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Zusammenfassung

Im Rahmen der Evaluationsstudie zur Sicherung der
Versorgungskontinuitdt durch Pflegeiiberleitung wur-
den mittels einer qualitativen Untersuchung die Er-
fahrungen von Patienten und ihren Angehorigen im
Kontext der Entlassung aus dem Krankenhaus erhoben
und bewertet. Methodisch wurden fokussierte Inter-
views angewandt, insgesamt zehn Interviews durchge-
fiihrt und ausgewertet, davon jeweils fiinf Interviews
mit Patienten und Angehorigen.

Als herausragende Thematik in den Ergebnissen
der Patientenbefragung konnte das subjektive Krank-
heitserleben identifiziert werden. Es kann als eine alle
anderen Ergebniskategorien durchdringende Dimen-
sion gesehen werden. Vor diesem Hintergrund bewer-
ten Patienten auch die Mafinahmen zur Planung der
Entlassung.

Die Ergebnisse der Angehorigenbefragung weisen
auf einen Mangel an interdisziplindrer Kooperation
und Koordination hin. Angehorige beklagen eine feh-
lende Abstimmung und eine mangelhafte Einbeziehung
ihrer Perspektive hinsichtlich des Versorgungsbedar-
fes und des Entlassungszeitpunktes.

Neue Pflege- und Behandlungskonzepte im Kran-
kenhaus, die dem Patienten und seinen Angehdrigen
Mitwirkung und Mitgestaltung zuerkennen und damit
einem verdnderten Rollenverstindnis Rechnung tra-
gen, miissen entwickelt werden. Dabei sind professio-
nelle Beratungskonzepte ein wesentlicher Bestandteil,
um die Perspektive der Betroffenen systematisch zu
integrieren und somit eine individuelle Sicherstellung
der Versorgungskontinuitdt zu erreichen.

Summary

Continuity of care —the perspective of patients and their
relatives

As part of an extensive research project on securing
continuity of care through Pflegeiiberleitung, data on
experiences of patients and their relatives regarding
discharge from hospital were collected and analysed
by means of a qualitative study. Ten focused interviews
were conducted and analysed with five patients andfive
relatives, respectively.

From the results of the patient interviews, the sub-
Jective experience of being ill was identified as a main
issue, constituting a dimension which pervades all
other categories of the results. Patients judge nursing
measures regarding the discharge planning in the light
of this dimension.

The results of the interviews with relatives indicate
the lack of interdisciplinary cooperation and coordi-
nation. Relatives complain about the missing attempts
to come to agreements and about their perspective not
being considered regarding care needs as well as the
date of discharge.

There is a need for the development of new ap-
proaches to care and treatment in the hospital which
allow for the patient’s and the relatives’ participation
and co-shaping, thereby recognizing an altered under-
standing of the respective roles. In order to achieve sys-
tematic integration of the clients’ perspectives, thus
securing individual continuity of care, programmes for
professional consultancy play an important part of
these new approaches.

1. Einleitung

Die hier dargestellte Untersuchung erfolgte im Rahmen
eines umfassenden Forschungsprojektes. Ziel dieser Eva-
luationsstudie war es, wissenschaftlich begriindete Aussa-
gen dariiber zu finden, ob und inwieweit die Pflege-
tiberleitung zur Sicherung einer patientenorientierten
Versorgungskontinuitit beitragen kann (vgl. Sieger/Kunst-
mann, 2003). Untersucht wurden im Rahmen einer for-
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mativen Evaluation die vorliegenden Pflegekonzepte zur
Uberleitung sowie die Organisation aus der Perspektive der
drei an der Untersuchung beteiligten Krankenhduser und
der ambulanten Dienste.

Die Ergebnisqualitit der Pflegeiiberleitung zeigt sich
in einer gelungenen Reintegration des ehemaligen Patien-
tenin seine Lebenswelt und in der kontinuierlichen Weiter-
fiihrung der pflegerischen Versorgung nach der Kranken-
hausentlassung. Weiterhin ist die Qualitit der Uberleitung
besonders fiir die Angehorigen der Patienten von grofier
Bedeutung. Bei dieser Gruppe geht es um Fragen der recht-
zeitigen Information, des nahtlosen Ubergangs in die nach-
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stationdre Versorgung und um das Erleben von Belastun-
gen durch die Pflegebediirftigkeit der Patienten (vgl. Sie-
ger/Kunstmann, 2001). Ausschlaggebend fiir eine Bewer-
tung dieser Ergebnisse ist die subjektive Sicht und das
Erleben der Betroffenen.

1. Methoden
2.1 Datenerhebung

Als geeignete Untersuchungsmethode zur Erhebung der
Patienten- und Angehdorigenperspektive wurde ein fokus-
siertes Interview angewandt. Ausgangspunkt eines solchen
Interviews ist die Tatsache, dass der Befragte eine konkrete
Situation erfahren und erlebt hat, die dem Forscher bekannt
ist und von diesem beobachtet wurde. Aufgrund seiner
Beobachtungsanalyse formuliert der Forscher Hypothesen
iiber relevante Elemente der Situation, die anschlieBend
mit den subjektiven (im fokussierten Interview erhobenen)
Erfahrungen der Befragten konfrontiert und iiberpriift wer-
den (vgl. Lamnek, 1995, Band 2, S. 79).

Die Interviews fanden in der hduslichen Umgebung der
Patienten bzw. Angehorigen statt und wurden mit Tonband
aufgezeichnet. Es handelte sich um Einzelinterviews, d.h.
die Gespriche mit Patienten und Angehorigen wurden je-
weils voneinander getrennt durchgefiihrt. Die Befragten
erhielten zuvor eine schriftliche Information iiber den
Zweck der Befragung und iiber das Vorgehen im Interview.
Die Anonymisierung der erhobenen Daten wurde zugesi-
chert.

Der Leitfaden fiir die fokussierten Interviews basiert
auf den Ergebnissen der vorangegangenen teilnehmenden
Beobachtung und beinhaltete jeweils eine Eroffnungspha-
se des Interviews, um sich der aktuellen Situation der Be-
fragten anzunihern. Der erste Fragenkomplex hatte die Ex-
plorierung der Erfahrungen der Befragten hinsichtlich der
Vorbereitungen der Entlassung aus dem Krankenhaus zum
Ziel. Die Befragten wurden aufgefordert zu berichten, ob
und wie eigene Vorstellungen und Wiinsche fiir die Zeit
nach dem Krankenhausaufenthalt in die Vorbereitungen
einbezogen und wie die Schritte zur Entlassungsplanung
mit ihnen abgestimmt wurden. Der zweite Fragenkomplex
zielte auf das Erleben nach der Entlassung, sowie darauf,
ob die Situation den Vorstellungen entsprach und forderte
die Befragten auch auf, Verinderungswiinsche zu formu-
lieren.

Es konnten von den urspriinglich an der Untersuchung
teilnehmenden zwolf Patienten und neun Angehérigen (fiir
drei Patienten war kein Angehoriger an der Pflegetiberlei-
tung beteiligt) jeweils fiinf Betroffene interviewt werden.
Es war nicht moglich, eine groBere Anzahl von Teilneh-
mern fiir die Interviews zu gewinnen, da einige Patienten
in der Zwischenzeit verstorben waren oder ihre gesund-
heitliche Situation eine Befragung nicht zulie3. Mehrere
Angehorige lehnten aus unterschiedlichen Griinden ein
Interview ab oder waren unter den angegebenen Adressen
nicht zu erreichen.

2.2 Datenanalyse

Die Auswertung der Interviewergebnisse erfolgte in meh-
reren Arbeitsschritten, die in einer Verfahrensdokumenta-
tion festgehalten sind. Alle Interviews wurden vollstindig
nach zuvor festgelegten Regeln transkribiert. Zunéchst
wurde aus dem vorliegenden Textmaterial ein Kategorien-
schema gebildet. Dazu wurde das gesamte Material von
den beteiligten Forschern gelesen und Kategorienvor-
schldge erarbeitet. In einem anschliefenden Diskussions-
prozess erzielte die Forschergruppe einen Konsens tiber
die anzuwendenden Kategorien. Unter Verwendung der
gesamten Textpassagen wurden die kodierten Aussagen
aller Interviews diesem Schema zugeordnet. Im weiteren
Forschungsprozess wurde das Textmaterial zur Bearbei-
tung unter den Forschern aufgeteilt. Die Straffung des
Textmaterials geschah durch Streichung von Wiederho-
lungen und redundanten Textstellen, die Zuordnung der
Textstellen zu den einzelnen Interviews wurde aufgege-
ben, und es entstand durch eine rein deskriptive Bearbei-
tung ein FlieBtext, in dem dhnliche Aussagen zusammen-
gefasst, abstrahiert, generalisiert und nach ihrer Prignanz
geordnet wurden. Nach jedem dieser Arbeitsschritte
wurden die Ergebnisse gegengelesen und jeweils unter
Riickbezug zu den Originaltexten in der Forschergruppe
diskutiert.

Die Interpretation der Ergebnisse erfolgte im letzten
Arbeitsschritt der Auswertung und folgte den Regeln der
Hermeneutik (vgl. Lamnek, 1995, Band 1, S. 71-92). Ziel
dieser Vorgehensweise ist es, die Aussagen im Sinnzu-
sammenhang der Befragten zu verstehen und Begriin-
dungszusammenhinge aus dem Erleben der Interviewten
zu erschliefen. Um einer bei diesem Vorgehen moglichen
Beliebigkeit der Resultate vorzubeugen, fand eine regel-
miBige intensive Diskussion und Abstimmung zwischen
den Forschern statt. Die argumentative Interpretationsab-
sicherung war hier leitendes Giitekriterium.

3. Ergebnisse

Die Ergebnisse werden anhand von fiinf Themenbereichen
dargestellt:

Abstimmung zum Versorgungsbedarf
Das Erleben von Kranksein
Dieser Themenbereich trifft nur fiir die Patientenbe-
fragung zu.
Vorbereitung der Entlassung
Abstimmung zum Entlassungszeitpunkt
Situation nach der Entlassung
Dieser Systematik folgend werden zunéchst die Ergebnisse

der Patienteninterviews und anschlieBend die der Ange-
horigen dargestellt.
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3.1 Ergebnisse der Patientenbefragung

Abstimmung zum Versorgungsbedarf
Patienten betonen ihre Autonomie in Entscheidungen zur
Gestaltung ihrer kiinftigen Lebenssituation. Sie nehmen
dabei eine Einschitzung zu ihrem Unterstiitzungsbedarf
aufgrund des vorhandenen sozialen Netzwerkes und be-
stehender Kontakte zum professionellen System vor. Es
wird jedoch mangelnde Unterstiitzung der Professionellen
bei diesem Entscheidungsprozess beklagt. Unsicherheit
entsteht fiir die Patienten, wenn Professionelle vor dem
Hintergrund eigener Erfahrungen Ratschlige erteilen:
«(Die Schwestern) waren auch sehr nett. Manche sag-
ten, (...), geh nit ins Heim, wir haben im Heim gear-
beitet, ich wiird nit ins Heim gehen. Und danach war
der Zwiespalt auch so gehort, und dann, dann geht man
und legt sich wieder und denkt, ne, ne, also ich moch-
te und maochte nicht, ne.» (Interview I/Blla, S. 3)

Das Erleben von Kranksein

Patienten erleben durch die einfithlsame Gespréchshaltung
der Pflegeiiberleitungskraft und durch das fiirsorgliche
Verhalten der Pflegenden eine Unterstiitzung in ihrem
Kranksein. Dies trifft insbesondere zu, wenn durch eine
plotzliche Erkrankung Patienten ihre veréinderte Lebens-
situation als befremdlich erleben. Die Beachtung indivi-
dueller Bediirfnisse und Wiinsche 16st ein Gefiihl des Ver-
standenwerdens aus. Wenn der Patient sich nicht dufiern
kann, wird fiir ihn die Verantwortung iibernommen, fiir ihn
gesorgt und eine umfangreiche Diagnostik eingeleitet.
Dieses Handeln der Professionellen wird als «hippokra-
tisch» (Int. 1/9a, S. 12) bezeichnet.

Es werden daneben Situationen beschrieben, in denen
sich die Einschitzung der Patienten hinsichtlich ihrer ge-
sundheitlichen Lage von jener der Professionellen unter-
scheidet. Patienten fiihlen sich in diesen Situationen un-
verstanden und sehen sich herausgefordert, mit einem
aggressiven Verhalten zu reagieren, welches sie im Nach-
hinein bedauern, aber auch als menschlich bewerten.

Es entsteht ein Schamgefiihl, wenn die Krankheit und
ihre Folgen auf eigenes Verhalten zuriickgefiihrt werden.
Patienten fiihlen sich in ihrer Person auf «ein Stiick im
psychischen Kadaver» (Int. I1/9a, S. 20) reduziert, wenn
Professionelle in dieser Situation kontrollierende und ein-
schrinkende MaBinahmen anwenden. Es wird erlebt, dass
ein verdndertes Verhalten der Professionellen erst durch
den Einfluss der Angehorigen erreicht werden kann, so
dass sich der Patient wieder in seiner Person wahrgenom-
men fiihlt.

«Sie (die Angehorige, A.d.Verf.) spricht auch Deutsch.

Und ist noch ein Mddchen, so wie eine deutsche, biss-

chen blond, sehr angenehm und sie war auf einmal. ..

war meine Situation verbessert.» «Also nicht ein Sui-
zider und aber halt ein Mensch und sie hat das.» (...)

«ja, bewirkt.» (Int. 1/9a, S. 7). «Das bedeutet, also ich

war nicht ein,... nun, ich war ein bisschen jemand.»

(Int. 11/9a, S. 20)

Vorbereitung der Entlassung
Es wird Anerkennung fiir die Bemiihungen der Professio-
nellen ausgesprochen. An den konkreten Vorbereitungen

zur Entlassung sind Patienten in der Regel nicht beteiligt.

Riickblickend erscheinen die getroffenen und gut organi-

sierten Vorbereitungen fiir die Patienten tiberraschend.
«Ja, auf einmal ein Engelchen, Engelchen erschienen,
geschickt von dieser Gesellschaft.» (Gemeint ist der
ambulante Pflegedienst [A.d.Verf.]) (Interview 1/9a,
S. 13)

Abstimmung zum Entlassungszeitpunkt

Der Entlassungszeitpunkt wird aufgrund medizinischer
Kriterien bestimmt. Er entspricht aber den Vorstellungen
der Patienten, obwohl die subjektive Befindlichkeit unbe-
riicksichtigt bleibt und der Patient selbst noch kein zufrie-
den stellendes Wohlbefinden erlebt.

Patienten streben eine baldige Entlassung aus dem
Krankenhaus an. Dieser Wunsch griindet zum einen auf
Zeitdruck durch personliche Verpflichtungen. Zum ande-
ren entsteht erst im héduslichen Bereich wieder das Gefiihl
von Wohlsein verbunden mit dem Erleben von «Freiheit»
(Interview 2/B 12a, S. 7).

Patienten sehen sich veranlasst, entgegen ihrer subjek-
tiven Befindlichkeit, die Fihigkeit zur Selbstpflege vorzu-
geben, um so den Kriterien der Professionellen zur Ent-
lassung zu entsprechen. Wenn Patienten eine eigenstindige
Entscheidung zum Entlassungszeitpunkt treffen, reagieren
Professionelle mit Unverstindnis.

Situation nach der Entlassung

Patienten erleben nach der Entlassung eine Entwicklung
von einem «ehemaligen Patienten in einen zukiinftigen
Lebenspatienten» (Int. 12/12a, S. 6) und fiihlen sich dabei
inden «Kreis der Rehabilitierenden» (Int. 12/12a, S. 6) auf-
genommen. Sie kommen zu dem Schluss, dass es jeder mit
sich selbst ausmachen muss, seine Krankheit zu iiberwin-
den. Dabei wird die vielféltige Unterstiitzung durch das
soziale Netzwerk hervorgehoben. Die Hilfeleistungen
erstrecken sich von ganz praktischen Unterstiitzungsleis-
tungen bis hin zu fiirsorgender tiglicher Nachfrage zur
Befindlichkeit des Patienten. Zum sozialen Netzwerk ge-
horen sowohl sehr nahe Angehorige, Freunde wie auch die
unmittelbaren Nachbarn. Diese personlichen Beziehun-
gen, die sich iiber viele Jahre entwickelt haben, tragen zur
Bewiltigung der Lebenssituation bei. Es wird jedoch auch
ein Mangel an regelméfligen familidren Kontakten erlebt,
der mit einer Uberbeanspruchung einzelner Familienmit-
glieder begriindet wird und dazu fiihrt, dass diese ihre
eigenen Anspriiche zuriickstellen. Gleichzeitig wird ein
allgemein sich abzeichnender Riickgang familidrer Pfle-
getraditionen festgestellt.

3.2 Ergebnisse der Angehdrigenbefragung

Abstimmung zum Versorgungsbedarf

Aus Sicht der Angehérigen wird die Abstimmung des Ver-
sorgungsbedarfes durch eine fehlende Planung und man-
gelnde Absprachen der Professionellen erschwert. Ange-
horige erleben eine ungenaue Weitergabe der Ergebnisse
von Einzelgesprichen zwischen Patienten, Angehorigen
und den unterschiedlichen Professionellen, es resultieren
Verstindigungsschwierigkeiten und Informationsliicken.
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Es wird als das Phidnomen der «...«Stille(n) Post...»
(I12/B12B, S. 3) beschrieben.
«Die haben alle irgendwo, hat einer einen Zettel,
irgendeiner weify immer was, aber da...ist keine Gén-
gigkeit drin.» (12/12B, S.12)
«Dann, es greift nicht ineinander» (12/12B, S. 1)

Diese unbefriedigende Situation kann nach Auffassung der
Angehorigen durch ein gemeinsames Gespréch zwischen
dem Patienten, Angehorigen und den Professionellen vor
der Entlassung verbessert werden. Es wird ein Konzept zur
umfassenden Planung der Versorgungssituation nach der
Entlassung vorgeschlagen. Dieser Plan sollte z.B. ein
Formular enthalten, auf welchem bendtigte Hilfsmittel
aufgelistet sind. Die Informationen der einzelnen Profes-
sionellen konnten nach Meinung der Angehdrigen in einem
computergestiitzten Konzept gebiindelt werden.
Gespriche mit den Professionellen finden zumeist un-
geplant statt. In diesen Gesprichen werden Informationen
weitergegeben und Empfehlungen ausgesprochen, die als
sehr gut und unterstiitzend bewertet werden. Vor dem
Hintergrund mangelnder medizinischer Kenntnisse der
Angehorigen wird von einem derartigen Gesprich auch
eine verbesserte krankheitsbezogene Aufkldrung erwartet,
um die nachstationdre Versorgung der Patienten besser
bewiltigen zu konnen.
«Wir, mein Mann als Patient und ich als Angehorige,
wissen ja nicht, was da vielleicht eintreten kann... da
héitte ich mir vielleicht ein paar Fragen gewiinscht...»
«Also, da ist man gar nicht gefragt worden.» (12/B6b,
S. 19)

Die Sichtweisen der Angehorigen werden in den Gespri-
chen nicht erfragt.

Vorbereitung der Entlassung
Bezogen auf die Vorbereitungen zur Entlassung kommen
Angehorige zu dem Ergebnis, dass erst durch ihre Initiati-
ve und Planung die Versorgung der Patienten nach dem
Krankenhausaufenthalt gesichert wird.
«Man muss aber im deutschen Gesundheitssystem alles
selber machen.» (I12/12b, S. 2)

Angehorige greifen dabei auf Erfahrungen in ihrem sozi-

alen Umfeld zuriick.
«Die sagen einfach, wann er nach Hause kommt, und
dann ...habe ich mal gedacht, dass wir das und das da-
zuverschreiben. Und zum Gliick habe ich einen Freund,
der hat das Ganze mit seiner Familie schon durch-
exerziert und hat mir dann ...mal wirklich in den Ste-
noblock diktiert, was man alles so braucht.» (12/B12b,
S.4)

Bei den Professionellen werden grofiere Wissensliicken
tiber Versorgungsstrukturen festgestellt. Die Vorgabe einer
moglichst schnellen Entlassung seitens der Professionel-
len fiihrt zu Zeitdruck und zu erheblichen Belastungen der
Angehorigen. In dieser Situation werden voriibergehende
Versorgungslosungen in Kauf genommen. Angehorige
aktivieren schon vorhandene eigene Kontakte zu Versor-
gungseinrichtungen. Nach ihrer Einschitzung sind diese

Beziehungen mafigebend fiir die Versorgung ihrer Ange-
horigen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Kon-
takte der Professionellen zu Versorgungseinrichtungen
bewerten sie als nicht ausreichend.
«In das Seniorenheim hditte die Mutter auch nur ge-
konnt, weil sie vorher schon in der Tagespflege gewe-
sen sei. Die Sozialarbeiterin hdtte zwar auch Kontakt
zum Heim aufgenommen, aber Frau S. bezwelifelt,
ob diese <Connections> ausgereicht hdtten.» (Ge-
sprichsnotiz Telephongesprich 12/B1b, S. 1)

Abstimmung zum Entlassungszeitpunkt
Angehorige erleben, dass die Abstimmung zum Entlas-
sungszeitpunkt in erster Linie von wirtschaftlichen Ge-
sichtspunkten gelenkt wird. Professionelle setzen unter
okonomischen Zwingen die Entlassung fest, ohne sich des
Gelingens der nachstationdren Versorgung sicher zu sein,
und ziehen vor diesem Hintergrund eine kurzfristige er-
neute stationdre Einweisung in Betracht.
«Das war der Kostendruck, also die Devise, in dem
Moment, wo der Patient soweit stabilisiert ist, dass er
nicht mehr den ganzen Tag im Krankenhaus liegen
muss, dann schieben wir den mal schnell wieder raus,
ne.» «Also die Devise, mal gucken ob’s klappt. Und
dann, wenn’s nicht klappt, schicken s’en wieder.»
(I12/B12b, S. 7)

Der Entlassungszeitpunkt wird nicht mit den Angehorigen
abgestimmt, sie erfahren ihn teilweise von den Patienten
oder den nachfolgenden Versorgungseinrichtungen.

In Einzelfillen kann eine Verlidngerung des Kranken-
hausaufenthaltes ausgehandelt werden, wenn Angehorige
erklédren, dass eine Entlassung zum vorgesehenen Termin
organisatorisch unmoglich ist. Obwohl zur Stabilisierung
des Genesungsprozesses der Patienten und zur eigenen
Entlastung ein lingerer Krankenhausaufenthalt gewiinscht
wird, akzeptieren Angehorige medizinische und dkono-
mische Entlassungsgriinde.

Situation nach der Entlassung

Die Situation nach der Entlassung des Patienten ist fiir die
Angehorigen von grofen personlichen Belastungen ge-
préigt. Diese entstehen zum einen aus dem ungewissen
Genesungsverlauf der Patienten und zum anderen aus der
Organisation der Versorgungssituation.

Angehorige berichten von einer unmittelbaren Uber-
nahme der Pflege durch ambulante Pflegedienste. Es wird
jedoch auch beschrieben, dass durch die fehlende Konti-
nuitdt im Einsatz der ambulanten Pflegekrifte und deren
nicht iibereinstimmende pflegerische Ansitze die Belas-
tung der Angehorigen weiter verstirkt wird.

«Und es kamen natiirlich nicht immer die selben Leu-

te, und jeder hatte seine eigenen Vorstellungen. Und

laufend musste etwas besorgt werden.» (11/B3b, S. 10)

Dariiber hinaus erwarten Pflegekrifte von Angehorigen
Assistenz und selbstindige Ubernahme von Pflegehand-
lungen. Diese erleben dabei, dass es ihnen an notwendi-
gem Wissen und entsprechenden Fihigkeiten mangelt,
wodurch Hilflosigkeit und Unsicherheit entstehen.
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4. Interpretation

Als herausragende Thematik in den Ergebnissen der Pa-
tientenbefragung konnte das subjektive Krankheitserleben
identifiziert und als eine die weiteren Ergebniskategorien
durchdringende Dimension bewertet werden.'

Das Krankheitserleben oder Kranksein ist von Krank-
heit als Zustand zu unterscheiden. Wihrend dieser von au-
fen objektiv zu beurteilen und insofern auch vergleichbar
ist, ist Kranksein immer einzigartig und ausschlieflich aus
der Perspektive des Individuums zu betrachten. Kranksein
ist in den gesamten Kontext der Person eingebettet (vgl.
Benner/Wrubel, 1997).

Die Grenze von Gesundsein und Kranksein ist fliefend.
Trotz vielfiltiger Beeintrichtigungen erleben sich be-
sonders chronisch erkrankte Menschen héufig nicht als
krank. Krankheit wird in das Leben integriert, gehort zur
Seinsweise dazu. Kranksein beinhaltet Gesundsein, dabei
ist die subjektive Sichtweise der Betroffenen entscheidend
und nicht die medizinische Diagnose. Kranksein ist dem-
nach nicht als ein allein kdrperbezogener Zustand zu ver-
stehen, sondern als ein Prozess, der sich innerhalb der
Person vollzieht und in Beziehung zum eigenen Leben
gesetzt wird. Mit der Heilung einer Krankheit endet nicht
zugleich das Kranksein. Insofern folgen Krankheit und
Kranksein nicht den gleichen Gesetzméafigkeiten. Das Ver-
stehen von Kranksein basiert auf einer gedanklichen Aus-
einandersetzung und korperlichen Wahrnehmung (vgl.
Benner/Wrubel, 1997).

Die verschiedenen Perspektiven spiegeln sich in zwei
Bezugssystemen wider: im Bezugssystem des betroffenen
Menschen und in jenem der Professionellen. Letzteres
richtet sich nach anderen Kriterien, als der Betroffene fiir
seine subjektive Einschitzung zugrunde legt. In der Folge
stehen sich beide oftmals kontrédr gegeniiber. Besonders
deutlich wird dies, wenn Menschen sich ohne diagnosti-
schen Befund krank oder trotz diagnostizierter Krankheit
gesund fiihlen (vgl. Siegrist, 1995).

Die Ergebnisse der Patienteninterviews zeigen die zen-
trale Bedeutung von Kranksein. Patienten kommen zu dem
Schluss, dass die Bewiltigung des Krankseins von jedem
einzelnen Menschen personlich geleistet werden muss. Ei-
ne einfithlsame Gesprichshaltung der Professionellen und
ihr fiirsorgliches Verhalten stiitzt diesen Prozess und fiihrt
zu einem allmihlichen Begreifen und einer Anpassung an
die durch Kranksein verdnderte Lebenssituation.

Wenn eigene Situationsdeutungen der Patienten in der
Auseinandersetzung mit ihrem Kranksein von den Profes-
sionellen nicht beachtet werden, wird dies als eine Ein-
schriankung ihrer Entscheidungsmdoglichkeiten erlebt. In
diesen Situationen miissen personliche Vorstellungen zur
Behandlung, Pflege und Entlassung, welche auf einem ei-
genen Verstindnis von Genesung beruhen, vom Patienten
durchgesetzt werden. Die Folge sind eine Ablehnung pro-
fessioneller Erklarungs- und Therapieansitze.

Offensichtlich nehmen Professionelle den Patienten
auf seine Krankheit reduziert und damit nicht als Person
wahr. Emotionale und kognitive Bediirfnisse und Féhig-

' Nachstehende Ausfiihrungen zum Kranksein vgl. Nestler/Prietz/
Uhlmann 2000.

keiten sowie subjektive Sichtweisen werden ignoriert,
wenn Professionelle institutionell restriktiven Handlungs-
mustern folgen. Dies 10st beim Patienten Schuld- und
Schamgefiihle fiir das eigene Verhalten aus und fiihrt letzt-
lich zu einem Verlust seiner Autonomie. In diesen Situa-
tionen gelingt es Patienten erst mit Unterstiitzung der An-
gehorigen, eine Wertschétzung ihrer Person zu erreichen.

Nach der Entlassung nehmen Patienten eine schritt-
weise Verdnderung in ihrem Kranksein wahr, verbunden
mit einer individuell zu leistenden Integration von Krank-
sein in die Lebenssituation. Sie treten in einen aktiven und
bewussten Rehabilitationsprozess ein. Die Wiederaufnah-
me der Lebensgewohnheiten unterstiitzt diesen Prozess
und erzeugt eine zuversichtliche Gestimmtheit.

SchlieBlich weisen die Ergebnisse der Angehorigenin-
terviews auf einen Mangel an interdisziplindrer Koopera-
tion und Koordination hin, gepaart mit Wissensdefiziten
der Professionellen hinsichtlich systemiibergreifender
Versorgungsstrukturen. Vor diesem Hintergrund greifen
Angehérige selbstinitiativ in die Vorbereitungen der Ent-
lassung ein und finden eigene Wege und Losungen zur
Sicherstellung der Versorgung. Aus ihrer Sicht sind die
Defizite in der Versorgungsplanung nach der Entlassung
so offensichtlich und konkret benennbar, dass sie sich ver-
anlasst sehen, gezielte Losungsvorschlége hinsichtlich der
Systematisierung sowie der Kommunikationswege und
Vernetzung der Entlassungsvorbereitung zu formulieren.

Die Bezugspersonen der Patienten werden zudem als
Gespréchspartner kaum wahrgenommen. Ihre Perspektive
auf die Situation findet im Prozess der Entlassungsplanung
keine Berticksichtigung, obwohl sie zumeist nach der Ent-
lassung einen erheblichen Anteil an der weiteren Versor-
gung und Pflege iibernehmen und als «Schliisselpersonen
in der Entlassungsvorbereitung» (Nestler/Prietz/Uhlmann
2000, S. 95) betrachtet werden miissen. Zwar fiihlen sich
die Angehorigen durch Gespréche unterstiitzt, doch ent-
sprechen die Inhalte der Gespréche hiufig nicht den Er-
wartungen der Angehorigen nach umfassender Informa-
tion, von der sie sich eine Unterstiitzung in der Bewiltigung
der Situation nach der Entlassung versprechen. Dies zeigt
sich auch in der Situation nach der Entlassung, in der An-
gehorige einer hohen Belastung ausgesetzt sind.

5. Diskussion

In den Ergebnissen wird erneut offenbar, dass in der Insti-
tution Krankenhaus nach wie vor ein Verstindnis der
traditionellen Patientenrolle vorherrscht, welches das In-
dividuum als passiven Empfinger von Versorgungs- und
Hilfeleistungen ansieht und auf seine Krankheit reduziert
wahrnimmt. Es entstehen Beziehungen, die von starker
Ungleichheit und Abhdngigkeit der Patienten geprégt sind.
Vor diesem Hintergrund wird die Entlassung aus dem
Krankenhaus als Wiedererlangung von Autonomie und
Selbstindigkeit erlebt. Patienten wird die Moglichkeit
abgesprochen, Verantwortung fiir Entscheidungen mitzu-
tragen (vgl. Nestler/Prietz/Uhlmann, 2000).

Aus Patientensicht wird dies als Verlust der Urteilsfd-
higkeit (vgl. ebenda, S. 166) erlebt. Diese Ergebnisse sind
vor dem Hintergrund der Diskussionen um den miindigen
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Patienten (vgl. Reibnitz etal., 2001) nur noch schwer nach-
vollziehbar und machen deutlich, dass zumindest im Be-
reich der akuten stationdren Versorgung das System von
diesem Ziel noch weit entfernt ist.

Auf der anderen Seite verstehen sich die Betroffenen
selbst, insbesondere chronisch Erkrankte, als Mitgestalter
ihres Krankseinsprozesses (vgl. Badura, 1996, 72). Unter
diesem Aspekt ist auch die geschilderte Verinderung der
Eigenwahrnehmung vom «Patienten zum Rehabilitieren-
den» zu betrachten. Diese von den Befragten gewihlte
Begrifflichkeit weist auf ein neues Verstindnis der Patien-
tenrolle durch die Betroffenen selbst hin. In einer rehabi-
litativen Pflege und Behandlung wird die Mitwirkung und
Mitverantwortung des Patienten fiir das Erreichen der
Rehabilitationsziele gefordert. Der Rehabilitand soll ler-
nen, an vorhandene Fihigkeiten und Fertigkeiten anzu-
schliefen und Selbsthilfepotenziale zu entwickeln (vgl.
Hotze/Winter, 2000, S. 558). Die Anerkennung des Pa-
tienten als aktiver Partner im Pflege- und Behandlungs-
prozess ist ein zentraler Punkt, der die Effektivitit einer
Rehabilitation? gewihrleistet (vgl. Slangen, 2001, S. 213).

Eine Entwicklung von Behandlungs- und Pflegekon-
zepten im Krankenhaus, die diesem rehabilitativen Ansatz
Rechnung trégt, ist langst iiberfillig.

Die Anerkennung der Patienten und ihrer Angehorigen
als Partner und die Mitwirkung und Mitverantwortung der
Betroffenen bei einer rehabilitativen Pflege kann nur ge-
lingen, wenn professionelle Beratung integraler Bestand-
teil dieser Pflege ist (vgl. Koch-Straube, 2000). Nestmann
versteht unter professioneller Beratung eine «Professio-
nelle Unterstiitzungsleistung, die in einem gemeinsamen
Prozess der Orientierung, Planung, Entscheidung und
Handlung versucht, bio-psychosoziale Ressourcen und
sozialokologische und -6konomische Ressourcen von
Umweltsystemen (soziale Beziehungen und Netzwerke;
Organisationen und Institutionen; gebaute und natiirliche
Umwelt) zu entdecken, zu fordern, zu erhalten und auf-
einander zu beziechen» (zitiert in Koch-Straube, 2000: S.
2). Der Ratsuchende wird in allen seinen Lebensbeziigen
gesehen und in einem gemeinsamen geplanten Prozess
werden unterschiedliche Perspektiven der Betroffenen und
Professionellen wahrgenommen, in den Beratungsprozess
integriert und so fiir die Beteiligten akzeptable Losungs-
wege entwickelt.

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen jedoch, dass
beratende Gespriche im Krankenhaus — wenn iiberhaupt

2 «Rehabilitation umfasst alle Manahmen, die das Ziel haben, das
Einwirken jener Bedingungen, die zu Einschrinkungen oder Be-
nachteiligungen fiihren, abzuschwichen und die eingeschrénk-
ten, benachteiligten Personen zu befihigen, soziale Integration
zu erreichen. Rehabilitation auch auf Interventionen und Ver-
mittlung innerhalb ihrer unmittelbaren Umgebung sowie inner-
halb der Gesellschaft insgesamt, um ihre soziale Integration zu
erleichtern und zu fordern.» (WHO 1980 zit. in Hotze/Winter,
2000, S. 556)

— auf der Ebene von Alltagsberatung? und/oder der Infor-
mationsweitergabe durch Experten stattfinden. Die Kom-
plexitit des Krankseins wird hierbei nicht berticksichtigt,
und wichtige Aspekte der Beratung kommen nicht zur
Geltung (vgl. Konig/Volmer in Woldrich, 1998).

Fiir einen komplexen Prozess wie die Sicherstellung
der Versorgungskontinuitdt reichen Alltagsberatung und
reine Informationsvermittlung keinesfalls aus. Erst durch
eine rehabilitative Pflege, die professionelle Beratung als
einen wichtigen Teil ihrer Aufgaben sieht, konnen part-
nerschaftliche Beziehungen zwischen Professionellen,
Patienten und Angehorigen entstehen. Neben den notwen-
digen strukturellen Verdnderungen ist dies eine Grundvor-
aussetzung fiir gelingende Uberleitungsprozesse.

Gerade weil mit der Einfiihrung der Fallpauschalen
eine weitere Kiirzung der Verweildauer im Krankenhaus
intendiert ist, ist eine auf Rehabilitation ausgerichtete Pfle-
ge und Behandlung einschlieflich der Sicherstellung der
Versorgungskontinuitit oberstes Gebot. Professionelle
Aushandlungs- und Beratungsprozesse haben mit «Fall-
verstehen» zu tun. Deshalb gilt es, die inhaltliche Planung
und Gestaltung des Versorgungsprozesses gleichermalen
am individuellen Fall des Patienten auszurichten.
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