. Dabei pladiert er fir mehr Transparenz in Bezug auf die Kosten, eine genauere
Haushaltung sowie Kontrollen tber die Verwendung von finanziellen Mitteln. Dieser
Nachweis Uber Effizienz und Effektivitat verhilft der Sozialen Arbeit zu politischer und
gesellschaftlicher Anerkennung (vgl. ebd., S. 120-131). Aus den bisherigen Ausfiih-
rungen der Analyseergebnisse lasst sich schliel3en, dass in diesem Zusammenhang
darauf geachtet werden muss, dass der Gewinn an Effektivitat und Effizienz nicht auf
Kosten der Klient*innen geschieht. An dieser Stelle kann man wieder ein Paradoxon
nach dem Verstandnis von Fritz Schitze (2021) ableiten. Denn im weitesten Sinne
lasst sich daraus die Vermutung aufstellen, dass die verkirzte Aufenthaltsdauer der
Patient*innen, die die Problematik der blutigen Entlassung verursacht und die Steige-
rung der Arbeit des Sozialdienstes in ihrer Effektivitat sowie Effizienz gegebenenfalls
im Zusammenhang stehen.

Weiterhin ist im Sinne der Chancen von Okonomisierung zu nennen, dass im
Rahmen des eingefilhrten Qualititsmanagements viele Mitarbeiter*innen angeben

sich ihrer beruflichen Identitéat bewusster geworden zu sein (vgl. Seithe 2010, S. 81).
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AulRerdem hilft das Qualitditsmanagement festgefahrene Handlungsmuster zu reflek-
tieren und aufzubrechen. Dabei werden fachliche Methodiken und Standards evalu-
iert und bei Bedarf optimiert. Dies stellt einen wichtigen Schritt fur die Professionali-
sierung der Sozialen Arbeit dar (vgl. Gaitanides 2000, S. 127).

5.4 Auswertung Kategorie 4: Risiken

Nachdem nun die Chancen erdrtert wurden, die die Okonomisierung mit sich
bringt, befasst sich die vierte Kategorie als Gegensatz mit den Risken, die die Wirt-
schatftlichkeit in Bezug auf die Soziale Arbeit im Krankenhaus birgt.

B1 nimmt in diesem Punkt wieder Bezug auf die Digitalisierung, die im vorhe-
rigen Punkt bereits angesprochen wurde. ,[D]as ist fur die dann auch sehr befremd-
lich, wenn man dort mit einem Computer [...] ankommt® (Anhang llb Z. 131f.). Dabei
beschreibt die befragte Person die Erfahrung, dass es auf die alteren Patient*innen
seltsam oder fremd wirken kann, wenn die Sozialarbeiter*innen mit einem Tablet,
Laptop oder einem ahnlichen Gerét beispielsweise zu den Anamnesegesprachen er-
scheinen. Sie erlautert, dass der gréf3te Teil der Zielgruppe aus Menschen ab 60 Jah-
ren bestehen (vgl. Anhang llb Z. 129-132). ,Da muss man einfach fiir sich so ein
bisschen den Weg finden, dass man die Soziale Arbeit trotzdem aufrechterhalt* (An-
hang llb Z. 132ff).

Weiterhin weist B1 auf die Problematik hin, dass durch die Okonomisierung
auch in Bezug auf die Einfihrung des Entlassmanagements viel Burokratie hinzukam.
Das Ziel soll sein, die Soziale Arbeit damit rechtlich zu fundieren und alle Entschei-
dungen Uberprifbar zu machen. Jedoch aufRert B1 die Vermutung, dass dadurch die
sozialarbeiterische Téatigkeit teilweise verloren geht, da die birokratischen Ablaufe
zudem stetig umfangreicher werden (vgl. Anhang Ilb Z. 114-118). ,Man muss da auf-
passen, dass die Soziale Arbeit nicht von der Birokratie sozusagen verdrangt wird.“
(Anhang Ilb Z. 122f.). Als Beispiel konnen dabei die standigen Anderungen der da-
tenschutzrechtlichen Verordnungen dienen.

Anders als B1 verweist B2 bei dieser Frage wieder auf die Fragmentierung
des Behandlungsprozesses. Dabei beschreibt die befragte Person, dass dadurch die
Patient*innen auf die Krankheit die sie erleiden reduziert werden mussen, wahrend
der Behandlungsprozess optimiert wird (vgl. Anhang llc Z. 185-188). ,Der Patient ist
sozusagen zu einem Wirtschaftsgut geworden® (Anhang llc Z. 188f.). Hierbei wird
wieder ein mdgliches Spannungsfeld zwischen der Okonomisierung und der Sozialen

Arbeit er6ffnet. Denn nun stehen die Auftrdge der unterschiedlichen Disziplinen im
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Widerspruch. Die Okonomie handelt mit Wirtschaftsgitern, die Soziale Arbeit hinge-
gen arbeitet mit menschlichen Individuen.

Zudem erlautert die befragte Person, dass sich Krankenh&auser und Kliniken
mittlerweile an einer Kundenbindung orientieren missen. ,[W]as jetzt natlrlich dem
praventiven Anteil der Sozialen Arbeit entgegenspricht® (Anhang lic Z. 190f.). Denn
das Ziel ist nicht, dass die Patient*innen nach dem Krankenhausaufenthalt erneut
erkranken. Diese Prozesse lassen sich jedoch nicht voneinander abgrenzen (vgl. An-
hang lic Z. 189-195). Auch daraus lasst sich ein Paradoxon im Bereich der Kranken-
haussozialarbeit, nach dem Verstandnis von Fritz Schiitze (2021,) ableiten. Im Laufe
der Bachelorthesis wurde bereits angemerkt, dass ein Krankenhaus Profit erwirt-
schaften muss, um sich halten zu kénnen. Damit dies gesichert ist, benétigt es
Kund*innen, in diesem Fall kranken Menschen. Die Soziale Arbeit soll jedoch in ihrem
professionellen Handeln praventiv arbeiten.

Perspektivisch gesehen verursachen die Fragmentierung und die immer kdir-
zere Verweildauer meist eine zu kurze Anamnese des Sozialdienstes. B2 sagt dazu:
s[J]e kirzer die Liegezeit ist, umso kilrzer ist auch der Einfluss von uns Sozialarbeitern
auf die Patienten® (Anhang llc Z. 198f.). Dabei sieht die befragte Person das grol3e
Problem darin, dass sich der Trend dahin entwickelt immer mehr nach den Mindest-
standards zu arbeiten und Entlassungen durchzufiihren. ,[D]as ist glaube ich ein gro-
Res Problem, dass wir nur noch nach Mindeststandards diese Dinge abarbeiten (An-
hang llc Z. 200f.). Dies ist vom Gesetzgeber und den Leitlinien vorgegeben, um die
volle Finanzierung zu erhalten. In diesem Zusammenhang merkt die befragte Person
aber an, dass ,der Patient [...] schon noch im Ganzen gesehen [wird]“ (Anhang lic Z.
208), beziehungsweise die Patient*innen von dem Personal des Krankenhauses
trotzdem weiterhin als eigenstandiges Individuum betrachtet werden und nicht bei-
spielsweise als ertragreiche Operation (vgl. Anhang lic Z. 203-208).

In der Literatur sieht Stefan Gaitanides (2000) das Hauptrisiko der Profession
Soziale Arbeit darin, dass die Charakterisierung von sozialen Dienstleistungen ver-
einheitlicht wird. Diese Handlungsweise wurde aus der Okonomik ibernommen. Es
stellt ein Problem dar, da sich die Qualitat der Sozialen Arbeit eher anhand von zwi-
schenmenschlichen Kompetenzen als an technisch rationalen Merkmalen orientiert.
Somit konnen die Maflinahmen der Profession und Methoden zur Konfliktldsung nicht
sinnvoll genormt werden ohne dass Potenziale verloren gehen (vgl. ebd. S. 128f.).
Weiterhin wird beschrieben, dass der zunehmende Kostendruck sowie die eingesetz-
ten Arbeitsweisen, um wirtschaftlichen Erfolg zu erzielen, eine Verschiebung des
fachlichen Niveaus und der Qualitét sozialer Dienstleistungen in den Hintergrund ver-

ursachen, wobei die finanziellen Aspekte ins Zentrum geraten. Diese Sparpolitik wirkt
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sich vor allem auf die Klientel der Sozialen Arbeit aus. Denn wo zuvor der Haupt-
schwerpunkt vornehmlich auf der lebensweltlichen Unterstiitzung von hilfebedurftigen
Menschen lag, wird nun vermehrt auf die Kosteneffizienz der Ma3nahmen geachtet.
Daraus folgt eine Vernachlassigung relevanter Problemgruppen, wodurch soziale Dif-
ferenzen gesteigert werden (Seithe 2012, S. 348ff). Die beiden Autor*innen verdeut-
lichen in ihren Ausfiihrungen nochmal die Spannungsfelder und Paradoxien zwischen
den Disziplinen Soziale Arbeit und Okonomie, die von den befragten Expert*innen
bereits im Interview angesprochen und von der Forscherin herausgearbeitet wurden.

Es werden ebenfalls angewandte MalRhahmen einer aktivierenden Sozialpoli-
tik kritisiert, die hauptséachlich einer Férderung der Autonomie der betreuten Personen
dienen sollen. Jedoch beschreibt Ronald Lutz (2008), dass infolgedessen die bisher
geleistete Unterstitzung durch die Soziale Arbeit abnimmt und Aufgaben der Prob-
lembewaltigung den Klient*innen selbst aufgeblrdet werden (vgl. ebd. S. 6). Somit
agiert die Profession nicht mehr primar unter dem Leitbild der Firsorge sowie der
bedingungslosen Férderung ihrer Klientel, sondern tbt Druck auf diese aus und se-
lektiert. Dies beschreibt B2 ebenfalls in ihren Ausfiihrungen. ,Jetzt haben Patienten
einen hdéheren Nachsorgebedarf in der Selbststandigkeit® (Anhang lic Z. 86f.). Dabei
tragt sie zunehmend zu einem gesellschaftlichen Ausschluss bei, anstatt zu integrie-
ren (vgl. Seithe 2012, S. 351ff). Dass die Soziale Arbeit unter diesen Umstanden eher
exkludierend, anstatt inkludierend wirkt, stellt ebenfalls ein Paradoxon der Profession
dar, das im Punkt 3 erklart wurde.

Zudem ist in der Sozialen Arbeit immer mehr der Begriff Kund*in anzutreffen.
Diesen bezeichnet Rolf Gloel (2002) als ethisch fragwurdig. Im wirtschaftlichen Markt-
geschehen kaufen Kund*innen Dienstleistungen oder Sachgiter mit finanziellen Mit-
teln. Somit wird mit diesem Begriff eine Geldorientierung impliziert. Dabei ist der
Dienstleistungsanbieter am Verkauf des Produktes sowie an einer Gewinnmaximie-
rung interessiert, meist jedoch nicht an den Bedurfnissen der Kund*innen. Die Ver-
knipfung von Begrifflichkeiten wie ,soziale Dienstleistungen® und ,Kunde*in“ anstatt
.Klient*in“ verdeutlichen dabei, laut dem Autor, den negativen Einfluss der Okonomi-

sierung auf die Profession der Sozialen Arbeit (vgl. ebd. S. 46f.).

5.5 Auswertung Kategorie 5: Tripelmandat

Die fuinfte Kategorie befasst sich mit dem Tripelmandat, mit dem die Sozialar-
beiter*innen téaglich konfrontiert werden und damit, ob die (")konomisierung darauf
ebenfalls Einfluss hat. Im ersten Interview wurden keine Angaben zu dieser Frage

gemacht, da sie zu dem Zeitpunkt noch kein Bestandteil der Befragung war und erst
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im Pretest festgestellt wurde, dass eine solche Fragestellung angemessen mit einge-
pflegt werden kann. Dabei ist die Kategorie die Einzige, die nur von einer Person
beantwortet wird.

B2 beschreibt, dass das Thema Tripelmandat gerade in der Krankenhausso-
Zialarbeit prasent ist. Trotzdem muss die befragte Person ihre Arbeit nicht stéandig
hinterfragen und an bestimmte Belange der Finanzierung anpassen, beziehungs-
weise einschréanken, wie es in anderen Praxisfeldern der Sozialen Arbeit der Fall ist.
»Insofern muss ich jetzt diese Kostensache fiir mich nicht standig neu hinterfragen
und meine Arbeit da einschranken® (Anhang lic Z. 225f.). Da, wie bereits in der zwei-
ten Kategorie dargestellt, die Finanzierung im Bereich des Krankenhaussozialdiens-
tes, durch die rechtliche Verankerung, gesichert ist. Der Kostenfaktor ist in diesem
Zusammenhang also kein grof3es Problem (vgl. Anhang lic Z. 216-227).

Andererseits besteht eine Herausforderung in der Thematik Tripelmandat da-
rin, die eigene sozialarbeiterische Haltung in dieses System zu integrieren. ,Das an-
dere ist naturlich Fachlichkeit, also sozialarbeiterische Haltung in dieses System rein-
zubringen®“ (Anhang lic Z. 227f.). Gerade im Hinblick auf die Liegezeitproblematik,
dem Wissen, dass nicht jede Versorgung gesichert ist, beziehungsweise ein erhéhter
Aufwand in der Nachsorge notwendig ist, ist die eigene sozialarbeiterische Haltung
essenziell. In diesem Zusammenhang betont B2 die Wichtigkeit dieses Vorgehens
(vgl. Anhang llc Z. 228-233). ,[A]ber ich glaube auch und das ist auch wichtig, dass
es uns hier im Haus gelungen ist mit sozialarbeiterischem Wissen und Gedanken
darauf den Blick zu retten“ (Anhang lic Z. 231ff).

Die befragte Person sieht das Tripelmandat nicht als Problem der Einrichtung,
vielmehr beschreibt B2:“ Wir haben durch unser Wissen und unsere Fachlichkeit viele
Prozesse hier verbessert” (Anhang lic Z. 234f.), seitdem der Sozialdienst aus Sozial-
arbeiter*innen besteht. ,Also zuvor war es so, dass hier eine Schwester den Sozial-
dienst gemacht hat, wo das noch nicht gesetzlich notwendig war (Anhang lic Z.
235ff). Speziell wird beschrieben, dass hauptsachlich die Nachsorge sowie die damit
verbundene Anamnese effektiver gestaltet wurde. ,[D]as hat uns hier im Haus glaube
ich schon einen guten Stellenwert eingebracht (Anhang llc Z. 245f.). Dadurch kann
der Sozialdienst in diesem Krankenhaus seine sozialarbeiterische Haltung komplett
ausleben und wird von dem medizinischen Personal als vollwertiger Kooperations-
partner in Bezug auf die Betreuung und Entlassung der Patient*innen wahrgenom-
men. Dabei vertrauen die ArztYinnen auf den ganzheitlichen Blick der Sozialarbei-
ter*innen Uber den Prozess der Nachsorge. B2 betont in ihren Ausfihrungen zu die-
ser Frage mehrfach, dass das Tripelmandat spezifisch in dieser Einrichtung weniger

ein Problem darstellt. ,Also ich sehe es jetzt nicht als Problem, das Tripelmandat bei
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uns im Haus* (Anhang lic Z. 233f.). Es wird eher der Vorteil in der Interdisziplinaritat
sowie Multiprofessionalitét in der Institution Krankenhaus gesehen (vgl. Anhang lic Z.
246-251).

Die Soziale Arbeit unterliegt dem Tripelmandat. Das bedeutet, dass sie als
Profession und Disziplin drei Mandate seitens der Klient*innen; der Gesellschaft, be-
ziehungsweise des Tragers und der eigenen Fachlichkeit oder Profession besitzt.
Diese drei Teilmandate unterscheiden sich in ihrer Machtposition, Interessen sowie
Forderungen und kdnnen sich bis auf die Unvereinbarkeit widersprechen. Dabei sind
Konflikte in Bezug das Rollenverstandnis, die Loyalitat, die Handlungen und eigene
Identitat garantiert. Trotzdem ist der Umgang mit dieser sozialen Konstellation eines
der Merkmale der Profession Soziale Arbeit. Ein differenzierter Blick auf das dritte
Mandat ist dabei die Voraussetzung (vgl. Staub-Bernasconi 2018, S. 113f.). An dieser
Stelle lasst sich wieder auf den Exkurs von Punkt 3 verweisen. Die Soziale Arbeit
unterliegt einerseits den drei Teilmandaten, die komplett widerspriichliche Auftrage
an die Sozialarbeiter*innen stellen kbnnen, zeichnet sich aber andererseits durch den
Umgang mit damit aus. Dabei beeinflusst die Okonomisierung hauptséchlich das
Mandat seitens des Tragers, denn dieser verursacht den Kostendruck und ist fir die
Finanzierung verantwortlich. Wenn man dieses System auf die Institution des Kran-
kenhauses bezieht, befinden sich die Sozialarbeiter*innen im Spagat zwischen der
Leitung, den Klient*innen sowie der eigenen Fachlichkeit. Hierbei ist die Leitung stets
an einer effizienten und effektiven Arbeit des Personals orientiert und bringt, wie be-
reits in den anderen Kategorien erdrtert, zusatzlich den Faktor der Okonomie in diese
Konstellation hinein. Die Klient*innen mochten vom Sozialdienst, dass er die Nach-
sorge in der Hauslichkeit organisiert und die Sozialarbeiter*innen orientieren sich am
Auftrag des professionellen Handelns. Diese Konstellation birgt ein gewisses Konflikt-

potential.

5.6 Auswertung Kategorie 6: Persdnlicher Umgang mit Thematik

Die sechste Kategorie umfasst das Thema des eigenen Umgangs der Ex-
pertxinnen mit der Okonomisierung. Dafiir wurde in beiden Interviews nach Grenzfal-
len aus der eigenen Arbeit gefragt. Der Hintergrundgedanke der urspringlichen Fra-
gestellung bei dieser Kategorie zielt darauf ab, ob es in der Sozialen Arbeit im Kran-
kenhaussetting Situationen gibt, wo die Okonomisierung dem humanen Blickwinkel
der Sozialen Arbeit im Weg steht.

B1 beschreibt in diesem Zusammenhang, dass dem Sozialdienst bei vielen

rechtlichen Entscheidungen meist keine andere Wabhl bleibt als diese zu akzeptieren.
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-IWI]ir haben ja auch die Richtlinien und letztendlich kénnen wir wenig gegen Ent-
scheidungen von Kostentradgern machen® (Anhang Ilb Z. 159f.). Dabei geht die be-
fragte Person wieder auf das Beispiel der Rehabilitation ein. Wenn ein Kostentrager
eine Entscheidung trifft, kann man Gegenmal3nahmen in die Wege leiten, jedoch an-
dern diese oft nichts an der Situation. Der Handlungsspielraum ist in solchen Féllen
eher gering. Trotzdem wird versucht fur die Rechte der Patient*innen einzutreten und
somit die advokatische Aufgabe der Sozialen Arbeit gerecht zu werden. ,[A]lber na-
turlich versuchen wir trotzdem fur die Rechte des Patienten einzustehen und dafur
auch ein Stiick weit zu kampfen und vielleicht auch ein Stiick weit gegen die Okono-
misierung® (Anhang llb Z. 161ff). Damit verbunden wird im Hinblick auf den finanziel-
len Aspekt auch teilweise versucht gegen die Okonomisierung zu arbeiten. B1 erlau-
tert in diesem Zusammenhang, dass das Sozialdienstteam darauf achtet, dass die
Tatigkeiten so effektiv und effizient wie mdglich gestaltet werden, aber der sozialar-
beiterische Blick auf die Klient*innen und deren Bedurfnisse im Vordergrund bleibt.
-IWir versuchen] effektiv zu arbeiten, effizient zu arbeiten, aber eben immer mit dem
Blick auf die Soziale Arbeit* (Anhang Ilb Z. 164ff). Dabei beschreibt die befragte Per-
son, dass wenn sie beispielsweise bei Patient*innen einen erhéhten Redebedarf be-
merkt, sich die Zeit nimmt und gegebenenfalls die Anliegen an weitere unterstiitzend
wirkende Professionen weiterleitet. Damit soll dem Faktor entgegengewirkt werden,
dass die Okonomisierung versucht die marktwirtschaftliche Orientierung und damit
vor allem die Gewinnmaximierung vor das Individuum zu stellen (vgl. Anhang llb Z.
166-170). Damit geht B1 auf die gleiche Beobachtung ein, wie Mechthild Seithe
(2012) am Ende von Kategorie 4.

In Bezug auf die Grenzfalle im Krankenhaus erklarte B1, dass diese stets eine
Herausforderung darstellen und sie selbst noch keinen erlebte. Sie beschreibt jedoch
einen von ihrer Kollegin. Dabei geht es um einen schwerkranken Patienten ohne
Krankenversicherung. Es kamen unterschiedliche Fragen auf, beispielsweise wer den
Krankenhausaufenthalt bezahlt und wie es weitergehen soll. Letztendlich wurde der
Sozialdienst kontaktiert und gefragt, ob die Person iberhaupt behandelt werden
kann. B1 erlautert ihr Entsetzen Uber diese Situation. ,[W]ir fanden es eher krass,
dass dann sozusagen der Sozialdienst da einbezogen und er da gefragt wurde, ob
sie den Patienten weiterbehandeln kénnen® (Anhang llb Z. 187ff). Dabei besteht die
Wichtigkeit in der allgegenwertigen Prasenz der Berufsethik in diesen Grenzféllen.
Zudem enthalt dieses Beispiel die Tatsache, dass der Sozialdienst oft in Gegeben-
heiten involviert wird, fir die sich nicht zustandig sind. Durch solche Situationen wird
verdeutlicht, dass die Soziale Arbeit im Krankenhaussetting an bestimmte Grenzen

gebunden ist. Man kann als Sozialarbeiter*in in einem gewissen Maf3e handeln und
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unterstiitzen, was zum einen die Mitwirkung der Patient*innen bedarf und zum ande-
ren nur ein auf den institutionellen Rahmen begrenztes Handlungsspektrum umfasst.
Das bedeutet, dass sich die Soziale Arbeit im Krankenhaus auf die Aufenthaltsdauer
der Klient*innen in der Einrichtung beschrankt (vgl. Anhang llb Z. 200-209). B2 hat in
Kategorie 3 ebenfalls beschrieben, dass je kiirzer die Liegezeit ist, desto geringer ist
dabei der Einfluss durch den Sozialdienst auf die Nachsorge. Zudem erkléart B1, dass
es schwierig ist den Patient*innen verstandlich zu machen, dass man nur in seinem
begrenzten Rahmen handeln kann und der Rest in die Zustandigkeit der Klient*innen
fallt (vgl. Anhang llb Z. 206-209). An dieser Stelle lasst sich auf den Punkt 3.2 verwei-
sen, wo Malu Dreyer (2013) ebenfalls darauf eingegangen ist, dass die Soziale Arbeit
im Rahmen eines Doppelauftrages zwischen den Prinzipien der Hilfe und Kontrolle
handelt.

B2 hingegen beschreibt, dass solche Grenzfalle in ihrer Einrichtung oft in Pal-
liativsituationen auftreten. Da treffen die medizinische, juristische sowie sozialarbei-
terische Ethik aufeinander und die Kostensituation ist dabei ebenfalls ein Bestandteil
davon. ,[Kann] eine Behandlung [...] gut abgerechnet werden oder nicht?“ (Anhang
llc Z. 264f.). In diesen Fallen, die umfangreiche Diskussionen beinhalten, nimmt der
Sozialdienst, beziehungsweise die befragte Person ebenfalls seine advokatische Po-
sition ein und bringt den Arzt*innen die Lebenswelt der Klient*innen naher. Dabei wird
die Palliativsituation erklart sowie auf die Wiunsche der Patient*innen und deren An-
gehorigen eingegangen. Das Ziel ist es, dass die Arzt*innen die Situation mit einem
anderen Fokus betrachten, um dann gegebenenfalls gemeinsam nach einer Lésung
zu suchen (vgl. Anhang llc Z. 265-270). Die befragte Person beschreibt ihre Arbeit
als effektive Vorgehensweise. ,Das kann ich sehr effektiv machen® (Anhang lic Z.
270f). Im normalen Alltag dagegen reicht die Zeit meist nicht flir komplexe Diskussi-
onen aufgrund der geringen Verweildauer der Patient*innen (vgl. Anhang llc Z. 271-
274). Dieser Umstand ertffnet ebenfalls ein mdgliches Spannungsfeld der Kranken-
haussozialarbeit, das durch die Okonomisierung verursacht wird. Aufgrund der gerin-
gen Aufenthaltsdauer der Klient*innen reicht gegebenenfalls die Zeit nicht aus, um
eine umfangreiche Anamnese zu gewahrleisten. Unter diesen Umstanden kénnte es
maglicherweis schwieriger werden, die Problemsituation der Patient*innen gesamt-
heitlich zu eruieren.

Um diesem Umstand entgegenzuwirken, beschreibt B2, dass die Basis der
Kooperation zwischen den verschiedenen Parteien, die an dem Versorgungshandeln
beteiligt sind, vor allem eine gemeinsame und gute Kommunikation darstellt. ,[U]nser
Punkt ist eigentlich Kommunikation, Kommunikation, Kommunikation“ (Anhang lic Z.

276f.). Die befragte Person betont dies als Schlisselkompetenz fir eine
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angemessene Zusammenarbeit. Zudem beschreibt B2, dass sie im Umgang mit der
Okonomisierung versuchen den Patient*innen den Blickwinkel der Arzt*innen naher
zu bringen. Dabei wird die medizinische Situation in verstandlicher Sprache erklart
und auf die Vorhaben dieser eingegangen. ,[A]lso schon fast ein mediativer Ansatz"
(Anhang llc Z. 278f.). Umgekehrt wird ebenfalls im Alltag mit dem medizinischen Per-
sonal Uber die Lebenswelt der Klient*innen, deren Wiinsche und die Hintergriinde
besprochen, warum eine Person beispielsweise einen Tag langer im Krankenhaus
bendtigt. ,Also wir kommunizieren die Sichtweisen der anderen und dadurch kénnen
wir auch diese verschiedenen Positionen, die wir auch fiihren, machen® (Anhang lic
282ff). B2 fasst dies wie folgt zusammen: ,Das macht hier im Haus unsere sozialar-
beiterische Haltung aus, die leben wir damit auch aus” (Anhang llc Z. 284f.). Aul3er-
dem wird nochmals betont, dass sich der geringe Kostendruck, der von der Leitung
ausgeht, positiv auf die tagliche Arbeit des Sozialdienstes auswirkt. Entgegen den
marktwirtschaftlichen Managementgedanken verstehen sich die verschiedenen Be-
reiche in der Einrichtung dabei gemeinsam als Gesundheitswesen (vgl. Anhang lic Z.
285-294).

In der Literatur beschreibt Alexander Dietz (2011), dass dabei definiert werden
muss in welchen Bereichen 6konomische Zielsetzungen verfolgt werden sollen und
in welchen Situationen andere Ziele mithilfe von 6konomischen Mitteln Umsetzung
finden (vgl. ebd. S. 263). Wie bereits in den Ausfuhrungen der Expert*innen darge-
stellt wurde, kann es jedoch in solchen Grenzfallen ebenfalls hilfreich sein sich an den
ethischen Standards und Grundsétzen, wie etwa von der DBSH, zu orientieren. Denn
die Ethik in der Sozialen Arbeit zielt meist auf die Praxis ab. Dabei verlangt das be-
rufliche Handeln in herausfordernden Entscheidungssituationen eine ethische Absi-
cherung sowie ein fachlich fundiertes Vorgehen (vgl. DBSH 2014, S. 12). Aul3erdem
stehen die wissenschaftlichen Disziplinen der Sozialen Arbeit, der Ethik sowie der
Okonomik miteinander in einem wechselseitigen Beziehungsdreieck. Der gegensei-
tige Einfluss ist hierbei von Ambivalenzen und Interpretationsproblemen gepragt. Aus
dem Spannungsfeld zwischen den Professionen ergeben sich unterschiedliche Her-
ausforderungen (vgl. Kubon-Gilke 2017, S. 139f.).

5.7 Auswertung Kategorie 7: Ahnliche Einrichtungen

Die siebte und damit vorletzte Kategorie der Materialanalyse stellt einen Ex-
kurs dar. Dabei wird auf die Situation in anderen Institutionen wie beispielsweise am-

bulanten Pflegediensten, Krankenkassen oder Krankenhauser, beziehungsweise
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Kliniken eingegangen, um einen Vergleich zu erhalten und parallel eine Wissensbasis
fur die letzte Kategorie zu schaffen.

B1 berichtet von Erfahrungen mit Krankenkassen und Rehabilitationskliniken.
Dabei stellt die befragte Person die Mutmalung auf, dass bei der Bewilligung von
verschiedenen Antragen bei den Krankenkassen oft eine gewisse Willkir herrscht.
,Mehr Einblick habe ich dann eher so in die Krankenkassen, dass oftmals aus fir uns
unerklarlichen Griinden, zum Beispiel Rehabilitationen abgelehnt werden, [dass] ein-
fach willkdrlich Sachen abgelehnt werden, um dahingehend einfach auch Geld zu
sparen“ (Anhang llb Z. 58-63). Da sie zudem hauptséachlich als Kostentrager agieren
lasst sich vermuten, dass dies eine MalRnahme zur Kosteneinsparung darstellt, die
sich an der Sparpolitik orientiert. Weiterhin missen sich die Rehabilitationskliniken
ebenfalls an den Kostentragern orientieren und sind von der Entscheidung dieser ab-
hangig. Damit die Patient*innen eine Rehabilitation oder eine andere Malinahme der
Nachsorge in Anspruch nehmen kdnnen, mussen die Kosten naturlich stets gedeckt
sein. Dabei setzen sich die Kliniken selbststandig mit den Krankenkassen in Verbin-
dung (vgl. Anhang llb Z. 64-69).

B2 geht dabei in ihren Ausfiihrungen auf die Tatsache ein, dass die Prinzipien
der Wirtschaftlichkeit sowie die neoliberalen Wirtschaftsgedanken vom Gesundheits-
system und Sozialen Diensten einfach so Glbernommen wurde und beleuchtet dies
kritisch. ,Das erste ist erstmal, was so ein bisschen nachdenklich macht ist, dass es
einfach Ubernommen wurden ist* (Anhang lic Z. 118f.). Beispielsweise sind gerade
die ambulanten Pflegedienste von Anfang marktwirtschaftlich orientiert. ,Das waren
die ersten die sozusagen die Sozialwirtschaft von Wohlfahrtsverbéanden dann dort
abgel6st haben, dass dort nicht die Wohlfahrtspflege an sich steht, sondern wirklich
marktwirtschaftliche Prinzipien arbeiten (Anhang lic Z. 123-126). B2 beschreibt, dass
sie diesen Standard der ambulanten Pflegedienste bei der Anmeldung von Hilfebe-
darfen stets beachtet. Naturlich werden die Patient*innen als menschliches Indivi-
duum mit ihren Bedirfnissen gesehen. Jedoch ist seitens der Pflegedienste dabei
immer der Aspekt vordergriindig, dass nur das geleistet wird, was auch abgerechnet
werden kann. ,Da ist natlrlich die nachste Frage was kann ich damit abrechnen? Das
ist automatisch, also das lauft parallel ab“ (Anhang lic Z. 128f.). Zudem teilt die be-
fragte Person die Erfahrung, dass Vielen nicht bewusst ist, dass solche 6konomi-
schen Prozesse mittlerweile im Gesundheitswesen allgegenwartig sind. ,Das ist gar
nicht so bewusst, dass das 6konomische Prozesse sind“ (Anhang lic Z. 132).

In Bezug auf die Krankenkassen ist diese Situation ahnlich. Sie besitzen ei-
nerseits als SGB-Trager im Sozialgesetzbuch klar geregelte Aufgaben der Wohl-

fahrts- und Daseinsfursorge. Andererseits stellen sie sich als Wirtschaftskostentrager
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dar, um Kosten zu minimieren und wie ein Privatversicherer zu agieren, indem Anga-
ben oft hinterfragt und Antrage abgelehnt werden (vgl. Anhang lic Z. 133-139). Dies
wurde bereits von B1 in der Kategorie angesprochen. ,[D]ass oftmals aus fur uns
unerklarlichen Griinden, zum Beispiel Rehabilitationen abgelehnt werden [...], um da-
hingehend einfach auch Geld zu sparen® (Anhang Ilb Z. 59-63). B2 kritisiert dabei,
dass diese Prozesse bereits als gewohnlich angesehen werden und appelliert in die-
sem Zusammenhang Achtsamkeit gegenlber dem Verlauf zu entwickeln (vgl. An-
hang llc Z. 139-142). ,Wir haben uns das schon sehr angewdhnt mit diesen Dingen
zu leben® (Anhang llc Z. 141f.).

Auch in anderen Kliniken, beziehungsweise Krankenhausern ist die Situation
eine Ahnliche. Infolge der Okonomisierung wurden in vielen Einrichtungen Abteilun-
gen fir das Qualitdtsmanagement eingefihrt. Diese sollen die Arbeitsqualitat des
Personals kontrollieren und sicherstellen. Dabei wurden, wie bereits in der zweiten
Kategorie erwahnt, Leitlinien geschaffen, die Mindeststandards festlegen (vgl. An-
hang lic Z. 142-146). B2 beschreibt dies als wichtigen Prozess, jedoch verleiten diese
Mindestanforderungen dazu dartber hinaus keine Weitsicht zu entwickeln. ,Mindest-
standards und Leitlinien, die sind wichtig als Rahmen, aber sie verfihren auch dazu,
dass man nicht mehr dartber hinweg schaut® (Anhang lic Z. 145ff). Zusammenfas-
send betont die befragte Person die Erfahrung der Normalisierung dieser Entwick-
lung. ,Also die hauptsachliche Erfahrung ist, dass es sich eigentlich schon normali-
siert hat* (Anhang lic Z. 147f1.).

Es folgt ein weiterer Exkurs, um das Finanzierungssystem der Pflege kurz zu
erklaren und somit die Ausfiihrung von B2 fachlich fundiert zu erganzen. In der Lite-
ratur wird in Bezug auf die ambulanten Pflegedienste das Problem kritisiert, dass die
Leistungen einer bedarfsdeckenden Pflege teilweise in die Zustandigkeit von freien
Marktkraften Uberlassen wurde und von deren Finanzierungsbedingungen abhangig
ist. Diese unterscheiden sich deutlich in ihren zentralen Punkten zwischen der ge-
setzlichen Krankenversicherung und der Pflegeversicherung. Dabei ist die Finanzie-
rung der ambulanten Pflegedienste von drei wesentlichen Quellen abhangig, der
Krankenversicherung im SGB V, der Pflegeversicherung SGB XI und der Hilfe zur
Pflege im SGB XII. Diese sind an unterschiedliche Begriffe, Voraussetzungen und
Verfahren gebunden. Zudem unterscheiden sich die Leistungen der hauslichen
Pflege, der hauslichen Krankenpflege, der hduslichen Pflegehilfe und der Haushalts-
hilfe. Im Folgenden findet sich der Rahmen zur Vorstellung der beiden Hauptsponso-
ren des ambulanten Pflegedienstes. Die Pflegeversicherung stellt dabei die grofite
Einnahmequelle dar. Diese finanziert pflegerische Leistungen fur Hilfsbedurftige, die

sowohl von professionellen Fachkraften durchgefuhrt werden kénnen als auch von
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Angehorigen. Die Voraussetzung dafir ist die Feststellung der Pflegebeduirftigkeit der
Klient*innen, die dort ebenfalls gesetzlich geregelt ist. Im Rahmen des Krankenversi-
cherungsrechts sind Leistungen der héuslichen Krankenpflege definiert. Sie umfas-
sen MaRnahmen der Krankenhausvermeidungspflege® sowie der Sicherungspflege™®.
Voraussetzung fur die Kostenerstattung durch die Krankenkasse ist in beiden Leis-
tungsarten eine arztliche Anordnung zur Notwendigkeit der Handlungen. Zudem mus-
sen Leistungen der Krankenhausvermeidungspflege zeitlich auf vier Wochen be-
schrankt werden (vgl. Slotala 2011, S. 17-40). Aus diesem Finanzierungssystem lasst
sich erkennen, dass der ambulante Pflegedienst als soziale Dienstleistung, hach dem
Verstandnis von Heiko Kleve (2012) das in Punkt 3.2 beschrieben wurde, sich im
Gegensatz zum Krankenhaussozialdienst eher im Rahmen des selbstkonstruktiven

Helfens bewegt.

5.8 Auswertung Kategorie 8: Veranderungen durch die Pandemie

Die letzte Kategorie der Analyse im Rahmen dieser Forschung umfasst die
persdnlichen Erfahrungen der Expert*innen in Bezug auf die Veranderungen durch
die momentane Pandemie. Dabei werden sowohl die generellen Anderungen der So-
zialen Arbeit im Krankenhaus beleuchtet als auch im Rahmen der Okonomisierung.
Aufgrund der Aktualitat dieser Thematik existiert dahingehend kaum wissenschaftli-
che Literatur. Deswegen erfolgt in dieser Kategorie kein Vergleich damit.

B1 beschreibt, dass aufgrund von COVID-19 ein Ausnahmezustand in der all-
taglichen Arbeit herrscht. ,[IJn Zeiten von Corona haben wir selbst schon gesagt, das
was wir hier eigentlich gerade machen hat wenig mit Sozialer Arbeit zu tun“ (Anhang
lIb Z. 141ff). Beispielsweise mussten ganze Stationen geschlossen werden, um die
Betten fur Coronapatient*innen freizuhalten und geniigend Kapazitat bieten zu kon-
nen (vgl. Anhang Ilb Z. 217-220). Es wurden sogar einige rechtliche Faktoren aul3er
Kraft gesetzt, um die herausfordernde Situation besser bewaltigen zu konnen. Des-
wegen durften die Sozialarbeiter*innen beispielsweise im Namen der Klient*innen,
unter Beachtung deren Zustimmung, Antrage unterzeichnen. ,Da viele, sagen wir
mal Rechte aulRer Kraft gesetzt wurden, eben wie zum Beispiel, dass wir als Sozial-
dienst fur die Patienten Antrage unterschreiben durfen” (Anhang llb Z. 220ff). Zudem
wurden die Aufnahmetermine der Rehabilitationskliniken in die Zukunft verschoben.

Daraus ergab sich jedoch fur den Sozialdienst eine entspanntere Zusammenarbeit

9 Leistungen zur Verkurzung, beziehungsweise Vermeidung von Krankenhausaufenthalten, beispiels-
weise hauswirtschaftliche Versorgung oder Medikamentengabe (vgl. Slotala 2011, S. 40)

10 Umfasst meist Leistungen der arztlichen Behandlungspflege in der Hauslichkeit, beispielsweise Ver-
bandswechsel oder Insulininjektionen (vgl. ebd. S. 40)
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mit den Kostentragern, da deswegen die Kostenzusagen fir positiv getestete Pati-
ent*innen ebenfalls verlangert wurden (vgl. Anhang lib Z. 222f.).

Die befragte Person erzahlte von der Angst das Virus weiter zu verbreiten,
gerade bei onkologischen, beziehungsweise Palliativféallen, die bereits mit einem
schwachen Immunsystem kampfen. ,Wir waren auch oft bei Patienten die negativ
waren und am nachsten Tag positiv getestet [wurden]“ (Anhang Ilb Z. 228f.). Dabei
bestand ebenfalls die Herausforderung zwischen dem Patient*innenkontakt und dem
eigenen Selbstschutz abzuwéagen. Der Kontakt zu den Klient*innen sollte weitestge-
hend vermieden werden und das Entlassmanagement wurde mithilfe der Angehori-
genarbeit umgesetzt (vgl. Anhang llb Z. 143-149). Die befragte Person beschreibt,
dass die Soziale Arbeit gerade in solchen Situationen einen hohen Stellenwert hétte,
diese jedoch ein teilweise Ubergangen werden muss aufgrund des Selbstschutzes.
»,Man mochte sich selbst zwar auch schiitzen, aber gerade in solchen Situationen, wo
Soziale Arbeit vielleicht auch eigentlich einen besonderen Stellenwert hatte, das wird
da vergessen irgendwie oder so ein bisschen unterdriickt einfach, weil es aber eben
auch nicht anders geht* (Anhang b Z. 148-152). Trotzdem wurde seitens des Sozi-
aldienstes versucht so viele Gesprache wie moéglich mit den Patient*innen selbst zu
fuhren, um weiterhin eine bedurfnisorientierte Arbeit zu sichern. ,[A]ber wir versuchen
trotzdem, naturlich mit Bedacht darauf uns selbst zu schiitzen, so viel Kontakt mit
dem Patienten wie moglich zu haben, um dort Gberhaupt bedurfnisorientiert handeln
zu kénnen® (Anhang lIb Z. 229ff). Der Redebedarf der positiv getesteten Klient*innen
erhohte sich noch weiter, da die Einsamkeit durch die Isolation gesteigert wurde. Die
Besuchsregelung war in dieser Zeit ausgesetzt und wurde ausschlieZlich fur Pallia-
tivfalle angepasst. ,Es darf kein Besuch kommen und gerade bei schwerstkranken
Patienten werden manchmal Ausnahmen gemacht, aber auch nicht immer” (Anhang
IIb Z. 238f.). Dies erschwerte die Situation weiterhin fir alle Beteiligten und es ergab
sich daraus ein groRes Spannungsfeld fiir die Soziale Arbeit. AuRerdem lastete so-
wohl auf den Arzt*innen als auch auf dem Sozialdienst ein stark erhohter Entlas-
sungsdruck, um die Kapazitaten fur eine moégliche neue Welle zu garantieren (vgl.
Anhang Ilb Z. 239-243).

B2 beschreibt in ihren Ausfilhrungen &hnliche Erfahrungen. Die Pandemie
verursachte auch in dieser Einrichtung starke Veranderungen, wobei die Okonomi-
sierung an sich nicht das zentrale Thema darstellte, sondern eher die wechselnden
Ressourcen aul3erhalb der Institution. ,Die Situation hat sich extrem verandert, aber
da ist glaube ich gar nicht der Punkt der Okonomisierung das zentrale Thema, son-
dern es ist das System der Ressourcen, die draufden stark wechseln® (Anhang lic Z.

305ff). Zudem wurde sowohl die Anamnese als auch die gesamte Nachsorge durch
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die fehlende Angehdrigenarbeit in Prasenz erschwert. Es war nicht mehr méglich ge-
meinsam mit den Klient*innen und deren Angehdrigen einen Konsens zu finden. ,[E]in
grofBer Nachteil fir uns als Sozialarbeiter ist die fehlende Angehorigenarbeit, also
dass die Angehdrigen nicht vor Ort sind und dass wir sozusagen dieses Gesprach
am Patientenbett zwischen Angehérigen und Patient und uns sozusagen da den Kon-
sens zu finden in der Nachsorge nicht fihren kdnnen® (Anhang lic Z. 307-311). Dies
musste alles Uber andere Wege, meist telefonisch, vermittelt werden (vgl. Anhang lic
Z. 310ff). ,[Dlas erschwert unsere Anamnese und macht die gesamte Arbeit auch
sehr schwer, da wirklich eine gute Nachsorge zu organisieren. Das ist ein Problem*
(Anhang llc Z. 312ff).

Die befragte Person sieht zudem die verschiedenen Phasen der Pandemie als
weiteres Problem. ,[E]s gibt exzessive Phasen, es gibt Phasen mit hohen Inzidenz-
zahlen, Phasen wo wir hier im Krankenhaus aus den Nahten geplatzt sind mit Pati-
enten, weil sozusagen der Verschiebebahnhof das Krankenhaus war“ (Anhang lic Z.
315-318). Dabei kam es zu enormen Problemen bei den Entlassungen, da die Ange-
horigen die positiv getesteten, jedoch oft symptomfreien Personen nicht zuriick in die
Hauslichkeit aufnehmen wollten oder konnten (vgl. Anhang lic Z. 318ff). Jedoch ver-
folgt das Krankenhaus das Prinzip, dass kranke Patient*innen behandelt werden und
nicht, wie es B2 erklart, ,geparkt werden dirfen. ,[D]as Krankenhaus [hat] immer
wieder den klaren Punkt [...] es darf nur kranke Leute behandeln, also behandeln
nicht parken® (Anhang lic Z. 320ff).

Zudem war die Organisation einer Nachsorge fiir Coronaerkrankte fast un-
mdglich, da alle weiteren Einrichtungen wie beispielsweise Kurzzeitpflegen, Rehabi-
litationseinrichtungen oder auch ambulante Pflegedienste die Aufnahme regelrecht
verweigerten. Gleichzeitig stiegen jedoch ebenfalls die Fallzahlen der Mitarbeiter*in-
nen und fihrte zusatzlich zu einem erhdéhten Fachkréaftemangel. Die Ressourcen wur-
den sowohl innerhalb des Krankenhauses als auch extern immer geringer (vgl. An-
hang lic Z. 323-328). ,[D]as war eine sehr, sehr schwierige Zeit und eine belastende
Zeit* (Anhang lic Z. 328f.). Diese Probleme waren vor allem im Dezember 2020 &u-
RBerst prasent und wurden hauptséchlich durch eine enorme psychische Belastung fur
alle Parteien gepragt (vgl. Anhang lic Z. 322-331).

Im Méarz 2021 anderte sich die Situation radikal trotz erneut steigender Inzi-
denzzahlen. Dabei ist die Belastungssituation in der Einrichtung nicht mehr so hoch
wie zuvor und die meisten Mitarbeiter*innen waren wieder genesen (vgl. Anhang lic
Z. 331-334). B2 erlautert, dass aufgrund des Virus vor allem in Pflegeheimen tragi-
scherweise viele Menschen verstarben. Dadurch hatten diese Einrichtungen Prob-

leme ihre eigenen Betten zu belegen. Aufgrund dessen erhielt das Krankenhaus
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permanent Anfragen zur Ubernahme von Patient*innen. Der 6konomische Druck ver-
schob sich dabei vom Krankenhaus nun auf andere Institutionen (vgl. Anhang lic Z.
334-337). ,[S]o wechselt das Spiel, das ist wirklich eine grole wechselhafte Situation®
(Anhang llc Z. 340f.). Die Pandemiesituation ist ein dynamischer Prozess. Fur die
Soziale Arbeit im Krankenhaus bedeutete das eine Entspannung bei der Organisation
der Nachsorge (vgl. Anhang lic Z. 338-341).

Jedoch bestand der Alltag des Sozialdienstes oft aus seelsorgerischer Arbeit
fur Klient*innen und deren Angehdrige, da auch die Trauerarbeit wegfiel. Daraus
ergab sich ein enormer Anstieg der Telefonzeiten (vgl. Anhang lic Z. 341-344). Dabei
beschreibt B2 eine d@hnliche Situation wie B1, dass die Besuchszeiten fir onkologi-
sche Patient*innen angepasst wurde jedoch nicht flir Personen auf der Coronastation.
Dabei stellte eine erfolgreiche Soziale Arbeit eher eine Herausforderung dar. ,Fur on-
kologische Patienten gibt es da schon Besuchsregelungen mit Ausnahmen, aber wie
gesagt dort wirklich zielfihrend zu arbeiten ist sehr, sehr schwierig® (Anhang lic Z.
346ff).

Andererseits erklarte B2, dass sich in Bezug auf die Okonomisierung in dieser
Zeit die Soziale Arbeit nicht groRRartig anderte. ,[IJch kann nicht sagen, dass wir jetzt
grof3e Veranderungen hatten* (Anhang lic Z. 364). In der Einrichtung wurden, anders
als in anderen Krankenh&usern, weiterhin Operationen durchgefiihrt. Es kam lediglich
zu einer weiteren Verkirzung der Liegezeit von zwolf auf sieben Tage bei orthopadi-
schen OPs, aufgrund geringerer Kapazitaten durch die Coronabetten sowie einer er-
hohten Nachfrage fur die Operationen. Fir den Sozialdienst stieg dabei der Druck fur
diese Patient*innen einen Rehabilitationsplatz zu organisieren, was aber aus den be-
reits aufgeflihrten Griinden kein gro3es Problem darstellte. ,Das bedeutete, dass wir
viel schneller mit der Rehabilitation arbeiten mussten, aber da wiederum die Res-
source hatten, dass wir eines der wenigen Krankenhauser waren, die operiert haben.
Insofern hatten die Rehabilitationskliniken alle Kapazitaten® (Anhang lic Z. 369-372).

Zusammenfassend beschreibt B2, dass diese Situation aufRerst ambivalent
war und immer noch ist, es jedoch nicht alles pauschal negativ war. ,Es gibt da wie
gesagt Ressourcen und Stressoren und wir bewegen uns da in der Ebene dazwi-
schen® (Anhang llc Z. 373f.).
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6 Fazit

Im Rahmen dieser Bachelorthesis wurde die Problematik der Okonomisierung in
der Profession Soziale Arbeit und spezifisch in Bezug auf das Arbeitsfeld der Kranken-
haussozialarbeit empirisch erforscht. Dabei sollte eine intensive Literaturrecherche die
erhobenen und ausgewerteten Daten fachlich fundiert erganzen. Es wurde untersucht,
inwieweit die Okonomisierung sich auf die Profession auswirkt und deren Kernaufgaben
sowie -identitaten beeinflusst.

Eine kritische Betrachtung dieser Thematik ermdglicht es folgende Schlussfolge-
rung zu ziehen. Der Einfluss der Wirtschaftsgedanken auf die Soziale Arbeit im Allge-
meinen ist sehr hoch. Dies fuhrt zu einem Paradigmenwechsel sowie einer Perspekti-
verweiterung der Profession. Die Betroffenheit des Gesundheitswesens steht in diesem
Zusammenhang aul3er Frage. In der fachlichen Literatur sprechen Kritiker gegenuber
der Thematik oft von einer Okonomisierungsfalle, in die die Soziale Arbeit geraten ist
und keinen Ausweg findet. Dabei wird kritisiert, dass die Okonomisierung zu einer An-
derung fachlicher Standards fuhrt und dies mit dem eigentlichen Auftrag der Sozialen
Arbeit kollidiert. Zudem wird die Okonomisierung mit der Deprofessionalisierung und de-
ren Prekarisierung der Profession in Verbindung gebracht. Beispielsweise spricht Mecht-
hild Seithe (2012), wie bereits in der vieten Kategorie von Punkt 5 beschrieben, in diesem
Zusammenhang von einer Verschiebung des fachlichen Niveaus und Qualitat in den
Hintergrund, wobei der finanzielle Aspekt in das Zentrum gerat. Problematisch ist dabei,
dass dies enorme Auswirkungen auf die Klientel der Profession hat und durch die Ver-
nachlassigung relevanter Problemgruppen die sozialen Differenzen gesteigert werden.

In Bezug auf das Arbeitsfeld der Krankenhaussozialarbeit konnte herausgefun-
den werden, dass hauptséachlich die Profitorientierung mit inren negativen Folgen prob-
lematisch fur die Sozialarbeiter*innen ist. Beispielsweise fuhren die sich stetig verkur-
zenden Liegezeiten aufgrund des DRG-Systems zu einem steigenden Druck das Ent-
lassmanagement umzusetzen und eine fir die Patient*innen angemessene Nachsorge
zu organisieren. Aul3erdem beschrieben die Expert*innen, dass dadurch der Umstand
der blutigen Entlassung hervorgerufen wurde, der wohl eine der negativsten Folgen der
Okonomisierung darstellt. Auch die Einsparungsmafnahmen der Kostentrager wirken
sich erschwerend auf die Arbeit des Sozialdienstes aus. Denn es wurde in Punkt 5 in
den Interviews von den Expert*innen beschrieben, dass Angaben auf Antragen mehr-
fach hinterfragt werden und die Vermutung besteht, dass die Bewilligung dieser von ei-
ner gewissen Willkir begleitet wird. Jedoch ist das, um es nochmal zu betonen, nur eine

Mutmaf3ung.
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Trotzdem besitzt die Okonomisierung und die damit einhergehende Profitorien-
tierung nicht ausschlief3lich negative Auswirkungen auf die Soziale Arbeit. Von den Kri-
tikern wird oft vergessen, dass das Ziel der Okonomisierung nicht die Dehumanisierung
der Profession durch betriebswirtschaftliche Prinzipien ist, sondern auf einer anderen
Ebene liegt. Dies erschliel3t sich eher aus der Foérderung der Rationalitat, Effizienz und
Effektivitat der Profession, ohne dass in deren Auftrag interveniert wird. Wie im Laufe
der Arbeit beschrieben wurde, diente die Einfuhrung der wirtschaftlichen Prinzipien einer
Regulierung der explodierenden Kosten, vor allem im Sektor des Gesundheitswesens.
Dies ist seit dem Paradigmenwechsel auch gelungen. Dabei wirken sich positive Effekte
auf die Krankenhaussozialarbeit aus. Durch die neu eingefuhrten Methodiken, wie bei-
spielsweise die in den Interviews angesprochene SMART-Methode, steigert sich die tag-
liche Arbeit des Sozialdienstes in ihrer Effektivitat und Effizienz. Es muss jedoch darauf
geachtet werden, dass dies nicht auf Kosten der Klient*innen passiert.

Als weiterer beeinflussender Faktor gilt die momentane pandemische Lage welt-
weit. Diese fuhrte zu einer Ausnahmesituation nicht nur in Institutionen des Gesundheits-
wesens. Von den Expert*innen wurde beschrieben, dass die Pandemie einen dynami-
schen Prozess darstellt, der von einem enormen 6konomischen Druck begleitet wird.
Dieser herrschte eine Zeit lang in den Einrichtungen der Expert*innen, wechselte dann
aber in andere Institutionen und fiihrte zu einer Entspannung in den Krankenhausern,
beziehungsweise Kliniken. Zudem verscharfte sich durch die Pandemie der hohe Ent-
lassungsdruck, der auf den Sozialarbeiter*innen lastete, da die Verweildauer nach or-
thopadischen Operationen vortibergehen weiter verkirzt wurde, um genug Kapazitaten
und freie Betten fur eine erneute Welle zu sichern.

Weiterhin wurde in der Zusammenfassung der Analyseergebnisse herausgear-
beitet, dass die Soziale Arbeit dem Tripelmandat unterliegt. Die damit verbundene Drei-
eckskonstellation zwischen dem Trager, den Klient*innen sowie der Profession beinhal-
tet ein gewisses Konfliktpotenzial. Seitens der Trager wurde der Faktor der Okonomisie-
rung in diese Zusammenstellung hineingebracht. Daraus kdnnen Spannungsfelder und
Paradoxien nach dem Verstandnis von Fritz Schiitze (2021), auf die im Punkt 3 ausfuhr-
lich eingegangen wurde, fur die Sozialarbeiter*innen entstehen. Die Expert*innen haben
in den Interviews einige angesprochen, die im Folgenden nochmal beispielhaft aufge-
fuhrt werden. Die Okonomik handelt mit Wirtschaftsgiitern, hingegen arbeitet die Soziale
Arbeit mit Menschen, somit missen die Personen in gewisser Weise als wirtschaftliches
Gut betrachtet werden, damit das Krankenhaus Geld erwirtschaften kann. Zumindest
missen sie sich an einer Kundenbindung orientieren, jedoch widerspricht das dem pra-
ventiven Ansatz der Sozialen Arbeit. Durch die gesetzliche Einfiihrung des Entlassma-

nagements wurden Kriterien festgelegt, die den Bereich des Sozialdienstes in einem
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Krankenhaus vorschreibt und gleichzeitig vereinheitlich. Dadurch wurde eine gewisse
professionelle Qualitat geschaffen. Zuséatzlich steigerte sich jedoch ebenfalls der biiro-
kratische Aufwand fir die Sozialarbeiter*innen. Beispielsweise kam ein Fragebogen fir
die Anamnese hinzu, um den Hilfebedarf der Patient*innen zu eruieren. Jedoch passiert
dies nur innerhalb des Problembewusstseins dieses Ausflllbogens. Die Profession der
Sozialen Arbeit hingegen verlangt eine ganzheitliche Betrachtung der Lebenswelt von
den Klient*innen. Dies steht miteinander im Widerspruch. AuRerdem besteht die Gefahr
aufgrund der Fragmentierung der Arbeitsprozesse, die ebenfalls eine Folge der Okono-
misierung des Gesundheitswesens darstellt, dass dieser ganzheitliche Blick verloren
geht.

Zusammenfassend lasst sich in Bezug auf die Forschungsfrage erértern, dass
von den Expert*innen, die im Interview befragt wurden und der Fachliteratur ein hoher
Einfluss von der Okonomisierung auf die Soziale Arbeit beschrieben wird. Dieser wirkt
sich sowohl positiv als auch negativ auf das Arbeitsfeld der Krankenhaussozialarbeit
aus. Auch die Pandemie durch COVID-19 spielt in diesem Zusammenhang eine Rolle,
obwohl in dem Faktor die Okonomisierung nicht das zentrale Thema darstellt. Der damit
einhergehende 6konomische Druck kann sich erschwerend auf die Arbeit der Sozialar-
beitersinnen im Krankenhaussetting auswirken, bringt jedoch durch seine Dynamik
ebenfalls positive Effekte mit sich. Dabei ist der Umgang mit dieser Situation in den Ein-
richtungen individuell. Die Expert*innen beschreiben jedoch in den Interviews, dass in
diesem Rahmen hauptsachlich darauf geachtet wird weiterhin fir die Bedirfnisse der
Patient*innen einzustehen und es dabei das Ziel ist, mithilfe von Kommunikation, mit
allen beteiligten Parteien Lésungen fir deren Problemlagen zu finden.

Um einen Ausblick zu geben, lasst sich die These aufstellen, dass das 6konomi-
sche Denken auf die Soziale Arbeit einen positiven Einfluss austibt, wenn deren Okono-
misierung wohlverstanden und durchdacht gestaltet wird. Dabei muss auf die primaren
Aufgaben und Werte der Profession geachtet und Entscheidungen rational getroffen
werden, um die Effizienz sowie Effektivitat der Arbeit zu verbessern. Zudem ist die Her-
ausbildung einer sozialarbeiterischen Haltung dafiir essenziel. Es muss seitens der So-
Zialarbeiter*innen Uber die festgelegten Mindeststandards hinaus gearbeitet sowie die
Bedurfnisse der Patient*innen in den Fokus gestellt werden, um der von Mechthild Seithe
(2012) angesprochenen Verschiebung der Professionsschwerpunkte entgegenzuwir-
ken. Dann kann die Okonomisierung auch zu einer weiteren Professionalisierung und

Modernisierung der Sozialen Arbeit beitragen.
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Interviewleitfaden

Einfuhrung:

e Inwieweit ist Ihre Einrichtung generell von der Okonomisierung betroffen?
= Definition: Ausbreitung d. Marktes, bzw. deren wirtschaftlicher, 6konomi-
scher Prinzipien in Bereichen, wo diese Uberlegungen in Vergangenheit
eine eher untergeordnete Rolle spielte

Hauptteil:

e Welche Faktoren spielen Ihrer Meinung nach, in Bezug auf die Okonomisie-
rung, eine Rolle?

¢ Inwieweit beeinflussen wirtschaftliche Faktoren die Soziale Arbeit in der Institu-
tion, bzw. lhren Arbeitsalltag?

S.A. = multiprofessionell = Schnittstellenarbeit mit unterschiedlichen Kooperations-
partner*innen:

e Haben Sie Erfahrungen, wie dieses Thema in anderen Einrichtungen (z.B.
Rehaeinrichtung, ambulante Dienste, andere Krankenhauser...) gehandhabt
wird?

= Gesprach mit Rehaeinrichtung in Praktikum: manche Patient*innen kommen
schon mit einer nicht abgeschlossenen Wundheilung/Né&hten in die Einrich-
tung + sind die erste Woche nicht im Stande Reha zu nutzen

Welche Chancen sehen Sie personlich in der Okonomisierung sowohl i.d. S.A.
als auch generell i.d. Einrichtung?

Welche Risiken haben Sie bisher beobachtet, bzw. sind damit verbunden?

Inwiefern spielt das Thema Tripelmandat dabei eine Rolle?

Wie gehen Sie personlich damit um?
=» Haben Sie das Gefihl, dass der wirtschaftliche Faktor, dem humanen Blick-
winkel der S.A. im Weg steht?

Was haben Sie bisher dagegen unternommen?

Abschluss:

e Wie hat sich die Situation durch die momentane Pandemie verandert?
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Vereinfachtes Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2015)

Formal:

e Transkript in Worddatei schreiben

e Speicherung als Rich Text Format (.rtf Datei), Benennung der Datei entspre-
chend dem Audiodateinamen (ohne Endung wav, mp3), z.B. Inter-
view_04022011.rtf oder interview_schmitt.rtf

o Kopfzeile: Name des Transkribierten, Kirzel des Interviewpartners 11; 12..., Da-
tum des Interviews, zeitlicher Anfang und Ende des Transkriptes im Interview
(z.B. 00:00:00-00:06:28)

e Automatische Nummerierung der Zeilen

e Timecode am Ende eines Absatzes folgendermalRen einfligen: #00:06:28# (er-
leichtert Auffinden von Zitaten/Textpassagen)

e Pro Sprecherbeitrag eigener Absatz

e Text der Interviewer*innen in kursiv

e Zwischen den Sprechern eine Leerzeile einfligen

e Kurze Einwirfe als separaten Absatz transkribieren

¢ Die interviewende Person wird durch ein ,I:“, die befragte Person durch ein ,B:*
gekennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppendiskussion) wird
dem Kurzel ,B* eine entsprechende Kennnummer oder Name zugeordnet (z.B.
,B1:% ,Peter:).

e Zahlen bis einschlieRlich zwolf ausschreiben, ab 13 als Ziffer. Sollte in einem
Satz beides vorkommen, dann werden die Zahlen ausgeschrieben (z.B. von
acht bis dreizehn)

e Jahreszahlen als Ziffern

e Zitationsfahigkeit:

Das Regelsystem wurde erstellt nach Dresing, Thorsten / Pehl, Thorsten: Praxisbuch
Transkription. Regelsysteme, Software und praktische Anleitungen fir qualitative For-

scherinnen, 1. Auflage. Eigenverlag Marburg 2011, S.15ff
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Inhalt:

e Wortliches Transkribieren, nicht lautsprachlich oder zusammenfassend, Dia-
lekte mdglichst ins Hochdeutsche Ubersetzen

o Wort- und Satzabbriiche sowie Stottern werden geglattet, bzw. ausgelassen

o Wortdopplungen nur erfassen, wenn sie als Stilmittel genutzt werden, z.B.:
,Das ist mir sehr, sehr wichtig.”

¢ Wortverschleifungen werden moglichst an das Schriftdeutsch angenahert, z.B.
,S0'n“ = ;so ein“ oder ,‘ne“ = ,eine”

e Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglattet, das heif3t bei kurzem
Senken der Stimme oder uneindeutiger Betonung lieber einen Punkt, als ein
Komma setzen.

o Verstandnissignale und Fullworter wie ,mhm, aha, dhm, ja, genau, halt...*
werden nicht mit transkribiert
Ausnahme: Eine Antwort besteht NUR aus ,mhm“ ohne weitere Ausfuhrungen.
Je nach Interpretation wird dies als ,mhm (bejahend)“ oder ,mhm (verneinend)*
erfasst.

e Besonders betonte Worter werden durch Grof3schreibung gekennzeichnet

e Emotionale, nonverbale AuRerungen, welche die Aussage unterstiitzen oder
verdeutlichen (z.B. lachen oder seufzen) werden beim Einsatz in Klammern no-
tiert

e Unverstandliche Worter werden mit (unv.) gekennzeichnet. Langere unver-
standliche Passagen sollen mdglichst mit der Ursache versehen werden (unv.,
Handystorgerausch) oder (unv., Mikrofon rauscht). Vermutet man einen Wort-
laut, ist sich aber nicht sicher, wird das Wort bzw. der Satzteil mit einem Frage-
zeichen in Klammern gesetzt. Zum Beispiel: (Xylomethanolin?) Generell werden
alle unverstéandlichen Stellen mit einer Zeitmarke versehen, wenn innerhalb von
einer Minute keine Zeitmarke gesetzt ist.

e Anonymisierung erfolgt dadurch, dass nur der Anfangsbuchstabe genommen
wird und durch den nachsten Buchstaben des Alphabetes ersetzt wird, z.B. ,Sa-
rah“=T.*
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Anhang llb 57

Transkript I1

B1:

B1:

B1:

B1:

Okay. #00:00:05#
Genau. #00:00:07#

Super, dann wirde ich gern mal anfangen. Und zwar als Einfihrungsfrage ist mir
so in den Sinn gekommen inwieweit ist denn lhre Einrichtung, beziehungsweise

deine Einrichtung im Generellen von der Okonomisierung betroffen? #00:00:21#

Da wurde ich erstmal kurz fragen, was verstehst du unter Okonomisierung?
#00:00:25#

Mit der Okonomisierung meine ich, dass diese wirtschaftlichen Faktoren, wie zum
Beispiel Finanzierung, Effektivitat oder sowas, dass das die Uberhandnimmt sage
ich mal. Dieses wirtschaftliche Denken, so wurde es bei mir im Praktikum damals
immer genannt, wie generell das so bei euch ausgebreitet ist. Jetzt noch nicht in
Bezug auf die Soziale Arbeit. Erstmal so als Einfihrungsfrage. #00:00:57#

Also da wirde ich jetzt von meinem Bereich, beziehungsweise der Einrichtung
wo ich arbeite sagen, dass das im Taglichen eigentlich schon eine gro3e Rolle
spielt, weil alles mit irgendwelchen Kostentragern verbunden ist, aber wir arbei-
ten jetzt nicht danach, dass wir jetzt sagen wir miissen so und so viele Patienten
zwingend in eine Reha bekommen, um so und so viel Umsatz machen zu kon-
nen. Weil letztendlich hat das Klinikum an sich keinen Anteil daran. Also die be-
zahlen das nicht. Das sind Kostentrager wie die Krankenkassen, Rentenversi-

cherungstrager oder so. #00:01:46#

Okay, super. Genau und als Einfiihrung in den Hauptteil wéare dann meine Frage,
welche Faktoren da deiner Meinung nach eine Rolle, in Bezug auf diese Okono-
misierung, spielen. Also ich habe jetzt schon ein paar angesprochen. Also sowas

wie Finanzierung oder so. #00:02:06#

Schwierig auf jeden Fall. Also wie soll ich es sagen, wir arbeiten ja vor allen Din-
gen nach einem Leitbild und das orientiert sich an der Menschenwirde und des-
wegen ist, wirde ich jetzt behaupten, Okonomisierung, klar spielt das immer eine
Rolle mit, aber man macht das wahrscheinlich oder wir machen das eher unter-
schwellig. Also wir sind jetzt nicht darauf aus nach Profit zu arbeiten, sondern
eher an den Bedurfnissen der Patienten. Also klar, wir haben zum Beispiel Rehas
immer empfohlen, aber letztendlich entscheiden immer die Patienten und da sa-

gen wir nicht Sie missen jetzt die Reha machen, weil da hangen Geld und Kosten
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Anhang llb 58

B1:

B1:

daran, sondern es wird einfach die Entscheidung den Patienten Uiberlassen. Des-

wegen ist es schwierig da jetzt Faktoren zu benennen. #00:03:06#

Okay. Meine nachste Frage hast du auf jeden Fall schon ein paar Mal mit ange-
sprochen und zwar wéare das jetzt gewesen inwieweit beeinflussen diese wirt-
schaftlichen Faktoren die Soziale Arbeit in der Institution, beziehungsweise dei-
nen personlichen Arbeitsalltag? #00:03:22#

Also man muss sagen, dass vor allen Dingen der finanzielle Aspekt die Arbeit
schon auch beeinflusst, weil viele weitere Schritte, die nach der Finanzierung fol-
gen davon beeinflusst werden. Also wenn ich jetzt wieder das Beispiel Reha
nehme, sind wir darauf angewiesen zu warten, bis der Kostentrager das Ganze
genehmigt, um den Patienten dann in die Reha entlassen zu kdénnen. Wird das
nicht genehmigt geht es in den Widerspruch. Dann gibt es da noch einen langen
Rattenschwanz, der damit hinterherkommt. Das beeinflusst und bremst dann
schon auch den Arbeitsalltag aus und das ist jetzt auch nur ein Beispiel von Vie-

len. Das wirde genauso gut auch fur ein Pflegeheim zutreffen. #00:04:13#

Du machst das super, weil meine nachste Frage ware dann namlich schon fol-
gendes. Also Soziale Arbeit ist ja sehr multiprofessionell und auch gerade in der
Krankenhaussozialarbeit ist es ganz viel Schnittstellenarbeit, wo man ganz viel
mit anderen verschiedenen Partnern kooperiert. Und darauf aufbauend wére
dann die nachste Frage, hast du Erfahrungen, wie das Thema in anderen Ein-
richtungen, wie zum Beispiel Rehaeinrichtungen oder ambulanten Diensten ge-
handhabt wird? #00:04:43#

Also da habe ich weniger Einblick. Mehr Einblick habe ich dann eher so in die
Krankenkassen, dass oftmals aus fiir uns unerklarlichen Griinden, zum Beispiel
Rehabilitationen abgelehnt werden. Wo wir dann den Eindruck bekommen, dass
die Krankenkasse vielleicht sagt, okay der Patient ist zu fit, warum sollen wir dann
Geld fr ihn ausgeben, so nach dem Motto oder einfach willkiirlich Sachen abge-
lehnt werden, um dahingehend einfach auch Geld zu sparen. Das wird schon
deutlich. Wie das jetzt in den Rehakliniken gehandhabt wird, da kann ich nicht so
viel dazu sagen, weil sich die Rehakliniken mit den Kostentragern auseinander-
setzen und weniger mit uns. Aber nattrlich brauchen die auch die Zusage vom
Kostentrager, um den Patienten aufnehmen zu kénnen. Also wenn die Kranken-
kasse jetzt nein sagt, sagt auch die Rehaklinik nein, weil die Kosten natrlich

abgedeckt werden mussen. Genau. #00:05:48#
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Anhang llb 59

B1:

B1:

B1:

Weil die Frage, um da mal einen Hintergrund zu schaffen noch. Also die Frage
basiert bei mir darauf, dass wir damals, wo ich noch im Praktikum war, hatten wir
ein paar Leute aus dem Sozialdienst von einer Rehaeinrichtung bei uns und die
haben dann gesagt, dass wir, also dass das Krankenhaus in F. da noch relativ
gut dabei ist, wenn die ihre Patienten, ich glaube nach zehn Tagen bei verschie-
denen Indikationen oder so entlassen, weil die haben auch schon Leute, die be-
reits nach funf Tagen entlassen wurden. Die dann aber auch mit den N&hten ihrer
Wunden angekommen sind und dann die erste Woche von der Reha dadurch gar
nicht wirklich nutzen konnten. #00:06:28#

Ja gut, das stimmt. Das ist natlrlich dann indikationsabhéngig, wie du schon
sagst. Und es ist ja auch gerade bei den Frihrehabilitationen zum Beispiel, also
alles, was jetzt mit neurologischer Reha zutun hat oder Patienten, die zum Bei-
spiel einen Schlaganfall hatten, die auf der Intensivstation liegen, die beatmet
werden, die fangen in einer ganz niedrigen Rehabilitationsphase an und da dau-
ert die gesamte Reha bis zu sechs Wochen und die haben ja von den ersten
Wochen auch tberhaupt nichts, weil die ja Uberhaupt noch gar nicht wiederher-
gestellt sind und noch gar nicht wieder kénnen. Das ist schwierig und es ist auch
so ein Problem denke ich manchmal, weil auf der einen Seite kdnnen sie nicht
so lange im Krankenhaus bleiben, weil das ja auch wieder eine Kostenfrage ist
und ja, das ist auf jeden Fall schwierig. #00:07:20#

Auf jeden Fall, ja da stimmt. Huch, was ist denn jetzt passiert? Meine nachste
Frage wére, welche Chancen siehst du personlich dabei in der Okonomisierung?
Also, dass dieser 6konomische Aspekt immer mehr einfliel3t. Also sowohl gene-
rell in der Einrichtung als auch fur dich in der Sozialen Arbeit. #00:07:42#

Kannst du mal noch ein Beispiel neben der Finanzierung sagen, beziglich der

Okonomisierung? Also was da jetzt noch mit reinzahlen wiirde. #00:07:53#

Sowas wie Effektivitat zum Beispiel. Ich habe gelesen, dass die Okonomisierung
wohl gut sein soll oder als Chance gesehen wird in dem Sinne, dass die Leute
viel schneller und viel gesicherter in die Hauslichkeit oder in eine Nachbetreuung
gelassen werden. Das sind so Chancen, die ich bisher gelesen habe. Hast du da
noch irgendwie Erfahrungen? #00:08:25#

Naja, also ich wirde schon sagen, dass wir sehr effektiv arbeiten. Also weil der
Prozess immer mehr spezifiziert und vor allem auch immer mehr digitalisiert wird
und alles auch viel, viel schneller geht, wenn man online schnell etwas eintippen

kann, Antrage online ausfullt und auch was die Entlassung nach Hause betrifft,
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Anhang llb 60

B1:

B1:

ist es auch so, dass wir auch ein groRes Netzwerk haben, wo wir auch viel die
Patienten weitervermitteln konnen, auch aufRerhalb an Sozialarbeiter und wo sich
da auch einfach viel mehr entwickelt, was friher gar nicht so wabhr, also Palliativ-
dienste zum Beispiel, ambulante und so. Also ja wie gesagt, die Zusammenarbeit
mit denen, das macht das Ganze schon effektiver und effizienter und fiir den

Patienten angenehmer, auf jeden Fall. #00:09:24#

Ja, das glaube ich, auf jeden Fall. Und jetzt entgegengesetzt, hast du schonmal
ein paar Risiken zur Okonomisierung beobachtet, beziehungsweise sind da wel-
che mit verbunden? #00:09:39#

Also ich denke, dass die Soziale Arbeit vielleicht ein bisschen verloren geht, kann
man mal sagen. Also klar ist es gut, wenn viel digitalisiert wird und wenn die
Arbeitsablaufe effektiv und effizient gestaltet werden und vermeintlich zeitsparen-
der sein soll, aber trotzdem habe ich das Geflihl, werden die birokratischen Ab-
lAufe immer umfangreicher. Also es ist ja, finde ich viel einfacher, man geht mit
einem Papierstlck zu einem Patienten, erzahlt da etwas und redet mit dem Pati-
enten, aber ich denke die Zukunft wird so aussehen, man geht mit einem Tablet
zu dem Patienten, tippt dort kurz etwas durch und verschwindet wieder. Ja das
ist schwierig. Man muss da aufpassen, dass die Soziale Arbeit nicht von der Bu-

rokratie sozusagen verdrangt wird. #00:10:38#

Ja, das ist auch etwas, was ich im vornherein gelesen habe, dass das viele als
kritisch sehe, dass auch dieser Papierkram sage ich jetzt mal, viel, viel, viel mehr
wird, dadurch dass durch dieses Entlassmanagement rechtlich unterlegt ist und
dass es dadurch auch immer mehr und im Bezug zum Datenschutz immer viel

mehr zum burokratischen Papierkram kommt, sage ich jetzt mal. #00:11:09#

Und ich denke auch, das wird fur die Patienten, also wenn ich jetzt einfach mal
von meiner Klientel ausgehe, was schon so Patienten sage ich mal ab 60 auf-
warts ist, das ist fir die dann auch sehr befremdlich, wenn man dort mit einem
Computer sage ich jetzt mal ankommt und ja, das ist schwierig. Da muss man
einfach fur sich so ein bisschen den Weg finden, dass man die Soziale Arbeit
trotzdem aufrechterhalt. #00:11:38#

Ja klar, auf jeden Fall. Das ist mir auch im Praktikum damals ganz oft aufgefallen,
dass es das klassische Tripelmandat ist. Man steht zwischen dem, was der Klient
mochte. Man steht zwischen dem, was der Kostentrager, beziehungsweise die

Einrichtung mdchte und von der eigenen Profession. Also das ist manchmal ganz
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Anhang llb 61

B1:

B1:

schwierig. Ich denke, das werde ich auch noch als eine Frage in das Interview

mit einbeziehen, was fur ein Konfliktpotenzial das vielleicht hat. #00:12:06#

Das ist auch zum Beispiel jetzt in Zeiten von Corona haben wir selbst schon ge-
sagt, das was wir hier eigentlich gerade machen hat wenig mit Sozialer Arbeit zu
tun, weil wir vermeiden erstens den Kontakt zum Patienten, was eigentlich das
Schlimmste ist, was man in dem Arbeitsfeld machen kann, weil wir, so ist es aber
rechtlich auch gerade vorgesehen das kann man machen, unterschreiben An-
trage fur Patienten. Was eigentlich gar nicht so richtig geht. Alles ist nur so ganz
schnell Gber Angehdrige und wenig das Gespréach mit dem Patienten, was uns
auch im Team gesehen schon auch schwerféllt. Man méchte sich selbst zwar
auch schitzen, aber gerade in solchen Situationen, wo Soziale Arbeit vielleicht
auch eigentlich einen besonderen Stellenwert hétte, das wird da vergessen ir-
gendwie oder so ein bisschen unterdriickt einfach, weil es aber eben auch nicht
anders geht. Das ist schwierig. #00:13:21#

Genau, darauf aufbauen wirde ich dann auch zu meiner nachsten Frage kom-
men. Wie gehst du personlich damit um? Also wir haben ja vorhin schon festge-
stellt, dass dieser wirtschaftliche Faktor von der Okonomisierung dem humanen
Blickwinkel der Sozialen Arbeit auch manchmal im Weg stehen kann. Wie hand-
habt ihr das so fur euch? #00:13:41#

Also letztendlich ist es schwierig, weil uns ja quasi auch sozusagen die Hande
ein Stiick weit gebunden sind. Also wir haben ja auch die Richtlinien und letzt-
endlich kénnen wir wenig gegen Entscheidungen von Kostentrdgern machen
ganz klar, aber natlrlich versuchen wir trotzdem fiir die Rechte des Patienten
einzustehen und daflir auch ein Stiick weit zu kdmpfen und vielleicht auch ein
Stiick weit gegen die Okonomisierung, was jetzt den finanziellen Aspekt betrifft
vorzugehen. Aber ansonsten versuchen wir natirlich trotzdem auch da effektiv
zu arbeiten, effizient zu arbeiten, aber eben immer mit dem Blick auf die Soziale
Arbeit, auf die Bedlrfnisse des Patienten. Ich personlich lebe nach dem Motto
sage ich jetzt mal oder versuche das so umzusetzen, dass wenn ich merke, ein
Patient hat mehr Redebedarf mir dann auch die Zeit zu nehmen, wenn ich sie
habe und mir das einfach anzuhdren oder dann eben denjenigen weiterzuleiten

an andere Professionen, die da ebenfalls unterstiitzen kdnnen. #00:15:02#

Das ist ja der Inbegriff von Sozialer Arbeit im Endeffekt. Du hast ja schon ange-
sprochen, dass ihr gern fur die Rechte vom Klienten kAmpft. Gab es da schonmal

eine Situation, wo du wirklich gesagt hast, na jetzt muss ich aber mal etwas
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Anhang llb 62

B1:

B1:

unternehmen oder jetzt muss ich mal dem Arzt sagen nein wir missen das hier
anders regeln oder so? #00:15:28#

Also bei mir personlich im Bereich schwierig. Also da hatte ich noch nichts richtig
Krasses. Ich kann ein Beispiel von einer Kollegin nenne. Sie hatte einen Patien-
ten der unversichert war, also der keine Krankenversicherung hatte und da ist
naturlich die Frage was passiert jetzt mit ihm? Wer bezahlt die Kosten? Und das
ging ganz oft hin und her und der Eine wusste das, der Andere wusste das und
letztendlich hat die Station bei meiner Kollegin angerufen und hat meine Kollegin
gefragt, ob sie den Patienten jetzt weiterhin behandeln kénnen. Das habe ich
gesagt, dass es Uberhaupt nicht zur Debatte steht. Also die Frage erstmal, kdn-
nen wir den Patienten weiter behandeln? Er war schwer nierenkrank, also er ist
dialysepflichtig geworden und ware einfach verstorben, wenn sie ihn nicht behan-
delt hatten. Und das ist so eine ethisch moralische Frage eigentlich, aber fur uns
stand die Frage nicht zur Debatte und wir fanden es eher krass, dass dann sozu-
sagen der Sozialdienst da einbezogen und er da gefragt wurde, ob sie den Pati-
enten weiterbehandeln konnen. Das war so das, wo die Mitarbeiterin dann auch
gesagt hat Stopp, also erstens entscheide ich das nicht, ich bin kein Arzt, aber
wenn der Patient lebensbedrohlich krank ist, nattrlich muss er behandelt werden.
Das wére sonst am Ende, weil3 ich nicht aktive Sterbehilfe oder so, wenn die

nichts machen. Solche Falle sind dann natirlich echt schwierig. #00:17:17#

Ja klar, auf jeden Fall. Aber es ist doch schon, wenn man dann als, also es ist
nicht schon, wenn man als Sozialarbeiter*in so sehr da mit einbezogen wird, aber
es ist gut, wenn man dann auch jeden Fall dabei bleibt seine Meinung zu vertre-
ten und vor allem auch fur den Klienten zu entscheiden, also nicht entscheiden,
aber seine Meinung fiir den Klienten zu vertreten. Ich denke mal, das wird dann

sicherlich auch einen positiven Ausgang gehabt haben. #00:17:50#

Naja der Fall ist noch nicht geklart eben wegen der Versicherung und da ist auch
das Problem, dass man daran deutlich merkt, dass die Soziale Arbeit im Kran-
kenhaus auch einfach Grenzen hat. Also man kann in einer gewissen Weise hel-
fen, handeln und unterstitzen, aber zum einen bedarf es der Mitwirkung der Pa-
tienten, was ganz wichtig ist und zum anderen ist das Handlungsspektrum auch
einfach begrenzt. Man kann keine Hausbesuche machen oder auf3erhalb etwas
fur den Patienten klaren. Also das ist teilweise schon schwierig, auch den Pati-
enten das so zu verstehen zu geben, dass man nur begrenzt ist, in seinem Rah-
men handeln kann und alles andere leider dem Patienten tberlassen werden
muss. #00:18:42#
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Anhang llb 63

B1:

Das stimmt. Das ist auch mit diesem Hilfe-und-Kontrolle-Ding von der Sozialen
Arbeit, dieses Prinzip der Hilfe und Kontrolle, aber das ist gerade im Kranken-
haussozialdienst ganz, ganz schwer da irgendwie zu kontrollieren, weil man die
Leute nur in dem einen institutionellen Rahmen vor sich. Genau und da komme
ich auch schon zu meiner Abschlussfrage, in die du vorhin eigentlich auch schon
schon eingegangen bist. Und zwar wie hat sich die Situation durch die momen-
tane Pandemie verandert? #00:19:13#

Also das hatte ich ja vorhin schon so ein bisschen mit gesagt. Also es ist so, dass
sich die Situation schon verandert hat, einfach auch deshalb, weil teilweise Sta-
tionen auch geschlossen wurden, die sozusagen fir die Pandemiefélle aufgeho-
ben wurden. Da viele, sagen wir mal Rechte aulRer Kraft gesetzt wurden, eben
wie zum Beispiel, dass wir als Sozialdienst fir die Patienten Antrége unterschrei-
ben dirfen. Es wurden die Kostenzusagen teilweise verlangert, weil auch einfach
die Aufnahmetermine nach hinten verschoben wurden, in Rehabilitationskliniken.
Ich finde auch gerade im onkologischen Bereich hat man Angst zum Patienten
zu gehen, weil man weil3, dass das Immunsystem sowieso schon geschwacht
ist, der Patient bekommt eine Chemotherapie und jetzt geht man noch dorthin.
Man weil3 ja gar nicht bei wem man vorher war, was derjenige vielleicht hatte.
Wir waren auch oft bei Patienten die negativ waren und am nachsten Tag positiv
getestet. Das ist ein bisschen schwierig, aber wir versuchen trotzdem, natirlich
mit Bedacht darauf uns selbst zu schiitzen, so viel Kontakt mit dem Patienten wie
maoglich zu haben, um dort Gberhaupt bedurfnisorientiert handeln zu kénnen. Klar
kann man auch einfach nur mit den Angehdrigen sprechen, aber das muissen
dann trotzdem noch nicht die Bedtrfnisse des Patienten sein und solange diese
ansprechbar sind, orientiert sind, dann z&hlt das was der Patient mdchte und
nicht was Angehorige oder Arzte wollen. Sofern nattrlich das Leben nicht gefahr-
det ist. Aber das ist schon sehr, sehr einschrankend und auch seitens der Pati-
enten, die dann oft auch sehr viel Redebedarf haben, einfach auch weil sie ein-
sam sind. Es darf kein Besuch kommen und gerade bei schwerstkranken Patien-
ten werden manchmal Ausnahmen gemacht, aber auch nicht immer und das ist
fur beide Seiten schwierig, sowohl fur die Patienten als auch fir uns, aber auch
fur die Arzte. Da auch denen auch sehr, sehr viel Druck lastet, dass die Patienten
schnell entlassen werden, um eben Betten zu haben, falls doch wieder eine dritte

Welle kommt. Das ist auf jeden Fall sehr schwierig. #00:21:48#



Anhang llb 64

244 I Ja, das glaube ich. Okay super, dann ware es das von meiner Seite auch schon
245 von den Fragen. Dann schau ich mal ganz kurz, ob ich die Aufnahme stoppen
246 kann. #00:22:01#
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Transkript 12

B2:

B2:

Genau, also zur Einfuhrung wirde ich gern erstmal ganz normal die Frage stellen
inwieweit ist Ihre Einrichtung generell von der Okonomisierung betroffen? Soll ich

noch kurz definieren was ich damit meine? #00:00: 20#
Der Blickwinkel ware nicht schlecht. #00:00:22#

Ja genau. Also es geht mir darum, dass ich im Generellen schauen mdchte, wie
sich die Ausbreitung des Marktes, also das was man unter Okonomisierung ver-
steht, beziehungsweise die wirtschaftlichen und 6konomischen Prinzipien daraus
sich auf die Soziale Arbeit ausbreiten und ob sie sich in manchen Situationen
auch gegeniberstehen, vielleicht auch im Weg stehen oder ob es Chancen bie-
tet. Da wollte ich jetzt erstmal ganz normal fragen von der Sozialen Arbeit und
Ihrem Alltag abgesehen, wie sich das wie sich das in lhrer Einrichtung ausbreitet
sage ich mal. #00:01:07#

Gut. Grundsétzlich ist es so, dass die Okonomisierung sich in alle Lebensberei-
che von uns ausbreitet. Ich bin jetzt nicht vom Controlling oder der Verwaltung,
sondern der Leiter vom Sozialdienst hier im Haus und da kann man das so allge-
mein sagen, dass die Okonomisierung und Verwirtschaftlichung im Gesundheits-
system natirlich bekannt ist und ich denke auch das Krankenhaus nun mittler-
weile als Teil des Marktes, das sich behaupten muss als Standartbehauptung fir
die Region, das ist entscheidend. Das sind so dezentrale Aufgaben, also dass
man nicht mehr nur Medizin machen kann, an sich. Das wird man dann auch in
der Literatur merken, dass sozusagen immer mehr Kliniken in der Leitungsstruk-
tur da sehr verwirtschaftlicht sind und das, was friiher sozusagen eine arztliche
Leitung war, da hatten die Krankenh&auser eine &rztliche Leitung und eine Da-
seinsfursorge, da wirden jetzt diese wirtschaftlichen Prinzipien eine riesige Rolle
spielen und das ist generell auch in unserem Haus so, weil wir doch den Vorteil
haben, dass wir jetzt keine grof3e Gruppe wie I. im Hintergrund haben, sondern
hier eine arztliche Leitung als eine GmbH von daher jetzt nicht diese Gewinnma-
ximierung, sondern eher die Struktur, Haltung und Rahmen. Das kann man auf
den ersten Blick, also ich bin seit zweieinhalb Jahren hier im Haus, da sind die
Bedingungen so wie sie sind. Da hat sich jetzt nicht viel gedndert auf den ersten
Blick. Wie gesagt, es gibt Probleme, die im Gesundheitswesen allgemein tblich
sind, also beispielsweise der Fachkraftemangel. Die muss man dann gut finan-
zieren, damit man die Fachkrafte halt, das widerspricht dann wieder 6konomisch

zu arbeiten. Das ist fur die Klinikbetreiber immer ein bisschen schwierig. Das ist
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das eine, also es sind sicherlich offensichtliche Dinge oder mit den wenigen Fach-
kraften dann 6konomisch arbeiten, also eher effektiv anstatt wirtschaftlich. Was
dann der zweite Blick ist, ist hinzuschauen was ist nicht mehr da? Also es sind
die Dinge, wie man beispielsweise in anderen Kliniken merkt was jetzt bekannt
ist, dass die Geburtenkreissale, die tberall schliel3en, weil sie eben nicht wirt-
schaftlich sind. Daflr bin ich jetzt noch nicht so lang hier im Haus, um zu erklaren
welche Bereiche gesichert sind und welche Bereiche geschlossen wurden sind,
da misste man jetzt genau in der Geschichte des Hauses gucken, aber das ist
sicherlich auch ein Punkt, wo die Okonomisierung eine Rolle gespielt hat. Also
wenn ich mit langeren Mitarbeitern hier im Haus spreche, gab es hier zeitweise
mal ein anderes Portfolio im Klinikum und das sehe ich jetzt zwar direkt nicht,
aber das hat sicherlich eine Auswirkung von den DRGs was sich rechnet und
was sich nicht rechnet. #00:03:55#

Ja auf jeden Fall das ist verstandlich. Sie haben ja jetzt schon ein paar Dinge
angesprochen, aber jetzt nochmal so die Frage an sich welche Faktoren spielen
da Ihrer Meinung nach eine Rolle in Bezug auf diese Okonomisierung?
#00:04:08#

Naja der Klassiker ist ja dieser DRG seit 2003. Das ist der Sinn und Zweck der
Politik da schon gewesen sozusagen das Gesundheitswesen wirtschaftlicher zu
gestalten. Die DRG hat einen wesentlichen Einfluss auf die Liegezeit der Patien-
ten, die im Laufe der Zeit immer kirzer wird. Das hangt aber mit dem System
zusammen. Also sie haben in dem Bereich der DRG eine mittlere Verweildauer
und eine Spanne nach oben, eine Spanne nach unten und sie werden von der
Kasse oder vom Kostentrager belohnt, wenn die Spanne unten ist. Damit flihrt
das fur viele Krankheiten oder fiir viel DRG-gelistete Krankheiten dazu, dass die
Kliniken natlrlich sehr interessiert sind die Zeiten zu verkirzen und das wirde
dann statistisch bedeuten, dass die mittlere Verweildauer sich immer mehr nach
unten gesenkt hat und wir jetzt in den Bereich kommen, der sich in der Fachlite-
ratur blutige Entlassung nennt, also bei orthopadischen Operationen und so wei-
ter. Das macht nattrlich Druck auf das System, weil alles schneller laufen muss,
die Liegezeit kirzer ist und das steigert dann wiederum die Anforderungen in der
Nachsorge und so weiter. Was entscheidend ist in diesen Bereichen ist, wie ich
oben schon gesagt habe, dass dieser Transfer von dieser wohlfahrtlichen Da-
seinsfursorge vom Gesundheitswesen oder vom Krankenhaus in diese markt-
wirtschaftliche Orientierung reinrutscht, dass der Patient dann sozusagen dort
nicht nur seine Gesundheit wiederbekommen soll, sondern auch das Klinikum

oder der jeweilige Krankenhaustrager dann auch dementsprechend seine
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Finanzierung erhalt, seine Mitarbeiter finanziert und so weiter. Also das ist dann
der ganze Zyklus. Insofern werden ja da Leitlinienstandards und Anforderungen
geschaffen, die da sozusagen Mindeststandards festlegen, aber da kommen wir

dann glaube ich nochmal dazu in einer Frage. #00:06:17#

Super, genau. Und jetzt nochmal die Frage an sich, also inwieweit beeinflussen
diese wirtschaftlichen Faktoren die Soziale Arbeit in lhrer Institution, beziehungs-
weise lhren persdnlichen Arbeitsalltag? #00:06:31#

Genau, da kdénnen wir eigentlich schon wieder mit der Liegezeit anfangen. Also
wenn sozusagen die Liegezeiten verkirzt werden, heilt das auch fur uns, dass
die Nachsorgebedingungen steigen. Also friiher war ein Patient oder friher war
alles besser, da war ein Patient so lang im Krankenhaus, bis er wieder autonom
zu Hause zurechtkam, also bis die Wiederherstellung mdéglich war. Da wurde
schon die erste Rehabilitationsphase im Krankenhaus durchgefihrt. Jetzt haben
Patienten einen hoheren Nachsorgebedarf in der Selbststéndigkeit, der auch von
uns organisiert werden musste oder auch durch uns organisiert werden muss.
Das erhoht sozusagen jetzt schonmal den Arbeitsaufwand klassisch. Ein weite-
res Problem ist dann diese Optimierung der Prozesse, die man versucht effekti-
ver zu gestalten und diese optimierten Prozesse werden sozusagen, wie das in
der Industrie bekannt ist, zur Arbeitsteilung, dass man sozusagen Produktions-
abteilungen hat und so weiter. Die sprechen der ganzheitlichen Betrachtung des
Patienten entgegen, weil jeder Mitarbeiter seine Pflicht tut und man dann nicht
den gesamten Prozess der Krankheitsbehandlung des Patienten im Blick hat.
Von daher gibt es dann ein fehlendes Problembewusstsein fiir die Gesamtsitua-
tion des Patienten. Das ist flr die Soziale Arbeit oder fur uns im Blick sehr schwie-
rig, weil wir auch da wieder beispielsweise einen Anamnesebogen haben, den
uns das Entlassmanagement vorgibt. Also das ist beispielsweise etwas, das sagt
schon der Name friher hielR es Sozialdienst, jetzt heil3t es Entlassmanagement,
was gesetzlich von uns gefordert ist zu sichern und da wird eine Anamnese an-
hand eines Fragebogens durchgefihrt. Das kbnnen wir gut tun, aber das ist wirk-
lich nur das Problembewusstsein des Fragebogens und wieder nicht die gesamte
Situation, die da eingefuhrt wird. Also ich denke Liegezeiten sind extrem wichtig,
das beeinflusst das schon, wie gesagt die Optimierung der Prozesse, also das
Einfuhren dieser Managementprozesse und Methodiken, die da jetzt zum Zeit-
management sagen wir mal genutzt werden oder die wieder genutzt werden und
das macht eine Fragmentierung der Patientensituation aus. Das lasst nicht die-

sen sozialen Blick auf den Patienten zu. #00:08:57#
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Sie haben ja vorhin schon gesagt in Bezug zu anderen Krankenhausern, dass es
da bei Ihnen einen Unterschied gibt, dass Sie eine GmbH sind und Soziale Arbeit
ist auch immer eine multiprofessionelle Profession, wo viel Schnittstellenarbeit
passiert und man immer mit unterschiedlichen Kooperationspartner*innen arbei-
tet und darauf aufbauend stelle ich meine néachste Frage. Haben Sie Erfahrun-
gen, wie das Thema in anderen Einrichtungen gehandhabt wird, also zum Bei-
spiel in ambulanten Diensten, Rehabilitationseinrichtungen, Krankenkassen oder
so? #00:09:31#

Naja Erfahrungen? Das erste ist erstmal, was so ein bisschen nachdenklich
macht ist, dass es einfach Ubernommen wurden ist. Also es wird jetzt gar nicht
so bewusst erkannt, dass wir diese Wirtschaftlichkeit oder diesen neoliberalen
Wirtschaftsgedanken einfach so mit in unser System Ubernommen haben und
auch die Dienste sozusagen, gerade ambulante Pflegedienste jetzt als Beispiel,
sind ja von vornherein marktwirtschaftlich. Das waren die ersten die sozusagen
die Sozialwirtschaft von Wohlfahrtsverbanden dann dort abgel®st haben, dass
dort nicht die Wohlfahrtspflege an sich steht, sondern wirklich marktwirtschaftli-
che Prinzipien arbeiten. Insofern ist das fiir die schon immer Standard und daher
auch nattrlich immer mit im Hintergrund eine Rolle spielt, wenn ich einen Patien-
ten an seinen Hilfebedarf anmelde. Da ist natirlich die ndchste Frage was kann
ich damit abrechnen? Das ist automatisch, also das lauft parallel ab. Der Patient
wird sicherlich anerkannt und auch gesehen, aber er wird auch gleichzeitig, das
ist ein und dasselbe. Da ist wie man so sagt mit der Muttermilch jetzt schon im
System drin. Das ist gar nicht so bewusst, dass das 6konomische Prozesse sind.
Einmal da merkt man es, das ist bei der Krankenkasse ahnlich. Auch das ist ja
eigentlich ein SGB-Trager, der sozusagen auch im Sozialgesetzbuch ganz klare
Aufgaben hat zur Wohlfahrts- und Daseinsfursorge und mit unseren Diskussio-
nen sich da aber auch als Wirtschaftskostentrager sehr hervortut Kosten zu mi-
nimieren und da auch wie ein Privatversicherer agiert und da auch dreimal nach-
fragt und Dinge ablehnt. Diese Strukturen sind da nattirlich schon bekannt, aber
wie gesagt das ist gar nicht mehr grof3 im Bewusstsein. Das ist einfach etwas,
wo man genau hingucken muss und achtsam darauf sein, dass es noch solche
Prozesse sind. Wir haben das uns das schon sehr angewthnt mit diesen Dingen
zu leben. Bei anderen Kliniken ist es ahnlich, wie ich gerade schon gesagt habe
die grenzen sich ab. Es gibt Einrichtungen die QM, also Qualitdtsmanagements
eingefuhrt haben und solche Dinge, da muss man schauen. Da komme ich wie-
der, wie ich es oben gesagt habe mit diesen Mindeststandards und Leitlinien, die

sind wichtig als Rahmen, aber sie verfuhren auch dazu, dass man nicht mehr
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dariiber hinweg schaut. Genau das kann man schon so sagen. Also die haupt-
sachliche Erfahrung ist, dass es sich eigentlich schon normalisiert hat.
#00:12:02#

Okay, interessant auf jeden Fall. Meine nachste Frage ware dann welche Chan-
cen sehen Sie personlich in der Okonomisierung, sowohl fur die Einrichtung als
auch fir die Soziale Arbeit? #00:12:15#

Also ich wiirde es jetzt mal kurzfassen. Okonomisierung ist wie gesagt Wirtschaft-
lichkeit, wenn man das jetzt unter dem Aspekt sieht. Da ist es so, dass wir bei-
spielsweise viele Methodiken dann aus dem Managementbereich, wenn wir So-
zialmanagement nehmen, aber die kommen eigentlich aus dem Managementbe-
reich mit einfihren und wenn man da einen Vorteil sehen mochte, aus unserer
Sicht der Sozialen Arbeit ist die es SMART-Regelung, also die Methodik der
SMART-FUhrung. Ich glaube das ist etwas, wenn man Behandlungsziele ziemlich
konkretisiert, also spezifisch macht, sie messbar macht. Dann ist zwar die Frage
was ist das Messinstrument, also das sollte jetzt nicht eine Fallzahl sein oder eine
Bettenzahl und Umsatzzahl. Es gibt auch soziale Indikationen, die man nutzen
kann. Wie gesagt, die aktuelle Situation haben wir ja, real muss es erreichbar
sein und terminiert ist, nicht DRG terminiert ist. Das bedeutet, dass wir uns da
zielgerichtet bewegen kdnnen. Insofern ist das mal eine Situation, die eine
Grenze setzt und eine Zielrichtung herbeifiihren kann. Also das ist eine Methodik,
die da hilft durch die Okonomisierung, dass wir wirklich eine terminierte, strikte
Arbeit machen. Sonst sind wir da in der Sozialen Arbeit ein bisschen in Gefahr
alle Seiten zu beleuchten und dann keinen Schritt vorwartszukommen. Insofern
ist das schon ein groRer Part. Chancen? Ich sehe es immer systemisch, es ist
beispielsweise so, dass Arzte, wie ich es vorhin schon gesagt habe, von Mana-
gern in der FUhrung oft abgelost werden so perspektivisch und dass sie mit den
Managern véllig verschiedene Positionen haben, was eine Gesundheitssituation
betrifft. Arzte setzen sich eher mit der Sozialen Arbeit auseinander, also sie ge-
hen eher auf uns zu oder man betrachtet die ganzheitliche Situation miteinander,
also das fuhrt eher zu einer Verbindung zwischen arztlicher Profession und un-
serer Profession, eben auch weil wir Unterstitzer sind, um auch diese Ziele der
Liegezeit zu erreichen. Also das ist den Arzten schon bewusst geworden, dass
eine gute Nachsorgeplanung mit uns wichtig ist, damit auch seine Liegezeit fur
den Patienten nicht zu lang wird. Das spirt man schon, das hat bestimmte Gren-

zen aufgeweicht. Das ist eine Folge dieses Systems. #00:14:46#
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Schon. Das freut mich wirklich. Dem entgegengesetzt ware dann meine nachste
Frage welche Risken haben Sie bisher beobachtet oder denken Sie sind generell
damit verbunden? #00:14:59#

Na die Risiken, das habe ich vorhin schon mit gesagt, das ist diese Fragmentie-
rung des Behandlungsprozesses. Wir optimieren den Behandlungsprozess, wir
muissen den Patienten auf die Krankheit reduzieren, die wir in einer bestimmten
Zeit bearbeiten missen oder behandeln missen. Der Patient ist sozusagen zu
einem Wirtschaftsgut geworden und das kann man sagen Krankenhauser mus-
sen sich auch an einer Kundenbindung orientieren, was jetzt nattrlich dem pré-
ventiven Anteil der Sozialen Arbeit entgegenspricht. Wir mdchten eigentlich nicht,
dass der Patient wieder krank wird, ich meine wir modchte auch nicht, dass wenn
wir Patienten behandeln, sie wieder krank werden, aber es gibt da wenig Einfluss
auf diesen abgegrenzten Prozess nur diese eine Behandlung zu machen, dann
dort eine praventive Weiterarbeit zu leisten. Da ist die Frage, ob das Aufgabe des
Krankenhauses ist, es ist ein Akuthaus und man soll akut behandeln, wo wir uns
da abgrenzen. Aber perspektivisch ist es so, dass wir da durch diese Fragmen-
tierung wirklich nur so kurz schauen kénnen und je kiirzer die Liegezeit ist, umso
kurzer ist auch der Einfluss von uns Sozialarbeitern auf die Patienten. Die ganze
Anamnese wird dann auch zu kurz. Also das ist glaube ich ein grof3es Problem,
dass wir nur noch nach Mindeststandards diese Dinge abarbeiten, erfolgreich
entlassen, wie es sozusagen der Gesetzgeber und die Leitlinien von uns verlan-
gen, damit auch bei der Finanzierung das volle Geld kommt. Wobei, wie gesagt
kann man das so bdsartig ausdriicken, aber nattrlich sind die Mitarbeiter in ei-
nem Krankenhaus, Arzte, Schwestern oder der Sozialdienst und andere nach wie
vor Gesundheitsmenschen, die im sozialen Bereich irgendwo arbeiten. Also es
ist jetzt nicht so, dass man sagt, jetzt kommt die Hufte, die bringt uns das. Also
so ist der Blick nicht, der Patient wird schon noch im Ganzen gesehen, aber wie
ich vorhin schon gesagt habe, es hat sich so normalisiert, dass man immer gu-

cken muss, dass das andere auch gleich gesichert ist. #00:17:10#

Okay und inwiefern spielt da bei Ihnen das Thema Tripelmandat eine Rolle? Das
ist ja auch immer Thema, was gerade in der Sozialen Arbeit immer prasent ist
und ich kann mir vorstellen gerade im Krankenhaus kommt man da vielleicht auch

mal in so eine Situation. #00:17:25#

Ja, also Soziale Arbeit trifft es ja immer irgendwohin, also Tripelmandat ist unser
Thema. Friher war es das Doppelmandat, jetzt ist es das Tripelmandat. Wobei

es im Krankenhaus ein Thema ist. Man muss aber, wenn es um die Finanzierung
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218 in der Sozialen Arbeit geht, ich glaube da ist es in der freien Tragerhilfe ein biss-
219 chen komplizierter. Also wenn Sie da als Sozialarbeiter schauen missen, also
220 sich um lhre eigene Finanzierung mehr Gedanken machen missen welche Pro-
221 jektférderung Sie bekommen und welche nicht. Hier ist es ja so, dass die gesetz-
222 lichen Anforderungen im Entlassmanagement vorgeben, dass sozusagen der
223 Sozialdienst vorhanden sein muss mit entsprechender Qualifikation, das ist
224 schon Standard, wenn ich ein Krankenhaus habe, habe ich auch einen Sozial-
225 dienst. Insofern muss ich jetzt diese Kostensache fir mich nicht standig neu hin-
226 terfragen und meine Arbeit da einschranken. Also das ist jetzt nicht so das groR3e
227 Problem was wir in diesem Bereich haben. Das andere ist natirlich Fachlichkeit,
228 also sozialarbeiterische Haltung in dieses System reinzubringen, das ist dann
229 natirlich eine grof3e Herausforderung mit der Liegezeit, mit dem Wissen, dass
230 nicht jede Versorgung gesichert ist oder dass da noch eine grof3ere Nachsorge
231 notwendig ist. Das macht es ein bisschen schwierig, aber ich glaube auch und
232 das ist auch wichtig, dass es uns hier im Haus gelungen ist mit sozialarbeiteri-
233 schem Wissen und Gedanken darauf den Blick zu retten. Also ich sehe es jetzt
234 nicht als Problem, das Tripelmandat bei uns im Haus. Wir haben durch unser
235 Wissen und unsere Fachlichkeit viele Prozesse hier verbessert. Also zuvor war
236 es so, dass hier eine Schwester den Sozialdienst gemacht hat, wo das noch nicht
237 gesetzlich notwendig war und da wurden Rehabilitationsantrage gestellt und fir
238 die Verwaltung oder Leitung sah das so aus, als ware es ein rein birokratischer
239 Akt, weil man weil3, man nimmt einen Antrag aus dem Schieber und dann stellt
240 man den und dann lauft die Rehabilitation los. Also man sieht welches Wissen
241 dahinter steckt, welcher Kostentrager stellt welche Verhandlung. Das spart Nach-
242 fragen, das macht eine direkte gute Anamnese, ist effektiver fur alles, fur die ge-
243 samte Nachsorge. Ich meine gut, wenn man sozialarbeiterische Diagnostik
244 macht, einen Anamnesebogen macht hilft das in der Gesamtbehandlung weiter
245 und das hat uns hier im Haus glaube ich schon einen guten Stellenwert einge-
246 bracht. Also wie gesagt, die sozialarbeiterische Haltung kdnnen wir hier gut aus-
247 leben und wie ich vorhin gesagt habe die Kooperation mit den Arzten, das zu
248 verstehen, dass wir da auch wichtig sind, eben auch fir die Nachsorge, die si-
249 cherlich jetzt nicht den ganzheitlichen Blick haben, sondern die gesicherte Nach-
250 sorge sehen und uns da auch vertrauen, dass wir das angegangen sind. Also es
251 ist fur mich jetzt nicht so das Problem. Wir kénnen uns hier gut ausleben.
252 #00:20:33#

253 I Das passt gerade so gut, deswegen wirde ich gern meine vorletzte Frage kurz

254 nach oben ziehen. Also gab es schonmal so eine Situation, wo Sie selbst gesagt
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haben, okay mit diesen sozialarbeiterischen Haltungsperspektiven, okay ich
muss jetzt hier etwas dagegen unternehmen, gegen diese Situation, das kann
ich so hier nicht stehen lassen? #00:20:53#

Also das gibt es. In der Palliativsituation gibt es solche Dinge zwischen ITS-Be-
handlungen, wo ich eigentlich als Nicht-Mediziner keine Behandlungsoptionen
habe. Der Arzt bestimmt sozusagen, hat das Handlungsrecht und auch die Sorge
und die Pflicht das zu koordinieren, dafir ist er der Arzt hier im Haus. An dieser
Stelle ist immer die Frage, dort trifft sich wirklich medizinische Ethik, juristische
Ethik und sozialarbeiterische Ethik aufeinander und sicherlich spielt da auch die
Kostensituation eine Rolle, eine Behandlung kann gut abgerechnet werden oder
nicht. In diesen Fallen ist es schon so, dass ich da eine grofl3e Position annehme,
also wo es wirklich um (Diskussion? #00:21:45#) geht. Ich kann den Arzt jetzt
nicht zu einer Behandlung tberreden oder zur Nichtbehandlung, das nicht, aber
diese Lebenswelt zu erklaren was eine palliative Situation ist, was da dahinter
steht flr Angehdrige, fur Patienten und was sein Wunsch war, das nochmal an-
ders zu betrachten, aus einem anderen Blickwinkel zu schauen. Das kann ich
sehr effektiv machen und das sind so Situationen. Also in dem Palliativbereich
auf jeden Fall, in anderen Bereichen geht es schon vorneweg los. Das ist dann
hier sozusagen ein zu kurzer Prozess, um da grof3 Einfluss zu nehmen, kann
man so sagen. Nochmal fiir mich ist es kein Problem. Das klingt eher so, als wére
das Tripelmandat ein Problem. Ich kann es personlich sagen, wie wir es hier fuh-
ren im Haus, unser Punkt ist eigentlich Kommunikation, Kommunikation, Kom-
munikation. Also wir besprechen das und wie gesagt, wie wir damit personlich
umgehen, ist, dass wir das mit den Patienten die Arztsicht einnehmen, also schon
fast ein mediativer Ansatz. Deswegen sagen wir so sieht der Arzt die medizini-
sche Sache, der sieht das bei Ihnen so und er sieht das so. Und mit den Arzten
die Lebenswelt einnehmen, warum der Hintergrund ist oder warum wir noch ei-
nen Tag langer brauchen oder dass die Person so versorgt werden muss. Also
wir kommunizieren die Sichtweisen der anderen und dadurch kénnen wir auch
diese verschiedenen Positionen, die wir auch fiihren, machen. Das macht hier im
Haus unsere sozialarbeiterische Haltung aus, die leben wir damit auch aus. Also
deswegen ist das fur uns auch nicht so das grol3e Problem, wie gesagt erstmal,
weil wir nicht diesen Kostendruck haben. Wir haben in der zweieinhalb Jahren,
die wir hier sind, keine Drohungen von Stundenreduzierungen bekommen oder
irgendwelche Diskussionen gehabt. Das macht uns schonmal ein bisschen ent-
spannter und wir haben wie gesagt eine gute Kommunikationsbasis mit Arzten

und mit den Stationen. Insofern glaube ich, dass diese Anerkennung uns eher
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geblhrt, als sie friher war und dass wie gesagt wir uns gemeinsam als Gesund-
heitswesen verstehen, im Gegensatz als Kontra zu den wirtschaftlichen Manage-
mentgedanken. Das ist glaube ich eher eine Verbindung, die sich da aufbaut.
#00:23:59#

Super. Ja gut, damit ist meine Frage wie Sie persodnlich damit umgehen auch
beantwortet. #00:24:04#

Ja, ich konnte sie nicht vorziehen. Das lasst sich nur gemeinsam beantworten.
#00:24:07#

Ja auf jeden Fall. Dann wuirde ich eigentlich auch schon zu meiner Abschluss-
frage kommen. Also Sie haben jetzt schon ein paar Mal betont, dass Sie seit
zweieinhalb Jahren hier sind. Das heif3t Sie haben die Situation vor der Pandemie
soweit noch miterlebt und wie hat sich die Situation durch die Pandemie jetzt
verandert? #00:24:28#

Die Situation hat sich extrem verandert, aber da ist glaube ich gar nicht der Punkt
der Okonomisierung das zentrale Thema, sondern es ist das System der Res-
sourcen, die drau3en stark wechseln und ein grof3er Nachteil flr uns als Sozial-
arbeiter ist die fehlende Angehdérigenarbeit, also dass die Angehdrigen nicht vor
Ort sind und dass wir sozusagen dieses Gesprach am Patientenbett zwischen
Angehdrigen und Patient und uns sozusagen da den Konsens zu finden in der
Nachsorge nicht fihren kdnnen, dass wir das sehr telefonisch machen und dass
wir sehr viel Gbermitteln und das ist nicht wie die Situation vor Ort. Also das er-
schwert unsere Anamnese und macht die gesamte Arbeit auch sehr schwer, da
wirklich eine gute Nachsorge zu organisieren. Das ist ein Problem. Ein weiteres
Problem war, dass die Pandemie verschiedene Phasen hat, es gibt exzessive
Phasen, es gibt Phasen mit hohem Inzidenzzahlen, Phasen wo wir hier im Kran-
kenhaus aus den Nahten geplatzt sind mit Patienten, weil sozusagen der Ver-
schiebebahnhof das Krankenhaus war und wo wir mit der Entlassung Probleme
hatten, weil Angehorige sie nicht zuriicknehmen wollten, weil sie dann selbst in
Quarantdne gegangen waren, aber symptomfrei waren und das Krankenhaus
immer wieder den klaren Punkt hat es darf nur kranke Leute behandeln, also
behandeln nicht parken. Das sind Probleme, die waren stark im Dezember da
und die Kurzzeitpflegen auch keine positiven Patienten aufgenommen haben,
also wo wir die Patienten hier wirklich nicht losgeworden sind in der Versorgung,
also eine Nachsorge organisieren konnten, weil sich sozusagen alle Stellen ge-
straubt haben. Die Mitarbeiterfallzahlen sind dabei auch gestiegen, sie die Be-

troffenen waren und die Ressourcen in dem Haus, aber auch drauf3en bei den
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328 Pflegediensten knapp wurden. Also das war eine sehr, sehr schwierige Zeit und
329 eine belastende Zeit, weil wie gesagt die Patienten nicht nach Hause wollten oder
330 nicht konnten oder nachgesorgt hatten. Also das war eine starke psychische Be-
331 lastung in dieser extremen Zeit. Das hat sich jetzt gerade radikal geandert, auch
332 wenn die Inzidenzwerte wieder steigen, aber die Belastungssituation ist im Klini-
333 kum nicht mehr hoch. Was die Mitarbeiter betrifft sind wir eigentlich wieder relativ
334 gut an Bord. Leider sind in den Pflegeheimen Patienten verstorben, dass dort
335 jetzt in jeder Einrichtung Kapazitaten sind, dass wir permanent Anfragen bekom-
336 men, dass sie einen Platz frei haben. Also in den Einrichtungen herrscht nun ein
337 O0konomischer Druck seine Fallzahlen zu erreichen oder ihre Betten zu belegen.
338 Das hat fur uns natirlich eine Entspannung diesbezuglich organisiert, dass wir
339 da keinen grof3en Zeitaufwand haben. Wir machen einen Anruf und der Patient
340 wird sozusagen ubergeleitet und da geht alles relativ zligig. Also so wechselt das
341 Spiel, das ist wirklich eine grof3e wechselhafte Situation. Aber hauptséchlich ist
342 es fur Patienten Angehérigenarbeit, also wir sind auch so ein bisschen die seel-
343 sorgerische Arbeit im Haus. Die Telefonzeit hat extrem zugenommen fir Ange-
344 horige und auch Trauerarbeit ist nun wirklich nicht méglich. Also ein Patient, der
345 auf einer Corona-Station liegt, der hat dann sozusagen keinen Zugang zu seinen
346 Angehdrigen und das ist natirlich ziemlich bléd. Fur onkologische Patienten gibt
347 es da schon Besuchsregelungen mit Ausnahmen, aber wie gesagt dort wirklich
348 zielfiihrend zu arbeiten ist sehr, sehr schwierig. Es ist ein sehr dynamischer Pro-
349 zess mit der Pandemie. Wie gesagt ich wirde jetzt nicht sagen, dass es perma-
350 nent alles verschlechtert hat, wie gesagt der 6konomische Druck wechselt halt.
351 Einmal haben wir ihn, weil wir Liegezeiten haben, jetzt haben ihn die Einrichtun-
352 gen, die mussen ihre Betten belegen. Es ist leider so, dass die Dynamik immer
353 da ist und wir missen gucken wie das in allen Bereichen ist, wo sind die Res-
354 sourcen und wo sind die Stressoren. Und wie gesagt die 6konomische Ge-
355 schichte oder diese ganze Wirtschaftlichkeit ist einer der Faktoren, aber es hin-
356 dert uns hier an der Arbeit eigentlich nicht den Patienten ganzheitlich zu sehen
357 mit seiner Biografie und seinen Dingen. In so einer Kleinstadt wie E. ist das so-
358 wieso noch so, dass wir Patienten ofters sehen oder wiedersehen. Das hat schon
359 einen Vorteil, dass wir hier nicht so fragmentiert sind. Ich denke es ist in einem
360 grolRen Unikrankenhaus oder so, da wirde jetzt eine ganz andere Antwort kom-
361 men. Von der Organisation her, vom Management her, von den ganzen Dingen
362 her, da wird das fragmentierter sein. Hier sind wir Gott sei Dank in dem Arbeits-
363 feld, was jetzt ist, um wieder die zweieinhalb Jahre zu betonen, relativ stabil. Also

364 ich kann nicht sagen, dass wir jetzt grof3e Veranderungen hatten. Wir hatten die



365
366
367
368
369
370
371
372
373
374

375
376

377

378
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B2:

Liegezeitveranderungen zwischenzeitlich mal fur die orthopédischen Patienten.
Da wurde von zwélf Tagen auf sieben Tage verkirzt, weil andere Kliniken nicht
operiert haben, um da hinterher zu kommen oder beziehungsweise, weil die Bet-
ten mit Coronapatienten schon belegt waren und da die Fallzahl wiederholt wer-
den muss. Das bedeutete, dass wir viel schneller mit der Rehabilitation arbeiten
mussten, aber da wiederum die Ressource hatten, dass wir eines der wenigen
Krankenh&auser waren, die operiert haben. Insofern hatten die Rehabilitationskli-
niken alle Kapazitaten. Das schlief3t sich, man kann das nicht pauschal sagen
das eine macht das schlecht. Es gibt da wie gesagt Ressourcen und Stressoren

und wir bewegen uns da in der Ebene dazwischen. #00:30:05#

Okay. Dann wurde ich mich erstmal recht herzlich bedanken. Das war ein sehr

schones Interview. Ich gucke mal. #00:30:14#
Ob es aufgenommen hat? #00:30: 15#

Ja, aber es sieht gut aus. #00:30:17#
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Definition der Kategorien

Name der Kategorie Definition

1. Okonomisierung in der Einrichtung Textstellen, mit folgendem Inhalt:
- Betroffenheit der eigenen Institution
- Betroffenheit der eigenen Sozialen Arbeit

2. Beeinflussende Faktoren fiir die Okonomisierung | Textstellen, mit folgendem Inhalt:
- Welche Faktoren verursachen die Okonomisierung im Allgemeinen?

I. Faktoren der Okonomisierung - Welche Faktoren verursachen die Okonomisierung in der Einrichtung?
- Wie wirken sich diese allgemein aus?

II. Auswirkungen auf die Soziale Arbeit - Wie wirken sich diese auf die eigene Soziale Arbeit aus?

3. Chancen der Okonomisierung Textstellen, mit folgendem Inhalt:

- Positive Effekte der Okonomisierung (vor Pandemie)

4. Risiken der Okonomisierung Textstellen, mit folgendem Inhalt:
- Negative Effekte der Okonomisierung (vor Pandemie)

5. Tripelmandat Textstellen, mit folgendem Inhalt:
- st die eigene Soziale Arbeit betroffen?
- Auswirkungen des Tripelmandates

6. Personlicher Umgang mit Okonomisierung Textstellen, mit folgendem Inhalt:
- Grenzfalle, in denen sich Okonomisierung bemerkbar macht
- Umgang mit Okonomisierung im Alltag

7. Erfahrungen in &hnlichen Einrichtungen Textstellen, mit folgendem Inhalt:

- Wie wirkt sich Okonomisierung auf andere Institutionen (z.B. Krankenkassen, Reha-
bilitationseinrichtungen, ambulante Dienste, andere Krankenh&user/Kliniken) aus?

- Hat dies Auswirkungen auf die eigene Institution/Soziale Arbeit?
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8. Veranderungen durch die Pandemie

Textstellen, mit folgendem Inhalt:
- Positive + Negative Effekte der Pandemie auf eigene Soziale Arbeit
- Positive + Negative Effekte der Pandemie der Okonomisierung wahren der Pande-
mie
- Was hat sich wahrend der Pandemie verandert?
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Kategoriesierung Tabelle 11
Kategorie Aussagen Paraphrase/Generalisie- Ankerbeispiel Sprecher-ID,

rung

Zeilenangabe

1. Okonomisierung
in der Einrichtung

»Also da wirde ich jetzt von meinem Bereich,
beziehungsweise der Einrichtung, wo ich ar-
beite sagen, dass das im Taglichen eigent-
lich schon eine grof3e Rolle spielt, weil alles
mit irgendwelchen Kostentragern verbunden
ist...”

....aber wir arbeiten jetzt nicht danach, dass
wir jetzt sagen wir missen so und so viele
Patienten zwingend in eine Rehabilitation
bekommen, um so und so viel Umsatz ma-
chen zu kénnen.*

Okonomisierung ist prasent
in der Einrichtung, da Finan-
zierung durch Kostentrager

Arbeit nicht profitorientiert

».Im Taglichen eigentlich
schon eine groRe Rolle
spielt, weil alles mit irgend-
welchen Kostentragern ver-
bunden ist...”

»sagen wir [nicht, wir] mus-
sen so und so viele Patien-
ten zwingend in eine Reha-
bilitation bekommen, um so
und so viel Umsatz machen
zu kdénnen.*

B1, Z. 15 ff

B1, Z. 17 ff

2. Beeinflussende
Faktoren fir die
Okonomisierung

I. Faktoren der Oko-
nomisierung

»Also wie soll ich es sagen, wir arbeiten ja
vor allen Dingen nach einem Leitbild und das
orientiert sich an der Menschenwdrde...”

,Okonomisierung, klar spielt das immer eine
Rolle mit, aber man macht das wahrschein-
lich oder wir machen das eher unterschwel-
lig. Also wir sind jetzt nicht darauf aus nach
Profit zu arbeiten, sondern eher an den Be-
dirfnissen der Patienten.”

»Also Kklar, wir haben zum Beispiel Rehabili-
tationen immer empfohlen, aber letztendlich

Leitbild des Sozialdienstes
orientiert sich an der Men-
schenwiirde

Arbeit bedUrfnisorientiert,
nicht profitorientiert, Okono-
misierung eher unterschwel-

lig

Beispiel Rehabilitation Fokus
wird auf Patientenwahlrecht

.[wir arbeiten] nach einem
Leitbild und das orientiert
sich an der Menschen-
wirde...”

»---Wir sind jetzt nicht darauf
aus nach Profit zu arbeiten,
sondern eher an den Bedurf-
nissen der Patienten.”

ent-
die

letztendlich
immer

»...aber
scheiden

B1, Z. 26 ff

B1, Z. 28-31.

B1, Z. 31-35.
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Il. Auswirkungen auf
die Soziale Arbeit

entscheiden immer die Patienten und da sa-
gen wir nicht Sie missen jetzt die Rehabilita-
tion machen, weil da hangen Geld und Kos-
ten daran, sondern es wird einfach die Ent-
scheidung den Patienten Uberlassen. Des-
wegen ist es schwierig da jetzt Faktoren zu
benennen.*

gelegt anstatt wirtschaftlicher
Finanzierungsaspekt

Patienten und da sagen wir
nicht Sie missen jetzt die
Rehabilitation machen, weil
da hangen Geld und Kosten
daran...”

»Also man muss sagen, dass vor allen Din-
gen der finanzielle Aspekt die Arbeit schon
auch beeinflusst, weil viele weitere Schritte,
die nach der Finanzierung folgen davon be-
einflusst werden.*

»Also wenn ich jetzt wieder das Beispiel Re-
habilitation nehme, sind wir darauf angewie-
sen zu warten bis der Kostentrager das
Ganze genehmigt, um den Patienten dann in
die Rehabilitation entlassen zu kénnen. Wird
das nicht genehmigt geht es in den Wider-
spruch. Dann gibt es da noch einen langen
Rattenschwanz, der damit hinterherkommt.
Das beeinflusst und bremst dann schon auch
den Arbeitsalltag aus und das ist jetzt auch
nur ein Beispiel von Vielen.*

,und es ist ja auch gerade bei den Frihreha-
bilitationen zum Beispiel, also alles, was jetzt
mit neurologischer Rehabilitation zutun hat
oder Patienten, die zum Beispiel einen
Schlaganfall hatten, die auf der

Faktor Finanzierung beein-
flusst Arbeit stark

Beeinflussung und Ausbrem-
sung des Arbeitsalltages
durch Faktor Finanzierung

Verweildauer wird ebenfalls
durch Faktor Finanzierung
beeinflusst

»..vor allen Dingen der fi-
nanzielle Aspekt die Arbeit
schon auch beeinflusst, weil
viele weitere Schritte, die
nach der Finanzierung fol-
gen davon beeinflusst wer-
den.”

,Das beeinflusst und bremst
dann schon auch den Ar-
beitsalltag aus...”

,es ist auch so ein Problem
denke ich manchmal, well
auf der einen Seite konnen
sie nicht so lange im Kran-
kenhaus bleiben, weil das ja

B1, Z. 40 ff

B1, Z. 42-47.

B1, Z. 75-83.
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Intensivstation liegen, die beatmet werden,
die fangen in einer ganz niedrigen Rehabili-
tationsphase an und da dauert die gesamte
Rehabilitation bis zu sechs Wochen und die
haben ja von den ersten Wochen auch Uber-
haupt nichts, weil die ja Gberhaupt noch gar
nicht wiederhergestellt sind und noch gar
nicht wieder kénnen. Das ist schwierig und
es ist auch so ein Problem denke ich manch-
mal, weil auf der einen Seite kénnen sie nicht
so lange im Krankenhaus bleiben, weil das ja
auch wieder eine Kostenfrage ist..."

auch wieder eine Kosten-
frage ist...”

3. Chancen der Oko-
nomisierung

»Naja, also ich wirde schon sagen, dass wir
sehr effektiv arbeiten. Also weil der Prozess
immer mehr spezifiziert und vor allem auch
immer mehr digitalisiert wird und alles auch
viel, viel schneller geht, wenn man online
schnell etwas eintippen kann, Antrage online
ausfullt...”

».und auch was die Entlassung nach Hause
betrifft, ist es auch so, dass wir auch ein gro-
Res Netzwerk haben, wo wir auch viel die
Patienten weitervermitteln kébnnen, auch au-
Rerhalb an Sozialarbeiter und wo sich da
auch einfach viel mehr entwickelt, was frither
gar nicht so wahr, also Palliativdienste zum
Beispiel, ambulante und so. Also ja wie ge-
sagt, die Zusammenarbeit mit denen, das
macht das Ganze schon effektiver und effizi-
enter und fur den Patienten angenehmer, auf
jeden Fall.“

Effektive Arbeiten durch Digi-
talisierung und Spezifizierung
des Prozesses

Ausbau der Netzwerkarbeit

Zusammenarbeit mit bei-
spielsweise ambulanten und
Palliativdiensten macht Arbeit
effektiver und effizienter

,..weil der Prozess immer
mehr spezifiziert und vor al-
lem auch immer mehr digita-
lisiert wird und alles auch
viel, viel schneller geht...“

,-..und auch was die Entlas-
sung nach Hause betrifft, ist
es auch so, dass wir auch
ein grolRes Netzwerk haben,
wo wir auch viel die Patien-
ten weitervermitteln  kon-

nen...

,...also Palliativdienste zum
Beispiel, ambulante und so.
Also ja wie gesagt, die Zu-
sammenarbeit mit denen,

B1, Z. 95-98.

B1, Z. 98-103.
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das macht das Ganze schon
effektiver und effizienter und
fur den Patienten angeneh-

“

mer...

4. Risiken der Oko-
nomisierung

»Also ich denke, dass die Soziale Arbeit viel-
leicht ein bisschen verloren geht, kann man
mal sagen. Also klar ist es gut, wenn viel di-
gitalisiert wird und wenn die Arbeitsablaufe
effektiv und effizient gestaltet werden und
vermeintlich zeitsparender sein soll, aber
trotzdem habe ich das Geflhl, werden die
blrokratischen Ablaufe immer umfangrei-
cher.®

,und ich denke auch, das wird fur die Pati-
enten, also wenn ich jetzt einfach mal von
meiner Klientel ausgehe, was schon so Pati-
enten sage ich mal ab 60 aufwarts ist, das ist
fur die dann auch sehr befremdlich, wenn

Gefahr, dass Soziale Arbeit
durch Buirokratie verdrangt
wird

Digitalisierung kdnnte auf al-
tere Patienten befremdlich
wirken

,...aber trotzdem habe ich
das Geflhl, werden die bi-
rokratischen Ablaufe immer
umfangreicher.”

,..was schon so Patienten
sage ich mal ab 60 aufwérts
ist, das ist fiir die dann auch
sehr befremdlich, wenn man
dort mit einem Computer

B1, Z. 107-111.

B1, 121-125.

e LW sage ich jetzt mal an-
man dort mit einem Computer sage ich jetzt kommt. ..
mal ankommt und ja, das ist schwierig. Da
muss man einfach fur sich so ein bisschen
den Weg finden, dass man die Soziale Arbeit
trotzdem aufrechterhalt.”
5. Tripelmandat / / / /
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6. Personlicher Um-
gang mit Okonomi-
sierung

»Also letztendlich ist es schwierig, weil uns ja
guasi auch sozusagen die Hande ein Stick
weit gebunden sind. Also wir haben ja auch
die Richtlinien und letztendlich kénnen wir
wenig gegen Entscheidungen von Kostentra-
gern machen ganz klar, aber nattirlich versu-
chen wir trotzdem fir die Rechte des Patien-
ten einzustehen und dafiir auch ein Stiick
weit zu kdmpfen und vielleicht auch ein Stiick
weit gegen die Okonomisierung, was jetzt
den finanziellen Aspekt betrifft vorzugehen.
Aber ansonsten versuchen wir natirlich
trotzdem auch da effektiv zu arbeiten, effi-
zient zu arbeiten, aber eben immer mit dem
Blick auf die Soziale Arbeit, auf die Bedirf-
nisse des Patienten. Ich personlich lebe
nach dem Motto sage ich jetzt mal oder ver-
suche das so umzusetzen, dass wenn ich
merke, ein Patient hat mehr Redebedarf mir
dann auch die Zeit zu nehmen, wenn ich sie
habe und mir das einfach anzuhéren oder
dann eben denjenigen weiterzuleiten an an-
dere Professionen, die da ebenfalls unter-
stitzen kénnen.”

,Sie hatte einen Patienten der unversichert
war, also der keine Krankenversicherung
hatte und da ist nattrlich die Frage was pas-
siert jetzt mit ihm? Wer bezahlt die Kosten?
Und das ging ganz oft hin und her und der
Eine wusste das, der Andere wusste das und
letztendlich hat die Station bei meiner Kolle-
gin angerufen und hat meine Kollegin

Wenig Handlungsspielraum
bei Entscheidungen von Kos-
tentragern

Eintreten fur die Rechte der
Patient*innen und gegen Fak-
tor Finanzierung

Effektives und effizientes Ar-
beiten, aber bedurfnisorien-
tiert

Grenzfalle im Krankenhaus
immer moralische Herausfor-
derung

»Also wir haben ja auch die
Richtlinien und letztendlich
kénnen wir wenig gegen
Entscheidungen von Kos-
tentrdgern machen ganz
klar...*

»...aber naturlich versuchen
wir trotzdem fur die Rechte
des Patienten einzustehen
und dafiir auch ein Stick
weit zu kampfen und viel-
leicht auch ein Stick weit
gegen die Okonomisierung,
was jetzt den finanziellen
Aspekt betrifft vorzugehen.*

LJAber ansonsten versuchen
wir natirlich trotzdem auch
da effektiv zu arbeiten, effi-
zient zu arbeiten, aber eben
immer mit dem Blick auf die
Soziale Arbeit, auf die Be-
dirfnisse des Patienten.”

»-.das ist so eine ethisch
moralische Frage eigentlich,
aber fir uns stand die
Frage nicht zur Debatte..."

B1, Z. 148-159.

B1, Z. 166-179.
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gefragt, ob sie den Patienten jetzt weiterhin
behandeln kdénnen. Das habe ich gesagt,
dass es Uberhaupt nicht zur Debatte steht.
Also die Frage erstmal, kénnen wir den Pati-
enten weiter behandeln? Er war schwer nie-
renkrank, also er ist dialysepflichtig gewor-
den und wére einfach verstorben, wenn sie
ihn nicht behandelt hatten. Und das ist so
eine ethisch moralische Frage eigentlich,
aber fur uns stand die Frage nicht zur De-
batte und wir fanden es eher krass, dass
dann sozusagen der Sozialdienst da einbe-
zogen und er da gefragt wurde, ob sie den
Patienten weiterbehandeln kbnnen. Das war
so das, wo die Mitarbeiterin dann auch ge-
sagt hat Stopp, also erstens entscheide ich
das nicht, ich bin kein Arzt, aber wenn der
Patient lebensbedrohlich krank ist, nattrlich
muss er behandelt werden.”

,...da ist auch das Problem, dass man daran
deutlich merkt, dass die Soziale Arbeit im
Krankenhaus auch einfach Grenzen hat.
Also man kann in einer gewissen Weise hel-
fen, handeln und unterstitzen, aber zum ei-
nen bedarf es der Mitwirkung der Patienten,
was ganz wichtig ist und zum anderen ist das
Handlungsspektrum auch einfach begrenzt.
Man kann keine Hausbesuche machen oder
aullerhalb etwas fir den Patienten klaren.
Also das ist teilweise schon schwierig, auch
den Patienten das so zu verstehen zu geben,
dass man nur begrenzt ist, in seinem

Sozialdienst oft Ansprech-

partner fur alles

Soziale Arbeit im Kranken-

haus an Grenzen gebunden

Soziale Arbeit nur im instituti-
onellen Rahmen - Prinzip

Hilfe und Kontrolle

,-..wir fanden es eher krass,
dass dann sozusagen der
Sozialdienst da einbezogen
und er da gefragt wurde, ob
sie den Patienten weiterbe-
handeln kénnen.”

,...da ist auch das Problem,
dass man daran deutlich
merkt, dass die Soziale Ar-
beit im Krankenhaus auch
einfach Grenzen hat.”

»...und zum anderen ist das
Handlungsspektrum auch
einfach begrenzt. Man kann
keine Hausbesuche

B1, Z. 188-196.
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Rahmen handeln kann und alles andere lei-
der dem Patienten Uberlassen werden
muss.”

machen oder auRerhalb et-
was fur den Patienten kla-

ren.

7. Erfahrungen in
ahnlichen Einrich-
tungen

,Mehr Einblick habe ich dann eher so in die
Krankenkassen, dass oftmals aus fiir uns un-
erklarlichen Grinden, zum Beispiel Rehabili-
tationen abgelehnt werden. Wo wir dann den
Eindruck bekommen, dass die Kranken-
kasse vielleicht sagt, okay der Patient ist zu
fit, warum sollen wir dann Geld fir ihn aus-
geben, so nach dem Motto oder einfach will-
kurlich Sachen abgelehnt werden, um dahin-
gehend einfach auch Geld zu sparen.”

»Wie das jetzt in den Rehakliniken gehand-
habt wird, da kann ich nicht so viel dazu sa-
gen, weil sich die Rehakliniken mit den Kos-
tentragern auseinandersetzen und weniger
mit uns. Aber natlrlich brauchen die auch die
Zusage vom Kostentrager, um den Patienten
aufnehmen zu kénnen. Also wenn die Kran-
kenkasse jetzt nein sagt, sagt auch die
Rehaklinik nein, weil die Kosten nattirlich ab-
gedeckt werden mussen.

Vermutung, dass Kranken-
kassen aus Kostengrinden
einige Antrage ablehnen

Auch Rehabilitationskliniken
missen sich mit Kostentra-
gern auseinandersetzen

Kosten missen abgedeckt
sein, um eine Rehabilitation
durchzuftihren

»..0kay der Patient ist zu fit,
warum sollen wir dann Geld
fur ihn ausgeben, so nach
dem Motto oder einfach will-
karlich Sachen abgelehnt
werden, um dahingehend
einfach auch Geld zu spa-

ren.

,...weil sich die Rehakliniken
mit den Kostentragern aus-
einandersetzen und weniger
mit uns.”

LJAlso wenn die Kranken-
kasse jetzt nein sagt, sagt
auch die Rehaklinik nein,
weil die Kosten nattirlich ab-
gedeckt werden mussen.*

B1, Z. 55-60.

B1, Z. 60-65.

8. Veranderungen
durch die Pandemie

»,Das ist auch zum Beispiel jetzt in Zeiten von
Corona haben wir selbst schon gesagt, das
was wir hier eigentlich gerade machen hat
wenig mit Sozialer Arbeit zu tun, weil wir ver-
meiden erstens den Kontakt zum Patienten,
was eigentlich das Schlimmste ist, was man

Ausnahmezustand durch

Pandemie

.. weil wir, so ist es aber
rechtlich auch gerade vorge-
sehen das kann man ma-
chen, unterschreiben An-
trdge fur Patienten. Was

B1, Z. 132-142.
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in dem Arbeitsfeld machen kann, weil wir, so
ist es aber rechtlich auch gerade vorgesehen
das kann man machen, unterschreiben An-
trage fur Patienten. Was eigentlich gar nicht
so richtig geht. Alles ist nur so ganz schnell
Uber Angehorige und wenig das Gesprach
mit dem Patienten, was uns auch im Team
gesehen schon auch schwerféllt. Man
mochte sich selbst zwar auch schiitzen, aber
gerade in solchen Situationen, wo Soziale
Arbeit vielleicht auch eigentlich einen beson-
deren Stellenwert hatte. Das wird da verges-
sen irgendwie oder so ein bisschen unter-
druckt einfach, weil es aber eben auch nicht
anders geht.”

LAlso es ist so, dass sich die Situation schon
verandert hat, einfach auch deshalb, welil
teilweise Stationen auch geschlossen wur-
den, die sozusagen fir die Pandemiefalle
aufgehoben wurden. Da viele, sagen wir mal
Rechte auller Kraft gesetzt wurden, eben
wie zum Beispiel, dass wir als Sozialdienst
fir die Patienten Antrdge unterschreiben

Kontakt zu Patient*innen wird
vermieden

Entlassmanagement liber An-
gehdorige

Selbstschutz sehr wichtig

Situation in der Soziale Arbeit
hohen Stellenwert hat, ist S.A.
schwierig

Stationen wurden fur Corona-
betten geschlossen

Veranderung der rechtlichen
Lage

eigentlich gar nicht so richtig
geht.”

,..weil wir vermeiden ers-
tens den Kontakt zum Pati-
enten...”

LAlles ist nur so ganz schnell
tber Angehdrige und wenig
das Gesprach mit dem Pati-
enten...”

,Man mochte sich selbst
zwar auch schitzen...”

.---aber gerade in solchen
Situationen, wo Soziale Ar-
beit vielleicht auch eigentlich
einen besonderen Stellen-
wert hatte. Das wird da ver-
gessen irgendwie oder so
ein bisschen unterdriickt
einfach, weil es aber eben
auch nicht anders geht.”

....weil teilweise Stationen
auch geschlossen wurden,
die sozusagen fur die Pan-
demiefélle aufgehoben wur-
den.”

B1, Z. 203-227.
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durfen. Es wurden die Kostenzusagen teil-
weise verlangert, weil auch einfach die Auf-
nahmetermine nach hinten verschoben wur-
den, in Rehakliniken. Ich finde auch gerade
im onkologischen Bereich hat man Angst
zum Patienten zu gehen, weil man weif3,
dass das Immunsystem sowieso schon ge-
schwacht ist, der Patient bekommt eine Che-
motherapie und jetzt geht man noch dorthin.
Man weil3 ja gar nicht bei wem man vorher
war, was derjenige vielleicht hatte. Wir waren
auch oft bei Patienten die negativ waren und
am nachsten Tag positiv getestet. Das ist ein
bisschen schwierig, aber wir versuchen trotz-
dem, natirlich mit Bedacht darauf uns selbst
zu schiitzen, so viel Kontakt mit dem Patien-
ten wie moglich zu haben, um dort berhaupt
bedirfnisorientiert handeln zu kénnen. Klar
kann man auch einfach nur mit den Angeho-
rigen sprechen, aber das missen dann trotz-
dem noch nicht die Bedurfnisse des Patien-
ten sein und solange diese ansprechbar
sind, orientiert sind, dann z&hlt das was der
Patient mdchte und nicht was Angehdrige
oder Arzte wollen. Sofern natiirlich das Le-
ben nicht gefahrdet ist. Aber das ist schon
sehr, sehr einschréankend und auch seitens
der Patienten, die dann oft auch sehr viel Re-
debedarf haben, einfach auch weil sie ein-
sam sind. Es darf kein Besuch kommen und
gerade bei schwerstkranken Patienten wer-
den manchmal Ausnahmen gemacht, aber
auch nicht immer und das ist fiir beide Seiten

Finanzierung seitens der
Krankenkassen entspannter

Verzogerungen bei Aufnah-
meterminen in Rehabilitation

Abwagung Selbstschutz und
Patientenkontakt

Druck Patienten schnellst-
mdoglich zu entlassen, fir freie
Betten ist noch hoher

.Da viele, sagen wir mal
Rechte auRRer Kraft gesetzt
wurden, eben wie zum Bei-
spiel, dass wir als Sozial-
dienst fiur die Patienten An-
trdge unterschreiben dir-
fen.”

-ES wurden die Kostenzusa-
gen teilweise verlangert,
weil auch einfach die Auf-
nahmetermine nach hinten
verschoben wurden, in
Rehakliniken.®

....Wir versuchen trotzdem,
natirlich mit Bedacht darauf
uns selbst zu schiitzen, so
viel Kontakt mit dem Patien-
ten wie méglich zu haben...*

,Da auch denen auch sehr,
sehr viel Druck lastet, dass
die Patienten schnell entlas-
sen werden, um eben Betten
zu haben, falls doch wieder
eine dritte Welle kommt.”
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schwierig, sowohl fur die Patienten als auch
fur uns, aber auch fur die Arzte. Da auch de-
nen auch sehr, sehr viel Druck lastet, dass
die Patienten schnell entlassen werden, um
eben Betten zu haben, falls doch wieder eine
dritte Welle kommt.“
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Kategoriesierung Tabelle 12
Kategorie Aussagen Paraphrase/Generalisie- Ankerbeispiel Sprecher-ID,

rung

Zeilenangabe

1. Okonomisierung
in der Einrichtung

,Grundsatzlich ist es so, dass die Okonomi-
sierung sich in alle Lebensbereiche von uns
ausbreitet. Ich bin jetzt nicht vom Controlling
oder der Verwaltung, sondern der Leiter vom
Sozialdienst hier im Haus und da kann man
das so allgemein sagen, dass die Okonomi-
sierung und Verwirtschaftlichung im Gesund-
heitssystem nattrlich bekannt ist und ich
denke auch das Krankenhaus nun mittler-
weile als Teil des Marktes, das sich behaup-
ten muss als Standartbehauptung fur die Re-
gion, das ist entscheidend. Das sind so de-
zentrale Aufgaben, also dass man nicht
mehr nur Medizin machen kann, an sich.”

,Das wird man dann auch in der Literatur
merken, dass sozusagen immer mehr Klini-
ken in der Leitungsstruktur da sehr verwirt-
schaftlicht sind und das, was friher sozusa-
gen eine arztliche Leitung war, da hatten die
Krankenh&duser eine arztliche Leitung und
eine Daseinsfirsorge, da wirden jetzt diese
wirtschaftlichen Prinzipien eine riesige Rolle
spielen und das ist generell auch in unserem
Haus so, weil wir doch den Vorteil haben,
dass wir jetzt keine grof3e Gruppe wie I. im
Hintergrund haben, sondern hier eine

Okonomisierung in allen Be-
reichen des Krankenhauses

Eine dezentrale Aufgabe ei-
nes Krankenhauses sich am
Markt zu behaupten

Vorteil Arztliche Leitung

Eher Struktur, Haltung und
Rahmen als Gewinnmaximie-
rung

,Grundsatzlich ist es so,
dass die Okonomisierung
sich in alle Lebensbereiche
von uns ausbreitet.”

»...ich denke auch das Kran-
kenhaus nun mittlerweile als
Teil des Marktes, das sich
behaupten muss als Stan-
dartbehauptung fir die Re-
gion, das ist entscheidend.
Das sind so dezentrale Auf-
gaben, also dass man nicht
mehr nur Medizin machen
kann, an sich.”

»..das ist generell auch in
unserem Haus so, weil wir
doch den Vorteill haben,
dass wir jetzt keine grol3e
Gruppe wie I. im Hintergrund
haben, sondern hier eine
arztliche Leitung als eine
GmbH...*

»-.von daher jetzt nicht diese
Gewinnmaximierung,

B2, Z. 14-21.

B2, Z. 21-28.
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arztliche Leitung als eine GmbH von daher
jetzt nicht diese Gewinnmaximierung, son-
dern eher die Struktur, Haltung und Rah-
men.*

»Wie gesagt, es gibt Probleme, die im Ge-
sundheitswesen allgemein Ublich sind, also
beispielsweise der Fachkraftemangel. Die
muss man dann gut finanzieren, damit man
die Fachkrafte halt, das widerspricht dann
wieder 6konomisch zu arbeiten. Das ist fur
die Klinikbetreiber immer ein bisschen
schwierig. Das ist das eine, also es sind si-
cherlich offensichtliche Dinge oder mit den
wenigen Fachkraften dann dkonomisch ar-
beiten, also eher effektiv anstatt wirtschaft-
lich.*

,Was dann der zweite Blick ist, ist hinzu-
schauen was ist nicht mehr da? Also es sind
die Dinge, wie man beispielsweise in ande-
ren Kliniken merkt was jetzt bekannt ist, dass
die Geburtenkreisséle, die tiberall schlieRen,
weil sie eben nicht wirtschaftlich sind. Dafir
bin ich jetzt noch nicht so lang hier im Haus,
um zu erklaren welche Bereiche gesichert
sind und welche Bereiche geschlossen wur-
den sind, da misste man jetzt genau in der
Geschichte des Hauses gucken, aber das ist
sicherlich auch ein Punkt, wo die Okonomi-
sierung eine Rolle gespielt hat. Also wenn
ich mit langeren Mitarbeitern hier im Haus
spreche, gab es hier zeitweise mal ein ande-
res Portfolio im Klinikum und das sehe ich

Problem Fachkraftemangel

Personal hdhere Finanzie-
rung # 6konomisch

Mit wenigen Fachkréften 6ko-
nomisch arbeiten = eher ef-
fektiv anstatt wirtschaftlich

Fokus auf geschlossene Sta-
tionen richten, z.B. Geburten-
stationen # wirtschaftlich

Eigene Einrichtung hatte an-
deren Aufbau

sondern eher die Struktur,
Haltung und Rahmen.*

»..also beispielsweise der
Fachkraftemangel. Die
muss man dann gut finan-
zieren, damit man die Fach-
krafte halt, das widerspricht
dann wieder 6konomisch zu
arbeiten.”

»..mit den wenigen Fach-
kraften dann 6konomisch ar-
beiten, also eher effektiv an-
statt wirtschaftlich.”

»Also es sind die Dinge, wie
man beispielsweise in ande-
ren Kliniken merkt was jetzt
bekannt ist, dass die Gebur-
tenkreissale, die Uberall
schlieBen, weil sie eben
nicht wirtschaftlich sind.”

»,Also wenn ich mit langeren
Mitarbeitern hier im Haus
spreche, gab es hier zeit-
weise mal ein anderes Port-
folio im Klinikum...“

B2, Z. 30-36.

B2, Z. 36-45.
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jetzt zwar direkt nicht, aber das hat sicherlich
eine Auswirkung von den DRGs was sich
rechnet und was sich nicht rechnet.”
2. Beeinflussende »,Naja der Klassiker ist ja dieser DRG seit | Einfuhrung des DRG 2003 - | ,...der Klassiker ist ja dieser | B2, Z. 49-62.

Faktoren fur die
Okonomisierung

|. Faktoren der Oko-
nomisierung

2003. Das ist der Sinn und Zweck der Politik
da schon gewesen sozusagen das Gesund-
heitswesen wirtschatftlicher zu gestalten. Die
DRG hat einen wesentlichen Einfluss auf die
Liegezeit der Patienten, die im Laufe der Zeit
immer kirzer wird. Das hangt aber mit dem
System zusammen. Also sie haben in dem
Bereich der DRG eine mittlere Verweildauer
und eine Spanne nach oben, eine Spanne
nach unten und sie werden von der Kasse
oder vom Kostentrager belohnt, wenn die
Spanne unten ist. Damit flhrt das fir viele
Krankheiten oder fir viel DRG-gelistete
Krankheiten dazu, dass die Kliniken nattrlich
sehr interessiert sind die Zeiten zu verkirzen
und das wirde dann statistisch bedeuten,
dass die mittlere Verweildauer sich immer
mehr nach unten gesenkt hat und wir jetzt in
den Bereich kommen, der sich in der Fachli-
teratur blutige Entlassung nennt, also bei or-
thopédischen Operationen und so weiter.
Das macht natdrlich Druck auf das System,
weil alles schneller laufen muss, die Liege-
zeit kdrzer ist und das steigert dann wiede-
rum die Anforderungen in der Nachsorge
und so weiter.”

Ziel der Politik Gesundheits-
wesen zu verwitschaftlichen

DRG beeinflusst Liegezeiten
wesentlich 2 werden immer
kirzer

Belohnung fur kirzere Liege-
zeit bei Krankheiten

,Blutige Entlassung“ in Ortho-
padie

DRG seit 2003. Das ist der
Sinn und Zweck der Politik
da schon gewesen sozusa-
gen das Gesundheitswesen
wirtschaftlicher zu gestal-
ten.”

,Die DRG hat einen wesent-
lichen Einfluss auf die Liege-
zeit der Patienten, die im
Laufe der Zeit immer klirzer
wird.”

»--.Sie werden von der Kasse
oder vom Kostentrager be-
lohnt, wenn die Spanne un-
ten ist.”

,..das wirde dann statis-
tisch bedeuten, dass die
mittlere Verweildauer sich
immer mehr nach unten ge-
senkt hat und wir jetzt in den
Bereich kommen, der sich in
der Fachliteratur blutige Ent-
lassung nennt, also bei or-
thopéadischen Operatio-
nen..."
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»Was entscheidend ist in diesen Bereichen
ist, wie ich oben schon gesagt habe, dass
dieser Transfer von dieser wohlfahrtlichen
Daseinsfirsorge vom Gesundheitswesen
oder vom Krankenhaus in diese marktwirt-
schaftliche Orientierung reinrutscht, dass der
Patient dann sozusagen dort nicht nur seine
Gesundheit wiederbekommen soll, sondern
auch das Klinikum oder der jeweilige Kran-
kenhaustréger dann auch dementsprechend
seine Finanzierung erhalt, seine Mitarbeiter
finanziert und so weiter. Also das ist dann der
ganze Zyklus. Insofern werden ja da Leitli-
nienstandards und Anforderungen geschaf-
fen, die da sozusagen Mindeststandards
festlegen...”

Druck auf das System

Marktwirtschaftliche Orientie-
rung flieRt immer mehr in
wohlfahrtliche Daseinsftir-
sorge vom Gesundheitssys-
tem ein

Alleinige Wiederherstellung
der Gesundheit des Patien-
ten nicht mehr vordergriindig
-> Finanzierung der Einrich-
tung

Standards und Anforderun-
gen werden geschaffen + le-
gen Mindeststandards fest

,Das macht nattrlich Druck
auf das System, weil alles
schneller laufen muss, die
Liegezeit kurzer ist und das
steigert dann wiederum die
Anforderungen in der Nach-
sorge und so weiter.”

....dieser Transfer von die-
ser wohlfahrtlichen Daseins-
fursorge vom Gesundheits-
wesen oder vom Kranken-
haus in diese marktwirt-
schatftliche Orientierung
reinrutscht...”

.-..der Patient dann sozusa-
gen dort nicht nur seine Ge-
sundheit wiederbekommen
soll, sondern auch das Klini-
kum oder der jeweilige Kran-
kenhaustrager dann auch
dementsprechend seine Fi-
nanzierung erhélt, seine Mit-
arbeiter finanziert und so
weiter.”

»Insofern werden ja da Leitli-
nienstandards und Anforde-
rungen geschaffen, die da
sozusagen Mindeststan-
dards festlegen..."

B2, Z. 62-69.
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3. Chancen der Oko-
nomisierung

»,Okonomisierung ist wie gesagt Wirtschaft-
lichkeit, wenn man das jetzt unter dem As-
pekt sieht. Da ist es so, dass wir beispiels-
weise viele Methodiken dann aus dem Ma-
nagementbereich, wenn wir Sozialmanage-
ment nehmen, aber die kommen eigentlich
aus dem Managementbereich mit einfliihren
und wenn man da einen Vorteil sehen
mochte, aus unserer Sicht der Sozialen Ar-
beit ist die es SMART-Regelung, also die
Methodik der SMART-Fuhrung. Ich glaube
das ist etwas, wenn man Behandlungsziele
ziemlich konkretisiert, also spezifisch macht,
sie messbar macht. Dann ist zwar die Frage
was ist das Messinstrument, also das sollte
jetzt nicht eine Fallzahl sein oder eine Bet-
tenzahl und Umsatzzahl. Es gibt auch sozi-
ale Indikationen, die man nutzen kann. Wie
gesagt, die aktuelle Situation haben wir ja,
real muss es erreichbar sein und terminiert
ist, nicht DRG terminiert ist. Das bedeutet,
dass wir uns da zielgerichtet bewegen koén-
nen. Insofern ist das mal eine Situation, die
eine Grenze setzt und eine Zielrichtung her-
beifihren kann. Also das ist eine Methodik,
die da hilft durch die (")konomisierung, dass
wir wirklich eine terminierte, strikte Arbeit
machen. Sonst sind wir da in der Sozialen
Arbeit ein bisschen in Gefahr alle Seiten zu

SMART-Methode, um Be-
handlungsziele festzulegen

Frage nach dem Messinstru-
ment, z.B. soziale Indikatio-
nen

Methode setzt Grenzen + legt
Zielrichtung fest

Problematik der S.A. durch
ganzheitliche Betrachtung
nicht weiterzukommen

»..Wenn man da einen Vor-
teil sehen mochte, aus unse-
rer Sicht der Sozialen Arbeit
ist es die SMART-Regelung,
also die Methodik der
SMART-FUhrung.”

,Dann ist zwar die Frage
was ist das Messinstrument,
also das sollte jetzt nicht
eine Fallzahl sein oder eine
Bettenzahl und Umsatzzahl.
Es gibt auch soziale Indikati-
onen, die man nutzen kann.”

Insofern ist das mal eine Si-
tuation, die eine Grenze
setzt und eine Zielrichtung
herbeiftihren kann.*

,Sonst sind wir da in der So-
zialen Arbeit ein bisschen in
Gefahr alle Seiten zu be-
leuchten und dann keinen
Schritt vorwartszukommen.*

B2, Z. 140-156.
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beleuchten und dann keinen Schritt vor-
wartszukommen. Insofern ist das schon ein
groler Part.”

,Chancen? Ich sehe es immer systemisch,
es ist beispielsweise so, dass Arzte, wie ich
es vorhin schon gesagt habe, von Managern
in der Fiuhrung oft abgeldst werden so per-
spektivisch und dass sie mit den Managern
vollig verschiedene Positionen haben, was
eine Gesundheitssituation betrifft. Arzte set-
zen sich eher mit der Sozialen Arbeit ausei-
nander, also sie gehen eher auf uns zu oder
man betrachtet die ganzheitliche Situation
miteinander, also das fuhrt eher zu einer Ver-
bindung zwischen arztlicher Profession und
unserer Profession, eben auch weil wir Un-
terstitzer sind, um auch diese Ziele der Lie-
gezeit zu erreichen. Also das ist den Arzten
schon bewusst geworden, dass eine gute
Nachsorgeplanung mit uns wichtig ist, damit
auch seine Liegezeit fir den Patienten nicht
zu lang wird. Das spirt man schon, das hat
bestimmte Grenzen aufgeweicht. Das ist
eine Folge dieses Systems.*

Folge dieses Systems ist,
dass die Arzte sich eher mit
der Profession S.A. ausei-
nandersetzen

Bestimmte Grenzen werden
aufgeweicht

.. Arzte setzen sich eher mit
der Sozialen Arbeit ausei-
nander, also sie gehen eher
auf uns zu oder man be-
trachtet die ganzheitliche Si-
tuation miteinander, also
das fuhrt eher zu einer Ver-
bindung zwischen arztlicher
Profession und unserer Pro-
fession...”

,Das splrt man schon, das
hat bestimmte Grenzen auf-
geweicht.”

B2, Z. 156-166.

4. Risiken der Oko-
nomisierung

,Na die Risiken, das habe ich vorhin schon
mit gesagt, das ist diese Fragmentierung des
Behandlungsprozesses. Wir optimieren den
Behandlungsprozess, wir missen den Pati-
enten auf die Krankheit reduzieren, die wir in
einer bestimmten Zeit bearbeiten miissen
oder behandeln missen. Der Patient ist

Fragmentierung des Behand-
lungsprozesses

Patient*in wird auf Krankheit
reduziert, wahrend Behand-
lungsprozess optimiert wird

»-.das ist diese Fragmentie-
rung des Behandlungspro-
zesses.”

»Wir optimieren den Be-
handlungsprozess, wir

B2, 170-194.
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sozusagen zu einem Wirtschaftsgut gewor-
den und das kann man sagen Krankenh&u-
ser mussen sich auch an einer Kundenbin-
dung orientieren, was jetzt natdrlich dem pra-
ventiven Anteil der Sozialen Arbeit entge-
genspricht. Wir mochten eigentlich nicht,
dass der Patient wieder krank wird, ich meine
wir mochte auch nicht, dass wenn wir Pati-
enten behandeln, sie wieder krank werden,
aber es gibt da wenig Einfluss auf diesen ab-
gegrenzten Prozess nur diese eine Behand-
lung zu machen, dann dort eine praventive
Weiterarbeit zu leisten. Da ist die Frage, ob
das Aufgabe des Krankenhauses ist, es ist
ein Akuthaus und man soll akut behandeln,
wo wir uns da abgrenzen. Aber perspekti-
visch ist es so, dass wir da durch diese Frag-
mentierung wirklich nur so kurz schauen
kénnen und je kirzer die Liegezeit ist, umso
kirzer ist auch der Einfluss von uns Sozial-
arbeitern auf die Patienten. Die ganze Anam-
nese wird dann auch zu kurz. Also das ist
glaube ich ein groRes Problem, dass wir nur
noch nach Mindeststandards diese Dinge
abarbeiten, erfolgreich entlassen, wie es
sozusagen der Gesetzgeber und die Leitli-
nien von uns verlangen, damit auch bei der
Finanzierung das volle Geld kommt. Wobei,
wie gesagt kann man das so bdsartig aus-
driicken, aber natirlich sind die Mitarbeiter in
einem Krankenhaus, Arzte, Schwestern oder
der Sozialdienst und andere nach wie vor
Gesundheitsmenschen, die im sozialen

Patient*in wird zum Wirt-
schaftsgut

Krankenhauser missen sich
an Kundenbindung orientie-
ren

Aber eigentlich méchte man
Patient*innen praventiv be-
handeln

Je kirzer Liegezeit desto kiir-
zer Einfluss von Sozialdienst
- zu kurze Anamnese ist
Folge

Behandlung erfolgt nur nach
Mindeststandards vom Ge-
setzgeber, um volle Finanzie-
rung zu erhalten

missen den Patienten auf
die Krankheit reduzieren...”

,Der Patient ist sozusagen
zu einem Wirtschaftsgut ge-
worden...“

»...Krankenhauser mussen
sich auch an einer Kunden-
bindung orientieren, was
jetzt natirlich der praventive
Anteil der Sozialen Arbeit
entgegenspricht. Wir moch-
ten eigentlich nicht, dass der
Patient wieder krank wird..."

»..da durch diese Fragmen-
tierung wirklich nur so kurz
schauen kénnen und je kir-
zer die Liegezeit ist, umso
kirzer ist auch der Einfluss
von uns Sozialarbeitern auf
die Patienten. Die ganze
Anamnese wird dann auch
zu kurz.

,...dass wir nur noch nach
Mindeststandards diese
Dinge abarbeiten, erfolg-
reich entlassen, wie es
sozusagen der Gesetzgeber
und die Leitlinien von uns
verlangen, damit auch bei
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Bereich irgendwo arbeiten. Also es ist jetzt
nicht so, dass man sagt, jetzt kommt die
Hufte, die bringt uns das. Also so ist der Blick
nicht, der Patient wird schon noch im Ganzen
gesehen, aber wie ich vorhin schon gesagt
habe, es hat sich so normalisiert, dass man
immer gucken muss, dass das andere auch
gleich gesichert ist.”

Trotzdem wird Patient*in als
ganzes Individuum wahrge-
nommen, nicht als Hifte o.a.

der Finanzierung das volle
Geld kommt.*

LAlso es ist jetzt nicht so,
dass man sagt, jetzt kommt
die Hufte, die bringt uns das.
Also so ist der Blick nicht,
der Patient wird schon noch
im Ganzen gesehen..."

5. Tripelmandat

,Wobei es im Krankenhaus ein Thema ist.
Man muss aber, wenn es um die Finanzie-
rung in der Sozialen Arbeit geht, ich glaube
daist es in der freien Tragerhilfe ein bisschen
komplizierter. Also wenn Sie da als Sozialar-
beiter schauen mussen, also sich um lhre ei-
gene Finanzierung mehr Gedanken machen
mussen welche Projektforderung Sie bekom-
men und welche nicht. Hier ist es ja so, dass
die gesetzlichen Anforderungen im Entlass-
management vorgeben, dass sozusagen der
Sozialdienst vorhanden sein muss mit ent-
sprechender Qualifikation, das ist schon
Standard, wenn ich ein Krankenhaus habe,
habe ich auch einen Sozialdienst. Insofern
muss ich jetzt diese Kostensache fir mich
nicht standig neu hinterfragen und meine Ar-
beit da einschranken. Also das ist jetzt nicht
so das groR3e Problem was wir in diesem Be-
reich haben.”

,Das andere ist natirlich Fachlichkeit, also
sozialarbeiterische Haltung in dieses System
reinzubringen, das ist dann natirlich eine

Tripelmandat ist Thema im
KH

Anforderungen sind im Ent-
lassmanagement festgelegt
- Finanzierung ist gewahr-
leistet (# Beispiel freie Tra-
gerhilfe/Projektforderung)

Herausforderung die sozialar-
beiterische Haltung in das

,Wobei es im Krankenhaus
ein Thema ist.”

»..die gesetzlichen Anforde-
rungen im Entlassmanage-
ment vorgeben, dass sozu-
sagen der Sozialdienst vor-
handen sein muss mit ent-
sprechender Qualifikation,
das ist schon Standard,
wenn ich ein Krankenhaus
habe, habe ich auch einen
Sozialdienst. Insofern muss
ich jetzt diese Kostensache
fur mich nicht standig neu
hinterfragen und meine Ar-
beit da einschranken.”

,...also sozialarbeiterische
Haltung in dieses System
reinzubringen, das ist dann

B2, Z. 200-210.

B2, Z. 210-233.
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grol3e Herausforderung mit der Liegezeit, mit
dem Wissen, dass nicht jede Versorgung ge-
sichert ist oder dass da noch eine grol3ere
Nachsorge notwendig ist. Das macht es ein
bisschen schwierig, aber ich glaube auch
und das ist auch wichtig, dass es uns hier im
Haus gelungen ist mit sozialarbeiterischem
Wissen und Gedanken darauf den Blick zu
retten. Also ich sehe es jetzt nicht als Prob-
lem, das Tripelmandat bei uns im Haus. Wir
haben durch unser Wissen und unsere Fach-
lichkeit viele Prozesse hier verbessert. Also
zuvor war es so, dass hier eine Schwester
den Sozialdienst gemacht hat, wo das noch
nicht gesetzlich notwendig war und da wur-
den Rehabilitationsantrage gestellt und fur
die Verwaltung oder Leitung sah das so aus,
als ware es ein rein blrokratischer Akt, weil
man weil, man nimmt einen Antrag aus dem
Schieber und dann stellt man den und dann
lauft die Rehabilitation los. Also man sieht
welches Wissen dahinter steckt, welcher
Kostentrager stellt welche Verhandlung. Das
spart Nachfragen, das macht eine direkte
gute Anamnese, ist effektiver fur alles, fir die
gesamte Nachsorge. Ich meine gut, wenn
man sozialarbeiterische Diagnostik macht,
einen Anamnesebogen macht hilft das in der
Gesamtbehandlung weiter und das hat uns
hier im Haus glaube ich schon einen guten
Stellenwert eingebracht. Also wie gesagt, die
sozialarbeiterische Haltung kdnnen wir hier
gut ausleben und wie ich vorhin gesagt habe

System zu bringen, aber
wichtig

Speziell in der Einrichtung ist
es gelungen den Blick zu ret-
ten

Tripelmandat nicht als Prob-
lem in Einrichtung (Eher Vor-
teil der Multiprofessionalitat &
Interdisziplinaritat)

Durch Wissen und Fachlich-
keit wurden viele Prozesse
verbessert

Anamnese + Nachsorge ef-
fektiver gestaltet - dadurch
hoher Stellenwert in Institu-
tion erreicht

natlrlich eine groRe Heraus-
forderung...”

»ich glaube auch und das
ist auch wichtig, dass es uns
hier im Haus gelungen ist mit
sozialarbeiterischem  Wis-
sen und Gedanken darauf
den Blick zu retten.”

,Also ich sehe es jetzt nicht
als Problem, das Tripelman-
dat bei uns im Haus.*

, Wir haben durch unser Wis-
sen und unsere Fachlichkeit
viele Prozesse hier verbes-
sert.”

,...das macht eine direkte
gute Anamnese, ist effekti-
ver fur alles, fir die gesamte
Nachsorge.*

,...das hat uns hier im Haus
glaube ich schon einen gu-
ten  Stellenwert einge-
bracht.”

,..die sozialarbeiterische
Haltung kénnen wir hier gut
ausleben...”




Anhang llic

97

die Kooperation mit den Arzten, das zu ver-
stehen, dass wir da auch wichtig sind, eben
auch fur die Nachsorge, die sicherlich jetzt
nicht den ganzheitlichen Blick haben, son-
dern die gesicherte Nachsorge sehen und
uns da auch vertrauen, dass wir das ange-
gangen sind. Also es ist flr mich jetzt nicht
so das Problem. Wir kénnen uns hier gut
ausleben.”

Sozialarbeiterische Haltung
kann gut ausgelebt werden

Vorteil fur Arzte, Sozialdienst
hat gesamtheitlichen Blick
auf Nachsorge - Vertrauen
herrscht

»-.die Kooperation mit den
Arzten, das zu verstehen,
dass wir da auch wichtig
sind, eben auch fir die
Nachsorge, die sicherlich
jetzt nicht den ganzheitli-
chen Blick haben, sondern
die gesicherte Nachsorge
sehen und uns da auch ver-
trauen, dass wir das ange-
gangen sind.”

6. Personlicher Um-
gang mit Okonomi-
sierung

»In der Palliativsituation gibt es solche Dinge
zwischen ITS-Behandlungen, wo ich eigent-
lich als Nicht-Mediziner keine Behand-
lungsoptionen habe. Der Arzt bestimmt
sozusagen, hat das Handlungsrecht und
auch die Sorge und die Pflicht das zu koordi-
nieren, dafur ist er der Arzt hier im Haus. An
dieser Stelle ist immer die Frage, dort trifft
sich wirklich medizinische Ethik, juristische
Ethik und sozialarbeiterische Ethik aufeinan-
der und sicherlich spielt da auch die Kosten-
situation eine Rolle, eine Behandlung kann
gut abgerechnet werden oder nicht. In die-
sen Fallen ist es schon so, dass ich da eine
grol3e Position annehme, also wo es wirklich
um (Diskussion? #00:21:45#) geht. Ich kann
den Arzt jetzt nicht zu einer Behandlung
Uberreden oder zur Nichtbehandlung, das
nicht, aber diese Lebenswelt zu erklaren was
eine palliative Situation ist, was da dahinter

Grenzfalle in Palliativsituatio-
nen

Medizinische, juristische und
sozialarbeiterische Ethik tref-
fen sich + Kostensituation
Bestandteil davon

Sozialdienst hilft Arzt*innen
andere Blickwinkel

»In der Palliativsituation gibt
es solche Dinge zwischen
ITS-Behandlungen, wo ich
eigentlich als Nicht-Medizi-
ner keine Behandlungsopti-
onen habe.”

,,...dort trifft sich wirklich me-
dizinische Ethik, juristische
Ethik und sozialarbeiteri-
sche Ethik aufeinander und
sicherlich spielt da auch die
Kostensituation eine Rolle,
eine Behandlung kann gut
abgerechnet werden oder
nicht.”

,...aber diese Lebenswelt zu
erklaren was eine palliative
Situation ist, was da dahinter

B2, Z. 239-252.
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steht fur Angehdrige, fur Patienten und was | anzunehmen - Lebenswelt | steht fir Angehorige, fur Pa-
sein Wunsch war, das nochmal anders zu | der Patient*innen ndherbrin- | tienten und was sein
betrachten, aus einem anderen Blickwinkel | gen Wunsch war, das nochmal
zu schauen. Das kann ich sehr effektiv ma- anders zu betrachten, aus
chen und das sind so Situationen. Also in einem anderen Blickwinkel
dem Palliativbereich auf jeden Fall..." zu schauen. Das kann ich
sehr effektiv machen...”
».in anderen Bereichen geht es schon vor- ,..inanderen Bereichen | B2, Z. 252-266.

neweg los. Das ist dann hier sozusagen ein
zu kurzer Prozess, um da grof3 Einfluss zu
nehmen, kann man so sagen. Nochmal fir
mich ist es kein Problem. Das klingt eher so,
als ware das Tripelmandat ein Problem. Ich
kann es personlich sagen, wie wir es hier
fuhren im Haus, unser Punkt ist eigentlich
Kommunikation, Kommunikation, Kommuni-
kation. Also wir besprechen das und wie ge-
sagt, wie wir damit personlich umgehen, ist,
dass wir das mit den Patienten die Arztsicht
einnehmen, also schon fast ein mediativer
Ansatz. Deswegen sagen wir so sieht der
Arzt die medizinische Sache, der sieht das
bei Ihnen so und er sieht das so. Und mit den
Arzten die Lebenswelt einnehmen, warum
der Hintergrund ist oder warum wir noch ei-
nen Tag langer brauchen oder dass die Per-
son so versorgt werden muss. Also wir kom-
munizieren die Sichtweisen der anderen und
dadurch kdénnen wir auch diese verschiede-
nen Positionen, die wir auch fiihren, machen.
Das macht hier im Haus unsere sozialarbei-
terische Haltung aus, die leben wir damit

In der Regel reicht die Zeit
nicht fir Diskussionen

Tripelmandat ist kein Prob-
lem

Basis und Schlissel fir Ko-
operation ist Kommunikation

Sozialdienst vermittelt Arzt-
sicht an Patient*innen + um-
gekehrt > macht sozialarbei-
terische Haltung aus

geht es schon vorneweg los.
Das ist dann hier sozusagen
ein zu kurzer Prozess, um
da grol3 Einfluss zu neh-
men..."

....Nochmal fur mich ist es
kein Problem. Das klingt
eher so, als wére das Tripel-
mandat ein Problem.”

.--.unser Punkt ist eigentlich
Kommunikation, Kommuni-
kation, Kommunikation. Also
wir besprechen das...*

»-..Wie wir damit personlich
umgehen, ist, dass wir das
mit den Patienten die Arzt-
sicht einnehmen, also schon
fast ein mediativer Ansatz.
Deswegen sagen wir so
sieht der Arzt die medizini-
sche Sache, der sieht das
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auch aus. Also deswegen ist das fur uns
auch nicht so das grof3e Problem, wie gesagt
erstmal, weil wir nicht diesen Kostendruck
haben.

Insofern glaube ich, dass diese Anerken-
nung uns eher gebuhrt, als sie friher war und
dass wie gesagt wir uns gemeinsam als Ge-
sundheitswesen verstehen, im Gegensatz
als Kontra zu den wirtschaftlichen Manage-
mentgedanken. Das ist glaube ich eher eine
Verbindung, die sich da aufbaut.”

Kostendruck ist nicht vorhan-
den - entspanntere Arbeit

Gemeinsames Verstandnis
als Gesundheitswesen # wirt-
schaftliche Managementge-
danken

bei Ihnen so und er sieht das
so. Und mit den Arzten die
Lebenswelt einnehmen, wa-
rum der Hintergrund ist oder
warum wir noch einen Tag
langer brauchen oder dass
die Person so versorgt wer-
den muss. Also wir kommu-
nizieren die Sichtweisen der
anderen und dadurch kon-
nen wir auch diese verschie-
denen Positionen, die wir
auch fihren, machen. Das
macht hier im Haus unsere
sozialarbeiterische Haltung
aus, die leben wir damit
auch aus.”

»,Also deswegen ist das fur
uns auch nicht so das grol3e
Problem, wie gesagt erst-
mal, weil wir nicht diesen
Kostendruck haben.®

»-WIr uns gemeinsam als
Gesundheitswesen verste-
hen, im Gegensatz als
Kontra zu den wirtschaftli-
chen Managementgedan-
ken.“

B2, Z. 270-273.
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7. Erfahrungen in
ahnlichen Einrich-
tungen

»,Das erste ist erstmal, was so ein bisschen
nachdenklich macht ist, dass es einfach
Ubernommen wurden ist. Also es wird jetzt
gar nicht so bewusst erkannt, dass wir diese
Wirtschaftlichkeit oder diesen neoliberalen
Wirtschaftsgedanken einfach so mit in unser
System Ubernommen haben und auch die
Dienste sozusagen, gerade ambulante Pfle-
gedienste jetzt als Beispiel, sind ja von vorn-
herein marktwirtschaftlich. Das waren die
ersten die sozusagen die Sozialwirtschaft
von Wohlfahrtsverbanden dann dort abge-
6st haben, dass dort nicht die Wohlfahrts-
pflege an sich steht, sondern wirklich markt-
wirtschaftliche Prinzipien arbeiten. Insofern
ist das fur die schon immer Standard und da-
her auch nattrlich immer mit im Hintergrund
eine Rolle spielt, wenn ich einen Patienten
an seinen Hilfebedarf anmelde. Da ist natir-
lich die nachste Frage was kann ich damit
abrechnen? Das ist automatisch, also das
lauft parallel ab. Der Patient wird sicherlich
anerkannt und auch gesehen, aber er wird
auch gleichzeitig, das ist ein und dasselbe.
Da ist wie man so sagt mit der Muttermilch
jetzt schon im System drin. Das ist gar nicht
so bewusst, dass das O6konomische Pro-
zesse sind.”

,Einmal da merkt man es, das ist bei der
Krankenkasse &ahnlich. Auch das ist ja ei-
gentlich ein SGB-Trager, der sozusagen
auch im Sozialgesetzbuch ganz klare

Prinzipien der Wirtschaftlich-
keit wurden einfach so Uber-
nommen

Ambulante Pflegedienste
sind von vornherein markt-
wirtschaftlich orientiert

Weniger Wohlfahrtspflege an
sich eher marktwirtschaftliche
Prinzipien

Okonomische Prozesse im
Gesundheitswesen prasent

Krankenkassen haben einer-
seits klare Aufgaben zur
Wohlfahrts- und

LAlso es wird jetzt gar nicht
so bewusst erkannt, dass
wir diese Wirtschaftlichkeit
oder diesen neoliberalen
Wirtschaftsgedanken  ein-
fach so mit in unser System
Ubernommen haben und
auch die Dienste..."

»...gerade ambulante Pfle-
gedienste jetzt als Beispiel,
sind ja von vornherein
marktwirtschaftlich.”

,Das waren die ersten die
sozusagen die Sozialwirt-
schaft von Wohlfahrtsver-
banden dann dort abgeldst
haben, dass dort nicht die
Wohlfahrtspflege an sich
steht, sondern  wirklich
marktwirtschaftliche Prinzi-
pien arbeiten.”

»Auch das ist ja eigentlich
ein SGB-Trager, der sozu-
sagen auch im Sozialge-
setzbuch ganz klare

B2, Z. 108-121.

B2, Z. 121-130.
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Aufgaben hat zur Wohlfahrts- und Daseins-
fursorge und mit unseren Diskussionen sich
da aber auch als Wirtschaftskostentrager
sehr hervortut Kosten zu minimieren und da
auch wie ein Privatversicherer agiert und da
auch dreimal nachfragt und Dinge ablehnt.
Diese Strukturen sind da nattrlich schon be-
kannt, aber wie gesagt das ist gar nicht mehr
grol3 im Bewusstsein. Das ist einfach etwas,
wo man genau hingucken muss und acht-
sam darauf sein, dass es noch solche Pro-
zesse sind. Wir haben das uns das schon
sehr angewohnt mit diesen Dingen zu le-
ben.*

,Bei anderen Kliniken ist es ahnlich, wie ich
gerade schon gesagt habe die grenzen sich
ab. Es gibt Einrichtungen die QM, also Qua-
litatsmanagements eingefuhrt haben und
solche Dinge, da muss man schauen. Da
komme ich wieder, wie ich es oben gesagt
habe mit diesen Mindeststandards und Leit-
linien, die sind wichtig als Rahmen, aber sie
verfuhren auch dazu, dass man nicht mehr
dariber hinweg schaut. Genau das kann
man schon so sagen. Also die

Daseinsflrsorge, ist anderer-
seits ein Wirtschaftskosten-
trager

Achtsamkeit gegentber die-
sen Prozessen entwickeln

Ahnlich in anderen Kliniken

Mindeststandards und Leitli-
nien sind als Rahmen wich-
tig, verleiten jedoch nicht dar-
Uber zu schauen

Aufgaben hat zur Wohl-
fahrts- und Daseinsflirsorge
und mit unseren Diskussio-
nen sich da aber auch als
Wirtschaftskostentrager

sehr hervortut Kosten zu mi-
nimieren und da auch wie
ein Privatversicherer agiert
und da auch dreimal nach-
fragt und Dinge ablehnt.”

,Das ist einfach etwas, wo
man genau hingucken muss
und achtsam darauf sein,
dass es noch solche Pro-
zesse sind. Wir haben das
uns das schon sehr ange-
woéhnt mit diesen Dingen zu
leben.”

,Bei anderen Kliniken ist es
ahnlich, wie ich gerade
schon gesagt habe die gren-
zen sich ab.“

...Mindeststandards  und
Leitlinien, die sind wichtig
als Rahmen, aber sie ver-
fihren auch dazu, dass man
nicht mehr dartber hinweg
schaut.”

B2, Z. 130-136.
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hauptsachliche Erfahrung ist, dass es sich »Also die hauptsachliche Er-
eigentlich schon normalisiert hat.” Erfahrung zur Normalisierung | fahrung ist, dass es sich ei-
dieser Prozesse gentlich schon normalisiert
hat.”
8. Veranderungen ,Die Situation hat sich extrem verandert, | Veranderung durch Pande- ,Die Situation hat sich ext- | B2, Z. 282-291.

durch die Pandemie

aber da ist glaube ich gar nicht der Punkt der
Okonomisierung das zentrale Thema, son-
dern es ist das System der Ressourcen, die
drauBen stark wechseln und ein grofl3er
Nachteil flr uns als Sozialarbeiter ist die feh-
lende Angehdérigenarbeit. Also dass die An-
gehdrigen nicht vor Ort sind und dass wir
sozusagen dieses Gesprach am Patienten-
bett zwischen Angehdérigen und Patient und
uns sozusagen da den Konsens zu finden in
der Nachsorge nicht fihren kénnen, dass wir
das sehr telefonisch machen und dass wir
sehr viel Ubermitteln und das ist nicht wie die
Situation vor Ort. Also das erschwert unsere
Anamnese und macht die gesamte Arbeit
auch sehr schwer, da wirklich eine gute
Nachsorge zu organisieren. Das ist ein Prob-
lem.”

mie stark

Aufgrund wechselnder Res-
sourcen, nicht Okonomisie-
rung

Fehlende Angehdérigenarbeit
erschwert Anamnese + ge-
samte Nachsorge

rem verandert..."

»..da ist glaube ich gar nicht
der Punkt der Okonomisie-
rung das zentrale Thema,
sondern es ist das System
der Ressourcen, die drau-
Ren stark wechseln...”

»..ein groBer Nachteil flr
uns als Sozialarbeiter ist die
fehlende Angehdrigenarbeit.
Also dass die Angehdrigen
nicht vor Ort sind und dass
wir sozusagen dieses Ge-
sprach am Patientenbett
zwischen Angehdrigen und
Patient und uns sozusagen
da den Konsens zu finden in
der Nachsorge nicht fiihren
kénnen, dass wir das sehr
telefonisch machen und
dass wir sehr viel Ubermit-
teln und das ist nicht wie die
Situation vor Ort. Also das
erschwert unsere
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Anamnese und macht die
gesamte Arbeit auch sehr
schwer, da wirklich eine gute
Nachsorge zu organisieren.®
Verschiedene Phasen der »Ein weiteres Problem war, | B2, Z. 291-316.

»Ein weiteres Problem war, dass die Pande-
mie verschiedene Phasen hat, es gibt exzes-
sive Phasen, es gibt Phasen mit hohem In-
zidenzzahlen, Phasen wo wir hier im Kran-
kenhaus aus den Nahten geplatzt sind mit
Patienten, weil sozusagen der Verschiebe-
bahnhof das Krankenhaus war und wo wir
mit der Entlassung Probleme hatten, weil An-
gehdrige sie nicht zuriicknehmen wollten,
weil sie dann selbst in Quaranténe gegangen
waren, aber symptomfrei waren und das
Krankenhaus immer wieder den klaren Punkt
hat es darf nur kranke Leute behandeln, also
behandeln nicht parken. Das sind Probleme,
die waren stark im Dezember da und die
Kurzzeitpflegen auch keine positiven Patien-
ten aufgenommen haben, also wo wir die Pa-
tienten hier wirklich nicht losgeworden sind in
der Versorgung, also eine Nachsorge orga-
nisieren konnten, weil sich sozusagen alle
Stellen gestraubt haben. Die Mitarbeiterfall-
zahlen sind dabei auch gestiegen, sie die
Betroffenen waren und die Ressourcen in
dem Haus, aber auch drauf3en bei den Pfle-
gediensten knapp wurden. Also das war eine
sehr, sehr schwierige Zeit und eine belas-
tende Zeit, weil wie gesagt die Patienten
nicht nach Hause wollten oder nicht konnten

Pandemie stellen Problem
dar

Phase der Uberfiillung = KH
als Verschiebebahnhof
Prinzip Kranke behandeln,
nicht parken

Keine Moglichkeit der Nach-
sorge

Steigende Mitarbeiterfallzah-
len

Probleme im Dezember

dass die Pandemie ver-
schiedene Phasen hat...”

»...Phasen wo wir hier im
Krankenhaus aus den Nah-
ten geplatzt sind mit Patien-
ten, weil sozusagen der
Verschiebebahnhof das
Krankenhaus war..."
....das Krankenhaus immer
wieder den klaren Punkt hat
es darf nur kranke Leute
behandeln, also behandeln
nicht parken.”

,...also wo wir die Patienten
hier wirklich nicht losgewor-
den sind in der Versorgung,
also eine Nachsorge organi-
sieren konnten...*

,Die Mitarbeiterfallzahlen
sind dabei auch gestie-
gen...”
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oder nachgesorgt hatten. Also das war eine
starke psychische Belastung in dieser extre-
men Zeit. Das hat sich jetzt gerade radikal
geandert, auch wenn die Inzidenzwerte wie-
der steigen, aber die Belastungssituation ist
im Klinikum nicht mehr hoch. Was die Mitar-
beiter betrifft sind wir eigentlich wieder relativ
gut an Bord. Leider sind in den Pflegeheimen
Patienten verstorben, dass dort jetzt in jeder
Einrichtung Kapazitaten sind, dass wir per-
manent Anfragen bekommen, dass sie einen
Platz frei haben. Also in den Einrichtungen
herrscht nun ein ékonomischer Druck seine
Fallzahlen zu erreichen oder ihre Betten zu
belegen. Das hat fur uns nattrlich eine Ent-
spannung diesbezlglich organisiert, dass wir
da keinen groRRen Zeitaufwand haben. Wir
machen einen Anruf und der Patient wird
sozusagen Ubergeleitet und da geht alles re-
lativ zligig. Also so wechselt das Spiel, das
ist wirklich eine grof3e wechselhafte Situa-
tion.”

Starke psychische Belastung

Radikale Anderung (Stand
Marz)

Mitarbeiter wieder genesen

Freie Kapazitaten in Einrich-
tungen (KZP, PH)

Hoher 6konomischer Druck in
Einrichtungen Betten zu bele-
gen

Entspannung der Situation
fur Sozialdienst

,Das sind Probleme, die
waren stark im Dezember
da...”

LAlso das war eine starke
psychische Belastung in
dieser extremen Zeit.”

,Das hat sich jetzt gerade
radikal geandert..."

,Was die Mitarbeiter betrifft
sind wir eigentlich wieder
relativ gut an Bord.*

.Leider sind in den Pflege-
heimen Patienten verstor-
ben, dass dort jetzt in jeder
Einrichtung Kapazitaten
sind...”

»Also in den Einrichtungen
herrscht nun ein 6konomi-
scher Druck seine Fallzah-
len zu erreichen oder ihre

Betten zu belegen.”

,Das hat fir uns natirlich
eine Entspannung diesbe-
zuglich organisiert...”




Anhang llic 105
Insgesamt sehr wechselhafte | ,Also so wechselt das Spiel,
Situation das ist wirklich eine grof3e
wechselhafte Situation.”
»+Aber hauptsachlich ist es fir Patienten An- | Mehr seelsorgerische Arbeit | ,...also wir sind auch so ein | B2, Z. 316-322.
gehdrigenarbeit, also wir sind auch so ein bisschen die seelsorgeri-
bisschen die seelsorgerische Arbeit im Haus. sche Arbeit im Haus.”
Die Telefonzeit hat extrem zugenommen fir
Angehdrige und auch Trauerarbeit ist nun | Zunahme Telefonzeit ,Die Telefonzeit hat extrem
wirklich nicht méglich. Also ein Patient, der zugenommen fur Angeho-
auf einer Corona-Station liegt, der hat dann rige...”
sozusagen keinen Zugang zu seinen Ange-
horigen und das ist naturlich ziemlich blod. | Trauerarbeit fallt weg »...auch Trauerarbeit ist nun
Fur onkologische Patienten gibt es da schon wirklich nicht mdéglich.*
Besuchsregelungen mit Ausnahmen, aber | Herausforderung zielfihrend
wie gesagt dort wirklich zielfuhrend zu arbei- | zu arbeiten »...dort wirklich zielfuhrend
ten ist sehr, sehr schwierig.” zu arbeiten ist sehr, sehr
schwierig.”

Pandemie ist ein dynami-

,ES ist ein sehr dynamischer Prozess mit der | scher Prozess ,ES ist ein sehr dynami- B2, Z. 322-327.

Pandemie. Wie gesagt ich wirde jetzt nicht
sagen, dass es permanent alles verschlech-
tert hat, wie gesagt der 6konomische Druck
wechselt halt. Einmal haben wir ihn, weil wir
Liegezeiten haben, jetzt haben ihn die Ein-
richtungen, die missen ihre Betten belegen.
Es ist leider so, dass die Dynamik immer da
ist und wir missen gucken wie das in allen
Bereichen ist, wo sind die Ressourcen und
wo sind die Stressoren.”

Okonomische Druck wechselt
unter Einrichtungen

Ressourcen und Stressoren
abwagen

scher Prozess mit der Pan-
demie.”

»Wie gesagt ich wirde jetzt
nicht sagen, dass es perma-
nent alles verschlechtert hat,
wie gesagt der 6konomische
Druck wechselt halt.”

,Es ist leider so, dass die
Dynamik immer da ist und
wir midssen gucken wie das
in allen Bereichen ist, wo
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sind die Ressourcen und wo
sind die Stressoren.”
Wirtschaftlichkeit ist Faktor,
,und wie gesagt die okonomische Ge- | aber kein Hindernis flir S.A. Und wie gesagt die 6kono- | B2, Z. 328-346.

schichte oder diese ganze Wirtschaftlichkeit
ist einer der Faktoren, aber es hindert uns
hier an der Arbeit eigentlich nicht den Patien-
ten ganzheitlich zu sehen mit seiner Biogra-
fie und seinen Dingen. In so einer Kleinstadt
wie E. ist das sowieso noch so, dass wir Pa-
tienten o6fters sehen oder wiedersehen. Das
hat schon einen Vorteil, dass wir hier nicht so
fragmentiert sind. Ich denke es ist in einem
groRen Unikrankenhaus oder so, da wirde
jetzt eine ganz andere Antwort kommen. Von
der Organisation her, vom Management her,
von den ganzen Dingen her, da wird das
fragmentierter sein. Hier sind wir Gott sei
Dank in dem Arbeitsfeld, was jetzt ist, um
wieder die zweieinhalb Jahre zu betonen, re-
lativ stabil. Also ich kann nicht sagen, dass
wir jetzt groRe Verdnderungen hatten. Wir
hatten die Liegezeitveranderungen zwi-
schenzeitlich mal fur die orthopadischen Pa-
tienten. Da wurde von zwolf Tagen auf sie-
ben Tage verkirzt, weil andere Kliniken nicht
operiert haben, um da hinterher zu kommen
oder beziehungsweise, weil die Betten mit
Coronapatienten schon belegt waren und da
die Fallzahl wiederholt werden muss. Das
bedeutete, dass wir viel schneller mit der Re-
habilitation arbeiten mussten, aber da wiede-
rum die Ressource hatten, dass wir eines der

Vorteil der geringen Frag-
mentierung

Liegezeitverkiirzungen bei or-
thopadischen OPs, um
Coronabetten freizuhalten (=
Stressor)

KH fuhrte OPs durch -
Rehas hatten Kapazitat (=
Ressource)

mische Geschichte oder
diese ganze Wirtschaftlich-
keit ist einer der Faktoren,
aber es hindert uns hier an
der Arbeit eigentlich nicht
den Patienten ganzheitlich
zu sehen mit seiner Biogra-
fie und seinen Dingen.*

,Das hat schon einen Vor-
teil, dass wir hier nicht so
fragmentiert sind.”

»Wir hatten die Liegezeitver-
anderungen zwischenzeit-
lich mal fir die orthopadi-
schen Patienten. Da wurde
von zwolf Tagen auf sieben
Tage verkurzt..."

,Das bedeutete, dass wir
viel schneller mit der Reha-
bilitation arbeiten mussten,
aber da wiederum die Res-
source hatten, dass wir ei-
nes der wenigen Kranken-
hauser waren, die operiert
haben. Insofern hatten die
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wenigen Krankenhauser waren, die operiert
haben. Insofern hatten die Rehabilitationskli-
niken alle Kapazitaten. Das schlief3t sich,
man kann das nicht pauschal sagen das eine
macht das schlecht. Es gibt da wie gesagt
Ressourcen und Stressoren und wir bewe-
gen uns da in der Ebene dazwischen.”

Situation bewegt sich auf
Ebene zwischen Ressourcen
und Stressoren

Rehabilitationskliniken alle
Kapazitaten.”

»ES gibt da wie gesagt Res-
sourcen und Stressoren
und wir bewegen uns da in
der Ebene dazwischen.”
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