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Gemeindenahe Versorgung von alten Menschen?

Eine Bestandsaufnahme der Versorgungssituation
aus medizinsoziologischer Sicht

Die Begriffe ,,gemeindenahe’ bzw. ,,gemeindeorientierte Versorgung" gerieten

in das BewuBtsein der Fachéffentlichkeit im Zuge der Reformbewegung in der

Psychiatrie (vgl. Trojan & Waller 1980). Sie stehen als Symbol fur ein Versor-

gungskonzept, mit dem die Bewiltigung gesundheitlicher Probleme erleichtert

werden sollte. Schon bald jedoch wurde die hier artikulierte Forderung nach

Prévention und Therapie in der genuinen sozialen Umwelt auch in andere

Bereiche der Gesundheitsversorgung und der psychosozialen Dienste hineinge-

tragen. So auch in den Bereich der Altenversorgung und Altenhilfe. Dort

herrschten zu dem Zeitpunkt, als die mit dem Konzept der ,,gemeindenahen

bzw. gemeindeorientierten Versorgung® verbundenen Vorstellungen den er-

sten Popularititshdhepunkt erlangten — etwa zu Beginn der siebziger Jahre —,

vielfach Zustinde, die denen in der reformbediirftigen Psychiatrie dhnlich wa-

ren: So zeichnete sich auch dieser Versorgungsbereich durch

—ein Ubergewicht der stationdren Versorgung,

—fehlende Privention, Nachsorge und Rehabilitation,

—einen Mangel an qualifizierten Arbeitskréften,

—die Fragmentierung von Diensten und fehlende komplexe und ressortiber-
greifende Versorgungskonzepte,

—die mangelnde Differenzierung von Aufgaben im Versorgungsspektrum,

~die schlechte Zuganglichkeit und geringe Akzeptabilitit der Versorgung,

— diskriminierende und stigmatisierende Effekte,

aus, um nur die wichtigsten Problembereiche zu nennen.

Im Mittelpunkt der Kritik standen die Fremdunterbringung von alten Men-
schen und speziell die Institution Altenheim. Entwickelt wurden Konzepte der
sog. ,offenen” bzw. ambulanten Altenarbeit und Altenversorgung: nach der
Grundidee, daB alte Menschen, auch Hilfe- und Pflegebediirftige, so lange wie
nur mdglich in ihrer eigenen Wohnung und in der angestammten Lebensum-
welt verbleiben sollen. Es geht darum, eine Versorgung zu gewihrleisten, die
die Selbstzndigkeit im Alter nicht tangiert und eine autonome Bewiltigung des
Alterns inklusive der mit ihm einhergehenden sozialen und gesundheitlichen
Probleme und méglichen Funktionseinbulen garantiert. Diese Grundideen
werden heute generell akzeptiert: In den unterschiedlichsten Fachkreisen und
auch in verschiedenen politischen Lagern findet sich kaum jemand, der noch
ernsthaft gegen sie opponieren wiirde. Doch mehr noch: Es scheint, als gehdrten
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sie heute zum Alltag der Versorgung, denn im Verlauf der letzten zehn bzw.
finfzehn Jahre wurde die ambulante Versorgung auf- und ausgebaut und eine
Reihe von Diensten eingerichtet: so beispielsweise fahrbare Mahlzeitdienste,
Beratungsstellen, sogenannte Seniorenangebote (Freizeit-, Bildungs- etc. An-
gebote fiir dltere Biirger), vor allem wurden die Hauspflege und die ambulante
Hauskrankenpflege ausgebaut. Den entscheidenden Auftrieb fiir den Ausbau
solcher Dienste gaben allerdings weder humanitare noch fachspezifische (also
gerontologische und geriatrische), sondern wirtschaftliche Gesichtspunkte. Im
Zentrum steht das Interesse, die Personengruppen, die in stationdren Einrich-
tungen (Krankenhaus, Altenheim, Pflegeheim etc.) versorgt und/oder unter-
gebracht waren, mit einem geringeren Kostenaufwand zu Hause zu versorgen.

Es ist vor allem diesem Interesse geschuldet, daB der Ausbau der ambulan-
ten Versorgung nur halbherzig und inkonsequent betrieben wurde. Bis heute
stellt daher das Krankenhaus nach wie vor die dominierende Form der Versor-
gung alter Menschen dar —eine Tatsache, auf die wir spiter noch einmal zu-
rickkommen. So gesehen, handelt es sich bei den bisherigen Bemihungen um
den Ausbau der offenen Altenarbeit und der ambulanten Versorgung alter
Menschen zunéchst lediglich um eine erste Anndherung an die Erfordernisse
der gemeindeorientierten Versorgung. Zudem bedeutet ,,ambulant nicht au-
tomatisch auch ,,gemeindenah* (Garms-Homolovi 1 982). Es miissen weitgrei-
fende Bedingungen erfiilit werden, damit von einer gemeindeorientierten Ver-
sorgung gesprochen werden kann: von einer Versorgung, die ein autonomes
Leben trotz und mit EinbuBen ermoglicht.

Bevor wir auf diese Bedingungen niher eingehen, mdchten wir jedoch erdr-
tern, welche Bereiche der Versorgung gegenwirtig die Alteren und Alten nut-
zen. In Berlin, der Bundesrepublik Deutschland und einer ganzen Reihe ande-
rer europdischer Lander findet sich ein charakteristisches Muster der Versor-
gungsinanspruchnahme. Dieses ist durch eine starke Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgung (speziell der niedergelassenen Arzte) charakterisiert

und zugleich durch eine geringe Inanspruchnahme von sozialen Diensten und
Angeboten fir alte Menschen.

Bedeutung der niedergelassenen Arzte und der medizinischen Versorgung

Bei unserer jiingsten Befragung' von iiber 400 zu Hause lebenden (also nicht
fremd untergebrachten) 70-90jéhrigen Biirger zweier Berliner Bezirke stellten
wir fest, daB die tiberwiegende Mehrheit (78 %) im Zeitraum von zwei Mona-
ten vor der Untersuchung einen/oder mehrere niedergelassene Arzte ein- oder
mehrmals konsultiert hatte. 19% gaben an, ,heute, gestern oder diese Woche*
bei einem niedergelassenen Arzt gewesen zu sein, 15% besuchten den Arzt
wletzte Woche®, 30 % vor zwei bis vier Wochen. Im gleichen Zeitraum erhielten
5? Personen Hausbesuche von ihren Arzten (14 %). Die Anteile jener Personen,
d:; in den letzten 12 Monaten vor der Befragung irgendeine Art der sozialen
Dienste oder Angebote fiir Senioren genutzt haben, rangieren lediglich zwi-
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schen 1% (psychosoziale Beratung) und 20% (Freizeitangebote) (vgl.
Garms-Homolova & Hiitter 1987). Diese Befunde gleichen denen von uns vor
acht Jahren gewonnenen (vgl. Heikkinen et al. 1983).
Der niedergelassene Arzt ist in der Versorgung alter Menschen die zentrale
Instanz: Er wird von jedermann in Anspruch genommen, ungeachtet des Al-
ters- und Geschlechtsunterschiedes. Nicht einmal die Anzahl von Erkrankun-
gen spielt im Hinblick auf die Haufigkeit der Konsultationen beim Arzt eine
Rolle. Anders ist es mit arztlichen Hausbesuchen, die relativ hiufiger den
Frauen — besonders den iltesten unter ihnen — gewahrt wurden. Auch erhalten
Personen mit Beeintrichtigungen der funktionalen Kapazitat (Selbstversor-
gungsfihigkeit im tdglichen Lebensvollzug), mit psychischen und emotionalen
Problemen, mit kérperlichen Beschwerden und negativer Selbsteinschatzung
eher drztliche Hausbesuche als die alten Menschen, die diese Probleme nicht
haben. Betrachten wir lediglich die Konsultationen alter Menschen bei den
Fachdrzten (ohne Fachirzte in Krankenhiusern), so stellen wir fest, daB 60 %
der von uns befragten Siebzig- bis Neunzigjdhrigen diese Versorgungsart in-
nerhalb von sechs Monaten vor der Befragung beansprucht haben, seltener
Frauen (speziell die altesten), hdufiger die ,jingeren®, also 70-79jdhrigen
Minner (Garms-Homolova & Hiitter 1987).
Ein Kontrastbild bietet die Inanspruchnahme pflegerischer Dienste: der
Hauspflege und hiuslichen Krankenpflege. Obgleich die Mehrheit der von uns
Befragten von den Sozialstationen und den pflegerischen Diensten gehdrt hat
(nur 5,6 % haben davon nie gehdrt), wurden diese Dienste nur von einer Min-
derheit (10,5%) jemals in Anspruch genommen. Was die anderen sozialen
Angebote und auch die MaBnahmen anbetrifft, die speziell fiir alte Menschen
geschaffen wurden (Mahlzeitdienste, Freizeitangebote, Verschickungen etc.),
so sind diese relativ gut bekannt. Dennoch sollen die Prozentsétze derjenigen,
die einzelne Dienste gar nicht kennen, nicht vernachldssigt werden. Sie betra-
gen bis zu 18% der befragten Manner, bis zu 37 % der befragen Frauen
(Garms-Homolova & Hiitter 1988a; S. 196 f). Die Anzahl der Dienste, die
unbekannt sind, ist bei den Frauen héher als bei den Mannern und steigt mit
zunehmendem Alter der Befragten. Aber auch der EinfluB der wirtschaftlichen
Situation ist spiirbar. Innerhalb der Gruppen mit niedrigem Einkommen fin-
den sich mehr Menschen, die solche Angebote nicht kennen, wahrend bei den
Befragten an der oberen Grenze des mittleren Einkommens die Bekanntheit
der Dienste am besten ist (Garms-Homolova & Hiitter 1987). '
Genutzt werden die Angebote jedoch selten: 58 % der Befragen nahmen in
den letzten 12 Monaten vor der Untersuchung keinen der Dienste in Anspruch,
22 % haben nur einen der Dienste genutzt. Frauen gehdren eher zu den Nut-
zern von mehreren Diensten als Manner, wobei die Inanspruchnahme mchrcrer
Angebote eher fiir die ,jingeren® (70-79jdhrigen) Frauen charaktcristis?h ist,
fiir die 80-89jihrigen eher die Nutzung eines einzigen Dienstes. Soweit zur
Inanspruchnahme der bestehenden ambulanten Versorgung.
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Zur Relevanz der stationdren Versorgung

Die Bemiihungen um die Realisierung der ,,gemeindeorientierten Versorgung®
reprasentieren in ihren wesentlichen Bestandteilen eine Deinstitutionalisie-
rungsbewegung (Sommer & Emst 1977, Trojan & Waller 1980, Hummel 1984,
Henning 1984). Im Bereich der Versorgung alter Menschen konzentrierte sich
die Kritik auf die Unterbringung alter Menschen in Altenheimen und ver-
gleichbaren Einrichtungen. Die Rate der Fremduntergebrachten in solchen
Einrichtungen ist jedoch — gemessen an den Nachbarldndern — vergleichsweise
niedrig: sie betrigt ca. 4,4% (Hinschitzer/Momber 1985). Riickert gibt fir
1985 an, daB ,nur” etwa 450.000 Menschen (80 % davon Frauen) in Alten-
wohn-, Alten-, und Altenpflegeheimen der Bundesrépublik lebten (Rickert
1985). Mit zunehmendem Alter (speziell bei den alten Frauen) steigt allerdings
der Anteil der Heimbewohner erheblich, z.B. von etwa 4 % bei den 75-80jahri-
gen Frauen auf 16% bei den 85-90jdhrigen und auf 23 % bei den 90jdhrigen
und &lteren Frauen (ebenda; S. 19). Diese Zahlen dokumentieren die Effekte
des Ausbaus der ambulanten Dienste, der zusammen mit anderen Entwicklun-
gen dazu beigetragen hat, daB die Heimabersiedlung erst bei vorliegender

~ Pflegebeduirftigkeit und vorzugsweise bei Hochbetagten veranlaflt wird, ein
Trend, der jedoch erhebliche Probleme verursacht, z.B.

— Platzknappheit im Pflegebereich,

- unzureichende personelle Ausstattung der Heime (Pflege Schwerstbedtirfti-
ger),

—Haufung psychisch gestorter Personen in den Pflegeheimen.

Generell aber muB konstatiert werden, dafl der Fremdunterbringungsgrad un-
ter den Alteren und Alten in der Bundesrepublik Deutschland nur scheinbar
gering ist. In der Vergangenheit wurde, und es wird auch heute noch oft {iber-
sehen, dafl der Anteil institutionalisierter Personen in Wirklichkeit viel hoher
liegt: Alte chronisch Kranke, die langfristig in Krankenhiusern hospitalisiert
werden, alte Patienten, die immer wieder ins Krankenhaus zuriickkehren (so-
genannte , Drehtirpatienten”) werden allzu oft auBer acht gelassen.

Wie hoch die Anteile dieser Personen sind, ist allerdings schwer auszuma-
chen, weil entsprechende Statistiken entweder nicht vorliegen oder héchst un-
genau sind (Miiller 1986). Sie miissen jedoch hoch veranschlagt werden. Allein
von den 427 von uns zu Hause befragten 70-89j4hrigen wurden im Zeitraum
von 12 Monaten vor dem Survey 90 Personen ein- oder mehrmals in ein Kran-
kenhaus eingewiesen (das sind 21 %) und verbrachten dort von einem Tag bis
zu sechs Monaten (Garms-Homolova & Hiitter 1988a). Mit steigendem Alter
(s.pczicll fir die weiblichen Mitglieder des Sample) ist die Wahrscheinlichkeit
einer Krankenhausaufnahme gréBer. Fiir alte Frauen trifft auch zu, daB die
Anzahl der Einweisungen steigt und die Verweildauer sich verldngert, wenn die

. Funktionsfahigkeit, d.h. die Fahigkeit zur Bewiltigung alltaglicher Anforde-

rungen becintrichtigt ist, eine negative Selbsteinschdtzung vorliegt und wenn
diese Frauen spezifische Behinderungen aufweisen. Die Verweildauer ist langer
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bei Frauen, die weniger soziale Kontakte haben, besonders solcher Art, die
~reziproke Beziehungen“ ermédglichen und auf Eigenaktivitdt der Alten basie-
ren (Garms-Homolova & Hiitter 1987).

Funktion des Klﬁnkenhauses

Bei einer ndheren Betrachtung der Relevanz der Krankenhduser fiir die Ver-
sorgung alter Menschen in der Bundesrepublik Deutschland wird deutlich, daB
diese offensichtlich Leistungen und Dienste substituieren, die von anderen Be-
reichen des Gesundheitssystems und vom System der sozialen Dienste nicht
erbracht werden, Krankenhiuser nehmen Aufgaben wahr, die in anderen Lan-
demn verschiedenen teilstationdren und ambulanten Institutionen der Gesund-
heitsversorgung obliegen, z.B. den Tages- und Nachtkliniken, Wochenend-
krankenhdusern, der ambulanten Rekonvaleszentenbehandlung und -tiberwa-
chung. Diese Einrichtungen sind in der Bundesrepublik nur unterdurchschnitt-
lich ausgebaut oder fehlen ganz. Wegen der starren Trennung zwischen dem
ambulanten und stationiren Bereich, die auf gesetzlichen Grundlagen (insbe-
sondere auf der Reichsversicherungsordnung, RVO) beruht, werden die Lei-
stungen der wenigen vorhandenen Institutionen dieser Art von den Kranken-
- versicherungstrigern nicht generell iibernommen. Der explosionsartige Anstieg
drztlicher Niederlassungen (die Zahl der niedergelassenen Arzte stieg allein seit
1973 von 52473 auf 67363 im Jahre 1985 — vgl. ProBdorf 1986) entlastet die
Institution Krankenhaus in keiner Weise, denn im gleichen Zeitraum stieg
auch die Zahl der Krankenhauseinweisungen kontinuierlich und betrug 1985
fast 2 Millionen mehr als 1973.

Die Substitutionsfunktion des Krankenhauses ist zugleich an der Schnitt-
stelle zwischen dem Gesundheitssystem und dem System sozialer Dienste wirk-
sam. Auch dort schlieBt das Krankenhaus Versorgungsliicken. Beispiele bieten
sich etwa auf dem Gebiet der hiuslichen Krankenpflege und Hauspflege, die
trotz des fortgeschrittenen Ausbaus wegen der fehlenden finanziellen Absiche-
rung diskontinuierlich und leistungsineffizient bleiben. Und drittens uber-
nimmt das Krankenhaus hiufig Aufgaben, die génzlich auBerhaib des Gesun-
dheitssystems erfullt werden konnten. Gemeint sind hier die Verwahrung,
hauswirtschaftliche Hilfe und psychosoziale Betreuung der Alten. '

Auch unsere eigenen Befunde? deuten darauf hin, daB alte Menschen 1n
Problemsituationen, in denen die Versorgung nicht sichergestellt ist, in Krar}-
kenhiuser eingewiesen werden: zB. bei fehlender oder liickenhafter pﬂf:gcr}-
scher Versorgung im ambulanten Bereich, bei Uberforderung und Briichigkeit
des informellen sozialen Netzes, in Krisensituationen und wéhrend terr'ninaler
Kulminierung chronischer Erkrankungen etc. (vgl. Garms-Homolova et al.
1987; Garms-Homolova & Hutter 1988b).

Nicht unwesentlich ist die Zuweisungs- und Distributionsfunktion der
Krankenhiuser. Unsere Analysen bestitigen, was sich in anderen Un‘tcm.l-
chungen abgezeichnet hat: Fiir die Aufnahme in Pflegeeinrichtungen ist ein
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vorhergehender Krankenhausaufenthalt vielfach unvermeidlich, und auch die
Zuweisung bestimmter ambulanter Dienste, wie z.B. der hiuslichen Kranken-
pflege, erfolgt vornehmlich ber das Krankenhaus (vgl. Kliemke et al. 1983;
Weissenbach 1983). Der steigenden Anzahl von Krankenhauseinweisungen
und Pflegetagen bei verkirzter Verweildauer (Pro8dorf 1986) begegnen wir in
unseren Untersuchungen in der Person des sogenanten ,,Drehtiir- bzw. ,Re-
cyclingpatienten, Zusammen liefern uns solche Befunde Hinweise darauf, da3
alte Patienten aus den Krankenhiusern entlassen wurden, ohne daB die ambu-
lante Versorgung entsprechend der vorliegenden Problemlage greifen kann, so
daB sie alsbald erneut und sogar wiederholte Male aufgenommen werden mis-
sen.

Aus dieser Perspektive scheint die allzu optimistische Einschitzung, daB
zumindest die Vorstufe der gemeindeorientierten Versorgung (verbesserte am-
bulante Versorgung) bereits erreicht worden sei, fraglich zu sein. Es kann nicht
einmal — wie wir zeigen — von einer Relativierung der Bedeutung der stationa-
ren Versorgung zugunsten der ambulanten Angebote und Dienste gesprochen
werden. Bereits im Verstandnis des Personals im Gesundheitswesen, speziell der
Arzte, gerinnt das Krankenhaus mehr und mehr zu einem Auffangbecken, in
das Problemfille der Gesellschaft, fiir die andemorts kein Platz zu finden ist,
transferiert werden —so das Resultat unserer Befragung von Arzten in Akut-
krankenhdusern. Mit den ,,Problemféllen” sind nicht lediglich medizinische
und gesundheitliche, sondern ebenso soziale Probleme gemeint. Diese Funktion
als Auffangbecken schligt sich in den Aufnahmen von Patienten nieder, die
. mehr oder minder sozial indiziert sind, beispielsweise wenn die Angehdrigen
von der Pflegeverantwortung iiberfordert sind oder sich ihr entziehen wollen.
Ebenso spielt Hilfsbedirftigkeit eine Rolle, so vorzugsweise bei Patienten, fiir
die keine geeignete Unterstiitzung gefunden werdenr kann, sei es im ambulan-
ten oder im stationdren Bereich. Im Zweifelsfall — das ist die Meinung der
Ag‘zte —werden all diese Patienten zunichst einmal in ein Krankenhaus einge-
wiesen.

Vor dem Hintergrund dieser Angaben kann dic Frage, inwieweit die wesent-
lic.hcn Grundsitze der gemeindeorientierten Versorgung alter Menschen be-
reits eingeldst worden sind, in zwei wesentlichen Punkten verneint werden.
Weder ist der Trend zur Deinstitutionalisierung empirisch nachweisbar,
noch —berlicksichtigt man die Substitutionsfunktion des Akutkrankenhauses
und die Funktion als Auffangbecken —da8 die Versorgung an den konkreten
Gegebenheiten der Population, um die es geht und an derem konkreten Um-
feld orientiert wire.

.Aucl’h das Krankenhauspersonal stellt sich nur ungeniigend darauf ein, daB
es in seiner taglichen Arbeit groBtenteils mit alten Patienten zu tun hat, zudem
mit solchen Patienten, die nicht einmalig ins Krankenhaus eingewiesen werden,
sondern die auf eine lange (Krankheits-)K arriere mit wiederholten Kranken-
hausaufenthalten zuriickblicken und noch weiteren Karriereabschnitten ent-
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gegensehen. Diese Tatsache, die die Routine des auf Akutversorgung ausge-
richteten Krankenhauses stort, wird daher ignoriert und die Anwesenheit der
Alten auf den Stationen gewissermaBen verdringt. Dagegen wird den wenigen
,Jjingeren Fillen“ den fiir die Arzte ganz offensichtlich medizinisch interessan-
teren Patienten, mehr Aufmerksamkeit gewidmet (vgl. Schaeffer 1987).

Auf der anderen Seite wird das kalendarische Alter der ,,alten alten® Patien-
ten hoch bewertet: Es ist generell eine wesentliche, wenn nicht sogar die ent-
scheidenste Determinante fir die Gestaltung von Behandlungsverldufen,
Uberweisungs- und Entlassungsprozeduren und fuir zahlreiche administrative
und verwaltungsmaBige Regelungen, die in der Regel ohne die Mitwirkung der
Patienten getroffen werden. Besonders, wenn eine Einschriankung der intellek-
tuellen Leistungsfahigkeit unterstellt wird, wenn hochgradige Behinderungen
vorliegen oder wenn der Zustand des Patienten ein Eingestindnis der be-
schrinkten Tragweite des aktuellen medizinischen Handelns impliziert (vgl.
Garms-Homolova & Schaeffer 1988), wird der alte Kranke aus den Verle-
gungs-/Entlassungsvorbereitungen ausgeschlossen. Wirtschaftliche Aspekte
und eine entsprechende Argumentation der Kostentriger zeitigen hier verstar-
kende Effekte. Neuerdings setzen diese Instanzen das behandelnde und pfle-
gende Personal sowie die Sozialdienste im Krankenhaus immer haufiger unter
Druck, die Behandlungsdauer bei alten Patienten abzukiirzen und Entschei-
dungen beziiglich der Prognosen vorzeitig zu féllen. Die extremste Folge ist,
daB die Einstufung des Patienten als pflegebediirftig zu einer rein administra-
tiven MaBnahme degradiert wird. Damit eroffnet sich die Moglichkeit, den
Patienten als finanziell unsicheren Faktor aus dem Krankenhaus zu verlagern.
Die individuellen Konsequenzen einer solchen ,,Umettikettierung* sind héufig
traumatisch.

Die Patienten haben —so zeigen die Fallanalysen unserer jingsten Studie
(Garms-Homolova et al. 1987)—selten ein dezidiertes Verstandnis solcher
Entwicklungen. Jedoch antizipieren sie, daB mit den vielféltigen Verinderun-
gen, die der Entlassungssituation innewohnen, eine Gefahr fir ihre Autonomie
verbunden ist, und daher suchen sie der Situation zu entflichen oder sie zu

“verdringen. Nicht sclten werden beispielsweise die Mitarbeiter der Sozialdien-
ste im Krankenhaus ausschlieBlich als Personen gesehen, ,die die alten Leute
ins Heim bringen®, und von den alten Patienten gemieden, deren ganze Vor-
stellungskraft sich auf die Mdglichkeit konzentriert, das Krankenhaus zu ver-
lassen. Diesem Wunsch sind simtliche Handlungsstrategien der Patienten
nachgeordnet. Dies duBert sich zum Beispie! darin, daB marode hausliche Situ-
ationen gegeniiber den Krankenhausmitarbeitern als intakt geschildert und
daB die bevorstehenden Versorgungsprobleme bagatellisiert werden. Damit
jedoch laufen die Patienten Gefahr, da8 ihre Urteilskompetenz und Fihigkeit,
die eigene Situation realistisch einzuschdtzen, von den Professionellen angez-
weifelt wird: , Die Patienten Giberblicken ihre Situation nicht mehr” -s0 die
stereotype Meinung der meisten unserer Interviewpartner aus den Rethen der
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Krankenhausmitarbeiter (vgl. ebenda). Dabei beachten die Krankenhausmit-
arbeiter nicht, daf§ die abwehrende Haltung, das chronische MiBtrauen gegen-
uber jedermann, der sich als ,,Kontrollinstanz“ entpuppen kdnnte, die Bescho-
nigung der eigenen Lage und andere AuBerungen weniger als Hinweise auf die
Beschrankung geistiger Fahigkeiten der Hochbetagten, sondern vielmehr als

‘unzuldngliche Bemihungen interpretiert werden miissen, mit denen die Alten

angesichts des schwindenden Handlungsspielraums auf das eigene Schicksal
einwirken wollen.

* Hier deutet sich bereits an, daB der Zugang zur ambulanten Versorgung
iber die Institution Krankenhaus mit sozialer Ungleichheit und mit diskri-
minierenden Effekten verbunden ist. So werden beispielsweise Patienten, die
mit keinen Angehdrigen aufwarten knnen, die ihre Pflege oder Unterstiitzung
ibernehmen wiirden, automatisch zu Anwirtern auf die institutionelle Lang-
zeitversorgung (ebenda, S. 136fT). Ebenso werden den Patienten, deren geistige
Fahigkeiten in irgendeiner Weise beeintrichtigt sind, die Selbstversorgungsfa-
higkeit und die Entlassungsmdglichkeit nach Hause (mit ambulantem Dien-
sten) grundsitzlich abgesprochen. Solche Pauschalurteile dienen zur Unter-
mauerung der Marschrichtung von Entlassungs- bzw. Verlegungsprozeduren,

, die nétigenfalls gegen den Willen der Patienten durchgesetzt werden. Zum
restriktiven Verhalten des zuweisenden und vermittelnden Personals gesellen

sich die Probleme der Finanzierbarkeit ambulanter Hilfen. Von einer generel-
len Zugdnglichkeit und Akzeptabilitét der Versorgung, die das Konzept der
gemeindenahen Versorgung fordert, kann deshalb nicht gesprochen werden.
Vielmehr ist zutreffend, von einem Verschiebebahnhof zu sprechen, wie es das
Krankenhauspersonal selbst tut (vgl. Garms-Homolové & Schaeffer 1988;S. 8)
Damit wird speziell die Art und Weise der Distribution und der Versorgungs-
zuweisung bezeichnet. Im Krankenhausalltag ist das Personal beim alten
Kranken zumeist vor die Notwendigkeit gestellt, den Patienten unmittelbar in
das nachstmdgliche Versorgungsarrangement zu Gibermitteln, ungeachtet der
Tatsachc, ob es der Problemlage angemessen, ob es mit den anvisierten Mog-
hc-:hkeiten der Versorgung und dem bisherigen Aushandlungsgeschehen in
Einklang zu bringen ist und ob die Vorbereitungen fiir die Entlassung iber-
haupt abgeschlossen sind.

Diese Distributionspraxis gehorcht nicht der Forderung nach der Sicher-
stelluf?g der Versorgungskontinuitit durch die Kooperation einzelner Instan-
zen, Dienste und durch die Vemetzung zwischen informellen Helfer- und Initi-
ativgruppen auf der einen und zwischen den organisierten Diensten auf der
anderen Seite, wie in den Konzepten der gemeindeorientierten Versorgung ge-
f‘prdert gvgl. Tietze et al. 1981), sondern einzig und allein der , kruden® Funk-
tionsweise des Versorgungssystems und dariiber hinaus den Modalititen der
Kostenregulation, so die Krankenhausirzte, Denn der Krankenhausaufenthalt
des alten Patienten kann nicht so lange dauern, bis entsprechende Maglichkei-
ten gefunden und sichergestellt worden sind. Zumeist intervenieren die Kran-

kenkassen, und das kann risikoreiche Konsequenzen nach sich ziehen: Befindet
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sich nimlich der Patient in einem Zustand, der nicht auf baldige Hecilung
schlieBen 148t, wird die Finanzierung der Pflegesdtze des Akutkrankenhauses
eingestellt. Der Sicht der Arzte zufolge obliegt letztendlich ihnen die Aufgabe
zu verhindemn, daB das Krankenhaus in ein solches finanzielles Risiko gerat.
Droht aber ein solches Risiko, sehen sie sich gezwungen, den alten Patienten zu
wverschieben®, obschon dessen Problemsituation ungeldst ist und ihm keine
adaquate Versorgung zugewiesen werden kann. Das hat in der Alltagspraxis
zur Folge,daB der chronisch kranke Alterspatient von einem Platz zum ande-
ren verschoben wird und Gefahr lauft, in eine Vielzahl von Stellen transferiert
zu werden, ohne dabei an eine Stelle zu gelangen, an der sein Problem adédquat

elost werden konnte. Im internen Sprachgebrauch der Arzte wird das Kran-
kenhaus in diesem Kontext als ,,Versorgungskarussell“ bezeichnet. Der Begriff
zielt auf diese spezielle Dynamik systemischer Gegebenheiten der Versor-
gungszuweisung. Ist das Versorgungskarussell einmal in Bewegung gebracht
worden, so ist es durch das Handeln des einzelnen kaum noch zum Stillstand zu
bringen, auch —so die Sicht der Arzte — nicht durch arztliche Interventionen.

SchluBbetrachtung

Ungeachtet einer seit Jahren gefiihrten Diskussion iiber die Notwendigkeit der
Verwirklichung von Konzepten gemeindenaher Versorgung zeigen unsere Bei-
spiele, daB die charakteristischen Trends, die die Versorgung alter Menschen
kennzeichnen, von diesen Grundideen weit entfernt sind. Der Schwerpunkt der
Versorgungsinanspruchnahme liegt nach wie vor auf der medizinischen Ver-
sorgung, die im ambulanten Bereich entsprechend dem steigenden Angebot
eher noch an Bedeutung gewinnt: Der niedergelassene Arzt bleibt die prinzi-
pielle Versorgungsinstanz, die durch die alten Menschen intensiv beansprucht
wird. Ambulante Dienste im pflegerischen und im sozialen Bereich wurden
zwar etabliert, doch ist thre Nutzung, bezogen auf die ltere und alte Bevdlke-
rung, kaum spiirbar. Der Ausbau der Hauspflege und Hauskrankenpflege hat
sich héchstens auf die Institution Altenheim ausgewirkt, deren Relevanz abge-
nommen hat, und auf den stationiren Pflegebereich, der sich mit einer veran-
derten, schwierigeren Klientel auseinanderzusetzen hat. Trotzdem steht die in-
stitutionelle Versorgung im Vordergrund, wobei die Institution, die alte Men-
schen in Problemlagen auffingt und unzureichende Dienste kompensiert und
substituiert, durch das Akutkrankenhaus reprisentiert wird. Von einer Domi-
nanz dieser Institution kann speziell deshalb gesprochen werden, weil der Zu-
gang zu vielen anderen Versorgungsméglichkeiten von hier aus gesteuert wird.
Wurden verschiedene Angebote des ambulanten Bereiches deshalb geschaffen,
um die Krankenhausversorgung zu entlasten, so zeitigt diese MaBnahme bei-
nahe umgekehrte Effekte: Will man den alten Versorgungs- bzw. Hilfsbedirf-
tigen ambulante Hilfe zukommen lassen, mu3 man zunachst fur die Kranken-
hauseinweisung sorgen. Erst dadurch erhalten sie die Chance, an die bendtig-
ten Dienste zu gelangen, weil Skonomischer Druck — konkret die limitierte Er-
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stattung der stationdren Behandlungskosten —eine umgehende Losung der
Versorgungssituation erfordert. Ist eine schnelle Ldsung jedoch nicht maglich,
so werden diese Menschen in stationdre Langzeiteinrichtungen abgeschoben,
nicht ohne zuvor eine Reise durch verschiedenste stationére Einrichtungen hin-
ter sich gebracht zu haben und iiber cine stattliche Versorgungskarriere zu
verfigen.

Anmerkungen

'Wir beziehen uns hier auf das Teilprojekt I unserer von der Deutschen Forschungsge-
meinschaft finanzierten Studie ,, Versorgung alter Menschen: Bedarf und Barrieren®. Das
Ziel dieses Projekts ist die Untersuchung der Entstehungsbedingungen des Versorgungs-
bedarfs bei 70-90jdhrigen Menschen in einer groBstidtischen Umwelt. In einem Survey
und einer ein Jahr spiter erfolgten Wiederholungsbefragung von 427 Personen der Jahr-
gange 1897 bis 1916 wurden Daten zur Lebenssituation und zur Nutzung institutionell
bereitgestellter Versorgungsressourcen erhoben und werden derzeit ausgewertet.
2Unsere Aussagen basieren auf Befunden aus dem Teilprojekt 2, der Studie ,,Versorgung
alter Menschen: Bedarf und Barrieren® vor. In diesem Projekt werden mikrostrukturelle
und prozessuale Aspekte der Versorgungsinanspruchnahme analysiert. Die empirische
Grundlage bilden hier die mit leitfadenorientierten Interviews erhobenen Daten zu All-
tagsroutinen des Gesundheitspersonals und extensive Fallerhebungen, in denen die Ver-
sorgungsverldufe Hochbetagter i{iber einen Zeitraum von 18 Monaten erfaBt wurden.
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