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Abstract

Obgleich Medikamente ein Eckpfeiler der Therapie bei chronischer Krank-
heit sind, ist die Arzneimittelversorgung gerade bei dlteren, an multiplen
Gesundheitsbeeintrachtigungen leidenden Patienten oft alles andere als
optimal. Reformbemiihungen konzentrieren sich bislang weitgehend auf
die Verbesserung der Arzneimittelsicherheit und des é&rztlichen Verord-
nungsverhaltens und zielen damit vorrangig auf die Arzte und die Apothe-
ker. In dem Projekt, aus dem hier berichtet wird, richtet sich der Blick
noch auf eine andere Profession, auf die ambulante Pflege. Gefragt wird
nach ihren Potenzialen zur Optimierung der Medikamentenversorgung
und danach, wie sie bei chronisch kranken Patienten zur Unterstiitzung
der vielfdltigen Herausforderungen beitragen kann, die komplexe Medi-
kamentenregime im Alltag aufwerfen, und wie sie deren Selbstmanage-
ment verbessern kann. Um diese Frage zu beantworten, wurde eine
zweischrittige, mehrperspektivische empirische Untersuchung durchge-
fihrt. In einem ersten Schritt erfolgte eine Expertenbefragung, in deren
Rahmen (Haus-)Arzte, Apotheker und ambulante Pflegekrifte nach ihrer
Problemwahrnehmung und ihren Interventionspotenzialen bei der Bewal-
tigung von komplexen Medikamentenregimen befragt wurden. In einem
zweiten Schritt wurden auf der Basis einer Patientenbefragung Fallverldufe
von chronisch erkrankten Patienten mit komplexen Medikamentenregi-
men erhoben.

In dem vorliegenden Bericht stehen die Ergebnisse der Expertenbefra-
gung im Mittelpunkt. Damit werden Teilergebnisse der ersten Phase des
vom BMBF geférderten Forschungsvorhabens ,Alltagsnahe Férderung der
Adhérenz und des Selbstmanagements chronisch erkrankter Patienten mit
komplexen Medikamentenregimen" dargestellt. Das Projekt gehért zum
Pflegeforschungsverbund NRW ,Patientenorientierte Pflegekonzepte zur
Bewadltigung chronischer Krankheit" (Férderkennziffer: 01GT0315).

Der Aufbau des Berichts stellt sich folgendermaBen dar: Ausgehend von
einem kurzen Problemaufriss wird die jeweilige Problemwahrnehmung der
niedergelassenen (Haus-)Arzte, Apotheker und der ambulanten Pflegekrif-
te analysiert und danach gefragt, welches die aus ihrer Sicht wichtigsten
Herausforderungen und Interventionserfordernisse des Managements
komplexer Medikamentenregime sind, tber welche Interventionspoten-
ziale sie verfiigen und welche Grenzen ihnen gesetzt sind. Die Ergebnisse
werden abschlieBend mit Blick auf die Frage danach gebiindelt, wie ein
wirksames Interventionskonzept zur Adhdrenz- und Selbstmanagmentfér-
derung, das dem Bedarf und den Bediirfnissen der Patienten an Unterstit-
zung gerecht wird, konturiert sein sollte.
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1. Einleitung

Die Medikamentenversorgung ist in den letzten Jahren zu einer wichtigen
Fragen in der 6ffentlichen Debatte Giber das Gesundheitswesen geworden.
Es vergeht kaum ein Tag, an dem keine Nachricht Gber steigende Arznei-
mittelausgaben in den Medien zu finden ist und nicht zugleich beklagt
wird, dass die Medikamentenversorgung vielfach ohne die gewiinschten
Effekte bleibt. So zeigt ein Blick auf die Verbrauchszahlen von Arzneimit-
teln, dass in der Primdrversorgung schatzungsweise bei jedem Arztbesuch
mindestens ein Medikament verordnet wird. Allein fiir die Versicherten
der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) wurde der Arzneimittel-
verbrauch fiir das Jahr 2003 auf insgesamt 749 Mio. Packungen beziffert,
was einem Ausgabenvolumen von 2,5 Mrd. Euro entspricht (Schwa-
be/Pfaffrath 2004). Im Jahr 2004 kam es in Folge des GKV-
Modernisierungsgesetz (GMG 2004) ' zu einer voriibergehenden Ausga-
bensenkung. Doch schon im ersten Halbjahr 2005 stiegen die Verbrauchs-
zahlen erneut an und dieser Trend setzte sich in der Folgezeit fort
(Glaeske/Janhsen 2006, Schwabe/Pfaffrath 2005, 2007). Insgesamt ist also
weiterhin von hohen Verbrauchszahlen und Ausgaben fiir Arzneimittel
auszugehen’.

Hohe Verbrauchszahlen und Ausgaben sind allerdings kein Indiz fiir ei-
nen effektiven Ressourceneinsatz, wie das letzte Gutachten des Sachver-
standigenrats zur Beobachtung der Entwicklung des Gesundheitswesens
(SVR 2005) zeigt. Sogar gegenteilig, in ihm werden erhebliche Zweifel an
einer ,rationalen" Arzneimitteltherapie der Arzte geduBert. Auch vor-
liegende Befunde der Compliance- und Adhdrenzforschung lassen den
Schluss zu, dass die Einhaltung komplexer Medikamentenregime bei chro-
nischen Krankheiten mit zahlreichen Problemen behaftet ist (WHO 2003).
Die durch unzureichende Compliance verursachten Kosten schlagen hier-

1

Mit dem GKV-Modernisierungsgesetz (GMG 2004) wurden erstmals weitge-
hende MaBnahmen zur Regulierung des Arzneimittelmarktes und der Verord-
nungspraxis eingeleitet (Erweiterung der Aut-idem-Regelung, Effektivitéts-
nachweis fiir Arzneimittel und Priifung der indikationsbezogenen Verord-
nungsfahigkeit durch den Gemeinsamen Bundesausschuss/GB-A). Verbunden
mit einer Erhéhung der Eigenbeteiligung der Versicherten (Einfihrung der Pra-
xisgeblhr, hoéhere Zuzahlungen fiir Arzneimittel) konnte der Arzneimittel-
verbrauch im Jahr 2004 mit 570 Mrd. Packungen gegeniiber dem Vorjahr um
nahezu ein Viertel und die Gesamtausgaben der GKV fir Arzneimittel auf 21,8
Mrd. Euro gesenkt werden (Schwabe/Pfaffrath 2005). Allerdings wurde bereits
im ersten Halbjahr 2005 ein erneuter Anstieg der Verbrauchszahlen konsta-
tiert. Dieser Trend hat sich in der Folgezeit fortgesetzt (Glaeske/Janhsen 2006;
Schwabe/Pfaffrath 2007).

2 Die vom SVR (2005, 565 ff.) vorgelegte Analyse verdeutlicht, dass nach der
Einfihrung von MaRnahmen zur Kostenddmpfung im Kontext gesundheitspoli-
tischer Reformbestrebungen seit Ende der 1980er-Jahre, wie die Einfihrung
von Festbetrdgen (GRG 1989) und der Budgetierung (GSG 1993), die Erho-
hung der Rezeptgebiihrungen bzw. Zuzahlungen fir Medikamente (2. GKV-
NOG 1997), die Arzneimittelausgaben der GKV jeweils nur ,kurzzeitig" gesun-
ken sind, d. h. wahrend im Jahr der Einflihrung der Neuregelungen die GKV-
Arzneimittelausgaben je Mitglied riicklaufig waren, wiesen sie in den darauf
folgenden Jahren wiederum deutliche Zuwachsraten auf.



zulande jdhrlich mit schatzungsweise rd. 10 Mrd. Euro zu Buche (ABDA
2003; SVR 2005).

Diese wenigen Fakten deuten an, dass die Medikamentenversorgung
seit geraumer Zeit zum Problem geworden ist und der Verdnderung bedarf
(Glaeske 2003, 2005; SVR 2005, 555 ff.). Erste Schritte dazu sind im Zuge
des GMG 2004 erfolgt. Sie setzen allerdings vorrangig auf der Ebene der
Verordnungspraxis an und suchen durch Wirtschaftlichkeitsanreize Ein-
sparpotenziale zu erschlieBen (Glaeske 2004)°. Dennoch ist uniibersehbar,
dass die bisher verfolgten Strategien zur Optimierung der Arzneimittelver-
sorgung nicht ausreichen und die Versorgungsgestaltung in diesem Be-
reich weitergehender Verdnderungen bedarf.

Bei der Suche nach Wegen, wie dabei kiinftig zu verfahren ist, fallt der
Blick (wie auch das GMG 2004 zeigt) zumeist auf die Arzte oder aber die
Apotheker. In dem Projekt, aus dem hier berichtet wird, richtet sich der
Blick noch auf eine andere Profession, auf die ambulante Pflege. Gefragt
wird nach ihren Potenzialen zur Optimierung der Medikamentenversor-
gung. Konkret interessiert, wie sie bei chronisch kranken (alten) Patienten
zur Unterstiitzung der vielfdltigen Herausforderungen beitragen kann, die
komplexe Medikamentenregime fiir sie im Alltag aufwerfen, und wie sie
deren Selbstmanagement verbessern kann.

Die Fragestellung dieser Untersuchung ist nicht unbedingt neu. Die
Frage, welche Herausforderungen mit der Bewdltigung des Medikamen-
tenregimes bei chronischer Erkrankung verbunden sind, wurde in unter-
schiedlichsten Studien seit den 1970er Jahren verfolgt. Doch haben sich
seither die Kontextbedingungen verdndert und das in mehrfacher Hin-
sicht: so haben sich nicht nur, wie soeben angedeutet, die Strukturen und
Bedingungen der Medikamentenversorgung durch gesundheitspolitische
Steuerungs- und Reformversuche weitgreifend verdndert, sondern auch
Bedeutung und Position einzelner Gesundheitsprofessionen verschoben (z.
B. Bedeutungszuwachs der Hausdrzte, Professionalisierungsbestrebungen
der Pflege). Doch auch die Patientenrolle unterliegt seit einiger Zeit einem
uniibersehbaren Wandel. In Abkehr vom benevolenten Paternalismus
werden Patienten nicht mehr als passive Leistungsempfanger betrachtet,
sondern als Ko-Produzenten ihrer Gesundheit (Donabedian 1992). Damit
einhergehend haben Selbstverantwortung, neue Partizipationsmoglichkei-
ten — etwa bei Therapie- und Versorgungsentscheidungen — und auf Au-
tonomie, Eigenkompetenz und Aktivierung setzende Konzepte und Ver-
sorgungsstrategien an Bedeutung gewonnen. Ein mit der Verschiebung
der traditionellen Patientenrolle einhergehender Kompetenzzuwachs steht
jedoch noch aus, und zwar sowohl bei den professionellen Akteuren als
auch bei den Patienten (Rosenbrock 2001; Hurrelmann 2001). Weitaus
wichtiger ist, dass es vielfach noch an tragfahigen Konzepten dafir man-
gelt, wie in geeigneter Weise zur Férderung und Starkung der Patienten-
autonomie und Selbstmanagementfihigkeit beigetragen werden kann und

® Konkret sollen Einsparungen durch einen stirkeren Ruckgriff auf Generika er-

wirkt werden. Exemplarisch dafiir steht das im Friihjahr 2006 in Kraft getrete-
ne Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeitsgesetz (AVWG) vom 26. April
2006 und die mit Wirkung zum 1. Juli 2006 erfolgte Befreiung der Versicher-
ten von der Zuzahlung beim Riickgriff auf besonders kostengiinstige Analog-
praparate. Mit dieser Regelung ist die Intention verbunden, die Akzeptanz der
Generika und damit der Aut-idem-Regelung auf Patientenseite zu erhdhen.



dies gilt auch fir den Bereich der Medikamentenversorgung. Denn auch
hier wird seit langem angemahnt, der gewandelten Patientenrolle Rech-
nung zu tragen. Jedoch fehlt es noch — wie ein Blick auf die Compliance
bzw. Adhdrenz-Debatte zeigt — an geeigneten und tragfahigen Konzepten
und Strategien (vgl. exemplarisch Dybowski 2005, Haynes 1986; Ludwig
2005, Petermann 1998, Trostle 1997; Vermeire et al. 2001; WHO 2003).
Angesichts dieser Kontext- und auch Konstellationsverdnderung sind neue
Studien noétig, weil sich ein ,altes" Forschungsthema inzwischen ,neu”
darstellt.

Eben hier ist das vorliegende Forschungsvorhaben einzuordnen: es
greift ein altes Thema auf, allerdings mit neuer Akzentsetzung, denn der
Fokus richtet sich — wie erwdhnt — besonders auf die ambulante Pflege und
die Patienten. Zwei Annahmen sind fiir den Zugriff der Studie konstitutiv:

e Zwar wird davon ausgegangen, dass die Medikamentenversorgung
multiprofessionell zu gestalten ist und ergo wurden auch alle entschei-
dend an ihr beteiligten Gesundheitsprofessionen in die Untersuchung
einbezogen. Doch wird der Pflege ein besonderer Stellenwert einge-
rdumt und das aus gutem Grund. Denn — so die empirisch begriindete
Ausgangsthese — ein Grossteil der mit komplexen Medikamentenregi-
men fiir die Patienten einhergehenden Probleme wird im Alltag mani-
fest und ist daher fir die meisten Gesundheitsprofessionen (so auch
fur die Arzte und Apotheker) nicht oder nur bedingt sichtbar. Da die
ambulante Pflege direkt im Alltag der Patienten tdtig ist, hat sie Ein-
blick in die sich dort stellenden Schwierigkeiten wie auch in die dort
sichtbaren Interventionserfordernisse und -méglichkeiten. Daher diirf-
te sie — so eine weitere Ausgangsthese — die geeignete Interventionsin-
stanz sein. Die Akzentsetzung auf die ambulante Pflege hat einen wei-
teren Grund, der nicht unerwdhnt bleiben soll: Denn auch und gerade
im deutschen Gesundheitssystem ist es tberfdllig, die der Pflege inne-
wohnenden, hierzulande noch weitgehend brachliegenden Potenziale
zur Optimierung der Versorgungsgestaltung besser auszuschdpfen.

* In dem vorliegenden Projekt wird auBerdem der Patientenperspektive —
dem Erleben und der Problemsicht der Patienten — besondere Beach-
tung geschenkt und damit eine in der Compliance- bzw. Adhdrenzde-
batte seit langem und immer wieder neu erhobene Forderung aufge-
griffen (Conrad 1985, Roberson 1992; Dybowski 2005; Ludwig 2005;
Petermann 1998; WHO 2003). Gefragt wird, welche Herausforderun-
gen der Umgang mit komplexen Medikamentenregimen im Verlauf
des oft langen und sich immer wieder anders darstellenden Krank-
heitsgeschehens aus ihrer Sicht im Alltag aufwirft (Corbin/Strauss
2004; Schaeffer 2004; Dybowski 2005). Dabei wird zugleich nach
Moglichkeiten Ausschau gehalten, wie die Patienten in den sich ihnen
stellenden und von ihnen artikulierten Problemen alltagsnah unterstiitzt
und in ihrer Eigenaktivitdt und ihrem Selbstmanagement zur Bewalti-
gung komplexer Medikamentenregime gefoérdert werden kdénnen. E-
benso gilt das Interesse der Frage, welcher Konzepte und Strategien es
seitens des Versorgungswesens bzw. der Gesundheitsprofessionen be-
darf, um der gewandelten Patientenrolle zu entsprechen und zur
Kompetenz- bzw. Selbstmanagementférderung der Patienten beizu-
tragen.



2. Methodisches Vorgehen und Datenbasis

Um diese Fragen zu beantworten, erfolgte eine zweischrittige, qualitativ
angelegte Untersuchung. Erhoben und ausgewertet wurden:

(1) Fallverldufe von chronisch erkrankten Patienten mit komplexen Medi-
kamentenregimen, hierfir wurden jeweils leitfadengestiitzte Inter-
views mit den Patienten zu drei Erhebungszeitpunkten im Abstand von
finf bis sechs Monaten durchgefiihrt (24 Patientenfallstudien) durch-
gefiihrt.

(2) Experteninterviews mit professionellen Akteuren in der ambulanten
Versorgung.

Im Mittelpunkt dieses Berichts steht der zweite Untersuchungsschritt: die
Expertenbefragung. Dargestellt und analysiert werden die Ergebnisse der
Befragung von Vertretern unterschiedlicher Gesundheitsprofessionen (nie-
dergelassene Arzte und Apotheker sowie ambulant titige Pflegekrifte)
dartiber, wie sich ihnen die Medikamentenversorgung darstellt, wie sie die
sich chronisch Kranken stellenden Herausforderungen und Probleme
wahrnehmen und einschédtzen, wenn es um das alltdgliche Management
des Medikamentenregimes geht und welche Optimierungs- und Kompe-
tenzférderungspotenziale aus ihrer Sicht insbesondere im ambulanten Sek-
tor gegeben sind. Dabei bestand das Ziel u. a. darin, die unterschiedlichen
professionellen Perspektiven (Problemwahrnehmungen und -sichtweisen)
auf die hier im Zentrum stehende Frage herauszuarbeiten, zu ermitteln,
welche Interventionserfordernisse sich aus Sicht der unterschiedlichen Ge-
sundheitsprofessionen stellen und auszuloten, auf welches Bedingungsge-
flige die Implementation eines neuen Interventionskonzepts stoRt, in dem
der Pflege ein entscheidender Part zugewiesen wird.

Da in diesem Bericht der zweite Untersuchungsschritt im Mittelpunkt
steht, beschranken sich auch die nachfolgenden methodischen Ausfih-
rungen ausschlieRlich auf diesen Teil der Untersuchung.

Das Ziel der Experteninterviews bestand darin, das Erfahrungswissen
zum medikamentenbezogenen Selbstmanagement der Patienten aus der
Versorgungsroutine heraus zu erfassen, die sich aus professioneller Sicht
stellenden Unterstlitzungserfordernisse und Optimierungspotenziale zu
eruieren, und auch die jeweilige professionelle Problemsicht zu analysie-
ren. Um dies zu erméglichen wurden leitfadengestiitzte Interviews durch-
gefiihrt. Sie konzentrierten sich thematisch auf die jeweilige professionelle
Einschdtzung des Adhdrenz- und Selbstmanagementverhaltens chronisch
erkrankter Patienten und der Bedeutung ihres sozialen Umfeldes, auf die
alltdglichen Versorgungsroutinen der befragten Gesundheitsprofessionen
im Umgang mit Adhdrenzproblemen sowie die aus ihrer Sicht bestehen-
den Probleme und Optimierungspotenziale der Medikamentenversor-

gung*.

* Die im Leitfaden abgesteckten Themen umfassten die folgenden Fragenkom-

plexe:

Welche Bedeutung kommt komplexen Medikamemtenregimen in der Versor-
gung chronisch erkrankter Patienten zu und wie stellt sich die Versorgungssi-
tuation aus Sicht der Gesundheitsprofessionen jeweils dar?
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Die Datenerhebung erfolgte Giberwiegend in zwei Versorgungsregionen

in Nordrhein-Westfalen (Ostwestfalen und Rheinland). Die Interviews
wurden im Zeitraum von Sommer 2004 bis Frithjahr 2006 durchgefiihrt.
Es wurden insgesamt 26 Experteninterviews mit in der ambulanten Ver-
sorgung tatigen professionellen Akteuren durchgefiihrt®. Befragt wurden:

acht niedergelassene Arzte (weiblich: n=3) mit langjéhriger Erfahrung in
der Primirversorgung, darunter finf Arzte aus den Bereich der haus-
arztlichen Versorgung mit kardiologischem Schwerpunkt und zwei Arz-
te aus dem Bereich der HIV/Aids-Versorgung (durchschnittliche Be-
rufserfahrung: 19 Jahre).

ftinf Apotheker (weiblich: n=2) mit einer durchschnittlichen Berufser-
fahrung im Bereich der 6ffentlichen Apotheken von 13 Jahren, darun-
ter ein Apotheker mit einer ausgewiesenen Expertise in der medika-
mentdsen Therapie von HIV-Infektionen/Aids.

zehn Pflegekréfte (weiblich: n=8) aus dem Bereich der hduslichen Pfle-
ge darunter Pflegekrafte aus Spezialpflegediensten fiir an Aids erkrank-
te Menschen, und eine Pflegekraft mit mehrjdhriger Erfahrung in der
psychiatrischen Versorgung. Entsprechend der Personalstruktur im
ambulanten Sektor verfiigen sie tiber unterschiedliche Ausbildungsab-
schlisse (Kranken-, Alten- und Heilerziehungspflege) und iber eine
durchschnittlichen Berufserfahrung von 11 Jahren®.

Parallel zur Erhebung begann die Datenaufbereitung und -auswertung.

Die Datenaufbereitung umfasste Schritte wie die Protokollierung, Trans-
kription” und Sequenzierung der Interviewtexte. Die Datenauswertung

Welche Schwierigkeiten werfen komplexe Medikamentenregime im Alltag auf
und welche Bewadltigungsstrategien ergreifen die Patienten?

Welcher Rolle kommt dem priméren sozialen Netz mit Blick auf das Selbst-
management der Medikamentenregime und das Adhdrenzverhalten im Alltag
zu?

Welche Unterstiitzungserfordernisse und Defizite bestehen in der Versor-
gungspraxis? Welche Rolle nehmen die einzelnen Gesundheitsprofessionen in
der Versorgung wahr und wie gestalten sich die Kooperationserfordernisse in
der Versorgung chronisch erkrankter Patienten speziell mit Blick auf das lang-
fristige Management chronischer Krankheit und komplexer Medikamentenre-
gime?

Welche (pflegerischen) Interventionen sind fiir eine gezielte Unterstiitzung des
Selbstmanagements und der Adhdrenz geeignet und welche Voraussetzungen
missen fiir ihre Umsetzung gegeben sein?

Ergdnzend wurden Experteninterviews mit drei in der Patientenberatung tati-
gen professionellen Akteuren durchgefiihrt, die lber eine langjédhrige Berufser-
fahrung in Beratungseinrichtungen verfligen. Anzumerken ist ferner, dass ein
Interviewpartner aus dem Kreis der niedergelassenen Arzte aufgrund einer
kurz vor dem (Erst-)Interview manifest gewordenen schweren kardiologischen
Erkrankung als ,selbstbetroffener professioneller Experte" interviewt wurde.

Fir die Kodierung der Experteninterviews wurden — differenziert nach Berufs-
gruppenzugehdrigkeit — fortlaufende Zahlencodes verwendet: AP Oxy=Apo-
theker, AR Oxy=niedergelassener Arzt, PF Oxy=ambulant titige Pflegekraft,
SP Oxy= in der Patientenberatung tétiger Sozialpddagoge/Psychologe.

Die Interviews wurden in Orientierung an erprobte Transkriptionsregeln voll-
standig transkribiert: [ = Uberlappen von Redebeitrdgen; (4) = langere Pau-
se, Dauer in Sekunden; normal = Betonung eines Wortes; (!) = Stimme he-



und -analyse erfolgte unter Rickgriff auf die Strategie der themenbezoge-
nen Analyse in Orientierung an Meuser und Nagel (2002). Ergdnzend
wurde eine am Material orientierte Entwicklung von Auswertungskatego-
rien vorgenommen, die fiir die weitere Analyse der Interviewdaten leitend
waren (s. auch Glasel/Laudel 2004;: Schmidt 1997; Strauss 1994).

Die Ergebnisse der Analyse werden nachfolgend dargestellt. Dabei
werden die befragten Gesundheitsprofessionen nacheinander abgehan-
delt, um die Spezifik der Problemwahrnehmung und des Problemzugriffs
sowie schlieBlich auch der jeweils gesehenen professionellen Potenziale
klar herausarbeiten zu kdnnen. Diese Zugriffsweise mag aufgrund der klei-
nen Fallzahlen nicht ganz gliicklich erscheinen, dennoch schien sie — wie
sich im Zuge der Analyse herauskristallisierte — angemessen und sinnvoll
zu sein, weil sich die Perspektiven und Problemwahrnehmungen der be-
fragten Gesundheitsprofessionen deutlich unterscheiden. Wir beginnen
mit den Arzten, dann folgen die Apotheker und anschlieBend die ambu-
lante Pflege.

ben; . = Stimme senken; (?) = Frageintonation; ( ) = unverstandlich; (von
der) = unklare Transkription; ((lacht)) = Kommentar der Transkribierenden.



3. Problemsicht der professionellen Akteure

Vorab sei angemerkt, dass die Medikamentenversorgung und das Mana-
gement der Medikamentenregime chronisch kranker Patienten von allen
befragten Gesundheitsprofessionen als unbefriedigend angesehen, ja sogar
als ein zentrales Versorgungsproblem eingeschétzt wird, das dringend der
Losung harrt. Dennoch sind die Problemwahrnehmungen sehr unter-
schiedlich und auch die professionell jeweils gesehenen Ldsungsvorstel-
lungen variieren von Profession zu Profession. Dabei ist auffdllig, dass sich
die befragten Gesundheitsprofessionen bei der Ldsungssuche auf sich
selbst und die eigene Aufgabenstellung konzentrieren und es ihnen
schwer féllt, eine professionsibergreifende Perspektive einzunehmen. Und
ebenso schwer féllt es ihnen offenbar, Lésungsansdtze von den sich den
Patienten stellenden Problemen her zu denken. Dies kann einerseits als
Ausdruck des den Gesundheitsprofessionen attestierten Professionssepa-
ratismus interpretiert werden, der unter den kammerverfassten ,klassi-
schen" Professionen im Gesundheitswesen offenbar besonders ausgepragt
ist. Zugleich deutet sich hierin an, wie schwierig es fiir die professionellen
Akteure ist, einen Perspektivwechsel zu vollziehen, wie er fir eine an den
Unterstlitzungserfordernissen der Patienten ausgerichtete Versorgung
chronisch unerlésslich ist (Hohmann et al. 1998, Schaeffer 1998, 2004).

3.1. Die Sichtweise der Arzte: Arztliche Praxis im Spannungsfeld zwi-
schen Patientenfiihrung und -partizipation

(Haus-)Arzte sind im Gesundheitswesen die zentrale Anlaufstelle und pri-
méare Vertrauensinstanz fir die Patienten (Schaeffer 2004; Schaef-
fer/Dierks 2006; Coulter/Magee 2003, 31 ff.; Wasem 1999) und dies ent-
spricht auch dem professionellen Selbstverstdndnis der niedergelassenen
Arzte. Wie die Experteninterviews eindrucksvoll unterstreichen, verstehen
sie sich als die Experten und die Betreuungs- und Koordinationsinstanz fir
die Versorgung chronisch Erkrankter — auch dann, wenn es um die Bewal-
tigung komplexer Medikamentenregime geht. Dabei agieren sie — wie zu
sehen sein wird — auf der Grundlage unterschiedlicher Rollenmuster, de-
ren Spektrum von dem traditionellen, paternalistisch orientierten bis hin
zu einem partnerschaftlichen Rollenverstindnis reicht (von Uex-
kall/Wesiak 1990; Feuerstein/Kuhlmann 1999; Hurrelmann 2006; von
Troschke 2001). Doch unabhdngig davon, welchem Rollenverstandnis sie
folgen — fast ausnahmslos zeichnen sich die mit ihnen gefiihrten Inter-
views durch eine arztzentrierte Erdrterung der angesprochenen Themen
aus. Damit in Einklang steht, dass Probleme der drztlichen Patientenfiih-
rung Kernthemen ihrer Ausfihrungen bilden und ebenso, dass die Prob-
leme, die chronische Erkrankungen und komplexe Medikamentenregime
fiir die Patienten mit sich bringen und die sie in ihrem Alltagsleben auf-
werfen, relativ blass bleiben. Sogar gegenteilig, der Blick auf die Patienten
ist tendenziell ,alltagsfern”. Dies dirfte u. a. den kommunikativen Rah-
menbedingungen in der Praxis niedergelassener Arzte geschuldet sein.
Nehmen wir daher auch diese mit in den Blick, wenn es nun um die Frage
geht, mit welchen Herausforderungen die Bewadltigung komplexer Medi-
kamentenregime aus der Sicht niedergelassener Arzte verbunden ist. Zu-
néchst zu ihrer Einschdtzung der Relevanz der aufgeworfenen Problematik.



Zur Bedeutung komplexer Medikamentenregime bei chronischer Krankheit
und den kommunikativen Besonderheiten in der Arztpraxis

Aufgrund des soziodemografischen Wandels hat die Behandlung und Ver-
sorgung chronisch erkrankter Menschen auch im Praxisalltag der niederge-
lassenen Arzte langst breiten Raum erhalten und diirfte kinftig weiter an
Relevanz gewinnen. Medikamentdsen Therapien kommt — so die Einschat-
zung der befragten Arzte — bei der Behandlung von chronischen Erkran-
kungen und vor allem von Mehrfacherkrankungen eine steigende Bedeu-
tung zu, nicht zuletzt deshalb, weil sich in vielen Bereichen der Medizin
ein Paradigmenwechsel vollzogen hat:

.... da hat sich die Medizin doch sehr stark verandert ... friher haben
wir ja zu einem sehr spdten Stadium der Erkrankungen angefangen, zu
intervenieren ... und heute sind wir eigentlich zunehmend bemiiht, tiber
die Vorsorge in die Frithentwicklung von Krankheiten rein zukommen
und da uber Verhaltensverdnderung, Achtsamkeit und Selbstbeobach-
tung und phasengerechte Interventionen auch die schweren Krankheits-
falle ... zu verhindern. " (AR 02/593-609)

Wahrend in der Vergangenheit bei vielen chronischen Gesundheitsbeein-
trachtigungen erst zu einem relativ spdten Zeitpunkt mit der Einleitung
medizinischer Interventionen begonnen wurde, wird mittlerweile ein friih-
zeitiger Behandlungsbeginn préferiert®. Mit dieser Verlagerung wird in-
tendiert, drohende Zuspitzungen, vermeidbare Verschlechterungen oder
gar weitergehende Gesundheitsgefahrdungen zu verhindern:

u...um im Prinzip ... ein Aufhalten dieser chronischen Erkrankung (zu er-
reichen) ... und die Folgeerkrankung und die Risiken, die auftreten kon-
nen, zu vermeiden, oder zu minimieren. ... das fangt also bei der banals-
ten massiven Hypertonie an, dass sie eben versuchen, den Apoplex zu
verhindern. Damit haben sie schon, glaub’ ich, eine Menge geleistet und
getan. Das ist zwar vielleicht auch nicht immer billig, aber wesentlich
billiger, als die folgende Behandlung, wenn der Patient dann halbseitig
gelahmt ist." (AR 04/851-872)

Sowohl aus prédventiven als auch aus Kostengriinden wird eine friihzeitige
Einleitung der (meist medikamentdsen) Therapie fur sinnvoll erachtet.
Dies setzt allerdings — wie im ersten Interviewauszug angedeutet wurde —
bei den Patienten die Fahigkeit zur Selbstbeobachtung und Eigenkompetenz
voraus, um die subjektive Gesundheit angemessen einschdtzen, Anzeichen
fur potenzielle Gesundheitsbeeintrachtigungen und sich anbahnende Kri-
sen erkennen und um drztliche Leistungen ,zur rechten Zeit" und ,im
rechten MaBR" in Anspruch nehmen zu kdnnen. Die Kompetenz fiir eine
optimale Versorgungsnutzung kann allerdings nicht per se unter den Pati-
enten vorausgesetzt werden, wie das nachfolgende Interviewzitat zeigt:

8 Der frihere Beginn therapeutischer Interventionen ist im Kontext der in den

letzten Jahrzehnten forcierten medizintechnischen Entwicklung zu sehen. Dia-
gnostische Verfahren bieten heute bei vielfach die Moglichkeit zur ,Diagnose”
von Krankheitsdispositionen und von Frithstadien chronischer Erkrankungen
bevor sie sich fiir die Patienten ,spiirbar" manifestieren. Dies impliziert eine
Verdnderung der medizinischen Definition von ,Krankheit" (,disease") und
.Therapiebedirftigkeit”, die allenfalls bedingt kongruent ist mit dem subjekti-
ven Erleben/Erleiden des ,Krankseins" (,illness") (Cassel 1982; Eisenberg
1977; Helman 1990).



.(Es) gibt vielleicht ein Drittel, die nehmen medizinische Leistungen zu
selten in Anspruch, .. ein Drittel, die nehmen sie addquat in Anspruch,
.. und es gibt ein Drittel mit Somatisierungsstérungen ..., die eben in
sehr hohem Male d&rztliche Leistungen in Anspruch nehmen." (AR
02/273-282)

Nur ein Teil der Patienten weist den Arzten zufolge ein angemessenes
Nutzungsverhalten auf und erméglicht eine friihzeitige und gezielte Inter-
vention. Ein nicht unerheblicher Anteil nimmt zu selten medizinische Leis-
tungen in Anspruch — ein Tatbestand, auf den die Arzte nur bedingt Ein-
fluss nehmen kdnnen, wie sie mit vielen Beispielen illustrieren. Denn die
Bereitschaft, sich ,rechtzeitig”, d. h. im Bedarfsfall auch ohne spiirbare ge-
sundheitliche Einschrankungen einer Behandlung zu unterziehen, hdngt u.
a. von der Priorititensetzung der Patienten ab, die — so wird in den Inter-
views beklagt — oft einer anderen Logik folgt als der der behandelnden
Arzte. Solange fir die Patienten keine deutliche Einschrinkung des Hand-
lungsvermdégens spurbar ist, hat die Wahrung der Kontinuitat des Alltags-
lebens fiir sie vielfach héheren Stellenwert. Dennoch ist aus Sicht der Arz-
te fur eine praventiv ausgerichtete und effektive Kontrolle chronischer Er-
krankungen entscheidend, friih genug intervenieren zu kénnen. Um dies
zu ermoglichen, ist Patienteninformation und -aufkldrung unverzichtbar:

.Wenn ich eine prognostische Intervention mache, also eben Ereignisse
verhindern moéchte wie Schlaganfall, Herzinfarkt, Nervenentziindung
beim Diabetes oder sonst was ..., dann ist das ja etwas, was ich dem Pa-
tienten erst einmal vermitteln muss.” (AR 02/44-48)

Ohne den Erkrankten die Bedeutung und Prinzipen der Therapie fiir eine
effektive Krankheitskontrolle verstandlich zu machen und das dazu nétige
Wissen zu vermitteln, ist — so verdeutlicht der Textauszug — keine friihzei-
tige therapeutische Intervention méglich. Insbesondere bei latenten und
symptomlosen Krankheitsverldaufen wird der Bedarf an Patienteninformati-
on fiir Uberaus wichtig erachtet, und zwar sowohl um Krankheits- und
Therapieeinsicht herstellen als auch um Patienten tGberhaupt fir die erfor-
derliche Mitarbeit gewinnen zu kénnen. Auch fir die problemlose Medi-
kamenteneinnahme ist die Mitarbeit des Patienten unerlasslich, wie der
nachfolgende Textauszug zeigt:

.Das Zentralproblem ist einfach die Mitarbeit des Patienten. Wenn er ...
seine Erkrankung und auch die Wertigkeit seiner Medikamentenein-
nahme verstanden hat, macht er keine Probleme. Das ist Aufgabe des
Arztes ihm die Schwere seiner Erkrankung zu erklaren, ihm die Moglich-
keit seiner Therapie und seiner Heilung zu erkldren ..., sodass er sagt
\Wenn ich dieses Konzept mittrage, so wie der Arzt mir das aufgeschrie-
ben hat, dann habe ich eine groRRe Chance gesund zu werden'. Wenn er
das versteht, dann hat er keine Probleme mit den Medikamenten." (AR
01/897-908)

Die Mitwirkung der Patienten zu erreichen, wird daher als Kernaufgabe
der drztlichen Aufklarung betrachtet, deren Realisierung den Arzten — ih-
ren Ausfiihrungen zufolge — offenbar kaum Probleme bereitet: Im ,Regel-
fall*, d. h. bei den epidemiologisch bedeutsamsten Erkrankungen, wie et-
wa bei Herzkreislauf- und Stoffwechselerkrankungen und bei degenerati-
ven Erkrankungen des Stltz- und Bewegungsapparates ist ihr im drztlichen
Alltag — so wird betont — immer Erfolg beschert:

,Das sehen die alle ein. Da hab ich da keine Probleme." (AR 01/571-
574)



- so der Tenor der Antworten auf die Frage danach, welche Herausforde-
rungen diese Aufgabe mit sich bringt. Vor allem Patienten mit Erkrankun-
gen des Stltz- und Bewegungsapparates werden als ,leicht zu fiihren” er-
lebt (AR 01/705 ff.).

Doch nicht nur sie, grundsétzlich - so die Arzte — gelingt fast immer,
die Patienten von der Therapie zu liberzeugen und sie zu bewegen, ,ord-
nungsgemaR" mit der Medikation umzugehen. Wichtige Bedingung dazu
ist allerdings das Verstehen der Erkrankung und des Stellenwertes des
verordneten Medikamentenregimes. Den daraus erwachsenen Kommuni-
kationsbedarf versuchen die Arzte, wie die Interviews zeigen, in erster Li-
nie durch Erklarung, Information und Wissensvermittlung zu erreichen. Sie
setzen damit vorrangig auf kognitiv-rationale Strategien, die — wie in der
Diskussion Uber gesundheitliche Aufklarung betont wird (Schaeffer/Dewe
2006; Sabo/Lehmann 2003) - nicht allen Patientengruppen gerecht wer-
den. Vornehmlich profitieren die ohnehin schon gesundheitsbewussten,
der Mittelschicht angehdérenden Bevdlkerungsgruppen von diesen Strate-
gien. Fir andere Bevolkerungsgruppen sind sie nur bedingt tragfahig
(ebd.), wie auch von den Arzten selbst konzediert wird:

.Diejenigen, die groRe intellektuelle Bewaltigungsstrategien haben, sind
eher in der Lage ... weil die das kognitiv irgendwie bewdltigen und sa-
gen gut, das ist jetzt ein notwendiges Ubel." (AR 03/44-47).

Hinzu kommt, dass die Bewaltigung chronischer Erkrankung und so auch
die Einhaltung des bei ihnen erforderlichen Medikamentenregimes tber
kognitive Faktoren hinaus auch von psychischen und sozialen Faktoren
abhangig ist. Sie werden — und dies ist auffillig — von den befragten Arz-
ten allerdings kaum angesprochen. Das gilt erstaunlicherweise auch fir die
Kommunikationssituation in der Arztpraxis — ein Aspekt, auf den zuriick-
zukommen sein wird.

Auch die weiteren Ausfiihrungen der Arzte verdeutlichen, dass die Er-
zielung dauerhafter Therapietreue auch bei im Prinzip ,einsichtigen" Pati-
enten keineswegs so einfach ist, wie zundchst postuliert und im Praxisall-
tag durchaus Probleme aufwirft. Die Ursachen dafiir werden allerdings
weniger in den Bedingungen und gewdhlten Strategien arztlichen Han-
delns gesehen, sondern in dem besonderen Charakter chronischer Krank-
heit. Insbesondere die Dauerhaftigkeit dieser Erkrankungen erweist sich
als problematische Hirde. Gemeint ist, dass chronische Krankheiten an-
ders als Akuterkrankungen keinen episodalen Charakter haben, sondern
.bleiben" und die Erkrankten meist fir den weiteren Verlauf ihres Lebens
begleiten — ein Faktum, das auch fiir das Medikamentenregime gilt:

.Das Problem ... der Langzeitbehandlung ist ja ... eigentlich immer wie-
der das, dass keiner richtig akzeptiert, dass er chronisch krank ist. Also
das ist glaub ich fast im Menschenhirn irgendwie drin, dass man das
nicht akzeptieren kann und die setzen alle eigentlich grundsatzlich gern
wieder ab, das ist der groBte Wunsch." (AR 06/6-14)

Die Chronizitit ihrer Krankheit zu akzeptieren ist — so bestétigt der Inter-
viewauszug — fir die Patienten liberaus schwierig. Sie kollidiert nicht nur
mit den meist an Akuterkrankungen orientierten Krankheitsvorstellungen
der Patienten, sondern widerspricht auch ihren Bewaltigungserwartungen,
die insgeheim auf Kurzzeitigkeit und — wider besseren Wissens — auf Hei-
lung und Wiederherstellung (einst vorhanden gewesener) Gesundheit aus-
gerichtet sind. Doch eben weil die Chronizitat kaum akzeptierbar ist, be-
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ginnen die Patienten, so die Arzte, mit dem Medikamentenregime zu ha-
dern und Medikamente eigenhdndig abzusetzen — in dem Bestreben, da-
mit ihrerseits ein Ende der Krankheit herbeizufiihren und dabei berse-
hend, dass so eine Destabilisierung provoziert wird. Dem entgegenzusteu-
ern und damit den Erfolg der Therapie zu sichern, wird daher als wichtige
Aufgabe der Patientenfiihrung angesehen.

Hinzu kommt den Arzten zufolge ein generelles Widerstreben, Medika-
mente dauerhaft einzunehmen, weil sie offenkundig, wie der folgende
Textauszug zeigt, weniger als Heilmittel, sondern eher als ,Droge" ange-
sehen werden.

... auch bei den jiingeren ist es so, dass es irgendwie ein Grundbedirf-
nis ist, sich der Droge erstmal zu entziehen, das kann ja alles nicht gut
sein ... das ist dann immer ein Problem." (AR 06/48-53)

Insbesondere langerfristige und mehr noch dauerhafte Medikamentenre-
gime stoRen — wie hier zum Ausdruck gebracht wird — oft auf Widerstand
der Patienten, der dadurch motiviert ist, dass sie, wie der gewahlte Termi-
nus ,Droge" andeutet, bei den Patienten Geflihle der Abhédngigkeit erzeu-
gen und deshalb Abwehr hervorrufen — nicht eben selten mit der Konse-
quenz, dass die Medikamente bereits nach kurzer Zeit wieder abgesetzt
werden. Wie schwierig das Durchhalten einer medikamentdsen Therapie
fir die Patienten ist, zeigt sich bereits am Beispiel der Antibiotikatherapie.
Obgleich deren Anwendung iiber einen begrenzten Zeitraum erfolgt, sind
Therapieabbriiche nach dem Abklingen der Symptome keine Seltenheit.
Noch haufiger ist dies bei langfristig oder ,eigentlich" unbefristet einzu-
nehmenden Medikamenten. Zweifel an der Notwendigkeit der Einnahme
mit Fragen wie: ,Muss das alles so sein? Muss ich die Tabletten alle weiter-
nehmen?” (AR 07/261 f.), und auch kontraproduktive Eingriffe in das arzt-
lich verordnete Medikamentenregime sind hier den Aussagen der Arzte
zufolge im Lauf der Zeit hdufig anzutreffen:

.... das ist schon hart, also da missen sie etwas nehmen, was unter Um-
stinden deutliche Nebenwirkungen hat und auch Therapiekontrollen
(erfordert). Da missen immer wieder irgendwelche Blutuntersuchungen
gemacht werden, damit man sieht, ob das vertragen wird, aber sie ha-
ben noch keinen Benefit davon. Und dann lduft das und es geht plotz-
lich besser, aber in dem Augenblick, wo etwas besser wird, muss man
weniger Medikamente nehmen. Das ist fast unausbleiblich, das ist auch
menschlich.” (AR 06/92-101)

Plastisch werden in dieser Interviewpassage die Herausforderungen be-
schrieben, die eine medikamentdse Langzeitbehandlung fiir die Erkrank-
ten mit sich bringen kann. Vielfach stellen sich Nebenwirkungen ein, sind
belastende Kontrolluntersuchungen erforderlich und ist zundchst kein un-
mittelbarer Nutzen der Arzneimittel zu spulren, sodass den Erkrankten ein
hohes Mal an Frustrationstoleranz und Durchhaltevermdgen abgefordert
ist. Dennoch kommt es, so der hier zitierte Arzt, in diesen eher schwieri-
gen Phasen, in denen die Erkrankten noch keinen Benefit, also keine Ge-
genleistung fiir die von ihnen erbrachten Anstrengungen erhalten, selten
zu Therapieabbriichen oder zu Eingriffen in das Medikamentenregime.
Beginnt aber die Therapie zu greifen und stellt sich Linderung ein, oder
anders formuliert, erhalten die Erkrankten schlieBlich die Gegenleistung
fur ihre Anstrengungen, stellen sie Uber kurz oder lang den Sinn des Me-
dikamentenregimes in Frage und reduzieren die Medikamente. Das Ab-
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klingen der Symptome kann also, so die These, ungewollt kontraprodukti-
ve Effekte zeitigen.

Nicht alle Arzte scheinen diese Problemsicht zu teilen, wie der nachfol-
gende Textauszug belegt:

«Chronisch Kranke bewiéltigen ihre Medikamentenregime je besser, je
klarer der Benefit ist ... wenn sie unmittelbar sehen, A, ich fihl mich
besser, B, meine Werte werden besser ... und ich fihl mich gut, heifit
gleichzeitig ja auch, ich hab wenig Nebenwirkungen.” (AR 03/31-41)

Wurde zuvor implizit die Ansicht geduBert, dass ein erfahrener Benefit
Zweifel an der Sinnhaftigkeit einer weiteren Medikamenteneinnahme her-
vorruft, so wird von dem soeben zitierten Arzt die gegenteilige These ver-
treten: je klarer spiirbar der unmittelbare Nutzen ist, desto leichter ist es
fir die Erkrankten, das Medikamentenregime einzuhalten. Weniger die
Frage, welche der beiden Thesen die angemessenere sein dirfte, ist hier
von Interesse, als vielmehr die Tatsache, dass die Problemsicht der Arzte
keineswegs einheitlich ist und auf sehr unterschiedlichen Annahmen und
.subjektiven" Theorien basiert, die in der Konsequenz zu jeweils unter-
schiedlichen Strategien des Umgangs mit den Patienten fihren.

Einigkeit aber herrscht trotz der sichtbar gewordenen Divergenzen dar-
Uber, dass gelingende Compliance bzw. Adhédrenz in hohem MaR vom In-
formationsgrad und Wissensstand der Erkrankten abhédngig ist und Patien-
ten mit einem komplexem Medikamentenregime ,fast besser als die Arzte
informiert” sein missen (AR 06/107 f.). Dass die Arztpraxis der Ort ist, an
dem die Vermittlung gesundheits- und therapiebezogener Information er-
folgen sollte und muss, ist aus Sicht der Arzte ebenfalls unstrittig. Fragen
wir daher danach, wie die Arzte im Praxisalltag dabei vorgehen.

Durchgdngig wird betont, wie wichtig es ist, die Patienten zu Beginn
eines Medikamentenregimes und auch im Krankheitsverlauf hinreichend zu
informieren und sie mental entsprechend ,einzustellen”. Ganz in diesem
Sinn, werden ausfiihrliche Erstgesprdche, bei denen ,ganz in Ruhe” (AR
01/150 ff.) Gber die Befunde gesprochen werden kann, fir zentral erach-
tet. Dabei wird versucht, die richtigen Bahnen dafiir zu ebnen, dass die
Diagnose verstanden und auch, dass sie akzeptiert werden kann. Denn oft
stoRt die Diagnose zundchst auf Widerstdnde, wird als ,Drama” erlebt (AR
02/1251 f.). Obschon sich die Arzte dessen bewusst sind, scheinen psy-
cho-soziale Aspekte nicht zum zentralen Gegenstand des arztlichen Ge-
sprachs zu gehéren. Dessen Schwerpunkt liegt vielmehr darauf, das ,Dra-
ma" kognitiv handhabbar zu machen und auf diese Weise zu mildern: die
Untersuchungsbefunde zu erldutern, das Krankheitsbild zu erklaren und
Interventionsmoglichkeiten zu erdrtern. Zugleich geht es in diesen Erstge-
sprachen auch darum, den Patienten das geplante Medikamentenregime
verstandlich zu machen und dessen Umsetzung vorzubereiten:

~Wenn ich dann Medikamente verordne, dann setze ich mich mit dem
Patienten vorher sehr lange zusammen ... nicht nur so flinf Minuten,
sondern ich erklar ihm erstmal ... und versuche, seine Kooperation zu
gewinnen ... Der muss das wollen, der muss das mittragen, sonst funkti-
oniert das nicht." (AR 03/305-314)

Wie dieser Textauszug andeutet, nehmen sich die Arzte fiir diese anfangli-
che Aufklarung auch deshalb ausgiebig Zeit, weil sie wissen, dass sie die
Kooperation des Patienten erreichen mussen, soll ihren Therapiebemi-
hungen auf Dauer Erfolg beschieden sein. In dem Wissen um die Bedeu-

12



tung dessen, gehen manche der Arzte so weit, dass sie diese Erstgespra-
che mitunter auch auBerhalb der reguldren Sprechzeiten ansetzen, weil in
dem alltéglichen Praxisgeschehen der dazu notwendige Raum fehlt:

Wenn es irgendwie wichtig ist, dass die Leute auch ihre Medikamente
oder ihre Lebensfiihrung dndern, dann nehme ich mir auch abends die
Zeit." (AR 01/996-998)

AuBerungen wie diese gehéren zwar eher zur Ausnahme in den Inter-
views, deuten aber an, dass den Arzten die Wichtigkeit der Patientenin-
formation und -kommunikation in dieser Phase des Krankheitsverlaufs
bewusst ist und dies offenkundig auch den Praxisalltag bestimmt. In der
Regel werden deshalb nicht nur einmalige, sondern mehrere Gesprache
mit den Patienten angesetzt. Das gilt vor allem dann, wenn ein Medika-
mentenregime sukzessiv aufgebaut wird:

.Ein Regime, was komplex ist, entwickelt sich ja meist nicht von Null auf
hundert, es sei denn, es kommen Patienten aus dem Krankenhaus mit
einer komplexen Medikation ... und sind dann schnell beschleunigt
worden auf ein umfangreiches Medikamentenregime. Aber wenn man
das in der Praxis macht, dann geht man eigentlich sehr bewusst vor,
step by step, sodass man auch kuckt, wo ist eine Intervention besonders
erfolgreich." (AR 02/33-41)

Aus der Perspektive der niedergelassenen Arzte sollte die ,pl6tzliche”
Konfrontation chronisch erkrankter Patienten mit einem komplexen Me-
dikamentenregime eher die Ausnahme sein. Stattdessen wird ein schritt-
weise erfolgender Aufbau préferiert, der kommunikativ und interaktiv ent-
sprechend begleitet werden kann, sodass den Patienten hinreichend Zeit
und Raum gegeben ist, sich an das Geschehen anzupassen und an die me-
dikamentdse Therapie gewdhnen zu kdnnen.

Nicht immer gelingt dies. Chronische Erkrankungen brechen nicht eben
selten unerwartet in das Leben ein und ebenso oft sind Patienten auf-
grund von krisenhaften Zuspitzungen einer bestehenden Erkrankung und
dadurch nétige Krankenhausbehandlungen plétzlich, von heute auf mor-
gen mit einem komplexen Medikamentenregime und mit einer fir sie
neuen und ganzlich ungewohnten Situation konfrontiert. Auch dann be-
notigen sie — wie unschwer vorstellbar ist — Zeit und Gelegenheit fiir Ge-
sprache, um diese Situation verarbeiten und sich an sie adaptieren zu
kdnnen. Auch dieser Bedarf wird u. a. an den niedergelassenen (weiter-
)behandelnden Arzt herangetragen, denn wahrend eines Krankenhausauf-
enthalts bleiben meist viele Fragen offen und andere stellen sich Gber-
haupt erst, wenn die Krankenhausentlassung erfolgt ist, die Patienten sich
wieder zu Hause befinden und allein mit sich und der ungewohnten
Krankheitssituation sind. Auch die oft im Krankenhaus eingeleitete abrup-
te Konfrontation mit einem komplexen Medikamentenregime und der da-
zu notige Umstellungsprozess bedarf also der kommunikativen Begleitung
durch die niedergelassenen Arzte.

Wourde diese Situation erst bewaltigt und ist das Medikamentenregime
von dem Patienten akzeptiert und angenommen, geht es um das Monito-
ring. Gemeint ist die laufende Kontrolle und Supervision, ob das Regime
ordnungsgemal eingehalten wird. Auch diese Aufgabe ist aus Sicht der
Arzte mit einem hohen kommunikativen Unterstiitzungsbedarf verbunden,
denn die Patienten missen regelmafig einbestellt und ihr Zustand und
der Umgang mit der Medikation beobachtet werden. Dabei sind — wie zu-
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vor angedeutet — Begleituntersuchungen und ,Nachjustierungen” erfor-
derlich, ist es nétig, die Vertraglichkeit u. a. m. zu kommunizieren. Zudem
tauchen im Verlauf langfristiger Medikamentenregime fast immer irgend-
wann Compliance-Probleme auf, sei es, dass Aversionen gegen die Arz-
neimittel entstehen, sei es, dass wie zuvor dargelegt seitens der Patienten
nach eigenem Gutdiinken zu Eingriffen in das Medikamentenregime
kommt oder sich schlicht Therapiemudigkeit einstellt.

All diese Probleme sind den niedergelassenen Arzten zufolge in der
Arztpraxis erkennbar. Sie ist aus ihrer Sicht nicht nur der Ort, an dem die
Einleitung der medikamentdsen Therapie und die bedarfsgerechte Anpas-
sung im Verlauf chronischer Krankheit erfolgt, sondern auch der Ort, an
dem Probleme der Therapiemotivation und Non-Compliance sichtbar
werden, weil — so der Grundtenor der diesbeziiglichen Aussagen — die Pa-
tientendokumentation den behandelnden Arzten neben der Kontrolle von
Krankheitszeichen Anhaltspunkte dafirr bietet, ob die Medikamentenein-
nahme ordnungsgemdal erfolgt ist — auch ohne aufwdndiges EDV-
gestutztes Monitoring:

... ich frage die nach drei Monaten, weil die alle drei Monate — das Re-
zept geht immer Uber genau drei Monate, das ist genau dh festgelegt —
dann kommen. Dann frage ich: ,Wie haben Sie es eingenommen? Haben
Sie es wirklich genau eingenommen?' Und die sind eigentlich relativ
ehrlich, die sagen Ja, ich habe mal gesiindigt oder so'." (AR 01/206-
212)

u... wenn der dann nach Wochen kommt und sagt ,Ich habe noch alle
Tabletten', dann weiB ich, irgendwo kann was nicht stimmen ... Entwe-
der er nimmt sie nicht — das ist die haufigste Ursache. So etwa bei einer
Hypertonie ... wenn der mit irgendeinem hochwertigen Antihypertoni-
kum behandelt wird und der kommt nach sechs Wochen und hat immer
noch 190 zu 100 - dann weifl ich im Prinzip, da stimmt irgendwas
nicht." (AR 04/153-163)

Im Prinzip vertrauen die Arzte darauf, anhand der Frequenz der Arztbesu-
che ermessen zu kdénnen, ob die Patienten die medikament&se Therapie
wie geplant einhalten und auf Nachfrage auch Abweichungen vom Medi-
kamentenplan berichten. Als untriglicher Indikator wird die Rezeptaus-
stellung erachtet, denn eine Neuverordnung muss bei Einhaltung des The-
rapieplans in einem bestimmten Turnus erfolgen. Ferner wird auf die Kon-
trolle objektiver Krankheitsparameter rekurriert, seien es die Blutdruck-
werte bei Patienten mit Hypertonie oder die Laborbefunde, wie der Blut-
zuckerspiegel bei Diabetes-Patienten. Kommt der Patient zum Kontroll-
termin und liegen die entsprechenden physiologischen Messwerte im the-
rapeutisch erzielbaren Normbereich, besteht kein Grund dafiir, an der
Therapietreue der Patienten zu zweifeln. Nicht erreichte Zielwerte der
Krankheitskontrolle werden dementsprechend zum Anlass genommen, um
nachzufragen. Nur vereinzelt wird konzediert, dass die Kontrollméglich-
keiten des sachgerechten Umgangs mit der Medikation begrenzt sind und
man allenfalls ,die Spitze des Eisberges” erkennen kénne (AR 06/927).

Zugleich deuten die zitierten Aussagen an, dass die sich den Patienten
im Alltag stellenden Probleme mit dem Medikamentenregime kaum in
den Blick geraten. Die Aufmerksamkeit der Arzte ist — wie es in den ex-
emplarisch zitierten Textausziigen gleichfalls zum Ausdruck kommt — auf
objektive Krankheitsparameter konzentriert und, so der Eindruck, auch auf
diese reduziert. Gegenstand der drztlichen Kommunikation sind vor allem
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medizinisch-therapeutische und pragmatische Informationen Uber die Er-
krankung, Interventionsméglichkeiten, Wirkungs- bzw. Anwendungswei-
sen der Medikamente und lebensstilbezogene Verhaltensempfehlungen.
Das subjektive Krankheitserleben und Probleme der Alltagsbewaltigung
unter den Bedingungen chronischer Krankheit haben hingegen — so ist an-
gesichts der duBerst sparlichen Aussagen der befragten Arzte zu vermuten
— wenig Raum im Praxisgeschehen.

Ahnliche Perspektivenverengungen zeichnen sich mit Blick auf die fur
zentral erachtete Mitarbeit der Patienten ab. So wird von den Arzten zwar
immer wieder die Bedeutung der Ko-Produktion und Eigenaktivitat der
Patienten betont. Zugleich wird jedoch nur wenig Bereitschaft signalisiert,
in einen reflexiven Diskurs mit den Patienten einzutreten, um diese zu
fordern. Als idealer Patient kristallisiert sich der nach &rztlicher Empfehlung
und Regelvorgabe verantwortlich handelnde Patient heraus. Das zeigt sich
etwa, wenn es um das Thema ,Selbstkontrolle und -steuerung" der Pati-
enten geht. Obschon Selbstbeobachtung, Selbstkontrolle und Selbststeue-
rung von den Arzten entscheidend fir das Management der Krankheit und
auch fiir die Vermeidung von Begleit- und Folgeproblemen angesehen
werden, betonen sie zugleich die Notwendigkeit, hier ,erzieherisch wir-
ken" (AR 04/976) und begrenzend eingreifen zu missen, damit das Han-
deln der Patienten in die richtigen Bahnen gelenkt werden kann:

u-.. im Grunde missen die mit dieser Erkrankung so leben kénnen, dass
sie eine Verschlechterung sofort irgendwie durch eine Verdnderung des
Therapieregimes beantworten kénnen. Aber das ist sicher mit einigen
Uberhaupt nicht machbar und mit den anderen erfordert es einen lan-
gen Atem." (AR 06/124-129)

... diese Methode des selbst Blutdruckmessens ist ja Mode geworden,
... das sind so Dinge, also ich halte von dem generellen, regelmaBigen
Messen nicht unbedingt so sehr viel. Ich habe Patienten, die also eigene
Listen haben, da wird's einem himmelernst und bange. Die machen
doppelte Buchfiihrung ... Aber: Sie kdnnen heute nicht sechzig Leute
hier haben, die ihnen mitteilen, welchen Blutdruck sie gehabt haben,
vielleicht noch frith um fiinf — sei denn, ich hab sie aufgefordert — ich
hab gesagt: ,Sie messen den und rufen mich an!" " (AR 04/896-950)

Die Selbstkontrolle von Krankheitsparametern wird auf der einen Seite
zwar als wichtiger Baustein flir einen eigenverantwortlichen Umgang mit
der Krankheit und der Therapie betrachtet. Auf der anderen Seite aber
wird resignativ konzediert, dass dies kaum oder nur schwer zu erreichen
ist und betont, den Eigenaktivitaten der Patienten Grenzen setzen zu ms-
sen, weil sie zu unerwiinschten Effekten fiihren kénnen und zudem an
Machbarkeitsgrenzen im Praxisalltag stoBen. Exemplarisch belegen dies
die in dem letzten Interviewzitat berichteten Beispiele von Patienten, die
mehrmals taglich ihren Blutdruck kontrollieren und eine minutids gefiihrte
Dokumentation der Blutdruckkontrolle beim nachsten Behandlungstermin
vorlegen. Die regelmdRige Messung physiologischer Parameter birgt aus
Sicht der Arzte die Gefahr, dass sich die Patienten auf Symptome und
Krankheitsanzeichen fixieren. Hier die richtige Balance zu finden, ist
schwierig: Eigenkontrolle und Selbststeuerung erfordern ein hohes MaR an
Deutungs- und Interpretationskompetenz, so etwa um Messwerte und
Symptome einschdatzen und beurteilen zu kénnen. Diese Fahigkeiten zu
erwerben ist fir die Patienten ein langwieriger Lernprozess. In den Inter-
views bleibt unklar, ob und inwieweit die Patienten darin von &rztlicher
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Seite unterstiitzt werden. So ware — um beim Beispiel der Blutdruckmes-
sung zu bleiben — die gemeinsame Reflexion des Befindensverlaufs, die
Herstellung situativer Beziige, in denen ,Ausreier” auftreten, ein Ansatz
zur gezielten Férderung der Fahigkeit zum eigenverantwortlichen Umgang
mit der Erkrankung. Von den Arzten wird jedoch vor allem auf die Gefahr
der Fixierung auf die Erkrankung bzw. Krankheitsindikatoren verwiesen,
die aus ihrer Sicht tendenziell pathologische Zlge tragt, und zudem mit
einem (berzogenen, im Praxisalltag kaum zu bewdltigenden Nutzungsver-
halten einhergeht. Patientenfiihrung impliziert dann wiederum nahe zu
bringen, dass die Entscheidung dariliber, ob eine engmaschige Blutdruck-
kontrolle erforderlich und ob und wann eine zeitnahe Riicksprache ange-
zeigt ist, der arztlichen ,Indikationsstellung” lberlassen ist. Das gilt auch
fur die Entscheidung darilber, ob ein weitergehender Gesprachsbedarf be-
steht und wann diesem nachzukommen ist. Auch sie wird vom Arzt gefallt
und nicht mit dem Patienten ausgehandelt.

Exemplarisch zeigt dies, dass die Arzt-Patienten-Interaktion — entgegen
aller Betonungen der Bedeutung von Patientenmitwirkung — eine noch
weitgehend asymmetrische und arztzentrierte Gestalt hat. Auf Ko-
Produktion der Patienten setzende, partnerschaftliche Formen der Patien-
teninteraktion und -betreuung werden in ihrer Wichtigkeit zwar stets un-
terstrichen, aber letztlich als arztlich zu determinieren verstanden — nicht
zuletzt, weil sie immer wieder in Widerstreit mit (zeit-)6konomischen
Zwaéngen geraten, denen die Arzte, so ihre Problemsicht, im Praxisalltag
allen professionellen Anspriichen zum Trotz Rechnung tragen mussen”.

(Zeit-)6konomische Zwange beherrschen auch andere Bereiche der Pa-
tientenbetreuung. So besteht eine wichtige Monitoringaufgabe bei Patien-
ten mit einem langfristigen komplexen Medikamentenregime darin, Krisen
vorzubeugen, Abweichungen von der verordneten Medikation zu vermei-
den und Non-Compliance méglichst zu verhindern — eine Aufgabe, die,
wenn sie ernst genommen und nicht mit therapeutischem Nihilismus be-
dacht wird, wie er auch in einigen Interviews durchscheint, ebenfalls viel
Zeit fur die Patientenkommunikation verlangt. So ist es beispielsweise
notwendig, Patienten zum Sprechen zu bringen: ,nicht einfach zu sagen,
das hast Du falsch gemacht", sondern ,immer wieder positiv ranzugehen"
(AR 02/753-755) und zu versuchen, Ursachen aufzuspiiren, herauszufin-
den, was, wie, wo und warum Schwierigkeiten bereitet und gemeinsam
nach tragfahigen Lésungen Ausschau zu halten.

.Es ist ganz wichtig, dass man ein Versagen eines Therapieprinzips oder
eines Einnahmeverhaltens nicht irgendwie sanktioniert, sondern sich
eher neugierig zeigt: ,Warum ist es denn schwer?'" (AR 02/146-150)

° Die gesundheitsokonomischen Vorgaben stehen hier im Widerstreit zu den Er-

fordernissen der ,sprechenden Medizin". Die in Disease-Management-Pro-
grammen fiir chronisch Kranke vorgesehene Information und Anleitung der
Patienten kann nur von den entsprechenden Schwerpunktpraxen erbracht
bzw. abgerechnet werden und kommt gerade dlteren, an Mehrfacherkrankun-
gen leidenden Patienten nicht zu gute (Kirchner 2005). Nach wie vor begren-
zen die existenten strukturellen Rahmenbedingungen der (haus-)arztlichen
Praxis die Moglichkeiten fir begleitende edukative Interventionen, die das Ziel
verfolgen, die Eigenkompetenz der Erkrankten im Umgang mit chronischer
Krankheit und der medikamentdsen Therapie zu férdern.
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Diese Vorgehensweise erfordert nicht nur ein interaktives Geschick, das
jenseits der traditionalen arztlichen Muster der Patienteninteraktion liegt,
sondern schlicht auch Zeit. Doch eben diese Zeit ist im Praxisalltag — wie
viele der Arzte betonen — oft nicht gegeben. Dies mag einer der Griinde
dafiir sein, weshalb etliche Arzte nach wie vor eher herkdmmlichen Mus-
tern der Patienteninteraktion den Vorzug geben — auch, wenn es darum
geht, Non-Compliance zu begegnen. Zur lllustration ein Textauszug:

.Es gibt dann eine Krise, eine Auseinandersetzung zwischen mir und
dem Patienten, wenn ich merke..., ich schreib ihm das auf, er nimmt es
aber nicht ein. ... Dann sage ich: ,Héren Sie mal, wenn wir das jetzt
noch mal drei Monate machen und es dann wieder nicht geht, dann
schreibe ich es nicht mehr auf. ... Dann mussen Sie das Risiko selber tra-
gen, dann sind Sie ja nicht bereit, das zu nehmen, was wir lhnen ver-
ordnen'." (AR 01/590-607)

Schilderungen wie diese sind keine Seltenheit und belegen, dass restriktiv-
paternalistische Interaktionsstrategien fester Bestandteil des Praxisalltags
sind. Nicht zuletzt — so die Argumentation — aus zweckrationalen und
zeitokonomischen Griinden werden sie bevorzugt.

Ahnlich ist auch die Situation bei den kommunikativen Aufgaben der
Patientenbetreuung. Durchgangig betonen die Arzte, dass der Patienten-
kommunikation groRe therapeutische Bedeutung zukommt — auch und
besonders bei der Bewadltigung komplexer Medikamentenregime. Doch
zugleich unterstreichen sie immer wieder, dass Aufgaben der Patienten-
kommunikation im Praxisalltag zwangsldufig Grenzen gesetzt sind, weil sie,
ebenso wie auch andere Betreuungsaufgaben, mit 6konomischen Kalkiilen
in Konflikt geraten. Denn die Arztpraxis ist, so die Arzte, ,ja nun zugleich
ein Wirtschaftsunternehmen" (AR 01/925), das sich rechnen muss. Doch
der mit eingehenden Patientengesprachen verbundene Aufwand rechnet
sich nicht und wird, so wird immer wieder betont, ,nach wie vor nicht gut
honoriert” (AR 02/495). Trotz der Aufwertungsbestrebungen der Ge-
sprachsleistungen in der hausdrztlichen Versorgung sind die entsprechen-
den Abrechnungsziffern des Einheitlichen BemessungsmaBstabes (EBM)
den Arzten zufolge nach wie vor unzureichend. Aus diesem Grund sind
ausfihrliche Patientengesprache unter den gegebenen Bedingungen der
Leistungserstattung durch die Gesetzliche Krankenversicherung als Regel-
leistung nur sehr beschrankt machbar:

Wenn sie mit einem Patienten in einer halben Stunde das bereden,
kriegen sie umgesetzt dafiir ein Gesprach mit Ziffer zwei, das sind vier
Euro fiinfzig. Das kénnen sie am Tag nicht oft machen. Da haben sie in
zwei Stunden 16 Euro umgesetzt, da kénnen sie zu machen. ... Dem
Arzt (missen) etwas mehr Moglichkeiten eingerdumt werden, das zu
machen.” (AR 01/929-938)

.Ich kann einmal im Quartal eine Beratung abrechnen von 10 Minuten,
und ansonsten rechne ich eine Nummer zwei ab. ... Dafiir geht kein
Handwerker vor die Tur." (AR 04/1387-1394)

Aussagen wie diese sind vielfach zu héren und deuten an, dass die auch
von gesundheitspolitischer Seite postulierte sprechende Medizin (Lith
1974) angesichts der Vergutungsstrukturen in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung nicht realisierbar ist und bestenfalls als professionelle Sonderleis-
tung sichergestellt werden kann - ein Tatbestand, der fiir die Arzte
zugleich die Frage aufwirft, ob und inwieweit der Unterstiitzungsbedarf
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der Patienten in einer auf ein MindestmaB an Kommunikation reduzierten
Regelversorgung tUberhaupt addquat beantwortet werden kann:

. ...die Bedurfnisse von Lebewesen richten sich nicht nach Zeitfenstern
und Pldnen ... Es wird immer Situationen geben, in denen ein Kranker
mehr Gesprachsbedarf hat oder (des) Gesprachs bedarf mehr als andere
und ja auch in einem AusmaB, das den gegebenen Zeitrahmen sprengt.”
(AR 03/571-576)

Eine den subjektiven Bedarf zeitnah beantwortende Patientenbetreuung
lasst sich nach Ansicht der Arzte auf diese Weise, mit planmaBig anbe-
raumten Konsultationsgesprachen, kaum realisieren. Da aber die Rahmen-
bedingungen sind wie sie sind, sehen sich die Arzte im Praxisalltag faktisch
genotigt, Patientengesprache zeitlich und thematisch begrenzt zu halten,
um so zu versuchen, den Erfordernissen einer 6konomisch tragfdhigen
Praxisfhrung und einer angemessenen Patientenbetreuung zu entspre-
chen.

Abgesehen von den angesprochenen (zeit-)6konomischen Restriktio-
nen erfolgt von den Arzten keine weitergehende Problematisierung der
kommunikativen Bedingungen in der Arztpraxis. Das ist insofern bemer-
kenswert, als in der Literatur seit Jahren kritisiert wird, dass die dort erfol-
gende Arzt-Patienten-Kommunikation in mehrfacher Hinsicht unzurei-
chend ist: Patienten nicht den Raum und die Zeit haben, die von ihnen
benétigte Information nachzufragen und erhaltenes Wissen zu verarbei-
ten, sie die Ausfihrungen (und Sprache) des Arztes nicht verstehen, sich
aber auch in ihren Artikulationsgewohnheiten und Anliegen nicht akzep-
tiert sehen etc. (vgl. exemplarisch Thompson 2001) und dies — konkret:
die patientenunfreundlichen Kommunikationsbedingungen in der Arztpra-
xis — ursdchlich fur die niedrigen Adhdrenzraten sein dirfte (ebd., DiMat-
teo/Lepper 1998). All dieses findet in den Ausfiihrungen der Arzte kaum
Niederschlag. Fokussiert auf drztliche Handlungserfordernisse und -
restriktionen bleiben in ihnen die sich den Patienten stellenden Probleme
und kommunikativen Hiirden einem blinden Fleck gleich weitgehend
dethematisiert.

Kommen wir an dieser Stelle zu einer ersten Zusammenfassung. Wie ein
roter Faden zieht sich durch die Ausfiihrungen der Arzte, dass die Bewal-
tigung komplexer Medikamentenregime mit einem sehr hohen Bedarf an
Information und Kommunikation verbunden ist. Ebenso, dass der Bedarf
sich vor allem auf der Ebene grundlegender ,medizinisch-therapeutischer”
Informationen bewegt — eine Sichtweise, die mehrfach als perspektivisch
verengt charakterisiert wurde. Denn so facettenreich der kommunikative
Unterstiitzungsbedarf chronisch Erkrankter auch von den Arzten geschil-
dert wird — summierend betrachtet féllt auf, dass immer wieder &rztliche
Handlungserfordernisse im Zentrum der Ausfihrungen der Arzte stehen
und Patientenprobleme kaum oder nur sehr gefiltert zur Sprache kommen.
Bemerkenswert und perspektivisch dhnlich verengt ist auch die durchgan-
gig vertretene Auffassung, dass die Arztpraxis der Ort der Aufklarung und
Information der Patienten ist. Unbestritten werden an die niedergelasse-
nen Arzte als zentrale Anlaufstelle der Patienten im Gesundheitswesen
viele Informations- und Kommunikationsanliegen herangetragen und doch
ist die Kommunikationssituation im Praxisalltag durch vielerlei Restriktio-
nen gekennzeichnet, die im Ergebnis einer addquaten verlaufsbegleiten-
den kommunikativen Unterstiitzung entgegen stehen. Sie werden von den
niedergelassenen Arzten selbst angesprochen - allerdings ebenfalls nur
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ausschnitthaft und reduziert auf die restriktiven finanziellen Vorgaben.
Insgesamt ist in Anbetracht der langen Diskussion und auch der Fiille an
Literatur zum Thema Arzt-Patienten-Kommunikation erstaunlich, wie we-
nig die kommunikativen und interaktiven Bedingungen der Arztpraxis zur
Sprache kommen. Bemerkenswert ist auch, wie sich der seit langem pro-
klamierte Wandel des drztlichen Selbstverstindnisses in der Praxis dar-
stellt. In der Summe betrachtet scheint der Typus des paternalistisch ge-
pragten professionellen Experten nach wie vor die dominierende hand-
lungsleitende Figur zu sein. Zwar finden sich daneben vermehrt Arzte, die
sich um Enttraditionalisierung herkémmlicher Rollenvorgaben bemiihen
und einem auf Ko-Produktion und Kooperation mit den Patienten setzen-
den Selbst- und Aufgabenverstandnis folgen, aber im Praxisalltag scheinen
sie noch nach Wegen zu suchen, wie dies zu realisieren und mit den ge-
gebenen Bedingungen in Einklang zu bringen ist. Dies zeigt sich auch,
wenn es um die sich aus Arztesicht stellenden Interventionserfordernisse
geht.

Interventionserfordernisse und -potenziale aus Sicht der Arzte

Nachdem die Herausforderungen und Begrenzungen der Versorgung
chronisch kranker Patienten mit komplexen Medikamentenregimen in der
Praxis niedergelassener Arzte beleuchtet worden sind, soll nun danach ge-
fragt werden, welche Interventionserfordernisse aus drztlicher Sicht gege-
ben sind, um die Adhdrenz bzw. das Selbstmanagement der medikamen-
tésen Therapie zu verbessern. Da viele Aspekte bereits angesprochen
wurden, werden nachfolgend nur die wichtigsten Punkte erértert.

(1) Krankheits- und Therapiewissen als Vooraussetzung fiir Therapietreue und
-motivation: Der Patientenkommunikation — der Aufklarung, Information
und Wissensvermittlung der Patienten — kommt, wie mehrfach betont
wurde, sowohl zum Zeitpunkt der Diagnose einer chronischen Krankheit,
als auch bei der Manifestation von Begleit- und Folgeerkrankungen und
bei der Einleitung, Neueinstellung bzw. Verdanderung der medikamento-
sen Therapie ein hoher Stellenwert zu. ,Da kann es viele Fragen geben."
(AR 02/1255) - so die Arzte. Diese Fragen aufzugreifen und Moglichkeiten
der Auseinandersetzung mit ihnen zu schaffen, stellt eine wichtige Unter-
stlitzungsaufgabe dar — wie vor allem von den Arzten herausgestellt wird,
die bemiiht sind, einem partnerschaftlichen Rollenverstindnis zu folgen.
Gerade sie betonen ausdriicklich, wie wichtig es zudem ist, die Erkrankten
zu motivieren, die Chronizitat ihrer Erkrankung und die mit langfristigen
Therapie- und Medikamentenregimen verbundenen Herausforderungen
akzeptieren und mit ihnen umgehen zu lernen. Fiir die Erkrankten ist dies
ein keineswegs einfacher Umstellungs- und Lernprozess. Einmalige Aufkla-
rungsgesprache sind daher kaum ausreichend, auch dann nicht, wenn es
darum geht, die Patienten zur Mitarbeit zu bewegen und zur Einhaltung
des Medikamentenregimes zu gewinnen. Vielmehr ist eine begleitende
kommunikative Unterstiitzung erforderlich. Sie wird auch deshalb als not-
wendig angesehen, um Widerstinde gegen die Medikamenteneinnahme
beheben und Abhangigkeitsangsten, Vorbehalten und Zweifeln an der
Sinnhaftigkeit einer dauerhaften medikamentdsen Therapie entgegen wir-
ken zu kénnen. Nicht weniger wichtig ist die Vermittlung von Krankheits-
und Therapiewissen. Denn die Unwissenheit der Patienten ist — so die
Arzte — insgesamt sehr groR. Sie auszurdumen und Patienten das erforder-
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liche Krankheits- und Therapiewissen nahe zu bringen, gilt als unverzicht-
bare Voraussetzung, um eine gelingende Bewaltigung der Krankheit bzw.
des mit ihr einhergehenden Medikamentenregimes zu erreichen.

(2) Information und praktische Hilfen zur Anwendung der Medikamente: In-
formations-, Aufklarungs- und Unterstiitzungsbedarf besteht den Arzten
zufolge auch, wenn das verordnete Medikamentenregime korrekt umge-
setzt werden soll. Dazu missen sowohl die Wirkungsweise der verordne-
ten Medikamente wie auch die Dosierung und die Applikationsform aus-
fuhrlich erlautert werden. Allein auf die Beipackzettel zu verweisen, ist
nicht ausreichend. Denn die im Beipackzettel gegebenen Hinweise sind —
so die Arzte — eher verwirrend als hilfreich. Denn zwar lesen alle Patien-
ten, egal ,ob jung oder alt, ob intelligent oder nicht intelligent, jeder liest
den Beipackzettel", aber dann stellen sie fest: ,Ach, das hat so viele Ne-
benwirkungen, das lass ich doch lieber sein." (AR 01/391-396). Die Arz-
neimittelinformationen der Hersteller enthalten zu viele Negativinformati-
onen, die nach der Erfahrung der Arzte bei den Patienten zu Verunsiche-
rungen flhren und den Informations- und Beratungsbedarf erhéhen, statt
ihn zu mildern. Deshalb bedarf es anderer und zusatzlicher Information
und Informationsstrategien. Miindliche Erlduterungen gelten nach wie vor
als bedeutsamste Informationsstrategie, reichen aber bei vielen Patienten-
gruppen, beispielsweise bei dlteren Patienten, meist nicht aus. Sie benéti-
gen eine weitergehende Unterstiitzung, z. B. schriftliche Merkhilfen, so
etwa eine Notiz auf der Verpackung, in der der Einnahmemodus in groRer
Schrift festgehalten wird.

(3) .Je héufiger iiber den Tag verteilt eingenommen werden muss, desto we-
niger klappt es” (AR 07/51-53) — Unterstiitzungserfordernisse bei einem
komplexen Medikamentenregime: Vor allem komplexe Medikamentenre-
gime, denen zudem meist komplizierte Einnahmemodi zugrunde liegen,
werfen bei der Umsetzung vielfach Schwierigkeiten auf — aus arztlicher
Sicht ein ,Kardinalproblem" (AR 07/54). Fiir dessen Bewadltigung ist Wis-
sensvermittlung ebenfalls unverzichtbar, aber nicht ausreichend. Auch hier
bedarf es — vor allem bei dlteren Menschen — konkreter Hilfen: etwa eines
schriftlichen Einnahmeplans, in dem genau festgehalten wird, wann der
Patient was und wie einzunehmen hat. Ist der Patient nicht in der Lage,
diesen Einnahmeplan umzusetzen, wird die Hinzuziehung einer Begleitin-
stanz — seien es Angehdrige oder ambulante Pflegekréfte — fiir sinnvoll er-
achtet, die die Umsetzung des Einnahmeplans garantieren kann. Nachteil
dieser Vorgehensweise ist allerdings, dass die Patienten selbst dann keine
oder zu wenig Kenntnis ihrer Medikation haben und in ihrer Selbstmana-
gementfdhigkeit unter Umstdnden eher geschwacht als gestarkt werden.

AuRerdem wird bei komplexen Medikamentenregimen der Rickgriff
auf technische Hilfsmittel empfohlen — so etwa auf Tages- oder Wochen-
dosetten. Mit ihnen kann die tégliche Medikamenteneinnahme von den
Patienten selbst, ihren Angehdrigen oder auch von ambulanten Pfleg-
dienste vorbereitet und damit eine Stltze geschaffen werden, um die Me-
dikamenteneinnahme zu erleichtern und der Gefahr des Vergessens oder
der Doppeleinnahme zu begegnen. All diese eher technischen Hilfen ver-
mogen die Probleme der Umsetzung komplexer Medikamentenregime zu
erleichtern, beheben sie allerdings noch nicht. Hier nach weitergehenden
Losungsstrategien zu suchen, ist eine wichtige Aufgabe — wie einige der
Arzte betonen.
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(4) Kognitive Einschrdnkungen und Sprachbarrieren als Hindernis: Als Hin-
dernis und letztlich auch als Ursache von Adhdrenzproblemen wird von
arztlicher Seite immer wieder auf das Nachlassen der kognitiven Leistungs-
fédhigkeit im héheren Lebensalter verwiesen. Vor allem bei dlteren Men-
schen mit demenziellen Erkrankungen und kognitiven Einschrankungen ist
die regelmélige Medikamteneinnahme oft nicht gewéhrleistet. Bei ande-
ren Patientengruppen stehen wiederum Sprachbarrieren einer problemlo-
sen Verstandigung Uber das Therapie- und Medikamentenregime entge-
gen — so etwa bei Migranten. Aber auch bei Angehdrigen unterer sozialer
bzw. bildungsferner Schichten wird die Verstdndigung tber die Medikati-
on und auch die Einhaltung der Verordnung als schwierig eingeschatzt.
Daher wird auch hier als wichtig erachtet, nach weitergehenden L&sungen
zu suchen.

Fur bedeutsam wird auBerdem gehalten, anschauliche Kommunikati-
onsstrategien zu entwickeln. So gibt es ,ganz einfach gestrickte Menschen,
die meinen, wenn sie drei Wochen lang eine Tablette genommen haben,
dann sind sie gesund” (AR 04/203-205). Aufklarung und Information heiBt
hier zundchst, Fehlannahmen auszurdumen und basales Wissen zu vermit-
teln. Dabei ist, um etwa fiir Menschen aus bildungsfernen Milieus Krank-
heitszusammenhange nachvollziehbar zu machen, aus Arztesicht erforder-
lich, eine bildreiche Sprache zu verwenden:

+Also ich arbeite halt viel mit Bildern, wenn ich Wirkungen von Medi-
kamenten beschreibe. So bei den alten Leuten halt mit diesen Hoch-
druckmitteln, arbeite ich hdufig mit dem Bild Fahrradschlauch. Daran er-
innern sie sich, auch Menschen, die zerebral eingeschrankt sind ... Mit
solchen Bildern kénnen sie was anfangen. Man muss Bilder finden, die
nachvollziehbar sind fiir sie... Gerade fiir Altere ... sind bestimmte medi-
zinische Informationen ... zu abstrakt. Das kénnen sie nicht mit ihren Er-
fahrungen in Verbindung bringen." (AR 05/1324-1341)

Anhand einprdgsamer Metaphern kann diesen Patientengruppen das
Krankheitsgeschehen und die Wirkungsweise therapeutischer Interventio-
nen vermittelt werden. Durch eine fiir Laien verstandliche Aufklarung und
plastische Information der Grundprinzipien der medikamentdsen Therapie
und der Wirkungsweise der Medikamente kann auch - so die Uberzeu-
gung der Arzte — der Umgang der Patienten mit dem Medikamentenre-
gime prinzipiell gesteuert und positiv beeinflusst werden. Einschrdnkend
wird geltend gemacht, dass die Wichtigkeit der langfristigen Einhaltung
von Therapiepldnen bei weitgehend symptomlosen Verldaufen oder nach
dem Abklingen belastender Symptome allerdings schwierig zu vermitteln
ist und dies gilt aus arztlicher Sicht weitgehend unabhéangig von soziode-
mografischen Faktoren. Weiterhin wird betont, dass die Anleitung von Pa-
tienten aus bildungsfernen Milieus oder mit Migrationshintergrund oft ei-
ne schwierige und Uberaus zeitaufwandige Aufgabe darstellt, die den
Rahmen der Arztpraxis sprengt und fir die andere Moglichkeiten gesucht
werden miissen.

(5) Beachtung von prekdren Lebenslagen: Besondere Aufmerksamkeit bei
der Sicherung komplexer Medikamentenregime ist — so die Arzte -
schwierigen und prekdren 6konomischen Lebenslagen und Patienten mit
geringem Einkommen zu widmen. So werden seit der Erhéhung der Zu-
zahlungen fiir Medikamente und seit Einfihrung der Praxisgebiihr ver-
starkt finanzielle Beweggriinde dafiir spiirbar, dass Arzttermine nicht ein-
gehalten und die Medikamenteneinnahme reduziert wird:
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.Die Versorgung insgesamt ist sicherlich gewéhrleistet, aber es gibt viele
Menschen, das ist auch mein taglich Brot, die erheblich finanzielle Prob-
leme haben. ... Ich hab diese Woche erst ein Patient gehabt ... ein chro-
nisch Kranker ... der regelmaBig kommt. Ich sage ,Wo sind unsere Blut-
drucktabletten? Die sind doch schon lange alle!" Ja, das kann ich ihnen
sagen, das is ne Frage der Finanzen. Ich habe nur so und so viel Geld
((seufzt)) und damit komme gerade hin. Ich habe weder das Geld fir die
zehn Euro (ibrig gehabt ... und wenn ich die Apotheke gehe, muss ich
wieder — das hab' ich im Moment nicht tbrig'." (AR 04/818-831)

Zwar wird die medizinische Versorgung insgesamt als gesichert eingestuft,
gleichwohl zeigt sich neuerlich vermehrt, dass Patienten mit geringem
Einkommen bewusst Arzttermine hinauszégern, Medikamente strecken
oder absetzen, wenn ihr Budget keine zusdtzlichen Ausgaben zuldsst. Das
gilt vor allem fiir Patienten, die die Voraussetzungen fiir die Befreiung von
Zuzahlungen fir chronisch Kranke nicht erfiillen oder sich scheuen, einen
entsprechenden Antrag zu stellen. Teilweise wird hier von drztlicher Seite
versucht, durch unentgeltliche Weitergabe von Medikamenten einer 6ko-
nomisch begriindeten ,Non-Compliance" gegenzusteuern (AR 06/582 ff.).
Dies setzt jedoch — ebenso wie die Antragstellung auf Befreiung von Zu-
zahlungen - voraus, dass die Patienten ihre Probleme offenbaren. Dies zu
ermoglichen, ist ebenfalls Aufgabe kommunikativer Unterstiitzung und ge-
rat ebenfalls allzu leicht zu einer Herausforderung, die die Mdoglichkeiten
der Arztpraxis Ubersteigt.

(6) ,Es ist total bescheuert jeden Tag eine Pille zu nehmen und das Beste,
was passieren kann, ist, dass nichts passiert” (AR 02/682-684): Langfristige
Medikamentenregime erfordern den Erkrankten immer — wie bereits an-
gedeutet wurde — groBe Geduld, Ausdauer und Frustrationstoleranz ab,
vor allem dann, wenn keine unmittelbare Wirkung spiirbar ist. Das Medi-
kamentenregime iber diese und andere Hirden hinweg aufrechtzuerhal-
ten, bedingt in gewisser Weise einen stoischen, fast selbsttechnokrati-
schen Umgang der Patienten mit sich selbst und den an sie gestellten An-
forderungen — eine Kompetenz, die, wie auch die anderen genannten Fa-
higkeiten, nicht immer naturwiichsig gegeben sind. Die Erkrankten darin
zu unterstiitzen, diese Fdhigkeiten zu entwickeln, also gezielt Kompetenz-
forderung zu betreiben, wird ebenfalls als wichtige Aufgabe angesehen.

(7) ,Bedenken der Patienten sehr ernst nehmen und versuchen, gut damit
umzugehen” (AR 02/381-382) — Umgang mit Nebenwirkungen, Motivati-
onseinbriichen und Therapiekrisen: Zwar ist die Steuerung und Unterstit-
zung des Medikamentenregimes bei chronisch kranken Patienten den Arz-
ten zufolge vordergriindig problemlos, zugleich aber weisen sie immer
wieder auf Krisen und andere sich im Verlauf der Zeit einstellende Hiirden
hin und betonen, dass ihnen besondere Aufmerksamkeit zu widmen ist.
Das gilt vor allem fiir den Umgang mit unerwiinschten Arzneimitteleffek-
ten. Der Umgang mit Nebenwirkungen gehért, so die Arzte, zum tiglichen
Brot, wenn es um die Bewadltigung komplexer Medikamentenregime geht,
bedarf aber einer sensibleren Handhabung. Gelingt es nicht, Nebenwir-
kungen unter Kontrolle zu bekommen bzw. ein fiir die Patienten ertragli-
ches MaR an Belastungen herauszufinden, schwindet die Bereitschaft zur
Akzeptanz und auch zur Mitwirkung an der Therapie. Zugleich ist es nicht
einfach, mit den damit verbundenen Herausforderungen umzugehen.
Denn oft werden Nebenwirkungen ,etwas abstrus” (AR 03/ 720 f.) ge-
schildert, sodass die Deutung schwierig ist. Wieder andere Patienten rea-
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gieren sehr empfindlich, sodass es sich als eine sehr komplizierte und Ge-
duld erfordernde Aufgabe herausstellen kann, die Therapie richtig auszu-
tarieren. Hinzu kommt, dass am Thema ,Nebenwirkung" haufig implizit
eine ganze Reihe an anderen Problemen abgehandelt werden, etwa die
Frage der Akzeptanz des Medikamentenregimes oder auch die Frage,
wieweit Patienten mit ihren Belangen Uberhaupt auf Resonanz bei den
professionellen Instanzen stoBen. Dies deutet an, dass ,Nebenwirkungen”
eine in hohem Male storanféllige und symboltrachtige Thematik darstellt,
die nicht wie friher tblich durch ,Einschiichterung” I6sbar ist, sondern er-
fordert, den Bedenken der Patienten Gehor zu schenken und sie ernst zu
nehmen. Gleichzeitig ist notwendig, tUbersteigerten Erwartungen der Pati-
enten entgegen zu treten und eine realistische Einschdtzung herzustellen,
dabei aber zu vermeiden, dass die Therapiemotivation sinkt. Exemplarisch
zeigt dies, dass der Umgang mit Nebenwirkungen eine diffizile Aufgabe
darstellt. Dies gilt ebenso fiir die Bewaltigung von Motivationseinbriichen,
Therapiekrisen oder Non-Compliance.

(8) Vielfachmedikation: Als problematisch stellt sich insbesondere aus
facharztlicher Sicht auch die so genannte Vielfachmedikation dar. Gemeint
ist, dass chronisch Erkrankte mit einem komplexen Medikamentenregime
eine ganze Reihe unterschiedlicher Medikamenten einnehmen miissen,
die meist von unterschiedlichen (Fach-)Arzten verordnet werden. Trotz al-
ler Integrationsbemiihungen der letzten Jahre sind deren Verordnungen
hdufig unabgestimmt und werden zudem — wie vor allem die Fachérzte
beklagen — von den Hausdrzten nicht ausreichend koordiniert. Fir etliche
Patientengruppen, besonders aber fiir dltere Menschen ist dies mit zahl-
reichen Herausforderungen verbunden, die firr sie nicht leicht zu bewalti-
gen sind. lhnen fillt es nicht nur schwer, die Ubersicht zu behalten und
Verwechslungen zu vermeiden, sondern auch die faktisch auf sie umverla-
gerten Koordinationsprobleme der Arzte wiederum mit den Arzten zu
kommunizieren. Fir sie bedarf es daher einer gesonderten Koordinations-
instanz, die ggf. auch die Kommunikation mit den Arzten iibernimmt.

(9) Monitoring und begleitende Unterstiitzung: Um Motivationseinbriiche
und Therapiekrisen aufzufangen, nicht adhdrentes Verhalten zu vermeiden
oder ihm so frith wie méglich gegensteuern zu kénnen, ist ein langfristiges
Monitoring und - wie bereits mehrfach durchschien — eine begleitende
Unterstiitzung aus Arztesicht unverzichtbar. Zum GroRteil wird diese Auf-
gabe - so die Arzte - durch sie bereits abgedeckt. Sie sehen die Patienten
regelmaRig, bestellen sie turnusmaBig ein und betreuen sie wéahrend der
oft langjahrigen Krankheitsverldufe. Dabei kénnen allerdings nicht alle Un-
terstiitzungs- und Betreuungserfordernisse abgedeckt werden, sei es, weil
dies die Moglichkeiten des Praxisalltags sprengt oder sei es, dass dies ihre
Aufgabenstellung Uberstrapaziert. Eine begleitende Unterstiitzung chro-
nisch Erkrankter, die das von ihnen geleistete Monitoring ergédnzt, wird
daher von vielen der befragen Arzte befiirwortet. Die Vorstellungen dar-
Uber, wie diese aussehen konnte, bleiben allerdings blass, was seine Ursa-
che u. a. in der arztzentrierten Sichtweise haben durfte, in der andere Ge-
sundheitsprofessionen mit den ihnen zur Verfligung stehenden Potenzia-
len und Interventionsmoglichkeiten kaum in das Blickfeld geraten — ein
Aspekt, um den es nunmehr geht.

Denn nachfolgend soll noch nach zwei weiteren wichtigen Aspekten
gefragt werden: nach der Einschitzung der Arzte und der Bedeutung der
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Angehorigen fir die Medikamentenversorgung und nach dem Beitrag und
der Kooperation mit anderen Gesundheitsprofessionen.

Angehorige als zentrale Unterstiitzungsinstanz

Fragt man Arzte nach der Bedeutung des sozialen Netzes und der Familie
fir die Bewaltigung komplexer Medikamentenregime ist die Einschdtzung
eindeutig: Angehorige sind aus ihrer Sicht eine wichtige, wenn nicht gar
die zentrale Unterstiitzungsinstanz und werden, wann immer es nétig ist,
kooperativ einbezogen, ja als ,Komplizen" (AR 02/1135 ff.) zu gewinnen
versucht:

....wenn ich merke, dass objektive Hinderungsgriinde da sind, ... und
ich kenne die Familie und ich weilt da sind Kinder, dann versuche ich da
einen Kontakt zu kriegen ... Muss man aber manchmal auch sehr ge-
schickt machen, ... weil alte Menschen oft damit wieder nicht einver-
standen sind ... Dann verbleiben wir aber oft so, dass wir dann im Prin-
zip sagen — sprechen wir nicht driber... weil sich manchmal dann alte
Menschen auch bevormundet fiihlen,... da muss man natirlich auch
aufpassen,... um ihnen das Selbstwertgefiihl nicht zu nehmen, nicht?"
(AR 04/1197-1235)

Der Interviewauszug illustriert nochmals, welch hoher Stellenwert den
Angehorigen zugeschrieben wird. Zugleich scheinen die Schwierigkeiten
auf, die die Einschaltung der Angehérigen aufwerfen kann. Sie kann u. U.
von den Patienten als de-autonomisierend erlebt werden, sodass es fir
die Arzte schwierig wird, die richtige Balance zwischen Wahrung der Pati-
entenautonomie und Exklusivitdt der Arzt-Patienten-Beziehung einerseits
und Mobilisierung der Unterstiitzung durch Angehdrige andererseits zu
finden. Dennoch ist es aus ihrer Sicht wichtig, die Kooperation mit den
Angehdrigen zu suchen, weil sie besonders bei dlteren Patienten die Ga-
ranten dafiir sind, dass die hdusliche Versorgung funktioniert:

.Na, das Beste, das Verldssigste ist sicher, wenn die Angehérigen da
mitspuren ... wenn Kinder (da) sind, ... sich darum kiimmern, dann
funktioniert es am aller, aller besten. Die sorgen dann dafiir... dass der
Hausarzt immer wieder antritt, dass da jemand von der Pflegestation
(kommt), da trauen die sich dann nicht mehr so die absoluten Dussel
hinzuschicken.” (AR 06/976-988)

.Besorgte Kinder (fragen) ,Hast du deine Tabletten (genommen)?' Oder
jetzt zum Beispiel wenn schlechte Wetterverhiltnisse sind, da kommt es
auch vor, ... da ist der Sohn schnell da gewesen mit dem Auto ... und
hat praktisch die Tabletten geholt.” (AR 04/300-310)

Angehdorige libernehmen meist nicht nur zahlreiche Betreuungs- und Pfle-
geleistungen, sondern oft auch umfdngliche Koordinationsfunktionen bei
der Sicherung der (Medikamenten-)Versorgung — vorausgesetzt sie ,spu-
ren”, sind ,besorgt" und fihlen sich fiir das erkrankte Familienmitglied
verantwortlich. Betrachtet man genauer, warum Angehdérige von den Arz-
ten wertgeschdtzt werden, so sind es vorrangig instrumentelle Unterstiit-
zungsleistungen, wie die Sorge darum, dass die Medikamentenversorgung
nahtlos klappt, die Medikamente regelméRig eingenommen werden, der
Pflegedienst qualitativ hochwertig arbeitet und keine , Dussel” schickt und
bei Problemen mit dem Hausarzt Riicksprache gehalten werden kann —
samt und sonders Leistungen, die indirekt auch die Arbeit der Arzte er-
leichtern und fir sie funktional sind.
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In Korrespondenz dazu wird die Situation von Patienten ohne tragfahi-
ges soziales Netz als schwierig eingeschdtzt. Dies gilt besonders fiir allein
lebende iltere Patienten, die nach Einschdtzung der behandelnden Arzte
damit Gberfordert sind, komplexe Medikamentenregime eigenstdndig auf
Dauer zu bewdltigen und daher besonderer Unterstiitzungsleistungen be-
dirften. Zwar bemihen sich die Arzte, hier titig zu werden und kompen-
sierende Versorgungsmoglichkeiten zu mobilisieren, etwa ambulante Pfle-
ge einzuschalten. Sie hat dann zuweilen keine andere Aufgabe, als die tag-
liche Medikamenteneinnahme zu garantieren — ein aus Sicht der Arzte
.wahnsinniger Aufwand"”, aber die ,einzige Méglichkeit, um einen einiger-
maflen stabilen Gesundheitszustand zu erreichen" (AR 05/396-399). Doch
insgesamt — so die durchgéngig vertretene Ansicht — kann auch ambulante
Pflege ein fehlendes soziales Netz nicht substituieren, sodass die (Versor-
gungs-)Situation dlterer, allein lebender, chronisch Erkrankter als proble-
matisch anzusehen ist.

Kooperation mit anderen Gesundheitsprofessionen

In dem vorangegangenen Abschnitt deutete sich bereits an, dass die Ver-
sorgung chronisch kranker Patienten mit komplexem Medikamentenre-
gime auf die Kooperation mit anderen Gesundheitsprofessionen und -
instanzen verwiesen ist. Fragen wir daher im Folgenden danach, wie sich
die Kooperation mit anderen Gesundheitsprofessionen aus Sicht der nie-
dergelassenen Arzte ausnimmt.

Sie wird in den Interviews von den niedergelassenen Arzten allenfalls
randstdndig thematisiert und hat fir sie offenbar periphere Bedeutung.
Vor allem die ,nicht-drztlichen" Gesundheitsprofessionen geraten kaum in
den Blick, was angesichts der fiir das bundesdeutsche Gesundheitssystem
typischen Strukturen und professionellen Hierarchien durchaus system-
kongruent ist. Erstaunlich ist jedoch, dass auch die Kooperation mit ande-
ren Arzten, etwa die Zusammenarbeit zwischen Primir- und Facharzt in
der ambulanten Versorgung kaum Erwdhnung findet. Nur auf konkrete
Nachfrage wird sie thematisiert und dann als weitgehend unproblematisch
dargestellt — eine Sichtweise, die von den Apothekern und Pflegekréften,
wie spater zu sehen ist, in Frage gestellt wird.

Anders die ebenfalls nur knapp angesprochene Zusammenarbeit zwi-
schen den niedergelassenen Arzten und dem Krankenhaussektor. Sie ist
durch etliche Abstimmungsprobleme charakterisiert, die ihre Ursache — so
die niedergelassenen Arzte — in einer gewissen ,Realititsferne” der Kran-
kenhausarzte haben. Diese offenbart sich vor allem, wenn es um die The-
rapieeinleitung geht. Erfolgt sie im Krankenhaus, werden meist Therapien
gewdhlt, die zwar rein fachlich betrachtet als ,ideal" gelten und dem ak-
tuellen wissenschaftlichen Diskussionsstand entsprechen, jedoch die ge-
gebenen Lebensumstdnde und Fédhigkeiten der Patienten ausblenden. Kili-
nische Behandlungsepisoden aufgrund einer akuten Krankheitskrise bilden
daher aus Sicht der niedergelassenen Arzte im doppelten Sinne des Wor-
tes ,Krisen" im Krankheits- und Therapieverlauf.

Abstimmungs- und Realitdtsferne zeigen sich auch an anderen Stellen:
Denn oft wird beispielsweise im Krankenhaus ohne Riicksprache mit den
niedergelassenen Arzten in bestehende, meist sorgfiltig aufgebaute Medi-
kamentenregimes eingegriffen. So werden z. B. unabgesprochen invasive
TherapiemaBnahmen angesetzt, deren langfristiger Erfolg spater regelma-
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Rige Kontrolluntersuchungen erfordert, oder es werden wahrend eines
Krankenhausaufenthalts neue Medikamente angesetzt oder bis dato ein-
genommene Prdparate gewechselt und dabei nicht immer sinnvolle Be-
schleunigungen des Medikamentenregimes eingeleitet — samt und sonders
MaRnahmen, die aus Sicht der niedergelassenen, weiterbehandelnden
Arzte zu erheblichen Irritationen der Patienten fihren. Bei der unabge-
sprochenen Verordnung neuer Medikamente sind sie noch Uberschaubar,
doch Wechsel von Prdparaten und Steigerungen der Komplexitiat des Me-
dikamentenregimes bergen meist groBes Irritationspotenzial fiir die Pati-
enten in sich — vor allem, wenn sich die neue Medikamentierung spater
als nicht tragfédhig erweist, weil ohne ausreichende Berlicksichtigung der
Kontextbedingungen die medizinische ,optimale” Interventionsstrategie
verfolgt wurde.

Zugleich bringen die Krankenhausirzte die niedergelassenen Arzte mit
ihren unabgestimmten Interventionen in ein Dilemma:

~Weil natilrlich auch die Autoritit von Krankenhausarzten oder deren
Kompetenz ja wesentlich héher eingeschédtzt wird gegeniiber der haus-
arztlichen Kompetenz, versuchen (die Patienten) natirlich zunéchst der
zu folgen. Wobei ich denke eher sie tun so, als ob sie der folgen wiir-
den, aber die kapitulieren davor." (AR 05/458-465)

Als Statten von Forschung und Lehre wird dem Krankenhaus und damit
den Krankenhausdrzten von den Patienten vielfach eine héhere fachliche
Autoritdt und grélRere Kompetenz zugeschrieben. Die Folge ist, dass die
Patienten zu einer unreflektierten Autoritatsglaubigkeit gegeniiber der
Klinikmedizin neigen und die Kompetenz des niedergelassenen Arztes in
Frage stellen. Dieser steht dann vor einem doppelten Dilemma: nicht nur
wurde unabgestimmt in seine Bemiihungen interveniert, sondern unbeab-
sichtigt auch noch seine Vertrauenswiirdigkeit unterminiert, die indes
wichtige Voraussetzung fiir die Patientenbetreuung ist. All dies zeigt, dass
die Kooperation mit dem Krankenhaus und den dort titigen Arzten eine
Fille an unterschiedlich gelagerten Reibungsflachen mit sich bringt.

Kooperation mit den Apothekern

Ahnlich randstindig wird die Kooperation mit den Apothekern erachtet.
Obschon den o6ffentlichen Apotheken die Aufgabe obliegt, die Arzneimit-
telversorgung im priméren Sektor sicher zu stellen, scheint die Kooperati-
on mit ihnen eher lose zu sein, wie den wenigen Interviewpassagen, in
denen die Arzte — zumeist auf explizite Nachfrage — auf die Rolle der Apo-
theker eingehen, zu entnehmen ist: , Die haben ja nur das Interesse, ihre
Zettel zu bekommen. Das lduft nicht so. Da haben wir auch keinen Kon-
takt.” (AR 01/758-760) — so die Standardbeschreibung. Sie verdeutlicht,
dass die Apotheker nicht als unterstiitzende oder beratende Instanz zur
Patientenversorgung — etwa durch die Wahrnehmung von Aufgaben des
Therapiemonitorings und der Priifung moglicher Interaktionseffekte von
Medikamenten bei Patienten mit multiplen Problemlagen — wahrgenom-
men werden. Vielmehr ist ihr Beitrag den Arzten zufolge auf die Bereit-
stellung der verordneten Medikamente reduziert.

Gegeniiber den Apothekern ist die Haltung der Arzte eher distanziert
und eben dies kennzeichnet auch die Kooperation mit ihnen. Weder bei
der Betreuung einzelner Patienten, noch auf professioneller Ebene findet
offenbar eine wie auch immer geartete Kooperation oder ein fachlicher
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Austausch statt. Sogar gegenteilig: wie auch mit den Krankenhausarzten
scheint die Zusammenarbeit bereits im Kern stéranfillig zu sein. Exempla-
risch zeigt sich dies, wenn das Thema ,Aut-idem-Reglung" zur Sprache
kommt.

Die ,Aut-idem-Reglung” (§ 129 Abs. 1 SGB V) rdumt den Apothekern
Entscheidungsbefugnisse ein, die aus Sicht der Arzte indirekt die arztliche
Handlungsautonomie einschranken und als Eingriff in ihre Doméne erlebt
werden. Denn die Auswahl und Abstimmung des Medikamentenregimes
ist ihrem professionellen Selbstverstandnis zufolge ,eigentlich” eine, wenn
nicht die origindre Aufgabe des behandelnden Arztes. Vor allem zwei As-
pekte sind es, die von drztlicher Seite als kritikwiirdig erachtet werden: (1)
Die Aut-idem-Regelung fiihrt, so betonen sie, vor allem bei dlteren Pati-
enten mit langjahrigen Krankheitsverldaufen zu Verunsicherungen. Denn
diese Patienten sind an ,ihre" Medikamente — den Namen und die Be-
schaffenheit der Prdparate (Farbe, GréRe, Geschmack) — gewdhnt. Ein
.plotzlicher" Wechsel stiftet daher oft Verwirrung, die von den Apothe-
kern nicht hinreichend in ihrer Tragweite erkannt wird. Vorhandene Fra-
gen und Verunsicherungen der Patienten werden weder antizipiert, noch
wahrgenommen, geschweige denn ,beantwortet”. Meist wird ihnen ein
wirkstoffgleiches Medikament ohne die erforderliche Information und Be-
ratung ausgehdndigt. Faktisch wird dadurch der arztliche Beratungs- bzw.
Aufklarungsaufwand erhdht, denn in der Regel kommen die Patienten mit
ihren Fragen dann zum Arzt zurlick. (2) Zugleich wird den Apotheker da-
mit implizit unterstellt, mit den ihnen zugestandenen Eingriffsmoglichkei-
ten unreflektiert umzugehen. So wird den Arzten zufolge von den Apo-
thekern ,automatisch” ein anderes, wirkstoffgleiches bzw. verwandtes
Medikament mit einem (vermeintlich) gleichen therapeutischen Effekt
.herausgegeben” und dies lasst fraglich erscheinen, ob die Apotheker tat-
sdchlich die Wirkungsweise unterschiedlicher Praparate addquat einschat-
zen kénnen und mit der nétigen Sorgfalt vorgehen. Aus der Perspektive
der Arzte handeln sie schematisch und zugleich ,eigenmachtig"”: ohne mit
dem behandelnden Arzt Riicksprache zu halten und ohne sich einer mog-
lichen Verunsicherung der Patienten zu vergewissern und ihr durch ausrei-
chende Information gegen zu steuern.

Der Grundtenor in den Ausfiihrungen der Arzte ist eindeutig: die Apo-
theken sind — wie es sich an der aus ihrer Sicht eher ,schematischen”
Handhabung der Aut-idem-Regelung durch die Apotheker festmachen
lasst — vorrangig ,Abgabe-" bzw. ,Verkaufstelle" fir Arzneimittel und pri-
mar an monetdren Interessen orientiert. Als kompetente Beratungsinstanz
treten die Apotheker den niedergelassenen Arzte zufolge nicht in Erschei-
nung, wie sich u. a. daran zeigt, dass die Patienten — so betonen sie immer
wieder — eben nicht den Apotheker, sondern den Arzt fragen. Mit anderen
Worten, nach wie vor ist die (Haus-)Arztpraxis der Ort, an dem die Patien-
ten bei Medikamentenfragen, auch bei einem Wechsel der Prdparate,
.Rat" und Riickversicherung suchen. Dass eine engere Kooperation zwi-
schen Arzt und Apotheker zur Verdnderung und auch zur Verbesserung
der Medikamentenversorgung beitragen kann, wird von drztlicher Seite
.rein theoretisch" zugestanden, aber im Versorgungsalltag in der Apothe-
ke eher bezweifelt.
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Zusammenarbeit mit der ambulanten Pflege

Klang schon in dem zurtlickliegenden Abschnitt eine pessimistisch gefarbte
Einschatzung des Beitrags anderer Gesundheitsprofessionen an, so wird
dies noch deutlicher, wenn es um die ambulante Pflege geht. Wiederholt
wird von den Arzten betont, dass die Angehorigen die wichtigste und nur
schwerlich zu ersetzende Unterstiitzungsressource der Patienten darstellen
— auch, wenn die Medikamentenversorgung in der hduslichen Umgebung
sicherzustellen ist. Daran gemessen kommt der ambulanten Pflege — eben-
so wie der stationdren Langzeitpflege — aus Sicht der Hausdrzte einzig die
Funktion einer Restversorgungsinstanz zu. Auf sie wird dann zurlickgegrif-
fen, wenn Patienten den Alltag und das Krankheitsmanagement nicht
mehr autonom bewaltigen kénnen - sei es aufgrund von funktionellen
Einschrankungen, nachlassenden kognitiven Fahigkeiten, oder sei es, weil
keine familiale Unterstiitzung vorhanden ist. Ambulante Pflege wird als
.Notbehelf" und zudem kostentrachtiger Ersatz fir ein nicht verfiigbares
tragfahiges familiales Netz betrachtet. Damit in Einklang steht, dass die
Arzte den Beitrag der ambulanten Pflege zur Medikamentenversorgung
chronisch Erkrankter fiir sehr begrenzt halten. Er reduziert sich unter den
derzeitigen Bedingungen des Pflegealltags im Wesentlichen auf die tédgli-
che Bereitstellung, Kontrolle oder Verabreichung der Medikamente. Sich
eine daruber hinaus gehende Unterstiitzung der Patienten und ihrer An-
gehorigen beim Umgang mit der Krankheit und dem Medikamentenre-
gime vorzustellen, féllt ihnen schwer und Ubersteigt offenkundig die arztli-
che Phantasie. Dagegen stehen von éarztlicher Seite vor allem Qualitéts-
und Kompetenzargumente:

«Was da alles angeboten wird. ... das sind eher, das sind ja Pseudoleis-
tungen ... Hauskrankenpflege ist ja eigentlich eine flirchterliche Sache,
wenn ich das ansehe." und: ,Ich hab nicht das Geflhl, dass das gut ab-
lauft ... irgendwann mal kommt dann einer und der Kénner stellt die
Medikamente und packt erstmal fiir vierzehn Tage alles vor. Und die
dann sonst die Woche lber da kommen, die sind eigentlich da, sagen
wir mal: einmal um den Leuten so einmal den Waschlappen so in Re-
kordzeit so einmal so kurz quer riiber zu reiben und vielleicht, um ir-
gendwie den gréRten Dreck aufzurdumen ..." (AR 06/747-752 und 865-
873)

Kritisiert wird vor allem die Qualitdt der ambulanten Pflege, die, wie so-
eben zu lesen war, aus lauter ,Pseudoleistungen” besteht. Auffassungen
wie diese sind keine Seltenheit. Ganz in diesem Sinn wird von den Arzten
beklagt, dass die Leistungen der ambulanten Pflege qualitativ defizitar
sind, die ambulante Pflege schlecht organisiert und koordiniert ist, der
Zeitrahmen nicht ausreichend ist, sie zu wenig systematisch agiert, die
Personalfluktuation und -rotation in der ambulanten Pflege qualitdtsmin-
dernd und fiir die Patienten belastend ist und vor allem die Qualifikation
erschreckend schlecht ist. Zwar wird von arztlicher Seite konzediert, dass
die leitenden Pflegekrafte durchaus qualifiziert sind. Das Gros des Perso-
nals in der ambulanten Pflege wird jedoch als inkompetent eingestuft und
selten werden vor Ort — dem Eindruck der Hausdrzte zufolge — wirklich
qualifizierte Krafte von den Pflegediensten eingesetzt. Auch Pflegeleistun-
gen nach § 37 SGB V werden nach ihrer Einschdtzung oftmals durch un-
qualifiziertes Personal erbracht.

Insgesamt wird die ambulante Pflege von ihnen als wenig vertrauens-
wiirdig eingeschatzt, wie allein die Sprachwahl zeigt, wenn von der ambu-

28



lanten Pflege die Rede ist. Da wird von ,Dusseln” und ,Kénnern" gespro-
chen und werden immer wieder Bezeichnungen wie die ,(Ober-)Schwe-
ster" (s. u.) gewdhlt, die auf ein vor-modernes Bild von Pflege verweisen.
Man mag dartber streiten, ob die Problemsicht der Arzte der Realitit ent-
spricht — sie belegt, dass auch das Verhdltnis zur ambulanten Pflege als
kritisch-distanziert zu bezeichnen ist - Merkmale, die auch die Kooperati-
on mit ihr kennzeichnen™. Sie ist ebenso wie die Kooperation mit den
Apothekern durch geringe Wertschdtzung und eher losen Kontakt ge-
pragt".

Anders ist einzig die Einstellung jener wenigen Arzte, die Giber Koope-
rationserfahrungen mit qualifizierten Pflegekraften in Modellvorhaben o-
der auch im angloamerikanischen Raum verfiigen. Von ihnen wird der
Pflege durchaus ein eigenstandiger Beitrag in der Patientenversorgung zu-
gestanden.

.Ich denke, dieser pflegerische Aspekt ist halt etwas, was so ganz wich-
tig ist noch mal. ... Gegeniiber der Oberschwester und auch dem Pfleger
kénnen die Patienten noch mal mehr zugeben, was das mit ihnen
macht, mit den Medikamenten, was ihnen da Probleme macht, was sie
sich sonst nicht trauen, weil sie irgendwo auf Augenhéhe sind. Das fin-
de ich ganz wichtig, auch dass sie jemanden haben, der ihnen noch
einmal Erklarungen liefern kann. ... Ja, aber es verlangt halt ein gewisses
MaB an Qualifizierung ... Uber Zivis oder angelernte Krafte ist das nicht
moglich.” (AR 05/1486-1504)

Von diesen Arzten wird eine stirkere Einbindung der Pflege in die Pati-
entenversorgung sehr wohl als erstrebenswert erachtet. Die Pflege verfiigt
aus ihrer Sicht durch ihre Alltagsndhe und die geringere soziale Distanz
Uber Einblicke und Einwirkungsmoglichkeiten in Probleme mit der Erkran-
kung und der medikamentdsen Therapie, die auch dem Hausarzt versagt
bleiben. Sie kénnte somit eine Vielzahl an kommunikativen und edukati-
ven Unterstiitzungsaufgaben wahrnehmen, was allerdings eine entspre-
chende Qualifikationsbasis voraussetzt und mit an- oder ungelernten Mit-
arbeitern nicht machbar ist, wie in dem Textauszug betont wird. Verhar-
ren wir noch einmal kurz bei der in der zitierten Interviewsequenz genutz-
ten Sprachwahl. Auch sie weist — trotz allen Wohlwollens — auf ein kritisch
distanziertes Verhdltnis zur Pflege: denn als hervorstehendes Merkmal der
Pflege wird hier ihre ,gleiche Augenh6he mit den Patienten” angefiihrt,
was gleichbedeutend damit ist, dass ihr keine professionelle Expertise zu-
gestanden wird, begriindet diese doch die asymmetrische Beziehung und
auch die (Status-)Differenzen sowie die daraus erwachsene soziale Distanz
im Verhéltnis zum Patienten.

% Dies ist ein keineswegs neuer Befund. Studien zeigen, dass die Kooperation in

der ambulanten Versorgung und vor allem zwischen Medizin und Pflege bes-
tenfalls durch loses Nebeneinander gekennzeichnet ist. Sie deuten auch an,
wie sehr dies eine zufriedenstellende integrierte Patientenversorgung behin-
dert (Schaeffer 1998; Garms-Homolova/Schaeffer 1998; Ewers 2003; Hoh-
mann et al. 1998; Wingenfeld et al. 2000).

Dieser ist in der Regel pragmatisch motiviert, denn die bestehenden Stér- und
Konfliktquellen auszurdumen, ist aus drztlicher Sicht eine aufwéndige und
(zeit-)6konomisch kaum realisierbare Aufgabe.

11
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Zwischenfazit

Kommen wir an dieser Stelle zu einer ersten Bilanzierung und betrachten
die Problemwahrnehmung der Arzte noch einmal summierend aus analyti-
scher Perspektive.

1. Die Bewadltigung chronischer Krankheit und komplexer Medikamenten-
regime ist — so betonen die Arzte immer wieder — mit einem hohen Bedarf
an kommunikativer Unterstiitzung verbunden, der in unterschiedlichen
Phasen des Krankheitsverlaufs mit jeweils anderen Fragen und Herausfor-
derungen einhergeht. Dass die niedergelassenen Arzte das Potenzial dazu
haben, diesen Bedarf abzudecken, ist aus ihrer Sicht keine Frage. Eher ge-
genteilig, sie miissen ihn aufgreifen, um Gberhaupt die fiir das Gelingen ih-
res therapeutischen Bemiihens erforderliche Krankheitseinsicht und The-
rapiemotivation sicherzustellen und das dazu erforderliche Krankheits-
und Therapiewissen zu vermitteln. Ob sie diesen Bedarf wirklich abzude-
cken vermdégen, ist indes fraglich. Wie zu sehen war, sind ihre dazu er-
folgenden Ausfiihrungen, unter inhaltlichen Gesichtspunkten betrachtet,
vorwiegend auf das somatische Krankheitsgeschehen, medizinische und
auf den technisch instrumentellen Umgang mit dem Medikamentenre-
gime bzw. den Medikamenten konzentriert und auch reduziert. Die Frage,
wie komplexe Medikamentenregime von den Patienten bewdltigt oder
eben nicht bewadltigt werden und auch psycho-soziale Aspekte oder le-
bensweltliche Probleme werden kaum oder nur bruchstiickhaft themati-
siert und dies zeigt einmal mehr, dass die Problemperspektive der Arzte
als somatisch und pragmatisch verkiirzt charakterisiert werden kann (SVR
2000/2001).

2. Das bedeutet freilich nicht, dass die Arzte kein Verstindnis fiir die Situ-
ation der Patienten hdtten. Sogar gegenteilig, auch im vorliegenden Da-
tenmaterial spiegelt sich der Wandel des professionellen Selbstverstdndnis-
ses der Arzte wider und schlagt sich dergestalt nieder, dass die Mehrheit
der befragten Arzte sehr viel aufgeschlossener und empathischer als in der
Vergangenheit auf die Patienten reagiert. Doch auch ihr Verstandnis kann
inhaltlich besehen als perspektivisch verkiirzt charakterisiert werden. lhre
Aufmerksamkeit ist, so wurde mehrfach deutlich, arztzentriert und richtet
sich ausschlieBlich auf die sich aus professioneller Sicht stellenden Hand-
lungserfordernisse. Die sich den Patienten bei der Anpassung an das
Krankheitsgeschehen und bei der Integration der medikamentésen Thera-
pie in den Alltag stellenden Probleme und auch die Schwierigkeiten, die
das Alltagsleben mit und trotz chronischer Krankheit und komplexem
Medikamentenregime fiir sie aufwirft, geraten nur peripher in den Blick
der Arzte, der deshalb als ,alltagsfern” charakterisiert wurde. Wie vielfaltig
diese sind, zeigt die vorliegende Literatur (Barber et al. 2004; Barry et. al.
2001; Belgrave et al. 1997; Conrad 1985, 1987; Dybowski 2005; Haslbeck
i.E.; Hagstrom et al. 2005, Pound et al. 2005; Schaeffer et al. 2005; Thor-
ne et al. 2003) und bezeugen auch die im Rahmen diese Studie erhobe-
nen Patienteninterviews. Sie unterstreichen, dass Non-Compliance seine
Ursache vielfach in Passungsproblemen zwischen den sich aus drztlicher
Sicht stellenden Anforderungen an die Patienten im Umgang mit der ver-
ordneten Medikamentierung und den Erfordernissen des Alltagslebens
hat, diese aber keineswegs in der Arztpraxis kommuniziert werden (kén-
nen). Wichtig erscheint es daher, auf eine Erweiterung der medizinisch
verengten Perspektive und stédrkere Sensibilitdt fiir die alltdglichen und le-
bensweltlichen Probleme der Patienten im Umgang mit chronischer
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Krankheit und den mit ihnen einhergehenden Bewaltigungsherausforde-
rungen und Leidenserfahrungen hinzuwirken.

3. Angesichts der groBen Bedeutung, die den niedergelassenen Arzten fiir
die Patienten als Anlaufstelle und Vertrauensinstanz zukommt, ist der
Arztpraxis sicher eine Schliisselrolle zuzuweisen, vor allem wenn es um die
Behandlung und Versorgung von dlteren Patienten mit multiplen chroni-
schen Gesundheitsbeeintrachtigungen und komplexen Medikamentenre-
gimen geht. Gerade fiir ihre Versorgungsqualitdt bietet das der hausarztli-
chen Versorgung zugrunde liegende Konzept einer lebensbegleitenden
.Familienmedizin" zweifelsohne eine Reihe von Optimierungspotenzialen.
Allerdings kommen diese im Praxisalltag — wie zu sehen war — ebenfalls
nur bedingt zur Entfaltung. Dies ist nicht zuletzt den restriktiven Rahmen-
bedingungen in der Arztepraxis geschuldet, die auch die Patientenkom-
munikation limitieren. Zwar ist die Arztpraxis aus arztlicher Sicht der Ort
der Patientenkommunikation, doch stehen 6konomische Zwéange und dar-
aus resultierende enge Zeitfenster den dort gegebenen Potenzialen entge-
gen und setzen einer kommunikativen Unterstlitzung der Patienten im
Praxisalltag Grenzen.

4. Zugleich schienen in den zurlckliegenden Ausfiihrungen weitere Gren-
zen auf, die von den Arzten nicht thematisiert werden. Sie betreffen die
kommunikative und edukative Kompetenz der Arzte. Zwar betonen die
Arzte immer wieder die Bedeutung der Vermittlung von Krankheitswissen.
Gemessen an der Wichtigkeit und auch Vielfalt der sich dabei stellenden
Aufgaben nehmen sich die drztlichen Vermittlungsstrategien geradezu hilf-
los aus. Dominante Strategie ist, wie zu sehen war, die mindliche Erldute-
rung — eine ausschlieBlich kognitive Strategie, die auf rationale Einsichts-
fahigkeit der Patienten setzt. Differenziertere Uberlegungen finden sich
nur, was die ,Didaktisierung" dieser Strategie anbetrifft (Riickgriff auf Me-
taphern). Obschon angemerkt wird, dass die kognitive Strategie Grenzen
hat und vorwiegend bei einigen, bei den ,intellektuellen" Patientengrup-
pen greift, bei anderen ,einfach strukturierten Menschen" indes nicht,
halten sie an ihr (als bewdhrtem Muster) fest. Angereichert wird sie bes-
tenfalls mit einer ebenfalls kognitiven Strategie: der Bereitstellung von
schriftlichem Informationsmaterial. Nicht verwunderlich ist daher, dass
viele Patienten — wie die anderen Gesundheitsprofessionen betonen - die
Arztpraxis mit vielen offenen Fragen verlassen, benétigen sie doch andere
Vermittlungsstrategien, um das fiir sie sperrige und sie zudem vielfach er-
schitternde Wissen aufnehmen, verarbeiten und aneignen zu kdénnen.
Umso mehr gilt dies, wenn Handlungsirritationen im Umgang mit chroni-
scher Erkrankung oder Widrigkeiten bei dem Therapieregime kommunika-
tiv auszurdumen sind. Rein kognitive, auf rationale Einsichtsfahigkeit set-
zende Strategien zeigen hier nur bedingt die erhofften Effekte. Dies deutet
an, wie wichtig es ist, nach neuen, auf die Patienten und ihre Situation
zugeschnittenen Formen der Wissensvermittlung, Problemlésung und
kommunikativen Unterstiitzung zu suchen, unterstreicht aber auch, dass
das kommunikative Kompetenz- und Interventionsrepertoire der Arzte er-
ganzungsbedurftig ist.

5. Das gilt auch im Hinblick auf das Interaktionsspektrum. Wenngleich
immer wieder die Bedeutung der ,Mitwirkung" der Patienten betont wird,
liegt der Fokus drztlichen Handelns — traditionellen Rollenmustern folgend
— auf der ,Patientenfithrung”. Zwar ist ein GroBteil der Arzte, wie noch-
mals unterstrichen sei, um eine aufgeschlossene Haltung gegeniiber den

31



Patienten bemiiht, folgt aber gleichwohl bewadhrten traditionalen Mustern
und hélt beispielsweise damit korrespondierend weitgehend an asymmet-
rischen Mustern der Interaktionsgestaltung durch den Arzt fest. Auf Aus-
handlung und partnerschaftliche Zusammenarbeit setzende symmetrische
Formen Arzt-Patienten-Interaktion, wie sie seit geraumer Zeit im medizi-
nischen Diskurs favorisiert werden, sind Ausnahmen im Praxisalltag. Auch
die Einbeziehung des Patienten in Behandlungs- und Versorgungsent-
scheidungen, international als Shared Decision Making (SDM) bezeichnet,
ist erst ansatzweise realisiert (Scheibler 2004; Stevenson 2003). Dies zeigt,
dass der seit langerem proklamierte Wandel des éarztlichen Selbst- und
Aufgabenverstandnisses und der Arzt-Patienten-Interaktion noch nicht die
Praxis durchdrungen hat und es, um ihn zu beférdern, auch auf interakti-
ver Ebene Ergdnzungen des Handlungsrepertoires bedarf.

6. Es bleibt abschliefend die Kooperation und die Einbindung der Arzt-
praxis in das Netz versorgender Instanzen zu betrachten. Denn an der Ver-
sorgung chronisch erkrankter Patienten mit komplexen Medikamentenre-
gimen sind in der Regel eine ganze Reihe an Instanzen und Gesundheits-
professionen beteiligt: neben dem Hausarzt sind meist mehrere Fachérzte,
Apotheken, soziale Dienste und eventuell die ambulante Pflege oder
Krankenhduser einbezogen. Mit anderen Worten, die Versorgung chro-
nisch Kranker ist ein multiprofessionelles und institutionsiibergreifendes
Geschehen, das der Abstimmung und Kooperation bedarf, sollen die von
den unterschiedlichen Instanzen erbrachten Leistungen ineinander greifen
und nicht gegeneinander wirken. Betrachtet man die Ausflihrungen der
niedergelassenen Arzte retrospektiv noch einmal aus dieser Perspektive
zeigt sich, dass davon im Praxisalltag nicht die Rede sein kann. Vielmehr
verstehen sie sich mehr oder minder als Solitir. Die Kooperationsbezlige
zu anderen Instanzen und Professionen sind Uberaus lose, tragen auf in-
nerprofessioneller Ebene die Ziige friedlicher Ko-Existenz, ohne aber zu
einem abgestimmten Handeln zu fiihren, und auf professions- und institu-
tionslibergreifender Ebene sind sie stéranfillig bis konfliktreich und zeich-
nen sich durch Kontaktvermeidung aus — so etwa bei den Apothekern, a-
ber auch der ambulanten Pflege. Dass auch diese Gesundheitsprofessio-
nen einen substantiellen Beitrag zur Versorgung leisten, ist aus arztlicher
Sicht mit einem Fragezeichen zu versehen und dies ist der Grund fir ihre
Meidungstendenzen.

Angesichts dieser Gemengelage darf nicht verwundern, dass den Be-
mihungen um eine integrierte Versorgung im hiesigen Gesundheitswesen
so wenig Erfolg beschieden ist, denn diese ist zwingend auf enge Koope-
ration angewiesen. Mit Blick auf die hier verfolgte Fragestellung wiederum
verwundert nicht (mehr), warum die Bewéltigung und Steuerung komple-
xer Medikamentenregimes auf der Akteursebene so problembeladen ist.
Soll sie sich nicht weiterhin an den defizitiren — von Meidung, Abschot-
tung und auch Geringschdtzung gepragten — Kooperationsverhéltnissen
zerreiben, dirfte erforderlich sein, eine der beteiligten Gesundheitsprofes-
sionen zur zentralen Koordinations- und Unterstiitzungsinstanz zu erhe-
ben. Dass die niedergelassenen Arzte sich als die dazu geeignete Instanz
verstehen, dirfte deutlich geworden sein. Ob sie auch die geeignete In-
stanz sind, ist angesichts der Alltagsferne und der somatisch-
pragmatischen Verengung ihres Blicks wie aber auch angesichts der Be-
dingungen des Praxisalltags allerdings fraglich.
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3.2 Die Perspektive der Apotheker: Potenziale und Grenzen der
(Arzneimittel-)Beratung

Wie die Arzte gehéren auch die Apotheker zu den traditionellen, also
kammerverfassten Gesundheitsprofessionen. Den 6&ffentlichen Apotheken
obliegt die Aufgabe, die Arzneimittelversorgung im primdren Sektor si-
cherzustellen. Fur die Bewdltigung komplexer Medikamentenregime ha-
ben sie also eine bedeutsame Funktion, wie sie selbst in ihren immer wie-
der durch aktuelle gesundheitspolitische Diskussionen gepragten Aus-
filhrungen hervorheben. Denn auch sie sind fir die Patienten eine wichti-
ge Anlaufstelle und Kommunikationspartner. In Kontrast dazu steht — wie
bereits bei einer ersten Sichtung der mit ihnen gefiihrten Interviews auf-
fallt —, dass auch der Blick der Apotheker auf die Patienten und die sich
ihnen stellenden Probleme sehr ausschnitthaft ist. Dies durfte, dhnlich wie
bei den Arzten, den kommunikativen Rahmenbedingungen und mehr
noch dem besonderen Charakter der Patienteninteraktion in der Apotheke
geschuldet sein. Apotheker begegnen den Patienten in einem verkaufs-
dhnlichen Setting. Zwar sehen Apotheker die Patienten oft lber einen
ldngeren Zeitraum, manchmal liber Jahre, aber eben meist nur in zeitlich
sehr kurzen und thematisch durch die Medikamentenabgabe geprégten
Sequenzen und fast immer in einem 6ffentlichen Raum, der die Kommu-
nikation in bestimmter Weise strukturiert und auch begrenzt'’. Auch bei
der nun folgenden Auseinandersetzung mit der Problemsicht der Apothe-
ker auf die sich bei der Bewdltigung eines komplexen Medikamentenre-
gimes stellenden Probleme werden daher diese Rahmenbedingungen in
die Betrachtung einzubeziehen sein.

Bedarf an Information und Kommunikationssituation in der Apotheke

Zunéchst soll der Bedarf an Information, Beratung und Unterstiitzung aus
der Perspektive der Apotheker umrissen und im Anschluss daran die
Kommunikationssituation in der Apotheke erdrtert werden. Nach der
(Medikamenten-)Situation chronisch Erkrankter befragt, wird auch von
den befragten Apothekern durchgangig der hohe Bedarf an Information
und an Gesprachen Uber Gesundheits- und Krankheitsbelange betont
(AP 02/981 ff.). Er wird nicht nur chronisch Erkrankten, sondern allen Pa-
tienten attestiert und als Trend der gesellschaftlichen Entwicklung erklart
(AP 02/428), der daraus rihrt, dass gesundheits- und krankheitsbezogene
Fragen in den vergangenen Jahren eine groBere Bedeutung fiir die Bevol-
kerung erlangt haben, sich in Einklang damit das Gesundheitsbewusstsein
erhéht und auch die Patientenrolle mehr und mehr verdndert hat. Gene-
rell wollen Patienten heute — so die Apotheker — mehr Information und
Wissen Uber Gesundheits- oder Krankheitsfragen, auch tiber Arzneimittel
und die verordnete bzw. angezeigte Medikation.

Nicht weniger grol wird der Informationsbedarf eingeschatzt, wenn
Krankheiten das Leben zu ergreifen beginnen — so etwa, wenn eine chro-
nische Krankheit diagnostiziert wird und erstmals ein Behandlungsregime
beginnt oder wenn sich Krankheitssituationen und Medikamentenregime
verdndern. In der Regel wird dieser Bedarf, sei er explizit oder impliziert

2 Auch wenn ein Beratungszimmer zur Verfligung steht, erfolgt die Kommunika-
tion in der Regel am Verkaufstresen und nur im Ausnahmefall in einem ,abge-
schirmten” Beratungsraum.
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artikuliert, an die behandelnden Arzte herangetragen. Sie sind — das bes-
tatigen auch die Apotheker — erste Anlaufstelle und zentrale Vertrauensin-
stanz der Patienten. Dennoch wird dieser Bedarf in den Arztpraxen auf-
grund des dort herrschenden chronischen Zeitmangels selten befriedigt.
Ein groRer Teil der (chronisch kranken) Patienten — geschatzt werden 20
bis 25 Prozent — verldsst die Arztpraxis daher mit vielen unbeantworteten
Fragen:

.Der hat mich zwar gut untersucht mein Doktor, was ich nun aber habe,
weil ich gar nicht und verstanden habe ich ihn auch nicht ... das ging al-
les so schnell und die Mddchen haben auch nichts gesagt." (AP 02/416-
421)

Satze wie diese sind aus Sicht der Apotheker keine Seltenheit und werden
im Alltag oft an sie herangetragen. Vor allem chronisch Kranken wird ein
Mangel an Kommunikationsmdglichkeiten attestiert, der auch vor der
+Arztpraxis" nicht Halt macht:

+Also das Problem ist die Kommunikation zum Arzt, das der Arzt das
haufig so nebenbei sagt, ... wenn man Gliick hat, haben sie so ein Zet-
telchen mitbekommen. Also, der Arzt misste schon mal mehr sagen
und sich mehr Zeit nehmen." (AP 04/56-74)

Oder weitaus deutlicher noch:

“Wo soll heute denn ein morbider oder multimorbider Mensch noch
einmal sprechen? Mit wem? In den sieben Minuten beim Arzt?" (AP
02/881-884)

Doch daraus die Schlussfolgerung zu ziehen, der von den behandelnden
Arzten nicht abgedeckte Informations- und Gesprichsbedarf der Patienten
wirde stellvertretend an die Apotheke herangetragen und kénnte dort
aufgefangen werden, ist verfehlt. Sogar gegenteilig, zugleich wird von den
Apothekern betont, dass die Patienten in der Apotheke keine umfassende
Information und Aufklarung erwarten. Dazu einige Interviewausziige:

+Aber das sie dann (hier).. groBartig Informationen wollen ist auch eher
selten. Also das wird dann beim Arzt gemacht." (AP 01/229)

+Es ist noch nicht so im Bewusstsein der Patienten. ... Die erwarten ..
nicht unbedingt in der Apotheke eine umfassende Beratung. Eigentlich
ist es flr einen Grossteil immer noch so, dass sie moglichst schnell ihr
Medikament abholen wollen." (AP 01/794-797)

+Aber dann sind die .. hdufig auch nicht gespréachsbereit (..) auch wenn
man versucht, es zu erkldren, also man findet schwer Zugang auch gera-
de in der Apotheke" (Ap 04/14128)

.Und wenn man das Herz gerade erklart (hat) und will Gbergehen zu
den Medikamenten, dann hat das schon so lange gedauert, dann haben
die keine Zeit mehr und gehen und haben auch schon wieder alles ver-
gessen." (AP 03/581-584)

.Es gibt sicher viele Leute die darauf warten, dass wir was sagen, trauen
sich aber nicht selber zu fragen, stecken das (Medikament) ein und ge-
hen weg". (AP 02/404-406)

Der Tenor in den Aussagen der Apotheker ist eindeutig. Patienten artiku-
lieren in der Apotheke meist keinen Bedarf an Information und Beratung,
fragen nicht viel und verhalten sich dort so, dass eine ausfihrliche Infor-
mation unméglich ist. Dies hat — folgen wir den exemplarisch zitierten In-
terviewauszlige — unterschiedliche Griinde, allen voran Zeitgriinde. So ist
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die Apotheke offensichtlich ein Ort, an dem ,schnell" etwas erledigt wird
und Eile besteht.

Zugleich — so klingt es in den Interviews ebenfalls an —, wird die Apo-
theke von den Patienten nicht als Teil der therapeutischen Kette bzw. als
.therapeutische Instanz" angesehen, an die sie sich vertrauensvoll wen-
den. Diese Funktion ist nach wie vor den Arzten vorbehalten und kann
von den Apothekern offenkundig nicht substituiert werden, weil Bedeu-
tung und Funktion der Apotheke aus Sicht der Patienten andere sind.
Denn nach wie vor wird die Apotheke — so die Apotheker — von den Pati-
enten vorrangig als ,Abgabestelle von Medikamenten” (AP 02/21) wahrge-
nommen™. Dies dirfte nicht zuletzt dem verkaufsférmigen Setting in der
Apotheke geschuldet sein, das dadurch charaktisiert ist, dass die Rezept-
einlésung oder der kdufliche Erwerb nicht verschreibungspflichtiger Medi-
kamente im Vordergrund der Interaktion steht. Die Interaktion ist zudem
zeitlich stark limitiert, hat ,6ffentlichen" Charakter (Anwesenheit unbe-
kannter Fremder) und ldsst wenig Raum fir vertrauliche Gesprache. Ein-
gangs wurde bereits angedeutet, dass dieses Setting ebenso wie die rdum-
lichen Bedingungen in der Apotheke die Kommunikations- und Interakti-
onsmoglichkeiten begrenzen. Zumindest regen sie die Patienten nicht da-
zu an, schwierige Themen oder gar Intimbelange anzusprechen, ebenso
wenig langer dauernden Erklarungen zu zuhdren und sich Wissen vermit-
teln zu lassen. Dazu bedarf es vermutlich anderer Kontextbedingungen.

Dariuiber hinaus — so ein weiteres Erklarungsmuster — ist das Festhalten
an einem herkdmmlichen Bild von der Apotheke, aber auch Ursache da-
fur, warum sich Patienten in der Apotheke eher zuriickhaltend verhalten.
Daher bedarf es aus Sicht der Apotheker besonderer MaRnahmen, um
den latenten Informationsbedarf der Patienten thematisch werden zu las-
sen — so etwa der Herstellung einer Vertrauensbasis zum Patienten. Einig
sind sich die Befragten darin, Uber eine solche Vertrauensbasis zu verfi-
gen. Dafiir spricht aus ihrer Sicht, dass die Mehrheit ihrer Patienten relativ
.apothekentreu” ist und immer wieder in ,ihre" Apotheke kommt. Den-
noch reicht Vertrauen allein nicht aus. Gerade weil viele Patienten scheu
und unsicher sind, ist dariiber hinaus eine gezielte Ansprache und ein of-
fensives ,Nachfassen” durch den Apothekers nétig, damit der Informati-
onsbedarf zur Sprache kommen kann:

.Und ein Grossteil dieser Leute, der hat auch Angst und Scheu ... und
der braucht im Grunde eine Ansprache und die kriegt der natiirlich
auch, wenn wir dann merken, Mensch, der reagiert unsicher, da musst
Du mal nach fassen". (AP 02/391-398) und etwas spéter: ,Das halte ich
flir wichtig, wenn sie die Leute hier nicht ansprechen in der Apotheke,
dann verschwinden auch sehr viele und und .. benutzen nur die weni-
gen Informationen, die sie haben." (AP 02/1474-1475)

Nur mit einer zugehenden Haltung ist es also méglich, bestehende emoti-
onale und institutionell gegebene Kommunikationsbarrieren zu tiberwin-
den und in der Apotheke eine Kommunikationsbasis herzustellen, die In-
formation und Beratung erméglicht.

1 Weil die Apotheke auch vornehmlich so genutzt wird, kénnen dort auch die
Probleme der Patienten nicht wirklich sichtbar werden und dies erklart, wa-
rum Ausfithrungen der Apotheker zur Projektfragestellung blass sind.
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Festzuhalten bleibt somit zundchst, dass den Patienten einerseits ein
groBer Informationsbedarf attestiert wird, zugleich aber auch Zuriickhal-
tung, ja sogar tendenzielles Desinteresse, diesen Bedarf zu decken. Zuge-
spitzt formuliert ist die Apotheke aller Werbeslogan zum Trotz (,Fragen
Sie lhren Arzt oder Apotheker!") offensichtlich nicht der Ort, an den sich
Patienten spontan mit ihren Fragen wenden oder ausfiihrlich informiert
werden wollen. Fragt sich, wie sich das erklart. Zusatzlich zu den bereits
angefiihrten Griinden dirfte eine entscheidende Ursache darin bestehen,
dass die in der Apotheke angebotene Information nicht den eigentlichen
Fragen der Patienten entspricht, die verhandelten Kommunikationsinhalte
also auf Desinteresse stoBen. Ziehen wir dazu zwei weitere Textausziige
heran:

... das ist nicht so tief schiirfend, in der Regel wollen die nur wissen,
woflr das (Medikament) ist ..., ob sich das auch mit anderen vertragt ...
nichts, jetzt was tief in die Medizin reinreicht. Vor allem, wenn man
dann anfidngt, den Wirkungsmechanismus noch mal darzustellen, da
wird dann auch abgeschaltet.” (AP 01/234-241)

,Die kommen schon brav hierhin, die erzihlen uns auch tber ihre Prob-
leme, die aber meist nicht oder in der Regel nicht auf das Arzneimittel
bezogen, was sie dann holen." (AP 03/1276-1280)

Einerseits — so erfahren wir hier — haben die Patienten, keinen tiefer ge-
henden, sondern eher oberflichlichen Informationsbedarf. Wenn tber-
haupt wollen sie keine ,medizinische" Detailinformation, etwa (liber pa-
thophysiologische Zusammenhange. Ebenso wenig wollen sie ausfiihrliche
Information (ber die Wirkungsweise der Therapie bzw. Medikation -
Themen, auf die die Apothekenkommunikation konzentriert zu sein
scheint: erldutert werden, wie in dem ersten Textauszug angedeutet wird,
vorrangig die Wirkungsweise, Applikation, Dosierung verordneter Medi-
kamente etc.. Doch eben diese Themen treffen offenbar nicht die Interes-
sen und Bedirfnisse der Patienten und dies dirfte ein primdrer Grund da-
fur sein, dass die Kommunikation abgebrochen wird, sei es durch innere
Kindigung — ,Abschalten” — oder dadurch, dass zeitliche Restriktionen
geltend gemacht werden.

Andererseits ist vor allem dem zweiten Textauszug zu entnehmen, dass
die Patienten sehr wohl Gespradchsbedarf haben und diesem auch Geltung
verschaffen. Allerdings scheint dieser Gesprachsbedarf in der Wahrneh-
mung der Apotheker nicht mit dem in Verbindung zu stehen, was sie ih-
rerseits als Informationsbedarf ansehen. Hier wird eine Schieflage der A-
pothekenkommunikation sichtbar: der attestierte Informationsbedarf und
die realen Gesprachsbediirfnisse der Patienten sind nicht kongruent und
fallen auseinander. Oder anders ausgedriickt: einerseits stoRen die Infor-
mationen der Apotheker bei den Patienten nicht auf Interesse und auch
nicht auf angemessene Resonanz, weil die Patienten sie fiir sich nicht als
relevant zu dekodieren vermégen und andererseits erzdhlen die Patienten
Uber Probleme, die die Apotheker nicht interessieren und von ihnen als
beratungsirrelevant gedeutet werden, weil sie nicht direkt auf die Medi-
kamentierung bezogen sind. Diese Schieflage — so steht zu vermuten —
dirfte einer wirklichen Verstandigung und auch einer erfolgreichen Infor-
mation und Beratung in der Apotheke im Weg stehen. Betrachten wir, um
dieser These nachzugehen, was die Patienten Uber sich und ihre Probleme
erzdhlen und wie sich dies aus Sicht der Apotheker darstellt:
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+Also es wird ein bisschen gestéhnt, was ich natiirlich auch verstehen
kann, aber viele fangen an, dann auch ein bisschen was Privates zu er-
zdhlen, erzdhlen, wie es geht, was fiir Schwierigkeiten sind, wobei das
dann auch mehr in Richtung Menschliches geht, gar nicht so unbedingt:
,Kénnen Sie mir helfen, wie ich das jetzt besser regeln kann mit meinen
Medikamenten?', sondern einfach mehr dieser Wunsch, das mal loszu-
werden." (AP 01/435-436)

Exemplarisch zeigt sich hier, was die Interviews mit den Apothekern ins-
gesamt durchzieht: Erwartet werden — wie das Zitat noch einmal anschau-
lich belegt — Fragen zum Umgang mit Medikamenten und der Medika-
mentierung, berichtet wird indes ,Privates" und ,Menschliches”, und es
wird ein wenig ,gestohnt”, um etwas ,loszuwerden” (vgl. auch AP 04). Er-
zahlt wird also das subjektive Erleben und Erleiden von Gesundheitsbeein-
trachtigung und Erkrankung und richtiger noch: von der Schwierigkeit des
Lebens unter den Bedingungen von Krankheit und dem Alltagsleben mit
Krankheit. Dafiir spricht auch das im Anschluss von dem zitierten Apothe-
ker berichtete Fallbeispiel, in dem eine Angehérige tiber die Pflege ihres
beinamputierten bettldgerigen und unter chronischen Schmerzen leiden-
den Ehemannes berichtet, tiber die Belastungen, die diese Situation fir sie
aufwirft, aber auch dessen Leid hervorgerufen durch Phantomschmerz und
nicht wirksame Schmerzmittel. Beispiele wie diese sind keine Seltenheit in
den Interviews. Bemerkenswert ist, dass in dem dargestellten wie auch in
anderen Beispielen durchaus Medikamentenprobleme zur Sprache kom-
men. Sie sind jedoch in Alltags- und Erleidenserzédhlungen eingebettet und
werden nur indirekt angesprochen. Daher scheinen sie von den Apothe-
kern als fiir sie nicht bedeutsam befunden zu werden und die ihnen impli-
ziten bzw. die in ihnen versteckten Fragen — auch zum Medikamentenre-
gime — nicht identifiziert werden zu kénnen. Die Apotheker sind also, so
lasst sich schlussfolgern, auf direkte Kommunikation (und gezielte Infor-
mationsfragen) angewiesen und tun sich schwer, Alltagserzdhlungen in ih-
rer Bedeutung fir Beratung und Intervention zu erkennen und fruchtbar
zu machen.

Das freilich bedeutet nicht, dass sie nicht mit Alltagserzahlungen um-
gehen koénnen. Durchgangig wird betont und mit Einzelfalldarstellungen
belegt, wie wichtig es ist, den Patienten zuzuhdren:

.Der erzédhlt mir dann, wo er die letzten Tage gewesen ist, was er da
gemacht hat, will ich alles gar nicht unbedingt wissen, aber man muss ja
mal zuhéren. Der braucht mal jemanden zum Zuhéren." (AP 03/1120-
1123)

«Weil wir natiirlich die einzigen sind, die ein bisschen Zeit fir die Leute
haben, wo sollen die sonst noch hingehen ... das finde ich ist ein ganz
wichtiger Punkt ... diese Sozialstation Apotheke." (AP 02/874-878)

Die Interviewausziige unterstreichen, wie bedeutsam es aus Sicht der A-
potheker ist, Patienten Gehér zu schenken und ihnen Zeit zur Verfiigung
zu stellen — Zeit, die sie beim Arzt und anderen Instanzen des Versor-
gungswesens nicht erhalten, wie immer wieder hervorgehoben wird. Auch
dabei wird den Inhalten der Patientenerzdhlungen eher periphere Bedeu-
tung beigemessen — auch wird in den Zitate deutlich. Darauf weist etwa
der Satzeinschub im ersten Zitat: ,will ich alles gar nicht unbedingt alles
wissen”. Zugehort, richtiger angehort wird in dem Bewusstsein, dass Pati-
enten eine Instanz benétigen, die — so die im zweiten Zitat resiimierend
verwendete Metapher — als ,Sozialstation” fungiert, als Anlaufstelle fur
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Menschen in schwierigen sozialen Situationen, bei der sie Alltagserlebnis-
se, auch Sorgen und Note des Lebens mit Krankheit ,loswerden” kénnen
und die einfach als neutraler Kummerkasten dient. Die Kommunikation
bleibt allerdings unverbindlich und hat keinerlei Handlungsrelevanz. Fragt
sich, welche Bedeutung ihr dann von den Apothekern beigemessen wird.
Eine Kommunikation wie im Taxi oder beim Friseur? Oder dient sie zur
Herstellung einer personlich verbindlichen bzw. kundenfreundlichen At-
mosphédre? Das wird von den Apothekern strikt verneint. Funktion dieser
Gesprache ist aus ihrer Sicht nicht die ,Kundenbindung", wie sie betonen,
sondern

"um deren Zustand ein bisschen zu stabilisieren und damit letztlich die
Einnahme zu stabilisieren” (AP 03/1222-1223).

Fir die Apotheker hat diese Kommunikation also in doppelter Hinsicht
Stabilisierungsfunktion: sie stabilisiert die Patienten und damit indirekt die
Compliance. GewissermaBen wird ihr also eine therapeutische Funktion
zugeschrieben und dies erklart, warum sie als wichtige Aufgabe angesehen
wird, mit der die Apotheker zur Patientenbetreuung beitragen.

Trotz dieser zundchst liberzeugend anmutenden Erkldrung lassen die
geltend gemachten Einschrdnkungen Zweifel aufkommen. Denn ob und
wieweit den Patienten Gehor und Zeit geschenkt wird, ist nicht zuletzt
davon abhdngig, wieweit das Geschehen in der Apotheke es zuldsst. Oft
sehen sich die Apotheker gezwungen, die Zeit fiir solche Gesprache zu
begrenzen. Warum deutet die nachfolgende Interviewpassage an:

.Das ist natiirlich fir einen Apotheker ein Problem, ich lebe ja auch da-
von, meine Medikamente zu verkaufen. ... mein Honorar ist ja das, was
ich aus meinen Medikamenten erziele. Und da muss ich mich natirlich
hiiten, zu viel Zeit damit zu verbringen, einfach mich mit den Leuten
aufs Sofa zu setzen, weil ich ja immer in der Zwickmihle stecke, womit
verdiene ich jetzt mein Geld ... und da sagt man ab und zu, jetzt musst
du auch mal den Mund halten, da steht schon wieder einer, der wartet
jetzt." (AP 02/1046-1065)

Trotz der therapeutischen Bedeutung, die dem Zuhdren aus Sicht der A-
potheker beigemessen wird, sehen sie sich im Alltag gendtigt, die Zeit fiir
die Wahrnehmung dieser Aufgabe zu limitieren, weil sie zugleich in eine
Interessenkollision geraten, die sie zur Relativierung zwingt. Vor allem,
wenn andere Patienten anwesend sind und auf die Apotheker warten,
werden Gesprache mit Patienten oft stillschweigend beendet, weil nicht
sie, sondern die Medikamentenabgabe honoriert wird. Erwerbs- und
Betreuungsgesichtspunkte geraten also in Kollision miteinander und im
Zweifel wird ersteren der Vorrang gegeben. Interessant an diesem wie
auch den vorangegangenen Interviewauszigen ist nochmals, wie diese
Gesprache dargestellt und wahrgenommen werden. Hier ist davon die Re-
de, dass man sich nicht ,einfach mit den Leuten auf das Sofa setzen
kann". Zuvor wurde signalisiert, dass wenig Interesse an den Inhalten der
Patientenschilderungen besteht. Die darin zum Ausdruck kommende Am-
bivalenz und auch anklingende Minderbewertung deutet an, dass diese
Art von Patientengesprachen — aller gegenteiligen Erklarungen zum Trotz —
eher als vertrauensférdernde und kundenbindende MalRnahme angesehen
werden. Zuhoren und Patienten Zeit zu widmen scheint eher einem ,hu-
man touch” bzw. einer humanen Geste gleichzukommen, die zwar mit
professionellen Begriindungsmustern untermauert und legitimiert werden
kann, faktisch aber nur bedingt als professionell bedeutsam erachtet wird.
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Fassen wir an dieser Stelle noch einmal zusammen: Die Kommunikati-
onssituation in der Apotheke ist — wie sichtbar geworden sein dirfte —
durch etliche Ambivalenzen gekennzeichnet. So kollidieren nicht nur die
jeweiligen Kommunikationsintentionen tendenziell miteinander (Apothe-
ker wollen erklaren, Patienten erzdhlen und plaudern), sondern auch die
praferierten Kommunikationsinhalte werden wechselseitig eher mit
freundlichem und wohlwollenden Desinteresse bedacht und folgen inkon-
gruenten Perspektiven und Relevanzkriterien. Auch die Haltung der Apo-
theker ist ambivalent: Aufgaben der Patientenbetreuung werden einerseits
in ihrer Wichtigkeit betont, reiben sich andererseits aber im Alltag faktisch
mit Erwerbs- und Finanzierungsgesichtspunkten, denen letztlich hdhere
Bedeutung beigemessen wird und werden muss, um die eigene Existenz
zu sichern. Schwierig und ambivalent sind auch die in der Apotheke gege-
benen Kommunikationsbedingungen. Vor allem der verkaufsférmige Cha-
rakter der Interaktion, die geschéftsartigen Raumlichkeiten und die &ffent-
liche Atmosphare in der Apotheke stehen strukturell in Widerstreit zu den
fir Information, Beratung und Unterstiitzung gemeinhin fir erforderlich
erachteten Bedingungen (Schaeffer et al. 2005) und limitieren im Ergebnis
die Moglichkeiten fir beratende, anleitende und sonstige Interventionen
zur Beeinflussung des Medikamentenregimes.

Interventionspotenziale und -erfordernisse aus Sicht der Apotheker

Fragen wir nun danach, wo aus Sicht der Apotheker Interventionspotenzi-
ale und -erfordernisse bei der Bewéltigung komplexer Medikamentenre-
gimes gesehen werden. Dabei wird nicht thematisiert, wie weit die gese-
henen Potenziale auch real ausschépfbar sind. Diese Frage zu diskutieren,
ist der Schlussbetrachtung vorbehalten.

1. Offene Fragen nach dem Arztbesuch: Durchgangig wird betont, dass der
Arzt die Patienten zu wenig informiert. Als Grund dafiir wird — wie er-
wahnt — der in den Arztpraxen herrschende Zeitmangel angefiihrt, der zur
Folge hat, dass Patienten fast immer mit einer Reihe offener Fragen die
Praxis verlassen. Patienten dann aufzufangen, Nachinformation oder auch
Ubersetzungsarbeit zu leisten, sehen die Apotheker als wichtige Aufgabe
an und betonen, dass hier um den Arztbesuch herum ein hoher Bedarf an
Information und Intervention besteht. Besonders nach Erstdiagnosen und
auch bei Erstmedikationen, wenn Patienten also neu auf ein Medikamen-
tenregime eingestellt werden missen, ist ein groBer Unterstiitzungs- und
Interventionsbedarf gegeben, weil dies in der Regel zahlreiche Umstel-
lungsprozesse im Leben der Patienten mit sich bringt und die Patienten
auf Verdnderungen ihres Alltags eingestellt werden missen. Diese Umge-
woéhnung oder Eingewdhnung zu begleiten, stellt aus ihrer Sicht eine
wichtige Aufgabe der Apotheker dar, bei der es darum geht, Unwissenheit
zu beseitigen, Wissen zu vermitteln, aber auch Misstrauen und Unsicher-
heit auszurdumen und die Patienten mit den neuen Medikamenten ver-
traut zu machen, denn so einer der Befragten: “Wenn ich etwas benutzen
soll, was ich nicht kenne, dann tue ich es erst mal nicht" (AP 02/465-466).

2. ,Wenn's mir nicht so schlecht geht, dann nehm ich das erst mal nicht ..."
(AP 02/10): Die Apotheke ist aus Sicht der Befragten einer der Orte, an
dem Non-Compliance sichtbar wird. Weil sie als niederschwellige Anlauf-
stelle fungiert, als ,Sozialstation”, bei der Patienten unverbindlich und
ohne Sanktionen flirchten zu mussen, von sich und ihrem Leben erzihlen,
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wird dort auch berichtet, wie mit Arzneimitteln umgegangen wird — auch,
wie das Medikamentenregime gemanagt und eigenhandig verandert wird.
Die Apotheker haben dadurch Einsicht in das reale Einnahmeverhalten
und somit auch Gelegenheit, korrigierend einzugreifen: kdnnen Patienten
zur Compliance ermutigen, aufklaren, wie folgenreich eigenmachtiges Ein-
nahmeverhalten sein kann und kénnen versuchen, steuernd einzugreifen.

Mit den neuen computertechnischen Moglichkeiten haben sich aus ih-
rer Sicht die Interventionspotenziale erhoht. Sie erlauben es beispielswei-
se Medikationsprofile zu erstellen. Festgehalten werden kann der Zeit-
punkt der Medikamentenabgabe, die Menge und der Verordnungsmodus,
sodass an den Frequenzen, in denen der Patient die Apotheke aufsucht,
geprift werden kann, ob das Einnahmeverhalten ,in Ordnung ist" (AP
03/52). Die Computerprogramme, die in den Interviews breiten Raum
einnehmen, ermoglichen also, den Medikamentenverbrauch zu kontrollie-
ren und ein Monitoring durchzufiihren. Sowohl bei den Apothekern wie
bei Patienten stoRen diese Optionen bislang allerdings auf Vorbehalte, u.
a. weil sie als Ubergriff ,auf die Privatsphidre” empfunden werden (AP
03/60).

3. Kompetenzférderung: GroRer Bedarf wird auch darin gesehen, die Kom-
petenz der Patienten erhéhen, z. B. dadurch dass die Wirkungsweise der
medikamentdsen Therapie und einzelner Medikamente erklart wird und
uber Wissensvermittlung — so die Hoffnung — auch das Einnahmeverhalten
der Patienten gesteuert und positiv beeinflusst werden kann. Einschrén-
kend wird hier — wie zuvor geschildert — geltend gemacht, dass nicht alle
Patienten an Wissenserwerb interessiert sind und ihm durch Abbruch der
Interaktion ausweichen. Das gilt vor allem fir bestimmte Patientengrup-
pen, insbesondere fir die so genannte ,Laufkundschaft”, aber etwa auch
fur alte Patienten und auch Herzpatienten (AP 03). Als Hiirde erweist sich
bei den beiden letztgenannten Gruppen, dass ,der Arzt einen riesen Ein-
fluss (hat)... Ich wiirde sagen, die sind mehr den Arzten hérig." (AP
03/1322-1336) und dies erschwert die Aufklarung. Andere Patienten-
gruppen — so z. B. HIV-Patienten — sind den Apothekern zufolge sehr wohl
interessiert daran, sich genau zu informieren. Hier sind es vor allem die
eher den unteren sozialen Schichten angehdrenden Patienten, die ,Sozial-
hilfeempfénger” (AP 03) wie beispielsweise die Junkies, die sich als ten-
denziell uninteressiert und auch informationsresistent erweisen.

4. Information iiber den Umgang mit und die Handhabung von Medikamen-
ten: Eine weitere wichtige Informationsaufgabe besteht den Apothekern
zufolge in der Erlduterung des Umgangs und der technisch-instrumentellen
Handhabung, z. B. der Dosierung und Applikationsform der verordneten
Medikamente. So sind fiir viele Patientengruppen die knappen Ausfiih-
rungen oder schriftlichen Notizen des Arztes zur Dosierung nicht ausrei-
chend (AP 04). Zur lllustration wird das Beispiel eines tirkischen Migran-
ten angefiihrt, der die Hinweise des Arztes weder lesen, noch verstehen
kann — sei es aus sprachlichen Griinden oder gar, weil er Analphabet ist. In
solchen Féllen sehen sich die Apotheker gefordert, Dosierung und Appli-
kation ausfiihrlich zu erldutern, so z. B. das ,3x tdglich 7 Tablette" so dar-
zustellen, dass ein Migrant die Anweisung wirklich versteht und ihm prak-
tisch zu zeigen, wie man eine Tablette teilt oder viertelt. Ebenso kann es
vorkommen — so ein besonders anschauliches Beispiel — einem tiirkischen
Ehemann die Verabreichung von Vaginalzdpfchen fiir seine Frau erkldren
zu missen. All dies verlangt — wie unschwer vorstellbar ist — hohes Einfiih-

40



lungsvermégen, groBe Kultursensibilitdit und lebensweltliche Kenntnisse
seitens der Apotheker.

Kompetenzen wie diese werden auch bei anderen Patientengruppen
benétigt. So haben gerade &ltere Menschen vielfach Problem mit den Si-
cherheitsverschliissen bei Tropfflaschen und benétigen genaue Anweisun-
gen, wie sie diese Flaschen 6ffnen kénnen, sonst ist schon im Vorfeld ab-
zusehen, dass sie die Tropfen nicht einnehmen. Auch Augentropfen und
Zapfchen stellen speziell dltere allein lebende Menschen vor Probleme
und sind fiir sie allein kaum technisch zu bewaltigen. Die Apotheker sehen
sich hier gefordert, nicht nur aufzuklaren, sondern gemeinsam mit den Pa-
tienten zu sondieren, wie sie die verordnete Medikation zur Anwendung
bringen kénnen. Dabei miissen oft tabuisierte Themen angesprochen wer-
den und ist fast immer die Intimsphéare tangiert, sind also soziale und kul-
turelle Hirden zu lberwinden. Dies zu erméglichen und mit den Patien-
ten zu Uberlegen, wie die Medikation appliziert werden kann, setzt daher
groRes Fingerspitzengefiihl und auch eine vertraute Beziehung zum Pati-
enten voraus. Gleichzeitig — auch das sei bereits an dieser Stelle erwahnt —
argern sich die befragten Apotheker lUber die Gedankenlosigkeit der ver-
ordnenden Arzte, die zu wenig reflektieren, ob die verschriebenen Medi-
kamente mit den lebensweltlichen Bedingungen der Patienten in Uberein-
stimmung zu bringen sind und ob die Patienten in der Lage sind, die Ver-
ordnung umsetzen zu kénnen. Kritisiert wird auch die Pharmaindustrie, in
der Nutzerfreundlichkeit noch keineswegs zur Maxime der Produktherstel-
lung erhoben wurde.

Um das gewiinschte Einnahmeverhalten zu erreichen, ist — so wird
mehrfach betont — die direkte Kommunikation mit dem Patienten uner-
lasslich. Andere Kommunikationswege und vor allem schriftliche Informa-
tionen werden fiir nur bedingt tauglich gehalten. ,Wer liest denn schon so
einen Flyer?.. Macht doch kein Mensch mehr. .. Auch Beipackzettel, liest ja
auch keiner, weil der nicht zu verstehen ist" (AP 02/480-490). Beipackzet-
tel oder aber auch andere schriftliche Information sind — so die einstimmi-
ge Einschdtzung - ebenfalls wenig nutzerfreundlich. Auch weil negative
Folgewirkungen in ihnen ausfihrlicher geschildert werden als die inten-
dierten Wirkungen, werden sie von den Patienten nicht rezipiert. Sogar
gegenteilig, das Studium von Beipackzetteln gilt aus Sicht der Apotheker
sogar als Ursache fiir Non-Compliance. Auch aus diesem Grund wird der
face-to-face Kommunikation und Beratung so grolRe Bedeutung beigemes-
sen. Das gilt um so mehr als sich der Apotheker auf die individuellen Be-
lange eines Patienten einstellen, auch Befiirchtungen und Angste anspre-
chen und ausrdumen und auf diese Weise das Einnahmeverhalten der Pa-
tienten steuern kann.

5. Beratung bei Fehlinformation und Sicherung des Medikamentenregimes:
Eine weitere wichtige Funktion besteht in der Beratung von Patienten,
wenn sie ,von aufSen etwas aufschnappen” (AP 01/626). Fast immer bera-
ten gerade chronisch Kranke ihre Krankheitssituation in ihrem sozialen
Umfeld und/oder informieren sich in den 6ffentlichen Medien, wobei das
Spektrum von Studium der ,Backerblume” bis hin zu gesundheitsbezoge-
nen Ratgebersendungen im Fernsehen reicht. Haufig ,schnappen” sie dort
Hinweise auf oder erhalten von Freunden oder Bekannten konkrete Tipps,
uber sie dann mit in der Apotheke Riicksprache halten. Zum Teil suchen
sie dabei nach therapieergdnzenden Praparaten, die sie selbst ausprobie-
ren mochten, zum Teil kommen die Patienten aber auch in die Apotheke,
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mit dem Wunsch, ihre Medikation zu verdndern, einzelne Mittel zu sub-
stituieren oder verschreibungspflichtige Medikamente gegen andere, etwa
pflanzliche oder naturheilkundliche Praparate auszutauschen. Dabei sind —
so die Apotheker — der Phantasie keine Grenzen gesetzt und kommen die
Patienten auf die ,abstrusesten Ideen” (AP 01/632). Diese abzubiegen und
die Patienten auf das verordnete bzw. bestehende Regime einzustellen
und es zu festigen, wird von den Apothekern als wichtige Aufgabe ange-
sehen, die keineswegs immer leicht ist: ein GroRteil der Patienten ist — wie
mehrfach betont wird — sachlichen oder wissenschaftlichen Argumenten
kaum zugdnglich und daher schwer zu tberzeugen. Mehr als sachlicher In-
formation glauben die Patienten der personlichen Erfahrung anderer
(meist einer nahe stehender Person aus dem sozialen Umfeld) und insistie-
ren darauf. Den Apothekern wird hier umfangliche Uberzeugungsarbeit
abverlangt, der deshalb nicht immer Gelingen beschert ist, weil Patienten
héaufig informationsresistent sind — zumindest, so ist hier zu ergénzen, re-
sistent gegeniiber der offerierten Information, die, wie zuvor herausgear-
beitet wurde, nicht kongruent mit ihren Relevanzkriterien ist.

6. Sich widersprechende Verordnungen: Weil in der Apotheke die Faden
zusammenlaufen (AP 01) wird hier auch sichtbar, wenn Patienten sich wi-
dersprechende Verordnungen erhalten — sei es, weil sie sich bei mehreren
Arzten in Behandlung befinden und die Verordnungen nicht aufeinander
abgestimmt sind, oder weil Patienten gezielt mehrere Arzte konsultieren,
um sich von ihnen ,ihre” Medikamente zu holen. So werden von Patien-
ten beispielsweise zuweilen Schmerzmittel von unterschiedlichen Arzten
eingeholt, um auf die gewiinschte Menge von Mitteln zu gelangen. Letz-
teres, ,eine Art von Missbrauch im leichteren Sinn" (AP 01/847-848), wird
von den Apothekern zunéchst stillschweigend registriert und beobachtet
und dann vorsichtig angesprochen. Zuweilen wird auch der Hausarzt kon-
taktiert, um ihn auf die Situation aufmerksam zu machen. Ahnlich wird
auch in dem zuerst genannten Fall verfahren, dann, wenn das gesamte
Medikamentenregime aus den Fugen gerét, weil es — wie an den in der
Apotheke vorgelegten zwei, drei oder auch vier Rezepten leicht sichtbar
wird — unkoordiniert ist und Doppelmedikationen enthalt. Auch hier wird
zundchst der Patient angesprochen, informiert und um Ricksprache mit
seinen Arzten gebeten. Ist der Patient tiberfordert, wird der hauptsichlich
behandelnde Arzt kontaktiert. Meist ist er froh, denn oft wei er nicht von
der Behandlung durch weitere Arzte, zuweilen aber reagiert er auch kons-
terniert.

Zu sich widersprechenden Verordnungen kommt es nicht allein dann,
wenn Patienten mehrere Arzte aufsuchen. Auch einzelne Arzte verschrei-
ben des Ofteren sich widersprechende Medikamente, ebenso veraltete
oder zuweilen nicht indizierte Praparate. Auch hier wird Interventionsbe-
darf gesehen und ahnlich verfahren wie zuvor: zunachst erfolgt ein bera-
tendes Gesprdach mit dem Patienten und dann ein Telefonat mit dem Arzt,
in dem er ,sanft” (AP 01/858 ff.) auf die Problematik angesprochen
wird. Die Apotheke hat hier aus der Sicht der Befragten eine ungeheuer
wichtige Funktion und ist gewissermafen Schaltstelle, an der Fehlmedika-
tion — egal, wodurch sie provoziert ist — erkannt und korrigiert werden
kann. Allerdings ist auch diese Funktion nicht leicht zu realisieren und
bringt die Apotheker im Alltag immer wieder in ein Dilemma. So fiihlen
sich zuweilen die Patienten diipiert und empfinden die Intervention der
Apotheker als Einmischung in ihre Privatsphdre und in Probleme, die der
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Arzt-Patienten-Kommunikation vorbehalten sind. Ebenso ist es mit den
Arzten. Auch sie reagieren nicht immer erfreut auf die Anrufe der Apothe-
ke, weil sie sie mitunter ebenfalls als unerbetene Einmischung und auch
als Ubergriff auf ihre professionelle Domine ansehen (,ich bin hier der
Verordner” AP 02/714 f.). Dies mag ausreichen, um zu zeigen, dass das In-
teraktionsdreieck Arzt-Apotheker-Patient leicht stéranféllig ist und ihm
zahlreiche Konfliktpotenzialen innewohnen, die fiir die Apotheker nicht
immer leicht zu handhaben sind und aus ihrer Sicht einem verniinftigen
Monitoring von Medikamentenregimes entgegen stehen.

7. Monitoring bei zunehmender Komplexitdt der medikamentdsen Therapie:
Eng damit verbunden ist eine weitere Aufgabe. Auch wenn sich die Kom-
plexitit des Medikamentenregimes steigert, wie es bei chronisch Kranken
fast immer im Lauf der Zeit beobachtet werden kann, benétigen die Pati-
enten aus Sicht der Apotheker Information und Beratung. Fast immer tre-
ten im Verlauf der Krankheit neue Beschwerden auf, gesellen sich weitere
Krankheiten hinzu und addieren sich in Folge zusdtzlicher oder neuer
Krankheitsphdnomene neue Medikamente zum bestehenden Regime hin-
zu. Auch sie werden oft nicht sorgféltig aufeinander abgestimmt, sodass
sich negative Interaktionseffekte einstellen — ein Phanomen, das keine Sel-
tenheit im Apothekenalltag hat. Ebenso hdufig kommt es vor, dass die neu
verordneten Medikamente Nebenwirkungen hervorrufen. Nicht eben sel-
ten werden Nebenwirkungen mit weiteren Medikamenten behandelt, an-
statt das Regime neu zu justieren. Hier intensiver zu beraten, sehen die
Apotheker als wichtiges Interventionserfordernis an, wobei auch hier eine
Aufgabenstellung gegeben ist, bei der sie sich u. U. an den Patienten wie
auch den behandelnden Arzt wenden miissen und tendenziell in Konflikt
mit beiden Interaktionspartnern geraten.

Interventions- und Informationsbedarf sehen die Apotheker auch darin,
die Patienten in dem Umstellungsprozess zu begleiten und ihnen behilflich
zu sein, die Komplexitit des Medikamentenregimes bewadltigen zu kon-
nen, ihnen unterschiedliche Applikationsformen zu erlautern, mit ihnen
durchzugehen, wann, was, wie eingenommen werden soll, ihnen die Ver-
packungen zu markieren, sodass sie sie einfach unterscheiden kdnnen,
Merkhilfen zu schaffen, in dem die TablettengroRen durchgegangen wer-
den, sodass Patienten auch ertasten konnen, wie sich die Tabletten unter-
scheiden und ob sie die richtige Tablette einnehmen - eine besonders bei
alteren sehbehinderten Patienten wichtige Aufgabe.

Gerade fir dltere Menschen, aber auch fur Patienten mit Multimorditat
und in Spatstadien chronischer Krankheit stellt der Umgang mit einem
komplexen Medikamenteregime eine wirkliche Herausforderung dar, die
sie allein nicht zu bewaéltigen zu vermdgen. Zuweilen wird daher versucht,
Angehorige zu kontaktieren. Ist ein Pflegedienst eingeschaltet, wird ver-
sucht, mit ihm Kontakt herzustellen, um die Medikamentengabe zu be-
sprechen und iber sie sicherzustellen. Allerdings sind Vorgehensweisen
wie diese nicht die Regel und nur dann moéglich, wenn der Patient und
sein Umfeld der Apotheke gut vertraut sind.

8. Als groRe technische Erleichterung fiir Patienten mit komplexen Medi-
kamentenregimes werden technischen Hilfsmittel, wie z. B. Dosetten gese-
hen. Um sie ranken viele Passagen in den Interviews. Dosetten erleichtern
die tagliche Medikamenteneinnahme, machen sie fir die Patienten hand-
habbarer und reduzieren damit die Gefahr von Non-Compliance motiviert
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dadurch, dass Tablettenpackungen nicht gedffnet werden kénnen. Aller-
dings bedirfen auch diese technischen Hilfsmittel der Medikamentenver-
abreichung ebenso wie die Dosierungsform und Verpackung aus Sicht der
Apotheker noch weitaus groBerer Nutzerfreundlichkeit und sind noch zu
wenig auf die Lebensbedingungen speziell &lterer eingeschrankter Men-
schen ausgerichtet. Wiirde die Nutzerfreundlichkeit verbessert, kénnte
dies den Apothekern zufolge die Medikamenteneinnahme enorm erleich-
tern.

Soweit die aus Sicht der Apotheker wichtigsten Interventionserforder-
nisse. Es bleibt, bevor diese abschliefend diskutiert werden, auch hier
noch einen Blick auf die Rolle der Angehérigen und die Kooperation mit
den Arzten zu werfen.

Angehorige als Garanten von Adhidrenz

Die Rolle der Angehérigen kann den Apothekern zufolge nicht hoch ge-
nug eingeschatzt werden. Sie gelten als potenzielle Garanten von Adha-
renz bzw. Compliance, wie folgender Interviewauszug exemplarisch zum
Ausdruck bringt:

“Wenn die stabile Partnerschaft da ist, dann ist da auch ein stabiles Le-
ben, ... wenn das soziale Umfeld in Ordnung ist, dann werden auch die
Tabletten regelmaBig genommen." (AP 03/422-448)

Mag diese Einschdtzung liberzogen anmuten, so werden Partnerschaften,
Familien und ein funktionierendes soziales Umfeld auch von den Apothe-
kern fur tiberaus wichtig gehalten. Sie gelten nicht nur als unterstiitzender
Faktor der Krankheitsbewéltigung, sondern auch der Medikamentenein-
nahme. Einer engen Kooperation mit den Angehdrigen wird von den Apo-
thekern daher hohe Bedeutung beigemessen, zumal es oft die Angehori-
gen sind, die die Apotheke aufsuchen und die Medikamente fiir das er-
krankte Familienmitglied besorgen. Im Apothekenalltag wird daher mog-
lichst versucht, sie konstruktiv einzubeziehen, stellvertretend mit ihnen
das Regime zu besprechen und ihnen eine tragende die Compliance stiit-
zende Rolle zuzuweisen. In Korrespondenz dazu wird die Situation allein-
lebender Patienten wiederum als sehr schwierig eingeschdtzt. Das gilt ins-
besondere fiir alleinlebende dltere Patienten, die den Apothekern zufolge
vielfach uberfordert davon sind, komplexe Medikamentenregime eigen-
standig auf Dauer zu bewadltigen und daher besonderer Unterstiitzungs-
maBnahmen bedirften. Die Apotheker sehen hier wenig Méglichkeit, ent-
sprechend tdtig zu werden. Zwar unterstiitzen sie diese Gruppe oft derge-
stalt, dass sie sich Zeit nehmen und dltere Patienten mit sonstigen Hilfen
unterstiitzen, z. B. bei Bettldgerigkeit oder sonstigen Mobilitatseinschran-
kungen die Medikamente nach Hause bringen. Weitergehende Interventi-
onsmoglichkeiten sind ihnen jedoch versperrt, weil sie keinen Zugang zum
héduslichen Alltag dieser Patientengruppe haben.

Kooperation mit den Arzten

Auch die Arztkooperation wird als Giberaus wichtig fiir eine gut funktionie-
rende Medikamentenversorgung erachtet und in den Interviews immer
wieder angesprochen. Thematisiert werden die Potenziale einer engen Zu-
sammenarbeit von Arzten und Apothekern, die im Alltag allerdings — und
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darauf konzentrieren sich die Ausfiihrungen — an professionellen Barrieren
scheitert. Denn der Alltag ist dadurch bestimmt, dass

.der Apotheker nicht unbedingt in einer guten Kooperation mit dem
Arzt steht.” (AP 03/793)

Auch in den Interviews nimmt die defizitire Kooperation — insbesondere
mit den Arzten — einen breiten Raum ein. Dennoch wird auch betont, dass
eine weniger storanféllige oder — positiv formuliert — eine ineinander grei-
fende Kooperation mit den Arzten den Apotheker zufolge enorm zur Ver-
besserung der Medikamentenversorgung und auch zur Adhédrenz bzw.
Compliance beitragen kénne. Welche Chancen eine enge Kooperation
zwischen diesen beiden Gesundheitsprofessionen aus Sicht der Apotheker
in sich birgt, wurde in den zurlickliegenden Ausfiihrungen bereits ange-
deutet. Sie kénnte dazu beitragen, dass Missbrauch, Doppel- und Fehl-
medikation vermieden werden kénnte, dirfte generell zur Fehlervermei-
dung und Kostenersparnis beitragen und wiirde dariiber hinaus ermdgli-
chen in gemeinsamer Allianz auf eine Optimierung des Umgangs mit Me-
dikamenten durch die Patienten hinzuwirken. Darliber wie die Arztkoope-
ration verbessert werden kdénnte, werden allerdings nur wenige Vorstel-
lungen geduBert. Die Ausfilhrungen konzentrieren sich auf Kritik an der
gangigen Kooperationspraxis der Arzte und auf der Betonung der theore-
tisch vorhandenen Optionen und haben angesichts der gegebenen Reali-
taten tendenziell einen resignativen Unterton.

Als erschwerend wird dariiber hinaus geltend gemacht, dass professio-
nelle Hirden auch ihren Niederschlag im Patientenhandeln finden und
viele Patienten arzthoérig bzw. arztabhdngig sind, was den Apothekern
ebenfalls im Alltag oft verwehrt, die eigentlich gegebenen Méoglichkeiten
der Apotheke auszuschépfen. Nochmals zeigt dies, wie vielschichtig das
Thema Kooperation ist und wie vielfdltig die Herausforderungen sind, die
hier der Bewaltigung harren.

Zwischenfazit

Treten wir an dieser Stelle einen Schritt zurtick und kommen zu einer Bi-
lanzierung, bei der nochmals die Problemwahrnehmung der Apotheker im
Mittelpunkt steht.

1. Insgesamt wird der Bedarf an kommunikativer Unterstlitzung der Pati-
enten bei der Bewdltigung von Medikamentenregimes als sehr facetten-
reich geschildert und &hnliches gilt auch fir die der Apotheke theoretisch
.eigentlich" zur Verfligung stehenden Potenziale, zur Optimierung der
Medikamentenversorgung beizutragen. Betrachten wir die Ausflihrungen
zum Bedarf und zu den Interventionspotenzialen eingehender unter in-
haltlichen Gesichtspunkten féllt allerdings auf, dass die Problemwahrneh-
mung der Apotheker weitgehend auf die Frage der technisch instrumen-
telle Handhabung von Medikamenten reduziert ist. Im Vordergrund steht
immer wieder die Frage, in welchem MaBR und wie Medikamente einge-
nommen werden und weniger, wie komplexe Medikamentenregime von
den Patienten bewadltigt werden und welche Probleme dies in ihrem Alltag
aufwirft. Dies erklart, warum Themen wie Dosierung, Applikation, Fragen
der konkreten Handhabung einzelner Medikamente und der Medikamen-
teneinnahme so hohen Stellenwert in den Ausfiihrungen haben.
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2. Auffillig ist auch, dass die Problemwahrnehmung streckenweise sehr
wenig differenziert ist, wie etwa an der Darstellung der Patienten deutlich
wird. In der Summe werden die Patienten sehr pauschal betrachtet und —
trotz intensiver Nachfrage — kaum nach Gruppen, Verhaltensweisen etc.
differenziert und auch nicht typisiert. Auch die Kenntnis der Lebenssitua-
tion der Patienten und der sich ihnen stellenden Herausforderungen und
Probleme bei der Krankheitsbewdltigung oder des Medikamentenregimes
scheint eher rudimentér zu sein. Ahnliches gilt fiir den hauslichen Alltag
oder die Alltagsroutinen chronisch Kranker im Umgang mit Medikamen-
ten. Auch dazu sind die Ausfithrungen blass und bleiben trotz Nachfragen
vage. Gleichzeitig sind sie von anekdotenhaften Einzelfalldarstellungen
durchzogen, aus denen allerdings wenig generalisierende Riickschliisse ge-
zogen werden.

Ursédchlich dafiir dirfte das interaktive Bedingungsgeflige in der Apo-
theke sein. Das trotz gegenteiliger Erklarungsmuster letztlich doch weni-
ger therapeutisch, sondern verkaufsférmig gepragte Interaktionsgefiige li-
mitiert nicht nur die Kommunikation, sondern auch den Austausch Uber
weitergehende Fragen der Krankheitsbewaltigung und des Lebens unter
den Bedingungen komplexer Medikamentenregimes. Verstdrkt wird dies
durch den 6ffentlichen Charakter der Apothekeninteraktion. Er behindert
den Austausch liber Intimbelange und eine vertrauliche Kommunikation —
beides wichtige Voraussetzungen der Gesundheitskommunikation (Hur-
relmann/Leppin 2001b), die aus Sicht der Patienten die ,Privatsphare”
tangiert, also der Offentlichkeit nicht (oder nur unter bestimmten Bedin-
gungen) kommunikativ preisgegeben wird.

3. Die anfangliche Analyse der Patienteninteraktion hat zudem eine
grundsatzliche Schieflage und einige Ambivalenzen der Kommunikation in
der Apotheke zu Tage geférdert. Sie hat gezeigt, dass verkaufsférmige
Medikamentenabgabe und Information und Beratung tendenziell in Wi-
derstreit zueinander stehen und sichtbar gemacht, wie dies die Kommuni-
kationsstruktur in der Apotheke pragt. Wechselseitiges tendenzielles Des-
interesse an den inhaltlichen Ausfiihrungen des anderen und inkongruente
Perspektiven und Intentionen wurden als wesentliche Merkmale der Apo-
thekenkommunikation herausdestilliert, in deren Folge ein wirklicher Kon-
takt und kommunikativer bzw. beratender Austausch schwer bzw. kaum
gelingen kann. Sichtbar wurde auch, dass der Erwartungshorizont der A-
potheker zu sehr auf Fragen rund um die ,Tablette", und ebenso auf di-
rekte Kommunikation und gezielt artikulierten Informationsbedarf fixiert
ist. Indirekte Kommunikation, Alltagserzéhlungen und Alltagskommunika-
tion kénnen offenkundig nicht mit den Informations- und Beratungsinten-
tionen der Apotheker verkniipft werden. Nicht weniger schwierig scheint
es zu sein, attestierten Informations- und Unterstiitzungsbedarf und sei-
tens der Patienten empfundene (Kommunikations-)Bediirfnisse in Uber-
einstimmung zu bringen und ebenso Informations- und Unterstiitzungsan-
gebote so zu platzieren, dass sie bei den Patienten auf Akzeptanz und Ge-
hor stolen und zu fruchtbaren und konstruktiven Ergebnissen fiihren. All
dieses zeigt, wie wichtig es ist, die kommunikativen Kompetenzen der
Apotheker zu verbessern, insbesondere jene, die fiir Beratung, Information
und Selbstmanagementunterstitzung erforderlich sind.

Dabei wird den in der Apotheke gegebenen Kontextbedingungen be-
sondere Beachtung zu schenken sein — insbesondere der Eigendynamik
der verkaufsférmigen Interaktion, die, wie zu sehen war, sich in vielerlei
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Hinsicht als limitierend erweist. Nicht weniger wichtig ist, auf eine Erwei-
terung der technisch instrumentell verengten Perspektive hinzuwirken und
darliber hinaus die Sensibilitdt fiir die lebensweltlichen Probleme der Pati-
enten im Umgang mit chronischer Krankheit und den mit ihnen einherge-
henden Bewaltigungsherausforderungen und Leidenserfahrungen zu erhé-
hen. Wohlwollendes Zuhoren allein ist nicht ausreichend — zumal, wenn
es mit tendenziellem Desinteresse gepaart ist, also nicht authentisch ist.
Vielmehr ist es notwendig, die Apotheker in die Lage zu versetzen, die
Bedeutung, den Gehalt und die Sinnhaftigkeit von Alltagsgeschichten der
Patienten besser zu verstehen und nutzbar zu machen.

4. Zu den Besonderheiten der Apotheke gehért zweifelsohne, dass sie ei-
ne niedrig schwellige Anlaufstelle fir Patienten darstellt und Gber viele Pa-
tientenkontakte verfligt. Dadurch sind ihr zahlreiche Interventionspoten-
ziale gegeben, die zweifelsohne der besseren Ausschépfung harren. Vor
Uberhdhten Hoffnungen ist indes zu warnen. Die zuriickliegenden Ausfiih-
rungen haben zugleich auf Grenzen aufmerksam gemacht. Sie zeigen sich
unter anderem auf der Ebene der interprofessionellen Kooperation, insbe-
sondere der Zusammenarbeit mit den Arzten. Doch auch das verkaufsfor-
mige Setting limitiert die Potenziale der Apotheke. Es erlaubt — zugespitzt
formuliert — bestenfalls eine gute Produkt-, aber keine Lebensberatung.
Interventionen, die weit in den Lebensalltag mit seinen Routinen hinein-
reichen, Umstellungsprozesse einleiten und begleiten, Selbstmanagement-
kompetenz im Umgang mit Krankheit férdern, dirften die Méglichkeiten
der Apotheke aufgrund der dort gegebenen strukturellen Bedingungen
Ubersteigen und die Apotheken mit Aufgaben Uberfrachten und die Apo-
theker tiberfordern.
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3.3 Die Sichtweise der Pflege: Unterstiitzungserfordernisse und -
potenziale im Alltag

Die Unterstiitzung chronisch erkrankter pflegedirftiger Patienten und ih-
rer Angehorigen bei der Bewdltigung der Krankheit und der Therapie wird
als Kernaufgabe professioneller Pflege betrachtet (§ 3 Abs. 1 KrPflG 2003)
und nimmt in der ambulanten Pflege einen breiten Raum ein. Auch bei
der Bewadltigung komplexer Medikamentenregime spielt die ambulante
Pflege eine bedeutsame Rolle. Dabei agiert sie anders als die Arzte und
Apotheker nicht auf der Basis einer Komm-, sondern einer Zugehstruktur
und wird im hduslichen Umfeld der Patienten tatig. Sie hat somit direkten
Einblick in deren Alltag und die dort manifest werdenden Probleme im
Umgang mit der Krankheitssituation und dem Medikamentenregime. Dies
spiegelt sich auch in der Problemwahrnehmung wider. Die Interviews mit
den Pflegenden sind von Schilderungen der vielfdltigen Schwierigkeiten
durchzogen, die das Leben mit chronischer Krankheit und dem Medika-
mentenregime tagtdglich fiir die Patienten aufwirft. Gegenliber der eher
somatisch verkiirzten Perspektive der Arzte und Apotheker ist die der
Pflegenden also sehr viel alltagsgeséttigter und breiter. Zugleich mutet ihre
Problemsicht stellenweise eigentiimlich hilflos und unentschieden an. Dies
ist entscheidend auf die Rahmenbedingungen ihres Handelns zurtickzufiih-
ren. So werden beispielsweise der Pflegebedarf und die Einbeziehung am-
bulanter Pflege in das Versorgungsgeschehen von anderen Instanzen defi-
niert. Die Leistungserbringung auf der Grundlage der Pflegeversicherung
(SGB XI) ist an die Bedarfseinschatzung durch den Medizinischen Dienst
der Krankenkassen (MDK) gebunden. Die zum Leistungsbereich der Kran-
kenversicherung gehérende Ubernahme von therapiebezogenen Aufgaben
(8 37 SGB V) erfordert wiederum eine drztliche Verordnung. Die Konse-
quenz ist, dass die Pflege dazu neigt, den Blick sogleich auf andere ,uber-
geordnete” Instanzen im Gesundheitswesen zu richten wenn es darum
geht, die von ihr gesehenen Versorgungs- und Interventionserfordernisse
anzugehen und Lésungen zuzufiihren. Betont wird, dass es mangels ,Legi-
timation" schwierig ist, ,eigeninitiativ" tatig zu werden'®. Dies erklart auch
die gewisse Unentschiedenheit der pflegerischen Problemsicht, die u. a.
daraus resultiert, dass die Rahmenbedingungen der Pflege trotz aller in
den letzten Jahren verfolgten Bemiihungen um Professionalisierung nach
wie vor wenig Raum flir eigeninitiatives Handeln lassen. Zugleich deutet
dies an, dass auch hier bei der nachfolgenden Analyse die Rahmenbedin-
gungen des Handelns der Pflege nicht auRer Acht bleiben dirfen.

" In Einklang damit werden professionsiibergreifende Kooperations- und Kom-
munikationserfordernisse von den Pflegenden deutlich haufiger als von den
Arzten und Apothekern thematisiert, wobei der Kooperationsbereitschaft der
Arzte ein zentraler Stellenwert fir eine qualifizierte Patientenbetreuung bei-
gemessen wird.
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Bedarf an Unterstiitzung beim Management komplexer Medikamentenregime
und Besonderheiten der Kommunikationssituation in der ambulanten Pflege

Zundchst zur Frage, wie sich der Stellenwert der aufgeworfenen Problema-
tik aus der Perspektive der ambulanten Pflege darstellt und wie der Bedarf
an kommunikativer und edukativer Unterstlitzung eingeschatzt wird. Auch
aus Sicht der Pflege spielen medikamentdse Therapien eine bedeutsame
Rolle fiir die Versorgung chronisch kranker (alter) Menschen. Ohne Medi-
kamente — so der Grundtenor der Aussagen — ware die Lebenserwartung
und Lebensqualitat vieler chronisch Kranker deutlich geringer: ,Wenn es
diese ganzen Tabletten nicht gabe, wdren viele schon gar nicht mehr da.” (PF
10/1655 1), so der Kommentar zur Bedeutung der Medikamente fir dlte-
re, herzkranke und multimorbide Patienten. Betont wird ferner, dass die
Medikamentenregime nahezu ,zwangsldufig" im Verlauf der Krankheit
umfangreicher werden und an Komplexitdt gewinnen. Parallel dazu po-
tenzieren sich meist die Bewadltigungsherausforderungen, nehmen aber in-
folge des Voranschreitens der Krankheit zugleich die individuellen und so-
zialen Bewdltigungsressourcen der Patienten ab. Mit zunehmender Kom-
plexitit der Medikamentenregime und gesundheitlichen Probleme wachst
daher auch der Bedarf an kommunikativer Unterstiitzung: sowohl an einer
angemessenen psychosozialen Betreuung wie auch an einer hinreichenden
Information und Anleitung bei der Bewadltigung der medikamentésen Thera-
pie.

Das gilt aus Sicht der Pflege fiir alle chronisch Erkrankten, besonders
aber fir dltere und ,gehandicapte” Menschen (PF 01/97). Gerade fir sie
werfen komplexe Medikamentregime meist vielfdltige Probleme auf. Sie
beginnen mit der Therapiemotivation bzw. -treue. Diese wird von den in-
terviewten Pflegekréaften als multifaktoriell gepragtes und dynamisches
Geschehen beschrieben, in dem persénlichkeitsbezogene Faktoren, die
Krankheitsentwicklung und damit verbundene Besonderheiten der medi-
kamentdsen Therapie, ebenso die jeweilige Lebenssituation und die indi-
viduelle Krankheitsbewdltigung ineinander greifen. Daher wird einer auf
die individuelle Situation zugeschnittenen, begleitenden Information und Be-
ratung ein besonders hoher Stellenwert zugeschrieben. Sie ist aus Sicht
der Pflege essentiell, um die Patienten und ihre Angehdérigen zum Mana-
gement des Medikamentenregimes im Alltag zu befdhigen und im Be-
darfsfall praktische Hilfen bereitstellen zu kénnen.

Als weiterer fiir das Alltagsmanagement der Medikamentenregime ent-
scheidender Aspekt wird das psychosoziale Wohlbefinden der Patienten
und die Verwobenheit der Therapiemotivation mit der Krankheitsbewdlti-
gung herausgestellt. Langfristige Compliance setzt — so wird in den Inter-
views betont — die Akzeptanz der Chronizitdt der Erkrankung voraus und
diese ist keineswegs immer gegeben. Ferner ist zu beriicksichtigen, dass
chronisch Erkrankte immer wieder in Motivationskrisen geraten, in denen
sie keinen Sinn mehr in der Therapie sehen — seien diese Krisen durch Ent-
tauschung und Frustration darliber verursacht, dass die Krankheit nicht
zum Stillstand kommt oder durch krankheitsbedingte depressive Stim-
mungslagen. Solche Motivationskrisen rechtzeitig zu erkennen und ihnen
gegenzusteuern, ist aus Pflegesicht entscheidend, um die Therapietreue
aufrecht zu erhalten und Verweigerungen der Medikamenteneinnahme zu
vermeiden:

49



.Ganz oft ist es in Verbindung mit Depressionen, dass sie dann sagen,
ich will gar nichts mehr nehmen. Oder wenn sie schwer krank sind, ...
dass sie dann sagen, ich méchte keine Medikamente mehr nehmen.”
(PF 08/188-195)

Durchgédngig wird in den Interviews betont, dass die rege/mdfiige Medi-
kamenteneinnahme bei Patienten mit psychischen (Begleit-)Erkrankungen
und insbesondere bei (Alters-)Depressionen nicht sichergestellt ist (siehe
auch die Befunde der Compliance- und Adhdrenzforschung, exemplarisch
WHO 2003)™. Dabei spielen der Schweregrad der Erkrankung und die sich
im Krankheitsverlauf verdndernde Bereitschaft zur Mitwirkung an der The-
rapie eine Rolle:

«Man muss natirlich gucken, welche Krankheitsbilder stecken dahinter
... Tumorpatienten ... sind am Beginn ihrer Krankheit meist geistig auch
noch sehr, sehr klar. Aber es gibt es sehr wohl neurologische Erkrankun-
gen, wo das dann irgendwann auch sehr schnell abebbt und die Leute
sich in irgendeiner Form von ihrer Persénlichkeit her massiv verdndern.”
(PF 01/373-383)

Wie der Textauszug andeutet, kdnnen mit dem Voranschreiten der Krank-
heit Verdanderungen der Persénlichkeit und der kognitiven Leistungsfhig-
keit auftreten, die sich beeintrachtigend auf die Einsicht in die Notwen-
digkeit der Medikation und die Fahigkeit zum selbstindigen Therapiema-
nagement auswirken. Das gilt besonders fiir demenziell Erkrankte, bei de-
nen die Medikamenteneinnahme oft nur schwer sicherzustellen ist.

Nicht weniger hohe Bedeutung fiir die Therapiemotivation kommt den
Pflegenden zufolge der Einschdtzung des Nutzens der Medikamente und
besonders dem (Uber-)Lebenswillen der Erkrankten zu. Nicht nur schwer-
kranke, sondern auch dltere Patienten legen — so der Grundtenor in den
Interviews — dann ein hohes MaR an Therapietreue an den Tag, wenn sie
sozial eingebunden sind und vor allem, wenn sie ,noch irgendein Ziel" vor
Augen haben, fiir das es sich lohnt, taglich die Mihsal einer disziplinierten
Medikamenteneinnahme auf sich zu nehmen und unangenehme Neben-
wirkungen in Kauf zu nehmen (PF 01/1475 f.). Fur schwerstkranke Patien-
ten hingegen kann wiederum der Wunsch, das Leben noch einmal auszu-
kosten, héhere Prioritdt haben als die Einhaltung einer mit Nebenwirkun-
gen verbundenen medikamentdsen Therapie, zumal wenn deren Effekt
zweifelhaft ist. Dies deutet an, dass sich die Prioritdtensetzungen der Pati-
enten im Krankheits- und Therapieverlauf verdndern kénnen (Dybowski
2005; Miller-Mundt 2005; Muthesius/Schaeffer 1996: Schaeffer 2004).
Auch aus diesem Grund wird eine individuell zugeschnittene begleitende
kommunikative Unterstiitzung der medikamentésen Therapie fiir unver-
zichtbar gehalten.

Wiederholt wird von den Pflegenden hervorgehoben, dass chronische
Erkrankungen aber nicht nur mit einem im Lauf der Zeit komplexer wer-

> Als besondere Herausforderung wird von den Pflegenden das Therapiemana-
gement bei psychischen Erkrankungen erachtet. Die Behandlung mit Psycho-
pharmaka ist — so wird betont — ,was ganz Eigenes” (PF 01/1377). Probleme
werfen hier die oftmals mangelnde Krankheitseinsicht und die Nebenwirkun-
gen der Psychopharmaka auf. Zugleich kénnen Abweichungen vom Therapie-
plan zu gravierenden Folgeproblemen fiihren, ,die zum Teil bei falscher Ein-
nahme wirklich fatale Folgen haben" (PF 01/1375 f.).
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denden Therapie- und Medikamentenregime, sondern auch mit Ein-
schrankungen der Handlungsféhigkeit einhergehen und vor allem im héhe-
ren Lebensalter oftmals von altersassoziierten Funktionseinschrénkungen
begleitet sind. Sie kdnnen die sachgerechte Handhabung der Medikamen-
te erschweren, wenn nicht verhindern — ein Faktum, das, so wird kritisiert,
nur selten in den Blick der behandelnden Arzte gerat. Ahnliches gilt auch
fir die Probleme bei der instrumentellen Handhabung der Medikamente,
die etwa in der Darreichungsform und Beschaffenheit der Medikamente
begriindet sind. Ausfiihrlich werden in den Interviews die aus ihnen er-
wachsenen Unterstiitzungserfordernisse dargestellt. So wird etwa fir altere
Patienten, die an Einschrdnkungen der habituellen Fihigkeiten leiden und
die infolge von Diabetes, neurologischen oder rheumatischen Erkrankun-
gen in ihrer Feinmotorik beeintrachtigt sind, oft bereits die Handhabung
der Medikamentenverpackungen zu einem Kraftakt. Leiden sie zudem un-
ter Beeintrachtigungen der Sehfahigkeit — wie beispielsweise &ltere Diabe-
tespatienten, die: ,fast alle Folgeschdden (haben), fast blind sind”
(PF 02/615 f.) — erweist sich als weitere Schwierigkeit, dass Tabletten
entweder ,zu klein” sind, um sie erkennen und greifen zu kénnen, oder
,zum Schlucken zu grof$” sind (PF 04/585). Exemplarisch zeigt dies, dass
nicht allein die Bewadltigung der Tablettenlast, sondern auch der Einnah-
mefrequenz und -intervalle im Alltag Probleme aufwerfen kann, insbeson-
dere dann, wenn die Medikamente fiur die Patienten nur schwer zu hand-
haben sind. Diese und andere Probleme zu erkennen und sie — etwa durch
einen Wechsel der Darreichungsform — auszurdumen, ist aus Sicht der
Pflegenden ebenfalls eine wichtige Unterstiitzungsaufgabe bei dem Um-
gang mit der Medikation.

Eine weitere Aufgabe wird darin gesehen, den seit Einfiihrung der Aut-
idem-Regelung wachsenden Bedarf an Information und Beratung auf-
zugreifen. Vor allem fir &ltere Patienten, die bereits Uber Jahre, wenn
nicht Jahrzehnte auf ihre Medikamente angewiesen und mit ihnen ,ver-
traut” sind, birgt die Aut-idem-Regelung ein erhebliches Irritationspoten-
zial in sich. Auch wenn kostengiinstige Generika die gleiche Wirkstoffzu-
sammensetzung haben, sind die Patienten oft skeptisch, ob sie in ihrer
Wirkung und Vertréaglichkeit dem ,gewohnten” Originalprdparat entspre-
chen (PF 03/2030 ff.). In der Regel sind sie mit dem Markennamen oder
dem Anwendungsbereich und nicht mit der Wirkstoffbezeichnung vertraut
und (er-)kennen ihre Medikamente anhand der Darreichungsform und Be-
schaffenheit. Der mit dem Arzneimittelversorgungs-Wirtschaftlichkeits-
esetz (AVWG 2006) verstarkte Druck zur konsequenten Anwendung der
Aut-idem-Regelung kann daher bei é&lteren Patienten das eigenstdndige
Management der Medikation erschweren und die Gefahr der Verwechs-
lung von Tabletten erh6hen. Der daraus resultierende kommunikative und
unter Umstdnden auch instrumentelle Unterstiitzungsbedarf, wird indes
aus Sicht der Pflege oft weder von drztlicher, noch von Apothekerseite
hinreichend erkannt.

Das Spektrum an Unterstitzungsaufgaben bei der medikamentdsen
Therapie erschopft sich jedoch nicht in der Information oder Anleitung zur
sachgerechten Handhabung und verordnungsgemélRen Einnahme der Me-
dikamente. Ebenso wichtig ist eine qualifizierte Verlaufsbeobachtung und -
kontrolle, um die Krankheitsentwicklung und Wirkung der Arzneimittel im
Einzelfall addquat einschédtzen zu kénnen und auch Anzeichen fir das Auf-
treten von unerwiinschten Therapieeffekten zu erkennen:

51



«Wie erkennt man denn Nebenwirkungen? Dazu missen Sie ja wissen,
was steht da im Beipackzettel ... Und natirlich auch eine gute Beobach-
tungsgabe haben. Aber wer kann das denn? Angehérige? Wenn man sie
schult, sicherlich. Aber man schult sie ja nicht.” (PF 01/125-132)

Das Erkennen von Nebenwirkungen und die Einschdtzung von Symptomen
ist aus Sicht der Pflege grundlegend fiir die Beurteilung der Wirksamkeit
und das frihzeitige Gegensteuern beim Auftreten von Unvertraglichkeiten
und Interaktionseffekten der Arzneimittel. Einer systematischen Verlaufs-
beobachtung und -kontrolle kommt — wie immer wieder betont wird —
daher eine hohe Bedeutung fiir eine qualifizierte und ,vorausschauende”
Versorgung chronisch erkrankter dlterer Patienten zu, die in ihren Fahig-
keiten zur Selbstachtsamkeit eingeschrankt sind. Wie in dem Interview-
auszug anklang, kénnte den Angehdrigen hier eine wichtige Rolle zu-
kommen, vorausgesetzt sie wiirden entsprechend geschult und die dafiir
erforderlichen Kompetenzen erhalten. An einer entsprechenden Patien-
ten- und Angehdrigenedukation mangelt es jedoch bislang'®. Zudem ist —
auch aus pflegewissenschaftlicher Sicht —fraglich, ob diese Aufgabe wirk-
lich auf die Laienebene verlagerbar ist. Denn ldngst nicht bei allen Patien-
ten sind Angehdrige verfliigbar. Gravierender aber noch ist, dass eine qua-
lifizierte Verlaufsbeobachtung und -kontrolle ein solides klinisch-
pharmazeutisches Wissen und die Fahigkeit zur Symptombeobachtung er-
fordert — Kompetenzen, die nicht in einigen, wenigen Schulungsstunden
zu vermitteln sind, sondern einer qualifizierten Ausbildung und professio-
neller Expertise bedirfen.

In ihrer Bedeutung in der gegenwadrtigen Diskussion unterschdtzt sind
aus Sicht der Pflege auBerdem die mit Multimedikation verbundenen
Probleme. Speziell bei Multimedikation, die im Alltag ,sperrig” zu hand-
haben ist und den Lebensalltag der Patienten zunehmend zu dominieren
droht, ist eine Vielzahl von Aspekten zu beachten, soll ein sachgerechtes
Medikamentenregime gewadhrleistet werden. So ldsst sich eine regelmaRi-
ge Medikamenteneinnahme z. B. bei erwerbstdtigen Patienten oft nicht
problemlos in den Lebensalltag integrieren. Doch auch bei dlteren Patien-
ten kollidiert das Medikamentenregime haufig mit langjéhrig bestehenden
Alltagsroutinen und allzu leicht gerdt es zudem — etwa bei besonderen Er-
eignissen und Aktivitdten — in Vergessenheit.

Dies deutet an, dass sich aus Sicht der Pflege bei dlteren Patienten we-
niger das Problem der bewussten als vielmehr das unbewussten Non-
Compliance stellt. Als Beispiel wird nochmals auf die im héheren Lebensal-
ter zunehmenden kognitiven Einbufen und demenziellen Erkrankungen
verwiesen, in deren Folge Medikamente schlicht vergessen werden. ,Ver-
gesslichkeit" als spezifische Form der nicht-intentionalen Non-Compliance

'® In der Rehabilitation und im Rahmen von Disease Management-Programmen
werden mittlerweile auch hierzulande fiir bestimmte chronische Erkrankungen
(Brustkrebs, Diabetes mellitus, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen, ko-
ronare Herzerkrankungen) und spezielle Therapieverfahren (z. B. Antikoago-
lanzien-Therapie) Schulungen als fester Bestandteil strukturierter Behand-
lungsprogramme durchgefiihrt, in denen die Fahigkeiten der Patienten zur
Symptombeobachtung und -deutung gezielt geschult werden. Teilweise wer-
den auch die Angehdrigen in die Schulungsprogramme einbezogen (vgl. als
Ubersicht Pfaff et al. 2003). Von ihnen profitieren bislang jedoch kaum (pfle-
gebedurftige) Patienten mit multiplen Gesundheitsbeeintrachtigungen (Kirch-
ner 2005).
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ist gerade im ambulanten Pflegealltag ein hdufig zu beobachtendes Pha-
nomen. Dabei wird das gelegentliche Vergessen der Medikamentenein-
nahme von den Pflegenden bei &lteren Patienten mit kardiologischen Er-
krankungen als kleineres Problem erachtet. Als schwierig wird aber einge-
schatzt, wenn Patienten sich nicht mehr daran erinnern, dass sie ihre Me-
dikamente bereits genommen haben und es zur Doppeleinnahme von
Arzneimitteln kommt, die wie Digitalis eine geringe therapeutische Breite
besitzen. Insbesondere bei schweren Herz- und Kreislauferkrankungen
sind ,medikamentenbedingte, durch Falscheinnahmen verursachte Kranken-
hauseinweisungen” keine Seltenheit (PF 01/194 ff.). Sie kénnten — so wird
betont — durch die rechtzeitige Einbeziehung der ambulanten Pflege als
professioneller Unterstiitzungsinstanz oftmals vermieden werden.

Doch eben daran hapert es. Die ambulante Pflege wird, wie in den In-
terviews immer wieder kritisiert wird, zumeist erst in den Spétstadien
chronischer Krankheit hinzugezogen, dann, wenn uniibersehbar wird, dass
das Medikamentenregime nicht mehr eigenstiandig bewaltigbar ist — nicht
selten, wenn dadurch bedingt eine Krisensituation entstanden ist — und es
plétzlich einer Sicherstellungs-, ja: Kontrollinstanz bedarf. In der Regel ist
dies zu spdt, um eine sinnvolle auf Eigeninitiative und Selbstmanagement-
forderung zielende Unterstiitzung zu leisten, weil die mobilisierbaren indi-
viduellen und sozialen Ressourcen der Patienten bereits nahezu erschépft
sind. Wiinschenswert wdre daher aus Sicht der ambulanten Pflege, nicht
vorwiegend als Feuerwehr in Krisensituationen oder als Kontrollinstanz in
den Spatstadien chronischer Krankheit fungieren zu miissen, sondern
weitaus friiher — schon bei der Einleitung der Therapie und bei einer Um-
stellung der Medikamentenregime - als supervidierende und beratende
Instanz einbezogen zu werden, um mogliche Anpassungsprobleme im All-
tag, unerwiinschte Effekte und Nebenwirkungen erkennen und ihnen
durch eine gezielte Férderung der Selbstmanagementkompetenz der Pati-
enten gegensteuern zu kdnnen. Denn die derzeitige Praxis bzw. die spdte
Hinzuziehung der Pflege erlaubt ihr nur, auf Motivationseinbriiche und die
Arzneimittelwirkung beeintrdchtigende Verhaltensmuster zu reagieren,
statt diese prdventiv anzugehen (PF 02/1078ff.)

Hinzu kommt ein weiterer Aspekt, der in diesem Zusammenhang der
Erwdhnung bedarf: die Art der Hinzuziehung der ambulanten Pflege. Sel-
ten erfolgt die Einbindung der Pflegebedirftigen, sondern nahezu aus-
schlieBlich auf Initiative Dritter, mit der Konsequenz, dass die Pflege von
den Patienten nicht als Unterstiitzungsinstanz, sondern als Kontrolle und
Eingriff in die Autonomie erlebt wird, oder wie es eine Interviewpartnerin
formuliert, ,als Beldstigung ihrer Selbstindigkeit" (PF 04/607 f.). Fur die
Pflege erwdchst daraus ein Dilemma, denn die Wahrung der Autonomie,
des Selbstbilds und der persénlichen Wiirde hat fiir chronisch erkrankte
und insbesondere dltere Patienten hohen Stellenwert und dies zu respek-
tieren, wird von der Pflege als konstitutiv angesehen, ist im Alltag aber oft
schwierig:

.Wenn jemand wirklich nicht mehr selbstandig dafiir sorgen kann, dass
er seine Medikamente sortiert, ... dosiert und eben zu den bestimmten
Uhrzeiten auch nehmen soll, ... schranken wir den Mensch in seiner
Selbstdndigkeit automatisch véllig ein, denn wir sind ja dann diejenigen,
die das bestimmen. ... Das ist schon mal fiir denjenigen Menschen ein
Schritt aus seiner Selbstdndigkeit heraus. ... Dann muss man mit ganz
viel Fingerspitzengefiihl irgendwie Wege finden, um jemand noch zu
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vermitteln Ja, Sie sind noch dafiir zustindig', aber eigentlich sind wir
zustandig." (PF 10/83-97)

Einmal mehr wird hier deutlich, wie schwer es alteren Patienten fallt, sich
einzugestehen, dass sie Unterstlitzung bei der Bewaltigung des Medika-
mentenregimes benétigen. Zugleich zeigt der Textauszug, wie diffizil es fiir
die Pflege ist, dann die erforderliche Unterstlitzung zu leisten. Denn die
(unfreiwillige) Hinzuziehung der Pflege kommt einer De-Autonomisierung
der Patienten gleich, doch ist oder sollte Ziel der professionellen Bemii-
hungen der Pflege sein, zur Aufrechterhaltung der Autonomie beizutra-
gen. Das sich hier zeigende Dilemma ist im Pflegealltag nicht leicht zu
handhaben, auch dann nicht, wenn es um die Unterstiitzung des Thera-
pie- bzw. Medikamentenregimes geht. Die Wahrnehmung dieser Aufgabe
verlangt daher von den Pflegenden ein hohes Mal an ,diplomatischem
Geschick" bzw. an edukativen und therapeutischen Fdhigkeiten, etwa um
konstruktiv mit Widerstdnden oder mit Dilemmata — wie dem soeben auf-
gezeigten — umzugehen. Deutlich wird zudem, wie wichtig eine Erweite-
rung des verrichtungsbezogenen Pflegeverstandnisses ist — auch mit Blick
auf die Bereitschaft der Patienten — rechtzeitig pflegerische Unterstiitzung
zu suchen.

Faktisch sind damit bereits erste Hiirden angesprochen, die es erschwe-
ren, dass die ambulante Pflege die ihr zur Verfligung stehenden Potenziale
zur Adhdrenzférderung wirksam zur Entfaltung gelangen kdnnen. Eine
weitere, aus Sicht der Pflege zentrale Hiirde stellt die Kooperation mit den
niedergelassenen Arzten dar. Sie nimmt in den Interviews breiten Raum
ein. Immer wieder richtet sich dort der Blick der Pflege auf die Arzte, so-
wohl auf deren als kritikwiirdig erachtete Kommunikation mit den Patien-
ten, wie auch mit der Pflege und ebenso auf die daraus erwachsenen
Schwierigkeiten der Patientenunterstliitzung im Pflegealltag. Besonders
wenn die Pflege auf der Grundlage der Pflegeversicherung in die Patien-
tenversorgung eingebunden ist, wird sie von den behandelnden Arzten
kaum als Kooperationspartner wahrgenommen, wie es sich u. a. an dem
defizitiren Kommunikationsverhalten der Arzte zeigt. Nur selten bei-
spielsweise werden die fir eine ,verantwortliche Mitwirkung der Pflege an
der Therapie" (§ 3 KrPflG 2003) erforderlichen Informationen (iber die
Medikamentierung der Patienten an die Pflege weitergegeben:

.Der Arzt gibt keinerlei Informationen weiter, das lauft alles tiber den
Patienten oder iber die Angehdrigen” (PF 02/442-443),

— so der Grundtenor der Aussagen zur Kommunikation und Kooperation
der niedergelassenen Arzte mit der Pflege — ein Thema, auf das an spate-
rer Stelle ndher eingegangen wird.

Doch auch die Patientenkommunikation und -information aus Sicht der
Pflege ist fragwiirdig. Nach wie vor sind die behandelnden Arzte als zent-
rale Informations- und Aufkldrungsinstanz von den Patienten gefragt. Je-
doch kommen die Arzte dieser Aufgabe — so wird kritisiert — nur bedingt
nach, weil ,in den fiinf Minuten” beim Arztbesuch dafiir keine hinreichen-
de Zeit zur Verfiigung steht (PF 02/1087)". Ahnlich wie die Apotheker

7" Von den Pflegenden wird durchaus in den Blick genommen, dass in der arztli-
chen Praxis ausfihrlichen Patientengesprdachen enge Grenzen gesetzt sind und
die Kostenerstattung fir arztliche Gesprachsleistungen und fiir Hausbesuche
wird als vollig unzureichend eingestuft.
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sehen sich daher auch die Pflegenden gefordert, zur Information und Auf-
klarung der Patienten beizutragen und die kommunikative Liicke zwischen
Arzt und Patient zu fillen. So zeigt sich im Versorgungsalltag immer wie-
der, dass den Patienten die drztliche Aufklarung zundchst vielleicht ausrei-
chend erscheint. Doch nach dem Arztbesuch stellen sich ihnen dann
plétzlich Fragen tber die Wirkung und Handhabung der Medikation. Erst
dann wird ihnen auch deutlich, dass sie die erhaltene Information nicht
verstanden haben. Doch viele Patienten, so die zumeist traditionellen
Mustern der Patientenrolle folgenden alteren Menschen, scheuen sich,
den Arzt erneut mit ihren Fragen zu kontaktieren, ihm Nachfragen zu stel-
len oder gar Zweifel und Unsicherheiten kundzutun. Den Patienten Raum
fir (reflektierende) Fragen zu geben und auch gezielt nachzufragen, macht
daher — so wird betont — einen wesentlichen Teil der Patienten- und An-
gehorigengesprache im ambulanten Pflegealltag aus. Dabei geht es auch
darum, den Patienten zu vermitteln, dass Probleme mit der Medikation
oder auftretende oder sich wandelnde Symptome fir den Arzt eine wich-
tige Information und Handlungsgrundlage fiir eine effektive Therapiepla-
nung und -anpassung sind. Besonders &ltere Patienten gilt es oft zu ermu-
tigen, Fragen und Probleme beim ndchsten Arztbesuch anzusprechen, o-
der dies stellvertretend fir sie zu tun. Nicht weniger haufig ist die Pflege
gefordert, erhaltene Information nachtraglich zu erldutern, fir sie unver-
standliche oder falsch verstandene Information zu erkldaren bzw. zu korri-
gieren oder unbeantwortete Fragen zu beantworten. Faktisch, so deutet
dies an, fungiert die ambulante Pflege also als Ubersetzungsinstanz des Arz-
tes, bzw. als Mittler zwischen Arzt und Patient.

Dabei sind viele der von der Pflege auszugleichende Kommunikations-
probleme wie auch Schwierigkeiten mit der medikamentdsen Therapie —
so wird durchgangig betont — bereits in der drztlichen Behandlungspraxis
angelegt. Gerade bei dlteren Patienten ist sie oft mehr als fragwiirdig.
Denn in der Tendenz werden immer mehr Medikamente verordnet, ohne
die mit einer Multimedikation verbundenen Probleme hinreichend zu be-
achten’. Vor allem wenn Patienten bei unterschiedlichen (Fach-)Arz-ten
in Behandlung sind, lasst die Prifung moglicher Wechselwirkungen viel-
fach zu wiinschen ubrig. Teilweise werden ,Medikamente zusammen ver-
ordnet, die gar nicht so einnehmbar sind. Da blockiert das eine das andere ...
verstédrken sich irgendwelche Nebenwirkungen” (PF 01/34-37). Ein weiteres
Problem besteht aus Sicht der Pflegenden darin, dass speziell ,alteingeses-
sene” Hausdrzte eine geringe Bereitschaft an den Tag legen, rechtzeitig
Fachdrzte in die Behandlung einzubeziehen, geschweige denn einen
Pharmazeuten zu Rate zu ziehen. Stattdessen versuchen sie ,erstmal auf
Biegen und Brechen selbst zu experimentieren” (PF 03/486-487). Ebenso
gering wird die Bereitschaft der niedergelassenen Arzte eingeschatzt, im
Krankenhaus vorgenommene Neueinstellungen bzw. Umeinstellungen der
medikamentdsen Therapie zu akzeptieren und fortzusetzen.

+Also, wenn die nach Hause kommen, ist es ja in der Regel so, dass der
Hausarzt dann kommt und sowieso in den meisten Fillen die Medika-

'® Die Einschatzung der interviewten Pflegekréfte deckt sich mit den Ergebnissen
von Analysen der drztlichen Verordnungspraxis, wonach altere pflegebedirfti-
ge Patienten in der ambulanten Sektor — auch im Vergleich zu Patienten in der
stationdren Langzeitversorgung — Uberproportional haufig multiple Medika-
mentenregime verordnet werden (Pittrow et al. 2002).
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mente erst einmal wieder umstellt ..., sodass komplett das gleiche Sys-
tem wie vorher lduft." (PF 08/423-431)

Dass der Hausarzt im Anschluss an eine klinische Behandlung ,das Altbe-
wdhrte wieder auf den Tisch bringt” (PF 03/512 f.), ist aus Sicht der Pflege
eine weit verbreitete Praxis'. Mag sie gerade dlteren Patienten, die meist
auf ihre Medikation fixiert sind, entgegenkommen, fiihrt sie doch gleich-
zeitig zu Verunsicherungen auf Patienten- und Angehdrigenseite und hat
nicht eben selten zur Folge, dass sich schon bald die alten Probleme wie-
der einstellen und tber kurz oder lang eine wiederholte Krankenhausein-
weisung droht.

Ein weiterer aus Sicht der Pflege kritischer Punkt besteht darin, dass die
Hausdrzte einmal festgelegte Medikamentenregime im weiteren Krank-
heitsverlauf selten einer kritischen Revision unterziehen und nicht priifen,
ob alle Medikamente weiterhin erforderlich sind, sie ersetzt oder neu auf-
einander abgestimmt werden miissen etc.. Vermutet wird von Pflegeseite
zudem, dass die Arzte eher den Weg des kleinsten Widerstands wihlen,
wenn Patienten auf ihren Medikamenten bestehen und ,verschreiben viel-
leicht einfach auch um Ruhe vor den Patienten zu haben” (PF 10/653 f),
statt sich eingehender mit den Patienten auseinander zu setzen®°. Die Fol-
ge ist, dass die Medikamentenregime oft kaum mehr tberschaubar und
Compliance-Probleme vorprogrammiert sind. Die Medikation gleicht oft
einem ,Sammelsurium”, das der Patient ,irgendwie selber regeln soll"
(PF 01/68).

Dies deutet an, dass auch eine systematische Klarung, ob Patienten -
berhaupt in der Lage sind, das Medikamentenregime im Alltag zu bewalti-
gen, aus Sicht der Pflege Seltenheitswert hat. Denn dazu ist — so setzt sich
die Kritik fort — unerlésslich, Einblick in den Lebensalltag und in die kon-
krete Handhabung der Medikamente zu gewinnen. Ein solcher Einblick ist
den Arzten jedoch weitgehend verwehrt, nicht zuletzt, weil arztliche
Hausbesuche in der Primdrversorgung inzwischen Seltenheitswert haben
und selbst der Hausarzt die Patienten unter Umstanden ,wochenlang, mo-
natelang” nicht sieht. Zudem fehlt es den Arzten an der Fahigkeit, Konse-
quenzen diagnostischer Befunde fiir das Alltagsleben zu ermessen. Was da-
mit gemeint ist, erldutert eine Interviewpartnerin am Beispiel neurologi-
scher Erkrankungen:

.Ich kriege mit, wie wackelig der Patient auf den Beinen ist ... wie das
mit der Feinmotorik lauft ... das kriegt ein Arzt auch mit, wenn er (diag-
nostiziert). Aber man muss das dann ja auch umsetzen. Das ist der Un-
terschied. Und wenn ein Arzt in seiner neurologischen Untersuchung

Die Pflegenden idealisieren hier teilweise die klinische Praxis. lhr wird nicht
nur eine dem ,neusten Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entspre-
chende Therapie" zugeschrieben. Die Existenz unterschiedlicher Fachabteilun-
gen wird mit gelebter Interdisziplinaritdt gleichgesetzt ,wo ja auch mehrere
Fachdrzte miteinander kooperierend arbeiten” (PF 03/510 ff.). Damit wird die
im Kliniksektor gleichfalls anzutreffende Fragmentierung weitgehend ausge-
blendet (Feuerstein 1994).

Implizit wird hier von den Pflegenden auf Folgeprobleme der unzureichenden
Arzt-Patienten-Kommunikation verwiesen, die dazu fithrt, dass Arzte Rezepte
fur Arzneimittel in der Annahme ausstellen, dass die Patienten beim Arztbe-
such eine Anordnung von Medikamenten ,erwarten” (vgl. Britten et al. 2000;
Himmel et al. 1997).
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feststellt, der (Patient) hat einen Tremor, dann weils er das ... aber das
heilt noch nicht, dass dann geklart ist, wie das dann im Alltag aussieht.”
(PF 04/1183-1200)

Exemplarisch wird hier deutlich, was anfanglich als Alltagsgesattigtheit des
.pflegerischen Blicks" bezeichnet wurde, dessen wesentliches Charakteris-
tikum darin besteht, die Implikationen von Diagnosebefunden fiir die All-
tagsbewdltigung zu beobachten und zu interpretieren. Diese Transferleis-
tung vermissen die Pflegenden nicht nur in der hochspezialisierten klini-
schen Medizin, sondern auch in der hausarztlichen Versorgung.

Der Textauszug ist aber auch in anderer Hinsicht interessant. Exempla-
risch zeigt sich an ihm, warum sich die Ausfiihrungen der Pflege immer
wieder bei den Arzten verfangen und zuweilen einer nicht enden wollen-
den Kritik an der drztlichen Handlungspraxis gleichen. Denn eingelagert in
die Kritik an den Arzten wird zugleich der fur das pflegerische Handeln
konstitutive Zugriff dargelegt und ausgefiihrt, was das Spezifikum der
Pflege ist. Was aber bedeutet es, wenn das Spezifikum pflegerischen Han-
deln eingelagert in die Kritik an den Arzten geschildert wird? Indirekt wird
damit dargelegt, wie sehr es nach wie vor durch die Medizin determiniert
ist und spiegelt wider, wie wirkungsméachtig das Machtgefélle zwischen
Medizin und Pflege im Alltag ist und wie wenig der Pflege — trotz aller
Bemihungen um Professionalisierung und Eigenstandigkeit — gelungen ist,
sich von der Medizin zu l6sen und eine eigenstandige Position zu entfal-
ten.

In der Tat, betrachten wir die zuriickliegenden Ausfiihrungen in diesem
Licht, verdeutlichen sie einmal mehr, wie sehr sich die Pflege durch die
von ihr fur fragwirdig erachtete Behandlungspraxis der Arzte und auch
deren faktische Nicht-Kooperation mit der Pflege genétigt sieht, den Arz-
ten ,hinterher zu rdumen”, stillschweigend unentbehrliche Hintergrundar-
beit — und, so Steppe (1989) — nicht ,Dienst am Patienten, sondern am
Arzt" zu leisten. Nochmals wird hier — wie auch bei den Ausfiihrungen der
Apotheker — deutlich, wie wichtig es ist, auch in Deutschland Modernisie-
rungsprozesse im Geflige der Gesundheitsprofessionen einzuleiten, dabei
die Position der nicht-medizinischen Gesundheitsprofessionen zu starken
und dafiir Sorge zu tragen, dass sie — wie in anderen Ldndern auch — ihre
spezifischen Potenziale zur Geltung bringen kann.

Fragen wir an dieser Stelle, worin diese Potenziale bei der Pflege be-
stehen, bzw. was aus der Kritik an den Arzten iber das Spezifikum der
ambulanten Pflege und die Besonderheiten ihres Handeln abzuleiten ist.
Anders als die anderen Gesundheitsprofessionen, so wurde soeben ausge-
fihrt, ist die ambulante Pflege ,kontinuierlich” im hduslichen Umfeld tatig
(PF 03/589) und hat daher Einblick in den Alltag. GewissermalRen kann
dies als ,Alleinstellungsmerkmal” der ambulanten Pflege bezeichnet wer-
den, das sie bislang von anderen Gesundheitsprofessionen unterscheidet.
Aus diesem Grund vermag sie die Konsequenzen diagnostischer Befunde
fir das Alltagsleben einzuschdtzen und gelangt, da sie tagtdglich mit den
Erkrankten und ihrem Lebensalltag befasst ist, zu einem alltagsgesattigten
Verstandnis der Patientensituation und -probleme. Aus dem gleichen
Grund ist es fir sie leichter, soziale Ndhe und Vertrautheit herzustellen und
dies wirkt sich forderlich auf die Kommunikationsbereitschaft der Patienten
aus. Wie bereits angesprochen wurde, bringen altere Patienten therapie-
bezogene Bedenken und Umgangsschwierigkeiten mit der Medikation ge-
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geniiber dem Arzt kaum zur Sprache. Ausschlaggebend dafiir sind nicht
nur Zeitgriinde, sondern auch soziale Hiirden, denn die Arzte genieBen
zwar das Vertrauen der Patienten, doch ist die soziale Distanz zu ihnen
groBer als etwa zur ambulante Pflege:

«Eine Krankenschwester ist normalerweise nicht auf so einer ganz hohen
Ebene angesiedelt, mit der kann man eher noch einmal reden. ... Das ist
einfach so die Vorstellung, die manche Leute haben, die einfach eher
Vertrauen herstellt." (PF 04/896-902)

.Das ist ja ein Unterschied, ob eine Pflegekraft kommt oder ein Arzt ...
die Pflegekraft ist haufig fir viele alte Menschen der einzige soziale Kon-
takt nach aulen ... und kriegt viel mehr Informationen als der Arzt, viel
mehr." (PF 01/839-844)

Beide Textausziige unterstreichen noch einmal, dass die ambulante Pflege
sich nicht allein deshalb von den anderen Gesundheitsprofessionen unter-
scheidet, weil sie Einblick in die Alltagsroutinen des Umgangs mit der
Krankheit und dem Medikamentenregime hat. Vielmehr verfiigt sie auch
Uber andere Beziehungs- und Kommunikationspotenziale. Oft werden die
Pflegenden — speziell fur dltere allein lebende Menschen — zu einer wichti-
gen Bezugs- und Vertrauensperson, der mehr und auch anderes mitgeteilt
wird als etwa dem Arzt: der beispielsweise auch Vorbehalte gegeniiber
den verordneten Arzneimitteln, Unsicherheiten und Probleme im Umgang
mit der Medikation und auch Abweichungen vom Therapieplan offenbart
werden — egal, ob sie durch unangenehme, lebensqualititsmindernde Ne-
benwirkungen, durch ,Experimentieren” mit zusdtzlichen Medikamenten
begriindet sind oder daher rithren, dass die Medikamenteneinnahme
schlicht in Vergessenheit geraten ist. All dies sind Themen, die in der
Kommunikation mit dem Arzt ausgespart werden.

Auch die groBere Ndhe und kommunikative Vertrautheit mit den Pati-
enten gehért — wie in den Interviews durchgdngig betont wird — zu den
Spezifika der ambulanten Pflege. Wie weit reichend sie ist, umschreibt ei-
ne Pflegekraft mit der Feststellung ,man ist ja schon fast eine Art Angehéri-
ger” (PF 03/2643 f.), wird also fast als Teil der Familie betrachtet, dem,
wie in naturwiichsigen Sozialbeziehungen ublich, Sorgen und N6te und
auch zwiespaltige Handlungsweisen mitgeteilt werden. Eben diese Ndhe
erdffnet der Pflege ein ganz anderes Spektrum an Kommunikations- und
Interventionsmoglichkeiten als den anderen Gesundheitsprofessionen. Das
ist hier deshalb besonders hervorzuheben, weil es von unschatzbarem
Wert fiir die Unterstiitzung und Selbstmanagementférderung der Patien-
ten ist. Dennoch missen auch die moéglichen Schattenseiten dessen er-
wahnt werden. Denn die groBe, fast familiale Ndhe zum Patienten birgt
zugleich die Gefahr in sich, dass die ambulante Pflege in die Intimitdt un-
spezifischer Sozialbeziehungen abgleitet und sie Schwierigkeiten hat, ein
klares Rollenhandeln zu entfalten und eine professionelle — und damit rol-
lenférmig eingebundene — Beziehung zum Patienten herzustellen (dazu
Schaeffer 1992, 2003). Dass diese Gefahr nicht unrealistisch ist, zeigt sich
auch in den Interviews. Immer wieder droht sie vornehmlich zum , Kum-
merkasten” erhoben und in die Privatsphdre einverleibt zu werden (siehe
auch Schaeffer 2005b). Von der Pflege selbst scheint dies ungewollt be-
fordert zu werden. So wird hohe Beziehungsqualitdt in den Interviews na-
hezu durchgdngig an der Herstellung geringer sozialer und emotionaler
Distanz festgemacht und der hergestellte Grad an Intimitdt/Vertrautheit
als Indikator fir die geleistete Beziehungsarbeit und psychosoziale Unter-
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stitzung gehalten — ein Missverstdndnis. Denn die mangelnde, fiir profes-
sionelle Beziehungen jedoch konstitutive Distanz verhindert, dass die am-
bulante Pflege von den Patienten als professionelle Instanz wahrgenom-
men wird und sie als solche agieren kann. Dies ist nicht der Pflege anzu-
lasten, vielmehr sind auch diese Schwierigkeiten der Beziehungsgestaltung
Resultat der in Deutschland vorhandenen Professionalisierungsdefizite in
der Pflege (Schaeffer/Moers 2002; Schaeffer 2002b, d).

Zu ergdnzen ist, dass die ambulante Pflege zudem Uber gute Interventi-
onsvoraussetzungen verfiigt. Eben weil die Alltagsschwierigkeiten der Pa-
tienten fur sie direkt sichtbar sind, ist es fir sie einfach, unmittelbar und
alltagsrelevant zu intervenieren. Da mit ihr eine vorbehaltlose Kommuni-
kation gesucht wird, die bei Problemen und Bedenken zu Rate gezogen
wird, verflgt sie zudem liber gute kommunikative, edukative und auch
praventive Interventionspotenziale, vermag also rechtzeitig zu intervenie-
ren, bevor Probleme zu kumulieren und sich aufzuschichten oder zu ver-
festigen beginnen. Um die ihr zur Verfiigung stehenden Potenziale fiir ein
vorausschauendes, ja praventives Management und eine ebensolche Un-
terstiitzung der Patienten ausschopfen zu kdnnen, sind allerdings — wie in
den Interviews immer wieder hervorgehoben wird — geeignete zeitliche
und finanzielle Rahmenbedingungen erforderlich.

Doch auch daran hapert es. Zu den groBen Hirden, die aus Sicht der
Pflege bereits einer systematischen Wahrnehmung indizierter pflegerischer
Leistungen zur Sicherstellung des Therapiemanagements entgegen stehen
und erst recht die Ausschdpfung edukativer und préaventiver Potenziale
der ambulanten Pflege behindern, gehdren die finanziellen Gegebenheiten
bzw. die restriktive Bewilligungspraxis der Krankenkassen. Auch die Klage
dartiber nimmt in den Interviews bereiten Raum ein. So werden von den
Kassen im Regelfall zur Sicherstellung der Medikamentenversorgung ledig-
lich einmal wdéchentlich oder zur Vorbereitung von Wochen- bzw. Tages-
dosetten und zur Kontrolle der Medikamenteneinnahme einmal téglich
Pflegeeinsdtze bewilligt, wobei die Vergltungspauschalen fiir Pflegeleis-
tungen und damit auch die zeitlichen Bedingungen génzlich unzureichend
sind:

«Wird ja auch gar nicht richtig abgerechnet ... Wir kriegen fiinf Minuten
Zeit daflr ... wenn da einer seine Medikamente nicht nimmt und ich
soll den noch aufkldren ... Wenn wir sagen, wir waren da fiinfzehn Mi-
nuten: ,JJa, warum waren Sie denn da funfzehn Minuten?' — Ja, ich hab
erstmal der Patientin die Medikamente da erklart!" ... dann sagen die:
,Dafiir sind Sie nicht zustandig!"" (PF 10/2041-2052)

Deutlich wird in den Aussagen der Pflegenden, dass die finanziellen und
zeitlichen Rahmenbedingungen keine bedarfsorientierte Patientenunter-
stitzung erlauben und sie zudem eine wie auch immer geartete kommu-
nikative und edukative Unterstiitzung im Rahmen der Sicherungspflege
unmoglich machen. Gleichzeitig zeigt der Textauszug, dass eine solche
Unterstiitzung von den Krankenkassen auch nicht als Aufgabe der ambu-
lanten Pflege betrachtet wird. Einmal mehr belegt dies aus ihrer Sicht,
dass die Herausforderungen eines langfristigen Managements der medi-
kamentdsen Therapieregime bei chronischer Krankheit und Multimorbidi-
tat von den Krankenkassen verkannt werden. Generell wird ihnen eine fi-
nanzielle verengte Sichtweise attestiert:
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.Die Krankenkassen gucken doch einfach nur auf ihre Kosten, da sitzen
jetzt Betriebswirte mit ihrer billigen Exceltabelle, die kucken nicht mehr,
was da eigentlich ist." (PF 01/693-697)

Diese auf Kostenbegrenzung reduzierte Sichtweise steht aus Sicht der
Pflege nicht nur einer problem- und bedarfsangemessenen Versorgung
entgegen, sondern wird aullerdem fiir kurzsichtig befunden. Denn mittel-
bis langfristig birgt sie die Gefahr, Folgeprobleme heraufzubeschwéren
und zusatzliche Kosten zu verursachen. So lassen sich beispielsweise gera-
de bei dlteren Patienten — so die Pflegenden — durch eine falsche Handha-
bung der Medikation verursachte Krankheitskrisen und dadurch erforder-
liche klinische Behandlungen vermeiden. Exemplarisch zeigt dieses Bei-
spiel aus Pflegesicht, wie dringend hier ein grundsétzliches Umdenken ist,
denn: ,im Endeffekt arbeiten die Krankenkassen damit gegen sich selbst”
(PF 03/366 f.). Zugleich aber — auch das wird immer wieder betont — ,ar-
beiten" sie auch gegen die Pflege und unterminieren, dass die ambulante
Pflege eine bedarfsgerechte, qualitativ hochwertige pflegerische Unter-
stiitzung, die professionellen Standards entspricht, realisieren kann.

Treten wir an dieser Stelle einen Schritt zurlick und betrachten die Aus-
fihrungen aus bilanzierender Perspektive, zeigt sich, dass die Problem-
wahrnehmung der ambulanten Pflege — wie einleitend angedeutet - rela-
tiv breit und sehr ,alltagsgesattigt" ist. Dies ist vornehmlich Resultat des-
sen, dass sie im Lebensalltag der Patienten tdtig wird und unmittelbaren
Einblick in die vielfaltigen Bewdltigungsherausforderungen hat, die chroni-
sche Krankheit und komplexe Medikamentenregime fiir die Patienten mit
sich bringen. Aus diesem Grund vermag sie den Bedarf an Unterstiitzung
sehr anschaulich und facettenreich darzustellen. Aufféllig und hier hervor-
zuheben ist auRerdem, dass die ambulante Pflege dabei — anders als die
Arzte und Apotheker — den Blick auf die Spétstadien chronischer Erkran-
kung richtet und auf andere Dimensionen des Bedarfs an Unterstiitzung
aufmerksam macht. Dies ist weitgehend darauf zurlickzufiihren, dass sie
erst in den spateren Phasen des Krankheitsverlaufs hinzugezogen wird,
dann, wenn sich zusdtzlich Probleme der Selbstversorgung einstellen, die
Selbstmanagementfahigkeiten der Erkrankten und ihrer Angehérigen na-
hezu erschépft sind und Uberforderungserscheinungen um sich greifen.
Nicht verwunderlich ist daher, dass sich ihr die Wichtigkeit kommunikati-
ver und edukativer Unterstiitzung in besonderer Dringlichkeit stellt. Be-
sondere Betonung erfdhrt dabei — und dies erscheint bezeichnend -, dass
diese auf Patienten und ihre Angehdrigen zielen sollte und sie die Vielzahl
an alltagsweltlichen psychosozialen Problemen, die das Leben mit chroni-
scher Krankheit und einem komplexen Medikamentenregime aufwirft,
einbeziehen muss.

Dass sich die ambulante Pflege als geeignete Instanz fiir eine solche
Unterstiitzung und alltagsnahe Férderung der Adhdrenz bei chronischer
Erkrankung versteht, scheint in den Ausfiihrungen immer wieder durch.
Doch schien auch durch, dass dem einige Hiirden entgegenstehen, so et-
wa — dhnlich wie bei den Arzten und Apothekern - zeitliche und finanziel-
le Restriktionen, die sich limitierend auf die Moglichkeiten der Pflege
auswirken. Anzufiihren ist jedoch auch das den bundesdeutschen Versor-
gungsalltag beherrschende gesetzlich festgeschriebene Pflegeverstdndnis,
das die Aufgaben der Pflege auf kérpernahe, verrichtungsbezogene Tatig-
keiten beschrankt und wenig Spielraum fiir die Wahrnehmung kommuni-
kativer und edukativer Unterstiitzungsaufgaben lasst. Hinzu kommt, dass
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die Position der Pflege im Gefiige der Gesundheitsprofessionen trotz aller
Professionalisierungsbemiihungen der vergangenen Jahre relativ schwach
ist, was sich in mehrfacher Hinsicht als misslich erweist. Nicht zuletzt zeigt
sich dies in der Kooperation mit den Arzten, die sich an dem hierarchi-
schen Gefélle zwischen beiden Professionen reibt. Es zeigt sich jedoch
auch daran, dass sich die Pflege immer wieder in den daraus fiir ihr Han-
deln erwachsenen Hirden verfingt, was als Ausdruck empfundener
Machtlosigkeit interpretiert werden kann und die anfangs erwdhnte ten-
denzielle Hilflosigkeit bzw. Unentschiedenheit erklart.

Zu erwdhnen sind schlieBlich auch qualifikatorische Hirden, die eng
mit bestehenden Professionalisierungsdefiziten verwoben sind. So gelten
Patientenkommunikation, -edukation und -aktivierung (incl. der dazu no6-
tigen Forderung der Patientenkompetenz) zwar als konstitutive Bestand-
teile eines professionellen Pflegeverstandnisses, doch die Vermittlung der
dafiir nétigen — kommunikativen, edukativen und auch interaktiven (!) —
Kompetenzen gehort bislang nicht bzw. nur rudimentdr zum Qualifikati-
onsspektrum der hiesigen Pflegeausbildung, was im Pflegealltag — wie am
Beispiel der Beziehungsgestaltung zu sehen war — deutlich spirbar ist.
Ahnliches ist auch mit Blick auf die verlaufsbegleitende Unterstiitzung des
Managements komplexer Medikamentenregime verbundene pharmazeuti-
sche und klinische Expertise (Ewers 2001, 2003) zu konstatieren?'. Diese
Qualifikations- und Professionalisierungsdefizite zu beheben, dirfte un-
umganglich sein, soll der Pflege — wie eingangs postuliert — ein wichtiger
Part bei der Verbesserung der Adhdrenzférderung eingerdumt werden.

Interventionserfordernisse und -potenziale aus Sicht der Pflege

Viele der sich aus der Perspektive der Pflege stellenden Interventionser-
fordernisse zur Férderung der Adhdrenz und des (Selbst-)Managements
komplexer Medikamentenregime wurden im vorangegangenen Abschnitt
bereits angesprochen. Daher soll nunmehr vor allem danach gefragt wer-
den, wo unter inhaltlichen Gesichtpunkten der vorrangige Unterstit-
zungsbedarf der Patienten (und ihrer Angehérigen) von der Pflege gese-
hen wird und wie zu dessen Beantwortung beigetragen werden kann.

(1) ,Der Mensch, der das schlucken soll, muss wissen, warum!* (PF 04/259
f). Zentrale Voraussetzung fir die bei chronischer Krankheit erforderliche
Mitarbeit der Patienten an der Therapie ist auch aus der Perspektive der
Pflege eine ,wirklich gute Wissensvermittlung” Uber den Charakter der
Krankheit und die eingeleitete Therapie (PF 01/1420 ff.). Doch ist bloRe
Wissensvermittlung allein nicht ausreichend. Erforderlich ist dariiber hin-
aus eine auf die individuelle Situation zugeschnittene kommunikative Beglei-
tung, in der die mit der Erkrankung und den verordneten Medikamenten
fir den Patienten verbundenen Implikationen erldutert und reflektiert
werden kdénnen??. Zudem haben Arzneimittel — so wird betont — , nicht nur

21 Dies wird von der Pflege selbst konzediert: ,Gucken sie sich doch das Kranken-
pflegepersonal an, wie das pharmazeutisch geschult ist” (PF 01/147 f.), so der
Kommentar eines Pflegeexperten.

2 Implizit wird von der Pflege hier auf die in den letzten Jahren auch hierzulande

verstarkt aufgegriffenen Konzepte des ,shared decision making" und ,infor-
med consent" abgehoben (vgl. exemplarisch Charles et al. 1997; Cox et al.
2004; Harter et al. 2005; Scheibler/Pfaff 2003; Scheibler 2004).
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positive Wirkungen, sondern auch negative," und letztere spiren die Pati-
enten ,manchmal deutlicher”. Daher ist aus Pflegesicht wichtig, dass Pati-
enten auch die Wirkungsweise und -zusammenhdnge der Medikamente
verstehen, denn die Akzeptanz der ,Dauermedikation” steht und fallt — so
wird betont — mit dem ,Verstehen" der Bedeutung und Wirkungsweise
der Medikation. Dabei sollten auch mogliche Nebenwirkungen themati-
siert und Riickversicherungsmdglichkeiten fiir den Fall von unerwiinschten
Nebenwirkungen aufgezeigt werden. Zweifelsohne ist hier — so die Pflege
— in erster Linie der Arzt gefragt. Doch sind drztliche Gesprache allein
nicht ausreichend, weil sie zeitlich zu knapp bemessen sind, die Patienten
dort nur einen Bruchteil der sich ihnen stellenden Fragen ansprechen
kdnnen und sie zudem meist nur einen Bruchteil der arztlichen Informati-
on verstehen. Daher sind auch andere Gesundheitsprofessionen gefordert,
zur kommunikativen Unterstiitzung und Begleitung der Patienten beizu-
tragen, so auch die Pflege und die Apotheker. Keineswegs stellt sich ihnen
dabei einzig die Aufgabe, therapiebezogene Informationen des Arztes in
eine fir die Patienten verstdndliche Sprache zu Ubersetzen und alltags-
praktische Implikationen der Medikamentenregime zu konkretisieren, wie
wohl auch dies — wie zuvor dargelegt — eine wichtige Aufgabe ist. Viel-
mehr haben sie primdr die Aufgabe, dem Patienten individuell zugeschnit-
tenes Gesundheitswissen zu vermitteln, das nicht nur dem Verstindnis der
Krankheit, sondern seiner eigenen individuellen Problemlage dient, und
ihn zudem - dies ist nicht minder wichtig — befdhigt, mit der Krankheitssi-
tuation im Alltag umzugehen. Das Ziel begleitender Unterstlitzung besteht
also nicht nur in der Wissenserweiterung, sondern der Kompetenzfirderung
der Patienten. Dass aus Sicht der Pflege wichtig ist, dabei auch die Ange-
hérigen einzubeziehen, sei nochmals betont.

(2) Beachtung von Verdnderungen des Informations- und Beratungsbedarfs
im Verlauf chronischer Krankheit: Therapietreue setzt — darin stimmen die
Pflegenden in ihrer Einschitzung mit den Arzten und Apothekern tberein
— Krankheits- und Therapieeinsicht voraus. Das Adhdrenzverhalten ist je-
doch keine konstante GroBe, sondern verdandert sich oftmals in dem meist
wechselhaften Verlauf chronischer Krankheit. Daher ist es aus Sicht der
Pflege mit einer einmaligen Information und Anleitung der Patienten nicht
getan. Gerade langfristige Compliance ist an die Abwégung der Beein-
trachtigungen der Lebensvollzige durch das Krankheitsgeschehen und
auch die medikamentdse Therapie gebunden. Oft stellen sich im Verlauf
der Krankheit bzw. Behandlung Zweifel am ,wirklichen" Nutzen und der
Sinnhaftigkeit der Therapie ein. Hinzu kommt, dass Patienten der medi-
kamentdsen Kontrolle unterschiedlicher Gesundheitsbeeintrachtigungen
eine jeweils andere Prioritdt einrdumen.

Vor allem zu Beginn des Krankheitsgeschehens und nach klinischen Be-
handlungsepisoden haben Patienten ein hohes MaB an Therapiemotivati-
on und sind meist besonders bemuht, die Medikation korrekt einzuhalten,
denn ,man ist ja auch aus einem bestimmten Grund rein gekommen ins
Krankenhaus” (PF 10/1750 f.). Gleichwohl kann die initiale Therapiephase
erhebliche Anpassungsprobleme aufwerfen, und sei es schlicht zu lernen,
an die regelméRige Einnahme der Medikamente zu denken. Zudem wird
das Adhérenzverhalten durch die subjektiven Krankheitstheorien und The-
rapieerwartungen der Patienten geprdgt. Auch dies gilt es, so die Pflege,
zu beachten, ebenso dass die dauerhafte Verwiesenheit auf Medikamente
auf Akzeptanzprobleme stoRen kann. Einem groRen Teil chronisch Kranker
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gelingt es zwar, die Medikamente zu akzeptieren, weil sie ,wissen, das ge-
hért auch zum Alltag” (PF 10/851 f.). Doch ein anderer Teil entwickelt mit
zunehmender Dauer der Arzneimitteltherapie eine gewisse ,Therapiemi-
digkeit", oft sogar Aversionen gegen die Medikamente.

.Da muss man schon ... daran arbeiten, dass den Menschen klar ist,
dass die Dauermedikation... ihrem Leben auf Dauer mehr (hilft), also das
ist ein langer Weg."(PF 04/912-921)

Fur eine langfristige Forderung der Therapiemotivation gilt es daher nicht
allein, anfingliche Bedenken und Angste gegeniiber der Medikation zu
Uberwinden. Vielmehr ist es erforderlich, das Adharenzverhalten perma-
nent im Verlauf der Krankheit zu beobachten — auch und besonders in den
Spatphasen chronischer Krankheit —, dabei auf Anzeichen fiir Motivations-
krisen und Therapieliberdruss zu achten, und rechtzeitig zu versuchen,
durch kommunikative Begleitung einen Therapieabbruch zu vermeiden.
Nicht weniger wichtig ist es, die sich im Verlauf chronischer Krankheit
vollziehenden Verdnderungen der Bewadltigungsherausforderungen im
Blick zu behalten, den daraus erwachsenen Kommunikations- und Unter-
stutzungsbedarf aufzugreifen und damit zur Anpassung an das fiir chroni-
sche Krankheiten typische Auf und Ab beizutragen. UnterstiitzungsmaR-
nahmen missen daher — wie in diesem Zusammenhang nochmals hervor-
zuheben ist — verlaufsbegleitend angelegt sein.

(3) Unterstiitzung der Integration des Medikamentenregimes in den Alltag:
Komplexe Medikamentenregime kénnen um so leichter eingehalten wer-
den, je mehr sie durch einen regelgeleiteten Alltag unterstiitzt werden. In
ihm sollten — dies wird von Pflegeseite besonders betont — die Medika-
mente im doppelten Sinn des Wortes einen festen Platz haben. Eine we-
sentliche Unterstlitzungsaufgabe besteht daher darin, gemeinsam mit den
Patienten und ihren Angehdrigen nach Wegen danach zu suchen, wie das
Medikamentenregime sinnvoll in den Alltag integriert werden kann. Wie
bereits angedeutet wurde, erweist sich die Integration des Medikamen-
tenregime in das Alltagsleben fiir Patienten, die zuvor nicht auf Medika-
mente angewiesen waren, oft als schwieriger und langwieriger Anpas-
sungsprozess, fur den sie Zeit und Unterstitzung benétigen. Ahnliches gilt
— wenn auch nicht im gleichen Ausmal — ebenso fiir Komplexitatssteige-
rungen des Medikamentenregimes und fiir Umstellungen der Medikation
und Wechsel der Praparate.

Die Patienten bei der Integration des Medikamentenregimes in den
Alltag zu unterstiitzen, setzt nicht nur die Kenntnis der Lebenssituation
und Prioritdten der Patienten voraus, sondern auch ihrer Alltagsroutinen.
Die Anbindung an Alltagsrituale kann — so wird durchgéngig von der Pfle-
ge betont — die fir die Erzielung des therapeutischen Effekts ,wichtige Re-
gelméfligkeit” der Medikamenteneinnahme férdern. Vor allem die Ein-
nahme ,regelmaRiger" Mahlzeiten, die Platzierung der Medikamente an
einem festen Platz in der Kiiche oder im Esszimmer und die Nutzung
technischer Hilfsmittel, wie Tages- oder Wochendosetten kénnen dabei
wichtige Strukturierungshilfen sein. Letztere kénnen und sollten als Erin-
nerungshilfe an exponierter Stelle platziert werden. Weil sich Dosetten
einfacher als Medikamentenpackungen transportieren lassen, erleichtern
sie zudem die Mitnahme der Medikamente bei Aulenaktivitaten.

Die Unterstiitzung bei der Integration des Medikamentenregimes in
den Alltag sollte und muss — auch dies wird immer wieder unterstrichen —
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auch darauf zielen, mit und trotz komplexem Medikamentenregime, so-
ziale Teilhabe zu ermdéglichen und ein qualitativ lebenswertes Leben zu
leben, gewissermallen also, um es in Anlehnung an Grypdonck (2004) zu
formulieren, das Leben iiber die medikamentdse Therapie hinauszuheben.
Das freilich ist keine leichte Aufgabe, bei der immer wieder die aus der
Krankheit bzw. aus dem Medikamenteregime erwachsenen Anforderun-
gen mit den (Teilhabe-) Bedirfnissen und Alltagsroutinen der Erkrankten
auszuloten und in Ubereinstimmung zu bringen sind. Hier Unterstitzung
zu leisten, wird von der Pflege als wichtige Aufgabe angesehen. Dazu ge-
hort die Klarung, ob und welcher zeitliche Spielraum bezlglich des Zeit-
punkts der Medikamenteneinnahme besteht, ohne die intendierte thera-
peutische Wirkung zu beeintrachtigen. Als Beispiel wird die Verschiebung
der Einnahme von Diuretika bei schwerer Herzinsuffizienz und von Medi-
kamenten mit einer sedierenden (Neben-)Wirkung angefiihrt, um einen
subjektiv fiir wichtig befundenen ldngeren Einkaufsbummel oder aber ei-
nen geselligen Abend ,unbeschwert" erleben zu kdénnen. Eine ,offene”
(mit dem Arzt abgesprochene) Modifikation der Therapieschemata und
gelegentliche Abweichungen vom Medikamentenplan kann aus Sicht der
Pflege die langfristige Compliance der Patienten férdern. Daher ist es aus
Sicht der Pflege wichtig, nach Moglichkeiten der Anpassung des Medika-
menregimes an den Alltag des Patienten zu suchen, dabei Fragen der Le-
bensqualitdt zu beachten und mit ,Non-Compliance" — auch im Sinne der
Starkung der Selbstmanagementkompetenz — bewusst und konstruktiv
umzugehen.

(4) Information iiber die Anwendungsprinzipien und Handhabung der Medi-
kamente. Besonders hoher Informations- und Unterstiitzungsbedarf be-
steht — so die Pflege — bei der korrekten Anwendung der Medikamente.
Auch hier reicht bloRe Weitergabe von Informationen tber die Dosierung,
Einnahmeintervalle und Applikation der Medikamente in der Regel nicht
aus. Vielmehr ist es notwendig, sich zu vergewissern, ob die Anwen-
dungshinweise und Verhaltensempfehlungen wirklich verstanden wurden
und auch, ob ihre Umsetzung im Alltag gelingt. Betont wird, dass sich im
Alltag immer wieder zeigt, dass die knappen, meist eher ,abstrakten” Aus-
fahrungen und schriftlichen Hinweise der Arzte oder auch der Apotheker
nicht ausreichend sind. Vor allem den Arzten wird eine gewisse ,Gedan-
kenlosigkeit" attestiert, weil sie meist zu wenig reflektieren, ob die Medi-
kation im verordneten Modus mit den lebensweltlichen Bedingungen der
Patienten in Einklang gebracht werden kann und ob die Patienten (iber-
haupt in der Lage sind, die Therapieplane umzusetzen. Arzte verschreiben
— so der Tenor der Aussagen — gerade dlteren chronisch Kranken
.wahnsinnig viele Medikamente” und ,beriicksichtigen dabei gar nicht die
kognitiven Maoglichkeiten ihrer Patienten” (PF 04/241-243).

Die Klarung, ob die Hinweise zur Dosierung und Applikation ausrei-
chend waren, ob sie verstanden wurden und im Alltag individuell umsetz-
bar sind, ist daher aus Sicht der Pflege unerlésslich. Dies betrifft gleicher-
maBen die Dosierung, Einnahmefrequenz und -intervalle und nicht zuletzt
die Klarung alltagspraktischer Implikationen der Arzneimittelwirkung, et-
wa die Frage, ob die Medikamente vor oder nach dem Essen eingenom-
men werden missen, ob die Wirkung durch bestimmte Nahrungsmittel
oder korperliche Aktivitat beeinflusst wird. Einnahmeprobleme werfen der
Pflege zufolge vor allem ,Nichternpraparate” auf, die sich nur schwer in
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die ,gewohnten" Alltagsroutinen integrieren lassen und daher leicht ver-
gessen werden®.

Unterstiitzungs- und Anleitungsbedarf besteht auBerdem mit Blick auf
die richtige Lagerung und Handhabung der Medikamente. Probleme kann
bereits die Aufbewahrung der Medikamente in Wochen- oder Tagesdoset-
ten aufwerfen, wenn Medikamente lichtgeschitzt oder kiihl gelagert wer-
den missen. Alltagsiubliche Praktiken im Umgang mit regelmaBig einzu-
nehmenden Medikamenten, wie das zugleich als Erinnerungshilfe dienen-
de Lagern in der Kiiche oder im Esszimmer, das Zerkleinern und/oder Auf-
[6sen herkdmmlicher Tabletten in Flissigkeit, um die Einnahme zu erleich-
tern, sind bei bestimmten Medikamenten obsolet, soll die Wirkung der
Medikamente nicht beeintrachtigt werden.

(5) ,Taglich diese Stafetten ... und die musst Du dann am Stiick schlucken"
(PF 05-06/889-891) — Strategien zur Uberwindung von Einnahmeproble-
men: Bedarf an Kommunikation und Intervention besteht auch dann,
wenn die Beschaffenheit der Medikamente Einnahmeprobleme beschert.
Weitaus zu wenig bedacht wird, dass die tégliche oder gar mehrmals tagli-
che Einnahme von Medikamenten vielen Patienten erhebliche ,Uberwin-
dung" kostet, und dies umso mehr, je gréRer die Tabletten sind. GroBe
Filmtabletten oder Kapseln, die im doppelten Sinn des Wortes ,in Hals
stecken bleiben” erwecken bei den Patienten meist bereits aufgrund ihrer
Beschaffenheit , Widerwillen”. Gerade dltere Menschen leiden zudem nicht
eben selten an Schluckstérungen. Teilweise werden daher Filmtabletten
zerkleinert oder Kapseln geéffnet, was deren Wirksamkeit beeintrdchtigt,
wenn nicht gar aufhebt: Das Medikament hat dann ,vielleicht noch einen
Placebo-Effekt, aber das war es dann auch” (PF 01/623 f.), so der Kom-
mentar eines Pflegeexperten. Gerade bei dlteren Patienten ist oft keine
ausreichende Fliissigkeitsaufnahme gewdhrleistet. Sie ist aber bei der Ein-
nahme von Medikamenten doppelt wichtig, denn je mehr Tabletten sie
nehmen, ,desto mehr miissten sie eigentlich trinken ... aber alte Leute trin-
ken nicht gerne” (PF 03/1657-1662). All diese und andere Probleme der
Medikamenteneinnahme zu kommunizieren und gemeinsam mit den Pati-
enten und ihren Angehdrigen nach praktikablen Losungen zu suchen, ist
daher aus Sicht der Pflege mehr als wichtig. So gilt es bei Schluckschwie-
rigkeiten beispielsweise zu kldren, welche Tabletten ohne Wirkungsverlust
.gemorsert" und in Flussigkeit aufgeldst werden kdnnen. Ist dies nicht
moglich, sollte geklart werden, ob der Wirkstoff nicht in einer anderen, fiir
die Patienten weniger unangenehmen Darreichungsform verfligbar ist, sei
es in Tropfenform oder als Zapfchen. Dabei ist zugleich die Vertrdglichkeit
der Medikamente zu beachten. Wenn Medikamente beispielsweise Diar-
rhée oder Ubelkeit und Erbrechen hervorrufen, ist zu kldren, ob ein
Wechsel des Medikaments angezeigt bzw. moglich ist und auch das setzt

23 Beispielhaft wird hier zumeist auf neuere Osteoporose-Priparate verwiesen,
die ,kurmaBig" einmal pro Woche Uber einen ldngeren Zeitraum verabreicht
werden. lhre Wirksamkeit steht und féllt mit morgendlichen Einnahme auf
.nichternen” Magen bei anschlieBender Einhaltung kérperlicher Ruhe von
mindestens einer halben Stunde, gerdt dies ,in Vergessenheit”, ist die Wirk-
samkeit nicht mehr gewahrleistet, oder so ein Interviewpartner ... wenn er
erstmal auf ist und sich sein Biitterchen geschmiert und sich seine Tasse Kaffee
gemacht hat, dann ist es eigentlich zu spédt" PF 03/1162-1164).
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voraus, dass entsprechende Probleme erkannt und auch kommuniziert
werden?.

(6) Bedeutung schriftlicher Orientierungshilfen: Auch die Pflegenden un-
terstreichen immer wieder, wie wichtig es ist, die miindliche Aufklarung
und Anleitung um schriftliche Anwendungshinweise fiir die Medikation zu
ergdnzen und dazu spezielle ,Orientierungshilfen" zu entwickeln. Zwar
werden der Einnahmemodus und die Dosierung von den Apothekern zu-
meist in gut lesbarer Schrift auf die Verpackungen notiert. Doch nicht fir
alle Patienten reicht dies als Orientierung aus, sie bendtigen spezielle Me-
dikamentenpldne oder andere ,Merkzettel" die so gestaltet werden soll-
ten, dass sie an Alltagspraktiken der Patienten ankniipfen.

Neben schriftlichen Erinnerungs- und Orientierungshilfen wird auch
von der Pflege auf technische Hilfsmittel, wie die bereits erwdhnten Ta-
ges- oder Wochendosetten verwiesen. Da sie zugleich die (Selbst-)Kon-
trolle der Medikamenteneinnahme erleichtern, sind sie unbedingt als Ori-
entierungshilfe zu empfehlen, um einem Vergessen der Medikamenten-
einnahme oder einer Doppeleinnahme gegenzusteuern. Tages- oder Wo-
chendosetten erméglichen eine vergleichsweise wenig aufwandige Eigen-
oder Fremdkontrolle der Medikamenteneinnahme und eréffnen auch Pa-
tienten mit leichten kognitiven FunktionseinbuRen die Moglichkeit, ihre
Autonomie partiell zu wahren. Allerdings ist — so wird auch von der Pflege
unterstrichen — die ,Nutzerfreundlichkeit" noch entwicklungsbedirftig,
denn fir Patienten mit Einschrankungen der Sehfahigkeit und der Feinmo-
torik sind die handelsiiblichen Dosetten und Dispenser oft ebenso wenig
handhabbar wie Sicherheitsverschliisse von Tropfenflaschen und Blister-
verpackungen. Im Gegensatz zum Erfindungsreichtum der Pharmaindustrie
bei der Kreation ,neuer" Medikamente legt die (Hilfsmittel-)Industrie aus
Sicht der Pflege noch wenig Innovationsfreudigkeit an den Tag, wenn es
um die Entwicklung nutzerfreundlicher ,technischer Lésungen" geht (PF
01/179-187). Kritisiert wird, dass sowohl in der Pharma- als auch in der
Hilfsmittelindustrie ,Nutzerfreundlichkeit" offenbar noch kein handlungs-
leitendes Prinzip bei der Produktentwicklung und auch nicht bei der Ges-
taltung von Produktinformationen ist.

Mehr Nutzerfreundlichkeit ist allerdings auch bei der den Patienten zur
Verfugung gestellten Medikamenteninformation gefragt, die nicht selten
mehr Verwirrung als Klarheit stiftet. Das gilt insbesondere — so wird auch
von der Pflege betont — fiir Beipackzettel:

.Dann liest sich die Patientin zu Hause den Beipackzettel durch und sagt
sich: ,Na ja, da steht, kann ich auch nehmen, nur wenn ich muss!" und
fangt dann an sich selbst zu therapieren.” (PF 03/1852-1864)

Anwendungsempfehlungen und Informationen zur Arzneimittelwirkung
der Hersteller umfassen Hinweise zu unterschiedlichen Indikationsberei-
chen und dienen nicht allein der ,Nutzerinformation”, sondern zugleich
der ,Absicherung der Hersteller" fir den Fall des Auftretens schwerwie-
gender Nebenwirkungen. Oft verwirren sie die Patienten daher eher, als

¢ Ahnliches gilt auch fiir das Auftreten akuter Bagatellerkrankungen, die fir die
medikamentdse Kontrolle chronischer Krankheiten erhebliche Probleme auf-
werfen kdnnen. Vor allem bei Magen-Darm-Infekten stellt sich das Problem,
dass die Resorption der Wirkstoffe nicht gewéhrleistet und daher eine zeitna-
he Klarung des Interventionsbedarfs erforderlich ist.
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dass sie offene Fragen beantworten und Unsicherheiten ausrdumen. Be-
obachtbar ist zuweilen auch, dass sie Patienten dazu bewegen, von der
Verordnung und von der speziell auf die Situation des Patienten zuge-
schnittenen Dosierung des Medikaments abzuweichen. Wichtig ist aus
Pflegesicht daher, mit den Patienten lber die Beipackzettel oder auch an-
dere erhaltene (Medikamenten-)Informationen zu sprechen, sich zu ver-
gewissern, ob die Patienten den Inhalt der unterschiedlichen krankheits-
und therapiebezogenen Informationen richtig verstanden haben, sie ihn
adaquat interpretieren und einordnen und in seiner Bedeutung fiir die in-
dividuelle Situation reflektieren kénnen. Dies setzt allerdings voraus, im-
mer mit den Patienten ,im Gesprdch zu bleiben” (PF 04/438 ff.).

(7) ,Weniger ist mehr" (PF 04/246) — Multimedikation im Alter als grundle-
gendes Problem: Medikamentenregime sollten moglichst einfach und fur
die Patienten handhabbar gestaltet werden. Das gilt besonders fiir éltere
Patienten, die an multiplen Gesundheitseinschrankungen leiden. Doch
statt sich um eine moglichst einfache Gestaltung der Medikamentenre-
gime zu bemihen, werden den Patienten im Zuge des Fortschreitens
chronischer Krankheiten in der Regel immer mehr Medikamente verord-
net mit der Folge, dass die Medikamentenregime oft kaum mehr handhab-
bar sind. Um die Medikamentenregime — so weit moglich — tbersichtlich
und auch die Gefahr von Nebenwirkungen und unerwiinschten Interakti-
onseffekten in Grenzen zu halten, sollte eine regelmiRige Uberpriifung er-
folgen. Dabei ist — so die Pflege — nicht nur zu fragen, ob die verordneten
Wirkstoffe in der Kombination und Dosierung weiterhin erforderlich sind,
sondern auch auszuprobieren ,manche Prdparate einfach abzusetzen, weil
sie eben wirklich massive Schddigungen machen” (PF 01/1017 ff.). Auch ist
das Suchtpotenzial vieler Medikamente zu beachten, das von arztlicher
Seite oft zu wenig bedacht wird. Insbesondere bei &lteren Patientinnen
besteht hier erheblicher Beratungsbedarf, der in verlaufsbegleitenden Un-
terstitzungsmafnahmen zur Adhdrenzférderung unbedingt aufgegriffen
werden sollte.

(8) Bewusste oder unbewusste Non-Compliance — problematische Umgangs-
weisen mit der Medikation: Chronisch erkrankte Patienten entwickeln im
Verlauf ihrer langjdhrigen Krankheits- und Therapiegeschichte zumeist
.eigene" Therapievorstellungen und Umgangsweisen mit Arzneimitteln, so
auch bei gelegentlichen ,Medikationsfehlern". Sie kénnen je nach Art der
Erkrankung und der Arzneimittel erhebliche Folgeprobleme nach sich zie-
hen. So neigen etwa éltere Patienten dazu, wenn sie sich nicht sicher sind,
ob sie ihre Medikation bereits genommen haben — getreu dem Motto ,viel
hilft viel” — Medikamente, die von ihnen als wichtig erachtet werden, ,si-
cherheitshalber" noch einmal zu nehmen. Bei Medikamenten wiederum,
die primar der ,Symptomkontrolle” dienen, tendieren sie dazu, die Medi-
kation abzusetzen oder zumindest mit der Dosierung zu experimentieren,
sobald die Symptombelastung ein fiir sie ertragliches MaB erreicht hat.

Bewusste oder unbewusste Non-Compliance hat jedoch viele Facetten
und viele Ursachen. Sie kann z. B. darauf zurlickzufiihren sein, dass man-
che Patienten es als lastig empfinden, langfristig auf Medikamente verwie-
sen zu sein. Fur sie ist die im doppelten Sinne des Wortes ,bittere Wahr-
heit", ohne Medikamente nicht mehr auszukommen - also von Medika-
menten abhdngig zu sein — schwer zu verarbeiten. In Reaktion darauf be-
ginnen sie oft auszutesten, ob Medikamente abgesetzt oder zumindest in
ihrer Dosierung reduziert werden kénnen. Vor allem bei ,,Dauermedikati-
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on" ist das ,Austesten” ein hdufig zu beobachtendes Phanomen und kann
auch als Ausdruck des Bestrebens der Patienten, Autonomie wieder zu er-
langen (Conrad 1987), interpretiert werden.

Wieder andere Patienten sind Uberaus stark auf die Krankheit und auf
die Medikamente fixiert — ein besonders hdufig unter dlteren Patienten, die
Uber kein tragfahiges soziales Netz (mehr) verfligen, zu beobachtendes
Phanomen.

.Das (ist) bei Alleinstehenden, die sich sehr einsam fiihlen, sehr haufig.
... Uber Krankheiten kann man sich ja in den Vordergrund stellen, wenn
man nichts anderes mehr hat, muss man halt eine Krankheit nehmen ...
Dann ist eben Medikamenteneinnahme ganz wichtig." (PF 10/643-655)

Die Medikamenteinnahme wird von ihnen zuweilen — so der Textauszug —
bewusst oder unbewusst, instrumentalisiert, um Aufmerksamkeit und Zu-
wendung im sozialen Umfeld zu erlangen, gewissermafen also, um einen
.sekunddren Krankheitsgewinn" zu erzielen. Ein angezeigtes Absetzen von
Medikamenten kann dann auf erhebliche Widerstdnde stoRen und fihrt
im unglnstigsten Fall dazu, dass auf Selbstmedikation mit freiverkaufli-
chem Medikamenten zuriickgegriffen wird, mit denen das Medikamenten-
regime unter Umstidnden bereits zuvor angereichert worden ist. Um prob-
lematischen Umgangsweisen mit der Medikation, seien sie nun durch A-
version, UberméRige Fixierung auf Medikamente oder Selbstmedikation
motiviert — gegensteuern zu kdnnen, ist daher aus Sicht der Pflege tiberaus
wichtig, auch das psychosoziale Wohlbefinden in den Blick zu nehmen.

Generell ist Selbstmedikation aus Sicht der Pflege ein groBes und kei-
neswegs seltenes Problem und hier daher noch einmal gesondert anzu-
sprechen. Wie zuvor angedeutet wurde, ist auch sie ganz unterschiedlich
motiviert. So gibt es Patienten, die zusdtzlich etwas fir ihre Gesundheit
tun mochten und wieder andere, die einfach gut gemeinten Tipps aus
dem sozialen Umfeld folgen, oder im Fernsehen oder Bekanntenkreis ge-
horte Hinweise umsetzen. Nicht eben selten spielen auch Angehérige in
diesem Zusammenhang unbeabsichtigt eine zwiespaltige Rolle, weil sie —
in bester Absicht — ihrem Angehdrigen etwas Gutes angedeihen lassen
wollen und das Medikamentenregime ihrerseits ergdnzen, dabei ebenfalls
meist ,wohlwollenden Ratschldgen und Tipps" aus dem sozialen Umfeld
folgend. Doch wie immer Selbstmedikation zustande kommt — im besten
Fall nutzen die eigeninitiativ addierten Prdparate nichts, im schlechten Fall
aber schaden sie und irritieren das verordnete Medikamentenregime. Da-
her spielt das Thema ,Selbstmedikation" eine ganz wichtige Rolle bei der
Adharenzférderung. Auch das Horten von Medikamenten ist zu beachten:

.Ganze Apotheken sind da im Schrank... Dann nehmen sie noch was
zusétzlich, das hebt dann wieder die Wirkung von dem Medikament
auf, ... das weill auch der Hausarzt nicht." (PF 10/520-533).

Die Medikamentenschranke alterer Patienten quellen hdufig nahezu tber
— dort liegen ,Vermdégen” (PF 01/787 ff.) — so der Kommentar eines Inter-
viewpartners. Beglinstigt durch die ebenfalls als fragwiirdig erachtete Pra-
xis der Arzte, ,Grofpackungen” zu verschreiben, kommt es zudem immer
wieder zu Situationen, in denen Patienten zur Selbstmedikation nicht nur
auf freiverkaufliche Medikamente, sondern auch auf langst abgesetzte ver-
schreibungspflichtige Praparate zuriickgreifen. Unterstitzungsmalnahmen
zum Umgang mit Medikamenten sollten daher auch eine regelméRige
.Revision" und Sichtung der Medikamentenvorrate umfassen, was sich al-
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lerdings — so die Pflege — als schwieriger Balanceakt erweisen kann, denn
die Sichtung der Medikamentenvorrate wird zuweilen als Ubergriff auf die
Privatsphare erlebt. Nochmals wird hier sichtbar, dass Selbstmedikation
und daraus erwachsene Non-Compliance zahlreiche Facetten hat und bei
der Konzipierung von InterventionsmaRnahmen keinesfalls minderbewer-
tet werden darf.

Non-Compliance kann aber auch ganz andere Ursachen haben und bei-
spielsweise finanziell motiviert sein. Non-Compliance aus finanziellen Be-
weggrlinden ist —so wird betont — seit der Erh6hung der Eigenbeteiligung
fiir Leistungen der Gesundheitsversorgung hdufiger beobachtbar. Um die
Compliance der Patienten zu férdern und mégliche Folgeschaden zu ver-
meiden, sollten die Entlastungsmoglichkeiten von Zuzahlungen ebenfalls
zum Thema in der Adhdrenzférderung erhoben werden, zumal der hier
bestehende Kommunikationsbedarf — so der Eindruck der Pflegenden —
weder in der drztlichen Praxis noch in der Apotheke addquat befriedigt
wird. Aus Sicht der Pflege ist das nicht erstaunlich, denn um etwa eine in
finanziellen Problemen motivierte Verschiebung von Arztbesuchen und
Streckung der Medikamente zu erkennen, ist ein sensibles Beobachten
und Nachfragen erforderlich, da das Eingestdndnis prekdrer Lebenslagen
fur viele (dltere) Patienten schwierig und schambesetzt ist.

Exemplarisch wird hier sichtbar, was von der Pflege immer wieder be-
tont wird: Non-Compliance wird oft erst durch Einblick in den Alltag und
Beobachtung des konkreten alltdglichen Umgangs mit der Medikation
sichtbar, weil sich die Patienten ihrer fragwiirdigen, die Wirksamkeit der
Arzneimittel beeintrachtigenden Handhabung des Medikamentenregimes
oft nicht bewusst sind und sie ergo nicht zum Thema erheben kénnen.
Kenntnis des Alltags und des realen Einnahmeverhaltens zu erlangen, ist
daher aus Pflegesicht unerldsslich um bewusste oder unbewusste Non-
Compliance uberhaupt erkennen und steuernd eingreifen zu kdnnen: die
Patienten zur Compliance ermutigen und beim Erkennen von Problemen
aufklaren, wie folgenreich eigenméchtiges Einnahmeverhalten sein kann.
Dies ist — so die Pflege — eine unverzichtbare Voraussetzung fiir Konzepte
alltagsnaher Adhdrenzférderung, die nicht nur das Alltagshandeln zum
Thema erheben, sondern in den Alltag der Patienten integriert sein mus-
sen, wollen sie wirksam sein.

(9) Beachtung von geschlechtspezifischen Verhaltensmustern des Arzneimit-
telgebrauchs: Eine nicht in ihrer Bedeutung zu unterschatzende Rolle spie-
len zudem geschlechtsspezifische Aspekte. Ein spezieller Beratungsbedarf
besteht hier der Pflege zufolge besonders in der élteren Generation: So
wird dlteren Frauen eine besonders ausgeprdgte Tendenz zum Experimen-
tieren und eine flexible Handhabung der Medikamenteneinnahme zuge-
schrieben. Zwar befassen sie sich — so die Pflege — eingehender mit Ge-
sundheitsfragen und halten die Medikamentenregime meist ,anndhernd”
ein, doch ist keine Seltenheit, dass sie parallel zur ,schulmedizinischen”
Behandlung auf unkonventionelle Heilmethoden zuriickgreifen — oft in Ei-
genregie. Wéhrend dies ein Teil der befragten Pflegekréfte als Ausdruck
von Eigenkompetenz interpretiert und auch ,idealisiert”, schatzen andere
Interviewpartner das Experimentieren mit freiverkduflichen, vermeintlich
.ungefahrlichen” Medikamenten als fragwirdig ein. Altere Ménner wie-
derum tendieren aus Sicht der Pflege zwar weniger zum Experimentieren
mit Arzneimitteln, das heiBt jedoch nicht, dass sie keine problematischen
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Umgangsweisen mit der Medikation an den Tag legen. Betont wird, dass
unter ihnen zwei extreme Verhaltensmuster dominieren. Altere Manner
neigen entweder zu einer dulerst peniblen ,finanzbeamtenméfigen” Ein-
haltung des Medikamentenregimes oder zur rigorosen Ablehnung (PF
01/850 ff.). Sie neigen — so die pauschalisierende Einschatzung — somit zu
Verhaltensmustern, die auf ein geringes MaR an Selbstachtsamkeit und
Reflexion ihres Umgangs mit der Medikation schlieBen lassen: ,Mdanner
sind fiir Medikamente nicht so zu haben” (PF 02/562 f) — so der damit in
Ubereinstimmung stehende Kommentar. Wihrend iltere Frauen als zwar
recht ,eigen" mit ihren Medikamenten, aber als ,zugédnglich” fir Informa-
tion und Intervention gehalten werden, stellt sich die Kommunikation mit
dlteren Mannern aus Sicht der Pflege eher schwierig dar. Oft sind bei ih-
nen massive Widerstinde zu lberwinden, um die Medikamenteneinnah-
me zu ermoglichen und dies verlangt ein hohes Mal an Geduld, Einfih-
lungsvermégen und ,Uberredungskunst”. Die geringere Selbstachtsamkeit
erschwert zudem, das Auftreten méglicher Nebenwirkungen und Interak-
tionseffekte friihzeitig zu erkennen. Bei &dlteren Mdnnern wird der Bedarf
an Information und Anleitung daher besonders hoch und eine Interventi-
on als besonders schwierig eingeschatzt — auch, wenn es darum geht, sie
zur Symptomwahrnehmung und -deutung zu befédhigen (vgl. auch
Hagstrom 2005).

(10) Supervidierendes Monitoring: Zu den Besonderheiten chronischer
Krankheit gehort, dass die mir ihr verbundenen Bewaltigungsherausforde-
rungen — auch wenn es um das Managment des meist komplexen Medi-
kamentenregimes geht — sich im Verlauf der Krankheit immer wieder ver-
andern Das gilt — wie von der Pflege mehrfach herausgehoben wird — auch
fir die Bewdltigungspotenziale der Erkrankten: auch sie verdandern sich im
Krankheitsverlauf, werden meist nicht mehr, sondern weniger und parallel
dazu nehmen die Probleme der Erkrankten meist zu. Aus diesem Grund ist
aus Sicht der Pflege ein supervidierendes Monitoring chronisch erkrankter
Patienten essentiell — auch und gerade solcher Patienten, die auf komple-
xe Medikamentenregime angewiesen sind. Welche Vielzahl an Aufgaben
dabei zu bewaltigen sind, ist in den zurlickliegenden Ausfiihrungen ange-
klungen, welche Funktion ihm zukommt wird in dem folgenden Zitat noch
einmal auf den Punkt gebracht: ,Das Wichtigste (ist), am Ball zu bleiben,
im Gesprdch zu bleiben, nicht zu bevormunden, aber zu handeln” (PF
04/439-441). Kontinuierliche Prasenz und Verlaufsbeobachtung, kontinu-
ierliche Kommunikations- und Interventionsbereitschaft ohne aber zu de-
autonomisieren — sind demzufolge die wichtigsten Aufgaben, so die Bot-
schaft. Vermeidung von Bevormundung und De-Autonomisierungen be-
deutet aus Sicht der Pflege vor allem — wie der Textauszug deutlich macht
- nicht Uber die Erkrankten hinweg zu gehen. Vielmehr ist ein anwalt-
schaftliches Handeln gefragt, das mit und fiir den Patienten agiert: ihn
weit moglichst einbezieht und seine Wiinsche und Lebensqualitatsvorstel-
lungen respektiert, aber nicht in falsch verstandenem ,laissez-faire” etwa
seinen Motivationseinbriichen und Widerstdnden aufsitzt, sondern in Kri-
sensituationen auch korrigierend eingreift, dabei aber immer an seinem
Interesse  und Wohlergehen orientiert ist. Vermeidung von De-
Autonomisierung bedeutet auerdem, praventiv zu agieren und stets dar-
auf zu achten, wie Krisen vermieden und Verschlechterungen vorgebeugt
und vor allem: wie zum Erhalt gesundheitlicher Autonomie und selbstan-
diger Lebensfiihrung beigetragen werden kann. Es bedeutet schliefllich
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auch, die dazu noétigen Kompetenzen und Selbstmanagementféhigkeiten
von Patienten und Angehdrigen zu férdern. Dass ein solches begleitendes
supervidierendes Monitoring bislang eher Wunsch als Realitdt ist, wird
unumwunden zugestanden, zugleich aber betont, wie sinnvoll es im Inte-
resse der Erkrankten wdre. Wie es umgesetzt werden konnte, dariiber
bleiben die Vorstellungen vage.

Fragen wir auch hier, bevor diese sich aus der Perspektive der Pflege
stellenden Interventionserfordernisse zusammenfassend diskutiert werden,
zundchst noch danach, wie sich die Kooperation mit den Angehorigen
und den anderen Gesundheitsprofessionen darstellt. Zunachst zu den An-
gehorigen.

Angehorige als zentrale Unterstiitzungsinstanz

Mehrfach wurde bereits angedeutet, dass die Angehdrigen auch aus Sicht
der ambulanten Pflege die soziale Unterstiitzungsinstanz der Patienten
darstellen. Das gilt besonders fiir dltere Menschen, bei denen — so wird
betont — ein enger Zusammenhang zwischen der Qualitdt der Unterstit-
zung und der Adhdrenz durch Angehdrige besteht. Sind Angehorige vor-
handen, ,kiimmern" sie sich in der Regel um den Patienten und sorgen
auch fir die Einnahme der Medikamente:

«Wir haben viele Patienten, wo dann einmal am Tag Angehorige vorbei-
kommen und sich unter anderem auch darum kiimmern: ,Hat Mutti die
Sachen genommen, oder nicht?' und die sie darauf hinweisen. Also das
spielt schon eine sehr groe Rolle. ... Wenn Angehérige da sind, dann
arbeiten die auch eigentlich immer ganz toll mit." (PF 03/326-339)

Wie hier deutlich wird, ibernehmen Angehérige vielfach die Sicherstel-
lung und Kontrolle der Medikamenteneinnahme, so weitgehend dass, so
eine Interviewpartnerin, ,wir uns dann gar nicht mehr darum kimmern”
mussen (PF 07/54 f.). Voraussetzung dazu ist, dass die Angehdrigen in
unmittelbarer raumlicher Ndhe leben. Das ist — wie wiederholt betont
wird — aufgrund der zunehmenden, auch arbeitsmarktbedingten Mobilitat
allerdings oft nicht gegeben und dies ist ein Grund, weshalb tberhaupt
ein Pflegedienst hinzu gezogen wird. Doch nicht nur, wenn Angehdérigen
selbst nicht moglich ist, Patienten regelmaRig zu betreuen, versuchen sie
eigeninitiativ einen Pflegedienst zu mobilisieren. Nicht weniger haufig
kommt es vor, dass sie mit der hduslichen Betreuungssituation tiberfordert
sind. Denn die hdusliche Betreuung eines pflegebedirftigen Familienmit-
glieds birgt fiir die Angehorigen, wie auch in der Literatur betont wird,
zahlreiche Herausforderungen und auch Konfliktpotenziale in sich (vgl.
Gerhardt/Friedrich 1982; GrdBel 1998; Hellige 2002; Jungbauer et al.
2003; Schaeffer 2001b; Schneekloth/Wahl 2005; Schnepp 2002; Waden-
pohl 2001, 2006; Wilz et al. 1996). So kann beispielsweise bereits das Er-
innern an die Medikamenteneinnahme von élteren Patienten als Bevor-
mundung und als Eingriff in die Autonomie erlebt werden und Konflikte
hervorrufen. Auch Verweigerungen von Patienten, die Medikamente ein-
zunehmen, ziehen konfliktreiche und belastende Familiensituationen nach
sich.

,Die sehen da schon zu, aber wenn Mama nicht will ... Wenn dann dar-
auf rumgepocht wird, dann ist (hdngt) der Haussegen schief." (PF
02/797-803)
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Kénnen Angehdrige Konflikte dieser und anderer Art nicht mehr eigen-
standig 16sen, suchen sie vielfach Unterstiitzung durch einen Pflegedienst.
Meist muss die ambulante Pflege dann zunachst zur Stabilisierung der Fa-
miliensituation beitragen — eine keineswegs leichte Aufgabe. Denn fak-
tisch hat die Pflege dann zwei Klienten: den Pflegebedirftigen und seine
Angehdrigen. Zustdndig ist sie jedoch primdr fiir den Pflegebedirftigen.
Zugleich ist sie nicht eben selten tiberhéhten Erwartungen der Angehori-
gen ausgesetzt. So gehen die Angehdrigen beispielsweise oft davon aus,
dass die verordnungsgemdlRe Einnahme der Medikamente nach Hinzuzie-
hung der Pflege problemlos ,klappen” muss, auch wenn die Patienten sich
weiterhin verweigern. Dabei iibersehen sie, dass auch die Pflegenden die
Patienten nicht zur Einnahme der Medikamente ,zwingen” kénnen:

«Wir haben zwar Verantwortung, aber unsere Verantwortung geht auch
nur bis zu einem gewissen Punkt, ... Wir kénnen ja nicht sagen ,Hier
Mund auf', Hiande fest binden und ,Sie nehmen ihre Tabletten’, ... Nur
dann sind auch die Auseinandersetzungen mit Angehérigen da." (PF
10/1152-1159)

Exemplarisch deutet dies an, wie schwierig sich unter Umstdnden die Me-
dikamentenversorgung und auch die Zusammenarbeit mit Angehérigen
darstellen kann.

In der Regel aber, so die Pflegenden, erweisen sich die Angehérigen als
konstruktive Kooperationspartner. Meist fungieren sie fiir die Pflegediens-
te als wichtige Informationsinstanz und gleichen die Kommunikationsdefi-
zite im professionellen System aus: erldutern etwa die zuriickliegende
Krankheits- und Behandlungsgeschichte und liefern wichtige Hintergrund-
informationen Uber die Patienten®. Auch wenn es darum geht, Angehéri-
ge in Aufgaben der Medikamentenversorgung einzubinden - etwa fiir die
Bereitstellung der Medikamente Sorge zu tragen, Patienten an die Ein-
nahme zu erinnern, die Medikation fur die unterschiedlichen Einnahme-
zeitpunkte in Tages- oder Wochendosetten vorzubereiten oder die Medi-
kamente zu verabreichen — ist die Kooperationsbereitschaft zumeist groR.

Fir die Wahrnehmung dieser Aufgaben bendétigen Angehdrige aller-
dings — so wird nachdriicklich betont - eine fachliche Anleitung und edu-
kative Unterstiitzung. Darliber, wie eine solche Anleitung und Unterstit-
zung erfolgen sollte oder im Pflegealltag erfolgt, bleiben die Ausfiihrungen
jedoch vage®®. Auch dariiber wie Angehérigenanleitung und -edukation

> Vor allem wenn sich die hausliche Pflege auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung (SGB XI) beschrankt, ist die Information der Pflegedienste tiber die (me-
dikamentose) Therapie durch die Hausdrzte nicht gewdahrleistet. Daher wen-
den sich die Pflegenden im Zweifelsfall an die Angehérigen, um tber die The-
rapie im Bilde zu sein und dem pflegerischen Auftrag zur verantwortlichen
~Mitwirkung an der Therapie" (§ 3 KrPflG 2003) gerecht werden zu kénnen.

%6 Dies zeigt sich auch bei der Versorgung von Patienten mit insulinpflichtigem

Diabetes, bei der die Anleitung der Patienten oder ihrer Angehérigen zur
selbststandigen Durchfiihrung der Injektionen und Diabeteskontrollen eine
zentrale Aufgabe der ambulanten Pflege ist. In den Interviews bleiben die da-
mit verbundenen edukativen Herausforderungen denkbar blass. Erértert wird
vorrangig das Problem, dass die Krankenkassen wenig Verstdndnis dafiir zei-
gen, wenn Patienten oder ihre Angehdrigen im erwarteten Zeitrahmen nicht in
der Lage sind, die Injektionen selbst vorzunehmen. Dabei wird zumeist auf
Einschrdnkungen der habituellen Fahigkeiten dlterer Menschen rekurriert, die
auch die vergleichsweise einfache Handhabung eines Pens erschweren kén-
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idealerweise zugeschnitten sein sollte, bleiben die Aussagen in den Inter-
views blass. Ursdachlich dafiir ist u. a., dass auch Angehorigenarbeit, ahn-
lich wie andere edukative Aufgaben, im deutschen Pflegealltag noch
ldngst nicht die ihr geblihrende Relevanz erfahren, sie in der Ausbildung
einen zu geringen Stellenwert einnehmen und es zudem noch an tragfahi-
gen alltagstauglichen Konzepten fehlt. Dies erklart nicht nur die Vagheit
der Ausfihrungen zum Thema Angehdrigenanleitung, sondern hat auch
Konsequenzen, wenn Pflegende zur Selbstmanagementférderung von
hduslich zu versorgenden Patienten beitragen sollen. Sie fiir die Wahr-
nehmung dieser Aufgabe zu befihigen und dabei auch das Thema Ange-
hérigenanleitung und -kooperation zu berticksichtigen, wird — so legen die
Interviews nahe — eine wichtige Aufgabe sein.

Kooperation mit den behandelnden Arzten

Grundsétzlich wird einer professionsiibergreifenden Kooperation seitens
der Pflege Uiberaus hohe Bedeutung beigemessen wenn es um die Betreu-
ung von chronisch kranken Patienten mit komplexem Medikamentenre-
gime geht: ,Kommunikation ist das Erste, das Zweite professionsiibergrei-
fend arbeiten.” (PF 01/1487 f.), so die pointierte Formulierung einer der
befragten Pflegekrafte. Dabei nimmt die Kommunikation und Kooperation
mit den niedergelassenen Arzten aus Sicht der Pflege einen besonderen
Stellenwert ein. Gerade mit ihnen ist eine reibungslose und ineinander
greifende Zusammenarbeit unerldsslich, um eine qualitativ hochwertige
héusliche Versorgung zu ermoglichen. Doch nimmt sich der Alltag oft an-
ders aus. Dort verlduft die Kooperation mit den Arzten sehr unterschied-
lich und meist misslich:

.Es gibt da schon sehr unterschiedliche Arzte. Es gibt welche, die ko-
operieren gut mit uns und es gibt auch welche — Also wir haben zum
Beispiel einen Arzt, da kdnnen die Leute sterben, da kriegen sie keine
Hilfe." (PF 07/490-495)

.Es gibt auch Arzte, klar, die arbeiten mit uns zusammen, ... aber im
GroBen und Ganzen ldsst das doch sehr zu winschen Ubrig." (PF
03/604-618)

Aussagen wie diese durchziehen die Interviews und deuten an, dass gut
funktionierende Kooperationsbeziehungen neben solchen stehen, in de-
nen die Zusammenarbeit mit den Arzten eher lose und stéranfillig ist,
wobei letztere zu iberwiegen scheinen. Dies hat unterschiedliche Griinde
und ist partiell darauf zuriickzufiithren, dass viele Arzte der ambulanten
Pflege nach wie vor skeptisch bis ablehnend gegeniiber stehen. Auch Vor-
behalte, die bis zu dem Vorwurf reichen, die ambulante Pflege diene ,ja
nur der Abzocke" (PF 07/475 f.), sind vor allem in der Regelversorgung
keine Ausnahmeerscheinung.

Daneben erschwert — wie der erste Textauszug andeutet — mangelndes
Verstdndnis fir die Patienten die Kooperation. Das beginnt damit, dass
Arzte ,stur" an eingefahrenen (Verordnungs-)Routinen festhalten — etwa
jahrelang die gleichen Medikamente verordnen, ungeachtet dessen, dass

nen. Auch Unsicherheiten und Angste der Angehérigen, die auf einen Bedarf
an professionellem Rickhalt hindeuten, werden kaum thematisiert, wie er bei-
spielsweise in Experteninterviews mit Pflegenden aus Palliativpflegediensten in
den Mittelpunkt geriickt wird (Miller-Mundt 2005; Schaeffer et al. 2002).
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sich der Zustand des Patienten ldngst verdndert hat — , oder sie bei einem
Krankenhausaufenthalt vorgenommene Neueinstellungen umgehend revi-
dieren, sobald der Patient wieder in ,ihrer Obhut" ist, und reicht bis da-
hin, dass es vielen Arzten an der Bereitschaft mangelt, rechtzeitig und im
notigen Umfang hdusliche Pflege zu verordnen und damit die Versorgung
des Patienten sicherzustellen. Ursichlich daftir ist, dass sie den Hilfe- und
Unterstitzungsbedarf ihrer Patienten oft nicht addquat einschatzen koén-
nen, sei es, weil ihnen die dazu erforderlichen Informationen liber die Pa-
tienten fehlen oder sie, da sie meist nur im Ausnahmefall Hausbesuche
durchfihren, keinen oder nur sehr bruchstiickhaften Einblick in das All-
tagsleben der Patienten haben. Hinzu kommen finanzielle Restriktionen:

«Wir haben ja immer so einen Kampf die Verordnung tiberhaupt durch-
zubekommen, wir kdnnen es beweisen, dass die Leute wirklich die Me-
dikamente nicht einnehmen, aber der Arzt sieht das einfach nicht ein,
weil das halt Gber sein Budget geht. " (PF 02/827-831)

Vor allem Hausérzte befiirchten — so die Einschdtzung der Pflegenden -
bei einer Uberziehung ihres Budgets von den Krankenkassen in Regress
genommen zu werden. Ob derartige Befiirchtungen bei einer indikations-
gerechten Verordnung von ,Behandlungspflege” im Einzellfall begriindet
oder unbegriindet sind, sei hier dahin gestellt. Deutlich wird, dass die
Budgetierung vertragsarztlicher Leistungen aus Sicht der Pflegenden eine
weitere Barriere fir die Sicherstellung der erforderlichen pflegerischen Un-
terstiitzung der Patienten darstellt.

Zusétzlich behindern Informations- und Kommunikationsprobleme die
Kooperation. Aussagen wie: ,Von den Arzten werden wir gar nicht infor-
miert." (PF 07/377-379) sind keine Seltenheit in den Interviews. Vor allem
mit den keineswegs wenigen eher traditionell orientierten Arzten, ,die
wirklich noch meinen, sie wdren die Gétter in Weifs" (PF 03/2343) verlauft
die Kommunikation und Informationsweitergabe offensichtlich schlecht.
Generell wird die wenig reziproke Kommunikation beklagt. So werden
von der Pflege unternommene Initiativen zur wechselseitigen Information
von den Arzten meist ignoriert. Beispielsweise bleiben entsprechende
Hinweise fiir die Arzte in den bei den Patienten hinterlegten Pflegedoku-
mentationen in der Regel schlicht unbeantwortet:

JFalls der Arzt kommt, braucht er die Akte nur einsehen ... Wir schrei-
ben da immer den aktuellsten Stand rein, ob was Besonderes ist. ... A-
ber da (steht) nie irgendwas fiir die Pflegekréafte. Gar nichts!" (PF
02/1018-1024)

Das Interviewzitat illustriert, wie einseitig die Kommunikation mit den
behandelnden Arzten ist und deutet zugleich die Frustration tber die ge-
ringe Kooperationsbereitschaft der Arzte an, die von der Pflege tenden-
ziell als ,Arroganz" (PF 03/554 ff.) empfunden wird.

Diese wie auch die vielen anderen Kommunikations- und Kooperati-
onsdefizite sind fiir die Arbeit der ambulanten Pflege folgenreich. Weil sie
gewissermalen das letzte Glied in der Kette ist, muss sie, um eine qualifi-
zierte Patientenbetreuung gewahrleisten zu kénnen, den Arzten hinterher
telefonieren, sie in der Arztpraxis aufsuchen und persdnlich Riicksprache
halten oder mit der Arzthelferin verhandeln, um an die nétigen Informati-
onen zu gelangen — Aufgaben, die viel taktisches Geschick und ,vorsichti-
ges" Lavieren (PF 08/241 f.) erfordern und vor allem: mit einem erhebli-
chen Zeit- und Energieaufwand verbunden sind.
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.Fir mich ist es Standard, ich frage da immer nach: ,Kénnen Sie mir ei-
nen Medikamentenplan faxen?' ... Manche vergessen es halt..., dann te-
lefonieren wir ... oder fahren direkt vorbei und schreiben dann vor Ort
unseren Zettel." (PF 08/612-629)

Exemplarisch zeigt der Textauszug, dass von den ambulanten Pflegediens-
ten ,stillschweigend und nebenbei" eine ganze Reihe an Informations-
und Koordinationsaufgaben Glbernommen werden, um die medikamento-
se Therapie sicherzustellen — egal ob im Rahmen der ,grundpflegerischen”
Betreuung nach SGB Xl| oder der Pflege nach SGB V. Nur von einem
Bruchteil der Arzte wird dieses Engagement allerdings honoriert, obschon
die Gewadhrleistung der Versorgungskoordination — ebenso wie die thera-
piebezogene Aufklarung, Beratung und Anleitung der Patienten und ihrer
Angehérigen — formal im Kompetenzbereich der niedergelassenen Arzte
liegt. Wie das vorliegende Datenmaterial einmal mehr unterstreicht, neh-
men sie entsprechende Aufgaben allenfalls rudimentdr wahr (H6hmann et
al. 1998; Schaeffer 1998, 2004). Dass hier eine Veranderung erforderlich
ist, bedarf aus Sicht der Pflege kaum der Erwdhnung, ebenso dass das den
Versorgungsalltag nach wie vor beherrschende ,freundliche Desinteresse"
der Arzte an einer Kooperation (Garms-Homolova 1994; Garms-Homolova
et al. 1998; Schaeffer 1998) und auch die klassischen ,Doctor-Nurse-
Games" (Stein 1967; Stein et al. 1990) der Uberwindung bedirfen. Eine
entsprechende Kooperationsbereitschaft der niedergelassenen Arzte vor-
ausgesetzt, kdnnte aus Sicht der Pflege in der ambulanten Versorgung
chronisch kranker Patienten ,alles besser laufen” (PF 03/2255)’.

Kooperation mit den Apothekern

Zur Kooperation von Pflege und Apothekern finden sich nur recht spérli-
che Aussagen in den Interviews. Sie scheint relativ reibungslos zu funktio-
nieren und sich auf die Einlésung der Arzneimittelrezepte zu konzentrie-
ren: ,Wir haben eine gute Apotheke, mit der wir zusammenarbeiten, wegen
der Rezepte und so" (PF 05-06/748 ff.) — so der Tenor in den Interviews.
Eine gute Kooperation mit den Apotheken wird von Pflegeseite an einer

%7 Das gilt auch fur die Kooperation zwischen Arzten und Apotheken, die aus
Sicht der Pflege ebenfalls verbesserungsbediirftig ist. Zwar werden die Arzte
als zentrale therapeutische Instanz betrachtet, ihre pharmakologische Kompe-
tenz wird jedoch als begrenzt eingeschatzt. Angesichts der auf dem bundes-
deutschen Arzneimittelmarkt zu verzeichnenden ,Flut an Medikamenten" - ist
das aus Sicht der Pflege durchaus verstindlich, ebenso, wenn Arzte Neben-
und Wechselwirkungen nicht immer im Detail ermessen kénnen. Kritisiert
wird aber, dass sie nach dem Motto ,/ch lass mir nicht in meine Therapie pfu-
schen.” (PF 01/32) stoisch auf dem &rztlichen Therapiemonopol beharren und
die Expertise der Apotheker weitgehend ignorieren. Insbesondere bei Multi-
medikation ist es keineswegs selten, dass sie die Brisanz ihrer Verordnungspra-
xis ausblenden, statt die Apotheker in die Arzneimitteltherapie einzubeziehen
oder bei der Verordnung weiterer Medikamente zumindest das Therapiere-
gime durch die Apotheker auf mogliche Interaktionseffekte hin priifen zu las-
sen. Beispiele wie diese lieRen sich ergdnzen und unterstreichen, dass die Arzt-
Apotheker-Kooperation aus Sicht der Pflege dringend einer Verdnderung be-
darf. Vor allem bei chronisch kranken Patienten mit komplexem Medikamen-
tenregime sollten die Apotheker angesichts der vielfaltigen Probleme, die ei-
ner Multimedikation inhdrent sind, intensiver in die Versorgung einbezogen
werden.
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unbirokratischen und raschen Bereitstellung der Medikamente festge-
macht. Gelegentlich wird auf die Bedeutung der Apotheken als Informati-
onsinstanz verwiesen. So werden die Apotheker beispielsweise um Infor-
mation gebeten, wenn der behandelnde Arzt neue, weniger geldufige
Medikamente angesetzt hat, ohne die Pflegedienste davon zu unterrichten
oder er — etwa am Wochenende — nicht firr Rickfragen erreichbar ist und
die Pflegenden ,rdtseln dann da samstags morgens” (PF 03/2258 ff.). An-
sonsten aber scheint die Kooperation zwischen diesen beiden Versor-
gungsinstanzen, wie auch in den Interviews mit den Apothekern deutlich
wurde, kaum der Thematisierung zu bedirfen.

Zwischenfazit

Betrachten wir auch hier die zuriickliegenden Ausfiihrungen noch einmal
summierend mit der Frage, was sie lUber die Problemwahrnehmung der
ambulanten Pflege aussagen.

1. Auch von der Pflege wird der hohe Bedarf an Unterstiitzung der Patien-
ten bei der Bewdltigung der medikamentdsen Therapie unterstrichen und
dabei auf ein ganzes Spektrum an unterschiedlichen Dimensionen auf-
merksam gemacht. Partiell decken sich die von ihr erwdahnten Bedarfsdi-
mensionen mit denen, die von den Arzten und Apothekern angefiihrt
wurden, partiell lassen sich andere Akzentsetzungen ausmachen. So be-
tont beispielsweise auch die ambulante Pflege — dhnlich wie die Arzte -
die Wichtigkeit der Vermittlung von Krankheits- und Medikamentenwis-
sen, hebt aber hervor, dass abstraktes Wissen allein nicht ausreicht, son-
dern die Erkrankten auf sie zugeschnittenes, umsetzbares Wissen benoti-
gen und daher eine alltagsnahe Kompetenzférderung eine grofBe Rolle
spielt. Und dhnlich wiederum wie von den Apothekern wird der Bedarf an
technisch-instrumenteller Unterstiitzung unterstrichen, aber betont, wie
wichtig es ist, ihn nicht durch bloRe Information fernab vom Alltag zu be-
antworten, sondern ihn vor Ort und eingebettet in praktische alltagskom-
patible MaRnahmen zur Integration der Medikamentenregime in den Le-
bensalltag anzugehen. Exemplarisch zeigt diese Kontrastierung nochmals,
was als eines der wesentlichen Merkmale der Problemwahrnehmung und
des Problemzugriffs der ambulanten Pflege bezeichnet werden kann. ,All-
tagsndhe” ist fur sie typisch und dies ist — wie zuvor ausgefihrt wurde —
sowohl dem Faktum geschuldet, dass die ambulante Pflege im Lebensall-
tag der Patienten tatig ist, als auch dadurch bedingt, dass sie vor allem fiir
jene chronisch erkrankten Menschen eine wichtige Instanz ist, die ihren
Lebensalltag nicht mehr autonom bewaltigen kénnen und darin der Un-
terstitzung bedirfen. Dies erklart, warum sie die Herausforderungen, die
die Bewaltigung eines komplexen Medikamentenregimes fiir die Erkrank-
ten mit sich bringt sehr alltagsgesattigt zu schildern vermag und auch, wa-
rum sie — anders als die Arzte und die Apotheker — auch immer wieder
die mit dem Fortschreiten chronischer Krankheit einhergehenden Begren-
zungen der Bewadltigungskapazititen der Patienten in den Blick nimmt
und auf den daraus riithrenden Unterstlitzungsbedarf hinweist. Es ist auch
Grund dafur — das ist ebenfalls nochmals zu erwdhnen —, dass sie ihre
Aufmerksamkeit auf einen Abschnitt des Krankheitsverlaufs richtet, der in
den Ausfiihrungen der Arzte und Apotheker relativ blass bleibt. Wie zu
sehen war, konzentrieren diese sich mehr auf die anfanglichen Stadien
chronischer Krankheit, wohingegen die Pflege — in Korrespondenz zu ih-
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rem Wirkungsfeld — vorrangig die Spéatstadien chronischer Krankheit be-
leuchtet und damit die Beschreibung des Bedarfs arrondiert.

Aus eben dieser Alltagsndhe erwachsen — wie auch die zuriickliegende
Analyse gezeigt hat — zahlreiche Potenziale fir die Unterstiitzung chronisch
erkrankter Menschen bei der Bewadltigung komplexer Medikamentenre-
gime und eine alltagsnahe Férderung der Adhérenz. Erinnert sei hier dar-
an, dass die Zugehstruktur und die Tatigkeit im unmittelbaren hauslichen
Umfeld und der Privatsphére der Erkrankten der ambulanten Pflege Ein-
blick in das Alltagsleben und die sich dort zeigenden Probleme im Um-
gang mit chronischer Erkrankung und dem Medikamentenregime ermog-
licht, der den anderen auf der Basis einer Kommstruktur agierenden Ge-
sundheitsprofessionen verwehrt ist. Sie ist zudem vergleichsweise engma-
schig im hduslichen Umfeld prdsent und vermag auch Anpassungsschwie-
rigkeiten zu erkennen und hat Einsicht in die konkrete Ressourcensituati-
on vor Ort und das soziale bzw. familiale Umfeld. Zudem steht sie in einer
durch soziale Ndhe und kommunikative Vertrautheit gekennzeichneten
Beziehung zum Patienten, die es erleichtert, auch ,banal" erscheinende
Alltagsprobleme im Umgang mit der Medikation anzugehen oder auch
schambesetzte Themen anzusprechen, die anderen Gesundheitsprofessio-
nen, auch dem Arzt, verschwiegen werden. All dies sind wichtige Voraus-
setzungen fiir eine wirksame und nachhaltige Férderung der Adhédrenz
und des Selbstmanagements komplexer Medikamentenregime, so auch
und gerade dann, wenn es darum geht, die Selbstmanagementkompetenz
im Umgang mit chronischer Krankheit und mit der medikament&sen The-
rapie zu fordern.

2. Gleichwohl haben sich auch Hindernisse gezeigt, die eine Ausschépfung
der Potenziale der Pflege bislang begrenzen. Anzufiihren sind hier nicht
allein die von allen befragten Gesundheitsprofessionen hervorgehobenen
finanziellen und zeitlichen Restriktionen, sondern ebenso bestehende Pro-
fessionalisierungs- und Qualifizierungsdefizite. So hat die Analyse offenbart,
dass die Problemwahrnehmung der Pflege streckenweise auf eigentiimli-
che Weise unsicher und unreflektiert anmutet. Zweifelsohne verfiigt die
Pflege, wie deutlich geworden sein diirfte, tiber ein sehr breites Alltags-
und Erfahrungswissen und grolRes Verstandnis fir die Probleme der Pati-
enten, doch vermag sie dieses dem Charakter nach eher implizite Wissen
nicht in hinreichend reflektiertes explizites Wissen zu Ubersetzen. Darliber
hinaus fehlt es ihr in etlichen Bereichen an systematischem evidenzbasier-
ten Wissen. So ist die Erdrterung vieler Probleme — insbesondere psycho-
sozialer Problemlagen — von Ruckgriffen auf alltagspsychologische Deu-
tungsmuster und vorschnelle Generalisierung subjektiver Erfahrungen
durchzogen. Die Ausfiihrungen zur Arzneimitteltherapie bei Multimorbidi-
tat wiederum sind eher global und pauschal und zeichnen sich dadurch
aus, dass zwar basales Wissen um die generelle Problematik einer Multi-
medikation im Alter vorhanden ist, es aber vielfach an der Oberfliche
bleibt und fragmentarischen Charakter hat. Auch die fir ein qualifiziertes
Monitoring des Krankheits- und Therapieverlaufs erforderliche pharmako-
logische Expertise und klinische Kompetenz ist — so zeigt dies — ergdn-
zungsbedurftig.

3. Betrachten wir die Ausfiihrungen tber die kommunikativen Unterstiit-
zungserfordernisse und Interventionsmdglichkeiten der ambulanten Pflege
eingehender, zeigt sich, dass auch hier die Aussagen in der Summe recht
vage und blass bleiben. Dies ist Ausdruck dessen, dass sich die ambulante
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Pflege — entgegen ihrer breiten Problemsicht — in der Praxis faktisch weit-
gehend auf technisch instrumentelle Aspekte der Handhabung der Medi-
kamente und auf die Sicherstellung der Medikamenteneinnahme konzent-
riert. Kommunikative und edukative Unterstiitzungserfordernisse werden
zwar gesehen und ihre Wichtigkeit erkannt, doch dominiert — wie sich hier
einmal mehr zeigt — das im Leistungsrecht festgeschriebene verrichtungs-
bezogene Pflegeverstindnis den Pflegealltag (und auch die Handlungsori-
entierung der Pflegenden), in dem fir kommunikative und anleitende
Aufgaben wenig Raum gegeben ist. Zugleich fehlt es infolge des hierzu-
lande bestehenden Professionalisierungsriickstandes der deutschen Pflege
an den erforderlichen Kompetenzen, um kommunikative und edukative
Aufgaben systematisch wahrnehmen zu kénnen. In den zuriickliegenden
Ausflihrungen wurde dies am Beispiel der Beziehungs- und Interaktions-
gestaltung sichtbar, wird aber auch deutlich, wenn es um das Thema Pati-
entenkommunikation geht. Zwar zeichnet sich die Pflege in der Kommu-
nikation mit den Patienten durch hohe Sensibilitdt und groRes Verstandnis
fiir die psychosozialen und lebensweltlichen Probleme im Umgang mit
chronischer Krankheit und der (medikament&sen) Therapie aus, ebenso
fur die damit verbundenen Bewadltigungsherausforderungen, Verlust- und
Leidenserfahrungen. Emphatische Anteilnahme allein reicht jedoch nicht
aus, um zu Problemlésungen zu gelangen. Vielmehr ist es notwendig, die
Pflege in die Lage zu versetzen, ihre ,intime" Kenntnis der Bewaltigungs-
probleme und -ressourcen fiir eine systematische Kompetenzférderung
und Starkung der (Selbst-)Managementfahigkeiten der Patienten und ihrer
Angehorigen nutzbar zu machen. All dies unterstreicht, wie wichtig es ist,
auch die kommunikative und edukative Kompetenz der Pflege zu stdrken,
insbesondere jene, die fiir eine begleitende supervidierende Unterstiit-
zung und Forderung der Adhdrenz und Selbstmanagementkompetenz
chronisch Erkrankter erforderlich sind. Doch auch anderen Aspekten wird
dabei Beachtung zu schenken sein, wie die sparlichen Ausfiihrungen zum
Thema ,Mitwirkung der Patienten" oder aber ,Angehdrigenarbeit und -
unterstlitzung" verdeutlichen. Auch sie zeigen, dass der ambulanten Pfle-
ge die Bedeutung der hier harrenden Aufgaben bewusst ist, die Aufga-
benwahrnehmung aber u. a. an konkreten Umsetzungs- und Konzeptvor-
stellungen wie auch an bestehenden Qualifikationsdefiziten strandet.

4. Zugleich unterstreicht die Analyse, dass sich auch die strukturellen
Rahmenbedingungen hinderlich auf die Interventionsméglichkeiten und
Handlungsspielrdume der ambulanten Pflege auswirken. Zu erinnern ist
hier nochmals an das verengte gesetzlich festgeschriebene Pflegeverstand-
nis, doch auch an die lUberaus spdte Hinzuziehung der ambulanten Pflege,
in der sich widerspiegelt, dass Pflege hierzulande nach wie vor als Restver-
sorgungsinstanz gesehen wird, die dann einbezogen wird, wenn alle ande-
ren Versorgungsmoglichkeiten ausgeschopft sind. Auch diese und andere
strukturellen Hindernisse wirken sich limitierend auf die Interventions-
moglichkeiten der Pflege aus. Zugleich aber — auch das hat die Analyse ge-
zeigt — tendiert die Pflege dazu, gegebene Handlungsspielrdume nicht voll
auszuschopfen und etwa bei der Feststellung von Versorgungs- und Inter-
ventionserfordernissen den Blick sogleich auf ,lbergeordnete Instanzen”
und strukturelle Widrigkeiten zu richten und dies erklart die Unentschie-
denheit ihres Blicks, und zwar auch dann, wenn Versorgungserfordernisse
erkannt werden und es darum geht, Probleme aktiv anzugehen und einer
Lésung zuzufiihren. So nimmt die ambulante Pflege zwar auch im Rahmen
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der ,grundpflegerischen" Versorgung ,nebenbei” eine Vielzahl von kom-
munikativen und koordinativen Aufgaben zur Sicherstellung der Medika-
mentenversorgung wabhr. Sie tut dies jedoch eher unsystematisch und wird
erst dann aktiv, wenn gravierende Probleme sichtbar werden. Wichtig er-
scheint daher auch die Stdrkung des professionellen Selbstbewusstseins der
Pflege und sie dahingehend zu befdhigen und zu ermutigen, Problemlo-
sungen beherzter systematisch anzugehen und ihren professionellen
Handlungsspielraum gezielt auszuschépfen. Voraussetzung hierfiir ist nicht
zuletzt, eine Erweiterung des auf kérperbezogene Versorgungstatigkeiten
verengten Pflegeverstdndnisses, in dem ein Bewusstsein dafiir geschaffen
wird, dass Patienten- bzw. Familienedukation und Versorgungskoordinati-
on im Sinne des Case Managements insbesondere im ambulanten Sektor
zentrale Aufgaben professioneller Pflege darstellen (Ewers/Schaeffer
2005).

5. Abschliefend bleibt, die Kooperation zu betrachten. Anders als von
den anderen Gesundheitsprofessionen werden von der Pflege die professi-
onstibergreifenden Kooperations- und Kommunikationserfordernisse immer
wieder unterstrichen. Sie verharrt also nicht bei den sich aus professions-
interner Sicht stellenden Handlungsherausforderungen, wohl aber — wie zu
sehen war — bei den weithin bestehenden Schwierigkeiten der professi-
onslibergreifenden Kooperation. Immer wieder verfingt sie sich in den
vielfdltigen Kooperations- und Kommunikationsproblemen mit der Medi-
zin, ohne auch hier die in ihrem unmittelbaren Handlungsfeld bestehen-
den Interventionsmoéglichkeiten systematisch auszuloten und — auch im
Sinn der Erweiterung des eigenen professionellen Handlungsrahmens —
gezielt aufzugreifen. Die sichtbar gewordene Neigung zum resignativen
Rickzug der Pflege auf die Kritik nicht ,in ihrer Macht" stehender Mangel
der Versorgungspraxis und der unzureichenden Kommunikations- und
Kooperationsbereitschaft der Arzte verstellt den Blick fiir eine kritische
Reflexion der eigenen Handlungspraxis und fiir die Erfordernisse einer sys-
tematischen (Weiter-)Entwicklung ihrer professionellen Kompetenz sowie
von Strategien fir eine bedarfs- und bedirfnisgerechte Beantwortung
kommunikativer und koordinativer Unterstiitzungserfordernisse der Pati-
enten und ihrer Angehdrigen. Damit werden zugleich die hier liegenden
Professionalisierungspotenziale verkannt, denn die fiir eine systematische
Wahrnehmung von Aufgaben der Patientenedukation und der Versor-
gungskoordination erforderlichen Kompetenzen sind hierzulande nicht nur
in der Pflege, sondern auch in den Ubrigen Gesundheitsprofessionen bis-
lang allenfalls rudimentér anzutreffen.
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4. Diskussion der Ergebnisse: Konsequenzen fiir die Ent-
wicklung eines Interventionskonzepts zur Selbstmana-
gementforderung

An dieser Stelle der Analyse angekommen, geht es darum, die in den zu-
rickliegenden Kapiteln dargelegten Ergebnisse der Untersuchung zur
Problemsicht der (Haus-)Arzte, der Apotheker und der ambulant titigen
Pflegekrafte kontrastierend zusammenzufiithren und zu einem Gesamtfazit
zu gelangen. Dabei folgen wir weniger theoretischen Erkenntnisinteressen,
fragen also beispielsweise nicht, was die Art und Weise der Problemwahr-
nehmung Uber das Gefiige der Professionen und die Problemlésungspo-
tenziale der unterschiedlichen Gesundheitsprofessionen mit Blick auf die
hier aufgeworfene Fragestellung lehrt, obschon auch das ein lberaus loh-
nenswertes Unterfangen ware. Vielmehr fragen wir direkt, welche Schluss-
folgerungen aus den gewonnenen Erkenntnissen fiir die Konzipierung eines
Interventionsprogramms zur Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung
chronisch Erkrankter bei der Bewdltigung komplexer Medikamentenregime
zu ziehen sind. Ist — so die erste abschliefend einzuschdtzende Frage — die
ambulante Pflege wirklich, wie anfanglich postuliert, die geeignete Inter-
ventionsinstanz? Wenn ja, welche Bedingungen sind erforderlich, damit
sie als solche fungieren kann und ebenso: Wie kénnen die mit dem Mana-
gement von komplexen Medikamentenregimen verbundenen multiprofes-
sionellen Herausforderungen bewdltigt werden? Welches sind - so die
zweite Frage — die aus Expertensicht wichtigsten Interventionserfordernis-
se und welche inhaltlichen und didaktischen Konsequenzen erwachsen
aus ihnen fir die Konzipierung eines Interventionsprogramms zur Adhéa-
renz- und Selbstmanagementférderung? Und schlieflich soll als drittes der
Frage nachgegangen werden, welche Voraussetzungen - u. a. auf qualifi-
katorischer Ebene — erfiillt sein miissen, um ein solches Interventionspro-
gramm im hiesigen Gesundheitswesen umzusetzen und zielkonform imp-
lementieren zu kénnen. Denn Selbstmanagementférderung und Patiente-
nedukation sind keine Aufgaben, die auf naturwiichsiger Basis realisierbar
sind. Vielmehr bedarf ihre Realisierung — wie vorliegende Forschungsbe-
funde unterstreichen (Dewe 2006; Koerfer et al. 1994; Schaeffer 2006d;
Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006a) — eigener kommunikativer und edukati-
ver Kompetenzen, die hierzulande nicht in der erforderlichen Breite und
Tiefe zum Gegenstand der Ausbildung der Gesundheitsprofessionen — we-
der der Arzte und Apotheker, noch der Pflege — gehéren.

Wir beginnen mit der ersten Frage und erortern zunéchst, welche der
befragten Gesundheitsprofessionen als geeignete Unterstiitzungs- und In-
terventionsinstanz zur alltagsnahen Adharenz- und Selbstmanagementfor-
derung anzusehen ist. Dazu wenden wir uns nochmals der zuriickliegen-
den Analyse der Problemwahrnehmung der befragten Gesundheitsprofes-
sionen zu.
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Pflege als Unterstiitzungsinstanz der Selbstmanagement- und Adhirenzforde-
rung — Chancen und Hemmnisse

Wie die zuriickliegende Analyse gezeigt hat, wird die Medikamentenver-
sorgung und so auch das Management komplexer Arzneimittelregime bei
chronischer Krankheit von allen der befragten Gesundheitsprofessionen als
Uberaus wichtiges Thema erachtet, das im Versorgungsalltag noch keines-
wegs befriedigend geldst ist. Auch darliber, dass die hier bestehenden
Probleme dringend der Bewadltigung harren und es neuer Konzepte der
Adhédrenzférderung bedarf, herrscht unter allen Konsens. Unterschiede
zeigen sich allerdings, wenn es um die Frage geht, wer die dazu geeignete
Instanz ist. Dann reklamiert jede der befragten Gesundheitsprofessionen
fur sich, die ,eigentlich richtige" Interventionsinstanz zu sein.

Die Analyse legt indes Zweifel an dieser Einschdtzung nahe. Bei ndherer
Betrachtung ist die Problemsicht aller drei befragten Gesundheitsprofessi-
onen durchgangig als begrenzt einzuschatzen. Teilweise ist sie — wie schon
in den Zwischenbilanzen festgehalten wurde — als somatisch und pragma-
tisch verkiirzt bzw. technisch instrumentell verengt zu charakterisieren, so
vor allem bei den niedergelassenen Arzten und den Apothekern. Teilweise
wiederum leidet sie unter einem Mangel an Deutungskriterien und syste-
matischem Wissen. Letzteres gilt speziell fur die Pflege, in deren Problem-
sicht fragmentarisches systematisches Wissen, fundiertes Erfahrungswissen
mit subjektiven Theorien und Deutungen verschwimmen. Dies kennzeich-
net partiell zwar auch die Sichtweise der anderen befragten Professionen,
gleichwohl charakterisiert der Mangel an systematischem (Deutungs-,
Handlungs- und Interventions-)Wissen die ambulante Pflege in besonde-
rem MaR — ein Befund der angesichts der Qualifikationssituation in der
Pflege nicht erstaunt (Ewers 2001, 2003; Kuhlmey/Winter 2000;
Moers/Schaeffer 1993; Schaeffer 2003; Schaeffer et al. 2003b). Nach wie
vor agieren die in der ambulanten Versorgung tatigen Pflegekréfte in
Deutschland auf der Basis einer dreijahrigen Berufsausbildung (oder einer
noch geringeren Qualifikationsbasis); akademisch ausgebildete Pflegeex-
perten sind hierzulande bislang rar und dies diirfte sich bis auf absehbare
Zeit wenig verdndern®.

Dennoch halten wir an der Einschatzung fest, dass die ambulante Pfle-
ge die geeignete Interventionsinstanz fir die Umsetzung von Adharenz-

8 Im Zuge der in Deutschland - international betrachtet — verspatet begonnenen
Professionalisierung der Pflege sind zwar zahlreiche Pflegestudiengdnge ent-
standen. Sie sind allerdings noch weitgehend auf die Teilbereiche des Pflege-
managements und der Pflegepddagogik begrenzt. Grundstdndige Pflegestu-
diengdnge, die — wie die Erfahrungen im angelsdchsischen und skandinavi-
schen Raum zeigen (Schaeffer et al. 2003) — Voraussetzung fiir die Herausbil-
dung einer professionellen Pflegepraxis darstellen, sind erst im Entstehen beg-
riffen. Mit der jlingsten Novellierung des Krankenpflegegesetzes (KrPflG 2003)
hat der theoretische Unterricht in der ,Gesundheits- und (Kinder-) Kranken-
pflegeausbildung" seit 2004 zwar eine stdrkere Gewichtung und inhaltliche
Erweiterung erfahren. Ferner wurde Uber die ,Experimentierklausel” die Opti-
on zur Einrichtung grundstandiger Studiengidnge eroffnet, infolge derer seither
vermehrt Modellstudiengdnge fiir eine grundstdndige Ausbildung aufgebaut
werden. Doch im Kern wurde mit der Gesetzesnovellierung das bisherige Mo-
dell der beruflichen Ausbildung festgeschrieben, so dass auf absehbare Zeit
keine durchgédngige Professionalisierung der Pflege(-praxis) zu erreichen sein
wird (Landtag NRW 2005).
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und Selbstmanagementférderungsprogrammen fir chronisch Erkrankte ist,
weil ihre Interventions- und auch ihre Handlungsbedingungen optimaler
und aufgabenkonformer als die der anderen Gesundheitsprofessionen
sind. So hat die Analyse der institutionellen Handlungsbedingungen der
befragten Gesundheitsprofessionen gezeigt, dass die Arztpraxis wenig ge-
eignet fur die Implementation von Interventionskonzepten zur alltagsna-
hen Selbstmanagementférderung ist. Allein die dort vorfindbaren zeitli-
chen und 6konomischen Restriktionen diirften sich als enormes (Imple-
mentations-)Hindernis erweisen, das sich gepaart mit der begrenzten
Problemsicht der Arzte zu einer kaum (iberwindbaren Hirde entwickeln
dirfte. Ahnlich ist es bei den Apothekern, bei denen zudem das verkaufs-
formige Setting und der dffentliche Charakter der Apotheke die gegebenen
Interventionsmoglichkeiten beschrdnken. Gravierender noch ist einzu-
schétzen, dass die Analyse der Problemwahrnehmung deutlich gemacht
hat, dass beiden Gesundheitsprofessionen, weil sie auf der Basis einer
Kommstruktur agieren, der Einblick in den Alltag ihrer Klientel fehlt und sie
somit beide dem Alltagsleben der Patienten zu fern sind, um die sich hier
manifestierenden Probleme im Umgang mit dem Medikamentenregime
erkennen zu kdnnen. Zwar berichten die Patienten in der Apotheke viel
aus ihrem Alltagsleben, doch scheint dies eher zufillig zu sein und kann —
wie zu sehen war — von den Apothekern nicht systematisch genutzt wer-
den, sei es, weil es mit ihrem (auf medizinisch-pharmazeutische Zusam-
menhdnge und Applikationsfragen ausgerichteten) Verstandnis des Bera-
tungsauftrags der Apotheke kollidiert, weil den Apothekern die nétige
kommunikative Kompetenz fehlt oder weil dem das verkaufsférmige Set-
ting der Apotheke zuwider lauft. Anders gelagert, doch im Ergebnis dhn-
lich ist es in der Arztpraxis. Obwohl die Arzte, wie hier nochmals zu beto-
nen ist, fir die Patienten die zentralen Ansprechpartner im Gesundheits-
wesen darstellen, ist die Arztpraxis doch nicht der Ort, an dem ,unge-
fragt" alltags- und lebensweltliche Probleme im Umgang mit der Medika-
tion zur Sprache gebracht werden kénnen oder gar unbefangen aus dem
Alltagsleben mit und trotz chronischer Krankheit erzdhlt und Einblick in
bewusste oder unbewusste Non-Compliance gegeben wird.

Demgegeniber ist die ambulante Pflege als sehr viel alltagsnaher einzu-
schétzen, weil sie direkt im Lebensalltag der Patienten tétig ist und zudem
die Unterstiitzung bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens im Zentrum
ihrer professionellen Bemiihungen steht. In der Tat hat sie dadurch — wie
eingangs postuliert und in den zuriickliegenden Ausfiihrungen deutlich
wurde — Einsicht in die sich im Alltag manifestierenden und dort zeigen-
den Probleme im Umgang mit der Krankheitssituation und auch mit dem
Medikamentenregime. Auch ihr ,professioneller Blick" ist dadurch sehr
viel alltagsgeséttigter als der der anderen Gesundheitsprofessionen, denn
er ist explizit auf die alltagsweltlichen Probleme und Herausforderungen
gerichtet, die chronische Krankheit und die Bewaltigung eines komplexen
Medikamentenregimes fiir die Erkrankten und ihre Angehdrigen mit sich
bringt. Zugleich er&ffnet die Einbindung in das Alltagsleben der Erkrank-
ten der ambulanten Pflege — wie zu sehen war - ein héheres Mal an Ver-
trautheit und andere Kommunikationsméglichkeiten, in denen auch solche
Themen zur Sprache gebracht werden kénnen, die beim Arzt oder in der
Apotheke, aufgrund der dort gegebenen Kommunikationsbedingungen,
nicht ansprechbar sind. Aus diesen Griinden halten wir die ambulante
Pflege fiir die geeignete Interventionsinstanz zur alltagsnahen Férderung
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der Adhdrenz und des Selbstmanagements komplexer Medikamentenre-
gime®’.

Allerdings hat die Analyse auch auf Schwierigkeiten und Hiirden verwie-
sen: So gehoren hierzulande vorwiegend chronisch Kranke in den spéteren
Phasen des Krankheitsverlaufs zur Klientel der ambulanter Pflege (BMGS
2004; RKI 2004; Schneekloth 2005). Patienten, die sich in friihen Phasen
chronischer Krankheit befinden, in einer Zeit, in der ein langfristiges Me-
dikamentenregime initiiert wird und erstmals in den Alltag zu integrieren
ist, werden von ihr allenfalls im Ausnahmefall erreicht. Ebenso ist davon
auszugehen, dass die Klientel der ambulanten Pflege, eben weil meist
schon langere Krankheitsverldufe hinter ihr liegen, vermutlich bereits auf
langjdhrige Erfahrungen im Umgang mit Medikamenten zurickblicken
kann und sich u. U. korrekturbediirftige Krankheits- und Therapievorstel-
lungen sowie nicht konforme Umgangsweisen verfestigt haben. Sinnvoll
und wiinschenswert ware eigentlich, so deutet dies an, chronisch Erkrank-
te kdnnten bereits zu einem frilheren Zeitpunkt erreicht und in Unterstiit-
zungs- und Selbstmanagementprogramme einbezogen werden als es tber
die hiesige ambulante Pflege moglich ist®°.

In den zuriickliegenden Ausfiihrungen wurde auBerdem deutlich, dass
die Qualifikation der ambulanten Pflege ergdnzungsbedirftig ist — ein
Merkmal, dass sie allerdings mit den anderen Gesundheitsprofessionen
teilt, wie noch eingehender zu erértern sein wird. Sichtbar wurden auch
sich mit Qualifikationsproblemen vermengende Professionalisierungsdefi-
zite. Sie schlagen sich u. a. darin nieder, dass die Pflege bis heute nicht
recht vermochte, sich zu einem gleichberechtigten, eigenstdndigen moder-
nen Dienstleistungsberuf mit eigenen wissenschaftlichen Konzepten und
methodischen Instrumenten (Schaeffer 2003; Schaeffer et al. 1994) zu

29 Dafir spricht auch ein anders gelagerter Gesichtspunkt: In vielen anderen Lin-
dern, besonders jenen mit langjéhrig gewachsener Professionalisierungstraditi-
on in der Pflege, ist sie seit lingerem in Aufgaben der Patientenedukation und
Selbstmanagementférderung bei chronischer Krankheit eingebunden (Lampar-
ter-Lang 1997; Miller-Mundt 2005, 87 ff.). Dort fungiert die Pflege vielfach
als Begleitinstanz chronisch kranker Patienten, so auch in der initialen Phase
der (Pharmako-)Therapie (Hurwitz et al. 2005; Palmer et al. 2003; Rudd et al.
2004; Stréomberg 2004, 2005; Stewart/Horowitz 2002). In GroRbritannien
wurden die den Uber eine spezielle Qualifizierung verfiigenden ,Nurse Prescri-
bers" im Zuge der ,De-Regulierung" der Arzneimittelversorgung libertragenen
Aufgaben und Kompetenzen sukzessive erweitert (Bradley et al. 2005).

3 Die urspriinglich anvisierte Erprobung eines von der Pflege getragenen Inter-

ventionskonzepts zur Selbstmanagementférderung, das in die Arztpraxis integ-
riert ist und es ermdéglichen wiirde, chronisch erkrankte Patienten in frithen
Krankheitsphasen zu erreichen, wurde nach eingehender Priifung verworfen.
Denn unter den derzeitigen Rahmenbedingungen wére ein solches Konzept
organisatorisch — wenn Gberhaupt — nur mit erheblichem Aufwand umsetzbar.
Bislang finden sich weder Pflegekrédfte im Mitarbeiterteam der Arztpraxen,
noch existieren etablierte Kooperationsstrukturen zwischen den niedergelas-
senen Arzten und den ambulanten Pflegediensten, die ohne gréRere organisa-
torische und vertragsrechtliche Probleme eine pflegerische Tatigkeit in Arzt-
praxen erlauben wiirde. Hinzu kommt, dass pflegebediirftige Patienten einer
Arztpraxis zumeist durch unterschiedliche Pflegedienste versorgt und umge-
kehrt auch die Patienten der Pflegedienste jeweils von unterschiedlichen
Hausdrzten betreut werden.
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entwickeln und ihre schwache Position im Gefiige der Gesundheitsprofes-
sionen zu Uberwinden. Behindert wird dies nicht zuletzt durch die struktu-
rellen Bedingungen, wie am Beispiel der Hinzuziehung der ambulanten
Pflege oder der Festlegung des Pflegebedarfs deutlich wurde. Wie auch
immer, im Pflegealltag hat dies zur Konsequenz, dass die ambulante Pfle-
ge ihren Selbsteinschatzungen zufolge zwar ,eigentlich viel machen kénn-
te" und ,rein theoretisch" liber viele Handlungsmdglichkeiten und Inter-
ventionspotenziale verfligt, sie indes unentschieden und unsicher ist, ob
und wie sie diese angesichts der als restriktiv empfundenen Handlungsbe-
dingungen ausschépfen kann. Das Gros der Pflegekrafte tendiert zu einer
passiv resignativen Haltung, zieht sich eher zuriick, entbindet sich aus Ver-
antwortungen und schépft gegebene Spielrdume nicht voll aus — u. a. weil
dazu die Kooperation mit den anderen Gesundheitsprofessionen, beson-
ders mit der Medizin, erforderlich ist, die jedoch unter Status- und Hierar-
chieproblemen wie auch unter Kommunikationsschwierigkeiten leidet und
nicht eben selten an ihnen strandet. Ohne nicht auch diese Haltung zu
verdndern, dirfte dem Vorhaben, die Pflege zur Umsetzungsinstanz von
neuen Programmen zur Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung zu
erheben, wenig Erfolg beschieden sein. Mit anderen Worten: auch dazu,
die eher resignativ-passive Haltung zu tberwinden und zu einem kon-
struktiven, pro-aktiven Handeln zugelangen, das auf die Ausschoépfung ge-
gebener Spielrdume zielt und zudem professionellen Standards entspricht,
miusste die Pflege befédhigt werden.

Freilich miissen auch die Handlungs- und Kooperationsbedingungen in
der ambulanten Versorgung auf den Priifstand: Sie sind — wie die Literatur
seit langem zeigt und auch in der zurlickliegenden Analyse wieder sichtbar
wurde - zweifelsohne verdnderungsbedirftig (Cody 2001; Ewers 2001,
2003; Ewers/Schaeffer 1999; Garms-Homolova/Schaeffer 1998; H6hmann
et al. 1998; Wingenfeld et al. 2000; Zwarenstein/Bryant 2006). Dies an-
zugehen wiirde das hier zur Disposition stehende Vorhaben jedoch Uber-
fordern und ware Gegenstand eines weiteren, anders konturierten Pro-
jekts. Fir das hier verfolgte Vorhaben scheint es vielmehr angezeigt, eine
vorbereitende Qualifizierung der ambulanten Pflege anzuvisieren, zu de-
ren Themen u. a. Fragen des professionellen Selbst- und Rollenverstand-
nisses, der Rolle der Pflege im Gesundheitswesen, der Aufgabenausgestal-
tung und nicht zuletzt — wie auch nachfolgend noch zu sehen sein wird —
der Kooperation und Kommunikation anderer Gesundheitsprofessionen
gehoren sollten. Ohne eine solche vorbereitende Qualifizierung dirfte es
schwerlich méglich sein, die Pflege mit weitergehenden Aufgaben der Ad-
hédrenz- und Selbstmanagementférderung zu betrauen.

Allerdings muss noch einmal grundsétzlich die Frage aufgeworfen wer-
den, ob es sinnvoll ist, nur eine Gesundheitsprofession zur zentralen In-
stanz der Adhérenzférderung zu erheben. Wie in der Literatur seit langem
betont wird, erfordern die vielfiltigen Probleme und Herausforderungen
bei chronischer Krankheit, zumal bei komplexen Medikamentenregimen,
eine multiprofessionelle aufeinander abgestimmte Versorgung und eine
ineinander greifende professionsiibergreifende Kooperation (Garms-
Homolova 1994; Ewers 2001, 2003; Ewers/Schaeffer 1999; DNQP 2004;
Feuerstein 1994; Héhmann et al. 1998; Newbould et al. 2006; Schaeffer
1998; Wingenfeld 2005). Ahnliches gilt auch fir die Adhidrenzférderung.
Auch sie ist eine multiprofessionelle Aufgabe, wie in der zuriickliegenden
Analyse daran sichtbar wird, dass jede Profession unterschiedliche Akzen-
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te bei der Problemdarstellung setzt, die erst in der Summe ein vollstdndi-
ges Bild des hier harrenden Interventionsbedarfs mit seinen vielféltigen
Dimensionen ergeben®'. Auch die Interventionspotenziale der befragten
Gesundheitsprofessionen liegen — wie deutlich wurde — auf jeweils unter-
schiedlichen Gebieten, die allesamt nétig sind, um zu einer wirksamen
und tragfdhigen Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung chronisch
Erkrankter zu gelangen. Auch dies spricht eher dafiir, einen multiprofessi-
onellen Zugriff zu wéhlen.

Die Analyse hat jedoch auch gezeigt, wie Uberaus schwierig das Ver-
héltnis der Gesundheitsprofessionen zueinander ist und wie stéranfillig
sich die professionsiibergreifende Kooperation speziell in der ambulanten
Versorgung ausnimmt. Wie in den entsprechenden Abschnitten zu sehen
war, sind die Kooperationsbeziehungen von gegenseitigem Desinteresse
bis hin zu Missachtung gepragt und reiben sich nicht nur an der Hierarchie
und dem Machtgefille zwischen den Gesundheitsprofessionen, sondern
auch an dem Professions- und Organisationsseparatismus im deutschen
Gesundheitswesen (lllsley/Jamieson 1989). Einmal mehr hat diese Unter-
suchung gezeigt, wie misslich er sich im Versorgungsalltag auswirkt und
wie sehr er ein ineinandergreifendes Zusammenwirken behindert. Noch-
mals bestdtigt dies, wie drangend es ist, nach neuen Wegen der Koopera-
tion im hiesigen Gesundheitswesen zu suchen, dabei die herkémmlichen,
hierarchisch determinierten Kooperationsmuster durch aufgabenorientier-
te Formen der Kooperation zu ersetzen und auch neue Muster der Ar-
beits- und Aufgabenteilung einzufiihren — eine keineswegs neue Erkennt-
nis und keineswegs einfache Aufgabe, wie die Literatur zeigt (Dohler
1997; Schaeffer 2002c; Ewers 2003; Zwarenstein/Bryant 2006).

Angesichts dieser Gemengelage ist zu vermuten, dass professionsiiber-
greifende bzw. multiprofessionell angelegte Interventionskonzepte vor
massive Umsetzungsprobleme gestellt sein diirften und sich wahrschein-
lich vorrangig an den schwierigen Kooperationsverhdltnissen im hiesigen
Gesundheitswesen abzuarbeiten haben (Hoefert 1995; Schaeffer/Garms-
Homolovd 1998), anstatt sich ihrer eigentlichen Aufgabe — der Adharenz-
und Selbstmanagementférderung chronisch erkrankter Patienten — wid-
men zu kdénnen. Dass diese Gefahr nicht unrealistisch ist, haben in der
Vergangenheit etliche Modellversuche bestatigt (vgl. exemplarisch Schaef-
fer/Moers 2002).

Deshalb und aus pragmatischen Griinden wird hier daher bevorzugt,
einer Gesundheitsprofession die Aufgabe der Selbstmanagementférderung
Ubertragen, sie aber in die Pflicht zu nehmen, intensiv mit den anderen
beteiligten Akteuren zu kooperieren — soweit die Verhéltnisse es erlauben
und ermoglichen. Denn auch schwierige Kooperationsbedingungen sind
strukturell verursacht und kénnen nicht — auch wenn dies wiinschenswert
wdre — in einem Modellprojekt Gberwunden werden. Allerdings wird es
notwendig sein, auch fiir diese Aufgabe zu qualifizieren, denn auch pro-
fessionsiibergreifende Kooperation will — wie Modellversuche in den ver-
gangenen Jahren immer wieder neu bestdtigt haben — gelernt sein und

' Dies bestatigt — nebenbei bemerkt — die Notwendigkeit eines mehrperspekti-
vischen, multiprofessionellen Erhebungszugriffs, wie er in der vorliegenden
Studie mit der Befragung aller in der ambulanten Versorgung an der Medika-
mentenversorgung beteiligten Gesundheitsprofessionen gewdhlt wurde. Er hat
sich — wie die Analyseergebnisse zeigen — bewahrt.
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bedarf der Qualifikation (Ribbe 1998; Schaeffer 2002c; Landtag NRW
2005). Fir die Pflege, die hier als zentrale Instanz der Adhédrenz- und
Selbstmanagementférderung angedacht ist, gilt das um so mehr. Zwar sind
ihr — wie zuvor sichtbar wurde — die professionsiibergreifenden Herausfor-
derungen bei der Versorgung chronisch Erkrankter deutlicher als manch
anderer Gesundheitsprofession, gleichwohl wirkt sich ihre statusniedrige
Position im Gefiige der Gesundheitsprofessionen nicht gerade begiinsti-
gend aus. Dies wurde u. a. an der fir sie typischen ,Unentschiedenheit
und Hilflosigkeit" deutlich, wenn es darum geht, Kooperationshindernisse
zu Uberwinden und zu einem ineinander greifenden Zusammenwirken
speziell mit der Medizin zu gelangen. Die Pflege in die Lage zu versetzen,
ihre unentschiedene Haltung aufzugeben, Probleme im eigenen Aufgaben-
feld und auf kooperativer Ebene nicht nur registrieren, sondern unter Aus-
schopfung des gegebenen Handlungsspielraums aktiv anzugehen und da-
bei neue Wege der Kooperation und Kommunikation mit den anderen
Gesundheitsprofessionen zu beschreiten, muss daher — wie zuvor ange-
deutet wurde - ebenfalls Ziel und Aufgabe vorbereitender Qualifizie-
rungsmalnahmen sein.

Dabei ist auch die Kooperation mit informellen Helfern, allen anderen
voran mit den Angehdrigen zu beachten. Alle Gesundheitsprofessionen be-
tonen, welch immens wichtige Rolle die Angehérigen fiir die Versorgung
chronisch Erkrankter und die Adhérenzsicherung einnehmen. Allerdings
erwdhnen auch alle, dass die Kooperation mit den Angehérigen nicht im-
mer einfach ist. Aus analytischer Sicht ist hier zu erganzen, dass sie zudem
nicht selten in der Gefahr steht, die Angehérigen zum Zweck professionel-
ler Ziele zu instrumentalisieren, ohne die Grenzen ihrer Belastbarkeit zu
registrieren und auch ohne ihre Belastungssituation zu reflektieren (siehe
auch Buscher 2002; 2007; Haslbeck i. E.; Schaeffer 2001, 2002; Schaeffer
et al. 2003; Schnepp 2002). Von der Pflege — so ist hier hervorzuheben —
werden diese Kooperationsprobleme und auch die Schwierigkeiten der
Angehorigen, deutlicher als von den anderen Gesundheitsprofessionen ge-
sehen. Als einzige betont sie, dass die Unterstiitzung der Angehérigen und
auch die Kooperation mit ihnen optimierungsbedirftig ist und als einzige
weist sie auf die dabei harrenden Herausforderungen, das diffizile Interak-
tionsdreieck zwischen Patienten, Angehérigen und den professionellen
Experten zu gestalten.

Dennoch deuten die Erzéhlungen aus dem ambulanten Pflegealltag an,
dass auch das Handeln der Pflege der Verbesserung bedarf. Etlichen der
Interviewzitate ist zu entnehmen, dass es ihr schwer féllt, zu einer tragfa-
higen Interaktions- und Kooperationsgestaltung mit Angehdérigen und in-
formellen Helfern zu gelangen und dass die Zusammenarbeit mit Angeho-
rigen eher durch ein Nebeneinander und durch Ablésementalitéat als durch
ein zielgerichtetes Zusammenwirken gekennzeichnet ist. Auch die Ausfiih-
rungen zur Beratung, Anleitung und Schulung von Angehdrigen blieben
denkbar blass. Dass dies kein Einzelbefund ist, bestdtigen zahlreiche Un-
tersuchungen (Blscher 2002; 2007; Schaeffer 2001, 2002; Schnepp
2002). Sie unterstreichen, dass die Kooperation mit Angehérigen im Alltag
ambulanter Pflege vor mannigfache Schwierigkeiten gestellt ist, und Ahn-
liches gilt auch fir die Angehdrigenunterstiitzung, sei sie nun als Beratung,
Anleitung, Schulung oder als Supervision, Coaching bzw. Monitoring ver-
standen. Fir alle diese Aufgaben fehlt es noch an (evidenzbasierten) Kon-
zepten. Auch dies ist einerseits Resultat des noch bestehenden Professio-
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nalisierungsriickstands, infolgedessen viele auf der Ebene der Konzept-
entwicklung anstehenden Aufgaben noch der Bewaltigung harren. Ande-
rerseits zeigen sich auch hier Qualifikationsmangel, denn das Thema An-
gehorigenarbeit und -unterstiitzung gehért bislang ebenfalls nicht oder
nur rudimentdr zum Gegenstand der hiesigen Pflegeausbildung. Diese
Mangel werden ebenfalls zu kompensieren sein, wenn — wie hier inten-
diert — die Pflege als adhdrenz- und selbstmanagementférdernde Instanz
fur chronisch Erkrankte fungieren und dabei beratende und anleitende
Funktion fiir Angehdrige einnehmen soll.

Die Auflistung der Schwierigkeiten und Hirden wdére unvollstindig,
wenn nicht abschlieRend ein weiterer Punkt thematisiert wiirde. Ange-
spielt ist auf die in der zuriickliegenden Analyse bei allen Gesundheitspro-
fessionen sichtbar gewordenen Kompetenz- und Wissensdefizite im Bereich
der Patientenkommunikation und -edukation, die im Ergebnis die Wahr-
nehmung adhérenzférdernder Aufgaben behindern und sich insgesamt
qualititsmindernd auf die Patientenbetreuung auswirken (Hurrel-
mann/Leppin 2001a; Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006b; Schaeffer et al.
2005; Thompson 2001). Hier besteht also ein grundsatzlicher Bedarf an
Nachqualifizierung, der sich auf alle Gesundheitsprofessionen erstreckt,
auch auf die Pflege. Sie ist, wie zu sehen war, in ihrem Alltag mit einer
Vielzahl an unterschiedlich gelagerten edukativen und kommunikativen
Aufgaben konfrontiert und das hat sich mit der jiingsten, seit 2004 gel-
tenden Novellierung des Krankenpflegegesetzes verstarkt. In ihm wird Pa-
tientenedukation bei der Bewaltigung der Krankheit(-sfolgen) und der
Therapie explizit als Aufgabe der ,Gesundheits- und Krankenpflege" defi-
niert (§3 KrPflG 2003). Doch kann auch die dazu nétige Kompetenz nicht
ohne weiteres vorausgesetzt werden, weil die Qualifikationsprofile nicht
mit diesem Aufgabenwandel Schritt gehalten haben (Moers 1994; Miller-
Mundt et al. 2000; Schaeffer 2003; 2004).

Nachqualifizierungsbedarf besteht jedoch auch und besonders, soll die
ambulante Pflege zur Selbstmanagement- bzw. Adhdrenzférderung chro-
nisch Erkrankter beitragen. Denn allein Selbstmanagementférderung stellt
fur die hiesige Pflege — wie allerdings auch fiir die anderen Gesundheits-
professionen — eine neue und angesichts der Zunahme von chronischer
Krankheit und Multimorbiditdt an Bedeutung gewinnende Aufgabe dar,
deren Realisierung ohne die Vermittlung daflir notiger Kompetenzen
schwerlich Gelingen beschert sein dirfte (Kennedy et al. 2005). Auch die
zur Selbstmanagementférderung erforderlichen Kompetenzen sind vor-
nehmlich edukativer und kommunikativer Art, verlangen aber einen be-
sonderen Zuschnitt: denn Selbstmanagementunterstiitzung zielt nicht ein-
zig auf die Férderung der aus professioneller Sicht als funktional angese-
henen Patientenkompetenzen, sondern setzt auf Empowerment: erklart
den Patienten zum Experten in eigener Sache (DH 2001) und will ihn als
Person (und nicht in der Rolle als Patient) bei der Lésung der sich ihm
stellenden Probleme unterstiitzen (Haslbeck/Schaeffer i. E.). Ohne nicht
auch diesen Paradigmenwechsel, in der anglo-amerikanischen Debatte mit
dem Slogan ,from patient to person” bezeichnet, nachzuvollziehen (Coo-
per 2004), sind Konzepte zur Selbstmanagementférderung kaum umsetz-
bar. Nebenbei bemerkt gilt dies auch fiir viele andere Konzepte wie etwa
Shared Decision Making, Partzipationsférderung, Starkung der Patienten-
autonomie und Nutzerposition etc.. Sie alle erfordern, sich vom herkdmm-
lichen paternalistischen Verstandnis der Patientenrolle (und der Patienten-
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fiihrung) zu verabschieden, den Wandel der Patientenrolle nachzuvollzie-
hen und zu neuen Formen der Kommunikations- und Interaktionsgestal-
tung zu gelangen. Auch um dies zu erméglichen, bedarf es — wie die ers-
ten Erfahrungen in den Modellversuchen zum Shared Decision Making
zeigen (Scheibler/Pfaff 2003; Ernst et al. 2004; Harter et al. 2005) — der
Qualifizierung. Fehlt sie, bleibt der allseits proklamierte Wandel der Pati-
entenrolle eher Rhetorik und wird nicht handlungswirksam, wie an den
Ausfihrungen der Arzte zu sehen war. Fiir die Pflege gilt dies um so mehr,
denn gewissermafen fehlt ihr, zugespitzt formuliert, sogar die Rhetorik,
wie sich daran zeigt, dass die genannten Konzepte noch keine Einkehr in
ihren Sprachgebrauch gehalten haben. Damit in Einklang steht, dass sich
die hiesige Pflege bislang eher als kompensierende und flirsorgliche, denn
als aktivierende und autonomisierende Unterstiitzungsinstanz versteht, fir
die zwar empathisches Verstdandnis fur die Patienten typisch ist, der aber
ein auf Empowerment und Autonomieférderung setzendes Instrumentari-
um weitgehend fehlt.

Uber all das hinaus wurden Wissensdefizite auf der Ebene pharmakologi-
schen Fachwissens und klinischer Kompetenz deutlich. Auch sie bedirfen
der Beachtung und missen ebenfalls zum Gegenstand vorbereitender
QualifikationsmaBnahmen erhoben werden, soll die Pflege adhdrenzfor-
dernde Aufgaben wahrnehmen.

Zusammenfassend bleibt also mit Blick auf den ersten Fragenkomplex
festzuhalten, dass die ambulante Pflege trotz bestehender Widrigkeiten als
geeignete Instanz fiir die Adhdrenzférderung und Unterstiitzung der
Selbstmanagementkompetenz chronisch Erkrankter mit komplexen Medi-
kamentenregimes betrachtet wird. Allerdings muss sie angemessen auf
diese Aufgabe vorbereitet werden und dazu bedarf es einer entsprechen-
den Qualifizierung. Ohne eine solche Qualifizierung drfte sie die ihr zu-
gedachte Aufgabenstellung nicht addquat bewaltigen kénnen. Dazu wie
diese inhaltlich konturiert sein sollte, lassen sich an dieser Stelle bereits
etliche Aussagen treffen. Themen wie professionelles Selbst- und Aufga-
benverstdndnis der ambulanten Pflege, Positionierung im Geflige der Ge-
sundheitsprofessionen, aufgabenorientierte Kooperation mit anderen Ge-
sundheitsprofessionen, Patientenkommunikation und -edukation, Selbst-
managementférderung und Empowerment mit ihren Implikationen auf der
Ebene der Interaktions- und Interventionsgestaltung und fir die Adha-
renzférderung essentielle pharmakologische Kenntnisse und klinische Ko-
mpetenzen missen darin zentrale Bedeutung erhalten.

Bewiltigung komplexer Medikamentenregime - Interventionserfordernisse
aus Expertensicht

Wenden wir uns nun der zweiten Frage zu und erdrtern, welches die aus
Sicht der Professionen wichtigsten Interventionserfordernisse sind, um die
Adhdrenz und das Selbstmanagement chronisch Erkrankter zu férdern.
Dabei sollen nicht die zahlreichen, in den vorangegangenen Kapiteln dar-
gelegten Einzelbefunde wiederholt, sondern nur die als essentiell zu er-
achtenden Themenkomplexe herausgearbeitet werden.
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(1) Férderung der Therapiemotivation und Mitwirkungsbereitschaft der Er-
krankten

Von allen Gesundheitsprofessionen wurde — analog zur gesundheitswis-
senschaftlichen und -politischen Diskussion die zunehmende Bedeutung
der Einbeziehung der Patienten in das Behandlungs- und Versorgungsge-
schehen unterstrichen (Badura 2001; Charles et al. 1997; Cox et al. 2004;
Dierks et al. 2003; Hurrelmann 2001; Rosenbrock 2001; Schaeffer 2002c;
Scheibler 2004; Scheibler/Pfaff 2003). Wie zu sehen war, betonen insbe-
sondere die Arzte, dass ohne die Mitwirkung und Ko-Produktion der Pati-
enten (Donabedian 1992) die Méglichkeiten der medikamentésen Kon-
trolle chronischer Krankheit, die die Arzneimitteltherapie heute eroéffnet,
nicht ausgeschopft werden kénnen. Der Férderung der Therapiemotivati-
on und Mitwirkungsbereitschaft an der (medikamentdsen) Therapie ist
daher hoher Stellenwert beizumessen — auch in Interventionsprogrammen
zur Adhdrenz und Selbstmanagementférderung. Die Wahrnehmung dieser
Aufgabe ist mit einer ganzen Reihe an Schritten verbunden, erfordert u. a.
chronisch Erkrankte — im Sinne des Empowerments — liberhaupt zu befa-
higen, eine aktive Rolle im Therapiegeschehen und in den dabei zu fillen-
den Entscheidungen einzunehmen, sich selbst ihrer subjektiven Krank-
heitsvorstellungen, Therapieerwartungen und Praferenzen zu vergegen-
wdrtigen, und sie in die Lage zu versetzen, diese auch zu artikulieren und
im Verlauf der Krankheit und Therapie entstehende Fragen anzusprechen
und auch aufkommende Zweifel an der Therapie oder Enttduschungen
Uber ausbleibende ,spiirbare” Therapieerfolge zu thematisieren. Dabei gilt
es generationsspezifische Unterschiede zu beachten. Wéhrend dies jlinge-
ren chronisch Erkrankten oft nicht schwer fillt, trauen sich die meist in
traditionellen Rollenmustern verhafteten dlteren Patienten oft nicht, aktiv
fragend und problematisierend im Gesundheitswesen aufzutreten. Sie da-
zu zu ermutigen und zu befdhigen, sollte zentraler Gegenstand von Inter-
ventionsprogrammen zur Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung
sein.

(2) Information iiber die Krankheit und die medikamentdse Therapie

Nicht weniger grolle Bedeutung kommt der Information und Aufklarung
zu. Wie die zuriickliegenden Ausfiihrungen gezeigt haben nicht zuletzt
weil Adhdrenz und Selbstmanagement — zumal bei einem komplexen Me-
dikamentenregime — voraussetzen, dass die Erkrankten die Krankheit und
Therapie in ihren Konsequenzen fiir ihre Lebensqualitdt einschatzen kén-
nen. Auch fiir Interventionsprogramme zur Adhdrenzférderung sind In-
formation und Aufklarung, in der die Krankheit, Krankheitssymptome und
die medikamentdse Therapie erldutert und die Wirkungsweise der verord-
neten Medikamente einschlieBlich zu erwartender Neben- und Wechsel-
wirkungen erkldrt werden, als Gberaus wichtig zu erachten. Dass dabei ei-
ne fur die Erkrankten verstdndliche Form der Information gesucht werden
sollte, kann nicht oft genug betont werden, denn vielfach werden die von
Gesundheitsprofessionen erhaltenen Informationen nicht verstanden und
nicht immer kénnen sie — wie besonders von den Apothekern und Pfle-
genden betont wurde — von den Patienten aufgenommen und verarbeitet
werden. Vor allem bei der Mitteilung der Diagnose einer chronischen Er-
krankung und in schweren Krankheitskrisen ist die Aufnahmefahigkeit der
Erkrankten fir weitergehende Informationen reduziert, sei es aus Griinden
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krankheitsbedingter Belastung oder weil die Konfrontation mit der Diag-
nose von den Patienten erst kognitiv und emotional ,verdaut” werden
muss und dies ihre Aufnahmefdhigkeit beschrankt.

Dies deutet an, dass Information und Aufklarung auf die nétige Sensibi-
litdit des Informanden verwiesen sind. Es zeigt zugleich, dass einmalige In-
formation wenig sinnvoll ist. Vielmehr sind wiederholte Informationsge-
sprache und mehr noch: eine begleitende kommunikative Unterstiitzung er-
forderlich, um sicherzustellen, dass die Erkrankten die nétige Information
auch wirklich aufnehmen und rezipieren kénnen. Zudem entstehen in
dem oft langen Verlauf chronischer Krankheit immer wieder Situationen,
die neuen Informationsbedarf hervorrufen.

(3) Vermittlung von basalem Krankheits- und Medikamentenwissen

Zugleich reichen bloBe Informationsweitergabe und Aufklarung nicht aus.
Um kompetent mit chronischer Krankheit und komplexen Medikamenten-
regime umgehen zu kénnen, bendétigen die Erkrankten — wie in der Analy-
se aufschien — basales Krankheits- und Medikamentenwissen. Dies zu
vermitteln und dabei nach nutzerfreundlichen und rezipientenangemessenen
Formen der Wissensvermittlung zu suchen, sollte ebenfalls Aufgabe von
Adhédrenz- und Selbstmangementférderung sein. Denn der Bedarf der Pa-
tienten an Wissen und Erfahrungsaustausch tber die eigene Krankheitssi-
tuation ist groB und wachst, je mehr sich der Wandel der Patientenrolle
im Bewusstsein der Bevolkerung verankert. Gerade chronisch Erkrankte
sind — wie besonders die Apotheker immer wieder betont haben - sehr
bemiht, sich zu expertisieren, sehen sich aber auf der Suche nach geeig-
netem Wissen vor eine Vielzahl an Informationsquellen gestellt und mit
einer fur sie unlberschaubaren Informationsflut konfrontiert —seien es
nun aus Beipackzettel der Medikamente, aus der geradezu boomenden
Ratgeberliteratur, aus Horfunk und Fernsehen, aus dem Internet mit seiner
selbst fiir Gesundheitsexperten kaum mehr tberschaubaren Fiille an ge-
sundheitsbezogenen  Informationsseiten  (Miiller-Mundt/Ose  2005;
Schmidt-Kaehler 2005), oder aus dem sozialen Umfeld. Bei der Einord-
nung und Beurteilung der Quantitdt und Qualitdt der unterschiedlichen
Informations- und Wissensangebote benétigen sie — wie in der Analyse
einmal mehr deutlich wurde — Unterstiitzung, ebenso dabei, die sich oft-
mals widersprechenden Informationen zu dekodieren und in ihrer Rele-
vanz fiir ihre persénliche Situation zu reflektieren, fragwirdige Informati-
onen zu erkennen und Fehlinformation auszurdumen (Baarts et al. 2000;
Schmidt-Kaehler 2003, 2005). Auch diese Unterstiitzung zu leisten, ist ei-
ne wichtige Aufgabe der Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung, die
folglich nicht allein auf Wissensvermittlung beschrankt sein darf, sondern
auch bei der Wissensverarbeitung behilflich sein muss. Zu betonen ist ein
weiteres: Die alleinige Bereitstellung ,abstrakten Wissens" und allgemei-
ner Information diirfte nicht ausreichend sein, vielmehr bediirfen die Er-
krankten, wie in der zuriickliegenden Analyse deutlich wurde, einer indi-
vidiuell zugeschnittenen Wissensvermittlung, in der sie eben jenes basale
Krankheits- und Medikamentenwissen erhalten, dass gezielt auf die Be-
waltigung ihrer individuellen Problemsituation ausgerichtet ist (Kyngds
2003; Ryan/Chambers 2000). Auch dies ist ein wichtiger Hinweis fiir die
Konzipierung von Interventionskonzepten.
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(4) Kompetenzférderung

Aber auch individuell zugeschnittene Wissensvermittlung und Unterstiit-
zung bei der Wissensverarbeitung sind noch nicht ausreichend, vergegen-
wadrtigt man sich die Bewadltigungsherausforderungen, die chronische
Krankheit und komplexe Medikamentenregime fiir die Patienten und ihre
Angehorigen aufwerfen. Ergdnzend ist vielmehr eine umfassende Kompe-
tenzforderung erforderlich, die zu leisten ebenfalls zum Aufgabenspektrum
von Adhédrenz- und Selbstmanagementunterstiitzung gehdren sollte. Sie
hat zum Ziel, die Adaptions- und Bewaltigungsfédhigkeiten der Erkrankten
zu stdarken und ihre Selbststeuerungspotenziale zu verbessern, um auf die-
se Weise die chronischer Krankheit innewohnende Krisenhaftigkeit zu mil-
dern. Sie sollte auBerdem darauf hinwirken, das Vermégen zur Symptom-
wahrnehmung, -beobachtung und -deutung zu férdern mit der Intention,
die Erkrankten zu befdhigen, sich anbahnende Krankheitskrisen oder Ne-
benwirkungen bzw. unerwiinschte interagierende Effekte der Medikamen-
te friihzeitig erkennen zu kénnen. Nicht minder wichtig ist, sie durch Star-
kung, ja Training ihrer kommunikativen Kompetenz darin zu unterstitzen,
Symptome und auch das Symptom- bzw. Krankheitserleben gegeniiber
den professionellen Akteuren und in ihrem sozialen Umfeld ansprechen
und fiir diese nachvollziehbar machen zu kénnen — eine ebenfalls keines-
wegs einfache Aufgabe, bei der viele Barrieren zu iberwinden und zudem
— wie die Ausfiihrungen der Pflege gezeigt haben — geschlechts- und gene-
rationsspezifische Besonderheiten zu beriicksichtigen sind (Hagstrom et al.
2005; McGraw/Drennan 2004). Last but not least ist erforderlich, die zur
Problemlésung erforderlichen reflexiven Féahigkeiten der Erkrankten zu
fordern und ebenso: ihre Nutzerkompetenz zu starken (siehe auch SVR
2002/2001, Schaeffer 2004; Schaeffer/Moers 2003; Schaeffer/Schmidt-
Kaehler 2006b), um sie in die Lage zu versetzen, sich in dem uniber-
schaubaren Versorgungswesen zu bewegen und souverdn mit dessen Ak-
teuren umzugehen, was gerade élteren Menschen oft nicht leicht féllt.

(5) Unterstiitzung bei der Anpassung an das Medikamentenregime

Die Konfrontation mit einem komplexen Medikamentenregime verlangt
chronisch Erkrankten vielfdltige Anpassungsprozesse ab und ist mit zahl-
reichen Herausforderungen fiir sie und ihre Angehdrigen verbunden, die
sich in dem zumeist wechselhaften Krankheitsverlauf immer wieder neu
stellen. Denn nicht nur, wenn erstmals ein Medikamentenregime initiiert
wird, sondern auch wenn Umstellungen bzw. Modifikationen der Medi-
kamentierung erfolgen, sind stets neue Anpassungserfordernisse zu bewal-
tigen. Solcherart Eingewdhnungs- und Umgewdhnungsprozesse zu beglei-
ten, sollte, wie von allen Gesundheitsprofessionen betont wurde, eben-
falls zum Gegenstand von Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung
gehoren. Dabei ist zu bedenken, dass die Erkrankten auch hier vor eine
Aufgabe gestellt sind, deren Umsetzung sich als duBerst schwierig und
.sperrig" erweisen kann, weil sie mit langjdhrigen Gewohnheiten und All-
tagsroutinen kollidiert. Solche Kollisionen zu erkennen und mit den Pati-
enten nach Ansatzpunkten zu suchen, wie die Anpassung an das Medika-
mentenregime erfolgen kann, ist wichtiger Bestandteil alltagsnaher Adha-
renzférderung.
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(6) Unterstiitzung bei der Integration des Medikamentenregimes in den All-
tag

Ahnliches gilt auch fiir die Unterstiitzung bei der Integration des Medika-
mentenregimes in den Alltag - eine Aufgabe, deren Bedeutung meist un-
terschatzt wird. In der Regel wird (vor allem seitens der Medizin) still-
schweigend unterstellt, dass sie problemlos gelingt — ein Irrtum, wie be-
sonders von der Pflege hervorgehoben wurde. Sie bedarf daher in Inter-
ventionsprogrammen zur Adhdrenzférderung besonderer Beachtung, wo-
bei auch sie oft nicht leicht zu bewadltigen ist: Denn einerseits ist das All-
tagsleben an die Krankheit bzw. Medikamentenregime anzupassen, ande-
rerseits ist aber auch umgekehrt, das Medikamentenregime mit dem All-
tagsleben und den Lebensqualitdtsvorstellungen der Erkrankten in Ein-
klang zu bringen. Dazu ist unter Umstdnden nach einem bewussten und
konstruktiven Umgang mit ,Non-Compliance" zu suchen®, nicht zuletzt,
um die sozialen Teilhabemdglichkeiten der Erkrankten nicht GberméaRig
einzuschranken. Des weiteren ist wichtig, mit den Erkrankten nach Struk-
turierungshilfen fur die Integration des Medikamentenregimes in den All-
tag zu suchen, z. B. die Medikamenteneinnahme an Alltagsrituale anzu-
binden und auf diese Weise daflir Sorge zu tragen, dass sie routinisiert
werden kann und nicht in Vergessenheit gerat.

(7) Anleitung zum sachgerechten Umgang mit den Medikamenten

Eng damit verbunden ist ein weiterer Aspekt: die Unterstiitzung bei der
konkreten Handhabung und Anwendung der Medikation, die, wie die A-
nalyse gezeigt hat, nicht immer problemlos verlduft und daher ebenfalls
zum Interventionsspektrum von Adhédrenz- und Selbstmanagementférde-
rung gehoren sollte. Dabei ist zu beachten, dass auch hier bloRe Informa-
tion lber die Wirkungsweise, Dosierung, Einnahmefrequenz und -
intervalle und Applikation der Medikamente nicht ausreicht. Erforderlich
ist vielmehr, die Patienten durch konkrete Anleitung mit den Medikamen-
ten vertraut zu machen, ihnen dabei die technisch-instrumentelle Hand-
habung der Medikamente nahe zu bringen und dazu die notigen Fertig-
keiten zu vermitteln, etwa um eigenstdndig Injektionen vornehmen, Au-
gentropfen anwenden oder Wirkstoffpflaster sachgerecht applizieren zu
kdnnen. Hilfreich kann auch die Einfiihrung technischer Unterstlitzungen,
wie Tages- oder Wochendosetten sein. Letztere erméglichen — so wurde
betont — beispielsweise Patienten mit kognitiven Einschrankungen eine
.eigenstindige" Bewaltigung der Medikamenteneinnahme, ohne der Ge-
fahr der von Doppeleinnahmen von Medikamenten ausgesetzt zu sein.

(8) Unterstiitzung bei dem Management von Unsicherheiten und emotiona-
len Irritationen

Emotionale Irritationen und Unsicherheiten gehdéren zu den konstanten
Begleitern bei chronischer Krankheit und komplexen Medikamentenregi-

32 Dieser Ansatz wird bei chronischen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus und
Hypertonie bereits verfolgt und steht — wie vorliegende Studie zeigen — her-
kémmlichen Therapieansdtzen in ihrer Effektivitdt nicht nach, vorausgesetzt,
die Patienten entwickeln ein hohes MalR an Selbst(management)kompetenz
(Berger 1996; Mihlhauser et al. 1995; Sawicki et al. 1999).
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men (Mishel 1999; Strauss/Glaser 1975). Auch Angst, Arger, Aversion,
Depression und Uberdruss sind — so die befragten Gesundheitsprofessio-
nen — keine Ausnahmeerscheinung, denn fast immer stellen sich im Ver-
lauf chronischer Krankheit zwischenzeitlich Motivationskrisen ein, in de-
nen sich Zweifel an der Sinnhaftigkeit des Therapiegeschehens breit ma-
chen. Sie sind um so groéRer, je weniger positive Behandlungseffekte spiir-
bar und je groBer die Lebensqualititseinbullen sind, die mit der Therapie
einhergehen. Die Zweifel, Bedenken und Sorgen der Patienten ernst zu
nehmen und aufzugreifen, betrachten alle Gesundheitsprofessionen als es-
sentielle Aufgabe der Adhédrenz- und Selbstmanagementférderung. Dabei
ist auch auf Beflirchtungen der Erkrankten gegen pharmakologische Sub-
stanzen einzugehen, auf Abhdngigkeitsingste, die vor allem bei einem
dauerhaften Medikamentenregime zu einer vertrauten Erscheinung geho-
ren. Denn all diese Gefiihle lahmen die Therapiemotivation, unterminieren
zudem die Handlungsfahigkeit der Erkrankten und haben nicht selten zur
Folge, dass sie beginnen, Medikamente nach eigenem Gusto ab- und an-
zusetzen oder mit einem Therapieabbruch zu liebdugeln. Nochmals zeigt
dies, wie wichtig es ist, Strategien daflir zu entwickeln, wie Unsicherheit
und emotionale Irritationen samt all ihren Folgen beseitigt werden kon-
nen. Verbleiben die Erkrankten im Zustand von emotionaler Desorientie-
rung oder gar Handlungsunféahigkeit, fehlt eine Grundvoraussetzung gelin-
gender Krankheitsbewdltigung.

(9) Verlaufsbegleitendes supervidierendes Monitoring

Langfristige Medikamentenregime erfordern den Erkrankten immer grolRe
Geduld, Ausdauer und Frustrationstoleranz ab. Um Motivationskrisen und
Therapieeinbriiche rechtzeitig aufzufangen, bewusste oder unbewusste
Non-Compliance zu vermeiden oder um fragwirdigen Strategien des
Selbstmanagements der Medikamente so frith wie moglich gegensteuern
zu kénnen, wird ein supervidierendes Monitoring wahrend des gesamten
Verlaufs chronischer Krankheit von allen Gesundheitsprofessionen fiir un-
verzichtbar gehalten. Auch dies ist ein wichtiger Hinweis fiir Interventi-
onsprogramme zur Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung. Auch sie
sollten verlaufsbegleitend und supervidierend angelegt sein. Dafiir spricht
ein weiterer Gesichtspunkt, der speziell von der Pflege hervorgehoben
wurde: Aufgrund der fiir chronische Krankheit typischen Verlaufsdynamik
— dem Auf und Ab der Krankheitsverldufe — unterliegen die an die Er-
krankten gestellten Bewaltigungsherausforderungen permanenten Veran-
derungen, werden von ihnen aber nicht immer in ihrer Tragweite erkannt
und addquat aufgegriffen. Nicht nur die Erkrankten darin zu unterstiitzen
und sie zu befdhigen, Bewaltigungsherausforderungen zeitnah und ange-
messen aufzugreifen, sind ein supervidierendes Monitoring und eine be-
gleitende Unterstiitzung unerldsslich. Besonders bedeutsam ist dies, wie
ebenfalls von der Pflege betont wurde, in den Spétphasen der Erkrankung.
Meist steigert sich dann die Dynamik des Krankheitsverlaufs, nehmen pa-
rallel dazu die den Erkrankten abverlangten Bewadltigungsanforderungen
(auch die Behandlungserfordernisse) an Quantitdt und Qualitat zu, ihre
Bewadltigungsressourcen infolge des Voranschreitens der Krankheit hinge-
gen ab. Aufgrund dieser Gegenldufigkeit entstehen gerade in diesen Pha-
sen meist zahlreiche Probleme. Zudem sind in diesen Phasen vermehrt
Motivationskrisen, depressive Stimmungslagen und Therapieliberdruss an-
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zutreffen. Sie rechtzeitig zu erkennen und belastende Problemzuspitzun-
gen zu vermeiden, sollte Ziel begleitender Unterstiitzung sein.

Die zuriickliegende Analyse hat auf eine Vielzahl weiterer Phdnomene
aufmerksam gemacht, die bei einer begleitenden Unterstlitzung und ei-
nem supervidierenden Monitoring der Beachtung bediirfen. Stichwortartig
sei hier an Themen erinnert, wie unbewusste Non-Compliance, mit der
Dauerhaftigkeit der Krankheit und des Medikamentenregimes einherge-
hende Akzeptanzprobleme der Erkrankten, Horten von Medikamenten,
Selbstmedikation, Uberpriifung des Medikamentenregimes, Nebenwir-
kungen oder aber nicht spiirbare Arzneimittelwirkung, die allesamt die
Wichtigkeit eines begleitenden supervidierenden Monitorings zur Unter-
stitzung der Adhdrenz und des Selbstmanagements unterstreichen.

(10) Uberwindung von sozialen Hiirden

Wie die zuriickliegende Analyse gezeigt hat, wird das Adhdrenzverhalten
durch eine Vielzahl sozialer — so u. a. durch sprachliche, kulturelle und
6konomische — Faktoren beeinflusst (WHO 2003), die auch bei der Adha-
renz- und Selbstmanagmentférderung der Beachtung bediirfen. So kdnnen
bei Menschen mit Migrationshintergrund Sprach- und Kulturbarrieren die
Verstdndigung Uber die Erkrankung und die Medikamentenregime er-
schweren. Ahnlich, wenngleich anders gelagert, ist es auch bei demenziell
Erkrankten oder (dlteren) Patienten mit kognitiven EinbuBen: Auch bei ih-
nen stehen sprachliche und kognitive Hirden einer Verstandigung entge-
gen. Dartiber hinaus spielen — wie zu sehen war — 6konomische Gesichts-
punkte eine nicht zu unterschdtzende Bedeutung fiir die Adharenzférde-
rung. Speziell bei Abweichungen von Medikamentenregime, die in finan-
ziellen Problemen motiviert sind, setzt Adhdrenzférderung ein hohes MaR
an Sensibilitdt voraus, da das Eingestindnis sich in einer 6konomisch
schwierigen Lage zu befinden, duBerst schambesetzt ist®®>. Auch dies ist bei
der Konzipierung entsprechender Interventionsprogramme zu beachten,
die — so ist zu schlussfolgern — der sozialen und 6konomischen Situation
ihrer Adressaten in inhaltlicher und dikaktischer Hinsicht Rechnung tragen
mussen, wollen sie wirksam sein.

(11) Angehérigenedukation

Immer wieder wurde in den zurilickliegenden Ausfiihrungen die grolRe Be-
deutung der Angehdrigen fir die Bewdltigung komplexer Medikamenten-
regimes betont. Deutlich wurde indes auch, dass nur vage Vorstellungen
darliber existieren, wie eine konstruktive Kooperation mit Angehérigen
und informellen Helfern hergestellt und wie diese fir die ihnen anvertrau-
ten Aufgaben befdhigt werden kénnen. Adhdrenz- und Selbstmanage-
mentférderung kann sich — so zeigt dies — daher nicht allein auf die Er-
krankten beschranken, sondern muss sich auch den Angehérigen widmen
und dazu beitragen, dass sie in die Lage versetzt werden, die von ihnen
Ubernommenen Aufgaben angemessen wahrzunehmen und auch, dass sie

* Der Erwdhnung bedarf auch, dass gesundheitspolitische Neuerungen offen-
kundig der Thematisierung bediirfen. Den befragten Gesundheitsprofessionen
zufolge ziehen sie ein hohes MaB an Verunsicherung und Beratungsbedarf
nach sich.
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in ihrer Rolle als ,care giver" auf hinreichende Akzeptanz und Unterstit-
zung stofBen.

Betrachten wir die Interventionserfordernisse in der Summe, ist festzu-
stellen, dass Interventionsprogramme zur Adhdrenz- und Selbstmanage-
mentférderung ein breites Themenspektrum abzudecken haben. Ver-
gleicht man die von den befragten Gesundheitsprofessionen benannten
Aspekte mit der vorliegenden Literatur zur Compliance, Adhérenz und
Konkordanz (WHO 2003; Haynes et al. 2005) oder zur Selbstmanage-
mentférderung und Patientenedukation (Abt-Zegelin 2003; Barlow et al.
2002; Bury et al. 2005; Holman 2004; Haslbeck/Schaeffer i. E.; London
2003; Lorig 1996a, 2003; Lorig et al. 1999; Miiller-Mundt 2001, 2005;
Petermann 1997, 1998; Redman 2005; Warsi et al. 2004) zeigt sich eine
weitgehende Ubereinstimmung, wird aber auch erneut sichtbar, dass die
Problemsicht der hiesigen Gesundheitsprofessionen tendenziell verengt
ist. Eine weitere Aufgabe wird daher darin bestehen, den zusammengetra-
genen Themenkatalog vor dem Hintergrund der Literatur zu erganzen. Der
Themenkatalog wird auferdem mit der noch ausstehenden Analyse der
Patienteninterviews abzugleichen sein, aus der — wie sich schon jetzt ab-
zeichnet — eine ganze Reihe weiterer Hinweise zu erwarten sind (Haslbeck
i. E.).

Interventionsvoraussetzungen

Fragen wir abschliefend nach den erforderlichen Voraussetzungen, um die
zuvor skizzierten Interventionserfordernisse aufgreifen und addquat be-
antworten zu kénnen. Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung chro-
nisch Erkrankter ist — dies dirfte sichtbar geworden sein — eine anspruchs-
volle Aufgabe, die nicht nebenbei und auch nicht, wie zuvor bemerkt, auf
naturwiichsiger Basis wahrnehmbar ist. Sie erfordert vielmehr eine ganze
Reihe an professionellen Kompetenzen und Bedingungen, die sich komp-
rimiert folgendermalen darstellen lassen:

e Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung sollte — so ist den Ausfiih-
rungen der Experten zu entnehmen - als integraler Bestandteil profes-
sionellen Handelns konzeptualisiert und implementiert werden?*. Eine
zusétzliche Instanz mit dieser Aufgabe zu betrauen oder ein additives
(Schulungs-)Angebot an die Patienten heranzutragen, dirfte wenig Er-
folg versprechend sein, weil dann die meist ohnehin groBe und als be-
lastend empfundene Zahl an Betreuungsinstanzen bei chronischer
Krankheit noch erh6éht wird und Akzeptanzprobleme zu erwarten sind.

e Doch auch als integrale Aufgabe professionellen Handelns — etwa der
Pflege — erfordert die Wahrnehmung der Aufgabe Zeit und das bedarf
hier deshalb der expliziten Betonung, weil alle der befragten Gesund-
heitsprofessionen unterstrichen haben, wie gering die Zeit fiir kommu-
nikative und edukative Aufgaben der Patientenbetreuung in ihrem All-

** Einem laienbasierten Vorgehen (lay-led-approach, vgl. Newbold et al. 2006),
wie er im angloamerikanischen Raum seit langerem verfolgt wird, wird hierzu-
lande von professioneller Seite eher mit Skepsis begegnet (s. exemplarisch
Lamparter-Lang 1997).
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tag ist und wie leicht sie deshalb in Kollision mit den gegebenen finan-
ziellen und institutionellen Moglichkeiten geraten®.

e Adhdrenz- und Selbstmanagementférderung umfasst bei genauerer Be-
trachtung, wie im vorigen Abschnitt zu sehen war, ganz unterschied-
lich gelagerte Themen und Aufgaben. Sie bedarf daher unterschiedli-
cher Interventionsstrategien. Neben Wissensvermittlung erfordert sie,
Lern- und Verlernprozesse bei den Erkrankten zu initiieren (dann etwa,
wenn subjektive Krankheitstheorien falsch und ergo auszurdumen bzw.
korrekturbediirftig sind oder Informationen falsch verstanden wurden
etc.). Des Weiteren gehéren Kompetenzférderung und Empowerment
zum Spektrum der erforderlichen Interventionsstrategien, ebenso Be-
ratung und Anleitung, wie auch begleitendes Monitoring, Supervision
und praventiv ausgerichtete Verlaufsbegleitung. Und schlieflich ist
notwendig, korrigierend zu intervenieren und auf Modifikation von
Verhaltensweisen zu drangen, was sich — wie besonders von der Pflege
betont wurde — oft als nicht einfach erweist und auf Widerstand sei-
tens der Erkrankten stoRen kann.

e Fur das hier geplante Vorhaben ist all dies in zweierlei Hinsicht rele-
vant. Es bedeutet zum einen, dass Interventionskonzepte zur Adharenz
und Selbstmanagementférderung — didaktisch besehen — auf einem
Methoden- oder Strategienmix basieren missen — eine Einschdtzung,
die auch in der Forschungsliteratur vermehrt vertreten wird (Haynes et
al. 2002, 2005; vgl. auch Devine 2003; McGraw/Drennan 2004;
Pfingsten 2001; Roter et al. 1998), Zum anderen bedeutet Strategien-
mix, dass auf professioneller Seite eine ganze Reihe an Interventions-
kompetenzen gegeben sein missen. Dabei ist zu bedenken, dass die
Strategien jeweils unterschiedlichen Interventionslogiken folgen (siehe
dazu Schaeffer/Dewe 2006) und spezifischer Kompetenzen bediirfen.
So sind etwa Kompetenzen (1) im Bereich der Patienteninformation
und -aufklarung sowie der individuell zugeschnittenen Wissensvermitt-
lung erforderlich, ebenso (2) im Bereich der (problemlésenden) Bera-
tung, (3) des Empowerments, der Kompetenzférderung bis hin zur An-
leitung sowie schlieRlich (4) im Bereich der motivierenden (und verhal-
tenskorrigierenden) Gesprachsfiihrung und der kommunikativen Be-
gleitung. Wie die zurlickliegende Analyse, aber auch die Literatur zeigt
(Schaeffer/Schmidt-Kaehler 2006b; vgl. auch Thompson 2001; Hur-
relmann/Leppin 2001a), kann bei keiner der befragten Gesundheits-
professionen davon ausgegangen werden, dass diese Kompetenzen
hinreichend vorhanden sind, auch nicht bei der Pflege.

e Ahnliches gilt auch auf konzeptioneller Ebene. Mag Adhirenzférderung
noch eine Aufgabe sein, fiir die sich alle Gesundheitsprofessionen
kompetent fiihlen, so stellt Selbstmanagementforderung ein fir sie alle
neues Konzept dar, dass der vorbereitenden Qualifizierung bedarf, soll
es zielkonform umgesetzt werden kdénnen. Speziell aufgrund seines
quer zu den Routinen liegenden Problemzugriffs und des ihm zugrun-

3> Angemerkt sei hier, dass im angloamerikanische Raum edukative Aufgaben
zwar dem Selbstverstdndnis nach integraler Bestandteil der professionellen
Pflege ist, unter zunehmend restriktiven Bedingungen der Kostenerstattung —
so Devine (1998) — jedoch teilweise eine Tendenz zur Priorisierung kérperbe-
zogener und instrumenteller Pflegetédtigkeiten fir die Sicherstellung der
.Grundversorgung" beobachtbar ist.
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de liegenden anderen Verstandnisses der Patientenrolle ist eine einge-
hende Auseinandersetzung mit dem Konzept und den ihm innewoh-
nenden Implikationen erforderlich.

Der Erwdhnung bedarf last but not least auch, dass Adharenz- und
Selbstmanagementférderung auf profundes Wissen der Problemlagen
seiner Adressaten — hier: chronisch Erkrankte im hoheren Alter — ver-
wiesen ist. Gefordert sind also (1) umfassende Kenntnisse tber chroni-
sche Krankheiten: Dabei sind neben medizinischem Wissensgrundlagen
fundierte Kenntnisse (iber die sich auf subjektiver Ebene bei chroni-
scher Krankheit stellenden Bewadltigungsherausforderungen und -
probleme gefragt (Corbin/Strauss 2004; Schaeffer 2004, 2006b; Miil-
ler-Mundt 2005), denn ohne ein tief greifendes Verstindnis davon,
was es heilt chronisch krank zu sein und was es bedeutet, mit einer
nicht heilbaren, wohl aber kontrollier- und linderbaren Erkrankung,
leben zu missen, wird schwerlich méglich sein, die Erkrankten bei der
Lésung der sich ihnen stellenden Probleme zu unterstiitzen und ihnen
die dazu noétigen Fahigkeiten zu vermitteln. Da hier vornehmlich dltere
chronisch Erkrankte als Adressatengruppe anvisiert werden, ist zudem
entsprechendes gerontologisches und geriatrisches Wissen gefordert.
Dies nicht in seiner Bedeutung zu unterschdtzen, sei explizit angera-
ten, denn diverse Expertenkommissionen haben in den vergangenen
Jahren das unzureichende gerontologische und geriatrische Wissen der
Gesundheitsprofessionen bemdngelt (BMFSF) 2000, 2002; SVR
2000/2001; Landtag NRW 2005).

Adhédrenz- und Selbstmanagementférderung sind auBerdem auf ausrei-
chendes Wissen lber die anzugehende Problematik — die Bewadltigung
komplexer Medikamentenregime — verwiesen. Dies bedarf hier des-
halb noch einmal der Erwdahnung, weil in der zuriickliegenden Analyse
bei der ambulanten Pflege, die hier als Instanz fir die Adhdrenz- und
Selbstmanagementférderung chronisch erkrankter dlterer Menschen
anvisiert wird, Qualifikationsdefizite im Bereich der pharmakologischen
und klinischen Kenntnisse sowie im Bereich der Multimedikation im Al-
ter sichtbar geworden sind. Ohne sie nicht auszugleichen und ohne
nicht auch dabei zum Thema zu erheben, was es fur die Erkrankten
bedeutet, mit einem langfristiges Medikamentenregime und dauerhaf-
ter Verwiesenheit auf Arzneimittel leben zu missen, dirften entspre-
chende Interventionskonzepte schwerlich umsetzbar sein.

AbschlieBend sei ein anders gelagerter Aspekt angesprochen. Damit
neue Interventionsstrategien oder aber Modellversuche zielkonform
umgesetzt werden kdnnen, ist, wie die Erfahrungen in den vergange-
nen Jahren immer wieder gezeigt haben, erforderlich, dass die Akteure
auf der Ebene des direkten Handlungsvollzugs tber hinreichendes
Implementationswissen verfligen. Sie missen wissen, welche strukturel-
len Hindernisse sich ihnen entgegen stellen kénnen und wie diese zu
umgehen sind, ebenso welche Aversionen und Vorbehalte ihnen sei-
tens anderer Akteure begegnen und wie sie diese ausrdumen kdnnen.
Ebenso miussen sie wissen, welche Widerstinde erwartbar sind und
wie mit ihnen umzugehen ist. Denn immer stoBen Neuerungen — auch
wenn sie allseits beflirwortet worden sind — zundchst auf Widerstand
und als Reaktion darauf werden sie oft bis zur Unkenntlichkeit klein
gearbeitet und nicht selten stranden sie auch dabei, wie die Reform-
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geschichte im hiesigen Gesundheitswesen zeigt (Rosewitz/Webber
1990). Daher ist wichtig, sich auf Widerstinde und Barrieren vorzube-
reiten und rechtzeitig Strategien dafiir zu entwickeln, wie sie beseitigt
werden koénnen. Auch dies und die Vermittlung des dazu nétigen
Implementationswissens darf nicht vergessen werden.

Zusammenfassend betrachtet ist also ein ganzes Spektrum an Interventi-
onsvoraussetzungen sichtbar geworden, dass es bei der Konzipierung und
Umsetzung eines Interventionsprogramms zur alltagnahen Forderung der
Adhdrenz und des Selbstmanagements chronisch Erkrankter mit komple-
xem Medikamentenregime zu berticksichtigen gilt. Soll es, wie hier inten-
diert, von der ambulanten Pflege umgesetzt werden, addieren sich dem,
wie zuvor herausgearbeitet wurde, einige weitere Bedingungen hinzu.
Andere Gesichtspunkte und weitere Hinweise dirften auch hier von der
noch ausstehenden abschlieRenden Analyse der Patientenbefragung zu
erwarten sein (Haslbeck i.E). Doch wie immer sie ausfallen, schon jetzt
zeichnet sich ab, dass der Erprobung des zu entwickelnden Interventions-
konzepts eine sorgfiltige Vorbereitung und Qualifizierung der umsetzen-
den Akteure vorauszuschicken ist. Ebenso zeichnet sich ab — dies als letzte
zum Ausgangspunkt dieses Berichts zuriickkehrende Bemerkung —, dass
die hier aufgegriffene Thematik, wiewohl sie seit langem im hiesigen Ge-
sundheitswesen diskutiert wird, nicht an Aktualitdt eingebiiRt hat und sie
nach wie dringend neuer Strategien und Konzepte bedarf.
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