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Versorgungskontinuitat — die Perspektive
von Pflegeuberleitungskraften

Kerstin Schonlau, Wilfried Kunstmann, Cornelia Plenter, Margot Sieger

Zusammenfassung

Bis vor wenigen Jahren gehorte die Versorgungskonti-
nuitdt durch die scharfe Trennung der stationdren von
den ambulanten und teilstationdiren Versorgungssyste-
men nicht zu den primdren Zielen des Gesundheitswe-
sens. Epidemiologische und soziographische Entwick-
lungen haben die Situation grundlegend verindert.
Verschiedene Modelle der Pflegeiiberleitung konzen-
trieren sich auf das Schnittstellenmanagement mit dem
Ziel, die Koordinationsbriiche in der Krankenversor-
gung zu verringern und so die Qualitdt der Dienstleis-
tung zu erhohen.

Die hier im Uberblick dargestellte Untersuchung
erfolgte im Rahmen einer explorativen Studie zur Si-
cherung der Versorgungskontinuitdt durch Pflegetiber-
leitung, die von Mdrz 2000 bis Februar 2002 als Eva-
luationsstudie an drei Krankenhdusern durchgefiihrt
wurde. In diesem Beitrag werden Methoden und Er-
gebnisse dargestellt, die die Perspektive der Verant-
wortlichen fiir Pflegetiberleitung erschliefen.

Deutlich zeigt sich die Verunsicherung der Pflege-
iiberleitungsmitarbeiterinnen iiber die eigene Tatigkeit
im Kontext des Systems Krankenhaus. Die Pflegeiiber-
leitung ist unzureichend in das Gesamtsystem Kran-
kenhaus integriert, da die gesamte Organisation noch
auf die «Entlassung» als Ziel der Titigkeit ausgerich-
tet ist und sich weniger den Interessen der Patienten
iiber die Systemgrenzen hinweg verpflichtet fiihlt.

Summary

Continuity of care — the perspective of nurses respon-
sible for Pflegeiiberleitung

Until a few years ago, continuity of care in connection
with a client’s transition from one care setting to an-
other was not considered part of the primary objectives
of the health system, due to a strict division of intra-
mural and extra-mural care systems. Nowadays, epi-
demiological as well as sociographic developments
have changed the situation fundamentally.

As their common main objective, the different ap-
proaches towards Pflegeiiberleitung focus on the man-
agement of interfaces by reducing breaks in co-ordi-
nation, thereby improving the quality of the service.

As part of an extensive research project in three hos-
pitals from March 2000 to February 2002 on securing
continuity of care through Pflegeiiberleitung, specific
attention was rendered to the views of nurses involved
init.

One of the main findings emerging from the self-as-
sessment focuses on the uncertainty of the nurses in-
volved in Pflegeiiberleitung about their own work with-
in the hospital context. This reflects the still insufficient
integration of Pflegeiiberleitung in the hospital system.
Here, organization is still centered on «discharge» as
the main work aim rather than the patients’ interests
reaching beyond system borders.

1. Einleitung
1.1 Formen und Verfahren der Pflegeiiberleitung

Bis vor wenigen Jahren gehorte die Versorgungskontinu-
itdt durch die scharfe Trennung der stationdren von den
ambulanten und teilstationdren Versorgungssystemen
nicht zu den primdren Zielen des Gesundheitswesens
(Domscheit/Wingenfeld, 1996). Epidemiologische und so-
ziodemographische Entwicklungen, wie die Zunahme von
chronischen Erkrankungen, die wachsende Zahl hochbe-
tagter, zum Teil multimorbider Menschen, der steigende
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Anteil altersdementer Menschen und der Riickgang von
familialen Hilfs- und Pflegepotenzialen hat die Situation
inzwischen gravierend verdndert (Schaeffer/Moers, 1994).
Die Gesundheitspolitik reagierte mit einschneidenden Re-
formen, die u.a. auch die Anpassung der Anbieter von Ge-
sundheitsdiensten an eine verstirkte Vernetzung und Inte-
gration der unterschiedlichen Leistungen einfordert. Fiir
die Einrichtungen haben diese Entwicklungen die Konse-
quenz,

— dass sie sich stirker als bisher gewohnt mit den Krank-
heits- und Pflegeverldufen ihrer Klientel auseinander
setzen miissen

— dass die betroffenen Menschen die Einrichtungen des
Gesundheitswesens und deren Leistungsvermdgen viel
kritischer betrachten und bewerten
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— dass sowohl die Strukturen als auch die Arbeitsverldu-
fe und Zielsetzungen der Einrichtungen und der
Professionen entsprechend den neuen Erfordernissen
hinterfragt, tiberpriift und verdndert werden miissen.

Inzwischen sind verschiedene Modelle zur Integration der

Versorgungssysteme etabliert und evaluiert worden und

auch die Gesetzgebung (GSG, GRG, SGB XI, SGB V etc.)

hat Regelungen geschaffen, die dies einfordern und unter-

stiitzen (vgl. Klie, 1996).

Allgemein orientiert sich Pflegeiiberleitung an dem
Ziel, das Schnittstellenmanagement und die Koordina-
tionsbriiche in der Krankenversorgung zu verringern und
so zum einen die Qualitdt der Dienstleistung zu erhéhen
sowie die Liegezeiten in den Krankenhéusern zu verkdir-
zen und zum anderen sogenannte «Drehtiir-Effekte» zu
vermeiden (vgl. Barden, 1998; Hohmann/Miiller-Mundt/
Schulz, 1999; Joosten, 1997; Schaeffer/Moers, 1994). Da-
bei wird in der Literatur zwischen «Pflegeiiberleitung» und
«Uberleitungspflege» differenziert.

Pflegeiiberleitung ist ein ergéinzendes Handlungsmo-
dell der Pflege und stellt einen Bestandeteil der individuel-
len Pflegeprozessplanung in der Institution dar. Dieser
Prozess beginnt mit der Aufnahme des Patienten, wird
wihrend seines Aufenthaltes begleitend fortgefiihrt und
endet mit der gesicherten Ubernahme der Patienten durch
andere Versorgungseinrichtungen. So wird durch die
Pflegetiberleitung Qualitit und Kontinuitét einer bedarfs-
orientierten Pflege und Rehabilitation gesichert und unter-
stiitzt.

Die Uberleitungspflege meint die am Patienten er-
brachte Dienstleistung, d.h. die unmittelbare Betreuung
des Patienten durch Pflegekrifte, die ihn beim Ubergang
von der einen Betreuungsform in die andere zumindest
zeitweise begleiten (vgl. Domscheit/Wingenfeld, 1996).

Ein anderer Ansatz unterscheidet zwischen «direkter»
und «delegierter Uberleitung» und deren «Mischformen».
— Direkte Pflegeiiberleitung meint die Organisation der

Entlassung aus den Berufsgruppen heraus ohne zu-

sdtzliche Schnittstelle (vgl. Hohmann/Miiller-Mundt/

Schulz, 1997; Hohmann/Miiller-Mundt/Schulz, 1998;

Schwarz/Harms, 1998).

— Delegierende Pflegeiiberleitung betont, dass die Ent-
lassung als eigenstindiges Aufgabengebiet mit ent-
sprechenden Mitarbeitern definiert ist (vgl. Joosten,
1997), was jedoch eine zusitzliche Schnittstelle zur
Folge hat.

— Dartiber hinaus gibt es Mischformen (vgl. Liedtke,
1995; Dash/Zarle/O’ Donnell & Vinve-Whitman, 2000).

1.2 Ziele der Pflegeiiberleitung

Im Vergleich der 0.g. Handlungsmodelle weisen die Ziele

enorme Unterschiede auf; sie divergieren auf verschiede-

nen Ebenen je nach Auftrag, Schwerpunkt oder in Abhidn-

gigkeit von den am Prozess beteiligten Personen. Drei

Schwerpunkte sind in allen Modellen vorhanden:

— die Verbesserung der Situation des Patienten und/oder
Pflegebediirftigen bzw. die Erhaltung von dessen Le-
bensqualitit

— die Erhohung der Qualitdt der Leistungen sowie die
Sicherstellung der Kontinuitit des Pflegeprozesses

— das Verfolgen gesundheitspolitischer und Skonomi-
scher Ziele.

1.3 Aufgaben der Pflegeiiberleitung

Pflegeiiberleitung versteht sich als Losungsansatz fiir ver-

schiedene Schnittstellenprobleme im Behandlungs- und

Versorgungsprozess. Sie soll dazu beitragen, dass der Pa-

tient alle notwendigen Leistungen zeitgerecht und ent-

sprechend seiner individuellen Hilfebedarfe erhdlt, um
einem Bruch in der Qualitit der Betreuung vorzubeugen.

Aus diesen Uberlegungen ergeben sich zwei wesentliche

Aufgaben:

— Sicherstellung der materiellen und personellen
Ressourcen, d.h. es miissen alle Voraussetzungen ge-
schaffen werden, die fiir die weitere Versorgung des
Patienten notwendig sind.

- Sicherstellung des Informationstransfers, d.h. die Pfle-
getiberleitung soll Kontinuitdtim Hinblick auf die Qua-
litdt der pflegerischen Betreuung gewdhrleisten. Der
hdufig im Krankenhaus begonnene Pflegeprozess soll
fortgesetzt werden, indem das pflegerische Wissen fiir
die Betreuung nach der Entlassung nutzbar gemacht
und pflegerische Malbnahmen fortgefiihrt werden
(Domscheit/Wingenfeld, 1996).

Damit ergibt sich fiir die Pflegetiberleitung eine Vermitt-

lungsfunktion; sie sorgt fiir geeignete Formen und Instru-

mente des Informationsaustausches und stellt den Kontakt
zwischen den mafigeblich beteiligten Pflegekriften bzw.
den Institutionen her. Diese Arbeit umfasst vorwiegend

Beratungs- und Managementaufgaben, d.h. Begleitung,

Moderation und Kontrolle des Prozesses der Uberleitung

des Patienten.

Es war Ziel dieser Evaluationsstudie, wissenschaft-
lich begriindete Aussagen dariiber zu finden, ob und in-
wieweit die Pflegetiberleitung zur Sicherung einer patien-
tenorientierten Versorgungskontinuitit beitragen kann.

Der pflegewissenschaftliche Ansatz zentriert sich da-
bei um einen Pflegebegrift, der Pflege als professionellen,
zielgeleiteten Interaktionsprozess zwischen Pflegenden
und Pflegebediirftigen begreift, in dem auch soziale, per-
sonale und psychische Kontexte der Pflegebediirftigkeit
mit thematisiert werden. Davon abgeleitet richtete sich das
Interesse insbesondere auf die personalen und systemi-
schen (organisatorischen, sozialen, rechtlichen, interak-
tionalen) Rahmenbedingungen von Pflege mit dem
handlungsorientierten Forschungsziel, diese Rahmenbe-
dingungen zu evaluieren und Ansatzpunkte zur Optimie-
rung im Interesse der Patienten bzw. Pflegebediirftigen
herauszuarbeiten.

Entsprechend gestalteten sich die einzelnen Untersu-
chungsschritte:

— Das professionelle Selbstverstindnis der Pflegeiiber-
leitungsmitarbeiterlnnen wurde mittels zweier Instru-
mente erhoben: einerseits durch die Selbstaufschrei-
bung der Arbeitsabldufe und andererseits durch
leitfadengestiitzte Interviews.

96



https://econtent.hogrefe.com/doi/pdf/10.1024/1012-5302.18.2.95 - Friday, February 28, 2020 5:04:17 AM - Hochschule Osnabriick |P Address:131.173.106.223

97

K. Schonlau et al. Die Perspektive von Pflegeiiberleitungskraften

Pflege 2005; 18:95-104

— Zur direkten Erfassung der Praxis der Pflegeiiberlei-
tung im Krankenhaus wurde die Methode der Teilneh-
menden Beobachtung eingesetzt.

— Zur Erfassung der Ergebnisseite wurden leitfadenge-
stiitzte Interviews mit tibergeleiteten PatientInnen und
deren Angehorigen gefiihrt.

— FEtwa zeitgleich wurde mit der Befragung der ambu-
lanten Pflegedienste eine weitere Perspektive der Pfle-
geiiberleitung erhoben.

— Abschlielend wurde zur Erfassung der Perspektive der
hauptbeteiligten kooperierenden Berufsgruppen im
Krankenhaus eine Fragebogenerhebung mit den Pfle-
genden und Arzten durchgefiihrt.

Im Folgenden werden Methoden und Ergebnisse zum pro-
fessionellen Selbstverstindnis der Pflegeiiberleitungsmit-
arbeiterInnen vorgestellt und abschlieffend diskutiert.

2. Methoden
2.1 Zum Vorgehen

Die Organisation der Pflegeiiberleitung wurde aus der Per-
spektive von vier Pflegetiberleitungskriften der drei Kran-
kenhéuser betrachtet. In diesen drei Allgemeinkranken-
hiusern einer Region wurde Pflegeiiberleitung modellhaft
erprobt.

In den beteiligten Héusern arbeiten diese vier Mitar-
beiter seit ca. mehr als einem Jahr in der Pflegeiiberleitung,
zwel sind Sozialarbeiter, mit einer befristeten 50%-Stelle
und einer unbefristeten 100%-Stelle. Zwei andere sind
Krankenschwestern, eine von beiden mit einer 100%-Stel-
le, diese verfiigt iiber eine Fortbildung zur Pflegeiiberlei-
tung, die zweite Stelle umfasst ein Arbeitsvolumen von
50%. Um die Arbeit zu erfassen und aus pflegewissen-
schaftlicher Sicht beurteilen zu konnen, wurde ein mehr-
dimensionaler Zugang gewdhlt.

Der erste methodische Zugriff erfolgte iiber die selbst
aufzuschreibenden Arbeitstitigkeiten (Selbstaufschrei-
bung), um zum einen die tatséchlich geleisteten Tatigkei-
ten zu erheben und zum anderen Strukturen aufzufinden,
die die Tatigkeit der Pflegeiiberleitung in den beteiligten
Hiusern charakterisieren. Den zweiten Schritt bildete die
Intensivbefragung (qualitative Interviews) der beteiligten
Mitarbeiterinnen selbst, die sowohl Aussagen iiber die
Wahrnehmung der eigenen Titigkeit als auch iiber wahr-
genommene oder nicht wahrgenommene Strukturen der
Pflegeiiberleitung zuldsst.

2.2 Die Selbstaufschreibung

Mit der Selbstaufschreibung der Tatigkeiten der Pflege-
tiberleitungskrifte wird ein Instrument genutzt, das die Do-
kumentation der eigenen Arbeit in die Hinde der Mitar-
beitenden selbst legt. Ein solches Verfahren bietet sich vor
allem bei Titigkeiten an, die wie die Pflegeiiberleitung
weitgehend selbstgesteuert sind, im Unterschied zu eher
auBengeleiteten und fremdgesteuerten Tatigkeiten, die mit
den klassischen arbeitsanalytischen Verfahren erhoben

werden konnen. Als Instrument wurde ein Bogen einge-
setzt, der die Pflegeiiberleitungskrifte moglichst eng
fiihren sollte; als Einheit wurde daher eine Sequenz von
jeweils zehn Minuten benutzt. Wenn die Pflegetiberlei-
tungskraft zwei Titigkeiten innerhalb dieser Sequenz do-
kumentierte, wurden den beiden Tatigkeiten jeweils fiinf
Minuten zugeordnet. Die Strukturierung dieser Selbstauf-
schreibung sah keine weitere Kategorisierung vor. Ledig-
lich gesteuert durch die Zeitvorgabe konnten die Pflege-
tiberleitungskrifte selbst entscheiden, was ins Zentrum
ihrer Aufmerksamkeit riickt (Bortz/Déring, 1995). Die
Daten der Selbstaufschreibung sind quantitativ erfasst und
die freien Textpassagen teilweise zur Erkldrung bzw. Er-
lduterung herangezogen worden. Damit wird auch in der
Auswertung den Titigkeitsschwerpunkten, die die Uber-
leitungskrifte selbst gesetzt haben, gefolgt.

Die Pflegeiiberleitungskrifte protokollierten im Ok-
tober 2000 jeweils eine Woche bzw. drei Tage, und zwar
gemil ihrer regelméBigen Arbeitszeit. Insgesamt wurden
69,3 Stunden erfasst, verteilt auf 416 Sequenzen a 10
Minuten.

2.3 Qualitative Interviews

In einem zweiten Arbeitsschritt werden die Pflegeiiberlei-
tungskrifte befragt, um sowohl einen Vergleich mit der
Wahrnehmung ihrer eigenen Arbeit als auch tiber mogli-
cherweise ausgeblendete Strukturbedingungen der Pfle-
geiiberleitung zu erreichen. Die Datensammlung folgt
inhaltlich aufeinander aufbauenden Kriterien, bei denen
vorangegangene Arbeitspakete fiir die weitere Instrumen-
tenerstellung genutzt werden. In diesem Fall wird im An-
schluss an die Konzeptanalyse' und die Selbstaufschrei-
bung die Methode des problemzentrierten Interviews
gewihlt. Methodologisch gewihrleistet das qualitative Pa-
radigma, dass Aussagen oder AuBerungen der Probanden
in einer besonderen Tiefe reflektiert und eruiert werden
konnen (vgl. Miiller, 2001). Qualitative Forschung hat ihre
Wurzeln im interpretativen Paradigma und die Methode
des Verstehens erlaubt es dem Wissenschaftler menschli-
ches Verhalten auf einer tieferen Ebene wahrzunehmen und
zu interpretieren, als es die dufere Perspektive zuliefe
(Filstead, 1971).

Die Struktur des Interviewleitfadens orientiert sich an
dem zu identifizierenden Problem, er6ffnet dieses und ver-
tieft die Sicht des Befragten (Lamnek, 1995). Die soziale
Wirklichkeit, Sinnstrukturen sowie die Strukturen des All-
tagshandelns der Pflegetiberleitungsmitarbeiter werden
durch die gewidhlte Methode in einem offenen Gesprich
ermittelt (Schaeffer/Miiller-Mundt, 2002). Nach der emo-
tionalen Einstimmung dient der erste Fragenkomplex der
allgemeinen Sondierung wie Verstindnis von Pflegetiber-
leitung, Fragen nach den personlichen Zielen und Ent-
scheidungswegen. In der spezifischen Sondierung wird
z.B. nach den Themenkomplexen der Kooperation und
Kommunikation, der Steuerung und der Patientenrolle ge-

I Jedes Haus hat vor Beginn ein eigenes Konzept zur Pflegeiiber-
leitung vorgelegt.
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fragt. Ad-hoc-Fragen-Bedarf und ein Fragenkomplex zur
Zukunft bilden den Abschluss.

Die Interviews mit der gleichen Zielgruppe: vier Mit-
arbeiterinnen in der Pflegetiberleitung wurden im Dezem-
ber 2000/Januar 2001 in den jeweiligen Einrichtungen
gefithrt. Die Befragungen erfolgten weitestgehend sto-
rungsfrei in entspannter Atmosphire. Die Mitarbeiterin-
nen der Pflegetiberleitung wurden von den Interviewerin-
nen in der Erhebungssituation als sehr offen erlebt.
Deutlich erkennbar war eine grof3e Bereitschaft, iiber den
eigenen Arbeits- und Aufgabenbereich zu berichten. Die
Befragungen der Expertinnen fanden in einem zeitlichen
Rahmen von 60 bis 100 Minuten statt. Alle Interviews fan-
den in einer angenehmen, wertschidtzenden Atmosphire
statt.

Die aufgezeichneten Interviews wurden regelgeleitet
transkribiert und anhand einer interpretativen Auswer-
tungsstrategie ausgewertet. Die Kategorien werden dabei
aus dem Text selbst herausgebildet.

Danach werden die Textpassagen kodiert, d.h. den Ka-
tegorien zugeordnet in der am besten passenden Auspri-
gung (Schmidt, 2000; Schmidt, 1997). Alle Interviews
werden entsprechend bearbeitet, wobei das Ziel verfolgt
wird, eine konsensuelle Kodierung zu erreichen (Schmidt,
2000). Die daraus entstandenen FlieBtexte werden in meh-
reren Durchgidngen sprachlich verdichtet, Kernaussagen
werden auf mogliche Deutungsmuster herausgearbeitet
und dann interpretiert (Lamnek, 1995; Flick, 1998). Auf
dieser abstrakten Ebene lassen sich dann auch theoretische
Verkniipfungen herstellen und Erklarungen herleiten.

3. Ergebnisse und Interpretation
3.1 Zur Selbstaufschreibung

Ergebnisse

In diesem quantitativen Uberblick erscheint die Kommu-
nikation als Haupttitigkeit in der Pflegeiiberleitung. Mit
wenigen Ausnahmen (Wegezeiten, Dokumentation) be-
steht die Arbeitszeit aus personlichen Kontakten und lin-
geren Gesprichen (36,5 Stunden) und Telefonate (15,7
Stunden); die restliche Zeit von 17 Stunden verteilt sich
auf Wegezeiten, Vorbereitungen, Dokumentation und
An- bzw. Riickfahrt bei externen Besuchen.

Um einen quantitativen Uberblick iiber die Verteilung
der Arbeitszeit der Pflegetiberleitungskrifte auf die ein-
zelnen Orte zu erhalten, wurden die Orte der einzelnen
Arbeitszeitsequenzen ausgezihlt. Dort, wo eine Sequenz
zwei Orte umfasst, werden den beiden Orten jeweils 5 Mi-
nuten zugeschrieben. Wegezeiten zwischen den Orten —
z.B. zwischen Biiro und Stationen — sind nicht erfasst.

Bemerkenswert ist die hohe Varianz der Orte, die auf
eine unterschiedliche Strukturierung der Tétigkeiten durch
die einzelnen Pflegeiiberleitungskrifte hinweist. Eine T4-
tigkeit, die zu rund 60% im eigenen Biiro vollzogen wird,
unterscheidet sich deutlich von einer Tatigkeit, die zu 60%
auf den Stationen stattfindet.

Eine dhnlich hohe Varianz zeigt sich auch in der Be-
trachtung der Gespriiche auf den Stationen. Unter Ge-
spriachen sind face-to-face-Interaktionen gefasst, die min-

destens zehn Minuten dauern. Wihrend eine Mitarbeiterin
rund 30% ihrer Gesamtarbeitszeit Gesprichen mit Patien-
ten und Angehorigen widmet, sind es bei einer anderen
Mitarbeiterin nur 11,5%. Der Rest der Zeit entfillt auf
Gespriche mit den Pflegenden, Arzten und anderen Be-
rufsgruppen, hier «Professionelle» genannt.

Von den ldngeren Gesprichen zu unterscheiden sind
die kiirzeren Kontakte. Insgesamt wurden in der Selbst-
aufschreibung 231 Kontakte erfasst. Diese verteilen sich
folgendermalen:

Patienten: 48
Angehorige: 39
Arzte u.a.: 36
Pflegekriifte: 42
Pflegedienste: 25
andere Externe: 41

Abbildung 1: Verteilung der Kontakte (n =231)

Bei den Kontakten stehen bei allen Uberleitungskrif-
ten die Patienten und ihre Angehdrigen im Mittelpunkt.
Interessant ist jedoch eine auffallende Varianz bei den Kon-
takten zu den internen «Professionellen»: Wihrend die
Kontakte einer Uberleitungskraft vorwiegend zu den Arz-
ten bestanden (24,8 % der Gesamtkontakte gegeniiber 8,2%
zur Pflege), dominierten bei einer anderen die Kontakte zu
Pflegenden (27,9% gegeniiber 7,9% ). Je nachdem welcher
Schwerpunkt stirker ausgeprigt ist, kann auf unterschied-
liche Strategien der Pflegeiiberleitung geschlossen wer-
den. Vermutet werden kann, dass die Kontakthdufigkeit zu
Arzten und anderen therapeutischen Mitarbeitenden sich
eher auf die aus der medizinischen Behandlung resultie-
renden Erfordernisse fiir den Ubergang in die hiusliche
Umgebung orientiert, wihrend eine hohe Kontakthdufig-
keit zur Pflege vermuten ldsst, dass mehr die Inhalte und
Entwicklungen des Pflegebedarfs im Zentrum der Be-
trachtung sind.

Als Kontaktmittel stehen technische Kommunika-
tionsmittel wie das Telefon im Zentrum, in geringem Ma-
Be der Funkmelder und das Fax. Insgesamt findet etwa die
Hilfte der Kontakte der Pflegeiiberleitung in Form von
kurzen Gesprichen und die andere Hilfte in Form von
Telefonaten statt. Das Telefon ist allerdings ein von den
Pflegeiiberleitungskriften sehr unterschiedlich genutztes
Kommunikationsmittel: Knapp 60% aller Telefonate wur-
den von einer Mitarbeiterin aufgeschrieben, den Rest tei-
len sich die beiden anderen. Bei den Telefonaten handelt
es sich nur in wenigen Féllen um Beratungsgespriche mit
Patienten und Angehorigen; in der Regel geht es um inter-
ne und externe Erkundigungen, um Absprachen und um
die Weitergabe von Uberleitungsinformationen.

Insgesamt telefonierten die Mitarbeiterinnen 940 Mi-
nuten, d.h. 15,7 Stunden, wihrend sie 2190 Minuten, d.h.
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36,5 Stunden fiir Gespriche aufwendeten. Betrachtet man
die Gesprichsminuten getrennt fiir die einzelnen Mitar-
beitenden der Hiuser, zeigt sich ein deutlicher Unter-
schied: Eine Mitarbeiterin fiihrt zeitlich weit ausgedehn-
tere Gespriche als ihre beiden Kolleginnen; ein Gesprich
davuert hier durchschnittlich 28 Minuten.

Als weitere Arbeitsaufgaben von Pflegeiiberleitungs-
kriften kristallisierten sich Dokumentation und adminis-
trative Arbeiten heraus.

Insgesamt berichten die Pflegeiiberleitungskrifte von
33 Titigkeiten, die mit Formularen und anderen Papieren
zu tun haben, und erwihnen 52-mal das Dokumentieren
der eigenen Arbeit. Auch hier ist der Tatigkeitsaufwand fiir
Dokumentation und andere administrative Arbeiten sehr
unterschiedlich: Bei einer Mitarbeiterin sind es 15 Tatig-
keiten, bei einer anderen 37.

Interpretation

Obgleich alle Mitarbeiterinnen in der Pflegeiiberleitung

arbeiten, treten in der Selbstaufschreibung deutliche Vari-

anzen zutage. Dies kann an unterschiedlichen Tatigkeits-
auffassungen, an den unterschiedlichen Berufen der

Mitarbeiterinnen (Pflegekrifte, Sozialarbeiterin) und an

unterschiedlichen Anforderungen des jeweiligen Kran-

kenhauses liegen.

Allerdings wurden aufgrund der Selbstaufschreibung
zwei unterschiedliche Strukturprinzipien der Pflegetiber-
leitung sichtbar:

— Eine Form der Pflegeiiberleitung, bei der sich die Mit-
arbeiterin als Organisatorin des Uberganges sieht und
ihre Aktivitdten ohne intensive Riickbindung an die be-
troffenen Personen nach dem von Patienten, Angeho-
rigen, Pflegekriften und vor allem Arzten signalisier-
ten offenkundigen Bedarf ausrichtet. Die Vielzahl von
Kontakten in verschiedenen Formen und die relative
Kiirze der jeweiligen Kontakte lassen die Folgerung zu,
dass es sich bei diesem Typ eher um eine Arbeitstitig-
keit handelt, die in fragmentierte Sequenzen aufgeteilt
ist, die sich aus dufleren Anstofen ergeben.

— Die andere typologisch sichtbar werdende Form der
Pflegeiiberleitung ist eine, die sich intensiv dem je-
weiligen Patienten bzw. dessen Angehorigen widmet
und versucht, im Gespriich mit ihnen und den Arzten
und vor allem Pflegekriften den konkreten Hilfebedarf
diskursiv zu kldren. Zwar wird auch hier iiber die Gren-
zen des Krankenhauses hinaus gehandelt (z.B. Mitar-
beit bei der MDK-Einstufung, Hausbesuch), aber diese
Titigkeit steht nicht im Vordergrund.

3.2 Qualitative Interviews
3.2.1 Die Ziele der Pflegeiiberleitung

Ergebnisse

Das primire Ziel der Pflegeiiberleitungskrifte ist die Pa-
tientenzufriedenheit. Das Gelingen der Uberleitung wird
aber auch daran gemessen, ob die Ressourcen des Patien-
ten erkannt und seine Ziele verfolgt werden. Ein Kriterium
ist auch, ob alle Beteiligten gut damit leben konnen.

«...fiir mich ist wichtig, dass der Patient der Mittel-
punkt ist. Ja und wenn fiir mich auch Ziele des Patien-
ten manchmal absurd sind, deshalb nehme ich die
trotzdem ernst.» (A, 11)

Die Patienten besitzen oberste Prioritit im Pflegeiiberlei-
tungsprozess und libernehmen eine aktive Rolle. Somit
sind sie in die Zielsetzung der Pflegeiiberleitungsmitar-
beiterin integriert und fiihlen sich ernst genommen.

Die Erstellung einer umfangreichen Sozialanamnese
bildet die Basis der Arbeit der Pflegeiiberleitungsexperten.
Sie stellt die Perspektiviibernahme (Sicht des Patienten)
sicher. Durch einen Aushandlungsprozess mit den Pfle-
genden wird die Selbstbestimmung des Patienten gewihr-
leistet. Das Ergebnis dieses Aushandlungsprozesses wird
in das Team eingebracht.

Die ermittelten Ziele konnen nicht allein von den Pfle-
genden umgesetzt werden, so dass die Stationsiibergaben
als wichtigstes Element im Verfahren der Pflegetiberlei-
tung gesehen werden. In diesen Ubergaben soll neben me-
dizinischen Informationen auch die pflegerische Situation
beleuchtet werden, um zu priifen, ob ein Hilfe-, Pflege-
und evtl. auch Rehabilitationsbedarf besteht.

Bei der zurzeit praktizierten interdisziplindren Arbeit
werden alle beteiligten Berufsgruppen mit einbezogen, um
die Versorgung der Patienten sicherzustellen. Kritisch ge-
sehen, geht es dabei um den Akt der Entlassung und nicht
um den Patienten selbst. Fiir die Pflegetiberleitungsexper-
ten umfasst die ganzheitliche Sicht des Patienten auch die
Erkennung und Nutzung vorhandener Netzwerke und
Ressourcen sowie die Respektierung der eigenverantwort-
lichen Entscheidung der Patienten. Sie konstatieren, dass
diese Sicht hidufig bei den anderen Therapeuten nicht vor-
handen ist, weil alle anderen jeweils nur den eigenen Zu-
standigkeitsbereich sehen und bearbeiten. Allerdings wird
auch von den Pflegenden eine professionelle Beschifti-
gung mit dem Patienten nicht geleistet.

Vor der Entlassung werden mit Patienten, Angehorigen
und Pflegediensten die Zustindigkeiten der Versorgung
abgestimmt.

Um den «Verlauf im Auge» (B, 42) zu behalten, verge-
wissert man sich abschlieBend, ob und wie die hiusliche
Versorgung funktioniert. Die Zusammenarbeit mit den
ambulanten Diensten wird von Pflegeiiberleitungsmitar-
beitern als sehr wichtig eingeschitzt. Findet dieses Ab-
stimmungsverfahren aufgrund von Personalmangel nicht
statt, kann es passieren, dass Patienten zu schnell in ein
Pflegeheim verlegt werden.

Interpretation
Eskristallisieren sich zwei Varianten in der Umsetzung von
Zielen heraus: eine weniger fundierte und eine professio-
nelle Variante.

Die weniger fundierte Variante stellt die Ziele nur aus
der Sicht der Therapeuten? dar. In der Konsequenz kann so
der weitere Prozess lediglich aus der Perspektive der Pro-
fessionellen gestaltet werden, und die Ziele der Patienten

2 Mit Therapeuten sind alle Professionellen, die im unmittelbaren
Kontakt zum Patienten stehen, gemeint
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werden weder erhoben noch operationalisiert. Demzufolge
sind die Ziele der Therapeuten innerhalb der Organisation
auf eine — im Sinne des Organisationsverlaufs — optimale
Entlassung ausgerichtet. Die von den Pflegetiberleitungs-
experten formulierten Patientenziele treten somit hinter die
Organisationsziele zuriick. Diese Zielkonkurrenz wird von
den Pflegetiberleitungsexperten wahrgenommen. Da aber
nicht der Schluss gezogen wird, dass der Einzelne an der
Ausgestaltung der Organisationsziele beteiligt ist, werden
bestehende Systemstrukturen durch Anpassung gestiitzt,
ohne einen Abgleich mit den Pflegezielen zu leisten.

Die zweite Variante er6ffnet Dimensionen von profes-
sioneller Kompetenz, jedoch ist diese noch nichtim Selbst-
verstindnis der Pflegetiberleitungsexperten verankert, d.h.
sie werden dennoch den Systemstrukturen untergeordnet.
Die Handlungsebene zeichnet sich durch die Gestaltung
der pflegerischen Beziehung in der Interaktion und einen
hohen Grad der Patientenorientierung im Sinne eines her-
meneutischen Fallverstehens aus. In dieser Beziehungsge-
staltung wird das Ziel der Selbstbestimmung der Patienten
umgesetzt. Dieses dialogische Verfahren wird auch als
Evaluationsschritt zur Uberpriifung des Erfolgs der Pfle-
getiberleitung im héuslichen Versorgungsbereich genutzt.
Auf der Ebene der Steuerung dieses Prozesses und der
Patientenbegleitung wird von den Pflegeiiberleitungsmit-
arbeitern lediglich eine Beobachtungsposition eingenom-
men. Die Pflegeiiberleitungskrifte nutzen demzufolge
ihren Handlungs- und Entscheidungsspielraum innerhalb
der Kliniken nicht aus.

3.2.2 Zum Verfahren der Pflegeiiberleitung

Ergebnisse

«Alle Patienten, die der Pflege bediirfen, werden grund-
sdtzlich der Pflegeiiberleitung gemeldet.» (A, 16). Im ers-
ten Patientenkontakt ermitteln Pflegeiiberleitungsexper-
ten, wie Patienten ihre personliche Situation wahrnehmen
und wie sie sich ihre Versorgung vorstellen, um dann Kon-
takt zu Angehorigen und weiteren Hilfesystemen aufzu-
nehmen.

Berufsgruppen, die in engem Kontakt zu Patienten ste-
hen, haben die Moglichkeit, die Uberleitungsexpertin iiber
einen erkannten Uberleitungsbedarf zu informieren. Die
Formen des Austausches variieren zwischen hausinternen
Besprechungsrunden und einem Uberleitungsbogen.

Die Kommunikation der Pflegeiiberleitungsmitarbei-
ter mit Pflegenden tiber Ressourcen der Patienten ist un-
abdingbar, um sich davon ein Bild machen zu konnen und
die Patienten an entsprechende nachsorgende Einrichtun-
gen zu vermitteln.

Es besteht eine Vielfalt von Pflegediensten, iiber die
Informationen ausliegen, damit kein Vorwurf erhoben
werden kann, nur an bestimmte Pflegedienste zu vermit-
teln. Die Auswahl der ambulanten Dienste orientiert sich
an definierten Kriterien wie Pflegefachlichkeit und Ab-
rechnungsmodalititen, aber auch

«wenn jemand besonders gut gepflegt ist, der aus dem

héiuslichen Bereich kommt, sagt der: Ach guck’ mal

hier, ganz klasse». (B, 35)

Interpretation

Bemerkenswertist die Mittelbarkeit im Verfahren der Pfle-
getiberleitung: Alle beteiligten Berufsgruppen konnen eine
weiterfiihrende Versorgung fiir pflegebediirftige Patienten
initiieren.

In der Reflexion iiber das Verfahren wird von den Pfle-
getiberleitungsmitarbeitern der direkte Kontakt zu Patien-
ten angestrebt,

— um zum einen unabhidngig von der Deutung der ande-
ren zu sein

— und zum anderen durch eigene Interpretationen die
Gruppe der tiberzuleitenden Patienten zu erweitern.

Unklar bleibt allerdings, nach welchen Kriterien Patienten
in das Verfahren der Pflegeiiberleitung aufgenommen wer-
den, da der Begriff «pflegebediirftig» nicht inhaltlich ge-
fiillt wird.

Die offerierten Versorgungsangebote orientieren sich
nicht ausschlieflich an einem zuvor differenziert erhobe-
nen Bedarf der Patienten, sondern an den gewohnten Ab-
laufen innerhalb der Organisation. Verstirkt wird diese
Sichtweise dadurch, dass die Ressourcenerhebung ledig-
lich dem Informationstransfer zwischen den Institutionen
dient. Es ist anzunehmen, dass die mogliche Palette von
Versorgungsangeboten, die das Gesundheits-/Versor-
gungssystem vorhélt, nicht ausgeschopft wird.

Im Zusammenhang mitdem Auswahlverfahren der am-
bulanten Pflegedienste wollen Pflegetiberleitungsexperten
sowohl sich als auch die Patienten schiitzen. Die Konse-
quenz: Es wird weder gepriift, wie genau das Profil des
Angebotes/des Anbieters mit dem professionell erhobenen
Bedarf an Weiterversorgung iibereinstimmt, noch wird der
Patient bei der Entscheidung fiir oder gegen einen be-
stimmten Pflegedienst unterstiitzt.

3.2.3 Das Selbstverstdndnis sowie die Position im System

Ergebnisse

In dieser Ergebniskategorie finden sich Aussagen zum
Selbstverstindnis der eigenen Arbeit und auch konkrete
Vorstellungen zur Verdnderung.

Die Pflegeiiberleitungsmitarbeiter sehen sich als Aus-
fithrende.

«Ja, der Patient ist der Vorgeber und der Lenkende und
wir sind die Arme, die es ausfiihren. Letztendlich denk’ich
schon, ist der Patient derjenige und so is’ es ja auch. Der
erst mal vorgibt. Ja, erst mal muss ich mir, und das hab’
ich ja gesagt, das ist die Basis, ich muss mir erst mal an-
horen, was geht in dem Patienten vor ja. Erstmal iiber-
haupt ein Bild zu kriegen.» (A, 10).

Oder an anderer Stelle: «Ja, der Kunde sagt mir, so hdit-
teich’s gerne und ich sag’ dem Kunden, okay ich kiimmer’
michdarum. (...)Ja. Ich bin dafiir da, dafiir zu sorgen, dass
die Wiinsche erfiillt werden.» (A, 5)

Dies wird auch als Serviceleistung gesehen. Kann Pa-
tientenwiinschen nicht nachgegangen werden, wird tiber
eine mogliche Richtungsinderung gesprochen. Auf An-
frage wird Patienten auch individuelle Anleitung auf der
Station, abgestimmt auf den lebensgeschichtlichen Hinter-
grund, angeboten.

In der Reflexion iiber das Verfahren wird von den Pfle-

100
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geiiberleitungsmitarbeitern eine verstirkte Integration in

den Alltag gewiinscht, wie z.B. ihre Priasenz auf der Sta-

tion. AuBlerdem ist es ihr Ziel, mit Hilfe von Standards

Abléufe festzuschreiben.

Die Ergebnisse zeigen, dass es sowohl gemeinsame als
auch unterschiedliche Positionen der Pflegeiiberleitungs-
mitarbeiter im System gibt:

— Die Pflegetiberleitungsmitarbeiter verfolgen den ge-
meinsamen Ansatz, den Patienten in den Mittelpunkt
zu stellen. Dies gelingt nicht immer im System Kran-
kenhaus, weil andere Aspekte zur Steuerung des Pa-
tienten eine Rolle spielen.

— Die Sozialarbeiter sehen sich als einzige Berufsgrup-
pe, die sich am Bedarf der Patienten konzentriert. Dies
wird mit der klassischen Ausbildung begriindet.

— Pflege hingegen schitzt die Identifikation des Pflege-
bedarfs als «ureigene Sache der Pflege» (B, 32) ein.
Diese Arbeit stellt «mittlerweile eine Hilfe» (B, 32) fiir
den Sozialdienst dar.

Der Hilfebedarf kann nicht allein von der Pflegeiiberlei-
tungsmitarbeiterin erstellt werden. Alle Beteiligten sind
auf unterschiedliche Art und Weise einbezogen, um die
Versorgung sicherzustellen. Der Austausch gestaltet sich
aus Zeitgriinden schwierig. Arzte/Arztinnen legen Entlas-
sungstermine fest. Selten erfolgt dies in Absprache mit der
Pflegetiberleitung, so dass letztendlich die Entlassungs-
planung unvollstéindig bleibt.

Interpretation

Aus professioneller Perspektive ist ein eigenes berufliches
Selbstverstindnis kaum erkennbar. Die Orientierung der
eigenen Arbeit richtet sich an den von den Patienten ge-
duBerten Bediirfnissen aus, ohne dass eine eigene Deutung
und damit eine Bewertung sichtbar wird. Diese professio-
nelle Einschétzung ist im Prozess des hermeneutischen
Fallverstehens und der stellvertretenden Situationsdeutung
notwendig, um den Aushandlungsprozess mit dem Patien-
ten im Spannungsfeld zwischen Wunscherfiillung und tat-
sichlichem Bedarf inhaltlich fiihren zu konnen.

Anders verhilt es sich mit den Angeboten zur Anlei-
tung der Patienten bzw. ihrer Angehdrigen. Pflegetiberlei-
tungsmitarbeiter nutzen hier ihren Handlungs- und Ge-
staltungsfreiraum wihrend des Krankenhausaufenthaltes
und orientieren sich mit ihrem Angebot am ausdifferen-
zierten Bedarf.

Betrachtet man die Pflegeiiberleitungsmitarbeiter im
Krankenhaus, so ist kein einheitliches Verstindnis iiber die
Interpretation der Arbeit auszumachen. Jede Berufsgrup-
pe, die das Aufgabenfeld der Pflegeiiberleitung iibernom-
men hat, leitet ihr Verstindnis von Beratung und Anleitung
von der eigenen beruflichen Qualifikation ab und inter-
pretiert es entsprechend.

Erschwerend fiir die Positionierung im System kommt
hinzu, dass Grundvoraussetzungen zur Kooperation nicht
erfiillt sind. Kooperation setzt Kommunikation voraus, um
gemeinsame Ziele zu entwickeln. Das therapeutische Ziel
einer optimalen Entlassungsplanung kann auf Grund man-
gelnder Absprachen nicht erreicht werden.

Die Fahigkeiten der Pflege werden an dieser Stelle z.B.
teilweise in den Dienst anderer Berufsgruppen gestellt. Es

besteht vorrangig das Interesse, dass die Teilsysteme rei-
bungslos funktionieren. Somit ist gut nachvollziehbar, dass
systemimmanente Ziele das Bemiihen konterkarieren, den
Patienten in den Mittelpunkt zu stellen.

4. Diskussion

In der Selbsteinschidtzung wird die Verunsicherung der
Pflegeiiberleitungsmitarbeiterinnen iiber die eigene Tatig-
keitim Kontext des Systems Krankenhaus deutlich. Es fin-
det sich einerseits die Betonung der eigenen Aktivitit, des
Sorgens und Handelns fiir die Patienten, andererseits eine
noch briichige bzw. nicht stringent umgesetzte professio-
nelle Identitit sowohl im Aushandlungsprozess mit den
Patienten als auch in der Kooperation mit den anderen Pro-
fessionsgruppen im Krankenhaus. Diese unzureichende
Integration in das Gesamtsystem Krankenhaus wird auch
dadurch deutlich, dass noch unklar ist, wie Patienten in das
Verfahren der Pflegetiberleitung aufgenommen werden.
Wenn die Mitarbeitenden daher ihre noch sporadische Ein-
bindung in die Betriebsabldufe beklagen (und daher mog-
licherweise ihre Handlungsspielrdume zur Steuerung des
Prozesses nicht ausnutzen), so liegt dies insbesondere dar-
an, dass die gesamte Organisation Krankenhaus noch auf
die «Entlassung» als Ziel der Tatigkeit ausgerichtet ist.

In der Selbsteinschitzung wird auch deutlich, dass die
Mitarbeitenden sich der Problematik ihrer Situation be-
wusst sind und konzeptionelle Vorstellungen iiber gelin-
gende Kooperationsbeziehungen und iiber eine stirkere
Integration der Pflegeiiberleitung entwickeln.

Zwei Aspekte werden hier herausgegriffen und vertie-
fend diskutiert

1. Die mangelnde Strukturierung der Arbeit der Pfle-
geiiberleitungsmitarbeiterinnen zeigt, dass die Institution
keine Vorstellung dariiber hat, wie das Verfahren der Pfle-
geiiberleitung stattfinden soll. Die Schliisselfrage, wie
relevante Patienten systematisch in das Verfahren der Pfle-
geiiberleitung gelangen, bleibt offen. Verstehen wir das
Krankenhaus als System, so geht dieser Theoriezugang
davon aus, dass Systeme immer funktionale Systeme sind,
d.h. sie suchen sich selbst zu erhalten, indem sie bestimmte
Aufgaben erfiillen, die sie in der Umwelt als auf sich selbst
bezogene Anforderungen beobachten.? Nach Luhmann
(1990) organisieren sich ganze Funktionssysteme, um ih-
re funktionalen Aufgaben fiir die anderen Systeme erfiil-
len zu konnen, um einen bindren Code, der die Grund-
differenz bezeichnet, die die Operationen des Systems
bestimmt. Fiir das Gesundheitssystem und damit auch fiir
die Krankenhiuser schligt er die Codierung gesund/krank
(und als Zweitcodierung von «krank» heilbar/unheilbar)
vor.* Gehen wir von dieser Annahme aus, dann operieren
auch Krankenhduser primir nach diesem Code.

3 Dies muss formuliert werden, weil Systeme in unserer Fassung
nicht direkt und umstandslos auf Anforderungen der Umwelt,
z.B. des politischen Systems, reagieren, sondern nur vermittelt
tiber eigene Systemoperationen, hier die Operation Beobachtung
bzw. deren strukturierte Kommunikation.

4 Luhmann 1990. Er selbst redet, anders als bei anderen Systemen,
kaum vom Gesundheitswesen, sondern fast ausschlielich von
der Arzt-Patient-Interaktion — ein Zeichen, dass dieses Funk-
tionssystem eher am Rande seines Interesses liegt.
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Die Systemgrenze, die wir in der Untersuchung immer
wieder als Begrenzung des auf die Patienten und ihre Be-
diirfnisse gerichteten professionellen Denkens und Han-
delns bemerkt haben, wird in den Operationen der Akteu-
re im Krankenhaus konstruiert und reproduziert. Genau in
diesem Sinne ist die Systemlogik des Krankenhauses
nichts «Objektives», dem man das eigene Handeln unter-
werfen miisste. Aber ebenso ist sie nicht etwas «Subjekti-
ves», das nur im Bewusstsein der Akteure vorhanden ist.
Die Systemlogik ist eine durch die Operationen des Sys-
tems erzeugte Strukturierung, die bestimmte Anschluss-
moglichkeiten fiir weitere Operationen anbietet (und an-
dere nicht).

Die «Entlassung» codiert die klassische Systemgrenze
des Krankenhauses. In der klassischen Patientenrolle wird
der Genesungsprozess unter dem zeitlichen Gesichtspunkt
der «Entlassung» betrachtet, die Arzte/Arztinnen beziehen
ihr Handeln auf die Entscheidung, ob der Patient bereits
entlassen werden kann, und die an der klassischen Pflege-
rolle ausgerichteten Pflegekrifte sehen ihre Verantwortung
an der Systemgrenze enden. Dabei ist die «Entlassung» ein
Begriff, der seine Benutzer ideologisch prigt. Schiiler wer-
den entlassen und sollen in der Lebenswelt zurechtkom-
men; die Schule hat ihre Schuldigkeit getan. Und Arbeit-
nehmer werden entlassen und miissen sehen, wie sie mit
der Arbeitslosigkeit klarkommen. In jedem Fall konnotiert
«Entlassung» das Ende der Verantwortlichkeit der Institu-
tion fiir den jeweiligen Menschen.

Wenn wir daher von Versorgungskontinuitit sprechen
und politisch eine integrierte Versorgung der Patienten ge-
fordert wird, greift man zu kurz, wenn man das Problem
als Schnittstellenproblem definiert, oder auch wenn man
einzelne Funktionen, hier die Pflegeiiberleitung, schaftt,
die fiir die Uberleitung sorgen sollen. Solange das Kran-
kenhaus sich selbst iiber die Systemgrenze «Entlassung»
definiert, werden alle Operationen — aufler derjenigen der
Pflegeiiberleitung — weiterhin unter dem traditionellen
Schema «entlassen/ nicht entlassen» codiert werden.

2. Die Briiche und Unklarheiten im Verfahren werden
unterstiitzt durch das Schwanken der Pflegetiberleitungs-
mitarbeiterinnen zwischen der Verpflichtung gegeniiber
dem System einerseits und dem individuellen Vorgehen im
Patienteninteresse andererseits.

Definiert sich das Krankenhaus iiber die Systemgren-
ze «Entlassung», so wird es fiir die Pflegeiiberleitungs-
mitarbeiterinnen ungeheuer schwer, entgegen den Zielen
des Krankenhauses die Interessen der Patienten iiber die
Systemgrenzen hinweg zu verfolgen und die Zielerrei-
chung abzusichern.

Gefordert ist eine professionelle Kompetenz, die sich
im professionellen Handeln niederschligt. Das konstituie-
rende Merkmal des professionellen Handelns besteht in
der Institutionalisierung und Zuerkennung von Autono-
mie, in der Kontrolle tiber die eigene Tatigkeit. Diese Auto-
nomie muss ihnen als Gruppe sowohl von Klienten wie
auch von den beschiftigenden Organisationen zuerkannt
werden (Daheim, 1992).

Mit Autonomie der Professionellen ist gemeint, dass
das professionelle Handeln unabhingig von der Beurtei-
lung der Klienten ist. Die Professionellen werden stell-
vertretend fiir ihre Klientel titig, wenn deren Autonomie

in ihrer alltdglichen Lebenspraxis bedroht und eine Pro-
blemsituation entstanden ist, die auf der Ebene des All-
tagshandelns nicht gelost werden kann. Der Professionel-
le nimmt unter Anwendung seiner wissenschaftlich
begriindeten und alltagspraktisch verankerten Expertise
eine Ausdeutung und Bearbeitung jener Probleme vor, die
autonom nicht zu bewiltigen sind. Dabei ist sein Handeln
restituierend ausgerichtet, d.h. es zielt auf einen Riickge-
winn von Autonomie sowie die Wiederherstellung von als
erstrebenswert definierten sozialen Zustinden (Schaef-
fer/Moers 1994).

Unter Organisationsautonomie wird hier die Autono-
mie gegeniiber beschiftigenden Organisationen verstan-
den. Verfolgen Professionelle im Rahmen von Organisa-
tionen Ziele im Interesse der Klienten, so kann dies im
Kontext der Organisationen zu Problemen fiihren, und
zwar immer dann, wenn Ziele konkurrieren bzw. sich
gegenseitig ausschliefien.

Es wird unklar, wer der Klient ist, wem die Sorge des
Professionellen zu gelten hat: dem Klienten oder der Or-
ganisation. Dieser Fakt weist auf einen Interessenkonflikt
hin, wenn die Organisationsziele unvereinbar mit der
Funktion professionellen Handelns sind. Es kann erst dann
einen Ausgleich zwischen diesen differierenden Interessen
und Zielen erreicht werden, wenn die Pflegeiiberleitungs-
mitarbeiter einerseits einen festen Platz in den Strukturen
haben und sie andererseits iiber legitimierte Verfahren und
systematisierte Kommunikationswege verfligen, um die
anderen Mitarbeitenden im Krankenhaus von der Aufga-
be der Pflegetiberleitung zu iiberzeugen. Am erfolgver-
sprechendsten ist dieser Schritt, wenn die Bedarfslagen
und Ziele bzw. Anspriiche der Patienten an Versorgungs-
kontinuitit auch Vorteile fiir das Krankenhaus bringen.

Neben dem Interessenkonflikt zwischen den Organi-
sationszielen und moglicherweise divergierenden Zielset-
zungen des professionellen Handelns fordern die Ergeb-
nisse auf, die professionspolitische Bedeutung der
Qualifikation von Pflegeiiberleitungsmitarbeitern zu dis-
kutieren. In den untersuchten Krankenhédusern waren
sowohl professionell Pflegende als auch Mitarbeiterinnen
und Mitarbeiter des Sozialen Dienstes in der Verantwor-
tung der Pflegeiiberleitung eingebunden.

Ein Blick auf die Entwicklung und Zielsetzung des So-
zialen Dienstes fiihrt zur Hauptaufgabe der «fachlichen
Hilfe» fiir Patienten, die z.B. personliche und soziale Pro-
bleme haben im Zusammenhang mit ihrer Erkrankung oder
Behinderung (s. dazu Christmann, 1997 und auch das
Krankenhausgesetz NRW>).

Der These folgend, dass die Uberleitung bereits bei der
Krankenhauseinweisung beginnt (eigentlich bereits vor-
her), greift die sozialarbeiterische Titigkeit nicht tief ge-

5 Krankenhausgesetz NRW (Fassung 2000) § 6 Abs. (1): «Der so-
ziale Dienst hat die Aufgabe, die drztliche und pflegerische Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus zu er-
ginzen, sie in sozialen Fragen zu beraten und Hilfen nach den
Sozialgesetzbiichern V und XI (SGB V und SGB XI), die sich an
die Entlassung aus dem Krankenhaus anschliefen, insbesonde-
re Rehabilitationsmafnahmen und Mafinahmen der Ubergangs-
und Anschlusspflege zu vermitteln. (...) *Er arbeitet mit zu-
gelassenen Pflegediensten, mit Pflegeeinrichtungen sowie den
Gemeinden und Gemeindeverbdnden eng zusammen.»
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nug in den therapeutischen Raum zwischen Medizin und
Pflege —ihre genuine Aufgabe beginnt erstim spéteren Ver-
lauf des Krankenhausaufenthaltes und fokussiert dann den
Lebensweltbezug.

Die Pflegewissenschaft — und auch neuere Ansitze der
patientenorientierten Medizin (vgl. Klein-Lange, 1997) —
geht davon aus, dass die systembedingte kiinstliche Tren-
nung zwischen therapeutischem Handeln und Lebens-
weltbezug aufzuheben ist, zumal hidufig die Chronizitét der
Erkrankungen und die damit einhergehende Pflegebediirf-
tigkeit weit {iber die «Episode» Krankenhausaufenthalt
hinausreicht und wesentlich den Lebensalltag der Men-
schen bestimmt.

Es geht also darum, ein neues Kooperationsmodell fiir
eine integrierte Versorgung zu entwickeln, das iiber die
Grenzen des Krankenhauses hinausgreift, und nicht um die
Gegenpositionierung der Berufsgruppen. Hierbei ist der
Soziale Dienst neben der Medizin der zentrale Koopera-
tionspartner der Pflegenden, vor allem wenn es um die
Unterstiitzung bei der Organisation und Vernetzung der
einzelnen Rehabilitationsmanahmen oder anderer sozial-
okologischen Unterstiitzungsangebote geht (vgl. Garms-
Homolova/Schaeffer, 1991; Wendt, 1991).

Es gilt, nicht nur eine systemische Verortung der Pfle-
geiiberleitung sicherzustellen, sondern den aufgedeckten
Mangel an professionstheoretischem Diskurs, sowohl
innerhalb der Berufsgruppen im Krankenhaus als auch im
Hinblick auf die Zusammenarbeit nach aufien, anzustoRen.

In der Konsequenz dieser aufgefiihrten Problemberei-
che wurde von der Forschungsgruppe ein Handlungs-
modell zur Sicherung der Versorgungskontinuitit durch
Integration in die Strukturen des Krankenhauses als syste-
mische Losung entwickelt (vgl. Sieger/Kunstmann, 2003).
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