© WSI Mitteilungen 2024

Diese Datei und ihr Inhalt sind urheberrechtlich geschiitzt. Nachdruck und Verwertung
(gewerbliche Vervielfaltigung, Aufnahme in elektronische Datenbanken, Veroffentlichung

online oder offline) sind nicht gestattet.

10

AUFSATZE

DOI: 10.5771/0342-300X-2024-1-10

Vernetzte Klinik

Neue Spannungen und neue Allianzen

Der Krankenhaussektor in Deutschland ist im digitalen Umbruch: Der digitale
Reifegrad der Krankenhéuser soll bis 2025 durch staatliche Férderung von
mehr als 4 Mrd. € gehoben werden. Es wird eine Infrastruktur etabliert, die mit
neuen organisatorischen und technischen (Pfad-)Abhdngigkeiten einhergeht.
Wie verdndert sich hierdurch die Steuerung und Kontrolle von Arbeit? Wie
konnen Interessenvertretungen diesen neuen Pfadabhingigkeiten begegnen?
Wo besteht gesetzlicher Handlungsbedarf? Dieser Beitrag widmet sich

solchen Fragen auf der Grundlage einer umfassenden qualitativen Intensiv-
fallstudie eines tiberdurchschnittlich digitalisierten Krankenhauses.

JULIA BRINGMANN, BENJAMIN HENRY PETERSEN, PHILIPP STAAB

1 Einleitung

Die Krankenhduser in Deutschland gelten im europii-
schen Vergleich als unterdurchschnittlich digitalisiert
(Stephani et al. 2019, S.17). Dies soll sich nach dem Willen
der Bundesregierung dndern, wie sich etwa an der erstma-
ligen Forderung der Digitalisierung der Krankenhauser
mit 4,3 Mrd. € zeigt (2021-2025). Im Zentrum steht dabei
die Vernetzung von Informationssystemen mit Subsyste-
men iber alle Stationen hinweg in einem umfassenden
Krankenhausinformationssystem (KIS). Diese vernetzten
Softwaresysteme neuer Qualitit sollen einen bisher un-
erreichten Grad an Datendurchgingigkeit und -nutzung
und in der Folge massive Effizienzgewinne erméglichen.

Aus Beschiftigtenperspektive wirft der Einsatz solcher
datenintensiven Softwaresysteme freilich Fragen nach de-
ren Effekten fiir den Arbeitsprozess und die entsprechen-
den Reaktionen und Handlungsspielraume der betriebli-
chen Mitbestimmung auf. Als zahlenmiBig starkste Be-
schaftigtengruppe, die zugleich intensiv in die Arbeit mit
dem KIS eingebunden ist, betrifft dies insbesondere die
Pflegefachkrifte. Unser Beitrag befasst sich daher mit drei
Fragen: Erstens, ob und wie sich die betriebliche Kontrolle
des Arbeitsprozesses in der akutstationdren Pflege durch
KIS wandelt, zweitens, ob und wie sich die Praxis der be-
trieblichen Mitbestimmung veréndert, und drittens, wel-
che Gestaltungsmoglichkeit sich hieraus fiir Interessen-
vertretungen ergibt.

Anhand der Daten einer Intensivfallstudie argumen-
tieren wir dabei zum einen, dass der Arbeitsprozess der
akutstationdren Pflege trotz KIS weiterhin primar indirekt
und unter Einbeziehung der Selbstorganisation der Be-
schiftigten gesteuert wird — bei partieller Verschrankung
mit Marktanforderungen in Form erldsrelevanter Doku-
mentationsaufgaben. Zum anderen zeichnen wir an dem
von uns untersuchten Fallbeispiel eine spezifische Kon-
stellation fiir die betriebliche Mitbestimmung nach: In
der Hoffnung auf Entlastung und Effizienzgewinne finden
Mitarbeitervertretung und Management zu einer Effizi-
enz-Allianz zusammen, die sich auf Erwartungen an die
Softwareunternehmen griindet. Die relative Einigkeit zwi-
schen Beschiftigtenvertretung und Management ermog-
licht es, (potenzielle) Konflikte frithzeitiger zu bearbeiten.
Sich friiher einig zu werden, wird nétig, weil mit der Aus-
wahl der Software und des Softwareanbieters organisato-
rische und technische (Pfad-)Abhdngigkeiten entstehen
koénnen.

2 Fallbeschreibung und Methode

Empirisch basiert dieser Beitrag auf einer umfassenden
qualitativen Intensivfallstudie eines tiberdurchschnittlich
digitalisierten Krankenhauses in Deutschland. Die betref-
fende Klinik ist in konfessioneller Tragerschaft und Teil



eines Klinikverbundes. Das Klinikmanagement setzt sich
aus dem Geschiftsfithrer, dem drztlichen Direktor, der
pflegerischen Direktorin, der kaufménnischen Direkto-
rin und dem theologischen Direktor zusammen. Die Mit-
arbeitervertretungen auf lokaler Ebene und auf Verbund-
ebene stehen der Gewerkschaft nahe. Der Regionalversor-
ger bietet ein breites Leistungsspektrum an: von Notfall-
medizin, Intensivmedizin, Kardiologie und innerer Me-
dizin iiber Gyniakologie, Geriatrie, Onkologie bis hin zu
mehreren chirurgischen Fachrichtungen.

Im Vergleich zu anderen Krankenhiusern zeigt sich
der hohe digitale Reifegrad in der Etablierung eines
grundlegenden Informationssystems auf allen Stationen
unter Nutzung von Tablets und Pflegewégen, dessen Ver-
netzung mit Labor- und Radiologieinformationssyste-
men sowie die Implementierung weiterer, fiir die Pflege
relevanter, Subsysteme wie etwa mit einem geschlossenen
Medikationssystem und einer Kommunikationssoftware
mit dem Rettungsdienst.’ Ursichlich fiir die iiberdurch-
schnittliche Digitalisierung des Krankenhauses ist die
Rolle des klinischen Managements als Treiber von hausin-
ternen Digitalisierungsprojekten. Im Rahmen der Feldfor-
schung wurden intensive teilnehmende Beobachtungen
von jeweils elf Stunden Dauer auf drei unterschiedlichen
Stationen mit 15 teilnarrativen Interviews kombiniert. In-
terviewt wurden Pflegefachkrifte und die Stationsleitun-
gen. Die betriebliche Governance wurde auf Basis von
Interviews mit der Pflegedirektion und der Interessen-
vertretung erhoben. Das gesammelte empirische Material
wurde zundchst gesichtet, anonymisiert und anschlieflend

inhaltsanalytisch (Mayring/Fenzl 2019) ausgewertet.>

3 Vernetzte Klinik:
Arbeitsprozess und Mitbestimmung

3.1 Kontrolle: Die Dosierung macht’s

Autonomie und Fremdbestimmung im Arbeitsprozess
sind zentrale Themen der Arbeits- und Industriesoziolo-
gie. Thren Ausgangspunkt nimmt die historische Debatte
um die Entwicklung des Arbeitsprozesses dabei vom so-
genannten Transformationsproblem: Das Management
kann zwar Arbeitskraft auf dem Arbeitsmarkt erwerben,
die tatsachliche Verausgabung dieser Arbeitskraft gilt aber
aufgrund divergierender Interessen zwischen Beschiftig-
ten und Management als unsicher (Edwards 1979, S.20ff.).
Arbeitskontrolle soll dieses Problem losen.

Als Ausgangspunkt fiir die Analyse der Pflegearbeit
bietet sich die grundsitzliche, von Andrew Friedman
(1977 S.43) eingefithrte Unterscheidung zwischen direk-
ter Kontrolle und verantwortlicher Autonomie an. Direk-
te Kontrolle und verantwortliche Autonomie werden da-

bei als Pole eines Kontrollkontinuums verstanden, wobei
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unter Bedingungen direkter Kontrolle das Arbeitshandeln
und die Arbeitsleistung unmittelbar tiberwacht und gege-
benenfalls gesteuert werden, wihrend bei der verantwort-
lichen Autonomie die subjektive Leistungs- und Koope-
rationsbereitschaft der Arbeitskrifte im Mittelpunkt steht
(Marrs 2018, S. 4771f.). Letztere impliziert die Erweiterung
der Handlungsspielrdume der Beschiftigten (Friedman
1977, S. 491t.). Der Einsatz von Technik im Arbeitsprozess
kann dabei im Prinzip sowohl mit der Verschéarfung di-
rekter Kontrollformen (Nachtwey/Staab 2015) als auch
mit der Erweiterung von Handlungsspielraumen einher-
gehen (Kirchner 2015).

Folgt man der Literatur zum Feld, dominiert in der
Gesundheits- und Krankenpflege eine Kombination aus
indirekter Steuerung und Selbstorganisation: Bei der in-
direkten Steuerung definieren Unternehmen - etwa iiber
technische Ausstattung oder Zielvorgaben - lediglich den
Rahmen des Arbeitsprozesses, wihrend Beschiftigte in
dessen Ausgestaltung relativ frei sind. Die Kontrolle ist
also von einem hohen Maf} an verantwortlicher Autono-
mie gepragt (Sauer 2018, S.188), wobei Beschiftigte direkt
mit den Anforderungen des Marktes bzw. den Kund*in-
nen konfrontiert werden (ebd., S.190f.).

Empirische Studien zur Krankenpflege bestatigen die-
se Analyse schon seit Lingerem: So zeigten etwa Ackroyd/
Bolton (1999, S.373f.) in einer aufwendigen Langsschnitt-
studie, dass das Management die Arbeitsleistung der Pfle-
gefachkrifte iiber die Erh6hung des Patient*innendurch-
laufs indirekt steuert. Die intrinsisch motivierten Pflege-
fachkrifte steigerten dabei ihre Arbeitsleistung, um ihrem
Anspruch an eine gute Pflege trotz gestiegener Anzahl an
Patient*innen gerecht zu werden (ebd.; ahnlich Wright
etal. 2021, S.1445). Gerahmt wird dieses Steuerungsins-
trument durch den generellen Trend zur Verkiirzung von
Liegezeiten (Kunkel 2021, S. 633). Zusitzliche Anreize zur
Verkiirzung der Liegezeiten schaffen Diagnosis Related
Groups (DRG), die im Rahmen der dualen Finanzierung
von Krankenhdusern in Deutschland als Grundlage fiir
die Ubernahme von Betriebskosten durch Krankenkassen
dienen (Biindnis Krankenhaus statt Fabrik 2020, S.81f;
Sack 2019, S.256).

Bolton (2004, S.330) erginzt, dass die Unvorherseh-
barkeit der Interaktion mit Patient*innen als wesentli-

1 Diese Betriebsfallstudie verfolgt ein doppeltes Interesse:
Sie soll einerseits den aktuellen Arbeitsprozess und die be-
triebliche Mitbestimmung nach der Etablierung von umfas-
senden und vernetzten Informationssystemen erheben, an-
dererseits retrospektiv die Prozesse wahrend der Etablie-
rung dieser Anwendungen rekonstruieren. Damit konnen
erste Einblicke in Veranderungen gewonnen werden, wie
sie Interessenvertretungen in weniger weit digitalisierten
Krankenh&usern potenziell noch erleben — und mitgestal-
ten — kénnen.

2 Zur besseren Lesbarkeit wurden die im Text wiedergegebe-
nen Interviewauszlige sprachlich geglattet.
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cher Bestandteil der Pflegearbeit eine detaillierte Vorgabe
einzelner Arbeitsschritte ausschlief3t. Sind Arbeitsprozes-
se durch Flexibilitit, ,mangelnde Planbarkeit und Konti-
nuitét, hohe Produktvariabilitit bei geringen Stiickzahlen®
(respektive Patient*innenzahlen) gekennzeichnet, dann
sind (softwaregestiitzte) rigide Kontrollstrukturen zudem
grundsitzlich schwerer zu etablieren als in einem Umfeld,
das ohnehin durch ,standardisierte Arbeitsablaufe und
detaillierte Prozessvorgaben® charakterisiert ist (Menz
et al. 2019, S.187).

Zwar verbreiten sich, wie Manzei (2009, S. 45f.) fest-
hilt, durch die digitale Pflegedokumentation betriebs-
wirtschaftliche Anforderungen wie ,Mess- und Kon-
trollverfahren des Accounting [oder] Abrechnungs- und
Leistungsstandards®. Unklar bleibt allerdings, ob dies di-
rekte technische Kontrolle impliziert. Technisch ermog-
licht werden - so viel wird deutlich - personenbezogene
Kontrollmdglichkeiten, weil (erlosrelevante) Titigkeiten
einzelnen Pflegefachkriften einfacher zugeordnet werden
kénnen (Riib et al. 2021, S.51). Die Moglichkeiten direkter
Kontrolle miissen jedoch - wie eine Studie aus dem Verei-
nigten Konigreich zeigt — nicht zwangslaufig ausgeschopft
werden; denn es existieren mit dem beruflichen Selbstver-
standnis effektivere Kontrollinstrumente (Timmons 2003,
S.148fF). Zudem konnen Pflegefachkrifte Kontrollstrate-
gien des Managements mitunter sanktionslos umgehen.
Wie Manzei (2014, S.229) zeigt, steigen in der Folge gar
die Spielrdume und Zwiénge der Selbstorganisation.

In der Summe deutet der Forschungsstand zum Ar-
beitsprozess in der stationdren Krankenpflege also auf
eine verstarkte Marktzentrierung. Es ist allerdings einst-
weilen unklar, ob und gegebenenfalls wie die Moglichkei-
ten direkter personlicher Kontrolle oder direkter Kontrol-
le durch Technik im Kontext neuer KIS ausgeschopft oder
die bestehende Bedeutung der verantwortlichen Autono-
mie ausgebaut wird.

3.2 Mitbestimmung: Neue Anforderungen, neue Ziele

In der Arena der betrieblichen Governance sollen Interes-
senvertretungen bei willkiirlicher Kontrolle oder belasten-
der Steuerung durch das Management ein Gegengewicht
bilden: Betriebsrite, Personalrate und Mitarbeitervertre-
tungen sind Hiiter*innen der Gesetze und Verordnungen
und wirken auf deren Einhaltung durch das Management
hin (Uberwachungsfunktion). Sie schlielen mit dem
Management iiber diese gesetzliche Lage hinausgehen-
de Vereinbarungen und besitzen bei vielen betrieblichen
Themen Initiativrechte (Gestaltungsfunktion) (Miiller-
Jentsch 2021, S. 79ft.; Streeck 2009, S. 40; ver.di 2022, S.36).
Uberwachungs- und Gestaltungsfunktion kénnen sich
sowohl ergénzen als auch in einem Spannungsverhaltnis
zueinanderstehen: Im Zuge einer Verbetrieblichung und
Flexibilisierung der Tarifpolitik entstanden punktuell Ta-
rifliicken bei Regelungen zu Arbeitszeit und Entgelt. Diese
Tariflicken konnen nicht mehr tiberwacht, sondern mis-

sen notwendigerweise betrieblich gefiillt werden (Miiller-
Jentsch 2021, S.84ff.). In der Literatur diskutiert wird die
Funktion der Interessenvertretung als Co-Manager, der
seine — auch informelle - Gestaltungsfunktion ausreizt
und ,,systematisch ,win-win‘-Konstellationen zu erzeugen
und zu nutzen sucht“ (ebd., S.84), ohne aber vom Ma-
nagement vereinnahmt zu werden (Funder 2018, S. 499).

Die iiblichen Aushandlungsphasen zwischen den Be-
triebsparteien sind Informationsbereitstellung, Gestal-
tung und Vereinbarung (Matuschek/Kleemann 2019,
S.194f.). Rechtlich sind beide Betriebsparteien zu einer
wvertrauensvollen Zusammenarbeit® verpflichtet, wie es
im Betriebsverfassungs- und im Bundespersonalvertre-
tungsgesetz, ebenso im Mitarbeitervertretungsgesetz der
Evangelischen Kirche in Deutschland (MVG-EKD) heift.
In dem hier untersuchten Betrieb unterliegt die Interes-
senvertretung dem MVG-EKD. Mitarbeitervertretungen
(MAVen) haben im Vergleich mit Betriebsréaten und Per-
sonalrdten eingeschriankte Handlungsoptionen, wie an
den folgenden beiden Beispielen deutlich wird: MAVen in
evangelischen Einrichtungen sollen bei strittigen Fragen
etwa eine Einigung durch Aussprache anstreben und miis-
sen innerhalb einer Zwei-Wochen-Frist Gegenargumente
schriftlich vorbringen. Aufiert sich eine MAV in diesem
Zeitraum nicht, gilt dies als Zustimmung zum Sachver-
halt. Halt sich die Geschiftsfithrung nicht an ein Urteil
des Kirchengerichts, kann das Kirchengericht nur geringe
Ordnungsgelder verhidngen (Hochstbetrag: sooo €). Wird
das Ordnungsgeld nicht gezahlt, kann das Kirchengericht
dies nicht sanktionieren (ver.di 2022, S.381f.).

Fir die betriebliche Mitbestimmung erwachsen be-
sondere Anforderungen aus der digitalen Transforma-
tion, die im Betrieb durch vier Aspekte gekennzeichnet
ist: Einzelne Softwareanwendungen werden dezentral
und unter Zeitdruck eingefiihrt. Sie rufen im Anschluss
(gesamtbetriebliche) Pfadabhdngigkeiten hervor, und die
Vernetzung hin zu Software6kosystemen wird inkremen-
tell umgesetzt (Ittermann et al. 2019, S.163ff,; Matuschek/
Kleemann 2019, S.194fF; Riib et al. 2021, S. 41, 48f.). Diese
Komplexitit trifft auf eine - in einigen Betrieben tibliche -
defizitare Informationslage etwa dariiber, welche Software
wie, mit welchem Ziel und mit welchen Auswirkungen
auf die Arbeitsorganisation eingefiihrt wird (Matuschek/
Kleemann 2018, S.231f.). Es wird berichtet, dass das Ma-
nagement Digitalisierungsprojekte mitunter ,,als ,Geheim-
projekte’ unter spiter Einbeziehung und (selbst bei einer
vertrauensbasierten betrieblichen Mitbestimmungskul-
tur) eher kursorischer Information“ (Matuschek/Klee-
mann 2019, S.202f.) verfolgt. Zugleich machen Interessen-
vertretungen nicht immer systematisch und umfassend
von ihren Informationsrechten Gebrauch (Matuschek/
Kleemann 2018, S.231f.).

Von Betriebsraten aus der Industrie wird berichtet,
dass die ,,Orientierungsphase“ (ebd., S.234) der betrieb-
lichen Mitbestimmung durch das Abschlieflen von Ver-

einbarungen zu einem sozialpartnerschaftlich orien-



tierten Kommunikationsprozess gekennzeichnet ist. So
konnte Informationsasymmetrien, Handlungsdruck und
Dezentralitit der Digitalisierungsprojekte begegnet wer-
den. Fiir weitergehende Vereinbarungen, die Probleme
und den prozessorientierten Umgang antizipieren und re-
geln, fehlte Wissen tiber die unternehmerische Digitalisie-
rungsstrategie ebenso wie iiber die Folgen der Anwendun-
gen fiir die Mitarbeitenden (Matuschek/Kleemann 2019,
S.194fF.).

Die Studienlage zu Mitbestimmung bei der Digitalisie-
rung im Krankenhaus ist stark limitiert. Riib et al. (2021,
S.10) zeigen, dass die ,,(Frith-)Phase betrieblicher Digita-
lisierung“ brancheniibergreifend ,keine besonderen [...]
Eskalationsdynamiken® hervorruft. In Kliniken eines pri-
vaten Krankenhauskonzerns wurden auftretende Konflik-
te letztlich ,aufgrund eines so wahrgenommenen doppel-
ten Sachzwangs aus technischem Fortschritt und Wett-
bewerbsbedingungen® (ebd., S. 46) kooperativ bearbeitet.
Die Studie beschreibt zudem, dass ein lokaler Betriebsrat
bei der Einfithrung digitaler Anwendungen traditionell
die Moglichkeiten der Verhaltenskontrolle mitbestimm-
te. Nachdem die Einfithrung des Krankenhausinforma-
tionssystems beinahe zu einem ,vollstindigen Zusam-
menbruch des Arbeitsprozesses” (ebd., S.53) aufgrund der
hohen Belastung der Mitarbeitenden gefiihrt hatte, stellte
sich der Betriebsrat nunmehr Fragen zur Arbeitsorganisa-
tion und erweiterte somit seinen thematischen Fokus iiber
die Verhaltenskontrolle hinaus.

Insgesamt wird deutlich, dass sich durch den Einsatz
von Software brancheniibergreifend neue Anforderun-
gen an die betriebliche Mitbestimmung stellen. Der For-
schungsstand zu Mitbestimmung in Krankenhdusern ist
jedoch karg und bezieht sich auf grundstindig digitali-
sierte Krankenhiuser. Es bleibt offen, wie betriebliche
Mitbestimmung nach der Orientierungsphase und bei
umfassenden Softwaresystemen praktiziert wird, insbe-
sondere wie ihre Akteure bisher ungeldsten Herausforde-

rungen, etwa Pfadabhéngigkeiten, begegnen.

4 Allianz und Antagonismus

4.1 Kontrolle ist gut, Vertrauen ist besser?

In dem untersuchten Betriebsfall verfiigen die Pflegefach-
krifte tiber das tibliche, relativ hohe Mafl an Handlungs-
autonomie. Zwar miissen Anordnungen der Arzt*innen
»abgearbeitet werden. Innerhalb vorgegebener Pfle-
gestandards entscheiden jedoch die Pflegefachkrifte
tber pflegespezifische Tatigkeiten und deren Reihenfol-
ge (pN11, Pos.9-11, 20; P114, Pos.7; sN15, Pos.154)% Nur
punktuell wird die Arbeit durch Kolleg*innen oder bei ei-
ner Haufung von Fehlern durch die Stationsleitung kon-
trolliert (p113, Pos.106-115). Dies gilt auch fiir die Kon-
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trolle der Einhaltung von Behandlungsstandards (sN1s,
Pos.189; sG12, Pos.507-527). Es wird von einem uber
die Jahre zunehmenden Patient*innendurchlauf berich-
tet, der die Arbeitsintensitdt erhoht (pr14, Pos.27; PN23,
Pos. 115-117).

Diese Ausgangssituation hat sich durch den Einsatz
des umfassenden vernetzten Softwaresystems kaum ver-
andert. Auf keiner der von uns untersuchten Stationen
wird die eingesetzte Software als direkte Kontrolle wahr-
genommen. Eine Pflegefachkraft auf der Intensivstation
bringt dies folgendermaflen auf den Punkt: ,,Sie [die Soft-
ware] kontrolliert nicht, sie dokumentiert meine Arbeit.
Und sie hinterlegt meine Arbeit. Belegt meine Arbeit“
(p114, Pos.81-91). Der Grad an Handlungsautonomie in
der Interaktion mit Patient*innen und anderen Berufs-
gruppen bleibt bestehen (PN19, Pos. 460).

Durch den Einsatz von Software haben sich freilich
Arbeitsschritte verandert: Statt wihrend der Visite arztli-
che Anordnungen auf einem Zettel mitzuschreiben, wer-
den diese nun (von einigen Pflegekriften) tiber ein Tablet
in das KIS eingegeben (sG12, Pos.98). Auch die Verdnde-
rung der Vitalparameter, Medikamente und Mafinahmen
werden via Tablet oder PC direkt im KIS statt in der so-
genannten Papierkurve dokumentiert. Damit fillt weg,
eine verlegte Papierkurve zu suchen, Handschriften von
Kolleg*innen zu entziffern und nachts die Papierkurven
fiir den kommenden Tag vorzuzeichnen (PN19, Pos.170-
174). Manche Aspekte werden erst seit dem Einsatz von
Software dokumentiert — in diesem Fall: angekreuzt —,
etwa das Einlegen einer Wechseldruckmatratze, die Kiih-
lung von reanimierten Patientent*innen oder die Erhe-
bung eines erlosrelevanten Scores auf der Intensivstation
(p113, Pos.59, 61). Anmeldungen von Patient*innen fiir
eine Leistung, beispielsweise eine Physiotherapie, werden
statt iiber Vordrucke und Hauspost nun per Software ge-
tatigt (sG12, Pos.531-539). Transporte von Betten und Pa-
tient*innen ebenso wie Laborbefundungen werden nicht
mehr telefonisch, sondern ebenfalls digital bestellt (pN19,
Pos.174). Das Anfertigen von Stellungnahmen bei ver-
meintlichen Pflegefehlern ist fiir die Stationsleitung weni-
ger aufwindig geworden. Sie muss keine umfangreichen
Akten aus dem Archiv anfordern und manuell sichten,
sondern kann durch die digitale Dokumentation mit we-
nigen Klicks sehen, welche Pflegemafinahmen durchge-
fithrt oder vergessen wurden und eine Stellungnahme an-
fertigen (sG12, Pos.573-577).

Der Grad der Handlungsautonomie bleibt bestehen,
obwohl die direkte Kontrolle der Dokumentation durch

3 Die Nachweise beziehen sich auf die Siglen der Transkrip-
te der durchgefiihrten Interviews (vgl. Abschnitt 2). Der
jeweils erste Buchstabe verweist auf die Funktion: ,P"
steht flr Pflegekraft, ,,S” fur Stationsleitung. Der zweite
Buchstabe reprasentiert die Abteilung (G — Gefal3chirurgie,
| — Intensivstation, N — Notaufnahme). ,,PD" steht flir Pfle-
gedirektion, ,MAV" fur Mitarbeitervertretung.
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Stationsleitung und Controlling durch die eingesetzte
Software technisch erleichtert wird. Die Stationsleitung
auf der Normalstation kontrolliert eigenstandig, aber wie
zu analogen Zeiten nur punktuell die Vollstindigkeit der
Dokumentation (sG12, Pos.507-527). Wird das Control-
ling auf Unstimmigkeiten bei der Dokumentation auf-
merksam, wird die Stationsleitung informiert, die wie-
derum mit der verantwortlichen Pflegefachkraft das Ge-
spriach sucht (s113, Pos. 93-97). Weitere Sanktionen erfol-
gen nicht (s121, Pos. 635-670).

Auf der durch Personalmangel und komplexe Titig-
keiten gekennzeichneten Intensivstation ist eine kontinu-
ierliche detaillierte Kontrolle aller Prozesse durch die Sta-
tionsleitung schwerlich moglich (p121, Pos. 613-621). Die
direkte Kontrolle durch die Stationsleitung erfolgt erst,
wenn das Wundmanagement (s121, Pos.620) oder das
Controlling (s113, Pos.93-97) sie auf Fehler hinweist. Die
Bedeutung der Wunddokumentation beschreibt die Lei-
tung der Intensivstation wie folgt:

»Ist GrofSe und Tiefe der Wunden, weil das hat erlostechni-
sche Griinde. Also manche Wunden, die bringen dann mal
schnell zehn-, zwolf-, fiinfzehntausend Euro, wenn sie wirk-
lich gut dokumentiert ist erst mal, wieso, weshalb, warum,
wie ist sie entstanden, ne? [...] also es hat auch immer einen
wirtschaftlichen Aspekt®

(s121, Pos. 690-694; dhnlich sG12, Pos.593-595).

Technisch vermittelte direkte Kontrolle der Dokumenta-
tion erfolgt auf der Notaufnahme auch durch Chefirzt*in-
nen. Diese konnen iiber ein Display sehen, ob Patient*in-
nen innerhalb der erlosrelevanten Zeitspanne von zehn
Minuten pro Patient*in triagiert wurden, und die verant-
wortlichen Pflegefachkrifte dazu anhalten, innerhalb die-
ser Zeitspanne zu bleiben (pN19, Pos. 460-472). Auf allen
untersuchten Stationen ist die personliche, iiber Software
vermittelte Kontrolle allerdings nicht sanktionsbewehrt
und bleibt punktuell. Auf der Intensivstation wird die kor-
rekte Dokumentation behandlungs- und teilweise auch
erlosrelevanter Vitaldaten, wie etwa Beatmungsparameter,
iber das vernetzte Vitaldatenmonitoring sichergestellt.
Es iibertragt die Daten automatisch in die Patientenakte,
wenngleich die Pflegefachkrifte jeden einzelnen Parame-
ter am Computer als plausibel validieren miissen (pr14,
Pos.13-21). Die Dokumentation von Pflegemafinahmen -
wie beispielhaft an der Wunddokumentation gezeigt wur-
de - wird auf dieser Station als Zielvorgabe kommuniziert,
die, wenn ,wirklich gut dokumentiert®, fiir die Erlose des
Krankenhauses relevant ist (s121, Pos. 690-700).
Erhohter Dokumentationsaufwand wird von vielen
Pflegekraften auf erweiterte Anforderungen seitens des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen (MD) zu-
rickgefithrt (z.B. sN15, Pos.96). Wir interpretieren dies
als Verweis auf die bereits etablierte Verschrainkung mit
Marktanforderungen, in dessen Kontext die Dokumenta-
tion selbst zur Zielvorgabe wird. Moglicherweise bedarf
die Dokumentation anders als die Versorgung von Pati-

ent*innen mehr direkter Kontrolle. Denn zu dokumen-
tieren ist bei den hier interviewten Pflegekraften meist
nicht Teil des beruflichen Selbstverstandnisses (vgl. pN11,
Pos.101-112).

Trotz des Einsatzes eines umfassenden KIS zeigt sich
in dem von uns untersuchten Fall ebenfalls die markt-
zentrierte Kontrolle als dominanter Prozesssteuerungs-
modus. Zentral bleiben die indirekte Steuerung durch
das Patient*innenaufkommen sowie die Bedeutung der
Selbstorganisation. Durch den Einsatz eines umfassen-
den vernetzten Softwaresystems hat sich die Bedeutung
der abrechnungsrelevanten Dokumentation und des Con-
trollings aus Sicht der Pflegekrifte nicht verstirkt. Die
Moglichkeiten direkter Kontrolle durch Technik oder di-
rekter personlicher Kontrolle dndern sich nicht grundle-
gend und werden weiterhin nur punktuell ausgeschopft.
Es wird auf der bestehenden Bedeutung der verantwort-
lichen Autonomie aufgebaut.

4.2 Allianz fiir eine friihzeitige Mitbestimmung

Die Mitbestimmung bei Softwareanwendungen in dem
untersuchten Krankenhaus schliefft an bestehende Ko-
operationsformen an: Die Mitarbeitervertretung und der
Geschiftsfithrer pflegen grundsitzlich eine enge und kon-
sensorientierte Arbeitsbeziehung bei gleichzeitiger Kon-
fliktbereitschaft (MAv 17 Pos. 45). Beide Seiten nutzen bei
Konflikten die Moglichkeit, kurzfristig ein ,kurzes Vier-
Augen-Gesprach® (Mav 31, Pos.176) zu fithren. Die MAV
legt ein (voriibergehendes) Veto ein, wenn der Daten-
schutz nicht gewahrt ist (Mav1y, Pos.225), und schreckt
vor dem Anrufen des Kirchengerichts und der Einigungs-
stelle nicht zuriick, droht damit jedoch selten (mav3i,
Pos.176). Die Drohung sei dann angebracht, wenn der di-
rekte Austausch nicht tragt, weil der Geschiftsfiihrer ,wie-
derholt [etwas] vergessen® (MAvV 31, Pos.176) habe.

Die MAV konzentriert sich bei Digitalisierungs-
projekten auf die Auswahl- und Planungsphase. Sie ist
bei der Evaluierung bzw. Nachsteuerung von Projek-
ten nicht involviert (MAv 31, Pos.354-368). Den Rahmen
gibt eine Dienstvereinbarung, welche den Abstimmungs-
prozess regelt sowie Leistungskontrolle kategorisch aus-
schlielt (MmAv 31, Pos. 45). Fiir die Mitbestimmungspraxis
kennzeichnend ist eine ,Zwei-Phasen-Mitbestimmung“
(MAV 31, Pos. 55), die meist auf der Verbundebene angesie-
delt ist (MAV 31, Pos.55).

Die erste Mitbestimmungsphase kennzeichnet die
Einholung von umfassenden Informationen im Rahmen
eines monatlichen Jour Fixe (MAv 31, Pos.s55, 63-65). Die
Geschiftsfithrung trifft dann tiber die Art der Anwen-
dung eine Entscheidung, welche in einer MAV-Vollver-
sammlung mitbestimmt wird. Zu dem monatlichen Jour
Fixe hinzu tritt die Bildung einer Arbeitsgruppe zu der
jeweiligen Anwendung, in welcher zwei Mitglieder der
MAV vertreten sind und in der die Endauswahl des An-
bieters bzw. die Pilotierung beraten und einvernehmlich



entschieden wird (mMAv31, Pos.55-57). Die Arbeitsgrup-
pe tritt in Funktion, nachdem die Geschiftsfithrung eine
Vorauswahl an Softwareanbietern getroffen hat (Mmav3u,
Pos. 88). Die MAV zieht (auch) fur die Arbeitsgruppen ex-
terne Sachverstidndige heran (Mav31, Pos.111-112; MAV1y,
Pos. 212).

Nachdem sich Management und MAV einvernehm-
lich fiir ein Softwareprogramm entschieden haben, wer-
den in einer zweiten Phase Regelungen zu Datenschutz,
Leistungskontrolle und Schulungsaufwand getroffen
(MAv31, Pos.89; Mav1y Pos.169). Einschitzungen und
Regelungen zum Arbeitsschutz werden im Zuge dessen
nicht erértert und vereinbart. Sie obliegen dem Ausschuss
fir Arbeitsschutz (MAv 31, Pos.132-137). Insgesamt nimmt
die MAV nach der Informationsphase also erst eine gestal-
tende und dann eine iberwachende Funktion wahr, bevor
sie eine Vereinbarung trifft. Bei der Uberlegung ,was be-
deutet das jetzt fiir den Mitarbeiter, wenn wir dieses Pro-
gramm einfithren (Mav 31, Pos.89), greift sie vornehm-
lich auf den ,personlichen Erfahrungsschatz® (maviy,
Pos.209) der MAV-Mitglieder zuriick, die selbst aus den
einzelnen Stationen und Berufsgruppen kommen (mMAv 1,
Pos.208-211).

In dem hier untersuchten Fall zeigt sich einerseits be-
reits Bekanntes: Durch eine Rahmenvereinbarung und
eine aktive und verstetigte Informationspolitik kann die
Komplexitit des Mitbestimmungsverfahrens bei Digita-
lisierungsprojekten (etwa Dezentralitit, Zeitdruck, Ge-
heimniskrdmerei und Ausschluss von Leistungskontrol-
le) gemindert werden. Andererseits wird sichtbar, dass die
Beschiftigtenvertretung ihren Gestaltungsraum iiber den
rechtlich verbrieften Rahmen hinaus vergrofiert und ver-
stetigt, indem sie bei der Endauswahl der Softwareanbie-
ter mitentscheidet.

Diese friihzeitigere Mitbestimmung neuer Software-
anwendungen wird durch drei Faktoren entscheidend be-
glinstigt: Erstens legt das Kirchenrecht eine dialog- und
konsensbasierte Arbeitsbeziehung nahe (Mav 31, Pos.178—
196), die in diesem Haus gelebt wird. Zweitens eint beide
Betriebsparteien die positive Einschétzung der Effizienz-
Potenziale von umfassendem Softwareeinsatz. Fiir den
Vorsitzenden der MAV besteht das Potenzial darin, mittel-
fristig Zeit im pflegerischen Arbeitsprozess freizusetzen.
Wie er im Interview an zwei bereits umgesetzten Anwen-
dungen veranschaulicht, sei das mdglich, ,wenn ich die
Digitalisierung gut gestalte” (Mav31, Pos.15). Umfassen-
der Softwareeinsatz wirke bereits als linderndes Schmerz-
mittel gegen Personalreduktion und damit einhergehende
Arbeitsverdichtung (Mav31, Pos.284). In dem Interview
mit dem Pflegedirektor, der als klinischer Part des Ma-
nagements Digitalisierungsprojekte vorantreibt und ope-
rativ leitet, wird hingegen deutlich, dass fiir ihn Digitali-
sierung erst einmal ein Wert an sich ist (PD1, Pos.15-17).
Als weitere Ziele kommen die der Sicherheit und Entlas-
tung hinzu: ,Wie kénnen wir die Prozesse beschleunigen,
sicherer darstellen? Und natiirlich Mitarbeiter, Arzt, Pfle-
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ge entlasten.” (PD1, Pos. 33) Insgesamt verfolge der Pflege-
direktor mit der Digitalisierung selbstverstandlich ,,ganz
viele“ (pD1, Pos.33) Ziele. Auch wenn die Ziele der Be-
triebsparteien zum Teil divergieren, zeigt sich hier eine
hohe Konsensfihigkeit beziiglich der Effizienz-Potenziale
der vorangetriebenen Implementierung von Software und
ihrer Vernetzung im Haus - in diesem Fall eine Grund-
bedingung fiir die Praxis der frithzeitigeren Mitbestim-
mung.

Drittens eint sie die Kritik an Softwareanbietern und
der Versuch des Umgangs mit der Abhéngigkeit gegen-
iber jenen. Mit dem Einkauf von Software gehen arbeits-
organisatorische und technische Pfadabhéngigkeiten ein-
her, wie der Vorsitzende der MAV ausfiihrt:

»50, die Anwender sagen immer alle ganz schnell, klar, al-
les kein Problem. Aber meistens sind das Problem echt die
Schnittstellen. So, das ist natiirlich MIST. Wenn ich die [Da-
ten] wieder alle hindisch einpflegen muss, das ist natiirlich

Worst Case, das hat echt gedauert (MAV 31, Pos.371).

JWir versuchen immer, die Mitarbeitersicht dann da drauf
zu kriegen. Wird tiberhaupt eine Schulung angeboten? Fiir
mich ist auch entscheidend, was ist denn das fiir eine Firma?
Was kann die denn fiir einen Support liefern? Stehen wir
hier mit dem Problem dann alleine, wenn es Probleme gibt,
oder ist die so stark, dass die uns auch unterstiitzen kann?
So, wenn das nur ein Zehn-Mann-Betrieb ist und die wollen
ein Krankenhaus mit unserer Grofle dann supporten, dann
stelle ich das ein bisschen infrage, ob das die richtige Firma

ist zum Beispiel. (MAV 31, Pos. 89)

Die Betriebsparteien eint insbesondere die Kritik, dass
sich Softwareanbieter offene Schnittstellen extra vergiiten
lassen und dass gewiinschte (nachtrégliche) Anpassungen
von Softwaresystemen mit Wartezeiten bis zu zwei Jah-
ren einhergehen kénnen (pD1, Pos.21-25; teilnehmende
Beobachtung #1). Dass die Durchfithrung von Software-
implementierung vorausschauender zu planen ist, auch
arbeitsorganisatorische Folgen fiir die Beschaftigten abzu-
schitzen sind, ist eine Lernerfahrung fiir das Management
und die MAV (pD1, Pos.36-37; MAV31, Pos. 45; dhnlich:
Riib et al. 2021, S. 491T.). Erst als unerwartet doch Proble-
me auftraten, wurde deutlich, dass es hier etwas zu regeln
gibt (MAV 31, Pos. 45).*

4 Es ist festzuhalten, dass die Bedeutung von staatlicher fi-
nanzieller Forderung fur die Mitbestimmungspraxis einen
wichtigen Gegenstand zukiinftiger Forschung darstellt
(etwa BuRgelder bei nicht fristgerechter Umsetzung der
geforderten Digitalisierungsprojekte im Kontext des Kran-
kenhauszukunftsgesetzes).
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AUFSATZE

5 Fazit

Der Beitrag zeigt anhand der Untersuchung eines tiberdurchschnittlich
digitalisierten Krankenhauses in Deutschland, dass sich der Status quo
betrieblicher Kontrolle im Arbeitsprozess durch den Einsatz eines daten-
intensiven, umfassenden Softwaresystems dort einstweilen nur wenig
verandert. Offensichtlich wird auch die Persistenz markzentrierter Kon-
trolle als dominanter Prozesssteuerungsmodus. Die Pflegefachkrifte sind
qua ihres beruflichen Selbstverstindnisses intrinsisch motiviert, eine op-
timale Versorgung der Patient*innen zu gewihrleisten, und rigide Kon-
trollstrukturen sind weder nétig noch zielfithrend, weil die Komplexitit
des Pflegealltags Eigenverantwortlichkeit und Spontaneitit erfordert. Der
Einsatz eines umfassenden KIS dndert daran nichts. Die Kontrolle des Ar-
beitsprozesses mit direktem Kontakt zu den Patient*innen wird weiterhin
primdr indirekt und unter Einbeziehung der Selbstorganisation der Pfle-
gefachkrifte gesteuert. Die direkte Kontrolle der Dokumentationsleistung
der Pflegekrifte erfolgt weiterhin nur vereinzelt, woran auch der Einsatz
eines vernetzten Softwaresystems kaum etwas dndert.

In der Arena der betrieblichen Governance wird wiederum deutlich,
dass vor dem Hintergrund des fiir das Feld typischen Fachkraftemangels
und der entsprechenden Belastungen der Pflegenden eine auf Softwarean-
wendungen bezogene, handlungsfihige und verstetigte Effizienz-Allianz
zwischen Management und Mitarbeitervertretung entsteht. Die Wahr-
nehmung der Softwareunternehmen als potenzielle Antagonisten stérkt
diese betriebliche Allianz zusitzlich. Es zeigen sich ,Interessensiiber-
lappungen, die Bedingung fiir eine korporative Praxis“ sind (Ewen et al.
2022, S.18), ein Umstand, der so auch fiir ahnlich geartete Felder wie Ver-
waltung, Lehre und Erziehung oder Teile des Handwerks gelten konnte,
die ebenfalls vor der Herausforderung der Arbeitsentlastung bei gleich-
zeitigem Fachkréftemangel stehen. Die Kernfunktion der Effizienz-Alli-
anz ist eine neue, frithzeitigere Bearbeitung von (potenziellen) Arbeits-
konflikten: Die Mitbestimmung setzt bei der Endauswahl der Software-
programme ein, denn nur so kann der technischen und organisatorischen
(Pfad-)Abhingigkeit gegeniiber den Softwareanbietern begegnet werden.

In dem hier untersuchten Betrieb wird zudem eine Regulierungsliicke
deutlich, die gemeinniitzige, privatwirtschaftliche und 6ffentliche Unter-
nehmen aller Branchen betrifft (vgl. Riib et al. 2021, S.53): Denn der hier
untersuchte Fall mit seiner funktionierenden Regelung zur Auswahl von
Software in der Rahmendienstvereinbarung lasst darauf schlielen, dass
ein entsprechend gestaltetes gesetzliches Recht sinnvoll wire. Es fehlt den
Interessenvertretungen bislang das gesetzlich verbriefte Recht, bei der
Auswahl der Software mitentscheiden zu diirfen. Aktuell diirfen Interes-
senvertretungen erst nach der entsprechenden Auswahl mitbestimmen,
oder wie es die Mitarbeitervertretung ausdriickt: ,Mitbestimmt muss
das System selber werden. Das steht aber erst am Ende der ganzen Kette.
Dann sind alle Entscheidungen schon gefallen.“ (Mmav 31, Pos. 55) Der hier
untersuchte Fall legt nahe: Das Recht auf Mitentscheidung bei der Soft-
wareauswahl wire eine fiir Gremien notwendige Ressource, damit sie ihre
gesetzlich vorgesehene Funktion als Hiiter der Qualifizierung und Leis-
tungskontrolle addquat wahrnehmen konnen. Insbesondere aber konnte
so die fiir beide Betriebsparteien zentrale Frage der Arbeitsbelastung - in
den Aspekten der Schulung, der Einrichtung von Schnittstellen und des
kontinuierlichen Supports durch die Softwareanbieter - frithzeitig abge-

stimmt werden.
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Abschlieflend sei angemerkt, dass es uns nicht moglich war, die in die-
sem Krankenhaus operierenden Softwareunternehmen zu interviewen.
Es bleibt Aufgabe fiir zukiinftige Forschung und aktive Betriebsparteien,
fiir den Krankenhaussektor herauszufinden, welches Potenzial fiir eine
Einbindung der Softwareanbieter in antizipative Mitbestimmungspraxis
besteht - und wie dies in einer Dienstvereinbarung festgehalten werden
kénnte. Im Einzelhandel wird dieser Weg beim Unternehmen H&M be-
reits gegangen, indem Management und Betriebsrat die Anforderungen
an Softwareentwicklung und -anpassung (requirementsengineering) kolla-
borativ erarbeiten (K6hnen/Nutzenberger 2020). B
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