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Zusammenfassung

Aktuelle Ansédtze im Gesundheitssystem gehen dahin, die Eigenverantwortung der
Patienten in den Vordergrund zu stellen und ihre Mitwirkung an gesundheitsbezogenen
Entscheidungen gezielt zu fordern. Das wissenschaftliche Interesse daran ist vielfiltig,
doch es ist, genau wie die praktischen MalBnahmen zur Forderung der
Patientensouverinitdt limitiert: Es ist vorwiegend jenen vorbehalten, die an einzelnen,
spezifischen Erkrankungen leiden, sich selbstindig informieren und den Konflikt mit
Professionellen im Gesundheitssystem nicht scheuen. Selten wird der Blick auf die
Gesamtheit der gesundheitsbezogenen Abldufe und erschwerende Bedingungen wie
Hochaltrigkeit, Multimorbiditdt oder stationire Wohnumgebung gerichtet. Das Ziel
dieser Arbeit ist demnach, ein Verstindnis von Patientensouverinitit zu gewinnen, das
den Vorstellungen und dem Kontext hochaltriger, mehrfach erkrankter
Pflegeheimbewohner entspricht.

Zu diesem Zweck wurden in einem explorativen, vergleichenden Ansatz zundchst
qualitative episodische Interviews mit liber 80-jdhrigen, mehrfach erkrankten, kognitiv
unbeeintrichtigten Pflegeheimbewohnern gefithrt (n=13). Dabei wurden deren
subjektive Erfahrungen, Wiinsche und Vorstellungen bei gesundheitsbezogenen
Ereignissen erfragt. Anschlieend wurden analog dazu alle weiteren Akteure interviewt,
die in deren Berichten von Relevanz waren: Pflegekrifte (n=8), Arzte (n=14) und
private Bezugspersonen (n=9). Die Auswertung nach der Methode der Grounded
Theory umfasste Einzelinterviews, Gruppenanalysen und Fallstudien.

Die Ergebnisse zeigen, dass die befragten Pflegeheimbewohner in hohem Mafle an
Information zu ihrer Gesundheit interessiert sind. In der Beziehung zu ihren
Pflegekriften und Arzten kann dieser Aspekt nicht fiir alle Beteiligten zufriedenstellend
beriicksichtigt werden. Patientensouverdnitit ist ein dynamischer Interaktionsprozess,
der im Spannungsfeld &rztlicher Fiirsorge und der Eigenverantwortung der Patienten
geschieht. Sie wird nicht nur durch Bedingungen des Gesundheitssystems wie
Personalmangel und Zeitdruck erschwert, sondern vielmehr durch interindividuelle
Missverstdndnisse und  intraindividuelle ~ Wertkonflikte.  Diesen  Dilemmata
patientengerecht zu begegnen erfordert eine offene und wiederholte Kommunikation
iiber die (sich dndernden) Priaferenzen der Patienten, die von ungeédulerten
Vorannahmen und statischen Gedanken frei sein sollte. So wird sensibel, in kleinen
Schritten und unter Einbeziehung aller Beteiligten Patientensouverdnitit auch fiir
diejenigen denkbar und umsetzbar, die am erheblichsten auf Leistungen des
Gesundheitssystems angewiesen sind.
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Abstract

Patients’ self-determination is a rising issue in many health care systems. Different
approaches are made to enhance patients’ personal responsibility and their decision-
making authority, including manifold studies about patients’ wishes and needs.
Increasing emphasis is placed on patients’ empowerment instead of their predominantly
passive compliance albeit these attempts typically concentrate on middle-aged patients
suffering from one specific single disease. The conditions of very old patients in nursing
homes, who commonly suffer from multiple, partly chronic diseases, have not attained
enough attention so far. The aim of this study is to reach an understanding of patients’
self-determination that is concordant with the elderly’s views and surroundings.

For this purpose, 13 nursing home residents were interviewed initially about their
perceptions, experiences and personal appraisals of health care. Analogously, qualitative
episodic interviews were performed with other actors that occurred in the patients’
reports: nursing home staff (n=8), doctors (n=14) and relatives (n=9). In-depth analyses
according to Grounded Theory Method referred to single interviews as well as to groups
and case studies.

The results show that very aged, multiply affected nursing home residents are no less
interested in health information than younger patients. Though their need for being
informed should be met in a more patient-orientated way, i.e. more redundantly and
more individually. Problems emerge through conditions of the health care system such
as staff shortage and time pressure but even more through inter-individual
misunderstandings and intra-individual conflicts. Patients’ self-determination can only
be achieved within the interaction of all persons concerned and within an open
communication about patients’ preferences. This is a dynamic procedure that should be
freed of false assumptions and static attempts. The benefits of patients’ involvement are
well known — so it should be promoted sensitively and empathetically for the
individuals who have to rely on health care systems most as well.
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1 Einleitung und Aufbau der Arbeit

Erste Assoziationen zum Thema ,,PatientensouveréinitéitSE im Pflegeheim*?
,Patientenverfiigungen!®, ,,Palliativmedizin!*

Das Leben im Pflegeheim wird in der 6ffentlichen und der privaten Meinung haufig
gleichgesetzt mit Autonomieverlust und Gebrechen. Geht es um Souverdnitit, um
Entscheidungen, um ein annehmliches Dasein im Pflegeheim, so ist den meisten jene
Phase présenter, in der die Einbullen der Betroffenen so weit fortgeschritten sind, dass
Wiinsche und Vorstellungen nur mehr durch vorab getroffene und schriftliche
niedergelegte Entscheidungen vermittelt werden kdnnen. Diese Moglichkeit ist wichtig
und Thema aktueller Debatten. Pflegeheime fiir dltere Menschen sind sicherlich ein Ort
der letzen Lebensphase. Sie sind jedoch nicht grundsétzlich Orte allumfassender
Abhidngigkeit und sinnentleerten Siechtums. Tatsdchlich leben im Pflegeheim
Menschen, die auch auBlerhalb ihrer Eigenschaften als Bewohner im Heim und als
Patienten verschiedener Arzte eine Lebensphase (mit)zugestalten versuchen, der, gerade

weil sie die letzte ist, groBBer Respekt gezollt werden sollte.

Give a hand, if you can,
try and help them to unwind.

Give them hope & give them comfort 'cos they re running out of time.
-- Jarvis Cocker, PULP

Zunichst wird in der vorliegenden Arbeit der Kontext von Patientensouverénitdt im
Pflegeheim erldutert. Dabei wird auf eine Trennung zwischen Theorie, Empirie und
aktuellen Ansdtzen verzichtet, um eine schliissigere Darstellung zu gewihrleisten. So
werden theoretische Grundlagen jeweils im Zusammenhang mit einschligigen
Studienergebnissen und sich daraus ableitenden Entwicklungen und Impulsen
vermittelt. Eine wichtige Grundlage zur Forderung der Patientensouverénitit

Hochaltriger in Pflegeheimen ist das Wissen iiber deren Lebenslagen, {iber

¥ Da weder Patientinnen noch Patienten und weder Leserinnen noch Leser einen Nutzen von Wort- und
Satzungetiimen (etwa ,,Patientinnensouverénitit und Patientensouverénitit™) haben, wird durchgéngig
die einfache Variante bevorzugt, die mithin nicht genuin ménnlich ist.
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demografische Entwicklungen, iiber den Gesundheitszustand dlterer Menschen und die
Spezifitit geriatrischer Multimorbiditdt (Kapitel 2). Dazu gehort des Weiteren ein
Uberblick iiber die pflegerische und medizinische Versorgungssituation in Deutschland.
Die Moglichkeit und Fahigkeit hochaltriger Pflegebediirftiger, an gesundheitsbezogenen
Entscheidungen teilzuhaben, wird jedoch nicht nur durch strukturelle MaBgaben
beeinflusst, sondern auch durch psychologische Faktoren wie Bewiltigungsstrategien

und subjektive Krankheitstheorien.

Der Umzug ins Pflegeheim wird gemeinhin mit der Bedrohung sozialer Isolation in
Verbindung gesetzt. Daher soll ein Blick auf soziale Netzwerke dlterer Menschen
gerichtet werden, die letztlich nicht nur Freunde, Bekannte und Familienangehorige
einschlieBen (Kapitel 3). Auch Arzten und vor allem Pflegekriften kann eine hohe
private soziale Bedeutung zukommen. Die Gestaltung dieser Beziehungen kann fiir alle
Beteiligten herausfordernd und lohnend sein. In der Kommunikation und Interaktion
zwischen Betroffenen und Professionellen des Gesundheitssystems wird der Weg zur

Patientensouverénitit gebahnt.

SchlieBlich wird auf definitorische, ethische und rechtliche Grundlagen von
Patientensouverénitit eingegangen. Aktuelle Entwicklungen und Ansétze zur Forderung
der Patientensouverinitdt wie Empowerment und Partizipative Entscheidungsfindung,
doch auch deren Grenzen werden aufgezeigt (Kapitel 4). Anhand dieser theoretischen

Voriiberlegungen kann die Fragestellung konkretisiert werden (Kapitel 5).

Nach der Erldauterung des Methodischen Vorgehens (Kapitel 6) werden die Ergebnisse
der Arbeit vorgestellt. Dem Fokus der Betroffenenperspektive gemdll werden zunichst
die Sichtweisen der Patienten im Pflegeheim analysiert (Kapitel 7). Die Darstellung der
Sichtweisen der weiteren beteiligten Akteure geschieht in den folgenden Kapiteln:
Pflegekrifte (Kapitel 8), Arzte (Kapitel 9) und private Bezugspersonen (Kapitel 10). Sie
folgt der Logik der Betroffenen und ist analog aufgebaut. Eine Synopse der Ergebnisse
aus allen Perspektiven findet sich in Kapitel 11. Die Ergebnisse werden noch einmal
zusammengefasst, ehe sie nach inhaltlichen und methodischen Aspekten diskutiert und

zu einem Fazit gefiihrt werden (Kapitel 12).
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2 Zur Lebenssituation élterer Menschen

2.1 Bevoilkerungsentwicklung

Stets steht ein Blick auf die demografischen Verdnderungen am Anfang aller Arbeiten,
deren Fokus auf der Zielgruppe alterer Menschen — in diesem Fall hochaltriger
Patienten in Pflegeheimen — liegt. In Deutschland ist in den letzen 100 Jahren die
Lebenserwartung (bei Geburt) fiir Frauen um 33 Jahre auf 81,1 und bei den Ménnern
um 30 Jahre auf 75,1 Jahre gestiegen. Aufgrund der gesunkenen Mortalitidt vollenden
iiber 90% der Frauen und mehr als 80% der Ménner ihr 65. Lebensjahr; ein Alter von 80
Jahren erreichen fast zwei Drittel der Frauen und knapp die Halfte der Ménner, was im
Vergleich mit den frilheren Wahrscheinlichkeiten einer Verfiinffachung entspricht
(Weyerer & Bickel, 2007). Nach der Basisannahme der Bevolkerungsberechnung ergibt
sich fiir Frauen im Jahr 2050 eine durchschnittliche Lebenserwartung bei Geburt von
88,0 Jahren, fiir Minner von 83,5 Jahren. Fiir 60-jdhrige wird eine fernere
Lebenserwartung von 29,1 Jahren bei Frauen und 25,3 Jahren bei Ménnern berechnet.
Die Zahl der Sterbefille iibersteigt trotz der erhohten Lebenserwartung die Zahl der
Geburten immer mehr, da die stark besetzten Jahrginge in das hohe Alter
hineinwachsen. Da gleichzeitig die Geburtenrate auf niedrigem Niveau bleibt und die
Zuwanderung Jiingerer bestehende Tendenzen nicht ausgleicht, verdndern sich die
Relationen zwischen Jung und Alt stark. Waren Ende 2005 noch 20% der Bevolkerung
jinger als 20 Jahre, 61% im Erwerbsalter (iiber 20 bis unter 65 Jahre) und 19% ilter als
65 Jahre, werden 2050 nur 15% jiinger als 20 Jahre, etwa die Hélfte der Bevolkerung im
Erwerbsalter, aber 30% iiber 65 Jahre alt sein. Uber 40% der iiber 65-jihrigen wird dann
tiber 80 Jahre alt sein; der Bevolkerungsanteil der tiber 80-jdhrigen wird dann von
knapp vier Millionen 2005 auf 10 Millionen gestiegen sein (Statistisches Bundesamt,
2006; http://www.destatis.de). Doch nicht nur die Quantitit der Betroffenen rechtfertigt
die eingehende Befassung mit dlteren Menschen in ihrer Rolle als Patienten — auch
qualitativ besteht ein Unterschied zu jlingeren Patienten und deren Bediirfnissen und
Vorstellungen (Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend

[BMFSFJ], 2002, 2005; http://www.bmfsfj.de; Walter & Schwartz, 2002).

Im Zusammenhang mit komplexeren Indikatoren, die nicht ausschlieflich auf die

Lebensdauer, sondern auf die Idee der aktiven Lebensspanne abheben, die von
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erheblichen funktionellen Beeintrdchtigungen frei ist, werden zwei verschiedene Thesen
formuliert (BMFSFJ, 2001). Gemill der Kompressionshypothese verzogert sich das
Auftreten von FErkrankungen und Autonomieeinbuflen in Folge der gesiinderen
Lebensweise und des medizinischen Fortschritts. Letzterer bewirkt auBerdem die
effektivere Behandlung von Akuterkrankungen und von akuten Krisen bei chronischen
Erkrankungen (Gerlach, Beyer, Muth, Saal & Gensichen, 2006). Die Lebensqualitit
erfahrt nach dieser optimistischeren Sichtweise erst ganz zum Ende der
hinzugewonnenen Zeit, in der komprimierten Mortalitit, Einschrinkungen. Die
Medikalisierungsthese geht indes davon aus, dass der medizinische Fortschritt nur das
frilhzeitige Sterben verhindert, nicht aber den Ausbruch schwerwiegender
Erkrankungen. Da {berdies in den Jahren der verlingerten Lebenserwartung
Krankheiten mit langer Latenzzeit stirker zum Tragen kommen, ist davon auszugehen,
dass Krankheit, Gebrechlichkeit und Pflegebediirftigkeit die hinzugewonnenen Jahre
kennzeichnen. Wenngleich fiir beide Thesen epidemiologische Befunde vorliegen, so
zeigen die kohortenspezifischen Ergebnisse des Alterssurveys doch, dass nachfolgende
Geburtsjahrgidnge im Alter eine bessere Gesundheit, d. h. eine geringere
Multimorbiditdt und eine geringere Zahl von bedeutsamen Beschwerden, haben als
friiher Geborene und die gewonnene Lebenszeit somit im Sinne einer
Morbiditatskompression eher in guter Gesundheit verbracht werden kann. Es wird in
diesem Zusammenhang auch auf die Relevanz praventiver Mallnahmen hingewiesen

(Tesch-Romer, Wurm, Hoff, Engstler & Motel-Klingebiel, 2006).

Demografische =~ Verdnderungen sollten auch  als Erfolg  vielfdltiger
Forschungsbemiihungen und sozialpolitischer Strategien wahrnehmbar gemacht
werden. Ein positiver Umgang mit aktuellen und bevorstehenden demografischen
Entwicklungen konnte darin bestehen, eine zielgerichtete Altenpolitik durch eine
verbreiterte wissenschaftliche Datenbasis zu unterstiitzen. Diese sollte sich sowohl auf
Risiken des hohen Alters wie Multimorbiditdt als auch auf dessen Potenziale und
Ressourcen beziehen und Alter(n)stereotypien vermeiden. Das Phidnomen der
Hochaltrigkeit sollte weder als gesellschaftliche Belastung noch als individuelle
Bedrohung empfunden werden. Einer direkten oder indirekten Benachteiligung und
Ausgrenzung sollte entgegengewirkt werden und Prinzipien von Normalitit,
Integration, Partizipation, Individualitit und Kontinuitit der Lebensfithrung sollten

anerkannt werden (BMFSFJ, 2002).
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2.2 Alter(n) und Altersbilder

Der Begriff der Hochaltrigkeit ist nicht klar definiert und kann aus verschiedenen
Perspektiven betrachtet werden. Ein Ansatz besteht darin, empirische Befunde der
Altersforschung zu analysieren und anhand relevanter Parameter einen Zeitraum als
Beginn der Hochaltrigkeit zu konstatieren. Aktuell wird im Alter von 80-85 Jahren der
Beginn der Hochaltrigkeit vermutet, wobei der Dynamik der sich verdndernden
Lebenserwartung Rechnung getragen und das hohe Alter in den kommenden Jahren
noch spéter angesetzt werden konnte. Eine dynamische Definition des hohen Alters
umschlieft demnach Mortalitéitsberechnungen und Uberlebenswahrscheinlichkeiten.
Hochaltrigkeit aus biologischer Sicht ist Ausdruck von Erhaltungs- und
Reparaturprozessen iiber die gesamte Lebensspanne hinweg. Eine biologisch festgelegte
maximale Lebensspanne scheint, ebenso wie spezifische Gene, die das Altern aktiv
fordern, nicht zu existieren. Biologisches Altern resultiert aus der Kulmination
irreparablen somatischen Schadens, fiir die natiirlicherweise keine chronologische
Altersangabe moglich ist. Die Bedeutung des chronologischen Alters wird auch in der
sozialen und psychologischen Gerontologie diskutiert. Zwar nimmt die interindividuelle
Variation im Alter zu, dennoch ist das chronische Alter die Variable, die das
Fortschreiten der Entwicklung am deutlichsten identifiziert und viele Phanomene erklért
(BMFSF]J, 2002). Das hohe Lebensalter ist nicht nur von Heterogenitét, sondern auch
von Plastizitdt geprigt. Obschon viele Interventionsstudien eine nicht hinreichende
wissenschaftliche Qualitit aufweisen, existieren gesicherte Befunde fiir positive Effekte
wie Verbesserungen in der kognitiven Leistungsfihigkeit, im Bereich der
Selbstandigkeit und des Sozialverhaltens, des subjektiven Wohlbefindens und des
Selbstbilds (Wahl & Tesch-Romer, 1998).

Die gesellschaftliche Perzeption des hohen Alters ist schon seit der Antike ambivalent
(BMFSFJ, 2002). Die Befiirchtung gesellschaftlichen Ageismus, d. h. von Vorurteilen
gegeniiber dlteren Menschen, dem Alter und dem Alternsprozess, soziale
Diskriminierungen élterer Menschen sowie institutionelle und politische Praktiken, die
stereotype Uberzeugungen bestitigen, scheint laut Schmitt (2004) zwar hinfillig.
Daraus kann aber nicht gefolgert werden, dass in der Gesellschaft vertretene
Altersbilder keiner Verdnderung bediirfen, indem bspw. hinterfragt wird, welche

Faktoren pessimistische und optimistische Einschitzungen befordern. Auch andere
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Autoren gehen aufgrund der verfiigbaren Empirie davon aus, dass Altersstereotype im
Sinne automatisch aktivierter negativer Gedachtnisschemata nicht die Regel sind. Eine
Rolle scheinen hingegen unbewusste negative Erwartungen in der Wahrnehmung &lterer
Menschen zu spielen, die als Hypothesen fungieren und besonders empfanglich fiir
bestitigende Evidenz sind, so bspw. Verhaltensindizien, die auf Vergesslichkeit
hinweisen. Unbewusste negative Altersstereotype konnen jedoch auch Auswirkungen
auf der Verhaltensebene haben und zur Benachteiligung dlterer Menschen fiihren. In
Pflegeheimen wurde mehrfach beobachtet, dass Arzte und Pflegekrifte selbstindiges
Verhalten der Bewohner ignorieren, wéhrend sie hilfesuchende, anhéngige
Verhaltensweisen unterstiitzen. Obwohl nur ein kleiner Anteil der dlteren Menschen
hilfebediirftig, weitgehend unselbstindig und auch nicht lernfdhig ist, kann das —
durchaus wohlwollende — Verhalten ihnen gegeniiber durch eben solche Stereotype
gesteuert werden. Dabei kann eine negative Spirale der Verfestigung in Gang gesetzt
werden, in der dltere Menschen Inhalte des Altersstereotyps in ihr Selbstkonzept
internalisieren und sich zunehmend dem Stereotyp entsprechend fiihlen und verhalten.
Eine entscheidende Voraussetzung fiir die Ubernahme altersbezogener Vorstellungen
scheint die Selbstkategorisierung ,,alt” zu sein. Sicherlich lasst sich der Zeitpunkt dieser
Selbsterkenntnis nicht beliebig hinauszéogern und liegt nach einschneidenden
Ereignissen wie Verwitwung oder dem Umzug in ein Pflegeheim nahe. Doch selbst
Menschen, die sich ,,alt“ empfinden, verfiigen haufig iiber personale Ressourcen und
Mechanismen (sieche Kapitel 2.5), die ihren Selbstwert schiitzen (Rothermund &
Wentura, 2007).

Ein realistisches Bild des hohen Alters, wie es auch in dieser Arbeit angestrebt wird,
unterschdtzt nicht die mit Hochaltrigkeit verbundenen Risiken und Gefdhrdungen.
Gleichzeitig gilt es, die dieser Lebensphase innewohnenden Potenziale aufzuzeigen, an
denen sich geeignete Interventionsmafinahmen orientieren miissen, wenn sie effektiv
sein wollen (BMFSFJ, 2002, 2005b). Aktuelle psychologische Konzepte gehen von
einer dynamischen Entwicklung von Gewinnen und Verlusten in der Lebensspanne aus
(P. Baltes, 1987; 1997). Gewinne und Verluste treten im Alter gleichermallen ein und
miissen individuell verarbeitet und abgewogen werden. Zu den Gewinnen, dem
gelaufigen Topos der ,, Trostungsliteratur zum Altern® (Brandtstidter, 2007b, S. 688),
zahlt das Wegfallen familidrer, vor allem aber beruflicher Verpflichtungen, erweiterte

Moglichkeiten zur selbstbestimmten Lebensgestaltung sowie die Kumulation von
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Kompetenzen, Wissen und Lebenserfahrung. Demgegeniiber stehen Verluste wie die
erhohte Verletzbarkeit des Organismus, EinbuBen physischer und kognitiver
Leistungsfahigkeit, Attraktivitit und Sicherheit, der Verlust von Freunden und
Verwandten und zunehmende Abhéngigkeit. Auf die Moglichkeiten des Individuums,
Gewinne und Verluste auszutarieren und auf kritische Lebensereignisse (vgl. Filipp,
2007) zu reagieren und etwa gilinstige Bewdltigungsstrategien zu wihlen, wird in
Kapitel 2.5 eingegangen. Grundsitzlich gelten als Maoglichkeiten fiir erfolgreiches
Altern: vielfdltige Bewiltigungsstrategien, soziale Unterstlitzung, Vermeidung von
Konfliktsituationen und ein Gefiihl personlicher Herausforderung angesichts von

Belastungssituationen (Leppert, Slawinsky & Strauf3, 2008; J. Smith, 2003).

2.3 Die Gesundheit alterer Menschen

2.3.1 Alterns- und Krankheitsprozesse

Die Unterscheidung zwischen krankem, gesundem und optimalem Altern beriicksichtigt
zum einen die grofle interindividuelle Variabilitit des Alterns und umgeht zum anderen
das Stereotyp, Alter mit Krankheit gleichzusetzen. Gleichzeitig wird das tatséchlich
erhohte Risiko fiir Krankheiten unter der Perspektive einer individuellen Einschitzung
von (latenten) Kapazitétsreserven und —grenzen sowie der eigenen Qualitdt des kranken
Alterns betrachtet (Zank, Wilms & M. Baltes, 1997). In Ubereinstimmung mit der
World Health Organisation (WHO; http://www.who.int) gilt das gesunde Alterwerden
nicht allein als eine Frage der korperlichen und seelischen Gesundheit. Vielmehr wird
die selbstindige, selbstverantwortliche und personlich sinnerfiillte Lebensgestaltung
vom Robert Koch-Institut (RKI) als ein wesentliches Merkmal der Gesundheit im Alter
anerkannt (2002; http://www.rki.de). Inwieweit dieses erweiterte
Gesundheitsverstindnis Eingang in den Alltag im Pflegeheim, in die Arzt-Patient-
Beziehung und die Rezeption &lter werdender Menschen findet, bleibt vorerst
dahingestellt. Doch selbst auf der Grundlage eines mehrdimensionalen Verstidndnisses
von Gesundheit sind es meist korperliche Erkrankungen, die das Gesamtbild
definitorisch beeinflussen. Physiologische Alterungsprozesse, die die
Widerstandsfahigkeit des Organismus schwéchen und zu einer allgemein erhdhten
Vulnerabilitit fiihren, sind von pathologischen zu trennen (Kage, Nitschke, Fimmel &

Kottgen, 1996). Ding-Greiner und Lang (2004) unterscheiden Alterns- und
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Krankheitsprozesse folgendermallen: Alternsprozesse sind generalisiert und nicht
selektiv wie Krankheitsprozesse, die je nach Art des Lebewesens unterschiedlich
verlaufen. Sie sind auflerdem ausschlieBlich intrinsisch und irreversibel schidigend,
wohingegen Krankheitsprozesse von genetischen und Umweltfaktoren beeinflusst
werden und haufig reversibel und therapierbar sind. Im Einzelfall ist jedoch meist keine
klare Trennung zwischen beiden Prozessen moglich, die wihrend des Alterns mit
groer Wahrscheinlichkeit miteinander konfundieren und tiiberdies weiteren, etwa
umweltbedingten Einflussfaktoren unterliegen (Kruse & Schmitt, 2002). Die zellulédre
Alterung selbst beruht auf einer Verdnderung folgender Bedingungen und Prozesse:
metabolischer Status einer Zelle, Signaltransduktion und Aktivierung der Transkription,
Erzeugung freier Sauerstoffradikale, Ansammlung von DNA-Schédden, Zustand der

Telomere an den Chromosomen (Grof3e, 2008).

Sowohl die individuelle, die soziale als auch die gesellschaftliche Bedeutung der
Gesundheit im Alter ist hoch. Der Erhalt von Alltagskompetenz und funktioneller
Gesundheit, eines selbstdndigen und selbstverantwortlichen Lebens im Alter ist aus der
individuellen Perspektive heraus ein ebenso wertvolles Ziel wie die Geringhaltung der
benotigten  Leistungen des  Gesundheitssystems aus  volkswirtschaftlichen

versorgungspolitischen Uberlegungen heraus (Tesch-Rémer & Motel-Klingebiel, 2004).

2.3.2 Multimorbiditiit: Definitionsanséitze und Abgrenzungen

Multimorbiditdt

Eine einheitliche Definition von Multimorbiditit, die der Komplexitdt des Geschehens
Rechnung trigt, liegt nicht vor. Dies gilt auch fiir die Operationalisierung des
Phidnomens, die inhaltliche Aspekte wie Anzahl, Art und Schweregrad der Erkrankung,
Latenz- und Manifestationsphasen chronischer Krankheiten sowie Wechselwirkungen,
nicht klassifizierbarere Symptome bzw. auch die subjektive Qualitdt der
Multimorbiditdt kaum adédquat beriicksichtigen kann. Die Forschung dazu arbeitet
zudem auf einer unsicheren Datengrundlage, da ausschlieBlich die &rztlich
diagnostizierte Multimorbiditét, beruhend auf Krankenkassendaten oder Patientenakten,
beriicksichtigt werden kann (van den Akker, Buntinx, Roos & Knotterus, 2001;
Buntinx, Niclaes, Suetens, Jans, Mertens & van den Akker, 2002). Pathologisch ist nach
den WHO-Richtlinien diejenige aktive Krankheit als Grundleiden definiert, die das
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klinische Geschehen beherrscht und spiter das direkt zum Tode fiihrende Ereignis
einleitet. Als Nebenbefunde gelten die vielen, im Allgemeinen zweitrangigen Leiden,
die die Betroffenen trotz ihres hiufig ruhenden Zustandes beeintrachtigen. Oftmals ist
diese Unterscheidung jedoch selbst posthum nicht eindeutig zu treffen und keine derart
isolierte Todesursache feststellbar. Zudem werden bei der gewdhnlichen
Altersobduktion manche Multiplizititen, wie z.B. Hirnleistungsstorungen oder
Therapieschdden in Folge der Alterspolypharmazie gar nicht erfasst (Bohmer, 2000).
Einige Erkrankungen treten mit hoherer Wahrscheinlichkeit im Zusammenhang mit
spezifischen anderen Erkrankungen auf, so dass es einige bekannte
Mehrfacherkrankungsmuster ~ gibt. ~ Andere  Krankheits-Cluster =~ und  ihre
zugrundeliegenden Mechanismen sind hingegen noch nicht identifiziert (Marengoni,

Rizzuto, Wang, Winblad & Fratiglioni, 2009).

Mit einer Unterscheidung von functioning, disability und health (Funktionsfihigkeit,
Behinderung und Gesundheit) beriicksichtigt die WHO in ihrer kontextualisierten
Klassifikation die individuellen Folgen einer Diagnose (WHO, 2001/2005). Zum
Gesamtgeschehen der Multimorbiditdt tragen aulerdem die Komponenten
Korperfunktionen, Aktivititen, Partizipation, Umweltfaktoren und Personliche Faktoren
bei. Auch mentale und kognitive Funktionen werden in dieser Klassifikation als Teil des
gesamten Organismus zu den Korperfunktionen gezihlt (ebd.). Tatsdchlich finden die
Definition der WHO mit jeweils unterschiedlichen Schwerpunktsetzungen sowie auch
die wissenschaftlichen Erkenntnisse der New Public Health-Forschung zu
Gesundheitskonzepten Eingang in persdnliche Konzepte von Gesundheit und Krankheit,
etwa bei Allgemeinirzten und Pflegekriften (Flick, Fischer, Schwartz & Walter, 2002).
Es gilt, die subjektive Dimension der Multimorbiditit und deren Bedeutung fiir die
Gesamtlebenssituation des élteren Menschen in den Blickwinkel zu riicken. In der
vorliegenden Arbeit wird auf die Definition von Multimorbiditdt als das gleichzeitige
Vorhandensein von zwei oder mehr gleichwertigen Krankheiten bei einer Person
verwiesen. Die Spezifitdit der Multimorbiditit geht dabei iiber die Summe der
Einzelerkrankungen hinaus (Weyerer, Ding-Greiner, Marwedel & Kaufeler, 2008).
Diese schlichte Definition dient dabei nicht, wie zu Recht gemahnt wird, der
Vernachldssigung sozialer, emotionaler und psychologischer Komponenten (Mercer,
S. Smith, Wyke, Dowd & Watt, 2009). Vielmehr soll diese einfache definitorische

Grundlage zu einer Herangehensweise einladen, die auf die Perspektive der Betroffenen
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und die spezifischen Implikationen individueller Relevanz fokussiert, die sich aus der

Kumulation mehrerer Erkrankungen und dariiber hinaus ergeben.

Polypathie und Komorbiditdt

Meist wird das Phdnomen der Multimorbiditdt nicht klar von verwandten Konstrukten
getrennt. Polypathie etwa bezeichnet das gleichzeitige Vorhandensein ruhender Leiden,
die sich in der Latenz befinden und meist als Nebendiagnosen gefiihrt werden. Auf
Nebendiagnosen, die von einer oder mehreren Hauptdiagnosen abhéngig sind, verweist
der Begriff der Komorbiditdt. Diese Leiden konnen primédr chronisch sein oder unter
ungiinstigen Bedingungen chronisch werden. Behandlungsbedarf entsteht meist erst,
wenn das Leiden manifest wird. Beim dlteren Patienten bestehen zudem vielfach
Vorerkrankungen, d. h. im jiingeren Lebensalter erworbene und gealterte Erkrankungen,
die das anatomische Bild der Multimorbiditit mitbedingen. Die einzelnen Affektionen,
also Krankheiten und Gebrechen mit Haupt- und Nebenbefunden, bestehen nicht
ausschlieBlich nebeneinander, sondern beeinflussen sich oft gegenseitig. Bei
kausalunabhingigen Begleitkrankheiten spricht man von unabhédngiger Multiplizitit
(z. B. Altersosteoporose und  Herdpneumonie), bei kausalabhingigen
Kombinationskrankheiten von abhédngiger Multiplizitit (z. B. charakteristische
Mehrfachaffektionen bei Rauchern). Typische Krankheitsketten entstehen meist durch
die Wechselwirkung zwischen akuten Erkrankungen und ruhenden Leiden (Bohmer,

2000; Ding-Greiner & Lang, 2004).

Chronische Krankheit

Chronische Erkrankungen sind zunidchst irreversibel im Sinne von Heilung. Sie
beginnen im Alter meist asymptomatisch, schleichend und so langsam, dass der
Schwellenwert einer klinisch manifesten Erkrankung erst spét erreicht wird. Bei
chronischen Erkrankungen entscheiden Risikofaktoren sowohl iiber den Beginn als auch
tiber den Verlauf der Erkrankung. Im optimalen Fall fiihrt die Ausschaltung von
Risikofaktoren zur vollstindigen Prdvention, einer Stagnation krankhafter
Erscheinungen bzw. sogar deren Riickbildung auf ein latentes Niveau. Die Genese
chronischer FErkrankungen ist in der Regel multifaktoriell, so dass auch die
Risikofaktoren nicht ohne weiteres zu eruieren sind. Zwar impliziert die zeitliche

Dimension chronischer Erkrankungen einen progressiven Verlauf mit langem Leiden;
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viele chronische Krankheiten sind jedoch kompensier- oder stabilisierbar und fithren im
Alltag kaum zu Beeintrachtigungen. Im Alter steigt die Anzahl von Patienten mit
chronischen und multiplen chronischen Erkrankungen. Diese kdnnen auch bei élteren
Patienten jeweils aktiv und fortschreitend oder stagnierend sein (Bohmer, 2000).
Chronische Erkrankungen sind Thema der offentlichen Gesundheit. Sie implizieren
einen Behandlungsansatz, dessen Ziel nicht die Heilung, sondern die Forderung der
Lebensqualitit mit bedingter Gesundheit darstellt. Auch die Verteilung medizinischer
Kompetenzen und Ressourcen ist vor dem Hintergrund einer Zunahme chronischer

Erkrankungen im Alter zu bedenken (Hermann, 1997).

Gebrechlichkeit

Gebrechlichkeit ist ein Zustand verminderter Funktionsreserven, der durch
altersphysiologische und krankheitsbedingte Verdnderungen hervorgerufen wird und in
dem die verfiigbare Energie zur bloBen Aufrechterhaltung Ilebensnotwendiger
Funktionen benoétigt wird. Dadurch ist die Interaktion des Individuums mit seiner
Umwelt beeintréchtigt. Klassische Symptome der Gebrechlichkeit sind Verwirrtheit und
Stiirze. Gebrechlichkeit ist entgegen gingiger Annahmen und Praxis durch Privention
beeinflussbar (Schuler & Oster, 2008; zur Bedeutung von Primér-, Sekundir- und

Tertidrpravention siche auch Bohmer, 2003).

2.3.3 Fokus: Geriatrische Patienten

Besonderheiten in der Geriatrie

Bei dlteren Patienten gelingt es im Vergleich zu jlingeren seltener, anhand der
Anamnese und Untersuchung abschlieBende Diagnosen zu treffen. Krankheiten im Alter
sind eher endogen bedingt, versteckt, kumulativ und gehen auf mehrere Ursachen
zurlick. Sie haben iiblicherweise eine liangere Latenzzeit, so dass sich ihr Beginn
schleichend und symptomarm darstellt. Sie verlaufen eher chronisch, progressiv mit
langer Invaliditdit und haben eine erhohte Empfindlichkeit gegeniiber anderen
Krankheiten. Wie bei fast allen Phinomenen im Alter ist die interindividuelle Varianz
groB3. Man unterscheidet beim dlteren Patienten ,,alternde” Krankheiten, d. h. frither
erworbene und weiter bestehende Erkrankungen, primdr im Alter auftretende
Erkrankungen, deren Hiufigkeit mit dem Lebensalter korreliert ist, und Krankheiten,

die im Alter ohne wesentliche Altersspezifitit neu auftreten. Diese Krankheitsformen
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konnen unabhédngig voneinander, aber zeitlich synchron auftreten (Bohmer, 2000).
Geriatrische Patienten kennzeichnet neben dem biologischen Alter das Leiden an
multiplen Erkrankungen, eine hdufig unspezifische Symptomatik, verldngerte
Krankheitsverldufe, eine verzogerte Genesung und die verdnderte Pharmakokinetik und
—dynamik (Borchelt & Steinhagen-Thiessen, 2000). Dabei bedeutet das synchrone
Auftreten behandlungsbediirftiger Erkrankungen nicht zwingend, dass auch mehrere
Erkrankungen gleichzeitig  behandlungsbediirftig sind.  Vielmehr gilt es,
Behandlungshierarchien zu erstellen und Schwerpunkte zu setzen. Bestimmten
Erkrankungen ist sowohl in der Intensitit der Therapie als auch in der zeitlichen

Reihenfolge Vorrang einzurdumen (Bohmer, 2000).

Krankheiten, die im hoheren Alter auftreten konnen, werden in drei Gruppen eingeteilt:
Alternsabhdingige und  alternsbegleitende  Erkrankungen (physiologische
Alternsvorgénge, die ein bestimmtes Ausmaf iiberschritten haben und infolgedessen als
Erkrankung in Erscheinung treten, z. B. Arteriosklerose, Arthrose, Osteoporose),
typische Alterskrankheiten (mit zunehmender Inzidenz im Alter, z. B. Demenz vom
Alzheimer-Typ, erhohter Blutdruck) und Krankheiten im Alter (fiir den jiingeren
Organismus meist ohne Komplikationen zu bewiltigen, fiir dltere Menschen aufgrund
der eingeschriankten Organreserven jedoch gefdhrlich oder lebensgefahrlich, z. B.
Infektionen der Atemorgane, Unfille) (Ding-Greiner & Lang, 2004; Weyerer et al.
2008).

Viele der mit dem Alter assoziierten chronischen Erkrankungen gehen mit Schmerzen
einher. Im Gegensatz zum Akutschmerz ist der chronische kein Warnsignal und kann
betrachtliche Auswirkungen auf das psychische Gleichgewicht des Patienten haben
bzw. bei nicht ausreichender Therapie(rbarkeit) seine ganze Aufmerksamkeit
beanspruchen und eine produktive Auseinandersetzung und Bewdiltigung verhindern
(Weyerer et al., 2008). In Pflegeheimen ist Schmerz somit ein weit verbreitetes, wenn
auch nicht immer adiquat beriicksichtigtes Problem. In einer umfangreichen Studie in
amerikanischen Pflegeheimen litt etwa die Haélfte der Bewohner an chronischen
Schmerzen, von denen ein Viertel keinerlei medikamentdse Schmerzlinderung erhielt

(Won, Lapane, Vallow, Schein, Morris & Lipsitz, 2004).

Stets sollte bedacht werden, dass Multimorbiditdit im Alter kein rein somatisch-

biologisches Phidnomen ist, sondern auch Verdnderungen im Erleben und Verhalten im
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seelisch-geistigen Bereich und in den Umweltbedingungen umfasst. Ebenso existieren
offenbar Schutzfaktoren, die den Beginn von Multimorbiditdt hinauszogern, darunter
eine hohe interne Kontrolliiberzeugung, enge familidre Beziechungen und ein grof3es
soziales Netzwerk. Negative kritische Lebensereignisse im Lebensverlauf erhchen das
Risiko, mehrfach zu erkranken (van den Akker, Buntinx, Metsemakers, van der Aa &
Knotterus, 2001; van den Akker, Vos & Knotterus, 2006). Aufgrund der groflen
klinischen und pathologischen Bandbreite der Multimorbiditit und Polypathie ist die
Geriatrie eine ausgewiesene Individualmedizin, d. h. die Behandlung ist nicht
erkrankungs-, sondern personenfokussiert (BMFSFJ, 2002; Bohmer, 2000;
Sachverstindigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen [SVR—

G], 2009).

Adaptierte Gesundheitsziele

Vor dem Hintergrund der Zunahme chronischer Erkrankungen im Alter und der
erhohten Lebenserwartung dndern sich auch die Gesundheitsziele. Angestrebt wird nicht
unbedingt mehr die vollstindige Wiederherstellung der Gesundheit, sondern
hochstmogliche Selbstindigkeit und Selbstbestimmung. Gesundheitliche Probleme
geriatrischer Patienten fallen in der Regel aus schematischen Vorstellungen von
sequenziellen Krankheitsverldufen heraus. Unterschiedliche Arten und Phasen von
Krankheit und Behinderung bestehen nebeneinander, und immer existieren zugleich
verbleibende oder erweiterungsfiahige Potenziale selbstkompetenten Handelns und
Helfens. Diese Gesundheitslage Hochaltriger erfordert die gleichzeitige und
gleichberechtigte =~ Anwendung und  Verzahnung von  Mallnahmen  der
Gesundheitsforderung, Priavention, Kuration, Rehabilitation und Pflege (BMFSF]J,
2002). Parallel dazu wére eine stirkere Orientierung an anerkannten Leitlinien auch bei
Mehrfacherkrankungen im Alter wiinschenswert. In den existierenden Leitlinien wird
bislang jedoch kaum auf Krankheitskumulationen eingegangen. Sogar in Leitlinien zu
Erkrankungen, die insbesondere dltere Menschen betreffen, wird die erhdhte Gefahr der
Multimorbiditdt vernachlassigt. Die strikte Anwendung diagnosespezifischer Leitlinien
wiirde bei multimorbiden Patienten zu Ubermedikationen, Wechselwirkungen und nicht
mehr iiberschaubaren Einnahmezeiten fithren. Erschwert wird die Erstellung
multizentrischer Leitlinien vor allem durch das Fehlen verlédsslicher Evidenz, auf die im

nichsten Unterkapitel genauer eingegangen wird (SVR-G, 2009).
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2.3.4 Epidemiologie und Privalenz der Multimorbidit:it

Lange Zeit konzentrierten sich Studien zur Gesundheit und Gesundheitsversorgung auf
die Bevolkerung im mittleren Erwachsenenalter und lieBen {iber 65-jdhrige aullen vor.
Mittlerweile existieren einige wenige, doch fundierte und reprisentative Erhebungen,
die auch iltere und hochaltrige Menschen beriicksichtigen, z. B. BASE, Alterssurvey,
Bundes-Gesundheitssurvey (Wurm & Tesch-Romer, 2006). Grundsitzlich ist bei
Angaben zu Multimorbiditdt und Polypathie im Alter Vorsicht geboten. Diagnosen
konnen durch kognitive und sensorische EinbuBlen auf Patientenseite sowie durch
andere Schwierigkeiten bei der Anamnese verfilscht sein. Uberdies nehmen iltere
Patienten auch aufgrund der genannten Beeintrdchtigungen an epidemiologischen
Untersuchungen nur bedingt teil und berichten einer Studie zufolge etwa ein Drittel
threr Gesundheitsprobleme nicht in der ambulanten Versorgung. Differenzierte
Aussagen iiber die Héufigkeit von Erkrankungen im Alter sind somit schwierig
(BMFSFJ, 2002). Die Relevanz der Multimorbiditit im Alter wird auf der
Forschungsebene beriicksichtigt und in zahlreichen Projekten, die auf unterschiedliche

Schwerpunkte fokussieren, untersucht (Ubersicht SVR-G, 2009).

Sicher ist jedoch, dass die Privalenz gleichzeitig nebeneinander bestehender ruhender
Leiden und aktiver Krankheiten im Alter steigt. Je nach Quelle leidet bis zu einem
Drittel der liber 80-jdhrigen an sieben oder mehr korperlichen Beeintrdchtigungen; unter
den ,jungen Alten* sind dies noch bedeutend weniger (Boéhmer, 2000). Allerdings
weisen 96% der liber 70-jahrigen mindestens eine und 30% flinf oder mehr somatische
und/oder psychische behandlungsbediirftige Erkrankungen auf. Der Schweregrad der
Erkrankungen nimmt mit héherem Alter zu (BMFSFJ, 2002). Die Privalenz von fiinf
oder mehr mittelschweren bis schweren Erkrankungen wird bei den 70-jdhrigen und
Alteren der Berliner Altersstudie mit 30,2% angegeben. Uber mit fiinf oder mehr
Erkrankungen einhergehende erhebliche subjektive Beschwerden berichten
demgegeniiber nur 6% der Betroffenen (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996, vgl.
auch Kapitel 2.5.7).

Aufgrund der hoheren Lebenserwartung sind mehr Frauen von altersbedingten
chronischen Erkrankungen, Multimorbiditdt und Behinderungen betroffen (Kruse &
Schmitt, 2002). Die hdufigsten chronischen Erkrankungen im Alter sind Diabetes

Mellitus, hoher Blutdruck, chronisch obstruktive Lungenerkrankung, cerebrale und
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Herz-Kreislauf-Erkrankungen. Auch Erkrankungen der Muskeln und des Skelettes sind
altersspezifisch. Chronische Erkrankungen sind in etwa einem Drittel der Todesfille die
Todesursache und ein erhohter Multimorbiditdtsgrad geht auch mit hoherer
Sterblichkeit einher (BMFSFJ, 2002). Aufgrund der erschwerten Diagnosestellung und
den ungenauen epidemiologischen Befunden lohnt ein Blick in die Pathologie. Hier
konnen von Spezialisten alle Haupt- und Nebenbefunde erhoben werden. Schon 1963
fand der Pathologe Howell einen deutlichen Anstieg der Diagnosen pro Patient von 5,7
unter den 65- bis 69-jdhrigen auf 8,4 unter den 80- bis 84-jdhrigen. Die Auswertung
eines Patientenkollektivs 30 Jahre spdter erbrachte ein nahezu identisches Ergebnis

(Bohmer, 2000).

Im Bundesgesundheitssurvey finden sich Arthrose in Hiift- und Kniegelenken,
Bluthochdruck, Varizen, Blutfett bzw. Cholesterinerhéhung, Angina Pectoris,
Herzinsuffizienz und nicht insulinpflichtige Diabetes Mellitus unter den zehn
Erkrankungen mit den hochsten Pravalenzraten in der Bevilkerung der Altersgruppe der
75-80-jahrigen ~ Frauen  und  Maénner.  Abgesehen = von  Osteoporose,
Schilddriisenerkrankung und entziindlicher Gelenk- oder Wirbelsdulenerkrankung, die
unter der weiblichen Bevolkerung héufiger auftreten, und peripherer arterieller
Verschlusskrankheit, Harnsdureerhohung (Gicht) sowie Diabetes mellitus mit
Insulinbehandlung, die nur unter den Méannern zu den zehn héufigsten Erkrankungen zu
zdhlen sind, weisen Ménner und Frauen im Alter ein dhnliches Krankheitsspektrum auf.
Allerdings unterscheidet sich die genaue Rangfolge einzelner Erkrankungen zu
Ungunsten der Ménner, die hiaufiger an prognostisch unvorteilhaften Erkrankungen wie
Angina Pectoris und peripherer arterieller Verschlusskrankheit leiden (Weyerer et al.,

2008).

Die hohere Gefihrdung der Minner spiegelt sich auch in der kiirzeren Uberlebenszeit
nach Diagnosestellung der Multimorbiditidt; Frauen erkranken hingegen im
Durchschnitt 5,5 Jahre frither multipel als Ménner. Die jdhrlichen Inzidenzraten der
Multimorbiditdt geben Aufschluss dariiber, dass die Multimorbiditdt der Ménner im
Lebenslauf linear ansteigt, wohingegen die der Frauen durch einen Hohepunkt im
jingeren Erwachsenenalter (bedingt durch Erkrankungen vorwiegend appellativen
Charakters wie Heuschnupfen, Blutarmut, Migrdne) und einen deutlichen Anstieg nach

dem 75. Lebensjahr gekennzeichnet ist. Ab diesem Alter verdoppelt sich das Risiko,
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mehrfach zu erkranken fiir Frauen in 5-Jahresschritten. Das Risiko, schwere oder
lebensbedrohliche Erkrankungen zu erwerben, steigt erst mit zunehmendem
Lebensalter. Zuvor sind die Auswirkungen der im medizinischen Sinne diagnostizierten
Multimorbiditdt geringfiigiger und mit weniger Leiden und subjektivem
Krankheitsgefiihl verbunden. Die jdhrliche Prdivalenzrate entwickelt sich tiber die
Geschlechter hinweg parallel. Sie liegt bis zum 75. Lebensjahr bei den Frauen aber
hoher als bei den Ménnern, so dass mehr als die Hélfte der weiblichen Bevdlkerung
zwischen dem 40. und 45. Lebensjahr zwei oder mehr Erkrankungen hat, was fiir
Minner erst zwischen dem 55. und 60. Lebensjahr der Fall ist. Zu beachten sind hier
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Wahrnehmung der Befindlichkeit und der
Darstellung der Beschwerden, die die Bewertung und Interpretation der Symptomatik
durch die behandelnden Arzte beeinflussen und zu einer schlechteren Einschitzung des
Gesundheitszustandes von Frauen beitragen. Bei beiden Geschlechtern verschlechtert
sich im hohen Alter auch der objektive Gesundheitszustand, der weniger von der
Anzahl der gestellten Diagnosen als der Art und Schwere der Erkrankung beeinflusst
wird (Weyerer et al., 2008). Parallel zum Anstieg von Mehrfacherkrankungen im Alter
kommt es zu einem Anstieg schwerer Erkrankungen und Unfille (Wurm & Tesch-

Romer, 2006).

Was psychische Erkrankungen betrifft, so finden sich bei dlteren Menschen am
hiufigsten Demenzen, gefolgt von depressiven Storungen (mit im Alter und besonders
bei Miannern erhohter Suizidgefahr), Angststorungen und paranoid-halluzinatorischen
Syndromen. Uber die Privalenz dieser Stdrungen liegen, etwa in der Berliner
Altersstudie, fundierte Angaben vor (Helmchen et al.,, 1996). Im Gegensatz dazu
basieren die Angaben zur Prdvalenz von Belastungsstorungen und somatoformen
Storungen eher auf Schétzungen, die davon ausgehen, dass knapp ein Fiinftel der tiber
60-jahrigen Patienten in Allgemeinkrankenhdusern an nicht medizinisch erklarbaren
korperlichen Symptomen leiden. Auch die im Alter hdufig auftretenden kognitiven
Beeintrachtigungen konnen durch psychische Storungen, z. B. Depressionen oder akute
Konfliktreaktionen, hervorgerufen werden. Selten als eigenstindige Diagnose erfasst
werden Schlafstérungen, die nichtsdestoweniger eine erhebliche Rolle spielen und bei
59% der Betroffenen zur Einnahme rezeptpflichtiger Schlafmittel fithren (Bér, 2008;
Straul3, Slawinsky & Leppert, 2008). Psychische Storungen im Alter sind meist auf

belastende Verdnderungen der sozialen Situation, der Beziehungen oder des
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korperlichen Zustandes zuriickzufiihren, die im giinstigen Fall mit Hilfe geeigneter
Bewiltigungsstrategien iiberwunden werden konnen. Risikofaktoren, die einen
giinstigen Umgang mit Verlusten im Alter verhindern, sind ein unausgewogenes
Verhiltnis zwischen Belastungen und supportiven Elementen, emotionale Labilitdt und
wenige enge oder aber negativ erlebte soziale Beziehungen (StrauB, Slawinsky &
Leppert, 2008). Im Alter besteht trotz positiver Meldungen zu Potenzialen und
Ressourcen dlterer Menschen sowie dem bekannten Zufriedenheitsparadox im Alter
(siche Kapitel 2.5.2) ein erhohtes Suizidalitdtsrisiko. Die unverédndert hohe Suizidrate
bei alten Menschen steht einem einheitlich positiven Bild des hohen Alters entgegen
und weist auf eine erhebliche Anzahl verborgener individueller Notlagen hin (Weyerer
& Bickel, 2007). Trotz der positiven Befunde zur Stabilitit des Wohlbefindens im Alter
darf nicht auBBer Acht gelassen werden, dass es auch vielen Betroffenen gerade bei einer
Kumulation objektiv bestehender Einschrinkungen unmdglich ist, ausreichend
psychische Ressourcen zu mobilisieren, um sich in der Auseinandersetzung mit
Belastungen und Aufgaben aktiv zu verhalten, insbesondere, wenn auch situative
Bedingungen wie die Wohnumgebung ungiinstig sind (Kruse, 1992b). Todeswunsch
und Todessehnsucht erwachsen meist aus Lebenssituationen, deren Ursachen in
lebensbedrohlichen und chronischen Erkrankungen zu suchen sind oder sich aus
belastenden menschlichen Beziehungen bzw. sozialer Isolierung und FEinsamkeit
ergeben. Ein Gefiihl der Sittigung scheint in den seltensten Fillen Anlass zur

Selbsttotung zu sein (BMFSFJ, 2002).

2.3.5 Die medikamentose Behandlung ilterer Patienten

In den hoheren Altersgruppen dominieren wie beschrieben chronische Krankheiten, die
héufig mit Schmerzen einhergehen sowie Multimorbiditit und
Funktionseinschrankungen. Entsprechend wandelt sich das Profil der verordneten
Medikamente im hohen Alter. Uber 60-jihrige nahmen laut Selbstaussagen im Bundes-
Gesundheitssurvey 1998 50% der Medikamente ein, die von Arzten im Rahmen der
Versorgung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) 1998 verordnet wurden.
Frauen nahmen iiber alle Altersgruppen hinweg mehr Medikamente ein als Ménner,
wobei sich das Profil der angewendeten Arzneimittelgruppen — entsprechend dem
verdnderten Krankheitsspektrum — je nach Alter der Patienten unterscheidet (Knopf &

Melchert, 1999).
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Die Beurteilung der medikamentdsen Therapie in der Berliner Altersstudie ergab, dass
etwa 40% der iiber 70-jdhrigen Medikamente erhalten, die sich keiner diagnostizierten
Erkrankung zuordnen lassen, darunter vor allem Psychopharmaka, Magen-Darm-Mittel,
Diuretika und durchblutungsfordernde Mittel (Uberbehandlung). Dagegen lag bei etwa
24% eine Unterbehandlung vor, bei der bestehende Erkrankungen wie Hypertonie,
Hyperlipiddmie, Herzinsuffizienz oder Diabetes Mellitus vernachldssigt wurden. Des
Weiteren wurden bei 19% Medikamente verabreicht, die fiir &dltere Menschen
kontraindiziert, zu hoch dosiert oder iiber einen zu langen Zeitraum angesetzt waren
(Fehlmedikation) (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996). Doch selbst bei addquater
Verordnung durch den Arzt kann es durch den Einfluss der Patienten selbst zu
Fehlmedikationen kommen. Aufgrund mangelnder Compliance (siehe Kapitel 4.4.3),
fehlenden Verstindnisses oder anders lautender eigener Uberzeugungen nehmen iltere
Patienten Medikamente ein, die nicht vom Arzt verordnet oder mit ihm abgesprochen
sind, nutzen die vom Arzt verordneten Medikamente nicht, in abweichender Dosierung
oder abweichenden Zeitintervallen (Bedell et al., 2000; McElnay, McCallion, al-Daegi
& Scott, 1997). Compliance wird als Konsequenz der regelméfigen Medikamentengabe
und —kontrolle in Pflegeheimen hiufig vorausgesetzt. Dabei wird jedoch auBer Acht
gelassen, dass diese Form der erzwungenen Compliance die Gefahr des Auftretens
unerwiinschter Neben- und Wechselwirkungen erhoht. Ein anderes Problem bei
Pflegeheimbewohnern ist die Erratic Compliance, eine schwankende Verldsslichkeit
der Medikamentengabe, die sich aus einem ungilinstigen Zusammentreffen von
notwenigen Einnahmeintervallen und der Verfiigbarkeit personeller Ressourcen zur
Verteilung der Medikamente im Heim ergibt (Hughes, 2008). Weitere Aspekte, die
selbst bei jlingeren Patienten die Compliance erschweren, spielen bei
Pflegeheimbewohnern eine wichtige Rolle: kommunikative Defizite in der Arzt-Patient-
Beziehung, eine unzureichende Beriicksichtigung individueller Lebensgewohnheiten

und von Patientenpriaferenzen (SVR-G, 2006).

Das Alter ist eine Variable, die die pharmakologische Therapie maB3geblich beeinflusst.
Die Abnahme der Organfunktionen, die zum normalen Alternsprozess gehort, hat
Auswirkungen auf die Absorption, Distribution, den Metabolismus und die Elimination
der Medikamente. Aufgrund von altersspezifischen Abweichungen des Wasser-Fett-
Haushalts im Korper ist die Distribution von fettloslichen Medikamenten groer und die

Entfaltung der Wirkung verzogert. Umgekehrt weisen wasserlosliche Analgetika ein
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geringeres Distributionsvolumen, eine langsamere Abnahme im Plasma (verminderte
Plasmaclearance) und einen extremeren Hochstwert auf. Aufgrund des verlangsamten
Metabolismus akkumulieren die Substanzen im Korper. Verstirkt wird dieser
altersspezifische Effekt durch die ebenfalls verzogerte Elimination der Medikamente
durch die Nieren (Pasero, Reed & McCaffery, 1999; Weyerer et al., 2008; fiir eine
detaillierte Ubersichten siehe Borchelt & Steinhagen-Thiessen, 2000; SVR-G, 2009).
Mit der Anzahl der Erkrankungen und der Anzahl der verabreichten Medikamente steigt
die Gefahr meist nicht bekannter Wechselwirkungen exponenziell. Etwa ein Viertel der
in einer Studie eingeschlossenen = Heimbewohner war medikamentdsen
Wechselwirkungen ausgesetzt (Liao, Chen, Ma & Chang, 2008). Es existieren, auch fiir
den deutschen Markt adaptierte, Zusammenstellungen von Bedenken und
Besonderheiten, die mit spezifischen Medikamenten und Wirkstoffen bei dlteren

Patienten verbunden sind (SVR-G, 2009).

Auch die Gefahr unerwiinschter Arzneimittelwirkungen, d. h. unerwiinschter Effekte,
die zusitzlich zu den erwarteten therapeutischen Effekten wéhrend der klinischen
Anwendung auftreten, ist im Alter verstirkt. Alternsprozesse und Multimorbiditét
erfordern oftmals nicht nur die Einnahme einer Vielzahl von Medikamenten, sondern
erhdhen auch die Vulnerabilitit des Organismus gegeniiber der toxischen Wirkung von
Arzneimitteln. So zeigt eine Studie, dass etwa 30,4% der ungeplanten
Krankenhauseinweisungen 75-jdhriger und dlterer Menschen auf unerwiinschte
Nebenwirkungen zuriickzufiihren sein konnten. Uber alle Altersgruppen hinweg sind es
nach Alexopoulou et al. (2008) ca. 13%. Von diesen Einweisungen wird iiber die
Halfte, da durch Non-Compliance, unregelméfige Einnahme oder Absetzen der
Medikamente entstanden, als vermeidbar angesehen (Chan, Nicklason & Vial, 2001). In
einer einjahrigen Kohortenstudie in 18 Pflegeheimen wird von 546 sicheren (1,89 pro
100 Bewohnermonate) und 188 moglichen (0,65 pro 100 Bewohnermonate)
unerwiinschten Nebenwirkungen berichtet, die in einem Fall todlich und in 6% der Fille
lebensbedrohlich waren; 38% waren gravierend und 56% waren signifikant (Gurwitz et
al., 2000). Die Symptomatik unerwiinschter Arzneimittelwirkungen betrifft
verschiedene Organsysteme und zeigt sich bei élteren Menschen als Storung des
Magen-Darm-Trakts, des Elektrolythaushalts und der Nierenfunktion, der Atemorgane,

als Gerinnungsstorung, in Form vermehrter Stlirze und Infektionen, Blutdruck- und
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Blutzuckerentgleisungen, Schwindel, Gewichtsveranderungen und allergischen

Hautreaktionen (Gurwitz et al., 2000; 2003).

Vom Risiko unerwiinschter Arzneimittelwirkungen sind Frauen ungleich hoher
betroffen als Ménner, da sie zum einen in Relation zu Minnern meist eine hohere
Dosierung erhalten (pharmakokinetische Komponente) und zum anderen eine
abweichende  Verstoffwechslung der verabreichten Arzneimittel aufweisen
(pharmakodynamische = Komponente).  Fir das  Auftreten  unerwiinschter
Nebenwirkungen konnen neben der Unvertrdglichkeit des Medikaments iatrogene
Einfliisse wie Verordnungsfehler und unzureichende Anleitung oder Uberwachung der
Einnahme sowie auch gezielte Handlungsentscheidungen der Patienten verantwortlich
sein (Weyerer et al., 2008). In der erwdhnten Studie von Gurwitz et al. (2003) galten
51% der unerwiinschten Nebenwirkungen als vermeidbar, nidmlich 72% der todlichen,
lebensbedrohlichen und gravierenden und 43% der signifikanten, wobei auch die Art
der zugrunde liegenden Fehlleistung erhoben wurde: ,,Errors resulting in preventable
adverse drug events occured most often at the stages of ordering and monitoring; errors
in transcription, dispensing and administration were less commonly identified” (ebd.,
S. 87). Am héufigsten traten unerwiinschte Nebenwirkungen hier im Zusammenhang
mit Corticosteroiden, Antikoagulanzien, Antibiotika, Analgetika und kardiovaskuldrer
Medikation auf (vgl. auch Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 1996). Durch die
Kombination der Medikamente konnen Synergieeffekte entstehen, die iiber die
kumulierten Risiken der einzelnen Medikamente hinausgehen. Seltener werden
Nebenwirkungen hingegen berichtet, wenn sie den Patienten bei der Verschreibung der

Medikamente erklart werden (Forster, Murff, Peterson, Gandhi & Bates, 2005).

Auch mit Blick auf die Gefahr der Intoxikation durch Medikamente gilt es, die
Variabilitit von Alternsprozessen interindividuell zu beriicksichtigen. Aus einer
Analyse der aktuellen Forschungslage lassen sich Richtlinien zur Verminderung von
Medikationsfehlern bei ilteren Patienten ableiten, die sich auf die Uberwachung der
Medikamenteneinnahme, auf die Vermeidung altersabhidngiger Fehlmedikation und die
Identifikation von Wechselwirkungen zwischen Medikamenten sowie auch zwischen
Medikamenten und Erkrankungen beziehen (Aspinall, Sevick, Donohue, Maher &

Hanlon, 2007).
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2.3.6 Folgen der Multimorbiditit fiir die Betroffenen

Einen Paradigmenwechsel in der Medizin markiert die Anerkennung des subjektiven
Wohlbefindens als Richtgrole zur Beurteilung des Gesundheitszustandes. Neben der
schieren Abwesenheit von Krankheiten oder der prognostischen Lebenserwartung wird
der vom Betroffenen selbst erlebten Befindlichkeit sowie seiner Féhigkeit zur
Bewiltigung des Alltags stirkeres Gewicht zugewiesen (Helmchen, Kanowski &
Lauter, 2006). Tatsdchlich scheint zunehmende Multimorbiditidt im Alter weniger zu
einer Verschlechterung der mentalen Gesundheit zu fiihren als zur naheliegenden
Verschlechterung der korperlichen Gesundheit (Fortin et al., 2006). Gemeinhin basiert
der Begriff der Multimorbiditét auf Diagnosen. Subjektiv relevant und ausschlaggebend
fiir die empfundene Lebensqualitit sind jedoch die assoziierten funktionellen
Einschrankungen, die eine Beeintrichtigung bei der Bewiltigung des Alltags bzw. bei
der Fortfithrung gewohnter Abldufe bedeuten (Holzhausen, Bornschlegel & Mischker,
2006). Die Unterscheidung von Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit weist
in diese Richtung (WHO, 2001/2005). Auf den Zusammenhang zwischen objektivem
und subjektivem Gesundheitszustand sowie dem Wohlbefinden élterer Menschen wird

ausfiihrlich in Kapitel (2.5.7 und 2.5.8) eingegangen.

Beim Vorliegen von Multimorbiditét fithren verschiedene, untereinander interagierende
Faktoren zu einem individuellen Spektrum an Moglichkeiten und Grenzen der
selbstidndigen Lebensfiihrung. So beeinflussen sich die bestehenden Erkrankungen
wechselwirksam. Dies betrifft potenziell alle Erkrankungen: chronische, akute,
korperliche und seelische. Hinzu kommt eine interindividuelle Variabilitdt der
physiologischen Alternsprozesse, die sich auf die Vulnerabilitit der Betroffenen
auswirkt. Auch soziale Bedingungen und psychische Merkmale, die haufig
entscheidend sind fiir das subjektive Krankheitserleben, und Ansétze zur Bewiltigung
bleibender Beeintrachtigungen, tragen zum individuellen Erscheinungsbild der
Multimorbiditdt bei. Krankheitsfolgen konnen demzufolge in der Geriatrie, weniger
noch als in anderen medizinischen Fachrichtungen, aus der Diagnose organischer
Schadigungen abgeleitet werden. Gerade bei Erkrankungen, deren kausale Behandlung
nicht moglich ist, gilt es, das Augenmerk auf die individuellen Krankheitsfolgen zu
richten und daraus Ziele wie die Symptomkontrolle, die Bewiéltigung chronischer
Beeintrachtigungen und den Erhalt einer moglichst weitgehenden Unabhingigkeit und

sozialen Einbindung abzuleiten (Weyerer et al., 2008). Es existieren verschiedene
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Systeme zur Klassifizierung der entstandenen Einschrinkungen, wie etwa das weithin
verwendete Konzept der Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL, Activities of Daily
Living) und der erweiterten Aktivitdten des tdglichen Lebens (IADL, Instrumental
Activities of Daily Living), die International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF) oder die International Classification of Impairments, Disabilities and
Handicaps (ICIDH), die in Form von standardisierten Tests operationalisiert werden
(vgl. hierzu auch M. Baltes, Maas, Wilms & Borchelt, 1996 und Wahl, 1998). Auch der
subjektive Gesundheitszustand ist Inhalt regelméBig verwendeter Tests im geriatrischen

Assessment (Weyerer et al., 2008).

Im Alterssurvey wurde die subjektiv duBlerst bedeutsame Trennung von
Grunderkrankung und individuellen Folgen dahingehend beriicksichtigt, als die
Befragten zum einen anhand einer Liste das Vorliegen von elf Krankheiten oder
Krankheitsgruppen angeben konnten. Zum anderen wurde zu jeder Erkrankung erfragt,
wie grof3 die Beschwerden sind, die die Krankheit bereitet. Demnach sind Gelenk-,
Knochen-, Bandscheiben- oder Riickenleiden bei 70-85-jdhrigen Mannern und Frauen
sowohl quantitativ als Héufigkeit der Erkrankung als auch qualitativ als subjektiv
empfundene Beeintrdchtigung von groBiter Relevanz (bei Frauen allerdings in deutlich
hoherer Héufigkeit fiir beide Kategorien). Herz- und Kreislauferkrankungen hingegen
kommen, betrachtet man die Haufigkeit des Auftretens, bei Méinnern und Frauen an
zweiter Stelle, bei Frauen verursachen aber sieben andere Erkrankungen hiufiger
groBere Beschwerden, bei Miannern fiinf. Ein umgekehrtes Verhiltnis liegt etwa fiir
Diabeteserkrankungen vor, deren Auftretenshiufigkeit fiir Manner und Frauen weit
unter dem Prozentsatz angegebener Beschwerden rangiert. Auch fiir Schwerhdrigkeit
(extremer ausgepriagt bei Frauen), Blasenleiden (extremer ausgeprdgt bei Méinnern),
Atemwegs-, Magen- und Darmerkrankungen ist dies der Fall. Die subjektive Relevanz
einer Erkrankung wird zum einen durch krankheitsbedingte Beeintrachtigungen und
Beschwerden bedingt, zum anderen auch durch die Kumulation und Interaktion mit
weiteren Erkrankungen, ihren Beschwerdebildern und infolgedessen eingeschrinkten

Kompensationsmdglichkeiten (Wurm & Tesch-Romer, 2006).
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2.4 Die Versorgung pflegebediirftiger ilterer Menschen

2.4.1 Pflegebediirftigkeit und Pflegeversicherung

Seit 1995 ist zur Absicherung des Pflegerisikos die soziale Pflegeversicherung im
Sozialgesetzbuch (SGB XI; http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de) verankert. Sie stellt
die wichtigste Finanzierungsbasis (neben der GKV und dem Bundessozialhilfegesetz)
fiir die pflegerische Versorgung dar. Pflegebediirftig im Sinne des SGB XI sind
Personen, die wegen einer korperlichen, geistigen oder seelischen Krankheit oder
Behinderung fiir die gewohnlichen und regelmifBig wiederkehrenden Verrichtungen im
Ablauf des tidglichen Lebens auf Dauer, voraussichtlich fiir mindestens sechs Monate, in
erheblichem oder hoherem MaBe der Hilfe bediirfen (SGB XI § 14). Die Hohe der
Leistungen durch die Pflegeversicherung variiert je nach Pflegebedarf und Art der
Leistung und ist jeweils als Zuschuss intendiert, nicht, um die Kosten vollstindig
abzudecken. Das tatsichliche Ausmal} der Pflegebediirftigkeit hingt auch davon ab,
inwiefern Alltagsaktivititen mit Hilfe personeller Ressourcen oder Ressourcen der
Umgebungsgestaltung kompensiert werden konnen (Weyerer et al., 2008). Nach
Schneekloth und Kollegen (Schneekloth, Potthoff, Piekara und von Rosenbladt, 1996)
wird regelmdfiger Pflegebedarf definiert als mindestens mehrfach wochentlicher
Bedarf an Unterstiitzung bei der Ausfiihrung von korperbezogenen alltiglichen
Verrichtungen in den Bereichen Hygiene, Mobilitit und Motorik, Erndhrung bzw.
Aufsichtsbedarf. Hauswirtschaftlicher Pflegebedarf umfasst die Einschrinkungen im
Bereich der hauswirtschaftlichen und sozialkommunikativen Verrichtungen ohne
anderweitigen Pflegebedarf. Fiir die Bemessung des Hilfebedarfs nach SGB XI durch
den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK; http://www.mdk.de)
werden Verrichtungen aus den Bereichen Korperpflege, Erndhrung, Mobilitit und
hauswirtschaftliche Versorgung zur Einschédtzung der Pflegestufe herangezogen. Die
Pflegestufen I bis III (erhebliche, schwere und schwerste Pflegebediirftigkeit) sind
gestaffelt nach dem geschétzten Zeitaufwand fiir die ndtigen Unterstiitzungsleistungen
zwischen mindestens 90 Minuten und mindestens fiinf Stunden taglich, wobei der
groBite Anteil des Bedarfs auf die Grundpflege zuriickgehen muss. Somit werden all
jene Personen nicht beriicksichtigt, deren grundpflegerischer Bedarf unterhalb des
Schwellenwerts von 46 Minuten tédglich liegt, deren Pflegebedarf weniger als sechs

Monate lang vorliegt und deren Bedarf schwerpunktmiafBig jenseits der vom SGB XI
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beriicksichtigten Alltagsvorrichtungen liegt (RKI, 2004; Schaeffer & Wingenfeld,
2004).

Die Anzahl pflegebediirftiger Menschen in Privathaushalten hat sich fiir dltere
Menschen zwischen 1991 und 2002 kaum verdndert, wobei die Anzahl der
Pflegebediirftigen im gleichen Zeitraum in Folge der hdheren Lebenserwartung
angestiegen ist (Schneekloth & Wahl, 2006). Im Dezember 2007 waren in Deutschland
im Sinne des Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) 2,25 Millionen Menschen
pflegebediirftig; 83% der Pflegebediirftigen waren 65 Jahre und ilter, 35% waren 85
Jahre und élter und eine Mehrheit von 68% waren Frauen. Gegeniiber 2005 stieg die

Zahl der Pflegebediirftigen insgesamt um knapp 6% (Statistisches Bundesamt, 2008).

2.4.2 Pflegerische Versorgung

Nach Ermittlungen des Statistischen Bundesamtes (2008) wurden 2007 von den
insgesamt 2,25 Millionen Pflegebediirftigen 68% zu Hause versorgt, etwa zwei Drittel
davon ausschlieBlich von Angehorigen. Fiir ein weiteres Drittel der zu Hause versorgten
Pflegebediirftigen erfolgte die Unterstiitzung teilweise oder vollstdndig durch ambulante
Pflegekrifte. 32% der Pflegebediirftigen wurde hingegen in stationdren Einrichtungen
mit einem Versorgungsvertrag nach SGB XI versorgt. Der Anteil der Frauen war in den
Heimen mit 76% deutlich hoher als in der hiduslichen Wohnumgebung (64%). Auch in
der Altersstruktur zeigte sich ein deutlicher Unterschied: 85 Jahre und dlter waren unter
den Heimbewohnern 48%, unter den ambulant Versorgten 28%. Erwartungsgemif war
der Anteil der Schwerstpflegebediirftigen im Heim (20%) hoher als zu Hause (10%).
Die Anzahl der stationir betreuten Menschen stieg innerhalb von zwei Jahren um 4,8%
und die der durch ambulante Dienste Versorgten um 6,9%. Die Zahl der ausschlieBlich
durch private Bezugspersonen betreuten Personen wies erstmals ebenfalls einen Anstieg
auf, und zwar um 5,4%. Der Trend zur Professionalisierung der Pflege scheint sich
demnach nicht zu verfestigen (Statistisches Bundesamt, 2007). Mit der Zahl der
stationdr versorgten Pflegebediirftigen stieg die Zahl der Pflegeheime in Deutschland.
Als Bindeglied zwischen der ambulanten und der stationdren Altenhilfe spielen
teilstationdre Einrichtungen der Tagespflege trotz einer starken Zunahme weiterhin eine

untergeordnete Rolle (RKI, 2006b; Statistisches Bundesamt, 2008).
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Professionalisierung und Rationalisierung in der Pflege

Im Vergleich zu internationalen Entwicklungen befindet sich die Pflege in Deutschland
im Prozess, einen Professionalisierungsriickstand aufzuholen. Erst vor wenigen Jahren
wurde hier der Modernisierungsbedarf erkannt und mit der Akademisierung der Pflege
begonnen. Die Hoffnung dieser Entwicklungen beziehen sich u.a. auf eine
Verbesserung der Personalsituation und der Qualifikation und die Anpassung von
Leistungsprofilen und Konzepten an sich wandelnde Bedarfslagen (Schaeffer &
Wingenfeld, 2004). Es erfolgte die Anerkennung bekannter Professionalitétskriterien
wie die Orientierung an allgemeinen Leitlinien, eine bedarfsgerechte
Indikationsstellung, eine wissenschaftlich fundierte Basis und ein systematischer
Methodenkanon. Ein weiteres Professionalitdtskriterium ist die Steuerung von
Rationalisierung und Rationierung pflegespezifischer Dienstleistungen zur Vermeidung
von Uber-, Fehl- oder Unterversorgung. Vor allem Letztere ist Inhalt eines dffentlichen
Diskurses, in dem ldngst auf zu enge Zeitbudgets, Qualifikationsbedarf und
Rationierungen ohne pflegeprofessionelle Indikationsstellung hingewiesen wird

(Schwerdt, 2004).

Die Professionalisierung der Pflege erhdlt Anschub durch die permanent unsichere
Finanzierungsbasis sozialer Dienstleistungserbringung (Naegele, 2004) und den daraus
erfolgenden Rationalisierungsdruck. Die mangelnde Verfiigbarkeit finanzieller
Ressourcen forciert eine genaue Begriindung fiir deren Verwendung, die gleichzeitig die
Forderung nach Qualitdtssicherung und Transparenz bedient. Einerseits treffen Impulse
zur Rationalisierung und Rationierung von aullen auf die Pflegekrifte. Sie fithren zu
einem hohen Anpassungsdruck und werden von Pflegekriften dahingehend konflikthaft
erlebt, als dass sie die Pflege nach angemessenen Anspriichen, Kriterien und
Wertvorstellungen verhindern. Andererseits muss eingestanden werden, dass
Pflegekrifte lingst in der Lage sein miissen, auch in Situationen akuter und oft
chronisch gewordener Personalknappheit Dienstleistungen eigeninitiativ und oftmals
verdeckt zu rationieren, um eine Mindestversorgung zu gewdhrleisten (z. B.
Personalverschiebungen, Reduzierung administrativer Aufgaben). Obgleich auch den
Pflegebediirftigen derlei MaBBnahmen nicht verborgen blieben, ist der Schritt zu einer
Anerkennung notwendiger und einer gemeinsamen, patientenorientierten und
Transparenz schaffenden Aushandlung moglicher Rationierungen nicht getan

(Schwerdt, 2004). In der stationidren Altenhilfe spielen Auszubildende, Praktikanten,
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Zivildienstleistende und Schiiler eine grofere Rolle als in der ambulanten Versorgung.
Im Bereich Pflege und Betreuung hat hier knapp die Hélfte der Beschéftigten einen
qualifizierenden Ausbildungsabschluss, zumeist Altenpfleger (33%), Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger (15%). Bei einem weit gefassten Fachkraftbegriff, der auch den
Bereich der sozialen Betreuung einbezieht, weisen von den eingesetzten Personen
insgesamt 52% als Fachkrifte eine mehrjdhrige spezifische Ausbildung auf
(Statistisches Bundesamt, 2008). Fiir die Menschen mit Pflegebedarf ist die Interaktion
mit den Pflegekriaften das ausschlaggebende Kriterium zur Beurteilung der
Pflegequalitdt. Gerade fiir dltere Menschen mit Langzeitpflegebedarf aufgrund
chronischer Erkrankungen ist es essenziell, sich als Person ernst genommen und
wertgeschitzt zu fiihlen (Schwerdt, 2004). Im Zusammenhang mit der Kostensteigerung
im Gesundheitssektor durch den demografischen Wandel erscheint fraglich, ob es
ethisch gerechtfertigt ist, notwendige Rationierungen allein den é&lteren Menschen
aufzubiirden. Die Verknappung der Ressourcen darf nicht zu einer Anpassung der

ethischen Prinzipien an die beschriankten Ressourcen fiihren (Helmchen et al., 2006).

2.4.3 Stationire Einrichtungen der Altenhilfe

Altere Menschen in Pflegeheimen

Die Pflege der meisten pflegebediirftigen Menschen kann in der héuslichen
Wohnumgebung gewdhrleistet werden. Verschlechtert sich der Gesundheitszustand und
mangelt es an sozialer Unterstiitzung, ist der Umzug in eine stationdre Einrichtung der
Altenhilfe oft unausweichlich (Mollenkopf, Oswald, Wahl & Zimber, 2004). Da es
immer héaufiger gelingt, diesen Zeitpunkt hinauszuzégern, kommt es zu einem
Strukturwandel in Pflegeheimen, die zunehmend schwer- und schwerstpflegebediirftige
Menschen in hohem Alter beherbergen (Zimber, Schiufele & Weyerer, 1998; Schaeffer
& Wingenfeld, 2004; auf diese Entwicklung hingewiesen wird schon seit langem, bspw.
Fiisgen & Summa, 1990). Mehr als drei Viertel der Bewohner sind iiber 75 Jahre, davon
etwa 20% mindestens 90 Jahre alt; der Anteil der Frauen liegt bei etwa 80% (BMFSF]J,
2002). Uberreprisentiert sind in Pflegeheimen auBerdem Menschen mit geringerem
sozialen Unterstiitzungspotenzial, d. h. verwitwete, ledige und geschiedene Personen.
Vier von fiinf Pflegeheimbewohnern sind von Mobilitdtseinschrinkungen betroffen,

ebenso viele von kognitiven EinbuBBen. Die mittlere Verweildauer im Heim ist infolge
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der spiten Entscheidung fiir einen Heimeinzug riickldufig und betrdgt nun im
Durchschnitt knapp vier Jahre (Schaeffer & Wingenfeld, 2004; Schneekloth & von
Torne, 2008). Die Mehrzahl der rund 11000 nach SGB XI zugelassenen Pflegeheime
befand sich 2007 in freigemeinniitziger Tragerschaft (55%), der Anteil der privaten
betrug 39%, wihrend offentliche Trager seltener sind (6%). Die Anzahl der Bewohner
betrug durchschnittlich 64, indes etwas mehr als 82 nach Schneekloth & von Tdérne
(2008), wobei die privaten Einrichtungen zumeist die kleineren sind. Die meisten

Heime bieten vollstationdre Dauerpflege an (Statistisches Bundesamt, 2008).

Pflege in stationdren Einrichtungen

Die traditionellen Konzepte stationdrer Altenhilfe sind nicht an den Anforderungen
orientiert, die mit der gewandelten Bewohnerstruktur einhergehen. Soziale Betreuung
und psychiatrische Pflege, die in den Spitstadien chronischer Erkrankungen vieler
Bewohner ein Schwerpunkt sein sollte, kann aufgrund des umfangreichen Hilfsbedarfs
bei Alltagsverrichtungen und Behandlungspflege nicht in ausreichendem Ausmal
geleistet werden. Zunehmend wird iiber schwerwiegende Qualitétsprobleme, eine auf
das Notwendigste begrenzte Versorgung, Personalmangel und Dequalifizierung der
Pflegekréfte berichtet. Fachexpertise wird jedoch umso mehr benétigt, je komplexer die
Problemlagen der Bewohner sind. Diesen Méngeln steht eine wachsende Tendenz und
Bereitschaft gegeniiber, aktuelle Bestrebungen zur Sicherung der Versorgungsqualitit
auch in den Bereich der Pflege zu iibertragen. Geeignetes Qualitditsmanagement und
bedarfsgerechte Versorgung diirfen dabei nicht nur anhand von Kriterien beurteilt
werden, die auf gesetzlichen Vorgaben und fachlichen Erkenntnissen beruhen, sondern

auch auf Einschétzungen der Pflegebediirftigen selbst (Schaeffer & Wingenfeld, 2004).

Die im Dezember 2008 nach §115 Abs. la SGB XI installierte Pflege-
Transparenzvereinbarung stationdr (PTVS) legt Kriterien flir die Verdffentlichung
sowie fir die Bewertungssystematik der Qualitdtspriifungen des MDK in
unterschiedlichen Qualitdtsbereichen fest. Die Qualititsbereiche umfassen nicht nur
Pflege und medizinische Versorgung, sondern auch bspw. die soziale Betreuung und
Alltagsgestaltung, Wohnen, Verpflegung, Hauswirtschaft und Lebensqualitit
(Briiggemann, 2009). Die regelméfigen Qualitatspriifungen durch den MDK und den
Medizinischen Dienst der Spitzenverbdinde der Krankenkassen (MDS; http://www.mds-
ev.de) nach §118 Abs. 4 SGB XI wiederum haben das Ziel, Méngel transparent und
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verbesserungsorientiert  darzustellen und eine fundiertere Beurteilung auf
sachbezogenen Grundlagen zu gewihrleisten als einschligige Medieninszenierungen

(MDS, 2007).

Ein wesentlicher Ansatz zur Verbesserung der Pflegequalitit in stationdren
Einrichtungen sind Pflegestandards. Darunter versteht man. problemspezifische
Malstébe flir angemessenes pflegerisches und therapeutisches Handeln, auf deren Basis
eine bestimmte Qualitit festgelegt und iiberpriift werden kann. Die hier formulierten
Anspriiche an die Leistungserbringung sind fiir alle Beteiligten transparent und
verbindlich, wenn auch deren Umsetzung erheblich von der Personalausstattung und
von der Qualifikation der Beschiftigten abhédngt (RKI, 2004). Nicht-medizinische
Dienstleistungen wie Massagen, Fango, Bider, FuBpflege, Krankengymnastik,
Heilpraktikerbehandlung oder durch Apotheken, die die 70-85-jdhrigen des
Alterssurveys in unterschiedlicher Frequenz in Anspruch nahmen (Wurm & Tesch-
Romer, 2006), konnen in der stationiren Wohnumgebung weiterhin selbstbestimmt
wahrgenommen werden. Die Organisation ist jedoch aufwendig und erfordert ein
erhebliches MaBl an Eigeninitiative und Durchsetzungsvermogen, so dass viele
Pflegeheimbewohner sich entweder entscheiden, von Dienstleistungen zu profitieren,
die in den meisten Heimen organisiert oder angeboten werden (Schneekloth & von

Torne, 2008) oder ganz darauf zu verzichten.

Wohnen und Leben in stationdren Einrichtungen

Verschiedene Attribute der Wohnumwelt beeinflussen die Eingewohnung und das
Wohlbefinden der Heimbewohner und kénnen im Sinne einer Lebensweltorientierung
beeinflusst werden (Entzian, 1999). Wichtige Merkmale sind nach Saup (1993) die
Erreichbarkeit und Zugdnglichkeit aller Raumlichkeiten sowie der umgebenden
Infrastruktur und eine sichere, behindertengerechte, ansprechende und gleichzeitig die
Orientierung erleichternde Gestaltung aller Bereiche im Pflegeheim. Fiir das eigene
Zimmer gelten Vertrautheit (eigene Mobel, Einrichtung nach den eigenen Bediirfnissen)
und Kontrollierbarkeit (eigenstindige Nutzung von Geriten, abschlieBbare Zimmer) als
hervorzuhebende Aspekte. Die Verteilung der Betten in Pflegeheimen hat sich in den
letzten Jahren deutlich zu Gunsten kleinerer Zimmer verschoben: Die Zahl der
Pflegeplétze in Zimmern mit vier oder sogar mehr Betten beschrinkte sich nach einem

starken Riickgang seit 1999 schon 2003 auf 0,3% aller Pflegeplitze. Die meisten
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Pflegeplitze in der vollstationdren Dauerpflege befinden sich in Einzelzimmern (RKI,

2006b; Statistisches Bundesamt, 2008).

Der Umzug in eine stationdre Einrichtung verlangt von den neuen Bewohnern eine
Anpassung individueller Bewegungs-, Gestaltungs- und Verhaltensmdglichkeiten. In
etlichen Bereichen wie Tagesstruktur, Mitsprachemoglichkeiten, Veranstaltungen und
Aktivitdten und soziale Kontakte muss zugunsten des Bediirfnisses nach Sicherheit in
der stationdren Wohnumgebung auf Autonomie verzichtet werden (Lensing, 1999, vgl.
auch Wahl & M. Baltes, 1992). Wenn auch Essens-, Weck- und Schlafzeiten nicht strikt
vorgegeben sind, so ist der Freiraum zur individuellen Handhabung derselben doch
begrenzt. Auch individuelle Interessen, Hobbys und Gewohnheiten miissen im Rahmen
des im Heim und dessen Umgebung Moglichen neu verortet werden (Graber-Diinow,
1996; Mollenkopf et al., 2004). In Untersuchungen zur Kontinuitit und Diskontinuitét
gesellschaftlicher Beteiligung der Berliner Altersstudie fanden sich Hinweise darauf,
dass dem Heimiibergang eine zu grofle Bedeutung beigemessen wird. Zwar geben
Heimbewohner signifikant niedrigere Aktivititsniveaus bei allen sozialen und
Freizeitaktivititen an als in Privathaushalten lebende Personen. Diese Unterschiede
scheinen aber kaum durch den Umzug, den Verlust sozialer Kontakte und
Charakteristika des Pflegeheims bedingt zu sein. Vielmehr bestand die niedrigere
gesellschaftliche Beteiligung der Heimbewohner gemif3 deren Selbstberichten tiber ihre
fritheren Aktivitidten schon lange vorher, deutlich ab etwa dem 60. Lebensjahr. In den
Jahren nach dem Heimeinzug vergroBert sich dieser Unterschied. Aufgrund der
Datenlage miissen einige Fragen offen bleiben — mdglich ist jedoch, dass der
Heimiibergang sowohl Folge als auch Ursache geringer gesellschaftlicher Beteiligung

ist (Maas & Staudinger, 1996).

Dariiber darf nicht auBler Acht gelassen werden, dass es zahlreiche Heimbewohner gibt,
die Aktivitit, Beteiligung und Selbstidndigkeit anstreben und ihre Mdglichkeiten in der
Heimumgebung als begrenzt wahrnehmen. Je groer die empfundenen
Einschrankungen des Handlungsspielraums sind und je einschneidender die Reduktion
der Autonomie wahrgenommen wird, als desto belastender wird die
Institutionalisierung empfunden. Die Zufriedenheit der Bewohner steigt indessen in
anregend gestalteten Wohnumgebungen (Saup, 1993). Bestehen in einem Pflegeheim

Wahl-, Einfluss-, Kontroll- und Mitwirkungsmoglichkeiten in Bezug auf Aspekte des
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unmittelbaren Heimmilieus, die die Bewohner selbst als bedeutsam betrachten, konnen
die negativen Folgen des individuellen Kontrollverlusts durch den Heimeinzug
abgemildert werden (Kane, Caplan, Urv-Wong, Freeman, Aroskar & Finch, 1997). Die
Schaffung dieser Moglichkeiten hatte in einer Interventionsstudie einen moderaten
positiven Effekt in Bezug auf die aktuelle psychische Befindlichkeit, die
Lebenszufriedenheit, das Aktivititsniveau und den Gesundheitszustand der
Heimbewohner (Saup & Schroppel, 1993). Selbst in der stationdren Wohnumgebung,
deren konstituierende Aufgabe es gewissermallen ist, den Aspekt der Sicherheit dem
Aspekt der Autonomie vorzuziehen, kann den Bewohnern Spielraum gewéhrt werden,
in dem sie aktive Kontrolle ausiiben, selbstwirksam Verantwortung fiir ihre Umwelt
tibernehmen und Entwicklungsziele verfolgen konnen (Parmelee & Lawton, 1990).
Mafgaben zur Gestaltung und zu Beschiftigungsangeboten in der Heimumwelt diirfen
jedoch nicht pauschalisiert werden, sondern miissen sich stets am Grad der
Selbstiandigkeit und den individuellen Bediirfnissen der Bewohner orientieren

(Mollenkopf et al., 2004).

Die Lebensumwelt sollte in stationdren Einrichtungen nicht allein nach dem Zweck
gestaltet werden, Leben zu erhalten. Vielmehr sollte das Interesse der Bewohner am
Leben erhalten werden. Das bedeutet, Lebensqualitét fiir die Bewohner auch dadurch zu
gewihrleisten, dass individuellen Rechten Vorrang vor heiminternen Routinen und
Interessen eingeraumt wird. Der Unterschied zwischen dem Lebensstil vor und nach
dem Heimeinzug sollte auf ein Minimum reduziert werden. In diesem Sinne sollte
anerkannt werden, dass das stationdre Wohnumfeld ein Zuhause und kein Krankenhaus
ist. Die Privatsphire des eigenen Zimmers sollte unbedingt respektiert und dessen
Gestaltung dem Bewohner iiberlassen werden. Auch eine Ankniipfung an friihere
Erndhrungsgewohnheiten der Bewohner wird angeraten (Harvey, 2001). Neben
verschiedenen weiteren Handlungsempfehlungen, fiir deren Umsetzung ein /iving
environment advisor installiert wird, bietet Harvey einen illustrierten Uberblick iiber 31
Rechte und Freiheiten, die élteren Menschen in Pflegeheimen eingeriumt werden
sollten. Diese Rechte sind weder iiberraschend noch iiberspitzt formuliert und weisen so
auf die schlichte Notwendigkeit hin, Pflegeheimbewohner als Menschen
wahrzunehmen, die im Heim /eben. Vielerorts werden Ombudsleute eingesetzt, um
Sicherheit, Selbstbestimmung und Wabhlfreiheit im Sinne der Pflegeheimbewohner

durchzusetzen (B. Laubert & R. Laubert, 2003). Mittlerweile wurde ein offentliches
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Bewusstsein dafiir geschaffen, dass der Begriff des Heimes nicht mehr allein mit
negativen Assoziationen besetzt und als Ausgrenzung des Alters, zumal des ganz
offensichtlich nicht mehr jungen, nicht mehr erfolgreichen, nicht mehr
unbeeintrichtigten Alters, aufgehoben wird. Es wird an Verbesserungen gearbeitet, um
auch eine Wahrnehmung der Heime als plan- und gestaltbare Umwelten zu rechtfertigen

(Schneekloth & Wahl, 2008).

Das Heimgesetz

Das Heimgesetz (HeimG) entstand in Folge 6ffentlich gewordener Missstinde, zumeist
Finanzierungsskandalen, der 1960er und 1970er Jahre (urspriingliches Gesetz August
1974: BGBI. I S. 1873, neugefasst November 2001 I S. 2970; zuletzt gedndert durch
Artikel 78 der Verordnung vom 31. Oktober 2006: BGBIL 1 S. 2407). Die
Uberarbeitungen des HeimG wirken in Richtung einer Verbesserung der Rechtsstellung
und des Schutzes der Bewohner sowie der Weiterentwicklung der Qualitdt der
Betreuung und Pflege. Ziel ist es, ein an den Grundsitzen der Menschenwiirde
ausgerichtetes Leben in Heimen zu sichern. Es soll gewéhrleistet werden, dass auch
Heimbewohner, die im Rahmen ihrer Lebensfiihrung auf Hilfe angewiesen sind,
moglichst eigenverantwortlich leben und {iber ihr Leben selbst bestimmen konnen.
Schwerpunkte der Novellierung sind: Transparenzgebot, Heimbeirat, Heimaufsicht,
Arbeitsgemeinschaften, Dokumentation von Qualitdtssicherungsmaflnahmen, Betreutes
Wohnen, Mitwirkungsrechte, Pflicht der Behorden zum Tétigkeitsbericht, Einbindung
der Lénder, Verbesserung der Qualitit in der Pflege und die Erarbeitung von
Qualitdtsstandards. Die Verwirklichung von Grundrechten im Heim wird zugesichert.
Diese ist faktisch bei Problemfeldern im Heim wie der Handlungsfreiheit, der
korperlichen  Unversehrtheit, der Wohnung und der Privatsphédre, bei
Freiheitsbeschrankungen durch Fixierung und der Abhédngigkeit der Heimbewohner
nicht immer gegeben (BMFSFJ, 2002). Obgleich die Rahmenbedingungen zur
Durchsetzung der Gesetzeszwecke reguliert sind, besteht insbesondere beziiglich
letzterer Belange ein Implementierungsdefizit. Andere Schwierigkeiten, die fiir éltere
Menschen nach der Verlagerung ihres Lebensmittelpunktes in ein Pflegeheim entstehen,
werden vom HeimG nicht beriihrt. So konnen Heimbewohner bspw. selbst keinen
Einfluss auf die Baulichkeiten und die Ausstattung des Heimes, auf die

Personalauswahl und —entwicklung nehmen (Igl, 2004). Gleichzeitig darf nicht auBBer
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Acht gelassen werden, dass die Einhaltung von Qualitdtsstandards sich nur bedingt auf
die Zufriedenheit der Heimbewohner auswirkt. Wohlbefinden entsteht sowohl
erfahrungsabhéngig als auch erfahrungsstrukturierend und integrative Ansdtze haben
gezeigt, dass Heimbewohner durchaus Zufriedenheit mit der Gestaltung eines Heimes

duBern, auch wenn dieses Qualitétsstandards missachtet (BMFSFJ, 2002).

2.4.4 Arztliche Versorgung

Anforderungen an Versorgung und Gesundheitspolitik rdumen der hausérztlichen
Betreuung eine Vorrangstellung ein. Die gesetzlichen Krankenkassen sind seit der
Einfilhrung des Gesetzes zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung
(GMQG) verpflichtet, ihren Versicherten Hausarztmodelle anzubieten (§ 73b SGB V), die
den Hausarzt bei allen gesundheitlichen Problemen als Erstkontakt festlegen. Nur einem
dauerhaft betreuenden Hausarzt kann es gelingen, die engen Wechselbeziehungen
zwischen psychischer und physischer Morbiditit, Funktionseinschrinkungen, sozialer
Aktivitdit und Lebensqualitit einzuschdtzen und patientenorientiert zwischen
umfangreichem diagnostischen Screening und gezielter Ursachensuche abzuwégen. In
der hausidrztlichen Praxis konnen die Behandlungsstringe zusammenlaufen, so dass
Nebenwirkungen und Interaktionen durch multiple InteraktionsmafBnahmen ermessen
werden konnen. Multimorbiditdt im Alter erfordert eine qualitativ hochwertige
Versorgung mit bediirfnisgerechter Koordination und Vernetzung von Leistungen,

Akteuren und Kostentragern (BMFSFJ, 2002; RKI, 2006b).

Mehrfach wurde bereits auf die Notwendigkeit der stirkeren Verzahnung aller an der
Krankenbehandlung und Pflege beteiligten Personen und eines intensiveren Austauschs
hingewiesen. Hausérzte sollten dabei eine Lotsen-Funktion iibernehmen und als
Ansprechpartner des Vertrauens fungieren, der durch die komplexen Strukturen des
Gesundheitswesens fithrt. Zur Stirkung dieser Hausarztfunktion wurden bereits
verschiedene Maflnahmen getroffen, z. B. Kommunikationsverpflichtung mit anderen
Leistungserbringern und Zusicherung eines festen Anteils an der vertragsirztlichen

Gesamtvergiitung (BMFSFJ, 2002).

Knapp die Halfte der 70-85jdhrigen befragten Frauen und Minner der
Replikationsstichprobe des Alterssurveys gab an, zwei bis sechs Mal jdhrlich einen

Allgemeinarzt aufzusuchen, mehr als ein Drittel tut dies sogar hdufiger (Wurm &
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Tesch-Romer, 2006). Mit dem Alter steigt insbesondere die Inanspruchnahme von
Fachdrzten der Allgemeinmedizin, Augenheilkunde und inneren Medizin, wohingegen
etwa die Haufigkeit der Zahnarztbesuche nachlisst. Die iiberwiegende Mehrheit der
Menschen in der zweiten Lebenshélfte hat einen Hausarzt, den sie Dbei
gesundheitsbezogenen Fragen als ersten aufsucht (ebd.); in der Berliner Altersstudie
berichten umgekehrt nur 7% nicht tiber Kontakte zu einem Hausarzt. Zusétzlich wird
von 60% mindestens noch ein weiterer Arzt aufgesucht, von 21% mindestens zwei
weitere und von 3% mindestens drei weitere (Linden, Gilberg, Horgas & Steinhagen-
Thiessen, 1996). Hausérzte sind i. d. R. die erste Anlaufstelle des geriatrischen
Patienten. Sie nehmen somit eine Lotsen-Funktion ein, die den Patienten auf seinen
weiteren Weg in die gesundheitsbezogenen Angebote bringt. Gerade bei dlteren
Patienten belduft sich der Kontakt zum Allgemeinmediziner nicht auf singulére
Termine, sondern besteht im Sinne einer Langzeitversorgung schon iiber Jahre hinweg
und dauert u. U. auch beim Umzug in ein Pflegeheim bis zum Tod des Patienten an.
Aufgrund des meist linger wahrenden Kontaktes haben Hausérzte auch Einblick in die
sozialen Beziehungen und Ressourcen der Patienten. SchlieBlich sorgen Hausérzte fiir

eine familienzentrierte, gemeindenahe, koordinierende Versorgung (BMFSFJ, 2002).

2.4.5 Arztliche Versorgung im Pflegeheim

Da die drztliche Versorgung von Heimbewohnern meist durch niedergelassene
Hausirzte in Form von mehr oder weniger regelmiBigen Hausbesuchen vonstatten geht,
konnten auch Heimbewohner von den Vorteilen langjéhriger hausérztlicher Versorgung
profitieren. Meist arbeiten die Pflegeheime mit mehreren Hausérzten zusammen. Selten
werden jedoch zum Zweck der Sicherstellung der medizinischen Versorgung feste
Vereinbarungen mit niedergelassenen Arzten getroffen. In wenigen Heimen hat sich
auch das Heimarztsystem durchgesetzt; es kommt hier allerdings zu
Abrechungsschwierigkeiten mit der Pflegeversicherung (BMFSFJ, 2002; Schneekloth
& von Toérne, 2008).

Pflegeheimbewohner unterscheiden sich deutlich von Patienten in der iibrigen
Wohnbevodlkerung. Behandlung und Medikation sind kostenintensiver und Hausérzte
miissten die Anzahl ihrer Heimpatienten aufgrund der Gefahr des Regressverfahrens im
Rahmen der Budgetierung limitieren. Dies ist nicht immer moglich und sinnvoll, so

dass es zu Zielkonflikten in der Behandlungspraxis kommt. Ferner haben Hausérzte



ZUR LEBENSSITUATION ALTERER MENSCHEN 40

keinen Einfluss auf die Prinzipien der Heimleitung, therapeutische Milieugestaltung,
allgemeine und individuelle Planung und Durchfiihrung von Pflege- und
Rehabilitationsmalinahmen. Auch fiir familien- und gemeindenahe Versorgung ergibt
sich nur eine eingeschrinkte Mdglichkeit. Insgesamt empfinden Hausérzte die
Versorgung von Heimpatienten in vielerlei Hinsicht als belastend. Nicht selten werden
unter Druck Beruhigungsmittel verordnet und notige Auseinandersetzungen mit dem
Heimpersonal aufgrund mangelnder Eingriffsmoglichkeiten gescheut. Zudem sind
Pflegedokumentationen mitunter liickenhaft und widerspriichlich oder nicht aktuell, was
ebenfalls eine individuelle Behandlung — gerade unter Zeitnot — erschwert. Unter den
gegenwartigen Arbeitsbedingungen wird ein Teil der behandelbaren Erkrankungen im
Pflegeheim nicht erkannt (BMFSFJ, 2002). Positiv hingegen nehmen Arzte, die
Patienten in Pflegeheimen versorgen, ihre Beziehung zu den Patienten, Pflegekriften
und Angehorigen wahr. AuBlerdem schétzen sie die interessante und bedeutsame
Herausforderung der geriatrischen Versorgung und die Autonomie, die ihnen dabei

gegeben ist (Bern-Klug, Buenaver, Skirchak & Tunget, 2003).

Umgekehrt bringt die hausirztliche Versorgung auch fiir Pflegheime Schwierigkeiten
mit sich. Je mehr Arzte die Bewohner betreuen, desto uniibersichtlicher wird die
Handhabung der Medikation. Haufig werden unterschiedliche Substanzen und Chargen
bei gleicher Erkrankung verschrieben. Nachts und am Wochenende ist keine
Versorgung abrufbar und auch werktags ist es schwierig, behandelnde Hausérzte
telefonisch zu erreichen. Die Hinzuziehung des drztlichen Notfalldienstes oder von
Konsils  filhrt meist zu einer Zunahme von Uniibersichtlichkeit und
Verantwortungsdiffusion. Oftmals bestehen Kommunikations- und
Kooperationsschwierigkeiten mit Hausdrzten, aber auch innerhalb der im Heim
arbeitenden Berufsgruppen, z.B. finden Visiten ohne Ankiindigung statt und die
Medikamentenverordnung erfolgt lediglich durch Hinterlegung des Rezeptes. Aufgrund
sporadischer und zeitlich gedringter Kontakte stellt sich keine Teamsituation ein.
Mangelnder Informationsfluss zwischen allen beteiligten Akteuren ist die Regel, da kein
systematischer Austausch in der Heimsituation institutionalisiert ist (BMFSFJ, 2002).
Diesbeziiglich sind auch seit dem Entwurf eines Gesetzes zur strukturellen
Weiterentwicklung der Pflegeversicherung vom 17.10.2007 keine mafgeblichen
Verdnderungen eingetreten. Schnittstellenprobleme zwischen Pflegekasse, Pflegeheim

und Pflegekréften auf der einen und Krankenkasse, Arzt und Apotheker auf der anderen
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Seite bestehen weiterhin. Auch fehlen Anreize fiir eine Optimierung der drztlichen und

pflegerischen Zusammenarbeit (Diehm, 2007).

Seit langem besteht die Forderung, drztliche Kompetenz in einer strikteren und besser
organisierten Weise in Heimstrukturen einzubinden. Eine Ldsung wire ein
Heimarztkonzept mit drztlichem Engagement fiir das Heim als Institution statt der
vorherrschenden ,,Schmetterlingslosungen, d. h. schwierig zu koordinierender
Belegarztsysteme (BMFSFJ, 2002). Aus der komplexen Multimorbiditit und
Polypharmazie sowie dem Bedarf der Heimbewohner nach rehabilitativen Mallnahmen
ergeben sich fiir den betreuenden Arzt im Heim spezifische Herausforderungen. Die
flichendeckende Implementierung entsprechend qualifizierter, fest angestellter
Heimérzte zur Qualitdtssicherung einer addquaten kontinuierlichen Versorgung wird
diskutiert. Dazu gehort auch der Ansatz, das Pflegeheim als ein fiir sich stehendes
arztliches Praxisfeld, das eine spezifische Qualifizierung erfordert, zu implementieren
(Katz, Karuza, Intrator & Mor, 2009). Ein Heimarzt sollte vielseitig ausgebildet, auf
dem Gebiet der Geriatrie und der Versorgung chronisch Kranker erfahren und mit
anderen geriatrisch titigen Arzten vernetzt sein. Dariiber hinaus kommt ihm die
Aufgabe zu, als ,medizinischer Case-Manager die Gesamtkoordination der
medizinischen Betreuung, der rehabilitativen Maflnahmen und der medizinischen Pflege
zu iibernehmen (Fasching, 2007). Neben der liickenlosen, érztlich-therapeutischen und
pflegerischen Behandlung bietet das Heimarztmodell den Vorteil, dass insgesamt
Kosten eingespart werden konnen, obgleich erheblich mehr Kosten fiir die &rztliche
Betreuung entstehen. Verschlechterungen des Gesundheitszustandes werden schneller
erkannt, Notsituationen, Krankentransporte und Krankenhauseinweisungen und auch
Uber- oder Fehlmedikation vermieden. In Berlin wird seit April 1998 in 38
Pflegeheimen das Berliner Modell zur medizinischen Versorgung in stationiren

Pflegeeinrichtungen erfolgreich erprobt (Ertmer, 2006; Materne, 2009).

Kritik am Heimarztmodell bezieht sich zuvorderst auf die Einschrinkung der freien
Arztwahl einschlieBlich der Moglichkeit des Arztwechsels. Im Gegensatz zum
Krankenhaus stellt das Pflegeheim den Lebensmittelpunkt der Bewohner dar, in dem
den individuellen Bediirfnissen der Bewohner ein hdherer Stellenwert eingerdumt
werden sollte. Die verantwortungsvolle Pflege am Lebensende sollte moglichst breit

sein, von vielen Grundversorgern mitgetragen und auch wegen der sozialen Kontrolle



ZUR LEBENSSITUATION ALTERER MENSCHEN 42

nicht nur an Heimérzte delegiert werden. Die Kontrolle der von Heimirzten geleisteten
medizinischen Tatigkeit obliegt Aufsichtsbehérden und Krankenkassen (Bochsler,
2006; Fasching, 2007). Das Argument, nur der langjdhrige Hausarzt verfiige iiber die
notige Information, um den Patienten auch in Situationen medizinischer Unklarheit
nach individuellem Wunsch versorgen zu konnen, hat allerdings wenig Bestand
(Bochsler, 2006). Denn nur in seltenen Féllen ist die Weiterbetreuung durch den
eigenen Hausarzt nach einem Umzug ins Pflegeheim mdoglich. Als ebenso entscheidend
konnte jedoch die Vertrauensbildung betrachtet werden, die durch eine eigene

Entscheidung fiir einen Arzt oder Arztwechsel vorangetrieben wird.

In allen Versorgungssystemen (Heim-, Beleg- und Personaldrzte sowie
Kombinationslésungen) sind vertragliche Festsetzungen zwischen den betreuenden
Arzten und der Pflegeeinrichtung fiir eine erfolgreiche drztlich-pflegerische
Kooperation — unumginglich.  Uberdies sollten alle beteiligten  Akteure
zusammenarbeiten, einander gegenseitig ausbilden, unterstiitzen, ihre Kompetenzen
erweitern und bei Bedarf Spezialisten hinzuziehen, um den Erfordernissen der
geriatrischen Betreuung gerecht zu werden (Bochsler, 2006). Eine solche
Zusammenarbeit entspricht dem Konzept von multidisziplindren patient care teams, die

vor allem fiir chronisch erkrankte Menschen angeraten werden (Wagner, 2000).

Nach dieser Darstellung der korperlichen, versorgungsbezogenen und strukturellen
Umstdnde und Bedingungen des hohen Lebensalters soll nun auf die psychologischen

Ansitze in dieser Lebensphase eingegangen werden.

2.5 Psychologische Aspekte des Alterns

2.5.1 Altern aus psychologischer Sicht

Das psychologische Altern bezieht sich auf die Summe der Verdnderungen kognitiver
Funktionen, Erfahrungen, des Wissens und der subjektiv erlebten Anforderungen,
Aufgaben und Moglichkeiten des Lebens (Leppert et al., 2008). Die Kumulationen
mehrerer krankheitsbedingter Einschrankungen stellt fiir die Betroffenen nicht nur
physiologisch, sondern auch psychologisch eine Krise dar, die die in der Biografie
entwickelten Strategien zur Bewiltigung der Alltagsanforderungen zunichst unwirksam

werden ldsst. Da Selbsténdigkeit, Kompetenz und Lebensfreude im Vergleich zum alten
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Selbstbild als gefdhrdet empfunden werden, treten verschiedene Formen der
Auseinandersetzung in Kraft. Kruse (1992b) identifiziert verschiedene Faktoren, die das
Erleben und Verhalten bei Multimorbiditdt beeinflussen und somit auch die Art der
Auseinandersetzung mit eingetretenen Verlusten mitbestimmen: biografische Faktoren
wie den bisherigen Stil, mit Anforderungen umzugehen, die Bewertung des eigenen
Lebens (Vergangenheitsperspektive), das aktuelle Belastungsempfinden
(Gegenwartsperspektive), die  wahrgenommene  Gestaltbarkeit der Zukunft
(Zukunftsperspektive), das Ausmall der erfahrenen sozialen Unterstlitzung sowie die
Unterscheidung zwischen objektiv gegebener und subjektiv erfahrener Situation. Die
Fahigkeit, emotionale Belastungen und den assoziierten Stress zu kompensieren ist von
Personlichkeits- und Bewaltigungsreserven abhingig. So scheinen Menschen, die
optimistisch und humorvoll sind und auch in schwierigen Situationen planvoll in die
Zukunft blicken, im Alter zufriedener als Menschen mit ausgeprigtem Neurotizismus.
Als Personlichkeitsfaktoren bei der Bewdéltigung von Alterserlebnissen entscheidend
sind insbesondere die Féahigkeit, Verluste zu betrauern, die Fahigkeit, Frustrationen zu

ertragen und mit Neid und Rivalitdt umzugehen (Leppert et al., 2008).

Im Sinne der systemischen Perspektive der Berliner Altersstudie erweisen sich
EinbuBlen in den sensorischen Systemen, insbesondere Gehor, Sehvermdgen und
Gleichgewicht, als aussagekrdftig fiir andere psychologische Funktions- und
Verhaltensbereiche wie  kognitive Leistungsfahigkeit, Alltagskompetenz,
Personlichkeitseigenschaften, soziales Netzwerk und Wohlbefinden. Die Auswirkung
sensorischer Variablen scheint dabei additiv und weder vom Alter noch von der
Nutzung von Hilfsmitteln moderiert zu sein. Die Vorhersagekraft der sensorischen
Variablen betrifft vor allem Bereiche der Performanz, d. h. ausgefiihrter Téatigkeiten und
weniger Bereiche der Selbstbeurteilung, fiir den sich giinstige Bewiltigungsstrategien
(siehe Kapitel 2.5.5) anwenden lassen (Marsiske, Delius, Maas, Lindenberger, Scherer

& Tesch-Romer, 1996).

2.5.2 Zufriedenheitsparadox im Alter

Bedrohungen durch das Versagen des Organismus haben im Alter einen ungleich
hoéheren Einfluss auf antizipierte wie reale Verluste und Trennungen, Krinkungen und
die Anpassungsfdhigkeit der Betroffenen. Insofern wére erwartbar, dass

Erschopfungszustinde, reaktive Depressionen und Angstsyndrome zu den hdufigsten
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Diagnosen im Alter zdhlen (Joraschky, 1992). Trotz des erhohten Risikos von
Autonomieeinbuflen und Verlusterlebnissen bleibt das subjektive Wohlbefinden im
Alter, wie zahlreiche Studien belegen, jedoch weitgehend stabil (vgl. BMFSFJ, 2005b;
Tesch-Romer & von Kondratowitz, 2007). Mit subjektivem Wohlbefinden ist die
positive emotionale und kognitive Bewertung der eigenen Lebensumstinde gemeint
(z. B. Diener, Oishi & Lucas, 2003). Das unter der Bezeichnung Zufriedenheitsparadox
im Alter (auch Altersinvarianzparadoxon oder Wohlbefindensparadoxon) bekannte
Phianomen trifft in abgeschwéchter Form auch auf die subjektive Bewertung der eigenen
Gesundheit zu. Altere Menschen beurteilen ihre Gesundheit zwar schlechter als
Menschen mittleren Alters, doch bei weitem nicht so deutlich, wie man angesichts der
altersbedingten Zunahme von Erkrankungen und funktionellen Einschrinkungen
erwarten konnte (Weyerer et al., 2008). Die nach der Datenlage des Alterssurveys
gefundene Zufriedenheit der Mehrzahl der alten Menschen (BMFSFJ, 2005b) ist
weniger auf objektiv giinstige Bedingungen denn auf psychologische Faktoren
zuriickzufithren: ,,Ein Kranker leidet unter seinem Befinden, nicht unter seinen
Befunden* (Bohmer, 2000, S.69). Bei genauerer Betrachtung bleiben nicht alle,
sondern einige entscheidende Bereiche des subjektiven Wohlbefindens stabil, wihrend
andere im Alter durchaus schlechter bewertet werden. Das Alter ist jedoch nicht die
dafiir ausschlaggebende Variable, sondern gesundheitliche Einbuflen (Kunzmann, Little
& J. Smith, 2000) — oder genauer: die subjektive Bewertung gesundheitlicher Einbu3en
(siche Kapitel 2.5.7 und 2.5.8). Dem Zufriedenheitsparadox liegen vermutlich

verschiedene Bewaltigungsstrategien zugrunde, die im Folgenden kurz erlautert werden.

2.5.3 Soziale Vergleiche

Die globale Gesundheitsbewertung (Frage: Wie schitzen Sie Ihre Gesundheit ein?) zeigt
bei iiber 70-jdhrigen keinen Alterszusammenhang. Diese Stabilitdt steht in einem
deutlichen Widerspruch zu den negativen Alterskorrelationen der korperlich-
organischen und korperlich—funktionellen Gesundheit. Die subjektiv vergleichende
Einschitzung dagegen (Wie schitzen Sie zur Zeit lhre korperliche Gesundheit im
Vergleich zu Gleichaltrigen ein?) fillt mit zunehmenden Alter immer besser aus. Fiir
diese sogenannten  sozialen  Abwidrtsvergleiche  werden  (gleichaltrige)
Vergleichspersonen herangezogen, denen es schlechter geht, woraus eine positivere

Selbsteinschitzung resultiert. Diese gleicht hidufig den negativen Einfluss aus, den das
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Wohlbefinden durch den tendenziell immer ungiinstiger werdenden intraindividuellen
Vergleich erfahrt. Im Sinne einer — zumindest relativ — positiven Bilanz fiir die eigene
Lebenslage konnen solche Vergleiche als gelungene Bewiltigungsstrategie angesehen
werden (Borchelt, Gilberg, Horgas & Geiselmann, 1996; Weyerer et al., 2008). Auch
jingere Erwachsene bedienen sich sozialer Abwértsvergleiche, um die Intensitdt des
Bereuens von Entscheidungen zu mindern. Allerdings nutzen diese insbesondere
bekannte Personen, wihrend sich dltere Menschen auch mit abstrakten Gruppen
vergleichen. Das Vertrauen auf soziale Abwirtsvergleiche zur Selbstregulation sowie
auch deren positiver Effekt wichst mit dem Alterwerden (Bauer, Wrosch & Jobin,

2008).

2.5.4 Selektive Optimierung durch Kompensation
Dem Modell der Selektiven Optimierung durch Kompensation (SOK) zufolge wihlen

Menschen im Alter Lebensbereiche oder Themen aus, die fiir das subjektive
Wohlbefinden von maligeblicher Bedeutung sind. In diese werden Energie und
Ressourcen investiert, wobei Moglichkeiten der Kompensation angewandt werden, um
bereits eingetretene EinbuBlen auszugleichen (P. Baltes & M. Baltes, 1990). Selektion,
Optimierung und Kompensation sind universelle, ineinander greifende Prozesse, die
tiber die gesamte Lebensspanne stattfinden und somit zu einer Meta-
Entwicklungstheorie gehoren, die jedoch angesichts zunehmender Einbuflen und
schwerer erreichbarer Ziele im Alter an Bedeutung gewinnt. Verschiedene Ressourcen
erleichtern die Auswahl und Kombination der Selektions-, Kompensations- und
Optimierungsmuster. So wurde bspw. festgestellt, dass die ein Vierjahresintervall
iiberlebenden Teilnehmer der Berliner Altersstudie iiber bessere sensomotorisch-
kognitive und sozial-personale Ressourcen verfiigten. Dariiber hinaus machten sie
jedoch auch héufiger Gebrauch von den SOK-Mechanismen und reduzierten bspw. die
Vielzahl ihrer Freizeitaktivititen auf die subjektiv bedeutsamsten oder schliefen oOfter
und lénger tagsiiber (Lang, Riekmann, M. Baltes, 2002). Das SOK-Modell bietet eine
prozessorientierte, empirisch unterfiitterte Anndherung an ein erfolgreiches Altern
(P. Baltes, 1997, Freund, Li & P.Baltes, 1999). Erfolgreiches Altern ist
multidimensional und bezieht sich auf mindestens drei Bereiche: die Abwendung von
Krankheit und Behinderung, den Erhalt korperlicher und kognitiver Funktionen und die

Weiterfilhrung sozialen Engagements und kreativer Aktivititen. In jeder dieser
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Dimensionen versuchen dltere Menschen das Risiko negativer Ereignisse zu vermindern
und die Resilienz zu erhéhen (Rowe & Kahn, 1997). Die Beurteilung des Erfolges
findet dabei nicht unter normativen oder an allgemeinen Idealen orientierten
Gesichtspunkten statt, sondern auf der Basis im Alter sehr heterogener personlicher
Ziele und der Strategien zu deren Erreichung. Uberdies wird der Blick nicht nur auf das
individuell zu bewertende Ergebnis, sondern ebenso auf das Verhalten und die
Strategien zur Bewiltigung altersbedingter Verdnderungen gerichtet, deren adaptives
Potenzial sich hdufig erst im Licht der personlichen Ziele offenbart. Ein weiterer Vorteil
des SOK-Ansatzes, wie auch anderer psychologischer Entwicklungsmodelle, ist die
Integration von Gewinnen und Verlusten und die Grundannahme der Plastizitdt im Alter

(M. Baltes & Carstensen, 2003; Freund et al., 1999).

2.5.5 Bewiltigung

Das subjektive Wohlbefinden wird auflerdem durch einen Wechsel von primdrer
Kontrolle hin zu sekunddren Kontrollstrategien geschiitzt (Heckhausen, 2003; Schulz &
Heckhausen, 1999) bzw. von akkommodativen zu assimilativen Bewdltigungsstrategien
im Alter (Brandstidter & Renner, 1990). Beiden Entwicklungen ist die Tendenz
gemein, weniger die aktive Verdnderung einer Situation anzustreben, um Hindernisse
fiir die Zielerreichung zu beseitigen, sondern sich vielmehr mit Gegebenheiten zu
arrangieren und Diskrepanzen zwischen Wunsch und Wirklichkeit eher intern, in Form
einer Anpassung der Anspriiche, zu beheben. Bei fortschreitendem Ungleichgewicht
von Gewinnen und Verlusten im Alter, zunehmenden Diskrepanzen zwischen
Entwicklungssituation und Entwicklungsideal und in Anbetracht zeitlicher Ressourcen
tritt Akkommodation zunehmend an die Stelle der Kompensation. Durch die taxierte,
auf der Lebenserfahrung beruhende, Anwendung beider Strategieansdtze wird der
empfundene Kontrollverlust gering gehalten und Wohlbefinden und Selbstwert gestérkt
(Brandtstadter, 2007a; Brandtstddter & Rothermund, 2003). Dariliber hinaus tragen
akkommodative Bewiltigungsformen langfristig zu emotionaler Entlastung bei, da sie
die Konstruktion kompensierender Bewiltigungsgewinne erleichtern. Grundsétzlich
sind ausgeprigte Kontroll- und Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen bedeutsam fiir das
Wohlbefinden und die subjektive Lebensqualitét. Sind
Selbstwirksamkeitsiiberzeugungen jedoch dysfunktional hoch oder beruhen auf einer

falschen Einschdtzung von Handlungs- und Verdnderungsspielrdumen, wird der
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Ubergang zu akkomodativen Bewiltigungsformen erschwert und die Tendenz
begiinstigt, an aussichtslosen Projekten festzuhalten (Brandtstadter, 2007a; Rothermund

& Brandtstadter, 1997).

Des Weiteren wird der Stellenwert personaler Ressourcen wie Optimismus,
Kontrolliiberzeugungen (Locus of Control) und Kompetenzerwartungen sowie sozialer
Ressourcen im Bewiltigungsprozess, auch fiir den Ubergang ins Pflegeheim, diskutiert
(Johnson, Stone, Altmaier & Berdahl, 1998; Leppin, 1997; Schroder & Schwarzer,
1997). Bewaltigungsstrategien dienen grundsétzlich zwei Zielen: erstens der Wahrung
oder Wiederherstellung einer Handlungsfahigkeit, die realitidtsangepasst ist und zur
Vermeidung von (weiteren) Misserfolgen eingesetzt werden kann, zweitens dem
Wohlbefinden (Greve, 1997). In Bezug auf chronische Erkrankungen muss betont
werden, dass keine Bewiltigung nach Greve (1997) erfolgen kann, da die zu
bewiltigende Schwierigkeit nicht beseitigt werden kann. Im Sinne des Copings konnen
jedoch krankheitsspezifische Belastungsaspekte iiberwunden werden. Die Beurteilung
des Erfolges obliegt mit hoher Augenscheinvaliditit der Einschdtzung der Betroffenen,
wenngleich diese nicht medizinischen Mallgaben entsprechen miissen und bei
Erkrankungen ohne spiirbaren Einfluss auf das Wohlbefinden sogar bedenklich sein
konnen (Salewski, 1997). Doch auch die Veridikalitdt der Wahrnehmung der eigenen
Entwicklungssituation und sogar der eigenen Entwicklungsziele stellt theoretisch und
empirisch ein Problem dar (Tesch-Romer, 1997). In der Berliner Altersstudie zeigte sich
die erwartete zunehmende Tendenz im Alter, sich den Gegebenheiten anzupassen. Diese
Tendenz scheint sich, zumindest den Selbstberichten der Befragten zufolge, bis ins sehr
hohe Alter fortzusetzen. Daneben kommen aber auch regressive Bewdltigungsstile wie
»Verantwortung abgeben®, ,,Sinnverlust™ oder ,,Laufen lassen* im Alter etwas héaufiger
zum Tragen. Unter den Kontextgegebenheiten des Alters konnen diese durchaus adaptiv

sein (Staudinger, Freund, Linden & Maas, 1996).

2.5.6 Resilienz

Dariiber hinaus findet das aus der Entwicklungspsychologie im Kindes- und Jugendalter
stammende Konzept der Resilienz (Staudinger et al., 1996) Anwendung fiir den Erhalt
des Wohlbefindens im hohen Alter. Resilienz bezieht sich auf die psychologische
Widerstandsfahigkeit, die bewirkt, dass sich Menschen trotz erheblicher Risiken und

Beeintrachtigungen normal entwickeln bzw. nach einem Trauma wieder erholen
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konnen. Gerade Letzteres spielt bspw. bei irreversiblen gesundheitlichen Einbuf3en oder

dem Verlust eines Partners im Alter eine wichtige Rolle.

2.5.7 Subjektiver und objektiver Gesundheitszustand

Subjektiver und objektiver Gesundheitszustand scheinen im Alter immer mehr
entkoppelt betrachtet zu werden. Objektive Parameter wie die Anzahl der Diagnosen
oder Medikamente verlieren fiir die Bewertung der eigenen Gesundheit an Bedeutung.

(Weyerer et al., 2008).

In der subjektiven Sicht dominieren stattdessen Einbuflen in sensorischen und
motorischen Funktionen, Behinderung in der Ausiibung von Alltagstitigkeiten und der
Verwirklichung von Interessen und mehr oder minder intensiv erlebte Schmerzen als
Folgen der objektiv zu konstatierenden Erkrankungen (Kruse, 1992a). Dieser Effekt
scheint mit zunehmendem Alter noch ausgeprigter: In der Heidelberger
Hundertjahrigenstudie (Schonemann-Gieck, Rott, Martin, d’Heureuse, Kliegel, Becker,
2003) erwiesen sich weder die Hilfsbediirftigkeit bei den ADL noch sensorische
Einschrankungen als signifikante Pradiktoren der globalen Gesundheitseinschitzung,
die sich mithin einzig durch Selbsteinschitzung des psychischen Gesundheitszustandes
voraussagen lieB. Die subjektive Gesundheit wird als ein mehrdimensionales Konstrukt
angenommen, deren Komponenten im Lebenslauf unterschiedlich gewichtet werden.
Fiir die positive Bewertung der eigenen Gesundheit im hohen Alter werden von den

Autoren die in Tabelle 1 zusammengefassten Mechanismen angenommen.

Die seit langerer Zeit geforderte Erweiterung des Gesundheitsverstdndnisses geht dahin,
die Auswirkungen vorliegender Erkrankungen auf die individuelle Lebenssituation zu
beriicksichtigen, d. h. die objektive Diagnose in ihrer subjektiven Bedeutsamkeit zu
betrachten, in physischer wie psychischer Hinsicht. Nur aus diesem Blickwinkel heraus
kann es gelingen, auch die Fihigkeit und Bereitschaft der Betroffenen zu fordern, mit
ihren Erkrankungen ein selbstbestimmtes, aufgabenbezogenes und sinnerfiilltes Leben

zu fithren (Kruse, 1992a).
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Tabelle 1 Mechanismen bei der Bewertung der eigenen Gesundheit im Alter

1. Die Entwicklung chronischer Erkrankungen und funktioneller Einschrankungen im Alter
vollzieht sich oftmals langsam und schleichend, so dass Gewohnungsprozesse zur
Unterschétzung realer Verschlechterungen fithren konnen.

2. Selbst wenn der Beginn einer chronischen Erkrankung als abrupt und einschneidend
empfunden wird, kdnnen adaptive Prozesse das Belastungserleben im Laufe der Zeit auch
bei gleich bleibender Beeintrichtigung verringern.

3.  Kommen zwischenzeitlich akute Erkrankungen hinzu, kann anhand von glinstigen
intraindividuellen Vergleichen fiir die aktuelle Lage eine positive Bilanz erstellt werden.

4. Fir interindividuelle Vergleiche werden soziale Abwirtsvergleiche mit schwerer
betroffenen Gleichaltrigen herangezogen.

5. Subjektive Faktoren wie die eigene Stimmungslage, psychologische Ressourcen oder
soziale Partizipation konnen objektive Parameter im positiven Sinne iiberwiegen.

6. Das Auftreten neuer Erkrankungen im Alter wird von dlteren Menschen, die bereits an
anderen Erkrankungen leiden und bereits iiber Strategien der Anpassung verfiigen, nicht
so einschneidend erlebt wie etwa von bislang unbeeintréchtigten jiingeren Menschen.

7. Personen im hoheren Alter rechnen eher mit Krankheiten und akzeptieren sie eher als
etwas zum Leben Gehoriges.

8. Das Wissen, eine Erkrankung iiber eine vergleichsweise kurze Lebenszeit ertragen zu
miissen, kann entlastend wirken.

Anmerkungen. Die Mechanismen 6.-8. werden zusétzlich von Wurm und Tesch-Rémer (2006)
angenommen. Den Daten des Alterssurveys zufolge treffen sie jedoch bei Erkrankungen mit
erheblichem Schweregrad nicht zu.

2.5.8 Subjektive Gesundheit und subjektives Wohlbefinden

Die positive Bewertung der eigenen Gesundheit ist einer der wenigen Faktoren, anhand
derer sich allgemeines subjektives Wohlbefinden voraussagen lisst, was die Relevanz
der Mechanismen unterstreicht, die zu deren positiver Bewertung fithren. Unter den
anderen Pradiktoren (subjektive Beurteilung des Sehvermdgens, Zufriedenheit mit der
finanziellen Situation, mit sozialen Beziehungen, sozialer Partizipation und dem
Geschlecht) finden sich, abgesehen vom Geschlecht, keine objektiven Messwerte. So
werden personliche Mallstibe angesetzt, um die Zufriedenheit beziiglich der eigenen
Lebensziele in verschiedenen Bereichen zu beurteilen, die fir die allgemeine
Lebenszufriedenheit relevant sind (J. Smith, Fleeson, Geiselmann, Settersten &
Kunzmann, 1996). In einer weiteren Untersuchung, die auf dieses Kaskaden- oder
Mediator-Modell subjektiven Wohlbefindens zuriickgreift, kommen auch Tesch-Romer
und Wurm (2006) zu der Einschitzung, dass der Gesundheitszustand ein Bereich ist, der
iiber den Zwischenschritt der bereichsspezifischen Zufriedenheitsbeurteilung das

subjektive Wohlbefinden im Alter beeinflusst. Verdnderungen in der Lebenssituation
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beeinflussen somit zunichst bereichsspezifische Bewertungen und nicht unmittelbar die
allgemeine Lebenszufriedenheit. Der Einfluss der subjektiven Gesundheit klért
langsschnittlich nach Verdnderungen in der Lebenssituation jedoch zusammen mit den
Pradiktoren allgemeine Lebenszufriedenheit zum ersten Messzeitpunkt und
Verdnderungen in der Bewertung des Lebensstandards, der Partnerschaft und von
Freundschaften insgesamt 30% der Varianz innerhalb der allgemeinen
Lebenszufriedenheit auf. Die Bedeutung der subjektiven Gesundheit wéchst mit
zunehmendem Alter im Gegensatz zum Bereich des Lebensstandards; in der éltesten
Altersgruppe stellt sie sogar den einzigen bedeutsamen Indikator fiir die allgemeine
Lebenszufriedenheit dar. Dabei ist zu beachten, dass die Einschédtzung der eigenen
Lebenszufriedenheit von vielerlei unwégbaren Faktoren abhingt, darunter situative
Einflisse, verfiigbare Vergleichsperspektiven, kognitive Schemata oder die aktuelle

Stimmungslage (Brandtstidter, 2007b).

2.5.9 Subjektive Krankheitstheorien

Unter subjektiven Theorien versteht man die Konzeptualisierung des Alltagswissens,
die das Subjekt vornimmt. Dabei ist eine zu rigide Orientierung am Modell
wissenschaftlicher Theorien eher hinderlich, da die Emotionalitit und Dynamik
subjektiver Theorien beriicksichtigt werden sollten (Flick, 1991). Subjektive und
objektive (Krankheits-)Theorien unterscheiden sich weniger hinsichtlich ihrer Struktur
als hinsichtlich ihrer Funktion. Subjektive Theorien dienen nicht nur der
Erkenntnisgewinnung, sondern entfalten auch eine identitdtsstiftende Wirkung. Im Zuge
einer Auseinandersetzung mit Erkrankungen formulieren Betroffene, aber auch Nicht-
Betroffene, Annahmen iiber das Wesen der Krankheit, suchen Erkldrungen, nehmen
Deutungen vor und bauen krankheitsbezogenes Wissen auf. In den daraus entstehenden
Krankheitstheorien werden alle Kognitionen und Vorstellungsinhalte, die mit der
Erkrankung verbunden sind, als komplexe Aggregate organisiert und reprédsentiert.
Integriert werden zumeist assoziative Verkniipfungen von Vorstellungen zu
Verursachung bestimmter Krankheiten, von Symptomen der Erkrankung, von
moglichen Behandlungsformen, von Erwartungen beziiglich ihrer Folgen, ihrer
zeitlichen Erstreckung und ihrem Verlauf. Auch Annahmen zum Schweregrad der
Erkrankung, zur personlichen Verantwortlichkeit fiir ihre Entstehung, ihrer

Kontrollierbarkeit werden implizit oder explizit verarbeitet. So wird nicht nur die
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Krankheitsentstehung in subjektiv bedeutsamer Weise rekonstruiert, sondern auch die
darauffolgende Emotion reguliert und der Bewailtigungsansatz gepriagt. Mittlerweile
wird in vielen Arzt-Patient-Beziehungen anerkannt, dass das professionelle Wissen iiber
Krankheit und Gesundheit nur einen Bereich des dazu vorhandenen gesellschaftlichen
Wissens darstellt und es werden auch andere, subjektive Wissensbereiche in die

Diagnostik und Behandlungsplanung integriert (Filipp & Aymanns, 1997; Flick, 1991;
Flick, 1998).
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3 Soziale Interaktionen und Unterstiitzung

3.1 Private soziale Netzwerke

3.1.1 Soziale Beziehungen im Alter

Die Integration in ein soziales Netzwerk wird als eine wesentliche Voraussetzung fiir
die Bewiltigung von altersbedingten Verlusten angesehen. Die GroBe des sozialen
Netzwerks nimmt im Alter bedingt durch MobilitdtseinbuBen, Krankheit und Todesfélle
jedoch ab. Etwa ein Drittel der iiber 65-jahrigen hat bereits keinen engen Verwandten
mehr. Nach der sozioemotionalen Selektivititstheorie hat die Wahrnehmung der
verbleibenden Lebenszeit motivationale Konsequenzen auf die Auswahl der
Bezugspersonen. Wird in der Jugend eher Austausch von hohem Informationswert
angestrebt, konzentrieren sich die Bemiithungen im Alter eher auf die Stabilisierung des
emotionalen Wohlbefindens. Entsprechend wird in sichere Bindungen investiert und
Engagement in bereits vorhandene Beziehungen eingebracht. Wichtiger als die Anzahl
sozialer Kontakte ist das Ausmall wahrgenommener Ndhe. Auch bei verkleinertem
Netzwerk dndert sich die Anzahl der als bedeutsam erlebten Bezugspersonen, die im
Alter zunehmend mit Hinblick auf emotionale Bediirfnisse gewihlt werden, nicht.
(Carstensen, 1995; Carstensen, [saakowitz & Charles, 1999; Carstensen & Lang, 2007).
Erwartungsgemail zeigt sich umgekehrt ein Zusammenhang zwischen sozialer Isolation
und erhohter Morbiditit und Mortalitit (Leppert et al., 2008). Der schrittweise Riickzug
mancher  élteren Menschen aus ihren sozialen  Verpflichtungen  (vgl.
Disengagementtheorie, Cumming & Henry, 1961) steht dazu nicht unbedingt im
Widerspruch: Er konnte auch darauf zuriickzufiihren sein, dass zu den verfiigbaren
Bezugspersonen, etwa auch Mitbewohner oder ehrenamtliche Besuchsdienste im
stationdren Wohnumfeld, nicht geniligend Néhe empfunden wird. In ein Netzwerk von
privaten Bezugspersonen integriert zu sein, stellt als eine Ressource zur
Stressbewéltigung ein gesundheitsforderliches Potenzial dar. Das Gefiihl der
Zugehorigkeit und die Einschidtzung, im Bedarfsfall auf die Hilfe und Unterstiitzung
anderer zurilickgreifen zu konnen, wirken protektiv, selbst wenn diese Option nicht

wahrgenommen wird (Leppin & Schwarzer, 1997).
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Die Gestaltung sozialer Beziehungen weist bei édlteren Menschen einige Besonderheiten
auf. So zeigen dltere Menschen eine deutlichere Tendenz, negative oder aversive
Interaktionen zu vermeiden. Gleichzeitig nimmt die emotionale Qualitét der erhaltenen
sozialen Beziehungen zu. Insbesondere Beziehungen zu nahestehenden Personen
scheinen auch im Alter stabil, tragen zum Wohlbefinden der Interaktionspartner bei und
verhindern Gefiihle der Einsamkeit, auch wenn parallel dazu andere, weniger wichtige
Beziehungen nicht aufrecht erhalten werden konnen. Sogar belastende Beziehungen
konnen im Alter zum Wohlbefinden beitragen, ndmlich dann, wenn sie als Sinn stiftend
erlebt werden. Aufgrund des hoheren Risikos, nahestehende Bezugspersonen zu
verlieren, sind Gefiihle der Einsamkeit bei dlteren Menschen dennoch haufiger als bei
jingeren (Lang, 2004). Zum besseren Verstindnis der sozialen Beziehungen ilterer
Menschen sollte man nicht auller Acht lassen, dass Personlichkeitsmerkmale,
lebenslange Entwicklungsprozesse und individuelle Altersstile Einfluss auf die Struktur,
Dynamik und Qualitdt der sozialen Einbindung haben (vgl. Konvoi-Modell, Antonucci

& Akiyama, 1987).

Familidre Beziehungen sind von grofler Bedeutung im Alter. So ist der Kontakt
zwischen erwachsenen Kindern und ihren alten Eltern meist eng und regelmifig
(Szydlik, 1995). Sie sind hdufig von Solidaritit gepragt (Bengtson & Roberts, 1991);
gleichzeitig kommen Konflikte und Ambivalenzen zum Tragen, die jedoch nicht
unbedingt die empfundene Qualitit der Beziehung beeintrachtigen (Liischer & Pillemer,
1998). Als ,Intimitit auf Abstand“ wird das Phidnomen bezeichnet, dass sich
insbesondere alte Eltern um eine enge Bindung zu ihren Kindern bemiihen, ohne jedoch
eine raumliche und geografische Nihe zu forcieren (Lang, 2004). In diesem Sinne
konnen auch Beziehungen zwischen erwachsenen Kindern und einem Elternteil, das in
einem Pflegeheim lebt, betrachtet werden. Die weitere Entwicklung familialer
Netzwerke wird u.a. von demografischen und gesellschaftlichen Entwicklungen
abhingen. Die Frage, inwieweit der steigende Bedarf an Hilfe und Unterstiitzung fiir
dltere Menschen durch familiale Leistungen — ausschlieBlich oder flankierend —
abgedeckt werden kann, wird nicht nur anhand der Existenz potenzieller Helfer, sondern
auch anhand personlicher Vorstellungen und Priaferenzen beantwortet werden kdnnen

(Tesch-Romer & Motel-Klingebiel, 2004).
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3.1.2 Angehorige von Pflegebediirftigen

Viele private Bezugspersonen élterer Menschen sind selbst im hoheren Lebensalter.
Auch sie leiden hédufig an mehrfachen Erkrankungen und leben, wenn sie Sorge und
Pflege eines ilteren Menschen iibernehmen, in einem Zustand chronischer Uberlastung.
Zwar bedeutet der Umzug ihres Angehdrigen in ein Pflegeheim fiir sie oftmals eine
Entlastung ihres Privatlebens. Das Gefiihl der Verantwortlichkeit, die Sorge um und das
Mitgefiihl fiir den Angehdrigen kdnnen jedoch weiterhin das psychische Wohlbefinden
beeinflussen. Aufgabe der Geriatrie ist es daher, stets auch Aufmerksamkeit fiir die
Familie bzw. das soziale Umfeld des Betroffenen aufzubringen (Schuler & Oster,
2008). In der Pflegeforschung findet der Beitrag von Angehdrigen vor allem im
ambulanten Setting Beachtung (z. B. Lademann, 2005), seltener wird deren Funktion in
der Pflege und Betreuung in Einrichtungen beleuchtet (z. B. Engels & Pfeuffer, 2008).
Fiir die Bewohner sind Angehdrige ein wichtiges Bindeglied zwischen dem fritheren
und dem aktuellen Lebensumfeld. Nach Schitzungen der Pflegekréfte haben rund 86%
der Bewohner nahe oder entferntere Verwandte (davon 45% Schwieger-/Tochter, 23%
Sohne, 12% Partner, 6% Geschwister und 14% weitere Familienangehorige), gegentiiber
14%, die keine Angehorigen haben. Zwei Drittel der Angehdrigen in dieser Studie, die
allerdings auf einer Positivauswahl beruht, kommen ein oder mehrmals pro Woche zu
Besuch, ein Drittel sogar anndhernd taglich. Der Wechsel ins Pflegeheim wirkt sich in
den meisten Fillen positiv auf die Beziehung aus. Die Einbeziehung langjéhriger
privater Bezugspersonen wurde, im Gegensatz zu ehrenamtlichen Freiwilligen, nicht
untersucht. Von Pflegenden kénnen Angehdrige sowohl als hilfreich als auch als
storend wahrgenommen werden. Problematisch ist in dieser Beziehung meist die
Kommunikation iiber professionelle und nicht-professionelle Kompetenzen und
Moglichkeiten und Grenzen der Mitwirkung fiir Angehorige. Fiir immerhin 21% der
Angehorigen gehort es zu ihrem Rollenverstiandnis, Mitarbeiter zu kontrollieren. Aus
den Aussagen der Pflegekriafte lassen sich Angehdrige in folgende Typologie
einordnen: ,,Aktiv Pflegende®, ,,Psychosozial Stabilisierende®, ,,Flankierend Helfende*
und ,,Distanzierte, Delegierende®. Sowohl aus der Sicht von Angehdrigen als auch aus
der Sicht von Pflegenden wird iiber das Verhiltnis sehr positiv und auch iiber die
Erfahrungen in der Zusammenarbeit insgesamt iiberwiegend positiv berichtet (Engels &
Pfeuffer, 2008). So beeinflussen sie auch die Interaktion zwischen Bewohnern und

Pflegekriften, die nun ndher betrachtet wird.
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3.2 Die Interaktion zwischen Patienten und Pflegekriften

3.2.1 Interaktion als Herausforderung an die Pflege

Pflege und Pflegewissenschaft nehmen eine Schliisselfunktion bei der
Versorgungsgestaltung ein. Ahnlich der Entwicklungen in der Medizin wurde seit den
70er Jahren Kritik an der Inhumanitit und dem Objektcharakter der Krankenbehandlung
laut. Medizinischer Reduktionismus und Partialisierung hatten zu fehlender
Patientenorientierung und unzureichender Beachtung der Vieldimensionalitit von
Krankheit gefiihrt. Eine Diskussion um die Ganzheitlichkeit der Pflege begann, die
aufgrund struktureller Hindernisse wie Kostendruck und eng gesteckten Spielrdumen
noch nicht zufriedenstellend fruchten konnte. Analog zu amerikanischen Pflegetheorien
wird inzwischen die Pflege-Patient-Interaktion in den Mittelpunkt geriickt und eine
symmetrische Beziehungsgestaltung angestrebt. Die Konzeptualisierung der Pflege gilt
als Aushandlungsprozess. Allerdings mangelt es noch an entsprechender Kompetenz,
Expertise und einer klaren Rollenbeschreibung. Noch immer ist das Verstdndnis von
Pflege oftmals reduziert auf die Verrichtung manueller kdrperbezogener Aufgaben. Mit
der Einfithrung der Pflegeversicherung und der Akademisierung der Pflege wird die

Position des Patienten gestarkt (Schaeffer, 2001).

Das Altenpflegegesetz sieht eine spezifische Fachkompetenz der Pflegekrifte vor, die
auch soziale Belange umfasst. Entsprechende neue Ausbildungs- und
Fortbildungsregelungen, die einen Bezug zur Forderung der Patientensouverénitit
aufweisen, wurden getroffen. Laut Pflege-Qualitdtssicherungsgesetz (PQsG, §18
SGB XI) soll Pflege trotz Abhingigkeit von fremder Hilfe ein moglichst selbstindiges
und selbstbestimmtes Leben zu fithren helfen. Pflegekrifte sollen Menschen weiterhin
dabei unterstiitzen, sich in der Institution zurechtzufinden sowie durch Mitwirkung
einen Einfluss auf ihr Lebensumfeld und ihre Lebensgestaltung zu wahren. Dem MDK
kommt die Aufgabe zu, regelmifig die Pflegequalitit in ambulanten und stationdren
Einrichtungen zu priifen und iiber Entwicklungen zu berichten (BMFSFJ, 2002).
Ungeachtet des bereits erwéhnten und stets problematischen Kosten- und Zeitdrucks
sind Pflegende fiir die Dauer eines stationdren Aufenthaltes, im Fall von
Heimaufenthalten sogar bis zum Tod, den Betroffenen iiber weite Strecken am néchsten
und zumindest theoretisch bzw. nach entsprechender Schulung des Blickes in der Lage,

Umstellungs- und Anpassungsleistungen des Patienten abzuschiitzen. Uberdies kennen
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sie seine Lernvoraussetzungen und Féhigkeiten und verfiigen liber einen alltagsnahen
Zugang zu grundlegenden Informationen fiir die Entwicklung individuell abgestimmter
bedarfsgerechter Therapie- und Versorgungskonzepte (Miiller-Mundt & Schaeffer,
2001). Diese gilt es wiederum unter Berlicksichtigung jeweiliger Beeintrdchtigungen
gemeinsam mit den Patienten zu erarbeiten und umzusetzen. Einer Studie zufolge
zeigen dltere Frauen, die an schmerzhaften chronischen Erkrankungen leiden, die
Bereitschaft und den Wunsch, ihre eigene Expertise in eine partnerschaftliche
Beziehung zu Pflegekriften einzubringen, um deren biomedizinisches Fachwissen zu
erginzen. Diese individuelle Begleitung sollte jedoch nicht auf den Bereich der Pflege
beschriankt bleiben, sondern sich auf das interdisziplindre Team zur Versorgung der

Betroffenen ausweiten (Huber & Spirig, 2004).

3.2.2 Die Beziehungsgestaltung mit Pflegeheimbewohnern

Die Bezichungsgestaltung in der Pflege ist umso wichtiger, je langfristiger sie besteht
und je abhédngiger der Patient ist. Das Pflegepersonal sollte {iber soziale Kompetenzen
zur Beziehungsgestaltung verfiigen, etwa die Forderung der Autonomie, das Aufbauen
von Vertrauen, Fiirsprache, Unterstiitzung, Trost, Aufmunterung, Empowerment,
Partizipation und die Vermittlung eines Sicherheitsgefiihls. Diese Kompetenzen sollten
in der Auseinandersetzung und der Zusammenarbeit mit den Heimbewohnern im
Vordergrund stehen (BMFSFJ, 2002). Gleichzeitig besteht jedoch die Gefahr, dass
Pflegekrifte abhingiges Verhalten nach einem dependency support script fordern, das
zum einem dem Wunsch der Bewohner nach Zuwendung entspricht, zum anderen
hiufig Zeit spart (M. Baltes & Wahl, 2002). Gerade fiir dltere Menschen mit
Langzeitpflegebedarf aufgrund chronischer Erkrankungen ist es essenziell, sich als
Person ernst genommen und wertgeschitzt zu fiihlen. Sie erwarten von den
Pflegekriften Tugenden wie Hoflichkeit, Piinktlichkeit, Zuverldssigkeit, Sorgfalt,
Humor und Geduld. Auch die Freude am Beruf sollte erkennbar sein. Uber die direkte
Beziehungsebene hinaus legen Pflegebediirftige Wert darauf, dass alle beteiligten
Pflegekrifte liber den gesamten Behandlungsplan informiert sind und diesen umfassend
und verstdndlich vermitteln konnen, einschlieBlich auch der Konsequenzen der
vorliegenden gesundheitlichen Beeintrachtigungen. Pflegebediirftige beschreiben die
Nihe der Pflegebeziechung als Vertrauensverhiltnis. Obgleich die Hilfe- und

Unterstiitzungsleistungen einseitig gewihrleistet werden, wird in der Beziehung in der
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Regel kein Abhdngigkeitsverhidltnis gesucht. Aufgabe der Pflegekrifte sollte es sein,
Autonomie zu fordern und eine Unterscheidung zwischen realem Hilfebedarf und dem
Bediirfnis nach Zuwendung zu treffen (Schacke & Zank, 2004; Schwerdt, 2004). Die
Beteiligung gebrechlicher élterer Menschen an der Beziehungsgestaltung ist eine
Herausforderung fiir alle involvierten Akteure. Sie wird als dynamischer Prozess
erkannt, bei dem es um partnerschaftliches Verhalten, gegenseitiges Verstindnis,
emotionale Bediirfnisse und schlieflich auch um Arbeitserleichterungen geht.
Pflegekrifte sollten ein tieferes Verstindnis fiir diese Potenziale entwickeln und bestéirkt

werden, den Bediirfnissen der dlteren Patienten entsprechend zu agieren (Tutton, 2005).

3.3 Die Interaktion zwischen Patienten und Arzten

3.3.1 Patient-Arzt-Beziehung

Patientenorientierung auf der Mikroebene ist in der Arzt-Patient-Beziehung verortet.
Patientenautonomie und Selbstbestimmung werden hier formal durch das Recht des
Patienten auf Information und auf Behandlung nur nach Einwilligung festgeschrieben
(RKI, 2006a). Tatséchlich gehen Partizipationsansédtze weit dariiber hinaus. Zu den
Funktionen des drztlichen Gesprachs gehort es, die Rahmenbedingungen und Ziele der
Konsultation zu kldren, wichtige krankheitsbezogene Informationen auszutauschen,
damit  assoziierte  Gefiihle zu erkennen und zuzulassen sowie eine
Entscheidungsgrundlage zu schaffen. Je nach Kommunikationsstil und Personlichkeit
konnen inhaltliche oder interaktionelle Aspekte im Vordergrund stehen. Zu den
wichtigsten Rahmenbedingungen zdhlt sicherlich das beidseitige Wissen um die
verfligbare Zeit flir das Gespriach. Nur wenn beide Gespréachspartner von @hnlichen
Voraussetzungen ausgehen bzw. diese explizit besprechen, sind eine aktive Gestaltung
des Gesprichs und eine gleichberechtigte Kommunikation mdglich. Weitere
Anforderungen an éarztliche Gespriche sind eine adidquate verbale wie nonverbale
Kontaktaufnahme, Einfilhlungsvermdgen fiir den Aufbau einer vertrauensvollen
Beziehung, kontinuierliche und mehrdimensionale Informationsgewinnung, Beratung
und Aufklirung unter Beriicksichtigung der Moglichkeiten und Wiinsche des Patienten,
Definition der Behandlungsziele, Begleitung und Unterstiitzung des Patienten (Egle &

Nickel, 2003). Eine unter diesen Pridmissen gelungene Ausgestaltung des Arzt-
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Patienten-Kontaktes ist zeitgeméB, patientenzentriert und hilfreich auch im Hinblick auf

die gemeinsame Entscheidungsfindung (Klemperer, 2003).

Zwar weiB die Mehrheit der Arzte aus zahlreichen verdffentlichten Studien, dass
Patienten mehr Zeit fiir Gesprache wiinschen und fordern. Auch positive Effekte eines
patientenorientierten Kommunikationsstils wie optimierte Compliance, ein besseres
gesundheitliches Ergebnis, erhohte Lebensqualitit oder Minderung der Angstlichkeit
sind bekannt. Dennoch gelingt es in der Praxis den wenigsten, ihre Gespréachsfithrung
anzupassen. Offenbar nehmen deutsche Hausérzte diesbeziiglich sogar eine besonders
schlecht bewertete Position ein. Entsprechend unzufriedener, insbesondere im Hinblick
auf Information und emotionale Unterstiitzung, dulerten sich die befragten deutschen
Patienten (SVR-G, 2003). Der Eindruck, gute Ratschldge zu erhalten, ist das Kriterium,
das offenbar die Vertrauensbildung der Patienten am meisten beeinflusst, dicht gefolgt
von einem guten Kommunikationsstil. Dieser nimmt mithin einen hohen Stellenwert
ein, wobei die Patienten sich ebenfalls auf die ausgewiesenen, aktuellen und
technischen medizinischen Fertigkeiten des Arztes verlassen kdnnen wollen (Coulter,
20006). Patienten, die den Informationsaustausch mit ithrem Arzt als vertrauensférdernd
erleben und ihm besondere kommunikative Fahigkeiten zuschreiben, beflirworten auch
eher den Ansatz einer gemeinsamen Entscheidungsfindung (siehe Kapitel 4.3.12), dltere
Patienten allerdings seltener (Floer et al., 2004). In manchen Studien wird die Art der
Vertrauensbildung genauer beleuchtet und mit personlichen Eigenschaften in
Verbindung gebracht: Patienten, die ihre Autonomie betonen, haben wenig Vertrauen,
Patienten, die sich in Entscheidungssituationen passiv verhalten, haben eher ,,blindes
Vertrauen®, wihrend Patienten, die sich an Entscheidungen beteiligen, einen hohen,
aber nicht exzessiven Grad an Vertrauen ihrem Arzt gegeniiber aufbringen, wie dies
etwa die passiven Patienten tun (Kraetschmer, Sharpe, Urowitz & Deber, 2004). Bei der
gemeinsamen Entscheidungsfindung insbesondere bei élteren Patienten scheint es
zuvorderst um den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu gehen, in der die
Vorstellungen und Erwartungen beider Beteiligten verstanden und anerkannt werden
(Rotar-Pavlic, Svab & Wetzels, 2008; Sonnenmoser, 2004), wie auch Mold (2006,
S. 1209), selbst Arzt, bemerkt: ,,Although our advice should be based on understanding
of the patient’s values and preferences, our ability to understand these preferences is
probably no greater than the patient’s ability to understand the medical issues.” Altere

Patienten legen bei der Arztwahl dezidiert Wert darauf, dass der Arzt geduldig,
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fiirsorglich, mitfithlend und einfithlsam ist und bleiben lange bei Arzten, die diese
Eigenschaften aufweisen (Vieder, Krafchick, Kovach &Galluzzi, 2002). Eine dyadisch
angelegte Studie ergab, dass die personliche Unsicherheit in Entscheidungssituationen
nicht nur bei Patienten, sondern auch bei Arzten steigt, wenn die Werte und
Vorstellungen der Patienten nicht eindeutig vermittelt werden. Fiihlen sich umgekehrt
Patienten defizitir informiert, empfinden auch Arzte eine groBere Unsicherheit

(LeBlanc, Kenny, O’Connor & Légaré, 2009).

Gefragt ist nicht die Vereinheitlichung des &rztlichen Kommunikationsstils. Je nach
Bedarf und Anliegen kénnen nicht gewollte Abhéngigkeit und Verunsicherung durch
unterschiedliche Stile zugunsten der Patientensouverdnitit und —zufriedenheit
vermieden werden. Wichtig ist bspw. die Differenzierung zwischen aufgefordertem und
unaufgefordertem Paternalismus. Auf die Notwendigkeit gerade dieser Feinabstimmung
jedoch sind Arzte gewodhnlich nicht vorbereitet. Zwar bestehen seit Jahrzehnten
ernsthafte Anstrengungen und Versuche, dem Subjekt und seiner Sprache in der
Medizin Gehor zu verschaffen, die Forderung nach einer ,,sprechenden Medizin® ist
gelaufig, ferner wurden psychosoziale Facher schon ab den ersten Semestern in die
arztliche Ausbildung integriert. Fiir die notige differenzielle Interaktion mit dem
Patienten sind viele Arzte dennoch nicht geniigend qualifiziert. Studien zufolge
reagieren sie auf diese Uberforderung im Gegensatz zu kommunikativ geschulten
Arzten unangemessen, lassen Patienten nicht ausformulieren und lenken das Gesprich
schnell in die von ihnen gewiinschte Richtung (SVR-G, 2003; 2006; Terzioglu, Jonitz,
Schwantes & Burger, 2003). Doch selbst bei gegebener Kommunikationskompetenz
wird das Nachfrageverhalten der Patienten unwillentlich aufgrund der asymmetrischen

Wissensverteilung vom Arzt beeinflusst (Dierks, Schwartz und Walter, 2001).

Sicherlich sind bei der mangelhaften Umsetzung durchaus bestehender Einsichten die
widrigen  organisatorischen und  wirtschaftlichen = Rahmenbedingungen zu
beriicksichtigen. Die wachsende Bedeutung finanzieller Einflussfaktoren kann nicht
geleugnet werden und Arzte stehen zunehmend in einem Spannungsfeld zwischen
rechtlichen Vorgaben, medizinischen Mdglichkeiten und wirtschaftlichen Auflagen.
Rationierung und Personaleinsparung fithren Arzte zwangsweise zu einer modifizierten
Zuteilung von Gesprichzeit auf Kosten der Patienteninteressen. Unter den gegebenen

Rahmenbedingungen der GKV und dem monetér fixierten Budget war der Ansatz, mit
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der Einfiihrung spezieller Abrechnungsziffern die ,,sprechende Medizin* honorarseitig
zu  unterstiitzen, nicht dauerhaft erfolgreich. Uber diese ungiinstigen
Grundvoraussetzungen hinaus wird jedoch in der mangelhaften Anerkennung
subjektiver ~ Gesundheitskonzepte ein  Hauptgrund der noch scheiternden

patientenzentrierten Kommunikation vermutet (SVR-G, 2003).

3.3.2 Arzt und ilterer Patient aus psychotherapeutischer Sicht

Das hiufig gefundene Zufriedenheitsparadox im Alter geht nicht nur auf die genannten
psychologischen Strategien der Betroffenen zuriick, sondern auch auf die Tatsache, dass
mit zunehmendem Alter durch den behandelnden Hausarzt seltener psychische
Diagnosen gestellt werden und psychische und psychosomatische Zusammenhinge
haufig iibersehen werden: ,,Der Somatisierungstendenz des Patienten kann die des
Arztes an die Seite gestellt werden* (Joraschky, 1992, S. 104). Unter dem Kostendruck
des Gesundheitssystems erfolgen Diagnostik und Therapie hiufig ohne ausreichende
Riicksichtnahme auf den korperlichen und seelischen Zustand des dlteren Menschen.
Zugleich ermoglicht die medikamentdse Therapie dem Arzt eine Distanz zum Patienten,
die ihn nicht auf seine eigenen Vorstellungen, Phantasien und Angste zuriickwirft. Um
nicht selbst Kridnkungen und Zweifeln an der eigenen Kompetenz ausgeliefert zu sein,
neigen Arzte dazu, die Fihigkeiten und Moglichkeiten dlterer Patienten zu
{iberschitzen. Die Multimorbiditiit hingegen birgt fiir Arzte die Moglichkeit, zumindest
in Teilbereichen Erfolge der Linderung, wenn auch nicht Heilung, zu erzielen. Bei der
Abwehr depressiver und Angst erzeugender Erfahrung gehen Arzt und Patient ein
unbewusstes Biindnis ein. Der Patient wahrt sein Selbstbild eines nicht klagsamen,
unabhingigen Menschen, indem er korperliche Schwéchen objektiviert und isoliert. Der
Arzt tibernimmt diese Haltung und schiitzt sich so vor bedrohlichen und beéngstigenden
Gefiihlen, die sein eigenes Altern und seine Kompetenzen als Arzt betreffen. Heuft
(1992), selbst Arzt, bringt letzteren Aspekt pointiert zum Ausdruck:

Wir gebédrden uns gerne als machtvolle Gesundheitsspender. In den engen Grenzen

eines machtvoll aufgebldhten und grandios {iberbewerteten, wenn auch keineswegs in

seinen Erfolgen abzuwertenden Medizinbetriebs konfrontiert der vielfach-erkrankte

Alte jedoch Arzte und andere Gesundheitsarbeiter mit ihren Grenzen und ihrer
Ohnmacht. (S. 113).
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Gelingt es jedoch, das ,Multimorbiditétsetikett“ (ebd., S.114) und die daraus
resultierenden Abwehrmechanismen zu iiberwinden, kann eine einfiihlsame,

differenzierte und engagierte Beziehung zwischen Patient und Arzt entstehen.

3.3.3 Ethische Uberlegungen zur Patient-Arzt-Beziehung

Ethisches Handeln ist konstitutiv im Beruf des Arztes. Mitgefiihl, Fiirsorge und Hilfe
sowie die Achtung der ihm anvertrauten Intimsphdre bedingen die Gefiihls- und
Verhaltensmuster des Arztes. Um dem Arzt vertrauensvoll gegeniibertreten zu konnen,
muss der Patient davon ausgehen konnen, dass der Arzt iiber die erforderlichen
Kompetenzen, Fahigkeiten und Eigenschaften verfiigt, welche die Integritdt seiner
Person und die Professionalitit seines Verhaltens verbiirgen. Umgekehrt basiert die
Qualitdt der Beziehung auch auf dem Eindruck des Arztes, dass der Patient ihm
unvoreingenommen begegnet, seine Hilfsbereitschaft wahrnimmt und seinen Rat
ernsthaft bedenkt. In Folge des demografischen Wandels vergroBert sich der
Altersunterschied zwischen Arzt und Patient und mit ihm die an die Beziehung
herangetragenen Erwartungen. So mag der Patient einem tradierten Arztbild anhdngen,
das von Autoritit und Macht gepragt ist, wéhrend der Arzt selbst ein
partnerschaftliches, beratendes Vorgehen favorisiert. Zeitdruck und Zwénge der
Wirtschaftlichkeit konnen verhindern, dass der Arzt sich einfithlsam auf den ethischen
Konflikt einldsst, der sich ergibt, wenn der Arzt das Selbstbestimmungsrecht des
Patienten, der Patient hingegen Wissen und Erfahrung des Arztes als Grundlage
gesundheitsbezogener Entscheidungen wahrnimmt. Das Verhéltnis zwischen Arzt und
Patient ist genuin asymmetrisch, was die Verteilung von Expertenwissen und
subjektivem Erfahrungswissen zu einer Erkrankung betrifft, und kann es auch im
Hinblick auf Rollenpriferenzen und —erwartungen sein. Bei einem individuellen
Patienten in einer konkreten Situation konnen die filir das é&rztliche Handeln
konstitutiven ethischen Prinzipien einander widerspriichliche Handlungsoptionen
fordern. Als solche medizinethischen Grundlagen drztlichen Handelns gelten die Wiirde
des Menschen, der Wille des Kranken, dessen Selbstbestimmung und Autonomie, das

Wohl des Kranken, Gerechtigkeit und Solidaritit (Helmchen et al., 2006).
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4 Patientensouveranitit im Gesundheitswesen

4.1 Patientensouverinitit: Definitionsansitze und Abgrenzungen

Patientensouverdnitit bedeutet die Moglichkeit und Fahigkeit des Patienten, als
Nachfrager nach und Verbraucher oder Nutzer von gesundheits- und
krankheitsbezogenen Versorgungsleistungen verschiedene Alternativen bei (anndhernd)
gleicher Indikation abzuwégen und die in seinem Sinne am besten geeignete
auszuwihlen (nach von Reibnitz, Schnabel und Hurrelmann, 2001). Im Ansatz der
vorliegenden Arbeit wird diese Definition erweitert um das Verstindnis der
Patientensouverénitidt als Prozess, der sich in Bezug auf die Tramsparenz einer
Entscheidungsfindung abspielt, in dem die Beziehung der beteiligten Akteure eine
malgebliche Rolle zuerkannt wird und der auch den Handlungsspielraum nach bereits
getroffenen Entscheidungen berticksichtigt. Patientenautonomie ist nicht allein der
Respekt vor der Selbstbestimmtheit des anderen, sondern umfasst eigene Anrechte wie
das Recht auf Zustimmung oder Ablehnung, auf Information, auf Festlegung des
Eigenwohls, auf Alternativenauswahl sowie eine moglichst geringe Einschrinkung des
Handlungsspielraums durch die im Gesundheitssystem unvermeidlichen institutionellen
Strukturen (Geisler, 2004). Das moralische Prinzip der Selbstbestimmung wird
mittlerweile anerkannt, auch wenn bei der praktischen Umsetzung dieses Rechts noch
erhebliche Schwierigkeiten bestehen. Die Voraussetzung dafiir ist die Erfiillung
verschiedener Bedingungen. Zunichst miissen die Behandlungsalternativen, die einem
Patienten angeboten werden, einer klaren Indikation folgen, den Qualititsstandards der
Heilkunde entsprechen und tatsiichlich sinnvoll und angemessen sein. Uberdies muss
der Patient iiber alle Belange der Therapie adidquat aufgeklart werden, wobei sich der
Arzt davon iiberzeugen sollte, dass alle wichtigen Inhalte verstanden werden.
SchlieBlich sollte gewihrleistet sein, dass innere und duBere Zwinge wie z. B.
Schmerzen, Angst, oder auch Druck der Angehorigen oder Pflegekrifte den Patienten
nicht unmifig in seiner Entscheidung beeinflussen (Wiesemann, 2001). Die wenigsten
dieser Aspekte obliegen allein dem Patienten. Gesundheitsbezogene Selbstbestimmung

beruht immer auf Interaktion und Kommunikation.

Einige weitere Begriffe stehen mit der Patientensouverénitit in engem Zusammenhang

und sollen daher kurz erldutert und abgegrenzt werden, ehe in den folgenden Kapiteln



PATIENTENSOUVERANITAT IM GESUNDHEITSWESEN 63

Entwicklungen zur Anerkennung und Forderung der Patientensouverdnitit dargestellt
werden. Patientenpartizipation zielt auf eine institutionelle Unterstiitzung des
kooperativen Zusammenwirkens von Patient und Health Professionals unter der
Voraussetzung gleichberechtigter Kommunikationsprozesse (von Reibnitz, 2001).
Partizipation ist die Mitwirkung des aufgeklarten Patienten an der medizinischen
Entscheidungsfindung. Kompetenz und Partizipation sind Schliisselfunktionen des
Patienten flir eine optimale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems unter der
aktuellen Bedingung zunehmenden Wettbewerbs (SVR-G, 2009). Zu diesem Punkt
bemerkt der SVR-G: ,,Es besteht erheblicher Handlungsbedarf bei Partizipation und
Eigenverantwortung, die gefordert und gefordert werden miissen!* (S. 58). Eine
wesentliche Voraussetzung dafiir ist die Transparenz, die Patientenverstidndlichkeit.
Patientenorientierung  oder auch  -zentrierung  bedeutet, dass sich das
Gesundheitssystem und die darin handelnden Professionellen an den Wiinschen,
Erwartungen und der Zufriedenheit der Patienten orientieren (RKI, 2006a). Kranich
(2004) unterscheidet vier Stufen der Patientenkompetenz. Zuniachst muss die Grundlage
der Selbstkompetenz geschaffen, d. h. neben der Aneignung des medizinischen Wissens
iber eine Erkrankung auch ein individueller Umgang mit dieser gefunden werden. Auf
der zweiten Stufe steht die Beziehungskompetenz im Kontakt zwischen dem Patient und
Professionellen im Gesundheitssystem im Mittelpunkt, die sich an modernen Idealen
wie der partnerschaftlichen Entscheidungsfindung orientieren sollte. Kommt weitere
Unterstiitzung, etwa im Rahmen einer Selbsthilfegruppe, in Betracht, so bendtigt ein
Patient dariiber hinaus Sozialkompetenz. SchlieBlich iibernimmt der Patient auch eine
Funktion im gesellschaftlichen und politischen Leben, die Demokratiekompetenz
erfordert. In der vorliegenden Arbeit wird vorwiegend auf die Selbst- und
Beziehungskompetenz fokussiert, die Patientensouverdnitdt auf der Mikro- und

Mesoebene ermoglichen.

4.2 Grundlagen der Patientensouverinitit

4.2.1 Zur Geschichte der Patientensouverinitit
Eine rein historische Erkldrung ist nicht hinreichend — dennoch findet die Zuweisung
der zentralen Definitionsmacht in Bezug auf Krankheit, Kranksein und

Krankenbehandlung an die Arzte durch das Oberverwaltungsgericht 1898 noch heute
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thren Niederschlag in der mangelnden Patientenorientierung im Gesundheitswesen.
Unter diesem Privileg entwickelte sich eine nahezu ausschlieBlich drztedefinierte und
-gesteuerte gesundheitliche Versorgung mit einer objekthaften Sicht des Kranken
(SVR-G, 2003). Erste Ansitze, der gesundheitlichen Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung des Patienten Vorschub zu leisten entstanden in den spéten 60er
Jahren. Anfang der 80er Jahre begann der normative Wandel von einer zwar
unverzichtbaren Notfallmedizin, die die Menschen jedoch immer empfindlicher von
kostspieliger drztlicher Hilfe abhéngig machte hin zu einer heilenden Medizin, deren
Blick sich auf die Existenz und das Schicksal des ganzen Menschen richtete. Die
Grundlage dazu bildete u. a. Novalis und seine aufkldrerische Vision ,,Jeder sein eigener
Arzt!“, die in verschirfter Form die Teilhabe und Mitverantwortung des Patienten
einklagt (nach SVR-G, 2003, S. 175). Mitte der 80er Jahre formulierte die WHO:
Health promotion action aims at reducing differences in current health status and
ensuring equal opportunities and resources to enable all people to achieve their fullest
health potential. This encludes a secure foundation in a supportive environment, access
to information, life skills and opportunities for making healthy choices. People cannot

achieve their fullest health potential unless they are able to take control of those things
which determine their health (1986, S. 1).

Erst in jlingster Zeit jedoch fand das Thema nachhaltigeren Widerhall in den Medien
und in politischen Bestrebungen. Zu Beginn des 21. Jahrhunderts wird der Patient
zumindest in der Offentlichen Diskussion zur Hauptperson, dessen Rollen
unterschiedlich benannt und bewertet werden. Neue Entwicklungen betonen die
Gleichberechtigung zwischen Patienten und Professionellen im Gesundheitswesen und
fordern, den Patienten aktiv in alle gesundheitsbezogene Entscheidungen einzubinden
(Dierks & Schwartz, 2002). Das Gesundheitswesen befindet sich in einem Stadium der
Selbstreflexion, die eine Erweiterung des Solidaritdtsbegriffs um Differenzen,
Wahlmoglichkeiten, Selbstbestimmung und Selbstverwaltung beinhaltet (Badura,
2001). Der Widerspruch der Forderung nach mehr Patientenorientierung zu bisher
mafgeblichen Leitbildern, professionellen Verhaltensmustern, Organisationsablédufen
und auch Interessen der Institutionen des Gesundheitswesens ist jedoch noch heute

offensichtlich (SVR-G, 2003).

Obgleich kaum gesicherte Erkenntnisse existieren, weisen Umfragen darauf hin, dass
auch Patienten und Versicherte mehr direkten Einfluss auf Entscheidungen der

Makroebene wiinschen, die den Einsatz der knappen Ressourcen im Gesundheitswesen
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betreffen. Entscheidungen auf allen Ebenen werden bislang vorwiegend durch
professionelle Akteure geféllt. Das moderne Gesundheitswesen wird mit antinomischen
Erwartungen konfrontiert: Einerseits existiert die Hoffnung der Patienten auf
(Fremd-)Hilfe, die im Zusammenspiel mit der technischen Zugriffsmacht der Medizin
oft faktisch in einem Unterwerfungsanspruch gegeniiber dem Kranken miindet.
Andererseits besteht durchaus die Einsicht, fiir individuelle Heilungs- oder
Priaventionsansitze Anstofe und Gestaltungsspielraum gewidhren zu miissen (SVR-G,
2003). Ziel ist es, das bereits im Wandel begriffene Leitbild eines nicht mehr rein
hilflosen, expertenorientierten und anpassungswilligen Patienten, sondern informierten,
kompetenten, mitentscheidenden und kritischen Nutzers auch faktisch zu fiillen und zu
vervollstandigen. Konkrete Zielsetzungen einer verbesserten Patientensouverénitit sind
die weitgehende Aufkliarung des Patienten, die umfassende Information iiber das
Krankheitsbild, das Recht des Patienten auf eine Zweitmeinung im begriindeten
Einzelfall, freie Wahl der Behandlungseinrichtung, die Mitwirkung an der
Therapieentscheidung und der Zugang zu entsprechenden Behandlungsmethoden
(Decker, 2001). Bislang existieren kaum erfolgskontrollierbare Angaben {iber den Weg
zum Patienten als miindigem Verbraucher im Gesundheitswesen, da weder inhaltlich
noch methodisch definiert ist, wie und warum sich der herkémmliche Patient vom
zukiinftigen unterscheiden soll. Der erwiinschte Effekt der besseren Passung von Bedarf
und Angebot und der Vermeidung von {berfliissigen Diagnosen und
Behandlungsversuchen sowie letztendlich der Kostensenkung spielt dabei ein wichtige
Rolle (von Reibnitz et al. 2001). Ein Uberblick zur Systematisierung von Zielen und
Teilzielen bei der Stirkung der Patientensouverinitit wurde vom Bundesministerium fiir
Gesundheit  und  Soziale  Sicherung  (BMGS)  zusammengestellt  (2003;
http://www.bmg.bund.de; http://www.gesundheitsziele.de). Insgesamt beruht die
vermehrte Orientierung in Richtung Patientensouveranitit also zum einen auf ethischen
Beweggriinden wie der Anerkennung von Selbstbestimmungsrechten, zum anderen auf
okonomischen  Uberlegungen zur  Qualitiitssteigerung,  Kostensenkung  und

Nachfragereduktion.

4.2.2 Ethische Uberlegungen

Die Anerkennung der Autonomie des Menschen sowie sein Recht auf

Selbstbestimmung liegen allen weiteren Bestrebungen wie Patientenorientierung und
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Patientensouverénitidt zu Grunde (Litz, 2001; SVR-G, 2003). Das Verstindnis dieser
Begriffe und deren Definition sind jedoch selbst intrakulturell nicht eindeutig. Einerseits
enthalten ist die Vorstellung der Emanzipation von tradierten Normen und des génzlich
uneingeschrinkten Menschen. Demgegeniiber steht die Philosophie Kants, nach der
Autonomie einer verniinftigen Selbstbindung bedarf (Kant, 1977). Wiirde, Freiheit und
Autonomie im Sinne von Unverfiigbarkeit und Selbstbestimmung sind dem Menschen
als verniinftiger Natur eigen und demnach nicht an Alter, Fahigkeiten, Leistungen oder
Umstidnde gebunden. Mit dem Konzept der Selbstbestimmung weist die Auffassung von

Autonomie liber die bloBe Unabhingigkeit von anderen hinaus.

Auch im Zustand aktueller Zustimmungsunfahigkeit ist bspw. der kranke Mensch daher
autonom (Beckmann, 1999). Alte Menschen haben den Anspruch und das Recht, ein
moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben als geachtete und gleichwertige
Mitglieder unserer Gesellschaft zu fithren. Erhalt der individuellen Wiirde bis zum
Lebensende ist Grundlage aller Bemiihungen. Es ist Aufgabe der Politik, die
Rahmenbedingungen hierfiir zu schaffen (BMFSFJ, 2002). Patientensouverénitit darf
dabei nicht zum rein normativen Ansatz gerinnen, der gebietet, dass sich der Patient
aktiv an Entscheidungen beteiligt und auf verschiedenen Ebenen seine Prioritdten
einbringt. Die Norm muss jedoch soweit anerkannt werden, dass dem Patienten stets die
Moglichkeit zur Miindigkeit gegeben ist. Wie genau sich diese Autonomie in kritischen
Stadien des Menschseins wie Krankheit und Abhédngigkeit gestalten kann, wird ein

zentrales Forschungsanliegen der vorliegenden Arbeit sein.

Die Vierte Altenberichtskommission stellt Hochaltrigkeit als eine Lebensphase mit
bedrohten Kompetenzen bzw. deutlich erhohter Verletzbarkeit dar. Dennoch gibt es fiir
diese Lebensphase Moglichkeiten der autonomen und aktiven Lebensgestaltung, vor
allem dann, wenn eine angemessene gesellschaftliche Unterstiitzung gewéhrt wird.
Trotz der Problematik der Inanspruchnahme und Ausgabenbegrenzung nach dem
Krankenversicherungssystem muss unzweifelhaft konstatiert werden, dass die
verfassungsrechtlich geschiitzte Wiirde des Menschen ,,nicht lebensphasisch teilbar* ist
(BMFSFJ, 2002: S 354). Den Ergebnissen moderner Alternsforschung sind keine
Begriindungen fiir eine zunehmende Begrenzung selbstbestimmter Entscheidungen zu
entnehmen. Dies gilt auch fiir die Phase der Hochaltrigkeit, obwohl der individuelle

Aktionsradius fiir die Ausfilhrung und Umsetzung selbstbestimmter Entscheidungen
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durch alterns- und krankheitsbedingte Einschrinkungen der Sensorik und Motorik
begrenzt sein kann. Die gesetzlichen Voraussetzungen sind fiir alle Phasen des Lebens
gleich. Nach der Europdischen Menschenrechtskommission werden Eingriffe in die
Freiheit zur Selbstbestimmung als eine grundsitzliche Verletzung der Wiirde
angesehen. Die Gewihrleistung von Selbstbestimmung hat mittlerweile auch Eingang in
die jiingere deutsche Sozialgesetzgebung gefunden (BMFSFJ, 2002; siche auch Kapitel
4.3.14).

Anhand der Frage der Verteilungsgerechtigkeit ldsst sich eines der zentralen ethischen
Dilemmata in der gesundheitlichen Versorgung illustrieren. Die medizinische
Weiterentwicklung ndmlich schreitet in einer Richtung und Geschwindigkeit voran, die
zu jener der Finanzierbarkeit der medizinischen Leistungen unter den
Rahmenbedingungen der GKV gegenldufig ist. Diese Konstellation fiihrt zu einer
Diskrepanz zwischen Mdglichkeit und Finanzierbarkeit bei gleichzeitigem zumindest
theoretischen Anspruch auf optimale Versorgung. Hinzu kommt, dass sich hohere
Ausgaben  nicht zwangslidufig  lingerfristig in  Form  eines  besseren
Gesundheitszustandes und damit allméhlich niedrigeren = Gesundheitskosten
amortisieren. Eine konkrete Perspektive, dieses Spannungsverhiltnis zu entzerren, ist
die Rationierung im Sinne eines begrenzten Einsatzes medizinischer Verfahren mit
unumstrittener Wirksamkeit. Allerdings werden derartige Allokationsentscheidungen
bislang auf der Mikroebene der medizinischen Praxis getroffen, wo sie mangels eines
gesellschaftlichen Konsens und iibergreifender Zielvorstellungen zwangslaufig
uneinheitlich und intransparent ausfallen (Helmchen et al. 2006; SVR-G, 2003). Die
Medizin selbst leistet zu dieser Priorisierungsdebatte aus ihrer Erfahrung in der
individuellen Behandlungssituation heraus einen wichtigen Beitrag. Die vergleichende
Wertung  allgemeiner  Daseinswerte  auf der  nicht-individuellen,  nicht
beziehungsgebundenen Ebene jedoch gehort nicht zum traditionellen Gegenstand
medizinischer Ethik und iiberschreitet ihre Kompetenz. Ohne vorgeschaltete und
flankierende gesellschaftliche Abstimmungsprozesse iiber die Ressourcenallokation
unter der Beteiligung von Patienten, Arzten und Krankenkassen werden konkrete
Konfliktsituationen in der é&rztlichen Versorgung selbst unter Mitwirkung gut
informierter, selbstbestimmter Patienten nicht befriedigend 16sbar sein. Bislang gibt es

in Deutschland allerdings nur wenige Ansdtze wie die Stellungnahme der Zentralen
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Ethikkommission zur Wahrung ethischer Grundsitze in der Medizin, die sich explizit

mit dem Prozess einer Priorisierung beschiftigen (SVR-G, 2003).

4.2.3 Selbstmanagement, Kognitive und Verhaltenspsychologie

Grundlage des Empowerment-Ansatzes, der im folgenden Kapitel (4.3.2) als aktueller
Ansatz im Gesundheitswesen erldutert wird, ist das Selbstmanagement. Befahigung zum
Selbstmanagement von Gesundheitsbeeintrachtigungen und Mobilisierung verbliebener
Gesundheitsressourcen ist gerade bei chronischer Erkrankung entscheidend fiir die
erzielbare Lebensqualitit. Die Voraussetzung dafiir ist ein kontinuierlicher
partnerschaftlicher Dialog zwischen Betroffenen und professionellen Akteuren. Die
konzeptionellen Urspriinge fiir die Forderung des Selbstmanagement stammen aus der
Verhaltens- und der kognitiven Psychologie. Mit der Befdhigung zur
Verhaltensanpassung oder —dnderung kann Patienten in Schulungen iiber Wissen und

Fertigkeiten hinaus Kompetenz vermittelt werden (Miiller-Mundt & Schaeffer, 2001).

Die Forderung des Selbstmanagement umfasst die Erarbeitung von Kompetenz im
Umgang mit den psychosomatischen Konsequenzen der Erkrankung, die Starkung des
Selbstvertrauens vor allem in Bezug auf Problemldse- und Entscheidungskompetenz
und den Aufbau eines partnerschaftlichen Verhéltnisses zwischen betroffenen und
professionellen Experten. Inhaltlich stehen dabei im Vordergrund: die Aneignung eines
differenzierten Krankheits- und Therapiewissens, der Aufbau einer adédquaten
Einstellung zur Erkrankung und ihrer Bewiltigung, die Sensibilisierung der
Koérperwahrnehmung und Selbstbeobachtung im Hinblick auf Warnsignale und
Vorboten, Prophylaxe und Sekundirpriavention und die Mobilisierung sozialer
Ressourcen. Das iibergeordnete Ziel ist es, Betroffene dahingehend zu unterstiitzen, in
ithrer konkreten Lebenssituation und unter Wahrung eines hochstmoglichen Grades an
Lebensqualitét selbstbestimmt und informiert Entscheidungen iiber die Ausgestaltung

der Versorgung treffen zu konnen (vgl. Miiller-Mundt & Schaeffer, 2001).

4.2.4 Gesundheitsverhalten

Das Gesundheitsverhalten, eines der zentralen Konstrukte der Gesundheitspsychologie,
(Schwarzer, 2004, Kliegel 2004) bezieht sich sowohl im engeren Sinn auf
gesundheitsfordernde  und  -erhaltende  Verhaltensmuster, Handlungen und

Gewohnheiten, doch auch auf die Vermeidung gesundheitsschiadigender
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Verhaltensweisen mit dem Ziel, das Risiko oder die Auspriagung einer Erkrankung zu
mindern. In einem sozial-kognitiven Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens wird
zunichst eine Motivationsphase angenommen, in der durch das Zusammentreffen einer
Selbstwirksamkeitserwartung, eine Erlebniserwartung und eine Risikowahrnehmung
eine Intention gebildet wird. Die sich anschlieBenden Volitionsphase beginnt mit der
aktiven Handlungsplanung. Waiéhrend der aktionalen Phase findet eine
Handlungsausfiihrungskontrolle statt, die sowohl die Intention als auch die Handlung
selbst vor Distraktoren schiitzt. In der postaktionalen Phase wird eine
Handlungsbewertung durchgefiihrt, die {iiber eine Fortfilhrung der Handlung
entscheidet. Handlungsbestimmend ist in allen Prozessphasen die
Selbstwirksamkeitserwartung, die auf der Uberzeugung des Betroffenen beruht, ein
Problem selbst erfolgreich 16sen zu konnen. Kliegel (2004) pladiert fiir eine
gerontologische Modifikation des Ansatzes, in der ein Bezug zu Vorerfahrungen in der
Lebensspanne hergestellt und der Einfluss spezifischer altersabhingiger Faktoren
beriicksichtigt wird. Die krankheitsspezifische Selbstwirksamkeitserwartung eines
dlteren Menschen ist nicht nur das Resultat aktueller Kognitionen, sondern ein Ergebnis
eines lebenslangen, individuellen Lerngeschehens und sollte, wie auch die
Ergebniserwartung und die Risikowahrnehmung stets im Kontext einer
Bewiltigungsbiografie betrachtet werden. Dabei sollten insbesondere auch die sich
verandernden kognitiven Rahmenbedingungen im Alter reflektiert werden. Die
Beziehung zwischen Gesundheitsverhalten und den Folgen fiir die objektive Gesundheit
und das subjektive Wohlbefinden ist im hoheren Alter direkter und unmittelbarer als im
jiingeren. Bei altersbedingt geschwédchtem Immunsystem stellen einfache Erkrankungen
(vgl. Krankheiten im Alter) und Risikoverhalten eine drastischere Gefahr fiir die
Gesundheit des Betroffenen dar. Dennoch fiihrt oftmals erst das konkrete Auftreten
einer Erkrankung zum Erkennen und Akzeptieren dieses Zusammenhangs. So gilt das
Vorherrschen einer chronischen Erkrankung einer Studie zufolge auch als ein wichtiger
Einflussfaktor auf die Bereitschaft dlterer Menschen zur Teilnahme an Programmen zur
Gesundheitsforderung (Resnick, 2003). Einer infolgedessen anzustrebenden positiven
Anderung des Gesundheitsverhaltens stehen im Alter hiufig lange eingepflegte
Gewohnheiten gegeniiber. Die Féhigkeit zur Flexibilitdt nimmt im Alter ab, dhnlich wie
auch die Fahigkeit neuartige komplexe Vorausplanungen vorzunehmen. Dariiber hinaus

sind kognitive Anforderungen wie eine selbstindige Initiierung von Intentionen, eine
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stete Handlungsausfiihrungskontrolle, die Vermeidung von Ablenkungen und eine
adidquate Erinnerung und Bewertung des Ergebnisses fiir dltere Menschen kaum ohne
Unterstiitzung zu bewiltigen (Kliegel, 2004). Mochte man den im Alter engeren Bezug
zwischen Gesundheitsverhalten und Gesundheitszustand im positiven Sinne fiir die
Betroffenen nutzbar machen und auf diese Weise Patientensouverénitit fordern, so wird
eine angemessene, vor allem kognitive Hilfestellung im sozialen — privaten oder

professionellen — Umfeld der élteren Menschen benétigt.

4.2.5 Subjektive Gesundheitstheorien

Die Grundvoraussetzungen zur Umsetzung einfiihlsamer patientenzentrierter
Kommunikation sind im heutigen Gesundheitssystem ungiinstig. Mehrere Ansitze, das
Problem auf der Ebene der externen Rahmenbedingungen anzugehen, weisen darauf
hin, dass ein Umdenken zunichst auf anderer Ebene stattfinden miisste. In Deutschland
wird die Beschiftigung mit der Laiensicht von Gesundheit und Krankheit bislang noch
wenig wissenschaftlich vertiefend und kaum praxisorientiert verfolgt. Nur langsam und
zunédchst vorwiegend auf wissenschaftlicher Ebene setzt sich die Einsicht durch, dass
medizinische Definitionen nur einen unzureichenden Ausschnitt des kollektiven
Wissens darstellen und die oftmals als zu subjektiv abgewertete Sichtweise der
Patienten ausschlieBen. Gesundheit und damit einhergehende Bediirfnisse variieren
sowohl zeitlich, rdumlich und den Lebensumstinden entsprechend als auch
interindividuell abhdngig von Werteinschdtzungen. Sie verweisen auf komplexe

Entscheidungsfindungsprozesse (Litz, 2001).

Gerade die subjektiven Konzepte der Patienten haben einen mafigeblichen Einfluss auf
ihre Einstellung zu und ihren Umgang mit dem Gesundheitssystem und den betreuenden
Professionellen. Die subjektiven Gesundheits- und Krankheitstheorien sind es, die die
Vorstellungen auch zu Ursachen und zu Behandlungs- oder Bewiltigungsansétzen
priagen und damit das gesamte Krankheitserleben der Patienten bestimmen. Bisher gibt
es nur Vermutungen dariiber, wie genau subjektive Theorien bspw. die Akzeptanz
medizinischer MaBBnahmen, den Heilungs- oder im Falle chronischer Erkrankung eher
den Bewiltigungsprozess beeinflussen. Insgesamt jedoch scheint es dringend ratsam,
dass Arzte, und vor allem iiber lange Phasen hinweg betreuende und mit chronischen

Erkrankungen befasste Hausdrzte, die Subjektivitit der Patienten als wertvolle
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Informationsquelle heranziehen und ihr Vorgehen mit den Vorstellungen des Patienten

abstimmen (SVR-G, 2003).

4.3 Aktuelle Ansitze und Entwicklungen

Die aktive Teilhabe von Patienten an der Gestaltung der Gesundheitsversorgung wird
international wie auch in Deutschland zunehmend angestrebt. Im Folgenden wird ein
Uberblick iiber wichtige aktuelle Ansitze, Bemiihungen und Ziele sowie die beteiligten
Akteure auf der Makro- und Mesoebene (in Abgrenzung zur Mikroebene des Arzt-
Patienten-Kontaktes, siche Kapitel 3.3.1-3) geboten (RKI, 2006a). Krause und
Rothgang (2005) sehen den Biirger in seinen Rollen als Staatsbiirger, Versicherten und
Patienten. Er steht zum einen vor individuellen Entscheidungen, die in der vorliegenden
Arbeit den Fokus bilden. Zum anderen werden allgemeinverbindliche Entscheidungen
gefillt, die wiederum in individuelle Handlungen (wie etwa den Kassenwechsel,
Patientenbeschwerden) und kollektive Handlungen (wie allgemeine Wahlen, die

Kassenwahl oder die Vertretung in Gremien) unterschieden werden.

4.3.1 Die Patient-/Nutzer-Debatte

Seit der Patient in den Mittelpunkt der Diskussion geriickt ist, werden auch seine
vielfiltigen Rollen im Gesundheitsprozess reflektiert und benannt. Er agiert
dementsprechend nicht nur als Patient, sondern auch als Biirger, Versicherter,
Informationssuchender, Angehoriger, Konsument und Mitentscheider, womdoglich auch
gleichzeitig Anbieter (Badura, 2001; SVR-G, 2003). Als Uberbegriff fiir dieses
Rollenpanorama schligt u.a. der SVR-G (2002) den Begriff des ,Nutzers“ des
Gesundheitssystems vor. Doch auch dieser wird kontrovers diskutiert. Diese
Rollenzuschreibung legt einerseits Assoziationen mit einem Kompetenzzuwachs und
der Anerkennung der Autonomie der Betroffenen nahe, andererseits findet eine
Akzentuierung in dieser Richtung allzu hédufig im Zusammenhang mit finanzieller
Eigenbeteiligung statt (Dierks, 2005). Konsumentensouverdnitit auf dem
Gesundheitsmarkt bedeutet, dass Konsumenten durch ihre Nachfrage in Abhdngigkeit
threr Priferenzen und ihres Einkommens die Produktion steuern. Die Rolle des
Konsumenten umfasst dabei Rechte wie die aktive Teilhabe, aber auch Pflichten, wie
die Ubernahme von Verantwortung. Tatsache ist jedoch, dass Patienten ihre Leistungen

zumeist als Versicherte erhalten, so dass durch Gesetze, Rechtsprechung oder
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Versicherungssatzungen definiert und begrenzt ist, welche Anspriiche und welche
Entscheidungssouverénitit bestehen. Zudem ist die Informationsasymmetrie bei
Konsumentscheidungen auf diesem ,Markt* besonders ausgeprigt. Die Anbieter
konnen hier auf einen nicht einholbaren Wissensvorsprung iiber die Eigenschaften und
Qualitdten, Chancen und Risiken von Leistungen zuriickgreifen, der iiberdies zum Teil
auf einmaligen, nicht wiederholbaren oder selten nachgefragten Erfahrungswerten (z. B.
operative Eingriffe) aufbaut. Diese sind dem Nutzer nicht im Sinne eines Erwerbs von
eigener Expertise zuginglich (von Reibnitz, 2001; SVR-G, 2003). Die Herausbildung
einer kundendhnlicheren Rolle von Patienten scheint aufgrund von Entwicklungen wie
jenen, die durch das GMG angeregt wurden, durchaus moglich. Kritik an dieser Rolle
stammt vorzugsweise, doch nicht ausschlieBlich, aus den Reihen der Arzteschaft.
Beansprucht ein Patient in der Rolle des Kunden mehr Autonomie und
Entscheidungsfreiheit und duBlert Praferenzen, auf deren Durchsetzen er dringt, so stellt
dies bewihrte institutionelle und administrative  Eigenrationalititen  von

gesundheitlichen Versorgungseinrichtungen in Frage. Anpassungsprozesse werden

erforderlich (Badura, 2005; SVR-G, 2003).

AuBerdem wird befiirchtet, dass unter den Vorzeichen von Autonomie und
Eigenverantwortung Aufgaben aufgebiirdet werden, die fiir den Patienten nicht zu
bewiltigen sind und letztlich die schon geminderte Lebensqualitit weiter
beeintrachtigen. Die Anwendbarkeit des mikrookonomisch orientierten Kunden-
Leitbildes ist ihm zufolge aufgrund der ungleichen Verteilung von Risiken, Belastungen
und Chancen nur bedingt moglich. Selbst unter dem modifizierten Leitbild des nicht
mehr ausschlieBlich ,,duldenden und ,,leidenden‘ Patienten ist die Arbeit mit und am
betroffenen Menschen von grundsitzlich anderer Natur. Gesundheitspolitik muss sich
auf das auch Prdiventionsparadox genannte soziale Dilemma einlassen, dass die
Bevolkerungsgruppen mit dem grofiten Risiko und dem objektiv ndtigsten
Unterstiitzungsbedarf iiber die geringsten Moglichkeiten verfiigen und am schwersten
durch Gesundheitserziechung erreichbar sind (Hurrelmann, 2001). Zudem werden
gesundheits- und krankheitsbezogene Entscheidungen oftmals im Umfeld von Angst
und Hoffnung, Schmerz und Leiden getroffen. Das Schutzbediirfnis des Patienten, das
Patientenrecht, ,,sich seinem Arzte anvertrauen zu diirfen* (Decker, 2001, S. 280), sollte
mithin in dieser vulnerablen und leicht ausnutzbaren Situation gegeniiber der Starkung

der Patientensouverinitit und Eigenverantwortung nicht in Vergessenheit geraten
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(Rosenbrock, 2001; Schaeffer, 2001). Es ist durchaus im Interesse der Arzteschaft,
einen zur Kooperation befdhigten und informierten Patienten zu behandeln. Zur
Vermeidung kontrirer Wirkungen miissen dem Patienten jedoch auch Risiken und
Grenzen autonomen Handelns bewusst sein (Decker, 2001). Das Konsumentenmodell
ist mithin allenfalls in Situationen der relativen Unabhdngigkeit und Unbetroffenheit
des Patienten wie der Gesundheitsforderung und Préavention direkt iibertragbar (Dierks

etal., 2001).

Ein deutliches Gegenargument zum Konsumentenbegriff stammt aus einem Kommentar

der Arzteschaft, das keine auf den medizinischen Status gemiinzten Klischees bedient:
Die Souverinitdt als Kunde ist beim Patienten eben nur eingeschrankt oder gar nicht
vorhanden. Konnte man sie umgekehrt per se unterstellen, wére die
Verschreibungspflicht von Arzneimitteln sofort aufzuheben. Letztendlich dient das
Gerede um den ,,Kunden“ im Gesundheitswesen zu nichts anderem, als ihn zum Objekt
eines Geschéftsprozesses zu machen. Dahinter darf man auch das Bestreben vermuten,
Rationierung von Gesundheitsleistungen als ,,Marktgeschehen™ schonzureden oder zu
camouflieren. Die Beziehung Patient-Arzt ist aber keine Geschéftsbeziehung (...).
Patienten sind keine Objekte, an denen Wertschopfung exekutiert wird, sondern
Subjekte, die mit ihren Leiden, Sorgen und Noten den Rat und Hilfe ihres Arztes
benoétigen. Und nicht selten bendtigen Patienten Schutz durch ihren Arzt (...). Patienten

sind keine Kunden, sie wie Konige zu behandeln ist uns nicht verboten. (Kloiber, 2000,
S. A229)

Anerkannt ist mittlerweile, dass aufgrund der mdglichen Betroffenheit grofer
Bevolkerungsteile und der Finanzierung durch die Bevolkerung Partizipation als
wesentlicher Bestandteil der Weiterentwicklung im Gesundheitswesen Forderung
verdient. AuBerdem werden oftmals ethische und auf andere allgemeine Werte
abzielende Fragestellungen als besonders geeignet flir Biirgerpartizipation
herausgestellt. Die meisten Deutschen haben als Nutzer des Gesundheitswesens den
Wunsch, sachgerecht informiert zu werden und sich gleichberechtigt mit Fachleuten
und anderen Betroffenen austauschen zu kdnnen. Dieser Wunsch findet sich unter
Gesunden genau wie unter Kranken, unter chronischen wie akuten Patienten, unter
weiblichen wie ménnlichen Patienten; er nimmt indes mit steigendem Lebensalter ab

(RKI, 2006b).

4.3.2 Empowerment
Ziel des Empowerment-Ansatzes ist es, Patienten zu Eigenverantwortung, Souverénitét
und Selbstbestimmung zu befdhigen. Damit richtet er sich prinzipiell und kritisch gegen

eine  Entmiindigung oder Bevormundung durch paternalistisch vorgehende



PATIENTENSOUVERANITAT IM GESUNDHEITSWESEN 74

Professionelle. Patienten werden vielmehr selbst als Experten in eigener Sache
betrachtet, die Beteiligungs- und Bewiltigungskompetenzen mitbringen, auf
Widerstandsressourcen  zuriickgreifen und  eigene = Wiinsche, Ziele und
Wertvorstellungen einbringen konnen. Empowerment zielt auf die Fahigkeit des
Patienten ab, selbstindig, spontan und flexibel zu handeln und unter vielen
Losungswegen auszuwéhlen (Jager, 2001). Dieser Ansatz vernachldssigt nicht die
Tatsache, dass Patienten Hilfe und Unterstiitzung benétigen, eben um diese
Kompetenzen auf unterschiedlichen gesundheitlichen Ebenen real entfalten zu kénnen
(Antonovsky, 1987; Dierks, 2001; Rappaport, 1985). Darauf abstellende
Befihigungsprozesse lassen sich durch Gesundheitsbildung, Information und
Partizipation, doch auch durch definierte Patientenrechte und Beschwerdestellen
umsetzen. Strategien zum Empowerment des Patienten kdnnen sowohl auf Seiten der
Patienten als auch auf Seiten der Arzte ansetzen (Badura & Schellschmidt, 1999;
Hamann, Hein & Kissling, 2005). Der Ansatz des Empowerment entstand im Rahmen
des Genderansatzes und kommt der Idee der Hilfe zur Selbsthilfe nahe. Die Starkung
von Selbstvertrauen und Eigenkompetenz setzt gerade bei chronisch Kranken bei
Eigenanstrengungen an, die ohnehin meist schon ergénzend zum oder im Vorfeld des
Aufsuchens professioneller Hilfe unternommen wurden. Die bewusste Anwendung des
Empowerment-Ansatzes erscheint daher folgerichtig und der subjektiven Logik des

Patienten geméal (Jager, 2001).

4.3.3 Compliance und Concordance

Unter dem gewandelten Leitbild, den verdnderten Rollen und Gesundheitszielen haben
sich auch die Anforderungen an die Compliance des Patienten gedndert. Bis vor einiger
Zeit verstand man darunter als Gegenstiick zum Empowerment die Suche nach einem
richtigen Losungsweg, der zudem von Professionellen vorgegeben wurde. Statt schierer
autoritdtsgebundener Therapietreue wurde das Konzept abgelost in Richtung der
Concordance (Elwyn, Edwards & Rhydderch, 2005), der Einsicht, dass die
Bewiltigung von Krankheiten, und vor allem chronischer Erkrankungen, nur bei
gegenseitigem Einverstdndnis und einer positiven Interaktion zwischen Patient und Arzt
gewdhrleistet ist. Concordance bedeutet aus der Sicht des Arztes die Bereitschaft,
therapeutische Anweisungen und Strategien auf die Moglichkeiten und Wiinsche des

Patienten abzustimmen. Non-Compliance, die nicht aufgrund moglicher Besonderheiten
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des geriatrischen Patienten (wie etwa eingeschriankter manueller Fahigkeiten,
Visuseinschrinkungen oder kognitive Defizite) vorliegt, sondern aufgrund eigener
rationaler Uberlegungen und Beobachtungen des Betroffenen, wird als intelligente Non-
Compliance bezeichnet (Schuler & Oster, 2008). So verzichten Patienten gegen die
Absprache mit dem Arzt eigenmichtig auf Medikamente, wenn der erwartete
Therapieerfolg ausbleibt oder eine inakzeptable Nebenwirkung eintritt. Verschiedene
MaBnahmen sind zur Verbesserung der Compliance vor allem bei der medikamentdsen
Therapie angeraten, fiir alle gesundheitsbezogenen Schritte gilt tibergreifend: ,,Ein

informierter Patient ist besser compliant!“ (ebd., S. 50).

Arzt und Patient fungieren als Therapeut und Co-Therapeut, der Patient wird als
Experte seiner selbst anerkannt, der die Anweisungen des Arztes iibersetzt. Diese
Auffassung von Compliance entspricht auch dem Paradigmenwechsel zu New Public
Health. Nicht nur die Durchsetzung von Rechten und die Respektierung des
Patientenwillens beschreiben den ,,souverdnen Patienten®, sondern auch die Fahigkeiten
und Moglichkeiten, gesundheitsbezogene Prozesse mit zu beeinflussen (Flick, 2002;
Miiller-Mundt & Schaeffer, 2001). Es existieren bereits Leitfdden, die diese Idee in die
Praxis transferieren, deren Zielgruppe meist junge Patienten mit singuldren
Erkrankungen sind (Hurrelmann, 2001). Entsprechende Uberlegungen gelten indes

ebenso fiir multipel chronisch erkrankte dltere Patienten.

4.3.4 Rechte, Chancen und Risiken fiir Patienten

Unter der Bezeichnung Patientencharta sind die ,Patientenrechte in Deutschland*
bekannt, die Vertreter der Patienten, Selbsthilfegruppen, Arzteschaft, KrankenhZuser,
Krankenkassen, des Datenschutzes sowie der Lénder gemeinsam unter der
Federfiihrung des BMGS und des Bundesministeriums der Justiz (BMJ) erstellt haben.
In dieser Informationsschrift sind die bestehenden Rechte und Pflichten von Patienten
und medizinischem Personal zusammengefasst, um zur Wahrnehmung dieser Rechte
und einer stiarkeren Beteiligung am Behandlungsprozess zu befdhigen (BMGS & BMJ,
2004; RKI, 2006b). ,Nur wer als Patient seine Rechte kennt, kann sich am
Behandlungsprozess aktiv beteiligen, eigene Entscheidungen treffen und damit
Verantwortung iibernehmen. Und wer als Arzt seine Rechte und Pflichten kennt, kann
den Patienten hierbei besser unterstiitzen* (Zypries, 2003, S. A813). Analog dazu wurde
von der Arbeitsgruppe Runder Tisch Pflege eine ,Charta der Rechte hilfe- und
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pflegebediirftiger Menschen* erstellt (BMFSFJ, 2005a). Entscheidende Forderungen
werden dort aufgenommen: das Recht auf Menschenwiirde und Selbstbestimmung, auf
korperliche und seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit, auf Pflege, Betreuung
und Behandlung, auf Privatheit, auf Information, Beratung und Schulung, auf
Kommunikation, personliche Zuwendung und Teilhabe an der Gesellschaft, auf
Religion, Kultur und Weltanschauung und schlielich auf palliative Begleitung und
wiirdevolles Sterben. 2008 wurde die 2004 vom BMFSF]J erstellte Broschiire ,,Ihre
Rechte als Heimbewohnerinnen und Heimbewohner* neu aufgelegt. Sie richtet sich
direkt an Menschen, die einen Umzug in ein Pflegeheim in Erwdgung zichen, bietet
einen Uberblick iiber die rechtliche Lage, erwihnt auch Pflichten wie die der
Riicksichtnahme auf Mitbewohner und gibt Ratschlige zur Erleichterung der
Eingewohnung. Auch die Fortfiihrung eines selbstbestimmten Lebens im Heim wird
dort thematisiert. Fiir den Fall von Einbuflen der eigenen Willenskraft werden die drei
Moglichkeiten der Vorsorgevollmacht, der Betreuungsverfiigung und der
Patientenverfiigung dargestellt. Vor allem Letztere ist aufgrund laufender
Entwicklungen Inhalt aktueller Debatten. Die vorliegende Studie fokussiert indes auf
Moglichkeiten und Grenzen der Patientensouverdnitit zum gegenwértigen Zeitpunkt bei

unbeeintrachtigter Kognition und Willenskraft.

Patientensouverinitét in Folge von Biirgerbeteiligung auf der Meso- und Makroebene
kann als Erweiterung des demokratischen Prozesses als unmittelbarer Wert betrachtet
werden. Dartiber hinaus wird angenommen, dass die verbesserte Einflussmoglichkeit
fiir Patienten das Verstindnis gesundheitspolitischer Zusammenhidnge fordert, ihr
Verantwortungsbewusstsein schirft und eine optimierte Vertrauensbasis schafft. Auf
diese Weise auch in ihrem Selbstbewusstsein gestdrkt konnten Patienten ihre Belange
auch auf der Mikroebene, in der individuellen Versorgungssituation besser vertreten
und ihre Versorgung mitgestalten. Gleichzeitig wiirden den Akteuren im
Gesundheitswesen die Erwartungen, Bediirfnisse und Werte von potenziell und realiter
Betroffenen zugénglich. Ebenso wiirde Partizipation die Politik dazu anregen,
Rechenschaft abzulegen und fiir Transparenz zu sorgen (SVR-G, 2003). Je langer eine
individuelle Erkrankung andauert, je mehr personliches Leid sie impliziert und je
heterogener die Gruppe der Betroffenen ist, desto essenzieller und damit férdernswerter

ist die Umsetzung der Patientenpartizipation und —souverénitét auf allen Ebenen.
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Negativ steht diesen Uberlegungen der Zweifel entgegen, ob Partizipation zu einem
Mehrwert, etwa in Form einer gerechteren Verteilung von Gesundheitsgiitern fiihrt. Die
Gefahr der Unterwanderung sachgerechter Entscheidungen durch einflussreich
vertretene Partialinteressen gilt es gegeniiber der Aussicht auf Minderheitenschutz
abzuwigen. Des Weiteren scheuen Biirger zum Teil vor schwerwiegenden
Entscheidungen zuriick, die ihre Kompetenz und ihre Kenntnis zur Beurteilung groBerer
Zusammenhédnge iiberschreiten wiirden. Auch die Legitimation entsprechender
,Patientenvertreter als Mitentscheider ist fraglich, sowohl in rechtlicher als auch in
inhaltlicher Hinsicht. Wie sich abzeichnet stieBe die konkrete Umsetzung einer
weitreichenden Biirgerbeteiligung, ganz abgesehen davon, dass sie politischen
Interessen eher widerspricht, auf noch nicht im Vorhinein erkennbare Probleme (SVR—
G, 2003). Uberlegungen zur Patientensouverinitit im Sinne von Biirgerbeteiligung
beziehen sich im Folgenden dem Fokus der Arbeit gemil3 eher auf die Mikroebene der
konkreten Interaktion mit Patienten. Im Hinblick auf die Grenzen von
Patientensouverénitidt wird auch angemerkt, dass die bisherigen Qualitdtskontrollen im
Gesundheitswesen die Patienten noch nicht ausreichend vor vermeidbaren Risiken
schiitzen. Bessere Aufklarung und Patientenbeteiligung alleine werden dieses Hindernis

nicht beseitigen (Badura, 2001).

4.3.5 Das GKV-Modernisierungsgesetz

In keiner der zahlreichen seit Mitte der 70er Jahre erfolgten Gesetzesdnderungen zur
Reform der GKV wurde dem Patienteninteresse eine tiiber rhetorische Zwecke
hinausgehende Funktion zugesprochen. Ein expliziter Versuch, Eigenverantwortung
und Kompetenz der Patienten und Versicherten politisch zu unterstiitzen und zu stirken
wurde mit dem GMG im Jahr 2000 unternommen. So gab das Gesetz neue und
ernsthafte Anreize fiir eine eigenstindige gesundheitliche Verbraucher- und
Patientenberatung (§ 65b SGB V) bei gleichzeitiger gesetzlicher Stiarkung von
Selbsthilfeforderstellen und Selbsthilfekontaktstellen (§ 20 SGB V). Eine weitere
MaBnahme zur Stirkung der Patientenposition ist die verbesserte Unterstiitzung bei
Behandlungsfehlern (§ 66 SGB V) durch die Kassen. Hinzu kommt die formale
Lockerung schematischer Regeldauern durch die Forderung, starre zeitliche Vorgaben
durch evidenzbasierte Leitlinien zu ersetzen, die so flexibel zu gestalten sind, dass

individuelle Patienteninteressen gewahrt werden. Diese seit 1. Januar 2000 geltende
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Vorgabe schlédgt sich in der Alltagspraxis kaum nieder (Seidel, Kurtz & Dierks, 2005;
SVR-G, 2003).

Uberhaupt erweist sich die strukturelle Realitit der etablierten Institutionen als
erwartungsgemdl verdnderungsresistent und wird den hier formulierten Forderungen
noch nicht nachhaltig gerecht (zum Regulierungsanspruch des Staates und dem
,Beharrungsvermdgen traditioneller Systematiken® vgl. auch Schmidt, 2002, S. 138).
Griinde fiir die erschwerte Umsetzung des geforderten Wandels liegen in den
sogenannten Eigenrationalititen des Systems, die keine patientenorientierten
Rahmenbedingungen bieten. Dazu gehort laut einer
Patientenzufriedenheitsuntersuchung neben Verstindnisproblemen in der Arzt-
Patienten-Kommunikation und Zeitdruck vor allem der Mangel an Uberleitung und an
Nachsorge. Auch die Vorgabe von Kliniken durch die Krankenkassen und die praktisch
entfallende individuell unterstiitzende Krankheitsbearbeitung und —begleitung
missachten Priaferenzen der Patienten. Angesichts der offensichtlichen konfligierenden
Strukturen und Zielbiindel ist eine explizite Verdeutlichung und diskursive Abwégung

der Inhalte auf professioneller Ebene unerldsslich (SVR-G, 2003).

4.3.6 Patientenbeauftragte
Nach dem Vorbild der Ombudsleute wurde im Rahmen des GMG die Beauftragte der

Bundesregierung fiir die Belange der Patientinnen und Patienten (Patientenbeauftragte)
von der Bundesregierung durch Kabinettsbeschluss eingesetzt (§ 140h SGB V). Ihre
Aufgabe besteht darin, darauf hinzuwirken, dass die Belange von Patienten
beriicksichtigt werden (Kiihn-Mengel, Kronauer & Walzik, 2005) Dies beinhaltet
Beratung, Information und Beteiligung bei Fragen der Sicherstellung der medizinischen
Versorgung. Dabei spielt die Beachtung der unterschiedlichen Lebensbedingungen und
Bediirfnisse von Frauen und Miénnern eine Rolle. Die Patientenbeauftragte wird an
Gesetzes- und anderen wichtigen Vorhaben beteiligt, die Patientenrecht und —schutz
betreffen. Im Rahmen der Aufgabenerfilllung des [Insitut fiir Qualitit und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG; http://www.iqwig.de) hat sie
Gelegenheit zur Stellungnahme (§ 139a SGB V) und sie kann beim Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA, siche 4.3.7) die Beauftragung des Institutes beantragen
(§ 139b SGB V). Weiterhin ist sie Mitglied des Beirates der Arbeitsgemeinschaft
Datentransparenz (§ 303b SGB V). Mehr Mitsprache fiir Patienten, Partnerschaft und
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verbesserte Kommunikation sind somit die iibergeordneten Ziele. Die Geschiftstelle hat
im Jahr 2004 ,tausende von Patientenanfragen* beantwortet (Kiihn-Mengel et al., 2005;
http://www.patientenbeauftragte.de).

4.3.7 Patientenbeteiligung in Entscheidungsgremien

Neben der Etablierung eines parlamentsangehdrigen Patientenvertreters wird oftmals
die Ernennung von Patientenvertretern in verschiedensten Institutionen und
Ausschiissen, wie Gutachterkommissionen, Schlichtungsstellen, Ethikkommissionen,
und in Selbstverwaltungen von Krankenkassen gefordert (von Reibnitz, 2001). Ohne die
Notwendigkeit von Patientenunterstiitzung und Patientenbeteiligung zu leugnen,
merken Kritiker dieses Ansatzes an, dass die Interessen von Biirgern, Versicherten und
Patienten nicht iiberein stimmen und ihre Aufmerksamkeit, bspw. in Bezug auf
Ressourcenzuweisung, zum Teil gegenldufigen Belangen gilt. Das ,,Patient-Sein® ist
keine Eigenschaft, sondern eine dauerhafte gesellschaftliche Rolle, die ein gesunder
Nutzer medizinischer Dienstleistungen ebenso erfiillt wie ein Anbieter. Gleichzeitig
sind Anbieter, die diese Rolle im Ubrigen nur zeitlich begrenzt innehaben, genauso
hiufig Patienten wie Nichtanbieter. Patientenberatungsstellen nehmen eine wichtige
Lobbyfunktion wahr, kdnnen Patienten aber aufgrund ihrer Anbieterposition ebenfalls
nicht vertreten. Insgesamt ist der gebrduchliche Antagonismus kiinstlich und die
Etablierung von Patientenvertretern nicht unbedingt eine sinnvolle Methode. Ein
konkreter positiver Effekt der Patientenvertretung auf die Patientensouverdnitét ist
sonach fraglich. Stattdessen oder zumindest ergidnzend wiinschenswert wiren eine
verbesserte Kommunikation in parititisch  besetzten Entscheidungsgremien,
Patientenflirsprecher nach dem Modell der Ombudsleute, themenbezogene
Patientenschulungen und die Begegnung mit Patienten ohne

Allgemeinvertretungsanspruch (Jager, 2001; SVR-G, 2003).

Trotz dieser kritischen Einschrinkungen ist mit der Patienten- und
Verbraucherbeteiligung in Entscheidungsgremien des Gesundheitswesens nach dem
GMG (§ 140f SGB V) ein wichtiger Schritt gegangen worden. Kern der Beteiligung ist
das Antrags- und Mitberatungsrecht der Patienten im G-BA (http://www.g-ba.de) von
Arzteschaft, Krankenkassen und Krankenhiusern, in dem festgelegt wird, welche
Behandlungs- und Diagnosemethoden in den Leistungskatalog der gesetzlichen Kassen

aufgenommen und von ihnen bezahlt werden (RKI, 2006b). Allerdings sind die
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Patientenvertreter darauf angewiesen, dass sie kraft ihrer Argumente im Disput
iiberzeugen, denn im Plenum haben sie keine Stimme. Diese Form der Beteiligung steht
nicht nur fiir die in der Arbeit fokussierte Zielgruppe auBBer Frage, sondern ist auch fiir
eine Mehrheit der Patienten schwer als Erfolg vermittelbar. Dennoch ist zu konstatieren,
dass die Patientenvertreter durchaus zur Meinungsbildung und zu einer veranderten
Atmosphire zwischen Krankassen und Arzten beigetragen haben (Hess, 2005; Kiihn-

Mengel et al., 2005).

4.3.8 Integrierte Vorsorgung und Disease Management Programme

Verbesserungsbedarf besteht ohne Zweifel bei der noch mangelhaften Abstimmung
zwischen verschiedenen Anbietern des Gesundheitssystems, sei es ambulant, stationdr
oder beziiglich der Zusammenarbeit beider Einrichtungsformen. Gerade fiir Menschen
mit komplexen Gesundheitsproblemen bzw. ihren Vertretern, Betreuern und
Angehorigen, wie sie im Zentrum dieser Arbeit stehen, ist eine Kommunikation
zwischen den sie versorgenden Stellen unerldsslich. Mit § 140b SGB V ist seit Januar
2000 fiir GKV-Versicherte mit Hilfe sogenannter Integrationsvertrdge ein patienten-
und problembezogenes integratives Versorgungsschema, insbesondere auch fiir multipel
erkrankte Menschen, vorgesehen (BMFSFJ, 2002). Die Souverinitit eines einzelnen
Patienten kann nicht weit reichen, wenn unterschiedliche Institutionen und verschiedene
Kostentrager unkoordiniert mit uneinheitlichen Diagnosebezeichnungen und
intransparenten oder fehlenden Konzepten am gleichen Problem lavieren (Bonnemann
& von Reibnitz, 2001). Das zentrale Problem ist der Mangel an flexiblen,
interdiszipliniren und sektoriibergreifenden Versorgungsstrukturen (SVR-G, 2009).

Hervorgehoben wird meist die Schnittstellenproblematik beziiglich der ambulanten
Versorgung chronisch Kranker und beim Ubergang von Akutversorgung zu
Rehabilitation (Badura, 2001; SVR-G, 2007). Zudem sind bestehende Ansétze hiufig
krankheits- und nicht patientenspezifisch. Die Klarung von Vernetzungspotenzialen und
-schwierigkeiten ausgehend von der stationdren Versorgung multimorbider Alterer wird
seltener angemahnt. Gefragt sind auch hier klare indikationsbezogene, leitlinien- und
bedarfsorientierte Konzepte. Zur Gewdihrleistung eines gelungenen
Schnittstellenmanagements ist unabhingig von dessen jeweiliger Form (Care
Management, Disease Management, Managed Care usw.) die aktive Subjektrolle des

Patienten unabdingbar (BMFSFJ, 2002; SVR-G, 2007). Die Infrastruktur der
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ambulanten und stationdren Pflegeeinrichtungen hat sich seit der Einfiihrung der
Pflegeversicherung erheblich verbessert. Durch die Trennung des Systems in einen
Gesundheitsbereich (SGB V) und einen Pflegebereich (SGB XI) entstehen allerdings
Schwierigkeiten bei der Kooperation zwischen Leistungsbereichen. Davon betroffen ist
bspw. die Zusammenarbeit von niedergelassenen Arzten und Pflegeheimen, die fiir die
Pflegeheimbewohner von groBer Bedeutung ist (Tesch-Romer & Motel-Klingebiel,
2004). An den Schnittstellen zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung,
zwischen unterschiedlichen stationdren Einrichtungen und zwischen pflegerischer und
medizinischer Versorgung kommt es hiufig zu Qualitdtsverlusten der Versorgung.
Verantwortlich dafiir sind meist die Unterbrechung des Informations- und
Kommunikationsflusses und Defizite in der Koordination der Pravention, Behandlung
und Nachsorge. Der mangelnden Integration der medizinischen Versorgung versuchen

verschiedene Modellprojekte beizukommen (Walter & Schwartz, 2002; SVR-G, 2007).

Der Erfolg der Disease-Management-Programme (DMP) nach § 173 SGBV als
Variante integrierter Versorgung bleibt abzuwarten (SVR-G, 2003; 2009). Unter
Disease Management versteht man ein integriertes Versorgungsmanagement, dessen
Grundlage die Steigerung der Patientensouverénitit ist. Es umfasst im Wesentlichen
drei Elemente, die sich in einem Regelkreislauf gegenseitig beeinflussen.
Ausgangspunkt ist die Schaffung einer Wissensbasis, die das Verstindnis der
Erkrankung, der Rahmen gebenden wirtschaftlichen Struktur, die Definition kritischer
Schnittstellen und spezifische Versorgungsstandards umfasst. Letztere werden im
zweiten zentralen Schritt unter Einhaltung von Qualitdtsstandards von koordiniert
vorgehenden, kommunizierenden Leistungserbringern umgesetzt. Ein entscheidendes
Kriterium ist dabei die Wahrung der Patientensouverénitit. SchlieBlich werden die
erbrachten Leistungen systematisch gemessen und eine Verfeinerung der Standards
ermdglicht (Aydincioglu & Lauterbach, 2001). Kritisiert wird an DMP jedoch gerade,
dass die Freiheit der Patienten im Umgang mit ihren Erkrankungen insofern
eingeschriankt wird, als sie weniger als selbst handelnde und selbst entscheidende
Subjekte wahrgenommen werden, sondern als Objekte der Arzte, die wiederum Objekte
der Krankenkassen sind (Riiter, 2001). Die Teilnahme an DMP ist fiir Patienten
freiwillig, aber mit hohen finanziellen Anreizen verkniipft. Zudem sind die DMP auf

sechs chronische Erkrankungen beschriankt (SVR-G, 2009).
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4.3.9 Selbsthilfe

Eine Form der eigenverantwortlichen, hédufig selbst initiierten Unterstiitzung und
Beratung ist die Selbsthilfe. Selbsthilfegruppen sind freiwillige, meist lose
Zusammenschliisse, deren Aktivititen sich auf die gemeinsame Bewailtigung von
Krankheiten, psychischen oder sozialen Problemen richten, von denen sie — entweder
selbst oder als Angehorige — betroffen sind (Matzat, 2005a; b). Die ersten
Selbsthilfegruppen und Patienteninitiativen wurden im Zuge der ,neuen
Gesundheitsbewegung* in Deutschland in den frithern 80er Jahren gegriindet (Monter &
Brundiek, 2001). Mittlerweile ist die Selbsthilfe gesetzlich verankert (§ 20,4 SGB V
und § 29 SGB IX) und neben den Arztpraxen, Krankenhdusern und dem offentlichen
Gesundheitsdienst als wichtige Sdule im Gesundheitswesen anerkannt. Die Zahl der
ortlichen Selbsthilfegruppen wird bundesweit auf 70.000 bis 100.000 mit etwa drei
Millionen Mitgliedern geschdtzt (Matzat, 2005a; b). Als volkswirtschaftlicher Nutzen
der Beratungsleistung in Selbsthilfegruppen werden Einsparungen von bis zu zwei

Millionen Euro pro Jahr angenommen (RKI, 2006b).

Der Austausch mit anderen Betroffenen in verschiedenen Stadien der Erkrankung liefert
wertvolle, meist pragmatische und realitdtsnahe Information bei gleichzeitiger
emotionaler Unterstiitzung. Individuelle Erkenntnis- und Verdnderungsprozesse tragen
zur Losung von Problemen bei. Dabei entwickeln die Teilnehmer untereinander
vertrauensvolle  kontinuierliche = Beziehungen, die  von  Offenheit und
Selbstenthiillungsbereitschaft, Zuhdren und dem Angebot neuer Sichtweisen geprigt
sind. Die Interessenvertretung nach auflen und die Hoffnung auf Modulation der
externen Verhiltnisse spielt in der Selbsthilfegruppe eine eher untergeordnete Rolle
(Dierks, Kurtz, Fricke, Schmidt & Seidel, 2005; Matzat, 2005a; b). Obwohl es
Vermittlungsstellen fiir Selbsthilfeinitiativen gibt, ist es fiir Betroffene nicht immer
einfach, eine passende Gruppe zu finden. Mitunter gereicht die moglicherweise
fruchtbare Heterogenitidt der Gruppe auch zum Nachteil: Die Kommunikation mit
Menschen verschiedenen Alters und Selbstbewusstseins, verschiedener Herkunft,
Schicht und Vorbildung st66t auf Hindernisse. Gerade zum Beginn einer (chronischen)
Erkrankung trégt eine Selbsthilfegruppe jedoch zur Akzeptanz der Lebensidnderung bei.
Die Konfrontation mit den unterschiedlichen Schicksalen kann anfangs allerdings auch
abschrecken. Viele Patienten bleiben nach erfolgreicher Uberwindung der anfinglichen

Schwierigkeiten iiber Jahre hinweg in einer Selbsthilfegruppe und empfinden diese als
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erhebliche Entlastung (Bonnemann & von Reibnitz, 2001). Die Idee der
Selbsthilfegruppe ist mit Einschrinkungen auch im stationdren Kontext und mit
multipel erkrankten dlteren Menschen realisierbar. Spezifische Anforderungen wiirden
sich hier fiir die Betreuung der Gruppe ergeben. Und stets gilt es, zu beriicksichtigen,
dass nicht alle dlteren Menschen Trost und Unterstiitzung durch den Besuch einer
Selbsthilfegruppe erfahren: ,,The elderly person’s right to refuse this option must be
respected” (Pasero et al., 1999).

4.3.10 Evidence Based Medicine

Seit den 90er Jahren orientiert sich die klinische Therapie am Konzept der Evidence
Based Medicine (EbM), analog dazu auch Evidence Based Nursing (Gross, 2004).
Beide Verfahren richten sich nach naturwissenschaftlichen Erkenntnisverfahren und
gelten, wenn auch kritisiert, als Leitbild drztlicher und pflegerischer Urteilsgewinnung.
Die Relevanz fiir den drztlichen Arbeitsalltag und fiir das theoretische Selbstverstandnis
wird allerdings teils geleugnet, teils allzu positiv bewertet. Gleichzeitig wird ein
positiver Effekt fiir den Patienten stillschweigend vorausgesetzt. Dabei féllt auf, dass
gerade der Anspruch der exakten objektorientierten Wissenschaftlichkeit mit dem
Denk- und Bezugsraum des individuellen Patienten, seiner (Krankheits-)Biographie und
seinem sozialen und kulturellen Umfeld wohl wenig gemein hat. Die subjektive
Wirklichkeit von Krankheit folgt weder taxonomisch akkuraten Nosologien noch
eindeutigen Kausalmodellen oder Verlaufskurven. Subjektive Vorstellungen und
Wiinsche der Patienten werden in der ebM anerkannt; dennoch wird von rationalen und
rational handelnden Patienten ausgegangen. Patienten haben nicht, wie stillschweigend
vorausgesetzt, die gleichen Relevanzkriterien und Priorititen wie Professionelle
(Schaeftfer, 2001). Spétestens bei Problemen wie Multimorbiditit und chronischer
Erkrankung jedoch scheitert die ebM an der Generalisierbarkeit zwischen Individuum

und Bevdlkerung.

Infolgedessen wurde in jiingster Zeit als Ergédnzung das Konzept der Narrative Based
Medicine (NbM) entwickelt, das auf Ansédtzen der Hermeneutik und Phinomenologie
beruht. Deren Anwendung fiihrt zu klinischen Urteilen, die patientenzentriert gewonnen
sind und dennoch ein Korrelat zu klinisch-epidemiologischem studiengestiitzten Wissen
darstellen (Charon, 2001). Auf welche Ebenen der medizinischen Praxis und Forschung

ebM und nbM und insbesondere ihre Kombination mit dem Vorteil der



PATIENTENSOUVERANITAT IM GESUNDHEITSWESEN 84

wissenschaftsgetreuen Patientenorientierung bislang vorgedrungen sind, ist jedoch
ebenso fraglich, wie der bislang eingetretene Nutzen fiir den einzelnen — und
moglicherweise besonders den multipel chronisch erkrankten — Patienten im

Pflegeheim.

4.3.11 Information, Beratung und Schulung

Unter Annahme der verdnderten Patientenrolle als Nutzer von Gesundheitsleistungen
stellt sich auch die Frage, durch welche Strategien der Kompetenzerweiterung
Nutzerverhalten optimiert werden kann. Als Voraussetzung werden qualititsgesicherte
Information, Beratung und Schulung fiir Betroffene, Angehorige und Professionelle
durch unterschiedliche Akteure und unterschiedliche Modi identifiziert. Ist die
informationelle Grundlage fiir den miindigen Patienten gegeben, erweitern sich seine
Optionen und die Chance der Wirksamkeit seiner Behandlung steigt (Rosenbrock,
2001). Es existieren bereits auch altersangepasste Formen der Beratung und Aufklidrung
fiir dltere Patienten und ihre Angehdrigen (BMFSFJ, 2002). Der ,,informierte Patient*
wird bislang jedoch unzureichend als eine wichtige Kraft zur Losung von Problemen im
Gesundheitswesen anerkannt. Noch wird hauptsdchlich in Professionelle und ihre
technische Ausriistung investiert. Bessere Information, Beratung und Schulung von
Betroffenen und Professionellen befdhigt zu patientenorientierterem  bzw.
selbstbestimmten Handeln, Zu einer kritischeren Nutzung von
Gesundheitsdienstleistungen, einem effizienteren Umgang mit Ressourcen und
insgesamt zur Verbesserung der Versorgungsqualitit (SVR—G, 2003). Zudem hat
qualitativ hochwertig empfundene Information einen positiven Einfluss auf die
Zufriedenheit der Patienten, deren Motivation und Gesundheitszustand. Es existieren
Instrumente (z. B. DISCERN) zur Einschidtzung und Beurteilung von Information iiber

Gesundheitsdienstleistungen unterschiedlicher Quellen (Dierks et al., 2001).

Die Vielzahl der bereits bestehenden Beratungsansitze ist zum einen lobenswert. Zum
anderen wird ein entscheidendes Kriterium, ndmlich jenes der schnellen Zuginglichkeit,
durch die infolgedessen mangelnde Ubersichtlichkeit beeintréichtigt. Mit der Einfiihrung
des § 65b SGB V gibt es seit dem GMG den modellhaften Versuch, niedrigschwellige
und unabhéngige Beratungs- und Informationsangebote nicht nur als Teil des
Versorgungssystems zu etablieren, sondern auch tendenziell zu systematisieren (Seidel,

Kurtz & Dierks, 2005). In der Vielfalt der Beratungsangebote mangelt es vor allem
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noch an Strukturen fiir marginalisierte Randgruppen der Gesellschaft, die zur aktiven
Informationssuche nicht in der Lage sind. Die hdufig komplexe Lebenssituation
chronisch kranker, dlterer Menschen wird neben kulturellen und sozialen Barrieren bei
der Gestaltung der Angebote noch nicht hinreichend berticksichtigt. Gesundheitliche
Beeintriachtigungen gehen hiufig mit sozialen Problemen einher, so dass das konkrete
Lebensumfeld der Betroffenen bei der Gesundheitsversorgung mit beriicksichtigt
werden sollte. Leicht erreichbare Unterstiitzungsangebote vor Ort sind erforderlich

(RKI, 2006a; b).

Laut Empfehlung des SVR-G gilt es, die Qualitit von Informationsangeboten zu
iiberpriifen, bspw. durch freiwillige Zertifizierungen, und Anlaufstellen flir integrierte
Beratung (§ 140b SGB V), insbesondere fiir Menschen mit komplexen gesundheitlichen
und begleitenden sozialen Problemen, modellhaft aufzubauen. Dieses Konzept sieht
eine Informationsvermittlung mit Wegweiserfunktion durch Experten unterschiedlicher
Fachkompetenzen iiber verschiedene Medien vor, die sich vor allem an die Zielgruppe
mehrfach betroffener, auch &lterer Patienten richtet. Der Informationsschwerpunkt liegt
im Sinne des Empowerment-Ansatzes auf handlungsrelevantem Wissen (SVR-G,
2003). Zur Bereitstellung unabhingiger, evidenzbasierter und verstindlicher
Information wurde im Rahmen des GMG das IQWiG gegriindet. Die bereitgestellten
Gesundheitsinformationen sind objektiv und zielgerichtet im Sinne eines nicht
direktiven Beitrages zur allgemeinen gesundheitlichen und wissenschaftlichen
Aufklarung und zum Empowerment der Nutzer. Es sind ausfiihrliche Informationen,
Kurzinformationen sowie interaktive Tools, Online-Rechner und —Worterbiicher
u. a. m. verfligbar (Bastian & Sawicki, 2005). Insbesondere fiir dltere Patienten ist die
wichtigste und am hdufigsten genutzte Informationsquelle indes unveréndert der Arzt.
Fiir zahlreiche Patientengruppen, so vermutlich auch die hier im Zentrum der

Untersuchung stehende, ist diese Quelle hdaufig ohne Alternative (SVR-G, 2003).

In den letzten Jahren haben sich (kassengetragene) Callcenter zu einem wichtigen
Informationskanal entwickelt. Sie werden auch als Bestandteil von DMP genutzt und
ausgebaut. Diese gut erreichbare Beratungsquelle ermdglicht durch geeignete Vor- und
Nachbereitung des Arztbesuches eine kompetentere Nutzung des Gesundheitssystems
(SVR-G, 2003). Befunde zur telefonischen Befragung é&lterer Menschen legen

allerdings nahe, dass es fiir die Zielgruppe élterer, zudem multimorbider Menschen nahe
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liegendere und bessere Kommunikationskandle gibt als die telefonische
Informationsvermittlung (Motel-Klingebiel & Kelle, 2002). Daher wird die Relevanz
der Callcenter als Beratungsform an dieser Stelle zwar positiv hervorgehoben, im
Hinblick auf den Fokus der Arbeit aber nicht niher ausgewertet. Ahnliches trifft zu fiir
internetbasierte Informationen, die zudem von schwankender Qualitdt sind.
Wiinschenswert wire ein nationales Internetportal, das gepriifte und hochwertige

Gesundheitsinformationen bietet (RKI, 2006a; b).

Die Perspektive der betroffenen Patienten wird in einschligigen Studien selten
fokussiert, um den tatséchlichen Informationsbedarf zu erschlieBen. Einer der wenigen
derartigen Studien zufolge zeigen zumindest multipel erkrankte Patienten mittleren
Alters ein weitaus hoheres Interesse daran, Strategien des Selbstmanagement zum
Umgang mit ihren Erkrankungen zu erlernen als Personen, die an einer einzelnen
chronischen Erkrankung leiden. Sie haben auflerdem stirkeren Bedarf an
nichtmedizinischen Unterstiitzungsangeboten. Bislang existieren kaum Moglichkeiten
der Schulung und Beratung, die der Komplexitit multimorbider, zumal &lterer

Patienten, Rechnung tragen (Noél et al., 2007).

4.3.12 Partizipative Entscheidungsfindung

Der Informed Consent, die freiwillige Einwilligung des Patienten nach vorheriger
bestmoglicher Aufkldrung gilt zugunsten der Integritit und Selbstbestimmung des
Patienten zunehmend als prinzipielle Grundlage aller Entscheidungen im
Gesundheitswesen. Inhaltlich korrekte und verstdndliche Information zu allen Aspekten
des Gesundbleibens, der Bewéltigung und des Lebens mit ,,bedingter” Gesundheit sind
notwendiger Bestandteil und Voraussetzung aller Konzepte wie Empowerment, die auf
der Eigenverantwortung des Patienten beruhen. Studien belegen, dass der Wunsch nach
Partizipation und Selbstbestimmung auch in der Krankheit erhalten bleibt und auch aus
subjektiver Sicht fordernswert ist. Information, Beratung und Empowerment miissen
jedoch zielgruppenspezifisch aufgebaut sein und beriicksichtigen, dass rationales
Handeln im Bereich Gesundheit nicht immer moglich ist und die
Bewiltigungsressourcen élterer, kranker Menschen durch ihre Lebenssituation haufig

limitiert sind (SVR-G, 2003).
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Das Konzept des Informed Consent ist weitgehend als Grundlage -einer
patientenorientierten Entscheidungsfindung anerkannt. Allerdings besitzt es keine
Aussagekraft fiir das Ausmal der Patientenbeteiligung an der Entscheidung selbst. Der
Begriff der Informed Decision (oder auch Negotiated Consent, vgl. Moody, 1988) weist
schon eher in diese Richtung. Tatsdchlich im Mittelpunkt des Interesses steht die
Patientenbeteiligung im Konzept des Shared Decision Making (SDM), fir das sich im
Deutschen der Begriff Partizipative Entscheidungsfindung (PEF) durchgesetzt hat.
Kritiker bemerken, dass die implizierte Partizipation des Patienten nicht genauer
definiert ist — sie konnte sich auf ein Minimum belaufen — und der Begriff einer
gemeinsamen oder partnerschaftlichen Entscheidungsfindung die Zielsetzung deutlicher
hervortreten lieBe. PEF bezeichnet einen Prozess, iiblicherweise im Arzt-Patienten-
Gesprich, bei dem Patienten an Entscheidungen hinsichtlich ihrer Gesundheit und der
Gesundheitsversorgung teilhaben. Voraussetzung ist damit nicht die rigorose Form der
Patientenautonomie (obligatorische Autonomie), die Patienten eine Verantwortung
aufbiirdet, die sie nicht tragen konnen, sondern die wahlweise Autonomie, die die
Verantwortung von professionellen Helfern betont, Patienten zu begleiten und
Belastungen durch Entscheidungsdilemmata zu verringern. Bei der PEF wird ein Weg
gefunden, das Expertenwissen des Arztes und die personlichen, beim Patienten
verorteten Werte zusammenzufiihren (Elwyn et al., 2005). Zur PEF wird vorausgesetzt,
dass Informationen in beide Richtungen flieBen, dass sowohl medizinische als auch
personliche Informationen ausgetauscht werden und dass nicht nur der
Aufklarungspflicht nachgegangen wird, sondern alle fiir die Entscheidungsfindung
relevanten Belange besprochen werden. Es existieren empirische Modellvorschldge zu
Teilschritten der PEF, die theoretische Verankerung nimmt insgesamt jedoch noch zu

wenig Raum in der wissenschaftlichen Analyse ein (Loh & Harter, 2005).

Der Prozess der PEF beinhaltet neun Schritte, die jeweils auf beiden Seiten
Kompetenzen erfordern. Zunidchst wird das medizinische Entscheidungsproblem
strukturiert und definiert. Erst wenn gesichert ist, dass der Patient verstanden hat,
kommt es zur konkreten Formulierung der Gleichwertigkeit der in Frage kommenden
MaBnahmen (equipoise). Die Behandlungsoptionen werden im Anschluss detailliert
erliutert und anschaulich illustriert, wobei darauf geachtet werden muss, deren
Gleichwertigkeit nicht durch die Wortwahl zu unterlaufen. So nehmen Patienten bspw.

,,beobachtendes Abwarten*“ eher als Alternative wahr als ,nichts tun®“. Verstindnis,
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Vorstellungen, Bedenken und Erwartungen der Patienten werden exploriert. Es ist
strittig, wann der giinstigste Zeitpunkt gekommen ist, den Patienten nach seiner
Rollenpréferenz bei der Entscheidungsfindung zu fragen. Die gewlinschte Beteiligung
an der Entscheidung variiert iiber die Zeit und je nach Ernsthaftigkeit des Problems und
den Behandlungsalternativen. Haufig empfinden sich Patienten allein durch die
Kommunikation mit dem Arzt schon als implizit an der Entscheidung aktiv
teilnehmend. Die Metakommunikation iiber die priferierte Rolle des Patienten stellt
jedoch einen wichtigen Schritt der PEF dar. AnschlieBend wird die konkrete
Entscheidungsfindung eingeleitet bzw. die Mdglichkeit ihres Aufschubs gegeben. Die
getroffenen Vereinbarungen werden in einer erneuten Konsultation tiberpriift (Elwyn et

al., 2005).

Der Ansatz weist in eine eindeutige und fordernswerte Richtung. Dies wurde auf
politischer Ebene akkreditiert und in Form von 10 kooperierenden Modellprojekten im
Rahmen des Forderschwerpunktes Patient als Partner im medizinischen
Entscheidungsprozess des BMGS von 2001 bis 2004 umgesetzt (http://www.patient-als-
partner.de). Bislang hatten in Deutschland noch kaum Projekte existiert, in denen
Moglichkeiten zur Verbesserung der Einbeziehung von Patienten in den medizinischen
Entscheidungsprozess direkt untersucht wurden (Ernst, Claus & Schwarz, 2005; Knieps,
2005). Die Projekte sind krankheitsspezifisch angelegt. In allen Projekten wurden
zundchst bestehende Patienteninformationen gepriift und mit Hilfe von
Patientenorganisationen und Betroffenen neue Informationen erstellt, die auch
Entscheidungshilfen bieten. Weiterhin wurden Arzte und nichtmedizinische
Professionelle in Form von Schulungen, Rollenspielen, Videoaufnahmen und
Gespriachen weitergebildet. Die Fragestellungen der Projekte bezogen sich darauf, ob
PEF von Patienten und Arzten gewiinscht wird, inwiefern sie realisiert wurde und
welche Auswirkungen sie auf Parameter wie Zufriedenheit, Behandlungserfolg und
Therapiewahl hat. Zusammenfassend iiber die Projekte hinweg ldsst sich konstatieren,
dass die meisten, ndmlich bis zu 90% der Patienten umfassende Information wiinschen.
70% und mehr wiinschen, an der Entscheidungsfindung beteiligt zu werden bzw. allein
zu entscheiden. Auch eine projektexterne Représentativstudie in Deutschland ergab,
dass nur sehr wenige Befragte die Entscheidungen allein dem Behandler iiberlassen
mochten (Dierks & Seidel, 2005). Selbst Patienten, die eine paternalistische

Entscheidung des Arztes préiferieren, gehen davon aus, dass dieser ihre personlichen
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Werte kennt und einbezieht. Informiertere Patienten neigen zu aktiverer
Krankheitsbewiltigung;  mitunter kommt es zu einer Anderung  der
Therapieentscheidung und zu verbesserten Behandlungsergebnissen (Knieps, 2005).
Trotz des Hinweises auf bessere Behandlungsergebnisse und eine héhere Zufriedenheit
durch PEF ist das Konzept in der Praxis noch lange nicht selbstverstindlich geworden
(Klemperer, 2005). In einer neueren Studie wurden drei Voraussetzungen erkannt,
Partizipative Patientenentscheidungen zu ermdglichen. Erstens sollte die Erkenntnis
geschaffen werden, dass medizinische Entscheidungen immer einen Unsicherheitsgrad
aufweisen, der gleichzeitig auf die Mdoglichkeit einer partizipativen Aushandlung
verweist. Zweitens sollten die Vor- und Nachteile verschiedener Optionen bekannt sein
und drittens sollte die Moglichkeit bestehen, dass diese Optionen im Arzt-Patienten-

Gespréch diskutiert werden (Fraenkel & McGraw, 2007).

Grundsitzlich gibt es einen nahezu exponenziellen Anstieg an Literatur und Forschung
zu SDM zu verzeichnen (vgl. M. Edwards, Davies & A. Edwards, 2009; Entwistle &
Watt, 2006). Die meisten Studien sind, genau wie die Projekte des genannten
Forderschwerpunkts, krankheitsspezifisch ausgerichtet und stellen Patienten, die
abgesehen von der betreffenden singuldren Erkrankung kaum beeintrachtigt sind, in den
Mittelpunkt ihres Interesses. Auch die Seite der Arzte und der Effekt von Schulungen in
der PEF und entsprechender Umsetzung in der medizinischen Ausbildung findet
Anklang in der Forschung (z. B. Bieber et al., 2009; Loh, Simon, Rockenbauch &
Harter, 2006). Erkrankungen, auf die sich die gesundheitsbezogene
Entscheidungsforschung  hédufig  konzentriert, um  Entscheidungshilfen zu
implementieren, sind bspw. Asthma, Krebs, Multiple Sklerose, Diabetes, Osteoporose
und rheumatische Erkrankungen (z. B. de Bekker-Grob, Essink-Bot, Meerding, Koes &
Steyerberg, 2009; Clark & Gong, 2000; Scheibler, Steffen & Pfaff, 2006). Insgesamt
existieren nur wenige Untersuchungen, die den Kontext einbeziehen, in Form
qualitativer Ansdtze die Grenzen der Patientenbeteiligung ergriinden oder einen Fokus
auf dltere oder mehrfach erkrankte Menschen legen (z. B. Banning, 2008; Hickey,
Akiyama & Rakowski, 1991; Teh, Karp, Kleinman, Reynolds, Weiner & Cleary, 2009)
— und fast keine, die sich um die Einbeziehung von hochaltrigen, multimorbiden
Pflegeheimbewohnern bemiihen. In einer der raren Untersuchungen mit diesem
Schwerpunkt wurde herausgefunden, dass sich Bewohner mit héherer Bildung, mit

einer grofleren Anzahl chronischer Erkrankungen und mit einem hdéheren Vertrauen in
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den Wert ihres personlichen Beitrags eher aktiv an Entscheidungen beteiligt werden
mochten. Die untersuchten Entscheidungsinhalte waren dabei Schlafenszeiten,
Medikation, Zimmerwechsel und Anweisungen durch das Pflegepersonal (Funk, 2004).
PEF konnte im Gegensatz zu den anderen Ansétzen der Information und Beratung auch
mit Patienten praktiziert werden, denen keine aktive Form des Aufsuchens von
Information und Beratung mdglich ist. Sie wird in das Konsultationsgesprdch mit dem
Arzt integriert und ldsst sich so problemlos auch beim Hausbesuch realisieren (Knieps,

2005).

4.3.13 Patientensouverinitit dlterer Menschen

Die Kenntnislage zu Gesundheit, Interessen, Wiinschen und zu Priferenzen und
Erwartungen der Biirger st derzeit unzureichend. Information zum
gesundheitsbezogenen Verhalten und entsprechenden Wiinschen, giinstigstenfalls
aufgeschliisselt nach Alter, Geschlecht, Schicht und Lebenssituation ist jedoch dringend
notig, um Potenziale nutzbar zu machen (Badura, 2001; BMFSFJ, 2002). Individuell
und auch bedingt durch die Art der im Alter mit groBerer Wahrscheinlichkeit
auftretenden Erkrankungen ist die Bereitschaft, sich an Entscheidungen zu beteiligen,
unterschiedlich ausgeprdgt (Dierks, Martin & Schienkiewitz, 2001). Vorsicht ist
aullerdem geboten bei einer biografisch und geschlechtstypisch bedingten Einstellung
alterer Patientinnen, nach der Autonomie und Selbstbestimmung nicht als eigenstiandige
Werte betrachtet werden (BMFSFJ, 2002). Hochaltrige Menschen sind in Gefahr, die
Selbststeuerungsmoglichkeiten ihrer Lebenssituation und Versorgung zu verlieren, und
zwar nicht allein aufgrund ihrer gesundheitlichen Einschrinkungen, sondern auch
aufgrund der Ausdiinnung ihres sozialen Netzes. Sie sind fiir die Unterstiitzung und
Gestaltung ihrer Lebensumstinde oftmals weitgehend auf Professionelle angewiesen.
Dies gilt sowohl fiir die verschiedenen Unterstiitzungsleistungen wie medizinische
Therapie, Pflege, rehabilitative oder hauswirtschaftliche Versorgung als auch fiir die

Organisation und Abstimmung der einzelnen Hilfen (BMFSFJ, 2002).

Carstensen und Lang (2007) fassen Ergebnisse aus Studien zusammen, denen die
Vermutung zu Grunde liegt, dass édltere Menschen anfalliger sind fiir negative Gefiihle
in konflikthaften Entscheidungssituationen. Langere zuriick liegende Untersuchungen
weisen darauf hin, dass éltere Menschen sich bei gesundheitlichen Entscheidungen

hiufiger auf die Entscheidungen des Arztes oder naher Bezugspersonen verlassen als
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jingere. Letztere neigen jedoch auch dazu, Entscheidungen an andere zu delegieren,
wenn ihre Zukunftsperspektive in Folge einer lebensbedrohlichen Erkrankung begrenzt
ist. Analog dazu weichen dltere Menschen auch der Entscheidung dariiber aus, welche

Bezugsperson im Bedarfsfall die Entscheidung iibernehmen sollte.

Interventionen wie Beratung, Unterstiitzung und Hilfe zur moglichst weitgehenden
selbstindigen Lebensfiihrung unter Einschluss sozialer Teilhabe, medizinischer
Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation von Multi- und Komorbiditdt miissen bei
Hochaltrigen ihren Ressourcen und Einbuflen gemif adaptiert werden. Die Spezifik der
Intervention fiir Hochaltrige erschliet sich aus einer Reihe von Bedingungen wie
erschwerter Kommunikation durch Hor- und Seheinbullen, eingeschriankter Mobilitét,
geringerer Belastbarkeit, und mdoglicher kognitiver Einbuflen. Stets sollte die
Mobilisierung der verbleibenden Potenziale zum Erhalt der Selbstbestimmung im
Vordergrund stehen. Das Autonomieerleben wurde als wichtiger Bereich fiir das

Wohlbefinden im Alter identifiziert (BMFSFJ, 2002).

4.3.14 Patientensouverinitit und Selbstbestimmung in der Pflege

Die Diskussion um die Sicherung und Weiterentwicklung der Versorgungsqualitit
sowie eine am tatsdchlichen Bedarf der Betroffenen orientierte Versorgung schlief3t
auch den Bereich der Pflege nicht aus (Freeman, 2000; Reed & McCormac, 2005;
Wilber, 2000). Auch die Bearbeitung pflegefachlicher Fragestellungen wie die
Pflegeplanung und Pflegeorganisation soll anhand von Kriterien beurteilt werden, die
nicht ausschlieBlich auf gesetzlichen Vorgaben und fachlichen Erkenntnissen beruht,
sondern die Sicht der Pflegebediirftigen als Leistungsnutzer einschlieft. Die
Moglichkeit, die Lebensqualitit alter Menschen zu erhalten und Selbstdndigkeit zu
fordern hingt entscheidend davon ab, inwieweit Pflegekrifte in der Lage sind, sich auf
individuelle Problemlagen und Bediirfnisse der Bewohner einzustellen und diese als
Anreiz fir ihr pflegerisches Handeln aufzugreifen. Die Umsetzung solcher
Bestrebungen scheitert selten an fehlender Wertschitzung oder guten Absichten,
sondern vielmehr an Personalengpéssen, fehlenden Konzepten zur Patientenorientierung
und nicht zuletzt an der unzureichenden empirischen Basis zum Erleben und Beurteilen
der Pflege aus Sicht der Betroffenen (Schaeffer & Wingenfeld, 2004). Im Gesetz zur
Qualitdtssicherung und zur Stdirkung der Verbraucherrechte in der Pflege (PQsG,
SGB XI) wurde durch die  Verpflichtung zum  einrichtungsinternen
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Qualitdtsmanagement, das auf eine stdndige Sicherung und Weiterentwicklung der
Pflegequalitidt ausgerichtet ist, ein Anstol dazu gegeben, die Initiativen zur
Qualititssicherung durch die Pflegeeinrichtungen selbst, zusétzlich zur Heimaufsicht, zu

verstarken (Schwerdt, 2004).

In einem professionalisierten, ethisch reflektierten Ansatz werden Menschen mit
Pflegebedarf als primdre Subjekte im Prozess des Pflegehandelns wahrgenommen. Die
Integration der Betroffenen findet einesteils anhand ihres biografischen und sozialen
Hintergrunds sowie personlicher Werte statt, die grundlegend sind fiir die
Herausbildung von Kriterien flir die Auswahl von Dienstleistungsangeboten.
Aufschlussreich ist liberdies die Einbeziehung der individuellen Verldufe von Krankheit
und Pflegebediirftigkeit, giinstigenfalls im Sinne berufsgruppeniibergreifenden Case-
Managements (Karl, 2004; Schwerdt, 2004). Andernteils kann die direkte Interaktion
zwischen Betroffenem und Pflegekraft professionell genutzt werden, um individuelle
Priorititen kennen zu lernen und nicht auf eine stereotype, egalitire
Verteilungsgerechtigkeit  zuriickgreifen zu miissen. Gerade aufgrund der
asymmetrischen Hilfebeziehung ist die individuelle und personenorientierte Forderung
der Autonomie durch die Pflege ein elementares Ziel (Schwerdt, 2004). Unter dem
Stichwort Interaktionsarbeit in der Pflege wird anerkannt, dass Pflegebediirftigkeit dem
Recht auf Selbstbestimmung nicht widerspricht und Altenpflege nur eine Dienstleistung

im Dialog mit den zu Pflegenden sein darf (Sing, 2003).

So hat die Kunden-/Nutzerdebatte auch fiir den Bereich betreuter Wohnumgebungen
Giiltigkeit. Selbst kognitiv beeintrachtigte Pflegeheimbewohner werden zumindest in
wissenschaftlichen Zusammenhéngen zunehmend als eher aktive Konsumenten in allen
Bereichen des Pflegeprozesses denn als passive Empfinger von Langzeitpflege
wahrgenommen. Diese Haltung kann im Rahmen verschiedener Pflegekonzepte
eingenommen werden, am besten jedoch im Primary Nursing. In diesem
Pflegeorganisationssystem ist moglichst eine einzelne Ansprech- und Bezugsperson fiir
einen Patienten zustindig und kann diesen aktiv in den Pflegeprozess einbinden. Das
betrifft nicht nur die Durchfiihrung pflegerischer Mallnahmen, sondern schon die
Problem- und Zielformulierung, die Pflegeplanung sowie die Beriicksichtigung der
konkreten Lebenssituation und des Kontextes (Schnabel & Wesselborg, 2004). Ein

reines Bezugspflegesystem wird in iiber der Hélfte der stationdren Einrichtungen in
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Deutschland angestrebt (57%). In 39% der Heime ist eine nicht ndher definierte
Mischung aus Bezugs- und Funktionspflege hiufig vorzufinden. Auch die individuelle
Pflegeplanung und -dokumentation, die fast ausnahmslos (in 98% der Heime)
durchgefiihrt wird, schérft den Blick auf eine bewohnergerechte Versorgung
(Schneekloth & von Toérne, 2008) Wie auch fiir die ambulante Versorgung werden
Chancen, Risiken und Hindernisse fiir die Betroffenen diskutiert (Boldy & Grenade,
2001; Carder & Hernandez, 2004; vgl. dazu auch die erwdhnten Rechte und Freiheiten
der Heimbewohner von Harvey, 2001). Dariiber hinaus haben psychologische Modelle
der Bewiltigung wie das SOK-Modell auch in der Heimumgebung Relevanz

(M. Baltes, 1994).

In der Sozialen Pflegeversicherung ist das Recht auf Selbstbestimmung verankert
(SGB XI §2). Demnach sollten Pflegebediirftige dabei unterstiitzt werden, trotz ihres
Hilfebedarfs ein moglichst selbstindiges und selbstbestimmtes Leben zu fiihren, das der
Wiirde des Menschen entspricht. Die Unterstiitzung sollte mit dem Ziel erfolgen, die
korperlichen, geistigen und seelischen Kréfte der Pflegebediirftigen wiederzugewinnen
oder zu erhalten. Auch die Beriicksichtigung des Wunsches nach gleichgeschlechtlicher
Pflege sowie religioser Bediirfnisse findet hier Erwdhnung. Der Paragraph geht sogar
iiber das Ansinnen der blofen Einhaltung dieser Rechte hinaus: Pflegebediirftige sollten
explizit auf sie hingewiesen werden. Neben diesen Autonomierechten sind das Recht
auf eine gute Versorgungsqualitit, das Recht auf Einsicht in Dokumentationen der
medizinischen Behandlung, die Vertraulichkeit der Patientendaten sowie die
Gewdihrleistung einer guten Organisation der Behandlung als Patientenrechte verankert
(RKI, 2006b). Die praktischen Mdglichkeiten, diese Rechte entsprechend umzusetzen,
sind allerdings von gesellschaftlichen Altersbildern, von subjektiv unterschiedlich
gepragten Vorstellungen und auch den funktionalen Beeintrdchtigungen von
Korperfunktionen beeinflusst. Die Haltung der Pflege bleibt somit hdufig eine
vorwiegend flirsorgliche (Kardorff, 2009). Fiir eine eigenverantwortliche Gestaltung des
Pflegemixes konnen Personliche Budgets in Anspruch genommen werden (Vogel,
2004; http://www.pflegebudget.de). Diese Moglichkeit betrifft allerdings nicht die
Bewohner stationdrer Einrichtungen, die im Fokus der vorliegenden Arbeit stehen. Aus
der Sicht der pflegebediirftigen élteren Menschen ist allein mit einer umfangreichen und
vielfdltigen Angebotspalette keinesfalls ein Hochstmal an Patientensouverénitit

realisiert. Tatséchlich sind individuelle Entscheidungen iiber die Inanspruchnahme von
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Leistungen eher eine Ausnahme. Handlungsspielrdume werden oftmals nicht
wahrgenommen oder nicht ausgeschopft. AuBerdem hédngen die Einstufung des
Pflegebedarfs nach SGB XI und die Gewidhrung von Pflegeleistungen von der
Einschitzung des objektiven Schweregrades krankheitsbedingter Einschrinkungen ab.
Aus der subjektiven Sicht der Patienten wird die Stadieneinteilung durch den MDK
jedoch regelméBig als ein Akt der Willkiir empfunden, der mitnichten autonome
Mitbestimmung zuldsst (Decker, 2001). Zudem wird die Hilfe professioneller Dienste
bislang fast ausschlieBlich im Bereich der Grundpflege angefordert; denkbar wére
jedoch auch Unterstiitzung auf dem Weg zur Selbstbestimmung wie etwa
Wissensvermittlung und Beratung beziiglich der Durchfiihrung der Pflege und weiterer
Hilfsmoglichkeiten durch soziale und medizinische, aber auch psychologische Dienste

und Einrichtungen (BMFSEFJ, 2002).
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5 Konkretisierung der empirischen Fragestellung

5.1 Fazit der theoretischen Voriiberlegungen

Obwohl gesundheitliche Einschrinkungen im hohen Alter zunehmen, ist dieses nicht
gleichzusetzen mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit. Die vielféltigen Gebrechen und
Erkrankungen konnen von idlteren Patienten oft iiber ldngere Zeit toleriert werden und
beeinflussen deren Vitalitdt zundchst wenig. Gewdhnung, Akzeptanz und
Kompensation im klinischen Erscheinungsbild der Multimorbiditdt spielen eine grofere
Rolle als bei jiingeren Patienten. Trotz betrachtlicher Ressourcen und
Bewiltigungsstrategien ist die Aufrechterhaltung von Selbstbestimmung und
Lebensqualitit im Alter stark gefdahrdet. Selbst wenn Krankheit und Pflegebediirftigkeit
vorliegen, gilt es, individuelle Kompetenzen zu mobilisieren und einen aktiven Umgang
mit den Gegebenheiten zu fordern. Diese Haltung sollte verstirkt auch in der

pflegerischen und drztlichen Versorgung dlterer Menschen eingenommen werden.

Pflegekrifte werden im sozialen Netzwerk pflegebediirftiger Menschen zumeist zu einer
wichtigen GroBe. Ihr Aufgabenbereich geht weit {iber die Verrichtung manueller
Tatigkeiten hinaus und umfasst auch die Unterstiitzung von Selbstbestimmung und
Eigenverantwortung, Teilhabe und Mitwirkung. Auch Arzte werden hiufig zu
relevanten Bezugspersonen im Alter. Sie sind herausgefordert, nicht nur Information zur
Verfiigung zu stellen, sondern auch damit verbundene Gefiihle wahrzunehmen und in
die Aushandlung von Entscheidungen zu integrieren. Das é&rztliche Gesprich ist das
wichtigste Medium, um eine patientengerechte Entscheidungsgrundlage zu schaffen.
Altere Menschen haben in der Regel weniger, subjektiv wertvollere private Kontakte als
jingere. Darunter nehmen familidre Beziehungen einen wichtigen Stellenwert ein;
Verwandte iibernehmen hiufig aktiv oder flankierend Pflegetitigkeiten bzw. die

Verantwortung dafiir. Soziale Integration ist hilfreich bei Bewiltigung von Verlusten.

Altere Menschen nutzen in betriichtlichem AusmaB gesundheitsbezogene Leistungen.
Patientensouverénitit wird auch fiir dltere Menschen thematisiert, etwa angesichts von
kognitiven Einschrankungen oder Autonomieeinbuflen. Die Kenntnislage zu den
spezifischen Problemlagen geriatrischer Patienten ist jedoch unzureichend. Aktuelle
rechtliche, gesellschaftliche und politische VorstoBe zur Forderung der

Selbstbestimmung im Gesundheitssystem beriicksichtigen die Zielgruppe der
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Hochaltrigen kaum oder nicht individuell genug; eine Ausnahme ist bspw. der Runde

Tisch Pflege.

In der vorliegenden Arbeit wird der Begriff des Patienten dem des Nutzers vorgezogen.
Dieser Entscheidung liegt jedoch nicht der Riickbezug auf ein tiberkommenes Leitbild
zugrunde, sondern die Annahme einer moglichen Flexibilisierung des
Begriffsverstandnisses. Der Nutzer von gesundheitlichen Dienstleistungen heif3t Patient
— er kann mehr oder weniger souverin sein. Begriffliche Debatten sind immer hilfreich,
um zu alarmieren und aufzuriitteln. Eine tatsdchliche Verinnerlichung eines
gewandelten Begriffsverstindnisses schlidgt sich jedoch im Verhalten nieder, nicht in
der inkonsequenten und an vielen Stellen missverstindlichen Einfiihrung diverser neuer

Bezeichnungen.

5.2 Fragestellung

Die Lebenssituation dlterer Menschen in Deutschland ist kaum iiber alle Individuen
hinweg zu beschreiben. Altersassoziierte Phanomene sind jedoch nicht nur zahlenmaBig
bedeutsam: viele Betroffene in der zunehmenden Gruppe der dlteren und hochaltrigen
Menschen. Sie implizieren auch aus der Betrachtung individueller Einzelfdlle und der
subjektiven Qualitdt des Phdnomens heraus Forschungs- und Handlungsbedarf. Eine
besondere Herausforderung liegt darin, dass kaum eine Altersgruppe so differenziert, so
heterogen und so stark im Umbruch begriffen ist wie die der Alteren. Die
interindividuelle Varianz erfordert ein Forschungsvorgehen, das die Bediirfnisse der
dlteren Menschen in den Mittelpunkt stellt. Altere Menschen sind hiufig von
mehrfachen, teils chronischen Erkrankungen betroffen, die zu subjektiv bedeutsamen
Einschrankungen fiihren. Erhebliche Schwierigkeiten ergeben sich aus der Multiplizitit
der Erkrankungen, die sowohl von Arzten als auch von Betroffenen eine méoglichst
klare, moglichst transparente Prioritdtensetzung erfordern, um eine individuell addquate
Behandlung zu gewihrleisten und Risiken der Polypharmazie zu reduzieren. Sowohl in
der éarztlichen als auch in der pflegerischen Versorgung gelten Selbstdndigkeit,
Unabhéngigkeit und Wiirde als unabdingbare Ziele, wobei gleichzeitig Unsicherheiten
und Vorbehalten in der Gesellschaft und im Gesundheitssystem begegnet werden muss.
Mit geeigneter Unterstiitzung vermogen Altere ein hohes MalB an Autonomie,

Lebensqualitit und Lebenszufriedenheit zu bewahren oder zuriickzugewinnen.
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Auf der Seite der Betroffenen bestehen zum einen personale, psychologische
Ressourcen, die im Sinne dieser Ziele eingesetzt oder aktiviert werden konnen.
Forschung zu Bewiltigungsstrategien &lterer Menschen findet zumeist vor dem
Hintergrund des Zufriedenheitsparadoxes im Alter statt, wobei schwer liberwindbare
Verluste nicht auBer Acht gelassen werden diirfen. Zum anderen greifen é&ltere
Menschen auf soziale Ressourcen zuriick. Die meisten pflegebediirftigen Menschen
werden von Angehdrigen zu Hause unterstiitzt. Erst bei zunehmenden Einschrinkungen
wird die Versorgung unter Einbeziehung ambulanter Dienstleistungen organisiert oder
in eine stationire Einrichtung der Altenhilfe verlagert. Altere Menschen gehen zu ihren
Pflegekriften und Arzten Beziehungen ein, die meist selten und unter Zeitnot
stattfinden, doch auch  vertrauensvoll werden und eine Basis fiir

Entscheidungssituationen bieten konnen.

Ungeachtet der besonderen Herangehensweise, die der Umgang mit geriatrischen
Patienten erfordert, werden im Gesundheitssystem Deutschlands gezielt Anstrengungen
unternommen, die Eigenverantwortung und Mitwirkung der Patienten zu stérken.
Patienten werden zunehmend als informierte Nutzer gesundheitsbezogener
Dienstleistungen gefordert, die sich nicht rein passiv drztlichem Rat beugen. Diverse
ethisch wie 6konomisch begriindete Initiativen, etwa in der integrierten Versorgung, der
Beratung und Schulung, der Patientenbeteiligung in Gremien und der PEF sind in dieser
Hinsicht als Chancen intendiert, sie bergen jedoch auch Risiken und werfen bis dato vor
allem Fragen auf. Verschiedene Ansitze Patientensouverinitdt konkret zu fordern sind
derzeit noch in vielerlei Hinsicht limitiert. Meist steht, wie etwa im Forderschwerpunkt
»Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess® eine einzelne spezifische
Erkrankung im Zentrum der MaBnahme und der Patient ist aufgrund seiner
Eigenschaften und Féhigkeiten dafiir zugéinglich. Fiir drei Projekte wurden ergéinzende
Fordermittel zur Verfligung gestellt, um eine Umsetzung und weitergreifende
Implementierung der Ergebnisse zu gewihrleisten, z. B. in Form einer medizinischen
Fortbildung. Unabhingig davon ergeben sich aus dem Forderschwerpunkt Ansatzpunkte
fiir zukiinftige Forschung. So fand diese Erprobungsstudie bspw. unter besonderen
Bedingungen statt und die Stichproben von Arzten und Patienten waren mit positivem
Bias selektiv. AuBerdem konnten die krankheitsspezifischen Studien durch eine
bedarfs- und patientenorientierte Untersuchung ergdnzt werden, die Phinomene wie

Multimorbiditit einschlieBt. Das hohe Alter mit einhergehenden Mehrfacherkrankungen



KONKRETISIERUNG DER EMPIRISCHEN FRAGESTELLUNG 98

bspw. spielte im Forderschwerpunkt keine nennenswerte Rolle. Die Frage, inwiefern
Patientensouverénitdt auch bei komplexer beeintrachtigten Menschen und unter

erschwerten Bedingungen denkbar ist, ist noch weitgehend ungeklért.

Genau an dieser Stelle setzt das Forschungsanliegen der vorliegenden Studie an. Als
Zielgruppe wurden Patienten gewdhlt, die durch altersbedingte Entwicklungen,
Multimorbiditdt und ihre Lebensumgebung so eingeschriankt sind, dass bereits
bestehende Ansdtze der Forderung der Patientensouverdnitit nicht ohne Adaption
iibertragen werden konnten. Der Fokus stationdrer Heimbewohner wurde in Folge
theoretischer ~Uberlegungen gewihlt. Das Pflegeheim kann als Ort der
Krankheitsbewiltigung in den Spétstadien chronischer Erkrankung betrachtet werden.
Pflegeheimbewohner unterscheiden sich deutlich von der durchschnittlichen
Wohnbevdlkerung. Sie sind in der Regel multipel chronisch krank, schwerwiegender
beeintrdchtigt und hilfs- und pflegebediirftig. Sie konnen als Experten einer langen
Krankheitsgeschichte betrachtet werden. Das Pflegeheim ist zumeist der letzte ortliche
Rahmen einer gesundheitsbezogenen Entscheidungsbiografie. Sowohl retrospektiv als
auch den aktuellen Handlungsspielraum betreffend kann erfragt werden, wie
Entscheidungen gefillt wurden und werden. Zudem konnen die dlteren Menschen
sowohl in ihrer Rolle als Pflegeheimbewohner als auch in ihrer Rolle als Patienten von
thren Erfahrungen berichten. Der Heimumzug findet immer spédter im Verlauf der
Pflegebediirftigkeit statt. Es bestehen Uberlegungen dazu, diese Entwicklung
aufzuhalten und stattdessen Anreize fiir einen fritheren Heimeinzug zu setzen, um die
Chance einer besseren Eingewdhnung im Heim sowie einer heterogeneren
Bewohnerstruktur zu erhéhen. Auch aus diesem Grund sollte man die Gruppe der
weniger beeintrichtigten Heimbewohner als Zielgruppe flir zukunftsgerichtete
Forschung wahrnehmen. Die Bediirfnisse, Wiinsche und Vorstellungen kognitiv
leistungsfahiger Pflegeheimbewohner werden sowohl in der Forschung als auch in der
Versorgung héufig iibersehen, weil sie zahlenmidBig im Vergleich zu kognitiv

beeintrachtigten Pflegeheimbewohnern unterreprisentiert sind.

Zur Klirung der Frage, wie Patientensouverénitit im Pflegeheim erlebt wird, wird auf
die subjektive Lebenswelt der Betroffenen zuriickgegriffen. Es werden bedeutungsvolle
Ereignisse aus der Gesundheitsbiografie der Patienten herausgegriffen und analysiert.

Aus personlichen Erfahrungen und deren Bewertungen wird sich eine Form der
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Patientensouverénitit eruieren lassen, die den Bediirfnissen und Modglichkeiten in
mehrerlei Hinsicht eingeschriankter Patienten entspricht. Um diesen gewissermallen von
Betroffenenseite beglaubigten Entwurf der Patientensouverénitit auch auflerhalb ihrer
Lebenswelten und Biografien zu verankern, werden auch die Perspektiven von
Angehdrigen, Arzten oder weiteren Bezugspersonen einer Analyse unterzogen. Die so
entstehenden Félle im Sinne qualitativer Forschung sind besonders aufschlussreich im

Hinblick auf Potenziale, Risiken oder auch Missverstindnisse im Gesundheitssystem.

Um das Konzept der Patientensouverdnitit wissenschaftlich zugénglich zu machen,
findet eine Aufschliisselung in den Prozess des gesundheitsbezogenen Entscheidens
statt. Dazu gehort zundchst das Vorfeld der Entscheidung. Ein Ziel wére hier,
Transparenz zu erhohen und bedarfsgerechte Information zu gewéhrleisten, denn der
Aspekt der Miindigkeit kann nur zum Tragen kommen, wenn die Voraussetzungen dazu
erfiillt sind. Eine weitere Komponente von Patientensouverinitét ist die Aushandlung
der Entscheidung selbst. Im Rahmen dieser Arbeit soll betont werden, dass Souverdnitit
nicht als Anspruch an den Patienten formuliert, sondern auf der Basis seiner
Moglichkeiten und Bediirfnisse gestaltet werden soll. Das Forschungsinteresse gilt nicht
der Frage, wie auch mehrfach betroffene Patienten einem Imperativ der
Eigenverantwortung unterworfen werden konnen. Vielmehr soll untersucht werden, wie
Entscheidungsbeteiligung aus der Sicht Betroffener erwiinscht ist, wie sie kommuniziert
und umgesetzt werden kann bzw. an welchen Hindernissen sie scheitert. SchlieBlich
wird hinterfragt, welcher Handlungsspielraum unter den aktuellen Bedingungen
wahrgenommen wird, ein Aspekt, den die aktuelle Forschung seltener aufgreift. Der
Impuls, eine Entscheidung neu zu verhandeln oder zu widerrufen, ist jedoch mit
vielgestaltigen Hemmungen und u. U. langem Zdgern verkniipft. In diesem Sinne
beinhaltet der patientenorientierte Prozess des Entscheidens auch die Zeit nach einer
Entscheidungsfindung. Es wird hinterfragt, welche Reaktionsmoglichkeiten aus den
verschiedenen Perspektiven und auch wiederum vor dem Hintergrund des stationiren

Wohnumfelds wahrgenommen werden.

Mit Hilfe qualitativer Leitfadeninterviews mit hochaltrigen, mehrfach erkrankten
Pflegeheimbewohnern, ihren Pflegekriften, Haus- und Fachdrzten und privaten
Bezugspersonen im Umfeld verschiedener Pflegeheime konnen Divergenzen analysiert

und die Stellen erkannt werden, an denen Kommunikation und Kooperation im Prozess
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der Patientensouverénitdt Méangel aufweisen. Der angestrebte Endpunkt liegt damit nur
im Sinne einer Weiterfilhrung auf Zielen wie Behandlungsverbesserung oder
Patientenzufriedenheit. Zunichst muss empirisch begriindet werden, dass iiberhaupt
eine fiir diese Zielgruppe angepasste Form der Patientensouverénitdt angidngig ist. Was
ist unter derart erschwerten Bedingungen der kleinste gemeinsame Nenner, das
Minimalgebot der Patientensouverinitit? Fiir die Moglichkeiten der Umsetzung dieses
umfassenden, aber patientenzentrierten Konzeptentwurfes werden sich Hinweise aus der

Datenanalyse ergeben.
Folgenden Fragen wird im Einzelnen nachgegangen:
1) Erlebte Patientensouverinitiit

Welche Rolle spielt Patientensouverdnitét in den Erfahrungsberichten, Wiinschen und
Vorstellungen von hochaltrigen, mehrfach erkrankten Pflegeheimbewohnern, ihren

Pflegekriften, Arzten und privaten Bezugspersonen?
2) Verhinderte Patientensouverinitit

Welche Hindernisse existieren im Prozess der Patientensouverdnitit aus der Sicht von
hochaltrigen, mehrfach erkrankten Pflegeheimbewohnern, ihren Pflegekriften, Arzten

und privaten Bezugspersonen?
3) Patientensouverinitit im Pflegeheim

Welche Folgerungen ergeben sich aus den Teilergebnissen der Forschungsfragen 1) und
2) fiir die Forderung einer zielgruppenspezifisch bzw. individuell adaptierten Form der

Patientensouverénitit in der Interaktion aller beteiligten Akteure?

Jede Forschungsfrage wird vor dem Hintergrund dreier bereits erwédhnter Aspekte
bearbeitet. Erstens handelt es sich um eine Annahme der Patientensouverinitét unter
erschwerten Bedingungen, im Einzelnen: Hochaltrigkeit, Multimorbiditit, und
stationdres Wohnumfeld. Hinzu kommen individuelle Belastungen der einzelnen
Interviewpartner. Zweitens wird Patientensouverinitit als ein Prozess vermutet, der sich
in eine Informationsphase, die Entscheidungsfindung und den Handlungsspielraum nach
der Entscheidung gliedert. Patientensouveranitit ist somit keine starre Grofe, kein fixer
zu erreichender Endpunkt, sondern kann auf einem Kontinuum individueller
Moglichkeiten stindig neu verhandelt, angeglichen oder verworfen werden. Drittens

konnen Pflegeheimbewohner gesundheitsbezogene Entscheidungen, selbst strikte
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Verweigerungen, nicht unbeachtet alleine treffen. Patientensouverdnitdt findet in
Interaktionen statt und wird unter Einbeziehung verschiedener Akteure ausgehandelt
oder nicht ausgehandelt. Die hohe interaktive Verankerung verweist auf die Brisanz der
Forschungsergebnisse fiir die pflegerische, darztliche und private Versorgung

hochaltriger Patienten im Pflegeheim.
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6 Methodisches Vorgehen

6.1 Konzeption der Studie

6.1.1 Begriindung der qualitativen Herangehensweise

Insgesamt hat die qualitative Forschung in der medizinischen, der Pflege- und
Gesundheitsforschung Aufwind erfahren, denn es wird zunehmend anerkannt, dass die
traditionelle quantitative Forschung die Bedeutung, die Menschen sozialen Phinomen
zuschreiben, nur bedingt zu verstehen hilft (Collingridge & Gantt, 2008). Trotz dieser
Entwicklung kann die qualitative Forschung, anders als im internationalen Raum, in der
hiesigen Psychologie noch nicht als fest etabliert gelten (Flick, 2005a; Mey, 2007). Der
Ansatz der Patientensouverdnitidt ist bislang weder klar definiert noch in ein
wissenschaftliches Modell gefligt oder mit quantitativen Testverfahren abgesichert.
Zwar wurden auch im Forderschwerpunkt ,,Patient als Partner im medizinischen
Entscheidungsprozess®“ des BMGS die subjektive Sichtweise und Bewertung der
Akteure einer gemeinsamen Entscheidungsfindung untersucht, doch zweifeln die
Autoren aufgrund von inhaltlichen und methodischen Mingeln noch an der
Aussagekraft der entsprechenden Fragebdgen (Simon, Loh & Hirter, 2005). Uberdies
verweisen diese Ansétze nicht auf die in der vorliegenden Arbeit fokussierte Zielgruppe.
Die Patientensouverdnitit von Pflegeheimbewohnern ist ein noch unerschlossenes

Forschungsgebiet.

Diese Arbeit zielt nicht darauf ab, Theorien zu erstellen oder zu iiberpriifen. Vielmehr
soll ein theoretisch in seinen Bestandteilen noch unzusammenhéngender Ansatz mit
Hilfe verschiedener Perspektiven lebensweltlich verankert und auf seine
Ubertragbarkeit in die Praxis hinterfragt werden. Dieses Ansinnen ist vergleichend,
offen, explorativ und sensibilisierend. Diesem Anspruch trigt ein qualitatives
Forschungsdesign Rechnung (Flick, 2005b). Qualitative Verfahren sind ,,besonders gut
brauchbare Werkzeuge™ (Kelle & Niggemann, 2002, S. 105), wenn, wie in dieser
Studie, Prozesse wie Situationsdefinitionen, Relevanzsetzungen oder

Bedeutungszuschreibungen empirisch erfasst werden sollen.

Die Fragestellung beinhaltet zudem Themen, die als belastend empfunden werden

konnen (z. B Autonomieeinbuflen) oder Abhédngigkeiten beriihren (z. B. Beziehung der
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Pflegeheimbewohner zu den Pflegekriften und Arzten), was die Gefahr sozial
erwinschten Antwortverhaltens erhoht. Den entsprechenden Bedenken und
Hemmungen der Interviewpartner kann im personlichen Kontakt besser begegnet
werden. Gleichzeitig kommt ein halboffenes Gesprich der Annahme entgegen, dass
,»die Befragten [in Heimen; Anm. der Verf.] zwar gerne mit einem Interviewer sprechen
mochten, aber iiber andere Themen und in anderer Form* (Kelle & Niggemann, 2002,
S. 104) als dem standardisierten Fragebogen (vgl. auch Miklautz, Mayring & Jenull-
Schiefer, 2005). Denn hier konnen zum einen die Befragten ein Stiick weit selbst tiber
die Auswahl und Gestaltung der Themen bestimmen. Zum anderen ist es der
Interviewerin in einer Unterhaltung mdglich, behutsamer zum Thema zuriickzufiihren
und die Stringenz des Gesprédchs zu wahren. Bedenkenswert ist in diesem Sinne auch,
was von Mruck & Mey (2007, S. 522) unter dem Stichwort ,,Reflexivity” angemerkt
wird, zufdllig mit einem genau zum Thema dieser Arbeit passenden Beispiel: “From the
interviewees’ perspective, subjects suffering for example from chronic illness some
times use interviewers as a ‘megaphone’ to communicate, at least tacitly, expectations

of what doctors should know or acknowledge* (S. 522).

6.1.2 Das episodische Interview

Angesichts der Fragestellung sind — wie schon erldutert — halboffene Interviews mit
Betroffenen und Professionellen addquat und angeraten (Flick, 2005b). Eine
Moglichkeit, der Kritik an stringent standardisierten Messverfahren in der
Forschungspraxis Rechnung zu tragen ist das episodische Interview. Es zéhlt zu den
offenen, halbstandardisierten Interviewformen und konzentriert sich auf die Sichtweise
der Subjekte. Gleichzeitig wird von dieser Form des Interviews angenommen, dass es
die kiinstliche Interviewsituation auflockert. So werden dem episodischen Interview im
Vergleich zu anderen, ebenfalls halbstrukturierten und Leitfaden anwendenden
Interviews einige Vorziige zugeschrieben, die sich insbesondere im Kontakt mit den
hochaltrigen Interviewpartnern niederschlagen: In dieser Interviewform wird zum
Erzdhlen subjektiver Erfahrungen in forschungsrelevanten Situationen eingeladen. Auch
in der einschldgigen Forschungspraxis, etwa der Pflegeforschung, hat sich die Methode,
Episoden berichten zu lassen, bewéhrt; insbesondere im Vergleich zum Einsatz von

Skalen oder vorgegebenen Kategorien (Coulter, 2006).
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Das Erzéhlen ist eine Form der Wissensweitergabe, von der anzunehmen ist, dass sie
dlteren Menschen leichter fdllt als die vom Kontext entbundene, rein argumentativ
theoretische =~ Darstellung.  Selbst die im  Alter  hdufig  nachlassende
Konzentrationsfdhigkeit und Aufmerksamkeit stellt in dieser Interviewform kein
Hindernis dar, da nicht von in sich geschlossenen Erzdahlungen wie etwa im narrativen
Interview (Schiitze, 1983) ausgegangen wird. Das Interview gliedert sich in mehrere
kiirzere, kontextbezogene Erzdhlungen und Beschreibungen, die vom Interviewer
angeregt und vom Befragten ausgewihlt und gewichtet werden und die sowohl
episodisches als auch semantisches Wissen offenbaren (Flick 2005b). Der Zugang zur
Patientensouverénitdt wird dabei nicht durch direkte Fragen danach, sondern {iiber
Kontexte und Spannungsfelder gebahnt. Nachfragen wie auch im problemzentrierten
Interview (Witzel, 1985) sind dem Interviewer jederzeit moglich; ein Leitfaden

unterstiitzt die Navigation durch die forschungsrelevanten Bereiche.

Die Vorteile des episodischen Interviews mogen im Kontakt mit den hochaltrigen
Interviewpartnern besonders hilfreich erscheinen — doch auch Pflegekréiften und
privaten Bezugspersonen, die sich moglicherweise selten mit theoretischen,
wissenschaftlichen Fragestellungen beschiftigen, und allen Beteiligten, die das
Interview in eine von Zeitdruck geprigte Atmosphire integrieren und sich schnell
darauf einstellen miissen, kommt diese Interviewform entgegen. Im vorliegenden
Studiendesign kann ein Nachteil des Interviews leicht aufgehoben werden:
Interaktionen, die sich bei episodischen Einzelinterviews der Analyse entziehen, konnen
hier aufgrund der Perspektivitét, die in der Studie als ein Schwerpunkt angelegt ist, aus

Sicht verschiedener Beteiligter rekonstruiert werden.

Das Interview wurde auf Tonband aufgenommen und transkribiert. Den Abschluss
bildete ein moglichst zeitnah zu erstellendes Kontextprotokoll, das von der

Tonbandaufzeichnung nicht erfasste Daten und Beobachtungen festhilt.

6.1.3 Leitfaden und Kurzfragebogen

Der Leitfaden im Interview ,,is designed to explore and answer questions pertinent to
the research topic, problem, or goal” (Kaufmann, 1994, S. 123). In strukturierter Form
macht er zudem Vorannahmen und den Wissensstand der Forschenden kenntlich (Mey,

1999). Forschungsrelevante Konzepte spiegeln sich in den Fragen und sollen die
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Interviewpartner anregen, angesprochene Themenbereiche aus ihrer Sicht zu schildern.
Die vor diesem Hintergrund konstruierten Fragen werden zu einem Leitfaden
strukturiert. Allerdings: ,,The interview guide is only that* (Kaufmann, 1994, S. 124), d.
h. der Interviewer bezieht sich darauf und ist geneigt, samtliche Themenkomplexe
wihrend des Interviews abzudecken. Die exakte Fragestellung hingegen, die
Reihenfolge der Fragen, die Moglichkeit detaillierter Nachfragen und die Exploration
unerwartet auftretender Aspekte obliegen der Handhabe des Interviewers in der
konkreten Kommunikationssituation. Das Gesprich gestaltet sich demnach subjektiv,
idiosynkratisch und variabel in Abhéngigkeit von Interaktion, Kontext und beteiligten
Personlichkeiten. Die Entwicklung eines Leitfadens stellt einen flexiblen und
dynamischen Prozess dar, in dem sowohl das Forschungsinteresse als auch mogliche
Implikationen von Frageninhalt und —abfolge reflektiert werden miissen. Die Fragen

sollten wertneutral, sprachlich korrekt und offen gestellt werden (J. A. Smith, 1995).

In diesem Sinne wurden Fragen zu Themenkomplexen entworfen, die zum einen fiir die
Forschungsfragen relevant, zum anderen subjektiv bedeutsam fiir die hochaltrigen

Heimbewohner und ihre Bezugspersonen sind.

Diese behandelten Themen sind u. a.: Chronische und akute Erkrankungen
Kontakt zu Pflegekréften
Kontakt zu Haus- und Fachérzten
Medikamente
Wiinsche und Vorstellungen

Fiir den Beginn wurde die Frage nach einem groferen gesundheitsbezogenen Ereignis
gewdhlt, in der Hoffnung, den Interviewpartnern den Einstieg ins Erzdhlen mit einem
selbst gewdhlten und gut erinnerten Inhalt zu erleichtern. Analog zu diesem
Patientenleitfaden wurden die Leitfiden fiir Pflegekrifte, Arzte und private

Bezugspersonen gestaltet (siche Anhang).

Der Leitfaden wurde in einer Arbeitsgemeinschaft zu qualitativen Methoden diskutiert,
in vier Pilotinterviews mit élteren Heimbewohnern getestet und in mehreren Ansétzen
iberarbeitet. Die Interviewpartner fiir die Pilotinterviews wurden anhand der gleichen
Auswabhlkriterien auf die gleiche Art und Weise rekrutiert wie die spiteren

Studienteilnehmer. Dieses Vorgehen ist bei der Leitfadenkonstruktion auch aufgrund
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moglicher Fehldeutungen oder Missverstidndnisse grundsitzlich zu empfehlen (Fontana
& Frey, 2000). Da die Rekrutierung der Pflegekrifte, Arzte und privaten
Bezugspersonen zum Teil sehr langwierig, datenschutzrechtlich schwierig und mit
Bedenken von Seiten der Heimbewohner verbunden war, wurde fiir die Pilotinterviews
darauf verzichtet, tatsichlich die Pflegekrifte, Arzte und privaten Bezugspersonen der
interviewten Heimbewohner zu befragen. Vielmehr wurden aus dem Bekanntenkreis
eine Pflegekraft, je ein Haus- und ein Facharzt (Orthopéddie) sowie eine Angehorige
einer Heimbewohnerin vermittelt, mit denen die Interviews geprobt werden konnten.
Letztere wurden gebeten, die Fragen beziiglich eines bestimmten, anonymisierten,

Patienten bzw. Bewohners zu beantworten, an den sie sich gut erinnern konnen.

Den Interviews wurde, wie auch von Witzel (1985) vorgeschlagen, ein Kurzfragebogen
vorangestellt, um Angaben zu kldren, die nicht den Gespriachsverlauf unterbrechen
sollten, wie Alter, Herkunft, Bildung, Beruf, Zeitpunkt des Heimiibergangs, Haufigkeit
der Kontakte... Gleichzeitig bietet das Besprechen eines Kurzfragebogens die
Moglichkeit, vorab eine Atmosphdre zu schaffen, die ein vertrauensvolles Gesprich
befordert, da hier keine tabubehafteten oder emotional herausfordernden Themen
behandelt werden. Die zu erfragenden Diagnosen und Medikamente allerdings erfiillten
dieses Kriterium gerade nicht. Deshalb wurden diese, sofern sie nicht schon wéhrend
des Interviews zur Sprache kamen, erst nach dem Interview dokumentiert. Die
Patientenaussagen wurden durch die Angaben in den Bewohnerakten ergénzt, die
Aussagen der Arzte durch die Angaben in den Patientenakten. Der Kurzfragebogen
wurde fiir alle Interviewgruppen analog gestaltet und zum Teil erweitert (siche

Anhang).

6.1.4 Design und Perspektiven-Triangulation

Im Design der Studie ist eine Perspektiven-Triangulation (Flick, 1992; 2004b)
vorgesehen, um den Blickwinkel auf das untersuchte Phénomen der
Patientensouverénitdt im Pflegeheim zu erweitern und dessen Moglichkeiten und
Grenzen aufzuspiiren. Aus der Analyse der verschiedenen Zugangsweisen konnen
moglichst unterschiedliche Aspekte des Geschehens freigelegt und Erkenntnisse erzielt
werden, die bei eingleisiger Datenerhebung nicht moglich wiren. In diesem Sinne
handelt es sich um eine vergleichende Studie, die die Félle der Betroffenen in ihrer

Komplexitit und Ganzheit einschlieft, in der Folge indes spezifische Inhalte
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vergleichend gegeniiberstellt (Flick, 2004a). Dabei wird gleichzeitig der
Geltungsbereich der Ergebnisse abgesteckt, wobei die Geltungsbegriindung nicht aus
der Validierung der Ergebnisse, sondern aus der systematischen Erweiterung und
Komplettierung der Erkenntnismoglichkeiten erfolgt (Flick, 2005b). Dieser Vorteil der
,Polyphonie“, der multiperspektivischen Datenanalyse, fithrt zu Informationen eines
anderen logischen Typs und damit zu einer zusitzlichen Dimension: der Tiefe,

vergleichbar etwa mit dem binokularen Sehen (Bateson nach Breuer, 1996, S. 25).

Die Perspektive der Betroffenen, d. h. der mehrfach erkrankten, hochaltrigen
Heimbewohner, steht im Zentrum der Untersuchung. Sie werden in Leitfadeninterviews
zu den forschungsrelevanten Themenbereichen befragt. Von ihnen ausgehend werden
anschlieBend weitere Personen kontaktiert, die im Prozess gesundheitsbezogener
Entscheidungen mitwirken. Aufgrund theoretischer Voriiberlegungen wurden
Pflegekrifte, Haus- und Fachirzte und private Bezugspersonen als die wichtigsten
Beteiligten  bei  gesundheitsbezogenen  Entscheidungen  von  hochaltrigen
Heimbewohnern identifiziert. Es wurde mithin angenommen, dass diese Personen auch
in den berichteten Episoden der Pflegeheimbewohner eine Rolle spielen. Wie in der
urspriinglichen Bedeutung des Begriffs ,, Triangulation®, der aus der Navigation und der
Landvermessung stammt und dort die Bestimmung eines Ortes von zwei bekannten
Punkten aus bezeichnet (Kelle & Erzberger, 2004), ermoglicht das Design der Studie,
die Patientensouverénitit der einzelnen Heimbewohner auf dem Kontinuum ihrer

jeweiligen Moglichkeiten unter Beriicksichtigung der anderen Perspektiven zu verorten.

6.1.5 Stichprobe und Auswahlstrategie

Das in quantitativen Studien {ibergeordnete Ziel der statistischen Représentativitit
bestimmt in qualitativen Erhebungen meist nicht die Samplingstrategie. Gleichwohl
sollte diese nicht weniger sorgfiltig erstellt und verfolgt werden: ,,Excellent data are
obtained through careful sampling™ (Morse, 2007, S. 235), weshalb das Sampling fiir
die vorliegende Studie an den fiir die Grounded Theory Methodologie (GTM)
vorgeschlagenen Strategien orientiert war (ebd.). Zundchst wurden nach den Maligaben
des Purposive Sampling Kriterien klassifiziert, die die potenziellen Interviewpartner
aufweisen sollten, um in die Studie eingeschlossen zu werden (Collingridge & Gantt,
2008; Hopflinger, 2008). Die Auswahl der Heime hingegen folgte dem Convenience

Sampling (Morse, 2007), das besonders zu Beginn eines Forschungsprozesses den
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Aspekt der Zuginglichkeit in den Vordergrund riickt. In den Heimen, die fiir die Studie
rekrutiert werden konnten, erfolgte eine Vollerhebung der Bewohner, die die Kriterien
aufwiesen (Patton 2002; Flick, 2005b). Anhand der theoretischen Voriiberlegungen

wurden folgende Kriterien zur Auswahl der Interviewpartner definiert:

Pflegeheime

Der Auswahl der Pflegeheime kommt insofern eine besondere Bedeutung zu, als sie alle
weiteren Auswahlprozesse mitbedingt. Deshalb wurden schrittweise Heime ausgewéhlt,
deren Charakteristika eine moglichst groB3e Variation offenbaren (Patton, 2002; Flick
2005b). So wurde darauf geachtet, dass sie in verschiedenen Berliner Bezirken liegen,
unterschiedliche Bewohnerzahlen beherbergen, unterschiedliche Trdger haben,
unterschiedlich lange existieren und iiber unterschiedliche Strategien kontaktiert wurden

(Vermittlung von Kontakten vs. Gelbe Seiten).

Patienten

Alter und Geschlecht: Die befragten Pflegeheimbewohner sollten mindestens 80 Jahre
alt sein, um im engeren Sinne zu den ,,Hochaltrigen* zu zdhlen und Eigenheiten dieser
Zielgruppe aufzuweisen. Pflegeheimbewohner sind zumeist weiblich. Die Rekrutierung
neuer Heime wurde erst abgeschlossen, als ausreichend, d. h. der Statistik entsprechend
viele, Ménner in die Studie eingeschlossen werden konnten. Personen mit rechtlichen

Betreuern nach §§1896ff. BGB wurden nicht in die Studie eingeschlossen.

Multimorbiditdit: Angelehnt an die dieser Arbeit zugrunde gelegten Definition leiden die
zu Befragenden an mehreren behandlungsbediirftigen Erkrankungen. Mindestens
anteilig sollten diese Erkrankungen chronisch sein und schon ldnger bestehen
(mindestens eine langer als ein Jahr), so dass vorausgesetzt werden kann, dass die
Patienten die Moglichkeit hatten, sich damit auseinander zu setzen. Ausschlag gebend
sind dabei die Angaben der Befragten. Entscheidend in der vorliegenden Arbeit ist nicht
eine quantitativ datierte Kumulierung, sondern die subjektive Qualitidt dieses
Phinomens. Arztliche Diagnosen und Pflegedokumentationen wurden jedoch ergiinzend

herangezogen.

Kognitive Fihigkeiten: Auf ein vorangestelltes quantitatives Screening der kognitiven
Féhigkeiten wurde aus verschiedenen Griinden verzichtet. Zum einen wiirde es

erfahrungsgemél eine Atmosphire des Misstrauens schaffen, die den weiteren Verlauf
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des Interviews beeinflusst. Aullerdem hétte der Punktwert, der ebenfalls stérenderweise
eilig  berechnet werden miisste, nur bedingt Aussagekraft fiir die
Kommunikationsfdhigkeit der Befragten. Berichte von Personen mit leichten kognitiven
Einschrinkungen sind durchaus fiir das Forschungsanliegen relevant. In die
Untersuchung eingeschlossen wurden daher alle Personen, deren kognitive
Beeintriachtigungen geringfligig genug waren, um eine logische, sinnhaltige und
weitgehend stringente Kommunikation zu gewihrleisten. Dies einzuschétzen oblag
zundchst dem Heimpersonal und schlieflich de der Interviewerin selbst, die sowohl

beziiglich Demenz als auch hinsichtlich qualitativer Interviews erfahren ist.

Pflegekrdfte

Pflegekrifte verfligen iiber einen alltagsnahen Zugang zur Lebenswelt des Bewohners
und konnen diesen in seinem aktuellen Wesen einschitzen. Die jeweils nach den
Bewohnerinterviews zu befragenden Pflegekrifte sollten moglichst sowohl den
Bewohner als auch die entsprechende Einrichtung iiber einen ldngeren Zeitraum
kennen. AuBlerdem wurde nach Moglichkeit eine Variation der Funktions- und

Hierarchieebene, der (Weiter-)Qualifikation, des Geschlechts und des Alters angestrebt.

Arzte

Die Auswahl der Arzte breit anzulegen bietet verschiedene Vorziige fiir das
Forschungsziel. Hausdrzte bspw. betreuen den Patienten im giinstigsten Fall schon
lange Jahre und haben ihn bei allen relevanten Gesundheitsentscheidungen begleitet.
Fachirzte konnten zudem Auskunft erteilen {iber die Aushandlung spezifischer
Entscheidungen. In die Studie eingeschlossen wurden alle Arzte, mit deren Befragung

die interviewten Bewohner einverstanden waren.

Private Bezugspersonen

Kamen in einem Heim mehrere Patienten fiir die Studie in Betracht, wurden diejenigen
bevorzugt befragt, die engeren Kontakt zu privaten Bezugspersonen haben. Befunden
zur Vereinsamung &lterer Menschen in Institutionen gemédl} standen in keinem Fall
mehrere private Bezugspersonen zur Auswahl, zu denen der Bewohner intensiven

Kontakt hat.
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6.2 Datenerhebung

6.2.1 Rekrutierung

Wie beschrieben folgte die Durchfiihrung der Rekrutierung nicht dem Theoretical
Sampling, das vorsieht, schrittweise zu entscheiden, welche Daten als nichste erhoben
werden. Der Prozess der Rekrutierung wurde aber im Sinne der theoretischen Sdttigung
beendet, als eine hinreichende Variation und Kombination der wesentlichen Merkmale
gegeben war und sich abzeichnete, dass die Einbeziehung weiterer Heime und
Interviewpartner nicht zur Ausgestaltung neuer Kategorien fithren wiirde (Strauss &
Corbin, 1998/1990). Eigene Langeweile wédhrend der Interviews galt dabei iibrigens
nicht, wie von Stern (2007) jovial vorgeschlagen, als Kriterium fiir eine theoretische
Séttigung. Im Folgenden wird erldutert, wie bei der Rekrutierung der Settings (Heime)
und der Interviewpartner vorgegangen wurde. Griinde fiir einzelne Ausfille sowie ein
Uberblick iiber alle Interviews hingegen sind den Sample-Tabellen im Anhang zu
entnehmen. Das Vorgehen wurde mit dem behordlichen Datenschutzbeauftragten der
Charité — Universititsmedizin Berlin abgesprochen. Die bendtigten Dokumente wurden
gemeinsam iiberarbeitet und zur Endfassung gebracht (Teilnehmerinformationen,

Einverstindniserkldrungen; siche Anhang).

Heime

Der Zugang zu den Interviewpartnern erfolgte iiber Heim- und Pflegedienstleitungen.
Zu diesem Zweck wurde zunichst ein Anschreiben (siche Anhang) an tiber 20 zufillig
ausgewdhlte Berliner Pflegeheime gesendet. Darin wurde auf das Forschungsinteresse
eingegangen, das betreffende Heim als mogliches Setting genannt, um Mithilfe bei der
Auswahl der Bewohner gebeten und ein Anruf in den folgenden Tagen angekiindigt.
Zur Veranschaulichung wurde auch die fiir die Bewohner zusammengestellte
Kurzinformation (siche Anhang) beigefiigt. Die Anschreiben richteten sich stets an die
Person, die als Ansprechpartner in der Heim- oder Pflegedienstleitung identifiziert
werden konnte. Der Umweg iiber die Anschreiben sollte zundchst vermieden werden.
Direkt bei den Heimen anzurufen fiihrte aber in keinem der ersten Versuche zum Erfolg,
weshalb die Strategie in Richtung dieser schonenderen, vorwarnenden Variante

gedndert wurde.
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Der Zugang zu Institutionen ist insofern komplizierter, als zumeist verschiedene Ebenen
an der Regelung des Zugangs beteiligt sind (Flick, 2005b). Tatséchlich gestaltete sich
das weitere Vorgehen in den meisten Féllen zéh und schwierig. Einige Heimleitungen
fungierten als gatekeeper (Kelle & Niggemann, 2002), reagierten spontan ablehnend
und blockierten jede weitere Kontaktmdglichkeit. Als Griinde hierfiir wurden genannt:
Man konne so etwas den Bewohnern nicht zumuten, es sei gerade so viel los oder es
lebe ohnehin niemand im betreffenden Heim, der fiir die Studie in Frage komme.
Andere zeigten sich skeptisch und sie zu gewinnen erforderte personliches Engagement
und Uberzeugungskraft. Doch selbst bei interessierter, entgegenkommender oder
zumindest duldender Heimleitung folgten langwierige Versuche, Verantwortliche
telefonisch zu erreichen, Termine zu vereinbaren oder sich iiber das weitere Vorgehen
zu verstindigen. Ein Auszug aus einem Kontextprotokoll verdeutlicht dies:
Die Heimleiterin interessiert sich fiir die Hintergriinde der Studie, ldsst sich Material
geben und teilt auch Informationsmaterial iiber das Haus aus. Mehrmals betont sie:
,,Wir sind ein offenes Haus®. AnschlieBend fiihrt sie mich durch ebendieses, wobei sie
sich Zeit nimmt fiir mich und alle, denen wir begegnen. Sie versteht sich auf die
Priasentation des Hauses. Gemeinsam mit ihrer Sozialarbeiterin iiberlegt sie, welche
Bewohner in Frage kommen, spricht diese an und erwartet dann meinen Riickruf.
Dieser Riickruf wird von unzihligen weiteren gefolgt, bis es der Heimleiterin knapp
zwel Monate spéter ,,schon peinlich® ist und ich endlich zwei konkrete Termine

vorschlagen darf, zu denen sie dann entsprechend Interviewpartner organisieren wird.
(Kontextprotokoll P11-13)

Den Anschreiben und Telefonaten schlossen sich jeweils personliche Treffen an, in
denen ein Rundgang durch das Heim stattfand, gemeinsam {iiberlegt wurde, welche
Bewohner fiir die Studie in Frage kommen und wie und wann man die Interviews
organisieren konnte. Nur in einem Fall legte die Heimleiterin keinen Wert auf ein
personliches  Treffen vorab.  SchlieBlich  vereinbarten die Heim- oder
Pflegedienstleiterinnen Termine mit den Bewohnern, wobei sie ihnen die bereitgestellte
Kurzinformation aushindigten, in der auch die Freiwilligkeit der Teilnahme betont
wird. Die Interviewerin wurde meist zu den Gespriachsterminen gefiihrt und den

Pflegekriften auf der Station sowie dem Interviewpartner kurz vorgestellt.

Patienten
Die Auswahl der Patienten in den Pflegeheimen erfolgte mit Unterstiitzung der Heim-
und Pflegedienstleitungen, die sich hiufig noch mit weiteren Bezugspersonen im Heim,

etwa Sozialarbeitern, austauschten. In den schlielich einbezogenen fiinf Pflegeheimen
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wurden alle Bewohner interviewt, die nach der Einschédtzung der Ansprechpartner im
Heim den Auswahlkriterien entsprachen. Die kognitive Leistungsfahigkeit erwies sich
dabei wie erwartet als dasjenige Kriterium, das eine groBere Bewohnerauswahl
verhinderte. Da die Interviewerin nur kurz in den Heimen hospitieren und nicht alle
Bewohner personlich kennen lernen konnte, ist es jedoch durchaus moglich, dass einige
Bewohner, die den Kriterien geméll in Frage gekommen wéren, aus anderen Griinden
nicht zum Interview vorgeschlagen wurden. Die Selektion der Interviewpartner durch
die Heimleitung ist nicht von der Hand zu weisen (siehe auch Kapitel 12.2.4). Laut
Kelle und Niggemann (2002) betrachten Heimbewohner eine sozialwissenschaftliche
Umfrage oft als einen willkommenen Anlass zu sozialer Interaktion. Es kam in der Tat
zu keiner Absage durch einen Bewohner. Die im Alter zunehmende interindividuelle
Variation war in der Bewohnerstichprobe zu erkennen. Verschiedene Kombinationen
und Auspragungen der Aspekte Geschlecht, Alter, Multimorbiditit, Wohndauer im
Heim und kognitive Leistungstahigkeit waren vertreten, so dass eine Sittigung im Sinne
des Theoretical Sampling erreicht ist. Eine Interviewpartnerin wurde trotz ihres Alters
von ,,nur” 73 Jahren eingeschlossen; das Profil ihrer Einschrankungen glich dem der

Hochaltrigen.

Im Anschluss an die Interviews wurde den hochaltrigen Interviewpartnern ein Pfeiler
der Studie sorgfiltig erldutert, der bisher — um nicht von vorn herein abzuschrecken — in
der Kurzinformation eher beildufig erwéhnt worden war: die Einbeziehung der anderen
Perspektiven. Auf vorbereiteten Erklarungen konnten die Bewohner schlieBlich ihr
Einverstindnis erteilen zum Einblick in die Bewohnerakte und zur Kontaktierung der
Pflegekrifte, Arzte und privaten Bezugspersonen. Auf diesen Formularen wurden auch
gleich Namen und ggf. Adressen notiert, die zur Rekrutierung der weiteren

Interviewpartner erforderlich waren (sieche Anhang).

Pflegekrdfte

Nach den Bewohnerinterviews begab sich die Interviewerin stets ins Stationszimmer,
um aus der Bewohnerakte Daten zu ergidnzen. Der Aufenthalt dort bot gleichzeitig die
Gelegenheit, eine Pflegekraft fiir die Studie zu gewinnen. In manchen Féllen handelte es
sich dabei um die Pflegekraft, die bereits bei der Auswahl der Bewohner behilflich
gewesen war (Pflegedienstleitung). In manchen Fillen erfolgte die Auswahl danach,

welche der zufillig anwesenden Pflegekrifte den Bewohner hinreichend gut kannte und
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zur Teilnahme bereit war. In anderen Fillen war von den Bewohnern eine Pflegekraft
genannt worden, zu der engerer Kontakt bestand. Diese musste dann zum Teil zu einem
spateren Zeitpunkt kontaktiert werden. Einige Interviews lieBen sich zusammenfassen,
da Pflegekrifte iber mehrere Bewohner Auskunft geben konnten. Auch die Auswahl
der Pflegekrifte weist eine zufriedenstellende Variation wichtiger Aspekte auf, so
Geschlecht und Alter der Pflegekraft, Dauer des Kontakts zum Bewohner,
Fortbildungen, Hierarchieebene im Heim und Dauer der Anstellung im betreffenden

Heim bzw. auf der betreffenden Station.

Arzte

Anhand der Bewohnerangaben konnten die drztlichen Interviewteilnehmer identifiziert
werden. Dabei galt als wichtigstes Auswahlkriterium, dass der Bewohner den Arzt beim
Ausfiillen der Einverstindniserklirung auf die Frage ,,Welche Arzte haben Sie denn, die
ich auch fragen konnte?* selbst genannt hatte, was auf die subjektive Relevanz des
Kontaktes verweist. Daraus ergab sich eine Bandbreite von Haus- und verschiedenen
Fachérzten, die die Bewohner unterschiedlich lange kannten, unterschiedlich hdufig
sahen und zum Teil nach dem Ubergang ins Heim weiter betreut hatten, zum Teil nicht.
Auch fiir die Arzte war ein Anschreiben vorbereitet worden, das den Hintergrund der
Studie zusammenfasste. Auflerdem fand sich darin der wichtige Hinweis, dass bereits
ein Gespriach mit dem Patienten (Name) im Pflegeheim (Name) stattgefunden hatte und
er den Arzt fiir dieses Anliegen von der drztlichen Schweigepflicht entbunden hatte.
Nach den ersten Erfahrungen im Feld wurde die Ankiindigung, das Gesprach mit der
Interviewerin dauere ,,eine knappe Stunde* gedndert in ,,etwa eine halbe Stunde®. Die
urspriingliche Zeitangabe hatte sich zwar nicht auf die Interviewbereitschaft ausgewirkt,
doch aber fiir Aufruhr und Unverstindnis gesorgt. Das Anschreiben wurde immer am
Tag nach dem Patienteninterview verschickt, um wenigstens vermeidbare
Zeitverzogerungen auszuschlieBen. Insgesamt verlief die Rekrutierung der Arzte zwar
schleppend, aber kooperativer als erwartet. Natiirlich waren dennoch viel
Uberzeugungskraft und die Bereitschaft erforderlich, das Anliegen noch einmal
eingehend zu erldutern oder Zugestindnisse beziiglich der Dauer oder der Art des
Interviews zu machen. So musste manchen Arzten schlieBlich angeboten werden, das
Interview telefonisch durchzufithren. Andere waren nicht bereit, sich auf die

Tonbandaufzeichnung einzulassen und gestatteten lediglich Notizen. Die ausbleibende



METHODISCHES VORGEHEN 114

monetire Vergiitung stellte im Ubrigen kein Hindernis dar, obgleich dies von einigen

medizinischen Fachangestellten im Vorfeld angenommen wurde.

Manche Arzte standen in gutem Kontakt zur Pflegedienst- oder Heimleitung und waren
von dieser schon vorab informiert worden. In diesen Fillen bestand die
Hauptschwierigkeit darin, den Arzt zu erreichen — nicht selten beschrinkte sich die
potenzielle Erreichbarkeit auf die wenigen Sekunden zwischen dem Ende der
Sprechstunde und dem  Anschalten des Anrufbeantworters. Selbst bei
entgegenkommenden, teilnahmebereiten und sogar an der Studie interessierten Arzten
verstrich viel Zeit, ehe eine Verstindigung moglich war und ein Interviewtermin

realisiert werden konnte.

Alle Arzte, die die Interviewerin persénlich ansprechen konnte, sei es telefonisch oder
durch einen Besuch in der Praxis, waren schlieBlich zu einem Gespriach bereit. Der
Verlauf war allerdings bisweilen holprig:
Er horte zunéchst gar nicht ganz abgewandt zu, rief dann ,,Ach n6!! Nix mit Tonband!*
und nach weiteren Erkldrungen meinerseits: ,,Da haben Sie sich in was reinreiten lassen
mit ithrer Doktorarbeit! Nicht solche Geschichten!* Telefonisch, meinte er, das kénnten
wir machen und ich sollte am néichsten Tag, einem Freitag, um 13:00 Uhr anrufen.
Damit war das Gespréch fiir ihn beendet, ehe ich schon mal sagen konnte, dass es fiir

mich nicht mdglich sein wiirde, diesen Termin wahrzunehmen. (Kontextprotokoll
D9P12-13)

Drei Arzte lieBen iiber ihre medizinischen Fachangestellten rigoros ausrichten, dass sie
keine Zeit fiir solch ein Anliegen bzw. kein Interesse daran hétten. In einem Fall wurde
letztendlich einvernehmlich auf ein Interview verzichtet, da seit dem Erstkontakt nach
dem Bewohnerinterview schon mehrere Monate verstrichen und die Durchfithrung nicht
mehr Gewinn versprechend war. Bei einigen Arzten war es, wie schon bei den
Pflegekriften, moglich, Interviews zusammenzufassen, da sie mehrere interviewte

Patienten versorgten.

Private Bezugspersonen

Es waren bevorzugt Heimbewohner in die Studie eingeschlossen worden, die private
Kontakte haben, so dass die fehlende Existenz passender privater Bezugspersonen in
nur zwei Féllen ein Interview verhinderte. Ein Bewohner lehnte es ab, dass sein
Bekannter befragt wird, er wollte ihn damit nicht beléstigt wissen. Eine private

Bezugsperson, die zum Interview vorgeschlagen worden war, eine Enkelin, war zum
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Zeitpunkt der Anfrage nicht zu einem Interview bereit, da die Verschlechterung der
Gesundheit ihrer GroBmutter sie zu sehr belastete. Bei einem spiteren Folgeanruf
berichtete sie, ihre GroBmutter sei inzwischen verstorben und sie sehe sich bis auf
weiteres nicht zu einem Interview in der Lage. Fiir alle anderen Bewohner konnten
Interviews mit ihren Vertrauten realisiert werden, wenn auch zum Teil, wie schon bei
den Arzten, unter Zugestindnissen oder widrigen Umstinden. So konnte ein Interview
nur telefonisch stattfinden, eines musste im Geschéft des selbstdndigen Sohnes unter
vielen Unterbrechungen gefiihrt werden. Unter den privaten Bezugspersonen waren
sowohl Angehorige (Tochter, Sohne, Nichte) als auch Bekannte vertreten, die den
Heimbewohner unterschiedliche lange kannten und unterschiedlich hdufig mit ihm in

Kontakt waren.

6.2.2 Interviewdurchfiihrung

Alle Interviews wurden von der Doktorandin selbst durchgefiihrt. Dies war zum einen
ndtig, um die kognitive Leistungsfahigkeit der Heimbewohner einschitzen und die
Qualitdt der Daten gewihrleisten zu konnen. Zum anderen sprachen sowohl
datenschutzrechtliche als auch personliche, vor allem mit dem Vertrauen der
Interviewpartner zusammenhéngende, Griinde dagegen, einzelne Interviews aus der

Hand zu geben.

Tabelle 2 Dauer der Interviews in Minuten

Patienten Pflegekrifte  Arzte priv. insgesamt
Bezugs-
personen
Interviewdauer 565 340 395 300 1600
insgesamt
Durchschnittl. 43,5 42,5 28,2 33,3 36,4
Interviewdauer
Interviewdauer pro 43,5 28,3 18,8 33,3 29,1
Patient

Anmerkungen. Patienten und private Bezugspersonen machten — anders als Pflegekrifte und
Arzte — nur Angaben zu einem Patienten (sich selbst bzw. ihrem Angehdrigen). Deshalb
entspricht bei ihnen die Interviewdauer der Interviewdauer je Patient.

Die Interviews mit den hochaltrigen Pflegeheimbewohnern bildeten stets den Anfang,

die dazugehorigen Interviews mit den Pflegekriften, Arzten und privaten
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Bezugspersonen fanden in der Reihenfolge statt, in der sich Termine ermdglichen
lieBen. Tabelle 2 bietet einen Uberblick iiber die Dauer der Interviews. Kurz und
dennoch moglichst anschaulich soll nun der Verlauf der Interviews in jeder Gruppe

beschrieben werden.

Patienten

Ein Bewohner war von der Pflegedienstleitung entgegen der Absprache nicht informiert
worden, die anderen erwarteten die Interviewerin — meist mit Spannung und Vorfreude.
Nur in einzelnen Fillen war die Atmosphire zundchst von Skepsis geprigt, was sich im
Verlauf der Gespriche aber deutlich verbesserte. Einige Bewohner hielten die
Interviewerin fiir eine Arztin, manche hatten mit ihrem Besuch sogar konkrete
(medizinische) Hoffnungen verkniipft, doch die Aufklirung des Missverstindnisses
trugen alle mit Humor. Die Bewohnerinterviews fanden mit einer Ausnahme

(Aufenthaltsraum) in deren Zimmern im Heim statt.

"‘

,Viermal muss ich unterschreiben, das weil ich schon rief  eine
Pflegeheimbewohnerin zur BegriiBung, die von einer anderen Interviewpartnerin im
Heim schon vorgewarnt worden war. Tatsdchlich implizierte das Design der Studie
formalen Aufwand. Vor dem Interviewtermin war den Bewohnern eine
Kurzinformation ausgehéndigt worden, die diese oftmals noch bereit hielten und die
einen giinstigen Einstieg in die Erkldrung des Forschungsanliegens bot, in deren Folge
die Interviewpartner die Datenschutzvereinbarung unterschrieben. Im Anschluss daran
wurden die Fragen des Kurzfragebogens bearbeitet und die Tonbandaufnahme

vorbereitet. Die Datenschutzvereinbarung und der Kurzfragebogen standen auch bei den

anderen Interviewpartnern am Anfang.

In der Regel gaben sich die hochaltrigen Interviewpartner offen und auskunftsfreudig;
sie berichteten von ihren Erfahrungen und stieBen nur bei Fragen, die sich direkt nach
thren Wiinschen zur Verbesserung von Abldufen und Gepflogenheiten richteten, an ihre
Grenzen. Die Gesprichsinhalte waren fiir die Interviewpartner von hoher subjektiver
Relevanz, manche weinten wéhrend des Gespriachs und viele waren danach merklich
aufgewiihlt, berlihrt oder ins Nachdenken gekommen. Die Interviews waren so geplant
worden, dass viel Zeit im Anschluss blieb, um solchen Reaktionen begegnen zu kénnen.
Dabei musste sich die Interviewerin oftmals gegen Pflegedienstleitungen durchsetzen,

die gleich mehrere Gespriche hintereinander ansetzen wollten.
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Sobald dies vertretbar erschien, begann die Interviewerin, auf die Forschung
zuriickzukommen und das Anliegen, weitere Bezugspersonen zu interviewen, zu
erkldren. Waren dazu alle Fragen geklirt und Bedenken besprochen, konnten die
Interviewpartner die vorbereiteten Einverstdndniserkldrungen fiir die Einsicht in die
Bewohnerakte und die Interviews mit ihren Pflegekriften, Arzten und privaten
Bezugspersonen unterschreiben. Fast alle Bewohner waren schlieBlich mit der
Kontaktierung der weiteren Akteure einverstanden. Nach den Patienteninterviews
wurden ein Interviewtermin mit der Pflegekraft vereinbart und die Anschreiben an
Arzte und private Bezugspersonen versandt. Wenn in einem Heim mehrere Bewohner
interviewt werden sollten, wurden Arzte, die in dem betreffenden Heim tiitig sind, erst

angeschrieben, wenn geklart war, welche Bewohner einem Gespriach zugestimmt hatten.

Pflegekrdfte

Viele Pflegekrifte hatten wahrend des Vorlaufs und der Interviews mit den Bewohnern
schon Gelegenheit, sich mit der Untersuchungssituation im Heim zu befassen.
Entsprechend souverdn stellten sie sich der ungewohnten Interviewsituation —
schlieBlich wurden Themen angesprochen, die auch ihren Arbeitsalltag im Pflegeheim
pragen. Nur eine Pflegekraft, die allerdings auch von ihrer Kollegin gedriangt worden
war, einzuspringen, da diese selbst zu wenig Zeit hatte, blieb fiir die Dauer des
Gesprichs eher unsicher und verhalten. Insgesamt bemiihten sich die Pflegekréfte um
erschopfende Darstellungen und antworteten eifrig und beflissen, wobei einige sogar
betonten, sich nicht eigens vorbereitet zu haben. Wissensliicken waren ihnen
unangenehm. Viele Pflegekrifte nahmen zum Teil Umstinde in Kauf, um die Zeit fiir
das Interview ecinrdumen zu konnen, und stellten fiir die Dauer des Interviews das
Telefon ab bzw. beantworteten Anrufe nur sehr knapp. Moglicherweise hatte ihnen das
Bewusstsein, Teil einer Studie an einer bekannten Institution zu sein, Respekt eingefloft
und sie zu diesem Verhalten getrieben — auf jeden Fall nahmen sie die Befragung sehr
ernst. Die Pflegekrifte wiéhlten das Dienstzimmer auf der Station als Ort fiir das

Interview, die Pflegedienstleitungen ihr Biiro.

Arzte

Die Interviews mit den Arzten hingegen verliefen sehr unterschiedlich. Manche zeigten

Verstindnis und Interesse, sie hatten bisweilen Unterlagen herausgesucht und



METHODISCHES VORGEHEN 118

antworteten strukturiert. Anderen blieb der Sinn der Untersuchung offenbar verborgen,
ihren Antworten fehlte der Bezug zur Frage oder sogar zu den spezifischen Patienten,
denn nicht alle konnten sich den jeweiligen Fall gut vor Augen rufen. Einige Arzte,
denen es zunéchst schwer gefallen war, einen Termin zu ermdglichen und die zu Beginn
des Interviews noch Bedenken beziiglich der Zeit dulerten, konnten sich dann derart auf
das Gesprich einlassen, dass schlieBlich die Interviewerin selbst an dessen Beendigung
gemahnen musste. Manche andere konnten indes nur zehnminiitige Telefoninterviews
arrangieren und reagierten schnell unwirsch:
Die iibrige Gesprichszeit liber betonte er, dass er mir das auch so sagen kdnnte, er
wiirde ja keine Diagnosen oder Details nennen, so dass er auch kein Problem mit dem
Herrn Datenschiitzer hitte, der da eventuell anklopft — dies als Verweis auf die aktuelle
Abhordebatte. Ich verwies darauf, dass mein Vorgehen datenschutzrechtlich abgeklart
sei, er unterbrach wieder und meinte, das brauche er gar nicht, er sage mir sowieso
keine Details. Ich fragte, ob er mir denn Details sagen wiirde, wenn wir in der iiblichen
Weise vorgehen, dass ich mit allen Unterlagen vorbeikomme, doch er fuhr auf, den Weg
konne ich mir sparen, er habe mir schon alles gesagt, mehr gébe es zu Frau Becker nicht
zu sagen, da sie ja eben noch so voll orientiert sei. (...). AbschlieBend meinte er in
verbliiffend unfreundlicher Manier, wenn es noch etwas zu klidren gébe, konnte ich das

ja mit seiner medizinischen Fachangestellten regeln, er gebe mal weiter — legte aber auf,
und zwar mit Nachdruck. (Kontextprotokoll D14P13)

Die Interviewdauer variierte nicht nur aufgrund der zeitlichen, sondern auch aufgrund
der inhaltlichen Gegebenheiten. So fielen bspw. Gespriche mit Fachirzten, die den
Patienten selten, zur Routinekontrolle und ohne akute Anliegen sehen, kiirzer aus. Ein
Arzt zog es vor, direkt vor der Visite im Heim interviewt zu werden, die anderen

wurden, meist abends oder in der Mittagspause, in ihrer Praxis besucht oder angerufen.

Private Bezugspersonen

Alle privaten Bezugspersonen waren von den Bewohnern schon auf die Studie
aufmerksam gemacht worden, was die personliche Kontaktierung nach dem
Anschreiben erleichterte. Zwei von thnen wurden im Heim interviewt, nachdem sie den
Bewohner dort besucht hatten, eine in ihrem Geschéift, die anderen zu Hause; eine
konnte nur telefonisch erreicht werden. Bei weiblichen Bezugspersonen herrschte eine
gastfreundliche Atmosphédre, es wurde ein schoner Sitzplatz gewihlt und zu trinken
gereicht. Viele nutzten das Forum des Interviews, um auch eigene Belange zu dufern,
um Einschitzungen der Interviewerin zu bitten oder konnten sich (verstindlicherweise)
nicht zuriickhalten, interessierte Riickfragen zum Heim, zu den Arzten oder zu ihren

Angehorigen zu stellen, die natiirlich nur sehr vage und vorsichtig beantwortet werden
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konnten. War der Kontakt zwischen Bewohner und privater Bezugsperson eng und
einvernehmlich und hatte sich der Bewohner ausfiihrlich geéduBlert, dauerten die

Gespriache mit den Bezugspersonen kiirzer und waren inhaltlich weniger ergiebig.

Ein tabellarischer Uberblick iiber das Sample einschlieBlich der Ausfille und deren
Griinde ist im Anhang einzusehen. Fiir die Interviews wurden Kennzeichnungen
verwendet, die nicht nur in der Sampletabelle im Anhang, sonder auch in Zitaten,
Tabellen und Fallbeispielen des Ergebnisteils genutzt werden, um eine Zuordnung der
beteiligten Akteure zu ermdglichen. Patienteninterviews wurden mit dem Kiirzel P
verschen und  fortlaufend nummeriert. Die Interviews der  weiteren
Untersuchungsteilnehmer wurden mit dem Buchstaben N fiir Pflegekraft (nurse), D fiir
Arzt (doctor) und R fiir private Bezugsperson (relative), einer chronologischen

Nummerierung sowie mit dem Index des dazugehorigen Patienten versehen.

6.3 Datenauswertung

6.3.1 Transkription

,»Wenn Daten mit technischen Medien aufgezeichnet wurden, steht ihre Verschriftung
als notwendiger Zwischenschritt vor ihrer Interpretation® (Flick, 2005b, S.252). In
Ermangelung eines allgemein giiltigen Standards von Transkriptionssystemen wurde ein
durch die Regeln von Legewie und Paetzold-Teske (1999) impliziertes Mall an
Genauigkeit angestrebt, das die Qualitdt der Daten sichert, ohne den Zugang zum Text
durch die entstandene Uniibersichtlichkeit zu verstellen (Flick, 2005b). Der
Zeitaufwand hierfiir kann im Sinne der Chance einer ersten intensiven Beschéftigung
mit den Daten positiv und produktiv verstanden werden. Alle Interviews wurden in
voller Lénge transkribiert und nach der Transkription zweimal sorgfaltig liberpriift.
Samtliche Personen-, Orts- und Einrichtungsnamen wurden anonymisiert. Dies trifft
ohne Abstriche auch fiir die 13 Interviews zu, deren Transkription in einem Schreibbiiro
durchgefiihrt wurde. Dem Schreibbiiro wurden die gleichen Regeln fiir die
Verschriftung von  Sprecherwechseln, Pausen und Satzabbriichen vermittelt
(Transkriptionsregeln, sieche Anhang). Die Schweigepflicht des Schreibbiiros wurde
vertraglich geregelt; auBerdem wurden keine Arztinterviews extern transkribiert und nur
in  Ausnahmefillen zusammengehorige Interviews, um die Anonymitit der

Interviewpartner nicht zu gefahrden.
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6.3.2 Die Grounded Theory Methodologie

In Anbetracht des theoretischen Vorwissens sowie des angestrebten Erkenntnisgewinns
musste eine Methode der Interviewauswertung gewidhlt werden, die theoriegeleitete
Forschung zulisst, den Prozesscharakter der Inhalte aber nicht vernachlédssigt und die in
ein Ergebnis miinden kann, das sowohl theoretisch fundiert als auch auf praktischer
Ebene von Interesse ist. Diesen Anspruch scheint die Grounded Theory Methodologie
(GTM) bzw. ihre Weiterentwicklung zu erfiillen. Die GTM wurde in den 60er Jahren
aus dem spezifischen Rahmen einer Forschungsarbeit tiber Tod und Sterben von Barney
Glaser und Anselm Strauss (mit essenziellen Beitrdgen von Jeanne Quint) entwickelt
und schlieBlich als ,,The Discovery of Grounded Theory: Strategies for Qualitative
Research* veroffentlicht (Glaser & Strauss 1967; deutsch: Grounded Theory. Strategien
qualitativer Sozialforschung, 1998). Das Konzept von Glaser und Strauss bezieht sich,
wie der Titel impliziert, sowohl auf den Forschungsprozess als auch auf dessen
Ergebnis: Eine Grounded Theory (GT) ergibt sich aus der Anwendung der GTM, wobei
die Terminologie gemeinhin weniger trennscharf eingesetzt wird (Bryant & Charmaz,
2007a). GTM wurde aus einer Unzufriedenheit mit damaligen Gepflogenheiten in der
US-amerikanischen Forschung heraus entwickelt und folgt der Intention, den Forscher
wiahrend der — induktiven — Analyse zur fortwahrenden Interaktion mit seinen Daten zu
ermutigen. Die beiden Griinder der GTM schlugen seit den spiten 80ern, als GTM
zunehmend populdr wurde, verschiedene Denk- und Entwicklungsrichtungen ein. Die
Divergenzen wurden spitestens in der Verdffentlichung ,,Basics of Qualitative
Research® (Strauss & Corbin, 1998/1990) evident und in ,,Basics of Grounded Theory
Analysis. Emerge vs. Forcing” (Glaser, 1992) in Form eines offenen Angriffs
ausgetragen. Glaser, der auch heute noch publiziert und lehrt, sieht sich als Verfechter
einer klassischen, traditionellen GTM und distanziert sich, wenn auch mittlerweile
offener und kulanter, von Entwicklungen, die von Strauss (11996) und Corbin angeregt
und von vielen Forschenden unter dem Namen der GTM aufgegriffen wurden (Glaser,
2003; 2004). Grundsétzlich aber betont Glaser weiterhin die Notwendigkeit, iiber die in
einem spezifischen Forschungskontext abgeleitete Substantive Grounded Theory (SGT)
hinauszugehen, die einen engen Bezug zur Lebenswelt der interviewten und
analysierenden Personen aufweist und mit konkreten Erkldrungen arbeitet (Glaser,
1978). ,,These researchers [der SGT verbundene, Anm. der Verf.] are in grave danger of

developing a rich description of the social scene rather than a theoretical one®,
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konstatiert eine Anhingerin des klassischen Ansatzes (Stern, 2007, S. 118). Bereits in
»Awareness of Dying* wird darauf hingewiesen, dass es SGT iiber verschiedene
Forschungskontexte zu generalisieren und abstrahieren gilt, um zu einer neuen Formal
Grounded Theory (FGT) zu gelangen (Glaser & Strauss, 1995/1965). ,,Many may not
like it as they like SGT* kommentiert Glaser auch 2007 (S. 110) noch sein Ansinnen,
eine neue Ubersicht iiber FGT zu verfassen. Tatsdchlich aber, so konstatiert er, habe

auch FGT einen engen Bezug zur realen Welt (Glaser, 2007).

Die anfingliche Annahme der theoretischen Sensibilitit des Untersuchenden, die ihn
dazu befihigt ,,eine aus den Daten hervorgehende Theorie [zu] konzeptualisieren und
[zu] formulieren® (Glaser & Strauss 1998/1967, S. 54), fand Eingang in das spétere
Konzept der theoretischen Kodierfamilien (Glaser, 1978). Hier wird der Begriff zwar in
ein Modell des Forschungshandelns iiberfiihrt, jedoch keine Regel dariiber
bereitgestellt, wie empirische Phinomene angemessen zu ordnen sind. In einer
Weiterentwicklung, dem Kodierparadigma von Strauss und Corbin (1998/1990), wurde
dieser Schritt vollzogen. Hier wird anerkannt, dass der Forscher ,,abhédngig von seiner
theoretischen Orientierung* (Kelle 1996, S. 45) bei der Analyse qualitativer Daten einen
heuristisch-analytischen Rahmen bendtigt, der angibt, in welcher Weise Phianomene aus
dem Datenmaterial generiert und in Bezug gesetzt werden. Fiir Strauss, vom
Symbolischen Interaktionismus und vom amerikanischen Pragmatismus herkommend,
standen Handlungen und Interaktionen in ihren jeweiligen Kontexten im Fokus der
Forschung (Hildenbrand, 2004), wobei er nicht am Grundsatz des theoriegeleiteten (und
nicht rein deskriptiven) Kodierens riittelt (Legewie & Schervier-Legewie, 2004) — eine
auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit unverzichtbare Haltung. Auch Striibing
(2007b) stellt anschaulich die Vereinbarkeit von Pragmatismus und Theoriebildung dar:

Theory is always oriented towards practical problems, where ‘practical’ [...] aims at a

more all-encompassing concept of action, expanded to include processes such as

understanding objects and relations between them. Moreover, theory is a gradualized

concept, knowledge can be more or less theoretical, when seen as a quality that refers to
the levels of abstraction and generality in the theory’s propositions. (S. 595f)

Doch nicht nur der Einfluss der Theoriebildung auf die Praxis wird anerkannt, auch
umgekehrt hebt Striilbing hervor: ,,Strauss’s understanding of empirical research as
grounded theorizing is part of his attempt to improve interactionism’s theoretical
potential by revitalizing its pragmatist legacy” (ebd. S.581). Im Symbolischen

Interaktionismus wie auch in der GT wird sowohl in der theoretischen Perspektive als
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auch in der Methodologie von handelnden Subjekten und sozialen Wesen ausgegangen.
In beiden Ansdtzen wird die Bedeutung der Forschung als Prozess betont und die
Bildung einer Theorie aus der empirischen Evidenz als Ergebnis betrachtet (Kelle,
2005; Star, 2007). Ahnliches gilt auch fiir die auf Kurt Lewin zuriickgehende
Aktionsforschung, wobei die Entstechung von Theorien bei der GT grundsétzlich
expliziter behandelt wird. GT (als SGT) bildet eine Theorie auf der Grundlage von
Daten, die infolgedessen auch konkret auf das untersuchte Phdnomen zutrifft (Dick,
2007). Strauss selbst hielt GT fiir variabel und modifizierbar und die Ndhe zur Praxis
und zur Aktionsforschung erwiinscht. Tatsdchlich legte er mehr Wert darauf, mit der
Methode niitzlich als ein methodischer Purist zu sein (Legewie & Schervier-Legewie,
2004). Eine geplante Beteiligung der Forscherin wie in der Aktionsforschung fand in
der vorliegenden Studie nicht statt. Dennoch wird der Tatsache Rechnung getragen,
dass Forschung gewohnliche Prozesse beeinflusst und umgekehrt die Interviewsituation
bspw. auch von Alltagsinteraktionen im Pflegeheim unterbrochen wird. Fiir die
vorliegende Arbeit wird auflerdem folgendes Anleihen aus der Aktionsforschung
gemacht, deren Niitzlichkeit im Ubrigen fiir die Pflegeforschung und —praxis
angenommen wird (Reed, 2005): Sie ist, im Unterschied zur GT, handlungsbezogen und
zielt ,,responsive to the situation auf Verdnderungen und eine Verbesserung der

géngigen Praxis ab (Dick, 2007, S. 400).

Kelle (2005) stellt nochmals die Ansdtze nach Glaser und Strauss gegeniiber und
kommt zu dem Schluss, dass ein rein induktives EntsprieBen der Theorien aus den
Daten (“Emergence”, als Gegensatz zum ,,Forcing*) problematisch bleibt. Unabhédngig
davon, welchem Ansatz bei der Datenauswertung gefolgt wird, den weiterhin induktiv
aufgefassten Theoretical Codes nach Glaser (1978) oder dem praxis- und
handlungsfreundlichen Coding Paradigm nach Strauss und Corbin (1998/1990), solle
stets ein angemessenes epistemologisches Verstindnis der Beziehung zwischen Theorie
und Daten vorliegen, das auch die Wechselwirkung von Induktion und Abduktion
umfasst. Genau diesen Schluss, ndmlich ,,wissenschaftstheoretisch haltlos* und, mehr
noch, ,,vor allem in sich inkonsequent™ vorzugehen, unterstellt Striibing (2007a, S. 159)
dem klassischen Ansatz nach Glaser in seiner vergleichenden Kritik im selben Band.
Weiterhin bemerkt er, in gleich bleibend scharfem Ton:

Was beide eint, ist die Orientierung auf die praktische Brauchbarkeit der
Untersuchungsergebnisse und die Idee, dass diese Brauchbarkeit nur durch eine enge
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und systematische Verbindung zwischen empirischen Daten und Theorie zu erreichen
ist. Wo GLASER allerdings in Emergenz-Metaphern verfillt, entwickelt STRAUSS ein
dialektisches Verhéltnis von Theorie und Empirie und kann damit die Existenz und den
notwendigen Gebrauch von theoretischem Vorwissen schliissig in sein Verfahren
integrieren, statt es, — wie GLASER — durch die Hintertiir theoretischer Kodes an die
Daten herantragen zu miissen. (ebd., S. 170)

Wenn auch die Unterschiede in der tatsdchlichen Anwendung dieser methodischen
Ansitze gering ausfallen, so basiert die vorliegende Arbeit doch auf dem Anspruch,
theoretische Vorbildung nicht zu leugnen, sondern zu nutzen, und eine praxisrelevante
Theorie hervorzubringen. Wie mit diesem Ziel bei der Auswertung der Daten im

Einzelnen vorgegangen wurde, wird im néchsten Kapitel beschrieben.

6.3.3 Anwendung der Grounded Theory Methodologie

“GTM is based around heuristics and guidelines rather than rules and prescriptions”
(Bryant & Charmaz, 2007b, S. 17). Tatsédchlich existiert kein einheitliches Konzept,
sondern eine Vielzahl von Verdffentlichungen und divergenten Weiterentwicklungen.
Denzin zdhlt mittlerweile sieben verschiedene Ansédtze und Unterformen der GTM
(2007). GTM erfordert mehr als die kochrezeptartige Nutzung der vorgeschlagenen
Verfahren, als seien sie konkrete Anwendungsregeln, ndmlich ein tieferes, nuanciertes
Verstindnis iiber die Grundprinzipien der Methode (Bryant & Charmaz, 2007a) und die
Erkenntnis, dass GTM ,,in erster Linie ein Forschungsstil, eine Vorgehensweise, eine
Haltung ist und erst in zweiter Linie eine ’einfache’ Auswertungsmethode, ein
Verfahren, das angewandt werden kann*“ (Mey & Mruck, 2007, S. 17). Strauss selbst
identifiziert drei Merkmale der Methode als wesentlich: Das theoretische Sampling, das
theoretische Kodieren, das mithin nicht der bloBen Klassifikation oder Beschreibung der
Phianomene gilt, sondern der Bildung theoretischer Konzepte mit Erkldrungswert sowie
die permanenten Vergleiche, die zwischen Phidnomenen und Kontexten gezogen
werden, um die theoretischen Konzepte herauszubilden und zu festigen (Legewie &
Schervier-Legewie, 2004). Andere Autoren legen andere oder mehr Schwerpunkte

(z. B. Hood, 2007).

Aufgrund der hdufig nur plakativen Anwendungen von GTM, die kaum iiber ,,a few
slogans and mantras® (Bryant & Charmaz, 2007b, S. 8) hinauskommen, werden die
einzelnen Auswertungsschritte mit Bezug zur Methodologie im Folgenden
dokumentiert. Nach der sorgfdltigen Transkription und dem Lesen der Interviews

wurden diese inhaltlich gegliedert, d. h. die Interviews wurden in inhaltlich
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zusammenhdngende Abschnitte segmentiert und im Sinne eines Inhaltsverzeichnisses
mit einer einschligigen Uberschrift versehen (Bohm, Legewie & Muhr, 1992). Dabei
war die Offenheit des Leitfadens festzustellen: Es waren Erzdhlanldsse geschaffen
worden, statt theoretisch voreingenommen Kategorien abzufragen. Nachdem die Daten
auf diese Weise fiir Feinanalysen vorbereitet waren, wurde im Weiteren vornehmlich
nach den Empfehlungen von Strauss (1991/1987) und Strauss und Corbin (1998/1990)
verfahren (ein ausfiihrlicher Vergleich der Kategorienbildung nach Glaser und nach
Strauss bzw. Strauss & Corbin findet sich bei Kelle, 2007). Die Uneinheitlichkeit der
Benennung verschiedener Auswertungsschritte bei den Autoren und ihren Ubersetzern
(z. B. Konzept, Kode, Kategorie) ist zwar terminologisch unsauber, steht aber
gleichzeitig fiir den Anspruch flieBender Ubergiinge im Prozess der Konzeptualisierung

der Daten (Muckel, 2007).

Die Feinanalyse begann mit dem offenen Kodieren, das darauf abzielt, Daten und
Phianomene in Begriffe zu fassen. Kodieren bedeutet, dass einzelnen Textstellen
Schliisselworter zugeordnet werden, die zunidchst eine ,,Begriffsassoziation® (Berg &
Milmeister, 2007, S. 187) zu einer Textstelle und damit datennah sind. Strauss (1991)
unterscheidet dabei In-Vivo-Kodes oder natiirliche Kodes, die direkt aus dem
Sprachgebrauch der Interviewpartner entnommen werden und soziologisch konstruierte
Kodes, die auf einer wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem Thema basieren,
etwa in Form der Frage: ,,Of what ist this an example? (Star, 2007, S. 80). Kodes
beziehen sich je nach Gehalt der untersuchten Textstelle auf Sitze, Zeilen,
zusammenhdngende Ausdriicke, einzelne Worte oder Wortteile. In einem néchsten
Schritt wurden Phénomene, Ereignisse und Muster sowie deren Abweichungen
klassifiziert und so die zunichst uniibersichtliche Vielzahl der vergebenen Kodes
strukturiert und zu Konzepten gruppiert. Es entstanden fiir die Fragestellung relevante
Kategorien, die erneut mit Kodes versehen wurden, die den Inhalt der Kategorie auf
abstrahiertem Niveau repridsentieren. Die vorldufig bestimmten Kategorien wurden
verfeinert, indem Eigenschaften und Dimensionen elaboriert und Unterkategorien
entworfen wurden. Dieser Prozess wurde begleitet von einer stindigen Gegenpriifung
der Annahmen am Textmaterial: Insbesondere die W-Fragen, Vergleiche zwischen
Kategorien, Phdnomenen unterschiedlicher Kategorien, der Versuch anderer

Zuordnungen, die Suche nach kontrastierenden Konzepten (Flip-Flop-Technik), die
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Offenheit fiir noch unentdeckte Phinomene sowie das konsequente Infragestellen

scheinbarer Selbstverstindlichkeiten dienten der eingehenden Analyse des Textes.

Die erarbeiteten Kodes sowie auch die zu Grunde liegenden Originaltexte wurden
wiahrend des gesamten Auswertungsprozesses mit theoretischen Memos erginzt, auf
denen erste Definitionen, strukturelle Anmerkungen sowie weiterfithrende Eindriicke,
Assoziationen, Fragen und Ideen vermerkt wurden. Memos sind ,,adaptable narrative
tools* (Lempert, 2007, S.247), die iiber den gesamten Forschungsprozess hinweg
angelegt werden, um im Auge zu behalten, welche Gedanken zu den Daten und in der
fortschreitenden Analyse entwickelt werden (Stern, 2007): ,,Whatever works is just fine
in a memo: a memo needs only be the account of a researcher talking to him/herself.
Clarity and integration come with the expanding analysis” (Lempert, 2007, S. 249).

Hilfreich war auch das wiederholte Abhoren der Aufzeichnungen.

Zwei Themenbereiche wurden nach diesem Uberblick vorldufig und letztlich auch
endgiiltig aus der Darstellung der Ergebnisse ausgeschlossen. Zum einen erwiesen sich
Berichte iiber Krankenhausaufenthalte nicht als erkenntnisreich, da die Betroffenen
selbst Schwierigkeiten hatten, sich an Details dieser hdufig ldnger zuriickliegenden
Ereignisse zu erinnern. AuBerdem war es nicht moglich und nicht intendiert, Arzte und
Pflegekréfte aus den entsprechenden Krankenhédusern zu rekrutieren, die zum jeweiligen
Zeitpunkt Kontakt zu den Betroffenen hatten. Zum anderen berichteten zwar sowohl die
Betroffenen selbst als auch die (verwandten) privaten Bezugspersonen anschaulich zum
Hergang des Umzugs in das Pflegeheim. Aus der Perspektive der Professionellen
hingegen, ein wichtiger Pfeiler der vorliegenden Studie, ergab sich nur eine Erkenntnis:
Nichtwissen. Keiner der befragten Arzte und Pflegekrifte konnte Auskunft geben iiber
die Umstdnde, die beteiligten Personen oder den Ablauf des Heimeinzugs. Meist wurde
dies geradewegs zugegeben, seltener wurde auf ldngst nicht immer zutreffende
Allgemeinplitze verwiesen (,,wegen zunehmender Immobilitdt”, D7P11-13, 138-139).
Besonders auffillig scheint dies in den Fillen einer kontinuierlichen Betreuung
desselben Arztes vor und nach dem Heimeinzug (,,Da sie doch immer bissl klappriger

wurde, ist sie dann in das Pflegeheim gegangen®, D3P5, 62-83).

Das axiale Kodieren dient der weiteren Verfeinerung und Differenzierung der
entstandenen Kategorien. Wiederholte Fragen und Vergleiche auf der Grundlage des

Datenmaterials verfolgten hier hauptsdchlich den Zweck, die Beziehungen zwischen
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Kategorien und Unterkategorien aufzudecken und wiederum am Text zu verifizieren.
Die Formulierung dieser Beziehungen geschah im Rahmen des Kodierparadigmas. In
diesem Modell lassen sich das aus den Daten erschlossene zentrale Phdnomen, dessen
Konsequenzen sowie ursdchliche und kontextuelle Bedingungen und Einflussfaktoren,
aber auch sich ergebende Handlungs- und Interaktionsstrategien systematisieren. Durch
den stindigen Wechsel von induktiven und deduktiven Prozessen sowie der
iibersichtlichen Darstellung der Beziehungen im Kodierparadigma gelangt man
zunehmend zu einer Einschitzung von Variation, Dichte, Flexibilitidt und Relevanz der
Kategorien. Auch der Wechsel zwischen der Suche nach Daten, die eine Interpretation
unterstiitzen, und solchen, die einen Gedanken widerlegen, ldsst Kategorien reifen,

indem sie ,,gleichzeitig prézisiert und pluralisiert werden (Muckel, 2007).

Der dritte Schritt der Theorieentwicklung ist das selektive Kodieren, bei dem fiir die
vorldufig gemédl dem Kodierparadigma entwickelten Theorien eine Kernkategorie
gefunden wurde. So konnte ein umfassendes theoretisches Konzept formuliert werden,
dessen Reichweite sich auf die spezifischen Bedingungen, Kontexte und Konsequenzen
des konkreten Forschungsfeldes erstreckt. Auch dieser Auswertungsschritt fand unter
dem Riickgriff auf das Datenmaterial statt, um eine Offenheit flir notwendige
Erweiterungen oder auch die Verwerfung einer Theorie zu gewdhrleisten. Den
Auswertungsprozess kennzeichnete in diesem Sinne ein ,,permanente[r] Dialog mit den
Daten* (Berg & Milmeister, 2007, S. 202), der sich wihrend der Auswertungsphase
veranderte:

Der Prozesscharakter des Kodierens vom offenen und punktuellen Kodieren zum

selektiven und theoriebezogenen Kodieren bringt mit sich, dass sich wihrend der Arbeit

am Text das Gewicht verlagert, vom Sprechen der Akteure im Feld zum Sprechen der

Interpret(inn)en. Der Kodierprozess entwickelt sich vom Rezeptiven iiber das
Theoretische zum Rhetorischen. (ebd.)

Offenes, axiales und selektives Kodieren wurden mit unterschiedlichen Schwerpunkten
abwechselnd genutzt, denn das Erfordernis stindigen Vergleichens und der
Uberpriifung am Datenmaterial impliziert auf dem Weg der Theorieentwicklung immer
wieder Korrekturen und neue Ansdtze. Der Interpretationsvorgang galt indes als
beendet, wenn interviewiibergreifend theoretische Séttigung erreicht war, d. h. sich fiir
keine der Kategorien neue oder relevante Information in den Daten fand, die
Kategorienentwicklung dicht und schliissig und die Beziehungsstruktur der Kategorien

gefestigt und am Text validiert war.
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6.4 Computer assisted qualitative Analysis

Die Datenauswertung erfolgte mit Hilfe des fiir qualitative Forschungsarbeiten
entwickelten Computerprogramms MAXqda2007 (Kuckartz 1995-2007;
http://www.maxqda.de). Trotz der zunehmenden Verbreitung solcher Programme wird
deren Anwendung unter vielen Forschern skeptisch gesehen oder auch ignoriert (Flick,
2005a). Der ausschlaggebende Grund dafiir, in der vorliegenden Studie Computer
assisted qualitative Analysis (CAQDAS) einzusetzen, lag indes nicht in einer erhofften
Beschleunigung des Auswertungsverfahrens (Prein 1996), die auch eine Gefahr fiir ,,the
intimacy that exists between the qualitative researchers and their data® bedeuten konnte
(Hesse-Biber, 2007). Vielmehr wurde das Programm, wie es der ebenso vertretenen
optimistischen Sichtweise entspricht, genutzt, um die Datenmenge handhabbar zu
machen. Die 3125 vergebenen Kodes und knapp 200 Memos konnten {iibersichtlich
verwaltet und Zwischenergebnisse und in verschiedenen Versionen abspeichert werden,
so dass die Transparenz der fortschreitenden Analyse gewihrleistet war (Flick, 2005a).
Sicher gilt: ,,Software packages [...] simply cannot do mental work for you*
(Konopasek, 2007, S.277). Sie unterstiitzen aber die Nachvollziehbarkeit des
Forschungsprozesses: “It extends the researchers mental capabilities to organise, to
remember, and to be systematic® (ebd.). So wurden sdmtliche Kodes und Memos in
Maxqda erstellt. Was weiterfiihrende Kategorien und Konzepte betrifft, so wurde das
Programm zwar genutzt, um diese zu ,,entdecken®, auszufiillen, zu vernetzen und zur
einer GT zu gelangen (Lonkila, 1995; Prein & Kelle, 1995). Besonders hilfreich waren
dabei Such- und Retrieval-Funktionen, um etwa beim seclektivem Kodieren in den
Originaldaten, aber auch in Kodes und Memos nach &hnlichen, erweiternden oder
kontrastierenden Konzepten zu recherchieren. Nicht genutzt wurden indes
weiterfilhrende Funktionen, die hdufig quantitativen Analysen entlehnt sind, bspw.
Variablenbildung, Gewichtungen, Textvergleichsdiagramme oder Kode-Matrix-
Browser. Das Programm vermag Wesentliches von weniger Wesentlichem lediglich
anhand von Haufigkeiten oder Querverweisen zu trennen und kann durch iiberzeugende
Visualisierungen irrefithren oder iiberzeugenden Inhalt vortduschen. Zur Inspiration und
als neuer Denkansto3 wurden, wenn der Auswertungsprozess ins Stocken geriet und
keine menschlichen Austauschpartner (auf die im nédchsten Kapitel verwiesen wird)

verfligbar waren, spielerisch auch diese Funktionen herangezogen.
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6.5 Projektwerkstatt qualitativen Arbeitens

Die Subjektivitit der Forschenden wird in der GTM weder geleugnet noch zu
verhindern versucht. Vielmehr wird auf “the relevance of subjectivity and reflexivity in
knowledge construction” (Mruck & Breuer, 2003: Paragr. 13) hingewiesen. Textarbeit
und Datenanalyse in der GTM haben kommunikativen Charakter und sollten stets in
einer Gruppe durchgefiihrt und reflektiert werden, um der Subjektivitit des
Forschungsprozesses gerecht zu werden (Berg und Milmeister, 2007). Es war in der
vorliegenden Arbeit nicht moglich, iiber den gesamten Zeitraum des Forschens und
Schreibens hinweg eine Arbeitsgruppe zu installieren, die genau der Idee der
Projektwerkstatt qualitativen Arbeitens (Mruck & Mey 1998) entspricht. Sowohl die
Zusammensetzung der Gruppe (vorgeschlagen: vier bis sieben Personen) als auch die
RegelméaBigkeit der Treffen (vorgeschlagen: wochentlich), die Dauer der Treffen
(vorgeschlagen: dreistiindig) und die ebenso vorgeschlagene Anleitung der Gruppe
durch einen Betreuers variierten. Die Projektwerkstatt fungierte dennoch den ihr
zugedachten Aufgaben gemil, nidmlich als Colloquium zum Beginn des
Forschungsprozesses und als Interpretations- und Supervisionsgemeinschaft in der
Auswertungsphase, d. h. es wurden ausgearbeitete Kategoriennetze, Kodierparadigmen
und Fallbeispiele konferiert, Gegenkodierungen vorgenommen und durch die Reflexion
personlicher Verflechtung mit dem Thema eine groBere Deutungsbreite erzielt. Auch
die Funktion der sozialen Unterstiitzung und Begleitung unterscheidet die

Projektwerkstatt wesentlich von CAQDAS.
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7 Sichtweisen der Patienten

Die vorliegende Arbeit stellt die Perspektive der Betroffenen in den Vordergrund.
Deshalb wird als Erstes die Sichtweise der dlteren Menschen — als Heimbewohner und
als Patienten — auf subjektiv relevante Aspekte der Patientensouverdnitdt dargelegt. Die
Berichte der Patienten wurden offen ausgewertet und erst dann thematisch gegliedert
und auf ihren Bezug zur Patientensouverinitdt hin analysiert. Die subjektive Qualitét
der Betroffenenaussagen zum Thema Patientensouverinitit soll kenntlich bleiben.
Deshalb folgt die Ergebnisdarstellung zunédchst der Logik der Interviewpartner; eine
nochmals verdichtete Veranschaulichung der Inhalte in ihrem Bezug zur
Patientensouverinitét schlieBt sich jeweils an. Bis zu diesem Punkt orientiert sich die
Darstellung thematisch an den explizit aus den Interviews hervorgegangenen Themen.
Mit dem Ziel, ein zusammenhingendes, konkretes und anwendbares Konzept von
Patientensouverénitit im Pflegeheim zu entwerfen, soll eine vergleichende Analyse am
Ende des Kapitels diese induktiven Inhalte anhand der theoretisch angenommenen

Aspekte von Patientensouverinitét reflektieren.

Aus mehreren Belegquellen werden der Lesbarkeit halber jeweils Ankerbeispiele
ausgewihlt; auBerdem sollen Fallbeispiele und Ubersichtstabellen zu einem fundierten
Gesamteindruck beitragen. Anschliefend werden die Perspektiven zur erlebten,
verhinderten und erwiinschten Patientensouverinitit der weiteren Akteure einbezogen,
analysiert und verglichen. Schliellich kann eine Synthese hergestellt werden, die darauf
verweist, in welcher Form der Ansatz der Patientensouverinitit in die Lebenswelt

hochaltriger Pflegeheimbewohner Eingang finden kann.

7.1 Leben im Heim

Ein wichtiger Aspekt im Heim, der bei glinstiger Ausgestaltung ein Refugium der
Selbstbestimmung darstellt und bei unglinstiger zur Beeintrachtigung der Lebensqualitét
fiihrt, ist die konkrete Wohnsituation. Glicklicherweise konnten fast alle befragten
Bewohner die Art ihres Zimmers selbst zu wihlen. Abgesehen von einer Bewohnerin
(P6, 932-938) bevorzugen alle, in einem Einzelzimmer zu wohnen. Eine Bewohnerin
lebt mit ihrem demenziell erkrankten Ehemann in einem Doppelzimmer. Sie leidet unter
der Situation, doch in getrennte Zimmer zu ziehen kommt fiir sie nicht in Frage (P3,

130-139). Die Zimmer sind je nach Ablauf des Heimeinzugs sowie den rdumlichen und
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finanziellen Moglichkeiten personlich eingerichtet und individuell gestaltet — mit
eigenen Mdbeln, Blumen, Kuscheltieren, Bildern, Postkarten, sogar Geschirr fiir zehn
Personen (P10, 540). Zum Teil haben die Bewohner sich das Einzelzimmer erkdmpft
oder sind innerhalb des Heimes umgezogen, um etwa ein schoneres Zimmer zu
bekommen (P13, 118-126) oder in der Néhe von befreundeten Mitbewohnern zu sein.
Selbst Bewohner, die den Umzug ins Heim selbst regelten und personliche Gegenstéinde
mitbringen konnten, vermissten spéter Dinge, die sie unter der Belastung des Umzugs
vergessen haben, meist Andenken oder Kleinigkeiten, die zu einer selbstindigen
Lebensfithrung gehoren, wie Nédhzeug. An der Ausnahme einer Bewohnerin, die
aufgrund von BaumalBen voriibergehend in einem Doppelzimmer lebt, ist die Relevanz
dieser Riickzugsmoglichkeit, dem ,,Ruhepol* (P4, 703), am deutlichsten zu erkennen:
Ich freue mich, wenn ich wieder in mein Zimmer komme, nich’. Nur alleine schon
irgendwie schlafen oder *. Alleine ist schoner, nich’. (...) Naja, also es ist schwierig.
Und dann, sie hat auch Eigenarten, da kann sie nichts dafiir, was anwidert, nich’. Sie
knerbelt an den Fingern, manchmal eine halbe Stunde an den Fingern knerbelt. Also *

(LACHT) es ist ein bissl sehr unangenehm, nich’. Und oder, aber sic KANN eben nichts
dafir, ich weiB3 es. Es gibt...

I: Und Sie haben hier auch keine andere Moglichkeit, sich zuriickzuziehen?

ICH nicht, wo soll ich HIN, was soll ich? (P10, 838-852)

Nur eine Bewohnerin erwahnt wiederum, ihre Zimmertiire — und auch nur nachts —
abzuschlieBen (P9, 479-480). Fiir die anderen scheint dieser erhohte Schutz der

Privatsphére nicht allzu bedeutsam.

Die zitierte Bewohnerin verweist bereits auf die Mitbewohner, die das Leben im Heim
mitgestalten. Fiir kognitiv unbeeintrichtigte Bewohner ist dabei ein grofles Pflegeheim
von Vorteil, da es die Chancen erhdht, weitere kognitiv wenig beeintridchtigte Bewohner
kennen zu lernen und sich mit ihnen anzufreunden. Im kleinsten Heim der Studie (39
Bewohner) lebt niemand, mit dem sich die interviewte Bewohnerin austauschen kann.
Freunde, Austauschpartner oder Verbiindete fiir gemeinsame Aktivititen aufzutun, ist
eine Seite der Medaille. Die Kehrseite zeigt zum einen Mitbewohner, die sich aufgrund
kognitiver Einschrinkungen ungewohnt verhalten und bspw. stéhnen, schreien (P6,
894-896) oder umherirren (P3, 188-193). Doch auch korperliche EinbuBlen wie
Schwerhorigkeit (P4, 375-385) oder Immobilitit (P7, 525-550) erschweren ein
einvernehmliches Miteinander unter den Bewohnern, wobei hiufig auch eine bewusste

Abgrenzung durch die befragten Interviewpartner stattfindet, die nicht an die potenzielle
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Gefahrdung erinnert werden mochten: ,,die Klapprigen ooch leider Gottes wieder dabei*
(P13, 743-744). Bei anderen Mitbewohnern fallen eher Eigenschaften wie Neugier oder
Kritiksucht negativ ins Gewicht (P6, 951; 958-969; P4, 1058-1063). In Einzelfillen
werden sogar Intrigen ausgefochten (P8, 662-729).

Ein ebenso zwiespéltiges Thema ist der Heimbeirat. Ganz offensichtlich wird er von
vielen geistig regen Bewohnern gut angenommen. Es ist thnen wichtig teilzunehmen
und sie bewerten ihn als ein Forum, um Kritik oder Anderungsvorschlige anzubringen,
mitzudenken, sich einzubringen, und auch, um den Heimalltag aufzulockern (P3, 215-
217; P5, 784-790, P6, 684-694; P9, 263-264; P11, 501-502). Doch weder die
Zusammensetzung noch die Héaufigkeit der Treffen des Heimbeirats ist den Bewohnern
bekannt. AuBBerdem, und das ist wesentlicher, sind ihnen keine Wege bekannt, auf denen
Vorschldge umgesetzt werden. Es gdbe zwar einen Protokollfiihrer, das Protokoll konne
aber nirgends eingesehen werden (P4, 1269-1271; P5, 808-811). Bewohner, die sich fiir
den Heimbeirat interessieren, aber nicht selbst teilnehmen mochten, kénnen sich also
nur umstindlich dariiber informieren. Nur in einem Fall — es wurden auf Wunsch der
Bewohner Schilder in den Fluren angebracht (P6, 740-744) — wurde das Ergebnis einer

Sitzung fiir die Bewohner offenkundig.

Die Bewohner, die im Heimbeirat mitwirken, konnen kaum Beispiele fiir Inhalte
nennen, die dort besprochen wurden. Er wird nicht genutzt, um tatsidchlich kontroverse
Themen zu behandeln, Wiinsche zu duflern oder Kritik zu iiben. Ein Thema findet sich
doch: das Essen im Heim. Ob im Heimbeirat oder im Interview, das Essen biirgt fiir alle
anderen kritikwiirdigen Punkte. Es symbolisiert den Verlust der Hoheit {iber
Essenszeiten, iiber die konkrete Zubereitung von Mahlzeiten und die Kombination
verschiedener Bestandteile (,,Also zu Gabelspaghetti hab’ ich noch nie Rosenkohl
gegessen®, P9, 531-532). Am Essen kann alles kritisiert werden und seien es
Mitbewohner, denen man es nicht Recht machen kann (P9, 542-544). Kritik am Essen
betrifft keine Personen, zu denen eine direkte Abhédngigkeit besteht, man gefdhrdet sich
nicht und hat sich trotzdem eingebracht: ,,Das Essen oder es ist kalt oder (RAUSPERT
SICH) wir konnen unsere Wiinsche dulern” (P11, 127-128). Umgekehrt ist das Essen
im Heim auch das erste, was genannt wird, wenn die Zufriedenheit im Heim illustriert
werden soll: ,,Aber man isst und ist zufrieden” (P1, 312). Heimbewohner verstiarkt an der

Auswahl und Zubereitung der Mahlzeiten zu beteiligen, wiirde ihnen das Gefiihl
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vermitteln selbstbestimmt(er) zu leben. Die Ansdtze der Bewohner gehen bereits in
diese Richtung: Sie lassen sich Gewiirze mitbringen (P9, 668-675) oder besitzen

Vorrite, die sie essen, wenn ihnen ein Gericht nicht schmeckt (P3, 238-241).

Giinstig wirkt es sich aus, wenn eigene Doménen erhalten bleiben, bspw. die eigene
Physiotherapeutin, FuBpflege oder der eigene Friseur. Interessen und Freizeitaktivitdten
sind fiir das Wohlbefinden der Bewohner wichtig. Manche Hobbys wie Stricken,
Telefonieren, Fernsehen, Musik horen oder Kartenspiel konnen im Heim beibehalten
werden. Nachlassende Sehschirfe und Beweglichkeit erschweren oder verhindern
allerdings einige Aktivitdten. Dabei steht im Vordergrund, dass sich die Bewohner
selbstindig zu beschiftigen wissen. Das Beschiftigungsangebot des Heimes
(Ratespiele, Bingo, Gymnastik, Feste...) kann dann zusétzlich in Anspruch genommen
werden. Im giinstigen Fall entdeckt die Heimbewohnerin dabei ein Talent, das Malen:
,und das hab’ ich eigentlich alles hier erst entdeckt, dass ich das kann (BEIDE
LACHEN). Und jetzt ist det so 'n schones Hobby geworden und &h nun fiihle ich mich
wohl*“ (P8, 534-537).

Im ungiinstigen Fall reicht das Angebot des Heimes nicht aus:

Ach, wissen Sie, die machen schon Gymnastik, aber das sind alles, die sitzen im
Rollstuhl oder sitzen auf nem Stuhl. Dann haben wir noch einen Stuhl, der hat so
Seitenlehnen, konnen Sie sich auch nicht bewegen. Hier haben die Stangen. Und ich bin
zweimal bin ich gewesen und dann haben sie einen Ball, den schmeif3en sie. Ach, das ist
alles nicht. (...) Und, ja, das das fehlt so. Ich meine, es sind doch noch andere hier, die
noch stehen und laufen konnen, dass man da nicht so 'ne Gruppe zusammenkriegt.
(P13, 723-738)

Frithere Hobbys, die auBlerhduslich wahrgenommen wurden, kénnen nur selten, nur in
Begleitung oder nur bei gutem Wetter weiterhin durchgefiihrt werden. Das ist besonders
bedauerlich, da es nicht nur Interessen (Chor, P11, 650-653; Kegeln, P9, 730-734)
betrifft, sondern auch soziale Kontakte, die im Alter wertvoller werden und vom Heim
aus nicht gepflegt werden konnen. In den meisten Heimen werden zwar Fahrten und
Ausfliige unternommen, individuelle Unterstiitzung zur Mobilitdt in der Stadt ist aber

nicht moglich.
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Tabelle 3 Patientensouverdnitdt im Heimalltag

Thema Handlungsspielraum Hindernisse
Wohnsituation Wahl Einzelzimmer Verpflichtung, mit dem Ehemann
Wahl Doppelzimmer ein Doppelzimmer zu teilen
. aufgrund von BaumaBBnahmen im
Zimmerwechsel .
Doppelzimmer
cigene Mobel beengte Radumlichkeit
individuelle Dekoration fehlende Privatsphire
Fehlen personlicher Gegenstinde
zur selbstdndigen Lebensfiihrung
Mitbewohner Kennen lernen von Mitbewohnern  fehlende Ansprechpartner
Austausch mit Mitbewohnern storende Eigenschaften
gemeinsame Aktivititen storende Verhaltensweisen
Schwerhorigkeit der Mitbewohner
eigene Schwerhorigkeit
Heimbeirat Mitwirkung, Gestaltung fehlende Transparenz:
Forum fiir Kritik und Ideen Zusammensetzung
Abwechslung Dokumentation
Umsetzung
Essen Beitrag zum Wohlbefinden kein Einfluss auf:
eigene Vorrite Zeiten
eigene Gewlirze Kombination der Speisen
Gespriachsthema Zubereitung der Speisen
Dienstleistungen eigene Physiotherapeutin, keine Auswabhl; alle
FuBpflege, Apotheke, eigener Dienstleistungen durch Heim
Friseur, Optiker
Interessen/Freizeit Hobbys beibehalten Hobbys aufgegeben aufgrund von
Hor-, Seh-, Mobilitidtseinbul3en
neue Hobbys
selbstindige Beschaftigung inaddquates Angebot durch Heim
. fehlende Unterstiitzung fiir
Angebot durch Heim Aktivititen auller Haus
Tagesrhythmus eigener Schlaf~-Wach-Rhythmus festgelegte Struktur

Absprachen mit Personal mdglich

Personal unter Zeitdruck

Im Groflen und Ganzen gestalten die befragten Heimbewohner ihren Tag selbst und sie

tun dies in ihrem eigenen Tagesrhythmus. Viele gehen spét ins Bett (,,Ich kann bis um

halb zwei lesen oder fernsehen, ne. Wird nix aus// ich bin hier FREI“, P11, 632-633)

oder setzen sich nachts noch einmal ans Fenster und schlafen morgens linger. Sie gehen



SICHTWEISEN DER PATIENTEN 134

thren Interessen zu bestimmten Zeiten nach und konnen auch relative festgelegte
Zeitpunkte wie die Essenszeiten individuell verschieben. Eine Bewohnerin zog es unter
diesem Aspekt sogar vor, ins Heim zu ziehen — im Haus der Tochter koénne sie nicht so
selbsténdig leben (P11, 19-21). Bedingt sind auch Absprachen mit den Pflegekréften
moglich. Die Bewohner legen dann Wert darauf, dass die vereinbarten Zeiten

eingehalten werden.

In Tabelle 3 wird zusammengefasst, in welchen Bereichen und in welcher Ausprigung
Heimbewohner Souverénitdt erfahren kdnnen bzw. was die selbstbestimmte Gestaltung

des Heimalltags verhindert.

7.2 Die Interaktion zwischen Patienten und Pflegekriiften

Die Erfahrungen der Bewohner mit den Pflegekréften sind gemischt. Alle Bewohner
kennen Pflegekrifte, die ein liebes Wort iibrig haben, aufmerksam sind, individuelle
Wiinsche beriicksichtigen, z. B. die schone Kaffeemiitze auf die Kanne setzen (P13,
508-510), sich riicksichtsvoll verhalten, bspw. leise sind, wenn sie zur Kontrolle nachts
ins Zimmer kommen (P9, 480-481) und den Bewohnern die Zeit lassen, die sie
brauchen (P6, 367-370). Manche Pflegekrifte sind offen fiir Kritik und setzen diese um
(P3, 221-223). Die Bewohner nehmen sie als Ansprechpartner wahr und wenden sich
mit ihren Anliegen an sie. Selten konnen die befragten Bewohner konkret benennen,
was dabei verhandelt wurde, z. B. Gardinen waschen, geduscht werden (P11, 118-119;
124); raus gefahren werden (P12, 160-161). Haufig geben sie lediglich an, dass sie
sagen konnten, wenn etwas wdre und haben dennoch bei diesen Pflegekréften das
Gefiithl, mit ihren Wiinschen wahrgenommen zu werden. Manche Bewohner
rechtfertigen Kritik bzw. spornen sich selbst an, Kritik zu dulern mit dem Verweis auf

die hohe Summe, die sie fiir den Heimplatz bezahlen (P9, 517-519).

Die Bewohner kennen aber auch Pflegekrifte, die sich despektierlich iiber die
Bewohner dulern, die einen ,,Jockeren Mund haben ,, (P7, 148) oder unfreundlich sind.
Mit dem Zeitdruck, unter dem alle arbeiten miissen, gehen die Pflegekrifte
unterschiedlich um. Den Bewohnern fillt auf, wenn diese ,,nur rumhetzen* (P4, 239-
240), ,,gestresst und ,hastig” sind (P12, 138-139). Es sind dann keine Gespriche
moglich, da gar kein Kontakt hergestellt werden kann. Da die befragten Bewohner meist

private Bezugspersonen haben, wiinschen sie sich dabei gar keine ausfiihrlichen
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Gespriche, es geht ithnen eher um ein paar nette Sétze. Vielfach werden Dienstpline
kurzfristig gedndert, was den Aufbau tieferer Beziehungen erschwert. Die Bewohner
konnen sich nicht darauf verlassen, bspw. ein Gespriach am nédchsten Tag fortsetzen zu
konnen. Sie werden ihrerseits unter Druck gesetzt und zur Eile angehalten:
Und mit der kdnnen Sie nicht reden, die gibt iiberhaupt keine Antwort, knallt das auf
den Tisch. ,,Nu stehen Sie mal auf, ich will Ihr Bett machen® So in diesem Sinne. Ich

sage: ,,Das ist MEIN Bett“, ,Nachher habe ich keine Zeit mehr* * Also so was gibt’s
auch, nich’. (P13, 483-488)

Wenn der Kontakt zur Pflegekraft nicht gut ist, vermeiden die Bewohner auch, Kritik zu
auBern. Sie befiirchten, als ,,schwarzes Schaf*“ zu gelten (P13, 495-496) oder haben
schon Repressalien nach der AuBerung von Kritik erfahren. Bspw. wurde eine
Bewohnerin nur noch von ménnlichen Praktikanten geduscht, nachdem sie mit der
Pflegekraft eine Auseinandersetzung hatte: ,,Die hat sie geschickt. Und ich war ja, bin ja
DER Ansicht, dh die sind hier in der Pflege, ist ja nun egal, aber unangenehm war et mir

janun doch* (P5, 948-949).

Insgesamt zeigen die Bewohner bis zu bestimmten Grenzen Toleranz fiir Unebenheiten
im Umgang mit dem Pflegepersonal: ,,Aber das, geht man dann schon driiber hinweg.
Wenn’s nicht zu bunt wird“ (P7, 148-149). Diese scheint auch aus der Berufs- und
Lebenserfahrung der Bewohner gespeist zu werden. Doch nicht nur die Bewohner, die
selbst in einschlidgigen Berufen gearbeitet haben, dulern Verstindnis fiir die Situation
der Pflegekrifte. Sie beobachten die Geschehnisse im Heim, wissen um die Arbeitslast,
nehmen Anteil und bieten sich auch selbst als Gesprachspartner fiir das Personal an. Sie
erkennen und bedauern, dass bei der Anzahl von Patienten keine Zeit bleibt, sich um
den Einzelnen zu kiimmern. Bewusst ist ihnen auch der eigene Beitrag zum Heimklima,
sie versuchen diplomatisch zu sein, zeigen sich nach Auseinandersetzungen nachgiebig,
versohnlich und suchen erneut das Gesprich. Dabei fithren sie auch an, es gibe schon
»genug, die meckern® (P4, 1036-1037) bzw. sie seien selbst keine ,,Zankdeibel* (P1,
442).

Die Berichte der Bewohner zum Kontakt zum Pflegepersonal lassen sich wie folgt
zusammenfassen: Ist die Beziehung zu einer Pflegekraft gut, haben die Bewohner
keinen Grund, Unzufriedenheit zu dullern, sie betonen aber, dass sie es konnten, wenn
es einen Anlass gibe. Ist die Beziehung zu einer Pflegekraft nicht gut, kann gar kein

Kontakt hergestellt werden, meist aus Zeitmangel oder wegen der Unfreundlichkeit des
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Personals. Die Bewohner geben aber an, Kritik zu duflern. Gleichzeitig haben sie
Verstiandnis fiir die Pflegekriafte und wollen nicht Inhalt ihrer Arbeitslast sein. Diese
Widerspriiche bestehen inter- und intraindividuell. Die Beziehung zu den Pflegekriften
in ihrer Bedeutung fiir die Patientensouverdnitit soll zusammenfassend in Tabelle 4

dokumentiert werden.

Tabelle 4 Patientensouverdnitdt: Beziehung zwischen Patienten (PAT) und Pflegekrdften (PK)

Thema Beziehungsgestaltung Hindernisse
Individualitat PK aufmerksam »Abwicklung®, keine Zeit, sich um
und Umgang PK riicksichtsvoll den Einzelnen zu kiimmern

AuBerung von Kritik nur als

PAT &uBert individuelle Wiinsche hypothetische Moglichkeit

PK beriicksichtigt individuelle
Wiinsche

PAT tolerant/“weise*

eigener Beitrag zum Heimklima

Kommunikation PK als Ansprechpartner despektierliche AuBerungen durch

Gespriache moglich PK

kein Kontakt/Gesprach moglich

Reziprozitit
Versténdnis
Kritik PK offen fiir Kritik Heimkosten als Rechtfertigung
Kritik/Vorschldge werden Kritik zu dufern
umgesetzt fehlende Gelegenheit zur Kritik
PAT diplomatisch Abhingigkeit des PAT
PAT nicht nachtragend Angst vor Repressalien
Zeit eigener Rhythmus moglich Hektik; Stress; Zeitdruck
PK nehmen sich Zeit PK setzt Bewohner unter Druck

Dienstplan nicht verlésslich

7.3 Selbstindigkeit und Hilfebedarf

Einerseits bewerten die Bewohner ihre Selbstdndigkeit positiv, sie betonen, noch vieles
alleine erledigen und dem Personal helfen zu konnen (P10, 478-480). Sie zdhlen sowohl
die empfangenen Hilfeleistungen als auch die Angelegenheiten, die sie eigenstindig
handhaben, auf. Viele haben nach der mal minimalen, mal umfangreicheren
Unterstiitzung bei der Morgenversorgung tagsiiber kaum Kontakt zum Pflegepersonal
und wissen das auch zu schitzen: ,,Und so lange das geht, mach’ ich mir auch alles

alleine. Ich MOCHete das auch lieber alles machen. Wenn andere bei mir rumfummeln,
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das mag ich sowieso nicht so* (P8, 656-658). Fiir einige Verrichtungen, bspw. Riicken
einreiben, wird die Pflegekraft nur um Hilfe gebeten, wenn sie zufillig zugegen ist
(P13, 165-167). Die Hemmschwelle fiir solche kleineren Anfragen liegt auch bei
weitgehend selbstidndigen Bewohnern niedrig, dafiir seien die Pflegekrifte ja da (P3,
381-382). An anderen Tagen wird die Verrichtung entweder selbst bewerkstelligt oder
ausgelassen. Fiir spezifische Hilfeleistungen werden héufig spezifische Pflegekrifte
auserkoren, an die sich die Anfragen der Bewohner richten. Dies trifft insbesondere fiir
schambehaftete Bereiche zu. Ist die Pflegekraft des Vertrauens nicht verfiigbar,
bagatellisieren die Bewohner das Problem, warten ab, oder versuchen, sich selbst zu
helfen (P3, 526-557). Wenn ihnen die Situation jedoch giinstig erscheint, bitten die
Bewohner nicht nur um konkrete Unterstiitzung, sondern auch um Hilfe im Sinne von
Information, etwa Erkldrungen von medizinischen Sachverhalten oder Medikamenten

(P7, 464-468; 506-518).

Andererseits fiihlen sich auch die befragten Bewohner offensichtlich gerne umsorgt und
berichten eindriicklich von Situationen, in denen sich die Pflegekraft um sie gekiimmert
hat. Das am hédufigsten erwihnte Beispiel ist dabei das Kontrollieren des Blutdrucks mit
der anschlieBenden Verabreichung der Bedarfsmedikation. Sie nutzen die Klingel
selten, unterstreichen aber, dass in diesen Fillen sofort jemand kommt. Pflegekrifte
versuchen meist, die Selbstindigkeit der Bewohner zu fordern.. Dies wird von den
Bewohnern, wie beschrieben, teils positiv aufgenommen und geschildert, teils fiihlen sie
sich indes im Vergleich mit anderen Bewohnern benachteiligt. Eine andere Kehrseite
der weitgehend selbstindigen Versorgung ist die fehlende beildufige Gelegenheit fiir
das Personal, sich umfassend iiber aktuelle Bediirfnisse oder Entwicklungen der
Bewohner zu informieren. So wurde bspw. bei einer Bewohnerin ein Geschwiir am Ful3
tibersehen, bis die Bewohnerin nach einiger Zeit darauf aufmerksam machte. Die
Bewohnerin selbst mdchte einerseits ihre Angelegenheiten selbst regeln und kann
andererseits nicht nachvollziehen, dass sich das Personal nur bedingt fiir sie
verantwortlich zu fiihlen scheint:

BloB * hmm, ich meine, das, wenn so was ist, das wird dann gar nicht ernst genommen,

nich’, also wie wie mit dem Fu} nun. Das ist jetzt inzwischen aber besser geworden

schon wieder, nich’, das ist jetzt langsam abgeheilt. Blof3 ich fand den Ausspruch von

der Schwester so merkwiirdig: ,,Naja, warum sollen wir uns darum kiimmern, sie macht
sich ja alles alleine®, nich’. Also, es, nich’, es ist so ulkig. (P8, 577-584)
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Auch im Fallbeispiel 1 hat sich der Konflikt zwischen der Wertschitzung, selbstindig

zu sein und der Befiirchtung, benachteiligt zu werden, zugespitzt.

Fallbeispiel 1Selbstindig sein vs. vernachldssigt werden

Herr Kriiger (P4) lebt in einem Einzelzimmer im Pflegeheim und versorgt sich selbst. Von
einem Sturz vor einiger Zeit trug er Prellungen davon, die gekiihlt werden miissen. In den
ersten Tagen war ihm das Pflegepersonal dabei behilflich, dann ermunterte es ihn dazu, die
Kompressen selbst zu kiithlen und aufzulegen — zumal er einen eigenen Kiihlschrank besitzt.
Herr Kriiger ist nun einerseits stolz, dass ihm diese Aufgabe zugetraut wird und er sie
tatsdchlich auch alleine bewiltigen kann. Andererseits hat es ihm auch gut getan, umsorgt zu
werden und in dieser besonderen Situation Hilfe zu empfangen. Gleichzeitig wurden ihm
durch den Sturz und die, wenn auch zum Gliick nur leichten, Verletzungen seine Grenzen
bewusst, was ihn eher antreibt, seine Selbstdndigkeit moglichst schnell wieder zu erlangen,
was ihm aber die Zuwendung des Personals weiter entziechen wird. Aufmerksame
Pflegekrifte, die die konkrete Hilfeleistung durch (kurze) Gespriche ersetzen und Verstindnis
signalisieren, wéren sicherlich hilfreich.

Das beschriebene Dilemma kennzeichnet bei vielen kognitiv unbeeintrachtigten und
auch sonst weitgehend selbstindigen Bewohnern die Patientensouverénitit. Diese wird
mithin nur in seltenen Féllen bzw. nur zu einzelnen Gelegenheiten so gestaltet, wie es
den Moglichkeiten und Fahigkeiten der Bewohner zu entsprechen scheint. Die
wahrgenommene Selbstindigkeit ist dann gleichzeitig Anreiz und Belohnung dafiir,
Dinge selbst geregelt oder gelenkt zu haben. Kleinere Hilfeleistungen konnen erbeten
werden, ohne das souverdne Selbstbild zu gefdhrden. Vielmehr konnen sie ihrerseits
verstirkend dazu beitragen, denn das Wissen darum, wie man welche Hilfe organisiert,
ist Bestandteil der Patientensouverdnitit im Heim. In vielen Féllen verhindern
motivationale Faktoren jedoch diese Ausprigung der Patientensouverdnitdt. Auf die
Ausschopfung des eigenen Potenzials wird zugunsten von Zuwendung, Unterstiitzung
und Aufmerksamkeit verzichtet. Als bewusste Handlungsintention konnte dieses
Verhalten durchaus als souverine Patientenentscheidung betrachtet werden. Tatsdchlich
scheint es allerdings ein fiir die Bewohner zwiespaltig bleibendes und jeweils zu neuen
Konflikten fithrendes Ergebnis der widerstreitenden Bediirfnisse und Befiirchtungen zu

sein.

7.4 Die Organisation der Arztkontakte

Im Idealfall wissen die Heimbewohner, an welchen Wochentagen welche Allgemein-

und Fachérzte zur Visite ins Heim kommen, sie melden sich bei der Pflegekraft, die die
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Visite mit dem Arzt organisiert, wenn sie akute Beschwerden oder Fragen haben, und
der Wunsch wird beriicksichtigt. Sie sind froh, sich noch selbst bemerkbar machen zu
konnen und auf den Arztbesuch Einfluss zu haben. AuBerdem tragen die Pflegekrifte
spezielle Wiinsche oder besondere gesundheitliche Entwicklungen der Bewohner in die
Dokumentation ein, um einen reibungsarmen Ablauf der Visite zu fordern. Bewohner
ohne akute Anliegen werden vom Hausarzt zur Routine in regelmifligen Abstdnden,

meist mindestens ein Mal pro Quartal besucht.

Die Einschitzung der Héufigkeit dieser Besuche variiert jedoch stark. Manche
Bewohner &uBlern sich weitgehend zufrieden auch mit als selten wahrgenommenen
Besuchen — wohl wissend, dass diese mit der Stabilitdt ihrer Gesundheit einhergehen:
,»50 hab’ ich keinen Kontakt weiter mit ihm. Denn gegen die anderen hier, da bin ich ja
noch relativ gesund* (P9, 331-332), ,,Ich brauch’ ihn ja bloB3, wenn dh was ist* (P8, 459-
460). Stellenweise offenbart sich auch bei diesen Patienten, dass sie sich dennoch mehr
Zuwendung wiinschen wiirden: ,,Man hitte das Gefiihl, dass er sich kiimmert, nich’.
Aber das Gefiihl hat man nicht. Man ist einfach 'ne Nummer und so, nich’, das * das ist

eigentlich das, was mir so bisschen missfillt™ (P8, 651-564).

Andere Patienten &uBlern ihren Unmut unverstellter. Die Zufriedenheit mit der
Besuchsfrequenz scheint dabei auch mit der Zufriedenheit in der Arzt-Patient-
Beziehung (dazu im nichsten Kapitel) zusammenzuhidngen: Ist der Patient weitgehend
einverstanden mit seinem Arzt, geniigen ihm auch seltene Besuche. Ist er unzufrieden,
meidet er nicht etwa den Arztkontakt, sondern summiert die niedrige Besuchsfrequenz
als weiteren negativen Aspekt auf — ohne aber mit hdufigeren Besuchen die Hoffnung
auf eine Verbesserung des Kontakts zu verkniipfen. Die Wahrnehmung der Besuche als
selten wird offenbar durch die allgemeine Unzufriedenheit verstirkt. Die tatsdchlichen
Angaben zur Besuchsfrequenz unterscheiden sich dabei nur unerheblich, es ist vielmehr
die individuelle Interpretation (,,Aber im Vierteljahr bestimmt einmal, P10, 228 vs.
»die war schon wochenlang nich’ m//, hat se mir niischt gefragt”, P2, 374-375), die
beruhigt bzw. zu Unmut fiihrt. Dies wird besonders deutlich an Arzten, die in einem

Heim mehrere Patienten nach dem gleichen Zeitschema betreuen.

Auch einige Fachirzte kommen ins Heim, andere werden von den Bewohnern auswirts
aufgesucht. Viele Patienten planen Termine mit diesen Arzten selbst, holen sich beim

Pflegepersonal ihre Krankenkassenkarte und teilen mit, wohin sie gehen. Sie verwalten
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die entsprechenden Unterlagen selbst oder geben sie im Anschluss beim Personal ab.
Auch Termine mit Hausérzten, die ihren Patienten nach dem Ubergang ins Heim weiter
betreuen, werden zum Teil individuell vereinbart. Meist jedoch kommen diese Arzte
ohne Vorankiindigung ins Heim, was flir die Bewohner kein Problem darstellt:
,Kommt sie ganz spontan irgendwann. Steht sie mit einmal, kommt sie in die Tiir rein
und ist da* (P6, 454-456). Den Bewohnern fallen dabei keine Schwierigkeiten in der
Koordination zwischen Heim und Arzt auf. Besonders hervorgehoben wird oftmals die
Rolle der medizinischen Fachangestellten, die sie noch von frither kennen. Dank ihrer
Hilfe kann eine Bewohnerin trotz betrdchtlicher Horeinbulen Termine selbst
vereinbaren; bei anderen Arzten kann man sich am Telefon nicht ausreichend auf sie

einstellen.

Mehrere Bewohner haben in akuten Fallen bereits Erfahrungen mit Bereitschaftsirzten
oder Notdrzten gemacht. Einige gehen davon aus, dass ihre Hausérzte auch im Notfall
erreichbar wiren und kommen wiirden, ohne diese Erfahrung jedoch gemacht zu haben.
In einem Fall ist sogar die routineméBige Erreichbarkeit der Hausérztin ungeklért. Diese
musste die Praxis aus Altersgriinden schlieBen, mochte aber weiter arbeiten. AuBBerdem
kommt es in den Augen der Bewohner zu Schwierigkeiten in der Absprache mit dem
Pflegepersonal. Eine Bewohnerin musste sich drei Mal bemerkbar machen, ehe die
Arztin tatsichlich zur Visite kam (P3, 596-598). Eine andere Bewohnerin wartete iiber
zwei Wochen lang, ehe die Pflegekraft dazu kam, einen Termin beim Augenarzt zu
vereinbaren (PS5, 702-742). Moglicherweise blenden die Bewohner hier Hindernisse aus,
die in der Kooperation zwischen Arzt und Heim begriindet liegen und ziehen stattdessen

die Pflegekraft zur Verantwortung.

Fir die Bewohner, die noch Haus- oder Fachirzte auswérts besuchen, ist es fast
unabdingbar, dass die Praxis gut erreichbar, d. h. in der Ndhe und ebenerdig oder mit
Fahrstuhl ausgestattet ist. In den Praxen, die sie selbstindig besuchen, kennen sie die
medizinischen Fachangestellten oftmals seit vielen Jahren, die ihnen bei
organisatorischen Angelegenheiten eine Hilfe sind. Wartezeiten lassen sich dennoch
nicht vermeiden, sie stellen flir die hochaltrigen Patienten eine Belastung dar. In einigen
Féllen ist es den Patienten nicht mdglich, die Praxis aufzusuchen. Sie verzichten auf
Untersuchungen, die der Arzt beim Hausbesuch als sinnvoll erwihnt hat. Vor allem bei

Fachérzten und Spezialisten, die nicht von iiberall aus gut erreichbar sind, sind die
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Patienten darauf angewiesen, dass Kollegen die Versorgung im Heim iibernehmen,
ohne selbst die Wahl zu haben. Die verschiedenen Aspekte und Variationen der
Patientensouverinitdt bei der Organisation der Arztkontakte werden in Tabelle 5

gegeniibergestellt.

Tabelle 5 Patientensouverdnitdt bei der Organisation der Arztkontakte

Thema

Einfluss auf die Organisation

Hindernisse

,,Heiméarzte*

Visitenplanung transparent
Wiinsche werden beriicksichtigt

Kooperation zwischen Heim und
Arzt kommt Patient zugute

regelmifBige Arztbesuche

Visitenwunsch erst nach
wiederholter Auflerung ernst
genommen

kein Einfluss auf Besuchsfrequenz
bei stabiler Gesundheit

unfreiwilliger Arztwechsel

Einschriankung der Arztwahl

eigene Arzte

individuelle Terminvereinbarung

Uberblick iiber Unterlagen

unangekiindigte Besuche

Kontakt Telefonate moglich telefonisch schlecht erreichbar
Unterstiitzung durch med. HoéreinbuBen verhindern Telefonate
Fachangestellte Praxis aufgegeben, Erreichbarkeit
im Notfall erreichbar derzeit ungeklart
im Notfall Bereitschaftsarzt
Praxisbesuche Praxis gut erreichbar (in der Ndhe,  Praxis nicht erreichbar

cbenerdig oder Fahrstuhl) Verzicht auf Diagnostik

Wartezeiten

Anmerkungen. Mit ,,Heimarzten“ sind diejenigen Haus- und Fachérzte gemeint, die eng mit
dem Heim kooperieren und von zahlreichen Patienten dort {ibernommen wurden. Den
Kontrast bilden die externen Arzte, zu denen die Bewohner individuellen Kontakt pflegen.

7.5 Die Beziehung zwischen Patienten und Arzten

Zeit ist fiir die Bewohner ein wichtiger Faktor bei der Bewertung der Beziehung zu
Haus- und Fachirzten. Vor allem von ihren Hausédrzten erhoffen sie sich lingere und
intensivere Visitenkontakte. Tatsdchlich beschrianken sich diese auf ,,zwee, drei
Minuten* (P2, 414), verlaufen nach dem Schema ,,Rein und raus* (P7, 313) und wiirden
,hur husch, husch® (P11, 302) abgewickelt. Andere &uBern, wie schon bei den
Pflegekriften, Verstdndnis fiir die Arbeitslast und den Zeitdruck bzw. machen sogar
andere Patienten dafiir verantwortlich: ,,Aber fiir sie wird das zu viel oder manche

Patienten reden zu viel, da hat er keine Zeit fiir den anderen, nich’™* (P11, 343-345).
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Ebenfalls missfillt, wenn der Arzt gleichgiiltig wirkt, pauschale Ratschlage erteilt, sich
nicht mehrmals auf ein chronisches Problem einlassen kann oder an Fachérzte verweist,
ohne sich selbst mit dem Anliegen beschiftigt zu haben. Manche Arzte hdren im
Erleben der Patienten nicht zu, zeigen sich verschlossen und in keiner Weise an Person
und Leben des Patienten interessiert. Der Kontakt zu Fach- und manchmal auch zu
Hausérzten ist so wenig ausgeprigt, dass selbst die kognitiv unbeeintrichtigten
Bewohner deren Namen nicht oder falsch erinnern (P11, 504). Die Bewohner haben
konkrete und mdglicherweise in der aktuellen Praxis nicht mehr realistische
Vorstellungen zur Arzt-Patient-Beziehung und viele geben auch an, diese dem Arzt
vermitteln zu wollen, gidbe es in Anbetracht der Zeitknappheit denn die Moglichkeit

dazu.

Einige Bewohner nehmen die Arztkontakte weder als zu kurz noch als zu selten wahr
bzw. ziehen dennoch einen Gewinn aus ihnen. In ihren Augen nehmen die Arzte sich
nach Moglichkeit Zeit und stehen zumindest fiir langere Gespriche zur Verfiigung,
wenn man darum bittet. Sie sind zufrieden mit der Art und dem Umgang oder auch mit
Eigenschaften des Arztes. Teilweise betonen sie dabei gegenseitige Ahnlichkeiten,
bspw. sind sowohl die Patientin als auch die Arztin ein bisschen ,,burschikos* (P6, 456)
oder beide christlichen Glaubens (P10, 827). Teilweise verweisen sie aber auch auf die
Unterschiede: So sei der Arzt ruhig und nett, die Patientin selbst autbrausend (P9, 355),
und sehen darin die Ursache fiir das gute Miteinander. Die Arzte seien reizend,
hilfsbereit, nett, freundlich, menschlich und blieben auch hoflich, wenn der Patient
selbst sich nicht konform verhalte. Auffallig ist librigens, dass nur in einem Fall die
Kompetenz des Arztes in die Berichte einbezogen wird: er konne ,,wirklich toll, ganz

prima“ Blut abnehmen (P9, 351).

Tabelle 6 bietet fiir die Hausérzte einen Uberblick iiber einen wichtigen Faktor bei der
Bewertung der Beziehungsqualitit: die eigene Entscheidung bei der Arztwahl. Die
Beziehung zum Arzt wird besser bewertet, wenn der Patient ihn selbst gewihlt hat. Dies
gilt sowohl fiir Haus- als auch fiir Fachérzte und trifft im Besonderen fiir die Patienten
zu, die ihre Arzte nach dem Ubergang ins Pflegeheim behalten konnten. Doch auch die
Patienten, die im Heim den Arzt aus eigenem Antrieb gewechselt haben, zeigen sich
nun zufrieden mit ihrer Wahl. Patienten, die ihre Arzte unfreiwillig wechseln mussten,

sei es, weil die frithere Praxis nicht mehr existiert oder weil der frithere Arzt nicht bereit
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war, die Betreuung im Heim fortzufiihren, haben mehr Gelegenheit, sich an den neuen

Arzt zu gewdhnen, wenn sie ihn hdufiger sehen.

Tabelle 6 Hausdrztliche Versorgung: Kontinuitdt, Wechsel und eigene Wahl nach Heimeinzug;
(vorangegangene Entscheidungen)

eigenen Hausarzt beim Heimeinzug behalten P5, P6, P10, (P3), (P11)

mit dem Heimeinzug zum ,,Heimarzt* gewechselt P1, (P2), P4, P7, P8,
P12, P13, (P9)

spater wegen Diskrepanzen zu einem anderen, auch nicht selbst P2
gewihlten ,,Heimarzt* gewechselt

spater wegen Praxisaufgabe zum ,,Heimarzt* gewechselt P3

spater wegen fehlender Hausbesuche zum ,,Heimarzt* gewechselt P11

spater vom ,,Heimarzt“ gezielt zu anderem ,,Heimarzt* gewechselt P9

Anmerkungen zur fachdrztlichen Versorgung. In zwei Fillen war der vor dem Heimeinzug
aufgesuchte Orthopade zufdllig auch derjenige, der mit dem Heim kooperiert. Alle anderen
Fachiérzte wurden nach dem Heimeinzug iibernommen.

Neben dem Aspekt der eigenen Wahl scheint die Héufigkeit der Kontakte ein
ausschlaggebender Faktor. So ndhern sich schwerwiegender beeintrichtigte Patienten,
die regelmiBig Visiten erhalten, auch neuen Arzten schneller an. Ansonsten beklagen
vorwiegend wenig betroffene Patienten, sich beim alten Arzt besser aufgehoben und
personlicher versorgt gefiihlt zu haben. Daneben spielen doch auch personliche
Eigenschaften der Patienten, ihre Werte, Vorstellungen und Erwartungen eine Rolle bei
der Bewertung der Arzt-Patient-Beziehung. Diese konnen aus Sicht der anderen
Perspektiven noch besser beleuchtet werden. Fallbeispiel 2 gibt die Perspektiven zweier

Patientinnen wieder und weist in diese Richtung.

Ohne dies freilich auf eine explizite Ebene zu fiihren, sprechen die Patienten in ihrer
Kritik groftenteils Bereiche an, die unmittelbar die Patientensouverinitdt betreffen.
Natiirlich wird ein Arzt sich nicht in der Art und Weise fiir das Leben der Patienten
interessieren kdnnen, wie manche sich das wiinschen wiirden. Biografische Aspekte und
personliche Vorstellungen in die Anamnese und die Aushandlung der Therapie zu
integrieren, wire jedoch ein wiinschenswertes und patientenzentriertes Vorgehen.
Ebenso auffillig ist, dass Patienten eine hohere Zufriedenheit und bessere
Zusammenarbeit mit dem Arzt aufweisen, wenn die Arztwahl als souveridne

Entscheidung mdoglich war.
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Fallbeispiel 2 Bewertung der Beziehung zum Hausarzt

Frau Sander (P12)

ist 73 Jahre alt, seit anderthalb Jahren im
Heim und hat seit diesem Zeitpunkt auch
einen neuen Hausarzt. Der Wechsel ist ihr
leicht gefallen. Sie legte keinen Wert darauf,
den fritheren Hausarzt zu behalten und sie ist
sich auch sicher, dass er die Betreuung im
Heim nicht weitergefiihrt hitte, da es schon
schwierig war, ihn damals zu einem
Hausbesuch zu bewegen.

Der neue Hausarzt besucht sie regelmafBig,
manchmal jede Woche im Heim. Sie kann
gut mit ihm reden, er hort ihr zu und ,,nimmt
sich schon die Zeit* (345). Er erklért bspw.
neue Medikamente, sie traut sich, selbst
etwas zu sagen, zumal sie durch ihren Beruf
auch Ahnung hat und er nicht iiber sie
bestimmt, was ihr wichtig ist.

Frau Wohlfahrt (P11)

ist 91 Jahre alt und seit zwei Jahren im Heim.
Sie wechselte den Hausarzt erst spater, als sie
einsehen musste, dass sie Besuche in der
Praxis des alten Hausarztes nicht mehr alleine
bewerkstelligen konnte. Zu ihm hat sie
weiterhin eine enge Bindung und telefoniert
privat mit ihm, doch er riet ihr, den mit dem
Pflegeheim zusammenarbeitenden Arzt zu
iibernehmen.

Der neue Hausarzt besucht sie nur, wenn sie
sich explizit zur Visite eintragen ldsst, zur
Routine kommt er nicht. Sie braucht sonst
keinen Arzt, was sie einerseits auch wieder
schon findet. Andererseits kann sie nicht
einmal sagen, ob sie mit ihm zurechtkommt,
da er wenig Zeit hat und sich nur kurz sehen
lasst. Zur Visite fragt er ,,Geht’s? Alles ok?“
(302) und verschwindet gleich wieder. Sie
hitte gerne mehr Kontakt, aber wenn man
keine Schmerzen hat, interessiere es die Arzte
nicht weiter. Sie empfindet den Kontakt als
fremd und unpersonlich, er spricht nicht mit
ithr — auch nicht, um sie etwa {iber
Medikamente zu informieren, obwohl auch
sie beruflich vorgebildet ist. Sie wiirde ithm
das auch sagen, hat es aber noch nicht
gemacht, weil er gar nicht kommt, weil sie
kein ,,Wehwehchen® (370) hat.

Synopse

Frau Sander und Frau Wohlfahrt haben den gleichen Hausarzt. Ein Grund fiir die
unterschiedliche Wahrnehmung liegt sicherlich in den Erwartungen, die sich aus der
Beziehung zum fritheren Hausarzt begriinden. Frau Wohlfahrt fiihlte sich bei diesem ideal
versorgt, Frau Sanders Anspriiche sind niedriger und sie war offener, sich auf einen neuen
Arzt einzustellen. Ebenso kommt es Frau Sander in diesem Fall zugute, dass sie aufgrund
ihrer vielfiltigen Einschrankungen sehr hiufig Arztbesuch empfingt. So konnte sie sich
schnell mit ihm auseinandersetzen und Vertrauen entwickeln. Frau Wohlfahrt hingegen hat
kaum Einschridnkungen, zudem scheint sie die kurze Routinevisite gar nicht als Arztbesuch
wahrzunehmen. SchlieBlich konnte auch das Alter der Patientinnen eine Rolle spielen:
Immerhin ist Frau Sander 18 Jahre jiinger und moglicherweise flexibler, was Neuerungen
betrifft. Fiir Frau Wohlfahrt wire es von Vorteil, wenn sich der Arzt zu Beginn der Beziehung
Zeit genommen hétte — oder es nachholen wiirde — auch iiber ihre Erwartungen zu sprechen.
Uberdies konnte er mit wenigen Sétzen in der Visite den Besuch personlicher gestalten und
ihr Vertrauen zu gewinnen versuchen.

Patienten kritisieren zudem, wenn der Arzt nicht bereit ist, sich hinreichend auf sie

einzulassen — eine Voraussetzung der gemeinsamen Entscheidungsfindung — und sich
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keine Zeit nimmt, zu informieren, pauschale Ratschldge erteilt oder voreilig an
Fachdrzte verweist. Moglicherweise ist der Wunsch der Bewohner nach einer
eigenverantwortlichen  Beteiligung an  gesundheitsbezogenen  Entscheidungen

beeinflusst von der Wahrnehmung unzureichend gewéhrleisteter Voraussetzungen.

7.6 Kommunikation und Entscheidungsfindung

Die Qualitdt der Arzt-Patient-Beziehung beeinflusst die Kommunikation, die dort
stattfinden kann. Umgekehrt erhoht die Moglichkeit zu kommunizieren auch die
Qualitiit der Beziehung. Manche Pflegeheimbewohner berichten, dass Arzte auf Fragen
eingehen und Diagnosen, Einflussfaktoren, Behandlungsansitze, Hilfsmittel und
Prognosen erliutern. Die Arzte geben Ratschlige, bestimmen aber nicht iiber die
Patienten. Viele Bewohner erwédhnen, Kritik und Unzufriedenheit dem Arzt gegeniiber
zur Sprache bringen und ,,natiirlich auch Rabatz machen* (P3, 435) zu kdnnen, haben es
aber, genau wie bei den Pflegekriften, noch nie getan, da kein Anlass dazu bestand.
Tatsdchlich kommen diese Patienten auch im Forum des Interviews auf keine

Schwierigkeiten im Austausch mit den Arzten zu sprechen.

Bewohner, bei denen die Kommunikation mit dem Arzt offenbar Méngel aufweist,
schildern, dass der Arzt bspw. zu knapp auf Fragen antwortet, sich nicht auf
altersgemdBe kognitive Fahigkeiten des Patienten, wie die etwas langsamere
Aufnahmefahigkeit, einstellt und sich keine Zeit nimmt zu informieren. Sie berichten
von Hemmungen, Nachfragen zu stellen und es geschieht auch, dass sie Fragen
vergessen und spéter keine Gelegenheit mehr haben, diese nachzuholen. Auch in der
Vorausschau, sich ohnehin nicht alle Inhalte merken zu konnen, wird der direkte
Austausch mit dem Arzt vermieden. In der Folge wenden sich die Patienten bevorzugt
an Pflegekrifte, um offene Fragen zu kldren oder finden selbst Antworten, die ihnen

schliissig erscheinen:
I: Wissen Sie, wofiir das war?
Nein. Fiir Niere, fiir Urin, fiir die Harnr6hre, fiir alles.
I: Fiir alles.

Nicht? Und fiir’s Blut, weil ich ja diese Blutungen, ich weill nicht, die habe ich hier.
(P10, 782-789)
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Haufig sehen Patienten auch von Nachfragen ab, sobald sich die Beschwerden gebessert
haben und das Anliegen nicht mehr akut ist, ,,dann ist man ja auch innerlich wiederum
zufriedener” (P7, 453). Sie vermeiden Meinungsverschiedenheiten und Diskussionen
und benutzen bspw. lieber stillschweigend das alte Horgerét, wenn sie vom neuen nicht
iberzeugt sind: ,,Brauch’ ich dem ja nicht zu erzéhlen, ne (LACHT)* (P13, 555-556). In
Einzelfillen kommt es zu despektierlichen Bemerkungen von Seiten der Arzte, die den
Patienten vermitteln, dass sie nicht als Gesprachspartner ernst genommen werden

(bspw. P8, 809-819).

Betrachtet man konkrete Entscheidungssituationen, so tendieren die meisten Patienten
dazu, den Arzt alleine entscheiden zu lassen. In manchen Fillen basiert diese Priferenz
auf dem Vertrauen, das dem Arzt entgegengebracht wird: ,,am besten will ich gar niischt
ho//wissen, weil}, dass, wenn det jemacht wird, wird gemacht™ (P1, 238-240). Manche
Patienten mochten dann zwar informiert werden, aber nicht im Detail. Andere Patienten
iiberlassen sich vollstindig dem Geschick des Arztes. Einige tun dies vorgeblich in
fatalistischer Weise: ,,Interessiert mich gar nich’. Muss ja doch damit leben* (P3, 432),
hadern aber und belassen die Entscheidungshoheit eher aus Unsicherheit beim Arzt:
,Na, des muss ja der Arzt machen. Ick weill doch nich’, wat fiir mich gut wére, nich™*
(P3, 611-612). Die Moglichkeit, vorab informiert zu werden, um die eigene
Entscheidungskompetenz zu stirken, erscheint vielen ungewohnt oder gar utopisch:
,»Ach! Hat der doch gar keine Zeit zu! Nein. Nee, nee, also * da, dh das hat gar keinen
Sinn, sich iiber irgendwas sich da unterhalten* (P8, 807-809). Der Gedanke ,,keen Arzt*
(P8, 802) zu sein ist aber nicht allen Patienten hinderlich. Eine Patientin betont zwar,
der Arzt solle die Entscheidung treffen, vorab indes teile sie ihm ihre Wiinsche mit (P9,
658-668). Andere erbitten zumindest bei grofleren Entscheidungen Bedenkzeit, um sich
die Angelegenheit noch einmal durch den Kopf gehen zu lassen, oder Bezugspersonen

um Rat fragen zu konnen (P7, 625-630).

Da die kommunikative Interaktion zwischen Patient und Arzt einen Schliissel zur
Patientensouverinitdt darstellt, werden die Aussagen der Interviewpartner dariiber noch
einmal in Tabelle 7 konzentriert. Auch optisch wird hier das Ungleichgewicht
ersichtlich: Die Patienten nehmen weitaus mehr Hindernisse in der Kommunikation mit

dem Arzt wahr, als sie Beispiele gegliickter Interaktion beschreiben kdnnen.
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Tabelle 7 Kommunikation zwischen Patient (PAT) und Arzt als Grundbestandteil der
Patientensouverdnitdt

Thema Kommunikation Hindernisse
Information Beantwortung von Fragen ohne Nachfragen keine Information
Erklarungen knappe Beantwortung von Fragen

Fragen vergessen; keine
Maoglichkeit Nachfragen zu stellen

Information nicht patientengerecht

kein Interesse an Information, wenn
nicht mehr akut

kein Interesse an Details

eigene Krankheitstheorie der PAT

Ansatz beratende Funktion des Arztes PAT scheut Konflikt
keine Dominanz Arzt nimmt PAT nicht ernst
Austausch AuBerung von Kritik moglich AuBerung von Kritik nicht
praktiziert
Hemmungen
negative Vorwegnahmen durch
PAT
Entscheidungen  Vertrauen PAT sieht keine Mdglichkeit fiir
PAT teilt Wiinsche mit gemeinsame Entscheidungen
Bedenkzeit moglich Zeitmangel
Unsicherheit der PAT

fatalistische Einstellung der PAT

7.7 Gesundheitliche Einschrinkungen: Wissen und Relevanz

Um genauer verstthen zu konnen, auf welcher Basis die Bewohner
gesundheitsbezogene Entscheidungen treffen, wird nun deren Gesundheit néher
betrachtet. Auf die Frage nach ihren gesundheitlichen Einschriankungen nennen die
Pflegeheimbewohner all jene, die sie im Alltag beeintrdchtigen. Von Bedeutung ist
dabei weniger die Grunderkrankung, sondern das Symptom, das die Einschrinkung
herbeifiihrt bzw. die Einschrankung selbst. So kommen die Interviewpartner zuerst auf
Mobilitatseinbullen zu sprechen und erwdhnen dann die Schmerzen. Die Diagnose
Arthrose oder Gicht spielt dabei eine untergeordnete Rolle (P9, 72-76; P10, 14-17; 69-
72). Neben der Mobilitdt stehen fiir die mehrfach erkrankten Pflegeheimbewohner
folgende Themen im Vordergrund: Hor- und Seheinbuflen, die Angst vor Stiirzen,

Erndhrung und Verdauung. Letztere verweisen auch auf die hohe Relevanz, die das
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Thema Essen im Pflegeheim einnimmt (vgl. Kapitel 7.1). Frau Becker schildert die
subjektive Dimension ihrer Seheinbuflen besonders anschaulich:
Da kann ich vielleicht 'ne Viertelstunde lesen und dann habe ich mir die Sétze
zusammengebildet und dann muss ich schon wieder aufhdren, weil die Augen anfangen
zu trdnen und das brennt dann auch so. Also dann muss ich erst mal wieder 'ne Weile
warten. Und ich kann von hier aus auch nicht mehr fernsehen. Ich meine, ich hore das

und ich sehe Schatten dahinten, aber das richtige Bild kann ich nicht sehen, da muss ich
mich dicht davor setzen. Und da, und das strengt auch die Augen so an. (P13, 379-387)

Derlei Einschrankungen gewinnen auflerdem an negativer Bedeutung, wenn sich Hilfs-
und Heilmittel als nutzlos erweisen. Eine Bewohnerin ist enttduscht iiber die neue —
zumal teure — Brille: ,,Niitzen tut sie mir GAR nichts* (P2, 269). Eine andere beklagt,
dass die Pflegekrifte sie nicht umgehender {iber eine adidquate Inkontinenzversorgung
informiert haben (P5, 850-858). Ferner werden Horgerdte, Gummistriimpfe, Rollatoren
und Gehstocke nach vergeblicher Hoffnung als eher hinderlich empfunden; so bemerkt
eine Bewohnerin zu Letztgenanntem humorvoll: ,,Blof} jetzt bei dem Wetter kann ich
nicht gehen, 'n Stock, 'ne Tasche, dann miisste ich 'n Butler haben und den kann ich

mir nich’ leisten. (...) Fiir den Schirm, ja. So wie bei Frau Merkel* (P9, 712-719).

Andere Erkrankungen, deren Folgen bei guter medikamentdser Einstellung nicht
unmittelbar spiirbar sind, werden von den Betroffenen nicht als erhebliche
Einschrinkung wahrgenommen oder bei der Aufzihlung ganz iibersehen. Die betriftt
vor allem Bluthochdruck, aber auch Diabetes, chronisch obstruktive Bronchitis oder
Herzinsuffizienz. Die Patienten kennen die Zusammenhénge, die sie direkt betreffen,
bspw. gesundheitliche Verschlechterungen in Folge von falscher Erndhrung oder
widrigen Witterungsbedingungen, auch wenn diese mitunter unscharf sind, wie hier
beim Schwindel: ,Ja, es hingt mit dem Herzen wohl zusammen* (P13, 99). Bei
manchen Erkrankungen haben sie Vorstellungen iiber deren Entstehung, z. B. bei
Diabetes (,,Das ist Vererbung®; P5, 260-261) oder der Angstneurose: ,,Und ich hab’ so
das Gefiihl, dass mir das meine Mutter vererbt hat“ (P9, 455-456). Andere
Erkrankungen bleiben ritselhaft: ,,Ich glaub’, da is> Wasser oder wat drin. Woher weil3
ich auch nicht* (P3, 454-455). Teilweise sind den Patienten noch Bruchstiicke drztlicher
Erlduterungen priasent, ohne Details nennen oder den Bezug zu konkreten
Beeintrachtigungen herstellen zu kénnen (,,Ich hab’ soll wohl eine Lungensache haben®,
P7, 249). Wissensliicken oder Fehlinformationen bleiben hdufig ohne subjektive

Relevanz, diese konnen ergiebiger im Perspektivenvergleich analysiert werden
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(Kapitel 11). Zu allen Beeintrachtigungen jedoch, die die Bewohner erheblich in ihren
personlichen Lebensabldufen betreffen, bestehen subjektiv sinnvolle Theorien zu deren

Entstehung und Linderung.

Zusammenfassend kann man also feststellen, dass einerseits gesundheitliche
Einschriankungen selbst die Patientensouverinitdt erschweren. Dies trifft vor allem auf
Hor-, Seh-, und MobilititseinbuBlen zu, die die Suche nach und Aufnahme von
Information, die Kontaktaufnahme zu Professionellen im Gesundheitssystem und das
selbstindige Aufsuchen bspw. eines gewéhlten Arztes behindern. Von Belang ist auch,
dass fiir die Patienten moglicherweise andere Phdnomene im Vordergrund stehen, als
fiir andere beteiligte Akteure. Fiir sie ist jeweils der konkrete Bezug zu ihrer Lebenswelt
entscheidend. So kennen sie auch Zusammenhénge der Erkrankung — oder besser der
Einschrinkung — wie Erndhrung oder Witterungseinfliisse, reflektieren aber nicht die
zugrunde liegenden Ursachen, Wechselwirkungen verschiedener Erkrankungen oder
medikamentdse Begleiterscheinungen. Chronische Leiden ohne Alltagsrelevanz werden
vielfach ignoriert, auch wenn sie Medikamente erfordern und medizinisch von
erheblicher Bedeutung sind. Die Patienten konnen sich an Informations- und
Beratungsgespriche mit Arzten und Pflegekriften erinnern, nur scheint die medizinisch
geprigte Information nicht zu verhaften, sie hat in der Konkurrenz zu subjektiven
Krankheitsvorstellungen und Priorititensetzungen kaum Bestand (vgl. ,,Aber mir ist das
gar nicht so richtig zum Bewusstsein gekommen®; P7, 225-226). Im Alltag des
Pflegeheims mag dies nebenséchlich sein, kommt es jedoch zu gesundheitsbezogenen
Aushandlungen und Entscheidungen, besteht die Gefahr, dass Arzte und Pflegekrifte
das Wissen der Patienten fiir ausreichend halten, nicht auf den neuesten Stand bringen
und so souverdne Patientenentscheidungen unabsichtlich untergraben. Die Patienten
selbst werden bei Informationen, die Wissensliicken oder falsche Theorien aufdecken,
ein Gefiihl der Uberforderung erfahren und erneut argumentieren, sich nicht an
Entscheidungen beteiligen zu kdnnen. So wire es Aufgabe der Arzte und Pflegekrifte,

auch ohne akuten Anlass hellhorig zu sein fiir subjektive Vorstellungen der Patienten.

7.8 Der Umgang mit gesundheitlichen Einschrinkungen

Die Zahl der Diagnosen reduziert sich so auf eine iiberschaubare Zahl subjektiv

relevanter Einschrankungen. Diese werden zum Teil als altersgemdll empfunden, ,,also
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das Alter bringt doch viele dh Komplikationen* (P11, 493-494), zum Teil bestehen sie
schon seit vielen Jahren. Die Patienten kennen dann Vorzeichen akuter
Krankheitsschiibe, ,,das merkt man schon alleine* (P9, 197) und Ausprigungen der
Erkrankung, z. B. wird man ,,dann schwindlig und und und heifl und des Herz, des
klopft wie verriickt™ (P8, 309-310). Sie verfiligen iiber eine individuelle Expertise iiber
angemessene Reaktionsmoglichkeiten (z. B. Musik gegen aufkommende depressive
Verstimmungen, P9, 141-145), Hilfsmittel (z.B. kalter Waschlappen gegen
Nasenbluten, P13, 658-661; Gurkenzange, um Dinge aufzuheben, P10, 503-506) und
MaBnahmen zur Linderung, z.B. ,verschiedene Bewegungen habe ich jetzt
rausgefunden® (P6, 1033-1034), die ungeachtet dessen, dass sich andere dariiber
amiisieren (P6, 1051) ergriffen werden. Sie kennen ihre Bedarfsmedikation und
verlangen entsprechend danach bzw. nehmen sie selbst ein. Des Weiteren wissen sie,
was sie sich zumuten konnen, und vermeiden bspw. Hektik, libertriebene Aktivitdten
und grofBere Vorhaben: ,,Ich muss eben vorsichtig sein, nicht nicht mich {iberfordern*
(P11, 214-215). Sie schiitzen sich auch, wenn andere mit derartigen Vorschlidgen an sie

herantreten: ,,Ich sage ,Nun lasst mal, es ist nicht so einfach’* (P11, 499-500).

Uberdies konnten sie sich im Umgang mit den Erkrankungen Gelassenheit aneignen,
wie im Fall dieses Heuschnupfens: ,,Aber das hab’ ich auch schon 50 Jahre. Da bin ich
schon dran gewohnt. Jedes Jahr und jedes Jahr (P9, 369-371). Eine andere Patientin
begegnet ihren Schlafstérungen entspannt und beobachtet nachts ,,mit der Decke um, so
alles schon warm, dass ich nicht friere (...), wie die Autos fahren oder nicht fahren*
(P10, 861-863). Gelassenheit geht vielfach einher mit Bescheidenheit und
Prioritatensetzung, bspw. werden die Schmerzen in den Beinen gegeniiber dem Vorteil,
noch laufen zu konnen, nachrangig (P13, 404-406), zudem mit einem Gefiihl der
Dankbarkeit fiir die verbliebenen Fahigkeiten. Auch von akuten Infektionen versuchen
sich die Pflegeheimbewohner nicht aus der Fassung bringen zu lassen. Etliche Patienten
vermeiden Selbstmitleid und finden Trost in Vergleichen mit sich selbst, als es ihnen
schlechter ging, mit Erkrankungen, die sie nicht haben oder mit anderen, denen es
schlechter geht:

Denn ich hab’ mich ja bis jetzt immer so einigermaf3en gefiihlt. Ich bin auch nicht so der

Typ, der nun sagt: ,,Haaaach, ich hab’ ja wieder was!“ oder, wie viele andern, die

stohnen. Also ich reile mich zusammen und sage: Anderen geht’s noch viel viel
schlimmer. (P5, 420-424)
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Betrachtet man nun die eigene Verantwortung, die sich die Bewohner beziiglich ihrer
Gesundheit zuschreiben, so sto3t man auf deutlichere Variationen. Nur wenigen sind
regelméfige Vorsorgeuntersuchungen wichtig. Sie achten auflerdem auf ausreichende
Bewegung und legen als Ausgleich die Beine hoch (z. B. P9, 293-294). Vor allem Frau
Wohlfahrt (vgl. Fallbeispiel 2) bekréftigt ausdriicklich, man miisse ,,auch sehr viel
selbst an sich tun, nich’. Um nicht krank zu werden, ne* (P11, 220-221). Im Gegensatz
auch zu anderen Patienten, die entstehende Probleme eher verharmlosen und abwarten
(vgl. Geschwiir am FuB3, P8; Kapitel 7.3), behandelt sie sich unverziiglich selbst: ,,Weil
ich sehr drauf achte, habe ich irgendeinen Schmerz, wird sofort eingerieben. Ich lass’ es
nicht stehen* (P11, 230-232). Wie erwéhnt zeigen sich jedoch viele Bewohner
hinsichtlich ihrer Erndhrung eigenverantwortlich und halten individuelle Diidten ein.
Ebenfalls bestens im Blick haben Einige ihren Blutdruck, sie beobachten
Entwicklungen zum Teil akribisch und finden Beruhigung darin. Entgegen gelegentlich
autkommender fatalistischer Tendenzen akzeptiert Frau Wohlfahrt auch das nahende
Lebensende nicht als Entschuldigung fiir Nachléssigkeit: ,,im Alter, man muss selbst
sich unter Kontrolle haben und nicht sagen: ,Ach, na, ist ja bald zu Ende.”* (P11, 404-
406). So ist der Blick mancher Patienten in die Zukunft gerichtet, sie informieren sich
mit Hilfe verschiedene Quellen iiber weitere therapeutische Moglichkeiten (z. B.
Apotheken, Gesundheitslotsendienst (P4, 503, 511) und planen trotz erheblicher
MobilititseinbuBBen Arztbesuche auswirts (P6, 575-587). Die Hoffnungen, die damit

verkniipft sind, erscheinen indes nicht immer realistisch.

Insgesamt aber verfligen diese hochaltrigen, mehrfach erkrankten, im stark
vorstrukturierten Umfeld des Heimes lebenden Patienten {iiber ein beachtliches
Repertoire selbstbestimmter Mittel und Wege, mit ihren Erkrankungen umzugehen.
Aufgrund der Vielfiltigkeit der Ansétze und der Bandbreite der Nennungen lohnt hier
ein inhaltlicher sowie zahlenmiBiger Uberblick, wie er in Tabelle 8 gewihrt wird. Diese
Reaktionsmoglichkeiten bestehen zum Teil intrapersonal neben Tendenzen, die auf die
Alleinverantwortung des ,,Herrgott[s] verweisen (P1, 453) oder von duldendem,
abwartenden Charakter sind: ,,Nun muss ick warten bis eenes Tages der Sensemann
kommt und mich raufnimmt* (P2, 724-725), ,,das kann ja nicht ewig dauern, ich bin 88

jetzt, kann ja nicht furchtbar lang mehr dauern, nich’* (P8, 596-598)
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Tabelle 8 Selbstbestimmter Umgang mit gesundheitlichen Phdnomenen; Anzahl der Nennungen

(Mehrfachnennungen méglich)

Umgang mit gesundheitlichen Phdnomenen

Anzahl der Nennungen
N=13

Offenheit/Eingestehen von Einbuflen

10

Beobachtung kdrperlicher Symptome

glinstige Vergleiche

medikamentdse Gegensteuerung in Akutféllen

zumutbare Aktivititen

Bewegungen zur Linderung und Vorsorge

Gelassenheit

Prioritdtensetzung

zukunftsgerichteter Blick

Ruhe zur Linderung

Abwehr von Uberforderung

Bescheidenheit

Erndhrung

Vorsorge

nicht-medikamentdse Gegensteuerung in Akutfillen

selbst gewihltes Hilfsmittel (z. B. Lappen bei Nasenbluten)

7.9 Medikation: Wissen und Uberblick

N[N W [ W[ W W WAl OW| AN | I | 0|0

Die Orientierung tiiber ihre betrdchtliche Anzahl von Medikamenten (Sample-Tabelle,

siche Anhang) fillt den Pflegeheimbewohnern nicht leicht. Am einpriagsamsten sind

ithnen Medikamente, die in auBergewohnlicher Form verabreicht werden, z. B. eine

Morphiumtablette, die man aufrecht und still sitzend (P2, 593-596) einnehmen muss,

eine vierteljahrliche Vitaminspritze (PS5, 1030-1032) oder die Insulingabe drei Mal

tiglich, fiir die die Pflegekraft eigens zum Spritzen kommt (P5, 80, 533-536). Letztere

werden zudem schon iiber einen langen Zeitraum verabreicht. In diesen Féllen sind den

Patienten sowohl Indikation als auch Einnahmemodalitdten présent. Genauso zutreffend

sind die Angaben {iiber die Bedarfsmedikation, deren Einnahme notgedrungen an

auBlerplanméfige Situationen gebunden ist, unabhingig davon, ob die Bewohner selbst

iiber diese verfiigen, eine Pflegekraft darum bitten miissen oder sie im Bedarfsfall

angeboten bekommen.
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Was die anderen Medikamente betrifft, so geben die Patienten an, zwar nicht die
Namen, doch aber die Indikation der Medikamente, deren Dosis (in Stiick) und den
jeweils verordnenden Arzt zu kennen, ohne diese im Einzelnen sagen (P7, 333-334) zu
konnen oder ,,auswendig“ (P10, 80) zu wissen. Die Patienten nennen nicht nur
Tabletten, sondern auch Tropfen, Salben und Spritzen und ordnen zumindest einige
davon spezifischen Erkrankungen oder Symptomen zu. Einzelheiten werden auch dann
nicht erinnert, wenn die Patienten berichten, sich explizit beim Pflegepersonal nach der
Medikation erkundigt zu haben (,,Naja! Mal ist es ganz nett zu wissen, was man
einnimmt!“, P7, 518). Manche Patienten tendieren dazu, alle Medikamente einer
Haupterkrankung zuzuordnen: ,,Hauptsdchlich auch fiir die Lunge, halt fiir die
Lungensache. So zwischendurch Medikamente nehme ich eigentlich wenig, nicht* (P7,

238-339).

Bei vielen Bewohnern ging der Heimeinzug mit einer Neugestaltung der Medikation
einher. Zwar hat sich dadurch zumeist die Anzahl der Medikamente verringert, doch die
Tatsache, dass die Verpackungen und Beipackzettel bei den Pflegekriften verbleiben,
erschwert es den Bewohnern, sich im Detail zu informieren:
Das ist es ja eben. Ich habe zu Hause meine Tabletten gehabt und da wusste ich, was ich
einnehmen soll. Das war natiirlich aufgeschrieben, aber das habe ich immer alleine

gemacht. Und hier haben sie mir alle weggenommen und da kriegte ich neue. (P13, 198-
202)

Sie wissen nun nur noch Anzahl, Form und Farbe ihrer Tabletten, was sie nicht daran
hindert, die Ubersicht zu behalten: ,,Erstmal weil ich: Sieben Tabletten. Dann kann ich
der Arz// ih der Schwester sagen: ,Mir fehlt *ne weiBe, mir fehlt *ne orange’ (PS5, 603-
605). Einige Patienten haben den Eindruck, zu viele Medikamente einzunehmen. Sie
vermeiden die Einnahme weiterer, wenn sie die Moglichkeit dazu haben (,,Nur mit Diét.
Ich pass auf, P10, 174) und schonen sich direkt nach der Einnahme: ,,Dann lege ich
mich meist immer noch mal eine Stunde hin, damit es sich beruhigt irgendwie mit den
vielen Tabletten (P13, 191-193). In etlichen Fillen fiihrt die Medikation zu
Magenschmerzen, denen wiederum mit einer Bedarfsmedikation beigekommen wird.
Andere Nebenwirkungen scheinen sich derart ins Geflecht der bestehenden
Beschwerden zu integrieren, dass sie nicht als solche wahrgenommen werden (vgl.

Schwindel infolge der Herzerkrankung, P13; Kapitel 7.7).
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Genau wie bei den Erkrankungen scheint das Wissen iiber Medikation und
Nebenwirkungen nach subjektiver Relevanz strukturiert. Es ist liickenhaft und teilweise
nicht korrekt. Dies wird von den Patienten selbst nicht als Mangel empfunden. Sie
haben sich Informationen von personlichem Interesse beschafft, gefiltert oder selbst
zusammengereimt. Dieses Vorgehen konnte sich allerdings in akuten Féllen in der
Interaktion zwischen Patienten und Professionellen im Gesundheitssystem als
problematisch manifestieren und die hinreichende Transparenz sowie die ausgewogene

Kommunikation gesundheitsbezogener Abldufe vereiteln.

7.10 Aushandlung und Organisation der Medikamente

Bei manchen Patienten entsteht der Eindruck, ihre Arzte wiirden ,,eigentlich gar nicht
(P11, 342) iiber Medikamente informieren, hétten gleich ein Rezept zur Hand (P1, 287-
289) oder wiirden lediglich die Indikation andeuten: ,,Unsereins hat ja weniger Ahnung.
Die sagen wohl: ,Des braucht man fiir’s Herz oder des braucht man fiir, des andere fiir,
eben, da die Morphium fiir die Schmerzen’* (P2, 613-615). Sie allein wiirden
bestimmen, ob die Medikation ,,gut is” oder schlecht* (P3, 406).

Andere Patienten meinen durchaus, es hitte Informationen und Gespriche zu den
Medikamenten gegeben, konnen sich aber nur in besonderen Einzelfillen, wenn es etwa
zu einer Diskussion gekommen ist, an Details erinnern (z. B. P5, 511-526; P9, 614-
624). Vereinzelt optimiert der Arzt gemeinsam mit dem Patienten die Dosierung (P6,
842-846) oder startet in enger Absprache mit dem Patienten mehrere Anldufe, ein
passendes Medikament zu finden, in diesem Fall leider bislang erfolglos:

Und das ndchste Mal hat se mir 'n Mittel aufgeschrieben, wo, na Mensch, wie heif3t

denn das Zeug, naja, so ’n Betdubungsmittel, ich komm’ jetzt nicht auf den Namen, drin

war, da, det hat EIN Mal gewirkt und dann nicht mehr. Also bei mir hilft keen

Schlafmittel und bei mir hilft auch kaum ’n Schmerzmittel. Ich bin gespannt, ob det,
was die Frau Doktor JETZT aufgeschrieben hat, mir dann helfen wird. (P4, 572-579)

Eigene Wiinsche wie der Verzicht auf Tabletten zugunsten einer Diét sind als Ergebnis
von Verhandlungen moglich (P10, 172-174). Eine Patientin, die aufgrund ihrer
beruflichen Bildung ,ja 'n bisschen Ahnung von den Kriterien“ (P12, 353) hat,
berichtet, ithr Hausarzt nenne ihr die Medikamente, die gegen ihre Beschwerden in
Frage kommen und frage dann nach ihren Vorstellungen. Wiren sie mit einem
Medikament unzufrieden, geben die Bewohner an, sich bei ihren Arzten zu melden zu

konnen, die es dann absetzen wiirden — wobei dieser Fall noch nicht eingetreten sei und
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die Illusionen zur Reduktion der Medikamentenmenge auch nicht weit reichen: ,,Aber

ich brauche’s ja leider alles* (P2,633).

Eine Bewohnerin besteht weiterhin darauf, die Apotheke in Anspruch zu nehmen, in der
sie seit iiber 70 Jahren Kundin ist (P10, 686). Thre Tochter unterstiitzt sie bei der
Organisation der Medikamente. Fiir alle anderen Bewohner bestellen die Pflegekrifte
gesammelt Medikamente in einer mit dem Heim zusammenarbeitenden Apotheke. Im
Groflen und Ganzen wissen die Heimbewohner, welcher Arzt fiir welche Verordnung
zustdndig ist und finden, dass die Bestellung {iber das Heim reibungslos verlduft. Doch
haben sie dafiir Vertrauenspersonen unter den Pflegekriften. Wenn diese, z. B. wie hier
aufgrund eines Babyjahres, ausfallen, erhohen sie die Kontrolle: ,,Und dhm aber die
anderen Schwestern, die frage ich dann schon mal immer, dass sie das nicht vergessen,
denn wenn Tabletten bestellt werden miissen (P6, 821-823). Die zuverldssige
Versorgung mit Medikamenten hat fiir die Bewohner nicht nur medizinische, sondern

auch subjektive Relevanz wie das negative Fallbeispiel 3 beleuchtet.

Fallbeispiel 3 Kontrolle iiber die Medikamentenversorgung

Bei Frau Floter (P5) ist es wiederholt zu Nachléssigkeiten bei der Medikamentenbestellung
gekommen ,,und AUSgerechnt immer am Wochenende* (1017), was jeweils zur Folge hatte,
dass sie vier Tage auf ihre Augentropfen verzichten musste. [hre Achtsamkeit und die Sorge
dariiber sind nachvollziehbar, da in ihrer Familie schon mehrere Personen in Folge der
Diabeteserkrankung erblindet sind. Doch nicht nur in diesen Féllen mangelt es an der
Verlésslichkeit der Medikamentengabe. Auch die Verabreichung ihrer vierteljahrlichen
Vitaminspritze muss sie aufmerksam und eigenverantwortlich in die Wege leiten:

Ein Monat ist schon wieder schnell rum. Ick sage: ,Schwester, gucken Sie doch mal
bitte nach, ist das Vierteljahr nicht schon um?’ Natiirlich, war schon ’n halbet Jahr.
Ich hab’ jetzt fiir’s zweite halbe Jahr *ne Spritze gekriegt. Hatte ich des nich’ gesagt,
hatt’ ich wieder keine Spritze gekriegt, ne. Nun glaube ich, nun ist Februar dran, muss
ich mal horchen. (1038-1044)

Selbst die tdgliche Standardmedikation muss Frau Floter selbst genau im Blick haben: ,,Ich
sage dann: ,Da fehlt 'ne Tablette.” oder was, ,Wie sieht 'n die aus?’, ich sage: ,Die ist weil3,
rund.” oder ,WeiB}, oval.” oder ,Die einzige Farbe, da die eine.”* (991-993). Sie weill um die
Arbeitslast des Personals und reagiert nachsichtig und verstindnisvoll auf diese
Pflichtvergessenheit. Es beruhigt sie, dass sie selbst noch in der Lage ist, den Uberblick zu
behalten. Sollten ihre geistigen Fahigkeiten jedoch nachlassen, mochte sie sich die Situation
lieber nicht ausmalen: ,,Hoffentlich leb’ ick dann nich’ mehr* (1048-1049).

Der Handlungsspielraum, den die Patienten beziiglich der Medikamentenversorgung im
Heim wahrnehmen, ist beschriankter als im selbstindigen Wohnumfeld. Doch viele

geben sich nicht damit zufrieden, die Verantwortung an Arzte und Pflegekrifte zu
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iibertragen, sondern sehen sogar verstdrkt die Notwendigkeit, die Ablaufe im Blick zu
behalten und zu kontrollieren, auch wenn sich hier im Vergleich zur Situation zu Hause
die Kriterien verschoben haben. Die Kommunikation mit dem Arzt {iber die Medikation
erfolgt analog den Berichten iiber Information und Austausch mit dem Arzt im

Allgemeinen (vgl. Kapitel 7.5 und 7.6).

7.11 Zusammenfassung: Patientensouverinitit aus Sicht der Patienten

Nachdem nun die Sichtweisen der Patienten zu verschiedenen Themen, aus denen sich
Patientensouverinitdt konstituiert, dargelegt wurden, kann im Sinne einer ersten
Synopse auf die Inhalte abgehoben werden, die infolge der theoretischen
Voriiberlegungen als Komponenten der Patientensouverdnitit identifiziert wurden.
Dabei wird darauf eingegangen, inwiefern die hochaltrigen Befragten Souverénitét
erleben — als Heimbewohner und als Patienten — und auf welche Hindernisse sie stoB3en.
Dabei flieBen auch die Wiinsche der Betroffenen ein, die bisher, da so rar gedulert,

noch nicht analysiert wurden.

7.11.1 Transparenz

Kognitiv unbeeintrichtigte Pflegeheimbewohner legen Wert auf Information. Dauerhaft
memoriert werden vorwiegend Inhalte von hoher subjektiver Relevanz. So wissen sie
bspw., wann der Arzt zur allgemeinen Visite ins Heim kommt. Sie legen Wert auf
arztliche Informationsgesprache und fragen bei Bedarf auch beim Pflegepersonal nach,
um sich besondere Anliegen noch einmal in Ruhe erldutern zu lassen. Gegebenenfalls
ist ithnen das Gefiihl, sich Informationen beschaffen zu konnen, dabei wichtiger als die
Inhalte selbst. Nur selten konnen sie sich an alle medizinisch relevant erscheinenden
Sachverhalte zu ihren Erkrankungen, deren Ursachen und Behandlungsmoglichkeiten
erinnern. Viele nehmen sich selbst indes als gut informiert wahr und kénnen sich zu den
Aspekten, die fiir ihren Alltag eine Rolle spielen, dullern — dass diese Berichte mitunter
eher auf subjektiven Theorien denn auf tatséchlichen medizinischen Zusammenhéngen
zu fullen scheinen, tut ihrem Gefiihl der Informiertheit keinen Abbruch. Dies ist selbst
dann der Fall, wenn beklagt wird, dass der Arzt sich fiir Erkldrung, Information und
Beratung keine Zeit nimmt. Auch der Informationsgehalt zu Medikamenten wird nach
subjektiver Hierarchie erinnert. Hapert es bspw. in einem Heim gelegentlich an der

fehlerfreien Medikamentenversorgung, so ist es fiir die Bewohnerin von entscheidender
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Bedeutung, ihre Ration nach deren Vollstindigkeit beurteilen zu konnen. Sie orientiert
sich an Anzahl, Farbe und Form der Medikation und empfindet die jeweilige Indikation
nicht als dringlich wissenswert. Konzentriert sich die Aufmerksamkeit eines Bewohners
im Alltag auf die Einbuflen, die nur einer spezifischen Erkrankung zugeordnet werden,
so erscheinen auch die Medikamente zur Linderung anderer Symptome unerheblich.
Man konnte nun anmerken, dass die Gedéchtnisleistung der Bewohner, die nicht alle
medizinisch und pflegerisch relevant erscheinenden Aspekte umfasst, unzureichend ist
und Souverdnitit in gesundheitsbezogenen Entscheidungsprozessen verhindert. Man
kann aber auch anerkennen, dass die Bewohner aus den Informationen, die sie erhalten
und zum Teil selbst gesucht haben, diejenigen herausfiltern, die Einfluss auf ihre
Lebenswelt haben. Unbedingt jedoch miissen alle, die an Entscheidungsprozessen
beteiligt sind, sich dieses unbewusste Informationsdefizit der Patienten vor Augen
halten und bei aktuellen Anldssen wiederholt, umfassend und redundant informieren.

Uber chronische Erkrankungen muss auch chronisch informiert werden.

Doch auch das mithin recht robust erscheinende subjektive Gefiihl der Informiertheit
stoBt auf Hindernisse. Dies ist aufgrund der Gepflogenheiten in Pflegeheimen der Fall,
wenn den Bewohnern Schachteln und Beipackzettel der Medikamente nicht zugénglich
sind oder die Planung der éarztlichen Visiten nicht transparent verlduft. Was die
Interaktion mit Arzten betrifft, so zeigen viele Patienten Hemmungen, den Arzt um
Informationen zu bitten. Sie vermuten, er hitte ohnehin keine Zeit, auf Fragen
einzugehen, trauen sich nicht, Nachfragen zum besseren Verstindnis zu stellen oder
sehen grundsitzlich von Fragen ab, weil sie antizipieren, sich nicht alle Inhalte merken
zu konnen. AuBerdem zeigen sie wenig Ausdauer auf der Suche nach Information:
Sobald ein Anliegen nicht mehr akut ist, iiberwiegt die Erleichterung dariiber den
Informationsbedarf, der u. U. jederzeit wieder akut werden kann. Arzte bieten zu selten
von sich aus Information an und die Art und Weise, wie Information vermittelt wird,
wird nicht als altersgerecht empfunden. Auch die Einstellung der meisten Patienten, es
sei allein der Arzt, dem eine medizinische Entscheidung obliegt, untergribt von
vornherein den Bedarf nach addquater Information. Vorsicht ist {iberdies geboten, wenn
die Tendenz, Informationen in einem Schema subjektiver Relevanz anzuordnen, dazu
fiihrt, dass nebensdchliche oder unwahrscheinliche Aspekte in ihrer Bedeutung iiberhoht
und falsche Hoffnungen geschiirt werden. Umgekehrt kann diese Tendenz bei eher

angstlichen Patienten auch zu unnétigen Befiirchtungen fiihren.
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7.11.2 Beziehung und Kommunikation

In der Kommunikation mit den Pflegekriiften und den Arzten ist es den hochaltrigen
Patienten wichtig, Anliegen zur Sprache bringen zu konnen. Hier scheint der
Beziehungsaspekt entscheidend: Vermittelt der Professionelle dem Patienten gegeniiber
personliches Engagement und Interesse, so sieht sich der Patient in der Lage,
personliche Belange und auch kritische Aspekte anzusprechen oder Unzufriedenheit zu
auBern. Die Tatsache, dass es in solch gilinstigen Féllen meist nicht dazu kommt, dass
Kritik vorgetragen wird, ist dem beim Patienten entstandenen FEindruck eines
gleichberechtigten Austauschs nicht abtraglich. Das Hindernis liegt somit nahe: Wird
dem Patienten unfreundlich oder auch unter offensichtlichem Zeitdruck begegnet, leidet
sowohl die wahrgenommene Bezichungsqualitit als auch das Potenzial einer
ausgewogenen Kommunikation. Als problematisch erweisen sich dabei freilich
Wiinsche und Vorstellungen der Patienten, die in der heutigen Zeit und im heutigen
Gesundheitssystem nicht mehr realisierbar sind. Sie betrachten es bspw. als erwartbares
Engagement des Arztes, dass er sich auch abseits medizinischer Fragen fiir ihr Leben
und ihre Familie interessiert. Die Gabe zuzuhoren konnte jedoch durchaus auch in
kurzen Visitengesprachen angewendet werden. Oftmals sind es nur kleine und
keineswegs zeitintensive Bemerkungen oder Gesten, die dem Patienten vermitteln,

individuell wahrgenommen zu werden.

Wie schon unter dem Aspekt der Transparenz angedeutet, begiinstigt die Fihigkeit des
Arztes oder der Pflegekraft, sich auf altersgemdfe Kognitionsprozesse einzustellen, die
Kommunikation mit dem Patienten, was bei Patienten ohne ersichtliche kognitive
EinbuBlen mdglicherweise zunidchst weniger zwingend erscheint. Manche Patienten
zeigen sich mit ihren Arzten zufrieden, andere nicht, doch die Gesichtspunkte, die in
ihre Bewertung einflieBen, sind bei allen &hnlich. Positiv ausgedriickt sollten
Pflegekriifte, vor allem aber Arzte, einen netten, menschlichen Umgang mit dem
Patienten pflegen, Zusammenhinge erkldren ohne iiber den Patienten zu bestimmen,
eine Atmosphére herstellen, in der auch der Patient sich traut, etwas zu sagen und sich
als gleichberechtigter Gespriachspartner behandelt fiihlt. Ein Patient fasst zusammen:
,»Ich meine, der Arzt soll 'ne Vertrauensperson sein. Und dh ich mochte nicht wie vom
beim Geschiftsmann abgefertigt werden* (P4, 886-887). Wie erwihnt haben sich die
meisten Patienten nicht mit dem Gedanken auseinandergesetzt, an medizinischen

Entscheidungen mitzuwirken. Dementsprechend scheinen ihre Arzte nicht iiber
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Entscheidungen zu kommunizieren. Etliche beraten und informieren zwar, doch nicht

dariiber, was getan werden konnte, sondern dariiber, was getan wird.

7.11.3 Handlungsspielraum

Einige Aspekte des Lebens im Heim werden von den Bewohnern als nicht
einschrinkend empfunden: Sie sind meist an der Wahl und Gestaltung ihres Zimmers
beteiligt, nehmen nach Wunsch am Heimbeirat und an freizeitlichen Angeboten teil,
bestimmen zumindest teilweise selbst iiber ihren Tagesrhythmus und konnen auch bei
Dienstleistungen ihre eigene Wahl treffen (z. B. eigene FuBpflege, Physiotherapeutin,
Apotheke, eigener Friseur, Optiker). Sie empfinden sich als Mitgestalter des
Miteinanders im Heim. In anderen Bereichen stoflen sie auf Dissonanzen, die schwer
iiberbriickbar erscheinen. So legen die Bewohner einerseits Wert auf ihre
Selbstdandigkeit und streben auch danach, ihre Potenziale auszuschopfen und zu nutzen,
so lange dies noch mdglich erscheint. Andererseits werden sie in diesem Ansinnen
gehindert durch den Eindruck, im Vergleich zu anderen, schwerer beeintrachtigten,
Bewohnern benachteiligt zu werden. Verschéirft wird dieses Dilemma durch
Personalmangel und Personalfluktuation, die verhindern, dass nach der Versorgung
bediirftigerer Bewohner Zeit bleibt, engeren Kontakt zu den weniger beeintriachtigten
Bewohnern zu halten. Ein weiteres Hindernis ist das Geflecht der Abhéngigkeiten, in
dem sich Heimbewohner befinden. Sie konnen gegeniiber Pflegekriften und Arzten
zwar Kritik &duflern, doch nur in dem Wissen, fiir die Versorgung von
Grundbediirfnissen von ihnen abhingig zu sein. Bewohner bzw. Patienten befiirchten,
einen schlechten Eindruck zu vermitteln oder Sanktionen ausgesetzt zu werden; in

Einzelfdllen haben sich derlei Befiirchtungen bewahrheitet.

Der Handlungsspielraum von Patienten im Pflegeheim wird u. a. durch die Organisation
der Arztkontakte abgesteckt. Da nur wenige Hausédrzte ihre Patienten ins Heim begleiten
und im Heim wiederum nur wenige Hausérzte — vielfach nur ein einziger — zur
Verfligung stehen, haben die Bewohner nur sehr bedingt den Vorzug der freien
Arztwahl. Ubernehmen sie, wie in den meisten Fillen, einen mit dem Heim
zusammenarbeitenden Arzt, so haben sie kaum Einfluss auf die Hiufigkeit der
Arztkontakte. Sich bei den Pflegekriften zur Visite anmelden und hoffen zu miissen,
dass ihr Wunsch beriicksichtigt wird, vermittelt manchen Bewohnern das Gefiihl, der

Willkiir von Pflegekraft und Arzt ausgeliefert zu sein. Funktioniert diese Art der
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Visitenplanung aber verldsslich, entsteht bei den &lteren Menschen das Gefiihl, ihre
Arztkontakte weitgehend selbst zu regulieren, wie sie das vor dem Umzug ins Heim
gewohnt waren. Auch wenn die Patienten ihre Arzte nach dem Heimeinzug behalten
haben, gibt es verschiedene Auspragungen der Kontrolle iiber die Arztbesuche: Manche
rufen ihre Arzte bei Bedarf an und erkundigen sich selbst nach der Mdglichkeit eines
Hausbesuchs. Andere werden nach dem Zeitplan des Arztes und ohne Ankiindigung im
Heim besucht. Da das Verhiltnis zu langjdhrigen Hausérzten stabil und von Vertrauen
gepriagt ist, bewerten die Patienten dies jedoch nicht als Einschrinkung ihres
Handlungsspielraumes. Eingeschréinkt fithlen sie sich hingegen, wenn sie infolge der
Schwerhorigkeit Telefonate nicht selbst durchfiihren konnen. Die befragten Patienten
haben Scheu, sich mit Nachfragen an ihre Arzte zu wenden, wenn ihnen erst nach einem
Arztgesprach bewusst wird, dass sie manche Inhalte noch nicht zur eigenen
Zufriedenheit durchdrungen haben. Genauso verhindern strukturelle Gegebenheiten,
aber auch personliche Hemmungen, dass der Arzt nach einer Entscheidung nochmals

angesprochen wird, um diese zu spezifizieren oder zu revidieren.

Die Medikation ist ein Bereich, der wenig der eigenen Handhabung der Bewohner
unterliegt. So werden die Medikamente in fast allen Fillen vom Pflegepersonal
aufbewahrt, bestellt und gereicht. Auch der Zugriff auf die Bedarfsmedikation ist den
Bewohnern meist nur iiber das Pflegepersonal moglich. Sie konnen selbst nur einen
kontrollierenden Beitrag leisten, dem allerdings bisweilen eine wesentliche Bedeutung
zukommt. Sind die Patienten mit einem Medikament unzufrieden, so gehen sie davon
aus, sich bei ihrem Arzt melden zu konnen und ein anderes verschrieben zu bekommen.
Im Umgang mit ihren Erkrankungen nehmen die Patienten einen grofleren
Handlungsspielraum wahr. Sie suchen selbst nach Moglichkeiten der Linderung und
bedingt auch der Vorsorge. Wihrend besonders eine Patientin ihre eigene
Verantwortung hervorhebt, wenn es um den Erhalt der Gesundheit geht, sehen sich die
anderen der Entstehung gesundheitlicher Verdnderungen mehr oder weniger
ohnmichtig gegeniiber — bis hin zur fatalistischen Einstellung, ohnedies keinen Einfluss

mehr nehmen zu konnen und die verbleibenden Jahre einfach auszuharren.
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8 Sichtweisen der Pflegekriafte

In diesem Kapitel werden die Sichtweisen der Pflegekrifte dargestellt und der
Fokussierung auf die Betroffenenperspektive gemid mit den Aussagen der
Pflegeheimbewohner verglichen und in dieser Relation veranschaulicht. Die zugrunde
liegende Frage dabei ist: Wie nehmen die Pflegekrifte die Patientensouverinitit der
Pflegeheimbewohner wahr und was tun sie selbst, um diese zu fordern? Die Ergebnisse
der vergleichenden Tiefenanalyse werden hier fiir die Themen vorgestellt, die fiir die
Patientensouverénitdt eine Schliisselrolle spielen oder die erkenntnistrichtige
Diskrepanzen in der Einschitzung der Patientensouverdnitdt aufweisen. Nach einem
kurzen Blick auf das Leben im Heim, das groftenteils dhnlich geschildert wird, soll als
erstes genauer aus der Perspektive der Pflegekrifte beleuchtet werden, welche

Bedeutung die Beziehungsqualitit fiir die Patientensouverénitdt einnimmt.

8.1 Leben im Heim

In mancherlei Hinsicht berichten die Pflegekrifte und Pflegeheimbewohner kongruent
iiber Inhalte, die die Autonomie im Pflegeheim betreffen. Dies betrifft bspw. die
konkrete Wohnsituation, die Beziehungen zu den Mitbewohnern, die Nutzung eigener
Dienstleistungen, Interessen und Aktivititen. Auch die Arbeitsbedingungen des
Pflegepersonals werden von beiden Parteien im Wesentlichen dhnlich eingeschétzt. Der
Heimbeirat, dessen Grundlage sich auch den Pflegeheimbewohnern nicht erschloss,
wird von den Pflegekriften zwar als Beschiftigungsmoglichkeit fiir die Bewohner
erwahnt, doch ihr Wissen dariiber ist ungleich beschrankter. Sowohl die Haufigkeit der
Treffen (,,Hmm einmal im Monat? Alle sechs Wochen? Ick weeB3 det nicht so genau®,
N3P5, 896-897) als auch seine Zusammensetzung, die behandelten Themen (,,Weil der
Fahrstuhl laufend besetzt ist oder irgendsowat. Irgendso 'ne Sachen werden dann
diskutiert, die fiir die Senioren eben relevant sind, wa?*, N6P9, 360-362), als auch die
Wege der Umsetzung der Ergebnisse (,,Aber ich wiisste da jetzt nichts*, N2P2-3, 286)
entziehen sich ihrer Kenntnis. Die interviewten Pflegekrifte wissen, inwiefern sich die
Bewohner im Heim wohl fiihlen und konnen Griinde dafiir benennen, die sie teils
ahnen, teils in Gesprichen erfahren haben (N1P4, 378-392). Die Grundlage zwischen

beiden Parteien scheint vertrauensvoll und offen — dazu mehr im nichsten Kapitel.
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8.2 Die Interaktion zwischen Patienten und Pflegekriften

Vorab kann festgestellt werden, dass es sich bei den befragten Pflegekréiften von einer
Ausnahme abgesehen (N3P5) um Pflegekriafte handelt, die in den Berichten der
Heimbewohner als Ansprechpartner in Erscheinung traten. Wihrend die Bewohner
angaben, dass sie bei diesen positiv wahrgenommenen Pflegekréften Kritik &duBern
konnten, wenn es einen Anlass dazu gdbe, nehmen die befragten Pflegekrifte die
Bewohner durchaus als kritisch wahr. Die Bewohner seien keinesfalls konfliktscheu,
reiben sich in der Auseinandersetzung mit anderen (N5P6-7, 334-335) und dullern ,,viel
viel Kritik* (N1P4, 384). Die Pflegekrifte fiihren dies allerdings seltener auf tatsidchlich
kritikwiirdige Inhalte zuriick, sondern verweisen vielmehr auf personale, zum Teil als
biografisch bedingt angenommene, Eigenschaften der Bewohner. Die Spannbreite der
Charakterisierungen beginnt etwa mit dem Eindruck, dass der Bewohner ,,so ’'n ganz
akribischer Mensch* (N1P4, 303), ,,ganz ganz korrekt und auch sehr PINgelig* ist und
»stark strukturiert (N3P5, 303). Die Bewohner seien direkt, ungeduldig und
anspruchsvoll (N7P10, 416, 286-287) und definieren sehr klar, was sie mochten und
was ihnen gefillt (N5P6-7, 324-325). Die Pflegekriafte empfinden dies mitunter als
,Leiden auf (...) hohem Niveau* (N1P4, 386) und beklagen, die Bewohner seien auch
»sehr uneinsichtig®, richtige ,,Querschéddel® (N5P6-7, 950-951) oder treten mit schlicht
nicht erfiillbaren Wiinschen wie etwa Behdrdengéngen an sie heran (N7P10, 285-300).
Nur bei zwei Bewohnern ist sich die jeweilige Pflegekraft unsicher, ob sie auf eigene

Belange aufmerksam machen wiirden (N2P2-3, 288-293).

Ein Thema, das vielfach Anlass zur Kritik bietet, ist die Piinktlichkeit des Personals.
Viele Bewohner dulden, obwohl sie um die Arbeitsbedingungen der Pflegekrifte
wissen, kaum Abweichungen zu vereinbarten Zeiten. Bei einer Bewohnerin eskalierte

dieser Konflikt regelmafig:

Wir fangen schon an, hier frither an zu arbeiten, als wir eigentlich miissten, damit wir
die anderen erst mal &h versorgt bekommen und dann méglichst piinktlich noch bei ihr
sind. Also neulich hab’ ich gesagt, wir waren halb acht immer drin und neulich hab’ ich,
nachdem sie dann, also mich hat se regelméBig anjepflaumt, also ich sag mal, dh * sie
schimpft wie ein Weltmeister, unfein, laut, briillend, weil se ja schwerhorig ist. Det
weill wohl jeder mit dh jede Krankenschwester oder jeder im Pflegepersonal weil,
warum die Frau briillt oder warum Schwerhorige briillen. Aber jeden Morgen angebriillt
zu werden, ist nicht einfach. (...) Und neulich hab’ ick dann mal die Jelegenheit jenutzt
(...) und hab’ gesagt ,,Also das will ich jetzt noch mal grundsitzlich und klar stellen, es
ist nicht mehr mdglich, dass wir um halb acht bei ihnen sind, &h sondern zehn nach
halb, &h vorher geht’s nicht™ Naja, dann war se eigentlich ein bissel empdrt (...).Und
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det hat se, also das Argument, weswegen et schlecht ist, ist das: ,,Dann schaff” ich (...)
dann schaff ich &hm * komm ich nicht mehr piinktlich zur Andacht* Dann hab’ ich ihr
dann gesagt: ,,Wenn das so weit ist, dass sie wirklich nicht piinktlich zur Andacht
kommt, dann miissen wir noch mal driiber reden* Und werf” jetzt ein Argusauge da
drauf, ob se jetzt extrem trodelt. Det tut se nicht, aber et dauert ebend allet ldnger. Aber
sie ist bisher auch immer piinktlich zur Andacht gekommen. Also * ick hoffe, dass dass
das jetzt Konsens ist, dass wir, wenn wir zehn nach halb da sind, nicht mehr angebriillt
werden (LACHT). (N3P5, 313-346)

Doch die Pflegekrifte berichten, wie die Bewohner selbst auch, Letztere seien nicht
nachtragend und man ndhere sich nach Konflikten wieder an, haufig auch mit Humor
(N3P5, 639; N5P6-7, 416-417). Die Pflegekrifte nehmen Kritik ernst und sind auch an
Konfliktlosungen beteiligt, wenn sie nicht selbst betroffen sind (vgl. Streit mit der

Kiichenkraft, N4P8, 156-170).

Nicht alle Bewohner &duflern sich so offensiv wie die eingangs beschriebenen und selbst
diese bendtigten eine Zeit der Vertrauensbildung, ehe sie anfingen, personliche
Wiinsche und auch Kritik mitzuteilen. Manche Pflegekrifte wirkten in dieser, sehr
unterschiedlich verlaufenden, Phase aktiv und gezielt mit und fiihlen sich nun auch
personlich belohnt, wenn die Bewohner mit Belangen an sie herantreten: ,,Also da bin
ick ooch ganz stolz, so kurze Zeit, die ick hier bin, dass sie da schon so vertrauensvoll
eigentlich ooch ist (N5SP6-7, 59-61). Die Pflegekrifte verweisen dariiber hinaus auf die
Relevanz, mit den noch weitgehend selbstindigen Heimbewohnern in Kontakt zu
bleiben, der sich bei eingeschrinkteren = Bewohnern  wéhrend  der
Unterstiitzungsleistungen auch beildufig ergeben kann. Trotz der gelegentlich sehr
harsch geduBlerten Kritik und den Bewohnereigenschaften, die als Herausforderung
wahrgenommen werden, beurteilen Pflegekrifte den Kontakt und die Beziehung zu den
Bewohnern insgesamt als gut. Die meisten Bewohner haben, auch wenn nicht nach dem
System der Bezugspflege gearbeitet wird, ,,so ihre Lieblinge® (N4P8, 496) unter den
Pflegekriften, an die sie sich bei Bedarf wenden (N8P11-13, 629-635). Sie kiindigen
Gespriachsbedarf an und ermoglichen es der Pflegekraft, einen giinstigen Zeitpunkt
auszuwahlen (N5P6-7, 329-330, 575-578) oder suchen sich wohlbewusst
Ansprechpartner: ,,Wo ist jetzt jemand und wem kann ich jetzt mein Leid klagen?*, legt
eine Pflegekraft dem Bewohner in den Mund (N1P4, 153-154). Kognitiv
unbeeintrachtigte Bewohner scheinen die Pflegekrifte dabei eher als Gespriachspartner
wahrzunehmen als ihre Mitbewohner. Bei ihnen suchen sie Trost und Zuwendung nach

negativen Erfahrungen (N2P2-3, 72-77, 846-854), teilen Angste und Sorgen mit (N3P5,
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478-493; N7P10, 500-508) oder schiitten ,,einfach dh dann ihr Herz*“ (N8P11-13, 636)
aus. Diese Gespriche, die wohl nicht immer so héufig stattfinden konnen wie von den
Bewohnern gewiinscht (N6P9, 528-531) und je nach Dienstplan nicht immer mit den
bevorzugten Bezugspersonen (N5P67, 511-517), sind jedoch keineswegs einseitig. Die
Bewohner zeigen sich gleichfalls interessiert fiir Anliegen der Pflegekrifte (N7P10, 59-
61) und berichten iiber Themen aus dem Heimbeirat (N5P6-7, 318-334) oder
Beobachtungen, die sie im Haus gemacht haben (N1P4, 313-330, 344-363). Vor allem
bei Inhalten, die die Beziehung zu anderen Pflegekriften betreffen, legen die Bewohner

dabei Wert auf Vertraulichkeit und befiirchten Repressalien (N4P8, 500-507).

Der Kontakt zum Pflegepersonal ist fiir die Patientensouverénitidt der Heimbewohner
insofern von herausragender Bedeutung, als diese fiir viele Anliegen als ausfithrende
Kraft in Frage kommen. Ist es den Bewohnern moglich, Kritik und Wiinsche zu duflern,
konnen sie iiber den verlingerten Arm der Pflegekrifte ihren Handlungsspielraum
erweitern. Mit ihrer Hilfe kann es den Bewohnern gelingen, Gewohnheiten aufrecht zu
erhalten, das soziale Klima nach ihren Vorstellungen mitzugestalten und Pline zu
schmieden. Die Relevanz, die dieser Funktion in der von Einschrinkungen
gekennzeichneten Heimumgebung zukommt, macht die geringe Toleranz
nachvollziehbar, die manche Bewohner dabei aufweisen. Am Beispiel von Piinktlichkeit
und Ritualen bei der Morgenversorgung (vgl. auch oben, N3P5) wird das Gegenspiel
von Abhidngigkeit und Gestaltungswunsch ersichtlich. Dabei geht es fiir die Bewohner
u.a. um die Schlafdauer und um die weitere Strukturierung des Tages, wie

Fallbeispiel 4 anhand von drei Bewohnern und ihren Pflegekréften illustriert.

Ein anderer Aspekt der Patientensouverénitit, der unter Einbeziehung der Perspektive
der Pflegekrifte stirker hervortritt, ist die (Un)moglichkeit Kritik zu &uBern.
Pflegekrifte, die ins Vertrauen gezogen wurden, berichten, wie die Bewohner selbst,
von der Befiirchtung, Vergeltungsmallnahmen ausgesetzt zu sein. In diese Richtung
konnte auch die von beiden Seiten angefiihrte Bereitschaft der Bewohner, nach
Konflikten wieder aufeinander zuzugehen, verstanden werden. Auffillig ist dabei auch,
dass die Bewohner in Bezug auf die Pflegekrifte, mit denen sie in gutem Kontakt
stehen, angeben, Kritik bei Bedarf dullern zu konnen, diesen gibe es aber nicht. Den
Pflegekriften zufolge gab es indes etliche Situationen, in denen Konflikte ausgetragen

wurden. Aus der abhéingigen Position der Pflegeheimbewohner scheint es unabdingbar,
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sich nach Konflikten wieder zu vertragen und diese — vollstindig — aus der Welt zu
schaffen. Dabei ist die Abhdngigkeit offenbar nicht nur einseitig: Auch die Pflegekrifte
sind unter den widrigen Arbeitsbedingungen, denen sie vielfach ausgesetzt sind, darauf
angewiesen, dass ihnen Bewohner positiv begegnen, oder, wie ein Bewohner
zusammenfasst: ,,Auch die Pflegekrifte brauchen Pflege* (P4, 238-239). Diese
Erkenntnis konnte dazu beitragen, ein partnerschaftliches Miteinander im Heim zu
ermoglichen, das die Wahrung individueller Interessen auf beiden Seiten betont und

nicht auf Abhdngigkeiten und Machtstreitigkeiten abhebt.

Fallbeispiel 4 Individuelle Vereinbarungen zur Morgenversorgung

Manche Bewohner wiinschen aus verschiedenen Griinden, morgens um eine bestimmte Zeit
geweckt bzw. nicht geweckt zu werden.

Frau Abelt (P9) bspw. wird ,,nicht von alleine wach* und lisst sich, um ,,gewaschen und
angezogen® (490-496) am Friihstiick teilnehmen zu kénnen, um 8:00 Uhr wecken. Sie hat
einen Zettel, den sie drauen an die Tiir hingt und auf dem sie auch vermerkt, wenn sie
duschen und frither aufstehen mochte. Aus ihrer Sicht und der ihres Pflegers funktioniert
dieses Vorgehen reibungslos. Letzterer merkt nur an, dass sich die Bewohnerin zeitweise
durch den Reinigungsdienst morgens gestort fithlt (N6P9, 325-329). Auch Frau Wohlfahrt
(P11) geht spit ins Bett und schlift ,,viel, das merken schon die Schwestern (187-188). Sie
mochte, im Gegensatz zu Frau Abelt, ausschlafen und isst erst um 9:30 Uhr, wobei es kein
Problem darstellt, dass das Friihstiick schon ,,um halb acht gebracht wird (253-254). Da
beide morgens auch kaum Unterstiitzung benétigen, gelingt es in beiden Fillen problemlos
die Gestaltung des Tagesbeginns den Bewohnerinnen zu iiberlassen.

Frau Forster (P10) hingegen erwartet die Pflegekraft morgens schon immer. Sie ist friith
wach und benétigt Hilfe, ehe sie sich selbstindig weiter versorgen und den Tag gestalten
kann: ,,Also und dann ziehe ich mich an, wasch’ mich (...) Und dann geh ich zum Friihstiick
und frithstiicke. Und dann komme ich her und lese, schreibe. (...). Und mach’
Kreuzwortritsel, also damit beschéftige ich mich. Und lese* (507-513). Paradox mutet an,
dass sie morgens liegen bleiben muss, bis eine Pflegekraft ihr die Beine wickelt — nachdem
sie nachts etwa sieben Mal selbstindig aufsteht (487-490). Wenn morgens die vereinbarte
Zeit verstreicht, fiihlt sie sich abhidngig und ausgeliefert und betont: ,,Und jetzt kommt meist
so erst gegen dreiviertel acht jemand* (486-487). Die Pflegekraft weill das und ist bemiiht,
Frau Forsters Wiinschen nachzukommen. Aus ihrer Perspektive ist es eine Leistung, nur
kurz nach der vereinbarten Zeit zu Frau Forster zu kommen und sie empfindet die
Bewertung der minutiosen Plinktlichkeit als {ibertrieben: ,,Nur paar Minuten nach halb acht
wir miissen schon da sein. Oder wir kommen halb acht, aber paar Minuten nach halb acht, da
hat einmal schon, ich hab’ gesehen, auf die Uhr geguckt, wie spit ist es, dass ich komme**
(N7P10, 207-209). Jede einzelne Minute nach 7:30 Uhr beraubt Frau Forster des Gefiihls,
ihre Angelegenheiten selbst lenken zu konnen. Geht die Pflegekraft entschuldigend und
empathisch darauf ein, ist der Arger vergessen.
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8.3 Selbstindigkeit und Hilfebedarf

Auch die Pflegekrifte nehmen viele Bewohner als weitgehend selbstindig wahr (N1P4,
47; N4P8, 469-470). Das beschriecbene Dilemma einiger Pflegeheimbewohner,
einerseits selbstdndig sein und sich andererseits nicht benachteiligt fithlen zu wollen,
findet sich ebenfalls aus der Perspektive der Pflegekrifte wieder. Aus ihrer Sicht
miissten sie die Selbstindigkeit der Bewohner aus zweierlei Griinden fordern: Aus
theoretisch konzeptionellen Uberlegungen heraus um ihrer selbst willen und wegen des
pragmatischen Arguments der Zeitersparnis zur Erleichterung des Personals (N4PS,
426-432). Gleichzeitig mochten sie den Bewohnern individuelle Wiinsche zugestehen,
sie in ihren Eigenheiten gewihren lassen (N8P11-13, 601-607) und vermeiden, dass sie
sich, wie diese Bewohnerin, benachteiligt fithlen:

Sind so manche Sachen, wenn man dann sagt, hier, sie mochte gerne, dass ihr Geschirr

abgerdumt wird aus dem Zimmer. Und zeitweise hat sie es eben alleine gemacht, aber

irgendwann hat sie sich gedacht: ,,Warum soll ich das immer alleine machen, ja? Bei

den anderen machen, wird’s auch gemacht, ja“ (...) Also sie sieht das dann mehr so
nach dem Motto, also &h * sie kommt ein bisschen zu kurz, ja. (N4P8, 142-154)

Gerade bei Bewohnern, die als selbstbestimmt wahrgenommen werden, widerstrebt es
den Pflegekriften, deren Selbstindigkeit mit eigentlich tiberfliissigen Hilfeleistungen zu
untergraben: ,,Dann nimmt man ihnen ja auch die Personlichkeit und die Freiheit*
(N3P5, 412-413). Die Diskrepanz ,,zwischen dem, was die Menschen wollen (LACHT)
und wat wat wir leisten sollen (N3P5, 383-384) fiihrt zu Diskussionen und
Uberzeugungsarbeit (N8P11-13, 615-617). Das Gefiihl, zuriickgesetzt zu sein,
tiberwiegt jedoch bei vielen Bewohnern das Verstindnis fiir den Kompetenz erhaltenden
Ansatz (N4P8, 144-151). Verschirfend tritt der finanzielle Aspekt hinzu: Auch die
Pflegekrifte berichten, dass die Bewohner aus den hohen Kosten fiir den Heimplatz
selbst in der Pflegestufe 1 ein umfassendes Recht auf Unterstiitzung ableiten (N7P10,
285-289). Daneben schildern die Pflegekrifte Machtrangeleien darum, welche
Hilfeleistungen erbracht werden:
Also wenn, solange sie ihr Nachthemd zusammenfaltet und weg// und unters Bett legt,
dann ist das ok. Und wenn sie mir das dann demonstrativ zusammengefaltet hinlegt,
dann weeB ick nicht, ob ich det da wegrdumen soll. Also ich meine, da spiele ich ooch
meine Spiele so ein bisschen, ne? Also das das menschelt dann (LACHT). Dann, wenn

se das sagt: ,,Konnen Sie das reinlegen?*, mach ich das natiirlich. Und wenn se’s nicht
sagt, kann se’s selber reinmachen, denn sie kann's. (N3P5, 402-409)
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Umgekehrt ist es Bewohnern auch unangenehm, abhédngig zu sein. Sie mdchten viel
alleine machen, bitten die Pflegekriafte moglichst selten um Hilfe oder entschuldigen
sich dafiir, sie in Anspruch zu nehmen (N2P2-3, 106-114). Bei nur einer Bewohnerin
scheint die Hilfe zur Selbsthilfe in gegenseitigem Einverstdndnis erbracht werden zu
konnen: ,,Det, find ick, is’ unser, also wirklich unser hochster Level, den wir haben, um
um zu sagen: So, da kriegt se noch Unterstlitzung, dass se dass se halt wirklich schaftt,

noch alleene irgendwat zu machen* (N5P6-7, 293-297)

In den Berichten der Pflegekrifte finden sich einige, wenn auch hiufig nur angedeutete,
Ansitze, die den Pflegeheimbewohnern Erleichterung im Hinblick auf die genannten
Konflikte verschaffen. So scheint es bedeutsam, Hilfeleistungen, aber auch den Umgang
der Heimbewohner mit Selbstindigkeit und Autonomieeinbuflen, verbal zu begleiten, zu
thematisieren und zu versuchen, den Hintergrund der eigenen Haltung immer wieder
transparent zu machen (N3P5, 375-379). Wenn Pflegekréfte Eigenheiten und spezielle
Bedarfe der einzelnen Bewohner kennen, konnen Hilfeleistungen einer Routine folgen
und miissen nicht immer wieder neu — und selbstwertgefdhrdend — ausgehandelt
werden. Auch die Vereinbarung fester Zeiten filir bestimmte Hilfeleistungen vermittelt
den Heimbewohnern das Gefiihl, zum einen nicht vernachldssigt zu werden und zum
anderen, zumindest organisatorische Abldufe der Unterstiitzung, wenn auch nicht deren

Inhalte, beeinflussen zu konnen (N2P2-3, 557-558).

Fiir Hilfeleistungen, die interpretationsfahig, d. h. nicht zwingend nétig, aber auch nicht
unmoglich oder absurd, sind, gilt folglich: Es ist die eine Frage, wie Pflegekrifte die
Patientensouverénitit der Pflegeheimbewohner erkennen und stirken konnen. Die
andere Frage ist jedoch, welche Patientensouverdnitit die Pflegeheimbewohner in der
Interaktion mit den Pflegekréften fiir sich definieren, ndmlich, als Extreme dargestellt:
Diejenige, ein selbstdndiger, aber vernachlissigter Bewohner zu sein oder diejenige, ein
selbstgewdhlt abhingiger rundumversorgter Bewohner zu sein. Dem Pflegepersonal
fallt mithin eher die Aufgabe zu, die aktuell angestrebte Verortung des Bewohners auf
diesem Kontinuum zu erkennen, Appetenz-Konflikte (selbstéindig zu sein UND versorgt
zu werden) zu thematisieren, so dass sie die Pflegeheimbewohner nicht daran hindern,
ihre Selbstéindigkeit so auszunutzen, wie sie das etwa im hduslichen Wohnumfeld tun
wirden. Ein erster Schritt, der bei den befragten Pflegekréiften durchaus bemerkbar ist,

wire, Verstindnis zu duflern und Abldufe fiir die Pflegeheimbewohner transparent und
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soweit moglich individuell zu gestalten. Einige Pflegeheimbewohner sind durchaus
auch fiir theoretische Auseinandersetzungen, wie etwa zum unterstiitzenswerten Erhalt
der Selbstindigkeit, zugédnglich. So kann gleichzeitig dem Gefiihl der Benachteiligung

bei Hilfeleistungen auf anderer Ebene, nimlich durch Gespréche, begegnet werden.

8.4 Die Interaktion zwischen Pflegekriften und Arzten

Die Zusammenarbeit zwischen Pflegekriften und den verschiedenen Arzten unterliegt
nicht dem FEinfluss der Pflegeheimbewohner. Sie ist aber entscheidend dafiir, auf
welchen Wegen und mit welcher Aktualitit Patientenwiinsche umgesetzt werden
konnen. Die wichtigsten Aspekte dieser Zusammenarbeit werden deshalb in Tabelle 9
veranschaulicht. Um einen besseren Uberblick iiber die Versorgung in den betreffenden
Heimen zu erhalten, ist jeweils die Anzahl der Nennungen in den Berichten der
Pflegekrifte angegeben.

Tabelle 9 Positive und negative Aspekte in der Interaktion Heim-Arzt und die Anzahl der
Nennungen (n)

Aspekt der Positive n Negative n
Zusammenarbeit Auspriagungen Auspriagungen
Visitenplanung regelméBige Besuche 7 Auffillig ist, dass PK im

Vergleich zu den Bewohnern

zuséitzlich Notfalle 3 weder bestitigen, dass Arzte

Patientenwiinsche 5 selten kommen, noch, dass sie

beriicksichtigt sich zu wenig Zeit nehmen — nur,

" ) B 1

Arzte nehmen sich 4 (.Jass nffanche ewohner sich

7 it intensivere Arztkontakte

b wiinschen wiirden. PK sind
individuelle Termine 4 durchweg zufrieden mit der
bei eigenen Arzten Visitenplanung.
Informationsfluss PK bereitet Visite vor 6 unzuverlassiger 1

Informationsfluss bei
eigenen Arzten

PK begleitet Visite 4 Dokumentation/ 4
Kommunikation tiber
Bewohnerakte

PK begleitet zum Arzt 2 undifferenzierte 2

auller Haus Diagnostik
Arzt ohne geriatrisches 1
Fachwissen

Erreichbarkeit Praxis in der Ndhe 2 eigene Arzte nur zu 2

Sprechzeiten

erreichbar
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Aspekt der Positive n Negative
Zusammenarbeit Auspriagungen Auspriagungen
Handynummer 6 telefonisch schlecht
bekannt erreichbar/langes
Kontakt auBlerhalb der 6 Warten auf Riickruf
Sprechzeiten moglich
Arzt kommt im Notfall 6
telefonische 4
Abklarung im Notfall
Zusammenarbeit gewachsene 13 Fachérzte unbekannt
verléssliche
Kooperation
enge Kommunikation 1 Uberlastung der Arzte
zwischen Patient, PK
und Arzt
enger telefonischer 6 schwierige Arztsuche:
Kontakt (auch iiber kaum Bereitschaft,
med. Fachangestellte) Patienten im Heim zu
tibernehmen
problemlose 5 Kéampfen um
Rezeptbestellung Verordnungen
Arzte aus 2 fremde
Gemeinschaftspraxis Vertretungsirzte
vertreten sich
gegenseitig
im Heim titige Arzte 3 im Notfall nur 2
vertreten sich Bereitschaftsarzt der
gegenseitig Kassen

Anmerkungen. Die Anzahl der Nennungen weist nicht auf die Pflegekrifte (PK) hin, die diese
Angabe gemacht haben, sondern auf die Arzte, zu denen diese Aussage gemacht wurde. Die
Pflegekriifte beziehen sich hidufig auf mehrere Patienten mit mehreren Arzten. ,,Eigene® Arzte
sind diejenigen, die die Patienten nach dem Heimeinzug behalten haben. Die anderen
Angaben beziehen sich auf alle genannten, mit dem Heim kooperierenden Haus- und
Fachirzte. Darunter sind auch Arzte, die nicht in der Studie befragt wurden. Ahnliche
Angaben zum gleichen Arzt von verschiedenen Pflegekriften im gleichen Heim wurden nicht
mehrfach gelistet. Aufgrund dieser nicht zu I6senden Uniibersichtlichkeit sind die
Zahlenangaben zur Orientierung, nicht zur quantitativen Interpretation geeignet.

8.5 Beziehung und Kommunikation zwischen Patienten und Arzten

Pflegekrifte bewerten den Kontakt zwischen Arzten und Patienten insgesamt etwas
besser als die Patienten selbst. In ihren Augen kennen zumindest die Hausédrzte die
Patienten gut, meist seit dem Einzug ins Pflegeheim. Sie gehen auf die Patienten ein,

nehmen sich auch Zeit fiir private Unterhaltungen und pflegen einen offenen,
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freund(schaft)lichen Umgang (N5P6-7, 895-898; N2P2-3; N6P9, 747-753). Dabei ist
den Pflegekriaften wohl bekannt und bewusst, dass sich viele Pflegeheimbewohner mehr
Ansprache durch ihre Arzte wiinschen wiirden (N4P8, 275-285). Sie weisen die Arzte
auch darauf hin, wenn sie den Eindruck haben, dass die Diskrepanz zu gro3 wird: ,,.Da
haben wir gesagt: ,Herr Doktor, da miissen Sie paar Worter sprechen, sie sind
ungliicklich, weil sie die warten schon.”* (N7P10, 173-175). Bei zwei Patienten
allerdings weichen die Angaben der Pflegekrifte deutlich von denen der Bewohner ab,

Fallbeispiel 5 soll dies illustrieren.

Fallbeispiel 5 Diskrepante Angaben zur Beziehungsqualitiit Patient-Arzt

Die Pflegekraft (N2P2-3) schildert Frau Riedel, die Arztin, nicht nur als verlisslich und
kooperativ, was die Visiten betrifft, sondern auch zuginglich und offen den Patienten
gegeniiber. Sie ,,nimmt sich immer ’n bisschen Zeit mit, um sich mit den Leuten selber zu
unterhalten* (159-160). Sie habe zu jedem Patienten im Haus ein persdnliches Verhéltnis und
kenne auch ,,die ganze Lebensgeschichte (630) ihrer Patientin, Frau Fischer. Erst kiirzlich sei
sie aufgrund eines akuten Ausschlags auflerplanméBig bei ihr gewesen.

Frau Fischer (P2) hingegen berichtet, die Arztin kime neuerdings zwar in Notfillen, doch
,sonst kam se jeden Dienstag™ (385-386). Zu ihr sei sie schon wochenlang nicht mehr
gekommen und die Visiten verlaufen allzu kurz: ,,Na kommt und dann haut se ab* (375). Frau
Riedel entspricht nicht dem Menschenbild, das die Patientin sich von einem Arzt erhofft,
woriiber diese wiitend und enttiuscht ist: ,,Is’ ooch keine richtige Arztin. Die taugen alle
niischt hier! (SPRICHT PLOTZLICH VIEL SCHNELLER)* (375-377).

Einerseits ist die Pflegekraft sicherlich daran interessiert, die positiven Aspekte der Patient-
Arzt-Beziehung hervorzuheben, zumal sie insgesamt die gute Zusammenarbeit zwischen den
verschiedenen Arzten und dem Heim sowie auch die Moglichkeit, sich von einzelnen Arzten
zu trennen erliutert. Andererseits schildert eine andere Patientin im Haus die Arztin ganz
dhnlich (P3). Frau Fischer leidet akut an einer langwierigen Erkrankung mit ungiinstigem
Verlauf. Moglicherweise macht sie die Enttduschung tiber die vergebliche Hoffnung auf
schnelle Besserung an ihrer Arztin fest. Wie schon erwihnt (Kapitel 7.7) neigen die
Pflegeheimbewohner dazu, Informationen aus den Gesprichen mit den Arzten herauszufiltern
und nach eigener Relevanz zu bewerten. Tatséchlich scheint der Verlauf der Erkrankung mit
der Arztin erdrtert worden zu sein: ,,Ah ich hab’s mal jehort, des soll lange andauern, soll gar
nich’ so schnell weggehen (303-304), doch offensichtlich war diese Information nicht
umfassend genug und wurde bei den folgenden Besuchen nicht wieder aufgegriffen. Hinzu
kommt, dass Frau Fischer von den aktuellen Arztestreiks erfahren hat, von denen die
Betreuung des Heimes zwar nicht beeintrichtigt ist. Insgesamt aber tragen all diese Aspekte
neben moglichen weiteren, z. B. biografisch bedingten, zu einem Gesamtgefiige bei, in dem
sich Frau Fischer unzureichend informiert, versorgt und beachtet fiihlt. Aus dem Interview
mit ihrer Arztin, das sei an dieser Stelle vorweggenommen, geht hervor, dass dieser das
Problem bekannt ist. Fiir die ihr mogliche Besuchsfrequenz bemiiht sie sich gemeinsam mit
den Pflegekriften bei den Patienten — offenbar ohne den gewiinschten Effekt —, “Akzeptanz
zu erzeugen. Dass ich mich auch nicht teilen kann, und dass es manchmal eben auch nach
danach geht, wer sozusagen was schwerwiegender ist oder wer eben lange noch GAR keinen
Besuch von mir hatte* (D2P1-3, 966-969).
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Die Pflegekriafte vermuten hinter dem Wunsch nach mehr Zuwendung und
Aufmerksamkeit hdufig ein tradiertes, wohl {liberholtes, Arztbild:
Das resultiert aber daraus, dass das Klientel noch ’ne andere drztliche Versorgung
gewohnt ist. Die sind also frither zu ihrem Arzt gegangen und * der hat sich Zeit
genommen. Und der konnte sich Zeit nehmen. Und da wurde eben hingesetzt, obwohl
sie jetzt kein gesundheitliches Problem haben, sondern da wurde sich unterhalten. Ja,
das lauft aber nicht mehr, das kann heute kein Arzt, das kann keiner leisten, das konnen

sie drauBlen auch nicht leisten. Und das ist natirlich schwer fiir die Bewohner zu
verstehen, ne. Und damit kommen sie nicht zurecht. (N8P11-13, 176-185)

Diesem Menschenbild haftet ebenfalls an, den Arzt als ,,Herrgott in Weil3* (N8P11-13,
399) wahrzunehmen und eigene Wiinsche und Vorstellungen fiir sich zu behalten. So
gehen die Pflegekrifte davon aus, dass die Bewohner auch in der positiv eingeschétzten
Beziehung zuriickhaltend sind und sich nicht trauen, sich mit dem Arzt auseinander zu
setzen. Mit Beschwerden, Wiinschen und Erkldrungsbedarf wenden sie sich vielmehr an
ihre Pflegekrifte, die die Inhalte bei Bedarf an die Arzte {ibermitteln (N4P8, 481-485),
»aber dem Arzt gegeniiber widersetzen sie sich nicht™ (N8P11-13, 413-414).

Konkrete, medizinisch gepragte Anliegen bilden hier bei manchen Patienten insofern
eine Ausnahme, als sie sie auch dem Arzt gegeniiber offensiv einzufordern scheinen. So
besteche eine Bewohnerin auf regelmédfBigen Krankenhausaufenthalten zur
medikamentdsen Einstellung: ,,Det gehort auch zum Selbstbewusstsein dazu, dass man
ins Krankenhaus geht und sich wieder richtig einstellen ldsst“ (N3P5, 73-75). Eine
andere sei auch im Kontakt zum Arzt so konsequent, dass die Pflegekraft nicht das
Gefiihl hat, ,,dass WIR in irgendeiner Form eingreifen miissten* (N5P6-7, 369-370) und
eine dritte beharrt zumindest darauf, Salben verschrieben zu bekommen, ,,oder hier ein
paar Tropfken und da ein paar Tropfken™ (N8P11-13, 435-436). Alles in allem sind die
Pflegekrifte, obwohl sie selbst die Arzte gut bewerten, der Ansicht,
gesundheitsbezogene Themen sollten ,,NOCH mehr mit dem Bewohner selber auch
besprochen werden (N1P4, 906-907). Da die Mehrheit der Heimbewohner von
kognitiven Einschrinkungen betroffen ist, liegt die Chance dieser personlichen
Aushandlung mit dem Patienten selbst im Alltag der Heimversorgung moglicherweise

nicht auf der Hand.

Im Sinne einer stabilen und gleichberechtigten Patient-Arzt-Beziehung kdnnten auch
Pflegekrifte den engen Bezug, den sie zu den Bewohnern aufgebaut haben, nutzen, um

etwa Erwartungen mit ihnen zu reflektieren, die nicht mehr Bestand haben kénnen oder
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um gesundheitsbezogene Prognosen und Hoffnungen auszuloten. Die Bewohner
verfolgen durchaus aktuelle Entwicklungen im Gesundheitswesen. Die Pflegekrifte
konnten in Gesprdchen dazu beitragen, dass die Bewohner ein realistisches Bild iiber
Moglichkeiten und Grenzen entwickeln und Enttauschungen etwa iiber kurze und
seltene Visiten nicht der Person des Arztes anlasten. Denn eine von enttduschten

Erwartungen gepréigte Beziehung verhindert souverdne Patientenentscheidungen.

8.6 Arztwechsel beim Heimeinzug und im Heim

Wie sich schon aus Sicht der Patienten abzeichnete, ist die Frage, ob ein Arzt selbst
gewdhlt wurde, bedeutsam fiir die Entwicklung der Beziehungsqualitit und die
Souverinitit, die die Patienten innerhalb der Beziechung wagen. Da der Umzug ins
Heim hiufig unfreiwillige Arztwechsel provoziert und die Pflegekrifte Einfluss auf die
Zuordnung der neuen Arzte haben, soll deren Sicht auf die Arztwahl detailliert in
Tabelle 10 veranschaulicht werden. Die Angaben beziehen sich auf hausérztlich
versorgende Allgemeindrzte und Internisten. Pflegekréfte beriicksichtigen sowohl
beziehungsrelevante als auch organisatorische Faktoren. Zwar stellen sie tendenziell
Aspekte in den Vordergrund, die direkt ihre Arbeit betreffen, doch duern sie sich bspw.
selbst enttiuscht, wenn Arzte nach 20 Jahren hausirztlicher Versorgung nicht bereit
sind, einen Patienten auch im Heim zu betreuen (N8P11-13, 383-394). Kommt es
notgedrungen zu einem Arztwechsel, so versuchen sie — allerdings ohne eine Absprache
mit den Bewohnern zu erwiihnen — unter den im Heim titigen Arzten auszuwihlen:
,und dann guckt man natiirlich immer, wer passt zu wem® (N4P8, 246-247). Der
Wechsel selbst scheint fiir die Pflegekrifte allerdings eher ein technischer Vorgang:
,Die wurden dann beide umgesattelt (N2P2-3, 650). Fiir sie scheint weitaus
selbstverstdndlicher, was unter den Heimbewohnern tatsdchlich nur in einem Fall
stattfand: bei Unzufriedenheit intern, d. h. von einem zum anderen ins Haus
kommenden Arzt zu wechseln. Da die Bewohner auch den nicht gewiinschten Arzt
weiterhin antreffen werden, wenn er zur Visite im Haus ist und stets Absprachen unter
den Arzten annehmen, sind entsprechende Hemmungen nachvollziehbar. Der
Umkehrschluss einer Pflegekraft, eine Bewohnerin, die nie den Arzt gewechselt hat, sei

mit ihrem Arzt zufrieden, erweist sich als irrig (N4P8, 293-297).
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Tabelle 10 Vor- und Nachteile verschiedener hausdrztlicher Versorgungsmodelle fiir Bewohner
und Organisation

Vorteile Nachteile
Eigener Arzt
Bewohner nach dem Verlust der Hauslichkeit Bewohner enttiduscht bei
zusitzlichen Verlust des ausbleibenden Hausbesuchen
Hausarztes vermeiden
kennen sich langjahrig
guter Kontakt
individuelle Versorgung
Bewohner fiihlen sich wohler
Organisation Kooperation lésst sich ,,hdndeln*  zu weit entfernt
(N5P6-7, 1015) Hausbesuche nicht verldsslich
gu t ¢ Kooperatlon bei nur zu Sprechzeiten erreichbar
Privatpatienten
Handynummer nicht bekannt
organisatorischer Mehraufwand
liickenhafte Betreuung unfair den
Bewohnern gegeniiber
,,Heimarzt*
Bewohner regelmiBige Versorgung unpersonlich

Kommunikation der Bewohner
uber Arzte

Wechsel unter verschiedenen
»Heimérzte* moglich

Organisation Zeitersparnis --
bequemes, routiniertes Arbeiten

organisatorische Erleichterung

8.7 Gesundheitliche Einschrinkungen: Wissen, Relevanz und
Umgang
Im Grolen und Ganzen sind die Pflegekrifte gut informiert {iber den
Gesundheitszustand ihrer Bewohner und konnen sich auch spontan dazu duBlern (N1P4,
51-53; N8P11-13, 588-595). Doch auch sie rdumen nach personlicher Relevanz einigen
Erkrankungen und Einschrinkungen eine Prioritét ein, die nicht zwingend derjenigen
der Bewohner entspricht. Erwartungsgemil3 spielen fiir die Pflegekrifte vor allem
pflegebezogene Phinomene eine Rolle wie Adipositas, Diabetes oder auch Suizidalitét

(N2P2-3, 22, 450-461), die von den Bewohnern zum Teil gar nicht angesprochen
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werden. Auch Schlafstérungen werden von den Pflegekriaften mehrmals erwahnt (N6P9,
18; N8P11-13, 598) und in den Berichten der Bewohner lediglich an einer Stelle
angedeutet (P10, 857-865). Verschiedene Faktoren tragen dazu bei, dass dieses, doch
vermutlich subjektiv relevante, Problem den Bewohnern nicht pridsent ist. So
interpretieren Bewohner néchtliche Aktivitdt eher als Ausdruck ihrer Freiheit und
Selbstandigkeit (P10, 857-867; P11, 249-252), Pflegekrifte indes als pflegerelevantes
Problem (N7P10, 62-65, 187-203). Hinzu kommt, dass einige Bewohner ,,auch ’'n
kleines Schlafmittel (N8P11-13, 598) bekommen, das ihnen zumindest nicht bewusst
ist, wenn sie ihre Medikamente benennen. Eine Pflegekraft geht von einer
Parkinsonerkrankung der Bewohnerin aus, fiir die sich in keiner der anderen

herangezogenen Datenquellen ein Hinweis findet (N3P5, 14-15).

Umgekehrt marginalisieren Pflegekrifte mitunter Erkrankungen, die fiir die Bewohner
einen hohen Stellenwert einnehmen, wie etwa die langjdhrige, subjektiv bedeutsame
und medikamentds behandelte psychische Erkrankung Frau Abelts: ,,In der Hinsicht
habe ick da noch nie wat irgendwie bei ihr mitjekriegt, dass se jetzt irgendwie psychisch
labil war oder irgend sowat® (N6P9, 447-450). Diese unterschiedliche
Priorititensetzung kann, wenn sie nicht bewusst ist und nicht kommuniziert wird, die
Forderung von Patientensouverénitit beeintrachtigen. Ansédtze etwa, die Bewohner an
gesundheits- und pflegebezogenen Entscheidungen zu beteiligen, sollten insbesondere
in Bezug auf die Probleme und MaBnahmen gewéhlt werden, die fiir die Bewohner
belangreich sind. So spricht die schwer zuckerkranke Bewohnerin bspw., der es laut
Pflegekraft schwer fallt, die Didt einzuhalten (N3P5, 121-129), selbst nur von
notwendigen Zwischenmahlzeiten und Insulinspritzen (PS5, 198-199, 525-526). Die
Beteiligung der Bewohner an vorwiegend pflegerelevanten Erscheinungen hingegen

muss diesen keinen subjektiven Gewinn an Selbstbestimmung beschaffen.

Ein wichtiger Aspekt bei der Forderung der Patientensouverénitét ist die Erhaltung oder
Erweiterung des Handlungsspielraums. Dies konnen die Pflegekrifte zum einen
unterstiitzen, indem sie, wie beschrieben, die Bewohner zur Selbstindigkeit motivieren.
Zum anderen konnen sie eine selbstbestimmte Kompensation der Bewohner mit bereits
bestehenden Einschrinkungen unterstiitzen und auf individuelle Wiinsche eingehen.
Tatsdchlich sind die Pflegekrifte gut im Bilde iiber Erndhrungsweisen und die Nutzung

und Nichtnutzung von Hilfsmitteln (N7P10, 114-115; 221-225, N5P6-7, 462-464). Sie
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schildern, wie Bewohner ihre Krankheiten einschitzen, ihre Krifte einteilen, was sie
sich zumuten und wodurch sie sich iiberfordert fiihlen. Haufig berichten Bewohner und
Pflegekrifte hier nahezu deckungsgleich, was darauf hinweist, dass eine Verstindigung
untereinander stattgefunden hat:
Dann geht’s mir schlecht. Das ist morgens meistens. Und (...) und meine Arztin sagt zu
mir, sagt sie: ,,Frau Moser, das ist die, in der Nacht, die Ruhe, die auf dem Korper ist.
Und wenn Sie dann morgens eben, wie gesagt, aufstehen und also mit schnell und so,

das geht alles nicht mehr nich’. Das wissen jetzt auch hier die Schwestern, die lassen
mich dann sitzen. (P6, 364-370)

Also auch morgens beim Aufstehen geht det schon los, dass ja erst ihre
Zimmernachbarin sozusagen versorgt wird und derweil wird sie dann erst sozusagen
langsam wach, setzt sich auf, dh. Und also dass se wirklich det alles mit Gemach, Zeit,
dhm um sich da nicht selber zu tiberfordern. (N5P6-7, 401-405)

Uberdies versuchen die Pflegekrifte Angsten, die die Ausiibung der Selbstindigkeit
gefdhrden, in Gespriachen angemessen zu begegnen (N3P5, 478-490; N7P10, 500-508).
Sie wissen um den hohen Stellenwert, den das Thema Gesundheit fiir die Bewohner
einnimmt und um dessen negative Verstirkung durch die Einsicht der Bewohner in
progrediente Leiden (N1P4, 215-219). Aktuelle Verschlechterungen und nachlassende
Féhigkeiten konnen Pflegekréfte meist nicht &ndern, manchmal lindern, doch immer im
Gespriach mit dem Bewohner reflektieren (N3P5, 480-486). Und schlieBlich scheint von
Zeit zu Zeit auch der Impuls der Pflegekraft adéquat, auf Bewohner mit
krankheitsbetonendem, selbstbezogenem Verhalten einzuwirken und sie positiv zu
aktivieren:
Und &h neigt hin und wieder, zur Zeit hat sie grad so 'ne Phase, &hm KRANK zu sein
und zwar Frau Becker ist so ein Mensch, das dann auch gerne auszuleben, das heif3t:
Wenn ich mich mal nicht fithle, dann bleibe ich auch gerne mal ein, zwei Tage nur im
Bett. Was wir ihr natiirlich auch zugestehen und sie gewihren lassen. Aber dann
natiirlich auch mal sagen: ,,So, Frau Becker, also jetzt aber wieder raus!®, ne, ,Jetzt ist
genug! Und jetzt mal wieder anziehen und auch mal wieder rausgehen.” Da muss man

bei ihr so ’'n bisschen aufpassen, das so rauszukriegen, was nun ist. (N8P11-13, 601-
611)

8.8 Medikation: Wissen und Organisation

Die hiufig vorkommende Anderung der Medikation bei Heimeinzug betrachten die
Pflegekrifte, im Gegensatz zu den Bewohnern, die dadurch an Kompetenz verlieren, als
rein organisatorischen Schritt (N6P9, 276-279). Weil sie bspw. schon die Erfahrung

gemacht haben, bei der Medikamentengabe kontrolliert zu werden oder die Bewohner
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insgesamt als aufmerksam und kognitiv unbeeintrichtigt wahrnehmen, setzen sie
auBBerdem bei vielen Bewohnern ein tieferes Verstindnis und Wissen iiber die
Medikation voraus, wie auch bei dieser Bewohnerin mit starken Seheinbuf3en:
Sie guckt ooch &h also ooch sehr genau &hm * ja, ob alles in Ordnung ist, ob wirklich
alle Tabletten da sind oder so. Also doch, da kennt se sich sehr gut aus. Also sie macht

det ooch anhand von Tasten, ne? Welil sie sieht es wirklich nicht mehr. Aber sie weel}
janz jenau. (N5P6-7, 154-158)

Wie in Kapitel 7.9 beschrieben, kann man anhand der Kenntnis von Anzahl, Form oder
Farbe der Medikamente jedoch keineswegs auf ein profundes Wissen tber die

Medikation an sich schlief3en.

Die Organisation der Medikamente verlduft aus der Sicht der Pflegekréfte reibungslos;
sie erwihnen, anders als die Bewohner, keine Versorgungsliicken (N8P11-13, 67-74).
Situationen, in denen die Medikation durch das Pflegepersonal nicht richtig gestellt
wurde, bewerten sie eher im Hinblick auf die Selbstindigkeit und Kompetenz der
Bewohner denn als bedrohlich (N6P9, 58-60). Einige Bewohner bestellen zusitzlich zu
den verordneten frei verkaufliche, selbst zu bezahlende Medikamente (N6P9, 130-134),
was von den Pflegekriften als Symbol der Eigenstiandigkeit gewertet wird (N6P9, 135).

Zwei Bewohner verwalten ihre Medikation selbst (N1P4, 231-232; N7P10, 105), die
anderen bekommen die Medikamente gestellt und nehmen sie dann selbst ein. Die
Pflegekrifte unterstiitzen die Selbstindigkeit der beiden Bewohner (,,Toll, dass er das
alles selber auf die Reihe kriegt®, N1P4, 249). Sie plddieren an sie, die Auflistung ihrer
Medikamente stets zu aktualisieren und wissen auch die Einnahmezeitpunkte. Dennoch,
so fiirchten sie, wiissten sie im Notfall, wenn die Bewohner etwa nicht ansprechbar
wiéren, nicht mit Sicherheit, wann zuletzt welche Medikamente eingenommen wurden
(N1P4, 250-279). Wie schon aus Bewohnersicht beschrieben, kennen fast alle ihre
Bedarfsmedikation. Sie wenden sich zum Teil auch selbst diesbeziiglich an die
Pflegekréfte und haben mit ihrer Einschitzung ,,fast immer Recht (N5P6-7, 49). Das
Problem, dass bei hiufigem Einsatz der Bedarfsmedikation negative Spiralen der
Hoéherdosierung entstehen konnen, wird hingegen nur von den Pflegekriften
angesprochen (N3P5, 110-119), die aus diesem Grund mit der Bedarfsmedikation

sparsamer umgehen, als den Bewohnern manchmal lieb ist (N2P2-3, 219-221).

Grundsatzlich sind die Pflegekrifte der Meinung, die Bewohner bekdmen ohnehin eher

zu viele Medikamente, vor allem Schmerzmittel (N2P2-3, 221-224; N8P11-13, 437-
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438). Die Bewohner selbst vergessen dagegen die Schmerzmedikamente hiufig bei der
Aufzihlung. Dies konnte daran liegen, dass durch die hohen Dosierungen Schmerzen
tatsdchlich minimiert und in der subjektiven Wahrnehmung, dhnlich den anderen
chronischen, aber in threm Alltag irrelevanten Erkrankungen, kaum présent sind. Nur
ein Bewohner duBlert sich wiederholt zur schwierigen Suche nach einem passenden
Schmerzmittel (N1P4, 219-226; vgl. auch Kapitel 7.10). Stellenweise ndhmen die
Bewohner, so die Pflegekrifte, Einfluss auf ihre Medikation und bestehen bspw. darauf,
etwas verschrieben zu bekommen (N8P11-13, 431-436), ndhmen nicht, was sie nicht
selbst fiir notig halten (N6P9, 65-67) und teilten ihnen mit, ein Medikament schlichtweg
abgesetzt zu haben (N5P6-7, 645-649).

8.9 Zusammenfassung: Patientensouverinitit aus Sicht der
Pflegekrifte

Die von den Pflegekriften angesprochenen Themen der Patientensouverénitit sollen
nun ebenfalls anhand der theoretischen Bezugspunkte Transparenz, Beziehung und
Handlungsspielraum verortet werden. Dabei wird vergleichend auch die Sicht der

Betroffenen weiterhin beriicksichtigt und auf Diskrepanzen eingegangen.

8.9.1 Transparenz

An verschiedenen Ansatzpunkten wird gewahr, dass Pflegekrifte dazu beitragen
konnen, die Transparenz gesundheitsbezogener Abldufe zu erhohen und somit die
Grundlage der Patientensouverdnitit zu stabilisieren. So versuchen sie bereits, die
Maxime der Forderung der Selbstdandigkeit bei ihren Handlungen zu erdrtern, wenn sich
Bewohner benachteiligt fiihlen. Bewohner kdnnen dann bewusster und ggf. mit dem
Pflegepersonal zusammen abwidgen, welchem Wert sie an welcher Stelle Prioritét
einrdumen (selbstindig zu sein oder versorgt zu werden), wie sich dies vermitteln ldsst
bzw. ob es nicht auch andere Moglichkeiten als konkret pflegerische Tatigkeiten gibe,
um Zuwendung zu erfahren. Auch Erwartungen, die die Pflegekrifte bei den
Bewohnern vermuten, sollten vermehrt explizit angesprochen werden. So konnten
bspw. Enttduschungen vermieden werden, die aus Vorstellungen resultieren, die im
heutigen Gesundheitssystem schlicht nicht realistisch sind — und zwar fiir fast alle

Patienten nicht. Die Unterscheidung, welche Umgangsweisen der Pflegekrifte und der
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Arzte tatsichlich mit ihrer Person und welche eher mit &duBeren Umstinden und

Gegebenheiten zusammenhingen, konnte dann eher zu Gunsten der Personen ausfallen.

Auf die Pflegekrifte machen die befragten Bewohner den Eindruck, weitgehend
selbstandig und geistig rege zu sein. Dieser Eindruck wird jedoch gelegentlich allzu
unkritisch verallgemeinert und anhand nicht addquater Indizien subjektiv bestétigt. So
wird bspw. die Tatsache, dass eine Bewohnerin selbst frei verkdufliche Medikamente
bestellt, zum Ausdruck ihrer Eigenstdndigkeit. Dabei wird das Wissen, das sie iiber
diese sowie iiber ihre weiteren Medikamente oder auch mogliche Wechselwirkungen
hat, nicht hinterfragt. Das Wissen der Bewohner tiber ihre Medikamente wird von allen
Pflegekréften iiberschétzt und pauschalisiert: Sie wiissten das alles ganz genau. Dabei
wird weder reflektiert, welche konkreten Inhalte damit gemeint sein kénnten, noch, ob
es tatsichlich moglich wiére, dass die Bewohner alle Medikamentennamen,
Dosierungen, Indikationen, Wechsel- und Nebenwirkungen kennen, noch ob dies
iiberhaupt wiinschenswert oder hilfreich wére. Fiir die Pflegekréfte ist es beruhigend zu
wissen, dass die Bewohner die Anzahl der gestellten Tabletten im Dispenser noch
einmal kontrollieren; so wird diese Kompetenz zum Anhaltspunkt fiir das
Pflegepersonal. Dabei ist das Wissen iliber das Aussehen der Tablettenration fiir die
Pflegeheimbewohner selbst nicht Ausdruck von Informiertheit, sondern ein zur Not
lebenswichtiges Erfordernis in einer Umgebung, in der eben die Kompetenz, den

Uberblick iiber die Medikamente zu behalten, verhindert wird.

Auch das Wissen der Bewohner iiber die Organisation der Arztkontakte ist nicht so
zufriedenstellend wie von den Pflegekriften angenommen. Zwar wissen die meisten
tatsichlich, an welchen Tagen welche Arzte ins Haus kommen. Die weitere Planung
jedoch wird allein von der (hoffnungsvollen) Annahme getragen, auf Wunsch bei der
Visite beriicksichtigt zu werden. Routinebesuche im Quartalsthythmus, Absprachen
zwischen Arzt und Pflegekraft, aber auch die abwechselnde Versorgung durch Arzte in
Gemeinschaftspraxen oder gegenseitige Vertretungen im Pflegeheim entziehen sich der
Kenntnis der Bewohner. Nichtwissen unterstiitzt Nichthandlung und das Gefiihl, im

System Heim nur Objekt zu sein und keinen Einfluss nehmen zu kénnen.
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8.9.2 Beziehung und Kommunikation

Die Beziehung zwischen Bewohnern und Pflegekriften wird von beiden Seiten
insgesamt positiv geschildert — zumindest trifft dies fiir die befragten Paarungen zu,
deren Auswahl nicht zufdllig zu Stande kam. Dabei berichten auch wiederum beide
Seiten, in die Beziehung zu investieren und bspw. diplomatisch zu reagieren oder
gezielt an der Vertrauensbildung zu arbeiten. Pflegekrifte, die sich verstirkt um
Kontakt und Kommunikation mit den Bewohnern bemiihen, werden von diesen
tatsdchlich als mogliche Ansprechpartner fiir Wiinsche und Kritik erwdhnt. Wéhrend die
Pflegekrifte viele Bewohner jedoch als kritisch, konfliktfreudig und anspruchsvoll
beschreiben, dulern diese, bei den befragten Pflegekrédften noch keinen Anlass zur
Kritik gehabt zu haben. Moglich ist, dass sie mit anderen Pflegekriften
Auseinandersetzungen hatten, iiber die gesprochen wurde und im Zusammenspiel mit
anderen Bereichen, in denen sich die Bewohner selbstbewusst und kritisch présentieren,
auch bei unbeteiligten Pflegekriften diese Einschitzung hervorriefen. Dies wiirde der
Befiirchtung der Bewohner nahe kommen, nach kritischen AuBerungen unter einen
Generalverdacht zu fallen und Repressalien, und sei es nur in Form einer
Fehleinschétzung der eigenen Person, erleiden zu miissen. Mdglich ist auch, dass es den
Bewohnern ihren bevorzugten Pflegekriften gegeniiber sowohl leichter fillt, Kritik zu
duBlern als auch, sich danach wieder anzundhern, weshalb derlei Ereignisse nicht
ausreichend Prignanz erfahren, um nachhaltig erinnert zu werden. Auch sozial
erwiinschte Vorstellungen, die der Pflegekréfte, die Selbstbestimmung der Bewohner zu
schitzen und die der Bewohner, keinen Anlass zur Kritik im gewéhlten Lebensumfeld
zu haben, konnen eine Rolle spielen. Da die Bewohner sich selbst in der Lage sehen,
Unzufriedenheit anzusprechen, lassen sich diese Diskrepanzen in den Angaben zwar

nicht 16sen, sie werden aber auch nicht als Hindernis der Patientensouveranitiat wirksam.

Die Beziehung zwischen Patient und Arzt wird von den Pflegekriften meist besser
bewertet als von den Patienten selbst. Die Pflegekrifte kommen in der Regel sowohl
organisatorisch als auch persénlich gut mit den Arzten zurecht. Mdoglicherweise
schlieen sie daraus auch auf deren Beziehung zu den Patienten. Gleichzeitig ist ihnen
durchaus bewusst, dass viele Bewohner eine andere, ndmlich zugewandtere,
wertschétzendere, zeitlich ungebundenere Einstellung des Arztes befiirworten wiirden.
Auch gehen sie davon aus, dass sich die Bewohner den Arzten, anders als ihnen selbst

gegeniiber, nicht in einer Position empfinden, die es ihnen ermdglicht, Kritik oder
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Wiinsche zu anzubringen. Dagegen geben zumindest die Pflegeheimbewohner, die ihr
Verhiltnis zum Arzt fiir gut befinden, an, dies tun zu konnen. Das verbreitete Bild des
Herrgottes in Weil} verhindert auf der einen Seite eine gleichberechtigte Beziehung und
erhoht auf der anderen Seite den Anspruch an ihn. Wiinsche und Vorstellungen, aber
auch Anspriiche, die nicht kommuniziert werden konnen, stehen einer

Patientensouverénitit im Weg.

8.9.3 Handlungsspielraum

Das sich immer wieder als zentral herausstellende Dilemma der Bewohner, einerseits
nicht abhéngig, andererseits nicht vernachlissigt werden zu wollen, beschrénkt auch aus
Sicht der Pflegekrifte den Handlungsspielraum der Bewohner. Deren Handlungen und
Willensbekundungen seien hédufig mehr als noétig auf das Ziel groBtmoglicher
Zuwendung und Versorgung ausgerichtet. Vergleiche mit schwerwiegender
beeintrichtigten Mitbewohnern fiihren einerseits zu einem Gefiihl der Erleichterung,
was den eigenen Gesundheitszustand betrifft. Andererseits fithren sie den Bewohnern
vor Augen, welche Hilfe- und Unterstiitzungsleistungen ihnen im Heim aufgrund ihrer
Selbstdandigkeit verwehrt bleiben. Die Pflegekrifte versuchen, in Gesprichen auf die
Bewohner einzugehen und sie zur Ausschopfung ihrer Selbstdndigkeit zu motivieren.
Solange ein Bewohner nicht selbst davon liberzeugt ist, seine Selbstindigkeit ausnutzen
zu wollen, muss es jedoch auch als souverdne Patientenentscheidung gelten, im Heim
jede mogliche Hilfe in Anspruch nehmen zu wollen. Die tatsdchlichen rdumlichen und
strukturellen Einschrankungen im Wohnumfeld des Pflegeheims scheinen nicht so

gravierend wie dessen implizite Aufforderung, sich in Abhingigkeit zu begeben.

Es gibt jedoch ebenso Hinweise auf Handlungsspielraume, die von den
Pflegeheimbewohnern als solche, von den Pflegekriften hingegen als Problem
wahrgenommen werden. So zeigen die Pfleger offenbar Entgegenkommen,
Unterstiitzung und Toleranz fiir die individuelle Tagesstruktur der Bewohner. Was
allerdings abendliche oder nichtliche Aktivititen betrifft, so scheinen sie diese
zumindest eher als Schlafstorungen wahrzunehmen als die Bewohner selbst. Eine
Pflegekraft kann bspw. nicht nachvollziehen, weshalb eine Bewohnerin, die nicht von
19:00 Uhr bis zum néchsten Morgen durchschlift, sondern sich spatabends noch im Flur
in einen Sessel setzt, das ihr angebotene Schlafmittel ablehnt. Sicherlich bilden

Bewohner, die die Abendstunden noch zur individuellen Beschéftigung nutzen, einen —
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jedoch nicht behandlungsbediirftigen — Kontrast zu schwerer beeintrichtigten Personen,

die im heiminternen Rhythmus versorgt werden.

Héufig werden die Pflegekréfte angesprochen, um indirekt den Handlungsspielraum der
Bewohner zu erweitern. Sie konnen als erste Ansprechpartner Wiinsche weiter
vermitteln und Erledigungen tdtigen, zu denen die Pflegeheimbewohner selbst nicht
mehr in der Lage sind. Zudem konnten sie verstdrkt auch als anregende Kraft in
Erscheinung treten, wenn den Bewohnern etwa Handlungsspielrdume gar nicht bewusst
sind. Zum Beispiel arbeiten in den meisten Heimen mehrere Arzte in der hausirztlichen
Versorgung der Bewohner. Jeweils zum Quartal konnten unzufriedene Patienten den
Arzt wechseln. Diese Option wurde nur in einem Fall wahrgenommen. Unabhéngig
davon, dass Hemmungen bestehen konnten, den Arzt tatsdchlich zu wechseln, kdnnten
Pflegekrifte die Bewohner auf die verschiedenen Modglichkeiten der Arztwahl

aufmerksam machen.
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9 Sichtweisen der Arzte

Analog zu den vorangegangenen Kapiteln wird nun die Sichtweise der Arzte fokussiert
und mit den Bezugspunkten der Patienten, wenn notig aber auch der Pflegekrifte
verglichen. Als entscheidendes Kriterium bei der Analyse gilt auch hier, Faktoren zu
identifizieren, die die Souverdnitit von hochaltrigen Patienten im Pflegeheim
begiinstigen bzw. behindern. Wenn keine explizite Unterscheidung getroffen wird,
beziehen sich die Angaben in diesem Kapitel auf Haus- und Fachérzte, wobei der
Einfluss der Hausédrzte aufgrund ihrer Bedeutung und ihrer Anzahl stets maf3geblicher

ist.

9.1 Leben im Heim

Das Zimmer der Bewohner, ein ,,eigenes Reich® (D9P10, 50), auf das die Bewohner
Einfluss genommen hétten, um es individuell, sinnvoll, gemiitlich und geschmackvoll
einzurichten (D7P11-13, 145; D6P10, 48-50), wird von fast allen Arzten als Bereich
moglicher Selbstbestimmung interpretiert: ,,Das ist ein wirklich individuelles und
liberfrachtetes mit Erinnerungen und tausend, aber auch noch aktualisierten Sachen
vollgefrachtetes Zimmer. Biicher, Zeitungsartikel, Fotos, Korrespondenzen, also da ist
was los*“ (D10P11-12, 97-101). Manche geben ferner an, ihre Patienten seien im Heim
regelrecht aufgebliiht und fiihlten sich wohl dort (D3P5, 26-27; D5P9, 281-284). Diese
Einschitzungen scheinen im Vergleich zu den differenziert abwédgenden Aussagen der
Pflegekrifte etwas optimistisch und pauschal und stimmen mit Bewertungen der
Betroffenen immerhin, aber auch meist nur in ihrer Grundessenz iiberein. Eine Arztin ist
in der Lage, die objektiv giinstigen Bedingungen, die die Bewohnerin im Heim
vorfindet, anhand biografisch bedingter Eigenschaften zu reflektieren: ,,Also so GUT,
wie’s ihr jetzt im Heim geht, so gut versorgt und UMsorgt und umhegt war sie in ihrem
Leben wahrscheinlich NIE. Und dh ihr fehlt oft so die Grundzufriedenheit, ja, aber das
ist eben eher lebensgeschichtlich begriindet™ (D2P1-3; 459-553). So ergibt sich kein
Widerspruch zur Aussage der Bewohnerin, die sich iiber die drztliche Versorgung im
Heim aus verschiedenen Griinden entriistet gezeigt hatte (vgl. Fallbeispiel 5 und Zitate

in Tabelle 12).

Positiv wird von Arzten angefiihrt, dass Patienten im Heim mehr Anregung erfahren als

in der hduslichen Umgebung, sich unterhalten kdnnen, im Kreis der Mitbewohner eine
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Funktion innehaben (D4P7, 290-292) und selbst Auseinandersetzungen im Sinne des
Erhalts geistiger Fahigkeiten von Vorteil sind (D11P6, 692-696). Manche Patienten
hitten sich in ihrem Wohnbereich einen Status erarbeitet, der es ermdglicht, Kompetenz
zu erhalten und Grenzen abzustecken: ,,Aber der Bereich, der (...) jetzt noch bleibt, der,
den lotet sie richtig gut aus* (D11P6, 576-577). Von einer Arztin wird auch der
Heimbeirat in diesem Zusammenhang erwdhnt (D11P6, 428-430), wohingegen eine
andere der Ansicht ist, ihre Patientin sei im Heim grundsétzlich und auch im Heimbeirat
eher unterfordert: ,,Aber eigentlich dh konnte sie, so was so ihre geistige Regsamkeit
betrifft, auch noch viel mehr machen™ (D2P123, 865-866). Die betreffende Patientin
kann aufgrund ihrer MobilititseinbuBBen nur bedingt von Angeboten im Heim

profitieren (P3, 270-276).

Als weitere Nachteile im Heim sehen Arzte die knappen zeitlichen und personellen
Ressourcen, die verhindern, dass Wiinsche wie etwa ,,Hautpflege, Einreibungen fiir die
Beine, Salbe, ndhere Kontakte oder optimale pflegerische Versorgung®“ nach den
Vorstellungen der Patienten beriicksichtigt werden kénnen (D6P10, 63-64). Auch das
Problem, dass sich die Bewohner im Vergleich zu beeintrichtigteren Pflegebediirftigen
benachteiligt fiihlen, ist vielen Arzten bekannt, wenn auch zumeist nicht aus erster
Quelle. Sprechen Arzte ihre Patienten direkt darauf an, werden Vorhaltungen hiufig
nicht aufrechterhalten oder es tauchen Widerspriiche auf:
Und ich wei} auch, dass das Personal ihn gefragt hat, ob er Hilfe braucht und er dann
eben ,,Nein® sagt, aber in Wirklichkeit &h, da ist er so 'n bisschen mimosenhaft, méchte
er natiirlich dann auch immer wieder erneut gefragt werden. Und ist dann enttduscht,
wenn, also er er wiinscht sich dann mehr Zuwendung, als er dann wahrscheinlich
bekommt. Und wenn ich dann darauthin ihn noch mal anspreche oder auch das
Pflegepersonal, dann ist die Realitdt oft 'ne andere, dann ist seine Wahrnehmung

einfach auch nicht nicht stimmig, ne. (...) das kommt dann alles iiber drei Wege &h
hierher. (D13P4, 225-238)

Die Selbstbestimmung im Heim ist in den Augen einiger Arzte gefihrdet, was sie mit
eigener emotionaler Beteiligung feststellen: ,,Also wenn man so aus der
Selbstbestimmtheit heraus und den eigenen vier Wanden mit den eigenen Mdbeln und
Erinnerungen plotzlich dann in ein, meistens ja auch in ein Zweibettzimmer kommt, das
ist eine gruselige Vorstellung” (D10P11-12, 178-181). Je hiufiger Arzte ins Heim
kommen, desto eingidngiger konnen sie sich zum Lebensumfeld ihrer Patienten, ihren

Aktivititen und ihren Beziehungen zum Pflegepersonal duflern. Um die Interaktion
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zwischen Arzten und Pflegekriften, die ein wichtiger Mittler bei der Forderung der

Patientensouverénitét ist, geht es im nidchsten Kapitel.

9.2 Die Interaktion zwischen Arzten und Pflegekriften

Da die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Heim wie bereits veranschaulicht (Kapitel
8.4) von den Patienten kaum beeinflussbar, aber von grofler Relevanz ist, werden in
Tabelle 11 in Anlehnung an Tabelle 9 die Aspekte herausgegriffen, die von den Arzten
zusitzlich oder widerspriichlich zu den Pflegekriften erwdhnt wurden. Alle anderen
Angaben erscheinen bei Pflegekriiften und Arzten weitgehend kongruent.

Tabelle 11 Erginzungen der Arzte zur Interaktion Arzt-Heim und die Anzahl der Nennungen
(n), vgl. Tabelle 9

Aspekt der Positive n Negative n
Zusammenarbeit Ausprigungen Ausprdgungen
Visitenplanung Absprache mit PK in 2 Genau wie die PK zeigen sich

der Vorwoche alle Arzte zufrieden mit der von
ihnen abgestimmten Art und

Weise der Visitenorganisation

Fax zu notwendigen 1
Kontrollen aus Praxis

Versuch, bei Patienten 1
Akzeptanz zu
erzeugen

zusitzlich Gesprache 1
mit Angehorigen

Ablauf der Visite PK hilft bei Arztbesuch stort
Handreichungen, Routineabldufe im
Ausziehen usw. Heim
PK hilft den Patienten, PK ungeduldig
ges. Beschwerden zu
formulieren
PK vermittelt schlechte Stimmung
zwischen Arzt und
Patient
PK dokumentiert
parallel zur Visite

Informationsfluss PK merkt sich eigene Arzte ohne
Informationen und feste Termine finden
erklart bei Bedarf keine Ansprechpartner
erneut
Feedback durch PK aufwindige

Dokumentation
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Aspekt der
Zusammenarbeit

Positive
Ausprigungen

Negative
Auspriagungen

Erreichbarkeit

(keine ergénzenden Angaben)

telefonische
Erreichbarkeit durch
PK nicht genutzt

eigenméchtige
Entscheidungen der
PK zu Lasten der
Patienten

Zusammenarbeit

PK kennt Abldufe

PK kennt (eigene)
Arztin nicht

keine Fluktuation der

hohe Fluktuation der

Hauptansprechpartner (anderen) PK
kompetente PK haufige Kiindigungen
PK zu selbstindigen Absprachen iiber den
Entscheidungen in der Kopf der Patienten
Lage hinweg

effiziente PK ,,verdodelt*
Einschitzung der (D11P6, 296), nicht
Bedarfslage durch PK kompetent
Verlésslichkeit; Arzt Ausbildung der PK
auf PK angewiesen unzureichend

PK arbeitet griindlich
und sorgfiltig

gemeinsame
Problembesprechung

Patientenwunsch, mit
welcher PK

Absprachen stattfinden

Anmerkungen. Die Anzahl der Nennungen weist auf die entsprechenden Nennungen hin, die
sich in den Berichten der Arzte finden. Dabei bewerten Arzte verschiedene Patienten und
Pflegekrifte in voneinander getrennten Aussagen unterschiedlich. Aufgrund dieser nicht zu

l6senden Uniibersichtlichkeit sind die Zahlenangaben zur Orientierung, nicht zur
quantitativen Interpretation geeignet.

Uberdies ergeben sich einige Hinweise aus der Analyse der Perspektiven, die sich einer
tabellarischen Darstellung entziehen. So fillt bei der Visitenplanung auf, dass Arzte und
Pflegekréifte Patienten zur Routinekontrolle, zur Kontrolle der Medikamente und
Formalititen und schlieBlich Patienten auf eigenen Wunsch und in Akutfdllen zur Visite
berticksichtigen. Doch nur die beiden letztgenannten Anlédsse bewirken offenbar, dass
der Patient den Besuch des Arztes auch als solchen wahrnimmt und schétzt. Alle

anderen, vorwiegend routinebasierten Besuche sind nicht gleichermallen personlich
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relevant, werden nicht mit vergleichbarer Dringlichkeit erwartet und verlaufen zudem
kurz. Die Funktion der Pflegekraft, als Vermittlerin zwischen Arzt und Patient
aufzutreten und dafiir zu sorgen, dass die Bewohner sich ausreichend versorgt und gut
betreut fiihlen, wird von Arzten als wichtig eingestuft (D8P8-9, 518-525). Genauso
konnten sie die Arzte auch dabei unterstiitzen, die Bedeutung von Routinebesuchen zu
verdeutlichen und diese im Vorhinein ankiindigen, um die Aufmerksamkeit der

Bewohner darauf zu lenken.

Eine andere Aufgabe, die ein Arzt den Pflegekriften zuweist, ist fiir die Patienten und
deren Souverinitdt von zweifelhaftem Charakter. Die Pflegekraft sei ,,eine Vermittlerin
(...), die Informationen weiter geben kann und die auch das, was der Arzt dem Patient
sagen will, sich merkt und dann vielleicht noch mal abends erklért und in Ruhe erklart*
(D1P2, 468-472). Tatsichlich berichten sowohl Patienten als auch Pflegekrifte, dass
solche nachtraglichen Gespriache zur Information und Erklarung notwendig sind. Beide
Parteien entlasten den Arzt diesbeziiglich aber nicht. Auch er selbst sollte ungefragt so
informieren, dass die Inhalte fiir die Patienten verstindlich werden. Das
Informationsgesprach zwischen Pflegekraft und Patient kann als bedarfsabhingige
Ergiinzung betrachtet werden, sollte aber nicht a priori den Informationsstil des Arztes

pragen.

AuBerdem fidllt auf, dass die Patienten telefonische Absprachen teils selbst negativ
beurteilen, wohingegen sowohl Pflegekrifte als auch Arzte solche Telefonate als
erleichternd und patientengerecht interpretieren. Denn fiir die Patienten entsteht dabei
der Eindruck, es werde iiber sie bestimmt, ohne selbst eine Handhabe zur Beteiligung zu
haben. Gleichzeitig minimieren diese Telefonate die Hoffnung der Bewohner auf einen
personlichen Arztbesuch. Das folgende Patientenzitat illustriert dies — aber auch den

Handlungsspielraum, den die Patientin dennoch wahrnimmt:

Ich sage: ,,Kann denn nicht der Doktor mal kommen? ,Ja. Ja, ich werd’s sagen* Und
da wurd// ging's mir aber SO schlecht, dann hab’ ich im Bett gelegen, und dann kam
Schwester (...) Manuela war das. Und dann hat sie den Blutdruck gemessen, sagt sie:
»Das gefallt mir gar nicht“ Und da horte ich nur, sie hatte die Tiir auf gelassen, da hat
sie den Dr. Kopper angerufen. Und der hatte dann wohl gesagt, (....) dass ich im Bett
bleiben sollte und Ruhe haben sollte und sollte auch noch nicht nicht die Fiile aus dem
Bett, ich sollte recht * irgendwie lang liegen bleiben und er kdme dann. Ist aber nicht
gekommen. Hat er wohl wieder angerufen noch mal und die haben wohl gesagt, ja, mir
ging's besser. Ich bin dann auch gegen Abend mal so aufgestanden, habe dann hier 'ne
Stunde gesessen. Man kann ja nicht dauernd im Bett liegen, ne. Bin ein bisschen hin
und her gelaufen, naja. (P13, 650-674)
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Verlduft die Interaktion zwischen den Arzten und den Heimen kooperativ und routiniert,
schafft sie die Grundlage fiir die Erweiterung des Handlungsspielraumes der Patienten
und ermdglicht die Forderung der Patientensouverédnitit. Ist sie jedoch von
Unwigbarkeiten geprigt, verhindert sie eine Ausgestaltung der Patientensouverénitit in
zweierlei Hinsicht: Zum einen werden personale Ressourcen des Heimes gebunden, die
sonst den Bewohnern zur Verfligung stehen. Zum anderen wird der Zugang zu den
Arzten fiir die Patienten erschwert. Hinzu kommt, dass eine von Seiten der Arzte und
Pflegekrifte als patientenzentriert und gelungen interpretierte Interaktion in den Augen

der Patienten einen gegenteiligen Eindruck hinterlassen kann.

9.3 Die Bezichung zwischen Patienten und Arzten

Die Basis der Patientensouverdnitit wird auf der Beziehungs- und
Kommunikationsebene zwischen Patient und Arzt geschaffen. Je linger Arzte ihre
Patienten kennen und je héufiger sie sie sehen, desto personlicher sind ihre
Einschitzungen und Wahrnehmungen. So konnen sie bspw. individuelle Eigenschaften
und Interessen der Patienten nennen (D6P10, 190-197; D10P11-12, 66-80) und kennen
biografische und familidre Details (D2P123, 560-572). Auflerdem scheinen sie sich
auch auf Eigenheiten der Patienten einlassen zu kdnnen und tolerant, verstandnisvoll
und empathisch etwa auf eine hohe Anspruchshaltung (D13P4, 41-50), offensichtliche
Ausreden (D11P6, 418-428) oder regelrechte Alliiren zu reagieren (D3P5, 394-413).

Wenn man die Patienten im Heim ldnger kenne, entstehe ,,irgendwie so ‘ne ganz nette
Verbindung™ (D7P11-13). Die Problematik unfreiwilliger Arztwechsel, die dieser
Angabe enthalten ist, wird von den Arzten auch thematisiert. So bemiihen sich manche,
ahnlich den Pflegekriften, insbesondere in der Phase des Kennenlernens um haufigere
Kontakte, um Gelegenheiten zum personlichen Gesprich und um den Aufbau von
Vertrauen (D7P11-13, 73-79; D10P11-12, 434-448). Arzte, die Hausbesuche machen,
investieren in die Beziehung zu den Patienten, indem sie Interesse zeigen und anbieten,
bei Bedarf zu telefonieren oder 6fter zu kommen (D8P8-9, 270-276; D11P6, 834-838)
und sich Zeit nehmen fiir Gesprache, damit die Patienten sich verstanden und ernst
genommen fiihlen:

Und man verbringt ja héufig doch mehr Zeit, als jetzt rein vom Medizinischen her

erforderlich wire. Einfach, weil da sitzt der Doktor, da kann ich mich ausquatschen und
dann &h reden sie halt frei von der Leber weg, was ihnen so auf dem Herzen liegt und
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man sitzt halt geduldig. Man ist ja so ein so ein Zwitter zwischen zwischen Pfarrer und
Mediziner (LACHT). (D5P9, 322-328)

Im Gegenzug zeigen die Patienten ,,Interesse, auch an der Person des Arztes* (D10P11-
12) und bringen ihrem Arzt Vertrauen und Zuwendung entgegen (D5P9, 441-445). Das
Vertrauen zum Hausarzt scheint im mancher Hinsicht {ibertragbar, etwa auf von diesem
empfohlene (Fach-)Arzte (D11P6, 250-259). Und schlieBlich scheinen auch die Arzte
nicht nur fachlich von einer engen Beziehung zum Patienten zu profitieren (D5P9, 441-

447) und es fallt ihnen auf, wenn der Kontakt ,,wenig herzlich* (D2P1-3, 880) ist.

Sowohl eine positive Selektion der Arzte als auch sozial erwiinschtes Antwortverhalten
konnten das wohlmeinende Gesamtbild, das die Arzte von der Interaktion zu ihren
Patienten vermitteln, verzerren. Nicht zuletzt im Abgleich mit den Patientenaussagen
finden sich Unstimmigkeiten und Anderungsbedarf. Als negative Seite der Patient-Arzt-
Beziehung schildern Arzte selbst, dass die Heimumgebung die personliche
Kontaktaufnahme erschwert:
Ich glaube, ich weifl immer nicht, wie weit ich selber als Teil des Systems gesehen
werde, ja. Ich stelle mir immer vor, die liegen da in so 'nem Heim, in so 'nem Zimmer
und jeder kann kommen und gehen, die Tiir geht auf und zu und d4hm sie sind ja so ’n
bisschen ausgeliefert da. Und dann kommt auch noch ’n Orthopédde, den sie nicht

kennen und den sie auch nicht gewihlt haben und dann bin ich ja eigentlich Teil des
Systems da, ja. (D10P11-12, 541-548)

Hinzu kommt, dass sie sich von den Patienten als Respektperson oder Instanz
wahrgenommen fiithlen (D7P11-13, 406-407; D6P10, 208-211) und schitzen recht
realistisch ein, dass diese Hemmungen hétten, Unzufriedenheit direkt zu duflern
(D10P11-12, 534-537):
Immer, wenn ich komme, ist das natiirlich kein Problem gewesen. Das ist hiufig so,
dass die &h Schwestern sich mit Problemen rumirgern miissen und mit Patienten
rumérgern miissen, die dann auch bose werden, und wenn ich dann aber komme, dann

war das alles gar nicht so schlimm und dann wird das also wieder relativiert. (D7P11-
13, 384-389)

Nur zwei Arzte berichten unabhiingig voneinander von der gleichen Patientin, dass
diese sich offen zu Wiinschen und Erwartungen dufBlert (D5P9, 347-355) bzw. ,,dann
beschwert sie sich schon mal*“ (D8P8-9, 168).

Zwar bemiihen sich viele Arzte um individuellen Kontakt zu den Patienten, doch in
Anbetracht von Zeitdruck und Patientenzahl ist dies tatséchlich allein denjenigen Arzten

vorbehalten, die einen Patienten sehr hidufig, z. B. aufgrund von Routinekontrollen
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sehen. Zur genauen Quantitit der bei der Visite im Heim zu beriicksichtigenden
Patienten wagen nur zwei Arzte, zufillig beide Augenirzte, konkrete Aussagen, die die
unterschiedliche Intensitit der Versorgung offenbaren: ,Meistens so 10 bis 15
Patienten pro Visite (D1P2, 86-87) bzw. ,,Hundert Leute in zwei Stunden oder drei
Stunden* (D12P13, 213-214). Letzterer gibt zudem an, auf die Begleitung der
Pflegekraft bei der Visite auch angewiesen zu sein, um Verwechslungen der Patienten
zu vermeiden. Die Objektivierung der Patienten in diesem Ausmal} stellt eine
Ausnahme dar. Doch selbst regelmiBig besuchende Arzte, die sich wie oben
beschriecben um individuellen Patientenkontakt bemiihen, berichten von der
Anstrengung und der ndtigen Konzentration, ,,dass man die Patienten alle wirklich
irgendwie im Kopf hat* (D8P8-9, 453-454) und stoflen in Bezug auf Fragen, wie etwa
nach Krankenhausaufenthalten oder dem Zeitpunkt des Kennenlernens, an die Grenzen

ihres spontanen Wissens zum Patienten (D5P9, 401-406; D13P4, 10-18).

Bei der Bewertung der Patient-Arzt-Beziehung fallen aus den verschiedenen
Perspektiven einige Diskrepanzen auf. So gibt es zwar Paarungen, in denen beide
Partner die Beziehung als zufriedenstellend empfinden (P1 und D2P1-3; P9 und D5P9)
oder auch, im Fall selten besuchender Fachirzte, beide gleichlautend angeben, wenig
und unpersonlichen Kontakt zu haben (P8 und D8-9; P13 und D12P13). In den meisten
Dyaden jedoch wird die Bezichung von den Arzten positiver beurteilt als von ihren
Patienten. Auffillig ist, dass beide Seiten sich dabei auf dieselben Anhaltspunkte
beziechen. In Tabelle 12 werden diese Diskrepanzen anhand einer Gegeniiberstellung
von beispielhaften Zitaten illustriert. Die Frage der Besuchsfrequenz, auf die aus Sicht
der Patienten bereits eingegangen wurde (vgl. auch Tabelle 5 und Fallbeipiel 5), wurde

nicht nochmals aufgefiihrt.
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Tabelle 12 Aspekte der Patient-Arzt-Beziehung aus der Perspektive von Patienten und Arzten

Thema Aussage Patient Aussage Arzt
Personlicher  ,,Aber wie gesagt, wenn man keine ,,Die dh, also ich hab’ auch zum Teil
Kontakt Schmerzen hat, dann * interessiert es  den Eindruck, das ist dann so, als ob
sie weiter nicht, ne. Ist ja auch logisch der der der gro3e Sohn vorbeikommt
im Grunde, ne. Naja“ (P11, 307-309)  oder so. (...) so dhnlich fiihlen die
sich, glaube ich auch, die Damen. Ah
manchmal fiihle ich mich auch so an
I ,,Spricht er da mit Thnen?“ einen Pastor erinnert, der so seine
»Eigentlich gar nicht. Das ist eben das Hausl?esuche macht. Also s sind
Unpersonliche jetzt. Sehr schade ist nicht 1mmer nur rpedlzlnlsche
das, nich’ (P11, 340-343) Probleme, die da im Vordergrund
stehen, sondern auch mal das In-den-
Arm-nehmen oder sagen dh ,Wie
geht’s heute?” und ,Heute waren Sie
sch// haben Sie sich ja so schick
gemacht. Waren Sie wieder beim
Friseur? Wo wollen Sie hin, was
haben Sie vor?” Ah das ist auch so 'n
bisschen so Sozialarbeiterjob dann,
den ich dann mache (D7P11-13, 202-
214)
Zufrieden- »Aber die kommt aber auch so selten, ,,Aber so momentan jetzt seit drei,
heit Therapie dienstags kommt sie jede Woche, die  vier Monaten is’ es eigentlich nich’
war schon wochenlang nich’ m//, hat  so, die Therapie l4uft zumindest SO
se mir niischt gefragt. Na kommt und  zufriedenstellend, dass sie nich’ doll
dann haut se ab, is’ ooch keine klagen muss und d4hm also es ist im
richtige Arztin. Die taugen alle niischt Moment eigentlich ganz angenehm*
hier!* (P2, 373-376) (D2P1-3, 531-534)
Autoritat »Was war denn letztens, was er gesagt ,,Ja, als Respektperson werde ich
hat? Ach, sagt er: ,,Also am besten, schon, denke ich mir, angesehen. Ah
Sie bleiben den Tag iiber im Bett und  obwohl auf der anderen Seite, ich
kein Fernsehen an, nix, dann erholen  glaube, ich hab’ auch ’n ganz guten
Sie sich wieder Bumms, Tiir zu, Kontakt so im Sinne von, ich stelle
raus. So“ (P13, 634-637) mir immer vor, der gro3e Sohn
kommt und sagt: , Wir machen das
jetzt so.” So édhnlich fiihle ich mich
dann ja auch manchmal“ (D7P11-13,
406-411)
Zeit »Manchmal geht’s ein bisschen ,,Also ich denke, 4hm dass ich schon,

schnell, aber (LACHT). (...) Ja, aber
sonst, im Groflen und Ganzen geht’s
ziemlich, ja, wie man so sagt: Rein
und raus (LACHT). Naja, ist, aber es
sind zu viele, ich mochte sagen, hier
im Hause, ja, die sie eben hat* (P7,
307-314)

im Vergleich zu anderen Arzten, mir
schon viel Zeit nehme. Auch mal fiir
'n personliches Gespréch oder so,
dass ich mich da zu ihnen hinsetze*
(D4P7,241-243)
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Thema Aussage Patient Aussage Arzt

Eigen- ,,Da muss ich eben einreiben, ne. Da ,,Also ich hab’ eher das den Eindruck,
verantwor- muss man das selber machen. Man dass das wie bei allen Patienten so ist,
tung muss auch sehr viel selbst an sich tun, dass sie die Verantwortung fiir

13

nich’. Um nicht krank zu werden, ne.
(P11, 218-221)

gewisse Sachen wegschieben und
Vertrauen entwickelt haben* (D7P11-

13, 53-55)

,Ja, es liegt, sage ich Ihnen, im Alter,
man muss selbst sich unter Kontrolle
haben und nicht sagen: ,Ach, na, ist ja
bald zu Ende.’” Oder irgendwie, wie
manche sagen vielleicht, nich’, es hat
keinen Sinn mehr* (P11, 404-407)

Die Zitate verdeutlichen, dass Patienten und Arzte viele Aspekte der Beziehungsqualitiit
und der Zufriedenheit unterschiedlich beurteilen und Moglichkeiten und Grenzen
unterschiedlich einschétzen. Diese Unterschiede gehen iiber Diskrepanzen, die sich
aufgrund der Perspektivitit erwarten lieBen, hinaus. Tendenziell nimlich weisen Arzte
ein Problembewusstsein fiir die Belange der Betroffenen auf. Dafiir spricht auch, dass
sie etliche Kritikpunkte, die die Patienten erwihnen, anderen Arzten zuordnen:
Kollegen hitten ,,solche PatientenMENGEN, der arme Kerl, zu versorgen* (D11P6,
197), kdmen seltener und kiirzer ins Heim (D7P11-13, 306-312), seien nicht erreichbar
(D5P9, 223; D7P11-13, 491-494) oder ndihmen sich keine Zeit (D4P7, 241-243): ,Da
sind ja immer in diesen Heimen Kollegen, die das dann so schschscht im Schwung
machen® (D11P6, 67-68). Gleichzeitig zeigen sie durchaus den Ansatz, auf diese
Aspekte einzugehen und Probleme zu 16sen. Allerdings scheint ihnen dieser eigene
Impuls als Kriterium fiir eine verbesserte Qualitit der Beziehung zu geniigen. In diesem
Sinne wird bspw. ein Gespridch, das laut der Patienten als Ausnahme stattfand, als
generelles Kommunikationsgebaren verallgemeinert. Genauso iibertragen Arzte den
Anspruch, den sie an sich selbst bzw. das Bild, das sie von sich selbst haben,
offensichtlich unhinterfragt auf die Wahrnehmung der Patienten. Bei den Patienten
hingegen scheinen viele Bemiihungen der Arzte nicht den gewiinschten Zweck zu
erfiillen. Offenbar wirken Arzte zwar vermeintlich fiir oder im Sinne des, aber nicht mit
dem Patienten. Ob sich dieses Muster auch konkret bei gesundheitsbezogenen

Entscheidungen zeigt, soll nun beleuchtet werden.
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9.4 Kommunikation und Entscheidungsfindung

Arzte nehmen Entscheidungssituationen eher als solche wahr und konnen sich
differenzierter dazu duBern als ihre Patienten. Fast alle Arzte geben an, die Patienten
unabhingig von deren Alter oder Wohnumgebung ausfiihrlich iiber Diagnosen und
deren Zusammenhédnge zu informieren (D2P1-3, 902-903; D4P7, 78-80). Doch auch
Therapien wiirden ,,sehr klar (D13P4, 168-171) mit den Patienten besprochen. So
begreift es allen voran eine Arztin als ,,originire Titigkeit eines Hausarztes* (D2P1-3),
Patienten so zu informieren, dass sie selbst zu einer Entscheidungsfindung in der Lage
sind:
Aber ich sehe meine Rolle als Arzt sozusagen darin, oder als Arztin, den Patienten zu
beraten. Und ihm sozusagen die Moglichkeit zu geben, eine Entscheidung zu treffen.
Man darf ja nicht vergessen, es geht um ihn, um seinen Korper, um seine Gesundheit,
um seine Lebensqualitdt. Und mein Job ist, ihm nahe zu bringen, welche Moglichkeiten
er hat, seine Gesundheit zu erhalten oder wieder herzustellen und seine Lebensqualitét
giinstig zu gestalten. Und ER muss entscheiden, welche Ratschldge er fiir sich
annehmen kann. Und sicherlich ist das schon so, dass man da so ’n so 'n bisschen
erziecherischen dh Aspekt &h da durchaus mit einflieBen lassen sollte, aber in der

Endkonsequenz ist der Patient miindiger Biirger, der seine Entscheidungen fiir sich
trifft. (D2P1-3, 1140-1153)

Gerade bei hochaltrigen Patienten miisse die Abwégung zwischen objektiven
Behandlungsmdglichkeiten und subjektiven Priorititen patientenzentriert verlaufen und
das Wohlbefinden des Patienten an erste Stelle geriickt werden (D2P1-3, 445-464).
Arzte, die nicht konfrontativ verfahren (,,Also es geht nicht, einfach ihr was
vorzuknallen, ne“, D11P6, 372-373), sondern Patientenentscheidungen respektieren, sie
auch selbst Erfahrungen machen lassen und ihnen die Mdglichkeit geben, sich mit der
gewihlten Therapie zu identifizieren, berichten von positiven Auswirkungen auf den
Heilungsverlauf, die Compliance, die Patientenzufriedenheit und die Zusammenarbeit
(D1P2, 133-135; D2P1-3, 1209-1219; D11P6, 370-373). Bei groeren Entscheidungen
sei es in diesem Sinne unabdingbar, den Patienten Bedenkzeit einzurdumen und zum
Austausch mit Bezugspersonen einzuladen (D1P2, 129-131; D2P1-3, 1197-1209).
Letzteres wurde auch aus Sicht der Patienten erwidhnt, wohingegen die beratende

Selbstauffassung vieler Arzte bei den Patienten kaum Nachhall zu finden scheint.

Arzte nennen indes Eigenschaften und Fihigkeiten auf Seiten der Patienten, die eine
gemeinsame Entscheidungsfindung erleichtern: Sie mdchten ausfiihrlich zur Therapie

informiert werden, sind aufnahmefdhig und verstdndig, duBlern sich differenziert zu
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Beschwerden, fragen nach bzw. sagen ihre Meinung zu Behandlungsalternativen
(D2P1-3, 488-491; D3P5, 171-172; D6P10, 97-99; D8P8-9, 190-194). Als Feld
moglicher Selbstbestimmung wird von den Arzten auch die Entscheidung iiber die
ausfiihrende Instanz einer Therapie empfunden, so etwa die Inanspruchnahme einer
eigenen Physiotherapeutin (D10P11-12, 85-88). Manche Patienten werden als
bestimmende Charaktere wahrgenommen, die stets Wert auf ihre eigene Entscheidung
legen und gelegt haben (D11P6, 18-20), was angesichts medizinischer
Handlungszwiénge jedoch die Notwendigkeit impliziert, drztliche Autoritdt ausspielen

zu miissen (D11P6, 608-613).

Nicht bei allen Arzten ist der Wunsch, Patienten an Entscheidungen teilhaben zu lassen,
so ausgeprdagt wie bei Frau Riedel (vgl. oben, D2P1-3). Hiufig wird zwar
wertschdtzend, aber besser wissend und nicht ergebnisoffen, sondern in einem Duktus
informiert, der offenbart, was der Arzt fiir richtig hélt (D1P2, 370-374). Anders lautende
Patientenentscheidungen werden eher resignativ und unter der Annahme, dass sie
schlechtere Entscheidungen sind, akzeptiert: ,,Also auch wenn die Patienten das
tiberhaupt nicht machen wollen, ok, dann wollen sie’s eben nicht machen. Das ist nicht
mein Auge. * Das muss man sich leider auch so angewohnen® (D12P13, 123-126).
Tatsdchlich wiirde dieser Augenarzt, in dieser Ausprdgung eine Ausnahme, lieber
anders verfahren:

Also * na Diskussionen iiber iiber die Art und Weise der Behandlung versuche ich auch

moglichst nicht zuzulassen. Weil, wenn man bei mir in Behandlung ist, dann erklére

ich, warum ich was mache und warum das und das am Besten ist und dann IST DAS
SO. (D12P13, 109-113)

Doch selbst Arzte, deren Berufsauffassung die Einbeziehung der Patienten impliziert,
schildern verschiedene Schwierigkeiten bei der gemeinsamen Entscheidungsfindung. So
sei die Urteilsfiahigkeit von Patienten, die, wie oben beschrieben, durchaus interessiert
und aufnahmefdhig sind, nicht immer ausreichend, da ,,sozusagen die Zusammenhénge,
die hergestellt werden, nicht IMMER logischen Zusammenhang haben* (D2P1-3, 490-
492), was auch fiir die Einschitzung von Risiken und Nutzen gilt: ,,Da hat er kein &h
kein Gefiihl fiir, ne oder keine kein MaB* (D13P4, 170-171). Die Hausérztin dieses
Patienten weil um dessen Neigung, alters- und erkrankungsbedingte Grenzen zu
iibersehen und beschiftigt sich ,,intensiv und aufwéndig® (D13P4, 103) damit, unter

Einbeziehung von Fachkollegen und des Patienten selbst entsprechende Mdoglichkeiten
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abzuwigen und Enttduschungen zu vermeiden. Anhand eines aufgrund seiner Pragnanz
gewidhlten Fallbeispiels 6 wird im Detail aus allen beteiligten Perspektiven
veranschaulicht, welche Schwierigkeiten und Diskrepanzen beim Ablauf einer

Therapieentscheidung und deren Beurteilung auftreten kénnen.

Fallbeispiel 6 Eine Therapieentscheidung

Die Patientin (P2)
Voraussetzung und Beurteilung des Therapieergebnisses:

,,Ja, also weil ich bin untersucht worden vom Augenarzt und der stellte eben fest, dass ich
eben schlecht gucken kann, nich’. Und den Augenfehler hier hatte ich schon immer als Kind
und nun haben sie’s ja operiert und es ist noch schlimmer, jetzt ist’s ganz blind* (39-43)

Information:

,,.Nee, haben ’se einfach nich’ informiert, haben eben gesagt, dass ich operiert werde und des
war alles* (188-189).

Hilfsmittel und Prognose:

,,Na die setz’ ick nur auf, wenn ich irgendwie so miide um die Augen is’, dann, dass ich nich’
andauernd einschlafe. Aber sonst sehen kann ick niischt sehen. Niitzen tut sie mir GAR
nichts* (266-269).

,,Naja, dh, bin ja gewesen jetzt vor kurzem und &hm ja er sagt, is’ niischt zu, kann man niischt
weiter machen. Nich’, eine neue Brille kann er mir nicht verordnen und ick hab’ gesagt, ich
lass mir auch nichts mehr machen, jetzt ist Schluss, sag’ ick. Wenn ich erst dh, jetzt seh’ ich
gar niischt, nachher kann ich tiberhaupt// steh’ ich ganz im Dunkeln. (...) Nich’, ich lass’ mir
jetzt nichts mehr machen* (219-228).

Der Augenarzt (D1P2)
Information:

,Dann hab’ ich sie noch mal gesehen im Jahre 2006, im Januar, und festgestellt, dass der
graue Star stirker geworden ist. Das hab’ ich ihr auch mitgeteilt und empfohlen, dass sie den
grauen Star operieren lasst (...) und sie hat das auch im Prinzip verstanden, was ich ihr gesagt
hab’. (...) Dann haben wir dariiber gesprochen, dass eine Operation an dem schlechter
sehenden Auge erfolgen sollte, um die Sehkraft zu verbessern, dass also keine Brille mehr
hilft und sie war damit auch einverstanden. Sie wollte nur wissen, ob sie da im Krankenhaus
bleiben muss oder nich’* (26-39).

,Da das das Auge war, was sie ohnehin von Natur aus schon schlechter seh// von Kindheit an
schlechter gesehen hat, war’s auch klar, dass sie nicht SO 'n guten Seh//, so *ne gute Sehkraft
erzielt hatte, wie man &h norMALerweise erwartet und das hab’ ich ihr auch erklart (49-53).

,»Sie war eigentlich zufrieden damit, dass ich ihr gesagt habe, was was zu tun ist. Sie wollte
jetzt nicht in Einzelheiten wissen, was jetzt genau bei der Operation passiert und sie wollte
einfach nur wissen, was jetzt, wo sie operiert wird und wann und war sonst sehr * eigentlich
sehr mit einverstanden, dass ich ihr das vorgeschlagen habe. Ich hab’ ihr nie gesagt, dass sie
das MUSS, operiert werden MUSS, sondern nur, dass es sinnvoll ist und dass sie sonst mit
’ner Brille jedenfalls nicht mehr besser sehen kann* (121-129).

Beurteilung des Therapieergebnisses:

,»Sie gefragt, ob sie soweit zufrieden war mit der Operation und ob sie mit dem Sehen
zufrieden ist, ob’s heller geworden ist. Wir fragen immer ganz gerne, wenn wir nicht genau
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wissen, ob die Patienten wirklich GUT sehen, dann sagen wir einfach, ob es HELLER
geworden ist, damit sie auch ein bisschen das beJAHen, weil das in aller Regel immer der Fall
ist, dass es heller wird und wenn ein Auge halt von Natur aus schon nicht gut sehen kann,
dann kann es nach der Operation natiirlich auch nicht besser sehen als jemals zuvor* (54-63).

,.Ich habe sie dann hier in der Praxis am 6. Juni das letzte Mal gesehen und eine Sehschirfe
am rechten Auge von 50% und am linken Auge von 20% festgestellt, was ein relativ gutes
Ergebnis ist* (174-177).

Die Hausérztin (D2P1-3)
Information und Erwartungen.

,Ja, also aber die Erwartungen miissen ja irgendwoher &h geriihrt haben, also wenn’s nur,
wenn nur der Fachkollege gesagt hat: ,,Also &h diabetische Katarakt-Operation is’ iberhaupt
kein Problem, ratzfatz macht man das!* und dhm ja, also um sozusagen ihr dh so 'n bisschen
die Unsicherheit vielleicht zu nehmen &hm, hat er dann aber vielleicht gleichzeitig damit
Erwartungen geschiirt, die sich gar nicht erfiillen konnten, weil’s eben dann doch einfach in
der Rekonvaleszenz ’n bisschen braucht, ja“ (631-639).

Beurteilung des Therapieergebnisses.

,Ja, das war grof3, das war ganz problematisch, weil 4hm also, ich ich weiB3 jetzt nich’, wie die
Aufklarung gelaufen is’ und wie sie sozusagen dh was fiir ‘'ne Erwartung sie hatte, aber am
Anfang dhm war’s zumindest anders, als sie erwartet hatte. Vom Sehen her. Ja, es is’ ja so,
dass sich also das Sehen dh das Sehen innerhalb von acht Wochen langsam schrittweise
verbessert nach Einsetzen der neuen Linse und nicht zuletzt dann sozusagen noch mal
verbessert wird, wenn’s “ne neue Brille gibt und das dauerte ihr alles zu lange und das
funktionierte irgendwie fiir sie jedenfalls NICHT so, wie sie sich das vorgestellt hatte. Und &h
damit hat sie mich auch ganz stark konfrontiert. ne“ (608-619).

Die Pflegekraft (N2P2-3)
Beurteilung des Therapieergebnisses.

,,Na sie nimmt ganz normal an an// an allen Sachen teil wie sonst auch. Sie guckt sich ihre BZ
an, sie guckt Fernsehen, das macht sie alles. Und sie sagt auch nicht, dass sie’s nicht lesen
kann“ (578-581).

Hilfsmittel:

I: ,,Ah ja. Und hat sie da 'ne Brille?*

»Ja, ja*

I: ,,Und mit der kann sie offensichtlich die Zeitung aber lesen?*

,,Hmm, sie hat die Brille ja auch den ganzen Tag auf (583-589).

Synopse

Die Patientin kann zwar Informationen wie zur angeborenen Sehschwiche erinnern und
wiedergeben. Im Riickblick und unter Beriicksichtigung des Therapieergebnisses fiihlt sie sich
jedoch unzureichend informiert. Aus dem Informationsgesprich mit dem Arzt hat sie
moglicherweise nur das subjektiv bedeutsamste Detail herausgefiltert: die Hoffnung auf
Besserung. Das Therapieergebnis erfiillt jedoch die Erwartungen der Patientin nicht, obgleich
die Operation aus medizinischer Sicht gelungen ist. Moglicherweise beeinflusst ihre
Enttduschung, die gerade am Anfang der Rekonvaleszenzzeit die Interpretation des
Therapieergebnisses bestimmte, weiterhin ihre Wahrnehmung. Das verhindert, dass auch
Erfolge, die von der Pflegekraft im Pflegealltag streckenweise bemerkt werden
(Lesefahigkeit),auch von der Patientin selbst erkannt werden. Die Frage des Arztes, ob es
heller geworden sei, die als patientenzentrierte Hilfestellung zur Bewertung der Operation
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intendiert war, 10st prognostisch bei der Patientin die gegenteilige Befiirchtung aus: Im
Dunkeln zu stehen.

Unbenommen davon, dass alle Akteure ihre eigene Sicht darstellen, bleiben Diskrepanzen und
Missverstiandnisse, die aus den unterschiedlich interpretierten Absprachen heraus resultieren
und vermeidbar wéren. Dabei scheint es wenig hilfreich, etwa eine pessimistische
Grundhaltung der Patientin vorzuschieben (vgl. Fallbeispiel 5 und Zitate in Tabelle 12).
Sicherlich wird bei ihr deutlicher, dass sie ihre Perspektive tendenziell interessengeleitet, und
zum Teil widerspriichlich schildert, doch finden sich in den Angaben der weiteren Beteiligten
die entsprechenden Anhaltspunkte dafiir, wie sie zu ihren Einschitzungen kommt. Auf jeden
Fall sollte auch bei medizinischen Routinen eine Riickversicherung durch den Arzt dariiber
stattfinden, welche Inhalte von personlicher Relevanz sind, verstanden wurden und erwartet
werden. Medizinisch begriindete Urteile miissen mit subjektiven Einschitzungen abgeglichen
werden. Schlieflich wére, gerade im Fall von groBeren therapeutischen Eingriffen wie
Operationen, zumindest eine knappe Riicksprache unter Haus- und Fachirzten und
Pflegekréften anzuraten.

Ein Aspekt, der bei gleichzeitig positiver Konnotation eine gemeinsame
Entscheidungsfindung erschwert, ist das Vertrauen der Patienten. Zum einen berichten
Arzte, dass im Laufe der Zeit das Vertrauen das Interesse an Kontrolle und Beteiligung
ersetzt (D2P1-3, 134-145) und Patienten dann ,,die Verantwortung fiir gewisse Sachen
wegschieben (D7P11-13, 54-55). Patienten seien ,,etwas anspruchsloser im Alter*
(D1P2, 313) und blieben zum Teil hinter ihren Moglichkeiten zuriick: ,,Bei Frau Sander
hatte ich immer den Eindruck, dass die so &hm mehr mitkriegt und mehr eigene
Gedanken hat, aber sich so ’n bisschen ins Schicksal fiigt, ja*“ (D10P11-12, 529-532).
Zum anderen heben sie durchaus auch auf die Vereinfachung der Interaktion insofern
ab, als die Patientin ,,nicht nervt“ und man ihr nicht ,jirgendwelche Dinge erkldren
muss, die sie eh in letzter Konsequenz nicht richtig versteht oder einzuordnen weif3*
(D6P10, 111-113). Arzte, die nachlassendes Engagement von Seiten der Patienten
bedauern, adaptieren, zensieren und reduzieren gleichzeitig im vermeintlichen
Patientensinne Informationen, um nicht zu verdngstigen oder zu iiberfordern (D1P2,
330-336; D2P1-3, 121-126). Arzte profitieren zunichst davon, wenn Patienten
Vorschldge ,klaglos* (D11P6, 502) und ,dankbar* (D2P1-3, 69) annehmen und
vermeiden Information, die ,,kontraproduktiv* ist (D1P2, 336), d. h. den Patienten vom
medizinisch favorisierten Entschluss abbringen konnte. Fallbeispiel 6 verdeutlicht
jedoch, dass Informationen anders aufgenommen werden kdnnen, als sie beabsichtigt
sind und Arzte selbst bewerten, wie zu Anfang des Kapitels beschrieben, den Aufwand

fiir die Einbeziehung der Patienten lédngerfristig als lohnend.
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Insgesamt scheint die FEinstellung zu einer gemeinsamen Aushandlung von
gesundheitsbezogenen Entscheidungen iiber die Arzte hinweg, vor allem aber auch
intrapersonal ambivalent. Arzte schitzen die nachhaltigen Vorteile einer gemeinsamen,
respektvollen und inhaltlich ausgewogenen Auseinandersetzung mit Entscheidungen in
Bezug auf Compliance, Verlaufsbewertung und Patientenzufriedenheit. Zugleich steht
ein solches Vorgehen im Einklang mit dem Selbstbild bzw. dem Anspruch, den viele
Arzte an sich und ihre Berufsauffassung haben. In Anbetracht begrenzter zeitlicher und
personaler Ressourcen ist die Versuchung jedoch gro3, der schwindenden
Eigeninitiative der Patienten Vorschub zu leisten und die Kommunikation abzukiirzen.
Dartiber hinaus sind sicherlich auch Tendenzen, die jeweils die eigene Perspektive
starken, dafiir verantwortlich, dass sich zwischen Patienten und Arzten kaum ein
gemeinsamer Nenner finden lésst. Patienten beklagen, dass Arzte nicht von sich aus
informieren, dass keine Gelegenheit bestehe, Nachfragen zu stellen und eine
Beteiligung an gesundheitsbezogenen Entscheidungen utopisch sei. Arzte hingegen
betonen wechselweise das Vertrauen der Patienten oder ihren Ansatz der
Patientenbeteiligung und verallgemeinern einzelne Positivbeispiele, die sich auch in den
Berichten der Patienten finden. In der Analyse jedoch ergeben sich Belege, die von
dieser iiberspitzten Darstellung abweichen: Arzte zitieren Nachfragen, die Patienten
nicht zu stellen gewagt haben und Patienten verweisen auf Informationen, die sie gar
nicht erhalten konnten. Eine gemeinsame Entscheidungsfindung unter expliziter
Einbeziehung der Interessen hochaltriger multimorbider Pflegeheimbewohner scheint
fiir beide Seiten gewohnungsbediirftig, aber nicht ausgeschlossen. Auf die Inhalte dieser
Entscheidungen, ndmlich die gesundheitlichen Einschrinkungen der Patienten sowie

deren Grundlagen, ndmlich das Wissen dariiber, wird nun der Blick gerichtet.

9.5 Gesundheitliche Einschrinkungen: Wissen, Relevanz und
Umgang

Die Multimorbiditit der Patienten spielt fiir die Patientensouverinitit aus Sicht der

Arzte eine weitaus bedeutendere Rolle als aus Sicht der Patienten selbst. Den Arzten

ndmlich ist die Komplexitit des  Krankheitsgeschehens sowie  der

Behandlungsalternativen  einschlieBlich  schwieriger Differentialdiagnosen, der

Zuordnung der Symptome und moglicher Wechsel- und Nebenwirkungen bewusst.

Thnen féllt schwer, was die Patienten mit Hilfe einer individuellen Priorititensetzung
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umgehen: den fachlichen Uberblick zu bewahren und entsprechend zu handeln. ,,Na das
ist ja geriatrisch iiberhaupt, ne, die Herausforderung der Geriatrie besteht ja IM
MULTImorbiden Patienten* (D2P1-3, 439-440). So versuchen Arzte auch bei der
Nennung der Erkrankungen ,,in zwei bis drei groe Komplexe* (D2P1-3, 303-304) und
nach medizinischer Bedeutung, d. h. in einer Hierarchie der Behandlungsbediirftigkeit
zu gewichten (D7P11-13, 152-159). Dabei sind chronische Erkrankungen, die aufgrund
einer addquaten Medikation latent geworden sind, fiir andere medizinische
Entscheidungen, doch auch im Sinne eines Behandlungserfolges in hohem Malle
relevant (D4P7, 14-20). Von den Patienten hingegen werden sie hiufig nicht mehr
bedacht (vgl. Kapitel 7.7). Beschwerden, die fremde Fachgebiete betreffen, erwéhnen
Arzte auch bei offensichtlich hoher subjektiver Relevanz fiir die Patienten, meist nicht.
(D7P11-13, 325-330, vgl. starke SeheinbuBlen P13, 379-387). Nur ein Arzt, der
,Lieblingsdoktor (P9, 327; D5P9, 430), gliedert die Aufzihlung patientenzentriert,
,weil dariiber spricht sie am hédufigsten und das ist eigentlich das, was sie jedes Mal

erwihnt, vor allen Dingen ihre Kniebeschwerden* (D5P9, 16-18).

Die Arzte duBern sich zwar zu den Folgen, die fiir die Patienten aus der Multimorbiditit
entstehen, insbesondere zu Mobilitdtseinschrankungen (D5P9, 16, D11P6, 389-390),
nicht aber zu den Bewéltigungsansdtzen der Patienten, abgesehen von einem HNO-Arzt,
der allerdings zu Unrecht davon ausgeht, die Patientin kime mit ihrem Horgerit
,zurecht (P14D13, 21). Vielmehr beklagen zwei Arzte die mangelnde Eigeninitiative
(,,Sie ist einfach stinkend faul“, D11P6, 391) und Einsicht ihrer Patientinnen in dieser
Hinsicht: ,,Sie liegt da also auf ihrer Couch und ist da nicht zu belehren, dass das keine
gute Situation flir die Wirbelsdule ist und auch nicht fiir die Gelenke* (D2P1-3, 813-
819). Ubrigens beschreibt gerade die erstgenannte Patientin verschiedene Bewegungen,
die sie herausgefunden hat, um ihre Beschwerden zu lindern (vgl. Kapitel 7.8), wobei
die Patient-Arzt-Beziehung in diesem Fall von beiden Seiten als eng und kommunikativ
beschrieben wird. Diskrepanzen lassen sich auch in anderen gut bewerteten Paarungen
nicht vermeiden. So stuft ein Hausarzt, dhnlich der Pflegekraft, die Relevanz einer
psychischen Erkrankung als gering ein und ist auch iiber entsprechende Medikamente
nicht informiert (D5P9, 21-26, 301-303) wihrend diese das Leben der Patientin geprégt
hat und weiterhin ihren Alltag beeinflusst (P9, 42-46, 449-454). Ein anderer Arzt, der

von seiner Patientin sehr geschitzt wird, berichtet von Schwierigkeiten, die
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tatsdchlichen Probleme und Beschwerden der Patientin zu eruieren, die ihm gegeniiber

stets Haltung bewahrt und derlei nicht thematisiert (D6P10, 200-203).

Es lohnt sich, nun auch genauer zu betrachten, inwiefern der Informationsstand der
Patienten den Annahmen der Arzte (und auch der Pflegekrifte) entspricht. Tatsichlich
geben fast alle Arzte an, dass ihre Patienten Information wiinschen und sie ihnen
Diagnosen erldutern (D1P2, 20-31; D11P6, 616-618). Lediglich ein Facharzt wagt gar
keine Vermutung zum Wissensstand seiner Patientin und kann sich nicht entsinnen, ob
sie in der Kommunikation Interesse an Information zeigt (D12P13, 37-50). Folgerichtig,
aber nicht unbedingt realistisch begriindet, gehen die Arzte davon aus, informierte
Patienten zu haben, die nicht nur Diagnosen, sondern auch Vorzeichen und Prognosen
threr Erkrankungen kennen und Entwicklungen mitverfolgen und kontrollieren
(D10P11-12, 46-47, 376-379; DA4P7, 82-84; DI13P4, 74-79). Vergleicht man den
angenommenen Informationsstand mit dem tatsdchlichen, ergibt sich das in Tabelle 13

veranschaulichte Bild.

Tabelle 13 Angenommener und tatsdchlicher Informationsstand der Patienten

Tatsdchlicher Informationsstand

+ -
Angenommener + P6, P10, P12 P2, P4, P5, P7,P9, P11, P13
Informationsstand ] P1. (P8) 3

Anmerkungen. Der angenommene Informationsstand der Patienten beruht auf den Angaben
der Arzte, die sich groBtenteils mit denen der Pflegekrifte und auch der privaten
Bezugspersonen decken. Die Einschidtzung des tatsdchlichen Informationsstandes beruht auf
den Angaben der Patienten im Vergleich mit den Angaben der Arzte, deren Patientendaten
sowie Eintragungen der Bewohnerakte im Heim. Auf einem Kontinuum der Informiertheit
galt als Kriterium fiir eine negative Zuordnung, dass zu mindestens einer Erkrankung
mindestens ein Missverstindnis, eine Fehleinschiatzung oder eine Wissensliicke vorliegt, die
fiir den betreffenden Patienten zu Konsequenzen fiihren.

Da Information eine Grundlage fiir Patientensouverinitdt ist, sollen die Felder der
Tabelle detailliert erldutert werden. Weniger aufschlussreich sind sicherlich die
Ubereinstimmungen. Auffillig ist hier jedoch, dass zwei der drei Patientinnen, die bei
gut eingeschitztem Informationsstand tatsdchlich iiber ein ausreichendes Wissen zu
thren Erkrankungen verfligen, von Beruf Krankenschwestern waren. Frau Kramer (P1)
hingegen leidet schon lange an ihren Erkrankungen, ihre Medikation hat sich nicht

gedndert und sie hat Vertrauen in den Arzt entwickelt, so dass sie aktuell keine
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Information bendtigt und daher den Anschein erweckt, kein Interesse an Information zu
haben. Frau Schulze ist die einzige Patientin (P8), deren Hausarzt nicht befragt werden
konnte; ihre Orthopddin und ihre Pflegekraft scheinen ihre Wissensbasis
moglicherweise aufgrund ihrer bescheidenen Art etwas zu unterschitzen. Interessanter
scheint freilich die Analyse der offenbar iiberschitzten Fille. Meistens beruht diese
Fehleinschitzung auf einer Uberbewertung einer einmalig erteilten Information, so
meint eine Arztin:

Seitdem ich ihn also besser und griind// oder NOCH griindlicher informiere, desto

besser lduft’s eigentlich und 4hm kommen auch wenig Probleme richtig auf, ne. Also

dass er da wirklich mit so *ner COPD &h voll exazerbiert, also, er meldet sich dann auch

FRUHzeitig schon. Weil er jetzt #hm gelernt hat, welche Symptome #hm eine
Verschlechterung nach sich ziehen kénnen. (D4P7, 78-84)

Die Expertise des Patienten scheint indes nicht so ausgeprigt wie von der Arztin
vorausgesetzt: ,,Ich hab’ soll wohl eine Lungensache haben, aber ich kann Thnen die

nicht erkldren, ja* (P7, 249-250).

Den Arzten ist zwar bewusst, dass die Aufnahmefihigkeit auch kognitiv
unbeeintrachtigter hochaltriger Patienten begrenzt ist (D2P1-3, 68-69; D12P13, 62-66).
Ebenso ist ihnen das Phdnomen bewusst, dass kompensierte Erkrankungen, die keinen
akuten Leidensdruck erzeugen, verdringt werden (D5P9, 44-52). Dennoch neigen sie
dazu, Patienten, die sie als ,,sehr selbstbestimmt™ erleben (D10P11-12, 86) gleichzeitig
als bestens informiert wahrzunehmen. Daher zeigen sie auch im Gespriach mit den
Patienten keinen Impuls, an vorangegangene Informationen anzukniipfen, zu
Nachfragen einzuladen oder Missverstdndnisse aufzudecken. Ebenso iibersehen werden
Informationskonflikte, die sich fiir die Patienten aus unterschiedlichen Angaben der
Haus- und Fachérzte ergeben konnen. Wie beschrieben (vgl. Kapitel 7.7) wéhlen sich
die Patienten Informationen aus, die fiir sie schliissig und relevant sind. Dies fiihrt im
Fall von Frau Wohlfahrt (P11) bspw. dazu, dass sie annimmt, die Schmerzen in ihrem
Arm riihrten nicht von der Arthrose, sondern von einem Bruch, den sie vor etlichen
Jahren erlitten hat. Folgenschwer ist diese Einschédtzung vor allem deshalb, da sie
subjektiv auch eine giinstigere Prognose beinhaltet. Die konkreten Informationsméngel
der anderen Patienten sind Fehleinschdtzungen von Krankheitsursachen und
-zusammenhingen, von medikamentosen Neben- und Wechselwirkungen, von
Therapieindikationen, -mdglichkeiten und -erfolgen, von Potenzialen und Prognosen

sowie Fehlattribuierungen von Symptomen oder falsches Wissen zu Fachbegriffen:
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,»Naja, manisch ist ja, dass es immer wieder kommen kann. Das heif3t ja manisch* (P9,
201-202). In den meisten Féllen fiihrt dies zu Missverstdndnissen oder ungeklarten
Fragen, die die Zufriedenheit der Patienten mindern und ihre Handlungskompetenz
einschrinken. Ein umfassendes Wissen zu gesundheitlichen Einschriankungen wird
somit weithin zu Unrecht als Grundlage fiir gesundheitsbezogene Entscheidungen
vorausgesetzt. Ubrigens iiberschitzen nicht nur Arzte tendenziell den Wissenstand der
Patienten. Vielmehr neigen alle Akteure dazu, anzunehmen, dass alle, einschlieBlich sie

selbst, zu allen relevanten Belangen ausreichend informiert sind.

9.6 Medikation: Wissen und Aushandlung

Analog zum Aufbau der vorangegangenen Kapitel wird nun auf das Wissen iiber und
die Aushandlung der Medikation abgehoben, die hier mithin als konkretes Beispiel fiir
die bereits beschriebene Entscheidungsfindung fungieren. In den meisten Féllen
vermuten Arzte, dass die Patienten iiber ihre Medikation informiert sind. Diese
Annahme leiten sie aus folgenden Beobachtungen ab: Die Patienten wirken insgesamt
selbstindig und geistig rege, sie wurden iiber ihre Medikamente aufgeklart, sie
tiberpriifen ihre tdgliche Medikamentenration, sie fragen nichts und sie nehmen ihre
Medikamente schon lange (D7P11-13, 34-38 und 176-177; D6P10, 119-124). All diese
vermeintlichen Indikatoren fiir ein umfassendes Wissen auf Seiten der Patienten
erweisen sich bei genauerer Betrachtung und unter Einbezug der Patientenangaben
jedoch als unzuverldssig. Ahnlich der Einschitzung des Krankheitswissens ist den
Arzten auch beziiglich der Medikamente bewusst, dass nicht akute Probleme verdringt
werden (D2P1-3, 367-376). Sie gehen dennoch bei zu vielen Patienten von einem
umfassenden Medikamentenwissen aus. Arzte selbst, auch Hausérzte, die sich mitunter
in der Rolle als ,,letzter Aufpasser (D7P11-13, 302) iiber die Medikation sehen, weisen
Wissensliicken auf, wenn es um Medikamente geht, die von Fachkollegen verordnet
wurden (D5P9, 296-303). Gleichzeitig ist die Kommunikation iiber Medikamente,
selbst wenn es dabei hauptsdchlich darum geht, wer den ,,schwarzen Peter” einer
Verordnung iibernehmen muss (D10P11-12, 519-523), die einzige, die iiberhaupt unter
Kollegen stattfindet.

Wiéhrend unter den Patienten nur vereinzelt Aushandlungsprozesse oder Diskussionen

um die Medikation geschildert wurden, ist dies den Arzten zufolge das gingige
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Vorgehen. So berichten sie von Gespriachen iiber die Reduktion der Medikamente im
Zuge des Arztwechsels, den die Patienten als Akt der Willkiir empfinden (Medikamente
wurden ,,weggenommen* P13, 201): ,,Ah und da muss man halt, naja, Ofter mit den
Patienten iiber Sinn und Unsinn von Medikamenten reden* (D7P11-13, 111-113). Des
Weiteren finde ein ,reger Austausch® (D4P7, 68) iiber die Medikamente statt, die
Verordnung von Medikamenten bzw. der notwendige Verzicht aufgrund von
Wechselwirkungen miisse begriindet (D3P5, 164, D11P6, 382-387) und ,IMMER
besprochen‘ werden (D5P9, 132). Die Arzte scheinen dabei auch mehr Machtpotenzial
bei den Patienten zu verorten, als diese selbst wahrnehmen. Nicht nur, was die
Compliance — oder dann vielmehr Concordance — betrifft, bevorzugen die Arzte
schwierige Aushandlungen gegeniiber stillschweigender Verweigerung:

Wir haben uns dann auseinander gesetzt und manchmal war das anstrengend und léstig,

aber immer noch besser, dh jemand redet da driiber und es ist anstrengend und lastig

und NIMMT dann die Tabletten als jemand, der gar nichts sagt und dann kommen Sie

hin und dann finden Sie drei Schachteln im Schrank. Ah das ist viel gefihrlicher.
(D11P6, 451-456)

Selbstbestimmte, kritische Patienten stellen die Arzte dabei sicherlich vor besondere
Herausforderungen. Sie seien bspw. erst dann iiberzeugt, wenn die Wirkung der
Medikamente auch ihren Erwartungen entspricht (D7P11-13, 121-124). Auch die
nachlassende Einsicht in die weitere Behandlungsbediirftigkeit erfolgreich in die Latenz
therapierter Erkrankungen erschwert die Interaktion zwischen Patient und Arzt (D2P1-
3, 367-376). Arzte bemiihen sich, mit den Patienten gemeinsam Medikationspline zu
erstellen, um Transparenz zu gewahrleisten und fiir die Patienten Spielraum im Hinblick
auf die Bedarfsmedikation zu schaffen. Dies betrifft Erkrankungen wie Diabetes,
Rheuma und auch die Behandlung von Schmerzen nach dem WHO-Stufenschema
(D2P1-3, 92-101 und 304-321; D8P8-9, 474-479). Zum Teil schildern Arzte diese
Prozesse leicht abschitzig: ,,Rumgeeiert, bis wir da also 'ne Medikation gefunden
haben* (D11P6, 331-332; s. o.: ,,iiber Sinn und Unsinn von Medikamenten reden®).
Zum Teil erwecken sie auch den Anschein, sich nur darauf einzulassen, um
Folgekonflikte zu vermeiden: ,,Sie liberpriift immer das, was sie bekommt und wenn da
eine [Tablette, Anm. der Verf.] fehlen sollte, hitte ich natiirlich dann kommenden
Mittwoch oder Dienstag bei der Visite das Problem, da wére sie sicherlich auf der

Visitenliste* (D7P11-13, 177-180). Nichtsdestotrotz bleibt festzustellen, dass sich Arzte
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um Kommunikation und Abstimmung bemiihen und dass sich nur Bruchstiicke dieses

arztlichen Engagements in den Aussagen der Patienten widerspiegeln.

Wie in Kapitel 7.5 dargestellt, geben auch die Patienten der nach eigener Aussage
informierenden und einbeziehenden Arzte an, nicht informiert oder einbezogen worden
zu sein. Und selbst die Patienten, die sich an Informationsgespriche erinnern, konnen
nicht auf inhaltliche Fakten zuriickgreifen, die ihnen die zukiinftige
Entscheidungsfindung erleichtern wiirden. Moglich ist, dass Informationen zu schnell
und nur einmalig vermittelt werden. Genauso konnten sich die von den Arzten
wahrgenommenen Aushandlungsprozesse innerhalb weniger Sitze abspielen, die beim
Patienten lediglich den Eindruck einer eilends vollzogenen Visite hinterlassen. Hinzu
kommt, dass, dhnlich der latent gewordenen Erkrankungen auch Interaktionen, die im
Vorfeld der medikamentdsen Therapie stattfanden, fiir die Patienten irrelevant werden.
So scheint érztliches Engagement in Richtung einer patientenorientierten Aushandlung
der Medikamente nichtig zu bleiben, wenn nicht gleichzeitig die Position des Patienten

hinterfragt und reflektiert wird.

9.7 Hindernisse durch das Gesundheitssystem

Patientensouverinitdt wird in der vorliegenden Arbeit insbesondere auf der Mikroebene
der interpersonalen Interaktion betrachtet. Diese wird, wie an vielen Stellen ersichtlich
wurde, von strukturellen Bedingungen, die das Gesundheitssystem vorgibt, beeinflusst.
An dieser Stelle soll einmal gesondert auf Hindernisse auf der Makroebene eingegangen
werden, zumal diese von den Patienten selbst angedeutet werden (z. B. das ,,Streiken®,
P2, 399). Pflegekrifte verweisen ebenso auf systembedingte Schwierigkeiten, doch
Arzte schildern diese aufgrund persdnlicher Expertise und Erfahrung besonders

anschaulich.

Pflegekrifte berichten von den ,,Schwierigkeiten, dh Fachérzte zu bekommen, die
Hausbesuche machen. Also die, das finde ich ja beschdmend. Das finde ich wirklich
beschimend. (...) Also ich hab’ 20 Arzte auf der Liste und nicht einer davon macht ’n
Hausbesuch® (N1P4, 1038-1042). Die Griinde sind ihnen bekannt: ,,Es rechnet sich
einfach nicht. Es ist ein zu groBer Aufwand und ih die Arzte kriegen’s nicht bezahlt. Es
ist schwer. Verdammt schwer® (N8P11-13, 274-276). Arzte beschreiben entsprechend,

dass die meist vor langer Zeit eher zufillig oder ungeplant tibernommene Betreuung von
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Patienten in Pflegeheimen von Kollegen beldchelt werde, viel Arbeit und Aufwand
bedeute, viel Kraft und Zeit koste und daher auch begrenzt werden miisse (D7P11-13,
572; D8P8-9, 609-613). Gleichzeitig wird eine gerechte Vergiitung des Engagements in
Pflegeheimen durch die Budgetierung verhindert (D12P13, 162-169; D13P4, 319-322).
Erst bei groBen Patientenzahlen sei die Versorgung einzelner Pflegeheime notdiirftig
vertretbar (D7P11-13, 498-502), die Moglichkeit individueller Kontakte zu den
Patienten jedoch gleichzeitig beschrinkt (D8P8-9, 572-582). Durch Privatpatienten
werde dabei halbwegs die Versorgung der Kassenpatienten mitfinanziert (D7P11-13,
590-597).

Neben der Verhinderung personlich gepriagter Beziehungen birgt die Versorgung einer
hohen Anzahl hochaltriger mehrfach erkrankter Patienten auch den Nachteil, dass
Medikamentenbudgets {iberbeansprucht werden (D7, P11-13, 314-320). So versucht
jeder Arzt, sich dezidiert auf sein eigenes Fachgebiet zu beschrinken, was nicht nur
einen ganzheitlichen Blick auf den Patienten verstellt, sondern bei multimorbidem
Krankheitsgeschehen schlicht unsachgemil scheint, bspw. beziiglich der Medikation
multikausaler Schmerzen (D9P12-13, 81-82). Da in vielen Féllen das Ziel nicht mehr
die Heilung ist, sehen sich Arzte vor allem mit der Aufgabe konfrontiert, stetig Rezepte
auszustellen, die ,,Kostenverursacher* sind (D10P11-12, 287) und versuchsweise auf
Kollegen abgeschoben werden, ein ,,Nachteil dieses leeren Kassensystems* (D10P11-
12, 523):
Es ist immer in der heutigen Situation auch so ’n kleiner Kampf, ja, wer verordnet was
und so weiter. Ah ich seh’ mich mehr als derjenige, der so die Heilmittel und die
Bewegungstherapien verordnet. Das sind auch teuere Therapieformen, gerade die
Krankengymnastik, die Physiotherapie, aber da bin ich extrem groBziigig, ja. Und &h
hab’ ich am Anfang so gemerkt, weil ich dann mal vom Heim, so im zweiten, dritten
Jahr, zu Weihnachten ’n solchen Baumkuchen geschenkt bekam mit dem schonen

Hinweis, ich wir’(...) der Hauptverordner. Und da hab’ ich gedacht: ,,Um Gottes
Willen, das muss ich aber dndern!* (D10P11-12, 496-506)

Fiir die Patienten bedeutet dieses Vorgehen, dass sie auf Verordnungen warten miissen
und kaum den Uberblick iiber die jeweils ausstellenden Arzte behalten konnen. Hinzu
kommt, dass verlangt wird, ,,alles pingelig zu dokumentieren® (D6P10, 179), so dass
Pflegekrifte selbst wegen Kleinigkeiten den Arzt anrufen miissen (D6P10, 176-186)
und sich fiir die Arzte die fiir die Patienten verfiigbare Zeit reduziert (D13P4, 344-349).
Sie empfinden selbst den Kontakt zu den Patienten nicht als befriedigend, da statt

patientengerechter Betreuung und Begleitung nur eine ,,Art der Medizin, die man als
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MANGELverwaltung oder Arbeit unter Mangelbedingungen bezeichnen konnte*
(D1P2, 424-428), moglich ist. Die aufwidndige Dokumentation fiihrt somit zu erhhtem
Zeitdruck, zum anderen aber auch dazu, dass sich, gerade auch unter dem Zeitdruck,
alle Beteiligten auf sie verlassen. In Folge der fehlenden personlichen Kommunikation
kommt es aber zu ausbleibenden Diagnosestellungen, Informationsdefiziten und

Missverstandnissen (D3P5, 436-445; D5P9, 296-303).

Als positiver Ausblick darauf, was trotz aller Widrigkeiten moglich ist, sei auch
erwéhnt, dass nur ein Arzt beklagt, kein Lob, keinen Dank und keine Riickmeldung bei
der Betreuung von Pflegeheimbewohnern zu erhalten, ein Facharzt zumal, mit weniger
Gelegenheit zur persdnlichen Kontaktaufnahme (D1P2, 527-529). Die anderen Arzte
heben zwar auch auf ein Gefiihl der Verpflichtung ab, das sich aus der langjdhrigen
Zusammenarbeit mit Pflegeheimen ergibt, wertschitzen aber durchaus die dort
entstandenen Beziehungen (D7P11-13, 579). Sie betonen, dass die Patienten dort einen
Anspruch haben versorgt zu werden und sehen sich auch moralisch verpflichtet, sich
daran zu beteiligen: ,,Aber irgendjemand muss es ja machen* (D12P13, 169). Auch
personliche Betroffenheit tiber das Schicksal langjdhriger Patienten sowie Mitleid und
der Einblick in die Versorgungsqualitit, die in manchen Heimen als ,traurig® und
»erschreckend (D8P8-9, 616-617) empfunden wird, konnen Motivation sein,
Pflegeheimbewohner zu betreuen (D8P8-9, 597-610, D9P12-13, 114), und zwar
,hochmal liebevoller und nochmal mehr* (D8P8-9, 619-620). Sowohl die arztliche
Bereitschaft, sich tliber strukturelle Hindernisse hinweg kontinuierlich um die Patienten
zu kiimmern als auch deren empathisch begriindetes Engagement scheinen dabei vielen

Patienten verborgen zu bleiben.

9.8 Zusammenfassung: Patientensouverinitiit aus Sicht der Arzte

Entlang der aus den Patientenaussagen vorgegebenen Struktur wurde dargelegt, welche
Erfahrungen Arzte in Bezug auf Patientensouverinitit gemacht haben und welche
Hindernisse sie dabei erkennen. Wie auch Betroffene und Pflegekrifte duBern Arzte
dabei kaum konkrete Wiinsche, die mit einer Forderung der Patientensouverdnitét in
Zusammenhang gebracht werden konnen. Fast all ihre Erfahrungen lassen sich hingegen

auf die angenommenen Kernbestandteile einer Patientensouverénitit beziehen. Dies soll
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im Folgenden und unter Einbezug der bislang analysierten Perspektiven, vor allem aber

der der Betroffenen, geschehen.

9.8.1 Transparenz

Es ist Arzten wichtig, Patienten sowohl iiber deren Erkrankungen als auch iiber
Therapiemoglichkeiten zu beraten und zu informieren. Viele verfolgen den Anspruch
einer informierten gemeinsamen Entscheidungsfindung, der beim Versuch der
Umsetzung allerdings auf Hindernisse trifft. Zwar reflektieren Arzte Eigenschaften und
Féhigkeiten der Patienten, die die Verarbeitung von Information beeinflussen. Sie
neigen jedoch dessen ungeachtet dazu, Informationen, die sie selbst in Gesprichen
vermittelt haben, dauerhaft vorauszusetzen. Haufig extrahieren Patienten aus der Fiille
der bereitgestellten Information nur wenige, subjektiv bedeutsame Bestandteile. Zudem
benotigen sie als medizinische Laien allgemein und als hochaltrige medizinische Laien
im besonderen eine oder mehrere Wiederholungen der Information, um auch diejenigen
zu memorieren, deren subjektive Relevanz sich bspw. erst zeigt, wenn sie fehlt. Die
Tatsache, dass Arzte sich an einzelne Informationsgespriche erinnern und sie oftmals
auf spezifische, selten vorkommende Anfragen durch die Patienten zuriickfiihren, weist
darauf hin, dass diese echer die Ausnahme als die Regel sind und dem

Informationsbedarf der Patienten mitnichten beikommen.

Der hehre Anspruch, der éarztliches Handeln oftmals zu prigen scheint, ein
partnerschaftlicher, informierender und befdhigender Arzt zu sein, birgt Gefahren, die
die Souverdnitit der Patienten gerade beeintridchtigt. So wird hdufig nicht umfassend,
transparent und ergebnisoffen informiert, sondern mit dem Ansinnen, Patienten auf
keinen Fall zu tiberfordern, zu enttduschen, zu verdngstigen oder gar von einer
medizinisch sinnvollen Entscheidung abzubringen. Dabei ist die Vorenthaltung
,kontraproduktiver”, d. h. vom &rztlich erwiinschten Entscheidungsziel abweichender
Information nur die Zuspitzung dieses Informationskonflikts. Jede Form der Auswahl
von Information besitzt das Potenzial, souverdne Patientenentscheidungen zu
verhindern. Arzte befinden sich in dem Widerspruch, Transparenz gewihrleisten und
gleichzeitig deren mogliche Folgen vermeiden zu wollen. Sicherlich kann auch die
Information jiingerer oder weniger beeintrichtigter Patienten durch den Arzt stets nur
selektiv sein, sonst spriche sie dem Fachwissen des Arztes Hohn. Unabhidngig davon

konnten Arzte im Kontakt mit mehrfach erkrankten, hochaltrigen Patienten die Scheu
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iiberwinden, sich in der Beziehung zu einem ernst genommenen Patienten auch fiir
dessen Uberforderung, Enttiuschung, fiir dessen Angste und Befiirchtungen zustiindig
zu fithlen, die in Folge der Bereitstellung aller relevanten Informationen manchmal

unvermeidbar sind.

AuBerdem ldsst dieses Vorgehen Enttauschungen auBler Acht, die gerade durch fehlende
Transparenz entstehen. Der FEindruck einer Patientin, Medikamente seien beim
Arztwechsel ,,weggenommen®“ worden, lieBe sich gewiss in einem informativen
Gespriach relativieren. Tatsdchlich schildert ihr Arzt auch Gespriche mit neuen
Heimbewohnern, in denen es um die Verdnderung der Medikation geht. Doch auch hier
gilt: Die Vermittlung von Information sollte kein einmaliges, akutes Ereignis sein.
SchlieBlich ist das Hauptanliegen der betreffenden Patientin nicht die Menge der
Medikamente, sondern die Menge der Information iiber die Medikamente, die nun
ebenfalls reduziert ist. Ebenso wird das Informationsbediirfnis der Patienten negiert,
wenn Telefonate mit Pflegekriften von Arzten als effektiv und in hohem MaBe
informativ eingestuft werden. Uberdies besteht das Risiko, mit ausgesuchten und
tatsiichlich patientenorientiert gemeinten AuBerungen, die nicht die Komplexitit des
Krankheitsgeschehens beriicksichtigen, Hoffnungen oder aber Beflirchtungen bei den

Patienten zu schiiren, die wiederum nicht angemessen sind.

In der Multimorbiditdt liegt die besondere Herausforderung der Geriatrie. Auch fiir
Arzte ist es nicht immer einfach, den Uberblick iiber alle eigenen und fachfremden
Diagnosen, eigenen und fachfremden Medikamente sowie die jeweiligen Wechsel- und
Nebenwirkungen zu bewahren. Umso erstaunlicher mutet es an, dass sie im Gegenzug
hiufig eine umfassende Informiertheit der Patienten voraussetzen. Sie tun dies fraglos,
aber nicht unbegriindet: Zum einen hédtten Informationsgesprache stattgefunden, zum
anderen bestiinden keine Bedenken beziiglich der kognitiven Leistungsfahigkeit der
Patienten. Stellt man diese wenig iiberzeugende Argumentationsstruktur in Zweifel, so
miisste man dazu libergehen, den Informationsstand der Patienten immer wieder, und
gerade bei anstehenden Entscheidungen sowie bei der Beurteilung von

Therapieerfolgen, zu iiberpriifen und zu aktualisieren.
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9.8.2 Beziehung und Kommunikation

Arzte verhalten sich den eigenen Aussagen nach in der Beziehung zum Patienten
empathisch, verstdndnisvoll, tolerant und engagiert. Wie schon bei den Pflegekriften
zeigt sich hier, dass die Beziehung aus Sicht der Patienten weniger positiv beurteilt
wird, wobei es auch Fille von Ubereinstimmung gibt. Selbst in beidseitig positiv
beurteilten Patient-Arzt-Beziehungen kann es zu erheblichen Missverstindnissen oder
Fehleinschidtzungen kommen, bspw. von subjektiven Vorstellungen,
Therapiebeurteilungen und auf der Ebene der Beziehung selbst. Man darf dabei jedoch
nicht davon ausgehen, dass Arzte etwa aufgrund ihrer Professionalitit oder aufgrund der
begrenzten Zeit, die sie mit den Patienten verbringen, weniger Wert auf die Qualitit der
Beziehung legen. Sie profitieren genau wie die Patienten von einer partnerschaftlichen,
respektvollen Atmosphdre in der Beziehung. Maoglicherweise aber fiihren
Professionalitit und Zeitnot dazu, dass Arzte positive Indikatoren sowie eigene
Investitionen in die Beziehung iiberbewerten und wenig hinterfragen, ob diese die
Patienten erreicht haben. Besonders deutlich tritt diese Diskrepanz zu Beginn des
Kontaktes zu Tage. Arzte berichten, neue Patienten anfangs hiufiger zu besuchen, um
Vertrauen aufzubauen, wihrend fiir Patienten in dieser Situation ein Gefiihl der
Vernachldssigung tiberwiegt. Dieses erzeugt ndmlich entweder der alte Hausarzt, der
den Patienten abgegeben hat und oder der neue Hausarzt, der noch nicht persénlich auf

den ihm unbekannten Patienten eingehen kann, oder beide.

Lingere Gespriiche, die vereinzelt stattfanden, werden in diesem Sinne von Arzten eher
verallgemeinert, von Patienten eher im Hinblick darauf interpretiert, was sie gewohnlich
entbehren miissen. Hinzu kommt, dass Arzte selbst sich in diesen Gesprichen in der
Rolle als grofler Sohn, Pastor oder Sozialarbeiter fithlen, von Patienten indes in einem
MafBe als Respektperson oder gar Instanz wahrgenommen werden, das ein offensives
Vertreten eigener Interessen unterbindet. So schaffen sich Patienten eher ihren
Pflegekriften gegeniiber Raum, was von den Arzten bemerkt, aber nicht kritisch genug
beurteilt wird. Fiir Arzte weist dieses Verhalten auf die Kompetenz und
Selbstbestimmung der Patienten hin: Sie suchen sich Ansprechpartner und duflern sich
zu ihren Belangen. Dabei lassen sie auBler Acht, wie dieses Verhalten motiviert ist. Als
Ansprechpartner fiir gesundheitsbezogene Fragen eignen sich vor allem sie selbst und
sie sollten den Patienten entsprechend — und nicht nur in Einzelfdllen oder zu

besonderen Anlidssen — begegnen. Die Kommunikation zwischen Patient und
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Pflegekraft ist wichtig und sinnvoll; sie sollte jedoch nicht die Kommunikation

zwischen Patient und Arzt ersetzen.

Arzte sind bemiiht, die Beziehung zu den Patienten positiv zu gestalten und Vertrauen
aufzubauen. Sie schitzen eigene Beitridge der Patienten und informieren sie so, dass sie
sich an medizinischen Entscheidungen beteiligen konnen. Viele geben an, im Laufe
ihrer Berufserfahrung gelernt zu haben, auch mit medizinisch nicht favorisierten
Patientenentscheidungen umzugehen und diese zu akzeptieren. In diesem Sinne
bewerten sie auch die Beobachtung kritisch, dass viele hochaltrige Patienten zunehmend
Verantwortung abgeben und sich dem Geschick des Arztes iiberlassen. Gleichzeitig
aber nutzen sie die vertrauensvolle, unkritische Einstellung dieser Patienten, um in
Gesprachen Zeit und Anstrengung zu sparen. Patienten, die indessen auf ihrem
Standpunkt beharren, werden als anstrengende und bestimmende Charaktere
beschrieben. Der éarztliche Eindruck, dass keine oder keine detaillierte Information
gewlinscht wird, wird eventuell auch auf andere Patienten verallgemeinert, auf jeden
Fall aber nicht explizit und individuell erortert. So klingt auch die Klage mancher
Patienten, keine Information zu erhalten, weder vertrauensvoll noch unkritisch.
Tatsichlich erinnern sich einige Arzte an Situationen, in denen sie die Patienten
informiert und die Entscheidung mit ihnen besprochen haben. Dass diese Situationen
sich den Patienten wiederum nicht eingeprédgt haben, konnte auf verschiedene Ursachen
zuriickzufithren sein. Moglich ist, dass die einzelnen Inhalte fiir den Patienten keine
herausstechende Bedeutung erlangt haben, da der Ablauf und das Verhandlungsergebnis
selbst ihren Erwartungen entsprachen. Es konnte auBerdem sein, dass die Arzte zwar
umfassend, aber zielgerichtet informiert haben und somit in der Wahrnehmung der
Patienten gar keine Entscheidungssituation entstand. Unabhédngig vom genauen Grund
der Diskrepanz ldsst sich daraus ableiten: Wenn der drztliche Wunsch einer aktiven und
bewussten Patientenbeteiligung nicht hehrer Anspruch, sondern ernst gemeint ist,
miissen Arzte die Position ihrer hochaltrigen, mehrfach eingeschriinkten Patienten
reflektieren und Entscheidungssituationen derart kenntlich machen, dass sie als solche
wahrgenommen werden. Als zugrunde liegende Einstellung und reiner Vorsatz geht

eine erwiinschte Patientenbeteiligung an der Zielperson vorbei.
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9.8.3 Handlungsspielraum

Der Gedanke an den Heimeinzug und damit verbundene Einschrinkungen der
Selbstbestimmung 18st bei vielen Arzten eine eigene Abwehrreaktion oder Mitleid aus.
Gleichzeitig — oder gerade aus diesem Grund — neigen sie dazu, verbleibende Bereiche
der Autonomie eher als solche zu interpretieren und als bedeutsamer einzustufen als die
Bewohner selbst. Freiheiten auf der Handlungsebene schreiben Arzte ihren Patienten im
Pflegeheim u.a. bei der Gestaltung ihres Zimmers zu. Auch was Anregungen,
Beschiftigung und das soziale Umfeld betrifft, gehen sie groftenteils davon aus, dass
Bewohner eine eigene Auswahl treffen konnen, die ihnen im héuslichen Umfeld
verwehrt geblieben wire. Hier erkennen Arzte allerdings Beschwernisse durch
MobilititseinbuBlen und auch durch die Angemessenheit des Angebots; manche
Patienten seien im Heim unterfordert. In den Augen der Arzte ist die Interaktion
zwischen Arzt und Heim am Wohl des Patienten orientiert, da diese sich selbst zur
Visite eintragen und auch auBlerplanméfBig den Arzt anrufen lassen konnen. Diese
Moglichkeiten werden von den Patienten zwar genutzt. Da sie indes nicht immer zum
gewiinschten Erfolg fiihren, hinterlassen sie bei ithnen eher einen Eindruck von Willkiir
und Abhéngigkeit. Sicherlich fungieren Pflegekréfte hier oftmals bremsend und den
Arzten bleibt unbekannt, welche Diskurse dem tatsiichlichen Kontakt vorausgingen.
Arzte und Pflegekrifte sollten Ablidufe und den Handlungsspielraum der Patienten
transparent gestalten, selbst wenn dieser dadurch kleiner wird als von den Arzten

bislang dargestellt.

Einerseits trauen viele Arzte ihren Patienten in Folge der Vertrauensbildung oder auch
in Folge von Autonomieeinbullen wenig Eigenverantwortung zu. Parziell jedoch zeigt
sich das gegenteilige Muster und Arzte berufen sich auf Handlungsfreiheiten der
Patienten, die kaum realistisch und mithin eher theoretisch sind. So wird etwa die
Notwendigkeit des Arztwechsels beim Heimeinzug unter- und die Moglichkeit der
freien Arztwahl im Heim {iiberbewertet. Tatsdchlich jedoch, und das betrifft die
befragten Arzte gleichermafen, ist es nur selten moglich, Patienten nach ihrem Umzug
ins Pflegeheim weiter zu betreuen. In vielen Heimen sind zwar mehrere Arzte
hausérztlich titig, eine Initiative, den Arzt zu wechseln, wiirde allerdings bedeuten, sich
offen gegen eine Person zu stellen, zu der eine Abhdngigkeit besteht, auf die man
weiterhin bei ihren Besuchen im Heim treffen kann und die mutmaBlich im Kontakt

zum neuen Arzt steht. Pflegekréfte berichten von den Schwierigkeiten, Fachérzte zu



SICHTWEISEN DER ARZTE 211

finden, die sich auf die Betreuung von Patienten im Pflegeheim einlassen, so dass hier
fiir die Patienten in der Regel keine Auswahlmdglichkeit besteht. Die wenigen Fille, in
denen ein Wechsel unter den im Heim titigen Hausérzten vollzogen wurde, beruhten
auf iibereinstimmenden Einschiitzungen der Situation durch Patient und Arzt. Arzte
selbst vermitteln den Eindruck, unempfindlich und professionell auf den Wunsch des
Patienten zu reagieren, zu einem anderen Arzt zu wechseln. Hemmungen, die auf Seiten
der Patienten dennoch bestehen konnen, werden dabei nicht reflektiert. Fiir die Arzte
wirkt der Ausgangspunkt der freien Arztwahl entlastend auf der Beziehungsebene:
Wiére der Patient unzufrieden, wiirde er ja wechseln. Einen anderen
Handlungsspielraum bedenken indessen die meisten Arzte nicht: den der
stillschweigenden Verweigerung. Erst in der perspektivischen Analyse offenbart sich,
dass Patienten etwa autoritdr vermittelte Ratschldge schlicht ignorieren oder Hilfsmittel
nicht nutzen, die ohne patientengerechte Absprachen verordnet wurden. Lediglich
beziiglich der Medikamente gehen Arzte jedem Verdacht in dieser Richtung nach und
ziehen sowohl langwierige kontroverse Gespriache als auch Kompromisslosungen der

befiirchteten Non-Compliance vor.

Letztlich werden Handlungsmoglichkeiten der Patienten auch durch den
Handlungsspielraum der Arzte abgesteckt, der den Anforderungen des
Gesundheitssystems Rechnung tragen muss. Fiir die Patienten bedeutet dies u. a., dass
Arzte mehr dokumentieren, mehr Patienten behandeln, weniger Zeit zur Verfiigung

haben und sparsamer Verordnungen ausstellen.
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10 Sichtweisen der privaten Bezugspersonen

Private Bezugspersonen sind indirekt Betroffene. Nach der Analyse der Sichtweisen
Professioneller auf Inhalte, die fiir eine Forderung der Patientensouverénitit eine Rolle
spielen, riickt die Betrachtungsweise in diesem Kapitel wieder in die Nidhe der
Patienten. Dies spiegelt sich teils in kongruenten AuBerungen, teils aber gerade auch in
diskrepanten Erkenntnissen, die aus der Enge der Beziehung hervortreten. Fiir immerhin
neun Patienten konnten private Bezugspersonen befragt werden, wobei u. a. die beiden
mannlichen Patienten keine zu befragende Bezugsperson angegeben hatten. Die
Struktur des Kapitels dhnelt der der vorangegangenen. In den Unterkapiteln zu den
Interaktionen von Patienten mit Pflegekriften und Arzten wird jedoch auch die Rolle
der privaten Bezugspersonen reflektiert, die in der Regel eher mittelbar und wenig
einflussreich ist, so dass auch der Ubersichtlichkeit halber auf jeweils eigene Kapitel zur
Interaktion mit diesen verzichtet wurde. Die Relevanz der Interaktion zwischen privaten
Bezugspersonen und den Patienten selbst wird in allen Unterkapiteln evident und an

entsprechenden Stellen erwéhnt.

10.1 Leben im Heim

Private Bezugspersonen schildern, wie alle anderen Beteiligten auch, das eigene
Zimmer der Bewohner als Refugium (R3P8, 183-188; R4P9; 79-84), das die Bewohner
,begeistert“ selbst und zum Teil auch gegen den Geschmack der Angehorigen
eingerichtet haben (R9P10, 139; 647-660). Eine Bewohnerin bestiickte ihr Zimmer
sogar mit personlichen Dingen, noch ehe der Vertrag mit dem Heim unterzeichnet war
(R6P11, 94-99). Diesen Riickzugsbereich empfinden die Angehdrigen insbesondere im
Zusammenhang mit Mitbewohnern essenziell, deren Verhalten aufgrund von kognitiven
Einschriankungen als storend empfunden wird: ,,Und da haben die beiden sich gegen
abgeschottet (R5P6, 294), wobei die betreffende Bewohnerin sich anderslautenden
Uberzeugungsversuchen der Tochter widersetzt und das Leben im Doppelzimmer
bevorzugt (R5P6, 247-249). Manche Bezugspersonen stellen dabei aber auch fest, dass
die Heimumgebung einer Isolation vorbeugt, die in der hduslichen Wohnumgebung
unvermeidlich war (R1P3, 357-362). Gleichzeitig wird durch das eigene Zimmer sowie

durch den Komfort, auch Mahlzeiten dort einnehmen zu kénnen, ermdglicht, dass sich
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die Bewohner abkapseln und neue Kontakte vermeiden (R6P11, 196-205). Andere
Bewohner haben sich im sozialen Geflige des Heimes selbstbestimmt positioniert:
Sie ist dh eigentlich immer von der Art her immer so ein bisschen beherrschend
gewesen. Und das kommt ihr jetzt fast ein bisschen zugute. (...) Die regiert schon so ein

paar von den Altchen da (LACHT). Also hat sie schon ’ne leichte Fiihrungsposition.
(R7P13, 204-212)

Die Beteiligung an sozialen Aktivititen wie dem Heimbeirat wird allenthalben positiv
bewertet, wobei die Tochter einer Bewohnerin dessen Reichweite als einzige sehr
niichtern beurteilt: ,,Und da kommt natiirlich schon mal das eine oder andere zur
Sprache, aber das sind natiirlich dann diese kleinen Beiwerke® (R5P5, 524-526). Das
Angebot weiterer Aktivititen und Freizeitbeschiftigungen sei nicht auf individuelle
Interessen zugeschnitten, wenig flexibel und vernachlédssige groBtenteils selbstindige
Bewohner sowie das Potenzial der Angehorigen, sich zu beteiligen (R4P9, 125-127,
364-371). Vereinzelt stimmt das Angebot mit dem Bedarf der Bewohner iiberein bzw.
es besteht die Moglichkeit, etwa mit Mitbewohnern spazieren zu gehen oder das
hauseigene Schwimmbad zu nutzen (R3P8, 404-415; R7P13, 368-377). Als einen
Nachteil gemeinschaftlicher Veranstaltungen beobachtet eine Angehdrige wiederum die
anderen Teilnehmer:
Wihrend wenn jetzt mal so 'n Musikabend ist oder so wat, &h da geht meine Mutter
nich’ mehr gerne runter, weil da bringen sie allet runter, was Beine hat. Und dann haben
sie also schon welche bei, die da die ganze Zeit, weeB ick, vor sich hinstéhnen oder
sowat. Und das ist ihr unangenehm. Da kriegt sie also Angstgefiihle da, das mag sie

nich’. Des mocht’ se auch nich’ SEHen, so in dem Sinne und dh das will se dann nich’.
Dann bleibt sie lieber oben. (R1P3, 923-930)

Die betreffende Bewohnerin wird zudem durch die ungiinstigen baulichen
Gegebenheiten beeintrichtigt, die fiir eine Fortbewegung mit Hilfe des Rollators oder
Rollstuhls ungeeignet sind (R1P3, 958-963). Auch die Scheu, fiir den Hin- und
Riickweg im Haus um Hilfe zu bitten bzw. die Befiirchtung, niemanden dafiir zu finden,
hemmt diese Bewohnerin in ihren Aktivitidten (R1P3, 963-972). Doch nicht nur mit den
angebotenen Aktivititen und Veranstaltungen, mit vielen Belangen im Heim duflern
sich private Bezugspersonen weitaus unzufriedener als die Bewohner selbst (z. B.
Hygiene, Kosten; R9P10, 167-170; R6P11, 49-654), die sich zum Teil auch gegen den
Willen der privaten Bezugspersonen fiir das jeweilige Heim entschieden haben (R4P9,

85-102; R9P10, 541-559).
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Private Bezugspersonen tragen mit ithren mehr oder weniger regelmifligen Besuchen zur
bewohnerorientierten Gestaltung des Pflegeheimalltags bei (z. B. gemeinsames
Kartenspielen, R3P8, 600-602) und konnen als verldngerter Arm bei der Umsetzung
von Wiinschen fungieren. Sie sorgen fiir kleine Details, die fiir die Bewohner im Alltag
schwer zu erreichen sind wie Kekse oder Parfiim, fahren ihre Angehdrigen zum Friseur,
gehen gemeinsam einkaufen, essen oder machen Ausfliige (R1P3, 202-205; R3P8, 393-
396; R9P10, 319-321). Bewohner, die Verwandte oder Bekannte haben, richten derlei
Wiinsche entsprechend auch eher an sie als an die Pflegekrifte. Dabei erfiillen die
Angehorigen auch Wiinsche, von denen die Bewohner selbst nichts ahnen. Einer
Tochter bspw. féllt auf, dass ihre Mutter stets die Pullover trdgt, die im Schrank oben
auf dem Stapel liegen. So sortiert sie diese von Zeit zu Zeit um und tatséchlich freut

sich ihre Mutter {iber ein vergessen geglaubtes Kleidungsstiick (R1P3, 250-265).

10.2 Die Interaktion mit den Pflegekriiften

Viele Pflegekrifte, tibrigens auf allen Funktions- und Hierarchieebenen, erwecken bei
den privaten Bezugspersonen einen freundlichen, netten und hilfsbereiten Eindruck und
die Bewohner scheinen in der Regel gut mit ihnen auszukommen (R1P2, 306-308;
R2P5, 64-65). Gleichbleibendes Personal und vertrauenswiirdige Ansprechpartner
erleichtern die Beziehungsgestaltung zwischen Bewohnern und Pflegekriften (R1P3,
275-281; R7P13, 265-266). Wohl auch alarmiert durch die Medien (R5P6, 337-343)
bemerken Angehdrige, dass dies hdufig nicht gewéhrleistet ist (R1P3, 273-293; R4P9,
568-594). Den privaten Bezugspersonen sind auch Bemerkungen oder Situationen
bekannt, die von wenig Achtung und Respekt der Pflegekrifte den Bewohnern
gegeniiber zeugen (R7P13, 222; R9P10, 340-365). Immer wieder gébe es Pflegekrifte,
die mit Bewohnern unnétig laut sprechen, sie duzen oder in der ,,wir“~-Form ansprechen
und unmiindig behandeln (R8P12; 234-247; R9P10, 458-463). Darauf aufmerksam
gemacht kommt es vor, dass die Bewohner abwiegeln oder die betreffende Pflegekraft
verteidigen: ,,Entsetzlich finde ich so was. Aber meine Mutter sagt: ,Ach, Kind, lass

doch. Das ist halt so.”* (R9P10, 479-481).

Hier setzt sich die Vorsicht bei der AuBerung von Kritik fort, die viele Bewohner im

Umgang mit den Pflegekriften zeigen. Angehorige werden nicht nur selbst um
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Zuriickhaltung ersucht, was Kritik am Personal betrifft. Vielmehr erfahren sie auch von
den Bewohnern:
(...) die Angst vor vor &h nicht vor Repressalien, wiirde ich jetzt nicht sagen, sondern &h
dass sie dann Dienst nach Vorschrift machen. Nich’ man will ja, man erwartet ja auch
als als, man ist ja da kein Gast oder Patient, man wohnt da. Man verbringt da seinen

Lebensabend. Ahm so was wollen Sie jetzt in dieser Situation, wo sie ja abhingig sind
und diese Abhéngigkeit, die hat sie als erstes erkannt. (R8P12, 253-259)

Diese Beflirchtung betrifft insbesondere Pflegekréfte, zu denen die Beziehung ohnehin
konfliktgepragt ist (,,Nachher werden sie noch giftiger zu ihr*, R7P13, 224-225).
Anderen Pflegekriften treten die Bewohner hingegen durchaus selbstbestimmt
gegeniiber. Bei diesen, meinen die privaten Bezugspersonen, setzen sie sich durch,
wenn ihnen was nicht passt und schaffen ,,das alles ja selbst wieder aus dem Weg, was
was nicht in Ordnung ist“ (R2P5, 63-64, 244-246), zur Not nicht in der direkten
Interaktion, sondern mit Hilfe eines Briefes an die Heimleitung (R3P8, 368-369). So
haben sie sich ,,das Personal auch ein bisschen erzogen® (R5P6, 347; vgl. ,.Die sind ja
alle artig”, P3, 214). Das Gefiihl, selbst als Ansprechpartner ernst genommen zu
werden, stirkt wiederum das Selbstbewusstsein der Bewohner (R5P6, 308-309).

Neben einer nachteiligen Beziehung zwischen Bewohnern und Pflegekréiften nehmen
Angehorige aus der Perspektive der langen und engen Bindung, die sie zu den
Bewohnern haben, weitere Hindernisse wahr, die eine Auseinandersetzung
untereinander erschweren. So erhalten gerade Bewohnerinnen ein Frauenbild aufrecht,
das es untersagt, die eigene Position zu betonen und dafiir einzutreten (R9P10, 239-
245). Fernerhin hemmen individuelle Erfahrungen, die den Bewohnern mit helfenden
Berufen nahe gebracht haben, eigene Belange hintan zu stellen und das Augenmerk eher
auf Bediirfnisse des Gegeniibers zu richten, nun die AuBerung von Kritik (R9P10, 288-
302). Doch auch Bewohner ohne einschldgige Berufserfahrung warten angesichts der
Zeitnot des Personals lange, ehe sie Wiinsche oder Kritik kundtun (R2P5, 66; R5P6,
635-638). Fiir manche Angehorige ist es eine beruhigende, wenn auch wenig
hinterfragte Vorstellung, dass die Bewohner zumindest im Heimbeirat fiir ihre

Angelegenheiten einstehen (R4P9, 125-126).

Einige dieser Verhaltensmuster zeigen sich auch in Bezug auf die Versorgung durch das
Pflegepersonal. Viele Bewohnerinnen seien bemiiht, Schwichen nicht einzugestehen

und eine Fassade der Stirke auszustrahlen, so dass Pflegekriafte auch keinen
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Handlungsbedarf zur Unterstiitzung sehen (R9P10, 324-334). Erst nach langem Zgern
iberwinden sich manche Bewohner, um Hilfe zu bitten: ,,Dann bettelt sie schon fast
auch manchmal, dass sie mal geduscht wird oder so“ (R6P11, 570-571) Manche
Bezugspersonen versuchen ihre Angehorigen zu iiberzeugen, Hilfebedarf anzuerkennen
und Unterstiitzung aktiver einzufordern:
Dass sie da irgendwo mal, ich sage auch: ,,Muttchen, eine Dreiviertelstunde steht dir zu
und die wird auch bezahlt von der Kasse.” Das mache ich, versuche ich ihr irgendwann

immer mal klarzumachen. Das ist das ist nicht so, dass die nur zehn Minuten mal dh
reingucken und und damit hat sich’s, ja? (R6P11, 575-579)

So sind Hilfsbereitschaft und Fiirsorglichkeit in den Augen der privaten
Bezugspersonen auch entscheidende FEigenschaften bei der Beurteilung des
Pflegepersonals: ,,Kriegt allet (R3P8, 384; auch R1P3, 188). Selten wird aus dieser
Perspektive die Erhaltung der Selbstindigkeit als iibergeordneter Wert betrachtet. Nur
einem Angehorigen missfillt demzufolge, dass Pflegeheimbewohner zu viel Hilfe
bekommen und deshalb ,,s0 &h die Verantwortlichkeit fiir sich selber abgeben. Andere
fiir sich und fiir sein Befinden verantwortlich machen* (R8P12, 593-595). In den
vorangegangenen Kapiteln wurde bereits ersichtlich, wie konfliktreich die Themen
Selbstandigkeit und Hilfebedarf fiir eine Forderung der Patientensouverinitdt sind. Alle
Beteiligten ringen auch intrapersonal um eine eindeutige Préaferenz der zu férdernden
Werte. Geht es um die Darstellung nach auflen, wird aus jeder Perspektive der Aspekt
herausgegriffen, der die eigene Position giinstiger erscheinen lédsst. Fallbeispiel 7

illustriert die Einschétzung aller Beteiligten zur Inanspruchnahme von Hilfe.

Die Interaktion zwischen Pflegekréiften und privaten Bezugspersonen ist bei kognitiv
unbeeintrachtigen Bewohnern wenig ausgeprégt, so dass von ihr auch wenig Einfluss
auf eine potenzielle Forderung der Patientensouverénitdt ausgeht. So lange dies moglich
ist, werden alle Angelegenheiten bevorzugt mit den Bewohnern selbst abgestimmt
(N5P6-7, 270-279). In vielen Féllen berichten beide Parteien, dass grundsitzlich
Ansprechpartner bekannt sind, zu denen der Kontakt im Falle einer Bedarfslage, etwa
der Verschlechterung des Gesundheitszustandes des Bewohners, intensiviert werden
konnte (N4P8, 390-397; RIP3, 757-767). Manche Angehorige wiirden sich indes
verstédrkt einbringen, um die Interessen der Bewohner zu vertreten, finden jedoch zu den
Zeiten, zu denen sie gewohnlich kommen, keine verantwortliche Pflegekraft auf,

kennen aufgrund der Personalfluktuation keine Pflegekraft als Ansprechpartner oder
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kritisieren einen unzuverldssigen Informationsfluss (R1P3, 749-757; R9P10, 531-535).
Zwei Tochter haben nur hinter dem Riicken ihrer Miitter die Mdglichkeit, sich mit dem
Personal im Heim auszutauschen, da diese jeglichem Kontakt misstrauen (R5P9, 415-
429) bzw. die betreffenden Geschicke selbst lenken wollen. Nominal wird dabei der
Wunsch der Mutter respektiert: ,,Also sie will alles noch so, die Faden in der Hand

haben. Was ich gut finde, das lasse ich auch* (R9P10, 198-200).

Fallbeispiel 7 Die Inanspruchnahme von Hilfeleistungen

Die Bewohnerin (P3)

Frau Berger hélt sich zu Beginn des Gespriaches bedeckt, was die Inanspruchnahme von Hilfe
betrifft. Sie wolle ja nicht sagen, dass sie ,,nun UNbedingt betuddelt werden mochte von
morgens bis abends* (219-220). Treten ihr jedoch Pflegekréifte nach kurzem Grufl mit der
Aufforderung entgegen: ,,Guten Morgen. So nun steh 'n se mal auf! Stehen se, stehen se uff!
(220-221), so gefalle ihr dies formal wie inhaltlich nicht. Entsprechend hat sie auch der
betreffenden Pflegekraft gegeniiber Kritik geiibt, welche sich in der Folge zuvorkommender
verhielt bzw. dann auch die Station wechselte. Fiihlt sich Frau Berger durch die Pflegekrifte
unméBig gefordert, ,,da sag’ ich immer: ,Ich KANN nich’ so, ich muss schon MAL ’ne Hilfe
haben!’* (256-257). So wiinscht sie Unterstiitzung, wann immer sie ihrer Einschdtzung nach
Hilfe benotigt. Spiter im Gespréach duflert sich Frau Berger entschiedener zu der Rolle, in der
sie die Pflegekréfte beziiglich der Hilfeleistungen sieht: ,,Dafiir beziechungsweise dafiir sind se
ja da. Warum soll ich mich rumquélen, wenn se hier sind, nich’* (381-382).

Die Tochter (R1P3)

Frau Plack leistete moglicherweise einer passiven, fordernden Haltung zur Inanspruchnahme
von Hilfe bereits vor dem Umzug ins Heim Vorschub, indem sie ihrer Mutter vermeintliche
Annehmlichkeiten darlegte: ,,Naja guck mal, das ist ja wie im Hotel, da wirste versorgt von
vorne bis hinten* (181-182). Thre Mutter betone nun zwar, dass die Pflegekrifte ,,sehr
freundlich sind und ihr helfen (311-312), sie erledige aber gerne alles alleine und halte sich
eher zuriick, die Schwestern um etwas zu bitten. Im Gegenteil sehe Frau Plack eher die
Notwendigkeit, ihre Mutter auf ihre Moglichkeiten hinzuweisen: ,,Manchmal sag’ ich ja:
,Mein Gott, dann SAG’ doch, dass sie dir das geben sollen, bringen sollen oder so.’* (312-
314). Thre Mutter neige dazu, auf Pflegekrifte Riicksicht zu nehmen und nicht zu ihrer
Uberlastung beizutragen, wobei sie dem Eindruck der Tochter nach mit den Pflegekriften
insgesamt gut klar kommt.

Die Pflegekraft (N2P2-3)

Den Hilfebedarf der Bewohnerin bemerkt ihre Pflegekraft, Frau Ernst, insbesondere in Bezug
auf deren chronisches Schmerzleiden: ,,Kriegt ziemlich viele Medikamente dagegen. Ist auch
sehr wehleidig, klingelt oft, mochte dann Aufmerksamkeit™ (32-33). Sie wiinsche dann bspw.
Wadenwickel oder Einreibungen fiir die Beine. Gleichzeitig aber entschuldige Frau Berger
ihre Position: ,,Sie sagt dann aber auch im gleichen Atemzug, dass ihr das leid tut, dass sie
unsere Hilfe in Anspruch nehmen muss. Und wir sagen ihr dann aber, das muss ihr nicht leid
tun, wir machen das gerne* (112-115). Es gébe aber auch Bereiche, wie etwa die Mobilitat, in
denen Frau Berger eigene Initiative und Anstrengung offensichtlich vermeidet und
unverhohlener zur Inanspruchnahme von Hilfe steht: ,,Sie ist auch sehr faul (LACHT EIN
BISSCHEN). Also sie findet das schon schon, wenn sie mit dem Rollstuhl durch die Gegend
gefahren wird* (240-242).
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Die Hausérztin (D2P1-3)

Frau Riedel begriindet ihre Einschédtzung vielschichtig. So kennt sie die Patientin aus eigener
Erfahrung, ist iiber lebens- und beziehungsgeschichtliche Details informiert und steht in
engem Austausch mit den Pflegekréaften. Von medizinischem Interesse und Relevanz ist bei
Frau Berger vor allem die fehlende Einsicht in die Notwendigkeit, Mobilitdt zu erhalten, so
dass diese in Frau Riedels Ausfiithrung auch bei der Inanspruchnahme von Hilfe im
Vordergrund steht: ,,In der Diskussion mit dem Pflegepersonal, weil das ist ja eines unserer
ZENtralen Probleme mit ihr, ahm gab’s so in der Diskussion die Meinung, dass dh sie eher
ein bequemer Mensch sei, immer gewesen schon und &h weniger aktiv sozusagen und auch
immer durch ihren Mann ’ne gute Versorgung genossen hat, die er aber nun eben nicht mehr
leisten kann. Und das adrgert sie zum Teil, das frustriert sie und sie ist nicht in der Lage, das
umzumiinzen in Aktivitit oder in Eigenverantwortlichkeit. Das nimmt teilweise groTESke
Formen an. Also bspw. ahm hat ja so 'ne kleine Couch und davor steht ’n Tisch und auf dem
Tisch steht ’ne Flasche Wasser, sie mochte was trinken und &h ist also nicht bereit, sich zu
dieser Wasserflasche zu bewegen, was aber nur bedeutet, sich aufzurichten, sich nach vorne
zu beugen, die Flasche in die Hand zu nehmen und sich was einzugiefen* (752-767).

Synopse

Anhand der verschiedenen Ausfiihrungen lassen sich die Themen erkennen, die fiir die
Patientensouverénitit bei der Inanspruchnahme von Hilfe aus den verschiedenen Perspektiven
eine Rolle spielen. Fiir Frau Berger ist es weniger der hiufig vorkommende Konflikt
zwischen Selbstindigkeit und dem Wunsch, versorgt zu werden, der ihre Einstellung
beeinflusst. Vielmehr scheint ihr Wunsch — umfassend — versorgt zu werden, nicht mit dem
Bild in Einklang zu stehen, das sie ihrer Tochter und auch den Pflegekriften gegeniiber
vermitteln mochte. Sie ist es offenbar, ndmlich durch Ehemann, Tochter und nun auch
Pflegekrifte, gewohnt, versorgt zu werden und leitet aus ihrer Stellung als
Pflegeheimbewohnerin auch Rechte ab. Die entsprechende AuBenwirkung als jemand, der
stdndig umsorgt werden mochte, missfallt ihr jedoch. Wahrend bei ihrer Tochter die Sorge,
ihre Mutter konnte unterversorgt sein, im Vordergrund steht, heben die Arztin und die
Pflegekraft vorwiegend auf Inhalte ab, die fiir die Pflege (hdufig erwiinschte Zuwendung)
bzw. fiir medizinische Zusammenhénge (Bewegungsmangel) relevant sind. Dabei weisen die
Professionellen ein erhebliches Mall an Entgegenkommen, Interesse und Toleranz fiir
personliche Eigenheiten der Bewohnerin auf, das dieser, und zwar eher als Sorge und evtl.
schlechtes Gewissen der Tochter, behilflich sein konnte, ihren eigenen Weg und ihre eigenen
Kompromisse bei einer selbstbestimmten, aber nicht nur fordernden Inanspruchnahme von
Hilfe zu finden.

Insgesamt neigen vor allem Angehorige, die an der Entscheidung fiir den Umzug ins
Pflegeheim in hohem Ausmal} beteiligt waren, dazu, nun die Reichweite der
Versorgung dort relevanter einzustufen als den Erhalt von Selbstdndigkeit. Diese wird
in anderen Bereichen, nicht aber in Bezug auf das , ,Versorgtsein“ der Bewohner
geschitzt. Sicherlich spielen dabei personliche Beweggriinde, moglicherweise
finanzieller Art oder auch ein schlechtes Gewissen, da die Versorgung nicht selbst
iibernommen werden kann, eine Rolle. Private Bezugspersonen befordern mit dieser
Einstellung den héufig gefundenen Konflikt der Bewohner zwischen Autonomie und

Hilfebedarf. Die zugrunde liegende Motivation der privaten Bezugspersonen ist dabei
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so stark, dass sie wider das Wissen, dass die Bewohner starke Personlichkeiten sind, die
die Fdden in der Hand halten und keine Schwiche zeigen wollen, wirkt. Private
Bezugspersonen verfiigen liber Wissen und Erfahrungen zu den Bewohnern, auf die
keine andere beteiligte Person zugreifen kann. Gleichzeitig sind sie aber auch emotional
verwobener als die anderen Akteure, was u. U. den Einsatz dieses Wissens im Sinne
einer Forderung der Patientensouverdnitit hemmt. Hier zeigt sich die Notwendigkeit
von Absprachen unter allen beteiligten Akteuren, auch bei kognitiv unbeeintrachtigten

Bewohnern.

10.3 Die Interaktion mit den Arzten

Die Beziehung zwischen Hausarzt und Patient wird in manchen Fillen von den privaten
Bezugspersonen positiver eingeschitzt als von den Patienten selbst, ein Muster, das sich
dhnlich fiir die Perspektiven der Pflegekrifte und Arzte zeigte. Ebenfalls den #rztlichen
Berichten &hnlich bezieht sich eine Angehorige auf Schwierigkeiten, die die
Bewohnerin anfangs mit dem Arzt gehabt habe: Diese habe ,,gemeckert”, der Arzt tauge
nichts (R7P13, 60). Den einzigen Anhaltspunkt, den die Angehorige im Ubrigen als
Vorzug des alten Arztes anfiihren kann, sind die Zeitschriften in dessen Wartezimmer.
So betrachtet sie die Situation ohne Beriicksichtigung beziehungsrelevanter Aspekte
inzwischen auch als ,,geglattet (R7P13, 61). Wissen private Bezugspersonen von einer
Unzufriedenheit seitens der Bewohner, so ist das malgebliche Kriterium stets die
Wahrnehmung mangelnder Zuwendung und unpersonlicher wie seltener Kontakte
(R3P8, 211-214), die laut einer Angehdrigen aber auch von der Stimmung der
Bewohnerin beeinflusst wird (R1P3, 574-577). In anderen Féllen zeigt sich die genau
umgekehrte Diskrepanz: Patienten sind zufrieden mit Hausarzten, die von den privaten
Bezugspersonen angefechtet werden und verteidigen diese, dhnlich der in Kapitel 10.2

beschriebenen Pflegekrifte, gegen Kritik (R5P6, 551-556; ROP10, 719-721; 744-746).

Verwandte und Bekannte gehen in der Regel davon aus, dass es in der Macht der
Bewohner steht, Haus- und Facharztbesuche anzufordern und stellen die Zuverlassigkeit
dieses Ablaufs nicht in Frage (R3P8, 288-289) — eher die Klarheit der Anfrage durch die
Patienten (R6P11, 317-320). Auch die Kooperation unter drztlichen Kollegen wird von
privaten Bezugspersonen hédufig zu Unrecht vorausgesetzt (,,Die kommunizieren

miteinander 100%°, R4P9, 531 vs. ,,Dann geht der Psychiater hin, ja, und &h verschreibt
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irgendwas, wenn iiberhaupt. Und das weil} ich jetzt nicht*, D5P9, 293-295). Was die
direkte Kommunikation der Patienten mit dem Arzt betrifft, so sind die Aussagen der
privaten Bezugspersonen stimmig insofern, als sie bei Patient-Arzt-Beziehungen, die
von den Patienten als ausgewogen und zufriedenstellend geschildert werden, auch von
einem guten Umgang zwischen Arzt und Patient berichten bzw. sogar annehmen, dass
thre Angehorigen dem Arzt gegeniiber bestimmt auftreten und sich durchsetzen (R5P6,
556-558; R2P5, 40-48). Besteht zwischen Patient und Arzt hingegen kein enger
Kontakt, so geben auch die privaten Bezugspersonen an, dass der Arzt als Autoritat gilt
und direkte WunschduBBerungen oder Auseinandersetzungen infolge des empfundenen
Respekts nicht moglich sind (R1P3, 830-834; R9P10, 917-919):
Der ist ihr Gott (LACHT). Das ist aber noch diese typische, jeder (LACHT) Arzt ist das
Nonplusultra. (...) und das, also diese (RAUSPERT SICH) dieses Bewundern von
Autoritdten, das haben die wahrscheinlich alle, die Frauen in dem Alter da, das ist fiir
sie heute, ist immer noch das Wichtigste. Also sie macht noch vor ihrem Enkelsohn,

meinem Sohn, einen Diener und geht riickwirts aus der Tiir so ungeféhr, weil er einen
weilen Arztkittel hat. (R9P10, 671-679)

Ebenfalls als biografisch bedingt beschreiben Angehorige die Scheu der hochaltrigen
Patienten, Fremden, zumal meist minnlichen Fremden, gegeniiber Schwéche
einzugestehen. Beschwerden werden marginalisiert, um stark und souveridn zu wirken,
was die Diagnosestellung erschwert (R9P10, 839-845). Ein solches Verhalten stellt
somit auch bei unbeeintrachtigter kognitiver Leistungsfahigkeit der Patienten fiir die
privaten Bezugspersonen einen Anlass dar, sich in die Beziehung zwischen Arzt und
Patient einzubringen, um etwa den Arzt auf das Fassadenverhalten der Patienten

aufmerksam zu machen (R9P10, 842-838).

Private Bezugspersonen kognitiv unbeeintrichtigter Patienten sehen insgesamt selten,
und eher zu Beginn des Kontaktes nach dem Umzug ins Pflegeheim, die Notwendigkeit,
deren Arzte kennen zu lernen oder regelmiBig zu sprechen. Wihrend die Angehdrigen
in diesen Féllen zum vermeintlichen Wohle des Patienten den Kontakt zum Arzt
aufnehmen, wird dieses Ansinnen von den Patienten selbst als kontrollierend
empfunden; sie reagieren misstrauisch und versuchen, diesen Kontakt einzuschrinken
oder ginzlich zu unterbinden (R9P10, 854-861), was in einem Fall auch der Einstellung
der Arztin selbst entspricht (R5P6, 866-877). Die meisten privaten Bezugspersonen
kennen die Hausdrzte ihrer Angehdrigen allenfalls mit Namen und haben keinen

Uberblick iiber die beteiligten Fachirzte. Tabelle 14 zeigt einen Uberblick iiber die
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Kontakte zwischen privaten Bezugspersonen und Arzten, der so auch der Einschitzung

der Arzte entspricht.

Tabelle 14 Kontakt der privaten Bezugspersonen (Index R) zu Hausdrzten

anfangs personlicher Kontakt; Telefonate bei Bedarf R4P9

einmaliger Kontakt; von Patientin und Arztin nicht erwiinscht ~ R5P6

telefonischer Kontakt gegen Wunsch und Wissen der Patientin ~ R9P10

kein Kontakt R1P3, R2P5, R3P8, R6P11,
R7P13, R8P12

Stellenweise offenbart sich, dass die Subjektivitit der privaten Bezugspersonen, die
auch die Beriicksichtigung eigener Interessen beinhaltet, nicht unbedingt die
Bediirfnisse der Betroffenen in der Patient-Arzt-Beziehung widerspiegelt. Die heimliche
Kontaktaufnahme und Absprache von Anliegen iiber den Kopf der Patienten hinweg ist
ein Beispiel dafiir, die Empfehlung eines Arztwechsels, um Abldufe zu vereinfachen,

obgleich die Patientin an ihrer Arztin festhilt, ein anderes (R5P6, 622-624).

10.4 Gesundheitliche Einschrinkungen: Wissen, Relevanz und
Umgang
Private Bezugspersonen sind weitgehend informiert iiber die gesundheitlichen
Einschrankungen der Patienten (R1P3, 404-412; R8P12, 76-94). Dabei setzen sie nach
eigener subjektiver Relevanz Priorititen, die nicht unbedingt der Hierarchie der
Patienten entspricht. So kommt es, dass eine Bekannte, die {iber berufliches Fachwissen
verfligt und auch in akut psychotischen Phasen die erste Ansprechpartnerin der Patientin
war, die Relevanz der psychischen Erkrankung weiterhin hoher einstuft als alle anderen
Akteure. In Bezug auf andere, fiir die Patientin unmittelbar bedeutsamere
Einschrankungen, geht sie dagegen von falschen Informationen aus (R4P9, z. B.
MobilititseinbuBBen, 392-395). Manche Bezugspersonen neigen offensichtlich dazu,
gesundheitliche Verbesserungen im Heim in den Vordergrund zu stellen (R3P8, 11-17)
und die Beeintrachtigungen der Patienten als altersgemill abzutun (R6P11, 469-470)
oder zu bagatellisieren: ,,Dass sie mal pustet und keine Luft kriegt, naja, das ist
wahrscheinlich ein bissel Wasser im Herzen oder irgend so was. Aber im Prinzip ist sie
noch quietschfidel (R7P13, 76-79). Die Tochter einer Bewohnerin reflektiert diese

Wahrnehmung und denkt, Einschrankungen ,,WILL man vielleicht auch nicht sehen*
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(R5P6, 89-90) als Kind des Betroffenen bzw. ,,die Eltern nehmen sich ja dann auch
zusammen, wenn die Kinder kommen* (R5P6, 125-126). Andere Angehorige hingegen
schildern Autonomieeinbuflen der Patienten weitaus drastischer als diese selbst (R8P12,

184-189; R9P10: u. a. ,,die totale Einschrankung*, 11-20).

Zum Umgang mit Autonomieeinbuflen betonen Angehorige und Freunde in erster Linie
die eigenen Schwierigkeiten, teils auf emotionaler Ebene (die Pflegebediirftigkeit der
Mutter zu akzeptieren, R5P6, 99-127), teils auf organisatorischer (Antrige beim
Versorgungsamt, R4P9, 493-501; Herabsetzung der Pflegestufe, R3P8, 102-108). Auf
Bewiltigungsstrategien der Betroffenen wird im Gespriach indessen kaum abgehoben.
Angehorige erwidhnen hierzu lediglich den Einsatz von Hilfsmitteln, die sie allerdings
hiufig nicht addquat benennen konnen (R1P3, 417; R2P5, 81). Auf den emotionalen
Umgang mit Autonomieeinbuflen bezieht sich nur eine Tochter, die auf den Wunsch der
Mutter, nach auBlen hin selbstbestimmt zu wirken, verweist. Nur ihrer Tochter
gegeniiber konne die Bewohnerin Schwéche und Hilfebedarf eingestehen: ,Ja,
(RAUSPERT SICH) sie sagt es. Ja, zu mir jedenfalls. Und sie weint auch“ (P9P10, 207-
208). Ein Angehdriger verortet Mobilitdtseinbulen ausschlieBlich in  der
Eigenverantwortung der Mutter: ,,Mangelnde Bewegung ist dran schuld und ja, sie
bewegt sich ja auch nicht mehr. Irgendwann hat sie ja mal beschlossen, nicht mehr
laufen zu konnen* (R8P12, 423-425). Infolgedessen entzieht er sich auch einer eigenen
Beteiligung, wenn es etwa um deren Bewiltigung oder um gesundheitsbezogene
Entscheidungen geht, zu denen sein Rat erwiinscht ist (R8P12, 506-522). Sofern sich
Betroffene, was selten der Fall ist, in der Position empfinden, an einer
gesundheitsbezogenen Entscheidung beteiligt zu sein, so kontaktieren sie auch private
Bezugspersonen als Ansprech- und Austauschpartner. Diese jedoch berichten durchaus
von Hemmungen, Ratschldge zu erteilen bzw. von negativen Reaktionen darauf, die aus
der beziehungsgeschichtlichen Verwobenheit und der Eltern-Kind-Konstellation

erwachsen (R5P6, 382-399; R8P12, 450-486).

Auffillig ist, dass Betroffene und deren Bezugspersonen bei der Einschitzung
gesundheitlicher Einschrdnkungen nicht von den gleichen Voraussetzungen ausgehen,
was die Basis einer gemeinsamen Forderung von Patientensouverénitit unterminiert.
Verwandte und enge Bekannte verfligen ihrer Stellung gemdl iiber privates und

individuelles biografisches Wissen zur gesundheitlichen Entwicklung der Patienten. Die
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Moglichkeit der patientenzentrierten Nutzung dieses Potenzials scheint jedoch in Folge
der grofBeren Subjektivitit und Betroffenheit privater Bezugspersonen Einschrankungen

zu erfahren.

10.5 Medikation: Wissen und Aushandlung

In Tabelle 13 wurde bereits veranschaulicht, dass allseits von einem unzutreffend hohen
Informationsstand der Patienten ausgegangen wird. Diese Diskrepanz betrifft auch die
Einschitzung des Medikamentenwissens durch die privaten Bezugspersonen. So
nehmen die meisten Angehorigen an, dass die Patienten zwar nicht unbedingt die
Namen der Medikamente, doch aber deren Indikation, Verabreichungsform und Anzahl
kennen (R6P11, 472-481; R7P13, 106-109). Dabei wissen Angehdrige mitunter um den
unzureichenden Informationsfluss bspw. zwischen Pflegekriaften und Bewohnern: ,,Die
stellen dann die Medikamente hin und &h, na da drgert sie sich manchmal, dass sie nicht
sagen, was das ist und wofiir (R7P13, 113-115). Private Bezugspersonen kognitiv
unbeeintrichtigter Pflegeheimbewohner sind nur selten bemiiht, selbst den Uberblick
iiber die Medikation zu bewahren oder sich mit dem Arzt dariiber auszutauschen (R4P9,
538-551). Die meisten finden Einzelheiten zur Medikation nicht bedeutsam, mochten
sich nicht damit belasten und begniigen sich mit einer groben Ubersicht (R7P13, 115-
120; R9P10, 75-80). In diesem Sinne stoBt die generell mit dem Arztwechsel
stattfindende Umstrukturierung der Medikation sowie auch die Nutzung der mit dem
Heim kooperierenden Apotheke bei den privaten Bezugspersonen im Gegensatz zu den
Patienten auf positive Reaktionen (R7P13, 62-66; R6P11, 483-525). Angehorige zeigen
sich erleichtert, dass die Medikation einschlieBlich der Bedarfsmedikation sorgfiltig
eingestellt (R5P6, 608-609) und die Gefahr selbst verursachter Fehlmedikation und
Intoxikation im Heim gemindert ist (R1P3, 151-161). Sie stellen infolgedessen auch
giinstige Entwicklungen bei den Patienten fest: ,,Die [Medikamente, Anm. d. Verf.] sind
deutlich reduziert, ja. Und seitdem geht’s ihr eigentlich auch &h bisschen besser, ja,
denke ich* (R8P12, 503-504). Da viele hochaltrige Patienten eine Vorliebe fiir
medikamentdsen ,, Tiiddelkram* (R7P13, 34) aufweisen, ,,da sind alte Leute ja sehr
hinterher” (R7P13, 38), und sich selbst mit frei verkduflichen Mitteln versorgen lassen,
ist der Uberblick auch im Heim nicht immer gewihrleistet. Den Einsatz der

verschiedenen Salben, Tabletten und ,,Wisserchen (R6P11, 453) sehen die
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Angehorigen dabei kritischer als die Patienten selbst, zumal dieser mit unerfiillbaren
Hoffnungen verkniipft sein kann:
Dann haben sie ihr also jetzt irgendwo so, freiverkdufliches, nicht, {iber Apotheke
schon, aber kein verschreibungspflichtiges Zeug, so ein Augen-, fiir die Augen geholt,

Vitamin C mit E oder so was oder Zink. Naja, das bringt im Prinzip auch niischt. Aber
sie nimmt was, damit sie besser sehen kann. (R7P13, 99-104)

Andererseits bestehen auch Vorbehalte auf Seiten der Patienten gegen die Einnahme
von Medikamenten, bspw. Schmerzmitteln, die von den Angehdrigen argumentativ zu
tiberwinden versucht werden. Die betreffende Tochter akzeptiert zunéchst die
Ablehnung der Mutter, zieht dann ein weiteres, fachlich bewandertes Familienmitglied
zu Rate und tiberzeugt schlieBlich ihre Mutter, sich auf ein Schmerzpflaster einzulassen:
,Jetzt nimmt sie das und ist ganz gliicklich® (R9P10, 61-62). Selbst bei Medikamenten
mit weitreichenden Folgen wird jedoch nicht immer transparent und respektvoll den
Patienten gegeniiber gehandelt: ,,Jetzt bekommen sie ja beide Psychopharmaka, hat
mich das Heim also gleich informiert und da hatte ich also auch nichts dagegen, damit
sie also, na ja fiir mein Empfinden ’n bisschen ausgeglichener sind, 'n bisschen ruhiger
sind“ (R1P3, 167-171). Dabei nimmt die Tochter sogar wissentlich in Kauf, dass die
Gefahr von Schwindelanféllen und damit das Risiko zu stiirzen, erhoht sind (R1P3, 419-

423), ein Zusammenhang iibrigens, der der Patientin selbst nicht bewusst ist.

Insgesamt ist der Beitrag, den private Bezugspersonen zu einem selbstsicheren Umgang
der Patienten mit ihrer Medikation leisten, gering einzuschétzen. Tatsdchlich sind eher
Einstellungen zu beobachten, die die Souverdnitit der Patienten in Frage stellen,
darunter etwa eine unrealistische Einschitzung des Wissensstands der Patienten,
mangelndes Interesse und Engagement an der Forderung einer patientengerechten
Aushandlung der Medikation von Seiten der privaten Bezugspersonen, Absprachen
hinter dem Riicken der Patienten und die Missachtung von subjektiven
Patientenvorstellungen zu Gunsten des Eigeninteresses. In nur wenigen Féllen wird von
den privaten Bezugspersonen eine Auseinandersetzung vorangetrieben, in der
Patienteninteressen auf einer gleichberechtigten Ebene sowohl respektiert als auch

diskutiert werden konnen.
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10.6 Zusammenfassung: Patientensouverinitit aus Sicht der
Bezugspersonen

Auch die Berichte der privaten Bezugspersonen lassen sich im Hinblick auf
Moglichkeiten und Grenzen der Patientensouverdnitét in den Bereichen Transparenz,
Interaktion und der wahrgenommenen Handlungsspielrdume analysieren. Wie schon in
den vorangegangenen Kapiteln zu den Sichtweisen der Beteiligten wird dabei ergéinzend

auf die anderen Perspektiven zurilickgegriffen.

10.6.1 Transparenz

Zwischen Pflegekriften und privaten Bezugspersonen kognitiv unbeeintrachtigter
Heimbewohner ist der Informationsfluss unstet. Angehorige beklagen, dass sie aufgrund
der Personalfluktuation keine Ansprechpartner unter den Pflegekriften kennen oder
Ansprechpartner in verantwortlichen Positionen zu Zeiten, in denen bspw. berufstitigen
Bezugspersonen Besuche mdglich sind, nicht mehr erreichbar sind. So wiinschenswert
der Austausch wire, so bedenklich sind gleichzeitig Absprachen, die ohne das Wissen
oder sogar gegen den Wunsch der Betroffenen stattfinden. Eigene emotionale
Beteiligung sowie Erfahrungen aus der Beziehungsgeschichte erschweren es
Angehorigen jedoch mitunter, den Weg der direkten Auseinandersetzung mit dem
Betroffenen zu wéhlen bzw. den Kontakt zu den Pflegekréiften offen zu legen. Das
Wohl der Patienten, in dessen Sinne sie motiviert sind zu agieren, wird aus Sicht der
Patienten u. U. anders interpretiert und angezielt. Ahnliches gilt fiir die Begegnung mit
den Arzten. So wird bspw. der Zugang zu medizinisch relevanten Fakten erleichtert,
wenn Angehorige den Arzt auf das Fassadenverhalten der Patienten hinweisen. Der
Austausch unter den Akteuren aber wird fiir die Patienten undurchsichtig und beraubt
sie der Moglichkeit, sich selbstbestimmt im Kontakt zum Arzt zu prisentieren. Eine
aufrichtige Aushandlung relevanter Aspekte unter allen Akteuren schiene fiir alle
Beteiligten eine giinstigste, wenn auch kaum realisierbare Losung. Der regelmdfige
Kontakt zwischen privater Bezugsperson und Hausarzt im Einverstindnis mit dem

Patienten ist eine rare Ausnahme.

Auch der Austausch iiber gesundheitliche Einschrankungen zwischen Betroffenen und
ihren Bezugspersonen miisste regelméBiger und offener verlaufen, um eine gemeinsame
Basis fiir die Forderung von Patientensouverinitit zu gewahrleisten. Bezugspersonen

sind zwar weitgehend iiber den Gesundheitszustand der Betroffenen informiert,
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hinterfragen aber ihre Priorititensetzung nicht und lassen sich durch ihre eigene
subjektive Betroffenheit dazu verleiten, manche Beschwerden der Patienten auller Acht
zu lassen, zu verharmlosen oder andere zu aggravieren — allesamt Einschitzungen, die
nicht unbedingt dem Empfinden der Patienten entsprechen. Ahnliches gilt fiir die
Medikation: Sicherlich ist es nicht unabdingbar, dass die Bezugspersonen kognitiv
unbeeintrachtigter Patienten umfassend iiber deren Medikamente informiert sind. Selbst
wenig Interesse daran zu zeigen und sich nicht mit angrenzenden Fragen belasten zu
wollen, gleichzeitig aber von einem ausreichenden Wissen auf Seiten der Betroffenen
auszugehen, scheint ungleichgewichtig und hinderlich fiir den Fall notwendig
werdender Beteiligung der Bezugsperson, etwa bei einer Verschlechterung des
Gesundheitszustandes. Hinzu kommt das Eigeninteresse der Angehorigen an einem
vereinfachten Uberblick iiber die Medikation, der meist durch die Reduktion der
Medikamente und deren Verwaltung im Heim erleichtert wird. Der gleichermal3en fiir
die Betroffenen eintretende Verlust an Transparenz wird dabei nicht reflektiert. Ein
Extrembeispiel mangelnder Absprachen und Durchsichtigkeit ist gewiss die alleinige
Entscheidung von Pflegekriften und einer Angehorigen, einer Patientin, die urteilsfahig
und kognitiv wie geistig in der Lage ist, Argumentationen zufolgen, ohne Aufklarung
Psychopharmaka zu verabreichen. Die Tochter stellt ihr Interesse daran, die Mutter im
Heim sicher und ruhig zu wissen, dabei recht unkritisch liber ethische Werte. Der
Umgang untereinander bzw. auch eingleisige Vorgehensweisen stehen so nicht nur im
Bezug zu Patienteninteressen, in deren Sinne die Angehdrigen durchaus zu handeln

denken, sondern auch zu eigenen Motivationen und zur Beziehungsgeschichte.

10.6.2 Beziehung und Kommunikation

Aus Sicht der privaten Bezugspersonen treten die Bewohner im Kontakt zu vielen
Pflegekriften, die freundlich und hilfsbereit sind, selbstbewusst auf, vertreten eigene
Anliegen und werden auch selbst in Folge ihrer kognitiven Leistungsfahigkeit als
Ansprechpartner wahrgenommen. Dies gilt jedoch nicht fiir Pflegekréfte, zu denen etwa
aufgrund deren Unfreundlichkeit oder Ungeduld keine Beziehung aufgebaut werden
konnte. Hier, meinen Angehdrige, bestiinden Bedenken, die AuBerung von Kritik
konnte das Verhéltnis weiter verschlechtern. Manche Bewohner schlieBen Angehorige
dabei offensichtlich in den Kreis der Betroffenen ein und untersagen auch ihnen

jedwede kritische AuBerung. Ein Thema, das vor allem aus der Perspektive der privaten
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Bezugspersonen die Beziehung zwischen Pflegekriften und Bewohnern prigt, ist die
Scheu Letzterer, Schwiche zu zeigen und EinbuBlen einzugestehen. Daher agieren
Bezugspersonen deutlicher als die Bewohner selbst, die ihrerseits gleichzeitig
Selbstdndigkeit bewahren wollen, in Richtung moglichst umfangreicher Hilfe und
Versorgung durch das Pflegepersonal. Unterstiitzt wird diese Abhingigkeit zusétzlich
durch Gewissenskonflikte der Angehorigen, die einerseits den Umzug ins Pflegeheim
rechtfertigen miissen, eben durch Hilfebedarf, und andererseits ihre Angehdrigen nun

optimal versorgt wissen wollen.

Berichten Patienten im Interview und wohl auch der privaten Bezugsperson gegeniiber
von einem guten Kontakt zu ihrem Arzt, so gehen in Ubereinstimmung damit die
privaten Bezugspersonen davon aus, dass Patienten sich mitteilen und die
Kommunikation ausgewogen ist. Allerdings bewerten einige Angehorige und Freunde,
wie auch die Arzte selbst, die Arzt-Patient-Beziehung bezeichnend positiver als die
Patienten. Andere wiederum betonen, selbst mit dem Arzt nicht zufrieden zu sein, der
Patient wiirde indes darauf bestehen, ihn zu behalten. Beide Einschédtzungen entlasten
die Position der privaten Bezugsperson, deren Initiative mithin nicht gefordert ist.
Aufgrund der kognitiven Leistungsfihigkeit der Patienten und sicherlich auch, um sich
selbst nicht zu belasten, bringen sich Bezugspersonen nur selten in die Interaktion
zwischen Patient und Arzt ein. Die Arzte berichten ihrerseits nur in Bezug auf andere,
kognitiv schlechter gestellte Patienten von der Relevanz des Kontaktes zu Verwandten
und Bekannten. Viele Aspekte, bspw. ein von einer Angehdrigen bevorzugter
Arztwechsel, der Organisatorisches vereinfachen wiirde, von der Patientin aber nicht
gewiinscht wird, verweisen auch bei kognitiv unbeeintrichtigten Patienten auf den

Vorteil eines Austauschs unter allen Akteuren.

In der Beziehung zu privaten Bezugspersonen erfahren Pflegeheimbewohner emotionale
Unterstiitzung und Austausch. Bei den befragten Bewohnern ist das Verhéltnis zu
Angehorigen jedoch hiufig von Schwierigkeiten gekennzeichnet, die die
Kommunikation erschweren und eine ungiinstige Ausgangslage flir eine sachliche
Aushandlung gesundheitsbezogener Entscheidungen darstellen. Freunde scheinen hier

eher Ansprechpartner zu sein.



SICHTWEISEN DER PRIVATEN BEZUGSPERSONEN 228

10.6.3 Handlungsspielraum

Der Handlungsspielraum, den private Bezugspersonen fiir ihre Angehdrigen im
Pflegeheim wahrnehmen, wird vor allem durch das Bewohnerzimmer und das
Beschiftigungsangebot abgesteckt. Im giinstigen Fall bietet das eigene Zimmer eine
Riickzugsmoglichkeit und die Bewohner erfahren durch die heiminternen Angebote
Anregung und soziale Anbindung. In ungilinstiger Ausprigung jedoch sind
Freizeitangebote nicht auf die individuellen Bediirfnisse der Bewohner zugeschnitten, es
besteht keine Auswahlmoglichkeit und in einem Fall ist noch nicht einmal der
behindertengerechte Zugang zu den jeweiligen Veranstaltungsraumen gewihrleistet.
Die Reichweite des Heimbeirates entspricht nicht dessen positiver Bewertung. Das
Refugium des eigenen Zimmers kann eine soziale Isolation befordern, die von den
Angehorigen, auch wenn sie selbst gewdhlt ist, kritisch gesehen wird. Private
Bezugspersonen beobachten, dass die kognitive Leistungsfahigkeit der Bewohner die

Beeinflussung des sozialen Gefiiges und der eigenen Stellung ermdglicht.

In der Auseinandersetzung mit den Pflegekréiften erleben Angehdrige, dass gerade
Bewohnerinnen sich stark an einem traditionellen Frauenbild orientieren, das zum einen
gebietet, Haltung zu bewahren und etwaige Autonomieeinbullen zu verbergen, zum
anderen an Tugenden wie Gehorsam und Unterordnung appelliert. Dies kann laut der
Angehdrigenberichte eine sachliche Einschédtzung des eigenen Hilfebedarfs sowie die
entsprechende Nachfrage beeinflussen. Auch die umgekehrte Reaktion, eine ebenso
wenig reflektierte Anspruchshaltung, im Heim nun ein Recht auf jedwede Hilfeleistung
zu haben, kann daraus resultieren. Ein souverdner Bewohner ist jedoch nicht, wer Hilfe
bekommt sowie er sie fordert. Oftmals fehlen der notwendige Abgleich der
Voraussetzungen, von denen die beteiligten Akteure ausgehen, die Abwigung
einflieBender Haltungen und Werte und die Auseinandersetzung mit den anderen
Beteiligten, die die Entscheidung, Hilfe in Anspruch zu nehmen, zu einer souverdnen
Entscheidung machen konnten. Der Beitrag der privaten Bezugspersonen geht dabei
nicht immer in die Richtung einer Forderung der Patientensouverinitdt. Zu sehr ist
dieser mitunter an eigenen Interessen ausgerichtet, die eher auf eine moglichst
umfassende Versorgung ihrer Angehoriger denn auf den Erhalt von deren
Selbstdandigkeit ausgerichtet sind. Dabei geht es bspw. um Gewissenskonflikte im
Rahmen des Heimeintritts, die beruhigt werden kénnen, wenn ndmlich der Hilfebedarf

des Angehorigen erheblich scheint oder um die hohen Kosten der Heimbetreuung, die
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dann eher gerechtfertigt scheinen. Der Einfluss der privaten Bezugspersonen scheint fiir
viele Bewohner dabei nicht entscheidend, doch der Impuls, der Handlungsspielraum

und Selbstbestimmung eher einschrénkt als erweitert, wird wahrgenommen.

Gleichzeitig ilibernehmen die privaten Bezugspersonen selbst Aufgaben, die den
Aktionsradius der Bewohner erweitern. Sie tragen zur patientenorientierten Gestaltung
des Heimalltags bei, indem sie fiir Aktivititen im Haus und auBerhalb zur Verfligung
stehen oder Artikel fiir die Bewohner besorgen konnen. Sie iibernehmen dabei
allerdings oft weniger eine Rolle, die den eigenen Antrieb der Bewohner unterstiitzt und
umsetzen hilft, sondern vielmehr eine initiierende, Ideen gebende Rolle, die zwar
dankbar angenommen wird, in den subjektiven Vorstellungen der Bewohner zu
Selbstbestimmung und Handlungsautonomie jedoch nicht unbedingt von Belang war.
Entsprechende Themen werden kaum gemeinsam und nicht wiederholt, aktualisierend

reflektiert.

Ablaufe indes, die auBlerhalb des Einflussbereichs der privaten Bezugspersonen liegen,
werden hdufig unkritisch als in der Macht der Bewohner liegend verortet, etwa deren
Handlungsspielraum bei der Organisation der Arztkontakte. Die Freiheiten, die die
hochaltrigen Patienten im Pflegeheim bei der Bestellung frei verkduflicher
Medikamente nutzen, sind den Angehorigen nicht immer lieb. Andererseits nehmen sie
durchaus die subjektiv hoch eingeschitzte Wirksamkeit dieser Medikamente wabhr.
Haufig halten sie diese fiir einen Placeboeffekt, der sich moglicherweise jedoch gerade
aus der eigenen Verantwortlichkeit der Patienten dafiir speist. Private Bezugspersonen
behalten Zweifel, die sich auf diese Bereiche der selbstbestimmten Medikation
bezichen, fir sich, was wiederum Patientensouveranitit aufler Acht ldsst. Ein
Handlungsspielraum némlich, der auf falschen Hoffnungen baut, entbehrt der

Transparenz souverdner Entscheidungen.

Insgesamt zeigen sich private Bezugspersonen, anders als in Bezug auf die Interaktion
mit Pflegekriften und Arzten, kritischer und unzufriedener mit verschiedenen Aspekten
der Heimumgebung als die Bewohner selbst. Sie akzeptieren indes den Wunsch der
Betroffenen, im gewdhlten Zimmer, Heim oder iiberhaupt im Heim zu leben und
belassen die Verantwortung bei diesen. Vielfach haben Angehorige und langjdhrige
Bekannte als einzige Beteiligte das Potenzial, auf individuelles und biografisches

Wissen zu den Patienten zuriick zu greifen. Gleichzeitig fehlt ihnen mitunter die
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Moglichkeit der Neutralitit und Professionalitdt, um dieses auch patientenzentriert
einsetzen zu konnen. Das Eigeninteresse als Mitbetroffene spielt bei ihnen genau wie
personliche Belange aus der Beziehungsgeschichte mit dem Patienten eine groBere

Rolle als bei Arzten und Pflegekriiften.
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11 Patientensouveranitat im Pflegeheim

In den vorangegangenen Kapiteln wurden Moglichkeiten und Grenzen der
Patientensouverinitdt hochaltriger Pflegeheimbewohner dargestellt. Ausgehend von der
Perspektive der Betroffenen wurden auch die Sichtweisen der anderen beteiligten
Akteure vergleichend beriicksichtigt, um herauszufinden, in welchen Bereichen
Selbstbestimmung mdglich ist, welche Hindernisse sie begrenzen und auch, wie diese
unter Einbeziehung aller Beteiligten iiberwunden werden konnen. Die Struktur der
Darstellung folgte der Logik der Betroffenen, deren Erlebnissen und Erfahrungen. Nur
wenige Wiinsche werden in den Berichten explizit angesprochen; viele lassen sich
jedoch aus der positiven Bewertung einzelner Erfahrungen ableiten. In diesem Kapitel
soll nun zusammengefasst werden, welche Inhalte von den Betroffenen als Ausdruck
von Patientensouverdnitit bewertet werden und welche Vorstellungen und Wiinsche
daraus hervorgehen. Dieser Ansatz entzieht sich mithin der Gefahr, theoretisch fundierte

Konzepte von aullen in eine Lebenswelt hineinzutragen, die dieser nicht entsprechen.

Neben dieser somit ,,patientengerechten Patientensouverdnitéit soll in den folgenden
Unterkapiteln ein Aspekt beleuchtet werden, der bislang kaum anklang: Die
Ausgestaltung von Patientensouverinitit im Sinne der Betroffenen impliziert u. U.
Gefahren fiir die Patientensouverinitét selbst oder auch fiir angrenzende Bereiche wie
Autonomie, Selbstbestimmung, Selbstindigkeit und soziale Kompetenzen. Diese
entstehen gewissermallen als negative Riickkopplung in Folge der Umsetzung von
Patientenwiinschen. Sie betreffen wiederum die Patientensouverinitit selbst und
unterscheiden sich somit klar von strukturell bedingten Hindernissen und Grenzen der
Patientensouverénitit, die in den vorangegangenen Kapiteln bereits erdrtert wurden. Fiir
jeden der erschlossenen Themenbereiche werden die erwiinschte Patientensouverdnitit
sowie die implizierten Gefahren in analog gestalteten Tabellen zusammengefasst. Die
erwiinschte und positiv erlebte Patientensouverénitit basiert dabei, eben im Sinne einer
patientengerechten Patientensouverinitét, ausschlieBlich auf den Erfahrungsberichten
der Pflegeheimbewohner. Die implizierten Gefahren und Widerspriiche hingegen
wurden aus den Analysen aller Perspektiven erschlossen und verweisen héufig auf
Konflikte, die schlicht unlosbar scheinen (z. B.: Wer sich zuriickziehen will, wird sich

im sozialen Miteinander nicht positionieren konnen.).
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11.1 Leben im Heim

Tabelle 15 Leben im Heim: Bewohnerwiinsche und implizierte Gefahren aus der Perspektive
aller Beteiligten

Thema

Erlebte und erwiinschte
Patientensouveranitét

Implizierte Gefahren/Widerspriiche

Zimmer

eigene Wahl des Zimmers
eigene Wahl der Einrichtung

Schutz der Privatsphire

soziale Isolation

Mitbewohner

Freunde, Austauschpartner
gemeinsame Aktivitdten

eigene Positionierung im sozialen
Umfeld

eigene Abgrenzung

Herabsetzung anderer; Spott

Heimbeirat

Mitwirkung, Teilhabe
Abwechslung

»Farce” nicht hinterfragt,
hypothetisches Konstrukt

falsche Hoffnungen

Dienstleistungen

eigene Auswahl, z. B. Frisor

Unterstlitzung bei der
Aufrechterhaltung gewohnter
Kontakte

Beschiftigung

Unterstiitzung bei der Fortfithrung
gewohnter Hobbys

Angebot (addquater)
Freizeitbeschiftigungen

Unterstiitzung bei der Fortfiihrung
gewohnter Aktivititen auflerhalb

Angebot (addquater) Aktivititen
auflerhalb

Anpassung des eigenen Anspruchs

keine kritische Beurteilung des
Angebots

Tagesrhythmus

individuelle Gestaltung

Absprachen mit PK

geringe Toleranz bei
Abweichungen

In Bezug auf das Leben im Heim, so ist aus Tabelle 15 zu erkennen, &dullern viele

Bewohner dhnliche Wiinsche bzw. bewerten dhnliche Erfahrungen positiv. Dies betrifft

bspw. die Auswahl des eigenen Zimmers, die Inanspruchnahme vertrauter Dienstleister

wie den eigenen Friseur, die Aufrechterhaltung gewohnter bzw. den Hinzugewinn neuer

Hobbys und Interessen sowie die Mitgestaltung des Tagesrhythmus. Diese Bereiche der

Selbstbestimmung konnen im Heim groBtenteils auch realisiert werden. Sie sollten

jedoch nicht iiberbewertet werden und vergessen lassen, dass der grof3te Einschnitt in

die Selbstbestimmung im Umstand der nicht-selbstindigen Lebensfithrung liegt. Selbst
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wenn sich Bewohner aus eigenem Antrieb entschlossen haben, ins Heim zu ziehen und
dieses eigenstindig ausgewdhlt haben, betonen und bedauern sie stets, keine andere
Moglichkeit gesehen zu haben. Auch nach einer Zeit der Eingewdhnung und als
gelungen zu betrachtender Adaption im Pflegeheim steht das Leben dort unter dieser

Pramisse.

Hinsichtlich anderer Bereiche divergieren die Wiinsche stirker und weisen auf die
Relevanz individueller Beachtung jedes einzelnen Bewohners hin. So steht fiir manche
im Vordergrund, sich in ihr Zimmer zuriickziehen und ihre Privatsphdre schiitzen zu
konnen. Andere schitzen hingegen den Kontakt zu Mitbewohnern und Pflegekréften,
mogen spontane Besuche in ihrem Zimmer oder begeben sich des sozialen Austauschs
halber in Gemeinschaftsrdume. Grundsitzlich ist es mdglich, beiden Bestrebungen
nachzukommen. Ein &hnliches Bild zeigt sich beziiglich der Mitwirkung an der
Gestaltung des Heimalltags. Wéhrend einige Bewohner Freude daran haben, sich aktiv
einzubringen, indem sie bspw. fiir die Hauspostille schreiben oder im Heimbeirat
mitwirken, sind andere froh, nicht (mehr) beitragen oder in derlei Gremien mittun zu

miissen.

Die Umsetzung der Vorstellungen und Wiinsche der Bewohner wirkt auf deren soziale
Kompetenzen, Selbstbestimmung oder auch Wahrnehmung zuriick. Mitunter starkt sie
nicht die Patientensouverinitit, sondern wirkt — wenn auch selbst gewéhlt —
einschrinkend darauf. Diese Gefahr wird meist nicht von den Bewohnern selbst
reflektiert, sondern aus der Sicht anderer Beteiligter wahrgenommen. Vor allem
Angehdorige befiirchten in diesem Sinne, die Bewohner wiirden sich im eigenen Zimmer
isolieren und konnten dann selbst bei Bedarf zu einem spiteren Zeitpunkt nicht mehr
auf ihre soziale Kompetenz zuriickgreifen. Die Entscheidung, sich zuriickzuziehen,
beeinflusst den Handlungsspielraum somit moglicherweise nachhaltig und iiber die
aktuelle Situation hinaus. Ahnliches gilt fiir Bewohner, die sich zwar nicht bevorzugt im
eigenen Zimmer authalten, ihren Mitbewohnern aber dominant oder abwertend
gegeniiber treten. Patientensouverdnitdt kann auch durch aktionistische Tendenzen
beschriankt werden, wenn Bewohner sich etwa entscheiden, Angebote im Heim als
willkommene Abwechslung wahrzunehmen. Deren Reichweite (etwa beim Heimbeirat)
oder deren Ubereinstimmung mit genuin eigenen Interessen wird dabei hiufig nicht

kritisch abgewogen. Manche Bewohner nehmen an so vielen Beschéftigungs- und
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Freizeitangeboten teil, dass weder Zeit noch Energie fiir eigene Impulse bleibt, das
Angebot selbst mitzubestimmen und -gestalten. Im Sinne souverdner Patienten sollte
jedoch nicht das Angebot die Interessen der Bewohner beeinflussen, sondern
umgekehrt. Eine andere widerspriichliche Riickwirkung selbstbestimmten Auftretens ist
die oftmals recht niedrige Toleranz gegeniiber Pflegekriften, denen es nicht gelingt,
sich an Absprachen zu halten. Die Frustration infolge mitunter nur geringer
Abweichungen erlangt fiir einzelne Bewohner eine Relevanz, die kiinftige
Aushandlungen vereitelt bzw. schon vorab in Frage stellt. Die Interaktion mit den

Pflegekriften ist auch Inhalt des folgenden Kapitels.

11.2 Die Interaktion zwischen Patienten und Pflegekriaften

Tabelle 16 bietet einen Uberblick zu den positiven Erfahrungen und Wiinschen der
Bewohner beziiglich der Interaktion mit den Pflegekriften. Alle Bewohner kennen und
schitzen aufmerksame und riicksichtsvolle Pflegekrifte, die die Bewohner individuell
wahrnehmen und beriicksichtigen. Transparente und verldssliche Dienstpléne
erleichtern es den Bewohnern, sich tdglich auf ihr Gegeniiber einzustellen. Das
Verstindnis indes, das sie fiir UnregelméaBigkeiten in der Organisation und den in Folge
des Personalmangels entstechenden Zeitdruck aufbringen, ist gro. Die
Selbsteinschatzung und —darstellung als einsichtiger und toleranter Bewohner
verhindert dabei mitunter eine kritische Auseinandersetzung mit konkreten
unerfreulichen Vorkommnissen, die ldngst nicht alle zeitbedingt sind. Entsteht zu den
Pflegekréften eine personliche Bindung, so wenden sich kognitiv unbeeintrichtigte
Bewohner auch fiir pflegeferne Inhalte vorwiegend an diese und vernachlissigen die
Suche nach geeigneten Ansprechpartnern unter den Mitbewohnern. In Urlaubs- und
anderen Ausfallzeiten der bevorzugten Pflegekrifte bemerken die betreffenden

Bewohner dann selbst Defizite in ihren Kommunikationsmdglichkeiten.

Was Kritik und Konflikte betrifft, so sind aus Sicht der Bewohner zwei verschiedene
positiv wahrgenommene Auspragungen mdoglich: Die Unnoétigkeit, Kritik zu duflern
sowie die wirksame AuBerung derselben, gefolgt von einer versdhnlichen Anniherung
mit den betroffenen Pflegekriften. Allerdings besteht die Gefahr, dass Kritik vor allem
deshalb als unnétig betrachtet wird, da der Wert eines einvernehmlichen Miteinanders

ungleich hoher eingestuft wird.
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Tabelle 16 Interaktion im Heim: Bewohnerwiinsche und implizierte Gefahren aus der
Perspektive aller Beteiligten

Thema Erlebte und erwiinschte Implizierte Gefahren/Widerspriiche
Patientensouverénitit
Kontakt PK aufmerksam und riicksichtsvoll ~ verstdndnisvolle Haltung verhindert
Bertiicksichtigung individueller kn.tlSChe Beurteilung des
, Zeitdrucks
Wiinsche
Dienstplédne verlasslich
Verstindnis fiir Zeitnot der PK
Kommunikation  Zeit ausschlieliche Orientierung am
. Personal als Austauschpartner
Gesprache
. - Hilflosigkeit, wenn bevorzugte
Reziprozitit Ansprechpartner fehlen
bevorzugte Ansprechpartner
Kritik AuBerung von Kritik wird selten als ~ Verzicht auf Kritik zugunsten der
nétig erachtet Harmonie
Duldsamkeit, Missachten eigener
Bediirfnisse
PK unterstellen Zufriedenheit
eigene kritische AuBerungen nicht
als solche wahrgenommen und
erinnert
Kritik/Vorschldge werden Anndherung nach Konflikten
umgesetzt vorwiegend aus Angst vor
eigener Beitrag zum Heimklima Repressalien
. . Heimkosten als einzige
Anndherung nach Konflikten Rechtfertigung, Kritik zu duflern
Hilfeleistungen Selbstiandigkeit PK iibersieht gesundheitliche

Bewohner unterstiitzen PK

autonome Versorgung

Probleme

selbstbestimmte Inanspruchnahme
von Hilfe

Absprache von Zeiten

selbstbestimmte Auswahl der
Unterstiitzungsleister

Inanspruchnahme tiiberfliissiger
Hilfeleistungen

taktische Machtspiele mit PK

Vernachlédssigung des eigenen
Potenzials zur Selbstindigkeit

Als Folge einer bewussten Abwidgung konnte diese Haltung als individuelle
Entscheidung betrachtet werden, wenn sie auch nicht auf der Gleichberechtigung der

beteiligten Partner beruht. Da Pflegekrifte im Gegenzug durchaus von kritischen
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AuBerungen und Konflikten mit vielen Bewohnern berichten, kann nicht von einer
solchen bewussten Uberlegung ausgegangen werden, die zudem frei sein sollte von als
bedrohlich empfundenen Impulsen im Rahmen des Abhéngigkeitsverhiltnisses. Uben
sich Bewohner in Duldsamkeit und missachten eigene Bediirfnisse, ist den
Pflegekriften auch die Moglichkeit verstellt, selbst Probleme zu erkennen und in zur
Kritik ermunternder Weise einen Schritt auf die Bewohner zuzugehen. Geben die
Bewohner umgekehrt an, wirkungsvoll Kritik duflern zu konnen, so steht dennoch
Harmonie als Motivation im Vordergrund — dann in Form einer mdglichst raschen
Versohnung. Die immanente Ungleichgewichtigkeit der Beziehung zwischen
Bewohnern und Pflegekriften verunmdglicht Auseinandersetzungen, in und nach denen
sich die Bewohner als zur Kritik berechtigte und ernst zu nehmende Partner
wahrnehmen. Die einzige Rechtfertigung dafiir, im Pflegeheim nicht alle Umstdnde
dulden zu miissen, leitet sich fiir die Bewohner nicht etwa aus Werten des menschlichen
Daseins und der Wiirde ab, sondern aus dem hohen finanziellen Betrag, den sie fiir ihr

Leben dort entrichten.

Auch beziiglich der Inanspruchnahme von Hilfe haben die Bewohner unterschiedliche
Vorstellungen dazu, wie sie als selbst bestimmende Teilnehmer agieren konnen. Eine
Moglichkeit ist es, weitestgehend autonom zu handeln und nur im Notfall oder fiir klar
eingegrenzte Leistungen, wie etwa das Anziehen eines Kompressionsstrumpfes, auf
Unterstiitzung durch das Pflegepersonal zuzugreifen. Die Gefahr dieser Vorgehensweise
besteht darin, dass sich kaum Kontakt zum Pflegepersonal ergibt und nicht nur etwa
private Belange oder das psychische Wohlbefinden unberiicksichtigt bleiben, sondern
auch erhebliche gesundheitliche Entwicklungen iibersehen werden koénnen. Die
Entscheidung iiber die Notwendigkeit drztlicher Abkldrung verbleibt lange allein beim
Bewohner, was jedoch nicht im Sinne von Patientensouverinitit geschieht, sondern
durch die Motivation, ein selbstindiger Bewohner zu sein und EinbuBlen nicht
eingestehen zu wollen, beeinflusst ist. Einige Bewohner hingegen greifen auf die
gegenteilige Moglichkeit zuriick, sich selbstbestimmt zu positionieren: Sie greifen weit
mehr als notig auf Hilfe und Unterstiitzung durch das Pflegepersonal zuriick und
erhalten ihre Autonomie auf organisatorischer Ebene, wobei sie zugunsten dieser sowie
auch zugunsten des Gefiihls, ebenso umfangreich umsorgt zu werden wie andere
Bewohner, eigene Kompetenzen und Ressourcen vernachlédssigen. In beiden Féllen

wiren einfilhlsame und offene Gespriche zwischen Bewohnern und Pflegekriften
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hilfreich, um Wiinsche und Vorstellungen anhand der tatsdchlichen Bedarfe reflektieren
und entsprechend, und somit im Sinne patientengerechter Patientensouveranitit, darauf

reagieren zu konnen.

Die Umsetzung einer bewohnergerechten Patientensouverénitit im Pflegeheim bendtigt
hiufig die Unterstiitzung des Pflegepersonals. Oftmals sind gerade wenig zeitintensive
Feinheiten, wie Aufmerksamkeit, kurze Gespriche oder die Reflexion von
Bewohnerwiinschen und eigenem Handeln zielfiilhrend. Die Bindung personaler
Ressourcen, die wiederum der Patientensouverénitdt anderer Bewohner abtréaglich wire,
ist somit ein geringeres Hindernis als die Frage, wie eingedenk der Mdoglichkeiten und
Grenzen aller Beteiligten eine Atmosphére des Austauschs, der Auseinandersetzung und

des Miteinanders im Pflegeheim geschaffen werden kann.

11.3 Die Interaktion zwischen Patienten und Arzten

In Tabelle 17 wird angefiihrt, dass hochaltrige Patienten in Pflegeheimen Souverénitit
erfahren, wenn sie die Organisation der Arztkontakte beeinflussen konnen bzw.
zumindest liber den Ablauf derselben informiert sind. Die Patienten nehmen sich
allerdings auch die — zweifelhafte — Freiheit, die drztliche Besuchsfrequenz nach rein
subjektiven Kriterien zu beurteilen oder Arztbesuche, die nicht den eigenen Wiinschen
entsprechen, da sie etwa zu kurz oder zu unpersonlich sind, gar nicht erst als solche
wahrzunehmen. Enttduschungen entstehen dariiber hinaus auch aus der Uberschitzung
des eigenen Einflusses, insbesondere, wenn diese ungeachtet der gegebenen
Mbglichkeiten des Pflegepersonals und der Arzte selbst wirksam ist.

Tabelle 17 Interaktion zwischen Patient und Arzt: Patientenwiinsche und implizierte Gefahren
aus der Perspektive aller Beteiligten

Thema Erlebte und erwiinschte Implizierte
Patientensouverinitit Gefahren/Widerspriiche
Organisation Transparenz der Visitenplanung  subjektive Beurteilung der
Besuchsfrequenz

Einfluss auf Visitenplanung
Uberschitzung der
Einflussmdglichkeiten aller
individuelle Terminvereinbarung  Akteure

Erreichbarkeit des Arztes

individuelle Arztbesuche Enttduschungen
aullerhalb

eigenverantwortliche Verwaltung
der Dokumente
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Thema Erlebte und erwiinschte Implizierte
Patientensouverinitit Gefahren/Widerspriiche
Beziehung positive Arzteigenschaften Verharren in tradierten
regelméiBiger Kontakt mglich Vorstellungen
Arzt interessiert sich fiir Vergleiche mit fritherem
. Hausarzt
Biografie
Arzt interessiert sich fiir keine elgene Initiative zum
. Gesprich in Folge des bekannten
Wiinsche und Vorstellungen .
Zeitmangels
Verstandnis fur Zeitmangel Freie Arztwahl hypothetisch, aber
freie Arztwahl von anderen vorausgesetzt
Einbeziehung privater Vorteile durch Einbeziehung
Bezugspersonen untersagt privater Bezugspersonen nicht
zuginglich
Kritik AuBerung von Kritik méglich AuBerung von Kritik
hypothetisch
Arzte unterstellen Zufriedenheit
Information Arzt als Berater keine eigene Initiative in Folge
patientengerechte Darstellung fler Ervyartung, d.er Arzt
informiere von sich aus
Nachfragen erbeten kein Informationsbedarf in Folge
subjektive Theorien subjektiv schliissiger Theorien
Wissen von anderen
vorausgesetzt
Entscheidungsfindung Vertrauen und Respekt Herrgott in Weil3, Arzt als Instanz

Beteiligung wegen Laienstatus
nicht angestrebt

Mitteilung von Wiinschen
Bedenkzeit moglich

Einbeziehung anderer

Verantwortung abgegeben
Anspruchslosigkeit

Vorwegnahme negativer
Erwartungen zur (Un-)
Moglichkeit der Beteiligung

Beteiligungsangebote durch den
Arzt werden nicht
wahrgenommen

Bei Beharren auf eigenen
Wiinschen und gegensétzlicher
Sachlage ggf. autoritéres
Auftreten des Arztes erforderlich

Die Patienten unterliegen hdufig der Gefahr, hinsichtlich ihrer Wiinsche zur Patient-

Arzt-Beziehung zu sehr an tradierten Vorstellungen zu haften oder sich vergleichend am

alten Hausarzt zu orientieren, ohne die verdnderten Bedingungen zu beriicksichtigen,

was hiufig zu Enttiuschungen fiihrt. Vereinzelt jedoch scheint es Arzte zu geben, denen
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es trotz der widrigen Vorrausetzungen durch das Gesundheitssystem im Zusammenspiel
mit den Patienten gelingt, deren Wunsch nach regelmifigen, auf personlichem Interesse
fiir die Belange des Patienten beruhenden Kontakten zu erfiillen. Nicht nur in diesen
Fillen zeigen Patienten auch Verstindnis fiir die Einschrinkungen, denen die Arzte
unterliegen. Tatsdchlich aber fiihrt diese Einsicht selten zur eigenverantwortlich
iiberdachten Anpassung nostalgisch anmutender Wiinsche, sondern eher zu einer
Vorwegnahme von Frustrationen, indem etwa in negativer Erwartungshaltung gar kein
Gesprachsbedarf signalisiert wird. Die freie Arztwahl wird als Bereich moglicher
Patientensouverinitit von den Patienten, mehr jedoch von Arzten, Pflegekriften und
Angehdrigen angefiihrt. Problematisch ist somit, dass die tatsdchliche Moglichkeit der
Patienten, den Arzt zu wechseln und iibrigens auch der dahingehend empfundene
Wunsch weitaus weniger relevant sind, als die auf dieser fulende Annahme der anderen
Beteiligten, die Patienten seien mit ihrem Arzt zufrieden. Den gleichen Effekt hat die
Meinung der Patienten, sie konnten dem Arzt gegeniiber Kritik duBlern, die sie im

Kontakt zu anderen auch vermitteln, deren Umsetzung aber rein hypothetisch bleibt.

Die Wahrnehmung eingeschrinkter Freiheiten im Pflegeheim, so auch der Arztwahl,
filhrt bei manchen Bewohnern im Weiteren dazu, dass sie Impulse unterbinden, die
ithnen den Eindruck vermitteln, als abhdngige Objekte betrachtet und behandelt zu
werden, selbst wenn diese durchaus zu ihrem Wohle intendiert sind. Ein konkretes
Beispiel ist die Einbeziehung privater Bezugspersonen in die Patient-Arzt-Beziehung,
deren Vorteile und patientenorientiertes Potenzial manchen Bewohnern verborgen
bleiben. Gédbe es jedoch offene, wertschitzende und taktvolle Gesprachsangebote,
miissten die Bewohner nicht den Kontakt zwischen Angehdrigen und Arzten, der dann
nicht {ber ihren Kopf hinweg stattfinden wiirde, als Gefahr fiir ihre

Patientensouveranitit zu bannen versuchen.

Patienten sehen giinstigenfalls, und {ibrigens der Selbstauffassung der Arzte
entsprechend, den Arzt als Berater, der in individueller und patientengerechter Weise
Information darbietet, zu Nachfragen einlddt und im Gegenzug auch subjektive
Krankheitsvorstellungen der Patienten in die Behandlungsplanung integriert. Tritt dieser
giinstige Fall nicht ein, so ergreifen viele Patienten nicht etwa selbst die Initiative und
erfragen aktiv als fehlend empfundene Informationen, sondern gehen in diesem

Idealbild verharrend davon aus, alle wichtigen Informationen seien bereits vermittelt
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worden. Gleichzeitig gehen Arzte eben aufgrund der ausbleibenden Nachfragen davon
aus, dass grundlegende Inhalte verstanden wurden und entsprechende Informationen bei
Bedarf, etwa im Fall von Entscheidungssituationen, abrufbar sind. Tatsdchlich jedoch
wird auf diese Weise subjektiv schliissigen Theorien, die bar medizinischer Grundlagen
bestehen, Vorschub geleistet. Natiirlich kann es dem Wunsch der Patienten entsprechen,
auf Information zu verzichten und sich bevorzugt auf selbst hergestellte
Zusammenhédnge zu verlassen. Die Entscheidung fiir diese Vorgehensweise wire jedoch
nur dann eine souverdne, wenn die Betroffenen sich des entstechenden
Informationsdefizits bewusst sind und nicht aus einer Hemmung heraus auf Nachfragen

verzichten.

Die Vorwegnahme negativer Erwartungen spielt in Entscheidungs- wie auch in
Beratungs- und Informationssituationen eine Rolle. Patienten neigen dazu, ihren
Laienstatus hervorzuheben und sich selbst die Mdglichkeit abzusprechen, durch den
Arzt zu Entscheidungen beféhigt zu werden. Sie bringen ihren Arzten hiufig im Sinne
einer als positiv empfundenen Beziehung Vertrauen und Respekt entgegen, was jedoch
nur selten dazu fiihrt, dass sich Patienten etwa Bedenkzeit fiir schwierigere
Entscheidungen einrdumen lassen oder weitere Bezugspersonen zur Beratung
hinzuziehen. In den hdufigeren Fillen iiberlassen die Patienten die Verantwortlichkeit
ginzlich bei den Arzten und stellen eigene Anspriiche an den Ablauf der Entscheidung
hintan. Die Uberzeugung, dass eigene Kompetenzen nicht zur Entscheidungsfindung
dienlich sein konnen, ist so stark, dass auch Angebote des Arztes, sich zu beteiligen,
nicht wahr- oder ernst genommen werden. Dabei geht es nicht darum, dass Patienten
sich verstarkt beteiligen sollen, sondern darum, ihre Idee, sich nicht beteiligen zu
konnen, aufzubrechen und neue Denkweisen zu ermdglichen — in welche Richtung diese
dann auch immer fithren. In nur einem Fall zeigte sich eine Gefahr, die aus einem zu
starren Beharren der Patienten auf eigenen Vorstellungen und Wiinschen hervorgehen
kann: die Notwendigkeit #rztlicher Autoritit, um das Uberleben der Patienten sicher zu

stellen.
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11.4 Gesundheitliche Einschrinkungen

Tabelle 18 Gesundheitliche Einschrdnkungen: Souverdnitdt aus Sicht der Patienten und
implizierte Gefahren aus der Perspektive aller Beteiligten

Thema Erlebte und erwiinschte Implizierte Gefahren/Widerspriiche
Patientensouverénitit
Wissen und Uberblick iiber eigene Erkrankungen aufler Acht
Relevanz gesundheitliche Entwicklung . .
unstimmige Zusammenhénge
eigener Wissensstand subjektiv ungeklirte Ritsel
ausreichend
Exzerpte aus Beratungsgesprachen Missverstindnisse
subjektive Theorien iiber Wissen durch andere vorausgesetzt
Zusammenhénge fehlende Transparenz weiterer
bewusster Verzicht auf Wissen gesundheitsbezogener Ablaufe
. - . keine Reflexion des Wissenstandes
Hierarchie: Einschriankung vor
der anderen Akteure
Symptom vor Grunderkrankung
. . Information wird nicht aus ersten
latente und medikamentds gut Quellen (Arzt) ersucht
eingestellte chronische
Erkrankungen ohne Relevanz
PK als bevorzugte
Informationsquelle
Umgang Selbstwertschiitzende Einstellungen Fassadenverhalten; Unterschitzung
und Vergleiche des Hilfebedarfs durch andere;
Priorititensetzung ke'l'ne. addquate Unterstiitzung
moglich
SOK Bescheidenheit bei
individuell hilfreiche MaBBnahmen  Prioritdtensetzung
Expertise Gelassenheit ignoriert Potenzial zu
Eigenverantwortung Veranderungen
Vorsorge, Voraussicht, Enrfialllsltlsche Hoffnungen und
Therapieplanung efurchtungen
Hilfsangebote durch PK ungeachtet
der subjektiven Relevanz
Hilfsmittel selbstbestimmte Nutzung Enttduschungen

Erfindungsreichtum

andere nicht {iber (Nicht-) Nutzung
informiert

Wie aus Tabelle 18 ersichtlich bewahren die meisten Patienten den Uberblick iiber

eigene gesundheitliche Entwicklungen, kennen einige personlich relevante Messdaten

oder den Zeitpunkt von Verdnderungen. Haufig empfinden sie ihren Wissensstand, der

sich hauptsdchlich aus subjektiven Theorien, Bruchstiicken aus Beratungsgesprachen
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sowie auch dem bewussten Verzicht auf Information konstituiert und in einer Hierarchie
der individuellen Relevanz gegliedert ist, als ausreichend. Sollte sich Wissensbedarf
ergeben, wenden sich die Patienten aktiv und bevorzugt an Pflegekrifte als
Ansprechpartner. Diese Wahl fillt jedoch nicht anhand des Kriteriums fachlicher
Kompetenz, sondern aufgrund der bequemeren und weniger herausfordernden
Zuginglichkeit der Informationsquelle; der Anspruch an die Qualitdt der Information
wird entsprechend angepasst. Mitunter entsteht filir die Patienten das Gefiihl, als Laien,
und mehr noch: als hochaltrige, mehrfach erkrankte Laien, den Akteuren im
Gesundheitssystem ausgeliefert zu sein. Meist jedoch haben sie von sich selbst den
Eindruck, Vorginge selbst lenken und iiber die notwendigen informativen

Voraussetzungen verfiigen zu kdnnen.

Wenn jedoch, wie dies stets im Schwange ist, alle beteiligten Akteure dazu neigen, allzu
fraglos dem Eindruck zufolgen, den die Patienten von sich vermitteln und einen
ausreichenden Wissensstand voraussetzen, so entstehen und verfestigen sich fiir die
Patienten Ungereimtheiten, falsch-logische Zusammenhinge und Missverstindnisse.
Die Patienten mdgen selbst dariiber befinden, welche Information fiir sie erinnernswert
erscheint und welche nicht — doch kein Patient wiirde sich entscheiden, besten Wissens
und Gewissens auf ein Konstrukt zuriickzugreifen, das sich medizinischer Tatsachen
nahezu génzlich entzieht. Solche Konstrukte entstehen aber durch fehlende Transparenz
in der Kommunikation unter den Beteiligten, durch das unkritische Voraussetzen eines
fundierten Wissens beim jeweiligen Gespriachspartner sowie durch das Ignorieren und

Verharmlosen von Hinweisen auf Missverstindnisse und Fehldeutungen.

In vielerlei Hinsicht haben die Patienten Expertise im Umgang mit ihren Erkrankungen
entwickelt. Diese umfasst nicht nur den Selbstwert schiitzende FEinstellungen und
Vergleiche, Prioritidtensetzung und Gelassenheit, sondern auch konkret anzuwendende
individuell hilfreiche Mallnahmen fiir spezifische Beschwerden. Die Patienten zeigen,
zumindest flir aktuelle Einschrankungen, Eigenverantwortung und in Einzelféllen auch
Interesse an Prophylaxe oder an der zukiinftigen Therapieplanung. Vergleiche mit
anderen, schlechter gestellten Patienten konnen jedoch ein Fassadenverhalten der
Selbstdandigkeit provozieren, das patientengerechte addquate Hilfsangebote
verunmdglicht. So ist es filir andere Akteure schwierig, den tatsdchlichen Hilfebedarf

einzuschétzen. Fiir die Patienten selbst entsteht das Hindernis, stellenweise um Hilfe
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bitten zu miissen, auch wenn dies einerseits nicht im Einklang mit der nach auflen
vermittelten Selbstauffassung der Selbstindigkeit steht bzw. andererseits auch auf
ungldubige Reaktionen stoBt, selbst wenn die betreffende Anfrage einem tatsdchlichen
Bedarf entspricht. Einstellungen wie Gelassenheit oder die Selektion relevanter
Bereiche bergen zudem die Gefahr, dass Anspriiche nach unten adaptiert werden, was
u. U. nicht angemessen ist. Im Austausch mit anderen Beteiligten konnten Potenziale
fiir Verdnderungen und Verbesserungen des Gesundheitszustandes eruiert werden. Die
Wahl des Einsatzes verbliebener Ressourcen kann so zu eciner informierteren,
bewussteren und souverdnen Entscheidung gemacht werden, die nicht vorwiegend auf
Duldsamkeit und Anpassung beruht. Daneben bestehen bei vielen Patienten
unrealistische Hoffnungen oder auch Befiirchtungen, die den Blick auf medizinische
Sachverhalte und deren Relevanz fiir das eigene Wohlbefinden trilbben und eine

eigenverantwortliche Positionierung in Entscheidungsprozessen erschweren.

Hilfsangebote durch Pflegekrifte, Arzte und private Bezugspersonen entsprechen nur
schwerlich der subjektiven und nicht immer ausreichend transparenten
Prioritatensetzung der Patienten — dies betrifft verbale und emotionale Unterstiitzung
ebenso wie die Unterstiitzung bei der Nutzung von Hilfsmitteln. Die Patienten
entscheiden selbst iiber die Nutzung bzw. Nichtnutzung von Hilfsmitteln. Da diese
jedoch oftmals teuer sind und eigens angeschafft wurden, informieren sie Andere gerade
iiber die Nichtnutzung nur zogerlich. Patientensouverdnitét kann im Sinne der Patienten
jedoch nur unterstiitzt und gefordert werden, wenn Patienten nicht nur ihre eigenen
Meinungen und Einstellungen aufrecht erhalten, selbstindig Entscheidungen treffen und
eigenmichtig handeln, sondern ihre Vorstellungen und Priorititen auch fiir andere
Beteiligte nachvollziehbar machen. Die Einbeziehung anderer Bezugspersonen kann
zudem hilfreich sein, um etwa Enttduschungen in Folge vergeblicher Hoffnungen in den
Gebrauch neuer Hilfsmittel zu vermeiden bzw. nach anderen Mdéglichkeiten zu suchen.
Tatsdchlich verfiigen viele Patienten iiber kreative Potenziale und weisen einen
beachtlichen Erfindungsreichtum auf, was den Einsatz ungewohnlicher Hilfsmittel
(z. B. Gurkenzange zum Aufheben von Gegenstinden) bzw. die ungewohnliche

Interpretation gewohnlicher Hilfsmittel (z. B. Rollator als Riickenstiitze) betriftt.
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11.5 Medikation

Tabelle 19 Medikation: Souverdnitit aus Sicht der Patienten und implizierte Gefahren der
Perspektive aller Beteiligten

Thema Erlebte und erwiinschte Implizierte Gefahren/Widerspriiche
Patientensouverénitét

Wissen Selektion subjektiv relevanter unbewusste
Information zu Indikation, Medikamenteneinnahme
Einnahmemodalititen, Dosis und falsche Zusammenhinee
Bedarfsmedikation &

. S Missverstandnisse
Konzentration auf subjektiv v
Wesentliches Wissen durch andere vorausgesetzt
subjektive Bewertung von fehlende Transparenz, auch
Information weiterer gesundheitsbezogener
Ablaufe

Handlungsexpertise bei

Nebenwirkungen Information wird nicht aus ersten
Information durch PK Quellen (Arzt) ersucht
Exzerpte aus
Informationsgespriachen (bevorzugt

mit PK)
Aushandlung gemeinsame Optimierung der Wunsch nach bestimmtem
Dosierung Medikament wird in Diskussion

gemeinsame Suche nach mit Arzt nicht aufrecht erhalten

passendem Medikament Kontaktierung des Arztes bei

Bestehen auf bestimmten Unzufriedenheit rein hypothetisch

Medikamenten

selbstbestimmter Verzicht auf
Medikament

Exzerpte aus Beratungsgespriachen

Kontaktierung des Arztes bei
Unzufriedenheit moglich

Organisation problemlose Bestellung durch Transparenz und

Heim Handlungskompetenz anderer im
Sinne des Patienten bei eigener
Medikamentenverwaltung im
Verordnungen bekannt Notfall nicht gewédhrleistet

Kontrolle der Bestellung

eigene Apotheke

Unterstiitzung durch private
Bezugspersonen

eigene Verwaltung der
Bedarfsmedikation

eigene Verwaltung der gesamten
Medikation
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Wie Tabelle 19 zeigt, organisieren die Patienten ihr Wissen zu Medikamenten und auch
deren unerwiinschten Wirkungen selbstbestimmt und eigenverantwortlich. Ahnlich wie
beim Wissen zu Erkrankungen werden subjektiv bevorzugte Informationsquellen
herangezogen und Informationen nach subjektiver Relevanz selektiert und gegliedert.
Die Wahl der Informationsquelle erfolgt jedoch nicht aufgrund deren Einschligigkeit,
sondern aufgrund deren Zuginglichkeit und ldsst somit hdufig besser geeignete
Ansprechpartner, oft den verordnenden Arzt selbst, auer Acht. Erneut kann es so zu
Missverstidndnissen, fehlerhaften Wirkungstheorien oder auch zur unreflektierten, wenig
bewussten Einnahme von Medikamenten kommen, die nicht mit einem bewussten
Verzicht auf Information unter der Berilicksichtigung dessen potenzieller Folgen
gleichzusetzen ist. Die fehlende und auch von keinem Beteiligten angestrebte
Transparenz  beziiglich des Medikamentenwissens erschwert wiederum die

Aushandlung neuer Medikamente und weiterer gesundheitsbezogener Entscheidungen.

Die Aushandlung der Medikation ist aus Sicht der Patienten und der anderen Akteure
als gemeinsamer Prozess moglich, in dem subjektive Vorstellungen der Betroffenen
beriicksichtigt werden. Mitunter bestehen Patienten auf spezifischen Medikamenten und
versuchen, sich den Arzten gegeniiber durchzusetzen bzw. setzen ihre Arzte iiber ihre
Non-Compliance beziiglich anderer Medikamente in Kenntnis, so dass gemeinsam nach
neuen Losungen gesucht werden muss. Die Patienten geben an, sich auch nach der
Entscheidung fiir ein Medikament an ihren Arzt wenden und die Entscheidung
revidieren zu kénnen, wenn bspw. eine Unvertriglichkeit auftritt. Diese Kontaktierung
des Arztes scheint bei genauerer Betrachtung jedoch eine meist ungenutzte —
vorgeschobene — Moglichkeit; viele Patienten sehen iiber kleinere Anlédsse der
Unzufriedenheit wie auch liber Informationsliicken eher hinweg, als tatséchlich den
zustidndigen Arzt erneut anzusprechen. Auch individuelle Wiinsche werden dem Arzt
nur vorsichtig unterbreitet und schnell zuriickgezogen, sobald medizinisch begriindete

Gegenargumente evident werden.

Grundsitzlich, aber nicht immer, ist den Patienten bekannt, welche Medikamente durch
welche  Arzte verordnet werden. Sie verlassen sich meist auf die
Medikamentenbestellung durch das Heim und kontrollieren sie abhdngig von den
Erfahrungen, die sie beziiglich der Verldsslichkeit des Verfahrens gemacht haben. Die

Bewohnern kdnnen mit Hilfe privater Bezugspersonen eine eigene Apotheke nutzen und
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die Medikamentenbestellungen selbst organisieren. Die Verwaltung der Medikamente
obliegt zumeist den Pflegekriften, womit die Bewohner jedoch nicht immer
einverstanden sind, so dass zumindest die Handhabung der Bedarfsmedikation nach
Wunsch auch in die Hédnde der Bewohner gegeben werden kann. Problematisch an
diesem Vorgehen, das die Selbstindigkeit der Betroffenen in den Vordergrund stellt, ist
die fehlende Transparenz fiir Anderen und deren Interventionskompetenz bei Notféllen.
Patientensouverénitit miisste in dieser Hinsicht wiederum die zuverldssige Information
und Einbeziehung all derer umfassen, die in Notfillen als Entscheidungstriger zu

Gunsten des Patienten in Frage kommen.

Eine Zusammenfassung der Ergebnisse in Form einer lebensweltbetonten Annidherung
an die Moglichkeiten und Grenzen der Forderung von Patientensouverdnitit im

Pflegeheim findet sich im folgenden Kapitel.
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12 Diskussion und Ausblick

Die Ergebnisse, die zunidchst zusammengefasst werden, werden anschlieBend in der
Auseinandersetzung mit den Forschungsfragen, zugrundeliegenden theoretischen
Perspektiven, empirischen Befunden und im Hinblick auf methodische Fragen
diskutiert. Dabei werden giinstige und ungiinstige Einfliisse auf Patientensouverénitit in
einem systemischen Spannungsfeld vorgestellt. Zum besseren Verstidndnis dieser
Darstellung kann nicht nur auf die Zusammenfassung der Ergebnisse, sondern auch auf
die Ubersichtstabellen 15-19 zuriickgegriffen werden. Am Ende der Arbeit sollen ein
synoptisches Fazit sowie der Ausblick auf weitere Moglichkeiten und Grenzen der

Souverénitit dlterer Menschen im Pflegeheim stehen.

12.1 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Interessen von hochaltrigen, mehrfach erkrankten Pflegeheimbewohnern sind stets
individuell geprdgt und entsprechend variantenreich. Eine holzschnittartige
Zusammenfassung tiiber alle Bewohner hinweg scheint daher nicht zielfithrend.
Vielmehr soll an dieser Stelle der Blick darauf gerichtet werden, wie sich die Bandbreite
der genutzten Moglichkeiten gestaltet, welche Faktoren diese Nutzung beeinflussen und
welcher Einfluss im Sinne neuer Denkweisen und Handlungsspielrdume darauf

genommen werden konnte.

Die Betroffenen haben Wiinsche, die ihr Leben im Pflegeheim, ihren Kontakt zu
Pflegekriiften, Arzten und privaten Bezugspersonen sowie ihre Gesundheit betreffen.
Diese Wiinsche sind manchmal eindeutig, konkret und verbalisierbar und konnen
entweder aus eigener Kraft oder mit Unterstiitzung durch Andere umgesetzt werden.
Dies gilt bspw. fiir die Fortfithrung gewohnter Freizeitgestaltung nach dem Heimeinzug.
Die Bedeutung solcher souveridn gestalteter Bereiche ist fiir viele Bewohner jedoch
nicht so Ausschlag gebend, wie von anderen Bezugspersonen angenommen und sollte
keinesfalls als entscheidender Indikator fiir das Gelingen einer selbstindigen

Lebensfiihrung im Pflegeheim iiberbewertet werden.

In anderen Bereichen bleiben die Wiinsche der Patienten vage, orientieren sich an
keiner expliziten Vorstellung {iber erstrebenswerte Abldaufe und Inhalte oder werden von

punktuellen, kurzfristigen oder akuten Interessen liberlagert. Die oftmals negativen
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Folgen solcher Interessen fiir ldngerfristige Werte wie den Erhalt von Selbstdndigkeit
und Selbstbestimmung werden nicht antizipiert oder einer fatalistischen Grundhaltung
untergeordnet. Ein Beispiel filir dieses Phdnomen ist die Inanspruchnahme {tiberfliissiger
Hilfen zugunsten des Gewinns, Hilfe zum einen so organisieren zu kdnnen, wie es den
eigenen Vorstellungen entspricht und zum anderen nicht weniger versorgt zu werden als
andere Bewohner. Auch der Riickzug ins eigene Zimmer ohne die Reflexion der
Vorteile sozialer Eingebundenheit steht fiir akute Interessen (Ruhe haben), denen
Vorrang vor lingerfristigen (soziales Leben) gewidhrt wird. Das Leben im Heim
provoziert Eifersucht und fordert mitunter eher die Idee, Verantwortung abzugeben und,
soweit moglich, Hilfe in Anspruch zu nehmen, als die Bestrebung, sich als selbstindiger
Bewohner zu behaupten. Doch auch das umgekehrte Phdnomen, etwa eine Fassade der
Autonomie aufrechtzuerhalten, fiihrt zu Einschrinkungen der Patientensouverinitit.
Einen Eindruck vermitteln zu wollen, der nicht tatsdchlichen Einbuflen und
Bediirfnissen entspricht, ist ein Anliegen, das mit einer reflektierten Positionierung auf

einem Kontinuum der Patientensouverénitit nicht in Einklang zu bringen ist.

Haufig sind die Bestrebungen der Patienten nicht auf eine Maximierung von
Patientensouverinitdt ausgerichtet. Viele Wiinsche, die einer Ausbildung von
Patientensouverénitit entgegenstehen, werden jedoch erst in der Auseinandersetzung
mit dem Lebensumfeld generiert. Dabei kann urspriinglich durchaus der Impuls, ein
moglichst selbstbestimmtes Leben zu fithren, bestanden haben. Auch kognitive
Strategien, die viele Patienten im Pflegeheim ergreifen, zielen eher darauf ab, aktuelle
Dissonanzen aufzuldsen, den Selbstwert zu schiitzen und Harmonie herzustellen, als
sich in Bezug auf Aspekte der Patientensouverinitdt zu verorten. So sind Einstellungen
wie Gelassenheit, Duldsamkeit, Priorititensetzung, Verstindnis und Bescheidenheit
hiufig vorwegnehmend akkommodativ, wenig kritisch und nicht an potenziellen
Veranderungsmoglichkeiten und eigener Initiative orientiert. Handlungsmoglichkeiten
werden zwar erwdhnt und ideell geschitzt, verbleiben jedoch zumeist im Status eines
theoretischen Konstrukts, das nicht zur Umsetzung gebracht wird. Auch unter
Vermeidung einer normativen Diskussion dariiber, ob sich eine Forderung eher auf
konkrete Patientenwiinsche oder auf iibergeordnete ethische Werte beziehen sollte, kann
man anmerken, dass Patienten im Pflegeheim Zwecke wie Autonomie,

Selbstbestimmung oder soziale Eingebundenheit nur in Ermangelung ersichtlicher
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Moglichkeiten der Erreichbarkeit aus den Augen verlieren und ihr Streben deshalb auf

kurzfristigere und liberschaubarere Ziele richten.

In der Beziechung zu Pflegekriften und Arzten sehen sich die meisten Patienten als nicht
gleichberechtigte, da abhidngige und weniger kompetente Partner. Die Wahrnehmung
dieses Ungleichgewichts fiihrt zur Unterdriickung urspriinglich gegenteiliger Wiinsche.
Patienten mdchten von ihren Arzten individuell wahr- und ernst genommen werden.
Der Verdacht, dass dies angesichts struktureller Hindernisse des Gesundheitssystems
kaum realistisch erscheint, geniigt, ein entsprechendes Auftreten des Arztes in der
Wahrnehmung der Patienten zu unterminieren. Die Heimumgebung, in der héufig
Termine nicht mehr selbst vereinbart, Arzte nicht mehr selbst ausgewihlt, aufgesucht
und Tage fiir Arztbesuche eingeplant werden, tridgt zu diesem Phdnomen bei. Vielfach
werden so negative und stereotype Erwartungen vorweggenommen, internalisiert und
eigene Ressourcen und Kompetenzen vernachlédssigt. Unter dieser Bedingung fallt es
Pflegekriften und Arzten schwer, Patienten das Ansinnen zu vermitteln, sie ernst zu
nehmen, durch Information zu befdhigen und an Entscheidungen zu beteiligen. Skepsis
und Hemmungen auf Seiten der Patienten verunmdglichen einen Austausch, der neue
Moglichkeiten erdffnen konnte, die angesichts akuter Erschwernisse aus dem Blickfeld
der Patienten verschwunden sind. Zu sehr bedenken diese hdufig ihre Abhangigkeit von
den anderen Beteiligten und daraus erwachsende Risken, nicht jedoch deren Expertise

und Unterstiitzungspotenzial.

Vielfach entscheiden Patienten selbst dariiber, wie sie ihr Leben im Pflegeheim sowie
den Kontakt zu Pflegekriften und Arzten gestalten und welche kognitiven und
pragmatischen Strategien des Umgangs mit Einbuf3en sie wahlen. Diese Entscheidungen
sind jedoch héufig von Wahrnehmungen und Beurteilungen beeinflusst, die
Patientensouverdnitit behindern und zudem in einer Einschrinkung des
Handlungsspielraumes miinden. Betrachtet man Patientensouverénitit als Prozess, in
dem nicht nur die Voraussetzungen von Entscheidungen reflektiert, sondern auch
Entschliisse revidiert werden und neue Positionierungen stattfinden konnen, so wird
offenbar, dass insbesondere eine von allen Beteiligten durchzusetzende Transparenz
Patientensouverénitit ermoglichen und fordern wiirde. So konnte man es dabei
belassen, dass viele Einschrankungen der Autonomie von den Patienten selbst gewéhlt

sind. Man konnte aber auch Offenheit in Gespriachen suchen und eine Atmosphire
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schaffen, in der es allen Beteiligten moglich ist, Wiinsche und Vorstellungen, doch auch
Befiirchtungen und Grenzen zu diskutieren. Oft wird die Einschrankung der
Patientensouverénitdt nicht eigentlich angestrebt, sondern hingenommen, da die
Umsetzung anderer Inhalte aktueller, konkreter, praktikabler oder kurzfristig mehr
Gewinn einbringend scheint. Dabei kann man weder Pflegekriften noch Arzten
vorwerfen, keinen guten Willen zu zeigen oder nicht bemiiht zu sein. Oft allerdings ist
der Austausch iiber tatsdchliche Beweggriinde nicht offen genug und es werden falsche
Schliisse gezogen, zweifelhafte Kriterien genutzt oder es wird davon ausgegangen, dass
Moglichkeiten, die man selbst wahrnimmt, auch von den Betroffenen wahrgenommen
werden. Professionelle scheinen in Bezug auf Patientensouverénitit vielmals einer
Interpretation der Selbsténdigkeit zu folgen, die dazu fiihrt, dass eher Kompetenzen bei
den Patienten vorausgesetzt und allzu unkritisch eigene Bedenken mit der weitreichend
unterstellten Autonomie der Patienten beruhigt werden, als alarmiert zu sein, Anzeichen
fiir Missverstdndnisse ernst zu nehmen und die eigene Wahrnehmung zu hinterfragen.
Mit einer kritischen und selbstkritischen Haltung aller Akteure, insbesondere aber der
befdahigenden Professionellen, kann ein vorsichtiger, feinfiihliger, gemeinsamer
Aufbruch zu neuen Moglichkeiten geschehen. Dabei geht es nicht um eine pauschal
patientengerechte Gestaltung des Lebens in allen Bereichen des stationdren
Wohnumfelds. Stets ist die individuelle Beachtung Einzelner mit ihren Wiinschen und

Vorstellungen, Méglichkeiten und Grenzen essenziell.

12.2 Diskussion der Ergebnisse

Bereits in den Kapiteln ,Patientensouverdnitit im Pflegeheim* (Kapitel 11) und
»Zusammenfassung der Ergebnisse (Kapitel12.2) wurde offensichtlich, dass in dieser
Arbeit eine andere Haltung als die schiere Konzentration auf Handlungsempfehlungen
an alle Beteiligten eingenommen wird. Ebenfalls als zu eingleisig stellt sich der Versuch
einer sturen Beantwortung der Forschungsfragen heraus, d. h. strukturelle oder auch
personal verortete Hindernisse ausfindig zu machen, die Patientensouverénitdt vereiteln.
Ohne Zweifel bestehen Einstellungen, Handlungsimpulse, Beziehungsmuster und auch
Vorgaben durch das Gesundheitssystem, die hochaltrigen Patienten im Pflegeheim nicht
gerecht werden. Diese wurden im Ergebnisteil der Arbeit erldutert, interpretiert,
verglichen und mit den Vorstellungen und Wiinschen der Betroffenen in Bezug gesetzt.

Dieser Schritt ist unabdingbar im Sinne einer Verbesserung der bestehenden
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Bedingungen, sei es auf der interpersonellen Mikroebene, der strukturgebenden Ebene
des stationiren Wohnumfelds oder auch im Hinblick auf makrostrukturelle
Verdnderungen im Gesundheitssystem, wobei letztere in der vorliegenden Arbeit nicht

fokussiert werden.

In der Diskussion nun findet auf der Basis der erworbenen Erkenntnisse sowie der
theoretischen Grundlagen eine Anerkennung der dialektischen Qualitit von
Patientensouverinitét statt. Patientensouverdnitét geschieht in einem Spannungsfeld, das
sich nicht sinnvoll in positive und negative Aspekte aufspalten ldsst. Vielmehr kann ein
Erkenntnisgewinn durch das Denken in scheinbaren Widerspriichen erzielt werden,
durch das Aufdecken, Akzeptieren oder Uberwinden von Gegensitzen. Diese
Herangehensweise eignet sich freilich nicht, in Stichworten etwa auf einem Poster fiir
das Stationszimmer im Pflegeheim niedergelegt zu werden, wird jedoch der
Komplexitit, Individualitdt und Ambiguitdt des Untersuchungsgegenstandes gerechter.
Auch ohne einen normativen Anspruch an die Arbeit zu erheben, wird in Folge der
Analyse offensichtlich, dass der Gestaltung von Patientensouveréinitit Werte zugrunde
liegen. Dabei handelt es sich zum einen um dauerhaft verankerte Wertvorstellungen der
Betroffenen, die zum anderen nicht selten mit akuten Bediirfnissen konfligieren. Da
Patientensouverénitit niemals solistisch ausgehandelt werden kann und ihre konkrete
Ausgestaltung stets an sich verindernde Umstidnde angepasst werden muss, erheben
weitere Faktoren, ndmlich der Interaktion und der Dynamik, Anspruch auf
Bertiicksichtigung in diesem Spannungsfeld. Die Interaktion verweist auf Vorstellungen
und Interessen weiterer Beteiligter, die die Komplexitidt des Geschehens erhéhen. So
bewegt sich der Versuch, Patientensouverinitét klar zu definieren, in dieser Arbeit auf
die Erkenntnis — und gleichzeitig die Anerkennung dieser Erkenntnis — zu, dass
Patientensouverinitit ein hochgradig abstraktes, zudem stindiger Adaption
unterworfenes Phdnomen ist, das nicht zuletzt aufgrund der Interaktion aller Beteiligten
eine Eigendynamik aufweist, die kaum kalkulierbar ist. Das impliziert mitnichten, alle
Uberlegungen zur Férderung der Patientensouverdnitit hochaltriger, mehrfach
erkrankter Pflegeheimbewohner einzustellen. Nur: Einzustellen wére eine Hoffnung auf
pragnante Handlungsempfehlungen, die pauschal angewendet werden konnen. Die
Handlungsempfehlung, zu der sich alle in dieser Arbeit entstandenen Uberlegungen
tatsdchlich zusammenfiihren lassen, wére eher eine Haltungsempfehlung: Treten Sie

hochaltrigen, mehrfach erkrankten Pflegeheimbewohnern mit der individuellen
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Aufmerksamkeit, der Empathie, Transparenz, Reflexion, der Unterstiitzung und dem
zukunftsgerichteten Blick entgegen, der der Wiirde des Menschen entspricht. Diese
Haltung eignet sich niemand im stillen K&dmmerchen an, auch sie wird in der Interaktion
erworben, erprobt und immer wieder neu erinnert. Um diesem weder neuen noch
konkreten Impuls als Ergebnis der Arbeit zuriick in die Praxis zu verhelfen, soll in
leichter Anlehnung an das Kodierparadigma von Strauss und Corbin (1998/1990)
aufgezeigt werden, welche urséchlichen und kontextuellen Faktoren auf das Phinomen
der Patientensouveranitit wirken und welche Strategien mit welchen Konsequenzen von
allen Beteiligten angewandt werden, wobei eine strikte Trennung zwischen Kontext,
Ursachen und Folgen nicht immer moglich ist und nicht immer Sinn macht. Zuséatzlich
wird auf theoretische Grundlagen sowie auf Ideen verwiesen, die sich zur Verbesserung
der Interaktion, der systemischen Dynamik wund schlieBlich auch der
Patientensouverinitdt daraus ableiten lassen. Eine Trennung zwischen Bewohner- und
Patientensouveranitit findet auf nominaler Ebene dabei nicht statt, wohl aber die
inhaltliche Trennung in Lebensbereiche, die zum einen eher die Interaktion im
Pflegeheim betreffen (Bewohnersouverénitit), zum anderen das Agieren in der
medizinischen Versorgung (Patientensouverinitdt). Da die Betroffenen selbst ihre
Rollen nicht strikt trennen, wird Patientensouverdnitit im Sinne einer
Betroffenensouverinitit als allgemeinerer Begriff beibehalten, der genau, wie bislang in
der Arbeit gehandhabt, auch die Bereiche der Souverénitit eines mehrfach erkrankten

Pflegeheimbewohners einschlief3t, die sich nicht auf medizinische Leistungen bezieht.

12.2.1 Kontext der Patientensouverinitit im Pflegeheim

Leben im Heim

Selbst wenn Menschen alleine die Entscheidung getroffen haben, in ein Pflegeheim zu
ziehen, entbehrt dieser Entschluss an Freiwilligkeit. Unter den befragten Bewohnern
gaben einige an, nach Abwigung aller Moglichkeiten zu der Erkenntnis gelangt zu sein,
dass der Umzug ins Pflegeheim darunter die beste, die einzige oder auch diejenige ist,
die am meisten Selbstbestimmung gewéhrleistet, etwa im Vergleich zu einer Obhut im
Haus der Tochter. Alle Bewohner jedoch, und besonders natiirlich diejenigen, die durch
die Umstdnde oder andere beteiligte Akteure zum Umzug ins Pflegeheim gedringt

wurden, hitten es bevorzugt, ihr gewohntes Leben im héuslichen Wohnumfeld
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fortfiihren zu kénnen. Unter dieser Pramisse steht das Leben im Heim: Es ist bestenfalls
die notgedrungen akzeptierte Alternative, nie das Umfeld erster Wahl. Normalitit,
Individualitit und Kontinuitit als Ziele einer aktiven Lebensspanne sind gefdhrdet

(BMFSFJ, 2002).

Aus diesem Blickwinkel heraus erscheinen verbliebene Moglichkeiten der
Selbstbestimmung und Mitgestaltung fiir Betroffene oft marginal, fiir andere Beteiligte
indes relevant, beruhigend und betonenswert. Pflegeheimbewohnern ist es meist
wichtig, in einem Zimmer leben zu konnen, das ihrem Geschmack entspricht (vgl.
Entzian, 1999). Lage und GroBe des Zimmers sind dabei nicht unbedingt maBgeblich.
Was von Besuchern des Zimmers wie Arzten und Pflegekriften hiufig als dsthetischer
Eigensinn der Bewohner belédchelt und geschétzt wird, wird von diesen nicht als Bereich
herausstellenswerter Selbstbestimmung wahrgenommen — zu Recht, mochte man
meinen, denn wohl auch von den Besuchern wird dabei nicht ernsthaft in Erwidgung
gezogen, die Selbstbestimmung konnte im Heim so weit beschnitten werden, dass die
Applikation personlicher Gegenstinde wie Bilder, Postkarten, Kuscheltiere oder
Blumen untersagt wire. Doch auch im selbst gewéhlten, selbst dekorierten oder sogar
selbst eingerichteten Zimmer {iberwiegt fiir die Bewohner der Verlust der eigenen vier
Winde. Sie vermissen personliche Alltagsgegenstinde und betrachten ihr Zimmer als —
tatsdchlich notwendige — Riickzugsmdglichkeit. Mit dhnlich groBer Symbolkraft wie
das eigene Zimmer wird von nicht betroffenen Akteuren die Mitwirkung im Heimbeirat
versehen (vgl. BMFSFJ, 2002). Zwar empfinden einige Bewohner eine Befriedigung
durch ihr dortiges Tun, doch bleibt dieses rein formaler Natur und hat selten bemerkbare
Auswirkungen. Ebenfalls symboltrichtig ist das Thema Essen im Heim. Die
Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit diesem wird von allen Akteuren gleichermallen
gerne als erster Beleg fiir die Zufriedenheit oder Unzufriedenheit im Heim insgesamt
angefiihrt. Dariiber hinaus wird das Heim kaum als plan- und gestaltbare Umwelt
wahrgenommen (vgl. Schneekloth & Wahl, 2008). Die Mitbewohner gereichen kognitiv
weitgehend unbeeintrachtigten Heimbewohnern meist nicht zu einer angenehmen
Bereicherung ihres Soziallebens, da sie in der Mehrzahl stirker betroffen und kognitiv
nicht adidquate Bezugspersonen sind. Selbst die einfache und ldngst geforderte
MalBnahme, die Zuginglichkeit und Erreichbarkeit aller Rdumlichkeiten sowie eine
erleichternde Orientierung zu gewdhrleisten, ist nicht immer erfiillt (vgl. Saup, 1993).

Das Angebot an Beschiftigungs- und Freizeitaktivitdten ist in groeren Hiausern meist
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bunter, wenn auch gleichzeitig schwieriger individuell abzustimmen. Die Tendenz geht
eher dahin, das Angebot der gewandelten, ndmlich immer &lteren und
beeintrachtigteren, Bewohnerstruktur anzupassen, wobei die Bediirfnisse noch regerer
Menschen zu wenig beriicksichtigt werden (vgl. Schaeffer & Wingenfeld, 2004). In der
(fehlenden) Individualitidt indes liegt die Zweischneidigkeit von Freizeitangeboten
begriindet. H&ufig werden Heimbewohner in die gingige Beschiftigungspraxis
eingefiigt, die nicht unbedingt eigenen Interessen entspricht und aullerdem Kapazitit
beansprucht, die dem Bewohner dann nicht mehr zur Verfliigung steht, um eigenen
Interessen nachzugehen, herauszufinden, welche Mdglichkeiten bestehen, diese
angebracht zu kompensieren oder auch nur um bestehende Angebote nach individuellen

Malistaben zu bewerten.

Interaktion mit den Pflegekrdften

Was die Interaktion mit den Pflegekréften betrifft, haben viele Pflegeheimbewohner zu
mindestens einer Pflegekraft engeren Kontakt, nehmen diese als Ansprechpartner wahr
und erfahren Befriedigung durch die Auffassung, in dieser Beziehung bei Bedarf auch
Kritik anbringen zu konnen (vgl. Schnabel & Wesselborg, 2004). Die befragten
Bewohner sind nicht nur kognitiv, gemdl dem Einschlusskriterium, sondern
durchschnittlich auch korperlich leistungsfahiger als andere Bewohner der Heime. Die
tatsdchliche Ausschopfung der verbliebenen Leistungsfiahigkeit hidngt indes von
verschiedenen Faktoren ab, die in unterschiedliche Richtungen, meist jedoch nicht zum
Erhalt oder einer Erweiterung von Eigenstindigkeit wirksam werden. Nach welchen
Strategien je nach Kontext und Konstellation Verhaltensweisen angepasst werden, wird
im néchsten Abschnitt reflektiert. Heterogenitéit und Plastizitit im hohen Lebensalter
werden hier besonders deutlich, wenn auch nicht immer gilinstig zum eigenen

langerfristigen Wohl (vgl. Wahl & Tesch-Romer, 1998).

Interaktion mit den Arzten

Die Interaktion mit den Arzten wird von den Pflegeheimbewohnern schlechter bewertet
als aus Sicht der Arzte selbst oder auch der Pflegekrifte. Wihrend Arzte den Anspruch
haben, wohlwollend zu beraten, Freirdume zuzugestehen und ein personliches Interesse
fiir die Patienten zeigen, nehmen Patienten eher eine stringente Abwicklung von

Routinebesuchen wahr, die es kaum ermoglicht, individuelle Anliegen anzusprechen.
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Doch auch beidseitig befriedigende Arzt-Patienten-Beziehungen finden sich im Kontext
von Pflegeheimen. Ein wichtiges Kriterium scheint dabei die Frage der freien Arztwahl
zu sein. Patienten, die sich ihren Arzt selbst ausgesucht haben, sei es vor dem Umzug
im Heim oder unter den mit dem Heim kooperierenden Arzten, sind zufriedener in
dieser Beziehung als Bewohner, die sich nicht an der Wahl des Arztes beteiligen
konnten. Bewerten Patienten die Beziehung als gut, gehdrt dazu auch, dass Information
patientengerecht, regelmifig und nicht nur auf Nachfrage vermittelt wird (vgl. RKI,
2006b). Die Verantwortung fiir medizinische Entscheidungen wird jedoch auch in
diesen Fillen vorwiegend oder ausschlieBlich dem Arzt iiberlassen, selbst wenn Arzte
durchaus der Meinung sind, ihren Patienten Mitwirkungsmdglichkeiten einzurdumen
(vgl. Elwyn et al., 2005). Das Bild des Hausarztes, der psychische und physische
Morbiditit neben Funktionseinschrinkungen, sozialer Aktivitdt und Lebensqualitit
einzuschitzen und patientenorientiert therapieren kann, erweist sich im Heimalltag
weitgehend als Illusion (vgl. BMFSFJ, 2002; RKI, 2006b). Zudem verlduft die drztliche
und pflegerische Zusammenarbeit, die den Bewohnern zugute kidme, nicht optimal (vgl.

Diehm, 2007).

Gesundheit

Was die Gesundheit der Patienten betrifft, so wird aus den verschiedenen Perspektiven
von unterschiedlichen Voraussetzungen ausgegangen. Aus medizinischer Sicht ist die
diagnostizierte Multimorbiditit weitaus bedeutsamer. Fiir die Betroffenen ndmlich
treten Erkrankungen, die zufriedenstellend mediziert und im Alltag kaum bemerkbar
sind, in ihrer Bedeutung hinter meist nur wenigen aktuell belastenden Einschrinkungen
zuriick (vgl. WHO 2001/2005). Der Blick der Pflegekrifte richtet sich wie der der Arzte
auf Implikationen fiir die eigene Profession; er ist pflegebezogen und damit nicht
unbedingt an ganzheitlichen Bediirfnissen menschlichen Daseins orientiert. Die
naheliegende Mdglichkeit einer unterschiedlichen Prioritdtensetzung wird in der Regel
nicht reflektiert (vgl. Mold, 2006). Ebenso wird der Blick wenig auf prdventive
Potenziale gerichtet, obgleich bei einigen Patienten bspw. Schutzfaktoren wie hohe
interne Kontrolliiberzeugungen oder grofle soziale Netzwerke wirken (vgl. van den

Akker et al., 2001; van den Akker et al., 2006).

So werden die wichtigsten Themen, die Patientensouverénitit anbelangen, auf einer

Basis ausgehandelt, die interindividuell uneinheitlich wahrgenommen wird, von der
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unterschiedliche Voraussetzungen angenommen werden, an die unterschiedliche
Erwartungen herangetragen werden, auf der es an Kommunikation mangelt und die
zudem stindigen Verdnderungen unterworfen ist. Auf dieser unkalkulierbaren
Grundlage kann die Herausforderung, Patientensouverénitit fiir sich selbst anzudenken,
unter den beteiligten Akteuren auszuhandeln, in der Interaktion umzusetzen und immer

neuen Dynamiken entgegenzustellen, in Angriff genommen werden.

12.2.2 Strategien der Patientensouverinitiit im Pflegeheim

Leben im Heim

Am Leben im Heim kritisieren zwar viele Bewohner die unkontrollierbare
Zuginglichkeit ihres Zimmers. Sie kommen aber unter dem Eindruck, den die
Heimumgebung vermittelt, nicht auf den Gedanken, nach einem Zimmerschliissel zu
fragen. Nur einer Bewohnerin gelingt eine Losung der dichotomen Wiinsche, sich
zurlickziehen und ein soziales Leben aufrecht erhalten zu konnen. Sie schliet ihr
Zimmer ab, wenn sie Ruhebedarf empfindet und aversive Kontakte gezielt vermeiden
mochte. Sobald sie Kontakt wiinscht, begibt sie sich in den bestuhlten und meist auch
belebten Empfangsbereich. Zu einigen wenigen Mitbewohnern hélt sie engeren Kontakt
(vgl. sozioemotionale Selektivititstheorie, Carstensen, 1995; Carstensen & Lang, 2007).
Auch die Moglichkeit, innerhalb des Heimes das Zimmer zu wechseln, wird von den
Bewohnern gemeinhin nicht als Strategie zur Verbesserung der Lebensqualitit in
Betracht gezogen. In anderen Bereichen, deren Tragweite deutlich knapper bemessen
ist, versuchen die Bewohner, Moglichkeiten der Mitgestaltung und Kritik
wahrzunehmen. Typische Beispiele sind das Essen im Heim und der Heimbeirat
(BMFSFJ, 2002). Hier ist von allen Seiten die AuBerung von Kritik offiziell erwiinscht,
so dass wiederum aus keiner der beteiligten Perspektiven hinterfragt wird, inwiefern
dort echte Kritik moglich ist und welche Konsequenzen sie implizieren wiirde. In
stillschweigender Ubereinstimmung haben die meisten Akteure eine individuell eigene
Motivation, die Placebowirkung des Heimbeirats zu kultivieren und dessen Funktion
nicht in Frage zu stellen. Die wenigen Ansétze von Selbstbestimmung und Mitwirkung,
die in diesem Bereich tatsdchlich zum tragen kommen, konnen wiederum einem
positiven Ageismus gleich (vgl. Schmitt, 2004) verallgemeinert und als positive

kognitive Anker verwandt werden. Haufig sind die Mitbewohner im Pflegeheim nicht



DISKUSSION UND AUSBLICK 257

nur keine addquaten Ansprechpartner, sondern es wird sogar Schutz vor ithnen und ihren
teilweise schwer einzuordnenden Verhaltensweisen gesucht (vgl. Carstensen, 1995).
Mit Blick auf die Ermoglichung eines sozialen Lebens wére kognitiv leistungsfiahigen
Menschen eher zu einem Umzug in ein groferes Heim zu raten, das mit der grofleren
Zahl der Bewohner auch eine groBBere Chance auf passende Kontakte beherbergt. Was
den Tagesrhythmus betrifft, ergreifen Heimbewohner mehr oder weniger
kommunizierte Mittel, diesen individuell zu flexibilisieren (vgl. Graber-Diinow, 1996;
Mollenkopf et al., 2004). In beiden Fillen konnen sich, selbst wenn diese Form der
Selbstbestimmung wiinschenswert ist, Nachteile ergeben. Einerseits wird im Kontakt
mit dem Pflegepersonal mitunter auf eine akribische Einhaltung der individuell
abgesprochenen Zeiten gepocht, die der Realitédt nicht angemessen ist. Die Betonung der
Selbstbestimmung kann dann zu ihrer eigenen Beschneidung fiihren, wenn der Blick fiir
tatsdchliche Erfordernisse und Verdnderungsmoglichkeiten dahinter zuriick steht.
Andererseits fiihren Individualititen in der Tagesstruktur, die nicht besprochen wurden,
zu Missverstindnissen und werden von Pflegekriften mitunter als pflegerelevantes
Problem betrachtet, etwa néchtliche Wachphasen oder allzu langes Ausschlafen.
Insgesamt zeigen hochaltrige mehrfach erkrankte Pflegeheimbewohner viel — teilweise
sicherlich vorgebliche — Toleranz gegeniiber den verdnderten Gegebenheiten im
Wohnumfeld (Staudinger et al.,, 1996). Ob die gering ausgeprigte Initiative,
Verbesserungen anzuregen, auf echter Toleranz beruht oder auf einem Mangel an

entsprechenden Kapazititen, Ideen oder Mut, muss dahingestellt bleiben.

Interaktion mit den Pflegekrdften

In der Beziehung zu den Pflegekriften stellt die bloBe Idee der potenziellen
KritikduBerung einen eher symbolischen Wert dar, der praktisch nicht auf die Probe
gestellt wird. Fehlt diese — obschon meist rein theoretische — Moglichkeit jedoch, und
das ist nicht selten der Fall, wenn die Betroffenen die Beziehung zur Pflegekraft als
schwierig befinden, nehmen Pflegeheimbewohner dies als Mangel wahr und fiihlen sich
unter dem Damoklesschwert drohender Repressalien in ihrer Souverénitit
beeintrachtigt. Kurzfristige Dienstplidne, entsprechend hohe Personalfluktuation und
Personalmangel verschérfen dieses Problem ebenso wie ein Frauenbild der Betroffenen,
das an Unterordnung und Duldsamkeit gemahnt und freundliches Fassadenverhalten

impliziert.
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Die Bewohner selbst haben sowohl Interesse daran, ihre Selbstindigkeit zu bewahren
als auch Hilfe in Anspruch zu nehmen. Ersteres beruht zum einen auf einer tiefer
verankerten Wertigkeit von Autonomie und Unabhdngigkeit, die zum anderen im
Lebensumfeld Pflegeheim konkret-praktischen Aufwind erfahrt. Denn hier scheint es
nicht selten, und gerade im Vergleich mit anderen Bewohnern, die sich ,,nicht mehr
wehren konnen®, von Noten, so lange wie moglich Kontrolle {iber die eigenen
Angelegenheiten zu haben und nicht von Pflegekriften abhiangig zu sein, die Zeitdruck,
Personalfluktuationen und sich kurzfristig &ndernden Dienstplinen unterliegen (vgl.
Schaeffer & Wingenfeld, 2004). Auf der anderen Seite gewihren gerade die
schwicheren Bewohner einen Einblick in den Komfort, der im Heim trotz aller
Widrigkeiten geboten ist und geben so den gegensitzlichen Impuls: Hilfe in Anspruch
zu nehmen. Die Selbstwahrnehmung als eigenstindig handelnde Person kann auch unter
diesem Impetus beibehalten werden, wenn Hilfen nach eigenen Vorstellungen
organisiert werden konnen. Der tatsdchliche Bedarf ist dabei weniger als die erreichbare
Quantitdt empfangener Unterstiitzung und Zuwendung Antriebsfeder des Handelns.
Zudem befeuert das Wissen um die finanziellen Betrige, die das Leben im Heim
fordert, diese Einstellung. Viele Frauen dieser Generation haben lange ohne Partner
gelebt, sei es wiahrend oder nach der Zeit des Krieges oder spiter als Witwen. Sie
verfiigen iiber das Potenzial, ein selbstindiges Leben nach eigenen Vorstellungen zu
fihren und auch unter Schwierigkeiten zu meistern. Trotzdem verlangt es das
Frauenbild dieser Generation, sich unterzuordnen, duldsam zu sein, gleichzeitig aber
auch keine Schwichen zu zeigen. Letzteres scheint auch fiir Ménner entscheidend.
Insgesamt wirkt das Frauenbild vieler Bewohnerinnen somit dichotom, was die
Inanspruchnahme von Hilfe betrifft und erschwert die Entwicklung klarer eigener
Wiinsche, die sowohl zugrundeliegende Werte als auch die aktuelle Lebenslage
integrieren, zusétzlich. Haufig werden hilfesuchende, abhingige Verhaltensweisen vom
Pflegepersonal gefordert (ganz entgegen PQsG, §18 SGB XI; vgl. Schaeffer &
Wingenfeld, 2004), da sie meist weniger Auseinandersetzungen nach sich ziehen, Zeit
einsparen, sich in gidngige Routinen einfiigen und die Unterscheidung zwischen realem
Hilfebedarf und dem Bediirfnis nach Zuwendung umgehen — kein unbekanntes
Phidnomen (vgl. M. Baltes & Wahl, 2002; Schacke & Zank, 2004; Schwerdt, 2004). Die
Betroffenen laufen Gefahr, eine stereotyp objektivierende Haltung in ihr Selbstkonzept

zu internalisieren und sich verstérkt entsprechend zu verhalten (vgl. Schmitt, 2004).
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Ohne selbst auf Kategorien wie Patientensouverénitit zu verweisen, bewerten sowohl
Bewohner als auch Pflegekrifte die gegenseitige Beziehung so, dass der eigene
Blickwinkel auf die Selbstindigkeit als maBgebliches Kriterium angesetzt wird. So ist
in den Augen der befragten Pflegekrifte die Beziehung gut, sie haben selbst aktiv in die
Vertrauensbildung investiert und die Bewohner werden als so eigenstindig
wahrgenommen, dass, was fiir die eigene Perspektive entlastend wirkt, kaum Kontakt
notig ist. Aus der Sicht der Bewohner arbeiten viele Pflegekrifte zu routiniert und
unpersonlich. So ist es mithsam, eine Beziehung aufzubauen und personliche Belange
anzusprechen. Beide Perspektiven sind nachvollziehbar — iiberein kommen sie
schwerlich. Meist existieren unter den vielen Pflegekriaften wenige Ausnahmen, die von
den Bewohnern als Ansprechpartner wahrgenommen werden. Kritische AuBerungen
halten Bewohner jedoch auch in diesen Beziehungen meist zuriick, profitieren aber von
dem Eindruck, sich bei Bedarf melden zu konnen. Die hohe Versohnungsbereitschaft
der Bewohner wird aus beiden Perspektiven erwidhnt — sie erscheint auch strategisch
sinnvoll: aus Sicht der Bewohner, um Harmonie und Einvernehmen moglichst schnell
wieder herzustellen und gleichzeitig die eigene Mitwirkung an der Beziehung zu
betonen; aus Sicht der Pflegekrifte, um die Selbstbestimmung der Bewohner genauso
wie die eigene Beziehungsfihigkeit hervorzuheben. Haiufig spiegelt sich der
perspektivisch bedingte Standpunkt auch in der Art der Zuschreibungen: die Bewohner
nennen einige Inhalte kritikwiirdig, die Pflegekrdfte nennen einige Bewohner kritisch,
anspriichlich oder anstrengend. In dieser verwobenen Gemengelage aus eigenen,
fremden, angenommenen und tatsdchlichen Motivationen ist es sicherlich schwierig,
aber nicht unmoglich, Patientensouverénitdt als individuelle Mdglichkeit zu eruieren

und zu unterstiitzen.

Interaktion mit den Arzten

In der Arzt-Patient-Beziehung neigen die befragten hochaltrigen Heimbewohner zu
Strategien, die der Grundidee der Patientensouverdnitit eher fern sind. Sie verhalten
sich ihrem Arzt gegeniiber hidufig traditionsgemdfl unterordnend und erheben
gleichzeitig Anspriiche an ihn, die weder unter aktuellen strukturellen Gegebenheiten
noch im Licht eines zum Berater gewandelten Arztbildes sinnvoll erscheinen. Haufig
verzichten Patienten in Folge negativer Vorwegnahmen auf Nachfragen, sitzen das

unerfiillte Bediirfnis nach Information regelrecht aus, bis die Information nicht mehr



DISKUSSION UND AUSBLICK 260

notig ist oder fliichten in eine fatalistische Haltung. Doch auch in positiven Arzt-
Patient-Beziehungen wird, dann aus dem Vertrauen heraus, auf Information verzichtet.
Bedenklich mag daran erscheinen, dass dieses Vertrauen weniger auf der Beziehung
oder Person zu fuBlen scheint als auf deren Funktion, Status oder dem tradierten
Arztbild. Patienten geben sich oftmals mit dieser Art des Vertrauens zufrieden und
legen kaum Wert auf die Auslotung eigener Handlungsspielrdume (vgl. ,,blindes
Vertrauen®, Kraetschmer et al., 2004). Da sich im Gegenzug Arzte gezielt bemiihen, als
aktive Berater aufzutreten, die Position des Patienten wertzuschitzen und ihn als
grundsitzlich selbstbestimmt anzunehmen, kommt es zu Missverstdndnissen. Unter den
gegebenen Bedingungen kommen Arzte schwerlich der Anforderung nach, Beratung
und Aufklarung unter Beriicksichtigung der Moglichkeiten und Wiinsche des Patienten
zu gestalten und mit Einfilhlungsvermdgen eine ernst gemeinte vertrauensvolle

Beziehung aufzubauen (vgl. Egle & Nickel, 2003).

Patienten verweisen insgesamt auf einen Mangel an Information. Einige Arzte erinnern
sich hingegen an beispielhafte Informationsgespriache, die ihre beratende Funktion
illustrieren, wobei allerdings strategisch Informationen ausgespart werden, die dem Arzt
zu anspruchsvoll, einschiichternd oder irritierend vorkommen (vgl. SVR-G, 2003;
2006; Terzioglu et al., 2003). Der Ansatz der PEF wird dabei nicht verwirklicht, in dem
medizinische wie personliche Informationen ausgetauscht und auch iiber die blof3e
Aufklarungspflicht hinausgehende, fiir die Entscheidungsfindung relevante Belange
besprochen werden sollen (vgl. Loh & Harter, 2005). Die gleichen Gespriache werden
von Patienten als explizite Ausnahmen dargestellt. Unterschiedliche Wahrnehmungen
und Interpretationsstrategien stiitzen jeweils die eigene Position. Unter Berufung auf die
Mbglichkeit, bei Pflegekriften Information zu erbitten, umgehen Arzte ihre
Informationssorgfalt. Die meisten Arzte gehen davon aus, dass Patienten ihren
Ratschldagen Folge leisten und bedenken lediglich die Handlungsspielrdume, die sie
thnen selbst in Entscheidungssituationen einrdumen. Andere, eher stillschweigend und
nachtréglich durchgesetzte Renitenz scheint jedoch héufiger. In seltenen Fillen, die aber
positiv auf verborgene Potenziale verweisen, kommt die Selbstwahrnehmung des Arztes
dem Eindruck des Patienten niher, drztliches Engagement und Interesse wird vom
Patienten wahrgenommen und der Aufbau einer Beziehung erméglicht. Meist findet

dies in Beziehungen statt, denen eine freie Arztwahl des Patienten zu Grunde lag.
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Sowohl die Wahl des Arztes als auch die Organisation der Arztkontakte gilt im Heim
als von den Bewohnern beecinflussbar. Bewohner, deren Arzt viele Patienten im
betreffenden Heim versorgt, konnen zu den Visitentagen Besuchsbedarf anmelden und
werden dann gesehen. Bewohner, die ihre alten Hausédrzte behalten haben und deren
alleinige Patienten im betreffenden Haus sie selbst sind, konnen individuell Termine
vereinbaren. Das Prinzip des Besuchs auf Wunsch kommt in der Alltagspraxis jedoch
kaum, und bei Fachérzten gar nicht, zum Tragen. Bei Allgemeinidrzten, die mit dem
Heim kooperieren, werden unter den vielen zu versorgenden Patienten akute Fille
bevorzugt und Routinebesuche streng nach Quartal und Abrechnungsmdglichkeiten
anberaumt. Hausérzte, die einzelne Patienten im Heim versorgen, miissen aus Griinden
der Praktikabilitdt ohne Absprache mit den Patienten die Hausbesuche planen oder eher
noch: spontan ansetzen. Oft ist Arzten nicht gegenwiirtig, welchen Aufwand die
Organisation der Visiten und Besuche fiir die Pflegekrifte bedeutet. Die Kooperation
zwischen Arzten bzw. hiufig auch ihren medizinischen Fachangestellten und dem Heim
ist entscheidend fiir die Umsetzung von Patientenwiinschen. Doch auch ein nach dem
Heimarztmodell versorgender Arzt wére nicht ununterbrochen erreichbar. Ebenso
konnten sich hier weiterhin Hindernisse in der fachiibergreifenden Kommunikation
zeigen (vgl. Bochsler, 2006; Ertmer, 2006, Materne, 2009). Die freie Arztwahl wurde
als wichtiger Faktor fiir die Entwicklung der Beziehungsqualitdt dargestellt. Sicherlich
sind entsprechende Mdglichkeiten im stationdren Wohnumfeld eingeschriankt — nicht
nur strukturell, sondern auch motivational. Selbst in der eigenen Hauslichkeit, dies kann
man mitbedenken, kénnen hochaltrige mehrfach erkrankte Patienten nur zu Arzten
wechseln, die entweder optimal erreichbar oder zu Hausbesuchen bereit sind, was

ebenfalls eine erhebliche Beschrinkung der Mdglichkeiten bedeutet.

Gesundheit

Auch jiingere Patienten miissen medizinische Informationen {iiber ihre Gesundheit
filtern und nach eigener Relevanz gewichten. Fiir dltere Patienten trifft dies umso mehr
zu, selbst wenn ihre kognitiven Kapazititen nicht krankhaft verdndert sind. Der
notwendig subjektiv effektive Einsatz begrenzter kognitiver Ressourcen birgt den
zweischneidigen Vorteil, dass den Patienten der Zugang zur Komplexitit der
Multimorbiditdt fehlt. Einerseits fassen sie die Menge an medizinischer Information

unweigerlich nach eigenen Kriterien zusammen und behalten so genau den Uberblick,
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der ihrer personlichen sinnerfiillten Lebensgestaltung Rechnung tragt (vgl. RKI, 2002)
und sich an ihrem subjektivem Wohlbefinden als RichtgroBe orientiert (vgl. Helmchen
et al., 2006). Zu subjektiv relevanten Einschrinkungen erwerben hochaltrige
Pflegeheimbewohner Expertenwissen, das jedoch zu wenig in den Austausch mit dem
Arzt einflieBt. Andererseits sind individuelle Krankheitstheorien medizinisch nicht
valide und allzu zerbrechlich, wann immer neue Information integriert werden muss.
Umgekehrt zielen Arzte noch zu selten darauf ab, Zugang zu den subjektiven Theorien
der Patienten zu erhalten. Sie neigen eher dazu, Information zu Erkrankungen und
Therapien im vermeintlichen Sinne der Patienten vorab zu selektieren. Transparenz
gewihrleisten, fiir deren Folgen wie Angste, Unsicherheiten oder auch
Meinungsinderungen aber nicht zustdndig sein zu wollen, ist nicht patientengerecht.
Nicht nur kontinuierliche und mehrdimensionale Information, sondern auch die
Begleitung und Unterstiitzung des Patienten gehoren zu den Aufgaben des Arztes (vgl.
Egle & Nickel, 2003). Alle Akteure setzen vor allem bei den Patienten, aber auch bei
sich selbst, mehr gesundheitsbezogenes Wissen voraus, als tatsdchlich vorhanden
scheint. Sie nutzen dazu ungiiltige Pradiktoren und verallgemeinern Beobachtungen, die
in anderen Bereichen die geistige Prasenz der Betroffenen belegen. Damit entlasten sie
sich selbst von dem Erfordernis, den Informationsstand aller Beteiligten zu hinterfragen

und auf eine Ebene zu bringen, die gleichberechtigte Aushandlungen ermdoglicht.

Im Umgang mit Gewinnen und Verlusten ergreifen Betroffene Strategien, die
unterschiedliche Folgen fiir ihre Patientensouverénitit haben (vgl. J. Smith, 2003;
Leppert et al., 2008). So wirken soziale Abwirtsvergleiche bspw. giinstig auf das
Selbstbild, das Vertrauen in die eigene Selbstindigkeit und auch in
Priventionspotenziale. Wenig beeintrichtigte Pflegeheimbewohner stellen solche
Vergleiche iibrigens, besonders stirkend, hdufig sogar mit deutlich jiingeren
Mitbewohnern an. Gleichzeitig fiihren diese Vergleiche den Bewohnern aber auch vor
Augen, dass schwerer beeintrichtigte Bewohner mehr Unterstiitzung erhalten. Das
aufkeimende Gefiihl der Benachteiligung wird, wie beschrieben, hiufig durch die
Inanspruchnahme unnétiger Hilfeleistungen bekdmpft, die nicht im eigentlichen Sinne
souverdn ist. Interessanterweise kann ein Phdnomen, das oftmals als pflegerelevantes
Problem eingestuft wird, auch als Kompensationsmechanismus nach dem SOK-Modell
gewertet werden: der Tagsiiberschlaf, der tatsdchlich von vielen Patienten genutzt wird

(Lang et al., 2002). Wie von Kruse (1992b) angenommen priagen auch biografische



DISKUSSION UND AUSBLICK 263

Faktoren den Umgang mit Multimorbiditit. Gelassenheit oder Bescheidenheit bei der
Bewiltigung gesundheitlicher Einschrankungen sind sicherlich hilfreich, sofern keine
Verbesserung zu erwarten ist. In diesem Sinne tragen sie moglicherweise auch zur
Entstehung des Zufriedenheitsparadoxes im Alter bei (vgl. Weyerer et al., 2008). Sie
konnen aber auch den Blick auf Ressourcen verstellen und Entwicklungsmut hemmen,
genau wie sich im umgekehrten Fall unméBige Hoffnungen oder dysfunktionale
Kontrolliiberzeugungen ungiinstig auswirken konnen (vgl. Brandtstiddter, 2007a; b;
Rothermund & Brandtstidter, 1997). Die individuellen Bewéltigungsstrategien konnen
als Wahrnehmungs- und internale Handlungsstrategien fiir die Forderung der
Patientensouverénitit nutzbar gemacht werden. Mit regressiven Bewiéltigungsstilen wie
Verantwortungsabgabe oder Sinnverlust tun sich jedoch auch Hindernisse fiir die
Autonomie der hochaltrigen Patienten auf (vgl. Staudinger et al., 1996). Die Perspektive
der Arzte und Pflegekrifte auf den Umgang mit EinbuBen ist professionell und
entsprechend eher auf die Versorgung mit Hilfsmitteln gerichtet, die von den
Betroffenen allerdings hadufig nicht als addquat und nutzenswert betrachtet werden. Das
Mediator-Modell zur Bewertung der eigenen Gesundheit und die Unterscheidung
zwischen objektiver und subjektiver Gesundheit reflektieren sie nicht ausreichend, um
sie fiir die Forderung der Patientensouveranitit einsetzen zu konnen (vgl. J. Smith et al.,
1996; Tesch-Romer & Wurm, 2006; Weyerer et al., 2008). Private Bezugspersonen,
insbesondere Angehorige, hingegen orientieren sich an eigenen Malstiben und
bagatellisieren oder aggravieren die Einschrinkungen ihrer Angehdrigen entsprechend.

Uber deren eigenverantwortliche Strategien zur Bewiltigung sind sie selten informiert.

Insgesamt neigen alle Akteure dazu, die Handlungsspielrdume der anderen gedanklich
zu vergroBern. Patientensouverdnitit wére sehr einfach, wenn jeder die individuellen
Freiheiten nutzen konnte, die Andere ihm unter Missachtung vieler Einflussfaktoren
unterstellen. Die vielen Akteure im Kontext Pflegeheim scheinen nach eigenen
MaBstében zu fordernde Werte individuell abzuwigen und auf wenig offenen, wenig
kommunizierten Wegen fiir sich und auch zum Wohle der Bewohner durchzusetzen zu

versuchen.
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12.2.3 Konsequenzen fiir die Patientensouverinitiit im Pflegeheim

Leben im Heim

Das Leben im Heim impliziert andere soziale Anforderungen an dltere Menschen als die
selbstindige Lebensfiihrung im héuslichen Wohnumfeld. Diese sind nicht unbedingt
erwiinscht und sicherlich anstrengend, beinhalten aber Aufgaben, die gemeinhin als zu
einem erfiillten Leben gehorig betrachten werden konnen (vgl. Leppert et al., 2008).
Dazu zdhlt etwa, sich in einer Gemeinschaft einen Status zu erarbeiten, sich mit anderen
auseinander zu setzen und eine Balance zwischen Intimitdt und Abstand zu finden.
Wiéhnen andere Beteiligte die Gefahr, dass sich Bewohner im eigenen Zimmer isolieren
und géinzlich auf soziale Partizipation verzichten, so sollten sie sich vor Augen halten,
wie einfach, unbeobachtet und unaufhaltsam diese Moglichkeit zu Hause gegeben wire.
Andererseits kann das soziale Umfeld im Heim auch gerade erst den Wunsch erzeugen,
sich zuriickzuziehen. Nach einfithlsamen Gesprichen und patientengerechten
Angeboten sozialer Beteiligung kann auch der reflektierte Wunsch nach einer
deutlichen Begrenzung sozialer Kontakte im Heim als Bestandteil der
Patientensouverénitit anerkannt werden. Bereiche personlicher Freiheit wie das eigene
Zimmer, die Mitwirkung im Heimbeirat oder die Inanspruchnahme selbst gewéhlter
Dienstleistungen (vgl. Patient-/Nutzer-Debatte, SVR—G, 2003) sind angesichts der
weitreichenden Autonomieeinbuflen durch den Heimeinzug eher formalen und
symbolischen Charakters. Da dieser jedoch auch fiir die Betroffenen selbst von
Relevanz ist, sollten sie nicht als Farce, sondern als nutzbare Quelle fiir das Gefiihl der
Selbstbestimmung gewertet werden. Da niemandem die AnmaBung zufillt, dariiber zu
befinden, was allgemeingiiltig Patientensouverénitit im Pflegeheim bedeutet, kann das,
was von den Betroffenen als Patientensouverénitidt gewertet wird, als anzustrebendes
Moment gelten. Selbst wenn die vorangehenden Reflexionsméglichkeiten der
Betroffenen begrenzt sein mdgen, erweist sich spitestens in der Interaktion, ob diese
subjektive Souverdnitidt Bestand hat oder andere Strategien ndtig werden, um sie zu

erneuern oder zu erhalten.

Interaktion mit den Pflegekrdften
Die Pflegekrifte gehoren zu den wichtigsten Personen im sozialen Netzwerk von
Pflegeheimbewohnern und sind auflerdem von entscheidender Relevanz, wenn es um

die Erweiterung von Handlungsspielrdumen geht (vgl. BMFSFJ, 2002). Beide
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Funktionen kommen der Patientensouverdnitit der Betroffenen zu gute, konnen
indessen im Heimalltag ins Hintertreffen geraten. Unter den Mallgaben des Heimes
birgt eine weitgehend selbstindige Lebensfithrung die Gefahr, dass der Kontakt
zwischen Bewohnern und Pflegekriften minimiert wird. Bedarf ein Bewohner keiner
konkreten Unterstiitzung, fdllt es Pflegekriften schwer, individuelle Zeit fiir den
Bewohner zu ermoglichen. Als Folge werden Probleme iibersehen, bleiben Wiinsche
und Vorstellungen unausgesprochen, Missverstidndnisse ungeklart und auf ungiiltigen
Vorannahmen fuflende Eindriicke behalten Bestand. Unter dem Eindruck, benachteiligt
zu werden, streben Bewohner deutlicher an, umsorgt zu werden und Zuwendung zu
erfahren, als Selbstindigkeit zu bewahren. Da dieses Ziel mithin nicht nur als
patientengerecht wahrgenommen wird, sondern auch leichter zu erreichen ist als die
Unterstiitzung der Selbstandigkeit, riickt es leicht ins Zentrum pflegerischer
Aufmerksamkeit (vgl. M. Baltes & Wahl, 2002). Diese Forderung der Abhingigkeit
mag als selbst gewidhlt abgetan werden, sie ist dies jedoch auf nur bedingt reflektierter
Basis. Andere, moglicherweise hoherwertige Ziele wie  Unabhéngigkeit,
Eigenverantwortung oder der Erhalt geistiger und korperlicher Gesundheit und
Beweglichkeit sind fiir die Bewohner mitnichten ohne Bedeutung. Sie sind angesichts
akuter Bedrohungen fiir Grundbediirfnisse wie das der Zuwendung aus dem Blickfeld
geraten, in das man sie jedoch gemeinsam zuriickholen kann. Auf der anderen Seite
indes ergibt sich das Phinomen, dass die raren Bereiche moglicher Selbstbestimmung
ein zu hohes Gewicht erhalten und offenbar unangemessen akribisch auf ihre
Einhaltung gepocht wird. Das betrifft beispielweise die Absprache von Zeiten, etwa fiir
die Versorgung morgens. Solche Absprachen sind ohne Zweifel wichtig und auch im
Heimalltag moglich. Kommt es aus Sicht der Bewohner dabei allerdings auf einzelne
Minuten an, erzeugen sie sekundir in der Interaktion mit den Pflegekriften mehr Arger
als primiar Genugtuung und Freude iiber die eigenverantwortliche Gestaltung des

Tagesablaufs.

Interaktion mit den Arzten

Wie auch in der Beziehung zu den Pflegekriften tragen Rollenbilder in der Interaktion
mit den Arzten zur Wahrnehmung des Gegeniibers bei (vgl. Helmchen et al., 2006).
Hochaltrige Patienten nehmen den Arzt als Respektperson wahr, dessen Ratschlige,

selbst wenn sie partnerschaftlich gemeint sein konnen, autoritir aufgefasst werden.
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Dieser Respekt geht mit einem Vertrauen einher, das Arzte wahrnehmen und das hiufig
jedoch eher in der Funktion als in der Person des Arztes begriindet liegt und auf jeden
Fall nicht zur Ubernahme von Eigenverantwortung anregt. Umgekehrt gehen Arzte,
moglicherweise angesichts der Patientenzahlen kognitiv stereotyp vereinfachend,
oftmals von groBeren Einschriankungen der Urteilsfdhigkeit der Patienten aus, als
tatsdchlich vorliegen. Viele Bemiihungen der Arzte um eine partnerschaftliche
Zusammenarbeit mit ihren hochaltrigen Patienten werden derart von festen
Rollenvorstellungen, Befiirchtungen und akuten Anliegen iiberlagert, dass sie in der
Realitdt der Patienten nicht ankommen. Von ihrem Anspruch ausgehend nehmen viele
Arzte aber an, Patienten in Entscheidungssituationen zur Mitwirkung eingeladen zu
haben; ein Missverstindnis, dessen Aufklirung in dieser Konstellation von nicht
kommunizierten Vorannahmen und unterschiedlich eingeschitzten Bedingungen nicht
ansteht. Der Umgang mit gesundheitsbezogenen Entscheidungen ist uneins,

widerspriichlich und unausgegoren — aber ausbaufahig.

Auch unter den wenig forderlichen Bedingungen wie groBen Patientenzahlen,
eingeschriankter Motivation in Folge von Abrechnungshindernissen und komplizierten
Absprachen unter allen Beteiligten ist ein guter Umgang zwischen Heimbewohnern und
ihren Arzten realisierbar. Sowohl persdnliches Vertrauen, Reziprozitit, gegenseitige
Anteilnahme als auch ein patientengerechter Umgang miteinander sind — zumindest in
deutlichen und auch weitgehend zufriedenstellenden Ansdtzen — moglich. Die
Zufriedenheit der dlteren Patienten in der Patient-Arzt-Beziehung ist offenkundig auch
abhédngig von der freien Arztwahl und der Beeinflussbarkeit der Kontaktfrequenz. Die
Moglichkeit, eigene Entscheidungen zu treffen, hat somit Auswirkungen auf den
Fortgang der Beziehungsentwicklung und damit auch auf die Mdoglichkeit weiterer
eigener Entscheidungen. In positiv bewerteten Patient-Arzt-Beziehungen deutet sich ein
glinstiger Zusammenhang mit der Compliance, der Patientenzufriedenheit, der
Zusammenarbeit und Heilungsverldufen an (vgl. Hughes, 2008; Klemperer, 2005). Das
von vielen Bewohnern sehr gewiinschte Interesse am ganzen Menschen, das auch
wichtige Erfahrungen einschlief3t, die im Laufe des Lebens gemacht wurden, kann von
wenigen Arzten sinnvoll im Sinne einer Biografiearbeit und einer Beachtung individuell
verschiedener Relevanzkriterien aufgegriffen werden, die an manchen Punkten

Therapieentscheidungen erleichtert und -verldufe verstehen hilft.
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Gesundheit

Hochaltrige Pflegheimbewohner filtern Information zu ihrer Gesundheit in hohem Maf3e
und nach eindeutigen Relevanzkriterien. So gelingt es ihnen, die wichtigsten Details
ihrer Multimorbiditét in einem subjektiv zunichst zufriedenstellenden Uberblick
zusammenzufassen, meist mit einem Fokus auf Korperfunktionen und Aktivitdten, nicht
auf Diagnosen (vgl. Holzhausen et al., 2006; WHO 2001/2005). Neue Information, die
in der Annahme eines umfassenderen Wissensstandes zur Verfiigung gestellt wird, kann
dabei irritierend sein. Sie wird von den Betroffenen hiufig ignoriert oder fiir die
bestehenden subjektiven Theorien passend gemacht. Missverstindnisse, Fehldeutungen
und Wissensliicken werden in der Dynamik der Interaktion mit Professionellen offenbar
und fithren zu Enttduschungen und Unzufriedenheit, etwa iiber den Beratungsstil des
Arztes. Subjektive Theorien und individuelle Priorititen sind im Allgemeinen robuster
als sachliche Information (vgl. Filipp & Aymanns, 1997; Flick, 1991). Da nicht tiber die
Kommunikation kommuniziert wird, werden falsche Vorannahmen nicht relativiert und
Missverstindnisse behalten Bestand (vgl. Elwyn et al., 2005; SVR-G, 2006).
Erschwerend kommt hinzu, dass die Informationssuche der Betroffenen selbst aufgrund
negativer  Erfahrungen oder Vorwegnahmen wund aufgrund traditioneller
Rollenvorstellungen wenig ausdauernd, eher passiv, ablenkbar, storungsanfillig und
allzu schnell zu befrieden ist. Andere Akteure entlasten sich indirekt von ihrer
Aufkliarungspflicht (vgl. Loh & Harter, 2005), indem sie den Patienten
Eigenverantwortung, Selbstbestimmung und einen ausreichenden Informationsstand
zuschreiben. Selbst Ressourcen aus dem Kontakt zwischen Patienten und ihren privaten
Bezugspersonen wie etwa die emotionale Ndhe oder biografisches Wissen kommen der
Patientensouverénitit der Betroffenen kaum zu gute. Insbesondere der Blick von
Angehorigen ist hochgradig von eigener Sorge, dem eigenen Gewissen und eigenen
Motivationen gepriagt und verstellt somit die Achtsamkeit fiir origindre Vorstellungen
der Patienten. Auf diesem Wege ist nicht nur die Gestaltung und Aushandlung von
Patientensouverinitdt schwierig, sondern sogar eben diese Erkenntnis. Wenn allzu viele
Beteiligte allzu unkritisch und fraglos von einer zufriedenstellenden Informations- und
Entscheidungssituation ausgehen, bleiben Impulse und Initiativen zu einer
Verbesserung und Forderung der Patientensouverénitit zu gedanklich, theoretisch oder
ganz aus. Eine Uberlegung wiire, verstirkt Selbsthilfegruppen fiir hochaltrige Patienten

in Pflegeheimen zu implementieren. So konnte die Ressource, dass Gesundheit ohnehin
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das zumeist bevorzugte Gesprachsthema ist, in einem gegenseitigen, gleichberechtigten
Austausch genutzt werden, der sowohl der Informationsgewinnung, der produktiven
Irritation, sozialen Belangen und auch einer Entlastung der Professionellen dienlich ist

(vgl. Matzat, 2005a; b; RKI, 2006b).

12.2.4 Anmerkungen zum methodischen Vorgehen

Forschungsgegenstinde sind in aller Regel komplex. Die noch kaum erforschte
Gemengelage von Hochaltrigkeit, Multimorbiditdt, der im Alter steigenden
interindividuellen Varianz sowie aktueller gesundheitspolitischer Impulse deutete auf
die Angemessenheit eines explorativen, qualitativen Ansatzes hin. Die Form des
episodischen Interviews erleichterte es auch schwerer beeintrdchtigten hochaltrigen
Pflegeheimbewohnern, der Fragestellung zu folgen und den Verlauf des Gespriachs nach
subjektiver Relevanz zu gestalten. In einigen Fillen fiihrten MalBgaben der
Heimorganisation bzw. die individuelle Terminplanung der Interviewpartner zu
zeitlichen Beschrinkungen. Insbesondere bei Arzten und Pflegekriften geschah dies
jedoch nicht unerwartet. Der Interviewleitfaden lieB3 sich flexibel genug einsetzen, um
auch unter ungiinstigen zeitlichen Bedingungen wichtige Erkenntnisse zu erzielen.
Zudem stand innerhalb der Narrationen das Bediirfnis, sozial erwiinscht zu antworten,
dem Bediirfnis, der Interviewerin gegeniiber eine (iiber)deutliche Darstellung der
eigenen Perspektive zu gewihrleisten, entgegen. Beide Tendenzen konnten bei der
Analyse der Daten und Perspektivendivergenzen beriicksichtigt werden. Uberdies
wurde durch die Anregung subjektiv relevanter Erzdhlungen einer verfilschten
Provokation des Gewahrseins der Patientensouverdnitit bzw. eher ihres Fehlens

vorgebeugt.

Nicht nur die Auswahl der Fragen, sondern auch die Auswahl der Interviewpartner hat
Einfluss auf die Ergebnisse. Auffillig ist zunéchst, dass die gleichzeitige Rekrutierung
verschiedener Pflegeheime mit dem Anliegen der GTM, in einem mehrstufigen
Vorgehen kontrastierend zu sampeln, konfligiert. Aus Zeit- und Organisationsgriinden
war ein solches paralleles Vorgehen nicht zu vermeiden. Erst nachdem einige Heime
ihre Teilnahme zugesichert hatten, konnte innerhalb dieser zwar auf eine moglichst
hohe Variation relevanter Kriterien wie Tragerschaft oder HeimgroBe geachtet, nicht
aber nach einer ersten Phase der Datenerhebung kontrastierend gesampelt werden. Die

einzelnen Interviewpartner wurden sukzessiv und nach der Idee der Kontrastbildung
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ausgewahlt. Was die hochaltrigen mehrfach erkrankten Interviewpartner betraf, war dies
jedoch nur innerhalb der die Studie charakterisierenden Einschlusskriterien (z. B.
weitgehend erhaltene kognitive Leistungsfahigkeit, Hochaltrigkeit, Multimorbiditét)
sinnvoll. Die Auswahl der weiteren Interviewpartner war dem Design der Untersuchung
gemal auf diejenigen Akteure beschriankt, die an gesundheitsbezogenen Prozessen mit
den Bewohnern beteiligt waren. Wiederum wurde, wenigstens in Anlehnung an die
GTM, darauf geachtet, dass wichtige Merkmale dieser Akteure ein mdglichst breites
Spektrum aufweisen, wie dies als Ergebnis eines methodenreinen kontrastierenden
Samplings denkbar wiare. GTM umfasst origindr den ganzen Forschungsprozess und ist

mitnichten, auch wenn sie hdufig so angewandt wird, eine reine Auswertungsmethode.

Neben diesen methodologischen Gesichtspunkten kann kritisch auf die Selektion
sowohl der Pflegeheime als auch der einzelnen Interviewpartner eingegangen werden.
Die Auswahl der Heime unterliegt zweifelsohne einer positiven Selektion: Es sind
diejenigen Pflegeheime, deren Leitung aufgeschlossen auf ein Forschungsanliegen
reagiert, trotz des, wenn auch geringfiigigen, Aufwands dafiir zur Verfiigung steht und
an den Ergebnissen auch im Hinblick auf Verbesserungsmdglichkeiten interessiert ist.
Von der Erfassung der Ablehnungsgriinde abgesehen besteht keinerlei Moglichkeit,
Merkmale der nicht teilnahmebereiten Pflegeheime zu erschlielen. In der Schilderung
der Interviewdurchfiihrung (Kapitel 6.2.2) wurde bereits die Funktion der
Heimleitungen als Gatekeeper (Kelle & Niggemann, 2002) angesprochen: Die Auswahl
der Interviewpartner oblag den Heim- bzw. Pflegedienstleitungen, die allerdings stets
angaben, sich auf alle Bewohner zu beziehen, die in Folge der Einschlusskriterien in
Frage kommen und auch kritische Bewohner nicht auflen vor lieBen. Sowohl der
Leitfaden als auch die Gespriachsfiihrung, die Auswertung und die Darstellung der
Ergebnisse sind an der Betroffenenperspektive ausgerichtet, die gezielt den
Schwerpunkt der Arbeit bildet. Dartiber sollte nicht vergessen werden, dass es immer
auch anders moglich wére: Im Blickwinkel einer anderen Perspektive ergében sich
andere Nuancen. Die Kontaktierung der Arzte war wenig limitiert; die meisten
Bewohner gaben ihr Einverstindnis, dass all ihre Arzte im Rahmen der Studie angefragt
werden. Die Teilnahmebereitschaft der Arzte war insgesamt hdher als erwartet. Jedoch
waren die wenigen Arzte, die sich schlieBlich nicht zur Verfiigung stellen wollten, in
den Interviews mit den Patienten oder aber Pflegenden oder aber privaten

Bezugspersonen tendenziell mit schlechterer Kritik bedacht worden.
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Selbst wenn man von der nicht zutreffenden Extremlage ausginge, dass sdmtliche
Heime und Interviewpartner positiv selektiert sind, bdten sie im Sinne einer best
practice die Moglichkeit, am Vorbild zu lernen und wichtige Aspekte bei der
Ausgestaltung der Patientensouverénitdt im Pflegeheim zu erkennen. Die Grenzen und
Hindernisse der Patientensouverénitdt sind u. U. auch oder gerade dann interessant,
wenn der Ruf oder das positive Vorurteil besteht, dass Selbstbestimmung und Autoritét
der Betroffenen bereits in hohem MaB realisiert werden. Tatsdchlich fanden sich tiber
alle Heime und Interviewpartner hinweg Hinweise auf erlebte sowie auf verhinderte
Patientensouverénitit, unabhéngig davon, welcher Eindruck durch sie selbst und durch

die anderen Beteiligten vermittelt wurde.

Die Perspektiven-Triangulation mit dem Fokus der Betroffenenperspektive bildet das
Zentrum der vorliegenden Arbeit. Diese Technik wurde gewdhlt, um ein moglichst
vielseitiges, moglichst breit angelegtes, moglichst praktisch verankertes und moglichst
valides Verstdndnis der Patientensouverénitit im Pflegeheim zu gewinnen. Um dariiber
hinaus echte Félle im Sinne qualitativer Forschung analysieren zu kénnen, wurden nicht
unabhingige Gruppen der verschiedenen beteiligten Akteure befragt, sondern jeweils
zusammengehdrige Personen, bevorzugt vollstindige ,,Quartette” von Betroffenen,
Pflegekriften, Arzten und privaten Bezugspersonen. Standen fiir einen Patienten
mehrere Arzte zum Interview zur Verfiigung, konnte das Quartett erweitert werden.
Dieses Vorgehen wurde gewihlt, um zu Ergebnissen zu gelangen, die zum einen
verschiedene Sichtweisen auf Patientensouverdnitit im Allgemeinen beinhalten.
Essenzieller noch aber scheint der Vorteil, zum anderen eine duBerst kleinteilige
Analyse der verschiedenen Wahrnehmungen auf tatsidchliche Geschehnisse vornehmen
zu konnen. Auf diese Weise konnen Moglichkeiten und Grenzen, Chancen und Risiken
der Patientensouverdnitit erschlossen werden, die in individuellen Interaktionen,
Prozessen und in der Subjektivitit der Beteiligten verborgen liegen. Durch diese
vergleichende Auswertung und Interpretation sind Erkenntnisse angéngig, die liber die
Summe der Erkenntnisse hinausgehen, die aus der Analyse unabhingiger Gruppen
erwartbar wiren. Dieser Ansatz kann als ein Versuch verstanden werden, der
Komplexitidt der Patientensouverdnitit und der Notwendigkeit eines ganzheitlichen

Vorgehens Rechnung zu tragen.
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Von Bedeutung ist ferner die empirische Verankerung der qualitativen Forschung
(Steinke, 2004). Diesem Kriterium gemill wurde die Theoriebildung so angelegt, dass
sowohl theoretische Vorannahmen als auch theoretische Offenheit entscheidend waren,
um Neues zu entdecken. Aus den gefundenen Theorien konnen Folgen abgeleitet
werden, die sich wiederum am Datenmaterial verifizieren lassen. Die aus der Forschung
entwickelten theoretischen Ansdtze scheinen in sich kohdrent. Ungeldste Fragen und
Widerspriiche wurden offen gelegt. Zur empirischen Verankerung trigt auch die Wahl
der Auswertungsmethode GTM und deren sorgfiltige Anwendung, insbesondere im
Prozess der Datenauswertung, bei. Dabei ist ein Wechsel aus induktiven und deduktiven
Ansétzen impliziert. Ein rein induktives Vorgehen wire nicht angebracht, da die
Datenauswahl idiosynkratisch und nicht reprisentativ angelegt ist (Bryant & Charmaz,
2007a). Ziel der Arbeit war keine vollig neuartige FGT im Sinne Glasers (2007),
sondern eine gegenstandsbezogene Theorie mit deutlichen ideellen Anleihen aus der
Aktionsforschung, deren Grundsatz ,,Action research pursues action. Those who do the

research implement its results* (Dick, 2007, S. 401) es freilich noch umzusetzen gilt.

Qualitative Arbeiten machen in der Regel keinen allgemeinen Generalisierungsanspruch
geltend, da die Datenauswahl nicht an das Kriterium der statistischen Reprisentativitit
gebunden ist (Steinke, 2004). Dennoch kann anhand spezifischer Methoden abgesteckt
werden, auf welche Fille oder Settings die Ergebnisse verallgemeinert werden konnen.
So beinhaltetet das Sample in allen Untergruppen Interviewpartner, die im Sinne
kontrastierender Félle unterschiedliche Auspriagungen bei zentralen Kriterien aufwiesen.
Abweichende, extreme und negative, d. h. entstehende Theorien nicht stiitzende Félle
wurden explizit gesucht und konzeptgeleitet analysiert. Vergleiche dieser Fille
ermOglichten die Identifikation von Teilbereichen, Bedingungen und Hindernissen der
Patientensouverdnitit im Pflegeheim. Die Geschlechterverteilung unter den
Pflegeheimbewohnern und Pflegekriften, auch die Bandbreite ihrer Berufsabschliisse
entsprach weitgehend den Angaben, die das Statistische Bundesamt macht (2008).
Grundsatzlich spricht nichts dagegen, die Ergebnisse auf andere, &hnlich geartete
Kontexte zu iibertragen. So wire vorstellbar, dass die Aussagen dieser Arbeit fiir alle
hochaltrigen, mehrfach erkrankten, kognitiv nicht oder wenig beeintrachtigten Berliner
Pflegeheimbewohner, ihre Pflegekrifte, Arzte und privaten Bezugspersonen zutreffen
und erweiterbar sind. In einem anderen Gesundheitssystem hingegen, unter anderen

Heimgesetzen oder in anderen ortlichen Settings wie bspw.
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Rehabilitationseinrichtungen oder Krankenhdusern bediirften die Ergebnisse einer
entsprechenden empirischen Verankerung, die auf die Notwendigkeit weiterer

Forschung verweist.

12.3 Fazit und Ausblick

Die Geriatrie ist als ausgewiesene Individualmedizin anerkannt (vgl. BMFSFJ, 2002;
Bohmer, 2000; SVR-G, 2009). So versteht es sich von selbst, dass
Patientensouverédnitit im Pflegeheim, bei der es um gesundheitsbezogene
Entscheidungen mehrfach erkrankter Hochaltriger geht, auch einen individuellen
Zugang bendtigt. Die Ergebnisse der Perspektiven-Triangulation stimmen mit der
Grundannahme der vorliegenden Arbeit iiberein, dass die Quelle der
Patientensouverdnitdt dlterer Menschen im Pflegeheim in der Mikroebene der
Kommunikation und Interaktion verortet ist. Patientensouverdnitit basiert wie
erfolgreiches Altern auf einer Beurteilung heterogener personlicher Ziele und Strategien
(vgl. P. Baltes, 1997). Dariiber hinaus passiert Patientensouverénitit nicht nur in einem
Spannungsfeld verschiedenster interindividueller und institutioneller Interessen, sondern
wird auch intraindividuell in einem kreativen und dynamischen Prozess immer wieder
neuen Gegebenheiten, Interaktionen und Bediirfnissen angepasst. Dabei dréngen sich
akute Erfordernisse hdufig vor tiefer begriindete, langerfristige Werte. In einer
verallgemeinernden, stereotypen Wahrnehmung, die allerdings angesichts des Zeit- und
Personalmangels nahe liegt, kann die Patientensouverénitit Einzelner schwerlich

gefordert werden (vgl. Schwerdt, 2004).

Eines jedoch ist der hier im Zentrum stehenden Zielgruppe gemein: ihr hohes
Lebensalter. Das hohe Lebensalter konnen Arzte, Pflegekrifte und private
Bezugspersonen als Bedrohung verstehen, als unbedingte Aufforderung, Gesundheit zu
erhalten und é&rztlichem Rat Folge zu leisten. Man konnte es aber auch als Chance
aufgreifen, Patienten zu spéten Freiheiten zu motivieren. Dann wiirde man subjektive
Theorien, Prioritdtensetzungen, Expertisen und Vorstellungen fiir medizinische
Entscheidungen nutzbar machen. Diese Entscheidungen miissen zwar medizinisch
sorgfiltig begleitet, vielleicht aber nicht notwendig vollstindig medizinisch korrekt
sein. Alle beteiligten Akteure wiirden dann darauf hinarbeiten, den Kontakt, den

Informationsfluss und die Kommunikation untereinander individueller und noch
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deutlicher an den Prioritdten der Patienten orientiert zu gestalten. Die Subjektivitét des
Patienten gélte verstirkt, wie etwa die des Befragten in der GTM, als wichtige
Informationsquelle. Stiinden eher die subjektiven Theorien, Krankheitsvorstellungen
und Zukunftsvisionen der Patienten im Zentrum professionellen Handelns, wiren
falsche Vorannahmen zur Selbstindigkeit, zum Informationsstand und zur
Eigenverantwortung der Patienten unnétig. Den vorliegenden Studienergebnissen nach
sind diese noch allzu iiblich, da die Akteure sich nicht tatsdchlich an den Interessen der
Patienten orientieren, sondern vielmehr an eigenen Gedankengebilden dariiber sowie am

eigenen Anspruch an die Herangehensweise.

Dabei konnten Ansétze der Patientensouverdnitit wie etwa die PEF gerade bei kognitiv
unbeeintrachtigten Pflegeheimbewohnern in die drztliche Konsultation integriert
werden. Patienten dieser Zielgruppe leiden hdufig an chronischen Erkrankungen,
konnen nur eingeschrinkt aktiv nach Information suchen und haben gleichzeitig
Vertrauen in den Arzt, sei es nun in seine Person oder seinen Status. Damit weisen sie
einige Kriterien auf, die die Mitwirkung an Entscheidungen begiinstigen (vgl. Funk,
2004). Zukiinftig werden die Bedingungen fiir die Forderung der Patientensouveranitét
auf Seiten der Betroffenen vermutlich giinstiger, da die folgenden Kohorten bspw.
zunehmend Medienkompetenzen mitbringen und es gewohnt sind, verschiedene
Informationsquellen heranzuziehen. Auch die Emanzipationsbewegung kdnnte unter

zukiinftigen Pflegeheimbewohnerinnen eintriglich bemerkbar werden.

Meist scheint zwar die Idee zu bestehen, dass Patientensouverinitit ein wertvolles,
erstrebens- und fordernswertes Gut ist. Alle beteiligten Akteure neigen aber zu
Selbstwahrnehmungen, Beobachtungen und Interpretationen, die belegen sollen, dass
Selbstbestimmung und Eigenverantwortung bereits weitestgehend ermdglicht sind.
Indem Patientensouverdnitit als letzter, bereits vollzogener Schritt kolportiert wird,
wird der erste Schritt, nimlich hin zu der Erkenntnis, dass man zunachst gemeinsam auf
Transparenz hinwirken muss, um dann Patientensouverdnitit fordern zu konnen,
verhindert. Patientensouverinitét ist nichts, was konkret getan oder unterlassen oder
aber pauschal erreicht werden kann. Es ist keine Situation denkbar, in der vollige
Patientensouverénitit fiir alle Beteiligten erreicht ist. Umgekehrt ist auch keine
Situation denkbar, in der Patientensouverinitdt eindeutig nicht mdglich ist. Die Suche

nach einer allgemeingiiltigen LoOsung ist demnach nicht der Weg zum Ziel.
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Entsprechend wire auch die Suche nach allgemeingiiltigen Hindernissen oder einzelnen
Akteuren, die diese Losung verhindern, nicht hilfreich. Die groBite Einschrinkung der
Patientensouverdnitit im Pflegeheim erfolgt nicht nur durch fassbare Fehlleistungen,
Missverstidndnisse oder strukturelle Schwierigkeiten, sondern vielmehr durch die
zugrundeliegenden Paradoxien, Ambivalenzen und Dilemmata. Diesen Dilemmata

Rechnung zu tragen ist eine gro3e Herausforderung.

Statt von eigenen Vorstellungen auszugehen, miissten alle Beteiligten herauszufinden
versuchen, was die Vorstellungen und Wiinsche der anderen sind. Das geschieht nicht,
indem man mit vorgefertigten Meinungen antritt, sondern indem man mdglichst basal
und unvereingenommen die Position der Betroffenen zu verstehen versucht und deren
individuellen Kontext stets beachtet. Patientensouverénitdt ist auBerdem in hohem Mafle
von personalen und psychologischen Faktoren abhéngig; der einzige Einflussbereich ist
jedoch zunichst das eigene Verhalten. Die Selbstbestimmung des Betroffenen und die
Fiirsorge fiir ihn stehen in einem dynamischen Spannungsverhéltnis. Es obliegt der
kommunikativen Kompetenz der Beteiligten, Patientenwiinsche zu eruieren und zu
respektieren — und das konnen im Lauf der Zeit auch immer andere sein. Allzu
statisches Denken wie der Riickbezug auf schon einmal geduBerte Vorstellungen des
Patienten oder auch die Uberbewertung einer einzelnen Beratung sind demnach zu
vermeiden. Es kann davon ausgegangen werden, dass auch hochaltrige, mehrfach
erkrankte Pflegeheimbewohner eine Vorstellung davon haben, was beziiglich ihrer
Gesundheit mit ihnen geschehen soll. Sie brauchen Unterstiitzung dabei, diese zum
Ausdruck zu bringen. Die vorliegende Forschung leistet sowohl fiir theoretische
Ansitze als auch fiir Entwicklungen in der Praxis einen Beitrag. Sie regt zur Losung
von Problemen an und bietet verallgemeinerbare Impulse dafiir. Patientensouverénitit

kann aber nicht im Sinne des, sondern nur mit dem Betroffenen erreicht werden.
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13.2 Abkiirzungen
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BMG Bundesministerium fiir Gesundheit (seit 2005)

BMGS Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung (2002-2005)
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EbM Evidence based Medicine

FGT Formal Grounded Theory

G-BA gemeinsamer Bundesausschuss

GKV gesetzliche Krankenversicherung

GMG Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversicherung

GT Grounded Theory

GTM Grounded Theory Method

HeimG Heimgesetz

IADL Erweiterte ADL (Instrumental ADL)

ICF Internationale Klassifikation der Funktionstiichtigkeit, Behinderung und
Gesundheit (International Classification of Functioning, Disability and
Health)
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IQWiG Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
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Kurzinformation fur die Bewohner/innen habe ich zur Ansicht beigelegt.

Fur lhre Bemihungen und Ihre Mithilfe danke ich Ihnen sehr herzlich.

Mit freundlichen GrifRen

Dipl.-Psych. Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de



CHARITE

D. Struppek| CCM | ZHGB GradMAP | Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg
[Anschreiben Ath] Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme

Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey
Delia Struppek

Tel. 450 - 529077

Fax 450 - 529984

delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de

02.01.2007

STUDIE: ,Patientensouveranitat im Alter”

Sehr geehrte

im Rahmen meiner Doktorarbeit mochte ich herausfinden, wie man die Bedurfnisse alterer
Menschen im Gesundheitswesen besser berlcksichtigen kann. Zu diesem Zweck flhre ich
Gesprache mit dlteren Menschen selbst, aber auch mit ihren Arzten/innen, Pflegekraften und
Angehorigen.

Fir diese Studie bitte ich Sie um lhre Mithilfe.

Ich habe bereits ein Gesprach mit Ihrem/r Patienten/in XY gefuhrt, der/die damit
einverstanden ist, dass ich mich an Sie wende. Ich wirde mich freuen, wenn auch Sie zu
einem Gesprach bereit waren. Es wird darin um Erfahrungen gehen, die Sie im
Zusammenhang mit alteren Patienten/innen gemacht haben.

Das Gesprach wird etwa eine halbe Stunde dauern und ich richte mich bezuglich Zeit und
Ort selbstverstandlich nach |hnen. Alle Angaben werden vertraulich behandelt und
anonymisiert. Ich habe Ihnen Informationsmaterial zu meiner Studie beigelegt.

Ich werde Sie in den nachsten Tagen anrufen, freue mich aber auch ber einen Rickruf. Fir
Ihre Bemuhungen und lhre Mithilfe danke ich Ihnen sehr herzlich

Mit freundlichen GrifRen

Dipl.-Psych. Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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D. Struppek| CCM | ZHGB GradMAP | Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg

[Anschreiben private Bezugsperson] Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Tel. 450 - 529077

Fax 450 - 529984
delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de

02.01.2007

STUDIE: ,Patientensouveranitat im Alter“

Sehr geehrte

im Rahmen meiner Doktorarbeit mochte ich herausfinden, wie man die Bedurfnisse
alterer Menschen im Gesundheitswesen besser berucksichtigen kann. Zu diesem
Zweck fuhre ich Gesprache mit alteren Menschen selbst, aber auch mit ihren
Angehdrigen, Pflegekréaften und Arzten/innen.

FUr diese Studie bitte ich Sie um lhre Mithilfe.

Ich habe bereits ein Gesprach mit [ihrem Angehdrigen] geflhrt, der/die damit
einverstanden ist, dass ich mich an Sie wende. Ich wurde mich freuen, wenn auch
Sie zu einem Gesprach bereit waren. Es wird darin um Erfahrungen gehen, die Sie
im Zusammenhang mit der Gesundheit lhrer Mutter gemacht haben.

Das Gesprach wird knapp eine Stunde dauern und ich richte mich beztglich Zeit und
Ort gerne nach Ihnen. Alle Angaben werden selbstverstandlich vertraulich behandelt
und anonymisiert. Ich habe Ihnen Informationsmaterial zu meiner Studie beigelegt.

Ich werde Sie in den nachsten Tagen anrufen. Fir lhre Bemihungen und lhre
Mithilfe danke ich lhnen sehr herzlich.

Mit freundlichen GriRRen

Dipl.-Psych. Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften
[Kurzinformation fiir Betroffene] Graduiertenkolleg
Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
lhre Ans preCh partneri n: Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey
. Delia Struppek
Delia Stru ppek Tel. +49 30 450 - 529077
Fax +49 30 450 - 529984
delia.struppek@charite.de
Tel. 450 529 077 www.gradmap.de Berlin, Dezember 2006
STUDIE: ,Patientensouveranitat im Alter*

Sehr geehrte Bewohnerinnen und Bewohner,

im Rahmen meiner Doktorarbeit beschaftige ich mich mit der Frage, wie die
Bedurfnisse alterer Menschen im Gesundheitswesen auch unter erschwerten
Bedingungen berucksichtigt werden konnen.

Die Arbeit wird betreut von Prof. Dr. Uwe Flick und Prof. Dr. Clemens
Tesch-Rdmer. Sie ist in ein Graduiertenkolleg an der Charité, Zentrum fir Human-
und Gesundheitswissenschaften, eingebettet.

FUr meine Studie mdchte ich Gesprache mit alteren Menschen, aber auch mit
Pflegekraften, Arztinnen und Arzten, Angehorigen oder anderen Bezugspersonen
fuhren. Hier bitte ich Sie um lhre Mithilfe!

Ich wirde mich freuen, wenn Sie bereit waren, mit mir ein solches Gesprach zu
fuhren. Es dauert etwa eine knappe Stunde und ich komme daftir gerne zu lhnen.
Das Gesprach wird auf Tonband aufgezeichnet.

Ich trage dafur Sorge, dass alle Angaben streng vertraulich behandelt, nur zu
wissenschaftlichen Zwecken genutzt und nicht an Dritte weiter gegeben werden.

Ihre Teilnahme ist naturlich freiwillig.

Sollten Sie Fragen haben, so zégern Sie nicht, mit mir Kontakt aufzunehmen.

Dipl.-Psych. Delia Struppek

Prof. Dr. Uwe Flick Prof. Dr. Clemens Tesch-Rémer
Alice Salomon Fachhochschule Deutsches Zentrum fir Altersfragen

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften
. . .. . e Graduiertenkolleg
[KUfZInfOfmatlon fiir weitere Betel/lgte] Multimorbiditat im Alter und ausgewshlte Pflegeprobleme

. Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey
lhre Ansprechpartnerin:

Delia Struppek
. Tel. +49 30 450 - 529077
Delia Struppek Fax +49 30 450 - 529984
delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de i
Tel . 450 529 077 Berlin, Dezember 2006

STUDIE: ,Patientensouveranitat im Alter*

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen meiner Doktorarbeit beschaftige ich mich mit der Frage, wie die
Bedurfnisse alterer Menschen im Gesundheitswesen auch unter erschwerten
Bedingungen berucksichtigt werden konnen.

Die Arbeit wird betreut von Prof. Dr. Uwe Flick und Prof. Dr. Clemens
Tesch-Rdmer. Sie ist in ein Graduiertenkolleg an der Charité, Zentrum fur Human-
und Gesundheitswissenschaften, eingebettet.

Flr meine Studie mdchte ich Gesprache mit alteren Menschen, aber auch mit
Pflegekraften, Arztinnen und Arzten, Angehorigen oder anderen Bezugspersonen
fuhren. Hier bitte ich Sie um lhre Mithilfe!

Ich wirde mich freuen, wenn Sie bereit waren, mit mir ein solches Gesprach zu
fuhren. Es dauert etwa eine knappe Stunde und ich komme daftir gerne zu lhnen.
Das Gesprach wird auf Tonband aufgezeichnet.

Ich trage dafur Sorge, dass alle Angaben streng vertraulich behandelt, nur zu
wissenschaftlichen Zwecken genutzt und nicht an Dritte weiter gegeben werden.

Ihre Teilnahme ist naturlich freiwillig.

Sollten Sie Fragen haben, so zégern Sie nicht, mit mir Kontakt aufzunehmen.

Dipl.-Psych. Delia Struppek

Prof. Dr. Uwe Flick Prof. Dr. Clemens Tesch-Rémer
Alice Salomon Fachhochschule Deutsches Zentrum fir Altersfragen

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

lhre Ansprechpartnerin:

Delia Struppek

Graduiertenkolleg
Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme

Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Tel. 450 529 077 Fax +49 30 450 - 520984

delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de

Berlin, den 14. November 2006

Teilnehmerinformation zur Studie:
»Patientensouveranitat im Pflegeheim*

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Folgenden mochte ich Sie Uber die Einzelheiten der geplanten Studie und den Umgang
mit den Daten informieren. Die Erklarung entspricht den Vorschriften des Datenschutzes.

Zweck der Untersuchung

Ziel der Studie ist es, mehr Uber Moglichkeiten und Grenzen fur altere Menschen im
Gesundheitswesen zu erfahren. Ich mdchte herausfinden, wie die Bedurfnisse alterer
Patienten/innen auch unter erschwerten Bedingungen berlcksichtigt werden konnen.
Dabei stehen die Sichtweisen alterer, mehrfach erkrankter Pflegeheimbewohner/innen,
aber auch ihrer Pflegekréfte, Arzte/innen und Angehdrigen im Vordergrund.

Datenschutzerklarung

1.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie haben durch die Teilnahme an der
Studie keinerlei Nachteile zu befurchten. Die Einwilligung kann jederzeit ohne
Angabe von Grinden und ebenfalls ohne nachteilige Folgen zurickgezogen
werden. Sie kénnen auch der Weiterverarbeitung der Daten jederzeit
widersprechen und die Vernichtung der Daten verlangen, so lange diese noch nicht
anonymisiert sind.

Das zwischen Ihnen und der Interviewerin Delia Struppek gefuhrte Gesprach wird
auf Tonband aufgezeichnet. Die Aufzeichnung wird mit einer Codenummer
versehen und damit pseudonymisiert. Von der Originalaufzeichnung wird eine
Kopie mit Codenummer angefertigt. Diese Kopie des Interviews wird von einem
wissenschaftlichen Schreibbiro (nach aktuellem Stand Schreibservice Saier, Berlin)
anonym verschriftet. Das Schreibbiro wird vertraglich dem Datenschutz
verpflichtet.

. Alle Informationen, die im Rahmen der Studie entstanden sind, werden

verschlossen bzw. als geschitzte Datei und von personenbezogenen Daten

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de



getrennt im Institut aufbewahrt. Der Aufbewahrungsort ist nur Delia Struppek und
der Verantwortlichen bekannt und nur diese haben Zugriff darauf.

4. Die Schriftform des Interviews wird nach wissenschaftlichen Methoden
ausgewertet. Kurze Passagen des Interviews werden eventuell in
Veroffentlichungen zitiert. Ein Rickschluss auf Personen ist dabei nicht moglich.

5. Die wahrend des Interviews erhobenen Daten werden nur zum vereinbarten Zweck
verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Nach Abschluss der Studie werden
alle personenbezogenen und personenbeziehbaren Daten (Tonbander,
Einwilligungserklarung) vernichtet.

Ort, Datum Prof. Dr. Adelheid Kuhimey



CHARITE

Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg

Ihre Ansprechpartnerin: Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Tel . 450 529 077 Fax +49 30 450 - 529984

delia.struppek@charite.de

www.gradmap.de

Berlin, den 14. November 2006

Teilnehmerinformation fiir Arzte/innen zur Studie:
»Patientensouveranitat im Pflegeheim*

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Folgenden mochte ich Sie Uber die Einzelheiten der geplanten Studie und den Umgang
mit den Daten informieren. Die Erklarung entspricht den Vorschriften des Datenschutzes.

Zweck der Untersuchung

Ziel der Studie ist es, mehr Uber Moglichkeiten und Grenzen fur altere Menschen im
Gesundheitswesen zu erfahren. Ich modchte herausfinden, wie die Bedurfnisse alterer
Patienten/innen auch unter erschwerten Bedingungen berlcksichtigt werden konnen.
Dabei stehen die Sichtweisen alterer, mehrfach erkrankter Pflegeheimbewohner/innen,
aber auch ihrer Angehérigen und Arzte/innen im Vordergrund.

Datenschutzerklarung

1. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie haben durch die Teilnahme an der
Studie keinerlei Nachteile zu befurchten. Die Einwilligung kann jederzeit ohne
Angabe von Grinden und ebenfalls ohne nachteilige Folgen zurickgezogen
werden. Sie kénnen auch der Weiterverarbeitung der Daten jederzeit
widersprechen und die Vernichtung der Daten verlangen, so lange diese noch nicht
anonymisiert sind.

2. Das zwischen lhnen und der Interviewerin Delia Struppek gefuhrte Gesprach wird
auf Tonband aufgezeichnet. Die Aufzeichnung wird mit einer Codenummer
versehen und damit pseudonymisiert. Die Aufnahme wird durch die Interviewerin
verschriftet, wobei Orte und Namen pseudonymisiert werden.

3. Alle Informationen, die im Rahmen der Studie entstanden sind, werden
verschlossen bzw. als geschitzte Datei und von personenbezogenen Daten
getrennt im Institut aufbewahrt. Der Aufbewahrungsort ist nur Delia Struppek und
der Verantwortlichen bekannt und nur diese haben Zugriff darauf.

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de



4. Die Schriftform des Interviews wird nach wissenschaftlichen Methoden
ausgewertet. Kurze Passagen des Interviews werden eventuell in
Veroffentlichungen zitiert. Ein Rickschluss auf Personen ist dabei nicht moglich.

5. Die wahrend des Interviews erhobenen Daten werden nur zum vereinbarten Zweck
verwendet und nicht an Dritte weitergegeben. Nach Abschluss der Studie werden
alle personenbezogenen und personenbeziehbaren Daten (Tonbander,
Einwilligungserklarung) vernichtet.

Ort, Datum Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

ZS\DS\TeilnehmerinformationArzt.doc
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Charité Campus Mitte | ZHGB GradMAP | Luisenstr. 13 | 10117 Berlin

lhre Ansprechpartnerin:
Delia Struppek
Tel. 450 529 077

Einverstindniserkldarung zur Studie:
»Patientensouveranitat im Pflegeheim*“

Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg
Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme

Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Fax +49 30 450 - 529984
delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de

Kennziffer

Studienteilnehmer/in
Hiermit erklare ich,

Name, Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

’

dass Frau Delia Struppek mich mindlich und schriftlich iber das Wesen, die Bedeutung und die
Tragweite der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der o. g. Studie informiert hat. Ich
hatte ausreichend Gelegenheit, meine Fragen hierzu im Gesprach zu klaren. Ich habe die mir
vorgelegte Teilnehmerinformation vom 14. November 2006 verstanden und eine Ausfertigung
derselben und dieser Einwilligungserklarung erhalten. Ich bin unter Bezugnahme auf die
Ausflihrungen der Teilnehmerinformation bereit, an der o g. Studie teilzunehmen und erklare

mein Einverstandnis zu folgenden Punkten:

1) Das mit mir gefiihrte Interview wird auf Tonband aufgenommen.

2) Die erhobenen Daten werden verschlisselt und wissenschaftlich verarbeitet.

3) Die Daten werden in anonymer Form in Verdffentlichungen verwendet.

Ort, Datum

Unterschrift

Studienleiterin

Hiermit erklare ich, den/die o. g. Studienteilnehmer/in Gber Wesen, Bedeutung, Tragweite und
Risiken der o. g. Studie mindlich und schriftlich aufgeklart und ihm/ihr eine Ausfertigung der
Informationen sowie dieser Einwilligungserklarung tbergeben zu haben.

Ort, Datum

Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg
Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme

Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 — 529077, privat 4567455
Fax +49 30 450 - 529984
delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de

Einverstindniserkldarung zur Studie:
»Patientensouveranitat im Pflegeheim*“

Kennziffer

Studienteilnehmer/in
Hiermit erklare ich,

Name, Vorname:

Adresse:
Geburtsdatum: ,

dass Frau Delia Struppek mich mindlich und schriftlich iber das Wesen, die Bedeutung und die
Tragweite der wissenschaftlichen Untersuchung im Rahmen der o. g. Studie informiert hat. Ich
hatte ausreichend Gelegenheit, meine Fragen hierzu im Gesprach zu klaren. Ich habe die mir
vorgelegte Teilnehmerinformation vom 14. November 2006 verstanden und eine Ausfertigung
derselben und dieser Einwilligungserklarung erhalten. Ich bin unter Bezugnahme auf die
Ausflihrungen der Teilnehmerinformation bereit, an der o g. Studie teilzunehmen und erklare
mein Einverstandnis zu folgenden Punkten:

1) Wahrend des Telefoninterviews dirfen Notizen gemacht werden

2) Die erhobenen Daten werden anonymisiert und wissenschaftlich verarbeitet.

Ort, Datum Unterschrift

Studienleiterin

Hiermit erklare ich, den/die o. g. Studienteilnehmer/in Gber Wesen, Bedeutung, Tragweite und
Risiken der o. g. Studie mindlich und schriftlich aufgeklart und ihm/ihr eine Ausfertigung der
Informationen sowie dieser Einwilligungserklarung tbergeben zu haben.

Ort, Datum Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg

Ihre Ansprechpartnerin: Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Tel . 450 529 077 Fax +49 30 450 - 529984

delia.struppek@charite.de

www.gradmap.de

Ergdnzende Einverstiandniserklarung (Heim)
zur Studie ,,Patientensouveranitat im Pflegeheim*
Zweck der erweiterten Untersuchung

Durch die Analyse weiterer Perspektiven (Interviews mit Angehorigen, Pflegekraften,
Arzte/innen) kann ein umfassenderes Konzept der ,Patientensouveranitat im Pflegeheim®
erarbeitet werden.

Datenschutzerklarung

Auch die Gesprache mit Pfleger/innen werden auf Tonband aufgenommen und die Daten
wissenschaftlich verarbeitet. Es gelten die Datenschutzbestimmungen der
Teilnehmerinformation vom 14. November 2006.

Es wird betont, dass weder aus einer Einwilligung noch aus einer Verweigerung Nachteile
entstehen. Aus dem gefiihrten Gesprach werden keinerlei Informationen fiir die anderen
Interviews verwendet. Alle Angaben unterliegen strengster Vertraulichkeit.

Einverstandniserklarung

Studienteilnehmer/in

Kennziffer

Ich,

Name, Vorname:

bin damit einverstanden, dass Frau Delia Struppek

ein Gesprach mit einer Pflegekraft fiihrt und Einblick in meine Bewohnerakte erhalt.

Ort, Datum Unterschrift

Studienleiterin

Ich verpflichte mich den Datenschutzerklarungen.

Ort, Datum Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg

Ihre Ansprechpartnerin: Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Tel . 450 529 077 Fax +49 30 450 - 529984

delia.struppek@charite.de

www.gradmap.de

Erganzende Einverstindniserkliarung (Arzt/Arztin)
zur Studie ,,Patientensouveranitat im Pflegeheim*
Zweck der erweiterten Untersuchung

Durch die Analyse weiterer Perspektiven (Interviews mit Arzte/innen, Pflegekréften,
Angehorigen) kann ein umfassenderes Konzept der ,Patientensouveranitat im Pflegeheim®
erarbeitet werden.

Datenschutzerklarung

Auch die Gesprache mit Arzten/innen werden auf Tonband aufgenommen und die Daten
wissenschaftlich verarbeitet. Es gelten die Datenschutzbestimmungen der
Teilnehmerinformation vom 14. November 2006.

Es wird betont, dass weder aus einer Einwilligung noch aus einer Verweigerung Nachteile
entstehen. Aus dem gefiihrten Gesprach werden keinerlei Informationen fiir die anderen
Interviews verwendet. Alle Angaben unterliegen strengster Vertraulichkeit.

Einverstandniserklarung

Studienteilnehmer/in

Kennziffer

Ich,

Name, Vorname:

bin damit einverstanden, dass Frau Delia Struppek
ein Gesprach mit meinem/r Arzt/Arztin

Name, Vorname:

Adresse:

fuhrt. Ich entbinde ihn/sie zur Fragestellung aus der o. g. Studie aus der arztlichen
Schweigepflicht.

Ort, Datum Unterschrift

Studienleiterin

Ich verpflichte mich den Datenschutzerklarungen.

Ort, Datum Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
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Charité Campus Mitte \ ZHGB GradMAP \ Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg

Ihre Ansprechpartnerin: Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey

Delia Struppek

Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Tel . 450 529 077 Fax +49 30 450 - 529984

delia.struppek@charite.de

www.gradmap.de

Erganzende Einverstiandniserkldarung (Angehdrige)
zur Studie ,,Patientensouveranitat im Pflegeheim*
Zweck der erweiterten Untersuchung

Durch die Analyse weiterer Perspektiven (Interviews mit Angehorigen, Pflegekraften,
Arzte/innen) kann ein umfassenderes Konzept der ,Patientensouveranitat im Pflegeheim®
erarbeitet werden.

Datenschutzerklarung

Auch die Gesprache mit Angehdérigen/Bezugspersonen werden auf Tonband aufgenommen und
die Daten wissenschaftlich verarbeitet. Es gelten die Datenschutzbestimmungen der
Teilnehmerinformation vom 14. November 2006.

Es wird betont, dass weder aus einer Einwilligung noch aus einer Verweigerung Nachteile
entstehen. Aus dem gefiihrten Gesprach werden keinerlei Informationen fiir die anderen
Interviews verwendet. Alle Angaben unterliegen strengster Vertraulichkeit.

Einverstandniserklarung

Studienteilnehmer/in

Kennziffer

Ich,

Name, Vorname:

bin damit einverstanden, dass Frau Delia Struppek

ein Gesprach mit meinem/r Angehdrigen/Bezugsperson
Name, Vorname:

Adresse:

fuhrt.

Ort, Datum Unterschrift

Studienleiterin

Ich verpflichte mich den Datenschutzerklarungen.

Ort, Datum Delia Struppek

CHARITE - UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN
Schumannstraie 20/21 | 10117 Berlin | Telefon +49 30 450-50 | www.charite.de
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Charité Campus Mitte | ZHGB GradMAP | Luisenstr. 13 | 10117 Berlin Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften

Graduiertenkolleg
Kurzfragebogen Patient/in Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme
. Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey
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Delia Struppek

Datum Tel. +49 30 450 - 529077
Fax +49 30 450 - 529984

Ort delia.struppek@charite.de
www.gradmap.de

Zeit

Alter

Schulabschluss

Beruf

Pflegeheim seit

Pflegestufe
Wohnform dort

zuvor wohnhaft

Erkrankungen:
An welchen Erkrankungen leiden Sie? Kénnen Sie mir jeweils auch sagen, seit wann etwa?

Medikation:
Kdnnen Sie mir sagen, welche Medikamente Sie nehmen?
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Kurzfragebogen Pflegekraft/Bewohnerakte  Graduiertenkolleg

Multimorbiditat im Alter und ausgewahlte Pflegeprobleme

und Arzt/Arztin Sprecherin: Prof. Dr. Adelheid Kuhimey
Interviewnummer Delia Struppek
Tel. +49 30 450 - 529077
Fax +49 30 450 - 529984
Datum delia.struppek@charite.de
Ort www.gradmap.de
Zeit
Alter
Beruf

evtl. Fortbildungen

Kennt Pat. seit

Kontakthaufigkeit

Erkrankungen:

Welche Diagnosen wurden bei dem/r Patienten/in gestellt? Wann etwa?

Welche Medikamente nimmt der/die Patient/in?
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Kurzfragebogen Private Bezugsperson

Interviewnummer

Datum
Ort
Zeit
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Beziehung zum Pat.
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Graduiertenkolleg
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Delia Struppek

Tel. +49 30 450 - 529077
Fax +49 30 450 - 529984
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Wohnnahe

Kontakthaufigkeit

Kennt Pat. seit

Erkrankungen:

Wissen Sie, welche Erkrankungen die Bezugsperson hat?

Medikation:

Welche Medikamente nimmt die Bezugsperson?
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Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim
Leitfaden fiir Patienten 1

In diesem Gespréch soll es im weitesten Sinne um das Gesundheitswesen gehen. Damit
sind aber nicht vorwiegend die Verdnderungen gemeint, die derzeit in aller Munde sind
und von denen Sie vielleicht auch gehdrt haben Es stehen vielmehr Ihre eigenen
Erfahrungen und Vorstellungen im Vordergrund. Ich interessiere mich dafiir, welche
Erfahrungen Sie personlich gemacht haben und wie Sie diese bewerten. Dabei gibt es
keine richtigen und falschen Antworten; es wire schon, wenn Sie einfach erzdhlen
konnten, was Sie erlebt haben.

1. Konnen Sie sich an ein grofleres Ereignis erinnern, das mit lhrer Gesundheit
zusammenhing? Das kann irgendetwas sein, das Thnen wichtig war und das noch
nicht allzu lange her ist. Nehmen Sie sich ruhig Zeit zu iiberlegen. Erzéhlen Sie
doch mal von Anfang an, was passiert ist. (falls gewdhltes Thema eines der
folgenden Fragen, an entsprechender Stelle auslassen)

2. Konnen Sie sich erinnern, als Sie das letzte Mal (akut) krank waren? Was ist
geschehen?

Waren Sie in letzter Zeit einmal im Krankenhaus? Wie kam es dazu?

4. Wie kam es zu der Entscheidung, ins Pflegeheim zu ziehen, wie lief das ab, konnten
Sie mir das auch von Anfang an erzéhlen?

5. Bei vielen Ereignissen, die mit Threr Gesundheit zusammenhingen, war und ist
natiirlich Thr Hausarzt beteiligt. Erzdhlen Sie mir doch noch ein bisschen iiber den
Kontakt zu ihm.

- Seit wann sind Sie bei diesem Arzt Patient? Haben Sie den Arzt gewechselt, als
Sie ins Pflegeheim kamen? Wie fanden Sie das? Wie hédufig sehen Sie ihn? Wie
werden Termine vereinbart?

- Wie verlaufen Gespriache? Haben Sie das Gefiihl, ernst genommen zu werden?
Hort er Thnen zu? Koénnen Sie ihm Ihre eigenen Wiinsche und Vorstellungen
mitteilen?

- Konnen Sie mir sagen, welche Medikamente Sie nehmen? Wer hat sie Thnen
verschrieben? Wie kam es dazu?

- Was macht fiir Sie einen guten (Haus-)Arzt aus? Und bei welchen Punkten sieht
es bei Thnen konkret anders aus?

6. Ich danke Thnen soweit, dass Sie mir liber Thre personlichen Erfahrungen berichtet
haben und mochte Thnen noch eine abschlieBende Frage stellen. Sicherlich steht im
Gesundheitswesen wenig Geld und damit auch wenig Zeit zur Verfligung. Trotzdem
gibt es Aspekte, die man beim Umgang mit Patienten beachten konnte. Wie
mochten Sie im Gesundheitswesen gerne behandelt werden?

Man konnte im Laufe unseres Gespriaches feststellen, dass bei vielen Erlebnissen, die
mit Threr Gesundheit zusammenhédngen, mehrere Personen beteiligt sind. Um die
Situation fiir Patienten verbessern zu konnen, wire es wichtig, sich auch die anderen
Perspektiven anzuhoren. Wére es Thnen recht, wenn ich mit einer ihrer Pflegekrifte,
Ihrem Arzt und einer privaten Person, die Ihnen nahe steht, auch ein solches Gesprich
fiihre? Dabei wiirde ich unser Gesprich selbstverstindlich absolut vertraulich
behandeln.

Namen erfragen. Ergdnzende Datenschutzerkldrung. Dank.



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim

Leitfaden fiir Patienten 2
Sondierungsfragen

1) Wie war der Ablauf? Was ist passiert? Und wie kam es dazu?

2) Hat Ihnen jemand Informationen angeboten/angeboten, Sie zu informieren?

- Hatten Sie das Gefiihl, so informiert zu sein, wie Sie das gerne wollten?
Inwiefern mochten Sie sich denn informieren oder informiert werden?

- Welche Unterstiitzung gab es? Haben Sie um Hilfe/Unterstiitzung gebeten?
Welche Personen waren beteiligt?

3) Wie war der Umgang der beteiligten Personen miteinander?

- Wie viel Kontakt gab es?

- Wie liefen Gespriche ab? Wurde zugehort?

- Wurden Wiinsche oder Priferenzen formuliert? Gab es Diskussionen oder
Aushandlungen?

4) Wie wurden Entscheidungen dann tatsdchlich getroffen?

- Wer iibernahm die Federfiihrung?

- Wurde das Ergebnis gemeinsam ausgehandelt?

- Wie hitten Sie sich das vorgestellt? Konnten Ihre Wiinsche beriicksichtigt
werden? Welche nicht?

- Woran lag das, was waren die Hindernisse?

- Wenn Sie an ein Ereignis wie dieses denken, mdchten Sie dann gerne an
Entscheidungen beteiligt sein? Inwieweit genau? Und unter welchen
Voraussetzungen?

5) Hatten Sie nach der Entscheidung (... zu tun) noch einmal den Wunsch,
dariiber nachzudenken oder zu sprechen?

- Hatten Sie Riickfragen? An wen konnten Sie sich mit offenen Fragen wenden?

- Waren Sie mit zufrieden mit dem Ablauf?

- Was tun Sie, wenn sie mit einer Entscheidung, die mit Threr Gesundheit
zusammenhéangt, unzufrieden sind?

6) Was wiirden Sie sagen, welche Ihrer Wiinsche und Vorstellungen konnen

nicht beriicksichtigt werden?
Wiirden Sie solche Wiinsche direkt duflern?
Was waren die Hindernisse bei Wiinschen, die nicht beriicksichtigt wurden?

Inwiefern, denken Sie, kann man als Patient seine Wiinsche umsetzen?



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Alter
Leitfaden fiir Pflegekrifte 1

In diesem Gesprich soll es im weitesten Sinne um das Gesundheitswesen gehen. Damit
sind aber nicht vorwiegend die Verédnderungen gemeint, die derzeit in aller Munde sind
und die Sie sicher auch verfolgt haben Es steht vielmehr die Sichtweise von ilteren
Pflegeheimbewohnern, ihren Pflegekriften, Arzten und Angehérigen im Vordergrund.
Ich wiirde mich nun dafiir interessieren, welche Erfahrungen Sie mit &lteren, mehrfach
erkrankten Bewohnern gemacht haben und wie Sie diese bewerten. Ich habe schon ein
Gesprach mit XY gefiihrt, der damit einverstanden war, dass ich mich auch an Sie
wende. Vielleicht kdnnen Sie bei der Beantwortung meiner Fragen mdglichst an XY
denken. Dabei gibt es keine richtigen und falschen Antworten; es wire schon, wenn Sie
einfach erzdhlen konnten, an was Sie sich erinnern konnen.

1.

Konnen Sie sich an ein groBleres Ereignis erinnern, das mit XYs Gesundheit
zusammenhing? Das kann irgendetwas sein, das wichtig war und das noch nicht
allzu lange her ist. Nehmen Sie sich ruhig Zeit zu tiberlegen. Erzdhlen Sie doch mal
von Anfang an, was passiert ist. (falls gewdhlites Thema eines der folgenden Fragen,
an entsprechender Stelle auslassen)

Konnen Sie sich erinnern, als XY das letzte Mal (akut) krank waren? Was ist
geschehen?

War XY in letzter Zeit einmal im Krankenhaus? Wie kam es dazu?

Wie kam es zu XYs Entscheidung, ins Pflegeheim zu ziehen, wie lief das ab,
konnten Sie mir das auch von Anfang an erzdhlen? Wie wiirden Sie nun den
Kontakt zu ihm beschreiben?

Bei vielen Ereignissen, die mit XYs Gesundheit zusammenhéngen, war und ist
natiirlich sein Hausarzt beteiligt. Erzdhlen Sie mir doch noch ein bisschen iiber den
Kontakt zu ihm.

- Seit wann ist XY bei diesem Arzt Patient? Hat er den Arzt gewechselt, als er ins
Pflegeheim kam? Wie lief das ab? Wie haufig sieht er ihn? Wie werden Termine
vereinbart? Wie lduft das aus Ihrer Perspektive?

- Wie verlaufen Gespriache? Haben Sie das Gefiihl, dass XY ernst genommen
wird? Wird XY zugehort? Kann er dem Arzt eigene Wiinsche und
Vorstellungen mitteilen? Und wie ist das bei [hnen?

- Konnen Sie mir sagen, welche Medikamente XY nimmt? Wer hat sie
verschrieben? Wie kam es dazu?

- Was denken Sie, was macht fiir XY einen guten (Haus-)Arzt aus? Und bei
welchen Punkten sieht es bei XY's Arzt konkret anders aus?

Ich danke Thnen soweit, dass Sie mir liber Thre und XYs personliche Erfahrungen
berichtet haben und mdchte Thnen noch eine abschlieBende Frage stellen. Sicherlich
steht im Gesundheitswesen wenig Geld und damit auch wenig Zeit zur Verfligung.
Trotzdem gibt es Aspekte, die man beim Umgang mit Patienten beachten konnte.
Was denken Sie, wie mochte XY im Gesundheitswesen gerne behandelt werden?

Dank.



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim

Leitfaden fiir Pflegekrifte 2
Sondierungsfragen

1) Wie war der Ablauf? Was ist passiert? Und wie kam es dazu?

2) Hat XY jemand Informationen angeboten/angeboten, XY zu informieren?

- Meinen Sie, XY hatte das Gefiihl, so informiert zu sein, wie er das gerne wollte?
Inwiefern mochte er sich denn informieren oder informiert werden?

- Welche Unterstiitzung gab es? Hat XY um Hilfe/Unterstlitzung gebeten?
Welche Personen waren beteiligt?

3) Wie war der Umgang der beteiligten Personen miteinander?

- Wie viel Kontakt gab es?

- Wie liefen Gespriche ab? Wurde zugehort?

- Wurden Wiinsche oder Priferenzen formuliert? Gab es Diskussionen oder
Aushandlungen?

4) Wie wurden Entscheidungen dann tatsdchlich getroffen?

- Wer iibernahm die Federfiihrung?

- Wurde das Ergebnis gemeinsam ausgehandelt?

- Wie hitte XY sich das vorgestellt? Konnten XYs Wiinsche beriicksichtigt
werden? Welche nicht?

- Woran lag das, was waren die Hindernisse?

- Wenn Sie an ein Ereignis wie dieses denken, mochte XY dann gerne an
Entscheidungen beteiligt sein? Inwieweit genau? Und unter welchen
Voraussetzungen?

- An wen wendet er sich nun mit Wiinschen?

5) Hatte XY nach der Entscheidung (... zu tun) noch einmal den Wunsch,
dartiber nachzudenken oder zu sprechen?

- Hatte XY Riickfragen? An wen konnte er sich mit offenen Fragen wenden?

- War XY mit zufrieden mit dem Ablauf?

- Was tut XY, wenn er mit einer Entscheidung, die mit der Gesundheit
zusammenhangt, unzufrieden ist?

6) Was wiirden Sie sagen, welche von XYs Wiinschen und Vorstellungen konnen

nicht beriicksichtigt werden?
Wiirde XY solche Wiinsche direkt dulern?
Was waren die Hindernisse bei Wiinschen, die nicht beriicksichtigt wurden?

Inwiefern, denken Sie, kann XY als Patient seine Wiinsche umsetzen?



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim
Leitfaden fiir Arzte 1

In diesem Gesprich soll es im weitesten Sinne um das Gesundheitswesen gehen. Damit
sind aber nicht vorwiegend die Verédnderungen gemeint, die derzeit in aller Munde sind
und die Sie sicher auch verfolgt haben Es steht vielmehr die Sichtweise von ilteren
Patienten, ihren Arzten, Pflegekriften und Angehorigen im Vordergrund. Ich wiirde
mich nun dafiir interessieren, welche Erfahrungen Sie mit dlteren, mehrfach erkrankten
Patienten gemacht haben und wie Sie diese bewerten. Ich habe schon ein Gespriach mit
Ihrem Patienten XY gefiihrt, der damit einverstanden war, dass ich mich auch an Sie
wende. Vielleicht konnen Sie bei der Beantwortung meiner Fragen moglichst an diesen
Patienten denken. Dabei gibt es keine richtigen und falschen Antworten; es wére schon,
wenn Sie einfach erzdhlen konnten, an was Sie sich erinnern kénnen.

1.

Konnen Sie sich an ein groBleres Ereignis erinnern, das mit XYs Gesundheit
zusammenhing? Das kann irgendetwas sein, das wichtig war und das noch nicht
allzu lange her ist. Nehmen Sie sich ruhig Zeit zu tiberlegen. Erzdhlen Sie doch mal
von Anfang an, was passiert ist. (falls gewdhlites Thema eines der folgenden Fragen,
an entsprechender Stelle auslassen)

Konnen Sie sich erinnern, als XY das letzte Mal (akut) krank waren? Was ist
geschehen?

War XY in letzter Zeit einmal im Krankenhaus? Wie kam es dazu?

Wie kam es zu XYs Entscheidung, ins Pflegeheim zu ziehen, wie lief das ab,
konnten Sie mir das auch von Anfang an erzdhlen?

Bei vielen Ereignissen, die mit XYs Gesundheit zusammenhéngen, war und sind Sie
als sein Hausarzt beteiligt. Erzédhlen Sie mir doch noch ein bisschen iiber den
Kontakt zu ihm.

- Seit wann ist XY bei lhnen Patient? Hat er den Arzt gewechselt, als er ins
Pflegeheim kam? Wie finden Sie das? Wie hdufig sehen Sie ihn? Wie werden
Termine vereinbart?

- Wie verlaufen Gesprache? Teilt er eigene Wiinsche und Vorstellungen mit?
Wiirden Sie sagen, es ist moglich, ihm zuzuhoren?

- Konnen Sie mir sagen, welche Medikamente XY nimmt? Wer hat sie
verschrieben? Wie kam es dazu?

- Was denken Sie, was macht einen guten (Haus-)Arzt aus? Und woran liegt es,
dass die Realitdt manchmal anders aussieht?

Ich danke Thnen soweit, dass Sie mir liber Thre und XYs personliche Erfahrungen
berichtet haben und mdchte Thnen noch eine abschlieBende Frage stellen. Sicherlich
steht im Gesundheitswesen wenig Geld und damit auch wenig Zeit zur Verfligung.
Trotzdem gibt es Aspekte, die man beim Umgang mit Patienten beachten konnte.
Was denken Sie, wie mochte XY im Gesundheitswesen gerne behandelt werden?

Dank.



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim

Leitfaden fiir Arzte 2
Sondierungsfragen

1) Wie war der Ablauf? Was ist passiert? Und wie kam es dazu?

2) Hat XY jemand Informationen angeboten/angeboten, XY zu informieren?

- Meinen Sie, XY hatte das Gefiihl, so informiert zu sein, wie er das gerne wollte?
Inwiefern mochte er sich denn informieren oder informiert werden?

- Welche Unterstiitzung gab es? Hat XY um Hilfe/Unterstlitzung gebeten?
Welche Personen waren beteiligt?

3) Wie war der Umgang der beteiligten Personen miteinander?

- Wie viel Kontakt gab es?

- Wie liefen Gespriche ab? Wurde zugehort?

- Wurden Wiinsche oder Priferenzen formuliert? Gab es Diskussionen oder
Aushandlungen?

4) Wie wurden Entscheidungen dann tatsdchlich getroffen?

- Wer iibernahm die Federfiihrung?

- Wurde das Ergebnis gemeinsam ausgehandelt?

- Wie hitte XY sich das vorgestellt? Konnten XYs Wiinsche beriicksichtigt
werden? Welche nicht?

- Woran lag das, was waren die Hindernisse?

- Wenn Sie an ein Ereignis wie dieses denken, mochte XY dann gerne an
Entscheidungen beteiligt sein? Inwieweit genau? Und unter welchen
Voraussetzungen?

5) Hatte XY nach der Entscheidung (... zu tun) noch einmal den Wunsch,
dariiber nachzudenken oder zu sprechen?

- Hatte XY Riickfragen? An wen konnte er sich mit offenen Fragen wenden?

- War XY mit zufrieden mit dem Ablauf?

- Was tut XY, wenn er mit einer Entscheidung, die mit der Gesundheit
zusammenhangt, unzufrieden ist?

6) Was wiirden Sie sagen, welche von XYs Wiinschen und Vorstellungen konnen

nicht beriicksichtigt werden?
Wiirde XY solche Wiinsche direkt duern?
Was waren die Hindernisse bei Wiinschen, die nicht beriicksichtigt wurden?

Inwiefern, denken Sie, kann XY als Patient seine Wiinsche umsetzen?



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim
Leitfaden fiir private Bezugspersonen 1

In diesem Gesprich soll es im weitesten Sinne um das Gesundheitswesen gehen. Damit
sind aber nicht vorwiegend die Verédnderungen gemeint, die derzeit in aller Munde sind
und von denen Sie vielleicht auch gehort haben Es steht vielmehr die Sichtweise élterer
Patienten, ihren Angehorigen/Freunden, Pflegekriften und Arzten im Vordergrund. Ich
habe schon ein Gesprdch mit XY gefiihrt und interessiere mich nun dafiir, welche
Erfahrungen Sie personlich bei Ereignissen gemacht haben, die mit XYs Gesundheit
zusammenhingen und wie Sie diese bewerten. Dabei gibt es keine richtigen und
falschen Antworten; es wire schon, wenn Sie einfach erzdhlen konnten, was Sie erlebt
haben.

1.

Koénnen Sie sich an ein grofleres Ereignis erinnern, das mit XYs Gesundheit
zusammenhing? Das kann irgendetwas sein, das wichtig war und das noch nicht
allzu lange her ist. Nehmen Sie sich ruhig Zeit zu iiberlegen. Erzihlen Sie doch mal
von Anfang an, was passiert ist. (falls gewdhltes Thema eines der folgenden Fragen,
an entsprechender Stelle auslassen)

Konnen Sie sich erinnern, als XY das letzte Mal (akut) krank waren? Was ist
geschehen?

. War XY in letzter Zeit einmal im Krankenhaus? Wie kam es dazu?

Wie kam es zu XYs Entscheidung, ins Pflegeheim zu ziehen, wie lief das ab,
konnten Sie mir das auch von Anfang an erzihlen?

Bei vielen Ereignissen, die mit XYs Gesundheit zusammenhéngen, war und ist
natiirlich sein Hausarzt beteiligt. Erzdhlen Sie mir doch noch ein bisschen iiber den
Kontakt zu ihm.

- Seit wann ist XY bei diesem Arzt Patient? Hat er den Arzt gewechselt, als er ins
Pflegeheim kam? Wie fanden Sie das? Wie hdufig sieht er ihn? Wie werden
Termine vereinbart? Sehen Sie ihn auch?

- Wie verlaufen Gespriache? Haben Sie das Gefiihl, dass XY ernst genommen
wird? Wird XY zugehort? Kann er dem Arzt eigene Wiinsche und
Vorstellungen mitteilen?

- Konnen Sie mir sagen, welche Medikamente XY nimmt? Wer hat sie
verschrieben? Wie kam es dazu?

- Was denken Sie, was macht fiir XY einen guten (Haus-)Arzt aus? Und bei
welchen Punkten sieht es bei XY's Arzt konkret anders aus?

Ich danke Thnen soweit, dass Sie mir liber Thre und XYs personliche Erfahrungen
berichtet haben und mdchte Thnen noch eine abschlieBende Frage stellen. Sicherlich
steht im Gesundheitswesen wenig Geld und damit auch wenig Zeit zur Verfligung.
Trotzdem gibt es Aspekte, die man beim Umgang mit Patienten beachten konnte.
Was denken Sie, wie mochte XY im Gesundheitswesen gerne behandelt werden?

Dank.



Delia Struppek: Patientensouverinitit im Pflegeheim

Leitfaden fiir private Bezugspersonen 2
Sondierungsfragen

1) Wie war der Ablauf? Was ist passiert? Und wie kam es dazu?

2) Hat XY jemand Informationen angeboten/angeboten, XY zu informieren?

- Meinen Sie, XY hatte das Gefiihl, so informiert zu sein, wie er das gerne wollte?
Inwiefern mochte er sich denn informieren oder informiert werden?

- Welche Unterstiitzung gab es? Hat XY um Hilfe/Unterstlitzung gebeten?
Welche Personen waren beteiligt?

3) Wie war der Umgang der beteiligten Personen miteinander?

- Wie viel Kontakt gab es?

- Wie liefen Gespriche ab? Wurde zugehort?

- Wurden Wiinsche oder Priferenzen formuliert? Gab es Diskussionen oder
Aushandlungen?

4) Wie wurden Entscheidungen dann tatsdchlich getroffen?

- Wer iibernahm die Federfiihrung?

- Wurde das Ergebnis gemeinsam ausgehandelt?

- Wie hitte XY sich das vorgestellt? Konnten XYs Wiinsche beriicksichtigt
werden? Welche nicht?

- Woran lag das, was waren die Hindernisse?

- Wenn Sie an ein Ereignis wie dieses denken, mochte XY dann gerne an
Entscheidungen beteiligt sein? Inwieweit genau? Und unter welchen
Voraussetzungen?

5) Hatte XY nach der Entscheidung (... zu tun) noch einmal den Wunsch,
dariiber nachzudenken oder zu sprechen?

- Hatte XY Riickfragen? An wen konnte er sich mit offenen Fragen wenden?

- War XY mit zufrieden mit dem Ablauf?

- Was tut XY, wenn er mit einer Entscheidung, die mit der Gesundheit
zusammenhangt, unzufrieden ist?

6) Was wiirden Sie sagen, welche von XYs Wiinschen und Vorstellungen konnen

nicht beriicksichtigt werden?
Wiirde XY solche Wiinsche direkt duern?
Was waren die Hindernisse bei Wiinschen, die nicht beriicksichtigt wurden?

Inwiefern, denken Sie, kann XY als Patient seine Wiinsche umsetzen?



SAMPLE

Tabelle Sample
PATIENTEN PFLEGEKRAFTE ARZTE BEZUGSPERSONEN
HEIM 1
privater Triger, ca. 100 Bewohner
P1 D2P1-3
weibl., 86 J. Allgemeinmedizin
Heim seit 7 J. weibl., 40 J.
11 Diagn, 8§ Med. kennt P1 seit 7 J.
P2 N2P2-3 D2P1-3
weibl., 84 J. weibl., 24 J. S.0.
Heim seit 7 J. Altenpflegerin kennt P2 seit 4 J.
13 Diagn., 9 Med. kennt P2 seit 7 J. D1P2
Augenheilkunde
ménnl., 49 J.
kennt P2 seit 5 J.
P3 N2P2-3 D2P1-3 R1P3
weibl., 82 J. S.0. S.0. weibl., 57 J.
Heim seit 4 J. kennt P3 seit 4 J. Tochter
16 Diagn., 13 Med. kennt P3 seit 3
Monaten
HEIM 2
kirchlicher Tréiger, 103 Bewohner
P4 N1P4 D13P4
méannl., 81 J. weibl., 44 J. Allgemeinmedizin
Heim seit 9 J. Altenpflegerin, WBL  weibl., Alter
7 Diagn., 8 Med. kennt P4 seit 2 J. unbekannt
kennt P4 seit > 7 J.
P5 N3P5 D3P5 R2P5
weibl., 88 J. weibl., 48 J. Innere Medizin weibl., 64 J.
Heim seit 2 J. Krankenschwester, weibl., 54 J. Bekannte
5 Diagn., 14 Med. WBL kennt P5 seit 14 J. kennt P5 seit 21 J.

kennt P5 seit 2 J.

HEIM 3
privater Triger, 218 Bewohner
P6 N5P6-7 D11P6 R5P6
weibl., 85 J. weibl., 50 J. Innere Medizin weibl., 66 J.
Heim seit 2 J. Krankenschwester, weibl., 68 J. Tochter
12 Diagn., 7 Med. WBL kennt P6 seit 27 J.
kennt P6 seit 1 Jahr
P7 N5P6-7 D4P7
ménnl., 81 J. s.0. Allgemeinmedizin
Heim seit 6 J. weibl., 50 J.
10 Diagn., 10 Med. kennt P7 seit 1 Jahr kennt P7 seit 5 J.
P8 N4P8 D8P8-9 R3P8
weibl., 88 J. weibl., 42 J. Orthopéadie maénnl., 62 J.
Heim seit 2 J. Krankenschwester, weibl., 53 J. Sohn
5 Diagn., 4 Med. WBL kennt P8 seit 2 J.

kennt P8 seit 2 J.



SAMPLE

PATIENTEN PFLEGEKRAFTE  ARZTE BEZUGSPERSONEN
P9 N6P9 DSP9 R4P9
weibl., 80 J. maéannl., 48 J. Hausarzt ohne weibl., 66 J.
Heim seit 4 J. Altenpfleger Facharzt Bekannte
16 Diagn., 12 Med. kennt P9 seit 4 J. ménnl., 64 J. kennt P9 seit 9 J.
kennt P9 seit 3 J.
D8P8-9
s.0.

kennt P9 seit 5 J.

HEIM 4

freigemeinniitziger Triger, 39 Bewohner

P10 N7P10 D6P10 (telefonisch)  R9P10
weibl., 92 J. weibl., 53 J. Allgemeinmedizin weibl., 63 J.
Heim seit 6 J. Krankenschwester, ménnl., Alter Tochter
11 Diagn., 13 Med. stellv. PDL unbekannt
kennt P10 seit 6 J. kennt P10 seit mind.

71].
HEIM 5
privater Triager, 95 Bewohner
P11 N8P11-13 D7P11-13 R6P11
weibl., 91 J. weibl., 55 J. Allg.- & Innere Med.  weibl., 64 J.
Heim seit 2 1., Krankenschwester, maénn., 56 J. Tochter
4 Diagn., 3 Med. PDL kennt P11 seit 2 J.

kennt P11 seit 2 J. D10P11-12

Orthopédie

maénnl., 52 J.

kennt P11 seit 16 J.
P12 N8P11-13 D7P11-13 R8P12
weibl., 73 J. S.0. S.0. mannl., 51 J.
Heim seit 1,5 J. kennt P12 seit 1,5 J. Sohn
11 Diagn., 14 Med. kennt P12 seit 1,5 J. D9P12-13

(telefonisch)

Neurologie

ménnl., Alter

unbekannt

kennt P12 seit 1,5 J.

D10P11-12

S.0.

kennt P12 seit 1,5 J.
P13 N8P11-13 D7P11-13 R7P13 (telefonisch)
weibl., 94 J. S.0. S.0. weibl., 69 J.
Heim seit 3 J. kennt P13 seit 3 J. Nichte
6 Diagn., 11 Med. kennt P13 seit 3 J. DI9P12-13

s.0.

kennt P13 seit 3 J.



SAMPLE

PATIENTEN PFLEGEKRAFTE  ARZTE BEZUGSPERSONEN

D12P13
Augenheilkunde
mannl., 49 J.

kennt P13 seit 3 J.
D14P13 (telefonisch)
HNO

ménnl., Alter
unbekannt

kennt P13 seit 3 J.

Anmerkungen.

Nummerierung: Die Patienteninterviews wurden fortlaufend nummeriert (P1 bis P13). Die
Interviews mit den Pflegekriften (nurse, N1 bis N8), den Arzten (doctor, D1 bis D14) und privaten
Bezugspersonen (relative, R1 bis R8) wurden ebenfalls chronologisch nach dem Zeitpunkt des
Interviews nummeriert und zusitzlich mit der Kennzeichnung des Patienten versehen, zu dem sie
gehoren.

Diagnosen: Die Anzahl ergibt sich aus der Synopse von Patientenangaben, der Dokumentation in
der Bewohnerakte und der Patientenakten bzw. der Angaben der Arzte. Die Diagnosestellung ist
interpersonell uneinheitlich (bspw. diagnostizieren manche Arzte fast immer vorhandene
Schlafstérungen, manche nicht). Diese Zahl gilt ohnehin als Illustration der Multimorbiditét; ihre
qualitative, subjektive Relevanz ergibt sich aus der Interviewauswertung.

Medikamente: Ahnliches gilt fiir die Medikamente. Geziihlt wurde sowohl die chronische und
Akutmedikation als auch die Bedarfsmedikation einschlieBlich Tropfen und Salben.



SAMPLE

Tabelle Ausfille und Griinde

PATIENTEN PFLEGEKRAFTE ARZTE BEZUGSPERSONEN

P1 P1 verstorben & zu RP1 lehnt nach Tod P1
viel Zeit verstrichen Teilnahme ab

P2 P2 hat keinen Kontakt

zum Sohn & lehnt
Kontaktierung einer
entfernten Verwandten

ab
P4 kein RP4 vorhanden
P5 Neurologe.: ,.kein
Interesse*
P6 Augenarzt:
monatelange
Terminverschiebung
P7 P7 lehnt Kontaktierung
des Freundes ab
P8 Hausarzt: ,,keine Zeit
fir so was*
P9 Neurologe.: ,,keine

Zeit*



TRANSKRIPTIONSREGELN

Transkription Delia Struppek

Leerzeile bei Sprecherwechsel

Kennzeichnung:  ,l: “bei Interviewerin
ohne bei Interviewpartner

Schrift: Courier new, 12 pt, einzeilig; Zeilennummern durchgangig, speichern als rtf

Datengetreue Verschriftung:

Ausgelassene Buchstaben Wie spat iss'n?
Lautgerechte Schreibung Det is* keen Problem
Fullworter ah, ahm, hmm

Weglassen: ,Hmm" oder ,Ja“ der
Interviewerin, wenn es vom
Interviewpartner nicht beachtet wird

Betonung: Grof3schreibung der betonten | UNbedingt

Silbe
Kommentar:
Situationsbeschreibung in Klammern und | (SEUFZT) (TRINKT) (RAUSPERT SICH)
Grol3buchstaben (TELEFON KLINGELT)
Pausen (mit Leerzeichen vom Wort *
trennen)
Unterbrechungen, Simultansprechen I: Und dann// haben Sie
/[Dann hab’ ich schon
und Wortabbrlche der Fernsehapp// das Radiogerat
unverstandliche Textpassagen (UNV.)

ansonsten ubliche Interpunktion und Orthografie

Beispiel:

I: Vielleicht ahm hatten Sie ein grobReres Ereignis in letzter
Zeit, das mit Threr Gesundheit zusammenhing, das Sie mir mal//
erzahlen konnen.

//Ja, das grobte Ereignis war Ja, dass 1ch am * ersten
Dezember hier 1in meinem Zimmer’n Sturz Jjedreht habe und da
jede Menge Hé&matome mir eingehandelt habe. Aber ich hab’ doch
hinterher ooch noch so viel Grips gehabt, dass ich ah &hm noch
den Blumen// die BLUmenerde auffegen konnte, die rausjefallen
war aus dem mitabgestirzten Blumentopf und &h Vogelfutter
hatt’ ich noch’n bissl im (UNV.) in der Hand und dann hab’ ich
geklingelt.
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