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Das Krankenhaus und seine Bedeutung fiir di

Doris Schaeffer

e Versorgungsverliufe alter Menschen

Schaltstelle, die Weichen iiber das wet
den. Gleichzeitig — dieses steht im Mittel
gungsfunktionen mit den innerinstitutione
dem professionellen Selbst- und Aufga
dieses fiir die Versorgungsverlaufe alter Mensc

ZUSAMMENFASSUNG: Trotz des Ausbaus der
Krankenhaus nach wie vor zentrale Bedeutung fir die Versorgung alter Menschen zu. Das

ist zum einen der Substitutionsfunktion des Kran
stungen, die von anderen Versorgun
ken, die sich aus der Fragmentierung
ergeben. Zugleich hat es Distributionsfunktio
sorgungsangeboten wird, desto mehr iibernimmt da
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SUMMARY: In spite of the extension of outpatient care, hospitals continue to play a cen-
tral role in the care of the elderly. For one thing, this is due to the substitution function of
hospitals: they provide services which are not provided by other care institutions and fill
gaps resulting from the fragmentation of health care and social services. They also function
as distribution centres, because the more complex the range of available care services beco-
mes, the more the hospital assumes the role of a referring authority. Hospitals have become
a kind of nodal point, a switching station where on the type of care that patients will subse-
quently receive is decided. At the same time — and this is what the article focuses on — these

MMG 15 (1990)

care functions come into conflict with conditions obtaining within the hospital and with the
| Physicians’ professional concepts of themselves and their duties. The article shows the im-

[ pact that this has on care for the elderly.

Der vorliegende Beitrag befaBt sich mit den
Schattenseiten des Alterwerdens, mit gesund-
heitlichen EinbuBen und den daraus resultie-
renden Versorgungsproblemen. Diese Schat-
tenseiten - die zu thematisieren angesichts des
die Gerontologie und auch die Psychologie be-
herrschenden Paradigmas des Kompetenzge-
winns und des aktiven und gesunden Alters
derzeit wenig populir ist — zeigen sich beson-
dersim hoheren und hohen Alter. Vorliegende
Studien belegen, daB Einschriankungen der
Leistungsfahigkeit, degenerative Leiden und
Krankheiten unterschiedlichster Art den All-
tag vieler Menschen im fortgeschrittenen Al-
ter bestimmen (S, 6, 21). Das gleiche trifft fiir
psychische Erkrankungen zu. So sind Ver-
wirrtheitszustinde und demente Erkrankun-
gen bei den sogenannten ilteren Alten im Ver-
gleich zu jiingeren Altersgruppen eklatant
hdufiger anzutreffen (2, 11, 24). In Anbetracht
der zu erwartenden Steigerung des relativen
Anteils dlterer und alter Menschen an der Ge-
samtbevolkerung ist es erforderlich, diesen
Aspekten des Alterns vermehrt Aufmerksam-
keit zu schenken.

Dabeti ist freilich eine Besonderheit zu beach-
ten. Vielfach handelt es sich bei den genannten
EinbuBen um chronische Erkrankungen. die
sich von denen anderer Altersgruppen erheb-
lich unterscheiden. Bei alten Menschen liegt
jenes Krankheitsstadium. in dem pathologi-
sche Erscheinungen klinisch und subjektiv evi-
dent geworden sind. weit zuriick. Meist kon-
nen sie bereits auf lange, komplizierte Thera-
pieverliufe zurickblicken. die nicht eben sel-
ten zu sckundiren Schidigungen gefiihrt ha-
ben. Multiple Pathologien bei gleichzeitiger
Unspezifik der Krankheitsbilder. ein nicht kal-

i

kulierbarer Wechsel von Latenzphasen und
Akutepisoden, in denen zumeist neue Ge-
sundheitseinbuBen dazukommen, sind we-
sentliche Kennzeichen chronischer Erkran-
kungen im Alter. Ein weiteres Moment gesellt
sich hinzu: Hiaufig hat sich diese Multimorbidi-
tat bereits in irreversiblen funktionellen Be-
eintrichtigungen niedergeschlagen, die einen
mit dem Verlauf der Krankheit wachsenden
Bedarf an Unterstiitzung nach sich ziehen. Mit
der quantitativen Zunahme aber geht in der
Regel auch eine qualitative Verinderung des
Versorgungsbedarfs einher. Punktuelle und
kurzfristige Hilfen, wie sie das Versorgungs-
system bereitstellt, sind bestenfalls in den An-
fangsstadien geeignet, die durch chronische
Erkrankungen provozierten Autonomieein-
buBen zu kompensieren. Dagegen sind in den
spdteren Stadien Versorgungsmodelle gefragt,
die den spezifischen Bedingungen dieser
Krankheiten Rechnung tragen und den zu-
meist immer komplexer werdenden Problema-
tiken durch Mehrdimensionalitit und Flexibi-
litédt begegnen. Ahnliches gilt fiir die medizini-
sche Betreuung. Auch hiersind iibergreifende
Konzepte unabdingbar. So macht der Krank-
heitsverlauf meist nur sporadische Kranken-
hausbehandlungen notwendig und erlaubt an-
sonsten, dic Versorgung unter Zuhilfenahme
nichtmedizinischer Berufe weitgehend ambu-
lant zu gestalten. Benotigt werden daher Ver-
sorgungsstrukturen, die einen liickenlosen
Wechsel zwischen stationiirer und ambulanter
Versorgung gewiihrleisten und auch in koope-
rativer Hinsicht den Betreuungsanforderun-
gen chronischer Erkrankung entsprechen.
2.B. durch integrative Angebote medizini-
scher, pflegerischer und psychosozialer Ver-
sorgung und durch Kooperationsmodi. die
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ihr Wirkungsfeld nicht insular auf die einzel-
nen Teilbereiche des Versorgungssystems be-
schrinken,

Das Gesundheitswesen ist hier vor Aufgaben
gestellt, auf die es — wie auch meine Ausfiih-
rungen zeigen werden - trotz aller Aus- und
Umbauten der letzten Jahre bislang nur unzu-
reichend reagiert. Fir die sozialwissenschaftli-
che Forschung ergeben sich daraus eine Reihe
von Fragestellungen, deren sozialpolitische
Brisanz unverkennbar ist: Welche Barrieren
und Engpisse verhindern die Bereitstellung
addquater und dem individuellen Fall ange-
messener Versorgungen? Wie werden diese
von den fiir die Versorgung alter Menschen re-
levanten Institutionen gehandhabt ? Nach wel-
chen Mustern verlaufen das Patientenmanage-
ment und die Versorgungsallokationen hier,
an der Peripherie der Leistungserbringung?

Diesen Fragen widmet sich auch dieser Bei-
trag. Er konzentriert sich auf das Krankenhaus
und damit auf eine Institution, die nach wie
vor, trotz des Ausbaus der ambulanten Versor-
gung, eine zentrale Stellung im Versorgungs-
system einnimmt. Ja, wir mochten sogar die
These vertreten, dafl das Krankenhaus - aus
versorgungspolitischer Perspektive betrachtet
— immer bedeutsamer wurde, je mehr Dienste
geschaffen wurden und je mehr andere Versor-
gungsbereiche expandierten (8).

Dennoch ist das Thema , Krankenhaus” und
vor allem ,,Alter und Krankenhaus™ in der Me-
dizinsoziologie heute weitgehend dethemati-
siert (3). Nur z.T. ist dieses der Tatsache ge-
schuldet, daB diese sich hierzulande bislang
nur wenig mit der Soziologie einzelner Institu-
tionen des Gesundheitswesens befaBt. Viel-
mehr schligt sich hier auch faktisch nieder,
daB alte Patienten und chronisch Kranke eine
Sonderstellung im Krankenhaus einnehmen.
lhre Beschwerden kollidieren mit der Funkti-
onsweise des Krankenhauses, das sich als In-
stitution der akuten Krankenversorgung ver-
steht. Die Interventionen der hier praktizier-
ten Medizin sind kurzfristiger Natur und zielen
darauf, den Krankheitsverlauf aufzuhalten
oder — ist er schon nicht ausléschbar —so doch
umzukehren (23), was bei chronisch-degene-
rativen Krankheiten unméglich ist. Nicht zu-
letzt deshalb erweisen sich alte Patienten ge-
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wissermaBlen als inkompatibel. Dieses wird
verstirkt durch die sich seit den 70er Jahren
ungebrochen fortsetzende Technologisierung
der Medizin. Zwar ist das Credo, von dem die-
se Entwicklung anfinglich getragen war, mitt-
lerweile briichig geworden, dennoch ist gerade
das Krankenhaus bis heute die Stitte, in der
neueste medizinische Technologien und diffe-
renzierteste diagnostische Verfahren, kurz:
die sogenannte ,,High-Tech-Medizin”, zur An-
wendung kommen. In der Tatsache, daB diese
bei den chronisch kranken Alten nicht oder
nur kaum anwendbar ist und — wird sie den-
noch verwendet — nicht die gewiinschten Ef-
fekte zeitigt, ist ein weiterer Grund zu sehen,
weshalb alte Patienten eine marginale Stellung
im Krankenhaus einnehmen.

Und doch bilden sie lingst die Mehrheit der
Patienten im Akutbereich der Krankenhaus-
versorgung und auch in vielen spezialisierten
Versorgungsbereichen. Einer im Kontext un-
serer Studie durchgefiihrten Erhebung an der
Population der 70- bis 90jéhrigen zufolge ist
anzunehmen, daB jede fiinfte Person minde-
stens einmal im Jahr hospitalisiert wird (5. 6).
Die durchschnittliche Anzahl der in 12 Mona-
ten im Krankenhaus verbrachten Tage betragt
fiir die Ménner dieser Altersgruppe 38, fiir
Frauen 40 Tage (ebenda). Dabei handelt es
sich zumeist nicht um einmalige, sondern um
wiederholte Krankenhausaufenthalte (13).
Diese Angaben gelten fiir die GroBstadtpopu-
lation, doch finden sich dhnliche Zahlen auch
fiir die lindliche Bevolkerung der Bundesre-
publik und vergleichbarer westlicher Indu-
strieldnder (12). Bdcker et al. (1) berechnen,
daB 38% der Pflegetage in Akutkrankenhiu-
sern von den 65jahrigen und Alteren belegt
waren. die jedoch insgesamt nur 15% der Be-
volkerung ausmachen.

Weshalb nun kommen alte Menschen in das
Krankenhaus? Oft sind es natiirlich Gesund-
heitsprobleme. akute Erkrankungen und Be-
findlichkeitsstdrungen aufgrund von Kkrisen-
haften Zuspitzungen bereits vorhandener
Krankheiten u.a.m. Dariiber hinaus sind es
andere Probleme. So beendet in den Industrie-
lindern der groBte Teil alter Menschen sein
Leben im Krankenhaus (14). Die sozialen Net-
ze und insbesondere die Familie libernehmen
heute zwar mehr Pflegeleistungen als noch ei-

s %

>,
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nige Jahre zuvor, doch sind die informellen
Hilfestrukturen bei Pflegen (vor allem bei
Schwerstpflegen und bei Sterbebegleitungen)
und bei langerfristigen Betreuungen zumeist
tiberstrapaziert. Bricht das Unterstiitzungs-
potential zusammen, muB3 ad hoc ein neues
Arrangement gefunden werden, und dieses
wird in der Regel in einer Einweisung in das
Krankenhaus gesehen. Das Krankenhaus
ibernimmt hier eine Funktion, die wir andern-
orts als Substitutionsfunktion bezeichnet ha-
ben (8). Es nimmt Versorgungsaufgaben wahr,
die durch andere Bereiche des Versorgungs-
systems und durch das informelle Netz nicht
oder nicht ausreichend abgedeckt werden kon-
nen. In diesem Sinn ist es LiickenbtiBer im
Grenzbereich zwischen ambulanter und statio-
nérer Versorgung, deckt hier jene Diskonti-
nuitdten ab, die entstehen, weil die ambulan-
ten Dienste nicht umfassend genug konzipiert
sind und die Finanzierung zu labil ist. Denn
nicht allein das Krankenhaus, auch alle ande-
ren Dienste der Gesundheitsversorgung sind
auf kurzfristige Unterstiitzungen zur Bewiilti-
gung von Akuterkrankungen ausgerichtet,
und dieses sowohl, was die Inanspruchnahme-
als auch die Finanzierungsmodalititen anbe-
trifft. Ldnger- und langfristiger Unterstiit-
zungsbedarf birgt daher stets das Risiko von
Zusammenbriichen der Versorgung in sich.

Doch wird die Substitutionsfunktion auch an
anderen Stellen wirksam. So schlieBt das
Krankenhaus Liicken, die dadurch entstehen,
daB differenzierte Angebote innerhalb der
Gesundheitsversorgung fehlen (etwa teilsta-
tiondre Kliniken, gerontopsychiatrische Ein-
richtungen, RehabilitationsmaBBnahmen etc.)
und keine iibergreifenden Einrichtungen vor-
handen sind. Letzteres ist ein gravierendes
Problem in der stationdren Langzeitversor-
gung. Die Abstufung der Versorgung hat in
diesem Bereich den Effekt, daB3 die Einrich-
tungen immer hiufiger den Weg iiber das
Krankenhaus wihlen, um Patienten - iiber-
steigt ihr Unterstiitzungsbedarf mit der Zeit
die Kapazitit des Hauses — von hier aus in eine
andere Einrichtung mit hoherer Pflegestufe
weiterleiten zu lassen.

DaB diese Substitutionsfunktion der Kranken-
héuser bislang wenig erértert wird, darf nicht
zu der SchluBfolgerung verleiten, sie sei nicht
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existent (26). Vielmehr kann sie ,,offiziell”,
d.h. in den Krankenhausstatistiken, gar nicht
in Erscheinung treten, weil der Zwang zur Me-
dikalisierung zur Folge hat, solche Probleme
zu negieren und sie durch ,,Umetikettierung”
unsichtbar zu machen. Diese Form der Medi-
kalisierung ist gerade bei den alten Patienten
leicht moglich, weil sie immer organische Be-
funde und funktionelle Stérungen bieten, die
medizinisch behandlungsbediirftig sind. Erin-
nert sei hier an Diagnosen wie ,,Herzinsuffizi-
enz” oder ,hirnorganisches Syndrom”, die
dehnungsfihig genug sind, um als Etikett ge-
nutzt werden zu kénnen.

In der alltiglichen Krankenhausarbeit aber ist
diese Substitutionsfunktion kein Geheimnis.
Unter den Krankenhauséirzten gilt das Kran-
kenhaus daher liangst als ,,Verwahrstation fiir
Sozialfélle”, fiir Patienten also, die sich in Pro-
blemsituationen und Notlagen unterschied-
lichster Art befinden, die aber aus medizini-
scher Perspektive betrachtet im Krankenhaus
fehl am Platz sind. Das Krankenhaus ist hier
vor eine Aufgabe gestellt, derer es sich nur be-
grenzt anzunehmen sich in der Lage sieht. Das
wird sichtbar, betrachten wir nun einen ande-
ren Funktionsbereich: die Distributionsfunk-
tion des Krankenhauses.

Seit sich medizinische, pflegerische und sozi-
ale Dienste so expansiv vermehren, wie es in
den letzten Jahren der Fall ist und die Netze
des Gesundheitswesens ,,rhizomartig die Ge-
sellschaft durchwuchern” (10, S. 157), wird
das Krankenhaus immer mehr zur Distributi-
onsstelle fir Dienste jeglicher Art, so fiir am-
bulante Hilfen, wie Hauskrankenpflege oder
Hauspflege, fiir soziale Dienste oder fiir den
Transfer in andere Versorgungsbereiche, z. B.
in die stationire Langzeitversorgung. Diese
Distributionsfunktion hat das Krankenhaus
unterhalb der Ebene offizieller Politik erhal-
ten und trdgt damit - wenngleich unzurei-
chend, so de facto doch - zur Verzahnung der
disparaten Versorgungsbereiche bei und er-
schlieBt den Nutzern gewissermaBen die Zu-
génglichkeit zu einem immer untiberschauba-
rer werdenden Versorgungsangebot.

Die_ Realisierung dieser Distributionsfunktion
obliegt dem Krankenhauspersonal, konkret
den Arzten und den Sozialdienstmitarbeitern,



MMG 15 (1990)

wobei die Arzte aufgrund der Monopolstel-
lung der drztlichen Profession die dominante
Rolle spielen. Sie stellen die eigentlichen gate
keeper dar und 6ffnen oder verschlieBen auf-
grund ihrer sehr weitgreifenden Entschei-
dungsbefugnis den Weg zu den versorgenden
Einrichtungen und zu einzelnen Diensten.

Allerdings wird diese Aufgabe vonden Arzten
nur ungern wahrgenommen, weil sie sich ei-
gentlich nicht zustiandig fiir Versorgungsfragen
zusténdig fithlen. Dementsprechend vage ist
ihre Kenntnis vom Versorgungssystem, seinen
Angebotsstrukturen und den zuweilen kom-
plizierten Zuweisungsmodalititen, und dem-
entsprechend gering ist ihr Interesse, sich auf
diesem Gebiet kompetent zu machen. Statt
dessen versuchen sie, diese Aufgabe an den
Sozialdienst wegzudelegieren, wie aus den
Reihen der Sozialdienstmitarbeiter heftig kri-
tisiert wird (9).

Hinzu kommt, daB die Zuweisung nachfolgen-
der VersorgungsmaBnahmen mit einer Reihe
als professionsfremd empfundener Titigkei-
ten verbunden ist. Dazu gehoren das Abfassen
von Gutachten, Beantragungen, Korrespon-
denz mit den Kostentrigern - Tétigkeiten, die
mit den ,eigentlichen”, den medizinischen
Aufgaben aus idrztlicher Sicht nur wenig ge-
mein haben und die Zeit fiir die Patienten mi-
nimieren. Gerade durch Aufgaben, wie sie
zum Umfeld der Versorgungsallokation geho-
ren, sehen die Arzte die administrative Einen-
gung, die Verregelung und Verrechtlichung ih-
rer Titigkeit vorangetrieben. Die Klage iiber
die Verbiirokratisierung drztlichen Handelns
ist unter den Arzten weit verbreitet und geht
damit einher, daB die eigenen Handlungsmog-
lichkeiten unterschitzt werden.

Patienten, deren Problematik hauptséchlich
hier, in diesem als unmedizinisch angesehenen
Aufgabenfeld angesiedelt ist, werden dahc_ar
nur skeptisch akzeptiert und von vornherein
mit Aversionen belegt. Dazu gehdren zwel-
felsohne die alten chronisch Kranken, die zu-
dem die Gefahr in sich bergen, das professio-
nelle Selbstwissen der Arzte zu erschiittern.
Ihre unspezifischen Krankheitsbilder kollidie-
ren mit der szientistischen Qualifikation der
Arzte. Die sich hier andeutende Diskrepanz
ist entscheidend auf die Verwissenschafthi-
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chung des Arztberufs zuriickzufiihren, die zu
einer folgenreichen Verdnderung der profes-
sionellen Wissensstruktur gefiihrt hat. Idealty-
pisch betrachtet begegnen sich im Professions-
wissen zwei divergente Wissenstypen: wissen-
schaftliches Wissen und handlungspraktisches
bzw. sinnverstehendes Wissen. Sie existieren
relativ unabhéingig nebeneinander, werden im
Handeln jedoch zur Einheit gebracht und ver-
schmelzen zu der fiir Professionen typischen
Fiahigkeit, ,.die von ihr bearbeiteten Probleme
nicht in der (funktionalen) Diffusitit zu belas-
sen, in der sie lebensweltlich vorliegen, sie
vielmehr von dem jeweiligen Kern professio-
neller Wissensbestinde her zu reduzieren und
sie erst in dieser rekonstruierten Form hand-
lungsmiBig einer Loésung zuzufiihren” (22, S.
5). Dabei ebnet erst das sinnverstehende Wis-
sen den Zugang zum Verstindnis des einzel-
nen Falls und seinen lebensweltlichen Proble-
men, und erst dank diesen Wissens vermag der
Professionelle sein knowing that in ein know-
ing how (15), d.h. in ein sachgerechtes und
fallangemessenes Agieren und Reagieren um-
zusetzen. Diese Gestalt der professionellen
Expertise hat sich mit der Verwissenschaftli-
chung drztlichen Handelns grundlegend ge-
wandelt. In diesem Sinn stellen Gross u.a. fiir
die Medizin fest: die medizinische Profession
bliiht diagnostisch auf und gliiht therapeutisch
aus (10). Wihrend das diagnostische Wissen
immer weiter expandiert und immer feiner
wird, zieht sich das therapeutische (mithin das
sinnverstehende) Wissen zuriick. Mit anderen
Worten, es hat sich eine Verlagerung zugun-
sten des wissenschaftlichen Wissens vollzogen,
die ihrerseits eine Modifikation des fiir profes-
sionelles Handeln charakteristischen Span-
nungsverhéltnisses nach sich zieht. Im Zuge
dieses Prozesses ist der Arzt zum medizini-
schen Experten geworden, dessen Selbstver-
stindnis rein szientistischer Natur ist. Seine
Haltung gegeniiber seiner Klientel ist kognitiv
distanziert und sein Handeln hat technisch-in-
strumentellen Charakter. Er verfiigt iiber ei-
nen reichen Fundus an diagnostischen Kompe-
tenzen, hat dagegen seine therapeutische
Kompetenz, die eben nicht aus wissenschaftli-
chem Wissen, sondern aus sozialer Approba-
tion resultiert (ebenda), weitgehend verloren.

Im Umgang mit alten Patienten provoziert die-
ser Kompetenzwandel ein Dilemma, weil ihre

o
&
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Beschwerden sich einem szientistischen Zu-
griff sperren. In dessen Beurteilungs- und Be-
zugssystem lassen sich die Krankheitsphéno-
mene der alten Patienten nur schlecht zuord-
nen. Auch das ihm entlehnte Problemldsungs-
potential greift nicht. Mit dem hochdifferen-
zierten diagnostischen Instrumentarium und
der monokausalen Therapeutik sind chro-
nisch-degenerative Leiden nicht oder nur
kaum beeinfluBbar. Therapicerfolge sind da-
her ungewiB. Oft vermogen die Arzte lediglich
zur Linderung der Beschwerden in den Akut-
episoden beizutragen, ohne aber weitergrei-
fende Erfolge verzeichnen zu kénnen. So gese-
hen entziehen sich diese Patienten dem irztli-
chen Handlungsrepertoire, doch auch — das
kommt erschwerend hinzu - einer rationellen
Handhabung. Dieses ist ein Erfordernis, das
durch den Rationalisierungsdruck, der auf
dem Krankenhaus lastet, seit dieses als ., Ko-
stenmoloch” identifiziert wurde, von besonde-
rer Wichtigkeit geworden ist. Unter Rationali-
tatsgesichtspunkten betrachtet, denen sich
auch die Krankenhausirzte verpflichtet fiih-
len, obschon diese tendenziell mit professions-
spezifischen Erwigungen konfligicren (25),
sind alte Patienten eher dysfunktional. Nicht
allein ist dieses der Tatsache geschuldet, daB
sie die Routinen der #rztlichen Handlungspra-
xis auBer Kraft setzen und die medizinische
Expertenkultur zu labilisieren drohen. Sie sti-
ren auch die innere Ordnung des Krankenhau-
ses. Sie sind pflege- und daher personalinten-
siv und verhindern zugleich die Mdglichkeiten
einer reibungslosen Arbeitsweise, so auch ei-
nes rationellen Einsatzes des Pflegepersonals.
Zudem stellen sie ein Kostenrisiko dar, weil
sie die Akutbetten auch dann belegen, bzw.
~volliegen”, wie es einer der von uns befrag-
ten Arzte drastisch benennt, wenn die Kran-
kenkassen die Zahlungen einstellen. Un-
schwer ist vorstellbar, daB ein solches finanzi-
elles Risiko fiir das Krankenhaus untragbar
ist, und dieses um so mehr, je groBer der
Druck des Hauses ist, die eigene Reproduk-
tion sicherstellen zu miissen und finanzielle
Unwigbarkeiten abzuwehren. Ein schnelles
Ausverlagern der wirtschaftlich problemati-
schen Fille erhilt dann eine fiir das Kranken-
haus eminent wichtige Bedeutung. Und genau
diese Aufgabe obliegt dem Krankenhausper-
sonal, konkret den Arzten und den Sozialdien-
sten. Doch ist genau auch diese Aufgabe mit
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jenen zuvor dargestellten. von den Arzten als
professionsfremd angesehenen Titigkeiten
verbunden. Fir die Sozialdienstmitarbeiter
trifft das nur begrenzt zu. Doch haben wir an
anderer Stelle aufgezeigt, daB auch sie sich nur
teilweise mit dieser Aufgabe identifizieren und
ihren ,eigentlichen” Auftrag in anderen Be-
reichen verorten (9).

All diese genannten Faktoren sind ausschlag-
gebend dafiir, da8 die Arzte alte Patienten
mehr oder minder als Stérfaktor im Kranken-
haus betrachten, den sie gezwungenermalBen
akzeptieren, auf den sie jedoch ansonsten na-
hezu phobisch reagieren. Diese Gerontopho-
bie (19) oder, richtiger gesagt, die mit den Al-
ten assozilerten Storungen haben zur Folge,
daB im Krankenhausalltag versucht wird, die
Versorgungsdistribution zu nutzen, um das na-
turliche Gleichgewicht des Krankenhauses zu
regulieren. Ohne dieses an dieser Stelle in sei-
ner prozessualen Genese darstellen zu konnen
(dazu 18), seien lediglich einige der gingigen,
in unserer Untersuchung identifizierten Mu-
ster des people processing dargestellt, um diese
These zu belegen:

1. Nutzung der Ersten Hilfe als Schaltstelle,
um Patientenstréme zu filtern und zu kanali-
sieren. Alte Patienten, bei denen von vornher-
ein Versorgungsprobleme aufscheinen, wer-
den von hier aus in Krankenhiuser der niedri-
geren Versorgungsstufe, méglichst in ein Haus
mit angegliederter Chronikerabteilung weiter-
geleitet, so daB sie gegebenenfalls umgehend
in die stationére Langzeitversorgung transfe-
riert werden konnen. Lediglich dann, wenn sie
~interessante”, d.h. akutmedizinisch angreif-
bare Probleme aufweisen oder aber sich als
Fiillmasse eignen, etwa um eine Unterbele-
gung zu vermeiden, werden alte Patienten be-
reitwillig akzeptiert. Ansonsten wird an dieser

Stelle versucht, sie der Akutmedizin so fern als
moglich zu halten.

2. Den Patienten wie einen ».Bumerang zu-
riickschicken™, so bei Patienten, bei denen all-
zu offensichtlich ist, daB sie von anderen Ver-
sorgungsbereichen ins Krankenhaus eingewie-
sen wurden, weil ein VersorgungsengpaR ent-
standen ist, z. B. die Kostenfinanzierung der
ambulanten Dienste zusammengebrochen ist.
Das kann allein dann der Fall sein, wenn die
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drztliche Verordnung der Hauskrankenpflege
nicht erfolgt (eine nicht seltene Erscheinung,
denn die Kooperationsmodi zwischen den am-
bulanten Pflegeanbietern und den niederge-
tassenen Arzten sind nach wie vor problema-
tisch) oder wenn die Krankenkassen die Wei-
terfinanzierung der Dienste verweigern und
eine andere Finanzierung (etwa nach dem
BSHG) noch ungeklirt ist. Meist wird dann
versucht, den Patienten in ein Krankenhaus
einweisen zu lassen, um mogliche Kostenrisi-
ken zu vermeiden. Nicht unihnlich stellt sich
die Situation bei Patienten aus der stationédren
Langzeitversorgung dar. Auch sie kommen —
wie zuvor erwihnt wurde - vielfach aus ,.Ab-
schiebegriinden™ ins Krankenhaus, etwa weil
sie .unbequem” geworden sind. Auf solche
~Abschiebefille” reagieren die Krankenhaus-
drzte allergisch. Sie sehen sich von den ande-
ren Versorgungsbereichen miflbraucht und
schicken sie umgehend zuriick. Fiir den Pati-
enten, an dem ein solches Exempel statuiert
wird, hat das stets negative Folgen, und dieses
erst recht, schlieBen sich weitere Transferak-
tionen an. Gerade Grofistidte bieten eine
Vielzahl von Méglichkeiten, den zuriickiiber-
wiesenen Patienten in ein anderes Kranken-
haus zu schicken und zu versuchen, ihn an ei-
nem anderen Ort ,loszuwerden™.

3. Die priventive Beantragung eines Pflege-
heimplatzes unmittelbar nach der Aufnahme
eines hochbetagten Patienten, um ihn im Be-
darfsfall, d.h. sollte sein Gesundheitszustand
nicht wesentlich verbesserbar sein, oder eben-
falls: sollte ein Kostenrisiko entstehen, umge-
hend weiterleiten zu konnen. Die dauerhafte
Institutionalisierung wird bei alten Patienten
vielfach priventiv gleich mitbedacht, zumal
deren Realisierung einen Zeitraum An-
spruch nimmt, der im Falle eines finanziellen
Risikos unzumutbar ist.

4. Die ad-hoc-Entlassung nach Hause unab-
hingig davon, ob die Versorgung gesichert ist
oder nicht (eine ebenfalls viclgewahlte Lo-
sung, droht ein Kostenrisiko zu entstehen).
Das kann unterschiedliche Variationen anneh-
men. So werden Patienten nach Hause entlas-
sen, obwohl absehbar ist, daB kein soziales
Netz vorhanden ist, das den bestehenden Be-
darf abzudecken vermag. Oder sie werden mit
einem ,Standardpaket” entlassen, das nicht
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dem Versorgungsbedarf entspricht. Ebenso
erfolgt die Entlassung mit ambulanten Dien-
sten, ohne daf} jedoch die betreffenden Ein-
richtungen informiert wurden. Die Sozialsta-
tionen — um sie geht es in diesem Fall meist -
wissen dann nicht, daB ein Patient kommt, und
der Patient weiB nicht, an wen er sich wenden
soll. Auch die .,Wochenendentlassungen” sind
in diesem Kontext zu nennen, die der Arbeits-
weise des Krankenhauses entsprechen, jedoch
mit der der ambulanten Dienste kollidieren.
Fiir die am Freitag entlassenen Patienten be-
deutet dieses, daf} sie bis zum Montag génzlich
unversorgt sind und ohne Unterstiitzung zu-
rechtkommen miissen (7).

5. Die Verlegung des Patienten in eine andere
Einrichtung der stationdren Versorgung, so-
bald sein Aufenthalt problematisch zu werden
scheint, sei es aus kurativen oder aus Kosten-
griinden. Keineswegs ist damit unbedingt die
Zuweisung einer nachsorgenden oder rehabili-
tativen Einrichtung verbunden. Oft werden
die Patienten auch unter Zuhilfenahme von
Umetikettierungen ,,geparkt™ (so heif3t es im
internen Sprachgebrauch der Arzte), etwa ist
der Zeitraum, bis eine anvisierte Versorgungs-
losung realisiert werden kann, zu gro8 und be-
darf es einer Uberbriickung. Fiir den Patien-
ten ist auch diese Vorgehensweise risikoreich.
Wird er in eine andere Institution verlegt, so
wird in der Regel mit der Versorgungsvermitt-
lung neu begonnen. Durch diese Zeitverzoge-
rung gerét er dann sehr bald erneut in eine pro-
blematische Situation. Eine spezielle Variante
dieses Handlungsmusters, das dessen Proble-
matik offenkundig werden 14Bt, ist das ,,Chro-
nisch-Machen”. Dieses ist eine (Park)Mog-
lichkeit, iiber die nur die Hauser mit Chroni-
kerbetten verfiigen. Im Fall finanzieller Eng-
passe wird der Patient in ein Chronikerbett
verlegt. Soll allerdings ein ,,chronisch gemach-
ter” Patient weiterverlegt werden, kommt es
zu Schwierigkeiten, weil die aufnehmenden
Einrichtungen in ihm einen schwierigen Fall
vermuten und deshalb Akutpatienten bevor-
zugen. Da sie diese jederzeit bekommen kon-
nen, besteht fiir das Krankenhaus die Gefahr,
auf diesem Patienten ,,sitzenzubleiben”.

6. Die Vermittlung des néichsten freien Platzes
in der stationdren Langzeitversorgung unter
Umgehung der hausinternen Rangfolge der

e
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Heimplatzbeantragungen. Auf diese Weise ge-
raten Patienten in Hiuser. die urspriinglich fiir
andere Patienten anvisiert wurden und ihrem
Bedarf nicht entsprechen. Da aber aufgrund
der Engpisse im Heimbereich ohnehin nur sel-
ten Pldtze vermittelt werden konnen, die mit
den Versorgungserfordernissen oder gar mit
den Wiinschen des Patienten in Ubereinstim-
mung stehen, wird diese Vorgehensweise als
unproblematisch angesehen und sehr oft ge-
wihlt.

7. Die Herstellung von Kooperationsmodi,
die eine problemlose Patientenabnahme ga-
rantieren. Dazu gehért beispiclsweise die
Schaffung von Seilschaften in der stationdren
Langzeitversorgung, um so jederzeit ein Kon-
tingent an Heimplitzen verfiigbar zu haben.
Solcherart Kooperationsbeziehungen bieten
fiir die aufnehmenden Einrichtungen ebenfalls
uniibersehbare Vorteile. Sie gewihrleisten die
»Warmbelegung”, d.h. den direkten Neuzu-
gang, sobald ein Heimbewohner verstorben
ist. Vergleichbar stellt sich die Kooperation
mit der ambulanten Versorgung dar. Auch
hier wird versucht, geeignete Kooperations-
partner fiir bilaterale Absprachen zu finden.
Beobachtbar ist derzeit, daB diese zunehmend
mehr bei den privaten Pflegediensten gesucht
werden, weil diese sich flexibler auf die Erfor-
dernisse der Krankenhiuser einstellen. Den
Patienten garantieren diese Kooperations-
strukturen nur scheinbar einen liickenlosen
Wechsel zwischen den verschiedenen Versor-
gungsbereichen, weil sie einzig den Geboten
eines reibungslosen Patiententransfers folgen
und Qualititskriterien als nebenrangig erach-
fen.

Dieses ist ausreichend, um zu zeigen, daB das
Patientenmanagement und die Versorgungsdi-
stribution im Krankenhaus nicht dem Bemii-
hen folgen, die Patienten in eine der Problem-
lage des einzelnen Falls angemessene Versor-
gung zu vermitteln. Dieses kollidiert allein mit
den innerinstitutionellen Bedingungen des
Krankenhauses. Sie sind vielmehr an der Ej-
gengesetzlichkeit der Institution orientiert, am
~Zwang”, so sagt es einer der von uns befrag-
ten Arzte, ,die Patienten wieder loswerden zu
miissen”. Dieser , Zwang” beherrscht den All-
tagsbetrieb im Krankenhaus in einer Weise,
daf die Arzte nahezu jede Ldsung und so auch
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jedes Versorgungsarrangement akzeptieren,
vermogen sie Engpésse im Krankenhaus zu re-
gulieren. Sie reduzieren ihr Handeln auf ein
ausschlieBlich externalisierungsorientieres Pa-
tientenmanagement (18), ungeachtet dessen.
welche Auswirkungen dieses auf die Versor-
gungsverlaufe der alten Patienten hat. Dabei
wissen sie, daB sie die Patienten meist in Ver-
sorgungen iiberweisen. die sich bestenfalls
tempordr als tragfahig erweisen. Weil sie sich
aber nicht in der Lage sehen, den Insuffizien-
zen des Versorgungssystems auf der Ebene des
Alltagshandelns zu begegnen, erhilt das Wis-
sen um die Labilitat der angesteuerten Losung
potenzierenden Effekt, denn um so mehr
scheint es ihnen legitim zu sein, Rationalitits-
erwagungen und institutionellen Zwingen zu
gehorchen und ihnen die Sorge um das Wohl
des Patienten nachzustellen.

Spitestens an dieser Stelle wird deutlich, daB
diese Vorgehensweise im Widerspruch zur
Funktion der medizinischen Profession und
auch zur Logik professionellen Handelns
steht. Fiir die Aufrechterhaltung des Kranken-
hausbetriebes ist sie jedoch unabdingbar. Der
Arzt geréit hier gewissermaBen in eine institu-
tionelle Falle. Er muB sich entscheiden, wel-
chen Verpflichtungen er folgen will, denen ge-
geniiber dem Patienten oder der Institution,
und meist — so haben meine Ausfiithrungen ge-
zeigt - differenziert er nicht zwischen diesen
ihrer Natur nach widerspriichlichen Verpflich-
tungen, sondern 146t sich von den institutio-
nellen Handlungsgeboten leiten. Die hier zu-
tage tretende Perspektivenverengung wird be-
glinstigt durch die zuvor aufgezeigte Verinde-
rung der professionellen Expertise in der Me-
dizin. In der alltiglichen Praxis wirkt sich diese
Perspektivenverengung dergestalt aus, daB
sich die Versorgungsdistribution so unter der
Hand zu einer Patientendistribution verkehrt,
im Zuge derer nicht nur die problematischen
Patienten, sondern auch die an ihnen manifest
werdenden Probleme wegdelegiert werden.
Solche Arten des Wegdelegierens einer gege-
benen Handlungsproblematik sind auch aus
anderen Bereichen des Versorgungssystems
bekannt. Sie kommen iiberall da zum Tragen,
wo die Beziehungen zwischen Professionellen
und ihrer Klientel nur geringe Kontinuitit auf-
weisen (4) und wo von vornherein absehbar
ist, daB keine befriedigende Losungsmoglich-
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keit gefunden werden kann. Im Krankenhaus
zeigen sie sich jedoch in besonderer Schirfe,
weil sie hier — wie meine Ausfithrungen gezeigt
haben - auf eine Vielzahl begiinstigender Fak-
toren treffen.

Fiir die alten Patienten bedeutet dieses. daB
sie im Krankenhaus einerseits eine Institution
vorfinden. die sie in akuten Notlagen auffan-
gen und sich als Schonraum erweisen kann.
Keineswegs aber sind sie mit einer Institution
konfrontiert, die die ihr zugewiesene Distribu-
tionsfunktion adaquat wahrzunehmen ver-
mag. Statt dessen werden sie von hier aus in
Versorgungen iibermittelt, die sich meist iiber
kurz oder lang als untauglich entpuppen, die
das Risiko von Destabilisierung meist ohnehin
fragiler Versorgungssituationen in sich bergen
und sie in eine Dynamik verstricken, im Zuge
derer sie gewissermaBen zum Spielball des
Versorgungssystems mit seinen strukturellen
Engpdssen und seiner institutionellen Vertre-
ter werden. Beginnt sich eine solche Dynamik
zu entfalten, werden sie zwischen den ver-
schiedenen Versorgungsbereichen hin- und
hergeschleust, von einer Institution zur néch-
sten ,,verschoben”, so bezeichnen es die Arz-
te, und konnen am Ende auf eine lange Versor-
gungskarriere — meist in Gestalt einer negati-
ven Fallkurve (20) — zuriickblicken. Dabei ist
das Krankenhaus eine vielfach eingeschaltete
Zwischenstation. Thm kommt die Funktion ei-
nes Knotenpunkts zu, an dem jeweils die Wei-
chen iiber den Verlauf dieser Karriere gestellt
werden (16) und von dem aus die Weiterlei-
tung an eine andere Stelle erfolgt. Wird ein Pa-
tient von dieser Dynamik erfaf3t, so geht dieses
fast immer mit einem progredienten Statusver-
lust einher. Dieser ist begleitet von progressi-
ven Destabilisierungen bisher verfolgter
Handlungsschemata und bis dato tragfahiger
Orientierungs- und Bewiltigungssysteme,
doch ebenso von einer systematischen Reduk-
tion des Méglichkeitsspielraums fiir Hand-
lungsaktivititen, so auch fiir Statussicherungs-
und fiir Uberlebensversuche.
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Der Inanspruchnahmeproze8 in der stationiiren Versorgung

Josef Diillings

ZUSAMMENFASSUNG: Die Inanspruchnahme von Krankenhiusern wird auf der
Grundlage eines quantitativ-systemtheoretischen Konzepts untersucht. Mit Hilfe von Lo-
git-Schétzungen werden die wesentlichen quantitativen Relationen des Inanspruchnahme-
prozesses ermittelt. Dabei spielen Faktoren eine Rolle, die auf unterschiedlichen System-
ebenen (biologische, psychische, soziale) wirken. Der InanspruchnahmeprozeB selbst wird
als mehrstufiger Vorgang betrachtet (Ersteinweisung und Folgeeinweisungen), der auf je-
der Stufe unterschiedliche Merkmalsrelationen aufweist.

SUMMARY: The utilization of hospitals is investigated on the basis of a quantitative sys-
tem-theoretical approach. Using logit-models the main quantitative relations of hospital
utilization are estimated. Important factors operate on different systems levels (biological,
psychical. social). The process of utilization is viewed as a multi-stage procedure (first ad-
mission and readmissions) with different relations at each stage
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