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Strukturelle Versorgungsprobleme und professionelle In-
terventionsmuster bei chronisch kranken alten Patienten

Von Dr. Doris Schaeffer, Freie Universitit Berlin

1. Einfiihrung

Im folgenden Beitrag wird eine spezielle Bevolkerungsgruppe in den Blick genom-
men. Mein Interesse gilt den Versorgungsproblemen der Hochbetagten') und damit
einer Bevolkerungsgruppe, die statistisch gesehen noch vor nicht allzu langer Zeit
kaum ins Gewicht fiel, mittlerweile jedoch die Bevolkerungsgruppe reprisentiert,
die im Vergleich zur Gesamtbevolkerung am stirksten expandiert und die - sollte
die Geburtenhiufigkeit gleich bleiben - proportional zunehmend an Bedeutung
gewinnt,

Seit diese Tatsache in das BewuBtsein der Offentlichkeit dringt und seit dariiber
hinaus deutlich geworden ist, daB zukiinftig ein Drittel der Lebenszeit auf die
Lebensphase ,,Alter* entfallen wird (denn die Verlingerung der Lebensdauerl ist
zugleich von einer Verjiingung und Entberuflichung begleitet, vgl. Géckenjan/
Kondratowitz 1988; Kohli 1985), riickt das Alter verstirkt in das Blickfeld Sffentli-
cher und gleichermaBen auch wissenschaftlicher Diskussionen. Fragen der sozialen
Sicherung, Pflegenotstand und vor allem die Kostenexplosion im Gesupc!helt§we-
sen stehen im Mittelpunkt dieser Diskussionen, die von der Sorge dominiert su;d,
daB diese Entwicklung von Problemen begleitet sein konnte, die gesellschaftlich

1) In meinen Ausfithrungen beziehe ich mich auf cine derzeit laufende Studie mit dem Titel .Versorgung
alter Menschen: Bedarf und Barrieren®. Die Studie wird an der Freien Universitat durchgefiihrt, von der
DFG finanziert und ist Teil des europaischen Verbundprojekts Age Care Research Europe. Im Zentrum
des Teils der Studie, auf den ich mich hier beziehe, stehen mikrostrukturelle Prozesse der Versorgungs-
zuweisung und -inanspruchnahme. Das Augenmerk richtet sich vor allem auf die Aus?zandhmg der
Versorgung unter den beteiligten Akteuren und auf die Versorgungslaufbahnen alter Patienten.
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kaum lésbar sind?). Denn es steht fest, daB das in der Gerontologie und anderen
Disziplinen neuerlich proklamierte Leitbild des bis ins hochste Alter von lebensbe-
drohlichen und chronischen Krankheiten freien Menschen heute keineswegs Reali-
tat ist. Fiir eine nicht unerhebliche Teilpopulation der Hochbetagten trifft vielmehr
zu, daB sie unter chronischen Erkrankungen leidet und besonders stark von den
Auswirkungen struktureller Insuffizienzen des Versorgungssystems betroffen ist.
Dabei ist eine Besonderheit zu betonen: Nicht lediglich die quantitativen Ausmafe
beider Phinomene markieren die Differenz zu anderen Altersgruppen. Vielmehr
sind es qualitative Unterschiede im Krankheitsverlauf. Jene Krankheitsphasen, in
denen pathologische Entwicklungen klinisch und subjektiv evident geworden sind,
gehoren bei den Hochbetagten lingst der Vergangenheit an. Sie sind in ein Stadium
eingetreten, in dem funktionale Beeintrachtigungen auch in den symptomarmeren
Latenzphasen manifest bleiben und Autonomieeinbuien und Selbstversorgungs-
probleme den Alltag bestimmen. Mit dem Verlauf der Krankheit wichst bei ihnen
der Versorgungsbedarf, und mit der quantitativen Zunahme geht in der Regel auch
eine qualitative Verinderung des Versorgungsbedarfs einher. Nicht kurzfristige
MaBnahmen, wie sie vom Versorgungssystem angeboten werden, sondern langfri-
stige Unterstiitzungen werden benétigt. Ebenso notwendig sind ineinandergrei-
fende und dariiber hinaus kontinuierliche, doch zugleich variabie Manahmen, da
isolierte und selektive Interventionen kein der komplexen und sich stets verdndern-
den Problemsituation chronisch kranker alter Patienten angemessenes Unterstiit-
zungspotential bieten.

In der alltiglichen Praxis wird jedoch immer wieder sichtbar, daB die verfiigbaren
Versorgungsmoglichkeiten fiir alte Menschen selten mit dem Bedarf und den
krankheitsbedingten Anforderungen korrespondieren. Unter den Hochbetagten,
und insbesondere unter den chronisch Kranken unter ihnen, finden sich viele, die
weitgehend unterversorgt sind und dringend unterstiitzender MaBnahmen bediirf-
ten. Doch genauso konnen Uberversorgungs- und Fehlversorgungserscheinungen
beobachtet werden. Letzteres beispielsweise dann, wenn nicht bendtigte Dienste
zugewiesen werden miissen, um jene Mafinahme vermitteln zu konnen, die ge-
braucht wird - eine in der ambulanten Versorgung strukturell angelegte Insuffi-
zienz. Dieser Tatbestand wirft Fragen auf: Nach welchen Regeln verlduft die
Versorgungsallokation in der alltiglichen Praxis? Welche Engpisse und Blockaden
haben alte Menschen zu passieren, um an adiquate Versorgungsmafnahmen zu
gelangen? Wie wird die Versorgungsdistribution von den Professionellen gehand-
habt? Diesen Fragen sind meine Ausfiihrungen gewidmet.

%) Dabei aber wird deutlich, daB die Kenntnis iiber die Situation der Hochbetagten in mancher Hinsicht
unzurcichend ist. Auch ~ und dieses scheint mir nicht minder wichtig zu sein - findet die dic Ausdehnung
des Alters kennzeichnende Zweiteilung des Alters und der Alterspopulation nur unzureichende Bertick-
sichtigung. Werden die ,,jungen Alten*” und die .,alten Alten* differenziert, so gilt das Interesse derzeit in
erster Linie den jungen Alten. Problematisch ist diescs vor allem, geht es um bestimmte Problemberei-
che, so beispielsweise um dic zur Debatte stehende Problematik der Versorgungsaliokation im Fall
chronischer Erkrankung. Gerade hier zeigen sich fundamentale Unterschiede: Einbriiche im Ressour-
cenkomplex, vor allem schlechtere gesundheitliche Funktionsfihigkeit und parallel dazu mangeinde
Kompensationsmdglichkeiten vorhandener EinbuBen und steigender Versorgungsbedarf sind bei einem
Vergleich an erster Stelle zu nennen (Garms-Homolova/Hiitter 1988 a).

738



Schaeffer, Strukturelie Versorgungsprobieme | | .

Meine Uberlegungen konzentrieren sich auf die Rolle der Arzte, die in ihrer
Funktion als Entscheidungstrager und gate keeper fundamentale Relevanz fiir die
Versorgungsdistribution haben. Ich wende mich speziell den Krankenhausdrzten zu
und betrachte damit gleichzeitig eine Institution, die in der Versorgung chronisch
kranker alter Patienten eine zentrale Rolle spielt’). Eine weitere Vorbemerkung
scheint mir notwendig: Indem ich mich den Krankenhausirzten widme, beleuchte
ich einen speziellen Aspekt der Versorgungsaliokation. Der Beitrag des Nutzers
und des informellen Netzes stellen andere, nicht minder wichtige Faktoren dar.
Dennoch erbrtere ich einen entscheidenden, wenn nicht gar den entscheidenden
Aspekt, denn aufgrund der gesellschaftlichen VerfaBtheit von Gesundheit und
Krankheit sind es letztendlich die Professionellen und insbesondere die Arzte®), die
die Versorgungsdistribution steuern. Sie stellen die cigentlichen gate keeper dar,
Offnen und verschlieBen qua Entscheidung den Weg zu einzelnen Diensten und
Versorgungseinrichtungen. Dagegen ist der Handlungsspielraum des Nutzers durch
seinen Status als Kranker bzw. als Patient begrenzt. In dieser Rolle ist sein
Geschick in gesellschaftlich legitimer Weise an Stellvertreter delegiert (Parsons
1965), die seine Problemsituation mit dem ihnen zur Verfiigung stehenden Wissen
ausdeuten und sie regulieren. Dazu gehért, daB sie den Patienten beurteilen, seinen
Zutand begutachten, die Versorgung konzipieren und die Zuweisung einleiten. Der
Frage, welcher Handlungsroutinen sie sich dabei bedienen, wie sie mit dem
Versorgungssystem und seinen strukturelien Insuffizienzen umgehen und auf wel-
chen Begriindungsmustern ihr berufspraktisches Handeln basiert, werde ich nun

exemplarisch an zwei Schnittstellen nachgehen.

Die Datengrundlage bilden offene Interviews mit Arzten aus Krankenhiusern aller
Versorgungsstufen. Sie ranken um den Krankenhausalltag, um die érztliche Ein-
schitzung der alten Klientel und um die Probleme der Versorgungsvermittlung an
der Peripherie der Leistungserbringung. In den Interviews wurde groSier Wert
darauf gelegt, der Entfaltung der Sichtweisen der Befragten breiten Raum zu
gewihren, so dafl die Ausfiihrungen stark narrative Ziige tragen. Diese sprachlich
verdichteten Darstellungen untersuchen wir als Ausdruck der impliziten Theorien,
von denen sich die Krankenhausirzte in ihrer alltiglichen Handlungspraxis leiten
lassen. Diese Theorien gerinnen sozusagen zur Deutungsfolie, auf deren Hinter-

%) Betrachten wir allein die Einweisungshiufigkeit, die Verweildauer und die altersméBige Zusammenset-
zung der Patientenpopulation in den Allgemeinkrankenhdusem, so zeigt sich, da8 das Krankenhaus nach
wie vor — trotz des Ausbaues der ambulanten Versorgung - eine dominante Stellung unter den
Institutionen des Versorgungssystems einnimmt. Aus versorgungsstruktureller Perspektive betrachtet
substituiert es Leistungen, die von anderen Institutionen nicht erbracht werden, und schlieBt Liicken, die
sich aus der Fragmentierung der Geundheitsversorgung und den sozialen Diensten ergeben (Garms-
Homolova/Schaeffer 1989 a). Zudem ibernimmt es Dienstieistungen, fiir die generell cin cntsprcfhcn-
des Angebot fehlt. Mit Blick auf die Versorgung alter Menschen stellt es eine wesentliche Distn'l?unons-
instanz dar, ja, ist nicht nur die Stelle, von der aus nachfoigende Dienste im ambulanten oder stationdren
Bereich zugewiesen werden, sondern die Gberhaupt den Zugang zur Versorgung ebnet (ebenda;

Mellstrém u. a. 1981; Weissenbach 1983).
‘) Die anderen Professionen, bzw. richtiger gesagt, die anderen Berufsgruppen sind im paraprofessionclien
Bereich tatig. Sie stelien Implementationsinstanzen dar, die die rztlichen Anordnungen umsetzen und

die Versorgungszuweisung realisieren.
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grund die alltaglichen Aktivititen gesteuert werden und die sowohi bet der
Problemanalyse und Begutachtung als auch bei der Festlegung von Interventionen,
der Versorgungsallokation und auch im Umgang mit den Patienten zum Tragen
kommen. Genihrt werden diese Theorien aus einem Konglomerat unterschiedii-
cher Wissensressourcen (Freidson 1986): Vor allem aus professionsspezifischem
und systematischem Wissen, doch daniber hinaus aus Erfahrungswissen, das im
Laufe der Berufspraxis angeeignet wird. Dieses, seinem Charakter nach praktische
Wissen ermdglicht es den Arzten, einen sinnverstehenden Zugang zu den lebens-
praktischen Problemen ihrer Kliente! zu finden. Es erlaubt ihnen auch - wie meine
Ausfiihrungen zeigen werden -, die Gegebenheiten des Versorgungssystems mit
seinen Engpéssen zu handhaben und verleiht ihnen die fiir die Tatigkeit erforderl-
che Sicherheit und GewiBheit (Bude 1988).

Insgesamt standen mir 26 Interviews zur Verfiigung. Die Fille unterschieden sich
nach Art und Inhalt der Tétigkeit, hinsichtlich der Fachrichtung und der hierarchi-
schen Positionierung: Es sind Stations- und Oberirzte, doch ebenso Chefarzte
dabei, die ihre Titigkeit in unterschiedlich groBen Krankenhiusern ausiiben.

2. Die Krankenhausdrzte als Filterungsinstanz

Der arztlichen Darstellung des Krankenhausalltags zufolge richten die Arzte eine
Vielfalt von Strategien darauf aus, ihre Funktion dem Charakter nach als Selek-
tionsinstanz auszuiiben. Sie werden im Sinne einer Schaltstelle titig, die die
Patientenstréme filtert und kanalisiert.

Wesentliche dazu beitragende Einrichtungen sind - ihrer Schilderung nach - das
Rettungswesen und die Erste Hilfe. Sie werden dazu genutzt, bereits im Vorfeld den
Patientenstrom zu kanalisieren, wobei die alten Patienten und insbesondere die
Frauen unter ihnen in der Regel in Kliniken der niedrigeren Versorgungsstufen
geleitet werden). Die Krankenhausirzte begriinden dieses damit, da8 das Personal
dort, wie im iibrigen auch sie, den Befindlichkeitszustand hochbetagter Patienten
als labil und wenig beeinfluBbar ansieht. Deshalb halten sie es fiir sinnvoll, von
vornherein ein Krankenhaus anzusteuern, dem eine Abteilung fiir chronisch
Kranke angehort (A 28)%), so daB der alte Patient gegebenenfalls umgehend in die
stationdre Langzeitversorgung transferiert werden kann. Letztendlich ist die Filte-
rung also so angelegt, daB die dauerhafte Institutionalisierung des alten Patienten
antizipierend mitgedacht wird.

Nicht undhnlich beschreiben die Arzte die Funktion und die Funktionsweise der
Ersten Hilfe. Unter der Hand werden die ,medizinisch interessanten Fille* hier
ausgegliedert. Mit ihnen werden zunichst die freien Betten des Hauses belegt.

®) Dieses wird durch eine Evaluation der Rettungstransporte und Notarztwageneinsitze bestitigt: Sehr alte
Frauen gelangen haufig iber den Rettungsdienst in die Krankenhiuser der niedrigen (Regelversorgung)
und niedrigsten (Grundversorgung) Versorgungsstufe, wihrend Kinder und Jugendliche sowie jiingere
Erwachsene signifikant hiufiger in Krankenhiuser der hochsten Versorgungsstufe (Zentralversorgung
bzw. Schwerpunktversorgung) eingeliefert werden (Garms-Homolova/Hiitter 1988 b).

®) In den Transkripten und hier verwendeten Textausziigen steht A fiir Arzt. Die Zahlenangaben bezichen
sich auf die Identitét des Interviewten und die Seiten- und Zeilenangaben im Transkript.
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Besteht dariber hinaus im eigenen Haus Bettenkapazitit, nehmen die Arzte auch
medizinisch eher fir,uninteressant* gehaltene Fille auf, die ansonsten weitergelei-
tet und verlegt werden (A 25). Handelt es sich dabei um alte Patienten, erfolgt die
Verlegung in der bereits beschriebenen Weise. Sie werden in die kieinen Kranken-
hauser méglichst mit angegliederter Chronikerabteilung geschleust.

Was ist ein interessanter”, was ein .uninterressanter” Fall? Geht es um diese
Frage, wird zur Plausibilisierung stets eine Klassifizierung des alten Patienten aus
medizinischer Sicht vorgenommen.

3. Arziliche Theorien iiber hochbetagte Patienten

~Ja was haben die denn . . . also hauptsichlich isses eigentlich &hm . . . also eine
Krankheit, die eigentlich gar keine richtige Krankheit is. Is so’ne schlechte Versor-
gung. Dann kommen sie dann, wenn's gar nicht mehr anders geht ins Krankenhaus,
und da konnen sie eigentlich, wenn sie gut versorgt werden, brauchen sie manchmal
gar nicht viel Medizin, eigentlich nur Versorgung, so innerhalb von vier bis sechs
Wochen wieder so aufgepippelt werden, daB sie wieder nach Hause kénnen. Und
dann natiirtich gibt's anderes, so Schlaganfille . . . “ (A 8; 2/8-21).

DaB hier keine isolierte Meinung wiedergegeben wird, belegt der nachfolgende
Textauszug:

»Die kommen hiufig wegen . .. &h ... unklarer ... (Beschwerden) ... Be-
wuBtseinsverluste, sind gefallen oder dergleichen . .. natiirlich auch mal . ..
interessantere Sachen, wie dh . . . Krebsleiden oder Magen-Darm-Stérungen und

sowas . . .“ (A 4; 2/27-31).

In dem Bild, das die Arzte von ihren alten Patienten zeichnen’), stehen zwei
Beschwerdeprofile im Vordergrund: Entweder leiden sie unter altersbedingten
Beschwerden, die aus ihrer Sicht der Dinge eigentlich keine Krankheiten darstel-
len. ,Die sind teilweise abgewirtschaftet, Schrottautos“ (A 17, 10/20) - so bringt es
einer der Arzte drastisch auf den Punkt. Neben dem fortschreitenden Abbau und
den damit verbundenen SelbstversorgungseinbuBen aber leiden sie , teilweise* auch
unter Beschwerden, die die Arzte als , krankheitsbedingt* klassifizieren. Doch auch
diese weisen im Vergleich zu anderen Altersgruppen Besonderheiten au.f. Es
dominieren unspezifische Krankheitsbilder, die medizinischen Inte'rventlonen
kaum zuginglich sind. Als geradezu typisch beschreiben die Arzte multxglg Patho-
logien mit langen komplizierten Therapieverldufen und sekundiren Schidigungen
durch TherapiemaBnahmen. Diese kennzeichnen ihrer Ansicht zufolge neben den
zuvor genannten altersbedingten Symptomen die Situation ihrer hochi_:etagten
Patienten. Fiir beide Beschwerdebilder gilt, daB sie therapieresistent sind und
drztliche MaBnahmen auf ein kurzfristiges , Aufpappeln” oder, um einen and?ren,
in diesem Kontext gebriuchlichen Terminus zu bemiihen, au'f eine ,,Genera{uber-
holung* (A 17), begrenzt bleiben. Und weil sie das professionell zur Verfiigung

7) Der #rztlichen Sicht des alten Patienten und der Deutung des Versorgungsbedarfs hat sich auch V
Garms-Homolove in unserem Projekt gewidmet (Garms-Homolova u. a. 1987, Garms-Homolova im

Druck).
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stehende ProblemlGsungspotential nicht routiniert zur Anwendung kommen lassen,
gelten alte Patienten als ,uninteressant* (A 17). Eine Ausnahme bilden Patienten,
die Symptome aufweisen, die als ,Akutepisoden” definiert werden kdnnen. Dieses
sind die wenigen sogenannten ,,interessanten“ Patienten.

Egal aber welcher der beiden Klassifizierungen alte Patienten angehdren - das 16t
sich bilanzieren —, als Objekte arztlichen Handelns stellen sie keine Herausforde-
rung dar. Mit ihren Problemen liegen sie quer zu den Geboten der arztlichen
Handlungspraxis im Krankenhaus, doch ebenso ~ das ist zu ergénzen ~ zu denen der
Mehrzahl der Institutionen des Gesundheitswesens und der Kostentriger. Sie alle
sind auf Akuterkrankungen ausgerichtet, auf Beschwerden, die durch kurzfristige
Interventionen gemildert werden konnen, und zielen damit auf eine andere Klien-
tel. Chronisch Kranke, und um so mehr die Hochbetagten unter ihnen, stoBen von
vornherein auf Imkompatibilititen. Diese manifestieren sich darin, daB die Arzte
ihnen - sind ihre Beschwerden nicht mehr als Akutepisoden zu begreifen - mit
therapeutischem Nihilismus begegnen. Alte Patienten, obschon sie einen Gro8teil
der Patientenpopulation ausmachen, werden als Fremdkorper (,,Storfall“ nannte es
Schachtner [1988] kiirzlich) betrachtet, fiir den sich die Krankenhausarzte eigentlich
nicht zustindig fithlen. Und weil sie gleichzeitig den Nutzen medizinischen Han-
delns in Frage stellen und ihnen so gesehen die Gefahr innewohnt, das professio-
nelle Selbstwissen zu erschiittern, wird im Krankenhausalltag versucht, sie der
stationdren Versorgung so fern wie maéglich zu halten oder - erinnern wir uns an
den Selektionsproze8 in der Ersten Hilfe - sich ihrer als Fiillmasse zu bedienen.
Wenden wir uns nun einer anderen Schnittstelle und einer anderen Seite des
Krankenhausalltags zu, Entlassung und Verlegung aus dem Krankenhaus.

4. Das Krankenhaus als ,Verschiebebahnhof"

Betrachten wir zuniéchst die Darstellung der gesellschafilichen Funktion des Kran-
kenhauses. Aus der Perspektive der Arzte besehen gerinnt das Krankenhaus mehr
und mehr zu einer ,,Verwahrstation fiir Sozialfille“ (A 17), in der die Problemfille
der Gesellschaft®) — so eben auch die Alten -, fiir die andernorts kein Platz zu
finden ist, untergebracht werden (A 5, A 16, A 25, A 28). Diese Funktion attestie-
ren die Arzte allen Kliniken. Doch sehen sie hierarchische Differenzen. Wihrend
aus der Perspektive jener Arzte, die in den kleineren Krankenhiusern titig sind,
die groBen Kliniken sich streng auf die medizinische Seite des Geschehens zu
begrenzen und andere Aspekte weitgehend zu ignorieren vermogen, konnen die
Arzte in den kleineren Hiusern nicht umhin, sich mit den als ,,nicht-medizinisch*
empfundenen Problemlagen zu befassen (A 25, A 28). Deshalb aber stehen sie bei

%)} Dazu gehoren beispielsweise Alkoholiker, schlecht versorgte Patienten, solche, deren Angehorige sich
der Pflegeverantwortung entzichen, sei es, weil sie sich iberfordert fithlen oder gar, weil sie in Urlaub
fahren etc. Alte Patienten stellen die Mehrzahl unter ihnen. Nach Ansicht der Arzte hat das Kranken-
haus und haben sie hier Leistungen zu erbringen, fiir die sie nicht zustindig sind. Gleichzeitig aber fiihlen
sich die Arzte aufgrund ihres professionellen Ethos doch fiir die Sorge um diese Patienten verpflichtet.
Wir werden hier eine gewisse Ambivalenz gewahr, die charakteristisch fiir das Handeln der Kranken-
hausérzte ist (Garms-Homolova/Schaeffer 1989 b).
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den Kollegen der groBeren Hauser in dem Ruf, ,,Medizin zweiter Klasse® (A 28) zu
betreiben. Vor allem wenn in den kleinen Hiusern eine Erste Hilfe fehit, gelten sie
als bloBe Vorstationen zur stationdren Altenversorgung. Fiir die in den sogenann-
ten nachgelagerten Krankenhiusern titigen Arzte dagegen stelit sich die Situation
so dar, daB sie das Auffangreservoir des ,, Abfalls“ der groBen Kliniken sind (A 9,
A 28). Alles, was dort abgewiesen wird, gelangt zu ihnen, so daB sie vielfach die
;:u;r(')ledigtcn Probleme der sogenannten Elitemedizin auszukurieren haben (A 9,
).

Wird das Krankenhaus von den Arzten mit Blick auf scine gesellschaftliche
Funktion als , Verwahrstation” bezeichnet, so stellt es sich ihnen in versorgungs-
struktureller Hinsicht als ,,Verschiebebahnhof* dar. Der Alltag der Versorgungsallo-
kation ist dadurch bestimmt, daB sich der Arzt oft vor die Notwendigkeit eines
raschen und umgehenden Patiententransfers gestellt sieht — unabhingig davon,
welche Auswirkungen dieses auf die Versorgungsqualitit hat. Der chronisch kranke
Alterspatient, der vor allem aus der Sicht der Chefirzte ohnehin nur ,,die Betten
voll liegt“ (A 17), ist bevorzugtes Objekt solcher Verschiebeprozesse.

Wir werden hier eine andere Variante des Selektionsprozesses gewahr. War die zu
Beginn geschilderte Filterung darauf ausgerichtet, den alten Patienten von der
Akutversorgung fernzuhalten und bereits in die Nihe der Langzeitversorgung
umzuleiten, so hat sie in einem anderen Stadium des Krankenhausaufenthalts die
Funktion, ihn aus der Akutversorgung ,wegzufiltern“.

Diese Art des Patiententransfers gewinnt durch die auch im Krankenhausalitag
immer dringender werdende Finanzproblematik zunehmend an Bedeutung. Auf-
grund des steigenden Kostendrucks auf die Institutionen miissen die Professionellen
stets die Reproduktion der Einrichtung, in der sie tétig sind, im Auge haben. Droht
ein Patient zum Kostenrisiko fiir die Einrichtung zu werden, sehen sich die Arzte
gezwungen, ihn umgehend zu entlassen oder in die Zustindigkeit anderer Dienste
zu transferieren. Fiir die Behandlung von aiten Patienten bedeutet dieses konkret,
daB der Arzt einkalkulieren muB, daB der Aufenthalt des Patienten im Kranken-
haus nicht so lange dauert, bis dieser als ,,geheilt* entlassen werden kann. Denn
dieser ProzeB zieht sich in der Regel iiber eine Zeitspanne hin, die von den
Krankenkassen nicht unhinterfragt hingenommen und finanziert wird. Je nach
Krankheitsart und Versorgungsstufe des Krankenhauses melden sich die Kostentra-
ger in bestimmten zeitlichen Abstinden bei den behandelnden Arzten und fordern
gutachterliche Auskiinfte iiber die gesundheitliche Situation des Patienten und bei
Verldngerung der Finanzierung auch einen konkreten Behandlungsplan. Befindet
sich der Patient nach Einschiitzung der jeweiligen Krankenkasse in einem Zustand,
der nicht auf Heilungschancen schlieBen 1aBt, wird die Finanzierung der Pflegesétze
des Akutkrankenhauses eingestellt. Die Arzte sehen sich nun gefordert zu verhin-
dern, daB das Krankenhaus das finanzielle Risiko tragen mu8. Ihrer Sicht der Dinge
zufolge konnen sie dazu auf folgende Strategien zuriickgreifen und damit- die

Situation regulieren:
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. Die frithzeitige, mehr oder minder prdventive Einleitung einer stationdren Unter-

bringung, bei der unmittelbar nach der Aufnahme eines alten Patienten priven-
tiv ~ sozusagen flir den Fall des Falles - entsprechende Versorgungs- und
Verlegungsmdglichkeiten anvisiert werden und mit der Suche nach einem Platz
in der stationdren Langzeitversorgung begonnen wird, um den Patienten gege-
benenfalls weiterleiten zu kénnen. Dabei spielt die Einschéitzung des Befindlich-
keitszustands des Patienten eine relativ geringe Rolle. Allein das Alter ist
entscheidend, und es wird versucht, mit dieser Strategie die damit assoziierten
systemstrukturellen Engpisse zu umgehen,

. Der Versuch, den Klinikaufenthalt zu verlingern. Dabei wird eine begleitende

funktionale Storung oder eine andere als die, die bislang im Mittelpunkt der
Behandlung stand, in den Vordergrund geriickt. Diese Umdefinition von Be-
findlichkeitsstorungen legitimieren die Arzte mit den multiplen Pathologien
ihrer hochbetagten Patienten. Diese Strategie kann - je nach Sachlage und Lage
des Falls - u. U. so lange verfolgt werden, bis sich die Versorgungssituation des
Patienten geklart hat, und erméglicht es dem Arzt, die Hiirde, die ihm durch die
Krankenkassen und die zunehmende Biirokratisierung seines Handlungsfeldes
in den Weg gestellt wird, zu unterwandern (A 25, A 28). Im Klinikalltag ist
diese Strategie jedoch zumeist temporir begrenzt und 148t sich nicht beliebig
ausdehnen.

. Eine andere Strategie, die - aus der Perspektive der Arzte der kleineren

Kiniken betrachtet - vorzugsweise von den groBeren Krankenhdusern genutzt
wird, besteht darin, den Patienten zu ,parken“ (A 9), wie es im internen
Sprachgebrauch heiBt, d. h. man weicht ,,auf die billigen Losungen aus” (A 16,
10/1) und verlegt ihn in ein kleineres Krankenhaus, in dem er so lange verbleiben
soll, bis eine Losung fiir ihn gefunden ist. Fir das Krankenhaus bietet diese
Vorgehensweise den Vorteil, auch die Versorgungsallokation delegiert zu ha-
ben, die nunmehr der aufnehmenden Institution obliegt und hier oftmals neu
begonnen wird. An dieser Stelle scheint bereits durch, daB diese Strategie fiir
die Versorgungszuweisung mit solchen Zeitverzogerungen einhergehen kann,
daB es erneut zum Zusammenbruch der Verweildauerprolongierung kommt und
eine abermalige umgehende Weitervermittlung des Patienten erforderlich wird.

. Nur in den Kliniken mit chronischen Abteilungen bzw. ,Chronikerbetten

sehen die Arzte eine vierte Moglichkeit. Sie besteht darin, den Patienten
wchronisch zu machen” (A 10) und ihn - zumeist an Stelle eines anderen
Patienten - in die Abteilung fiir chronische Kranke des eigenen Hauses zu
verlegen und dort entweder seine Weiterversorgung durch die Finanzierung
nach dem BSHG zu sichern oder ihn weiterzuvermitteln versuchen. Diese
Vorgehensweise birgt allerdings Probleme in sich. Zum einen ist erforderlich,
den Bettennachweis zu umgehen. AuBerdem ist es schwierig, den Patienten von
der Abteilung fiir chronisch Kranke aus weiterzuverlegen, denn nun haftet ihm
der Ruf an, ein schwieriger Fall (,,n’ faules Ei“ - A 10) zu sein.
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5. Eine andere Handlungsalternative besteht darin, dem Patienten den ersten
freien Platz, der dem Krankenhaus aus dem Bereich der Langzeitpflege angebo-
ten wird, zu vermitteln und die hausinterne Rangfolge der Heimplatzbeantra-
gungen neu zu sortieren. Zuweilen werden Patienten auf diese Weise ohne
Angabe von Griinden und ohne Aufklirung oder gar - wie Kritiker aus den
eigenen Reihen meinen - unter Vorspiegelung falscher Tatsachen in eine
Langzeiteinrichtung iiberwiesen. Diese Strategie setzt ein gutes Kooperations-
verhaltnis zum Sozialdienst voraus, was nicht unbedingt die Regel darstellt
(Schaeffer 1989).

6. Die vorzeitige Entlassung des Patienten in die hiusliche Umgebung. Diese
Mbglichkeit wird von den Arzten vorzugsweise dann in Betracht gezogen, wenn
der Patient sowieso nach Hause entlassen werden soll und die Versorgung zu
Hause ausreichend zu sein scheint oder durch ambulante Hilfen gesichert
werden kann. Zuweilen wird eine solche Entlassung auch als ,Scheinentlas-
sung” veranlat und dem Patienten signalisiert, daB er nach Ablauf von wenigen
Tagen in die Klinik zuriickkehren kann, so daB die Krankenhausbehandlung
dann aufgrund eines ,neuen* Anlasses wieder aufgenommen wird. Wir bezeich-
nen dieses als ,,verschwiegene Kooperation“ im Interesse des Patienten — eine
Moglichkeit, die an den finanziellen Status des Patienten gebunden ist und
vorzugsweise mit privat versicherten Patienten abgesprochen wird.

Nicht eben selten aber erfolgt die Entlassung nach Hause mit und ohne ambulante
Hilfen, auch wenn die Arzte wissen, daB die hiusliche Versorgung nicht gesichert
ist, die Situation alsbald zusammenbrechen mu8 und ein neuer Klinikaufenthalt
erfolgen wird. Weil sie sich aber ihrer Einrichtung und deren Reproduktionserfor-
dernissen verpflichtet fiihlen und diesen das Wohl des Patienten nachordnen, wird
diese Vorgehensweise jedoch als legitim anerkannt und im Krankenhausalltag oft
gewahlt. Das gleiche trifft fiir die Verlegung in die stationdre Langzeitversorgung
zu. Auch dabei wird der Patient in die nichstmogliche Stelle transferiert, selbst
wenn klar ist, daB er in eine Einrichtung gelangt, in der es zu Unterversorgungser-
scheinungen kommen wird, so daB er von dort alsbald weiterverlegt werden mu8.

Spitestens hier wird sichtbar, daB es sich bei all diesen Strategien um Extemalisig-
rungsstrategien handelt (Allert 1988), denen gemeinsam ist, daB sie nur kurzfristig
wirksam sind und sich nur selten als kompatibel mit der Problemlage des alten
Patienten erweisen. Ahnlich wie in anderen Bereichen der Gesundheitsversorgung
wird durch diese Art der Bewiltigung professioneller Handlungsprobleme ein
Drehtiireffekt provoziert, der die Hochbetagten in ein ,,Versorgungskamsseil“ - 50
der interne Sprachgebrauch — verstrickt. Dieser Begriff zielt auf dxe. spezielle
Dynamik der systemstrukturellen Gegebenheiten der Versorgungszuweisung und
spielt darauf an, daB der Nutzer vom Augenblick der Kontaktaufnahme mit dem
Versorgungssystem an keinen EinfluB mehr auf sein Schicksal nehmen kann,
sondern zum Spielball der Systemvorgaben und seiner institutionellen Vf:nreter
wird, Er wird zwischen dem ambulanten und dem stationéren Bereich han‘- und
hergeschoben, ebenso innerhaib des stationiren Bereichs und am Ende auch in der
Langzeitversorgung und méglicherweise sogar zwischen Langzeit- und Akutversor-
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gung. Von einem Platz zum anderen ,,verschoben®, liuft er Gefahr, eine Vielzahl
von Orten ansteuern zu miissen, ohne eine Stelle zu finden, an der sein Problem
endgiiltig geldst werden konnte. Wird ein Patient von dieser Dynamik erfaBt,
durchlduft er eine lange Patienten- und Versorgungskarriere, die die Arzte nach
eigener Einschidtzung hochst selten zum Stillstand zu bringen vermogen, weil sie
sich nicht in der Lage sehen, dem den Krankenhausalitag beherrschenden ,,Zwang,
die Patienten wieder loszuwerden*, zu entrinnen, denn:

~Oft bleibt uns gar nichts anderes ibrig, als einfach froh zu sein, wenn wir
tiberhaupt 'ne Unterbringungsméglichkeit gefunden haben. Und dann macht man
héufig sicher stillschweigend die Augen zu, und sagt, man ist froh, daB man wieder
jemanden irgendwo untergebracht hat“ (A 11; 9/19-35).

Als weitere Ursache dafiir, daB8 die Zuweisung einer jeden Versorgungsmdglichkeit
den Auftakt fir den Beginn oder die Fortsetzung eines , Versorgungskarussells™
darstellen kann, wird die begrenzte Reichweite der meisten Hilfen angefiihrt.
Letztendlich — dieses wird vor allem von den in den kleineren Kliniken titigen
Arzten mehr oder minder offen proklamiert — ist nur die moglichst direkte Uber-
mittlung in die ,totale Versorgung* (die stationire Langzeitversorgung) ein Garant
dafiir, daB die Initiierung von Verschiebeketten vermieden wird. Denn die statio-
nire Langzeitversorgung stellt zwangsldufig die Endstation dar und bietet, direkt
angesteuert, gewissermaf3en einen Schutzraum, in dem der Patient zwar mdglicher-
weise lber- oder fehlversorgt ist, in jedem Fall aber weiteren Verschiebungen
entzogen ist’). Allerdings halten sie eine direkte Ubermittlung in die Langzeitver-
sorgung nur in Ausnahmefillen fiir moglich, zum einen, weil es an einem entspre-
chenden Platzangebot und generell an Versorgungskapazititen mangelt und weil
die Praxis der Versorgungsdistribution dem entgegensteht, doch auch, weil die
Patienten sich dieser Losung widersetzen und oft erst, nachdem etliche Stationen
einer Verschiebekarriere hinter ihnen liegen, bereit sind, sich in die Langzeitversor-
gung vermitteln zu lassen. Hier wird deutlich, daB den ,,Verschiebungen® ein
Sozialisationseffekt zukommt, dem die Arzte durchaus positive Aspekte abgewin-
nen, weil auf diese Weise dem alten Patienten ein von ihm abgelehntes, weil
unverstandenes, ,Wohl“ nahegebracht wird.

Kommen wir zu einer Zusammenfassung. Betrachten wir die alltigliche Praxis der
Versorgungszuweisung der Krankenhausirzte, so offenbart sich ein generelles
Dilemma. Die aus dem Krankenhausalltag und gleichermaBen aus der Struktur des
Versorgungssytems erwachsenen Handlungszwiinge und die mit ihnen einherge-
hende moralische Uberlastung provozieren bei den Professionellen eine Tendenz
zum ,Fihlloswerden gegeniiber den Problemsituationen* (Schiitze 1985: 283) der
Patienten und zur zynischen Distanzierung. Dieses ist zweifelsohne darauf zuriick-
zufiihren, daB die Komplexitat der Problemsituationen der hochbetagten Patienten

%) Zugleich ist auch nur die totale Versorgung ihrer Ansicht nach in der Lage, im Fall chronischer
Erkrankung und ,wirklicher* Pflegebediirftigkeit ein angemessenes Unterstiitzungspotential zu bieten.
Alle anderen Moglichkeiten halien sie fiir nicht ausreichend und nicht strapazierfihig genug. Dieses gilt
ebenfalls fiir das informelle Netz, das sich nach Meinung der Krankenhausirzte in der Praxis - stehen
nicht massive finanzielle Erwéigungen im Hintergrund - allzu oft als briichig erweist und das Versor-
gungskarussell am Laufen halt.
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das den Arzten zur Verfiigung stehende Problemlosungspotential ibersteigt. Die
Arzte reagieren mit einer Perspektivenverengung und schotten sich - wie insbeson-
dere an dem von ihnen verwendeten sprachlichen Symbolsystem sichtbar wird -
emotional gegeniiber ihren Patienten ab. Mit Blick auf die Versorgungszuweisung
fihrt dieses dazu, daB sie ihr Handeln auf ein ausschlieBlich externalisierungsorien-
tiertes Patientenmanagement reduzieren, ungeachtet dessen, ob sie auf diese Weise
adaquate Versorgungen vermitteln oder N otlosungen, von denen sie wissen, daB sie
temporirer Natur sind. Sie richten ihren Blick nicht mehr unvoreingenommen auf
den einzelnen Fall und fragen, welches Versorgungsarrangement patientengerecht
wire. Ebensowenig ziehen sie alle Versorgungsmoglichkeiten in Betracht. Die
alltigliche Handlungspraxis ist vielmehr dadurch dominiert, daB sie danach Aus-
schau halten, welches Angebot situaniv verfiigbar ist und ob der Patient dem
entspricht bzw. ob er dessen Aufnahmekriterien erfiilit. In Korrespondenz dazu
verstehen sie ihre Aufgabe darin, den Patienten soweit wieder herzurichten, daB er
distributionsfahig ist und eine problemlose Patientenabnahme moglich wird™).

Diese Aufgabendefinition findet ebenfalls sprachlichen Niederschiag: Sich selbst
bezeichnen die Arzte in diesem Kontext als ,Recycler“. Die Begriindung, die ihrem
Verhalten unterliegt, verbirgt sich in diesem Begriff. Sie verstehen sich als Instanz,
die den Patienten wieder aufbereitet und ihn im Zuge dieses Prozesses soweit
»zurichtet”, daB Passungsprobleme ausgeriumt werden. Thr Angriffsziel ist einzig
der Patient, und so ist folgerichtig, daB sie sich nicht in der Lage sehen, den
gegebenen Strukturdefiziten auf der Ebene des Alltagshandelns 2u begegnen.
Vielmehr ,,verschieben* sie nicht nur die Patienten, sondern auch die an ihnen
manifest werdenden versorgungsstrukturellen Probleme und mehr noch: verkehren
die Versorgungsdistribution zu einer Patientendistribution.

Dieser Funktionswandel wirft die Frage auf, woher die Krankenhausérzte die
MaBstibe fiir ihr Handeln beziehen. Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben
gezeigt, daB sie sich weder zum Anwalt fiir ihre Patienten machen, noch fiir das
Versorgungssystem oder gar das Gemeinwohl!'). Vielmehr gehorchen sie vor allem
den Geboten der Institution, in der sie titig sind, und versuchen dieses mit den von
ihnen vertretenen professionellen Standards und - wie wir an anderer Stelle gezeigt
haben - insbesondere mit ihrer professionellen Schutzfunktion (Garms-Homolova/
Schaeffer 1989 b) in Einklang zu bringen. Doch dient dieser Versuch nicht eben
selten dazu, ein Handeln zu legitimieren und nicht zuletzt auch zu kaschieren, das
professionsexternen Gesichtspunkten folgt'?), so etwa, wenn sie im Zeichen der

%) Diese Art des Wegdelegicrens“ einer gegebenen Handlungsproblematik ist auch in anderen Feldern
professionellen Handelns beobachtbar (Dewe/Ferchhoff 1988) und zeigt sich hier ebenfalls im Gesund-
heitssektor in besonderer Schirfe (Lefton/Rosengreen 1966), weil die Bezichungen zwischen Professio-
nellen und Kiientel in diesem Bereich zumeist nur eine geringe Kontinuitit aufweisen.

) Hier ist die gesellschaftliche Funktion der Professionen angesprochen, speziell die zentrale Bedeutung
der Professionen fiir die Aufrechterhaltung des Wertsystems der Gesellschaft (Parsons 1965), die sich auf
der Handlungsebene in der Orientierung am Gemeinwohl niederschlégt.

1) In der Professionssoziologie werden seit geraumer Zeit die sich in der Medizin abzeichnenden Tcndcnt
zen zur Deprofessionalisierung diskutiert (Hartmann/Hartmann 1982; Bollinger/Hohl 1981). Dabei
werden das Augenmerk auf den Arztestand selbst gelegt (Freidson 1986) und auch die Auswirkungen auf
die Behandlung von Patienten diskutiert (Badura 1981; Garms-Homolova u. a. 1987).
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Wahrung von Autonomie eine mehr oder minder offene Heteronomie walten lassen
(und auch selbst ausiiben), innerhalb derer die Klientel im Sinne der MaBgaben des
Versorgungssystems sozialisiert wird, wie es bei der Versorgungsallokation chro-
nisch kranker alter Patienten der Fall ist.

Fragt man nun abschlieBend nach den versorgungspolitischen Konsequenzen, so
scheinen mir diese bereits auf der Hand zu liegen: Die Expansion der Nutzungshdu-
figkeit von stationdren Einrichtungen, die Initiierung von Verschiebeketten und
Patientenkarrieren, Versorgungsdiskontinuititen und -instabilititen und generell
unangemessene, nicht problemadiquate Versorgungen sind an erster Stelle zu
nennen.
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