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Soziale Bewiltigung chronischer Erkrankungen im institutionellen

Kontext

Coping with chronic diseases in an institutional setting

Zusammenfassung: Der Beitrag ist der Bewiltigung chro-
nischer Erkrankungen im institutionellen Kontext gewid-
met. Untersucht werden Handlungsroutinen der Arzte im
Umgang mit sehr alten Kranken, deren Entlassung aus
dem allgemeinen Krankenhaus unmittelbar bevorsteht.
Wie interpretieren die K rankenhausirzie die Moglichkei-
ten der Sicherstellung eines Versorgungskontinuums?
Wie sehen sie die eigenen Handlungsspielriume? Und
schlieBlich: wie deuten sie den Versorgungsbedarf hoch-
betagter Patienten? Die Analyse legt einen charakteristi-
schen Widerstreit zwischen professionsspezifischen und
versorgungssystemabhangigen Handlungsorientierungen
offen, wobei sichtbar wird, dal} letztere oft die profes-
sionsspezifischen Deutungsmuster iiberlagern. Auch die
Konsequenzen fiir die Bewaltigungspotentiale auf seiten
der hochbetagten chronisch Kranken werden diskutiert.

Summary: The contribution deals with general hospitals,
their physicians and the advanced stages of chronic dis-
eases. [t focusses on patterns of professional action iden-
tified when the oldest patients are being prepared for dis-
charge from hospital. How do the physicians manage
their function as gatekeepers, how do they interpret their
own scope for discretion in the face of institutional regu-
lations and system requirements to provide the oldest old
with access to optimal follow-up care? How do they as-
sess these patients, and their need for care? Among the
striving forces governing the professional action the pro-
fession-specific intentions are all too often overlaid by
orientations dictated by the health system and its struc-
ture. The result is the progressing loss of professional ele-
ments of the physician's action and — on the side of the
patient ~ drastical reduction of potency for coping.
Keywords. general hospital, very old, chronic diseases,
professional action

1. Einfilhrung

In unserem Beitrag mochten wir die Aufmerk-
samkeit auf die Bewiltigung chronischer Er-
krankungen im institutionellen Kontext der be-
handelnden und versorgenden Einrichtungen
lenken. Wir befassen uns daher nicht primar mit
dem von der chronischen Erkrankung betroffe-
nen Individuum, seinen gesundheitsbezogenen
Copingstrategien und seinem Bewiltigungsver-
halten bei chronischen Erkrankungen (LEHR
1986; LEHR & KRUSE 1984; THOMAE 1984; KRrU-
sk 1984, 1987), seinem Beitrag zur Wiederher-
stellung der «beschidigten Identitdt» (GOFFMAN
1967, PEARLIN, LiEBERMAN and MENAGHAN
1981) und zur Normalisierung der personlichen
und sozio-Okonomischen Biographie (GERr-
HARDT 1986). Vielmehr konzentrieren wir uns
auf andere Akteure, deren Relevanz fiir die Be-
wiltigung im Sinne der Mobilisierung institutio-
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neller Ressourcen und Hilfen unbestritten ist.
Wir untersuchen die Handlungsroutinen der
professionellen Mitarbeiter behandelnder und
versorgender Einrichtungen im ProzeB der Zu-
weisung und der Distribution von Versorgungs-
mabBnahmen und Diensten, die sehr alte chro-
nisch Kranke bendtigen.

Den Ausgangspunkt unserer Ausfithrungen
bildet das allgemeine Krankenhaus und speziell
die Situation «Entlassung/Verlegung». Wir fo-
kussieren damit eine Institution, die in der Ver-
sorgung alter chronisch Kranker in der Bundes-
republik Deutschland eine zentrale Rolle spielt
(GarMs-HoMoOLOVA 1986). Unter quantitativen
Aspekten der Einweisungshidufigkeit, der Ver-
weildauer und der altersmaBigen Zusammenset-
zung der Patientenpopulation in den gréBeren
Abteilungen allgemeiner Krankenhiuser be-
trachtet, nimmt das Krankenhaus eine domi-
nante Stellung unter jenen Institutionen im Ver-



sorgungssystem ein, die an der Versorgung chro-
nisch kranker alter Menschen beteiligt sind. (2)
Unter systemstrukturellen Aspekten besehen,
substitutiert das Krankenhaus Dienste und Lei-
stungen, die von anderen — unzureichend aus-
gebauten oder fehlenden — Institutionen des
Gesundheitssystems nicht erbracht werden. (3)
Dariiber hinaus schlieBt das Krankenhaus Ver-
sorgungsliicken an den Schnittstellen der Ge-
sundheitsversorgung und der sozialen Dienste
(4) und iibernimmt Versorgungsaufgaben, die
von Einrichtungen und Versorgungsnetzen
auBerhalb des Gesundheitswesens erfilllt wer-
den konnten. (5)

Mit Blick auf qualitative Aspekte der kontinu-
ierlichen und umfassenden Versorgung fiir chro-
nisch kranke alte Menschen représentiert das
Krankenhaus eine wesentliche Distributions-
stelle fiir die Zuweisung der nachfolgenden
Dienste der ambulanten und stationéren Versor-
gung. So zeigen Untersuchungsergebnisse (vgl.
KLIEMKE, KRUGER und NIEMENSIVU 1983), daB3
die Sozialstationen die Mehrheit ihres Klientel
von den Krankenhdusern zugewiesen bekom-
men und ebenso gibt es zahlreiche Hinweise
darauf, daB der Zugang zu stationidren Lang-
zeiteinrichtungen fast ausschlieBlich iiber das
Krankenhaus erfolgt (WEISSENBACH 1983). Auf-
grund dieser Distributionsfunktion greift das
Krankenhauspersonal maBgeblich in die Le-
bensgestaltung einer groBen Anzahl chronisch
Kranker ein.

Die dritte Dimension, die wir in die Diskus-
sion einbringen, bezieht sich auf die Unter-
schiedlichkeit der Phasen im Verlauf der chroni-
schen Erkrankungen und somit auch des sozia-
len Bewiltigungsprozesses. Indem wir die
sogenannten «alten alten» Patienten in den Mit-
telpunkt unserer Untersuchung stellen, fokus-
sieren wir zugleich Abschnitte von Patienten-
karrieren, die wir als Spdtstadien bezeichnen
mochten. Die Krankheitsphasen, in denen die
pathologischen Entwicklungen klinisch und
subjektiv evident geworden sind und die den
Ausgangspunkt mancher Analysen darstellen
(Bury 1982, teilweise auch GERHARDT 1986),
gehoren in unserem Betrachtungszusammen-
hang lingst der Vergangenheit an. Dagegen
zeichnen sich die Spitstadien dadurch aus, daB
zumeist funktionelle Beeintrachtigungen in den
Vordergrund treten und zwar solche, die Selbst-

versorgungsprobleme und entsprechende Auto-
nomieeinbuBen nach sich ziehen. Im Versor-
gungskontext des allgemeinen Krankenhauses,
wo nach wie vor die Tendenz besteht, die krisen-
haften Zuspitzungen chronischer Erkrankun-
gen — diese stellen die Einweisungsgriinde dar —
als unzusammenhingende Akutepisoden zu in-
terpretieren (MORGAN, CALMAN und MANNING
1985), gewinnen diese funktionalen K onsequen-
zen zusammen mit den multiplen Pathologien
(Multimorbiditit) eine determinierende Bedeu-
tung fir das institutionelle und professionelle
«Management» der sehr alten Patienten.

Bei der Analyse dieser Phinomene konzen-
trieren wir uns auf die Krankenhausirzte. Sie
sind formal autorisiert, die Verlegungs- bzw.
Entlassungsprozeduren einzuleiten, den Patien-
ten zu beurteilen, seinen Zustand offiziell zu be-
gutachten und den Versorgungsbedarf zu atte-
stieren. Es sind Aufgaben, die weitgehend die
formale «gatekeeper» Funktion konstituieren
(GARMS-HOMOLOVA et al. 1987) und alte Patien-
ten in besonderem MaBe betreffen. Denn fiir die
Mehrheit dieser Patienten endet die «Fremdver-
sorgung» nicht mit der Entlassung. Vielmehr
miissen MaBnahmen des organisierten Sektors
und/oder Versorgungsleistungen des informel-
len Netzes in Anspruch genommen werden.

Die Vorbereitung der Verlegung/Entlassung
durch den Arzt umfaBt groBtenteils «profes-
sionsexterne», stark formalisierte, verwaltungs-
méaBige Vorginge, die ihrerseits die Basis fiir
die eigentlichen verwaltungsméBigen und ad-
ministrativen Zuweisungsmechanismen bilden
(SCHAEFER & BLOHMKE 1978). Die Implementa-
tion der Begutachtung und Atteste obliegt ande-
ren Berufsgruppen - im Krankenhaus den So-
zialarbeitern im Sozialdienst — und verschiede-
nen administrativen Instanzen. Es sind jedoch
die Arzte, die den Weg zum personlichen und in-
stitutionellen Management des weiteren Lebens
mit der chronischen Erkrankung freigeben.
Einige Patienten geraten auf diesem Wege direkt
in die Maschinerie der totalen Versorgung der
Kranken- und Pflegeheime, andere wiederum
werden ohne Hilfe nach Hause entlassen, unab-
hingig davon, ob sie Hilfe und Versorgung be-
nétigen oder nicht. Uns geht es darum, die
mikrostrukturellen GesetzmaBigkeiten dieses
scheinbar willkiirlichen Geschehens herauszu-
arbeiten.
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2. Forschungskontext

In unseren Ausfithrungen beziehen wir uns auf
derzeit laufende Untersuchungen, die im Rah-
men des Projektverbunds AGE CARE RE-
SEARCH EUROPE in mehreren europaischen
Landern durchgefiihrt werden. Ein weiterer Bei-
trag in diesem Band — der von JAMIESON und
ILLsLEY — basiert auf dem gleichen Projektver-
bund. Im Zentrum des hier erérterten Teilpro-
Jekts stehen mikrostrukturelle Prozesse der Ver-
sorgungsinanspruchnahme durch die sogenann-
ten alten Alten. Diese Problematik wird jedoch
nicht lediglich aus der Perspektive der Nut-
zungsforschung betrachtet, sondern ebenso als
Versorgungszuweisung verstanden (GarMs-Ho-
MOLOVA et al. 1987). Beide Prozesse werden glei-
chermaBen analysiert. Aus diesem Grund tren-
nen wir zwischen der Ebene des Klienten/Pa-
tienten, d.h. des Nutzers, und der Ebene der
Distributoren, der Professionellen. Unser Inter-
esse richtet sich speziell auf prozessuale Aspekte
der Aushandlung der Versorgung und die in
dem Aushandlungsgeschehen zum Tragen kom-
menden Attribuierungen und Deutungen. Wir
untersuchen, in welcher Weise diese den Verlauf
der Versorgungsinanspruchnahme bzw. -zuwei-
sung steuern und seine spezifische Dynamik be-
einflussen. Gewihlt wurde also eine theoreti-
sche Perspektive, in der die soziale Determi-
niertheit des Rollenhandels zugunsten einer
prozessualen Betrachtungsweise aufgeldst ist.

Hier nun wird ein spezieller Aspekt dieser
Problematik thematisiert und die alltéigliche
Handlungspraxis der behandelnden Kranken-
hausirzte beleuchtet. In ihrer Funktion als gate-
keeper haben sie eine entscheidende Bedeutung
fir die Vermittlung von VersorgungsmafBnah-
men und die Aushandlung des weiteren Versor-
gungsschicksals. Wir fragen nach ihrer Interpre-
tation des institutionellen Kontextes, in dem sie
ttig sind. Ebenso fragen wir nach der Sicht des
Alterspatienten, der Praxis der Bedarfskonzi-
pierung mit den ihr unterliegenden Zuschrei-
bungen und Deutungen und analysieren, in wel-
cher Weise diese Deutungen handlungsrelevant
werden. AbschlieBend diskutieren wir die Aus-
wirkungen auf die Strukturlogik, die dem Han-
deln des Arztes zugrunde liegt, und fragen nach
den Effekten auf die Situation des Patienten.

Die Datenbasis stellen qualitative, semi-
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strukturierte Interviews mit Arzten dar, die in
24 Krankenhdusern erhoben wurden (6). Dem
Charakter nach handelt es sich um fokussierte,
halb strukturierte Interviews, die an einem Leit-
faden orientiert sind. Gleichzeitig gewdhren sie
der Entfaltung der Sichtweisen der Befragten ei-
nen so breiten Raum, daB sie stark narrative
Ziige tragen. Dabei ranken die Erzdhlungen um
die alltdgliche Handlungspraxis im Klinikbe-
trieb und um Handlungsroutinen im Umgang
mit den alten chronisch Kranken. Die Auswer-
tung der Daten erfolgt auf der Basis textanalyti-
scher Verfahren (GARMS-HOMOLOVA & SCHAEF-
FER 1988). Thr Ziel ist es, allgemeine Strukturen
im ProzeB der Versorgungszuweisung und -nut-
zung sichtbar zu machen.

3. Die Auslegung des institutionellen Kontextes
und seine Relevanz fiir die Handlungspraxis
strukturlogischen Handelns

Betrachten wir zunichst die Auslegung der
Funktion des Krankenhauses. Im Verstindnis
der Arzte gerinnt das Krankenhaus mehr und
mehr zu einem « Auffangbecken», in das die Pro-
blemfille der Gesellschaft, fiir die andernorts
kein Platz zu finden ist, transferiert werden.
Nicht selten wird in diesem Kontext von «Sozi-
almiil» (A 5) (7) gesprochen, eine Attribuierung
fiir all jene Patienten, die nicht fiir «medizini-
sche Fille» im eigentlichen Sinn gehalten wer-
den und von denen die Arzte meinen, daB sie im
Akutkrankenhaus falsch untergebracht seien.
Diese aber stellen der arztlichen Sicht der Dinge
zufolge einen GroBteil der Patienten dar: so bei-
spielsweise Alkoholiker, unterversorgte Patien-
ten, deren Angehdrige sich der Pflegeverantwor-
tung entziehen, sei es, weil sie sich iiberfordert
fihlen oder gar, weil sie in Urlaub fahren wollen
und sich dazu ihres «Problems» entledigen miis-
sen (A 28, A 5); Patienten, deren Lebensbedin-
gungen unzureichend sind, so jene, die im Win-
ter in ungeheizten Wohnungen leben etc. Alte
Patienten machen die Mehrzahl unter diesen
«Sozialfdllen» aus. Der Ansicht der Arzte zufol-
ge hat das Krankenhaus und haben sie selbst
hier Leistungen zu erbringen, fiir die sie eigent-
lich nicht zustindig sind, denn hier kénnen sie
das breitgeficherte Instrumentarium der Akut-
medizin nur unzureichend anwenden, und es



zeitigt, wird es dennoch verwendet, nicht den er-
wiinschten Erfolg. In der alltidglichen Hand-
lungspraxis leitet dieser Tatbestand die Arzte zu
dem Versuch, diese Patienten der stationdren
Akutmedizin so fern wie moglich zu halten. Sie
nutzen ihre Funktion im Sinn einer Schaltstelle,
an der sie die Patientenstréme filtern und kana-
lisieren (SCHAEFFER 1987).

Gleichzeitig verpflichtet das professionelle,
medizinische Ethos den Arzt, doch fiir diese Pa-
tienten zu sorgen. Die Arzte sehen sich in ihrer
professionsspezifischen Schutzfunktion ange-
sprochen und meinen, den Patienten etwa vor
Verwahrlosung, aber auch den Folgen bestimm-
ter Verhaltensweisen schiitzen zu miissen. Es
zeigt sich hier eine Form der Verantwortung, die
in unmittelbarer Korrespondenz zu professio-
nell verankerten Normen und Standards steht
und den Arzt verpflichtet, den Patienten — weil
er dennoch als Kranker definiert und behandelt
werden mu3 — von seiner Verantwortung als
vollwertiges Mitglied der Gesellschaft zu entla-
sten. Hier werden wir einer spezifischen Ambi-
valenz gewahr, die charakteristisch fiir das Han-
deln der Krankenhausirzte ist. Distanzierung
und Verantwortung stehen nebeneinander, wo-
bei die Verantwortung stets unter Riickgriff auf
eine mit dem professionsspezifischen Ethos in
Einklang stehende Form der Selbstprisentation
nahegebracht wird.

Diese Funktion als Auffangbecken und «Ver-
wahrstation fiir Sozialfille» (A 17) attestieren
die Arzte allen Kliniken, doch sehen sie deutli-
che hierarchische Differenzen. Wihrend aus der
Perspektive jener Arzte, die in den kleineren
Krankenhdusern titig sind, die groBen Kliniken
sich streng auf die medizinische Seite des Ge-
schehens zu begrenzen und andere Aspekte
weitgehend zu ignorieren vermdgen, kénnen die
Arzte in den kleineren Hiusern nicht umbhin,
sich mit den als «nicht-medizinisch» empfunde-
nen Problemlagen zu befassen (A 25, A 28).
Deshalb aber stehen sie bei den Kollegen der
groBeren Hiuser in dem Ruf, «Medizin zweiter
Klasse» (A 28) zu praktizieren, womit auf den
Grad der Spezialisierung und Technisierung
dieser kleinen Krankenhduser und das da ver-
mutete Patientengut angespielt wird. Vor allem,
wenn in den kleinen Hausern eine Erste-Hilfe
fehlt, gelten sie als bloBe Vorstationen zum
Pflegebereich der Altenhilfe. Fiir die in den so-

genannten nachgelagerten Krankenhidusern ta-
tigen Arzte dagegen stellt sich die Situation so
dar, daB} sie das Auffangreservoir des «Abfalls»
der groBen Kliniken sind (A 9, A 28). Alles, was
dort «weggefiltert» wird, gelangt zu ihnen, so
daB sie vielfach die unerledigten Probleme der
sogenannten Elitemedizin auszukurieren haben
(A9, A 10).

GewissermaBen — so 1dBt sich schluBfolgern
— sind die Ausfiihrungen der Arzte durch eine
Hierarchie der  Krankenhduser  gesteuert
(SCHAEFFER 1986), die nicht unbedingt dek-
kungsgleich ist mit der offiziellen Einstufung
nach Versorgungsstufen. Vielmehr bemiBt sie
sich an den Mdglichkeiten, das Repertoire der
hochtechnisierten Akutmedizin zur Geltung
kommen zu lassen — an der Chance zur Prakti-
zierung sogenannter «High-Tech-Medizin» -
und am Interessantheitsgrad des vermuteten
«Patientenguts». Die Hierarchie der Kranken-
hduser korrespondiert mit einer Hierarchie der
Patienten, bei der der chronisch kranke Alters-
patient auf der untersten Stufe der Hierarchie
steht ebenso wie das sogenannte «nachgelager-
te» Krankenhaus, in dem — der Theorie der
Arzte zufolge — in der Hauptsache Alterspa-
tienten in den Spétstadien chronischer Erkran-
kungen behandelt werden, Patienten also, bei
denen der Idealtypus akutmedizinischer Hand-
lungspraxis nicht greift.

Die «Hierarchie der Krankenhduser» findet
ihre Entsprechung in dem professionellen Selbst-
bild der Krankenhauséirzte: wihrend die in den
hierarchisch hochpositionierten Kliniken tati-
gen Arzte sich als zur Elite der Medizin gehorig
sehen, verstehen sich jene auf den unteren Stu-
fen als in peripheren Bereichen titig und halten
ihre Arbeit aufgrund der (am MaBstab der
Akutmedizin gemessen) begrenzten Interven-
tionsmoglichkeiten und den vorhandenen
Strukturproblemen fiir minderwertig attribuiert
und daher demotivierend. Mehr noch: sie sehen
sich «auf’s Abstellgleis» (A 28) gestellt und mit
Arbeitsbedingungen konfrontiert, die keines-
wegs denen ihrer Wahl entsprechen. Zumeist
sind sie eher zufillig in diesen Klinikbereich ge-
langt. Weil gleichzeitig die Aufstiegsmoglichkei-
ten und die professionelle Durchlissigkeit die-
ses Bereichs als schlecht angesehen werden, in-
terpretieren diese Arzte ihre Tatigkeit als «Aus»
fiir ihre Karriere.
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Die Verfahrenheit der Situation wird durch
fachspezifische Aspekte unterstrichen. Auch
fachspezifisch zeichnen sich deutlich Hierarchi-
sierungen ab, die ebenfalls der Logik akutmedi-
zinischer Interventionsmuster folgen. Einhellig
wird den Internisten bescheinigt, am meisten
mit sozial und versorgungsstrukturell problema-
tischen Patienten zu tun zu haben, so daf3 den
inneren Stationen aus der Perspektive anderer
Fachrichtungen und insbesondere der der Chi-
rurgie der Ruf anhaftet, blole «Sammelbecken
fir Problemfille der Geselischaft» zu sein (A 7).
Dementsprechend weit unten werden die Inter-
nisten in der Hierarchie eingeordnet. Die Inter-
nisten glauben dagegen, dal die Chirurgen an-
dere als medizinische oder gar chirurgische Pro-
bleme aus ihrem Handlungsfeld ausklammern
und zu delegieren versuchen. Der Blick der
Chirurgen sei reduziert, und dieses um so mehr,
je groBer die Klinik und der Grad der Speziali-
sierung ist.

Wird das Krankenhaus vor dem Hintergrund
der Einweisungspraktiken als «Auffangbecken»
bezeichnet, so stelit es sich mit Blick auf die Ver-
legung und Entlassung der Patienten fiir die
Arzte als «Verschiebebahnhof» (A S, A 28) dar.
Damit wollen sie speziell die Art und Weise der
Distribution und der Versorgungszuweisung be-
zeichnet wissen. Im Krankenhausalltag sehen
sie sich beim alten Kranken zumeist vor die
Notwendigkeit gestellt, den Patienten unmittel-
bar in die nichstmdgliche Versorgungsmoglich-
keit zu iibermitteln, ungeachtet der Tatsache, ob
diese Stelle der Problemlage angemessen, ob sie
mit den anvisierten Moglichkeiten der Versor-
gung und dem bisherigen Aushandlungsgesche-
hen in Einklang zu bringen ist und ob die Vor-
bereitungen fiir die Entlassung iberhaupt abge-
schlossen sind.

Diese Art der Versorgungszuweisung, inner-
halb derer sie selbst eine zentrale Rolle spielen,
ist der Theorie der Arzte zufolge in der «kru-
den» Funktionsweise (A 7) des Versorgungssy-
stems und speziell in den Modalititen der
Kostenregulation begriindet. Der Klinikaufent-
halt des alten Patienten kann in der Regel nicht
so lange dauern, bis dieser als «geheilt» entlas-
sen werden kann, da dieser ProzeB sich — auf-
grund der multimorbiden Verfassung der mei-
sten Alten — iber eine erhebliche Zeitspanne
hinzieht, die von den Krankenkassen nicht ohne
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weiteres finanziert wird. Zumeist intervenieren
die Krankenkassen, und das kann nisikoreiche
Konsequenzen nach sich ziehen: Befindet sich
namlich der Patient in einem Zustand, der nicht
auf baldige Heilung schlieBen 1dBt, wird die
Finanzierung der Pflegesitze des Akutkranken-
hauses eingestelit. Der Sicht der Arzte zufolge
obliegt letztendlich ihnen die Aufgabe zu ver-
hindern, daBl das Krankenhaus in ein solches
finanzielles Risiko gerit. Droht aber ein solches
Risiko, sehen sie sich gezwungen, den alten
Patienten zu «verschieben», 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 anderen verschoben wird und Gefahr lauft,
in eine Vielzahl von Stellen transferiert zu wer-
den, ohne dabei an eine Stelle zu gelangen, an
der sein Problem adiquat gelost werden konnte.
Im internen Sprachgebrauch der Arzte wird das
Krankenhaus in diesem Kontext als «Versor-
gungskarussell» bezeichnet. Der Begriff zielt auf
diese spezielle Dynamik systemischer Gegeben-
heiten der Versorgungszuweisung. Ist das Ver-
sorgungskarussell einmal in Bewegung gebracht
worden, so ist es durch das Handeln des einzel-
nen nur kaum noch zum Stillstand zu bringen,
auch - so die Sicht der Arzte — nicht durch
darzthche Interventionen.

4. Konzeptualisierung des Versorgungsbedarfs
und der Angemessenheit nachfolgender Ver-
sorgungsmaBnahmen durch Krankenhausirzte

In diesem Abschnitt fragen wir nach den profes-
sionellen Deutungen des Zustandes und der Si-
tuation alter chronisch Kranker, nach dem
Sinngehalt von prognostischen Annahmen und
speziell nach der Interpretation des kiinftigen
Versorgungsbedarfs.

Die Zuweisungsfunktion und die Gestaltung
der weiteren Versorgungsverldufe ist nur eine
und keineswegs dominante Aufgabe im Titig-
keitsspektrum von Krankenhausirzten, zudem
eine Aufgabe, die gemeinsam mit anderen Be-
rufsgruppen wahrgenommen wird. Deshalb be-
stechen zuweilen Diskrepanzen zwischen den
Kriterien und Interpretationen, die die Arzte im
Rahmen ihrer «Haupttitigkeit» anlegen, und je-



nen, die im Entlassungskontext angelegt wer-
den. Jedoch kommt die «interpretative Macht»
der Professionellen (GOFFMAN 1959) angesichts
der formalen «gatekeeper» Funktion der Arzte
im Entlassungskontext besonders zum Tragen.

4.1 Arztliche Einschiitzung der hochbetagten Pa-
tienten und ihrer allgemeinen Situation

Im Kontext der Entlassungssituation zeichnen
die Arzte ein diisteres und trostloses Bild der
hochbetagten Patienten, das durch folgende
Merkmale charakterisiert ist:

~ Im Zentrum der Zustandsdarstellung stehen
die Defizite der Selbstversorgungsfihigkeit
der Patienten, speziell die Vernachlissigung
von Korperpflege und Hygiene und die Ge-
fahr k6rperlicher Verwahrlosung (A 4, A 17).

— Als typisch wird der unspezifische Charakter
des Krankheitsbildes herausgestellt (eine
Vielzahl von Gebrechen und manifesten
Symptomen gesellt sich zu Behinderungen
und sekundidren Schidigungen durch lang-
fristige Therapiemafinahmen), das sich auf-
grund seiner Diffusion der medizinischen In-
tervention im Krankenhaus entzieht (A 24,
A 17 AB).

- Dabei dominieren Hinweise auf die A/ltdg-
lichkeit der Erkrankungen, die nicht zu den
medizinisch interessanten gehoren (A 4), auf
die Chronizitdr der Zustinde und auf ihre
Therapieresistenz. Die Behandlung hat den
Charakter eines kurzfristigen «Aufpip-
pelns», bleibt jedoch in der Regel ohne dau-
erhafte Effekte (A 24). Es liberwiegt das Bild
des fortschreitenden Abbaus (A 17).

4.2 Prognostische Annahmen

Ausgehend vom Status quo sind die zukunfts-
gerichteten Annahmen der Krankenhausérzte
tiber die Entwicklungsméglichkeiten des Patien-
ten von Zweifeln an der Dauerhaftigkeit der im
Krankenhaus erzielten Behandlungseffekte ge-
prigt. Hier werden die bereits erwihnten Dis-
krepanzen zwischen den Deutungen im Kontext
der drztlichen «Haupttitigkeit» und jenen ent-
lassungs- bzw. zuweisungsbezogenen Interpre-
tationen der Zukunftsaussichten sichtbar (A 4,

A 7, A 9). Wihrend die Prognosen fiir die eigens
behandelten hochbetagten «Einzelfélle» iber-
wiegend positiv ausfallen, sind die prognosti-
schen AuBerungen im Kontext der Entlassungs-
situation generell negativ. Doch im Zuge der
Entlassungsvorbereitungen erhalten auch solche
Patienten, die die personlichen Behandlungser-
folge des Arztes verkorpern, die Bedeutung von
Ausnahmen, die die (negative) Regel bestétigen.

Ferner sind in den zukunftsbezogenen An-
nahmen die Zweifel an einer ausreichenden Wie-
derherstellungsfahigkeit der kérperlichen Funk-
tionstiichtigkeit und Selbstversorgungskapazitdt
der alten Patienten stark ausgeprdgt. Von ent-
scheidender Bedeutung sind jedoch Annahmen
iber die kiinftige Entwicklung des geistigen Zu-
stands: die hochbetagten Patienten werden
mehrheitlich als subdement und als potentiell
dement beurteilt.

In den ungiinstigen Prognosen spiegeln sich
offensichtlich reale Erfahrungen der Kranken-
hausirzte mit wiederholten Einweisungen wi-
der. Hiufig erleben sie den Riicklauf gerade ent-
lassener alter Patienten, die frither oder spéter
erneut eingeliefert werden.

4.3 Interpretation des Patientenzustandes in Be-
griffen des Versorgungsbedarfs

Angesichts der generalisiert negativen Sicht der
alten Patienten und der vorwiegend skeptischen
prognostischen Annahmen ist es nicht verwun-
derlich, daB die Krankenhausirzte den Versor-
gungsbedarf ihrer hochbetagten Patienten als
sehr hoch einschitzen. Auftéllig ist die geringe
Differenziertheit des Bedarfsspektrums. Als
notwendig gilt die Versorgung speziell im Be-
reich der Korperpflege und personlicher Hygie-
ne. Nur in Ausnahmefillen werden auch andere
— etwa weitere therapeutische und rehabilitative
MaBnahmen — empfohlen. Entworfen wird eine
Bedarfspalette, die sich besonders auf Verwah-
rung, umfassende Betreuung, Pflege, Schutz des
Patienten und seiner Umgebung erstreckt. Ob-
wohl die Bedarfskriterien in erster Linie aus der
Beurteilung der elementaren Funktions- und
Selbstversorgungsfahigkeit im Bereich der
grundlegenden «activities of daily living» abge-
leitet sind (z.B. A4, A7, All, A17), fanden
wir — bis auf eine Ausnahme (A 6) — keine An-
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wendung standardisierter Verfahren zur Beur-
teilung der Selbstversorgungskompetenz und
der funktionalen Kapazitit vor der Entlassung:
Im allgemeinen vertrauen die Arzte auf das eige-
ne AugenmaB (A 8, A 9).

Der Zustand der Patienten unmittelbar nach
der Krankenhausaufnahme und zu Beginn der
Behandlung scheint fiir die Einschitzung des
Versorgungsbedarfs wichtiger zu sein als der
Status kurz vor der Entlassung. Das hingt —
wie wir an einer anderen Stelle zeigen (GARMS-
HoMoLovA et al. 1987) — mit der Notwendig-
keit zusammen, speziell im Falle der Verlegung
in eine Pflegeeinrichtung, die erforderlichen
Schritte sehr frithzeitig einzuleiten: manchmal
bereits am zweiten oder dritten Aufenthaltstag.

4.4 Angemessene Versorgungsmoglichkeiten in
der Sicht der Krankenhausdrzte

Generell ist bei den Arzten eine idealtypische
Vorstellung Uber geeignete Lebens- und Versor-
gungsbedingungen fiir die hochbetagten Patien-
ten weit ausgepragt. Sie deckt sich mit dem in
weiten Gesellschaftsschichten verbreiteten, ro-
mantisierten Bild der GroBfamilie. Doch vor
dem Hintergrund negativer Erfahrungen, die
stets generalisiert werden, scheinen solche
«idealen Bedingungen» fiir die Patienten auch
nicht nur annahernd erreichbar zu sein.

Spielen bei der Interpretation des Versor-
gungsbedarfs  patientenbezogene  Kriterien
(Merkmale der Funktions- und Selbstversor-
gungsfihigkeit) eine wichtige Rolle, so orientie-
ren sich die Arzte bei der Beurteilung, welche
Mafnahmen firr den konkreten Patienten als
addquat anzusehen sind, an den Annahmen iiber
vorhandene Angebote. Selten kOnnen sie auf rea-
le Kenntnisse der Dienste und Einrichtungen
zuriickgreifen. Die ambulante Versorgung wird
nur fiir diejenigen Patienten als geeignet angese-
hen, die zumindest iber residuale Selbstversor-
gungsfihigkeiten und in jedem Falle iiber ein
hilfswilliges soziales Netz (naher Verwandter)
verfugen. Wenn diese Voraussetzungen nicht
vorliegen, wird eine stationdre Unterbringung
befiirwortet.

Zwischen den verschiedenen Diensten des in-
tramuralen Bereichs wird ebenfalls nicht nach
Versorgungsintensitit und -umfang unterschie-
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den, und es fehlt die patientenbezogene Diffe-
renzierung. Auf diese Weise gerinnt die Abwi-
gung zwischen verschiedenen Moglichkeiten der
nachfolgenden Versorgung bei den Arzten zu
einer dichotomen Entscheidung: «Selbstversor-
gung zu Hause» oder «ins Heim». Nur in den
seltenen Fillen qualifizieren der hédusliche Hin-
tergrund oder die Angehorigen den alten chro-
nisch Kranken fiir eine differenzierte Betrach-
tung der Versorgungsmdglichkeiten. Pauschal-
urteile der Krankenhausirzte stellen die Regel
dar. Solche Pauschalurteile untermauern die
Marschrichtung der Entlassungs- bzw. Verle-
gungsprozedur, die notigenfalls gegen den Wil-
len des Patienten durchgesetzt wird. Vielfach
bietet der angenommene oder tatsdchliche psy-
chische Abbau der Patienten eine Gewissensbe-
ruhigung fiir den Arzt. Er geht davon aus, daB
die Patienten nicht voll erfassen, was mit ihnen
passiert und daB sie deshalb unter der «Ver-
schiebepraxis» nicht leiden. So ziehen die Arzte
vor, die Patienten liber die Verlegungsschritte
und Versorgungsgestaltung weitgehend im un-
klaren zu lassen. Die «subdemente Norm», die
so oft an sehr alte chronisch Kranke angelegt
wird, bietet eine gute Rechtfertigung dafiir.

Diese Praxis ist iiblich, wenn eine weitere
Institutionalisierung ansteht, die ohnehin von
den Arzten tendenziell bevorzugt wird. Sie bietet
— s0 der Trend der meisten Aussagen — umfas-
sende Dienste, die speziell die korperlichen und
hygienischen Grundbediirfnisse des Patienten
befriedigen konnen. Und die Krankenhausirzte
wollen die Gewilheit haben, daBl die Patienten
«gut» und umfassend versorgt sind, vor allem
jedoch «geschiitzt», nicht nur vor Stiirzen und
Verwahrlosung, sondern auch vor den Folgen
eigener unangemessener Verhaltensweisen, mit
denen bei den Alten — héufig psychisch Verin-
derten — gerechnet werden kann. Bei der Bevor-
zugung von Institutionen mit verwahrendem
Charakter werden zugleich andere Dimensionen
der Schutzfunktion wirksam, so der Schutz der
Gemeinschaft vor ebensolchen Folgen des un-
angemessenen Verhaltens psychisch abgebauter
alter Menschen und der Schutz der «akuten»
Bereiche des Versorgungssystems vor wiederhol-
ter Inanspruchnahme,

Fassen wir noch einmal zusammen: Als
Adressaten diagnostischer und therapeutischer
MabBnahmen stellen die hochbetagten Patienten



keine medizinische Herausforderung fiir den im
Allgemeinen Krankenhaus titigen Arzt dar. In
der Entlassungssituation korrespondiert die in
der Regel negative und undifferenzierte drztli-
che Beurteilung des Zustands und die Prognose
der meisten alten, chronisch Kranken mit den
restriktiven Moglichkeiten der vorhandenen
Versorgungsangebote.

Die  professionsspezifische  Schutzfunktion
kommt hingegen voll zur Entfaltung. Es ist die
Tendenz, den Alten als Triger der Krankenrolle
aus dem ProzeB der Versorgungsgestaltung
«herauszuhalten», ja, ihn in einen «Schutz-
raum» zu verweisen, und ihn damit von seiner
Verantwortung als vollwertiges Mitglied der Ge-
sellschaft zu entlassen (vgl. PARSONS 1965). Vor
dem Hintergrund dieser Funktion, die sich iibri-
gens nicht selten als professionelle Verantwor-
tung gegenitber der Gesellschaft prisentiert,
werden vorhandene Versorgungsmdoglichkeiten
gedeutet und beurteilt.

Auf diese Schutzfunktion ist zuriickzufiihren,
daB sich Arzte jederzeit bereiterkldren, Verlan-
gerung des Krankenhausaufenthaltes, ja sogar
die «Drehtiirmechanismen» im Versorgungsver-
lauf zu legitimieren, wenn das Versorgungspro-
blem der alten Patienten nicht anders befriedi-
gend gelost werden kann. Bei den Hochbetagten
kann jederzeit irgendeine Krankheit diagnosti-
ziert werden, die den Krankenhausaufenthalt
fiir eine bestimmte Dauer rechtfertigt. Die Arzte
wihlen solche Strategien, denen sie einen Aohen
moralischen Stellenwert beimessen, ungeachtet
der Tatsache, daB die Versorgungsproblematik
des Patienten auf diese Weise nicht gelést wer-
den kann. So rechtfertigt die protektive Funk-
tion jede — auch die vom Standpunkt des Pa-
tienten noch so inhumane — Entscheidung. De
facto kommt diese Schutzfunktion jedoch um
so stirker zum Tragen, je vollstindiger der
Eigenbeitrag des alten Patienten zur Bewilti-
gung seiner Versorgungsproblematik ausgeblen-
det werden kann.

5. SchiuBbetrachtung

Kehren wir nun zu unserer Problemstellung zu-
rick und betrachten abschlieBend die darge-
stellten Deutungsstrukturen in ihrer Auswir-
kung auf die gatekeeper-Funktion, deren Wahr-

nehmung den Krankenhausidrzten obliegt. Wir
konnten aufzeigen, daBB angesichts der Proble-
matik alter, chronisch Kranker professionsspe-
zifische Deutungsmuster zuriickgedringt und
von solchen Deutungsmustern iberlagert wer-
den, die aus systemstrukturellen Anforderungen
an den Arzt resultieren. Die Handlungspraxis in
der Verlegungs-/Entlassungssituation zeichnet
sich entsprechend durch den Verlust von fallver-
stehenden Handlungskomponenten und von
Elementen des therapeutischen und individuali-
sierten Umgangs mit alten Patienten. Dagegen
gewinnen technokratische Handlungsmuster
zunehmend die Oberhand. Sie fithren zu einer
depersonalisierten Beziehung zwischen Arzt
und Patient und bergen stets die Gefahr einer
Negierung der Autonomie des Patienten und
professioneller Ubergriffe auf seine Lebenspra-
xis in sich,

Professionssoziologisch betrachtet kommt
hier eine in hohem MaBe deprofessionalisierte
Handlungspraxis zum Zuge (HARTMANN 1972,
OEVERMANN 1980; BOLLINGER, BROCKHAUS,
HoHL & SCHWAIGER 1981), die vordergriindig
den Kriterien professionsexterner Kontrollin-
stanzen verpflichtet ist (FREIDSON 1986) und die
fir professionalisiertes Handeln typische Struk-
turlogik (OEVERMANN 1980; SCHAEFFER 1986)
vermissen ldBt. Das Bestreben um die Herstel-
lung eines Ausgleichs dieser sich widerstreiten-
den Handlungsorientierungen geht zwangsliu-
fig auf Kosten des alten Patienten, weil dieser
sich, dem professionellen Selbstverstindnis der
Arzte zufolge, professionellen Interventionen
entzieht. Diese Deprofessionalisierungstenden-
zen kennzeichnen das Handeln des einzelnen
Arztes an dieser Stelle des Versorgungssystems
deutlicher als an anderen Stellen und haben zur
Konsequenz, daB auf seiten des alten chronisch
kranken Patienten die Moglichkeit zur Mobili-
sierung eigener Handlungs- und Bewiltigungs-
potentiale im ProzeB der Inanspruchnahme vor-
handener Versorgungseinrichtungen weiter re-

duziert werden.

Anmerkungen

1) Die Basis fiir unsere Ausfiihrungen bildet das von
der Deutschen Forschungsgemeinschaft seit 1985 gefor-
derte Forschungsprojekt «Versorgung alter Menschen —
Bedarf und Barrieren».
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2) Exakte Zahlen iiber die altersmaBige Zusammenset-
zung der Patienten in den Krankenhdusern existieren
nicht, jedoch lassen in anderen Zusammenhingen erho-
bene Daten — z.B. die Statistiken der Sterbefille in den
Krankenhdusern (vgl. PROsSDORF 1986) — die SchluBfol-
gerung zu, dal3 mehr als die Halfte der Patienten in inter-
nistischen Abteilungen das 70. Lebensjahr erreicht haben
und daB auch in chirurgischen, orthopidischen und an-
deren Abteilungen die Patienten dieser Altersgruppe etwa
ein Drittel der Patientenkollektive ausmachen.

3) Internationale Vergleiche zeigen, daB hiesige Kran-
kenhduser Aufgaben wahrnehmen, die in anderen Lin-
dern verschiedenen teilstationiren und ambulanten Insti-
tutionen der Gesundheitsversorgung obliegen, z.B.
den Tages- und Nachtkliniken, Wochenendkrankenhiu-
sern, der ambulanten Rekonvaleszentenbehandlung und
-Uiberwachung. Diese Einrichtungen sind in der Bundes-
republik nur unterdurchschnittlich ausgebaut oder fehlen
ganz. Wegen der starren Trennung zwischen dem ambu-
lanten und stationdren Bereich, die auf gesetzlichen
Grundlagen (insbesondere auf der Reichsversicherungs-
ordnung, RVO) beruht, werden die Leistungen der weni-
gen vorhandenen Institutionen dieser Art von den Kran-
kenversicherungstrigern nicht generell iibernommen.

4) Bereits unsere ersten Analysen im Rahmen dieses
Projekts deuten darauf hin, daB die derzeit noch diskonti-
nuierliche und leistungsinsuffiziente Hauskrankenpflege
vielfach durch stationire K rankenhausversorgung ausge-
wogen werden muB (Garms-HoMOLOVA et al. 1987).

5) Gemeint sind hier die Verwahrung, hauswirtschaft-
liche Hilfe und psychosoziale Betreuung der alten Men-
schen (vgl. GarMs-HoMOLOVA et al. 1987).

6) Nach dem derzeitigen Stand der Erhebung wurden
insgesamt 51 semi-strukturierte Interviews mit Professio-
nelien und 82 professionelle Fallkommentare erhoben.
Davon stammen 26 Interviews und 62 Fallkommentare
von Arzten.

7) Kennzeichnung anonymisierter Arztinterviews.
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