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Zusammenfassung

Ausgehend von den quantitativen Aspekten der Bedeutung des Krankenhauses fir die
Versorgung alter Menschen stellen wir dar, daB das Krankenhaus die Institution ist, die
alte Menschen in Problemlagen auffingt und unzureichende Dienste kompensiert und
substituiert. Von der Dominanz dieser Institution sprechen wir spezicll deshalb, weil
der Zugang zu anderen Versorgungsmoglichkeiten von hier aus gesteuert wird. Das
Krankenhaus hat den Charakter eines Knotenpunkts und zugleich einer Distributions-
stelle, wo die Patientenstrome gefiltert und kanalisiert werden. Wir verweisen auf den
Status hochbetagter Patienten im Akutkrankenhaus und auf cinige strukturelle Auntino-
mien im Handeln des Krankenhauspersonals, besonders auf solche, die bei der Entlas-
sung alter Patienten wirksam werden. Wir versuchen, Einblicke in die praktische Reali-
sierung der Zuweisungsfunktion des Krankehauspersonals und in jene Mechanismen zu
gewihren, die die hochbetagten Patienten in ein "Versorgungskarussell” verstricken. Es
zeigt sich, daB mit der Zuweisung einc Zurichtung der Paticnten einhergeht, die die
Méglichkeiten der Hochbetagten zur Mobilisierung eigener Handlungs- und Bewilti-
gungspotentiale enorm reduziert.

Summary

Starting from quantitative aspects of the role a hospital plays in the care of old people,
we state that hospital is the institution which provides the safety net for old people in
problem situations, compensating and substituting for insufficient services. We mention
the dominance of this institution specially because it is from here that the access to
other care facilities is being controlled. The hospital takes on the character of a junction
and, at the same, that of a distribution centre where streams of patients are being
filtered and channelled. We refer to the status of old aged paticats in hospital as well as
to some structural contradictions in the behaviour of the hospital staff - especially those
which become effective when old aged patients are being discharged. We attempt to
give an insight both into the practical realization of the hospital staff’s function to refer
and into those mechanisms which entangle the old aged patients in a "Merry-Go-
Round-of-care”. It appears that along with the referral goes an adaption of the patients
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which greatly reduces the old people’s ability to mobilize their own potential for acting
and coping by themselves.
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Anmerkungen
Literatur

Das Thema "alte Menschen im Krankenhaus” liefert den Diskussions-
stoff dieser Tage. Auch in der absehbaren Zukunft wird es aus sozial-
politischen Gesprichen nicht verschwinden. Schlie8lich liegt hier eine
der Ursachen fiir die Kostenexplosion im Gesundheitswesen. Die Not-
wendigkeit wie auch die Problematik der Krankenhausbehandlung ilte-
rer und alter Patienten werden von den meisten politischen Kontrahen-
ten als pro und contra Argumente im Disput um den Bettenabbau her-
angezogen. \

Anders in der Medizinsoziologie. Dort mangelt es an Analysen die-
ses Gegenstandes. Welche Stromung auch jeweils in der medizinsozio-
logischen Betrachtung des Krankenhauses iiberwog (fiir Ubersicht vgl.
z.B. Morgan et al. 1985), vor dem Thema "Alte und Krankenhaus" blieb
der Diskurs regelmiBig stehen. Zwar existieren Arbeiten, die sich mit
der Problematik chronisch Kranker, ihrer Hospitalisierung und der Re-
lation zwischen ihnen und dem Krankenhauspersonal befassen - einige
davon gehdren heute zu den "Klassikern” (z.B. Strauss et al. 1982) - sel-
ten aber wird den spezifischen Aspekten der Hospitalisierung alter und
sogar hochbetagter Menschen (vgl. Garms-Homolov4d und Schaeffer
1988) Aufmerksamkeit zuteil. Dem quantitativen Ubergewicht dieser
Patienten im Akut- und generell im Krankenhaus wird hochstens die
steigende Anzah! naturwissenschaftlich orientierter Forschungsprojekte
liber Alterskrankheiten gerecht (viele von ihnen dienen in erster Linie
der pharmazeutischen Industrie, die in den Alten lingst den wichtigsten
Kunden entdeckte), und ebenso die Tatsache, daB die Geriatrie ihre
Stellung als eigenstindige medizinische Subdisziplin zumindest im Aus-
land auszubauen vermochte (vgl. Somers and Fabian 1981).
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Bei der sozialwissenschaftlichen Betrachtung dieser Thematik ist die
Situation génzlich anders. So finden sich - wie Haug und Ory (1987) in
ihrer Ubersicht vermerken - in der Fiille der Untersuchungen der Arzt-
Patient-Interaktion, der Compliance usw. kaum solche, die diese Pro-
zesse explizit unter Beriicksichtigung von alten Patienten untersucht
hitten; vielmehr werden die Einfliisse der Variable Alter herausgear-
beitet und auf diese Weise mehr oder weniger periphére Informationen
iiber die Besonderheiten der Kommunikation alter Patienten mit dem
Gesundheitspersonal gegeben. Insgesamt bleiben relevante medizinso-
ziologische Aussagen iiber alte Patienten im Krankenhaus diinn gesat
und miissen aus Studien deduziert werden, die primir ein anderes The-
ma zum Gegenstand haben, so beispielsweise aus Untersuchungen des
Sterbens im Krankenhaus (Glaser and Strauss 1964, 1968; Glaser 1966;
Rosenthal et al. 1980; Kastenbaum and Weisman 1972).

Deshalb betrachten wir es als angebracht, in unserem Beitrag einen
ersten ProblemabriB zu geben. Darin stellen wir dar, welche Bedeutung
und welche Funktion die Institution Krankenhaus fiir die Versorgung
alter Menschen hat. Unsere Ausfithrungen sind nicht aus der Position
einer system-strukturellen Analyse vorbereitet worden. Soweit wir uns
auf die Befunde eigener Studien stiitzen!, gehen wir so vor, daB wir die
Funktionsweise systemimmanenter Mechanismen auf der Basis mikro-
soziologischer Analysen von Prozessen und Handlungsstrukturen im
Krankenhaussetting erkldren.

1. Zur quantitativen Bedeutung des Krankenhauses

Allein unter quantitativen Aspekten der Einweisungshiufigkeit, der Ver-
weildauer und der altersmiB8igen Zusmmensetzung der Patientenpopu-
lation in dengroBeren Abteilungen allgemeiner Krankenhiuser betrach-
tet, nimmt das Krankenhaus eine dominante Stellung unter jenen Insti-
tutionen im Versorgungssystem ein, die an der Versorgung (chronisch
kranker) alter Menschen beteiligt sind. Es muB allerdings vorausge-
schickt werden, da8 genaue Zahlen nicht zur Verfiigung stehen. Die all-
gemeinen Krankenhausstatistiken bilden im wesentlichen ausgewiihlte
Daten der Infrastruktur ab: Anzahl der Betten, Personalzahle:n etc.
(Mikat 1975). Ungenau sind auch andere statistische Quellen: in den
Statistiken der Gesetzlichen Krankenversicherung wird nach "versicher-
ten Mitgliedern"und "Rentnern” unterschieden, wobei zur Gruppe "Rent-
ner" auch Berentete unter der gesetzlichen Altersgrenze zéhlen. Fiir das
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Jahr 1984 gibt Miiller (1986) den Anteil der 60jihrigen und dlteren Pa-
tienten mit 30,7% an, 6,5% davon entfallen auf die 60 bis 65jdhrigen,
auf die iiber 65jihrigen hingegen 24,2%. Die durchschnittliche Verweil-
dauer betrug bei dieser zuletzt genannten Patientengruppe im gleichen
Jahr 19,58 Tage und liegt damit 5,67 Tage hoher als die durchschnittli-
che Verweildauer von 13,91 Tagen. Auch die Anzahl der Pflegetage ist
bei dieser Altersgruppe mit 35,2 von Hundert die hochste.

Hinweise auf die Einweisungshiufigkeit der sogenannten "alten Men-
schen"liefern die Daten unserer 1986/87 durchgefiihrten Survey (Garms-
Homolov4 und Hiitter 1987, 1988a). Wir befragten 427 nicht institutio-
nalisierte GroBstadtbewohner im Alter von 70 bis 90 Jahren. 90 Perso-
nen (das sind 2% der Befragten) wurden im Zeitraum von 12 Monaten
vor der Befragung ein- oder mehrmals in ein Krankenhaus eingewiesen
und verbrachten dort von einem Tag bis zu 6 Monaten. Mit steigendem
Alter (speziell bei den befragten Frauen) stieg die Wahrscheinlichkeit
einer Krankenhausaufnahme. Fiir die dlteren unter den befragten Frau-
en trifft auch zu, daB die Anzahl der Einweisungen steigt und die Ver-
weildauer sich verldngert, wenn die Funktionskapazitit, d.h. die Fa-
higkeit, Anforderungen des téglichen Lebens zu bewiltigen, beeintrich-
tigt ist und ebenso, wenn die Selbsteinschitzung dieser Frauen negativ
ist und spezifische Behinderungen vorliegen. Die Verweildauer ist ldn-
ger bei den Frauen, die wenige soziale Kontakte haben, besonders Kon-
takte mit reziproken Beziehungen, die auf Eigenaktivitit der alten Frau-
en basieren.

Diese Befunde, wie auch andere Zahlen - etwa der vergleichsweise
geringe Anteil alter Menschen, die dauerhaft in stationidren Einrichtun-
gen der Altenhilfe untergebracht sind (4,4% - vgl. Hinschiitzer und
Momber 1982), der Anteil Sterbefille in Krankenhiusern (er betrégt
ca. 55% aller pro Jahr - ProBdorf 1986) - unterstiitzen die These, daB
das Krankenhaus hierzulande an der Versorgung aiter Menschen stér-
ker beteiligt ist, als alle anderen Institutionen und Dienste - vielleicht
mit Ausnahme der niedergelassenen Arzte (Garms-Homolovd und
Hiittner 1988a; Heikkinen et al. 1983). Es iibertrifft sogar solche Insti-

tutionen, die speziell fiir alte Menschen geschaffen wurden und dem
Sektor der Altenhilfe angehéren.
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2. Die Substitutionsfunktion des Krankenhauses

Dem Krankenhaus obliegen zahlreiche Aufgaben, die durch andere Be-
reiche des Versorgungssystems gar nicht oder nur unzureichend wahr-
genommen werden, weil entsprechende Dienste in der Bundesrepublik
nicht vorhanden oder liickenhaft sind und die notwendigen Leistungen
durch das System der sozialen Sicherung nicht abgedeckt werden. Diese
Substitutionsfunktion des Krankenhauses ist sowohl innerhalb des Sy-
stems der gesundheitlichen Versorgung als auch an seinem Rand und
sogar auBerhalb wirksam. Innerhalb des Gesundheitssystems kommt die
Substitutionsfunktion bei der Versorgung jener Patienten zum Tragen,
die in anderen Lindern durch teilstationire Einrichtungen - Tages- und
Nachtkliniken, Wochenendkrankenhiuser etc. - und durch ambulante
Gesundheitsdienste - z.B. ambulante Rekonvaleszentenbehandlung und
-iiberwachung - behandelt und versorgt werden.

Im Grenzbereich zwischen der Gesundheitsversorgung und den sozialen
Diensten schlieBt das Krankenhaus die Liicke zwischen der ambulanten
Krankenpflege und Hauspflege. Diese sind noch véllig unzureichend
ausgebaut und erbringen wegen der insuffizienten finanziellen Absi-
cherung diskontinuierliche und selektive Dienste. Aus unseren Analy-
sen geht hervor, daB der Kreis der alten Menschen, die mit ambulanter
Pflege nach Hause entlassen werden konnen, in den Augen der diese
Dienste zuweisenden Krankenhausmitarbeiter sehr begrenzt ist. Solche
Patienten miissen iiber ausreichende funktionelle Fihigkeiten verfiigen
und "geistig auf der Hohe" sein, um einen Teil der Versorgung selbst
iibernehmenzu kénnen. Sie miissen in ein Netz familidrer, freundschaft-
licher und nachbarschaftlicher Beziehungen eingebunden sein, das in
der Lage sein sollte, den gréfiten Teil der benétigten Leistung zu iiber-
nehmen.

SchlieBlich muB das Krankenhaus hiufig Aufgaben ﬁbem_ehm§n, die
der Gesundheitsversorgung nicht unmittelbar zuzurechnen sind, jedoch
durch keine andere Institution angemessen erfiillt werden. Gemeint ist
hier Verwahrung, hauswirtschaftliche Hilfe oder psychosoziale Betreu-
ung. Ein geradezu typisches Beispiel verkorpern iltere Ehepartper, die
zusammen in ein Krankenhaus eingewiesen werden, obwohl nur einer der
Krankenhausbehandlung bedarf. Fiir den nicht behandlungsbediirftigen
Partner bietet das Krankenhaus aber die Essensversorgung, Hilfen bei
der personlichen Hygiene, Kontakte (zu Mitpatienten) und Ansprache
(durch das Personal): simtlich Leistungen, die schwer zu organisieren
undzu finanzieren sind, solange er zu Hause bleibt und nicht als "krank

oder explizit "bediirftig" gilt.
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Die Funktion, die wir unter system-strukturellen Gesichtspunkten als
Substitution bezeichnen, stellt sich im Hinblick auf die Patienten als
Auffangfunktion dar: Alte Menschen in Problemsituationen und Notla-
gen unterschiedlichster Art werden ins Krankenhaus eingewiesen. Das
geschieht nicht nur bei der fehlenden hiuslichen Versorgung, sondern
bei Uberforderung und Briichigkeit des informellen sozialen Netzes,
bei fortschreitender Behinderung, bei Vereinsamung und anderen psy-
chosozialen Problemen, bei allgemeiner Verwahrlosung, bei Alkoholis-
mus, in terminalen Lebensphasen etc. Diese Situation spiegeltsich in den
Ansichten des Personals im Krankenhaus - speziell der Arzte - wider,
die demzufolge die alten Patienten als "abgewrackte Schrottautos" se-
hen, als "Abfall", der von allen anderen Institutionen “weggefiltert” wird
(Garms-Homolové4 und Schaeffer 1988). Daher schiitzt das Gesundheits-
personal die eigenen Einwirkungsmdglichkeiten auf die Situation und
denZustand der Hochbetagten als gering ein und versucht erst gar nicht,
diese zu realisieren.

3. Die Bedeutung des Krankenhauses fiir die hochbetagten Patienten

Wechseln wir nun die Perspektive und versuchen zu eruieren, welche
Bedeutung die alten Patienten, speziell die Hochbetagten unter ihnen,
dem Krankenhaus beimessen. Trotz des bescheidenen Forschungsbe-
standes, auf den wir bereits eingangs verwiesen haben, bleibt festzuhal-
ten, daB alte Patienten im Krankenhaus auf generalisierte Vorurteile
stoflen. Sie werden als Storfaktor, als rigide, langsam und nicht anpas-
sungsfihig an die alltiglichen Abliufe in der Institution Krankenhaus
beurteilt (Coe 1980). Wir selbst stellten fest, daB die Uberalterung der
Krankenhauspatienten vom Personal nicht realitdtsgerecht als Konse-
quenz der Bevilkerungsentwicklung und des medizinischen Fortschritts
begriffen, sondern eher verdringt und als temporire Erscheinung ange-
sehenwird, die verhindert, daB das Krankenhaus seine eigentliche Funk-
tion wahrnehmen kann.

Die alten Patienten scheinen die Altersstereotype bereitwillig zu ak-
zeptieren (vgl. auch Kart 1981; Leventhal 1984), die eigenen Krankhei-
ten als altersbedingt zu interpretieren und Besserungschancen skeptisch
gegeniiberzustehen. Trotzdem sehen sie sich als Opfer des Zeitdrucks
und beméingeln, daB die Professionellen die Zuwendung zwischen den
alten und Jungeren Patienten ungleichmiBig verteilen und Jiingere mit
offenkundig besseren Prognosen bevorzugen. Ebenso iibernehmen die
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alten Patienten die in der Offentlichkeit und unter dem Krankenhaus-
personal verbreitete Meinung, daB die Alten die Akutbetten unniitz
blockieren, ohne freilich zu sehen, daB alte Patienten ebenso oft bloBe
Fiillmasse bei der Bettenbelegung darstellen.

Insgesamt ist die Haltung alter Patienten zur Institution Kranken-
haus ambivalent. Einerseits kniipfen sich an das Krankenhaus Befiirch-
tungen, die teilweise auf eigenen Erfahrungen, teilweise auf Uberliefe-
rungen beruhen. Das Krankenhaus verkorpert den Ort, an dem sich der
Charakter von Behinderung und GesundheitseinbuBen als irreversibel
herausstellen kann und von wo es fiir viele dltere Menschen keine Riick-
kehr mehr gibt. Es wird mit Tod und Sterben assoziiert und nicht min-
der wahrscheinlich ist der "soziale Tod" (Kalish 1966) das allméhliche
Auflosen der Existenz als soziales Individuum - ein ProzeB, der bereits
im Krankenhaus einsetzt und durch die Einstufung als Pflegefall (vgl.
auch Zimmermann 1977) bzw. durch eine Pflegeheimeinweisung forciert
wird. Auf der anderen Seite stellt jedoch das Krankenhaus eine Art
Schonraum dar (Garms-Homolové et al. 1987), denn speziell fiir alte
Kranke mit Beeintréichtigungen der Selbstversorgungsfihigkeit, die sich
zu Hause mehr schlecht als recht "durchwursteln”, ist hier die tdgliche
Versorgung sichergestellt, so daB die oft Giberféllige Entscheidung be-
ziiglich eines dringend erforderlichen neuen Lebens- und Versorgungs-
arrangements hinausgeschoben werden kann. Jedoch wird der Schon-
raumcharakter des Krankenhauses aufgehoben, wenn die Verlegung/
Entlassung des alten Patienten aktuell wird. Dieses Stadium des Kran-
kenhausaufenthaltes impliziert im giinstigsten Fall die Vorbereitung auf
die Wiederherstellung der Verhiltnisse vor der Krankenhauseinwei-
sung, die der Patient hiufig vollig unerwartet und plotzlich® verlassen
muBte. Im ungiinstigen Fall nimmt die Patientenlaufbahn durch die Kri-
sensituation, die zur Krankenhauseinweisung fiihrte, endgﬁ_ltig dqn. Cha-
rakter einer negativen Verlaufskurve an (Schiitze 1981): die individuel-
len Handlungsspielriume werden drastisch begrenzt, die bestehenden
Orientierungsschemata sind im Zerfall begriffen. Damit einher gehen
Resignation, Auflosung der sozialen Identitdt und Einengung der Zu-
kunftsorientierung. o .

Die alten Patienten antizipieren die Gefahren, die der Entlassungssi-
tuation innewohnen. Sie suchen ihr zu entflichen und zugleich die un-
abwendbaren Verinderungen zu verdringen. Ihre Vorstellungskraft kon-
zentriert sich einzig auf die Moglichkeit, das Krankenhaus zu verlassen
und "nach Hause" zu gehen. Diesem Wunsch sind s@mgllche Handlungs-
strategien untergeordnet. Das duBert sich zum Beispiel darin, daf die
hiusliche Situation gegeniiber dem Krankenhauspersonal als véllig in-
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takt geschildert wird und die bevorstehenden Probleme bagatellisiert
werden. Damit laufen die Patienten jedoch Gefahr, da8 ihre Urteils-
kompetenz und Fihigkeit, die eigene Situation realistisch einschétzen
zu kénnen, vom Personal angezweifelt werden: "Die Patienten iiberblik-
ken ihre Situation nicht mehr" - so die stereotype Meinung der meisten
unserer Interviewpartner aus den Reihen der Krankenhausmitarbeiter,
die nicht verstehen, daB die abwehrende Haltung, das chronische Mi6-
trauen gegeniiber jedermann, der sich als "Kontrollinstanz” entpuppen
konnte, die Beschénigung der eigenen Lage etc. weniger als Hinweise
auf die Beschrinkung geistiger Fahigkeiten der Hochbetagten, sondern
vielmehr als unzuldngliche Bemiihungen interpretiert werden miissen,
mit denen die Alten angesichts des schwindenden Handlungsspielraums
auf das eigene Schicksal einwirken wollen.

4. Die Distributionsfunktion des Krankenhauses und die
Zuweisungspraxis der Krankenhausmitarbeiter

Die Bezeichnung "Distributionsfunktion” umschreibt die verschiedenen
Vorginge der "Filterung", Weiterverlegung, Verweildauerprolongierung,
Entlassung und wiederholte Wiederaufnahme, Heimunterbringung etc.
- Prozeduren, die im Falle sehr alter Patienten oftmals den Charakter
eines Versorgungskarussells (so der interne Sprachgebrauch der Arzte)
annehmen. Die Distributionsfunktion des Krankenhauses ist speziell
beim Transfer der Patienten aus dem Zustindigkeitsbereich der ge-
sundheitlichen Versorgung in andere Zustindigkeitsbereiche (soziale
Dienste, Altenhilfe) wirksam. Fiir die Aufnahme in Pflegeeinrichtungen
ist ein vorhergehender Krankenhausaufenthalt meistens unvermeidlich
und auch die Zuweisung bestimmter ambulanter Dienste, wie z.B. der
héuslichen Krankenpflege, erfolgt vornehmlich iiber das Krankenhaus
(vgl. Kliemke et al. 1983; Mellstrom et al. 1981; Weissenbach 1983).
Die Distributionsfunktion der Krankenhiiuser gehorcht allerdings
nicht der Forderung nach Sicherstellung der Versorgungskontinuitit
durch die Kooperation einzelner Instanzen, Dienste und durch die Ver-
netzung zwischen informellen Helfer- und Initiativgruppen auf der ei-
nen und zwischen den organisierten Diensten auf der anderen Seite, die
fir die Versorgung alter Menschen zum Prinzip erhoben wurde (WHO
1981a,b, WHO EURO 1987). Auch orientiert sie sich nicht primér an
dem alten Patienten, seinem Zustand und seinen verbleibenden Kapa-
zitdten. Sie ist vielmehr durch die Funktionsweise des Gesamtsystems
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und speziell durch die Modalitéten der Kostenregulation determiniert,
denendie fiir die Versorgungszuweisung verantwortlichen Krankenhaus-
mitarbeiter stirker verpflichtet sind als den professionsspezifischen
Kriterien (Garms-Homolové und Schaeffer 1988).

Die Distributionsfunktion des Krankenhauses konkretisiert sich in
den Zuweisungsaufgaben des Personals. Eine besondere Rolle spielen
die Arzte. Sie sind formal autorisiert, den Patienten und seinen Zustand
zu beurteilen und zu begutachten, wobei speziell die Beurteilung der
"Krankheit" und der "Notwendigkeit der Heilbehandlung" im Mittel-
punkt stehen. Diese Kriterien wie auch die Qualifikation der Arzte, die
den Patienten so zum Pflegefall machen konnen, sind weitgehend am
bio-medizinischen Denkmodell orientiert. Sie sind zudem durch jene
sich in den Naturwissenschaften seit geraumen Jahrzehnten vollziehen-
de Wissensexplosion charakterisiert, die ein sich immer weiter verzwei-
gendes Expertentum innerhalb des drztlichen Berufes nach sich zieht.
Neben der sogenannten qualitativen Durchdifferenzierung und zuneh-
menden Spezialisierung in eigens ausdifferenzierte Fachgebiete - zu
denen beispielsweise auch die Geriatrie gehort - wird diese Entwick-
lung durch ein anderes Begleitphinomen charakterisiert: es hat sich
eine Expansion eines immer feineren diagnostischen Wissens vollzogen,
wiihrend sich "das therapeutische Wissen gleichsam zuriickgezogen™ hat
(Gross 1985, S. 73). Diese Tendenzen sind den Problemlagen hochbe-
tagter Patienten in keiner Weise angemessen. .

Aus der Perspektive der Arzte betrachtet, ist der alte Patient mit der
Komplexitit seiner Probleme, in denen soziale Schwierigkeiten stets
durchschimmern, daher wenig beliebt. Bei ihm kann - im Gegensatz zu
anderen Altersgruppen - in der Regel nicht von Genesung im Sinn der
Abwesenheit von Krankheit ausgegangen werden. Sein Schicksal nimmt
zumeist einen ungewissen Gang und a8t den Idealtypus routinierte
diagnostisch orientierter Handlungspraxis nicht zur Anwendung ko.m-
men. Der Arzt steht vor Situationen, in denen er nicht ausschlieBlich
mit dem ihm zur Verfiigung stehenden Wissen und Repertoire an stan-
dardisierten Handlungsstrategien zurechtkommen kann. Der Hochbe-
tagte fordert ihm therapeutisches Wissen und soziale Losungen ab und
erscheint dem Arzt als medizinisch wenig interessant. Bei ihm kann das
breit geficherte Instrumentarium der Akutmedizin nur begrenzt ange-
wandt werden und zeitigt, wird es dennoch verwendet, nicht das ge-
wiinschte Ergebnis. Zugleich geht die Behandiung alter Patienten im
Krankenhaus zumeist mit einer Vielzahl als professionsfremd empfun-
dener Titigkeiten einher. Die Regulation der Kostenfrage bictet ein Bei-
spiel dafiir, denn der Genesungsproze8 bei Hochbetagten zieht sich
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iiber einen lingeren Zeitraum hin, der von den Krankenkassen nicht
unhinterfragt finanziert wird. Je nach Krankheitsart und Versorgungs-
stufe des Krankenhauses bemessen, melden sich die Kostentréger in be-
stimmten Zeitabstinden und verlangen gutachterliche Auskiinfte iiber
die Situation des Patienten und bei Verlingerung der Finanzierung
auch einen konkreten Behandlungsplan. Befindet sich der Patient nach
Einschitzung der jeweiligen Krankenkasse in einem Zustand, der nicht
auf Handlungschancen schlieBen 148t, wird die Finanzierung der Pflege-
sitze des Akutkrankenhauses eingestellt. Diese Aufgabe wird von den
Arzten mehr oder weniger unfreiwillig erfiillt. Ein anderes Beispiel fiir
solche als fachfremd empfundenen Titigkeiten stellt etwa die Einlei-
tung der Entlassung und Verlegung der alten Patienten dar und die u.U.
erforderliche Zuweisung nachfolgender Versorgungsmafnahmen.
Solche Aufgaben lassen das drztliche Handeln mehr und mehr zu ei-
ner biirokratischen Titigkeit gerinnen, die von den Arzten kaum noch
mit den "eigentlichen”, medizinischen Aufgaben in Verbmdung gebracht
wird. Daher bedenken die Arzte den alten Patienten mit diffusen, aber
dennoch manifest wirksamen Aversionen, die - wie Schneemann (1987)
zeigen konnte - die alltigliche Handlungspraxis beherrschen, so da8 so-
gar von einer "Gerontophoble der Arzte gesprochen werden kann. Die-
se duBert sich etwa im negativen Image geriatrischer Stationen und
Krankenhiuser der Versorgungsstufen, in denen Patienten hohen Al-
ters besonders stark vertreten sind. Unter den Arzten und Studenten
haben solche Einrichtungen den Ruf, daB dort "Medizin zweiter Klasse"
betrieben wird. Die Titigkeit in einem derartigen Krankenhaus gilt als
Endstation der beruflichen Karriere (Garms-Homolov4 und Schaeffer
1988). Uberall in der alltéiglichen Handlungspraxis wird diese Geronto-
phobie sichtbar: die Krankenhausirzte entwickeln eine Vielfalt von
Strategien, um im Sinne einer Schaltstelle titig zu werden, welche die
Patientenstrome kanalisiert und die negativ beleumdeten, medizinisch
wenig interessanten Fille wegzufiltern versucht. Hier kommt nicht al-
lein die Asymmetrie der Arzt-Patient-Beziehung zum Tragen, sondern
vor allem der negative Status der alten Patienten. Dieser verstiirkt jene
Asymmetrie, so daf die alten Patienten zur Handlungsunféhigkeit ver-
dammt sind. Wie wir zuvor zeigten, bleibt ihnen hochstens eine Gestal-
gmgsmbghchkext iibrig: sich den Arzten und der Institution zu entzie-
en
_ Das Pflegepersonal befindet sich in einem anderen Dilemma als die
Arzte. Seine Tatigkeit ist auf der einen Seite der klinischen Medizin mit
ihrem nahezu omnipotenten Glauben an die Beherrschbarkeit der Natur
untergeordnet, auf der anderen Seite sind sie in ihrer Pflegepraxis mit
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der Wiederkehr korperlicher Vorgéinge (wie Essen, Schlafen, Blasen-
entleerung) sowie mit nicht beherrschbaren und unaufhaltsamen Entwick-
lungen (das Altern und Sterben) konfrontiert (Ostner und Beck-Gerns-
heim 1979). Dieses Dilemma spitzt sich in der Pflege alter Menschen
zu, Denn diese erfordert eine Fiille von unspezifischen, fiir den Aus-
gang medizinischer Eingriffe scheinbar unwichtigen Verrichtungen, wie
z.B. Aktivierung, Mobilisierung der Bewegungsfunktion, Uberwachung
der Kontinenz, Vorbereitung auf die Bewiltigung des Alltags nach der
Entlassung. Eben diese Titigkeitsanteile genieBen jedoch im Vergleich
zu den spezifisch funktionalen Eingriffen und Tatigkeiten der Behand-
lungspflege nur geringes Ansehen. Dennoch ist die sachgemédBe Durch-
fiihrung dieser minderbewerteten Pflegetitigkeit fiir das weitere Schick-
sal der alten Patienten oftmals von groBerer Bedeutung als der érztli-
che Eingriff. Die eigentlichen pflegerischen Anteile in der Arbeit von
Krankenschwestern stehen im direkten Zusammenhang mit der Erhal-
tung von Alltagskompetenzen, mit Verhinderung funktionaler Abhén-
gigkeit und Hilfsbediirftigkeit und insgesamt mit dem, was als Lebens-
qualitit im hochsten Alter bezeichnet werden kann.

Bei der Gestaltung der weiteren Patientenlaufbahnen hat das Kran-
kenpflegepersonal eine zentrale, aber oft unterschitzte informelle Funk-
tion. Es steht dem Patienten am néchsten und hat den weitestgehenden
Einblick in sein soziales Leben. Im Alltag des Klinikbetriebs hat das Pfle-
gepersonal deshalb die Funktion eines Informationsiibermittlers fiir die
Arzte, die dieses Wissen neben den medizinischen Fakten zur Grundla-
ge nehmen, auf der sie Entscheidungen iiber die Verlegung und Entlas-
sungund die Zuweisung unterstiitzender Ma8nahmen fillen. Fiir die Pa-
tienten sind die Pflegekrifte (neben dem Arzt) der potenticlle An-
sprechpartner, vor allem, wenn es um die emotionale Befindlichkeit,
Befiirchtungen und Angste geht, die die Zeit nach dem Klinikaufenthalt
und die zukiinftige Entwicklung tangieren. Zumeist sind sie diejenigen,
mit denen der Patient seine Entlassung planen mochte (Freidson 1959).
Die Funktion des hauptsichlich dafiir zustindigen Sozialdienstes ist
den alten Patienten hingegen hiufig uneinsichtig; stattdessen wird er als
Kontrollinstanz betrachtet (Garms-Homolové und Schaeffer 1988).

Die Sozialarbeiter des Sozialdienstes werden in der Regel erst in
dem Abschnitt des Krankenhausaufenthaltes eingeschaltet, in dem sich
die Entlassung konkret abzeichnet und die Zuweisung der nachfolgen-
den Versorgung akut wird. Obliegt den Arzten in dieser Phase die Funk-
tion als Entscheidungstriger, so miissen die Sozialdlengtmltarbelter die
Entscheidung der Arzte implementieren. Dabei stehen sie unter erhebli-
chem Druck des Krankenhauses, wo sie eine vergleichsweise marginale
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Position bekleiden, und der hierarchisch hdher gestellten Arzte, die er-
warten, daB der Sozialdienst endlich titig und die Entlassung des Pati-
enten beschleunigt wird. Beide Instanzen - das Krankenhaus und die
Arzte - geben den Druck der Kostentriiger an den Sozialdienst weiter.
Im Krankenhausalltag sehen sich die Sozialdienstmitarbeiter daher vor
die Notwendigkeit gestellt, dem Patienten das nichstmégliche Versor-
gungsarrangement zu vermitteln, nétigenfalls auch aufzudringen, unab-
héngig davon, was seiner Lage angemessen ist. Fiir sie stellt sich fortan
nicht mehr die Frage, welche Versorgungsmdglichkeit den Bediirfnissen
des Patienten am optimalsten entsprechen konnte, sondern ob der Pa-
tient den in Frage kommenden Diensten entspricht und ob er die Auf-
nahmekriterien erfiillt. Denn angesichts der knappen Bettenkapazititen
in Langzeiteinrichtungen fiir chronische Patienten, noch immer unzu-
reichender Pflegedienste, fehlender Rehabilitationseinrichtungen usw.
suchen sich die wenigen vorhandenen Einrichtungen "pflegeleichte" Fil-
le und "anpassungsfihige" Klienten aus. Deshalb wird im Krankenhaus
dafiir gesorgt, daB die Patienten bei der Entlassung den Anforderungen
der sie iibernehmenden Institution geniigen und problemlos abgenom-
men oder daB sie zuriick in die sich als unzureichend erwiesenen Ver-
sorgungsverhdltnisse {iberwiesen werden konnen. Die Krankenhausmit-
arbeiter antizipieren, daB ein Drehtiireffekt provoziert werden kann,
jedoch versuchen sie dieser Gefahr dadurch zu entgehen, da8 sie den
Patienten auf das Routinerepertoir der eigenen Zuweisungspraxis und
der Aufnahmerituale der iibernehmenden Institution "zurichten”. Diese
Zurichtungsfunktion des Krankenhauses ist der Zuweisungsfunktion vor-
gelagert und letztendlich dafiir ausschlaggebend, daB die Distribution
trotz der systemischen Probleme greifen kann.

Anmerkungen

1 Wir bezichen uns auf die bis heute vorliegenden Ergebnisse des Teilprojekts 2 un-
serer von der Deutschen Forschungsgemeinschaft geforderten Studie "Versorgung
alter Menschen - Bedarf und Barrieren”. In diesem Projekt werden Laufbahnen
schr alter Patienten mit dem Ziel analysiert, prozessuale und mikrosoziale Struktu-
ren der Versorgungsinanspruchnahme und Versorgungszuweisung herauszuarbei-
ten. Einen Ausgangspunkt bildet die Verlegung/Entlassung aus dem allgemeinen
Krankenhaus, dessen Personal iiber seine Alltagsroutinen in der Entlassungs-/Ver-
legungssituation befragt wurde. Zudem werden Versorgungslaufbahnen Hochbetag-
ter im Verlauf von rund 18 Monaten erfafit und analysiert (vgl. zB. Garms-Homo-
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lové et al. 1987, Garms-Homolové und Schacffer 1988, Schaeffer 1987, Garms-Ho-
molové 1988).

2 Wir analysierten rund 12.000 Fille der innerhalb von 12 Monaten durch den Not-
arztwagen versorgten Personen. Davon waren 32% Patienten im Alter von 75 Jah-
ren und dariiber. Bei der Mehrheit dieser alten Patienten ist eine krisenhafte Zu-
spitzung der seit langem vorhandenen chronischen Erkrankungen zwar wahrschein-
lich, trotzdem wird sic als cin unerwarteter Notfall empfunden (Garms-Homolovi
und Hiitter 1988b).
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