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Zusammenfassung

Die ambulante kardiologische facharztliche Versorgung ist eine zentrale Struktur in der
Gesundheitsversorgung alterer, chronisch herzkranker Menschen in Deutschland. Die
Behandlungssituation sowie das Setting selbst sind von spezifischen Herausforderungen
gepragt, die sich auf die Interaktionen zwischen Herzpraxis und Patient*innen auswirken.
Bislang gibt es zur Perspektive der Erwartungen, Erfahrungen und Bedirfnisse der
Patient*innen im Setting wenig Erkenntnisse.

Die vorliegende Ph.D.-Thesis setzt hier an und widmet sich der leitenden Forschungsfrage,
inwieweit die Erwartungen und Erfahrungen chronisch herzkranker Menschen eine
Herausforderung fur dieses Setting darstellen. Dazu werden Erwartungen und Erfahrungen
von Menschen im Behandlungsprozess empirisch erfasst und in ein theoretisches Konzept
eingebettet. Methodisch werden mit den 65-plus-jahrigen, chronisch herzkranken
Patient*innen problemzentrierte Interviews zu zwei Zeitpunkten durchgefihrt. Diese werden
auf Basis des Symbolischen Interaktionismus durch den Einsatz einer Grounded Theory
nach Kathy Charmaz sowie Juliet Corbin und Anselm Strauss ausgewertet. Die Interviews
fuhren zu einem Interaktionskonzept, das durch eine reflexive Forschungshaltung gepragt
ist.

Das erarbeitete Interaktionskonzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen
beschreibt die Herausforderungen an die ambulante kardiologische facharztliche
Versorgung aus der Sicht der Menschen: Sie sind nicht nur bedurftige Patient*innen,
sondern Menschen, die einzigartig sind und leben — und etwas am und auf dem Herzen
haben. Mit alldem treten sie in die Interaktion mit der Herzpraxis und fuhlen sich
entsprechend aufgehoben oder alleingelassen, wahrgenommen oder als Patient*in 08/15.
Dadurch entstehen Konsequenzen, die sich auf das Empfinden der Beschwerden, auf ein
Gefuhl  zwischen  Sicherheit und Unsicherheit und auf unterschiedliche
Versorgungsendpunkte auswirken.

Das erarbeitete Konzept kann als Interaktionsgrundlage zur Versorgung herzkranker
Menschen Anwendung finden und gibt darlber hinaus Hinweise zur Gestaltung,
Organisation und Interaktion in Herzpraxen. Dies bildet einerseits einen
betriebswirtschaftlichen Aspekt der Praxen ab, andererseits stellen die Erkenntnisse das
Ausmaf} und die Relevanz von zwischenmenschlicher Interaktion in der ambulanten

kardiologischen fachéarztlichen Versorgung in Deutschland dar.

Schlisselwdrter: Konstruktivistische Grounded Theory, Langsschnittstudie, ambulante
Gesundheitsversorgung, chronische Herzerkrankungen, Patient*innenorientierte

Versorgung, altere Menschen



Abstract

Outpatient cardiology care occupies a central position in providing healthcare services to
older people with chronic heart diseases in Germany. The treatment situation as well as the
setting itself are characterised by specific challenges that affect the treatment situation
between the cardiac practice and patient. Different approaches exist in healthcare to
address these challenges. One approach focuses on the perspective of the ill person and
brings their expectations, experiences, and needs into focus. To date, however, there has

been little specific evidence on this in outpatient cardiology specialty care.

This Ph.D. thesis starts here and addresses the central research question of to what extent
the expectations and experiences of people with chronic heart disease represent a
challenge for this setting. To this end, the expectations and experiences of people in the
treatment process are empirically recorded and embedded in a theoretical concept.
Methodologically, problem-centered interviews will be conducted with 65-plus-year-old
patients with chronic heart disease at two points in time. These will be analysed on the basis
of symbolic interactionism through the use of a constructivist grounded theory according to
Kathy Charmaz, Juliet Corbin, and Anselm Strauss. The interviews lead to an interaction

concept that is characterised by a reflexive research attitude.

The developed interaction concept Taking Someone by the Hand with Their Heart describes
the challenges to outpatient cardiology specialist care from the perspective of the people. It
becomes clear that they are not only needy patients but also people who are unique and
live unique. Their heart is impaired in its function, moreover, this leads to the fact that they
have something on their mind, as they are restricted in their way of life. With all of this, they
interact with the heart practice. The interaction takes place in two continuums: Between
feeling taken care of or left alone and being perceived as a person or patient 08/15.
Depending on the location in these continuums, consequences arise that affect the
perception of disease symptoms, the feeling between security and insecurity, resulting in

different care endpoints.

The developed concept can be applied as a basis for interaction on the care of people with
heart disease and furthermore gives hints for the design, organisation, and interaction in
cardiac practices. On one hand, this represents a commercial aspect of the practices, and
on the other hand, the findings represent the extent and relevance of interpersonal

interaction in outpatient cardiology specialist care in Germany.

Keywaords: constructivist grounded theory, longitudinal study, outpatient care, chronic heart

diseases, patient-centered care, older people
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1 Einleitung

(...) Das ist schon wichtig, dass mich da jemand an die Hand nimmt. — Frau
SiuR 1, Pos. 33

Dieses Zitat steht zentral fiir die Herausforderung, die in der hier vorliegenden Forschung
deutlich wurde. Menschen, die alter als 65 Jahre und chronisch herzerkrankt sind, wurden
dazu befragt, was sie von der kardiologischen' Behandlung erwarten und wie sie diese
erleben. Jemanden mit seinem Herz an die Hand zu nehmen, kann einerseits als Ausdruck
eines ganz basalen Bedirfnisses von uns Menschen gelesen werden. Wir winschen uns
Begegnungen von Herz zu Herz; gerade, wenn wir auf Hilfe angewiesen sind. Andererseits
drickt es einen Wunsch aus, dem im Alltag einer Herzpraxis oder Uberhaupt des
Gesundheitswesens wohl kaum immer nachgekommen werden kann. In diesem
Spannungsfeld bewegen wir uns und die vorliegende Ph.D.-Thesis gibt einige Antworten
darauf, wie Menschen dieses Bedurfnis ausdriicken und welche Facetten darin deutlich
werden. Dies wiederum gibt Anhaltspunkte dafir, worauf wir im Anspruch auf
patient*innenorientierte Versorgung nicht verzichten kénnen. Die Aspekte der betroffenen
Menschen finden Eingang in ein Interaktionskonzept im Setting der ambulanten facharztlichen

kardiologischen Behandlung.

Grundsatzlich stellt der demografische Wandel nicht nur in Deutschland eine Herausforderung
fur die Gesundheitsversorgung der immer &alter werdenden Bevdlkerung dar. Wirft man einen
Blick auf das Krankheitsspektrum alterer Menschen, fihren Erkrankungen des Herz-Kreislauf-
Systems die Erkrankungs- und Todesstatistiken an, verursachen gewichtige Kosten im
Gesundheitswesen und sorgen fir menschliches Leid — auch weil sie in vielen Fallen von einer
Chronizitat charakterisiert sind. Die medizinische Versorgung dieser Menschen wird zu einem
groBen Teil von der ambulanten medizinischen Versorgung geleistet. Dazu gehoren
Hausarzt*innen und insbesondere kardiologische Fachéarzt*innen, die Menschen in einem oft
langwdhrenden Behandlungs- und Betreuungsverhaltnis versorgen. Auch die ambulante
medizinische Versorgung selbst steht aufgrund diverser Entwicklungen vor

Herausforderungen.

Um die Gesundheitsversorgung der alteren, herzkranken Menschen auch in Zukunft zu
gewdhrleisten und  optimalerweise  zu  verbessern, existieren  verschiedene

Anknupfungspunkte. Bisherige Behandlungs- und Betreuungsansatze sowie das Handeln der

1 Arztsinnen koénnen ihrer Téatigkeit nach in verschiedene Fachgebiete eingruppiert werden. Die
Kardiologie ist ein Teilgebiet des Fachgebiets Innere Medizin. Es beschaftigt sich mit der Vorbeugung,
Erkennung sowie Behandlung von Herz- und Kreislauferkrankungen (Roche, [2006]/2013).



Professionellen im ambulanten medizinischen Versorgungssektor folgen einem
biomedizinischen und therapeutischen Fokus, der auf die Verbesserung medizinischer
Parameter ausgelegt ist. Die Perspektive der Patient*innen, ihre Erwartungen und das Erleben
der Versorgung spielen auch von politischer Seite erst in den vergangenen Jahren eine
zunehmende Rolle. Jedoch ist beziiglich der Erwartungen und des Erlebens von Menschen in
der ambulanten kardiologischen facharztlichen Behandlung in Deutschland kaum Erkenntnis

vorhanden.

Die Ph.D.-Thesis setzt hier an: Im Zentrum stehen die Erwartungen und Erfahrungen der 65-
plus-jahrigen  Patient*innen in der kardiologischen Facharzt*innen-Praxis? unter
Berlcksichtigung ihrer chronischen Herzerkrankungen und inwieweit diese eine
Herausforderung darstellen. Um sich dem Thema zu nahern, interviewte der Autor &ltere,
herzkranke Menschen zu deren Erwartungen und deren Erleben in einem longitudinalen
Ansatz innerhalb des Settings. Aus den Gesprachen entwickelte der Autor unter Nutzung der
Grounded Theory (GT) nach Charmaz [2006]/2014) und dem Kodierparadigma von Corbin
und Strauss [1990]/2008) ein theoretisches Konzept, um die zentralen Herausforderungen fir
die ambulante kardiologische facharztliche Versorgung darzustellen. Daraus wurden
entsprechende Implikationen fir die verschiedenen Beteiligten in diesem Setting

herausgearbeitet.

Die vorliegende Ph.D.-Thesis ist folgendermafen aufgebaut: Der theoretische Rahmen wird
in Kapitel 2 mit der Darstellung des demografischen Wandels in Deutschland eréffnet. Weiter
thematisiert Kapitel 3 die deutsche ambulante medizinische Versorgung, ihre Finanzierung,
Rahmenbedingungen sowie aktuellen Herausforderungen und richtet den Blick auf die
ambulante facharztliche kardiologische Versorgung. Chronische Herzerkrankungen in der
ambulanten medizinischen Versorgung spielen in Kapitel 4 eine zentrale Rolle. Hier werden
das allgemeine Krankheitsspektrum im Alter, Herzerkrankungen als Beispiel fur chronische
Erkrankungen und die Behandlungsansatze chronischer Herzerkrankungen betrachtet.
Kapitel 5 handelt schlie3lich von den Erwartungen und Erfahrungen von Menschen in der
medizinischen Versorgung. Nach einer Zusammenfassung des theoretischen Rahmens in
Kapitel 6 folgt die Darstellung des Literature Reviews in Kapitel 7. In diesem Kapitel werden
die Methodik des Literature Reviews erlautert und die Ergebnisse dargestellt und kritisch
gewdlrdigt. Darauf folgen in Kapitel 8 eine Zusammenfassung und die Vorstellung der

Forschungslicke.

2 Im Folgenden wird fir eine bessere Lesbarkeit der Ph.D.-Thesis immer von Herzpraxis statt
kardiologischer Facharzt*innen-Praxis gesprochen. Lediglich die Bezeichnungen der Befragten in den
Gesprachen bleiben so, wie von den Befragten geduliert.



Zur Darstellung des folgenden Forschungsprozesses beinhaltet Kapitel 9 die zentrale
Fragestellung und Zielsetzung. In Kapitel 10 werden mit der Epistemologie, der Methodologie
und der Methodik die wissenschaftstheoretischen und methodischen Grundlagen dieser Arbeit
vorgestellt. Anschliel3end daran folgt in Kapitel 11 bis 14 der analytische Teil dieser Arbeit:
Darin werden zunachst die Randkategorien, anschlielend die Kernkategorie und deren
Auswirkungen sowie die Zusammenfassung des erarbeiteten Konzepts erlautert. In Kapitel 15
werden die Ergebnisse des analytischen Teils diskutiert und Implikationen aufgestellt. Zudem
finden eine kritische Wurdigung sowie die Beschreibung von Limitationen statt. In Kapitel 16
und 17 folgen ein Ruckblick, die Beantwortung der Forschungsfragen sowie ein Ausblick auf

kommende Entwicklungen im Gesundheitssektor.

In dem nun folgenden Kapitel steht der demografische Wandel in Deutschland im Mittelpunkt,

der zusammen mit anderen theoretischen Aspekten die Grundlage fiir diese Arbeit bildet.



2 Der demografische Wandel in Deutschland

Der demografische Wandel wird anhand dreier Faktoren bemessen: der Zahl der Geburten,
der Sterbefélle sowie der Ab- und Zuwanderungsbewegungen eines Jahres (Statistisches
Bundesamt, 2019a). Demografische Gesichtspunkte geben Aufschluss und Hinweise zu
unterschiedlichsten gesellschaftlichen Fragestellungen und Erfordernissen. Um die Relevanz
dieser Ph.D.-Thesis aufzuzeichnen, soll im Folgenden insbesondere die momentane und
zukunftige Bevolkerungsstruktur in Deutschland dargestellt werden. Im Fokus stehen in erster

Linie Gesichtspunkte der Altersentwicklung in Deutschland.

Die Altersentwicklung spiegelt sich in der Lebenserwartung der in Deutschland Geborenen
und in der Verteilung der Altersgruppen in der deutschen Bevolkerung wider. Laut
Statistischem Bundesamt liegt die Lebenserwartung bei 78,4 Jahren fur im Jahr 2016
geborene Jungen und bei 83,2 Jahren fiir im selben Jahr geborene Madchen (Statistisches
Bundesamt, 2019a).

Im Hinblick auf die Verteilung spezifischer Altersgruppen zeigt sich fur das Jahr 2018, dass
Kinder und junge Menschen unter 20 Jahren einen Anteil von 18 % an der Bevdlkerung in
Deutschland ausmachten. Menschen im erwerbsfahigen Alter von 20 bis 66 Jahren wurden
auf 62 % beziffert und 19 % verteilten sich auf Menschen im Alter ab 67 Jahre. Anhand der
unterschiedlichen Szenarien der Bevdlkerungsvorausberechnung wird eines deutlich: Die
Gruppe der alteren Menschen ab 67 Jahre nimmt in samtlichen Berechnungen einen gréReren
prozentualen Anteil an der Gesamtbevilkerung ein als jetzt. Im Szenario ,relativ junge
Bevolkerung® wird der Anteil im Jahr 2060 bereits auf 24 % geschatzt. In der ,moderaten
Entwicklung® betragt er 27 % und in der Berechnung der ,relativ alten Bevolkerung“ sogar 30 %
(Statistisches Bundesamt, 2019a). Beeinflusst werden diese Berechnungen durch die bereits
vorgestellten weiteren Aspekte des demografischen Wandels: die Anzahl von Geburten sowie
den Verlauf von Zu- und Abwanderung. Durch alle drei Faktoren verschiebt sich letztendlich
die Verteilung von Altersgruppen innerhalb der Bevolkerung zu einer immer alter werdenden
Gesellschaft (Statistisches Bundesamt, 2021a).

Grundsatzlich lasst sich die Altersgruppe der alteren Menschen ebenfalls unterteilen. In dieser
Arbeit wird dafiir eine gangige Definition genutzt — die der Unterteilung in altere Menschen und
in Hochaltrige (Flor, 2019; Robert Koch-Institut, 2015; Rott & Jopp, 2012; Tesch-Rémer &
Wurm, 2009). Altere Menschen sind hier Menschen ab einem Lebensalter von 65 Jahren. Im
Vergleich dazu wird bei Menschen ab dem 85. Lebensjahr von Hochaltrigen gesprochen. Der
Anteil lterer Menschen in Deutschland wird durch den Riickgang von Geburten und durch die
Alterung der geburtenstarken Jahrgdnge der 1950er und 1960er in den kommenden Jahren
stark ansteigen. Daraus lasst sich die Frage ableiten, welchen speziellen Bedarf diese

Menschengruppe insbesondere hinsichtlich ihrer Gesundheitsversorgung hat und mit welchen

4



Versorgungskonzepten diese Bedarfe befriedigt werden kénnen. Zwischen den Jahren 2012
bis 2017 existierte in Deutschland die Demografie-Strategie ,Jedes Alter zahlt“, wonach
unterschiedliche gesellschaftspolitische Ziele fur die einzelnen Altersgruppen festgehalten und
bearbeitet wurden. So sollte den jeweiligen Erfordernissen und spezifischen Problematiken
der einzelnen Altersgruppen Rechnung getragen werden. Ziel der damaligen Bundesregierung
war es, Wohlstand und Lebensqualitat fir die Menschen in Deutschland sicherzustellen. Fir
die Altersgruppe der alteren Menschen ab 65 Jahre sind diverse MalRhahmen beschlossen
worden. Dazu zahlen Ansadtze der Krankheitspravention, ein Ausbau der ambulanten
medizinischen Versorgung in stadtischen und landlichen Regionen und erganzend dazu
Moglichkeiten zur vereinfachten Inanspruchnahme dieser Versorgung (Bundesministerium
des Innern, 2017).

Dabei stellt sich beziglich der steigenden Lebenserwartung in Deutschland eine weitere
relevante Frage: Werden die gewonnenen Lebensjahre eher in Gesundheit oder in Krankheit
verbracht? Hierzu werden im Rahmen der Begrifflichkeiten ,Kompression‘ und ,Extension’
unterschiedliche Szenarien diskutiert. Kompression meint in diesem Zusammenhang das
Auftreten von Erkrankungen in einer kurzen Phase vor dem Lebensende. Extension
bezeichnet hingegen eine langere Phase von Krankheit am Lebensende (Robert Koch-Institut,
2015). Eine statistische Auswertung unter den Mitgliedslandern der Europaischen Union zeigt
einen Trend: Es ist eher dann wahrscheinlich, verbleibende Lebensjahre im Alter in
Gesundheit zu verbringen, wenn auch die Lebenserwartung im betreffenden Land hoch ist.
Speziell fur Deutschland werden die an der Lebenserwartung gemessenen, in Krankheit
verbrachten letzten Lebensjahre fir das Jahr 2020 durchschnittlich auf 15,4 Jahre beziffert.
Zum Vergleich: In den Jahren 2005 und 2010 waren es noch 24,8 bzw. 22,2 Jahre. Damit
sinken die in Krankheit verbrachten Lebensjahre signifikant, wobei die Lebenserwartung im
Zeitraum von 2005 bis 2020 nur unwesentlich gestiegen ist (Statistisches Bundesamt, 2019b).
Weiterhin ist interessant, welche Krankheiten in dieser Zeitspanne besonders haufig auftreten:
Grundsatzlich sind hier vor allem chronische Erkrankungen zu nennen. Dieser Aspekt wird in
Kapitel 4 weiter ausgefiihrt, zunachst wird jedoch der Sektor der ambulanten medizinischen

Versorgung in den Fokus gestellt.



3 Die deutsche ambulante medizinische Versorgung

In diesem Kapitel werden zunédchst die grundlegende Finanzierung der ambulanten
medizinischen Versorgung sowie damit verbundene demografische Gesichtspunkte auf der
Makroebene dargestellt. AnschlieRend wird die Struktur und Vergutung innerhalb der
arztlichen Praxen auf der Meso- und Mikroebene beleuchtet. Das Kapitel schlief3t mit aktuellen

Herausforderungen und Entwicklungen im ambulanten medizinischen Sektor.

3.1 Finanzierung und demografische Aspekte der ambulanten
medizinischen Versorgung

Im vorherigen Kapitel wurden bereits die steigende Lebenserwartung und die vorrangig im
Alter auftretenden Krankheiten kurz vorgestellt. Daraus resultiert die Frage, wie sich diese
Situation auf die medizinische Versorgung auswirkt und wie dieser Entwicklung in Deutschland
begegnet wird.

Die finanziellen Ausgaben im deutschen Gesundheitswesen steigen stetig fir die
unterschiedlichen Versorgungseinrichtungen seit dem Jahr 2011 bis zum Jahr 20203. Unter
diese Einrichtungen fallen ambulante und stationdre bzw. teilstationare Einrichtungen, aber
auch der Rettungsdienst, die Verwaltung und der offentliche Gesundheitsschutz. Im
Folgenden wird der Fokus auf arztliche Praxen gelegt, die unter den ambulanten Einrichtungen
zu verzeichnen sind. Wahrend im Jahr 2011 absolute Gesundheitsausgaben von knapp
44,5 Mio. Euro fur arztliche Praxen veranschlagt wurden, sind diese im Jahr 2020 auf rund
60 Mio. Euro gestiegen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2022). Dies entspricht
einem gesunkenen relativen Anteil von 15% auf 13,6% an den gesamten
Gesundheitsausgaben in Deutschland, womit sich die arztlichen Praxen auf dem zweiten Platz
der Sparten mit dem hoéchsten finanziellen Volumen befinden. Lediglich Krankenhéauser
erhalten mit einem Anteil von rund 26 % an den Gesundheitsausgaben mehr finanzielle
Ausstattung zur Etablierung und Aufrechterhaltung der Versorgung.

Fur den sinkenden Anteil an den Gesundheitsausgaben gibt es mehrere Erklarungsansatze:
Moglicherweise sind die durch die Coronapandemie entstandenen Zusatzkosten im Bereich
des Gesundheitsschutzes und des medizinischen Sachbedarfs ein Grund fiir die gesunkenen
Ausgaben fur arztliche Praxen. Des Weiteren sind hdhere Ausgaben in anderen Sparten des
Gesundheitswesens erfolgt: So verfligte beispielsweise die damalige Bundesregierung im

Rahmen der ,Konzertierten Aktion Pflege“ eine Ausbildungsoffensive und ein 13.000-

3 Fir die Jahre 2011 und 2020 liegen Daten unterschiedlicher Tabellen und Publikationen des
Statistischen Bundesamts vor, daher werden diese Jahre fir die nachfolgenden Ausfiihrungen jeweils
miteinander verglichen. Im Jahr 2020 ist zu beachten, dass die Gesundheitsausgaben einen
Uberproportionalen Anstieg verzeichneten. Dies ist mit den Mittelausgaben im Hinblick auf die
Coronapandemie erklarbar.



Fachkraftstellen-Programm. Beide Mal3nahmen fiihrten zu einem Stellenaufbau in der Pflege,
der durch die Gesundheitsausgaben finanziert wurde (Bundesministerium fir Gesundheit,
2021).

Auch die Anzahl der arztlichen Praxen* hat sich im Vergleich zu 2011 von 74.905 auf 64.754
verringert (Statistisches Bundesamt, 2013, 2021b). Im Vergleich zum Jahr 2011 waren 2020
insgesamt mehr Arzt*innen ambulant tatig. Zudem zeigt sich ein weiterer Trend: Immer mehr
Arzt*innen gehen ein Anstellungsverhaltnis in einer bestehenden arztlichen Praxis ein, statt
sich selbst niederzulassen. So standen der Bevdlkerung in Deutschland 2011 insgesamt
140.500 ambulant tatige Arzt*innen zur Verfigung, von denen 121.700 niedergelassen und
18.800 angestellt waren. Im Vergleich ergeben sich fiir 2020 eine Gesamtzahl von 161.400
Arzt*innen, die sich in 114.900 niedergelassene und 46.500 angestellte Arzt*innen aufteilen
(Bundesarztekammer, 2011, 2020b). Die Steigerung der Anstellungsverhaltnisse in
Kombination mit der sinkenden Anzahl von Niederlassungen ist damit ein zentraler
Erklarungsansatz fur die verringerte Anzahl von arztlichen Praxen in Deutschland. Ein weiterer
ergibt sich aus der Bedarfsplanungsrichtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA).
Im Jahr 1992 erhielt dieser im Rahmen des Gesundheitsstrukturgesetzes (GSG) die Aufgabe,
die bevélkerungsbezogene Verteilung der Arzt*innen im ambulanten Sektor zu regeln (GSG,
1992). Dabei wurden die raumlichen Verhaltnisse von Einwohner*innen zu Arzt*innen erfasst,
mit Soll-Zahlen geregelt und die Versorgungsgrade berechnet. Durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) wurde dem G-BA eine angepasste Handhabung der
Bedarfsrichtlinie eingeraumt, welche die Morbiditat der Bevolkerung und weitere Faktoren in
die Bedarfsplanung einbezieht (GKV-VSG, 2015). Je nach quantitativer und qualitativer
Einschatzung der Versorgung (Unterversorgung, Bedarfsversorgung, Uberversorgung bzw.
Morbiditatseinschatzung der Region) werden von den Landesausschiissen der Arzte und
Krankenkassen Beschliisse zur Niederlassungszulassung fiir Arzt*innen gefasst, die sich auf
die Dichte der verfligbaren und besetzten arztlichen Praxen auswirken (GKV-Spitzenverband,
2013). Die Landesausschusse bestehen aus den Kassenarztlichen Vereinigungen der Lander
und den Landesverbanden der Krankenkassen.

Des Weiteren tragen auch gesellschaftliche und demografische Griinde dazu bei, dass im Jahr
2020 weniger arztliche Praxen zur Verfligung standen: Einerseits stehen mittlerweile viele
Arzt*innen vor der Pension und die Zahl der zugewanderten und neu ausgebildeten Arzt*innen
kann die Zahl der demnachst Pensionierten nicht ausgleichen (Bundesarztekammer, 2020a).
Andererseits tragen Entwicklungen wie die zunehmende Feminisierung des Berufs zum

Arztxinnenmangel bei: Der Anteil an weiblicher Teilzeitarbeit steigt, um Beruf und Familie

4 Ohne Medizinische Versorgungszentren.



vereinbaren zu kdnnen, und die Vollzeitdquivalente an Stellenbesetzungen werden damit nicht
mehr gedeckt (Westfdlische Wilhelms-Universitdt Minster, 2013). Zudem variiert die
Verfligbarkeit von Arzt*innen stark hinsichtlich der einzelnen Bundeslander sowie in den
struktur- und einkommensstarken und -schwachen Regionen (Institut Arbeit und Qualifikation
der Universitat Duisburg-Essen, 2022; Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022f). Als
Konsequenz ergibt sich daraus auch ein Mangel in Bezug auf die steigende Zahl &lterer
Menschen und deren medizinische Versorgung in der Zukunft.

3.2  Strukturelle Rahmenbedingungen und Vergitungssystematik

Im Anschluss an den vorangegangenen Abschnitt soll nun im Folgenden die strukturelle
Gestaltung der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland aufgezeigt werden.
Dies soll einen Uberblick tiber die Rahmenbedingungen fiir arztliche Praxen vermitteln. Dabei
beziehen sich die Ausfiihrungen, soweit nicht anders vermerkt, auf die Vertragsarzt*innen der
Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) sowie auf angestellte Arzt*innen in Vertragspraxen der
KV.

Der Betrieb und die Mengen- sowie Verteilungsplanung arztlicher Praxen unterliegen der
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen; in speziellen Fragen der arztlichen Selbstverwaltung,
wie im Folgenden erlautert werden wird. Die Dichte und die Fachrichtungen arztlicher Praxen
in Deutschland werden Uber den G-BA mittels der Bedarfsplanungsrichtlinie gesteuert: Dazu
werden sogenannte Verhéltniszahlen aufgestellt, die Ausdruck der Soll-Zahl von Arzttinnen
pro Einwohner*innen sind. Im GSG waren dies einmalig erhobene Werte je arztlicher
Fachrichtung (GSG, 1992). Gemal dem demografischen Wandel wurde im Jahr 2019 jedoch
mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) eine Bedarfsplanungsreform
erlassen, welche die Auswirkungen des demografischen Wandels auf die
Bevolkerungsstruktur miteinrechnet. Somit werden die allgemeinen bundesweiten
Verhaltniszahlen nun alle zwei Jahre neu erhoben werden und die Dichte der &rztlichen Praxen
dynamischer gestaltet (TSVG, 2019). Dies betrifft nicht nur die Altersstruktur der Menschen,
sondern auch deren Verteilung auf stadtisches und landliches Gebiet (Kassendrztliche
Bundesvereinigung, 2020a).

Die Landesausschiisse der Arzte® und Krankenkassen spezifizieren die Verhaltniszahlen fiir
jedes Bundesland unter Zuhilfenahme der regionalen Morbiditatsdaten. Diese belaufen sich
auf vier Altersgruppen und zwei Geschlechtsgruppen, die die ansassige Bevdlkerung weiter

unterteilen. Steigt beispielsweise der Anteil einer bestimmten Altersgruppe an, wirkt sich dies

5 Offizielle Begrifflichkeiten der Kassenarztlichen Bundesvereinigung werden, auch wenn sie nicht der
gendergerechten Sprache entsprechen, unveradndert Gbernommen, um die Aquivalenz und
Nachvollziehbarkeit der Ausfiihrungen sicherzustellen.



senkend auf die Verhaltniszahl der Arztsinnengruppe aus, die diese Altersgruppe tberwiegend
arztlich versorgt. Somit stehen der Bevolkerung bei der nédchsten Anpassung der regionalen
Verhaltniszahlen mehr Arzt*innen dieser Fachgruppe zur Verfligung. GleichermaRen steigt die
Verhéltniszahl bei ArztYinnen aus Fachrichtungen, welche Leistungen fir andere
Altersgruppen erbringen, sodass hierflir weniger Arztsitze geplant werden (Kassendrztliche
Bundesvereinigung, 2020a).

Nachdem mit diesen regionalen Verhaltniszahlen die Anzahl der Arzt*innenpraxen je
Fachgruppe und Region festgelegt wurde, bestimmen die Landesausschiisse der Arzte und
Krankenkassen einen Versorgungsgrad. Dieser resultiert aus dem Vergleich der Ist- und Soll-
Zahlen je Arztgruppe in der Region. Je nach Versorgungsgrad entscheidet der
Zulassungsausschuss der KV, ob sich dort weitere Arzt*innen niederlassen diirfen oder ob die
Niederlassung in jener Region gesperrt wird. Bei einem positiven Urteil konnen Arzt*innen zum
Beispiel zusatzliche Praxen eroffnen oder sich als niedergelassene ArztYinnen einer
bestehenden Praxis anschlieBen. Wird eine Sperrung verordnet, konnen sich Arzt*innen dort
nur dann niederlassen, wenn ein bestehender Arztsitz durch Praxisaufgabe oder
Pensionseintritt frei wird. Auch eine Anstellung in einer Praxis im gesperrten
Versorgungsgebiet ist durch den Zulassungsausschuss genehmigungspflichtig. Dies regelt die

Zulassungsverordnung der Arzte (Arzte-ZV, 1957).

Das Vergutungssystem der Vertragsarzt*innen besteht aus unterschiedlichen Bestandteilen
und ist lediglich fir die niedergelassenen Arzt*innen selbst relevant. Grundsatzlich erhalten
angestellte Arzt*innen einer Vertragspraxis von den Praxisfilhrenden ein vereinbartes Gehalt.
Die Vertragsarzt*innen beziehen ihr Honorar aus Geldern der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV). Uber den Einheitlichen BewertungsmaRstab (EBM) ist
ersichtlich, welche Leistungen der gesetzlichen GKV als Regelversorgung in definierter Hohe
vergutet werden. Weil die finanziellen Mittel der GKV begrenzt sind, arztliche Leistungen von
den Menschen jedoch unbegrenzt in Anspruch genommen werden konnen, wird jeder
Vertragspraxis ein Honorarvolumen als Kollektivversorgung zugeteilt. Innerhalb dieses
Honorarvolumens  existieren unterschiedliche Honorarbestandteile, die an die
durchschnittliche Fallzahl der Arztgruppe im Quartal gebunden sind. Das bedeutet, dass die
arztlichen Leistungen bis zu einer gewissen Fallzahl in voller Ho6he bezahlt
werden. Uberschreiten Vertragsarzt*innen jedoch diese Fallzahl um mehr als 200 %, wird das
Honorar fiir diese Leistungen prozentual absteigend gekirzt. Daneben gibt es Vergitungen
fur bestimmte Leistungen, die nicht an die Fallzahl gebunden sind und daher pro Leistung in
voller H6he von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden. Dies betrifft zum Beispiel
Leistungen der Pravention (Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wuirttemberg, 2022).
Vertragsarzt*innen rechnen quartalsweise mit der zustandigen KV ab, welche die finanziellen

Mittel Uber die Gesamtverglitung von den gesetzlichen Krankenkassen erhélt.



Ein weiterer moglicher Bestandteil der Gesamteinkiinfte kommen aus sogenannten
Selektivvertragen nach 8§ 140a SGB V, die Vertragspraxen mit einzelnen Krankenkassen
abschliel3en. Diese Versorgung wird im Gegensatz zur Kollektivversorgung als Besondere
Versorgung bezeichnet. In diesem Vergitungssystem kodnnen sowohl Leistungen der
Regelversorgung als auch dariber hinausgehende Leistungen abgerechnet werden. Die
Vergutung erfolgt durch Managementgesellschaften, welche die dafir bereitgestellten
finanziellen Mittel der Krankenkassen unter den teilnehmenden Vertragspraxen ausschiitten.
Die Teilnahme an der Besonderen Versorgung in Ergé&nzung zur zuvor beschriebenen
Regelversorgung ist fir Krankenkassen, Vertragspraxen und Patient*innen freiwillig und in den
einzelnen Bundeslandern uneinheitlich und in unterschiedlichem Umfang geregelt
(8 140a SGB V).

Ein von der Kollektivversorgung und der Besonderen Versorgung abzugrenzendes
Handlungs- und Vergiitungsmodell ist das Modell der Privatpraxis. Privat tatige Arzt*innen sind
nicht an Niederlassungs- und Zulassungsvorgaben gebunden, sondern flihren eine
selbststandig organisierte Praxis auf Grundlage der Gebihrenordnung fir Arzte (GOA). Sie
durfen Behandlungen von Patient*innen nicht Uber die GKV abrechnen, sondern stellen eine
privat zu zahlende Rechnung fir ihre Leistungen an die Patient*innen direkt aus. Privatpraxen
stehen aufgrund der selektierten Inanspruchnahme durch Selbstzahler*innen nicht im Fokus
der vorliegenden Arbeit und werden deshalb auch nicht intensiver vorgestellt. Nichtsdestotrotz
kénnen auch Vertragspraxen der KV zusatzlich zum Patient*innenstamm der GKV

Selbstzahler*innen auf Grundlage der GOA behandeln.

3.3  Aktuelle Herausforderungen der ambulanten medizinischen
Versorgung

Die ambulante medizinische Versorgung steht aufgrund des demografischen Wandels sowie
durch die zuvor beschriebenen Rahmenbedingungen vor unterschiedlichen

Herausforderungen.

Zum einen ist hier die zunehmende Entwicklung von der Einzelpraxis hin zum Medizinischen
Versorgungszentrum (MVZ) zu nennen, was sich auch in den statistischen Aufbereitungen der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung widerspiegelt. Wahrend es im Jahr 2011
deutschlandweit 1.814 MVZ gab, waren es im Jahr 2020 bereits 3.846, was einem Zuwachs
von 47 % entspricht (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022b). MVZ bieten gerade im
Hinblick auf die Zulassungs- und Niederlassungsregelungen in Deutschland attraktive
Konditionen fur Arzt*innen, welche in der ambulanten medizinischen Versorgung tétig werden
mochten. Dies resultiert aus der Rechtsform, wonach ein MVZ eine juristische Person flr sich
darstellt und somit eine zunachst unbegrenzte Anstellungsmoglichkeit fiir Arztsinnen bietet.

Dies wird dadurch unterstitzt, dass Vertragséarzt*innen ihren Arztsitz an das MVZ Ubergeben
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konnen. Nach einem potenziellen Ausscheiden dieser Arzt*innen aus dem MVZ verbleibt der
Arztsitz beim MVZ. Aus der Anzahl der beim MVZ angesiedelten Arztsitze ergibt sich auch die
mogliche Gesamtzahl der Vollzeitstellen und -aquivalente (Ho6hl & Badenberg, 2018;
Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022e). MVZ werden durch diese Regelung zu einem
Konkurrenzsystem fur bisherige Praxisformen der Arzt*innenschaft, weil das Wachstum von
Praxen der Vertragsarzt*innen mit einer Hochstzahl von vier Vollzeitstellen fir angestellite
Arzt*innen pro Arztsitz begrenzt ist.

Dennoch sind auch MVZ an die Bedarfsplanung gebunden und bendgtigen die Genehmigung
des Zulassungsausschusses der zustandigen KV. Eine Tatigkeit in einem MVZ bietet flr
Arzt*innen einige Vorteile: Zum Beispiel finden Arzt*innen, die aus personlichen Griinden ein
Anstellungsverhaltnis der Selbststandigkeit vorziehen, im MVZ einerseits einen grof3en
Einzugsbereich und Arbeitszeiten ohne Schicht- und Wochenenddienste. Andererseits haben
sie dort haufig die Mdglichkeit, ohne eigenes unternehmerisches Risiko im ambulanten
medizinischen Bereich tatig zu werden. Vor allem jiingere Arzt*innen nutzen diese Form der
Beschaftigung zur Vereinbarkeit von Beruf und Familie und zur Sicherung der eigenen Work-
Life-Balance (Kassendrztliche Bundesvereinigung, 2022d). Durch das GKV-VSG wurde es im
Jahr 2015 zudem erstmals moglich, dass MVZ nicht nur aus fachgruppentbergreifenden
Arzt*xinnen, sondern nun auch aus gleichen Arztgruppen bestehen dirfen (GKV-VSG, 2015).
Damit sollte einer weiteren Herausforderung begegnet werden: dem relativen
Arztxinnenmangel in landlichen Gebieten. Statistiken zufolge war dies bisher jedoch nicht
erfolgreich: Lediglich 15 % der MVZ sind in landlichen Gemeinden angesiedelt, im Ober- oder
Mittelzentrum betrégt der Anteil 39 % und fur die Kernstadt sind 46 % zu verzeichnen

(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022¢).

Das Versorgungsproblem in landlichen und/oder strukturschwachen Regionen ist eine bereits
seit langem bekannte Herausforderung, die sich vorrangig durch den demografischen Wandel
weiter verscharfen wird. In dieser Hinsicht existieren unterschiedliche Strategien der
Bundesregierungen, um dem ArztYinnenmangel auf dem Land entgegenzuwirken.
Beispielsweise wurde mit dem Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG) unter anderem die
Fallzahlsteuerung fir landliche Praxen ausgesetzt, um den Versorgungsbedarf nicht kiinstlich
zu begrenzen (GKV-VStG, 2011). Seit dem Jahr 2015 existiert darlber hinaus ein
Strukturfonds der einzelnen KV, um die arztliche Niederlassung in landlichen Gebieten
finanziell zu unterstitzen. Welche Bereiche und MalRnahmen durch diesen Strukturfonds
speziell geférdert werden, bleibt der arztlichen Selbstverwaltung und deren Regionenanalyse
vorbehalten. Die finanziellen Mittel des Strukturfonds entstammen hélftig den
Mitgliedsbeitrdgen der Vertragsarzt*innen und der GKV (GKV-VSG, 2015).

Ein weiterer Ansatz sind die sogenannten Landarztquoten vonseiten der Bundeslander. Diese

versprechen einen leichteren Zugang zum Studium der Humanmedizin, wenn sich die
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Absolvent*innen dazu verpflichten, fir eine vertraglich festlegte Zeit in unterversorgten,
landlichen Regionen tatig zu sein (Regierungsprasidium Stuttgart, 2022). Der
Niederlassungsort wird nach Abschluss des Studiums vom Vertragspartner Landesregierung
fur eine Dienstzeit von mindestens zehn Jahren festgelegt. Daher ist unklar, ob diese Strategie

fur die Absolvent*innen interessant ist.

Doch nicht nur Arzt*innen fehlen, sondern dartiber hinaus auch die in den Praxen angestellten
Mitarbeiter*innen. Traditionell besteht die Mitarbeiter*innenstruktur aus Medizinischen
Fachangestellten (MFA), Medizinisch-technischen Assistent*innen, Pflegefachpersonen,
Verwaltungsmitarbeitersinnen  und ggf. Ehepartnertinnen der  Arzttinnen. Der
Fachkraftemangel betrifft neben dem seit langem bekannten Fehlen von Pflegefachpersonen
vorrangig MFA. Auch wenn der Beruf der MFA im Jahr 2021 der beliebteste Ausbildungsberuf
unter den weiblichen Auszubildenden war (Bundesinstitut fir Berufsbildung, 2022), zeigt sich
der klassische ,Frauenberuf' in einer hohen Teilzeitquote, niedriger gesellschaftlicher
Anerkennung und einem fir Gesundheitsfachberufe vergleichsweise niedrigen Verdienst
(Bloch, 2022). Es existiert zwar eine tariflich festgehaltene Gehaltstabelle, diese muss jedoch
von den Praxisinhaber*innen nicht verbindlich vergitet werden. Im Rahmen dessen fuhlen
sich die MFA von ihren arztlichen Arbeitgeber*innen haufig nicht ausreichend gewirdigt.
Weiterhin erscheinen immer mehr aggressiv auftretende Patient*innen in den Praxen, was zu
einer hohen psychischen Arbeitsbelastung fiihrt (Deutsches Arzteblatt, 2022a; Verband
medizinischer Fachberufe e.V., 2021; Vu-Eickmann, 2019).

Aufgrund der Kombination dieser Aspekte wechseln viele MFA in andere Settings,
beispielsweise in den stationdaren Sektor, oder verlassen den Beruf direkt nach der
abgeschlossenen Ausbildung (Zentralinstitut fur die kassendrztliche Versorgung in der
Bundesrepublik Deutschland, 2021). Dies hat zur Folge, dass Sprechstunden verkuirzt oder an
bestimmten Tagen nicht mehr angeboten werden, weil das Personal zur medizinischen
Behandlungsassistenz und Verwaltung der Patient*innendaten fehlt (Blocher & Robben, 2022;
Verband medizinischer Fachberufe e.V., 2021). Die ambulante medizinische Versorgung steht
infolgedessen schon jetzt und mit der Verscharfung des demografischen Wandels auch in

Zukunft vor einer weiteren Herausforderung.

Die zuvor beschriebenen Entwicklungen wirken sich auf die Interaktion zwischen
Patient*innen, Praxispersonal und Arzt*innen aus. Das bereits genannte gereiztere Auftreten
von Patient*innen vor allem im Kontakt mit MFA wird schon seit einigen Jahren beklagt, nahm
im Rahmen der Covid-19-Pandemie jedoch noch weiter zu. Dies zeigen zum Beispiel Inhalte
aus veroffentlichen Protestbriefen von MFA und unterschiedliche Medienberichte
(Kassenarztliche Vereinigung Bremen, 2022; Nordsee-Zeitung, 2021; Studdeutsche Zeitung,
2020; Verband medizinischer Fachberufe e.V., 2022). Die Interaktion zwischen Arzt*innen und

Patient*innen ist aber auch gepragt von Diskussionen Uber die sogenannte Kontakizeit,
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welche sowohl die Zeit der arztlichen Untersuchung als auch die Besprechung des Befundes
umfasst.

Ein internationales, systematisches Review aus dem Jahr 2017 betrachtete 67 Lander
hinsichtlich jener Kontaktzeit und kommt zu der Aussage, dass die fur Deutschland
bemessene Zeit 7,6 Minuten betragt. Im internationalen Vergleich reiht sich Deutschland damit
im Mittelfeld der Kontaktzeiten ein. In der Analyse hinsichtlich der Gesundheitsausgaben pro
Kopf liegt Deutschland mit dieser Zeit jedoch im Schlussfeld (Irving et al., 2017). Es bleibt
unklar, inwiefern hohe Gesundheitsausgaben mit kurzen Kontaktzeiten in Verbindung stehen
und mit welchen MalRhahmen dies verandert werden kdnnte. Zur Einordnung des deutschen
Wertes muss jedoch auch gesagt werden, dass sich dieser auf eine einzelne Studie aus dem
Jahr 2002 (Deveugele et al.,, 2002) bezieht. Bis heute gibt es keine vergleichbare
Untersuchung zur Einordnung, wie sich die Kontaktzeit zwischen Arzt*innen und Patient*innen
ggf. verandert. Laut Irving et al. (2017) resultieren kurze Kontaktzeiten unter finf Minuten aus
unzureichenden Strukturen. Diese bestehen sowohl hinsichtlich der staatlichen Organisation
und Finanzierung des Gesundheitswesens als auch der ausgebildeten verfligbaren Fachkréfte
und der jeweiligen Ausgestaltung in den Praxen und medizinischen Zentren selbst. Die
Konsequenzen dieser kurzen Kontaktzeiten zeigen sich im Rahmen der Studie fir die
Arztxinnen vorwiegend in psychischen Belastungssituationen. Patient*innen hingegen sind
von einer verschlechterten Gesundheitsversorgung betroffen: Polypharmazie, GberméaRiger
Gebrauch von Antibiotika sowie das Ubersehen psychischer oder anderer nicht
offensichtlicher Erkrankungen sind die Folge einer Kontaktzeit von flnf oder weniger Minuten.
Die Autor*innen bezeichnen diese Zeitspanne als gerade so ausreichend, um eine grobe
Diagnostik der Erkrankung und eine Rezeptverordnung vornehmen zu kénnen (Irving et al.,
2017).

Herausforderungen bestehen somit hinsichtlich der Niederlassungsregelungen, Alterung,
veranderten Arbeitsweisen und des relativen Mangels an Fachkréaften sowie der verkirzten
Kontaktzeit zwischen Arzt*innen und Patient*innen (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2018). Eine Loésungsoption ist die Entwicklung und Etablierung von alternativen
Versorgungsansatzen im ambulanten Setting. In diesem Zusammenhang ist die
Weiterqualifizierung der MFA ein zentraler Ansatzpunkt. So wurden unter anderem die
Tatigkeiten der Versorgungsassistent*in in der Hausarztpraxis (VERAH) und der
Nichtérztlichen Praxisassistent*in (N&aPA) curricular erarbeitet. Inzwischen sind diese ein fester
Bestandteil der ambulanten medizinischen Gesundheitsversorgung. Regional existieren
unterschiedliche Modelle mit abweichenden Namen. Die Quintessenz ist jedoch immer, dass
diese Berufsbilder ambulante Haus- und Facharzt*innen durch delegierbare Leistungen im
Rahmen eines Hausbesuchs entlasten. So wird mit dieser Tatigkeit versucht, primar altere,

multimorbide Menschen zu erreichen, welche die Praxen selbst nicht mehr aufsuchen kénnen.
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Die Voraussetzungen, Qualifikationen und Aufgabenbereiche sind im Bundesmantelvertrag
der Arzte (BMV-A) geregelt und sollen die Qualitat der arztlichen und
mitarbeitersinnengestiitzten Versorgung sicherstellen (BMV-A, 2022).

Die Qualifizierungsangebote zur Erganzung der ambulant tatigen Arzt*innen erstrecken sich
mittlerweile auch auf andere Berufe im Gesundheitswesen, beispielsweise auf
Pflegefachpersonen.

Eine der beschriebenen Herausforderungen und Entwicklungen im ambulanten Sektor ist die
von der Bundesregierung der 20. Legislaturperiode jlingst beschlossene Ausweitung des
Berufshilds der Community Health Nurse (Koalitionsvertrag SPD, BUNDNIS 90 / DIE
GRUNEN, FDP, 2021). Mit diesem Ansatz soll vor allem in landlichen Gebieten eine
niedrigschwellige pflegerisch gesteuerte Primérversorgung der Menschen etabliert werden.
Die Tatigkeit umfasst unter anderem die Begleitung von Menschen mit chronischen
Erkrankungen sowie die eigenstdndige Behandlung alltaglicher Erkrankungen wie
Erkaltungskrankheiten und die Durchfiihrung von Kontrolluntersuchungen. Im Gegensatz zu
VERAH und NaPA fordern die berufspolitischen Institutionen der Pflege fir die Community
Health Nurse, heilkundige Tatigkeiten in den Aufgabenbereich der Pflege zu Uberantworten,
sodass eine eigenstandige und selbstverantwortete Versorgung der Patient*innen mdglich ist
(Agnes-Karll-Gesellschaft fur Gesundheitsbhildung und Pflegeforschung mbH, 2018; Deutscher
Pflegerat e.V., 2022). Ein erganzender Diskurs findet durch die seit 2012 bekannte Leitlinie
zur Ubertragung arztlicher Tatigkeiten auf Pflegekrafte statt (Bundesministerium fir
Gesundheit, 2012; § 63 SGB V, 1988). Bislang war diese als freiwillige Mdglichkeit konzipiert.
Jedoch wurden die Landesverbande der Krankenversicherungen im Jahr 2021 mit dem
Gesundheitsversorgungsweiterentwicklungsgesetz (GVWG) dazu verpflichtet, in jedem
Bundesland mindestens ein Modellvorhaben zur Ubertragung heilkundiger Tatigkeiten auf
Pflegefachpersonen umzusetzen (GVWG, 2021; § 64 SGB V, 1988). In diesen beiden
Entwicklungen sind Parallelen zu erkennen, die von der niedergelassenen Arzt*innenschaft
zudem kritisch betrachtet werden (Deutsches Arzteblatt, 2022b, 2022c; Nadine Millich, 2022).

3.4  Setting der ambulanten facharztlichen kardiologischen Versorgung

Nachdem die allgemeine ambulante medizinische Versorgung in ihrer Entwicklung und ihren
Herausforderungen als Gesamtes dargestellt wurde, folgt nun noch ein spezieller Blick auf die
facharztliche kardiologische Versorgung im ambulanten Setting. Dies soll in erster Linie die
Relevanz der vorliegenden Arbeit noch einmal aufzeigen.

Laut der Kassenarztlichen Bundesvereinigung waren zum Jahresende 2021
3.548 Kardiolog*innen in der facharztlichen Versorgung des ambulanten Settings tatig. Diese
verteilen sich auf unterschiedliche Anstellungsformen im Rahmen einer eigenen

Niederlassung oder einer Anstellung. Die Kardiolog*innen stellen mit ihrem
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Tatigkeitsschwerpunkt eine Untergruppe der facharztlichen Inneren Medizin dar und stehen in
der GroRBenordnung aller facharztlichen, ambulant tatigen ArztYinnen  nach
Chirurgie/Orthopadie und Gynakologie an dritter Stelle (Kassenarztliche Bundesvereinigung,
2021). Durchschnittlich bearbeiten die Kardiolog*innen pro Quartal ca. 800 Behandlungsfalle,
somit 800 Menschen, welche die ambulante fachéarztliche kardiologische Behandlung
aufsuchen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022c).

Bei einer angenommenen Finf-Tage-Woche belauft sich diese Anzahl von Behandlungsfallen
auf durchschnittlich rund 13 gesetzlich versicherte Patient*innen pro Tag und Vertragsarzt*in.
Dies mag zunachst wenig erscheinen. Jedoch sind Menschen, die die Praxis 6fter als einmal
im Quartal aufsuchen, darin bereits inbegriffen. Auch Urlaubs-, Fortbildungs- und
Krankheitsabwesenheiten sind bereits eingerechnet. Nicht inkludiert sind Behandlungen von
Privatversicherten oder Menschen in speziellen Versorgungsvertragen. Zudem bendtigen die
Praxen neben der konkreten Patient*innenversorgung auch zeitliche Ressourcen, um
klassische betriebswirtschaftliche Themenbereiche zu bearbeiten und die Administration der
Praxis sicherzustellen. Laut des von der KBV verdffentlichten jahrlichen Burokratieindex
betragt der Arbeitsaufwand pro Jahr und Praxis durchschnittich 60 Arbeitstage
(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2020b). Nach einer aktuellen Veroffentlichung der KBV
steigen die Zeiten fir Borokratie mit den Erfordernissen der Digitalisierung in Praxen

(Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022a).

Mitarbeiter*innen in facharztlich kardiologischen Praxen kénnen unterschiedliche
Spezialisierungen und Fortbildungen absolvieren, um Menschen mit Herzerkrankungen
fachlich begleiten zu kénnen. Bei Teilnahme der Praxis an Selektivvertragen im Rahmen der
Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V kdnnen Mitarbeiter*innen die Fortbildung der
Kardio-EFA® besuchen. Ziel dieser Fortbildung ist die Befahigung zur fachlichen und
interaktionsbasierten Betreuung von Menschen mit Herzerkrankungen. Das Curriculum
vermittelt krankheitsbhezogene, organisatorische, kommunikative und edukative Kompetenzen
an die Teilnehmer*innen (AOK Baden-Wirttemberg et al., 2021). AulRerdem bietet das
Deutsche Zentrum flr Herzinsuffizienz (DZHI) in Wirzburg spezialisierte Weiterbildungen fiir
MFA und Pflegefachpersonen im Themenbereich der Herzinsuffizienz an. Als priméres Ziel
sollen auch hier Mitarbeiter*innen zur engmaschigen Begleitung der betroffenen Menschen
gualifiziert werden, um einer Verschlechterung des Gesundheitszustands frilhzeitig

entgegenwirken zu kénnen (Deutsches Zentrum fur Herzinsuffizienz Wirzburg, 2022).

Bis hierhin wurde die deutsche ambulante medizinische Versorgung mit ihren
Rahmenbedingungen, Entwicklungen und Herausforderungen dargestellt. Im folgenden
Kapitel liegt der Fokus auf chronischen Erkrankungen und deren Behandlungsanséatzen im

Setting der ambulanten fachérztlichen kardiologischen Versorgung. Damit soll ein Eindruck

15



Uber das Auftreten von Krankheit im Alter sowie Giber chronische Herzerkrankungen und deren
Behandlungsmdglichkeiten geschaffen werden.
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4  Chronische Herzerkrankungen in der ambulanten
medizinischen Versorgung in Deutschland

Das vorliegende Kapitel stellt verschiedene Gesichtspunkte chronischer Erkrankungen in der
deutschen ambulanten medizinischen Versorgung in das Zentrum. Dabei wird umrissen, wie
es sich mit Gesundheit und Krankheit im Alter verhalt und von welchen Krankheiten altere
Menschen ab 65 Jahren vorrangig betroffen sind. Im Verlauf wird ein Fokus auf chronische
Herzerkrankungen gelegt. Somit soll ein Einblick in die Umstande und
Versorgungsmoglichkeiten von Herzerkrankungen in der ambulanten kardiologischen

Versorgung geschaffen werden.

4.1 Krankheit im Alter

Es gibt verschiedene Datenquellen zu korperlichen und psychischen Erkrankungen, um
festzustellen, welche bei alteren Erwachsenen am haufigsten vorkommen. Altersbedingte
Einschrankungen wie Gebrechlichkeit, Stirze, Ho6r- und Sehbehinderungen sowie
Einschrankungen in anderen Bereichen des taglichen Lebens sind hier nicht enthalten.

Deshalb wird im Folgenden auf kérperliche und psychische Erkrankungen fokussiert.

Anhand der reprasentativen telefonischen Befragungsreihe GEDA (Gesundheit in
Deutschland aktuell) im Jahr 2019/2020 zeigen Heidemann et al. (2021), dass Erkrankungen
des Herz-Kreislauf-Systems® in Verbindung mit kardiometabolen Zustanden wie Diabetes
mellitus, Bluthochdruck und erhdhten Blutfetten eine zentrale Rolle im Krankheitsspektrum im
Alter spielen. Ferner sind auch Krankheiten der Lunge und des Muskel-Skelett-Apparats
vorherrschend. Im Bereich der Psyche dominieren Depressionen und Formen von Demenz
als haufigste Erkrankungen. Auch Krebserkrankungen treten haufig im héheren Lebensalter
auf (Fuchs et al., 2012). Allen gemein ist, dass es sich um genuin-chronische oder schnell
chronifizierende Krankheiten handelt. Innerhalb der telefonischen Erhebung gaben die
befragten Menschen selbst Auskunft Uber die in den zurickliegenden 12 Monaten
diagnostizierten Krankheiten. Die Selbstauskiinfte der Befragten wurden im Rahmen der
Auswertung mit den Diagnosedaten der Krankenkassen verglichen, um deren Validitat zu
prifen: Demnach stimmen die beiden Datenquellen miteinander Uberein und ergeben nur
geringflgige Abweichungen. Im Vergleich der gebildeten Altersgruppen fallt auf, dass die
einzelnen Préavalenzen in der Altersgruppe von 50 bis 64 Jahren erstmals sprunghaft
ansteigen und einen weiteren, oftmals noch steileren Anstieg in der Altersgruppe von 65 bis

74 Jahren verzeichnen (Fuchs et al., 2012; Heidemann et al., 2021). Diese Anstiege innerhalb

6 Herz-Kreislauf-Erkrankungen dient als Uberbegriff fir ischamische Herzkrankheiten (Angina Pectoris,
Myokardinfarkt, chronische Ischamie der Herzkranzarterien), zerebrovaskulare Krankheiten
(Hirnblutungen, Hirninfarkt, Schlaganfall, Stenose der hirnzufihrenden Arterien) und Herzinsuffizienz.
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der beiden Altersgruppen betreffen auch die Multimorbiditat. Damit ist das Vorliegen zweier
oder mehrerer chronischer Erkrankungen gleichzeitig gemeint. Das bedeutet: Je &lter die
Menschen werden, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fur sie, multimorbid zu werden. Fir
unterschiedliche Erkrankungen kommen dabei oftmals eine groRere Anzahl von
Medikamenten mit unterschiedlichen Wirkungen und Nebenwirkungen zum Einsatz. Dies stellt
fur sich schon eine Herausforderung fur eine medizinische Therapie dar. Zudem sind
multimorbide Menschen haufig von weiteren Einschrdnkungen des taglichen Lebens betroffen,
die eine regelrechte Einnahme verhindern. Somit ist das Medikamentenmanagement fur die
betroffenen Menschen selbst, wie auch fir die entsprechenden Institutionen, elementar
erschwert.

Die Trends der chronischen Erkrankungen lassen sich auch in den haufigsten Todesursachen
abbilden. In der Altersgruppe der Menschen ab 65 Jahren sind 46,7 % der Todesfalle bei
Frauen und 39,1 % bei Mannern auf Herz-Kreislauf-Erkrankungen zurtickzufuhren. Fur
Krebserkrankungen werden die Todesfalle auf 19,8 % bei Frauen bzw. 28,1 % bei Mannern
beziffert. Mit gréRerem Abstand folgen anschlieRend die Todesfalle aufgrund chronischer
Lungenerkrankungen. Fur Frauen betragen die Anteile hier 6,8 %, fur Manner 9,0 % (Robert
Koch-Institut, 2015).

Damit zeigt sich, dass altere Menschen ab 65 Jahren in héherem MafRe von Krankheit,
vornehmlich von chronischen Erkrankungen betroffen sind. Liegt eine Multimorbiditat vor,
kommen oftmals weitere Einschrankungen im Lebensalltag hinzu, welche zum Beispiel die
Mobilitat, das Seh- und Horvermdgen und die Alltagsbewaltigung betreffen. Multimorbiditat
und chronische Erkrankungen erfordern eine engmaschige und regelméRige medizinische,
gof. auch pflegerische Begleitung und Therapie. Nur so besteht die Mdglichkeit, die

verbleibenden Lebensjahre im Alter bei stabilem Gesundheitszustand zu verbringen.

Im vorherigen Abschnitt wurde bereits dargelegt, dass der demografische Wandel
insbesondere durch die steigende Zahl alterer Menschen eine Herausforderung fir den
Gesundheitssektor darstellt. Die in diesem Abschnitt skizzierte Zunahme von chronischen
Erkrankungen und von Multimorbiditat verscharft diese Herausforderung weiterhin. Im
folgenden Abschnitt stehen chronische Herzerkrankungen im Fokus. Hier werden auch die
Auswirkungen der Erkrankung sowie mdgliche Therapieansdtze in der ambulanten

medizinischen Versorgung dargestellt.

4.2  Herzerkrankungen als Beispiel chronischer Erkrankungen

Mit Blick auf die in Deutschland zehn h&ufigsten Todesursachen haben finf dieser Ursachen
eine kardiologische Atiologie, was die Auftretenshaufigkeit und Wichtigkeit dieser

Erkrankungen unterstreicht. Abbildung 1 differenziert die zehn haufigsten Todesursachen mit
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dem entsprechenden Diagnosecode nach der Klassifizierungssystematik ICD-10 GM 2020,
wobei die kardial gepréagten in Blassorange unterlegt sind.

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 75.482 7,7
FO3 Nicht naher bezeichnete Demenz 45.492 4.6
C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge (Lungen- und Bronchialkrebs) 44.786 4,5
121 akuter Myokardinfarkt (Herzinfarkt) 44,529 45

Krankheiten mit unklarer Atiologie, belegte und nicht belegte Schlisselnummern:
uo7 U07.1: COVID-19, Virus nachgewiesen bzw Virus ist klinisch-epidemioclogisch 39.758 4,0
bestatigt, U07.2: COVID-19, nicht durch einen Labortest nachgewiesen

150 Herzinsuffizienz (Herzschwache, Herzmuskelschwache) 34.855 3,5
J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenkrankheit 29.443 3,0
111 Hypertensive Herzkrankheit 23.549 2,4
R%9 Sonstige ungenau oder nicht ndher bezeichnete Todesursachen 22.208 2,3
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 21.070 2,1

'

*Ohne Totgeborene und ohne gerichtliche Todeserklarungen

Darstellung auf Grundlage von Daten des Statistischen Bundesamtes 2022

Abbildung 1: Haufigste Todesursachen, Deutsche Herzstiftung e. V., 2022, S. 14

Die chronische ischamische Herzkrankheit, auch Koronare Herzkrankheit (KHK) genannt, der
akute Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, die hypertensive Herzkrankheit sowie Vorhofflimmern
und Vorhofflattern als Vertreter der Herzrhythmusstérungen sind chronische und
chronifizierende Erkrankungen des Herzens. Als solche kdnnen sie die betroffenen Menschen
lebenslang begleiten und die Lebensqualitdt maf3geblich beeintrachtigen. Diese funf kardialen
Todesursachen beziffern 20,7 % der Todesfélle in Deutschland (Deutsche Herzstiftung e. V.,
2022).

Im Jahr 2020 waren Krankheitsbilder des Herzens fiur neun Prozent der stationaren
Einweisungen verantwortlich. Manner sind davon zu 58,2 % betroffen, Frauen zu 41,8 %
(Deutsche Herzstiftung e. V., 2022). Bereits dieser prozentuale Unterschied deutet darauf hin,
dass die Morbiditat einen geschlechtsbedingten Aspekt beinhaltet: So zeigen sich vor allem
die Diagnosen des Myokardinfarkts und der chronischen ischdmischen Herzkrankheit bei
Mannern weit haufiger als bei Frauen. Um die Entwicklung der Morbiditdt wvon
Herzerkrankungen darzustellen, missen jedoch auch die betroffene Altersgruppe und die
regionale Verteilung der Erkrankung berlcksichtigt werden. Im Deutschen Herzbericht 2021
der Deutschen Herzstiftung erfolgt die Berechnung der Morbiditat und Mortalitéat der
Herzerkrankungen anhand unterschiedlicher Datenquellen: Die amtlichen
Todesursachenstatistiken werden mit den Abrechnungsdaten der Krankenhauser in
Deutschland und der Gesundheitsberichterstattung des Bundes kombiniert. Gemeinsam mit
dem aktuellen Querschnitt der Bevélkerung in den einzelnen Bundeslandern lassen sich mit

diesen Datenquellen Rohdaten erzeugen, welche wiederum den Daten des Zensus 2011

19



gegenubergestellt werden. Nach Berichtigung durch den Zensus 2011 existieren damit alters-
und geschlechtsstandardisierte Daten, welche geografische und demografische Aspekte
einbeziehen. Ansonsten wirden die Rohdaten zulasten der Analyse verzerrt: Beispielsweise
ist die Morbiditat der Herzerkrankungen in den 6stlichen Bundesléandern im Vergleich zum
Suden Deutschlands erheblich hoher: Dort leben mehr altere Menschen, die von diesen
Erkrankungen vorrangig betroffen sind. Diese Tatsche wird in die Rohdaten entsprechend
einberechnet, sodass eine deutschlandweite Aussage Uber Morbiditat und Mortalitdt erst
maoglich wird (Deutsche Herzstiftung e. V., 2022). Abbildung 2 zeigt nachfolgend alters- und
geschlechtsstandardisierte Daten zur Morbiditat der wichtigsten Herzerkrankungen in
Deutschland auf.
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Abbildung 2: Morbiditdt der Herzerkrankungen, alters- und geschlechtsstandardisiert; Deutsche
Herzstiftung e. V., 2022, S. 19

Aus Abbildung 2 wird ersichtlich, dass Manner von samtlichen Herzerkrankungen in héherem
MalRe als Frauen betroffen sind. Dies zeigt sich vorwiegend bei den ischamischen
Herzkrankheiten, zu denen auch der akute Myokardinfarkt zahlt. Neben den ischamischen
Herzerkrankungen werden Herzinsuffizienz, Herzrhythmusstdrungen und
Herzklappenkrankheiten in ihrer Morbiditat in verschiedenen Altersgruppen betrachtet. Im
Hinblick auf die Altersauspragungen sind bei beiden Geschlechtern ahnliche Verlaufskurven
bezlglich der vollstationaren Hospitalisierungsrate zu sehen. Vor allem ab der Altersgruppe
zwischen 60 und 65 Jahren steigt die Hospitalisierung kontinuierlich an. Der Gipfel wird

zwischen 75 und 80 Jahren erreicht. Ausgenommen davon ist die Morbiditat der
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Herzinsuffizienz, deren Hospitalisierungsrate bis ins hohe Alter Glber 90 Jahre weiterhin steil
ansteigt.

In Bezug auf die Mortalitat der ischamischen Herzerkrankungen zeigt sich fur die Manner ein
um 53,1 % erhohtes Sterberisiko gegeniber den Frauen. Die weiteren betrachteten
Herzerkrankungen sind in ihrer Mortalitat in den Altersgruppen der Manner und Frauen
vergleichbar — mit einem ersten exponentiellen Anstieg zwischen 70 und 75 Jahren sowie
einem weiteren deutlichen Anstieg zwischen 80 und 85 Jahren. Zur Berechnung der Daten
verweist die Deutsche Herzstiftung e. V. in ihrem Bericht immer wieder auf féderalistisch
gepragte Datenquellen und auf das Fehlen eines bundeseinheitlichen zentralen Registers fir
Morbiditats- und Mortalitdtsaussagen (Deutsche Herzstiftung e. V., 2022). Daher sind die hier
getatigten Aussagen nur als groben Anhaltspunkt flr das epidemiologische Auftreten der
Herzerkrankung anzusehen. In Bestatigung dieser Daten kommt eine Vergffentlichung des
Zentralinstituts fur die kassenérztliche Versorgung in Deutschland (Zi) zu &hnlichen
Ergebnissen im Setting der vertragsarztlichen Versorgung in Deutschland (Holstiege et al.,
2020).

Bezogen auf die ischamischen Herzerkrankungen im Vergleich der Jahre 2011 als Jahr des

Zensus und 2020 geht die Hospitalisierungsrate in allen Altersgruppen zurtick, wie Abbildung
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Abbildung 3: Morbiditat der KHK im Jahresvergleich 2011 und 2020; Deutsche Herzstiftung e. V., 2022, S. 34

Nicht nur die Morbiditat, sondern auch die Mortalitat liegt fir die chronischen ischamischen
Herzerkrankungen in diesem Zeitraum im Abwartstrend. Dies lasst sich vornehmlich auf eine
umfassendere Pravention, auf die Sensibilisierung der Bevélkerung fur die Symptomatik eines
Myokardinfarkts und auf die Verbesserung der Behandlungsprozeduren in den

Krankenhausern zurickfihren (Deutsche Herzstiftung e. V., 2022).
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Auch fur die anderen Herzerkrankungen geht im Vergleich der Jahre 2018 bis 2020 die
Hospitalisierungsrate zurtick. Eine mdgliche Erklarung ist die vermiedene Hospitalisierung im
Rahmen der Covid-19-Pandemie. Die Auswirkungen der Pandemie schlagen sich weiterhin in
den Mortalitatsvergleichen tber die Jahre nieder: Wie Abbildung 1 aufzeigte, war eine Infektion
mit Covid-19 im Jahr 2020 die funfthaufigste Todesursache, sodass auch die
Todesursachenstatistik entsprechend verzerrt ist (Deutsche Herzstiftung e. V., 2022).
Menschen mit Herzerkrankungen haben laut begleitenden Forschungsberichten ein hdheres
Risiko fur einen schweren Verlauf von Covid-19 und versterben demzufolge moglicherweise
eher an den Auswirkungen der Infektion (Ehwerhemuepha et al., 2022; Sabatino et al., 2020).
Daher bleibt fur die Gesamtschau der kardiologisch relevanten Diagnosen im Jahresvergleich
abzuwarten, wie sich Morbiditat und Mortalitdt in den Jahren nach der Covid-19-Pandemie

entwickeln werden.

Im Ruckblick auf Kapitel 4.1 zeigt die folgende Abbildung, dass Menschen mit chronischen
ischamischen Herzerkrankungen und Herzinsuffizienz oftmals von weiteren chronischen
Erkrankungen betroffen sind. Insofern bendtigen sie eine umfassende und
fachgruppeniibergreifende Betreuung. Abbildung 4 liefert einen Uberblick aus der

hausérztlichen Versorgung.
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Abbildung 4: Die zehn haufigsten Begleiterkrankungen bei KHK und Herzinsuffizienz; Deutsche
Herzstiftung e. V., 2022, S. 167

Aus Abbildung 4 wird ersichtlich, dass chronische ischamische Herzerkrankungen und
Herzinsuffizienz hdufig gemeinsam auftreten. Dies begrindet eine gemeinsame Betrachtung

der Erkrankungen in Betreuung und Therapie. Auffallig ist die hohe prozentuale Beteiligung
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der Hypertonie’ bei beiden Erkrankungen, aber auch Dyslipoproteinamie®, Riickenschmerzen,
Diabetes mellitus Typ 2° sowie Vorhofflimmern und Vorhofflattern'® sind zu rund 40 % héaufige
Begleiterkrankungen. Allen Erkrankungen ist gleich, dass sie jeweils einer gesonderten
medizinischen  Therapie bedurfen sowie in pflegerischer Hinsicht —je nach
Auspragung — einen veranderten Lebensstil und -alltag erfordern. Auch die Krankheitsbilder
der Depression, gastroosophagealen Refluxkrankheit!?, Gastritis bzw. Duodenitis'?,
Purinstoffwechselstérungen®® und Schlafstérungen sind als Begleiterkrankungen zu 15 bis
rund 20 % vertreten. So mussen auch diese Erkrankungen entschieden bei der medizinisch-
pflegerischen Behandlung einbezogen werden. Dies wird auch im nachsten Abschnitt noch

weiter ausgefihrt.

4.3  Behandlungsansatze chronischer Herzerkrankungen

Chronische Herzerkrankungen zeichnen sich in ihrer Chronizitat durch einen bis an das
Lebensende reichenden Behandlungsverlauf aus. Dies ist typisch fir chronische
Erkrankungen und wird zum Beispiel im Rahmen des Trajektkonzepts von Juliet Corbin und
Anselm Strauss beschrieben (Corbin & Strauss, [1993]/2004; Schaeffer & Moers, 2008). Dabei
wechseln sich Phasen der vermehrten Krankheitssymptomatik mit Phasen der
symptomatischen Stabilitat unkoordiniert und nicht vorhersehbar ab. Letztendlich entstehen
fur die betroffenen Menschen daraus eine Unsicherheit und eine Unkontrollierbarkeit ihrer
chronischen Erkrankung. Zentral fur chronische Erkrankungen ist zudem eine langfristige
Abwartsentwicklung der eigenen Gesundheit. Das Krankheitsgeschehen nimmt immer mehr
Raum in dem bisher als normal erlebten Leben ein und fuhrt unabwendbar direkt oder indirekt
zum Tod des Menschen (Corbin & Strauss, [1993]/2004; Schaeffer & Moers, 2008).

Traditionell erfolgt die Behandlung einer chronischen Erkrankung, basierend auf einem
biomedizinischen Gesundheitsverstéandnis, losgeldst von den zugrunde liegenden subjektiven
Theorien der betroffenen Menschen Uber Gesundheit und Krankheit. Bevor eine

Herzerkrankung zielgenau behandelt werden kann, durchlaufen die betroffenen Menschen je

7 Die Hypertonie bzw. in diesem Kontext die arterielle Hypertonie ist eine dauerhafte Erh6hung des
arteriellen Blutdrucks, was wiederum auf kurze oder lange Zeit das Herz beschadigt (Roche,
[2006]/2013).

8 Storungen des Fettstoffwechsels mit erhthten oder erniedrigten Mengen von Blutfetten (Roche,
[2006]/2013).

9 Diabetes mellitus Typ 2 ist durch eine Insulin-Resistenz gekennzeichnet und entsteht oft im héheren
Alter, durch Adipositas und/oder ungesunde Lebensweise (Roche, [2006]/2013).

10 Herzrhythmusstérungen, die den Herzvorhof betreffen und zu Folgeerkrankungen des Herzens
fuhren (Roche, [2006]/2013).

11 Rickfluss des Magensafts in die Speiserdhre durch eine verminderte Funktion des
Magenschliemuskels (Roche, [2006]/2013).

12 Entztindungen des Magens bzw. des Zwdlffingerdarms.

13 Gestorter Abbau von Harnsaureprodukten, zeigt sich unter anderem in Symptomen der Gicht (Roche,
[2006]/2013).
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nach Symptomatik unterschiedliche diagnostische Prozeduren. Diese erstrecken sich von
klinischen Untersuchungen wie beispielsweise dem Elektrokardiogramm?* (EKG) oder der
Echokardiographie® hin zu bildgebenden invasiven und nichtinvasiven Verfahren, wozu unter
anderem Magnetresonanztomografien'®, Rontgenuntersuchungen oder auch diagnostische
Herzkatheteruntersuchungen?’ zahlen. Je nach Diagnose und Prognose wird die Therapie in
Abstimmung mit den betroffenen Menschen geplant und durchgefihrt. In diesem
Zusammenhang ist die Therapieadharenz*® ein gelaufiger Begriff, um die ‘Therapietreue’ der
erkrankten Menschen zu beurteilen. Diese ist auch im Hinblick auf die unterschiedlichen
Begleiterkrankungen aus dem vorherigen Abschnitt relevant: Der Deutsche Herzbericht 2021
zielt hauptséchlich auf vielfaltige Medikationsmoglichkeiten sowie auf die Menge und Qualitét,
in der diese in der alltaglichen Praxis von den Arzttinnen verordnet werden (Deutsche
Herzstiftung e. V., 2022). An anderer Stelle des Deutschen Herzberichts 2021 und auch in der
Auswertung von Holstiege et al. (2020) finden sich Auswertungen in Bezug auf invasive und
operative Behandlungsansatze. Diese werden zwar vorrangig im  stationaren
Versorgungssetting durchgefihrt, jedoch erfolgen seit einigen Jahren immer mehr Eingriffe im
ambulanten Setting (Deutsche Herzstiftung e. V., 2022; Holstiege et al., 2020). Beide oben
erwahnten Veroffentlichungen verfolgen ein eher technisches und informatives Interesse an
den aktuellen quantitativen Gegebenheiten innerhalb der deutschen kardiologischen
Versorgung. Andere Gesichtspunkte wie Adharenz oder Begleitung bzw. Einbezug der

betroffenen Menschen finden keinen Eingang in die dargestellten Sachverhalte.

Dennoch beschreiben das Trajektkonzept und weitere Konzepte, welche den Umgang mit
chronischen Erkrankungen thematisieren (Grypdonck, 2005; Morse & Johnson, 1991), die
Perspektive der sozialen Interaktionen innerhalb einer chronischen Erkrankung: Wie
interagieren die betroffenen Menschen mit sich, ihrer Erkrankung, ihrer Umwelt und dem
Gesundheitswesen im Rahmen ihrer Krankheitsgeschichte? Der Fokus dieser Interaktion liegt
je nach Modell auf unterschiedlichen Interaktionsparteien. Schaeffer und Moers (2008) aber
richten den Blickwinkel auf den betroffenen Menschen und dessen Handlungsweisen, die fur
professionelles Gesundheitspersonal unlogisch und kontraproduktiv erscheinen. Aus Sicht
des Menschen selbst sind diese jedoch in sich plausibel und folgen einem gréReren

Sinnzusammenhang (Schaeffer & Moers, 2008). Nach den Ausfiihrungen von Schaeffer und

14 Aufzeichnung der elektrischen Potenziale der Erregungsleitung im Herzen.

15 Ultraschalluntersuchung des Herzens.

16 Nichtinvasives Verfahren zur Erzeugung von diagnostischen Bildern des Herzens, hier unter
Zuhilfenahme eines Magnetfeldes.

17 Invasive Untersuchung zur Diagnosestellung einer Erkrankung der Herzkranzgefalle.

18 Adharenz bezeichnet ,the extent to which a person’s behaviour — taking medication, following a
diet, and/or executing lifestyle changes, corresponds with agreed recommendations from a health care
provider.“ (World Health Organization, 2003, S. 3)
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Moers Uber die Interaktionen und Zusammenhange chronisch erkrankter Menschen (Schaeffer
& Moers, 2008) flieRen die Vorstellungen und erlebten Bedrohungen einer chronischen
Erkrankung auch heute noch nicht strukturiert und auf Augenhohe in die Therapieplanung ein.
Daraus folgt, dass die Adharenz und das Nichtwissen Uber die in den einzelnen
Erkrankungsphasen variierenden psychischen und emotionalen Zustande weiterhin eine
groRe Herausforderung innerhalb der medizinischen und pflegerischen Versorgung und
Begleitung darstellen (Arlt, 2019).

Im Endeffekt zeigt sich hier ein relevanter pflegewissenschaftlicher Ansatzpunkt, um den
Versorgungs- und Betreuungsbedarf von der bloRen Einnahme unterschiedlicher
Medikationen und der Bewaltigung therapeutischer Verfahren loszulésen. Der Versorgungs-
und Betreuungsbedarf kann vielmehr mithilfe eines pflegewissenschaftlichen Konzepts wie
jenem der Aktivitdten des taglichen Lebens (Roper et al. [2002])/2016) betrachtet werden.
Fragen der medizinischen Behandlung und Therapie werden somit um pflegerische und
beziehungsorientierte Aspekte ergénzt. Dies gewinnt noch mehr Relevanz vor dem
Hintergrund, dass ab 65 Jahren auch von einem steigenden Risiko der Pflegebedurftigkeit im
Verlauf auszugehen ist (Statistisches Bundesamt, 2020). Vor allem die Menschen mit dem
Krankheitsbild der Herzinsuffizienz zeichnen sich oftmals durch ein hohes Lebensalter in
Verbindung mit einer Pflegebedurftigkeit aus (Stork et al., 2021).

Die medizinischen Behandlungsansatze chronischer Herzerkrankungen lassen sich
grundsétzlich in kurative und praventive Strategien unterteilen. Beide Ansatzpunkte kommen
sowohl im ambulanten und im stationaren als auch im rehabilitativen Versorgungssetting zur
Anwendung. Nachdem die kurativen Mdglichkeiten vor allem mit einer dauerhaften Medikation
und/oder invasiven oder operativen Eingriffen realisiert werden, richtet sich der Blick bei den
praventiven Ansatzen auf alle Ebenen der Pravention. So erganzen sich MalRnahmen der
Primar-, der Sekundéar- und der Tertiarpravention.

Primarpravention zielt darauf ab, eine Erkrankung zeitlich hinauszuzdgern oder Uberhaupt
nicht erst entstehen zu lassen. Hinsichtlich der chronischen Herzerkrankungen betrifft dies
beispielsweise eine ausgewogene, salzarme und kalorienreduzierte Ernahrung,
Nikotinkarenz, Ausdauersport und die Vermeidung von negativ belegtem Stress
(Bundesarztekammer et al., 2019a, 2019b; Leppin, 2010; Werner & Béhm, 2010). Durch diese
Maflnahmen lasst sich der Entstehung chronischer Herzerkrankungen deutlich vorbeugen.
Auch die Sekundarpravention im Frihstadium einer Krankheit verfolgt das Ziel, eine weitere
Verschlechterung zu vermeiden und den Verlauf zu stabilisieren. Hier sind vorrangig
medikamentdse Ansatze zur Einstellung einer potenziellen Hypertonie oder eines gestdrten
Fettstoffwechsels zu nennen, weiterhin in Kombination mit séamtlichen Mal3hahmen der
Primarpravention (Werner & Bohm, 2010). Die Tertiarpravention hingegen beschreibt

Behandlungsstrategien nach dem Auftreten schwerwiegender Erkrankungsereignisse,
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beispielsweise einem Myokardinfarkt. Sie zielt auf die Rehabilitation bzw. Vermeidung weiterer
Erkrankungsereignisse und damit auf eine Stabilisierung des Zustands. Dazu werden der
Erkrankung angemessene Behandlungsmethoden angewandt (Leppin, 2010). Die
Praventionsstrategien greifen jeweils ineinander und erfordern eine an den Bedarf des
Menschen angepasste Behandlung. Daneben spielt neben einer adaquaten Interaktion
innerhalb der Behandler*innen-Patient*innen-Beziehung auch eine engmaschige Betreuung
der Menschen im Verlauf der Behandlung eine zentrale Rolle (Werner & Béhm, 2010). Dies
steht damit eng in Verbindung mit den zentralen Aussagen des Trajektmodells (Schaeffer &
Moers, 2008).

Eine erfolgreiche Préventionsstrategie ist auch deshalb essenziell, weil die durch
Herzerkrankungen entstehenden Kosten eine erhebliche Last fir den Gesundheitssektor
bedeuten. Im Jahr 2015 betrugen diese 46,4 Mrd. Euro, was einem prozentualen Anteil von
13,7 % an den gesamten Krankheitskosten in Deutschland entspricht und die hochsten Kosten
fur Krankheitsbehandlungen in Deutschland darstellt (Statistisches Bundesamt, 2017). Fir das
Jahr 2020 werden die Kosten fur Herzerkrankungen auf 56,7 Mrd. Euro beziffert, der Anteil an
den Gesamtkosten betragt damit relativ stetig weiterhin 13,1 % (Statistisches Bundesamt,
2022). Dies zeigt erneut, wie die Gesamtausgaben flir Krankheit in Deutschland im Verlauf der
Jahre steigen. Begriinden lasst sich dies insbesondere mit der hohen Lebenserwartung und
dem zunehmenden Anteil alterer und hochaltriger Menschen in der Bevolkerung.

In Verbindung mit dem regional vorhandenen Versorgungsengpass in ambulanten
medizinischen Praxen bleibt vielen chronisch erkrankten Menschen nur noch die Mdglichkeit,
sich zur Behandlung in die ndchstgelegene Notaufnahme zu begeben. Das bedeutet oftmals
auch, dass diese Menschen eine nicht unbedingt notwendige stationare Aufnahme erfahren,
welche von den Kliniken aus 6konomischen Grinden vorangetrieben wird (Wehkamp, 2021).
Eine Studie des IGES-Instituts aus dem Jahr 2018 erhob anhand von vier Erkrankungen,
inwiefern die Behandlungskosten zwischen den Sektoren der ambulanten und stationdren
Versorgung variieren. So fallen exemplarisch fir ,nicht schwere kardiale Arrhythmien®
289 Euro bei ambulanter Behandlung an, fiir eine eintagige stationare Behandlung betragen
die Kosten bereits 646 Euro. Fir einen weiteren stationdren Behandlungstag betragen die
Kosten insgesamt 1.529 Euro (Albrecht & Al-Abadi, 2018).

Vor dem Hintergrund der steigenden Kosten, der demografischen Gegebenheiten sowie der
Ansatzmoglichkeiten und Erfordernisse rund um die Praventionsstrategien werden deshalb
zunehmend Managed-Care!®-Ansatze in der Gesundheitsversorgung etabliert. Dies gilt umso

mehr, als es in Deutschland keine Zugangsbeschrankungen oder Rationierungen fir

19 Steuerungsinstrumente im Gesundheitswesen, um Kosten zu senken, angemessene und
ausreichende Behandlung zu férdern und damit die Effizienz der Leistungserbringer*innen zu erhéhen
(Amelung, 2012).
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Leistungen der GKV gibt. Unter Managed-Care-Ansétze fallen die bereits genannten Modelle
der Besonderen Versorgung nach § 140a SGB V, die von den Krankenversicherungen der
Bundeslander mit unterschiedlichen Leistungserbringer*innen vertraglich vereinbart werden.
Ziel dessen ist die verbesserte Kommunikation an Schnittstellen des Gesundheitswesens, die
Vermeidung unnétiger und/oder doppelter Untersuchungen, die Vermeidung stationarer
Aufenthalte und die schnelle Adaption neuer und regional benétigter Leistungen, welche im
EBM nicht vorgehalten werden (Hausarzteverband Baden-Wirttemberg, 2022; § 140a SGB
V, 1988). Weiterhin existieren strukturierte Behandlungsprogramme der
Krankenversicherungen, die ein edukativ-beféahigendes Schulungsziel in Verbindung mit einer
turnusmafigen medizinischen Behandlung chronisch kranker Menschen verfolgen. Diese sind
gemeinhin unter der Bezeichnung Disease-Management-Programme (DMP) bekannt und
werden vom G-BA in ihren Inhalten nach den aktuellen medizinischen Leitlinien entwickelt und
zugelassen (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2022). Die in den Krankenversicherungen
versicherten Menschen kénnen, sofern sie die Diagnose Uber die entsprechende chronische
Erkrankung erhalten haben, an diesen strukturierten Behandlungsprogrammen teilnehmen. In
der Praxis werden sie je nach Indikation viertel- oder halbjahrlich arztlich untersucht und haben
dauerhafte, begleitende arztliche Ansprechpartner*innen. In diesen Untersuchungsterminen
besprechen und vereinbaren die Teilnehmenden das allgemeine Befinden, ggf.
stattgefundene stationdre Aufenthalte, die aktuelle Medikation und den weiteren Verlauf der
medizinischen Behandlung. Darlber hinaus haben die Menschen die Mdglichkeit, an
begleitenden Schulungen und Kursen der ArztYinnen und ihrer Krankenversicherung
teilzunehmen. Damit wird eine Edukation in Richtung der praventiven Méglichkeiten je nach
Erkrankungsart verfolgt.

Auch im Rahmen der DMP wird die verbesserte Kommunikation zwischen den einzelnen
Leistungserbringer*innen forciert. Zu diesem Zweck sollen beispielsweise die koordinierenden
Arzt¥innen etwa einen strukturierten Behandlungsbericht nach Behandlung erstellen. Die
erkrankten Menschen selbst haben Anspruch auf die Dokumentationsunterlagen jedes
turnusmaRigen Untersuchungstermins. Uber diese MaRnahme sollen die Menschen besser
Uber ihren Zustand informiert und in ihre medizinische Behandlung proaktiv einbezogen
werden. Auch hier ist es ein zentrales Ziel, stationare Aufenthalte aufgrund einer
Verschlechterung der chronischen Erkrankung zu vermeiden. Hierfiir sollen Betroffene durch
die Teilnahme am DMP in die Lage gebracht werden, Symptome und deren Entwicklung selbst
taglich einzuschatzen und bei Verschlechterung die zustandigen ambulanten Arzt*innen
dariiber zu informieren (Bundesamt fiir Soziale Sicherung, 2022; Gemeinsamer

Bundesausschuss, 2022).

Erganzende Ansatze sind Zertifizierungsmaoglichkeiten fir Schwerpunktpraxen im Hinblick auf

bestimmte Krankheitsbilder: Eine als Heart Failure Unit zertifizierte kardiologische Praxis stellt
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beispielsweise sicher, dass geforderte apparative und organisatorische
Ausstattungsmerkmale zur Diagnostik und Behandlung von Herzinsuffizienz vorhanden sind
und eingesetzt werden. AulRerdem gehen die Praxen Kooperationen mit benachbarten und
spezialisierten Kliniken ein, um jederzeit eine angemessene und leitlinienkonforme

Versorgung von Menschen mit Herzinsuffizienz sicherzustellen (Pauschinger et al., 2022).

Ein in Deutschland neuartiger Versorgungsansatz ergibt sich aul3erdem aus der
fortschreitenden Digitalisierung und betrifft das Telemonitoring fur an Herzinsuffizienz
erkrankte Menschen. Dabei erfassen die Menschen selbst taglich Daten wie beispielsweise
Blutdruckmesswerte, ein EKG oder ihr Gewicht und Ubermitteln diese mittels einer digitalen
Plattform an die betreuenden Arzt*innen. Bei Auffalligkeiten stehen die Arzt*innen in der
Verantwortung, binnen eines festgelegten Zeitraums einzugreifen. Bei Menschen mit
implantierten Defibrillatoren kann das entsprechende Gerét tber einen kleinen, handyartigen
Apparat ausgewahlte Daten vom Zuhause des Menschen, ohne eigenes Zutun, an die
telemedizinisch angeschlossene Praxis Ubermitteln.

In einer Evaluierungsstudie kam das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG) zu dem Ergebnis, dass fir Menschen mit Herzinsuffizienz ohne
begleitende depressive Symptomatik ein signifikanter Rickgang der kardiovaskularen
Mortalitdt zu beobachten ist, wenn sie am Telemonitoring flr Herzinsuffizienz teilnehmen
(IQWIG, 2019; Stork et al., 2021). Auch mit diesem und anderen digitalen Ansatzen (Stork et
al., 2022) sollen Menschen durch Mitwirkung an der Datenutbermittlung dafiir sensibilisiert
werden, ihre Symptomatik einzuordnen, Verantwortung flir ihren Gesundheitszustand zu
tibernehmen und in engem Kontakt mit den ambulant betreuenden Arzt*innen zu stehen. Das
Ziel besteht darin, einer Verschlechterung der Symptomatik zeitnah entgegenzuwirken. Zudem
sollen kostenintensive stationare Aufenthalte vermieden und die damit verbundene erhohte
Mortalitat reduziert werden (Stork et al., 2021). Im Fall der automatischen Datentbermittlung
ist nicht einmal das Zutun der Patient*innen nétig, um sie vor einem stationaren Aufenthalt zu

bewahren: Die Praxis empféangt die Daten kontinuierlich und automatisch.

Im Ruckblick auf die Charakteristika chronisch herzkranker Menschen sowie die
Eigenschaften eines hohen Alters, haufig auftretende Multimorbiditat, eine voraussichtliche
Pflegebedurftigkeit und die Notwendigkeit einer langfristigen niederschwelligen Betreuung,
stellt sich angesichts der in Kapitel 3.3 beschriebenen Herausforderungen die Frage: Wer kann
diese Betreuung zukiinftig tbernehmen? Neben den Spezialisierungen der VERAH, NaPA,
Kardio-EFA®und Community Health Nurses forciert seit einigen Jahren auch die medizinische
Wissenschaft eine  kardiologisch-qualifizierende  Weiterbildung  fur MFA  und
Pflegefachpersonen. Deren Tatigkeitsprofil erstreckt sich von der technischen Erhebung
krankheitsspezifischer Befunde Uber die persdnliche und telefonische Begleitung bis hin zur

Organisation der medizinisch-pflegerischen Versorgung unter Beachtung medizinischer
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Leitlinien. Die sogenannten Herzinsuffizienz-Pflegekrafte bzw. die Spezialisierte
Herzinsuffizienz-Assistenz ist auch innerhalb der Schulung von Patienttinnen zum Umgang
mit deren Erkrankungen aktiv (Stork et al., 2021). Kardiologisch tatige Arzt*innen entwickeln
und Uberprifen die Curricula der Weiterbildungen in ihrer Ausfiihrung.

Zusammenfassend ergibt sich aus der Relevanz chronischer Herzerkrankungen und der
Herausforderung der Adhdrenz sowie der Begleiterkrankungen auch im Licht des
demografischen Wandels ein erheblicher Begleitungsbedarf der chronisch erkrankten
Menschen. Dieser lasst sich nicht nur im medizinischen, sondern vor allem auch im
pflegerisch-sozialen Sektor verorten. Dabei stellen sich Fragen nach der eingenommenen
Perspektive, wenn erkrankungsspezifische Managed-Care-Instrumente auf die betroffenen
Menschen zugeschnitten werden und das vorrangige Ziel verfolgen, Kosten im
Gesundheitssystem einzusparen. Weiterhin ist der Einsatz nichtarztlicher kardiologisch
qualifizierter Mitarbeiter*innen noch nicht flichendeckend erfolgt. Es ist davon auszugehen,
dass die erkrankten Menschen vorwiegend in Modell- und Erprobungsprojekten entsprechend
niedrigschwellige Versorgung erhalten (Ertl et al., 2016; Stork et al., 2021). Zudem ist im
Hinblick auf die vielfach medial berichtete Uberlastung und den Mangel an Hausarzt*innen
(Bundesarztekammer, 2020a; Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2018) fraglich, ob diese

eine engmaschige Begleitung Uberhaupt leisten kénnen.

Bisher wurde dieser Begleitungsbedarf anhand von Daten zu Herzerkrankungen und der
zugehoérigen Behandlungsansatze und -programme dargestellt. Fir den weiteren Verlauf
dieser Ph.D.-Thesis wird jedoch das Erleben der Menschen in den Vordergrund gestellt. Durch
diesen Perspektivenwechsel ist es mdglich, den Begleitungsbedarf nochmals von einer
anderen Seite zu beleuchten und wertvolle Aspekte fir die Versorgung chronisch herzkranker
Menschen zu erarbeiten. Dazu nadhert sich das nachste Kapitel an die Erfahrungen und
Erwartungen von Menschen im Gesundheitswesen an. Dies soll die theoretischen
Wissensgrundlagen zu den Perspektiven betroffener Menschen skizzieren und somit einen

anderen Blickwinkel ermdglichen.
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5 Erwartungen und Erfahrungen von Menschen in der
medizinischen Versorgung

Der Fokus auf die Erwartungen und Erfahrungen von Patient*innen innerhalb der
Gesundheitsversorgung hat in den vergangenen 20 Jahren fur unterschiedliche Akteur*innen
an Bedeutung gewonnen. Dabei existieren je nach Akteur*in unterschiedliche Blickwinkel.
Gesundheitsékonom*innen sind in erster Linie daran interessiert, die Effizienz und Effektivitat
der einzelnen Gesundheitssysteme und -sektoren zu messen. Hier ist ein Ansatzpunkt, die
Erfillung der Erwartungen von Patient*innen als ein Ziel innerhalb der Versorgung zu
formulieren. Patient*innen werden dafir als Kund*innen betrachtet. Der Fokus lag daher in der
Vergangenheit auf Modellen der Kund*innenorientierung und zielte im Ergebnis primar auf

Kosteneinsparungen im Gesundheitswesen.

Ein klassisches Beispiel fiir ein solches Modell ist das Confirmation/Disconfirmation-Modell.
Das Modell erklart die Erwartungen der Kund*innen als zentralen Faktor fur deren
Zufriedenheit. Unzufriedenheit oder Zufriedenheit entstehen durch einen Vergleichsprozess
zwischen den Erwartungen von Kund*innen an ein Produkt oder eine Dienstleistung einerseits
(Soll-Kkomponente) und der tatsachlich wahrgenommenen Qualitat (Ist-Komponente)
andererseits. Werden die Erwartungen erfillt (Confirmation), entsteht Zufriedenheit; werden
sie nicht erflllt (Disconfirmation), entsteht Unzufriedenheit (Homburg & Stock-Homburg,
2012). Aus pflegewissenschatftlicher Sicht ist jedoch eine Gleichsetzung von Patient*innen mit
Kund*innen nicht zielfuhrend. Hier muissen Wissens- und Beziehungsverhéltnis im
Behandlungs- bzw. im Kaufprozess unterschiedlich bewertet werden. Erganzend kommt
hinzu, dass sich erkrankte oder pflegebedurftige Menschen in einer leidenden, bedurftigen
Situation befinden (Schnell, 1999). Patient*innen verfigen im Vergleich zu Kund*innen nicht
Uber die Moglichkeit, sich ausreichendes Wissen Uber die Erkrankung oder unterschiedliche
und fiir sie infrage kommende Behandlungsoptionen und Institutionen anzueignen. Dies gilt
schon deshalb, weil es hier nicht nur um technische Daten, sondern auch um die Passfahigkeit
zu ihren Rahmenbedingungen und Miterkrankungen geht. Weiterhin stehen Patient*innen im
Gegensatz zu Kund*innen in einem hierarchisch gepragten Beziehungsverhéltnis zu ihren
Dienstleister*innen. Dies zeigt sich zum einen im genannten Wissensriickstand, zum anderen

in der Anpassung an eine Institution.

Ein weiterer Blickwinkel auf Erfahrungen und Erwartungen von Patient*innen ergibt sich aus
dem Forschungsfeld Public Health. Interdisziplindr arbeitende und forschende
Gesundheitsorganisationen definieren die Orientierung an den Erwartungen der Patient*innen
als Kriterium fir qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung. Dies lasst sich wiederum
operationalisiert messen: Das Institute of Medicine beispielsweise formulierte im Jahr 2001

sechs Kriterien fur die Versorgungsqualitdt. Diese unterteilen sich in funf medizinische

30



Ergebnisparameter und einen Erfahrungsparameter, jenen der Patient*innenorientierung (im
Original patient-centeredness). Unter patient-centeredness verstehen die Autor*innen
Lproviding care that is respectful of and responsive to individual patient preferences, needs,
and values and ensuring that patient values guide all clinical decisions.“ (Institute of Medicine,
2001, S.6). Hier beinhaltet Patient*innenorientierung sowohl Gesichtspunkte des
zwischenmenschlichen Respekts als auch die Préferenzen, Bedurfnisse und Werte der sich in
der medizinischen und pflegerischen Behandlung befindenden Menschen.

Die World Health Organization (Weltgesundheitsorganisation, im Folgenden WHO) benennt
als weitere Ubergeordnete Gesundheitsorganisation drei Ziele qualitativ hochwertiger
Gesundheitssysteme: die Gesundheitsversorgung der Bevdlkerung, finanzielle Absicherung
im Krankheitsfall sowie Orientierung an den Patient*innen (World Health Organization, 2000).
Letzteres Kriterium wurde vonseiten der WHO als Konzept namens Health System
Responsiveness (HSR) etabliert. Es bezeichnet in seiner Definition ,dimensions of health
system behaviour not directly related to health outcomes, such as dignity, communications,
autonomy, prompt services, access to social support during care, quality of basic services and
choice of provider.” (Smith et al., 2010, S. 8)

Die HSR lasst sich dabei von dem Konzept der Patient*innenzufriedenheit?® in einigen Punkten
unterscheiden. Bei Patient*innenzufriedenheit wird ein Fokus auf spezifische Behandler*innen
oder Einrichtungen gelegt. Betrachtet werden Behandlungserfahrungen der Patient*innen im
Hinblick auf medizinische und nichtmedizinische Kriterien. Die HSR hingegen fokussiert sich
lediglich auf die nichtmedizinischen Erfahrungen von Patient*innen im Gesundheitswesen
allgemein. Diese setzt sie in Bezug zu den legitimen Erwartungen auf Grundlage der
sozialversicherungsrechtlichen Ausrichtung (De Silva, 1999).

HSR zielt auf die Erfahrungen von Patient*innen im Kontakt mit dem Gesundheitswesen und
nutzt daflir zwei Ubergeordnete Kriterien: respect for persons sowie client-orientation. Unter
diesen Kriterien sind Items zusammengefasst, welche Fragen des respektvollen Verhaltens,
des Einbezugs in die Entscheidungsfindung und der Wahrung der Autonomie adressieren.
Weitere Faktoren sind die schnelle und zielgerichtete Versorgung insbesondere im Notfall, die
adaquate und bedlrfnisnahe Ausstattung der Einrichtungsraume, soziale Unterstiitzung im

Bedarfsfall sowie die Wahlfreiheit der Gesundheitsdienstleister*innen.

Seit der Entwicklung des Konzepts der HSR ist diese immer wieder Werkzeug, um
Erwartungen oder Erfahrungen von Patient*innen in Bezug zur Leistungsfahigkeit eines
Gesundheitswesens zu setzen (Jones et al., 2011; Mirzoev & Kane, 2017; Rottger & Busse,
2016; Tille, 2019; Tille et al.,, 2019). Weil jedes nationale Gesundheitswesen andere

20 Fur einen Uberblick Uber die historischen Schwerpunkte in Bezug auf die Erforschung von
Patient*innenzufriedenheit s. beispielsweise Lorenz (2023).
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Rahmenbedingungen schafft und sich diese national betrachtet gelegentlich &ndern, wird die
HRS als Konzept regelmaRig erhoben und um Auswirkungen von sowie Erfahrungen mit
neuen Versorgungskonzepten erganzt. So fuhrten Mirzoev & Kane beispielsweise im Jahr
2017 ein Review Uber das Konzept der HSR durch. Darin formulierten sie, dass die
Erfahrungen und Erwartungen der Patient*innen durch die erlebten Interaktionen im
Gesundheitswesen beeinflusst werden. Dies geschieht auf einer beiderseitigen Ebene und
beeinflusst darliber hinaus das Ergebnis der medizinischen und pflegerischen Behandlung.
Dies geschieht beispielsweise dadurch, dass Angebote und Leistungen des
Gesundheitswesens in Anspruch genommen werden oder Therapieempfehlungen gefolgt wird
(Mirzoev & Kane, 2017). Die HSR betrachtet bisher die direkten Interaktionen zwischen den
Patient*innen und dem Gesundheitswesen. Unklar ist, inwieweit die Erfahrungen der
Patient*innen von Beziehungen und Regularien zwischen verschiedenen Einrichtungen des
Gesundheitswesens oder zwischen den unterschiedlichen Berufsgruppen beeinflusst werden.
Weiterhin ist unklar, wie sich das Konzept der HSR in den einzelnen Arztgruppen facharztlicher
Versorgung niederschlagt und ob eine abgestufte Rangordnung einzelner Kriterien der HSR

in der Versorgung durch unterschiedliche Arztgruppen vorliegt (Tille, 2019).

Die WHO nimmt mit ihrem Blickwinkel auf die Gesundheitsversorgung und ihren jeweiligen
Schwerpunkten Einfluss auf nationale Ausgestaltungen der Gesundheitswesen. So stand auch
im Koalitionsvertrag der 19. Legislaturperiode der Regierungsparteien CDU, CSU und SPD:
,Das Patientenwohl ist flir uns entscheidender Malstab fir gesundheitspolitische
Entscheidungen, die Patientenorientierung ist unser Leitbild fir das Gesundheitswesen.*
(Koalitionsvertrag CDU, CSU, SPD, 2018, S. 95). Allerdings wurde die Orientierung am
Patient*innenwohl inhaltlich nicht naher konkretisiert. Das Versprechen umfasste lediglich

weiterhin einen bedarfsgerechten Zugang zu den Leistungen des Gesundheitswesens.

Erfahrungen und Erwartungen von Menschen im Gesundheitswesen sind weiterhin innerhalb
der Pflegewissenschaft thematisch verankert. Dies zeigt sich beispielsweise in den
Pflegetheorien unterschiedlicher Reichweite?. Hier werden die Lebenswelt des Menschen und
sein Zugang zu Gesundheit und Krankheit unter Einbezug seiner Einschrédnkungen und
Ressourcen in den Fokus der Betrachtung gestellt. Auch in den Konzepten zum
evidenzbasierten Handeln in der Medizin (Siebolds, 2003) finden sich Ansétze zum Einbezug

der Patient*innensichten.

Des Weiteren wird in der Pflege mit dem Konzeptbestandteil der ,internen Evidence® erhoben,
wie der gemeinsam zu erarbeitende Versorgungs- bzw. Therapieplan in die Lebenswelt des

betroffenen Menschen einzuflechten ist. Dafir missen Erfahrungen und Erwartungen der

21 Fur einen Uberblick s. beispielsweise Fawcett (1996); Meleis (1999); Stemmer (2003).
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Menschen zwangslaufig erfragt und einbezogen werden (Behrens & Langer, [2004]/2022).
Ruckblickend zeigen sich somit multiple Begrindungen fir den Einbezug von
Patient*innenerwartungen und -erfahrungen, um die Interaktion und Kommunikation innerhalb

der ambulanten fachérztlichen Versorgung in verschiedener Hinsicht zu betrachten.
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6 Zusammenfassung des theoretischen Rahmens

In den zurtickliegenden Kapiteln wurden unterschiedliche und aufeinander aufbauende
Gesichtspunkt der ambulanten medizinischen Versorgung vorgestellt. Der demografische
Wandel fuhrt als grundsatzliche Entwicklung dazu, dass Menschen in Deutschland immer alter
werden und der Anteil alterer Menschen ab 65 Jahren an der Bevélkerung in Deutschland
steigt (Statistisches Bundesamt, 2019a, 2021a). Weiterhin ist festzuhalten, dass im hoheren
Lebensalter gehauft Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems auftreten (Heidemann et al.,
2021; Statistisches Bundesamt, 2019b). Erkrankungen werden in Deutschland nach dem
gesundheitspolitischen Grundsatz ,ambulant vor stationar“ behandelt. Damit ist das ambulante
medizinische Versorgungssetting von hoher Relevanz fiir das deutsche Gesundheitssystem.

Zur Darstellung dieses Sektors wurden zunachst hauséarztliche und facharztliche Aspekte
gemeinsam betrachtet. Hier wurden insbesondere die Vergitungen der Leistungen,
Versorgungsstrukturen und aktuelle Herausforderungen aufgezeigt. Die Herausforderungen
bestehen darin, dass auch die niedergelassenen Vertragséarzt*innen selbst immer alter werden
und kaum Nachfolger*innen fur ihre Praxen zu finden scheinen. Junge, in der ambulanten
Versorgung tatige Arzt¥innen praferieren eher eine Anstellung als eine unternehmerische
Tatigkeit als Vertragsarzt*innen (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022d). Hinzu kommt
ein relativer medizinischer Fachkrafte-Engpass, obwohl immer mehr ArztXinnen in der
Berufsgruppe der Medizin téatig sind. Eine Ursache ist die Ablehnung von Vollzeitstellen aus
familiaren Grunden (Westfalische Wilhelms-Universitat Minster, 2013). Der Mangel an
Fachkraften zeigt sich dartber hinaus auch bei den MFA der Praxen. Ursachen hierfir sind
teilweise schlechte Arbeitsbedingungen und fehlende Wertschatzung von Inhaber*innen und
Patient*innen. Als Reaktion darauf wandern diese in andere Settings und Handlungsfelder ab.
Dies wirkt sich mittlerweile bereits auf angebotene Behandlungszeiten in den Praxen aus
(Verband medizinischer Fachberufe e.V., 2021).

Als eigene Entwicklung und im Anschluss an diese Herausforderungen entstehen immer mehr
MVZ (Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2022e). Aufgrund ihrer strukturellen und
rechtlichen Gestaltungsmdglichkeiten gelten diese als Konkurrenzmodell zu den bisherigen
Praxisformen. Die MVZ kénnen einerseits den Einzugsbereich durch mehr arztliches Personal
vergroBern. Andererseits konnen vertragsarztliche Zulassungen bei Anstellung von
Vertragsarzt*innen in den Besitz des MVZ Ubergehen und fiir die bisherigen Praxisformen
innerhalb der Bedarfsplanung nicht erneuert werden (Kassenéarztliche Bundesvereinigung,
2022Db). Auch hinsichtlich der Verteilung von MVZ und &rztlichen Praxen in Stadt und Land
ergeben sich Herausforderungen: Zum einen besteht in strukturschwachen Regionen ein

Unterangebot von arztlichen Behandlungsméglichkeiten, zum anderen erzielten die bisherigen

34



Bemuhungen der Bedarfsplanung bisher keinen durchschlagenden Erfolg (Kassenarztliche
Bundesvereinigung, 2022d).

Ein weiterer erlauterter Gesichtspunkt ist das Auftreten chronischer Erkrankungen und
insbesondere von Herz-Kreislauf-Erkrankungen im hoheren Lebensalter ab 65 Jahren. Dazu
wurden Merkmale der Morbiditdt und Mortalitat skizziert, um die Entwicklung und
Auswirkungen der Herzerkrankungen geschlechtsspezifisch deutlich zu machen. Es zeigt sich,
dass geschlechtsspezifische Unterschiede innerhalb des Erkrankungszeitraums und -verlaufs
bestehen. Diese sind bei der Behandlung von Mannern und Frauen jeweils zu bertcksichtigen.
Weiterhin wurden mit den préaventiven, kurativen sowie pflegerisch-begleitenden Strategien
unterschiedliche Behandlungsansatze beschrieben. Diese erstrecken sich von
medikamenttsen Uber interventionell-invasive Methoden bis zu engmaschiger Betreuung
durch spezifisch ausgebildetes Gesundheitspersonal. Ziel ist es dabei immer, die Menschen
mit Herzerkrankungen edukativ zu betreuen und einer Verschlechterung der Herzerkrankung

entgegenzuwirken.

Daran schlief3t sich die Frage nach den Erwartungen von Patient*innen innerhalb des
Versorgungskontextes an. Es ist davon auszugehen, dass die bisher beschriebenen
Rahmenbedingungen und Herausforderungen die Erwartungen an die
Gesundheitsversorgung und Behandlung beeinflussen. Im Rahmen der HSR existiert bereits
ein Konzept der WHO, um Erwartungen von Menschen im Behandlungskontext anhand
bestimmter Kriterien zu erfassen (De Silva, 1999). Aus pflegewissenschatftlicher Perspektive
ergeben sich dazu Ansatze innerhalb des Evidence Based Nursing (Behrens & Langer,
[2004]/2022) oder unterschiedlicher Pflegetheorien. Diese zielen stets darauf ab, die
Perspektive und mithin die Erfahrungen, Erwartungen und Zugange der zu pflegenden

Menschen einzubeziehen.

Aus dieser theoretischen Rahmung ergeben sich bislang kaum Erkenntnisse zu den
Erfahrungen und Erwartungen von Menschen (Uber 65 Jahren mit einer chronischen
Herzerkrankung, welche auf den konkreten Behandlungskontext der deutschen facharztlich-
kardiologischen Versorgung abzielen. Die beschriebenen Herausforderungen und
Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen zeigen sich auch mit der fortschreitenden
Etablierung von Fortbildungen im Themenbereich Herzerkrankungen fir nichtarztliche
Mitarbeiter*innen: Neue, unterstiitzende und ergdnzende Ansatze zur Begleitung von
Menschen mit Herzerkrankungen sind notwendig. Dennoch liegt der Fokus bisher auf der
Sicherstellung der Adharenz der betroffenen Menschen und weniger auf Interaktionen und
Bedeutungen rund um die Herzerkrankungen. Dies konnte einen alternativen,
gewinnbringenden Zugang zum Verstandnis und zur Mitwirkung der Menschen im Rahmen

ihrer Erkrankung darstellen. Um zu eruieren, inwieweit es bereits Erkenntnisse zu diesem
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Ansatz gibt, wird im folgenden Kapitel der international verfiigbare Forschungsstand zum
Forschungsproblem im deutschen Gesundheitswesen erhoben. Daran schliel3t sich die

Formulierung der Forschungsliicke an.
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7 Literature Review

Im zurtickliegenden theoretischen Rahmen wurden bereits einige Herausforderungen fir
Menschen mit chronischen Herzerkrankungen und fur die ambulante medizinische Versorgung
in Deutschland aufgezeigt. Im Folgenden wird die Forschungsliicke durch eine systematische,
internationale Literaturrecherche ausgearbeitet. In den folgenden Unterkapiteln wird daher
zunéachst die Methodik flr das Literature Review erldutert. Daran anschlielend werden die
einbezogenen Artikel inhaltlich und methodisch dargestellt.

7.1 Methodik des Literature Reviews

Zunachst wurde das Forschungsproblem zur Durchfiihrung der Literaturrecherche in einzelne
Begriffsblocke aufgeteilt, welche die zentralen Begrifflichkeiten des Problemabrisses
beinhalten. AnschlieRend wurden diese Begriffe ins Englische Ubersetzt und es wurden
entsprechende MeSH-Terms (kontrolliertes Vokabular der National Library of Medicine)
gesucht. MeSH bedeutet Medical Subject Heading und stellt ein kontrolliertes Schlagwort dar.
Es umfasst, unterteilt und erganzt die selbstgewahlten Begriffe. Damit kann eine transparente
Literaturrecherche mit spezifischen und sensitiven Ergebnissen durchgefuhrt werden. Die
MeSH-Termin waren mit den Begriffen ,cardiology*, ,heart diseases", ,aged“ und ,ambulatory
care” vertreten. Existierte in den Datenbanken keine MESH-Suche, wurden die Begriffe
stattdessen als Schlagwdrter gesucht. Tabelle 1 zeigt die gewahlten Begriffe inklusive der
MeSH-Terms auf:
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Begriff des Forschungsproblems Verwendete lbersetzte Suchbegriffe

Erfahrungen von Patient*innen patient experience

Erwartungen von Patient*innen patient expectation

heart disease

Herzerkrankungen cardiology
cardiac

Deutschland german*

aged

elderly people
Altere Menschen older people
65+-aged
pensioner

ambulatory care

outpatient

outpatient treatment
doctor’s office

cardiology specialist practice
cardiologist

Ambulante kardiologische Versorgung

Tabelle 1: Suchbegriffe und deren Ubersetzung

Die einzelnen Begriffe wurden anschlieBend mit den Boole’'schen Operatoren zu
Begriffsbldcken umgewandelt, um moglichst viele Artikel zu den jeweiligen Stichworten zu
finden. In einem letzten Schritt wurden alle Begriffsblécke miteinander verbunden und die
Treffermenge auf die Thematik eingegrenzt. Tabelle 2 zeigt die Vorgehensweise zur Ermittlung

der Treffermenge in den jeweiligen Datenbanken an.

#1 patient experience OR patient expectation

#2 heart disease OR cardiology OR cardiac

#3 german*

#4 aged OR elderly people OR older people OR 65+ aged OR pensioner

45 ambulatory care OR outpatient OR outpatient treatment OR doctor's office OR
cardiology specialist practice OR cardiologist

#6 #1 AND #2 AND #3 AND #4 AND #5

Tabelle 2: Darstellung des Suchstrings

Die Recherche wurde auf diese Weise in den Datenbanken PubMed, CINAHL, Web of Science
und Livivo durchgefihrt. Ergdnzt wurde die Datenbankrecherche um eine Suche in Google

Scholar und eine ,forward and backward references searching“-Suche.

Zu Selektierung der Suchergebnisse wurden zudem Ein- und Ausschlusskriterien gebildet.

Diese sind in Tabelle 3 und Tabelle 4 dargelegt.
38



Selektionskriterien

Einschluss

Ausschluss

kommt aus dem deutschen
Gesundheitswesen

Population | e Altersdurchschnitt oder e Altersdurchschnitt oder Median
Median der der Teilnehmer*innen ist unter
Teilnehmer*innen ist 65 65 Jahren
Jahre oder alter e Beigemischten

e Beigemischten Teilnehmer*innengruppen:

Teilnehmer*innengruppen: Exklusion, wenn Ergebnisse
Inkludiert, wenn Ergebnisse fur die
fur die Teilnehmer*innen Teilnehmer*innengruppe tber
Uber 65 Jahre separiert 65 Jahre nicht separiert
werden und eine Aussage werden oder fir diese
fur diese Altersgruppe Altersgruppe keine Aussage
gemacht wird getatigt wird

Population Il e Teilnehmer*innengruppe e Teilnehmer*innengruppe

kommt aus anderen
Gesundheitswesen

Phanomen und
Inhalt

Studien befassen sich mit
Erfahrungen, Erwartungen,
Bedurfnissen, Winschen
und Problemen der
Menschen in der
kardiologischen
facharztlichen Versorgung
Studien, die sich allgemein
auf das Gesundheitssystem
beziehen, wenn sich
Erwartungen etc. an die
facharztliche Versorgung
separieren lassen

NEU: Benannter Aspekt der
ambulanten facharztlichen
Versorgung

NEU: Studien befassen sich
mit Erfahrungen,
Erwartungen, Bedurfnissen,
Woiinschen und Problemen
der Menschen in der
ambulanten medizinischen
Versorgung

Spezielle Therapien ohne
Bezug zur Versorgung im
ambulanten medizinischen
Setting

Fokus auf technische Gerate
und Apps

Studien ohne Fokus auf die
gesundheitliche Versorgung

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien, Teil 1
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Selektionskriterien | Einschluss Ausschluss

Kontext und e Ambulante kardiologische e Studien mit ausschlief3lichem
Setting fachéarztliche Versorgung Fokus auf die hausarztliche
e Studien mit mehreren Versorgung
Settings, wenn Ergebnisse | e Stationarer oder rehabilitativer
fur die facharztliche Sektor
ambulante Versorgung
separiert werden kdnnen e NEU: Ausschliel3licher Bezug
auf stationares oder
e NEU: Studien mit rehabilitatives Setting

Ergebnisaspekten innerhalb
der ambulanten
medizinischen Versorgung,
in denen die ambulante
kardiologische Versorgung
zumindest inkludiert ist

Studiendesign e Studien, die den Blick der e Studien, die andere
Menschen, deren Perspektiven beinhalten
Perspektive, Erzahlungen (beispielsweise Health Care
und Erleben als Professionals)

Patient*innen fokussieren

Sprache e Deutsch, Englisch e Sprachen abweichend von
Deutsch oder Englisch

Typ Forschungs- e Full research reports o Posters, Editorials,

report Kommentare

Tabelle 4: Ein- und Ausschlusskriterien, Teil 2

Die systematische Literaturrecherche wurde erstmals im Jahr 2016 durchgefuihrt. Die erzielten
Treffer der Datenbanken wurden in die Zitationsmanagement-Software Citavi®6 der Swiss
Academic Software GmbH Ubertragen. Anschlieend wurden die Treffer entlang der
dargestellten Ein- und Ausschlusskriterien zuerst anhand des Titels, dann anhand des
Abstracts Uberprift. Folgend wurde bei passenden Artikeln der Volltext besorgt, gelesen und
bewertet. Die erste Recherche gestaltete sich jedoch nicht zielfUhrend, weil die
Einschlusskriterien zu selektiv formuliert wurden. Vor allem der Fokus auf die ambulante,
facharztliche Versorgung mit Schwerpunkt der Kardiologie fiihrte als Faktor zu lediglich einem
Volltext. Um einen groReren Einblick in den Wissensbestand der ambulanten arztlichen
Versorgung in Deutschland zu erhalten, wurden die Einschlusskriterien nach dieser Erfahrung
verandert. Damit wurden auch passende Gesichtspunkte der ambulanten hausarztlichen
kardiologischen Versorgung einbezogen. Die Erweiterung der Kriterien ist in den Tabellen 3
und 4 mitdem Zusatz ,NEU: ...“ hervorgehoben. Durch dieses Vorgehen konnten neun weitere
Artikel in die Ergebnisdarstellung einbezogen werden. Die Recherche wurde im November

2022 ein weiteres Mal aktualisiert.
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Die Dokumentation der recherchierten Ergebnisse und der Umgang mit den jeweiligen Ein-
und Ausschliissen wird mithilfe des Dokumentationsstandards PRISMA (Page et al., 2021)
dargestellt. Dabei beziehen sich die Angaben im PRISMA Flow Diagram auf die zweite
Recherche mit den erweiterten Einschlusskriterien. Das PRISMA Flow Diagram ist als Anhang
1 einsehbar. Des Weiteren wurde geprift, welche Methodiken in den recherchierten Artikeln
zum Einsatz kamen. Zur kritischen Wurdigung der durchgefuhrten Studien wurden die Ciritical
Appraisal Checklists des Joanna Briggs Institutes (JBI) genutzt. Fir die quantitativen
Querschnittstudien wurde die Checkliste fiir Querschnittstudien (Moola et al., 2020) verwendet
und zur Begutachtung der qualitativen jene fur Qualitative Studien (Lockwood et al., 2015).
Das JBI ist ein international angesehenes und in der Pflegewissenschaft etabliertes
Forschungsinstitut mit ausgewiesener Expertise innerhalb der kritischen Prifung von
Forschungsliteratur. Die beiden verwendeten Checklisten setzen einen methodologisch
gescharften Fokus auf die Begutachtung. In Anbetracht der Durchflihrung eines transparenten
Forschungsprozesses mit nachvollziehbarer Ergebnisproduktion erschien dies als zentral
relevant. Fur jede der beiden Checklisten findet sich ein Ansichtsexemplar in Anhang 3 bzw.
Anhang 4.

7.2  Ergebnisse des Literature Reviews

In diesem Abschnitt werden die zehn recherchierten Ergebnisse des Literature Reviews
inhaltlich und methodisch vorgestellt. Dabei fallen drei Forschungsprojekte auf, in deren
Rahmen unterschiedliche Aspekte in mehreren Publikationen erschienen sind. Diese werden
gemeinsam beschrieben. Die recherchierten Artikel lassen sich grob in zwei Themenfelder
unterteilen: Eines davon bilden Fragestellungen rund um den Zugang zum Gesundheitswesen
und zu strukturellen Aspekten in der Beziehung zwischen den Leistungserbringer*innen
untereinander und zu den Menschen mit chronischen Erkrankungen. Das andere umfasst

spezifische Fragestellungen zu bestimmten Erkrankungen oder therapeutischen Prozeduren.

Im Folgenden werden die Ubersichtsartikel zu den Strukturen im Gesundheitswesen

vorgestellt. Daran anschlie3end folgen die Artikel mit erkrankungsspezifischen Ergebnissen.

7.2.1 Ergebnisse zu Strukturen im Gesundheitswesen

Die Autor*innen um Osborn et al. (2014) fihrten eine computergestiitzte telefonische Umfrage
in den Landern Australien, Kanada, Frankreich, Deutschland, Niederlande, Neuseeland,
Norwegen, Schweden, Schweiz, Vereinigtes Konigreich und USA durch. Befragt wurden darin
15.617 Menschen Uber 65 Jahre. Neben ihrem Zugang zum Gesundheitswesen, chronischen
Erkrankungen und deren Koordination durch professionelles Gesundheitspersonal sowie dem
Engagement innerhalb ihrer eigenen Behandlung wurden auch Bedurfnisse im Rahmen der

Betreuung und die Versorgungsplanung am Lebensende abgefragt.
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Fur Deutschland ergab das Survey im Vergleich zu den anderen Landern, dass Menschen
einen kostengiinstigen Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesens haben und im
Krankheitsfall schnell Termine erhalten. Auch die Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung
bewerten Deutsche im Hinblick auf die genommene Zeit und die Moglichkeit, Fragen zu stellen,
als angemessen. Beziiglich der Pravention innerhalb der medizinischen Behandlung
(beispielsweise Ermutigung und Beratung zu einem gesunden Lebensstil sowie zur
Stressreduktion) schnitt das deutsche Gesundheitswesen nach Ansicht der Befragten gut ab.
Auch Themen wie die Versorgung am Lebensende und potenzielle pflegende Angehérige
wurden laut den Befragten in Deutschland regelmafig besprochen.

Im Hinblick auf chronische Erkrankungen zeigte sich fir Deutschland im Vergleich zu den
anderen Landern eine vergleichbare Pravalenz von chronischen Erkrankungen. Innerhalb der
medizinischen Behandlung dieser Erkrankungen kommt es jedoch héaufiger zu
Kommunikationsproblemen. Betroffen sind hauptséachlich die Schnittstellen zwischen dem
Krankenhaus und Hausarzt*innen sowie Facharzt*innen und Hausérzt*innen. Dies zeigt sich
in fehlenden Befunden, nicht vereinbarten Kontroll- und Anschlussterminen und fehlenden
Ansprechpartner*innen. Generell haben die deutschen Befragten im Vergleich mit anderen
Landern seltener einen auf ihren Alltag abgestimmten Behandlungsplan fir ihre chronische
Erkrankung. Sie sind dadurch schlechter befahigt, ihre Symptome einzuordnen und im
Bedarfsfall MalRnahmen zu ergreifen. Weiterhin haben sie wesentlich seltener nichtarztliche
Ansprechpartner*innen zur Verfliigung, die sie zum Beispiel bei Behandlungsfragen
niedrigschwellig kontaktieren kénnten.

Die Studie weist durch die an die La&nder angepasste methodische Vorgehensweise
Limitationen auf. In manchen Landern wurden fur den Anruf Zufallsnummern gewahlt, in
anderen Bevoélkerungsdatenbanken verwendet. Die Antwortquote variiert zwischen den
Landern dadurch stark und wurde daher statistisch gewichtet. Weiterhin wurden ausschlielich
zuhause lebende Menschen telefonisch befragt. Menschen in Pflegeheimen oder anderen
Langzeitinstitutionen waren nicht Teil der Stichprobe. Hier ist davon auszugehen, dass die
Menschen in Landern mit einer hohen Institutionalisierungsquote gestinder erscheinen als in
Landern mit niedriger Institutionalisierung. Osborn et al. (2014) erarbeiteten mit diesem
Landervergleich eine umfassende Ubersicht tiber den Zugang zum Gesundheitswesen und
die Spezifika der einzelnen Gesundheitssysteme. Die Erkenntnisse flr Deutschland wurden
fur die Formulierung des Forschungsproblems der vorliegenden Arbeit im Rahmen der

methodischen Ausrichtung aufgegriffen.

Insbesondere die Thematik der Schnittstellenkommunikation beziglich des Umgangs mit der
chronischen Erkrankung untersuchen auch Arnold et al. (2022): Sie beschaftigten sich in ihrer
Studie mit der Wahrnehmung chronisch kranker Menschen von Versorgungskontinuitat in der

ambulanten kardiologischen Versorgung und mit deren Verbindung zu der kardiovaskularen

42



Pravention. In der Querschnittstudie, die wahrend der Coronapandemie (Jahre 2020/2021)
stattfand, wurden Patient*innen via Fragebogen befragt. Einschlusskriterium fir die
Patient*innen war das Vorliegen von mindestens drei chronischen Krankheiten, die auch eine
KHK umfassen mussten, und der regelmédfRige Kontakt zu deren Hausarzt*innen. Der
Fragebogen beinhaltete insgesamt vier Bereiche: soziodemografisch-medizinische Fragen,
einen Abschnitt zur Messung der continuity of care (NCQ), Fragen zur ambulanten
kardiologischen Behandlung sowie Fragen zur erlebten Pravention in den Praxen.

Insgesamt nahmen aus 26 hausarztlichen Praxen 435 Patient*innen mit einem
Durchschnittsalter von 74,7 Jahren teil, von denen 247 Patient*innen fur die komplette
Datenanalyse eingeschlossen werden konnten. 72 % der Proband*innen hatten in den
vergangenen Monaten Kontakt zu ihren Hausarzt*innen. Der Prozentsatz fur den Kontakt zu
den Kardiolog*innen betrug 43 %, zu kardiologischem Praxispersonal 33 %.

Insgesamt zeigte sich, dass die Menschen bei den HausarztXinnen eine hdhere
Versorgungskontinuitat wahrnehmen als bei den niedergelassenen Kardiolog*innen. Erhdhte
Werte fir Versorgungskontinuitdt waren in der statistischen Analyse mit besseren
Praventionserfahrungen verbunden. Die Autor*innen schlussfolgern aus ihrer Analyse, dass
die von den befragten Menschen empfundene Versorgungskontinuitat allgemein hohe Werte
aufweise. Dies nehme auch einen positiven Einfluss auf die Wahrnehmung der Pravention
kardiovaskularer Ereignisse. Unabhangig davon sehen sie Verbesserungspotenzial bei der
Versorgungskontinuitat innerhalb der Zusammenarbeit zwischen Hausarzt*innen und
Kardiolog*innen und empfehlen strukturierte Versorgungsprogramme, die diese

Schnittstellenarbeit férderten.

Die folgenden Artikel fokussieren sich mit ihrem Ansatz auf das Konzept der HSR vonseiten
der WHO. Nochmals zusammengefasst beschreibt es die Erfahrungen von Menschen im
Kontakt mit dem Gesundheitswesen. Hier geht es um zwischenmenschliche Kriterien wie
Respekt und Behandlung auf Augenhothe, aber auch um die Orientierung am Menschen (De
Silva, 1999). Die Responsiveness ist in Bezug auf die Patient*innengruppe der chronisch
kranken Menschen von besonderer Bedeutung, weil diese zum einen vermehrt Kontakt mit
dem Gesundheitswesen haben. In dieser Hinsicht ist es qualitativ und 6konomisch sinnvoll,
den Behandlungsverlauf durch eine stringente Kommunikation zwischen den
Leistungserbringer*innen zu koordinieren und damit unndétige oder doppelte Untersuchungen
zu vermeiden. Zum anderen sind chronische Krankheiten oftmals mit dem persénlichen
Lebensstil verbunden. Diese sind infolgedessen zu einem gewissen Teil beeinflusshar.
Regelmalige medizinische und pflegerische Kontrollen und Routine-Untersuchungen tragen
dazu bei, dass Menschen mit chronischen Erkrankungen besténdige Ansprechpartner*innen

haben und schnell Zugang zu Angeboten des Gesundheitssystems finden (Stork et al., 2021).
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Tille et al. (2019) analysierten Daten aus einer Versichertenbefragung der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung aus dem Jahre 2016, an welcher 6.113 Menschen aus Deutschland
teilnahmen. Thema war eine der beiden zentralen Dimensionen (,respect for persons® und
,client-orientation®) der HSR. Die Studie bezog sich konkret auf die Dimension ,respect for
persons” mit den zentralen Punkten Wurde, Vertraulichkeit, Autonomie, Kommunikation und
Vertrauen. Mithilfe eines Fragebogens bewerteten die Teilnehmer*innen, inwieweit diese bei
ihrem letzten Haus- und Facharzt*innenbesuch innerhalb des vergangenen Jahres zwischen
»sehr gut® und ,iberhaupt nicht gut” erflllt wurden. Die Bewertung der Aspekte wurde dann
mit anderen erfassten Variablen in Verbindung gesetzt. Zu diesen Variablen gehdren
demografische Daten (Alter, Geschlecht, Bildungsstatus etc.) sowie Gesundheitsvariablen
(Selbsteinschatzung Gesundheitsstatus, Vorhandensein einer chronischen Krankheit, Grund
fur vergangenen arztlichen Besuch etc.).

Zur statistischen Analyse wurde zwecks Unterscheidung der beiden Subgruppen
Hausarzt*innen und Fachérzt*innen ein Chi-Quadrat-Test eingesetzt. Fur die multivariaten
Daten wurde eine binomiale logistische Regression angewandt, um herauszufinden, welche
Variablen mit schlechten Responsiveness-Werten zusammenhangen. Bei vier von flnf
Aspekten zeigte die Analyse eine mindestens 90%ige positive Zustimmung der
Teilnehmer*innen, wohingegen der Aspekt Vertraulichkeit nur von 50 % der Teilnehmer*innen
zustimmend bewertet wurde. Die weitere statistische Analyse ergab, dass besonders bei
jungeren Menschen, Menschen mit schlechtem Gesundheitszustand und Menschen mit einem
hoheren Bildungsgrad schlechtere HSR-Werte auftreten. Die Autor*innen empfehlen
hinsichtlich der allgemein niedrigen Werte fir den Aspekt Vertraulichkeit MalRnahmen zur
Verbesserung dieser, zum Beispiel Uber bauliche MalBnahmen oder die Forderung von
Aufmerksamkeit flr vertrauliche Situationen beim Praxispersonal. Laut den Autor*innen
konnte als alternativer Bias auch eine unpassende Ubersetzung der Frage die schlechten
Werte der Vertraulichkeit begriinden. Aufgrund der Zunahme an chronischen Erkrankungen
wird das ambulante Versorgungssystem im Vergleich mit den weiteren Sektoren an Relevanz
gewinnen. Daflr spricht insbesondere, dass der Umfang ambulanter Leistungen zunimmt und
die Qualitat der Versorgung daran gemessen wird, inwieweit die Vorstellungen und Erwartung
der Menschen an das Gesundheitswesen erfillt werden. Die Autor*innen treten dafiir ein,
Mafnahmen zu entwickeln, um die HRS flr jingere Menschen und Menschen in schlechtem
Gesundheitszustand zu verbessern.

Des Weiteren sehen die Autor*innen bessere HSR-Werte bei Menschen mit einer privaten
Krankenversicherung als bei Menschen in der gesetzlichen Krankenversicherung. Ein
denkbarer Grund dafir liegt in der héheren und umfassenderen Vergiitung von Leistungen,
die von Arzt*innen fiir privatversicherte Menschen erbracht werden. Demgemaf kann davon

ausgegangen werden, dass in der Personenzentrierung ein zentrales Moment des Marketings

44



zur Erbringung weiterer Leistungen liegt. Dieses Ergebnis betrifft jedoch nur die facharztlichen
Praxen. Ein weiteres relevantes Ergebnis bezieht sich auf die schlechten HSR-Werte fir
Menschen mit schlechtem Gesundheitszustand. Bei einem akuten gesundheitlichen Problem
kann die mangelnde Orientierung an den Vorstellungen und Erwartungen dieser Menschen

die Heilung verzdgern oder andere schwerwiegende Folgen verursachen.

Ab dem Jahr 2016 wurde aufRerdem ein Datensatz der Techniker Krankenkasse in
Deutschland dazu genutzt, unterschiedliche Fragestellungen in Bezug auf chronisch kranke
Menschen mit KHK und/oder Diabetes mellitus Typ 2 zu untersuchen. Dabei betrug die
Grundgesamtheit 51.998 Versicherte, aus welcher fiir jede Fragestellung eine Stichprobe
gezogen wurde. Rottger und Busse (2016) analysierten anhand einer schriftlichen Befragung
eine finale Stichprobe von 13.685 Teilnehmer*innen mit einem Durchschnittsalter von
69,7 Jahren. Der Fragebogen war eine adaptierte Version des HSR-Fragebogens der WHO
und zielte auf die Bewertung der haus- und fachérztlichen Versorgung in Deutschland.
Inkludiert wurden Teilnehmer*innen, die in den vorigen 12 Monaten einen haus- und einen

facharztlichen Termin wahrgenommen hatten.

Zur statistischen Analyse von Unterschieden in den Bewertungen wurde der McNemar-Test
eingesetzt. Am besten bewerteten die Teilnehmer*innen bei ihrem vorherigen hausarztlichen
Besuch die ,Sauberkeit der Raume® und die ,Freundlichkeit* —am schlechtesten das
»Vertraulich sprechen am Empfang“ und die ,Wartezeit im Wartezimmer“. Beim facharztlichen
Besuch wurden ebenfalls die Sauberkeit und Freundlichkeit am besten, am schlechtesten die
.Wartezeit Termin“ sowie die ,Wartezeit Wartezimmer“ bewertet. Statistisch wurden die
Hausarzt*innen in allen Bereichen signifikant besser bewertet als die Facharzt*innen. Die
starksten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen beliefen sich auf die Bewertung der
Wartezeit, die Einbeziehung in die Entscheidungsfindung und die Koordination der
Behandlung. Der Anteil der Teilnehmer*innen, die eine Herzerkrankung hatten, bewerteten
ihre Versorgung tendenziell schlechter. 8,2 % der Teilnehmer*innen gaben an, auf einen
facharztlichen Termin verzichtet zu haben, obwohl er notwendig gewesen sei.

Die Autor*innen sehen eine durchweg positive Bewertung der haus- und facharztlichen
Versorgung, wobei die hausarztliche Versorgung signifikant besser abschneide. Als einen
mdoglichen Erklarungsansatz sehen sie unterschiedliche Erwartungen gegeniber Haus- und
Facharzt*innen und/oder ein haufigeres Wechseln der Hausarzt*innen bei Unzufriedenheit
aufgrund der erhéhten Inanspruchnahme. Die Studie lasst keine Aussage Uber die einzelnen
Arztgruppen zu, da diese nicht erhoben wurden. Weiterhin ist die Studie auf das
Gesundheitswesen in Deutschland beschrankt, da international unterschiedliche Zugénge zur

medizinischen Versorgung bestehen.
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Im Projekt ,Exploring Health Systems Responsiveness in Ambulatory Care“ wurde derselbe
Datensatz von Rottger et al. (2016) mit einer Stichprobe von je 25.999 Menschen mit
chronischen Herzerkrankungen bzw. Diabetes mellitus Typ 2 untersucht. Insbesondere
interessierte die Frage, in welchem Ausmal3 und aufgrund welcher Faktoren die Versicherten
auf die Inanspruchnahme von medizinischen und pflegerischen Leistungen zur Begleitung
ihrer Erkrankung verzichteten. Das theoretische Verhaltensmodell nach Andersen erklarte
bereits in der Vergangenheit Kriterien fir die Grinde des Verzichts auf medizinisch-
pflegerische Versorgung: Damals wurden demografische, soziale und geistige Faktoren als
ausschlaggebend festgehalten (Andersen & Davidson, 2001).

Die Daten wurden mithilfe eines postalisch versendeten Fragebogens erhoben. Eine binomiale
multivariate logistische Regression erfolgte anhand der Faktoren aus dem Modell von
Andersen. Die Autor*innen erganzten die Faktoren aufgrund ihrer theoretischen Vorannahmen
um weitere Faktoren. Insgesamt nahmen 15.565 Menschen an der Befragung teil; davon
waren 71,4 % mannlich. Das Durchschnittsalter lag bei 69,4 Jahren. Die Autor*innen
erarbeiteten eine Quote von 14,1 % der befragten Menschen, welche Uber einen Verzicht auf
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens berichteten. Zur genaueren Beschreibung des
Verzichts gab es mehrere Auswahlmdglichkeiten. Zusammengefasst handelt es sich in der
Uberwiegenden Zahl der Falle um Termine bei Facharzt*innen und um spezifische
Untersuchungstermine. Grinde flr den Verzicht waren die Wartezeit auf einen Termin, das
Fehlen spezialisierter Untersuchungsmdglichkeiten, fehlende finanzielle Ressourcen und zu
komplizierte oder lange Anfahrtswege in die Praxen. Der Verzicht auf Untersuchungen war
zudem mit erlebter Diskriminierung, einer begleitenden Depression, einer bestehenden
Berufstatigkeit und einer Nichtteilnahme an einem DMP verbunden. Die Wahrscheinlichkeit fur
einen Verzicht auf Inanspruchnahme des Gesundheitswesens erhdhte sich bei Vorliegen
folgender Faktoren: weibliches Geschlecht, Berufstatigkeit, erlebte Diskriminierung, Single-
Haushalt, begleitende Depression und/oder schlechter gesundheitlicher Zustand. Auch der
subjektiv erlebte soziodkonomische Status (SES) ist, wenn er als niedrig empfunden wird,
damit verbunden. Hervorzuheben ist die statistisch signifikante Beziehung zwischen erlebter
Diskriminierung und dem Verzicht auf die Inanspruchnahme des Gesundheitswesens sowie
die bleibende Unklarheit des konsekutiven Bezugs aufeinander. Es stellt sich die Frage, ob
erst Diskriminierung erlebt und in der Folge verzichtet wurde oder ob zuerst verzichtet und
aufgrund dessen diskriminiert wurde. Die Beziehung zwischen diesen Faktoren ist eine
gualitative, nicht untersuchte Dimension der Studie und referiert auf Interaktionen zwischen

chronisch kranken Menschen und den Professionellen im Gesundheitswesen.

In einer weiteren Studie von Rottger et al. (2017) wurde eine Stichprobe von 25.999 Menschen
aus dem Datensatzes der Techniker Krankenkasse gezogen. Ziel war, den Zusammenhang

zwischen einer Teilnahme am DMP und der HSR zu untersuchen. In der Stichprobe waren
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13.000 Teilnehmer*innen am DMP KHK; 12.999 waren keine Teilnehmer*innen, wiesen
jedoch die Kriterien dafur auf. Es wurde ein Fragebogen an die Teilnehmer*innen versendet
mit der Bitte, zusatzlich Daten der Techniker Krankenkasse einsehen zu dirfen. Von den
25.999 Menschen beantworteten 8.476 Personen den Fragebogen und stimmten zu, dass die
Techniker Krankenkasse ihre Krankheitsdaten fir die Studie bereitstellen darf. Dies
beinhaltete die Information, ob die Person am DMP fir KHK innerhalb des Studienzeitraums
teilnahm. Weitere Ausschlisse wurden damit begrindet, dass keine Diagnose zu einer
chronischen Herzerkrankung vorliegt und/oder die jeweiligen Menschen in den vorigen 12
Monaten keine medizinische Behandlung beansprucht haben. Damit umfasste die Stichprobe
7.037 Menschen, von denen 5.082 am DMP teilnahmen und 1.955 nicht am DMP teilnahmen.
Davon waren 79,4 % mannlich, das Durchschnittsalter betrug 71,4 Jahre. Fir die Analyse
wurden die Daten mittels Propensity Score Matching zu 1.921 Paaren adjustiert und
randomisiert, um einer Verzerrung durch die aufRerst unterschiedlichen Charakteristika der
befragten Menschen vorzubeugen. Die Fragen des eingesetzten Fragebogens adressierten
etwa die Erfahrungen mit Hausarzt*innen und Facharzt*innen sowie die Wahrnehmung
unfairer Behandlung. Weiterhin bezogen sie sich darauf, dass Bedurfnisse der Menschen nicht
gedeckt wuirden, auf den selbst wahrgenommenen Gesundheitszustand und
soziobkonomische und -demografische Daten der befragten Menschen.

In der Analyse zeigte sich, dass die Befragten die Responsiveness insgesamt als gut bis sehr
gut bewerteten. Der Kontakt zu Hausarzt*innen wurde besser beurteilt als jener zu
Facharzt*innen. Vor allem die Items der Versorgungssteuerung und der Kommunikation
wurden von Menschen mit und ohne DMP fiir die Versorgung bei den Hausarzt*innen
unterschiedlich eingeschatzt. Bei den Facharzt*innen ergaben sich zwischen beiden Gruppen
keine Unterschiede. Grundsatzlich schatzten Menschen mit Teilnahme am DMP ihre
Versorgung in allen erfragten Items besser ein als die Befragten ohne Teilnahme am DMP.
Ein weiterer signifikanter Unterschied bestand darin, dass Menschen mit DMP weniger auf die
Inanspruchnahme des Gesundheitswesens verzichteten als Menschen ohne DMP. Insgesamt
unterscheiden sich die Ergebnisse dieser Untersuchung von vorherigen Studien zum Vergleich
zwischen der Teilnahme und Nichtteilnahme am DMP dahingehend, dass die Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen wesentlich geringer ausfallen als erwartet. Dies liegt den
Autor*innen zufolge in zwei Aspekten begriindet: Einerseits wurden die Daten im Rahmen
einer anderen Fragestellung erhoben und fiir die vorliegende Studie angepasst, andererseits

sind sie hinsichtlich der Sampling-Kriterien verschiedenen Biases unterworfen.

Die Studien von Rottger und Busse (2016), Rottger et al. (2016) und Réttger et al. (2017)
betrachteten Menschen mit chronischen Herzerkrankungen und/oder Diabetes mellitus Typ 2,
die innerhalb der GKV bei der Techniker Krankenkasse versichert waren. Demzufolge liegt

hier eine methodische Limitation vor, da Menschen mit einer privaten Krankenversicherung

47



nicht befragt werden konnten und diese oftmals andere Rahmenbedingungen im Vergleich zur
Stichprobe aufweisen. Beispiele hierflr sind beispielsweise kiirzere Wartezeiten auf einen
Termin, mehr finanzielle Ressourcen und ein ggf. hoher empfundener SES.

In den zurickliegenden Artikeln wurde das Konzept der HSR in unterschiedlichen
Fragestellungen in Bezug auf strukturelle Bedingungen des deutschen Gesundheitswesens
beleuchtet. Im Folgenden befassen sich zwei weitere Studien eines gemeinsamen
Datensatzes mit den Auswirkungen des SES auf die Strategien zur eigenen Gesunderhaltung

sowie auf die eingeschlagenen Behandlungspfade im Gesundheitswesen.

7.2.2 Ergebnisse zu krankheitsspezifischen Ansatzen

Schroder et al. (2017; 2018) betrachteten mithilfe einer qualitativen Langsschnittstudie,
inwieweit sich Unterschiede des SES von Patient*innen mit KHK auf die Erfahrungen im
Krankenhaus und der ambulanten Kontrolle nach sechs Monaten auswirkten. Dazu wurden
semistrukturierte Leitfaden-Interviews gefuhrt und mittels qualitativer Inhaltsanalyse bzw. GT
ausgewertet. Schroder et al. (2017) betrachteten dabei die Zeitspanne von den ersten
Symptomen bis zum Zeitpunkt der durch Diagnosestellung bestatigten KHK. Die zweite
Publikation aus dem Jahr 2018 beleuchtete den Zeitraum nach der Diagnosestellung bis sechs
Monate danach. In der Studie aus 2018 fur den Zeitraum der Baseline wurden 48 Interviews
mit Menschen von 59 bis 80 Jahren geflhrt, wohingegen nach sechs Monaten noch 39
Menschen teilnahmen. Grinde fur den zahlenmafigen Rickgang der Interviews waren der

Erkrankungszustand der Menschen, nachlassendes Interesse an der Studie und Tod.

Fur den Zeitraum vor der Diagnosestellung (Schroder et al., 2017) erarbeiteten die
Autor*innen, dass die Menschen auftretende Symptome je nach héherem oder niedrigerem
SES unterschiedlich interpretieren und bewerten: Diese Bewertung lasst sich anhand der
Kriterien Erwartung, Normalisierung, Hilfsmittel zur eigenen Behandlung und Annahme von
Hilfen durch Dritte darstellen.

Ein niedrigerer SES flhrt dazu, dass auftretende Symptome nicht ernst genommen werden
und auf deren Normalisierung zu bestimmten Uhrzeiten oder Ereignissen gehofft wird. Auch
die Hinweise der Hausarzt*innen oder von Familienangehdrigen werden ignoriert, stattdessen
werden die Symptome mit eigenen Hilfsmitteln selbst therapiert. Dies geschieht so lange, bis
ein Myokardinfarkt auftritt. Fir den Behandlungspfad der elektiven invasiven Therapie
bendtigen Menschen mit niedrigerem SES die Hilfe der Hauséarzt*innen, um einen Termin in
kardiologischen Praxen zu erhalten. Menschen mit héherem SES interpretieren ihre
Symptome frilhzeitiger in Richtung der Herzerkrankung und suchen schneller die
entsprechende Behandlungsform auf. Fur die Menschen mit hdherem SES wurde aul3erdem

beschrieben, dass beziglich der Diagnosestellung durch Hausarzt*innen eine hdhere
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Wahrscheinlichkeit fir Fehldiagnosen besteht, weil in statistischer Hinsicht haufiger Menschen
mit niedrigem SES von KHK betroffen sind.

Fir den Zeitraum nach der Diagnosestellung bis sechs Monate danach (Schroder et al., 2018)
zeigen sich Erfahrungen der Menschen in den Themenbereichen Krankenhausbehandlung,
Reha, medikamentése Behandlung und ambulante Nachsorge. Der Analyse zufolge betrifft
der SES vor allem Themen der Information, der eigenen Krankheitswahrnehmung und die
eigene Rolle im Gesundheitswesen. So tragt ein hoherer SES zu einem besseren Verstandnis
der Krankheit sowie der Behandlungsmdglichkeiten bei, Informationsmaterialien werden
besser verstanden und in den Kommunikationsprozess mit Professionellen einbezogen. Der
Umgang mit der KHK zeigt sich im Symptommanagement, im Erhalt der eigenen
Leistungsfahigkeit und in einer proaktiven Zusammenarbeit mit den Gesundheitsberufen. Ein
niedriger SES hingegen beeintrachtigt das Verstandnis der KHK und der verordneten
Medikation. Die Verantwortung fir die Erkrankung und Behandlung wird an das
Gesundheitspersonal abgegeben, die Menschen sind eher fixiert auf einzelne
Krankheitsparameter, als dass sie deren Zusammenhang mit der Krankheit verstiinden.

In methodologischer und methodischer Hinsicht wird fir die Durchfihrung der Studie nicht
deutlich, auf welcher erkenntnistheoretischen Grundlage die Analyse basiert. Ebenfalls
beschreiben die Autor*innen die nicht trennscharfe Auswertung durch eine qualitative
Inhaltsanalyse und durch eine GT nach Glaser und Strauss. In dieser Hinsicht ist fraglich,
inwiefern Prakonzepte und subjektive Elemente der Autor*innen in die Interpretation und

Verschriftlichung der Analyse einflossen.

Die Autor*innen um Gerlich et al. (2012) und Klindtworth et al. (2015) untersuchten mithilfe
einer qualitativen Langsschnittstudie die Perspektive von Menschen ab 70 Jahren, welche an
einer fortgeschrittenen Herzinsuffizienz litten. Daflir wurden insgesamt 25 Patient*innen
wahrend ihres stationaren Krankenhausaufenthalts in zwei deutschen Kliniken rekrutiert.
Innerhalb von 18 Monaten wurden mit diesen Menschen im Abstand von drei Monaten
insgesamt 95 Tiefen-Interviews geflihrt.

Gerlich et al. (2012) stellen in ihrer Publikation die Analyse der ersten 12 Interviews (Baseline-
Interviews) mit den Menschen mit Herzinsuffizienz dar. Der Fokus der Leitfaden-Interviews lag
auf den Erwartungen in Bezug auf die Behandlung innerhalb der ambulanten medizinischen
Versorgung. Die Analyse der transkribierten Gesprache erfolgte mittels Qualitative Description
und betrifft Thematiken hinsichtlich der Information und des Verstandnisses uber die
Erkrankung und Prognose, Angebote des Gesundheitswesens und soziale Aktivitaten.

Die Patient*innen betonten einerseits einen Mehrbedarf an Information, andererseits
verneinten sie diesen aus Sorge vor Uberforderung. Weiterhin scheint tber die jeweiligen
Prognosen nicht gesprochen zu werden und Patient*innen zeigten sich aus Furcht vor

schlechten Neuigkeiten in diesem Punkt abwartend. Erwartungen in Bezug auf das
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Gesundheitswesen bewegten sich im Wesentlichen tber vier Aspekte: die Wahrnehmung der
eigenen Behandlung im Krankenhaus, ein positiv wahrgenommenes Verhéltnis zu
Hausarzt*innen, die finanzielle Unterstiitzung der eigenen Versorgung und die Unterstiitzung
pflegender Angehoriger. Soziale Aktivitaten wurden aufgrund des eigenen Zustands
eingeschrankt oder aufgrund dessen, dass der Freundeskreis bereits verstorben war. Der
eigene Zustand wurde innerhalb des Familien- und Freundeskreises entweder offen oder
kaum thematisiert: Einige Menschen wollten ihrer Familie nicht zur Last fallen und sprachen
daher ungern tber ihre Erkrankung.

Methodologisch und methodisch ist aus der Studie heraus nicht ersichtlich, auf welcher
erkenntnistheoretischen Grundlage das Erkenntnisinteresse basiert und was dies fur die
Analyse der Ergebnisse bedeutet. Von den Autor*innen wurde ein pragmatisches Vorgehen
entlang der Qualitative Description gewahlt. Dabei ist fraglich, inwieweit die Auswahl
bedeutsamer Interviewausziige mit einer anzunehmenden positivistisch-gepragten
Herangehensweise begriindet werden kann —ebenso, wie es vereinbar ist, die ,Daten
sprechen zu lassen® (Neergaard et al., 2009). Demzufolge wird nicht ersichtlich, unter welcher

Interpretation die Daten ausgewertet worden sind, was deren Aussagekraft einschrankt.

Klindtworth et al. (2015) beziehen sich auf die Gesamtzahl der 95 Interviews und analysierten
diese in Anlehnung an eine nicht naher bezeichnete GT. Auch hier wurde die
erkenntnistheoretische Fundierung innerhalb des Forschungsprozesses nicht deutlich
gemacht. Es ist daher unklar, inwieweit eigene Annahmen und Pragungen der Autor*innen in
den Forschungsprozess eingeflossen sind. Aufbauend auf den Ergebnissen von Gerlich et al.
(2012) setzte der Interview-Leitfaden nun einen Fokus auf die Anderungen im Verlauf der Zeit
aus Sicht der Menschen. Von den 25 einstmals eingeschlossenen Menschen schieden
insgesamt 15 Menschen aus unterschiedlichen Grinden im Verlauf der Studie aus.

Die transkribierten Interviews wurden in einem iterativen Prozess nach den induktiven
Prinzipien der GT unter Einbezug von Feldnotizen und Memos zu Kategorien und
Subkategorien codiert. Zusatzlich wurde bei relevanten Interviewpassagen eine tiefergehende
Analyse vollzogen, um latente Sinn- und Bedeutungsstrukturen herauszuarbeiten. Als
Ergebnis der Interviews beschreiben die Autor*innen, dass zwei Themen innerhalb der
Analyse zutage traten: das Verstandnis der Menschen zur Erkrankung und Prognose sowie
der Zugang zu Leistungen des Gesundheitswesens.

Zum Verstandnis der Erkrankung und Prognose folgern die Autor*innen, dass die
Herzinsuffizienz nicht als lebenslimitierende chronische Erkrankung, sondern als
Alterserscheinung mit akuten lebensbedrohlichen Ereignissen gesehen wird. Die befragten
Menschen sehen sich nicht als herzkranke Menschen am Lebensende. Vielmehr stehen
alltdglichere Thematiken tber die empfundenen Einschrankungen des taglichen Lebens im

Vordergrund. Weiterhin fallen Paradoxien auf: Einerseits wiinschen sich die Menschen einen
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schnellen, schmerzfreien und friedlichen Tod zuhause. Auf der anderen Seite sind sie weder
Uber ihre Prognose noch Uber die palliativen Mdglichkeiten im Bedarfsfall informiert und
wirden sich zur Behandlung eines Notfalls in die Kliniken begeben. Ein weiterer zentraler
Punkt in den Ergebnissen ist die unangemessene Versorgung der Menschen mit
fortgeschrittener Herzinsuffizienz. Dies zieht sich von der Behandlung von Schmerzen tber
unpersonliche und unfreundliche Ansprache der Pflegefachpersonen hin zu gezielter
Desinformation durch ArztYinnen, welche den wahren Grund fur die Symptome der

Herzinsuffizienz verschleiern und Therapieansatze verschweigen.

Die Autor*innen um Gerlich et al. (2012) und Klindtworth et al. (2015) empfehlen den
konsequenten Einbezug pflegender Angehoriger und Kommunikationstrainings fir
Hausarzt*innen. |hre Empfehlungen zielen darauf ab, die Therapieplanung und
niedrigschwellige Kommunikation tber Moéglichkeiten und Prognose mittels Advanced Care

Planning zu verbessern.

7.3  Kiritische Wurdigung der recherchierten Erkenntnisse

Die recherchierten Artikel zeichnen ein breites Spektrum an Erkenntnissen zu Fragestellungen
zu der Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen. Auch Aspekte und deren Einfliisse
zum Zugang zu den Leistungen des Gesundheitswesens werden thematisiert. Innerhalb der
medizinischen Behandlung geht es um die Problematiken des Einbezugs chronisch erkrankter
Menschen in die medizinische Therapie und um deren Selbstorganisation. Die krankheits- und
therapiebezogenen Erkenntnisse offenbaren sich vor allem im Bereich der Interaktionen und
Bedeutungen: Was bedeutet eine Herzerkrankung flr betroffene Menschen und wie
beeinflusst diese sowie die damit verbundene Therapie das tagliche Leben? Welche
Auswirkungen hat sie zudem auf die Kontinuitat der Behandlung und in der Konsequenz fir

erkrankte Menschen?

Inhaltlich sind die recherchierten Ergebnisse und Ansatze fruchtbar fur das bisher skizzierte
Forschungsproblem. Gleichwohl liegen zur facharztlichen Versorgung im Bereich der
Kardiologie nur bedingt Ergebnisse vor. Grundsatzlich kénnen die recherchierten Ergebnisse
durchweg methodologisch in Frage gestellt werden: Nach Anwendung der Checklisten des JBI
(Lockwood et al., 2015; Moola et al., 2020) ist ersichtlich, dass fiir keinen der Artikel eine
erkenntnistheoretische Positionierung der Forscher*innen beschrieben wurde. Dies hat jedoch
Auswirkungen auf die Auswertung und Interpretation der Ergebnisse. Daher ist auch nach der
Beurteilung der Studien fragwiirdig, wie die Forscher*innen zu ihren Ergebnissen kommen und
wie sich deren eigene Vorerfahrung und Pragung in den Ergebnissen wiederfinden. Dies gilt

auch dann, wenn die Methodik nachvollziehbar in den Artikeln beschrieben wurde.

51



Dennoch wurden alle recherchierten Artikel fir die Darstellung des aktuellen Wissensstands
einbezogen. Ziel dieser Literaturrecherche war, einen Uberblick uber die aktuellen
wissenschatftlichen Befunde zu erhalten und somit das vorliegende Vorwissen zum
Forschungsproblem darzustellen. Im folgenden Kapitel tiber die Forschungsliicke werden die
theoretischen und recherchierten empirischen Erkenntnisse zusammengefasst. Basierend
darauf wird das Forschungsproblem zu einer leitenden Fragestellung mit Unterfragen

formuliert.
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8 Zusammenfassung und Forschungsliicke

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass der Anteil alterer Menschen ab 65 Jahren in der
Bevilkerung durch den demografischen Wandel weiterhin steigen wird (Statistisches
Bundesamt, 2019a, 2021a). Altere Menschen sind haufig von chronischen Herzerkrankungen,
Begleiterkrankungen und von Einschrankungen des taglichen Lebens betroffen. Sie bendtigen
konstante Ansprechpartner*innen und Betreuung, was den medizinisch-pflegerischen
Umgang mit ihrer chronischen Erkrankung betrifft (Deutsche Herzstiftung e. V., 2022;
Statistisches Bundesamt, 2017, 2022; Stork et al., 2021). Gleichzeitig herrscht in der
ambulanten medizinischen Versorgung ein relativer Mangel an Arzt*innen und MFA. Dieser
resultiert unter anderem aus den Niederlassungsregelungen der KV, der Bevorzugung von
Anstellung gegeniber der Niederlassung, der Zunahme von MVZ und der Unzufriedenheit mit
den Arbeitsbedingungen in arztlichen Praxen (Verband medizinischer Fachberufe e.V., 2021;
Westfalische Wilhelms-Universitat Munster, 2013; Zentralinstitut flr die kassenarztliche
Versorgung in der Bundesrepublik Deutschland, 2021).

Aus der hausarztlichen und fachéarztlichen Versorgung ist anhand empirischer
Untersuchungen bekannt, dass die angebotene arztliche Versorgung dem Bedarf und den
Erwartungen bestimmter Patient*innengruppen in unterschiedlichem Malfle entspricht. Dies
betrifft beispielsweise strukturelle Anforderungen wie Wartezeiten auf einen Termin oder in der
Praxis selbst sowie Anfahrtswege (Rottger & Busse, 2016). Die Ergebnisse lassen sich
weiterhin nach Hausérzt*innen und Fachéarzt*innen differenzieren, wobei mehr Aussagen tber
die hausarztlichen Praxen vorliegen und die befragten Menschen mit der Versorgung durch
Hausarzt*innen zufriedener zu sein scheinen als mit der Versorgung durch Facharzt*innen.
Dies betrifft aber insbesondere die in der Praxis erlebten Interaktionen zwischen Arzt*innen,
Praxispersonal und den chronisch herzkranken Menschen. Die Interaktionen beinhalten den
Einbezug der Menschen in die Entscheidungsfindung, Kontaktzeiten zwischen Menschen und
Arzt¥innen (Irving et al., 2017) sowie die Koordination der Behandlung (Réttger & Busse,
2016). Die Interaktionen haben zweifelsohne eine zentrale Relevanz fir das Ausmald der
Einschrankungen durch chronische Erkrankungen. Patient*innen werden insofern nicht
befahigt, ein selbststandiges Krankheits- und Medikationsmanagement (Siebolds, 2003) zu
verfolgen, weil ihnen dafir die nétigen und zeitlich verfiigbaren Ansprechpartner*innen fehlen.
Darliber hinaus liegen Hinweise darauf vor, dass arztliche Termine, Vorsorge- oder andere
Untersuchungen unter bestimmten Umstanden nicht wahrgenommen werden. Dies ist dann
der Fall, wenn sich die Patient*innen in bestimmten Lebensphasen befinden,
Begleiterkrankungen wie Depressionen haben oder schlechte Erfahrungen in der Interaktion
mit medizinischen oder pflegerischen Berufsangehdrigen gemacht haben.

Vor allem fur den facharztlichen, kardiologischen Bereich der ambulanten Versorgung fehlen

Erkenntnisse hinsichtlich der Interaktionen zwischen Arzt*innen, Praxismitarbeiter*innen und
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Patient*innen (Tille, 2019). Wie sich diese vor dem Hintergrund des dargelegten
Begriindungsrahmens mit seinen Herausforderungen im Setting und der empirischen Befunde

gestalten, bleibt ungewiss.

Auch die entsprechenden Managed-Care-Instrumente und die Weiterbildungen fir
nichtarztliche  Mitarbeitersinnen  nehmen  weiterhin  einen eher  technischen,
krankheitsbezogenen Blickwinkel ein. Technisch und krankheitsbezogen deshalb, weil sie
primar auf die Optimierung der Behandlung und auf Kosteneinsparungen im
Gesundheitswesen abzielen (Hajen et al. [2000]/2011). Innerhalb der Weiterbildung
nichtarztlicher Mitarbeiter*innen sind die Inhalte entsprechend medizinisch-unterstiitzend
ausgelegt. Facetten der Zwischenmenschlichkeit spielen dabei nur eine Nebenrolle. Im
Vordergrund stehen die Erfassung relevanter Parameter sowie die Berichterstattung und
Therapiemodifikation nach MalRgabe der behandelnden Arzt*innen (Ertl et al., 2016; Stork et
al., 2021). Dies resultiert vorwiegend daraus, dass die Weiterbildungsformate von Arzt*innen
zur Unterstiitzung von Arzt¥innen konzipiert wurden. Daher verfolgen sie einen &rztlich-
gepragten Zugang zu den Patient*innen und den Anforderungen der Zielgruppe. Aus
pflegewissenschatftlicher Perspektive bildet dies jedoch nur einen Ausschnitt dessen ab, was
(pflegerisches) Handeln im Rahmen der Beziehungsgestaltung ausmacht. Zudem wird damit
nur ansatzweise beleuchtet, inwieweit die theoretischen Implikationen einer pflegerischen
Tatigkeit der Betreuung und Begleitung dazu beitragen, dass Menschen mit ihrer chronischen
Erkrankung leben und umgehen kénnen (Friesacher, 2008, 2015; Gerlich et al., 2012).

Hier findet sich die Forschungslicke: Menschen als Patient*innen in einer Praxis gehen
Interaktionen mit Arzt*innen, Mitarbeiter*innen und der Praxis als Einrichtung ein. Diese
Interaktionen sind gepragt von Bedeutungen, Erfahrungen und Erlebnissen der handelnden
Menschen und beeinflussen die weiteren Bedeutungen in Bezug auf die Herzerkrankung und
das Erleben ihres Behandlungsprozesses. Der Zugang zu diesen Bedeutungen liegt in den
Erfahrungen und Erwartungen der Menschen an die Praxis. Die Forschungsfrage der
vorliegenden Ph.D.-Thesis richtet sich daher auf die Herausforderungen in Bezug auf
Erwartungen und Erfahrungen alterer Menschen mit chronischen Herzerkrankungen im
Kontakt mit der ambulanten kardiologischen Versorgung in Deutschland. Prozesshafte
Bedeutungen der Herzerkrankungen und Interaktionen mit den Praxisangehdrigen werden aus
Sicht der betroffenen Menschen mithilfe eines explorativen, longitudinalen und
methodologisch-konstruktivistischen Vorgehens erhoben.

Ziel ist es, eine empirisch fundierte Theorie zu den Herausforderungen der ambulanten
kardiologischen Behandlung aus Sicht chronisch herzkranker Menschen zu erarbeiten. Diese
Theorie kann durch ihre qualitative Verortung auch Aspekte zu den Spezifika des deutschen
Gesundheitswesens enthalten, die durch die recherchierten Studien mit einer quantitativen

Basis bisher nicht ausreichend dargestellt werden konnten (Osborn et al., 2014; Tille et al.,
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2019). Ein weiterer Grund fir die Verortung im deutschen Gesundheitswesen ist die fehlende
Ubertragbarkeit von Erkenntnissen aus Gesundheitswesen anderer Lander. Ausschlaggebend
ist die Unterschiedlichkeit von Zugangen dazu sowie Finanzierungen, Umfang und
Ausrichtung der Gesundheitsdienstleistungen und der Aufgabenprofile der beteiligten
Berufsgruppen.
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9 Fragestellung und Zielsetzung

Basierend auf der im vorigen Kapitel dargestellten Forschungsliicke lautet die leitende
Forschungsfrage fur die vorliegende Ph.D.-Thesis wie folgt:

Inwieweit stellen die Erwartungen und Erfahrungen der 65-plus-jahrigen Patient*innen in der
kardiologischen fachéarztlichen Praxis unter Berlcksichtigung ihrer chronischen

Herzerkrankungen eine Herausforderung dar?

Die leitende Forschungsfrage wird in drei Unterfragen aufgeteilt, die zusammen eine Antwort

auf die Komplexitat der leitenden Forschungsfrage geben:

1. Welche Rolle spielen die chronischen Herzerkrankungen von 65-plus-jahrigen
Patient*innen bei dem Besuch einer kardiologischen facharztlichen Praxis?

2. Welche Erwartungen werden von 65-plus-jahrigen Patient*innen in der kardiologischen
fachérztlichen Praxis geaduflert und wie verédndern sich diese Erwartungen im
fortlaufenden Behandlungsprozess?

3. Wie erleben 65-plus-jahrigen Patient*innen mit chronischen Herzerkrankungen den
Besuch in einer kardiologischen facharztlichen Praxis und welche Erfahrungen gelten

fur sie als bedeutsam?

Mit der leitenden Forschungsfrage und den drei aufgestellten Unterfragen sollen die
Erwartungen und Erfahrungen von é&lteren Menschen ab 65 Jahren in der ambulanten
kardiologischen Versorgung im Hinblick auf ihre chronische Herzerkrankung und damit
verbundenen Herausforderungen beleuchtet werden. Das bedeutet, dass Interaktionen mit
den Praxisangehdérigen, mit den vorhandenen Strukturen und damit verbundene Bedeutungen
aus Sicht der herzkranken Menschen in den Fokus des Interesses riicken. Infolgedessen steht
die vorliegende Ph.D.-Thesis unter dem interpretativen Paradigma nach Wilson (1981). Sie
fokussiert damit auf die vielfaltigen Interaktionen zwischen den Mitgliedern einer Gesellschaft,
die von diesen fortlaufend interpretiert und entsprechend verandert werden. Prozesshafte
Interaktionen und Bedeutungen erfordern gleichermalBen einen prozesshaften und
kommunikativen Ansatz. Dieser spiegelt sich in der vorliegenden Arbeit in der konstruktiven
Methodologie und longitudinalen, explorativen Methodik des Forschungsdesigns wider.
Prozesshafte Interaktionen werden in den wissenschaftstheoretischen Perspektiven der
Ethnomethodologie (Garfinkel, 2018), des Sozialkonstruktivismus (Berger & Luckmann,
[1969]/2018) und des Symbolischen Interaktionismus (SI) (Blumer, 1969) betrachtet. Das
interpretative Paradigma grenzt sich somit vom normativen Paradigma insofern ab, als

Strukturen und Begrundungen nicht um ihrer selbst willen erforscht werden, sondern
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Interaktionen und Bedeutungen ggf. auch im Umgang mit den vorhandenen Strukturen
forschungsleitend sind. Dies wird in Kapitel 10 nochmals naher ausgefihrt.

Das Ziel der Ph.D.-Thesis ist die theoretische Erarbeitung eines Konzepts auf Grundlage
empirischer Daten zum Versorgungsprozess chronisch herzkranker, alterer Menschen in der
ambulanten kardiologischen Versorgung. Dieses Konzept setzt dabei ein besonderes
Augenmerk auf die Interaktionen und Bedeutungen innerhalb der medizinisch-pflegerischen
Versorgung aus Sicht der befragten Patient*innen. Dabei sollen nicht nur die Erwartungen und
das Erlebte zu einem einzigen Zeitpunkt erfragt werden, da dies nicht der Lebenswirklichkeit
von chronisch kranken Menschen entspricht: Deshalb wird im Sinne eines
Langsschnittansatzes die Versorgung in einer ambulanten Herzpraxis als Prozess aufgefasst,
in dem sich Erwartungen und gemachte Erfahrungen tber die Zeit ver&ndern (kdnnen). Denn
in einem von chronischen Krankheitsbildern gepragten Versorgungsbereich existieren
langjahrige Beziehungen zwischen Patient*innen und Praxispersonal, was auch eine
Veranderung der Erwartungen von Patient*innen im Behandlungsprozess mit sich bringt. Der
Langsschnittansatz an sich birgt den Vorteil, dass auch die Interaktion zwischen den befragten
Patient*innen und dem Autor auf einem Vertrauensverhaltnis basiert und von diesem
beeinflusst wird. Es ist daher davon auszugehen, dass die Patient*innen im Verlauf der
Gesprache weitere Informationen in ihrem Ermessen auf3ern und dass Erfahrungen und
Erwartungen im Hinblick auf die medizinische Versorgung reflektiert und verandert werden.
Dadurch wird ein Wandel der prozesshaften Interaktionen und Bedeutungen im

Langsschnittansatz darstellbar.

Die Ph.D.-Thesis ist ein erster Ansto3 im Themenbereich der deutschen, ambulanten
facharztlich-kardiologischen Versorgung. Mit der empirisch fundierten Konzeptentwicklung
generiert sie einen theoretischen Ansatzpunkt Uber die Erfahrungen und Erwartungen von
Patient*innen ab 65 Jahren unter Beriicksichtigung ihrer chronischen Herzerkrankung.
Mafgeblich im Fokus stehen hier Interaktionen der Menschen mit dem ambulanten
facharztlichen Setting und Bedeutungen, die sich aufgrund dieser Interaktion stetig verandern.
Damit steht das Erleben der befragten Menschen im Mittelpunkt, sodass hier ein Sprachrohr
fur das entsteht, was sie selbst brauchen. Zudem wird ihre Rolle als wichtige Akteur*innen im
Gesundheitswesen weiter gestarkt. Erganzend kann die Ph.D.-Thesis auch den
Facharzt*innen dazu dienen, ihre Dienstleistungen auf die Klientel auszurichten und letztlich

neben der Erbringung passfahiger Versorgung auch einen Wettbewerbsvorteil zu erzielen.

Der bisher dargestellte Begriindungsrahmen stellte zentrale Gesichtspunkte wie die des
demografischen Wandels in Verbindung mit den Strukturen, Entwicklungen und
Herausforderungen des deutschen ambulanten medizinischen Versorgungssektors. Auch die

Thematik chronischer Erkrankungen, vor allem jene des Herzens, sowie Erwartungen und
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Erfahrungen von Patient*innen in der medizinischen Versorgung wurden dargestellt. Das
Forschungsproblem zeigte sich darin, dass kaum Erkenntnisse zu den Erfahrungen und
Erwartungen von Patient*innen mit chronischen Herzerkrankungen im deutschen ambulanten
Gesundheitswesen existieren, welche die Interaktionen und prozesshaften Bedeutungen des
Behandlungsprozesses aus Sicht der Betroffenen fokussieren. Mithilfe der durchgefiihrten
Literaturrecherche konnten die empirischen Erkenntnisse das Forschungsproblem weiter
spezifizieren. Unter Einbezug der epistemologischen, methodologischen, methodischen und
inhaltlichen Aspekte konnte die Forschungsliicke formuliert werden. Darauf aufbauend wurden
im Anschluss die leitende Forschungsfrage mit den drei Unterfragen sowie das Ziel der Ph.D.-
Thesis dargelegt.

In den folgenden Abschnitten liegt das Hauptaugenmerk auf der Epistemologie und
Methodologie: Sie leiten den Fokus des empirischen Teils der Ph.D.-Thesis in der
Durchfuihrung, Interpretation, Analyse sowie dem forschenden Schreiben innerhalb des
Forschungsprozesses. Aufbauend darauf erlautert das folgende Kapitel auch die verwendete

Forschungsmethodik und Aspekte zum Forschungsdesign und zur Forschungsethik.

58



10 Epistemologie, Methodologie und Methodik

In diesem Kapitel wird der Forschungsprozess mit seiner theoretischen Fundierung und seiner
praktischen methodischen Ausgestaltung vorgestellt. Dies soll einen Eindruck des Fokus der
Datenerhebung und des Umgangs mit dem Verstehen und Verstandnis der Gesprache in
dieser Arbeit verschaffen. Zudem wird in diesem Kapitel das konkrete Vorgehen im
Forschungsprozess dargestellt.

10.1 Epistemologie und Methodologie

Zur epistemologischen und methodologischen Fundierung der Ph.D.-Thesis wird im
Folgenden zunéachst die Epistemologie beschrieben. AnschlielRend wird zum einen der Sl, zum
anderen die Grounded-Theory-Methodologie erlautert. Die in diesem Kapitel vorgestellte
theoretische Perspektive begriindet den Forschungsprozess in den zugrunde liegenden

Annahmen und soll den Fokus der Analyse aufzeigen.

10.1.1 Epistemologie

Zentral und damit leitend fur den durchgefuhrten Forschungsprozess ist die Annahme einer
sozialen Wirklichkeit. Das bedeutet, dass das gesamte Wissen und ,(...) therefore all
meaningful reality as such, is contingent upon human practices, being constructed in and out
of interaction between human beings and their world, and developed and transmitted within an

essentially social context.” (Crotty, 1998, S. 42)

Mit Crotty gesprochen, manifestiert sich die Annahme einer sozialen Wirklichkeit darin, dass
samtliches Wissen, alle Bedeutungen und Zuschreibungen aus sozialen Interaktionen heraus
entstehen. Es kann somit nicht von einer zentralen, unveranderlichen Realitat ausgegangen
werden. Vielmehr erfolgen die ErschlieBung und die Kommunikation dber soziale
Wirklichkeiten aus einem konstruktivistisch gepréagten Prozess. Dieser speist sich aus sozialen
Interaktionen und Kontexten. Kapitel 11.1 beschreibt in angewandter Form, was dies fir die

durchgefiihrte Forschung bedeutet.

In Verbindung mit der im Folgenden dargestellten Methodologie konstituiert die Epistemologie
damit den Zugang zum Wissen und den Fokus innerhalb der Generierung von
Wissensbestanden. Zudem baut die Methodologie mit ihrer theoretischen Position auf die

Epistemologie auf.

10.1.2 Methodologie: Der Symbolische Interaktionismus

Der Sl hat seine Wurzeln im amerikanischen Pragmatismus und wurde von Herbert Blumer
innerhalb der Chicago School of Sociology entwickelt. Er richtet den Blick auf soziale
Interaktionen in der Gesellschaft und fragt nach individuellen Bedeutungszuschreibungen

sowie dem subjektiven Sinn einer Handlung und Interaktion. Der pragmatistische Aspekt des

59



Sl zeigt sich in der Konzentration auf problemldsende, symbolvermittelnde und wechselseitige
Interaktionen, die von allen Beteiligten interpretiert und mit Bedeutung versehen werden
(Blumer, 1969; Flick, [1995]/2012).

Blumer beschreibt den S| mittels dreier Pramissen:

Die erste Pramisse besagt, dass Menschen ,Dingen“ gegentber auf der Grundlage von
Bedeutungen handeln, die diese Dinge flr sie besitzen. (...) Die zweite Pramisse besagt, dass
die Bedeutung solcher Dinge aus der sozialen Interaktion, die man mit seinen Mitmenschen
eingeht, abgeleitet ist oder aus ihr entsteht. Die dritte PrAmisse besagt, dass diese Bedeutungen
in einem interpretativen Prozess, den die Person in ihrer Auseinandersetzung mit den ihr
begegnenden Dingen benutzt, gehandhabt und abgeandert werden. (Blumer, 1981, S. 81)

Die drei Pramissen Blumers beschreiben den Blickwinkel des Sl: Interaktionen zwischen
Menschen und Dingen zeichnen sich durch eine Prozesshaftigkeit aus und befinden sich daher
in einer konstanten und fluiden Auffassung der Interagierenden. Wird der Sl einem
Forschungsprozess zugrunde gelegt, gilt es daher, einerseits den subjektiven Sinn einer
Interaktion, andererseits auch die damit verbundenen Bedeutungen und Interpretationen der

Interaktionsbeteiligten zu untersuchen.

Der Sl vollzieht sich im vorliegenden Forschungsprozess nicht nur auf der Ebene der
Menschen in der Herzpraxis, sondern ebenso auf der Ebene der Interviews? zwischen dem
Autor und den Gespréachspartner*innen. Auch hier wird bedeutsam, welche Interpretationen
einer Interaktion wechselseitig vorgenommen werden, welche Bedeutungen hieraus entstehen

und wie dies den subjektiven Sinn fur die Teilnehmer*innen konstituiert.

10.1.3 Methodologie: Die Grounded-Theory-Methodologie

Die theoretische Perspektive des Sl wird durch die Methodologie der GT erganzt. Dabei
erstreckt sich der methodologische Aspekt auf eine gewisse ,Kunstfertigkeit' innerhalb der
Anwendung der GT: Forscher*innen sollten im Forschungsprozess eine grofRe Offenheit
aufweisen und die eigene Subjektivitéat einbeziehen. Dies ist nicht nur in Fragen der Analyse
relevant, sondern dartber hinaus auch fiir den pragmatistischen Aspekt der Interaktion zur
Problemldésung. Hier ist die Subjektivitat der Beteiligten unabdingbar, um passfahige Lésungen
fur ein spezifisches Problem erarbeiten zu kénnen (Stribing, [2004]/2014). Auch wenn der
Einbezug der eigenen Subjektivitat einen individuellen und somit kunstvollen Blickwinkel in
eine qualitative Forschungsleistung einbringt, ist der Prozess zum Erkenntnisgewinn dennoch

von Prozeduren, Reflexivitat und Gutekriterien gepragt (Charmaz, [2006]/2014; Striibing,

22 Im Sinne einer konstruktivistischen Haltung wird der Begriff ,Interview’ in dieser Ph.D.-Thesis als Gesprach auf
Augenhohe zwischen zwei Menschen verstanden. Damit méchte der Autor eine mdoglicherweise entstehende
hierarchische Beziehung zwischen Forscher*innen und Studienteilnehmer*innen bewusst reflektieren und somit
vermeiden.
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[2004]/2014). Anhand dieser wird eine Analyse flr andere, nicht beteiligte Forscher*innen und

Leser*innen zuganglich und nachvollziehbar.

Zusammenfassend erganzend sich Sl und Grounded-Theory-Methodologie als Methodologie
Zu jener theoretischen Perspektive, dass der subjektive Sinn einer Interaktion und deren
Bedeutung in Bezug auf das zugrunde liegende gesellschaftliche Symbolsystem betrachtet
wird. In diese Betrachtung flieRen die eigene Subjektivitat des Autors als Forscher sowie das
Primat grof3tmdglicher Offenheit im gesamten Forschungsprozess ein. Weiterhin werden die
methodischen Aspekte zum Nachvollzug, wie methodisch-geleitete Prozeduren, die
Forderung nach Reflexivitdt sowie geeignete Gutekriterien néher dargestellt. Damit soll ein
Uberblick Uber das methodische und praktische Vorgehen innerhalb des

Forschungsprozesses geschaffen werden.

10.2 Methodisches Vorgehen

Das Kapitel Methodisches Vorgehen beschreibt das praktisch angelegte Vorgehen in den
unterschiedlichen Stadien des Forschungsprozesses. Letzterer ist generell iterativ und in den
einzelnen Phasen aufeinander bezogen angelegt. Die einzelnen Aspekte der Unterkapitel

greifen somit in ihrer Verortung und Dimension ineinander.

Weiterhin wird in diesem Rahmen auch die konstruktivistische GT nach Charmaz als Methode
zur Datenerhebung und -analyse vorgestellt (Charmaz, [2006]/2014). Zun&chst liegt der Fokus
jedoch auf der Konzeption der durchgefihrten Forschung und dem damit verbundenen

Feldzugang.

10.2.1 Forschungsdesign

Fragestellung und Zielsetzung leiten Uber Methodologie und Methodik, wie ein bestimmtes
Forschungsdesign geplant und gestaltet werden kann. Fur die vorliegende Ph.D.-Thesis wurde
eine qualitative, monozentrische und interviewgestitzte Langsschnittstudie gewahlt.
Intention dieser Wahl ist es, die Erfahrungen und Erwartungen der befragten Menschen tber
die Datenerhebungsphase hinaus auch in ihrer Veranderung und Entwicklung im Sinne eines
Prozesses zu betrachten. Die Gruppe dieser Personen wird nach Flick (2012) als Einzelfall

benannt: ,Bei Fallstudien geht es um die genaue Beschreibung oder Rekonstruktion eines

23 Ich mdéchte offen ansprechen, dass ich bei der anfanglichen Konzeption des Forschungsvorhabens eine
qualitative Inhaltsanalyse als die passende Methodik angesehen habe. Sie wurde von mir jedoch vor Beginn des
eigentlichen Forschungsprozesse zugunsten einer Grounded-Theory-Methodologie verworfen. Damit hat die
urspriingliche Konzeption keinen Einfluss auf die vorliegende Arbeit und soll hier keinen gro3en Raum einnehmen.
Grundlage meines damaligen Umdenkens ist eine Tagung in Weingarten, der ich beiwohnte. In dieser hat Werner
Schneider eine so iberzeugende Kritik beziiglich einer fehlenden Hintergrundtheorie formuliert, die zumindest in
meinem Verstandnis bis heute nicht plausibel widerlegt werden konnte. Fir eine tiefere Auseinandersetzung mit
der Thematik verweise ich auf den Tagungsbericht ,Qualitative Inhaltsanalyse — and beyond?‘ (Janssen et al., 2017)
sowie auf die Artikel von Stamann et al. (2016) und Mayring (2019).
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Einzelfalls (...). Zum Fall kbnnen Personen, eine Familie, eine Gemeinschaft oder eine
Institution werden.” (Flick, [1995]/2012, S. 177)

Bei der Betrachtung des Einzelfalls wird dieser nicht als konkreter Sonderfall betrachtet.
Vielmehr tragt der Einzelfall durch sein Beispiel Eigenschaften in den Forschungsprozess, die
das Forschungsproblem aufgreifen. In Verbindung mit den Pramissen der Langsschnittstudie
bedeutet dies, dass die Eigenschaften des Einzelfalls zu mehreren Zeitpunkten im
Forschungsprozesses zum Tragen kommen: Das erste Interview fand vor dem ersten
Untersuchungstermin der Menschen in einer Praxis statt — lediglich die Terminvereinbarung
erfolgte bereits durch die Menschen selbst auf telefonischer Basis mit der Praxis. Das zweite
Gesprach folgte innerhalb eines Zeitraums von sechs bis neun Monaten nach dem
Erstbesuch. Zum zweiten Zeitpunkt befanden sich die befragten Menschen planmafig in
laufender kardiologischer Betreuung und waren bis zum zweiten Gesprach zwischen einem
und sechs Mal in der Praxis. Mit diesem Vorgehen lassen sich die mogliche Entwicklung des
subjektiven Sinns, die mit der kardiologischen Betreuung verbundenen Interaktionen und
deren Bedeutungen betrachten. Erwartungen und Erfahrungen der Menschen flie3en so in

unterschiedlicher Gewichtung in die beiden Erhebungszeitpunkte ein.

Generell entschied sich der Autor fir die Betrachtung alterer Menschen ab 65 Jahren in der
Herzpraxis aufgrund ihrer Erfahrungen und Interaktionen im Rahmen der arztlichen
Behandlung. Diese kénnen Aufschluss dartiber geben, inwieweit ihre Erfahrungen und
Erwartungen in Verbindung mit einer chronischen Herzerkrankung eine Herausforderung fir
die ambulante facharztliche kardiologische Versorgung darstellen. Chronische
Herzerkrankungen treten in dieser Lebensphase statistisch gesehen haufiger auf, sodass die
Klientel der Herzpraxis oftmals von alteren Menschen ab 65 Jahren konsultiert wird. Fir eine
gezielte Betrachtung der verschiedenen Gesichtspunkte alterer Menschen ist ein gezieltes
Sampling nétig, das im Rahmen des theoretischen Samplings in Kapitel 10.2.6 néher

betrachtet wird.

10.2.2 Feldzugang

Der Autor ist in einer arztlichen Praxis fur Innere Medizin mit dem Schwerpunkt Kardiologie
und Angiologie beruflich tatig. Uber diese Tatigkeit erhielt er Zugang zu den teilnehmenden
Menschen, welche die Herzpraxis als Patient*innen konsultieren mdchten. Bemiihen sie sich
um einen ersten Termin zur kardiologischen Untersuchung, erfragen die Mitarbeiter*innen im
Allgemeinen standardisiert konkrete Eckdaten der Lebensbedingungen und Symptomatik. Im
Rahmen dieses Vorgehens schulte er die zustdndigen Mitarbeiter*innen hinsichtlich der Ein-
und Ausschlusskriterien fur potenzielle Teilnehmer*innen an der Studie. Das grundlegende

Einschlusskriterium fiir die Teilnahme war das Lebensalter Giber 65 Jahre. Ausschlusskriterien
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waren Notfall oder Akutsituationen, keine Deutschkenntnisse, schwere kognitive und/oder
psychische Erkrankungen und/oder eine geistige Behinderung.

Es galt zu vermeiden, dass sich die Menschen zur Studienteilnahme gendtigt fihlen, um einen
Behandlungstermin zu erhalten. Deshalb wurden die in Frage kommenden Personen nach
erfolgter Terminvergabe von den geschulten Mitarbeiter*innen gefragt, ob sie zur Information
beziglich einer Ph.D.-Studie vom Autor angerufen werden durfen. Willigten sie in diesen Anruf
ein, kontaktierte der Autor sie telefonisch, um ihnen zunachst mindlich sein Forschungsthema
zu prasentieren. In diesem Vorgesprach wurden auch die Ein- und Ausschlusskriterien flr die
Teilnahme nochmals Uberprift. Die Menschen wurden gebeten, sich und ihre
Rahmenbedingungen kurz vorzustellen. Dies geschah im Hinblick auf das theoretische
Sampling (vgl. Kapitel 10.2.6). Bei Interesse an einer Teilnahme erhielten sie im Anschluss die
schriftliche Studieninformation und die Unterlagen zur informierten Einwilligung (vgl. Anhang
6). Insgesamt wurden 34 Vorgesprache gefihrt, 14 Personen erklarten sich zur Teilnahme

bereit.

Fur das Gesprach zum zweiten Erhebungszeitpunkt wurde im Anschluss an das Erstgesprach
ein Termin vereinbart. Dieser wurde einige Zeit vor dem Gesprach von beiden Seiten nochmals
bestétigt, um die Menschen an das Gespréach zu erinnern und das weitere Einverstandnis

(ongoing consent) auch im Verlauf zu sichern.

10.2.3 Forschungsethik
Bevor der Autor mit der Phase der Datenerhebung begann, ersuchte und erhielt er ein
positives Ethikvotum der Ethikkommission der Ludwig-Maximilians-Universitat (LMU)

Munchen (vgl. Anhang 5).

Die befragten Menschen sind als Patient*innen durch ein hierarchisch gepragtes
Abhangigkeitsverhaltnis beziglich gesundheitlicher und struktureller Informationen eine
vulnerable Gruppe. Zum Schutz der potenziellen Teilnehmer*innen wurden die vorliegenden
Ein- und Ausschlusskriterien eines Menschen vor dessen Einschluss in die Studie vom Autor
nochmals Uberprift. Auch im Prozess der Langsschnittstudie wurde wiederholt gepruft, ob die
Teilnehmer*innen an ihrem anfangs erteilten Informed Consent festhielten und ob sie in Bezug
auf ihr Alter oder ihre Erkrankungen weiterhin einwilligungsféahig waren. Zur Einschatzung des
Ongoing Consents wurden in einigen Fallen auch die Angehérigen der zu befragenden
Menschen adressiert (Schnell & Dunger, [2006]/2018). Zogen Personen zum Zeitpunkt des
zweiten Interviews ihre Einwilligung zuriick oder waren aus gesundheitlichen oder anderen
Grinden nicht mehr zu einem Gespréch in der Lage, fand kein weiteres Interview statt. In
solchen Fallen wurde die Ablehnung innerhalb des Datenmanagements erfasst (vgl. Kapitel
10.2.4). Die Datenerhebung fiel teilweise in die Phase der Covid-19-Pandemie. Zum Schutz

der Teilnehmer*innen wurden wahrend der Phasen der Kontaktbeschrédnkungen keine
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Interviews gefuhrt und die jeweils geltenden Schutzkonzepte in Phasen niedriger
Krankheitsinzidenzen beachtet.

Auch die Gesprachssituationen selbst wurden forschungsethisch reflektiert: Der Autor trat zum
einen als Wissenschatftler auf, der eine Ph.D.-Thesis im eigenen Interesse anfertigte und dafur
Daten erhob. Zum anderen war er in der Herzpraxis als Mitarbeiter anzutreffen und damit Teil
der untersuchten Interaktionen. Aus diesem Grund war es essenziell, den befragten Menschen
die Trennung der wissenschaftlichen und beruflichen Tatigkeit zu vermitteln und fir Sicherheit
zu sorgen: Aussagen der Gesprachspartner*innen Uber praxisinterne Interaktionen und
Ablaufe beeinflussten zu keinem Zeitpunkt die Qualitat oder das Ausmaf der kardiologischen
Betreuung — Gesprachsinhalte der Interviews wurden vom Autor vertraulich gehalten. Auch
die jeweiligen Behandlungsakten der Teilnehmer*innen enthielten keinen Hinweis auf eine
Teilnahme an der Studie, sodass die Mitarbeiterxinnen und Arzt*innen der Praxis davon keine
Kenntnis hatten. Der Aspekt des mdglichen Ausscheidens im Verlauf aus persénlichen
Grinden wurde den Teilnehmer*innen immer wieder vermittelt. Dadurch sollte ein etwaiges
Verpflichtungsgefuhl bei gleichzeitiger Ablehnung des zweiten Interviews vonseiten der
Teilnehmer*innen adressiert und den Implikationen des Ongoing Consents Raum verschafft
werden. Mit den beschriebenen MaRnahmen wurde ein forschungsethisch
verantwortungsvolles Handeln im Forschungsprozess mit den befragten Menschen fundiert.
Ein hierarchisches Verhaltnis zwischen Autor und Gesprachspartner*innen konnte jedoch
nicht in Ganze aufgelost werden, sodass an dieser Stelle unklar ist, inwieweit dies

Auswirkungen auf den Forschungsprozess und die Menschen selbst hatte.

Der forschungsethisch relevante Ablauf der Datenerhebung gestaltete sich nach
Unterzeichnung des Informed Consents wie folgt: Die Teilnehmer*innen erstellten nach einem
allgemeinen Schema (vgl. Anhang 7) ein Pseudonym, mit dem der Vorab-Fragebogen sowie
das Transkript beschriftet wurden. Zudem trugen die Teilnehmenden Vor- und Nachname,
Adresse sowie Telefonnummer in ein Kontaktformular ein, um die Organisation der zweiten
Interviews zu ermdoglichen. Die Kontaktformulare und Teilnahmeerklarungen wurden

passwortgeschiitzt an unterschiedlichen, nur dem Autor bekannten Orten aufbewahrt.

Die anschlieBenden Gesprache wurden mit einem Aufnahmegerdt aufgezeichnet. Zur
Vermeidung einer unbemerkten Datenweitergabe kamen keine Apps zum Einsatz. Nach dem
Interview wurde die durch das Aufnahmegerat erstellte Tondatei vom Autor abgetippt und
anschlieBend geléscht. Die Abschrift wurde anonymisiert und unter Beachtung des
Datenschutzes elektronisch gespeichert. Daran anschlieRend wurde das Transkript im Laufe
des Forschungsprozesses ausgewertet. Nach Vorliegen einer theoretischen Sattigung und der

Beendigung der Datenanalyse wurden die Klarnamen und Kontaktdaten datenschutzrechtlich
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korrekt vernichtet. Die in dieser Ph.D.-Thesis genannten Namen und Orte, Berufe und

Altersangaben innerhalb der Interviews sind anonymisiert.

Die Transkripte werden nach Beendigung der Ph.D.-Thesis datenschutzkonform vernichtet,
die Teilnahmeerklarungen werden gemaf den Datenschutzbestimmungen der DS-GVO (DS-
GVO, 2016) fur zehn Jahre aufbewahrt und anschlie3end vernichtet.

10.2.4 Datenmanagement

Bereits aus der Forschungsethik heraus bestehen Anforderungen an das Datenmanagement,
die sich insbesondere auf Aspekte des Datenschutzes nach der DS-GVO (DS-GVO, 2016)
beziehen. Daten missen demnach korrekt erhoben, verarbeitet, geschiitzt und vernichtet
werden. Zur Absicherung gegen technische Ausfélle wurden die Daten auf einer externen und
verschlisselten Festplatte gesichert. Fir die weitere, eigene Strukturierung und zur
Nachvollziehbarkeit des Forschungsprozesses kamen unterschiedliche Hilfsmittel zum

Einsatz, die nachfolgend beschrieben werden.

Die Software Citavi® 6 der Swiss Academic Software GmbH diente der Verwaltung samtlicher
Literatur im Forschungsprozess und ermdglichte somit eine transparente Quellennutzung.
Bezlglich der Erfassung der Teilnehmer*innen- und Interviewdaten entschied sich der Autor
fur die Nutzung von MaxQDA® Plus 2020 der VERBI GmbH Berlin. Mit dieser Software wurden
Audiodateien transkribiert, die Transkripte kodiert, sortiert und Memos angefertigt. Darlber
hinaus lasst sich damit ein Kodierparadigma (vgl. Anhang 13) erzeugen, das die analysierten
Daten nach Wunsch anordnet. Samtliche Daten betreffend die Teilnehmer*innen und
Interviews lassen sich mit MaxQDA® speichern, verwalten und weiterverarbeiten. Innerhalb
der Analyse und Darstellung der Ergebnisse der Gesprache mit den Gesprachspartner*innen

wurden Gesprachsauszlge genutzt, die wie folgt dargestellt werden:

Dies ist ein Beispielzitat. — Pseudonym der Person, Angabe des ersten

oder zweiten Gesprachs, Position als Zeilennummer im Transkript

Die Transkripte wurden zur Nachvollziehbarkeit und Einheitlichkeit nach den inhaltlich-
semantischen Transkriptionsregeln von Dresing und Pehl [2011]/2018) erstellt?¢. Die Regeln
sind im Anhang 12 zu finden. Diese Regeln wurden genutzt, da der Fokus der Interviews
primar auf dem gesprochenen Wort lag: Fand dariiber hinaus nonverbale Kommunikation

zwischen den Gesprachspartner*innen statt, welche fiir die Interpretation unabdingbar ist,

24 Die Transkriptionsregeln wurden fir die Arbeit leicht adaptiert. So wurde in Regel 9 das Pausenzeichen (...)*
durch {...}' ersetzt, um nicht mit dem Zitationsstil der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat Salzburg in
Konflikt zu geraten.
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wurde dies im begleitenden Memo zum Gesprach festgehalten. Somit konnte dies ebenfalls in
die Interpretation des Transkripts eingehen.

10.2.5 Datenerhebung

Am Tag des erstmaligen Untersuchungstermins empfing der Auto die befragten Menschen an
einem separaten Eingangsbereich der Praxis. Damit sollte gewahrleistet werden, dass sie vor
dem Erstgesprach keinen Eindruck vom eigentlichen Praxisablauf erhalten konnten. Nach dem
Gesprach wurden die Menschen durch diesen Eingang wieder hinausbegleitet und fur ihren
Behandlungstermin zur eigentlichen Anmeldung innerhalb der Praxis gebracht. Als Alternative
zu diesem Vorgehen wurde den Gesprachspartner*innen grundsatzlich angeboten, das
Gesprach bei ihnen zuhause oder an einem neutralen Ort zu fihren. Dies wurde jedoch von

keinem der Menschen in Anspruch genommen.

Die Gesprache wurden als problemzentrierte Interviews nach Witzel (2000) gefihrt.
Problemzentrierte Interviews setzen einen Fokus auf subjektive Sichtweisen und individuelle
Handlungen der Teilnehmer*innen. Sie knipfen insofern an die Pramissen der
konstruktivistischen GT (Charmaz, [2006]/2014) an, als hier das Vorwissen zur Erarbeitung
von Frage-ldeen zur Anwendung kommt. Die in der Methodologie angesprochene Offenheit
wiederum zeigt sich vor allem im aktiven Zuhéren und dem Anstof3en von Narrationen der
befragten Menschen. Im Verlauf des Interviews werden die Nachfragen des Forschers immer
starker auf das Forschungsproblem bezogen — hierin zeigt sich die Problemzentrierung.
Weiterhin gelten problemzentrierte Interviews als gegenstands- und prozessorientiert. Das
bedeutet, dass sie sich methodisch dem Forschungsgegenstand anpassen und beispielsweise
genauso innerhalb einer Gruppendiskussion zur Anwendung kommen kénnen. Auch die
Prozessorientierung passt zur Offenheit und Gegenstandsorientierung, indem das gesamte
Interview als prozessuales Gesprach gesehen wird —in Abgrenzung zu isolierten Frage-
Antwort-Gesprachen. Wird das Gesprach als Prozess wahrgenommen, ergeben sich
Wiederholungen, Widerspruchlichkeiten, Spezifizierungen innerhalb des Gesagten und damit
auch Ansatze fur die Teilnehmer*innen und den Forscher, an spezifischen Stellen

nachzufragen, um Missverstandnisse zu vermeiden (Witzel, 2000).

Innerhalb der Durchfiihrung eines problemzentrierten Interviews kommt auf3erdem zur
Anwendung: ein Kurzfragebogen zu den sozialen und/oder biografischen Merkmalen der
Teilnehmerinnen; eine Tontrageraufzeichnung, wie vom Autor in Kapitel 10.2.3 beschrieben
wurde; ein Leitfaden, welcher sich in Verbindung mit der Methode der GT als veranderlich
zeigt; und Postskripte (Witzel, 2000). Postskripte dienen zur Erfassung von
Gesprachsatmospharen, weiteren Ideen und Anmerkungen. Sie koénnen innerhalb der GT
auch als Memo verstanden werden, welches das theoretische Sampling leitet und informiert.

Nach jedem Gesprach wurde ein Memo geschrieben, das zur Reflexion des Besprochenen
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diente. Dazu gehorte auch die Erfassung und Beschreibung von Stimmungen und
Atmosphéaren innerhalb des Gesprachs. Auf den Einsatz von Memos allgemein wird im
weiteren Verlauf dieser Arbeit eingegangen.

Grundsatzlich  wurde fir das problemzentrierte Interview ein halbstrukturierter
Interviewleitfaden entwickelt (vgl. Anhang 9 und Anhang 10). Am Anfang des Interviews steht
eine erzahlgenerierende Einstiegsfrage. Diese ist offengehalten und dient dazu, dass die
Teilnehmer*innen ins Erzéhlen finden. Je nach Dynamik des Gesprachs konnen einzelne
Themenbereiche und Punkte nachgefragt werden. Zudem dient der Leitfaden dazu, selbst die
Orientierung im Gesprach zu behalten und keinen Aspekt zu vergessen. Der halbstrukturierte
Interviewleitfaden wurde auf Basis von Helfferich [2004]/2011) entwickelt. Zudem basiert der
vorgeschaltete  Fragebogen auf einer klassischen  medizinischen  Anamnese,
soziodemografischen Punkten und Fragen zur allgemeinen medizinischen Versorgung. Der
Interviewleitfaden fuldt auf dem Vorwissen und den Prékonzepten des Autors, die bereits im
theoretischen Teil dargestellt wurden. Zudem wurde er supervidiert durch zwei pflegerische
und zwei medizinische Fachkrafte, drei Teilnehmer*innen der Interpretationsgruppe sowie
zwei altere und kardial erkrankte Menschen aus dem personlichen Umfeld des Autors.
AnschlieBend wurde mit zwei Personen ahnlicher Konstitution wie die spéteren
Teilnehmer*innen aus dem Lebensumfeld des Autors ein Pretest bezlglich der
Verstandlichkeit und Handhabbarkeit des Leitfadens durchgefiihrt. Danach folgte eine
Uberarbeitungsphase und ein erneuter Pretest mit zwei weiteren Personen, bevor die finale
Version des Leitfadens festgelegt wurde. Im Forschungsprozess diente der strukturierte
Leitfaden immer als Basis fur die Gesprache. Gleichzeitig wurden neue Ideen, Hypothesen,
Konzepte und Fragen und Fokussierungen in die aufeinander folgenden Interviews im Sinne
des theoretischen Samplings einbezogen, um das Konzept und die Kategorien stetig
weiterzuentwickeln. Dieser Prozess wurde durch das Schreiben von Memos unterstiitzt, in
denen aufkommende Ideen wahrend der Datenerhebung und -auswertung festgehalten

wurden.

Die Datenerhebung erstreckte sich im Zeitraum von Juni 2019 bis Dezember 2021. Durch das
longitudinale Design und das theoretische Sampling Uberlappten sich die jeweiligen
Gesprachsintervalle mit den Teilnehmer*innen. Somit wurden teilweise Erst- und
Zweitgesprache parallel gefiihrt. Das erste Gesprach orientierte sich an der jeweils aktuellen
Entwicklung des Leitfadens entlang des theoretischen Samplings (vgl. Kapitel 10.2.6).
Demgegentiber strebte das zweite Gesprach einen Riickblick auf die bisher erlebte und eine
Einschatzung der gegenwartigen Versorgung durch die Teilnehmer*innen an. Das bedeutet,
dass sich der Autor an den Inhalten des ersten Gesprachs orientierte und die Menschen im
Interview nach der Bedeutung der bisher erlebten Interaktionen und Behandlungen befragte.

Insgesamt fuhrte der Autor im gesamten Zeitraum der Datenerhebung 24 Interviews mit 14
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Menschen. Davon fielen 14 Interviews auf die ersten Gesprache und 10 Interviews auf die
zweiten Gesprache. Vier der 14 Menschen konnten aus unterschiedlichen Griinden nicht mehr
am zweiten Interview teilnehmen: Eine Teilnehmerin verstarb wéhrend des Studienzeitraums,
zwei weitere konnten wegen ihres mittlerweile schlechten Gesundheitszustands nicht mehr
teilnehmen, ein letzter Teilnehmer sagte den Termin fur das zweite Gesprach im Verlauf ab

und war nicht mehr erreichbar.

10.2.6 Das theoretische Sampling

Die Einzelfallstudie des Autors erforderte ein gezieltes Sampling, welchem mit dem
theoretischen Sampling der konstruktivistischen GT Rechnung getragen wird. Theoretisches
Sampling beschreibt ,(...) den auf die Generierung von Theorien zielenden Prozess der
Datenerhebung, wahrenddessen der Forscher seine Daten parallel erhebt, kodiert und
analysiert sowie dariiber entscheidet, welche Daten als néachste erhoben werden sollen und
wo sie zu finden sind.” (Glaser & Strauss, [1998]/2010, S. 61)

Im Rahmen der telefonischen Vorstellung der Ph.D.-Studie erfragte der Autor bereits einige
Eckdaten der Menschen: Dazu gehdren neben deren Alter, Familienstand, Beruf und
Versicherungsstatus auch momentane Symptome der Herzerkrankung und ob sie sich
erstmalig kardiologisch untersuchen lassen oder die facharztliche Praxis wechseln. Auf
Grundlage dieser Informationen fiel zu Beginn die Entscheidung auf vier Menschen, mit denen
das erste Interview gefiihrt wurde: Diese vier Personen waren Vertreter*sinnen jeweils einer

Altersspanne und zwei Geschlechtern, wie Tabelle 5 aufzeigt.

Name der Person Altersspanne Geschlecht
Herr Gotz 65-69 Jahre mannlich
Herr Schneider 70-74 Jahre mannlich
Frau Suf3 75-79 Jahre weiblich
Frau Muller >85 Jahre weiblich

Tabelle 5: Start des theoretischen Samplings, erstes Set

Diese ersten Interviews sollten einen ersten Eindruck von den Erfahrungen und Erwartungen
der Menschen unterschiedlichen Geschlechts und unterschiedlicher Altersklassen vermitteln.
Die Auswahl beriicksichtigt die geschlechts- und altersspezifischen Unterschiede beziiglich
Morbiditdt und Mortalitat der Herzerkrankungen sowie eine mdgliche, zunehmende
Pflegebedurftigkeit im Alter. Das erste Set des theoretischen Samplings grtindet damit auf den
Erkenntnissen des theoretischen Rahmens (s. insbesondere Kapitel 4.2 und 4.3). Aufbauend
auf den in der Analyse gewonnenen Aspekten wurden dann weitere Menschen fur Interviews
ausgewahlt, die fur die jeweilige Phase der Theoriegewinnung fruchtbar erschienen. Die
Kriterien zur Auswahl der Menschen bezogen sich auf inhaltliche Informationen aus dem

telefonischen Vorgesprach und im Prozess auf komparative und kontrastierende Daten. So
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verdichteten sich das theoretische Konzept und die damit verbundenen Kategorien
schrittweise und nachvollziehbar. Tabelle 6 zeigt auf der nachsten Seite auf, welche

Informationen die Teilnehmer*innen bereits am Telefon gaben, die im theoretischen Sampling
auswahlleitend erschienen.
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Start theoretisches Sampling @
Name der Person Altersspanne Geschlecht
Herr Gotz 65-69 Jahre mannlich
Herr Schneider 70-74 Jahre mannlich
Frau SufR 75-79 Jahre weiblich
Frau Muller >85 Jahre weiblich
Memos informieren den Leitfaden | |
Name der Person Merkmale Themen
Frau Schmidt verwitwet, alleinlebend Rahmenbedingungen der
Herr Koch verheiratet Menschen, Familie,
- _ Aufgaben
Frau Becker subjektive starke familiare
und berufliche Belastung
Frau Wolke pflegende Angehérige
Memos informieren den Leitfaden | |
Name der Person Merkmale Themen
Frau Stecher akute und chronische Formen von Erkrankungen,
Phasen Auswirkungen und Umgang
Frau Weber verschiedene damit
Behandler*innen
Herr Maier keine Beschwerden, wurde
vom Hausarzt geschickt
Memos informieren den Leitfaden | |
Name der Person Merkmale Themen
Frau Fischer Beruf im Strukturelle Versorgung im
Gesundheitswesen, multiple | Gesundheitswesen
Erkrankungen
Frau Rudolf Wechsel der
kardiologischen Praxis
Ausarbeitung theoretisches Konzept @
Name der Person Merkmale Themen
Herr Rot Privatversicherung, Strukturelle Versorgung,
Fuhrungskraft Validierung des
theoretischen Konzepts
Ende theoretisches Sampling <:|

Tabelle 6: Fortgang des theoretischen Samplings

Zuletzt wurde mit Herrn Rot ein zweizeitiges Gesprach gefiihrt, um die theoretische Sattigung
zu Uberprifen. Er wurde befragt, weil er als ehemalige Fuhrungskraft und privatversicherter
Mensch einen weiteren Aspekt zu strukturellen Fragen des Gesundheitswesens einbringen

konnte. Abgesehen von der abweichenden Perspektive seiner Erfahrungen deckten sich die
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Aussagen mit jenen der bisherigen Interviews. Damit war nach insgesamt 24 Interviews eine

theoretische Sattigung erreicht. Die Interviews dauerten zwischen 14 und 68 Minuten.

10.2.7 Datenanalyse

Die Interviewtranskripte wurden im Zuge der Analyse mit der konstruktivistischen GT nach
Charmaz [2006]/2014) unter Einbezug des paradigmatischen Modells von Corbin und Strauss
[1990]/2008) bearbeitet. Zur Einordnung dieser Methode wird im Folgenden kurz auf deren
geschichtlichen Hintergrund eingegangen.

Die Methode der GT wurde urspriinglich im Jahr 1967 von Barney Glaser und Anselm Strauss
entwickelt. Sie galt damals als neuartige und revolutiondre Forschungsmethode -
insbesondere um Theorien zu entwickeln, die ihr Fundament in empirisch gewonnenen Daten
hatten (Glaser & Strauss, [1998]/2010). Aufgrund unterschiedlicher methodologischer und
infolgedessen methodischer Ansichten kam es jedoch im Verlauf zu einem Zerwirfnis
zwischen Glaser und Strauss — beide entwickelten ihre eigene Auffassung der GT mit
Student*innen weiter und veroffentlichten einige Publikationen dariber. So existieren
mittlerweile zwei unterschiedliche methodologische und methodische Grundformen der
Methodik (Glaser, 1992; Strauss & Corbin, 1996). Durch die wissenschaftliche Entwicklung
ihrer Co-Autor*innen und Student*innen entstanden Weiterentwicklungen der GT mit neuen
Aspekten und Bezugnahmen (Charmaz, [2006]/2014; Clarke, 2005; Corbin & Strauss,
[1990]/2008). Grundsatzlich orientieren sich alle Versionen der GT an ahnlichem
,Handwerkszeug‘. Zur Reduktion der Komplexitat zahlreicher empirischer Daten werden
unterschiedliche Kodierprozeduren angewandt. Corbin & Strauss sprechen dabei von
offenem, axialem und selektivem Kodieren, Charmaz nennt sie initial und focused coding.
Weiterhin werden in allen Versionen Memos erstellt, um die Analyse der theoretischen

Konzepte voranzutreiben.

Die anfangliche Kodierarbeit des Initial Codings bezieht sich darauf, die bekannten
Sinnzusammenhange des Gesagten Zeile fur Zeile oder Wort fiir Wort ,aufzubrechen’. Ziel ist
es, zunachst einen breiteren und interpretativen Zugang zu den Inhalten zu generieren und
mit den Codes theoretische Konzepte des empirischen Materials zu entwickeln. Dieser
Prozess wird eng begleitet von der Erstellung unterschiedlicher Arten von Memos. Wahrend
die Begriinder Glaser und Strauss noch verschiedene Formen von Memos als field notes, code
notes und theoretical notes beschrieben (Glaser & Strauss, [1998]/2010), werden diese weder
von Charmaz noch von Corbin und Strauss weiter unterteilt. Innerhalb der Memos werden
diese theoretischen Konzepte festgehalten und weiter ausgearbeitet. Sie dienen damit auch
als formulierte Ad-hoc-Hypothesen, die von den Forscher*innen innerhalb des theoretischen
Samplings fir einen bestimmten Zeitraum mitgefuhrt, weiter ausgearbeitet oder wieder

verworfen werden. Durch dieses Procedere entsteht eine Hierarchie in den Codes, die zur
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Formulierung von Kategorien und Subkategorien fuhrt. Mithilfe des Focused Codings werden
diese in ihren Eigenschaften fassbar und dimensioniert. Durch die weitergehende Arbeit mit
Kategorien und Memos koénnen im Verlauf auch eine oder mehrere Kernkategorien erarbeitet
werden, die letztlich durch eine analytische Aussage in der Lage dazu sind, alle Kategorien
mit einem Bezug zur Kernkategorie in das theoretische Konzept einzubinden. Fortlaufend
wurde in dieser Arbeit mithilfe des Focused Codings und der Memaos gearbeitet, um die
Kategorien in ihren Eigenschaften zu fassen und die Kernkategorie zu erarbeiten.

Unter den Vertretertinnen der GT gibt es unterschiedliche Herangehensweisen, um diesen
Prozess zur Erarbeitung der Kernkategorie(n) zu gestalten. Charmaz beflirwortet die manuelle
Sortierung und Analyse der Memos und stellt unterschiedliche Fragen an die Daten, um zur
theoretischen Verdichtung zu gelangen (Charmaz, [2006]/2014). Denkbar ist fur diesen
Analyseschritt auch der Einbezug von Maps (Clarke, 2005) im Sinne einer Mindmap mit
bestimmter analytischer Ausrichtung. In der vorliegenden Arbeit wurde fur diesen Prozess
hingegen das paradigmatische Modell von Corbin und Strauss [1990]/2008) genutzt. Dieses
Modell fungiert als eine Art Schablone und stellt Fragen an die Daten, um die Verknipfung
und Bezugnahme der einzelnen verbleibenden theoretischen Konzepte zu erarbeiten. Dabei
werden die Perspektiven der Ursachen, Kontexte, intervenierenden Bedingungen,
Handlungen und Konsequenzen eines Phanomens in den Daten adressiert. Das daraus
entstandene Kodierparadigma ist als Anhang 13 einzusehen. Als grafische Aufbereitung der
einzelnen Kategorienbezlge zur Kernkategorie ist das Paradigma gut dazu geeignet, um die

Kodierarbeit nachvollziehbar und transparent zu gestalten.

Der Forschungsprozess wurde mit einer konstruktivistischen Haltung durchgefihrt. Innerhalb
der Datenanalyse besuchte der Autor Interpretationsgruppen, um einen zu engen Blickwinkel
bei der Auswertung zu vermeiden. Aul3erdem wurde ein Forschungstagebuch gefiihrt: Breuer
et al. (2011) beschreiben das Forschungstagebuch als unverzichtbaren Begleiter von Beginn
eines Forschungsprozesses an. Im Forschungstagebuch werden alle Ereignisse, Gedanken,
Traume, Winsche und Emotionen im Zusammenhang mit dem Forschungsprozess
festgehalten. Es ist ein intimes Dokument, flr das keine sprachlichen und/oder sozialen
Konventionen gelten —und die Leseberechtigung gilt allein fir den Autor des Tagebuchs.
Durch das engmaschige Schreiben im Forschungstagebuch soll ein niedrigschwelliger

Einstieg in den Schreibprozess gelingen. Weitere Funktionen des Tagebuchs sind:

e Startsignal und -motivation zu Beginn des Forschungsprozesses, tagliches Schreiben
als Hilfe zum ,Dabeibleiben’

e Erinnerungshilfe und Chronik des Forschungsprozesses, der eigenen Gedanken

e Ventil fir Emotionen, Strukturierung unterschiedlicher Gedanken und Ansétze

o Reflexion der eigenen Person und der eigenen Entwicklung im Prozess
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e Ort, an dem Memos gesammelt und analysiert werden (Breuer et al., 2011).

Das Forschungstagebuch des Autors enthalt Prakonzepte, Ad-hoc-Hypothesen und Memos
hinsichtlich des Verlaufs der Auswertung. Es diente in Phasen der Gesprachsfihrung und
Transkription als Riickblick, in Phasen der Auswertung als Hinweisgeber fir das theoretische
Sampling. Im Forschungstagebuch wurden unterschiedliche Rollen des Autors,
Ruckmeldungen der Menschen, erlebte Irritationen und damit verbundene Interpretationen zu
Emotionen notiert, sodass eine Distanzierung von zeitweise dominanten Eindriicken mdglich

war.

10.2.8 Geltungsbegriindungen

Um jeden Forschungsprozess kritisch zu evaluieren, ist eine Begrindung fur die Geltung
auszuwahlen. Ferner missen die Starken und Schwachen der Forschung in Bezug auf dieses
Kriterium angesprochen und diskutiert werden. Einige Kriterien der Geltungsbegriindungen
ergeben sich bereits aus den methodologischen Ansétzen, wie sie in Kapitel 10.1 beschrieben
wurden. Dazu zdhlen die sensitizing concepts des Sl, welche den Umgang mit Vorwissen und
eigenen Pragungen beschreiben (Blumer, 1969). Auch die Implikationen zur Subjektivitat und
Reflexivitat, hergeleitet aus Epistemologie und der konstruktivistischen GT als Forschungsstil,
finden sich beispielsweise im Schreiben unterschiedlicher Memos und im
Forschungstagebuch wieder (Breuer et al., 2011; Charmaz, [2006]/2014). Demzufolge sind
bereits einige  Gutekriterien qualitativer Forschung in der Anwendung des
Forschungsprozesses und der Methode nachweisbar. Weiterhin werden in dieser Arbeit
jedoch auch die Gutekriterien von Stribing et al. (2018) genutzt, um den Forschungsprozess
sowie die gesamte Ph.D.-Thesis auch methodenfern abstrahieren zu kénnen. Diese belaufen
sich auf die Kriterien Gegenstandsangemessenheit, Empirische Sattigung, Theoretische
Durchdringung, Textuelle Performanz und Originalitit und werden im Folgenden kurz

vorgestellt.

Gegenstandsangemessenheit

Gegenstandsangemessenheit beschreibt die Fahigkeit, den Gegenstand der Forschung mit
seinen jeweiligen Charakteristika dynamisch abbilden zu kénnen. Dazu sollen einerseits die
epistemologische Fundierung und die methodologische und methodische Ausgestaltung des
Forschungsdesigns berlicksichtigt werden. Andererseits ist die Anpassung der Forscher*innen
an Erkenntnisse im Rahmen der Auswertung oder an Erfordernisse des Gegenstands
einzubeziehen. Das bedeutet, dass der Forschungsprozess methodisch gesteuert und
gleichzeitig dynamisch nachvollziehbar sein soll. Gegenstand und Fragestellung bestimmen,
welche Erhebungs- und Auswertungsmethoden fiir die Forschung im beschriebenen Sinne

geeignet sind.
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Empirische Sattigung

Die empirische Sattigung beschreibt, inwieweit Forscher*innen in der Lage sind, Daten im
Forschungsfeld zu erheben und diese zu einer gesattigten Basis auszuwerten. Fir die
Erhebung zahlt demnach, welcher Zugang ins Forschungsfeld besteht und ob ein
Vertrauensverhaltnis innerhalb der Datenerhebung zustande kommt. Dies ist wichtig, well
Forscher*innen dann die Mdglichkeit haben, verborgene, tabuisierte oder sonstige private
Informationen zu erhalten, die sonst nicht an die Offentlichkeit kommen. Auch der mdgliche
Einbezug von sogenannten Gatekeepern kann einen solchen Zugang zum Forschungsfeld
erm@glichen und bestimmt in vielen Bereichen, ob Forscher*innen bestimmte Einrichtungen
Uberhaupt erst betreten durfen. Weiterhin beschreibt das Kriterium der empirischen Sattigung,
ob es gelingt, analysierte Daten an unterschiedlichen Stellen im Datenmaterial so zu
verankern, dass eine solide Datenanalyse nachvollziehbar wird. Grundsétzlich bezweckt die
Methode der GT das Erreichen einer empirischen Sattigung, indem das theoretische
Sampling, das kontinuierliche Vergleichen und die verschiedenen Kodierprozeduren die Daten

bis zur Sattigung auf unterschiedliche Weise befragen und informieren.

Theoretische Durchdringung

Erganzt wird die empirische Sattigung durch die theoretische Durchdringung. Sie dient dazu,
im Vorfeld der durchgefuhrten Feldforschung einen theoretischen Korpus an Vorwissen zu
erarbeiten. Damit ist es mdglich, die geplante Feldforschung auf theoretisch ausgereifte
Bezlige zu stellen, indem bereits in diesem Stadium die Gegenstandsangemessenheit verfolgt
wird. Die theoretischen Bezlige erweisen sich als passfahig zu den strukturellen und
epistemologischen Erfordernissen des Gegenstands. Empirische Bezlige verbleiben nicht als
singulare Erkenntnisse, sondern werden in der weiteren Analyse mithilfe der zuvor
recherchierten Literatur unter Einbezug der spateren Anwendungsfelder fir weitere Forschung
zuganglich gemacht. Damit werden analytisch neue und erganzende Fragestellungen

erarbeitet und die durchgefiihrte Forschung auf eine umrissene Diskussionsgrundlage gestellt.

Textuelle Performanz

Die textuelle Performanz beschreibt als Kriterium, wie im Forschungsprozess unterschiedliche
Rollen der Forscher*innen thematisiert werden. Mit diesen Rollen sind verschiedene, teilweise
widerspriichliche Aufgaben verbunden, die den Forschungsprozess beeinflussen. So sind
Forscher*innen als Privatpersonen mit subjektiven Annahmen vollwertige und beeinflussende
Gegeniiber in der Datenerhebung und -auswertung. Im weiteren Verlauf der Verschriftlichung
agieren sie jedoch als Autor*innen und tbernehmen in diesem Sinne Verantwortung: Sie
mussen Entscheidungen treffen, wie die Komplexitat des Materials so reduziert wird, dass

AufRenstehende es nachvollziehen kdnnen. Die verschriftlichten Daten werden aul3erdem

74



durch Belege aus dem Datenkorpus erganzt und in einem bestimmten Licht oder Tonfall
beschrieben. In diesem Prozess gilt es, die an der Forschung teilnehmenden Subjekte zu
wurdigen und sie nicht bewusst oder unbewusst zu verunglimpfen. Auch eine strukturelle
Anforderung ist mit dem Kriterium der textuellen Performanz verbunden. Die
Leser*innenschaft muss von der durchgefiihrten Forschung und ihren Ergebnissen tberzeugt
werden. Dabei ist zu bedenken, dass diese nicht nur aus Angehdrigen der eigenen
wissenschatftlichen Profession besteht, sondern auch aus Menschen anderer Professionen
oder wissenschatftlichen Laien. Insofern gilt es, den Text fur alle Interessierten entsprechend
zu gestalten. Dazu gehdrt beispielsweise die Erlauterung von Fachbegriffen oder die Nennung
spezifischer Rollen, die fiir das Textverstandnis wichtig werden.

Originalitat

Das Kriterium der Originalitat bemisst sich einerseits am Forschungsstand, welcher im Vorfeld
der Feldforschung erarbeitet wird. Andererseits existieren ergdnzend zum Forschungsstand
gesellschaftlich relevante Wissensbestdande des Common Sense — implizites Wissen, Uber
das die Mitglieder einer Gesellschaft sozusagen selbstverstandlich verfigen —, sowie das
Wissen der Angehdrigen innerhalb der Forschungsdisziplin. Dies betrifft die
Wissenschatftler*innen, aber auch die Praktiker*innen und schliel3t die Art und Weise ein, mit
der Uber ein Thema gesprochen wird. Der durchgefiihrte Forschungsprozess orientiert sich zu
Beginn an diesen vielfaltigen Wissensbestanden und greift diese zur Sicherstellung der
Gegenstandsangemessenheit auf. Im Prozess der Forschung und im Rahmen der Evaluierung
dieses Kriteriums wird relevant, inwieweit sich die erarbeiteten Erkenntnisse an den Common
Sense, den Diskurs innerhalb der Disziplin und an den Forschungsstand anschliel3en lassen.
Erst in der Zusammenschau dieser vier Elemente kann eine Aussage zur Originalitat der

Forschung gemacht werden (Striibing et al., 2018).

Dieses Kapitel stellte die epistemologischen, methodologischen und methodischen Zugange
zur Forschung dar und lieferte insofern einen Beitrag zur Verzahnung der Aspekte von Theorie,
Methode und Empirie. Im weiteren Verlauf werden die empirischen Ergebnisse vorgestellt. Zur
Darstellung der konstruktivistischen Haltung wechselt die Benennung des Autors in den
nachfolgenden Kapiteln von ,Autor zu ,ich“ und die Aspekte werden in der ersten Person
Singular beschrieben. Dies symbolisiert einen Forschungsprozess und Gesprache von

Mensch zu Mensch.
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11 Analytische Kapitel

Das folgende Kapitel stellt die teilnehmenden Menschen mit ihren Lebenswegen und
Erfahrungen hinsichtlich der Herzerkrankung vor. Zudem werden die Rahmenbedingungen, in
denen sie leben, aufgezeigt. Zunachst stelle ich mich als Gesprachspartner dieser Menschen
vor, um einen Eindruck Gber meine eigene Pragung, mein Vorwissen und meine Intention zu

dieser Forschungsarbeit zu vermitteln.

11.1 Ich als Gesprachspartner

Den Annahmen einer konstruktivistisch gepragten Epistemologie folgend, halte ich es fir
notwendig, mich selbst vorzustellen und aufzuzeigen, welchen personlichen Hintergrund ich
in meine Interpretationen einbringe und wie dieser Hintergrund mein Verstandnis dieser Ph.D.-
Thesis pragt: ,Different ways of viewing the world shape different ways of researching the
world.” (Crotty, 1998, S. 66)

Als Gesundheits- und Krankenpfleger bin ich seit 13 Jahren hauptberuflich in einer Herzpraxis
tatig. In dieser Zeit habe ich Entwicklungen dieses Settings und meiner selbst erlebt, die sich

fur mich in drei Saulen aufzeigen.

Die erste Saule ist die berufliche Tatigkeit an sich. Gemal der im Setting Ublichen
Ausdrucksweise arbeitete ich zu Beginn meiner Tatigkeit in erster Linie ,direkt an den
Patient*innen’ in der Versorgung mit. ,An den Patient*innen®, ,das Echo in Zimmer 3“ oder
ahnliche Aussagen erzeugen einen Eindruck davon, wie ich die Arbeit nach meiner Ausbildung
in unterschiedlichen Pflege- und Versorgungssettings kennengelernt habe. Es erfordert
Reflexion und den Mut, weiter zu gehen, um sich davon zu lésen. Dies geschah im Lauf meiner
Entwicklung und wird nachfolgend weiter beschrieben. In der Herzpraxis selbst veranderte
sich mein Aufgabenspektrum zunehmend in Richtung einer Management- und
Organisationstatigkeit. Das bedeutet, dass ich kaum noch mit herzkranken Menschen zu tun
habe, sondern mitgestalte, in welchem Rahmen die Interaktion zwischen Mensch und Praxis
stattfindet. Ziel dessen ist die Vereinbarkeit von menschlichen und betriebswirtschaftlichen
Interessen, der Praxis als Unternehmen finanzielle Stabilitdt und Erfolg auf unterschiedlichen
Ebenen zu ermdglichen. Im Lauf der Zeit habe ich als Mitarbeiter viele strukturelle Neuerungen
im Setting der ambulanten medizinischen Versorgung auf Unternehmensebene begleitet und

nahm in diesem Sinn eine entsprechend managementorientierte Rolle ein.

Erganzend zur beruflichen Tatigkeit besteht die zweite Séaule in meinem akademischen
Bildungsweg, in welchem ich mir wissenschaftliche Fahigkeiten und Fertigkeiten, aber auch
ein erweitertes Verstdndnis von Reflexion angeeignet habe. Multiple Vorstellungen,
Wahrnehmungen wahrzunehmen, anzuerkennen und damit zu arbeiten, habe ich ebenso

gelernt wie sich und seine Wertvorstellungen zu hinterfragen. Konstrukte wie Macht, Sinn oder
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die Frage, was als krank und was als gesund gilt, sind durch meine philosophische und
wissenschatftliche Ausbildung immer mehr in meinen Diskurs mit der Praxis eingeflossen. Dies
fuhrte auch zu der Frage nach dem Wesen und dem Platz der ,nichtarztlichen
Mitarbeiter*innen‘ einer Praxis: Sind sie, wie die frihere Berufsbezeichnung besagte,
Helferinnen der Arzte‘?> oder tragen sie einen Eigenwert zur Versorgung bei? In welcher Form
lieBe sich dieser erfassen und benennen? Eine Erfahrung besteht darin, dass es
Mitarbeiter*innen gibt, die scheinbar ,einfach gut mit Menschen kénnen‘. Auch hier war und ist
es mir ein Anliegen, diese Kunst zu bestimmen, vielleicht auch zu entzaubern und erlernbar
zu machen. Auf diese Weise sollen auch Neuankémmlinge in diesem Beruf dazu befahigt
werden, mit anderen und herzkranken Menschen gut umzugehen, sie zu begleiten. Ziel
dessen ist es, eine passende Versorgung herzkranker Menschen nicht einer moglicherweise
vorhandenen Kunstfertigkeit zu Gberlassen, sondern empirisch untersucht und theoretisch-
konzeptionell zu formulieren. Dies soll auch einen Beitrag zur Professionalisierung der

Tatigkeit leisten.

Als dritte Saule pragt mich, dass ich im Sinne dieser Ph.D.-Thesis weder alt noch von
schwerwiegenden Herzerkrankungen betroffen bin. Als Nichtbetroffener habe ich kein eigenes
Erleben dessen, was mir die befragten Menschen in den Gesprachen erzahlen. Im Rahmen
einer empathischen Begleitung kann ich mir jedoch ein Fremdbild davon machen, was es
bedeutet, ,herzkrank’ zu sein. Dieses Bild ist gepragt durch meine Erfahrungen innerhalb
meiner beruflichen Tatigkeit, durch Herzerkrankungen im familiaren Umfeld und durch die

Gesprache mit den befragten Menschen.

Unter Betrachtung dieser Saulen bin ich kein objektiver Wissenschaftler, sondern Teil des
Feldes, das ich beforsche und insofern mitprage. Deswegen habe ich mich in diesem Kapitel
kurz vorgestellt und in der Analyse durch reflexive Memos versucht, meinen Anteil an der

Interpretation darzulegen. Charmaz (2014) beschreibt diese Anforderung im folgenden Zitat:

(...) an interview reflects what interviewers and participants bring to the interview, impressions
during it, and the relationship constructed through it. Interviewers must remain attuned to how
participants perceive them, and how both participants' and interviewers' past and immediate
identities may influence the character and content of interaction. (Charmaz, [2006]/2014, S. 27)

11.2 Einfuhrung in die analytischen Kapitel

Zu Beginn dieses Kapitels méchte ich an die bereits in Kapitel 10.2.2 vorgestellten
Einschlusskriterien fir die Auswahl der befragten Menschen erinnern. Um dem Préadikat ,altere

Menschen® gerecht zu werden, habe ich einen klassischen Meilenstein im Lebenslauf der

25 Zur Verdeutlichung dieser Bedeutung wurde bewusst auf gendersensible Sprache verzichtet.
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Menschen unserer Gesellschaft ausgewahlt: den beruflichen Ruhestand mit 65 Jahren. Die
Menschen sind folglich zum Zeitpunkt des ersten Interviews mit mir bereits berentet oder
pensioniert — was jedoch nicht bedeutet, dass sie keiner Tatigkeit oder Lebensaufgabe mehr
nachgehen. Dennoch reflektieren die Menschen die Zeit vor ihrem offiziellen Ruhestand und
die Veranderungen dieser neuen Lebensphase auch in den Gesprachen mit mir. Im Verlauf
dieses Kapitels stehen auch weitere Lebenstatigkeiten und -aufgaben, Familiennetzwerke und
Rahmenbedingungen der Gesprachspartnertinnen im Zentrum. Fur eine allgemeine Ubersicht
Uber die Eigenschaften der Menschen sei auf Anhang 11 hingewiesen. Auf3erdem ist die
Wahrnehmung ihrer Herzerkrankung ein bedeutsames Thema fir die Menschen. Hiermit soll
ein erstes Bild der mitwirkenden Menschen dieser Ph.D.-Thesis skizziert werden. Zum
Abschluss dieses Kapitels werden die Erwartungen der Menschen an die Herzpraxis
aufgezeigt, um die Interaktion zwischen Mensch und Praxis weiterhin in der Kernkategorie

darzustellen.

11.3 Wer ich bin — eine eigene Geschichte haben

Die Kategorie Wer ich bin entstand auf Basis der Erzahlungen der Menschen tber sich selbst,
aber auch aufgrund der den Interviews vorgeschalteten Fragebdgen. Hier geht es um
Erzahlungen oder Angaben, welche die Menschen im Gesprach mit mir Uber sich selbst als
Person geauf3ert haben. Es sind Geschichten, Erlebnisse, Selbstbilder und gewachsene
Wertvorstellungen, die oftmals von mir ungefragt und ohne konkreten Zusammenhang nahezu
aus den Menschen ,heraussprudelten‘. Dies geschah entweder gleich am Anfang meiner
Gesprache mit den Menschen, als wollten sie etwas loswerden, das sie und das von ihnen
Gesprochene elementar einleitet und fir mich als Gesprachspartner vorerklart. Hier geht es
aber auch um Erzahlungen, die erst spat in den Gesprachen mit den Menschen stattgefunden
haben, die scheinbar erst eines Abtastens, gegenseitigen Kennenlernens, Vertrautseins
bedurften. Diese Erzahlungen bestehen unabhangig von der Herzerkrankung der Menschen.
Sie sind aber, wie ich im Folgenden aufzeigen werde, nicht von der Herzerkrankung und ihrer

Behandlung zu trennen oder abzuweisen.

Durch die begleitenden Geschichten und Lebenswege der befragten Menschen sowie meine
forscherische Entwicklung, diese nicht als irrelevantes Beiwerk oder als etwas zu sehen, das
keiner Kodierung bedarf, entfernten sie sich in meiner Analyse zunehmend von der bediirftigen
Patient*innenrolle. Sie wurden wieder zu dem, was sie eigentlich sind: einzigartige Menschen.
Aus dieser Erkenntnis entstanden spezifische Kontexte, Handlungen und Konsequenzen.
Gemeinsam mit den in diesem Kapitel vorgestellten Kategorien Wie ich lebe und Etwas am

und auf dem Herzen haben bilden diese die Grundlage fir die Interaktion mit der Herzpraxis.
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11.3.1 Beruf, Lebenstatigkeiten und Aufgaben

Der im Laufe eines Lebens ausgetbte Beruf und/oder die begleitenden Lebenstatigkeiten
und -aufgaben pragen nicht nur die Personlichkeit, Werte und Einstellungen der befragten
Menschen. Sie werden dariber hinaus auch von diesen teilweise als mitursachlich fir die
kardiale Symptomatik angesehen. Im Folgenden wird der Aspekt aber als einzigartige Pragung
fur die befragten Menschen thematisiert. Daraus ergeben sich Implikationen fur die Interaktion
mit der Herzpraxis, wie ich nachfolgend und auch in den geschilderten Erwartungen an die
Praxis darstellen werde.

Die Berufe der Menschen lassen sich in ihrer Auswirkung auf die Interaktion mit der Herzpraxis
in zwei unterschiedliche Sparten separieren: Berufe mit Bezug zum Gesundheitswesen und
Berufe ohne diesen Bezug. Beide Seiten generieren eigene Einstellungen, Voraussetzungen

und Zugange zur Interaktion mit der Herzpraxis. So zum Beispiel Frau Stecher:

(...) ich habe Personalarbeit gemacht. Dreif3ig Jahre. Da ist alles
vorgekommen. (...) Entlassungen, Liebesdramen, sogar mal ein Mord. (...)
Und den Leuten vor allem zu sagen: ,Wir miissen Sie entlassen.” Und das

gut hinzubekommen. Und denen dann zu helfen. (...) Man hat auch eine
gewisse Macht gehabt. Das ist auch ein Argument. Das war ganz

interessant. (...) — Frau Stecher 2, Pos. 10

Herr Koch erzahlt;

Also ich war viele, viele Jahre im AuR3endienst. Vertriebsleiter. War
bundesweit unterwegs. Auch bei den GroRkonzernen. Und da war das
gepflegte Auftreten das A und O. Von der Kleidung angefangen, bis hin zu
einem ordentlichen Kugelschreiber, eine ordentliche Uhr. Das hat mit dazu
gehort. Und mit den Menschen nett reden. Das hat mich gepragt irgendwie.
Und ich hatte auch durchaus Erfolg. Es macht so viel aus, wenn man auch
nett empfangen wird. (...) Die Freundlichkeit und Hoéflichkeit. Das habe ich
meinen Leuten immer beigebracht. Das gehoért mit dazu. — Herr Koch 2,
Pos. 18

Und Frau Schmidt berichtet:

Also ich habe mal EinzelhandelskaufMANN gelernt. Mann hat man damals
noch gesagt. (...) Lohn- und Buchhaltung. (...) Und wir hatten dann noch,
also mein Mann und ich, wir hatten dann noch eine Musikschule. (...) Und
da habe ich dann auch noch Unterricht gegeben. Ich war dann den halben

Tag bei der Firma (...) und bin dann Uber die Stral3e zu unserer Schule und
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habe dann noch Trompetenunterricht gegeben. (...) — Frau Schmidt 1,
Pos. 2

Alle drei Menschen sind durch ihren Beruf und ihre Tatigkeit gepragt und beziehen sich in ihren
Schilderungen im Verlauf entsprechend darauf. So zeigt sich bereits im Zitat von Herrn Koch,
dass Freundlichkeit und Ordentlichkeit wichtige Faktoren fiir ihn darstellen, die er heute in der
Interaktion mit anderen erwartet. Frau Stecher und Frau Schmidt beziehen sich an anderer
Stelle auf Genauigkeit und einen freundlichen Umgang mit anderen Menschen und verweisen
dabei auf ihre beruflichen Erfahrungen. Speziell bei Frau Stecher zeigt sich aul3erdem eine Art
Verstandnis von Komplexitat und Macht, das sie in ihrem Berufsleben durch herausfordernde
Situationen erlebt hat und mir gegeniber erwahnt. Dies scheint sie heute auch auf ihre
medizinische Behandlung zu Ubertragen, indem sie eine Komplexitat der gesundheitlichen

Zusammenhange annimmt. Dies wird im Verlauf dieses Kapitels weiterhin aufgezeigt.

Im Kontrast zu diesen gesundheitsfernen Berufen stehen die Beispiele Frau Suf3 und Frau
Fischer, die als Krankenschwester bzw. als Altenpflegerin tatig waren. Eines ist auffallig: Beide
Frauen, welche bislang in einem Gesundheitsberuf tatig waren, setzen einen anderen Fokus.
Sie kdénnen ein entsprechendes Netzwerk rund um die medizinische Behandlung vorweisen —

im Gegensatz zu denjenigen, die einen nichtmedizinischen Beruf erlernt haben.

(...) Und die Arztin, die die Praxis mitbetreut, wo ich bin, die hat mich
gefragt, warum ich das will. ,Sie kann das doch auch machen, ein EKG
und so.” Ich hatte aber kein gutes Gefiihl dabei. Das ist eben auch dem

geschuldet, dass ich Krankenschwester bin (...). — Frau Suf 1, Pos. 21

Auch Frau Fischer sieht einen Bezug ihres Handelns zu ihrem friiheren Beruf.

B: Weil wenn man etwas nicht weild und die Beschwerden werden
schlimmer, dann wird man misstrauisch. Und das sollte ja nicht sein.
Vielleicht bin ich da jetzt zu krass. Ich weil3 es nicht. Weil ich war ja friiher

Altenpflegerin. 25 Jahre. Und da weil} ich, wie das lauft.

I: Wie wirkt sich denn Ihr Berufsleben und lhre Berufserfahrung auf lhren

Umgang mit Arzten und Arztbesuchen aus?

B: Naja, ich bin halt kein Arztganger. Ich bleibe lieber zuhause. Man muss
mich dann eher schon zum Arzt prugeln. (...)
Ich habe das Geflhl, dass mich noch viele in den Arztpraxen vom Altersheim
kennen. Und dann geben sich manche mehr Muhe. (...) — Frau Fischer 1,
Pos. 18-20 + 22
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Frau SuOfR und Frau Fischer zeigen beide auf ihre Art und Weise, dass sie die
Kommunikationsstrukturen und Interaktionen im Gesundheitswesen einschéatzen kénnen. Sie
selbst waren jahrzehntelang Teil des Netzwerkes und haben sich nicht nur Beziehungen,
sondern auch spezifisches Wissen Uber Erkrankungen und Behandlungsmaoglichkeiten
angeeignet. Sie wissen aber auch um  Strukturen, Interessenkonflikte und
Begriindungshandeln in der medizinischen Versorgung. Diese Kompetenzen und
Errungenschaften wirken damit bis heute nach. Zum Beispiel kénnen sie gegeniber dem
heutigen Gesundheitspersonal auf einer anderen Ebene argumentieren als diejenigen, die
einem nichtmedizinischen Beruf nachgegangen sind. In den Gesprachen zeigt sich aul3erdem,
dass sie die Interaktion innerhalb der medizinischen Behandlung kritisch reflektieren. Sie

ziehen eigene, fachlich versierte Schliisse zu ihrem Gesundheitszustand.

Weiterhin gehen die befragten Menschen spezifischen Lebenstétigkeiten und -aufgaben nach,
die sie dauerhaft oder zumindest zeitweise pragen. Dazu gehoéren beispielsweise
ehrenamtliche Tatigkeiten, die Pflege und Betreuung von hilfebedurftigen Angehdrigen oder
banal klingende hauswirtschaftliche Tatigkeiten wie das Rasenméhen. Aber auch die in den
Paarbeziehungen ausgehandelten Rollen- und Aufgabenverteilungen des Alltags pragen die

Personlichkeiten der Menschen und wirken auf ihre lebensgeschichtliche Entwicklung.

Ich bin schon zufrieden, wenn sie die Wasche macht und kocht. Und

staubsaugen und so weiter kann ich ja auch. — Herr Maier 1, Pos. 39

Frau Becker spricht von familiaren Verpflichtungen:

(...) wenn es mich da umhaut. Das ware katastrophal. Ich kann da meiner
Tochter nicht mich auch noch um den Hals binden. Ich suche ja jetzt eine
Wohnung in der Nahe meiner Tochter, damit ich mich etwas mehr um mein
Enkelkind kimmern kann. Aber wenn es mich umhauen wurde. Im
schlimmsten Fall ein Pflegefall oder ich kdnnte nicht mehr so, wie ich jetzt
kann. Das ware schlimm, arg schlimm. Weil die kann sich nicht um zwei
behinderte Kinder [kimmern], da eine Kranke, da eine Kranke. — Frau
Becker 2, Pos. 10

Herr Rot ergdnzt um kommunalpolitische Aufgaben:

Die Sitzungen habe ich noch in meinem Ehrenamt, aber diese taglichen

Sitzungen und Besprechungen nicht mehr. (...) — Herr Rot 1, Pos. 10

Allen drei Gesprachspartner*innen ist gemein, dass sie mit inren Tatigkeiten einer Aufgabe im
Rentenleben nachgehen, welche sie dauerhaft begleitet und in die Herzerkrankung eingedacht

werden muss. Es kann zu Angst vor dem eigenen Versagen fuhren, wenn diese Tatigkeiten
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durch Alter und Krankheit nicht mehr ausgetbt werden konnen. Die Menschen haben deshalb
ein Interesse daran, dass diese Lebenstatigkeiten und Aufgaben auch mit einer
Herzerkrankung weiterhin gelingen und haben dies in der Interaktion mit der Herzpraxis fir
sich prasent. Diese personlichen Angelegenheiten existieren unabhangig davon, ob sie vor
den Beschéftigten der Herzpraxis ausgesprochen werden oder unausgesprochen bleiben.

11.3.2 Alter und Begleiterkrankungen

Neben beruflichen und aufgabenspezifischen Pragungen berichten die befragten Menschen
auch von Annahmen dber Alter(n) und von moglicherweise existierenden
Begleiterkrankungen. Solche personliche Ansichten und Gegebenheiten pragen die
Wahrnehmung der Herzerkrankung und den Umgang damit.

Naja. Ich vertrage einfach auch vieles nicht mehr. Keine Hitze. Keine Kalte.
Und im Winter wird das dann mit der Arthrose schlimmer. Arthrose braucht
ja Warme. Und wenn es dann zu kalt ist, versteift man kolossal und dann

geht es auch nicht. (...) — Frau Fischer 1, Pos. 22

Dies kann wie bei Frau Fischer ganz basal das Wetter sein, das fir sie spirbare Auswirkungen
auf Herz- und andere Erkrankungen nimmt und sie in ihrer Alltagsgestaltung wesentlich pragt.
Neben Auswirkungen auf den Alltag produzieren Begleiterkrankungen auch Unsicherheit,
indem die oft unspezifischen Symptome der Herzerkrankung als mogliche Langzeitfolgen der

Begleiterkrankung eingeschatzt werden.

(...) Und das habe ich halt eben alles auf meine Hepatitis geschoben. Und
das hangt bestimmt auch damit zusammen. Ob das wirklich dann auch
vom Herz herkommen kann? (...) Ich habe noch nie etwas am Herzen

gehabt. Ich habe friher sehr viel Sport getrieben. (...) — Herr Koch 1,
Pos. 18

Herr Koch bezieht seine Symptomatik zwar auf seine ihn schon lange begleitende Hepatitis,
jedoch ist ein leichtes Zdgern aus seiner Aussage herauszuhdren: Kann es vielleicht doch vom
Herzen kommen und was kénnte der Ausldser daflr sein, wenn nicht die Hepatitis? Gerade in
Bezugnahme auf seinen friiheren, aktiv-gesunden Lebensstil, den er auch heute noch zu
pflegen versucht, ist eine Herzerkrankung fiir ihn kaum vorstellbar. Solche Ambivalenzen
zeigen sich in den Interpretationen der Gesprachspartnersinnen an mehreren Stellen. Sie
versuchen damit, das eigene Krankheitserleben in einem fur sie sinnhaften Kontext zu
verorten. Fur mich deuten diese Ambivalenzen aufRerdem darauf hin, dass die Menschen
gerade bei unkontrollierbarer und/oder unbekannter Symptomatik die eigenen Grenzen ihres

Wissens und der krankheitsbezogenen Zusammenhénge wahrnehmen. Die sonst helfenden,
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bekannten Strategien und Theorien kdnnen dieses fur die Menschen Spurbare weder erklaren
noch eine Mdglichkeit zur Bewéltigung schaffen. Stattdessen hinterlassen sie Ratlosigkeit.

Nein, das ist einfach da. (...) Kommt eben dann immer wieder in
unvorhersehbaren Zeitabstanden. Nicht einordenbar. Ob das jetzt von
wichtigen Sitzungen im Ehrenamt war, die mich umgetrieben haben. Oder
ob das von einem anderen Anlass war, was mich umgetrieben hat, kann

ich nicht genau zuordnen. Unkontrolliert. — Herr Rot 2, Pos. 6

Ambivalenz wird fur mich in den Gesprachen mit den Menschen vorwiegend dann spurbar,
wenn sie sich auf ihr Lebensalter beziehen. Zum einen verorten manche einen
Zusammenhang zwischen abnehmender Herzgesundheit und steigendem Lebensalter im
Sinne einer nattrlichen Abnutzung einer Motor-Maschine mit endlicher Funktion. Zum anderen
scheinen sie sich hoffnungsvoll auf die Moglichkeiten der modernen Medizin innerhalb des
biomedizinischen Reparatur- und Heilungsverstandnisses zu beziehen und das Alter nicht als
gegebenen, leistungsmindernden Faktor zu akzeptieren.

(...) Also ich merke das schon manchmal. Dann muss ich schon kréftig Luft

holen. Das war friiher nicht der Fall. Gut, ich bin jetzt 78. Also im Prinzip ist

das fur mich noch KEIN Alter. Ich fihle mich noch nicht so (lacht). Absolut
nicht. (...) — Herr Koch 1, Pos. 4

Frau Stecher hingegen bemerkt in ihrem Bezug auf das Alter eine ihr bisher unbekannte Seite

an sich, die sie aus der Beobachtung ihrer Mutter im Alter wiedererkennt.

(...) das Nachlassen der Nervenstarke ist eine Alterserscheinung, behaupte
ich. Das habe ich an meiner Mutter beobachtet. (...) Und die ist mit dem
Alter immer empfindlicher geworden. Da habe ich das gemerkt. Und das

habe ich jetzt auch, aber vielleicht ist das auch Ubertrieben. Aber ich
merke, dass ich nicht mehr so robust bin, nervlich. Und ich vermute, dass
das auch damit zusammenhangt. (...) Dieses Sensibilisieren und das hat

mein Herz mitgenommen. — Frau Stecher 1, Pos. 2

Trotzdem scheint auch fiir sie nicht eindeutig zu sein, inwieweit ihre eigene Selbstbeobachtung
mit der nachlassenden Nervenstarke, der Entwicklung ihrer Mutter und ihrer kardialen
Symptomatik zusammenhangt: ,vielleicht ist das auch ubertrieben.“ Frau Stechers — ihrer
Auffassung nach altersbedingte — nachlassende Nervenstarke bedeutet fir sie eine
zunehmende Sensibilisierung fur auf3ere Reize, die ihr Herz nachhaltig geschadigt hat. Fir sie
auRert sich dies in einer spezifischen Symptomatik, hier ihren Rhythmusstérungen. Fir mich

zeigt sich hier, dass das Alter und die Wahrnehmung der unkalkulierbaren Symptomatik
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bewirken kdnnen, dass die eigene Personlichkeit mit der Veranderung des bekannten Seins

und Erlebens reflektierbar oder als veranderlich wahrgenommen wird.

Das Alter(n) wirkt sich dartuber hinaus auf die Wahrnehmung der eigenen Lebenszeit

aus. Auch hieraus ergeben sich Konsequenzen fir die Interaktion mit der Herzpraxis:

(...) Ich werde jetzt 75, da denkt man dann schon mal dartiber nach, wie
viele Jahre man noch hat. (...) Man ist ja nicht ewig forever young. (...) Als
junger Mensch lacht man da vielleicht ein bisschen. Aber das ist so. (...) —

Frau Stecher 2, Pos. 12

Herr Rot beschreibt ein mit der Endlichkeit verbundenes Gefiihl:

Also mir ist das friher eigentlich egal gewesen, wie das beim Doktor
abgelaufen ist. Man ist halt beim Doktor gewesen, wenn man irgendwas
hatte. Da hat er etwas verschrieben. Jetzt eher so der Herzpatient, der hat
eine andere Gefiihlslage. Eine andere Erwartungslage: Angst, Sorgen. Das
ist viel mehr ausgepréagt. Weil es eben auch dem Ende zugeht. — Herr Rot 2,
Pos. 30

Herr Rot und Frau Stecher reflektieren in Bezug auf das Alter eine unterschiedliche
Wahrnehmung der eigenen Endlichkeit. Beide beziehen sich auf den Vergleich mit sich selbst
als jungerer Mensch. Vor allem in Herrn Rots Aussage wird die Konsequenz dessen deutlich.
Aber auch in Frau Stechers Erzahlung interpretiere ich: Altere Menschen haben aufgrund ihrer
wahrgenommenen  begrenzten restlichen Lebenszeit womdglich eine andere
Anspruchshaltung in der Herzpraxis als jingere Menschen und muissen oder wollen
dahingehend entsprechend begleitet werden. Dies konstituiert weiterhin, wer diese Menschen
in ihrer jeweiligen Lebensphase sind und wie sich dies im Verlauf eines Lebens dndern kann,

worauf die beiden folgenden Zitate verweisen:

Metastasen habe ich gehabt. (...) Aber damals hat die Arztin im
Krankenhaus gesagt: ,In Ihrem Alter macht man keine Chemo.” Das war
nach der Operation. (...) Und dann habe ich gesagt: ,Nein, das mache ich

auch nicht mehr. Weil wenn ich gehen muss, dann will ich nicht noch
vorher alles Mégliche machen lassen und mitmachen. (...)“ Und ich habe
es bis jetzt noch nicht bereut. (...) — Frau Rudolf 1, Pos. 54

Und Frau Wolke betont den Aspekt, Vergangenes ruhen zu lassen:

(...) ich habe zuhause von meinem alten Hausarzt noch so viele

Unterlagen. Die musste ich auch einmal alle sortieren. Aber ich glaube, das
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mache ich nicht. Man muss auch einen Schlussstrich ziehen unter das,
was mal war. (...) Jetzt muss ich an Jetzt denken. Und das, was du jetzt
hast, das muss behandelt werden und sonst nichts. So denke ich eben.
Und man ist froh, wenn [ich] jeden Morgen aufstehen kann, um meine
Arbeit zu machen. (...) — Frau Wolke 1, Pos. 49

So andern sich Prioritaten und Annahmen hinsichtlich falliger Entscheidungen im Alter. Fur
manche der Befragten bedeutet dies, eine Konsequenz im Hinblick auf medizinische
Behandlungen und Moglichkeiten zu ziehen. Andere versuchen, die Gegebenheit zu
akzeptieren und einen neuen Lebensabschnitt zu wagen, der ihrer aktuellen
Selbstwahrnehmung im Hinblick auf Alter und Krankheit entspricht. Dies flie3t in die

Erwartungen der befragten Menschen an die Interaktion in der Herzpraxis mit ein.

11.3.3 Erwartungen an die Herzpraxis: Zwischenmenschlicher Umgang

Die Menschen auf3ern im Gesprach mit mir Erwartungen bezuglich der Personalkompetenz
innerhalb der Herzpraxis sowie zum allgemeinen Umgang zwischen Praxisangehdrigen und
Patient*innen. Sie separieren in ihren AuRerungen zwischen Erwartungen, welche sie an die
Arzt*innen stellen, und Erwartungen an die Mitarbeiter*innen der Praxis. Dabei betrachte ich

zunéchst die AuRRerungen zu den Mitarbeiter*innen.

Grundsatzlich wird von den Mitarbeiter*innen Freundlichkeit erwartet.

Also zuerst mussen sie eben freundlich sein. Sie missen mit einem nett
sprechen. (...) Ich habe selbst Einzelhandelskaufmann gelernt. (...) Ich
habe eine sehr nette Kollegin gehabt und eine, die war so, SO miserabel.
Ich kenne das, wie das ist. Aber man schatzt das, wenn dann eine wirklich
nett und freundlich ist. (...) — Frau Wolke 1, Pos. 39

Die Erwartung von Freundlichkeit ist folglich auch in der eigenen Geschichte der Menschen
begriindet. Es ist ihnen personlich wichtig, anderen gegentiber mit Respekt und Freundlichkeit
aufzutreten, und sie erwarten dies auch im Umgang mit ihnen. Einige der Menschen
relativieren diese Erwartung aber auch und machen Zugestandnisse: Die Mitarbeiter*innen
durfen auch einmal einen ,schlechten Tag‘ haben und Herr G6tz reflektiert, dass Freundlichkeit
nicht bedingungslos erwartet werden kann, sondern in Abhangigkeit vom Handeln der

Patient*innen entsteht:

(...) Aber da tun manche Patienten auch was dafir, dass sie schlecht
behandelt werden. (...) Da sind viele selbst auch daran schuld. (...) — Herr
Gotz 2, Pos. 10
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Neben der Freundlichkeit beziehen sich die Menschen auf zwischenmenschliche

Kompetenzen der Mitarbeiter*innen, welche sie von diesen erwarten.

Also ich denke, bei einer Arzthelferin ist schon wichtig, dass sie etwas
kann. Sie ist ja die erste Person vor dem Arzt. Und wenn sie dann schon
wahrnimmt, wie die Stimmung ist, wie der Patient drauf ist, was so
grundsatzlich los ist, das ist ja schon die halbe Miete. Es gibt da auch
welche, die denken sich: ,Rede doch, was du willst. Ist mir egal.“ Solche

kennt man nattrlich auch. — Frau Fischer 1, Pos. 22

Die erwartete Kompetenz der Mitarbeiter*innen bezieht sich auf eine Fachlichkeit und
Aufmerksamkeit gegentiber den befragten Menschen im Hinblick auf deren aktuellen Zustand.
Frau Fischer inkludiert zudem atmosphérische Aspekte in ihren AuBerungen: Sie bescheinigt
den Mitarbeiter*innen ein Einfihlungsvermdégen, ein Erkennen der zugrunde liegenden, aber
versteckten Komplexitdt im Umgang mit alteren Menschen oder allgemein der jeweiligen

Stimmungslage der Patient*innen.

Die Erwartungen an die Arzt*innen der Praxis gestalten sich analog zu den Erwartungen an
die Mitarbeiter*innen. Es wird Freundlichkeit erwartet, Akzeptanz und Kompetenz. Zusatzlich

betonen einige Personen, dass sie etwa bei Beschwerden ernst genommen werden wollen:

(...) Wissen Sie, ich bin auch schonmal bei einem Arzt gewesen und bin
dann einfach wieder gegangen. Der hat mir einen Blédsinn erzahlt. Da
hatte ich ganz arg Husten. War total verschleimt. Dann sagt er doch zu mir,
ich solle mich nicht so anstellen. Dann bin ich aufgestanden und
gegangen. Sowas lasse ich mir dann nicht gefallen. (...) Der sieht ja, dass
ich nur einmal im Jahr oder noch seltener komme. Dann muss er doch
wissen, dass, wenn ich komme, auch wirklich etwas ist. Das hat mich total
gedargert, dass er das so lapidar zu mir gesagt hat. Sich nicht mit mir

auseinandergesetzt hat. — Herr Schneider 1, Pos. 34

Sich nicht ernst genommen zu fiihlen, resultiert auch aus dem Gefiihl, dass etwas verheimlicht

wird:

(...) Der Herzspezialist von damals, der hat mir nicht so gefallen. Da hatte
ich klar das Geflhl, dass er mir etwas verheimlicht. Ja, dass er mich nicht
ernst nimmt. Er war nicht herablassend oder so. (...) — Frau Muller 1,
Pos. 16

Auch hier steht Freundlichkeit in Verbindung mit Klarheit, Offenheit und Gesprachsbereitschaft

als zentrales Moment der Interaktion, welches von den befragten Menschen im Hinblick auf
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die Arztsinnen einer Praxis erwartet wird. Dariber hinaus gehende Elemente meiner
Interpretation weisen auch eine Verknipfung mit der gewachsenen Personlichkeit der
Menschen auf: Sie erwarten, als vollwertiges Gegenuber mit einem bestimmten Alter und ihren
moglicherweise damit verbundenen Einschréankungen behandelt zu werden, und fiihlen sich
nur dann ernst genommen. Dies steht im Gegensatz zu einer Reduktion dieser Menschen auf

die besagten Einschrankungen. Frau SUR fihlte sich sogar als ,alt und dumm® behandelt.

(...) Auch der alte Patient hat ein Recht. Der ist miindig. Man kommt
manchmal wo hin und wird gar nicht fur voll genommen. Man kann mit mir
doch normal sprechen. Aber manchmal wird man von vorneherein
angeschrien, weil die Leute denken: ,Die hort schlecht. Alt und dumm.”(...)
— Frau SuR3 1, Pos. 41

Im Gesprach mit Frau SUR wurde nicht verbalisiert, was genau zu diesem Empfinden gefihrt
hat. Zentral erscheint jedoch, dass sie nicht per se als defizitares Wesen aufgrund ihres
offensichtlichen Alters gesehen werden mdchte — als misse mit allen alten Menschen laut
gesprochen werden, weil diese schwerhérig sind. Sie mdchte unabhéangig von Gesundheit und
Krankheit als normaler Mensch behandelt werden. Gleichzeitig wird in diesem Kontext
deutlich, wie ein vermeintlich gut und professionell gemeintes Verhalten anderer Menschen
(mit alteren Menschen laut und deutlich zu sprechen) zu einer von Frau SUR empfundenen

Diskriminierung ihrer Person fihrt.

Zusammenfassend wird fur mich deutlich, dass Beruf, Lebenstatigkeiten und Aufgaben die
befragten Menschen pragen. Diese Aufgaben verandern sich im Verlauf eines Lebens und die
Gesprachspartnertinnen empfinden durch sie eine gewisse Verbindlichkeit. Sie moéchten
und/oder muissen sie trotz Erkrankung erfullen. Hier spielen das Alter(n) sowie etwaige
Vorerkrankungen insofern eine Rolle, als sie von den Menschen in die
Begriindungszusammenhange der Herzerkrankung eingearbeitet und auch davon abgegrenzt
werden. Dies zeigt, dass eigene Interpretationen zur Herzerkrankung bestehen, wachsen und
in den jeweiligen aktuellen Lebenskontext integriert werden. Das folgende Kapitel beschaftigt
sich demnach weiterhin mit der einzigartigen Art und Weise, wie die befragten Menschen in

ihrem Umfeld leben.

Die Erwartungen an die Herzpraxis lassen sich mithilfe der personlichen Pragung der
Menschen auf einer zwischenmenschlichen Ebene beschreiben. Hier stehen priméar
Freundlichkeit und Kompetenz im Sinne einer aufmerksamen Haltung gegeniber der
Befindlichkeit der Patient*innen im Vordergrund. Auf Seiten der Arzt*innen geht es auch um
ein Gefuhl des Ernst-genommen-Werdens und, trotz des offensichtlichen Alters, um den

Einbezug ihrer jeweiligen Personlichkeiten.
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11.4 Wieich lebe — in einem eigenen Umfeld sein

Die Kategorie Wie ich lebe fokussiert auf die begleitenden Rahmenbedingungen, von denen
die Menschen im Gesprach mit mir berichten. Sie bestimmen die Lebensspanne, in welcher
sich die Menschen befinden. Zudem beeinflussen sie die Inanspruchnahme und die
Maglichkeiten der ambulanten medizinischen Versorgung fiir die Menschen. Gemeinsam mit
den im vorherigen Abschnitt dargestellten Personlichkeitsaspekten pragen sie die
Erwartungen an die kardiologische Versorgung auf struktureller Ebene. Damit beeinflussen sie
die Bedingungen in der Interaktionen mit der Herzpraxis.

11.4.1 (Infra-)Strukturelle Rahmenbedingungen des Alltags

Die befragten Menschen beziehen sich in ihren Schilderungen der Thematik ihrer
Lebensweise vorrangig auf ihren Alltag mit seinen Auswirkungen und strukturellen
Rahmenbedingungen. Dazu gehdren etwa der Wohnort und dessen infrastrukturelle
Anbindung an die (medizinische) Versorgungslandschaft sowie der Besitz eines Autos und
eines FlUhrerscheins. Andere berichten von eigenen kérperlichen Einschrankungen und/oder

Pflegeverpflichtungen gegeniber Angehérigen.

(...) Muss ja meinen Mann vorher versorgen und alles richten. Das ist dann
schon etwas schwierig. Deshalb mache ich immer so um 10 oder 11 [Uhr]
Termine aus. Vorher nicht mehr. Dann habe ich noch drei Haustiere. Die

muss ich auch noch versorgen. — Frau Wolke 1, Pos. 27

Frau Wolke ist in ihrer wahrgenommenen Flexibilitat eingeschrankt, was im Hinblick auf die
Interaktion mit der Herzpraxis sowohl fur sie selbst als auch flr die Akteur*innen der Praxis
relevant wird. Sie kann nicht jeden angebotenen Termin annehmen, da sie einen

Versorgungsauftrag (Mann, Haustiere) hat, der eine Auswahl einschrankt.

Einige der Gesprachspartner*innen nehmen unterschiedliche Medikamente ein und mussen

ihren Alltag mit den Wirkungen und Nebenwirkungen der Medikation bestreiten.

Und vorher habe ich eine Wassertablette genommen und jetzt muss ich
zwei mehr nehmen. Jetzt nehme ich also drei. (...) Jetzt sind es insgesamt
11 Stuck am Tag. (...) Manchmal schaffe ich es nicht, die Tabletten alle
einzunehmen. Das muss ich Ihnen so jetzt einfach sagen. — Frau Rudolf 1,
Pos. 54

Auch wenn Frau Rudolf es nicht benennt: Aus der fachlichen Perspektive wird fir mich
deutlich, dass eine Steigerung von einer auf drei Wassertabletten am Morgen zu einer

massiven Beeintrachtigung ihres Alltags fuhren kann. Mutmabllich sorgt die morgendliche
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Einnahme der Diuretika flr einen gesteigerten Harndrang, welcher wiederum die Einhaltung
von Terminen und die Mobilitat auRer Haus erschweren kann. Es verédndert demzufolge
moglicherweise das, was sie eigentlich tun mochte. Fraglich ist, inwieweit sie dies in der
Interaktion mit der Herzpraxis ansprechen wurde — zumal hier fur mich mit den Worten ,das
muss ich lhnen so jetzt einfach sagen® auch ein Tabu hérbar wird: Uber die Nichteinnahme
der Medikation scheint sonst nicht gesprochen zu werden. Auf diesen Gesichtspunkt werde
ich in der Diskussion weiter eingehen.

Auch die Tatsache, dass sich der Grof3teil der facharztlichen Praxen eher in den Stadten als
im landlichen Umfeld befindet, stellt manche der Menschen vor eine Herausforderung. Sie sind
mit ihren korperlichen, psychischen oder geistigen Einschrénkungen auf offentliche

Verkehrsmittel oder andere Menschen angewiesen und mussen ihren Alltag daran ausrichten.

(...) Vielleicht kann mein Mann langer Autofahren als ich. Dann musste er
immer mitkommen. Das Problem ist, dass er nicht gerne in die Stadt geht.
(...) Er sitzt dann eine oder zwei Stunden ins Wartezimmer und ist dann
ganz ungeduldig und nahezu beleidigt. Das kann ich nicht gebrauchen. Ich
bin froh, dass ich noch selbst fahren kann zu den Arzten. Dass er nicht

mitmuss. — Frau Weber 1, Pos. 20

Problematisch wird aber auch die Stadt fur die Menschen, die, wie oben bereits kurz erwahnt,
in vielen Fallen auf das Auto als Transportmittel angewiesen sind. Dann wird der
innerstadtische Verkehr und/oder eine schwierige Parkplatzsuche zum Problem. Halt die
Herzpraxis dariber hinaus nicht genlgend eigene Parkplatze fur Patient*innen bereit, muss
zusatzlich ein FuBweg vom Parkplatz zur Praxis bestritten werden, welcher eine weitere
Herausforderung fur mobilitdtseingeschrénkte Menschen darstellen kann. Wie Frau Webers
Zitat Uber die Begleitung durch ihren Mann in der Praxis zeigt, ergeben sich gerade im Bereich
der infrastrukturellen Rahmenbedingungen und dem Vorhandensein eines privaten
Netzwerkes Uberschneidungen hinsichtlich der damit méglicherweise verbundenen Konflikte
fur die befragten Menschen. Ich interpretierte in Frau Webers hoffnungsvoller Aussage, noch
selbst fahren zu kénnen, auch Unsicherheit und Beflirchtungen im Hinblick auf den Fall, dass
sich dies irgendwann andern kénnte. Auch in den Gesprachen mit anderen Menschen habe
ich dieses Abwagen und diese Unsicherheit vernommen und interpretiert. Hier zeigt sich, dass
die Menschen um ihre Unabhangigkeit bangen, die sie einen gro3en Teil ihres Lebens
genossen haben. Viele sind zwar noch (weitgehend) unabhangig. Sie machen sich aber auch

Sorgen Uber das ,Kommende* und wie ihr Leben dann aussehen wird.
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11.4.2 Das private Netzwerk

Das von den Menschen in den Gesprachen erwahnte Netzwerk kann als weitgefasster Begriff
interpretiert werden. So subsumiere ich darunter zum einen die sich um die befragten
Menschen kimmernden Angehdrigen: Sie leisten hauptsachlich Unterstiitzung im Hinblick auf
die oftmals eingeschrankte Mobilitat zum Erreichen der Praxis, aber auch Entscheidungshilfen
rund um die medizinische Versorgung der Menschen sowie Hilfe und Betreuung im Notfall.
Zum anderen benennen die befragten Menschen Nachbarn und Bekannte als Netzwerk, das
sie bei Bedarf in die Bewaltigung ihrer Herzerkrankung einbeziehen.

Meine Tochter macht fiir mich alles. Weil ich bin jetzt an dem Punkt, wo ich
nicht mehr kann. Ich bin fertig. Und sie macht halt fur mich die ganzen

Termine und das Schriftliche. — Frau Becker 1, Pos. 12

Insbesondere in den Fallen, in denen die Menschen nicht oder nur erschwert auf ein solches
unterstutzendes Netzwerk zuriickgreifen kdnnen, kann die Inanspruchnahme der ambulanten

medizinischen Versorgung je nach eigener Mobilitat erschwert sein.

(...) Meine Kinder wohnen ja nicht in der Nahe und sind berufstatig. Das ist
dann schon ein grof3es Problem. Und wenn die Tochter Feierabend hat,

dann sind die Praxen zu. (...) — Frau Miiller 1, Pos. 24

In den Gesprachen zeigt sich weiterhin, dass die Menschen ihr Netzwerk auch im Vorfeld einer
medizinischen Behandlung nutzen. Teilweise haben die dlteren Menschen keinen Zugang zu
relevanten Informationen Uber bestehende kardiologische Praxen, in welchen sie Termine
vereinbaren kénnten. Entweder fehlt im Haushalt ein Computer mit Internetanschluss oder die
Menschen wissen schlichtweg nicht, wie sie mit dem Computer umgehen und an fur sie
relevante Informationen gelangen koénnen. Gleichzeitig berichten die Menschen, dass
Gesundheitseinrichtungen oft nicht mehr in friiher relevanten Medien wie dem Branchenbuch
verzeichnet sind. Insofern unterstitzt ein Netzwerk die Menschen auch bei der

Entscheidungsfindung fir mégliche Praxen.

Und jetzt war ich immer beim Doktor Maier und jetzt habe ich zu meiner
Tochter gesagt: ,Mensch, ich wiirde gerne auch mal woanders hingehen.*
Und dann hat sie gesagt: ,,Probiere es doch mal bei mir. Die Arztin ist nett.”

Und die Tochter ist zufrieden. Und dann habe ich gesagt: ,Also gut, dann

gehe ich da hin.“ (...) — Frau Rudolf 1, Pos. 52

Auch wenn es darum geht, Behandlungsmethoden gegeneinander abzuwéagen oder eine
Entscheidung fur oder gegen eine bestimmte Behandlung zu finden, wird das Netzwerk

eingeschaltet und auf Basis der gesammelten Erfahrungen eine Lésung gesucht.
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Ich habe mit Bekannten gesprochen aus meinem Wohnort. Da gibt es eine
Gruppe sechzig plus, friher auch Jungsenioren genannt. (...) Und da
spricht man untereinander. Da sind ganz tolle Leute dabei. Auch eine
Arztin ist da dabei. (...) Und da habe ich das erfahren. — Herr Koch 1,

Pos. 32

Herr Koch informiert sich beispielsweise in der Gruppe der Jungsenioren Uber bestimmte
Behandlungsmethoden und deren Alternativen. Fir manche der befragten Menschen ist es

auf3erdem wichtig, fur sich eine Grenze des Einbezugs anderer zu setzen.

Ich mochte auch keine Tipps von anderen. Das habe ich noch nie
gemacht. Ich gehe da ganz offen rein. Das habe ich schon immer so
gemacht. Weil dann wird man nicht glicklich, wenn man sich schon ein

Vorurteil macht Uber eine Sache. — Herr Schneider 1, Pos. 22

Herr Schneider ist zum Zeitpunkt des Interviews sowohl in seinen Entscheidungen als auch
hinsichtlich seiner bis dahin noch nicht einschrénkenden Rahmenbedingungen autark. Er lehnt
Tipps von anderen und den Einbezug in sein (Krankheits-)Leben bewusst ab. Die beiden
Aussagen im Zitat ,das habe ich noch nie gemacht* bzw. ,das habe ich schon immer so
gemacht® zeigen fur mich, dass sich Herr Schneider hier zumindest stringent an Handlungen
orientiert, die in seinem bisherigen Leben fir ihn gut funktioniert haben. Sie erinnern an
Grundsatze des Handelns, an welchen er sich zur Entscheidungsfindung orientiert. Bei
anderen befragten Menschen wird deutlich, dass zwar ein unterstitzendes Netzwerk
vorhanden zu sein scheint, die Menschen jedoch genau abwagen, welche Fragen und
Anliegen sie an dieses adressieren. Sie sind sich des Aufwands bewusst, welchen sie ihren
Angehorigen neben Beruf und Familie zumuten. Zentral besteht die Hoffnung, dass dieses
Netzwerk dann engagiert eingreift, wenn sie es tatséachlich benétigen und es nicht mehr anders
geht. Dies ist fUr die Interaktion mit der Herzpraxis insofern relevant, als auch Menschen mit
vorhandenem und unterstitzendem Netzwerk nicht in jeder Situation ohne weitere oder
intensivere kommunikative Betreuung durch die Herzpraxis auskommen. Aus meiner
beruflichen Erfahrung bewirkt die gefihlte Schnelllebigkeit (Stichwort: Kontaktzeit von 7,6 Min.
nach Irving et al. (2017)) in einer Praxis oftmals, dass die Patient*innen nicht alle Informationen
aufnehmen und verarbeiten kdénnen, die sie bei diesem Termin von den unterschiedlichen
Akteur*innen erhalten. Insofern ist es ein Trugschluss, davon auszugehen, dass Menschen
durch ihre sozialen Bezlige stets gesicherte Ansprechpartner*innen haben. Manchmal fehlt es
trotz Netzwerk an Unterstltzung bei relevanten und strittigen Fragen. Dies ist etwa der Fall,
wenn Personen des Netzwerks nicht bei jeder Behandlung anwesend sein kénnen oder

bewusst nicht um Unterstlitzung gebeten werden.
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In den Gesprachen mit den befragten Menschen zeigt sich aul3erdem immer wieder: Das
Netzwerk ist ebenfalls ein ausschlaggebender Faktor fir das Aufsuchen einer Herzpraxis,
obwohl die Menschen ihren Beschwerden bisher keine oder kaum Relevanz zugeordnet
hatten. Zundchst wecken die Erfahrungen und Krankheitsgeschichten der begleitenden
Menschen leise Zweifel, ob man nicht selbst von einer Herzerkrankung betroffen sein konnte.

Zunachst mal die Erfahrung, dass meine Frau Probleme mit dem Herzen
hatte aufgrund von arztlicher Feststellung und das war dann fur mich
sozusagen der Anlass zu sagen: ,,Okay, jetzt ldsst dich auch mal

untersuchen.“— Herr Rot 1, Pos. 2

Daruber hinaus beeinflusst das Netzwerk, wie oft und in welchem Ort die Herzpraxis konsultiert

wird.

Also meine Freundin, die fahrt zu einem Herzdoktor etwas weiter entfernt.
Die mdchte jetzt auch selbst nicht mehr fahren. Jetzt wird sie von ihrer
Tochter gefahren. Die Tochter hat aber jetzt bestimmt, dass sie zu einem
Herzarzt in der N&dhe gehen. Die muss ja auch arbeiten. Eigentlich will sie
das nicht. Aber da muss sie eben machen, wie es die Tochter will. (...) —
Frau Weber 1, Pos. 24

Wahrend meiner Analyse der Erzahlung von Frau Weber war ich im ersten Moment getroffen.
Mich bestiirzte, dass die beschriebene Tochter eine so elementare Entscheidung fur ihre
Mutter trifft, indem sie ein mutmalflich seit langem bestehendes Betreuungsverhéltnis ,einfach’
beendet und die Mutter in eine neue Betreuungssituation Uberflhrt. Ich unterstellte eine
gewisse Rucksichtslosigkeit, ihre Mutter nicht mehr dorthin zu bringen, weil es nicht in ihren
Terminkalender, in ihr Leben passt. Schnell ist diese Tochter verurteilt. Demgegeniber fragte
ich mich, wie ich es organisieren wirde: ich als berufstatiger Mensch in einem Netzwerk, als
Sohn einer Mutter und eines Vaters. Wie wirde ich in dieser Situation reagieren? Ware ich
konkret bereit, Zeit und Kilometer auf mich zu nehmen, um meine Mutter zu ihrem vertrauten
Kardiologen zu fahren, wenn es aus meiner Sicht einen ebenso guten um die Ecke gabe? In
der weiteren Analyse fiel mir auf, dass hier eine essenzielle Perspektive fehlt: die der Mutter
selbst. Und: Hat sie Uber diesen Verlust mit ihrer Tochter gesprochen? Was bedeutet es flr
Menschen und deren Behandlung, nicht mehr selbst entscheiden zu kénnen, wo sie

medizinisch behandelt werden?

Das Netzwerk ist dartiber hinaus ein bedeutsamer Erfahrungsfaktor und Entscheidungsfaktor:
Die befragten Menschen konnen sich ein Bild von dem Erfolg der medizinischen

Behandlungen ihrer Angehérigen machen.
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(...) Meine Frau hat dann auch einen Katheter bekommen. (...) Der Arzt, wo
meine Frau in der Praxis betreut, hat den Katheter dann auch gemacht.
Das war gut. Und der Arzt war dann auch sehr zufrieden mit ihr. Dann
konnte man auch gleich zwei Tabletten absetzen danach. (...) Und ich
merke nicht, dass es bei ihr jetzt schlechter ist. Dann braucht sie das wohl

nicht mehr. — Herr Maier 1, Pos. 27

Diese Erfahrung pragt die Bedeutung medizinischer Behandlungen auch dann, wenn die
befragten Menschen die Behandlung selbst noch nicht in Anspruch genommen haben, wie es
bei Herrn Maier zum Zeitpunkt des ersten Interviews der Fall ist. Daher ist im Rickbezug auf
den SI davon auszugehen, dass diese Symbolik und Bedeutungsbeimessung seine
Interpretation und seine Einstellung zum Thema Herzkatheterisierung positiv beeinflusst und

die folgenden Interaktionen mit der Herzpraxis entsprechend bedingt.

Zusammenfassend hilft das private Netzwerk den befragten Menschen bei der Entscheidung,
ob Herzéarzt*innen konsultiert werden —und wenn ja, wo und welche Praxis. Weitere
Unterstitzung wird beispielsweise in  Anspruch genommen, wenn unterschiedliche
Behandlungen gegeneinander abgewogen werden missen. Hier werden vor allem
Informationen und Erfahrungen aus dem privaten Netzwerk eingeholt. Weiterhin zeigt Frau
Webers Beispiel, inwieweit die befragten Menschen den Entscheidungen ihrer eingebundenen
Angehdrigen aufgrund deren Rahmenbedingungen teilweise ausgeliefert sind. Neben einem
privaten Netzwerk verfigen die Gesprachspartnertinnen teilweise Uber professionelle
Unterstltzer*innen, welche sie auf unterschiedliche Weise bei bestimmten Anliegen

konsultieren und damit im Umgang mit ihrer Herzerkrankung beeinflussen.

11.4.3 Professionelle Unterstutzende

Als weiteren Aspekt eines unterstiitzenden Netzwerks erkenne ich in den Gesprachen mit den
Menschen auch professionelle Dienstleister*innen. Diese handeln entsprechend ihrem
Wirkungskreis und beeinflussen damit den Umgang mit der Herzerkrankung und die
Interaktion der Menschen mit der Herzpraxis. Ein Beispiel daflr ist Herr Rot, der eine
bedeutungsvolle Beziehung zu seinem friiheren Hausarzt pflegte. Letzterer war nach Aussage
von Herrn Rot mit den Attributen eines ,Landarztes® tatig. Dies spiegelte sich in einer stdndigen
Ansprech- und Erreichbarkeit sowie einer hohen Wirdigung und Wertschatzung durch die
Bewohner*innen der Region wider. Zum Zeitpunkt des ersten Interviews hatte dieser Hausarzt

seine Tatigkeit aus Altersgriinden bereits beendet.

Ich hatte immer so eine gewisse Sicherheit durch meinen Hausarzt. Wenn
etwas war, konnte ich ihn anrufen, das war egal, wann. (...) Das fehlt nun.

Ich muss in gewisser Weise allein klarkommen. Notarzt rufen oder
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Ahnliches. Wobei die mich dann nicht kennen und nicht wissen, wie das
bei mir so ist. Und dann ist das immer ein Riesen-Tamtam. 24 Stunden
liegen in der Notaufnahme. Sie werden das kennen. Da Uberlegt man
naturlich auch, ob das jetzt wirklich notwendig ist. Das musste ich friher

nicht. Das wihlt mich schon sehr auf. — Herr Rot 1, Pos. 6

Professionelle Unterstitzer*innen kdnnen Hausarzt*innen sein, welchen die befragten
Menschen Vertrauen schenken und bei welchen sie sich gut aufgehoben fuhlen. Dartiber
hinaus werden auch andere Berufsgruppen benannt, beispielsweise ein Heilpraktiker oder

auch nichtarztliche Mitarbeiter*innen, die in anderen Praxen tétig sind.

Wissen Sie, ich bin damals zum Heilpraktiker zum ersten Mal, weil ich eine
Zahnzusatzversicherung abgeschlossen habe. Und da war der
Heilpraktiker mit dabei. (...) Und der kennt mich jetzt auch schon so lange.
Und er sagt auch immer, er wirde etwas von mir lernen. (...) Da habe ich
eine gute Zeit, da bekomme ich immer einen guten Rat oder Tipp. Und ich
denke, ich brauche beide. Meinen Hausarzt und meinen Heilpraktiker. —
Frau Weber 2, Pos. 1

Herr Koch benennt den Kontakt zu einer Mitarbeiterin in einer Praxis:

Und da habe ich eine Bekannte, die bei dem Doktor Rudolf arbeitet und die
hat gesagt, ich solle doch mal in die Praxis kommen. Die hat das in die

Wege geleitet, dass ich da einen Termin bekomme. — Herr Koch 1, Pos. 38

Waéhrend Herr Rot und Frau Weber Sicherheit und Kraft aus dem Kontakt zu ihren
professionellen Dienstleistern schopfen, profitiert Herr Koch mit seiner Bekannten von einem
niedrigschwelligen Zugang zu einem Termin in einer arztlichen Praxis. Herrn Rots private
Beziehung zu seinem frilheren Hausarzt interpretiere ich als individuellen und kontextuellen
Faktor, welcher die Interaktion mit der Herzpraxis maRRgeblich beeinflusst: Aufgrund dessen
konnte damals ein niedrigschwelliges Beratungsangebot im von Herrn Rot erlebten kardialen
Not- oder Unsicherheitsfall wahrgenommen werden. Das Ausfallen dieses Angebotes des
frlheren Hausarztes lasst ihn Unsicherheit spiren und veranlasst ihn, einen Kardiologen
anzurufen, der dieses Loch an Sicherheit schlieen kann. Auch die Kontakte von Frau Weber
und Herrn Koch scheinen ihnen bei der Suche nach Sicherheit und dem richtigen Umgang mit

ihrer Erkrankung zu helfen.

In den Gesprachen mit mir betonen die Menschen mit professionellen Unterstitzer*innen an
der Seite immer wieder, dass diese bestimmte Bereiche auffangen, welche sie in der

Herzpraxis nicht platzieren kdnnten.
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Also von meinem Hausarzt erwarte ich, dass der dann wirklich mehr mit
einem redet, was er auch tut. Das ist toll. Der klart mich auch tber alles
auf. Wenn ich jetzt zum Facharzt komme, dann kann ich diese Zeit nicht in
Anspruch nehmen, dass ich ihm dann von Wunder und Wasser erzéhle.
Das geht nicht. (...) — Frau Schmidt 2, Pos. 14

Das Vorhandensein und Nichtvorhandensein eines unterstiitzenden Netzwerkes beeinflusst
die Erwartungen der Menschen an die Herzpraxis mittelbar, indem diese Rahmenbedingungen
in unterschiedlicher Weise in die Versorgung der Menschen einflie3en und von der Praxis
unterschiedlich aufgefangen werden (missen). Ein Beispiel dazu: Ich erinnerte mich in dieser
Situation an einen Einsatz in der ambulanten Pflege wahrend meiner Ausbildung. Eines Tages
begleitete ich eine Pflegefachperson, die mir erzéhlte, dass sie Bankkauffrau gelernt habe und
erst mit 50 Jahren die Ausbildung zur Pflegefachperson begonnen hatte —um ihr
Helfersyndrom auszuleben, wie sie mir lachelnd sagte. Wir gingen zur gleichen Familie wie
jeden Morgen, nur nahm diese Kollegin im Gegensatz zu anderen Kolleg*innen nicht die
Zeitung vor der Tur mit ins Haus. In der Pflegesituation fuhrte sie die Pflege durch und wurde
danach gebeten, den nun vollen Millsack bitte zusammenzudrehen und gleich mit
hinauszunehmen. Darauf angesprochen sagte sie nur: ,Das nehme ich nicht mit, das missen
Sie selbst tun.” Es folgte eine Diskussion, dass die anderen Kolleg*innen dies aber taten, und
auch die Zeitung mit hineinbrachten. Sie wies freundlich darauf hin, dass das nicht im
Leistungsportfolio sei und man das gerne aufnehmen kénne. Das musste die Dame aber mit
der Pflegedienstleitung besprechen. Im Auto danach sagte sie lediglich zu mir: ,Ich bin eine
gute Pflegekraft und keine Mullabfuhr.®

Waéhrend meiner beruflichen Laufbahn erinnerte ich mich viele Male an diese Situation. Es
symbolisiert fir mich einerseits einen gewissen Berufsstolz, buchstabiert fir mich aber auch
eine Grauzone aus, die ich oftmals erlebe. Dieses Beispiel zeigt auf, inwieweit Menschen in
der Gesundheitsversorgung nicht gedeckte Bedarfe an professionelle Unterstlitzer*innen
adressieren und wie unterschiedlich diese damit umgehen. Es zeigt weiterhin, dass selbst bei
Vorliegen eines Leistungsportfolios keineswegs festgeschrieben ist, welche Leistungen
innerhalb der Versorgung erbracht werden. Stattdessen liegt es immer im Ermessen der
professionellen Unterstiitzer*innen, inwieweit sie den Menschen in ihren Bedarfen (zusatzlich)
entgegenkommen. Auch wenn die Berufsangehdrigen professionelle Akteur*innen sind,
bringen sie alle ihre perstnliche Pragung, ihre Erfahrungen und ihre Einstellungen in die
Versorgung der Menschen mit ein. Und nicht nur das: Auch unternehmensinterne Regularien
und die strukturellen Rahmenbedingungen, in welchen sich eine Praxis befindet, beeinflussen
das Handeln und die Kommunikation aller professionellen Akteur*innen. Insofern zeigt sich

hier ein Spagat der Versorgung, der aus unterschiedlichen, oft unausgesprochenen
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Beweggrunden entsteht. Gleichzeitig entscheiden diese Beweggriinde jedoch uber die
Kontinuitat der Versorgung.

In den Gesprachen mit den befragten Menschen aul3ern diese auch immer wieder, wie sie
sich selbst zu dem von ihnen empfundenen Lauf der Zeit positionieren. Dieser hat
Auswirkungen hinsichtlich des gesellschaftlichen Wandels, technischen Fortschritts und des
Alterns der Menschen im Umfeld. Das private und professionelle Netzwerk ist vor allem vom
Altersaspekt betroffen, wie Herrn Rots Beispiel mit seinem bekannten Hausarzt zeigt. Aber
auch die anderen beiden Faktoren drangen sich den Menschen heutzutage in der Herzpraxis
auf: Sie zeigen, dass die Art, wie die befragten Personen heute leben, auch von der
gesellschaftlichen und wertebezogenen Pragung abhangt, welche die Menschen im Laufe

eines Lebens erfahren haben.

11.4.4 Mensch und Versorgung im Wandel

Der Wandel innerhalb der Versorgung manifestiert sich zum einen darin, dass den Menschen
bekannte Arzt*innen in Rente gehen und ihre Praxen an Nachfolgertinnen tibergeben. Diese
wiederum bevorzugen moglicherweise eine andere Art der Praxisorganisation. Fur die
Menschen kann sich diese als neue und unkalkulierbare Praxisstruktur darstellen, mit der sie

zukUnftig zurechtkommen muissen.

Mein Hausarzt ist jetzt auch schon lange mein Hausarzt. Der ist jetzt auch
in Rente gegangen neulich. Jetzt hat die Praxis sein Sohn tibernommen.
Das ist ein Junger. (...) Das ist schon anders. Wissen Sie, bei dem alten

Hausarzt, das war ein Seelendoktor. (...) Das ist bei den jungen Arzten
nicht mehr so. Das ist anders. (...) Der alte Hausarzt, den konnte man
teilweise auch noch nachts anrufen. Das ist jetzt bei dem jungen Hausarzt

nicht mehr so. — Frau Weber 2, Pos. 1

Frau Weber auf3ert dahingehend im Verlauf auRerdem, dass sie nun bei Problemen von ihrem
Hausarzt an den Rettungsdienst verwiesen wird. Insofern zeigen sich die veréanderten
Praxisstrukturen, die dem Gewohnten entgegenstehen. Es bleibt allerdings nicht bei der
Notwendigkeit, ein neues Beziehungs- und Betreuungsverhéltnis aufzubauen und die
Beziehung zu einem neuen Hausarzt in der Praxisinteraktion neu auszuloten. Bei Frau Weber
und ebenso bei Herrn Rot muss ein neuer Umgang mit der eigenen Erkrankung erlernt werden.
Darlber hinaus spiegeln sich der gesellschaftliche Wandel und technische Veranderungen in

den AuRerungen der Menschen zum Lauf der Zeit wider.

Ja, beim Hausarzt da tut sich ja auch vieles. Vieles ist nicht mehr so wie

frher. Auch das mit dem Handy mag ich nicht so. — Frau Becker 1, Pos. 2
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Oder eine Aussage zu Wandlungen im Wartezimmer:

Auch im Wartezimmer selbst. Da wird teilweise kein Wort mehr
gesprochen. (...) Aber in dieser Welt sind wir halt jetzt. Das ist etwas, wo
ich nicht begreife. (...) Das ist dann etwas, wo fehlt. (...) — Frau Schmidt 2,

Pos. 12

Die Erzahlungen von Frau Becker und Frau Schmidt verdeutlichen, dass sich gesellschaftliche
Veréanderungen fir sie innerhalb der Arbeitsorganisation in den Praxen, aber auch in der
Interaktion in den Wartezimmern unter den dort wartenden Menschen manifestieren. Bei
beiden erkenne ich eine negative Wertung dieser Entwicklungen. Deswegen gehe ich in
meiner Interpretation dieser Passagen davon aus, dass die beiden Frauen eine davon
abweichende Erwartungshaltung an die Interaktion der Praxis mit ihnen selbst haben: Sie
erwarten einen starker zugewandten und kommunikativeren Umgang, als sie ihn von auf3en

bei anderen beobachten. Im Vergleich dazu:

Was ich naturlich immer interessant finde, ist, wie das bei meinem Arzt so
organisiert ist. (...) Und da ist in den letzten Jahren in den Arztpraxen ganz
viel passiert. (...) Man hat relativ viel Personal. Man MACHT aber auch viel.
Wie bei meinem Hausarzt, da habe ich mitbekommen, dass es im Biro
zwei Damen gibt, die EKGs studieren oder sonst etwas machen. (...) Die
Organisation hat sich gewaltig gedndert. Das gab es friiher nicht. Da war
die Sprechstundenhilfe, die das EKG geschrieben hat und der Arzt. (...) Die
Qualitat ist deutlich gestiegen. Wobei ich weil3, dass das nicht in JEDER

Hausarztpraxis oder Facharztpraxis so ist. (...) — Frau Stecher 1, Pos. 8

Herr Maier referiert auf neue Behandlungsméglichkeiten:

Ja, das war wegen meiner Prostata. Und da habe ich mal in der Zeitung
gelesen, dass es da eine neue Methode gibt. (...) Und dann gibt es einen
Professor Meier im Krankenhaus, der macht diese Behandlung. (...) Da war
ich dann drei Nachte im Krankenhaus. (...) Das dauert ungefahr eine halbe
Stunde im MRT. (...) Das wird ja bei vollem Bewusstsein durchgeftihrt. Da
spurt man ja nichts. (...) Und die Untersuchung war erfolgreich. Ich muss
nun viel seltener auf das Klo nachts als davor. Das ist toll. — Herr Maier 1,
Pos. 17

Frau Stecher und Herr Maier zeigen mit inren AuRerungen auf, dass die Entwicklungen in den
arztlichen Praxen bei den befragten Menschen nicht nur negativ behaftet sind, sondern auch
als den Menschen dienlich wahrgenommen werden. Dennoch zeigt sich ein Unterschied in der

Dimension der letzten vier Zitate: Frau Becker und Frau Schmidt beziehen sich auf
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zwischenmenschliche Aspekte, wohingegen Frau Stecher und Herr Maier organisatorische
und technische Aspekte benennen. Doch in welchem Verhaltnis stehen diese Aspekte
zueinander? Bedeutet dies, dass Zwischenmenschlichkeit fur die Menschen weniger Relevanz
geniel3t, wenn sie die technische und organisatorische Weiterentwicklung der Medizin spuren?

Der Wandel zeigt sich auch in Ereignissen, die oft mit fortschreitendem Alter auftreten, und
welche die Menschen dazu bringen, tber ihre bisherige und bevorstehende Entwicklung zu
reflektieren.

(...) Ich habe jetzt einen Heimtrainer. Vielleicht sollte ich 6fters hochgehen in das Zimmer. Ich
weil3 es nicht. Da bin ich eben etwas faul. Aber ich hoffe, ich bleibe eben fit. (...) — Frau
Weber 1, Pos. 20

Und Herr Koch zieht einen Vergleich zu anderen bekannten Menschen:

(...) Wissen Sie, meine Frau und ich haben eine gute Freundin. (...) Da
waren wir vor einer Woche, sind drauf3en gesessen auf der Terrasse und
haben in der Sonne Kaffee getrunken. (...) Und gestern kam die Nachricht,
dass sie gestorben ist. Einen Tag spéter. (...) Die Frau, die war pudelwonhl,
hat nach den Enkeln geschaut, gekocht. (...) Und auf einmal ist sie tot. (...)

Wenn ich manche sehe von meinen Schulkameraden. (...) Wie die so
dahinsterben. (...) Oder herkommen, mit 65 Jahren, wie alte Manner. (...)

Von daher bin ich noch spitze dran. Muss in die Berge, mich bewegen.

Wanderungen. (...) — Herr Koch 2, Pos. 22

Einige der Gesprachspartner*innen erkennen eine Notwendigkeit, sich fit zu halten, sich zu
belasten, einen aktiven Lebensstil zu fuhren und teilweise an die eigenen koérperlichen
Grenzen zu gehen. Andere wiederum scheinen einen Verdacht zu haben, dass dies sinnvoll
sein kdnnte, arrangieren sich jedoch eher mit ihren Einschrankungen und hoffen, von weiteren
Einschrankungen verschont zu bleiben. Diese Personen &uf3ern in den Gesprachen mit mir
immer wieder, dass sie jemanden benétigen, der sie zu Bewegung motiviert oder ihnen
empfiehlt, sich trotz Einschrankungen zu bewegen. Beide Gruppen ziehen im Gesprach einen
Vergleich zu krankeren, pflegebedirftigen oder eingeschrankten Menschen, wie um sich auf
einem unaufhaltsamen Kontinuum zu verorten. Der Fokus auf die anderen Menschen ist
jedoch ein anderer: Wahrend die aktiven Menschen froh sind, selbst etwas fiir den Erhalt ihrer
Selbststandigkeit tun zu kénnen, und insofern Verantwortung fur sich tibernehmen, bangt die
andere Gruppe auf teilweise hilflos anmutende Art und Weise um ihren zukiinftigen Zustand.
Es ist nachvollziehbar, dass beide Gruppen unterschiedliche Kommunikations- und

Interaktionsstrukturen benétigen, um weiterhin fur sich zu sorgen.
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Insofern &ulRert sich der Wandel als Versorgungswandel in gesellschaftlichen und technischen
Entwicklungen, welche die Praxen direkt und indirekt als unbeherrschbare strukturelle
Komponente der ambulanten medizinischen Versorgung verdndern und pragen. Darlber
hinaus zeigt er sich als menschlicher Wandel, von dem die Arzt*innen, aber auch die
Menschen im Alter betroffen sind. Beides beeinflusst die Interaktion mit der Herzpraxis
beziglich des weiteren Umgangs mit der Herzerkrankung. Nach den bisher vorgestellten
Aspekten zur Kategorie Wie ich lebe folgen nun die Erwartungen an die Herzpraxis, die sich
an den Kriterien der Zuganglichkeit, der Infrastruktur und der Kompetenz innerhalb der Praxis

orientieren.

11.4.5 Erwartungen an die Herzpraxis: Zuganglichkeit, Infrastrukturen und
Kompetenz
Die Erwartungen der Menschen, welche sich fiir mich aus der Interpretation der Kategorie Wie
ich lebe ergeben, lassen sich hier in unterschiedliche Strukturen der Herzpraxis unterteilen.
So ist ein Aspekt die Zuganglichkeit zur Praxis. Dieser beschreibt das von den Menschen
wahrgenommene Procedere, um einen Behandlungstermin in der Praxis zu erhalten.
Weiterhin kommen AuRerungen zur Infrastruktur der Praxis zur Sprache. Ein dritter
struktureller  Aspekt, welcher sich auf die gewlnschte Interaktion mit den
Praxismitarbeiter*innen bezieht und sich aus den Darstellungen zum Wandel von Mensch und

Versorgung speist, adressiert Fragen der Kompetenz des Personals.
Terminerhalt

Die Personlichkeit der Menschen und deren alltdgliche Rahmenbedingungen beeinflussen ihre
Interpretationen der Rechte und Pflichten jeder Seite im Behandlungsprozess. Fir einige der
Gesprachspartner*innen scheint ein Recht auf eine zlgige Behandlung im Sinne einer
Dienstleistung zu bestehen. Dies spiegelt sich auch in ihren Vorstellungen zur Terminvergabe

durch die Praxis wider.

Also ich fand das nicht in Ordnung. Denn wenn ich massive Probleme
habe, dann wehre ich mich. Dann werde ich radikal. Also ich habe mein
ganzes Leben geschafft. Mein ganzes Leben seit dem Ende der
Hauptschule. Und habe immer einbezahlt. Und dann kann es nicht sein,
dass ich keinen Termin bekomme, wenn es mir wirklich schlecht geht. Das
geht nicht. — Herr Koch 1, Pos. 16

Herr Koch bezieht sich hier auf ein Vorrecht, einen nach seiner Einschatzung dringenden
Termin auch zeitnah von den Praxismitarbeiter*innen zu erhalten und begriindet dies mit
seinem subjektiv empfundenen aktuellen Befinden. Dieses Vorrecht scheint er in dieser

Situation durch das Entrichten der Sozialversicherungsabgaben tber den langen Zeitraum
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seiner Berufstatigkeit als selbstverstandlich anzusehen. Er erfahrt jedoch durch die Interaktion
mit den Praxismitarbeiter*innen, dass dieses von ihm aus gedachte Argument im Praxisalltag
keine Rolle zu spielen scheint. Auch andere Menschen beziehen sich im Gesprach mit mir auf
ihre Sozialversicherungsabgaben und erwarten im Hinblick darauf eine serviceorientierte

Behandlung durch die Herzpraxis.

Dann hat mich der Hausarzt zum Kardiologen geschickt. ,Unbedingt
Termin ausmachen.” Das hat jetzt natlirlich vier Monate gedauert, bis ich
einen Termin hatte. Ich habe dann zu der Dame am Telefon gesagt: ,Ja

Sie, das geht nicht, bis dahin kénnte ich gestorben sein.” Dann war sie

ganz ruhig. Eine ganze Zeit lang. Dann habe ich gesagt: ,Hallo, sind Sie

noch da?* Dann hat sie gesagt: ,Ja, ja.“ Die Dame war ganz perplex. —
Herr Koch 1, Pos. 4

Die von Herrn Koch gedul3erte perplexe Reaktion der Mitarbeiterin ist moglicherweise eine
Besinnung auf die ihr verbleibenden Moglichkeiten: Die vorgegebenen und getakteten
Rahmenbedingungen einer Praxis und der eigene, vermutlich begrenzte Spielraum, diese zu
verandern, kbénnen das Schweigen der Mitarbeiterin erklaren. Die Praxis steht als
unternehmerisches Konstrukt mit begrenzter Kapazitat, mit birokratischen Regeln und
Zwangen und wirtschaftlichen Interessen von Praxisinhaber*innen allen partizipierenden

Subjekten nur in den Sprechstundenzeiten zur Verfligung.

Praxisinfrastruktur

Weiterhin zeigen sich fur mich infrastrukturelle Erwartungen an die Herzpraxis, welche sich
aus den alltaglichen, mobilititsbezogenen Rahmenbedingungen der befragten Menschen

ergeben.

(...) Ein Aufzug ist wichtig, wenn man Treppen lUberwinden muss. (...)
Wichtig ware natlrlich auch, dass es eine Mdglichkeit gibt, den Arzt
Uberhaupt zu erreichen. Bei uns im Dorf fahrt der Bus nur noch sehr selten.
Nachmittags gar nicht mehr. (...) Da wird oft nicht dran gedacht. — Frau
Becker 1, Pos. 30 + 36

Viele der befragten Menschen beziehen sich auf lange Wege und begriinden damit
Entscheidungen, ob sie Arzt*innen konsultieren oder nicht. Aus dem Gesprach mit Frau
Becker wird zudem nicht deutlich, wen sie mit ihrer Bemerkung, ,da wirde oft nicht daran
gedacht®, meint. Moglicherweise erwartet sie eine Interaktion in der Herzpraxis, die ihre

Rahmenbedingungen bei der Terminfindung einbezieht.

Ein weiterer infrastruktureller Aspekt wird von Herrn Schneider genannt:
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(...) Naja, ich kann das nur von meiner Mutter erzahlen. Die hat dann
immer ihren Mantel ausgezogen und konnte den dann nicht an die
Garderobenstange hangen, weil sie nicht mehr so hoch greifen konnte zum
Einhangen. Das war immer das Einzige, was sie erzahlt hat vom Arzt.
Dass es ihr so peinlich war, dass sie manchmal gar nicht dem Arzt zuhoren
konnte. Da kdnnte man ja auch eine Stange tiefer montieren fiir solche
Leute. So kleine Sachen. Aber die sind wichtig. — Herr Schneider 1,
Pos. 24

Diese Erzahlung zeigt, inwieweit angenommene Nebens&chlichkeiten wie die HOhe einer
Garderobenstange die Interaktion in der Praxis zentral beeinflussen oder gar storen. Wenn
Herr Schneiders Mutter aufgrund dieser empfundenen Peinlichkeit dem Arzt nicht zuhdren
konnte, stellt sich die Frage, ob eine sinnvolle medizinische Behandlung so tiberhaupt mdglich

ist.

Infrastrukturelle Aspekte zeigen sich weiterhin in den Erwartungen an die Organisation
innerhalb der Patient*innenversorgung sowie an die Einrichtung und Ausstattung der

Raumlichkeiten:

(...) Wie ist die Organisation in dem Unternehmen? Funktioniert die oder
funktioniert die nicht? (...) — Herr Rot 1, Pos. 20

Frau Weber spricht Gber die Praxisraume:

Also ich finde, eine Herzarztpraxis muss grof3 und weit sein. (...) Ich bin
zwar alt (lacht), aber Anspriche habe ich schon noch. Eine ordentliche

Ausstattung und Einrichtung gehéren auch dazu. — Frau Weber 1, Pos. 20

Herr Rot und Frau Weber nennen ihre persdnlichen Préaferenzen. Andere
Gesprachspartner*innen beziehen sich auf andere Gesichtspunkte, die aus ihrer persénlichen
und beruflichen Pragung resultieren. Hier geht es beispielsweise um Ordentlichkeit oder
Schnelligkeit der Vorgange. Damit ist die Erwartung an die Infrastruktur einer Praxis das
Resultat der eigenen Lebensgeschichte. Die Erwartung tragt dazu bei, ob Menschen sich dort

wohlfiihlen oder nicht — und daran anschlielRend, ob sie in Interaktion treten kbnnen oder nicht.
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Kompetenz

Weitere von den befragten Menschen gedul3erte Erwartungen beziehen sich auf strukturelle
Gesichtspunkte zur Kompetenz der Mitarbeiter*innen einer Praxis. Diese sind fiir mich insofern
strukturell, als die Praxisinhaber*innen im Einstellungsprozess malf3geblich entscheiden,
welche Qualifikationen, Weiterbildungen und Ausrichtungen die Mitarbeiter*innen innerhalb
der Patient*innenversorgung einbringen. Auch deren direkte organisationale Aufgaben und
Tatigkeitsgebiete werden bestenfalls von den Inhaber*innen einer Praxis bestimmt. Damit ist
sichergestellt, dass die Praxis ein bewusstes und reflektiertes Spektrum der ambulanten

medizinischen Versorgung anbietet und nicht zufallig und willfahrig handelt.

Ja, das ware naturlich ein Qualitatsmerkmal fir eine Herzarztpraxis, wenn
man nach so Typen wie mir schaut. Dass man sich bei mir meldet. Mir so
etwas Druck macht, hilft, mal wieder vorbeizukommen. (...) Da wirde ich

denken: ,Ah, da ist jemand, der hat mich noch im Visier. Der hat mich nicht

vergessen.”(...) — Herr Schneider 1, Pos. 38

Herr Gotz bezieht sich explizit auf die Relevanz der MFA:

Eine gute Arzthelferin? Egal, wann ich komme, die weil3 alles tber mich.
Meine Krankheiten. Wenn ich Fragen habe, weil} sie alles. Und bevor der
Kunde in die Praxis kommt, schaut sie in den Computer, um sich Uber den

Kunden zu informieren. Die weil3 sogar mehr als der Arzt. Also der Arzt
ohne die Arzthelferin ist wie ohne eine rechte Hand. Junge Arzthelferinnen,

die sich auskennen, das gefallt mir. — Herr G6tz 1, Pos. 20

So treten die Arzthelferinnen aus Sicht von Herrn G6tz in meiner Interpretation als allwissende
und serviceorientierte, begriindet handelnde und mutmaRlich auch schéne Wesen auf. Ohne
sie ware der mannliche Arzt handlungsunfahig, weil sie ,sogar mehr wissen als der Arzt.“ Herr
Schneider wiinscht sich eine differenzierte und kompetente Nachverfolgung durch die
Praxismitarbeiter*innen; moglicherweise, weil er um seine eigenen Versaumnisse bezlglich
der Termintreue weil3. Insbesondere im letzten Satz des Zitats schwingt auch eine erotische
Komponente mit.

Auch zu den spezifischen und sinnvollen Arbeitsbereichen dieser Mitarbeiter*innen haben die

befragten Menschen eine Erwartungshaltung:

Freundlichkeit. Zuwendung. Also wenn ich jetzt als alter Mensch zum
Herzarzt gehe, (...) Dass man mir Bescheid sagt, wo ich mich dann

hinsetzen kann. — Frau Stecher 1, Pos. 10

Frau Muller berichtet von Erfordernissen rund um das Hoéren:
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Weil man automatisch in meinem Alter merkt, dass manches eben
nachlasst. Zum Beispiel mit dem Sehen und dem Hdéren. Das ist nicht mehr
gut. Das muss aber auch ein Arzt wissen. Das muss seine Arzthelferin
wissen. Und dann muss man etwas tun, dass die Alten so einen
Praxisbesuch Gberstehen. Manchmal ist es beim Arzt schon an der
Anmeldung so laut, dass ich nichts mehr verstehe. Da wirde ich mir
jemanden winschen, der das bemerkt, der danach schaut. Der
Informationen auch fir einen alten Menschen tbersetzt. — Frau Miiller 1,
Pos. 16

Frau Mdller und Frau Stecher sprechen eine Orientierungsaufgabe der Mitarbeiter*innen an
und begriinden diese mit den Einschrankungen des Alters. Die Orientierungsaufgabe bezieht
sich zum einen auf strukturierende Tatigkeiten und Informationsweitergabe. Zum anderen
bezieht sie sich auf das aufmerksame und proaktive Eingehen auf einen bis dahin
unbekannten Menschen, welcher zum ersten Mal die Praxis betritt und sich daher nicht
auskennt oder aufgrund Sinneseinschréankungen besonders betreut werden muss. Frau
Becker wird in ihrer Erwartungshaltung noch konkreter und zieht ihre Schlusse aus ihrer

Berufserfahrung:

Ich finde, das musste eine Mitarbeiterin sein, die sich mit alteren Menschen

auskennt und sich dann in der Praxis um diese Alteren kiimmert. Vielleicht

ab funfzig plus aufwarts. Das ware optimal. Bei uns im Betrieb war es doch
auch so, dass die, wo mehr Erfahrung haben, sich um komplexere

Aufgaben gekimmert haben. — Frau Becker 1, Pos. 28

Die AuRerung Frau Beckers zeigt, dass sie sich inhaltlich mit der erlebten Problematik bereits
dezidiert auseinandergesetzt haben muss, weil sie einen in der ambulanten facharztlichen
Versorgung innovativen Aspekt benennt: Aus meiner beruflichen Erfahrung ist mir zumindest
nicht bekannt, dass solche nichtarztlichen Praxismitarbeiter*innen mit Orientierungsaufgabe
und einer derartigen Sensibilitat fir die potenziellen Bedirfnisse alterer Menschen regelhaft

zum Einsatz kamen.

Ruckblickend auf die Aussage von Herrn Gotz, der sich, vielleicht sogar in einem erotischen
Sinne, junge versierte Arzthelferinnen winscht, wird die Bandbreite unterschiedlicher

Erwartungen an die Mitarbeiter*innen und deren Aufgaben deutlich.

Die Kompetenz der Mitarbeiter*innen betrifft aus meiner Sicht einen weiteren, analytischeren

Aspekt, welcher von Frau Stecher in einem anderen Zusammenhang benannt wird:
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Naturlich schaut jeder heute im Internet. Wobei ich sehr wohl weil3, dass

das oft nur die Halbwahrheiten sind, oder subjektive Darstellungen. (...)

Also da bin ich schon auch vorsichtig. Weil ich mittlerweile auch gelernt

habe, wie viele Zusammenhange so eine Herzkrankheit hat. (...) — Frau
Stecher 2, Pos. 14

Wéhrend die Patient*innen heute Uberwiegend in der Lage sind, sich weiterfihrende
Informationen Uber ihre Herzerkrankung im Sinne eines Rechtes anzueignen, stellen sie
gleichermalf3en die Angehorigen der Herzpraxis in eine implizite Pflicht. Die Pflicht besteht
darin, das meist unvollstandige und fehlerhafte medizinische Laienwissen in die Behandlung
des Menschen einerseits miteinzubeziehen und andererseits zu korrigieren, ohne das
Selbstverstandnis der Menschen im Sinne ihrer empfundenen Integritat zu verletzen. Einzig
Frau Stecher auf3ert im Gesprach, dass dieses Recht zur Information auch eine Pflicht fir den
sich informierenden Menschen mit sich bringt: Es gilt, irrefihrende Quellen eigenstandig zu
identifizieren und zu berichtigen, ohne dass die Herzpraxis damit zusatzlich belangt wird.
Dennoch haben die Praxismitarbeiter*innen einen verstarkten Kontakt zu den Patient*innen
und kommen in dessen Rahmen in Berihrung mit all diesen gefilterten oder ungefilterten

Informationen. Dementsprechend muissen sie auch einen Umgang damit finden.

Zusammenfassend wurde im Rahmen der Kategorie Wie ich lebe beschrieben, inwieweit die
alltaglichen Rahmenbedingungen und Einschrankungen, die vorhandenen und
professionellen Netzwerke sowie das Erleben des Wandels von Mensch und Versorgung die
Menschen in ihrer Interaktion mit der Praxis beeinflussen und deren Erwartungshaltung an die
Praxis mitbestimmen. Die Bandbreite dessen wird besonders deutlich anhand von Herrn Gotz’
Skizze einer guten MFA und im Vergleich dazu anhand von Frau Beckers Vorstellung. Auf der
einen Seite steht Herrn Gotz‘ erotische gefarbte Vorstellung einer jungen Arzthelferin, die sich
auskennt und alles weil3. Dies erinnert an die klassische Arzthelferin in Groschenromanen und
alteren Fernsehserien und hat mdoglicherweise auch hier seinen Ursprung. In meinem
Gesprach mit Herrn Gotz hat sich aber auch an mehreren Stellen — insbesondere wenn er
Uber seine Frau sprach — fir mich ein Frauenbild ergeben, das diese Erwartung sinnvoll
erganzt. Demgegeniiber steht, fast schon diametral, Frau Beckers Vorstellung einer alteren
und im Umgang mit alteren Menschen erfahrenen Mitarbeiterin, die in erster Linie komplexe
Aufgaben erflllt. Auch dies ist eine konsequente Erwartung aus ihren Rahmenbedingungen
heraus: Frau Becker bewadltigt selbst die Pflege und Versorgung mehrerer Angehdériger und
durchlief in ihrer eigenen Krankheitsgeschichte bereits einige Operationen. Damit wird
deutlich, dass die Erwartungen an die Herzpraxis von den Lebensumstédnden der Menschen
abhangig ist. Es lohnt sich demnach, die Einzigartigkeit der Menschen und deren Lebenswege

im Behandlungsprozess einzudenken. So wird nachvollziehbar, welche Art von
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Ansprechpartnerfinnen und Mitarbeiter*innen einen Zugang zu den Menschen finden. Fur den
weiteren Verlauf werde ich das Feld der kardialen Symptomatik betrachten, wie es die
befragten Menschen im Gesprach mit mir schildern. Es wird sich zeigen, dass die
Gesprachspartner*innen nicht nur etwas am Herzen, sondern auch etwas auf dem Herzen

haben, was die Interaktion mit der Herzpraxis maf3geblich beeinflusst.

11.5 Etwas am und auf dem Herzen haben

Neben den Erzahlungen rund um Persdnlichkeit und Lebensalltag schildern die befragten
Menschen weiterhin eine kardiale Symptomatik, die fur sie im Alltag spirbar wird. Dieses
Phanomen bezeichne ich als Etwas am Herzen haben. Die Symptome der Herzerkrankung
und das Herz an sich haben fur die befragten Personen auf3erdem eine Bedeutung. Diese
Bedeutung ist leitend dafur, wie sich das Handeln der Menschen im Regelfall und auch im
Notfall gestaltet. Durch die unterschiedlichen Handlungsmuster versuchen die Menschen,
Kontrolle Uber die Symptome und deren Auswirkungen zu erlangen. Aus diesem Erleben
erwachsen Reflexionen sowie Erwartungen an die kardiologische Praxis zu Informationen und

zum Einbezug in die medizinische Therapie.

In den Aspekten dieser Kategorie lassen sich neben Ursache-Wirkungs-Zusammenhange im
Sinne des biomedizinischen Modells auch wieder Verknipfungen zur Personlichkeit der
befragten Menschen entdecken. So zeigt sich flr mich in weiterer Analyse der Textstellen,
dass Etwas am Herzen haben auch zu Etwas auf dem Herzen haben wird. Die erlebte
Symptomatik und die damit verbundene Interaktion wird dann in einen groReren
Bedeutungszusammenhang eingebettet. Dies wiederum beeinflusst die Wahrnehmung der
zugrunde liegenden Symptomatik und hat entscheidenden Einfluss auf die Erwartungen an die

kardiologische Praxis.

Zunachst werden die geschilderten Symptome und Beschwerden — Etwas am Herzen
haben —und die Interpretationen aus den Gesprachen mit den Menschen zu den
angenommenen Ursachen dargestellt. Weiterhin wird das entsprechende Handeln der
Menschen im Regelfall und im Notfall betrachtet, gefolgt von den daraus erwachsenden

Erwartungen an die Interaktion in der Herzpraxis.

11.5.1 Erlebte Symptome und deren Ursachen

Viele der befragten Menschen beziehen sich in ihren Schilderungen rund um die von ihnen
erlebte kardiale Symptomatik auf spezifische Lebensabschnitte, die sie als (mit-)ursachlich fur
ihre Beschwerden erleben. In einigen Gesprachen spielt die Phase der Erwerbstatigkeit eine
grol3e Rolle. Relevant sind aber auch weitere, durch besondere Tatigkeiten gepragte

Lebensabschnitte, wie ehrenamtliches Engagement oder die (pflegerische) Betreuung von
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Familienangehdrigen. Im Ruckblick werden diese Phasen von den befragten Menschen als

eine Herausforderung mit Auswirkungen auf ,deren Herz* beschrieben.

Ja, da war ich berufstatig, Personalwesen in einer grof3en Firma und da
hatte ich einen schwierigen Fall vor dem Arbeitsgericht. Das war wirklich
eine schwierige Arbeit, das alles aufzuarbeiten. Und da habe ich mich halt
reingehangt. Und dann irgendwann in der Ruhephase, am Wochenende,

habe ich mein erstes Herzrasen bekommen. (...) — Frau Stecher 1, Pos. 2

Herr Rot identifizierte Stress als Ursache fur seinen kardialen Zustand:

(...) Und ich merke auch, dass die beruflichen Anspannungen und
Stresssituationen, die ich jetzt nicht mehr habe, schon auch Auswirkungen
hatten auf meinen Blutdruck. (...) Das hat mein Herz auch in
Mitleidenschaft gezogen, die ganzen Jahre. So wirde ich das jetzt mal

einordnen. — Herr Rot 1, Pos. 8

Frau Stecher und Herr Rot beziehen sich in inren AuRerungen auf fordernde Situationen des
Arbeitslebens, die dazu fuhrten, dass Ruhe- und Erholungszeiten nicht eingehalten wurden.
Herr Rot war friher als Fuhrungskraft tatig und ist noch heute ehrenamtlich in der
Kommunalpolitik aktiv. Er erwéhnt beispielsweise, dass er nachts aufgrund der
zuriickliegenden beruflichen Belastung, aber auch durch seine aktuelle ehrenamtliche

Tatigkeit Schlafprobleme entwickelt hat.

Also meine ehrenamtliche Tatigkeit, die hat mich schon in der letzten Zeit
sehr umgetrieben. Dass ich nachts einfach mit den Gedanken

umgegangen bin. — Herr Rot 2, Pos. 4

Vor allem diese Schlafproblematik fuhrte fir ihn dazu, dass sich sein Herz nachts in der
Ruhezeit nicht mehr erholen konnte und eine pathologische Symptomatik entwickelte. Auch
Frau Stecher betont in ihrer Aussage, wie intensiv sie sich in den als schwierig erlebten Fall
vor dem Arbeitsgericht eingearbeitet hat. Sie konnte sich nicht mehr adaquat erholen und die

Beschwerden traten infolgedessen gerade in der Ruhezeit spurbar auf.

Andere der befragten Menschen erleben oder erlebten herausfordernde Lebensphasen, wenn
sie sich im Alltag beispielsweise zusatzlich um Angehorige kimmern oder gekiimmert haben.
Frau Becker reflektiert im folgenden Auszug die gleichzeitigen Belastungen vergangener

Zeiten:

(...) aber das war vielleicht auch alles ein bisschen viel. Mein Mann ist in

klrzester Zeit verstorben. Und er war drei3ig Jahre lang krank. Herzkrank.
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Und Zucker hatte er auch. Er war ein Pflegefall. Und ich pflege auch
meinen Bruder jetzt. Und irgendwann kommt halt der Punkt, wo es aus
ist. (...)

Friher war es eigentlich noch schlimmer. Da habe ich nebenher noch
gearbeitet. (...) Funfundzwanzig Jahre. Und irgendwann ist dann der
Zeitpunkt, dass es NICHT mehr geht. (...) — Frau Becker 1, Pos. 6

So vereinte Frau Becker ihre eigene Berufstétigkeit als Hausmeisterin an einer Schule tber
eine lange Lebenszeit mit der Pflege ihres Ehemannes und im Verlauf mit der steigenden
Betreuungsintensitat ihres Bruders. Fur sie fuhrte dies zu einer langanhaltenden Belastung

des Herzens, wie sie auch im zeitlichen Verlauf der beiden Interviews fur sich reflektiert:

Seit dem schnellen Tod von meinem Mann geht es mir sehr schlecht. Ich
denke, dass das auch ein Ausléser dafur ist. Das hangt ja nervlich mit dem
Herz zusammen. Dass die Nerven da mitgespielt haben. — Frau Becker 1,

Pos. 22

(...) Aber wie gesagt, seit dem Tod von meinem Mann komme ich mehr zu
Ruhe. Und ich glaube, das war auch der Ausltser. Der Stress und alles.
Dass das irgendwie mitgewirkt hat. Und seit ich das nicht mehr habe, geht

es mir besser. (...) — Frau Becker 2, Pos. 10

Aus den beiden Zitaten von Frau Becker wird erkennbar, dass der Tod ihres pflegebedurftigen
Mannes im Verlauf der Zeit flr sie eine andere Bedeutung erhalt. Im ersten Interview, welches
wohl ungefahr ein Jahr nach seinem Tod geflhrt wurde, wirkt sie belastet — durch die Pflege
ihres Mannes, durch seine Leidensgeschichte, durch den erlittenen Verlust selbst. Im zweiten
Interview hingegen bewertet sie die Jahre nach seinem Tod als kontinuierliche Verbesserung
ihres eigenen Gesundheitszustandes. Sie fuhlt sich nervlich starker, was sie wiederum als
Zugewinn in Bezug auf ihre Herzgesundheit bewertet. Aus dieser Entwicklung lasst sich auch
schlieBen, dass die dahintersteckende Bedeutung der Menschen fur Au3enstehende zunéchst
widersprtichlich erscheinen mag, aber dennoch ihren Ursprung und ihre Berechtigung hat. Erst
in der Interaktion und Kommunikation mit den Menschen wird manches offenkundig und

verstandlich, was vorher konzeptlos oder zusammenhanglos erschien.

Auch andere Gesprachspartner*innen sehen einen Zusammenhang zwischen einer subjektiv
empfundenen Nervenstarke und der flr sie damit verbundenen Herzgesundheit. Frau
Stechers Interpretation der nachlassenden Nervenstarke wurde bereits in Kapitel 11.3.2 in
Verbindung mit dem Alter(n) beschrieben, nimmt jedoch auch Auswirkungen auf ihre

Herzgesundheit. Herr Rot bezieht sich in seinen Schilderungen ebenfalls auf eine
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Interpretation des Nervenkonstrukts und bemerkt vor allem nachts Auswirkungen auf sein

Herz.

Ich habe dann ganz stark immer Nervositat gespurt. Nervositat. Und dann
das Angstgefihl, ich bekomme einen Herzinfarkt oder einen Schlaganfall
eher. Das war da bei mir immer die Denke, was das bei mir so psychisch

ausgelost hat. — Herr Rot 1, Pos. 8

In diesem Sinne zeigt sich bereits der Zusammenhang zwischen dem, was die Menschen am
Herzen haben und was sie auf dem Herzen haben. Die Symptomatik des erhéhten Blutdrucks,
der Gedankenkreislaufe sowie der entstandenen Nervositat fihren zu einer fir Herrn Rot
unbeherrschbaren Situation, in der er Angst empfindet. Seine Angst, einen Herzinfarkt oder
Schlaganfall zu erleiden, liegt im Spuren oder Messen fur ihn damit zusammenhangender
Anzeichen begrindet und scheint ihn dauerhaft zu belasten sowie einzuschranken. Wie im
weiteren Verlauf noch dargestellt wird, ist es diese Angst, welche die Interaktion mit der

Herzpraxis zentral beeinflusst.

11.5.2 Wahrnehmung und Bedeutung des Herzens und der Herzerkrankung
In den Gesprachen mit den Menschen zeigt sich auf unterschiedliche Art und Weise, wie die

Herzerkrankung im Alltag erscheint und was das Herz fur die befragten Menschen bedeutet.

Garnichts. Garnichts. GARNICHTS. Ab und zu denke ich, dass ich einen
schnelleren Herzschlag spure. Kurz. Dann ist es wieder weg. Das ist

eigentlich alles. — Frau Wolke 1, Pos. 51

Herr Rot bezieht sich auf den Blutdruck:

(...) und dieses Hin und Her dieses Blutdrucks war dann halt so vor sechs

oder sieben Jahren. (...) — Herr Rot 1, Pos. 4

Wahrend Frau Wolke ihrer Symptomatik keine grof3e Bedeutung beimisst, sensibilisieren die
Blutdruckschwankungen Herrn Rot zumindest fir das potenzielle Vorliegen eines
abklarungswiirdigen Befunds, wie er im Gesprachsverlauf mit mir beschreibt. Andere der
befragten Menschen schildern ihre Symptomatik in eindringlicher und teilweise auch

verangstigter Art und Weise.

Da konnte ich meine Arbeit schon nicht zu 100 Prozent richtig machen.
Das war vielleicht vor zehn Jahren. Und es hat von Jahr zu Jahr
abgenommen. Es geht bergab, bergab, bergab. Bald kann ich nichts mehr
machen. Essen geht noch. Das macht mir Sorgen. Alles andere nicht. Und

das Wetter macht mir auch zu schaffen. Bei so einem heilR3en Wetter kann
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ich eigentlich nicht raus. (...) Aber schlafen kann ich gut. Ich bin so schnell

mide. Und dann schwitze ich so dermaf3en viel. — Herr Go6tz 2, Pos. 12

Frau Fischer spricht dartiber, nicht geniigend Luft zu bekommen:

Also meine Beschwerden, die werden immer starker, habe ich das Gefihl.
Ich habe Schwierigkeiten mit dem Treppenlaufen. Und etwas Schweres
hochtragen. Das geht schonmal gar nicht. Da bekomme ich kaum Luft. —

Frau Fischer 1, Pos. 6

Schnelle Ermudbarkeit, Leistungsabfall, starkes Schwitzen, Atemnot bei Belastung, aber auch
ein Druckgefuhl, Schmerzen oder Stechen auf dem Brustkorb sind Symptome, welche die
Menschen zu ihrer Herzerkrankung schildern. Die Wahrnehmung der Symptome und ihrer
Begleiterscheinungen sowie die Situation, dass die Menschen die Herzerkrankung als
belastenden Faktor auch auf dem Herzen haben, fihren zu bestimmten Erwartungen. Diese
Erwartungen an die Herzpraxis bringen sie auch in die Interaktionen zwischen ihnen und dem

Praxispersonal ein.

Eng verwandt mit der Wahrnehmung der spezifischen Symptomatik und etwaiger weiterer
Einschrankungen ist dartber hinaus die Bedeutung des Herzens an sich fur die Menschen.

Welcher Wert wird diesem Organ im direkten Vergleich mit anderen Organen beigemessen?

Vielleicht bekomme ich irgendwann einen kurzen Herzschlag und aus ist
es. Das ware am allerbesten. Haja. Lang liegen und leiden, das ist
Wahnsinn. Lieber kurz und schmerzlos. So denke ich eben. (...) — Frau
Wolke 1, Pos. 51

Herr Rot fuhrt die Bedeutung des Herzens aus:

Es ist im Grunde genommen, neben dem Hirn, die Schaltzentrale meines
Seins. (...) Beim Herz ist halt die Unsicherheit da, dass sich urplétzlich
sozusagen etwas einstellt, das nicht medizinisch kurzfristig behandelt

werden kann oder auch das Ende meines Lebens ist, dass das flr mich

natdrlich eine weitaus grof3ere Bedeutung hat wie ein Knie zum Beispiel,
im Verhaltnis. (...) Mein Korper, mein Sein, das kann dann von einem

Moment auf den anderen zu Ende sein. (...) — Herr Rot 1, Pos. 12

Die Aussagen vereint, dass die Bedeutung des Herzens fur die Menschen eine zentrale Rolle
einnimmt — ein Charakteristikum, das von allen Menschen beschrieben wurde. Vom Schlagen
des Herzens hangt alles andere ab und die Unsicherheit bei Herzerkrankungen wird als

zusatzlich belastendes Moment wahrgenommen. Gleichermal3en scheint das Herz und sein
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Versagen auch sinnbildlich fur einen schnellen, angenehmen Tod zu stehen. Es birgt damit
gewisse Hoffnungen, langes Leiden am Lebensende zu ersparen. Wohingegen Herr Rot auch
die Konsequenz benennt, dass dieser mdgliche schnelle Tod gleichsam alle Chancen und
Aufgaben des Lebens fiir den Menschen abrupt beendet. Die von den Menschen geschilderte
Bedeutung und Wahrnehmung der Herzerkrankung bestimmt somit als ein weiterer Faktor
unter den bereits genannten die Erwartungen an die medizinische Behandlung und die

Interaktion mit der Herzpraxis.

Im Laufe ihres Lebens bewegen sich die befragten Personen auch durch andere
Erkrankungen im Kontext des Gesundheitswesens und machen dort pragende

Vorerfahrungen, was im Folgenden betrachtet wird.

11.5.3 Medizinische (Vor-)Erfahrungen
Die bereits gemachten Erfahrungen im Gesundheitswesen pragen die Menschen in ihrem Sein
und in ihren heutigen Interaktionen mit der Herzpraxis, weil sich entlang dieser Erfahrungen

verinnerlichte Bedeutungen und Symboliken herausbilden, verandern oder bestehen bleiben.

Medizinische Vorerfahrungen im Rahmen anderer Erkrankungen

Zum einen schopfen die befragten Menschen Erfahrungswissen aus den eigenen, bereits
durchlaufenen Erkrankungen und aus den Erkrankungen anderer Menschen, mit denen sie in

Interaktion getreten sind.

Wissen Sie, wenn man ein paar Mal jetzt im Krankenhaus war, dann
bekommt man von anderen etwas mit. Da habe ich gemerkt, also wenn der
Blutdruck die Niere schadigt oder ein Diabetiker, was da alles

zusammenhangt. — Frau Stecher 2, Pos. 14

Auch Frau Becker sammelte bereits Erfahrungen:

(...) Und dann kann ich vielleicht aufgeregt sein, wenn etwas Schlimmes ist
oder rauskommt. Aber nicht vorher. Das habe ich gelernt im Krankenhaus.
Ich habe bereits 17 Operationen hinter mir. Weil ich kann mich nicht schon
vorher verriickt machen. (...) Dann stimmt von vorneherein wegen der
Aufregung der Blutdruck und alles nicht. Dann denkt der Arzt, ,um Gottes
Willen, was ist denn mit der los?* Und dabei ist es nur die Aufregung, der
Stress. (...) — Frau Becker 2, Pos. 14

In anderen Fallen berichten die Menschen von lebensbedrohlichen Erkrankungen in der
Vergangenheit, die sie in ihrer Erwartungshaltung und auch in ihrer Inanspruchnahme von

medizinischen Leistungen heute beeinflussen. In Kapitel 11.3.2 wurde bereits Herrn Kochs
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Hepatitis als Erkrankung genannt, die ihn (ber eine lange Zeit mit unterschiedlichen
Therapieansétzen begleitet hat, wie er berichtet:

(...) Also die [erste] Therapie war ganz, ganz schlimm. Fast genau ein Jahr
lang war ich da zuhause und krank. Und dann musste ich es wegen
Erfolgslosigkeit abbrechen. Und dann hat damals der Arzt im Krankenhaus
gesagt: ,So geht das nicht weiter. Es gibt eine neue Therapie, ganz, ganz
neu aus Amerika.” (...) Ich war der Erste bei uns im Landkreis, wo das
Uberhaupt bekommen hat. (...) Aber es hat geholfen. Nach drei Monaten
war ich fertig. (...) — Herr Koch 1, Pos. 16

Ein weiteres Beispiel kommt von Frau Fischer:

(...) Also dann bin ich in die Klinik gekommen. (...) Da hat der Oberarzt zu

mir gesagt, dass ich Glick gehabt habe, dass ich das Uberlebt habe. (...)

Jetzt sage ich eben, jetzt lasse ich keine Operation mehr an mich ran. (...)
— Frau Fischer 1, Pos. 14

Beide Menschen berichten von Uberraschenden und spektakularen Heilungen potenziell
tédlicher Erkrankungen. Bei beiden hat das Erlebte aber unterschiedliche Folgen. Herr Koch
scheint aus dieser Erfahrung gestéarkt hervorzugehen und berichtet stolz und zuversichtlich
von dem Privileg, eine kostenintensiven und damals einzigartige Therapie in Anspruch
nehmen zu dirfen. Frau Fischer hingegen leitet fur sich einen Verzicht auf weitere operative
Maflnahmen ab, um sich nicht unnétig in Lebensgefahr zu bringen. Sie bezieht dabei im
Gesprach mit mir auch ihre Wohn- und Rahmenbedingungen (zwei erwachsene, berufstatige

Kinder) in ihre Uberlegungen mit ein.

Frau Weber berichtet tber eine erlebte Situation im Rahmen eines Krankenhausaufenthaltes

nach einem synkopalen Ereignis:

(...) Vielleicht war das ja mit dem Sturz ein kleiner Aussetzer. Weil damals
vor drei Jahren (...) habe ich ja schwarzgesehen. Da muss ja eine
Ohnmacht da gewesen sein. Diesmal habe ich aber nicht schwarzgesehen,
da war ich einfach weg. Und damals vor drei Jahren, da hat mich keiner
grof3 untersucht, woher die Ohnmacht kam. Wissen Sie, wenn man ins
Krankenhaus kommt, dann wird ja dort nur der Bruch behandelt. (...) Sonst

hat man mich nicht viel gefragt. — Frau Weber 1, Pos. 14

Fur mich wird in dieser Aussage deutlich, dass fur Frau Weber als Patientin damals eine
Ursache fur den Sturz interessant war, die hatte behandelt werden missen. Sie ringt um ein

eigenes sinnhaftes Verstehen der beiden Ereignisse, die sich in Details unterschiedlich gezeigt
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haben, und verwendet Begriffe der Laiensprache (,kleiner Aussetzer, ,Ohnmacht*), um fur
sich eine Differenzierung ihrer Symptome zu diskutieren. Innerhalb ihrer stationaren
Behandlung der Fraktur fanden dieser Zusammenhang und auch ihre Meinung dazu jedoch
kein Gehor, was fir ein heutiges Unverstandnis der medizinischen Behandlung bei ihr sorgt.

Waéhrend hier vor allem die Krankheiten und deren Heilung im Fokus stehen, berichten andere
der befragten Menschen von den damals interagierenden Personen und ziehen daraus ihre
Schlusse.

Interaktionen im Rahmen des Gesundheitswesens

Die befragten Personen erzéahlen Uber Interaktionen mit Menschen im Gesundheitswesen,
welche fur sie prdgend waren. Zunachst sollen Interaktionen aus dem ambulanten
medizinischen Setting betrachtet werden. Frau Stecher liefert ein Beispiel zur

Versorgungssteuerung beim Hausarzt.

I: Warum war denn lhr Hausarzt nicht so begeistert, dass Sie zum

Kardiologen méchten?

B: Ach. Weil ich das selbst entschieden habe (lacht). (...) Damals habe ich
einfach angerufen. Und das hat er halt nicht so gut gefunden. Verstehe ich
auch. (...) Er hat gedacht, er kann das mit seinen Mitteln l6sen. (...) Mir hat
es aber nicht genugt. Ich wollte Klarheit. Ich wollte vom Fachmann wissen,

wie es aussieht. — Frau Stecher 1, Pos. 5-6

Viele der befragten Menschen haben ahnliche Erfahrungen wie Frau Stecher gemacht. Sie
berichten in unterschiedlicher Weise, wie sie sich im Rahmen ihrer Behandlungssteuerung mit
den Hausarzt*innen dartber auseinandergesetzt haben, ob und zu welchen Facharzt*innen
sie eine Uberweisung erhalten. Dabei scheint es jedoch nicht nur um den bloRen Zugang zu
dieser Uberweisung und Weiterbehandlung zu gehen, sondern auch darum, ob sich der
Mensch von den Hausarzt*innen ernst genommen fiihlt. Die eigene Persdnlichkeit und die
Wiunsche fur sich selbst scheinen hier durch das Verhalten der Hausarzt*innen in Gefahr zu
geraten, weswegen sie von den Gesprachspartnersinnen entsprechend verteidigt werden.
Umgekehrt scheinen sich auch die Hausarzt*innen nicht wertgeschatzt zu fuhlen, wenn sie
von den befragten Menschen in ihrer empfundenen Fachkompetenz libergangen werden und
diese vehement eine Weiterbehandlung durch Facharzt*innen einfordern. Eine &hnliche
Thematik bringt Frau Rudolf ein, welche davon berichtet, dass sie von ihrem Hausarzt keine
Uber die Medikation weiterfihrende Therapie erhdlt. Sie zieht méglicherweise aus dieser
Handlung einen Ruckschluss auf ihre Wertigkeit und Wichtigkeit fiir die Gesellschaft im

Hinblick auf unterschiedliche vorherrschende Altersbilder.
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(...) wenn ich ganz ehrlich bin und lhnen sage, was der Hausarzt sagt? Der
sagt zu mir: ,[Frau Rudolf], wie alt sind Sie?*“ (...) Dann weil3 man alles. Der
sagt zu mir: ,Sie sind halt auch keine Zwanzig mehr.“ (...) Was soll man
denn dazu sagen? (...) Er gibt mir halt meine Medikamente. Er untersucht
mich halt ab und zu. Es ist immer alles okay. Aber. (...) Wahrscheinlich
muss man im Alter wohl damit leben. (...) Ich weif3 es nicht. — Frau
Rudolf 1, Pos. 56

Frau Rudolfs Aussage interpretiere ich so, dass sie sich vom behandelnden Hausarzt
aufgegeben sowie in ihrer menschlichen Wertigkeit herabgesetzt fuihlt und dies zentral auf
ihrem Herzen hat. Im Gesprachskontext lasst sich jedoch nicht eruieren, ob der Hausarzt diese
Aussage tatsachlich unter dem Fokus getroffen hat, dass man in Frau Rudolfs Alter eine Uber
die regulare Kontrolle und Medikation hinausgehende Therapie nicht mehr durchfiihren sollte.
Eine alternative Interpretation bezieht sich auf die Annahme des alternden Koérpers, dessen
Funktionen im Lauf der Zeit nachlassen. Frau Rudolf scheint diese Annahme des Hausarztes
fur sich jedoch nicht zu akzeptieren, wenn sie konstatiert: ,Was soll man denn dazu sagen?“
In diesem Satz sehe ich die Enttduschung Frau Rudolfs dartiber, dass der Hausarzt keine
weitergehende Mal3hahmen zur Behebung des kardialen Problems vorschlagt. Sie fihlt sich
in ihrer Krankheitsvermutung von ihm nicht ernstgenommen. Die Suche nach Arzt*innen,
welche die Menschen ernst nehmen, kam im Verlauf bereits mehrmals zur Sprache und
bewirkt auch, dass weiterfiihrende oder alternative Untersuchungen in Anspruch genommen
werden. Daher sucht sie die weitere Behandlung bei der Herzpraxis: Uber eine alternative
Therapie und Einschatzung ihrer Beschwerden erfahrt sie ein Gefiihl der Wirdigung, indem
sie mit ihrer Annahme zur Erkrankung ernst genommen und in die Behandlung einbezogen

wird.

Nicht nur der mogliche Zwiespalt hinsichtlich einer zu erhaltenden Uberweisung oder Therapie
sorgt fur Erfahrungen in der Interaktionen mit Hausarzt*innen, sondern auch die Einhaltung
der von ihnen verordneten medizinischen Therapie anderer Erkrankungen. So verhalten sich
die befragten Menschen diesbezlglich unterschiedlich und begriinden ihr Handeln mir

gegenuber.

Und zu meinem Hausarzt habe ich auch gesagt: ,Ich vertrage das
Medikament nicht.”“ Und ich habe ihm dann auch gesagt, dass ich das nicht
mehr schlucke. Weil was bringt mir das, wenn das nicht hilft, sondern
Nebenwirkungen zeigt. Und da hatte ich dann ein komisches Gefuhl, als
ich ihm das gesagt habe. Dann hat er sehr komisch reagiert. Ich hatte das
Gefiihl, dass die Arzte untereinander sich nicht mégen und das auf

meinem RuUcken ausgetragen wird. Also ich will ja niemandem auf die
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Ferse treten. Aber mir muss man auch Glauben schenken. — Frau
Fischer 1, Pos. 8

Frau SuR3 beschreibt eine Erfahrung mit einer Medikationsverordnung:

(...) Der Hausarzt moéchte mich unbedingt vergewohltatigen, dass ich einen
Fettsenker einnehme. Und ich habe ihm gesagt, dass ich die nicht
vertrage. Ich war in den Achtzigern so oft beim Arzt und wir haben dort
ALLE Statine ausprobiert, die es damals gab. Und am Schluss hatte ich
fast Lahmungserscheinungen. So stark haben meine Muskeln rebelliert,
dass ich in den Rollstuhl sollte. Da habe ich gesagt, ,DAS KOMMT NICHT
IN FRAGE.“ Ich lass mich in diesem Alter nicht im Rollstuhl herumfahren.
(...) — Frau SuR 1, Pos. 25

Interessanterweise sind es wieder die beiden Frauen mit einer friheren beruflichen Tatigkeit
im Gesundheitswesen, die die verordnete Medikation deutlich begrindet ablehnen. Im Zuge
dessen erlebt Frau Fischer eine Reaktion des damaligen Hausarztes, welche sie jedoch nicht
abschlieBend einordnen kann. Fur mich zeigt dieser Abschnitt einen Teil ihres beruflich
erlangten Wissens auf — eine Art Insiderwissen, dass es eben nicht immer nur um die
Patient*innen geht, sondern um GrofReres — in welchem sie mdglicherweise nur eine Patientin
unter vielen ist.

Frau Miller beschreibt eine Interaktionssituation, aus der Unsicherheit fiir sie resultierte. Sie
machte die Erfahrung, dass sowohl die Hausérztin als auch der damals behandelnde
Kardiologe keine Einschatzung ihres Krankheitsbefundes tatigten und sie in Unwissenheit tiber
den Zustand ihrer Herzklappe gelassen wurde. Hier schildert sie das Erlebte beim

Kardiologen:

(...) Und der sal3 dann die ganze Zeit vor seinem Gerat und hat etwas vor
sich hingesprochen. Ich habe ja kein Wort verstanden. Da wusste ich nicht
einmal, dass etwas an der Herzklappe nicht stimmt. Erst als ich ein Jahr
spater dann nochmal zu ihm gegangen bin, da hat er dann gesagt: ,Ah, ja,
das geht eigentlich, es ist gar nicht so schlecht. Da lasse ich Sie wieder
springen.” Und dann habe ich gefragt: ,Was ist liberhaupt das Problem?*“
Dann habe ich erst mitbekommen, dass da etwas mit der Herzklappe ist.
(...) — Frau Miller 1, Pos. 6

Frau Muller berichtet im Gespréch, dass sie keine Symptome dieser Herzklappenerkrankung
bemerkt hat. Beztglich einer von auRen kommenden Empfehlung zur Herzklappenoperation

kann sie mangels Beschwerden keine Entscheidung treffen —und erhalt auch keine
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Einschatzung von ihrer Hausarztin. Unsicherheit wird in diesem Fall durch unkonkrete
Interaktion verstarkt. Es ist fir mich daher denkbar, dass Frau Miller diese Erkrankung der
Herzklappe nicht nur am Herzen, sondern als unkalkulierbares Element auch auf dem Herzen

hat.

Andere Menschen berichten von Erlebnissen aus dem stationaren Setting. Herr Maier erzahlt

von einem stationaren Krankenhausaufenthalt seiner Frau:

Dann bin ich zum Stationsarzt und habe gefragt, ob man das nicht
veranlassen kann, dass meine Frau unter Aufsicht die Medikamente
einnimmt. Der Arzt hat dann gesagt, dass er sich darum kiimmert. Am
nachsten Tag bin ich dann wieder ins Krankenhaus, dann waren alle
Medikamente noch in dem Medikamentenschieber drin.

(...) Also das mit dem Krankenhaus, das war nicht in Ordnung. (...)
Wahrscheinlich hat er das zu den Schwestern gesagt, die haben das wohl

dann einfach nicht gemacht. — Herr Maier 1, Pos. 23 + 25

Interessant ist, wie Herr Maier konstruiert, dass sich diese Situation mutmaflich so zugetragen
haben muss. Die Annahme, dass der Berufsstand der Pflege an dem Versdumnis Schuld tragt,

wird durch eine weitere Geschichte aus seinen medizinischen Vorerfahrungen jedoch

nachvollziehbar.

Ich war ja auch mal ein ganzes Jahr lang am Stiick im Krankenhaus wegen
meiner Kinderlahmung. (...) Und dann ist man da ja isoliert gelegen. (...)
Man konnte nur zum Fenster hineinschauen. Das war Wahnsinn. Da hat

mir der Pfarrer die letzte Olung geben wollen. Dann habe ich den zum

Teufel gejagt. Und dann ist der Doktor Mller gekommen und hat mich
gefragt, was los ist. Dann habe ich zu ihm gesagt: ,Der Dackel da will mir
die letzte Olung geben.“ Dann hat der Doktor zu mir gesagt: ,Der Pfarrer
kommt nicht mehr rein®, das verspricht er mir. Und die Schwester, die war
zutiefst beleidigt. Die hatte schon den Altar aufgebaut und so weiter. Dass

ich den Herrn Pfarrer fortschicke. (...) — Herr Maier 1, Pos. 23

In dieser Geschichte gibt es einen positiv und zwei negativ besetzte Akteur*innen. Der Pfarrer
und die Schwester, mehr Gehilfin des Pfarrers als eine an ihm und seiner Gesundheit
interessierte Angehorige eines professionellen Berufsstandes, gaben ihn auf. Schlielich
erscheint jedoch als positiver Akteur der die beiden verscheuchende und letztlich
lebensrettende Arzt. Herr Maier verinnerlichte maglicherweise durch die genannte Erfahrung,
dass mannliche Arzte Partei fur Patient*innen ergreifen, sich engagiert und kommunikativ um

Patient*innen bemihen, eifrig und sorgfaltig arbeiten. Weibliche ,Schwestern“ stellen fir ihn
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die natirlichen Gegenspielerinnen dazu dar — sie tun etwas nicht, obwohl sie es sollen und

der Arzt es ihnen anweist.

Mit  diesen  Gesprachsausschnitten und  Beispielen wurden  unterschiedliche
Interaktionserfahrungen nachgezeichnet, welche die Menschen in ihren bisherigen
ambulanten und stationdren Behandlungen erlebt haben. Jede dieser Interaktionen fihrt dazu,
dass sich die Menschen unterschiedlich stark in das Wissen um die Erkrankung und deren
Behandlung einbezogen flihlen. Daraus kénnen auch Unsicherheit und eine Unfahigkeit zur
Entscheidungsfindung entstehen. Sie verknipfen diese Erfahrungen mit ihrer
Lebensgeschichte und erweitern ihre eigenen Theorien und Annahmen zur Herzerkrankung

auf Basis dieser Interaktionen.

Skepsis als Konsequenz divergierender Interaktionen und Erfahrungen

Die erlebten Interaktionen rund um Krankheit kénnen dazu fihren, dass die Menschen von
unterschiedlichen professionellen Akteur*innen verschiedene Aussagen zu unterschiedlichen
Erkrankungen und Zusammenh&ngen horen. All diese Aussagen werden von den Menschen
zu ihrer eigenen subjektiven Theorie weiterentwickelt und an ihre Lebenssituation angepasst.
Bei Hinzukommen neuer Informationen kénnen Unsicherheit und Skepsis entstehen, weil die
Menschen diese Information nicht in den Gesamtzusammenhang einfligen kénnen — oder weil
sie den Befund anders wahrnehmen. In den Gesprachen mit den Menschen fallt mir an einigen
Stellen auf, dass sie die Aussagen der Arzt*innen anzweifeln und skeptisch auf den
Behandlungsplan reagieren. Dennoch ist das hierarchische Verhaltnis der Menschen zu den
Arztxinnen dadurch gekennzeichnet, dass diese Zweifel nicht kommuniziert werden
kénnen — zumindest nicht auf Augenhohe mit den direkt beteiligten Arzt*innen. Weiterhin kann
die entstandene Skepsis in letzter Konsequenz auch nicht von den eher vertrauten

Hausarzt*innen aufgeldst werden.

Die eigenen Erfahrungen mit einer Therapie fliel3en bei Bemerken von Unstimmigkeiten in das

Leitmotiv der Skepsis ein:

Und dann heil3t es immer, es sei alles in Ordnung. Es ist aber trotzdem
nicht in Ordnung. (...) Finde ICH. Weil ich bilde mir das Ganze nicht ein. —

Frau Fischer 1, Pos. 4

Gerade Frau Fischer scheint fur diese gespirten Unstimmigkeiten durch diese Erfahrungen
geradezu sensibilisiert worden zu sein, denn im Verlauf des Gespréachs bringt sie noch weitere

Erlebnisse diesbezlglich ein.
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Also grundsétzlich frage ich mich ja schon, wenn mir immer gesagt wird, es
ist alles in Ordnung, warum muss ich dann Uberhaupt noch regelmafig zu
meinem Herzarzt? Das hat mir so richtig auch noch niemand erklaren
konnen. Entweder ich habe etwas und muss zum Herzarzt oder ich habe

nichts. Dann bleibe ich zuhause. — Frau Fischer 1, Pos. 8

Frau Fischer hat in meiner Interpretation moglicherweise in ihrem Leben bereits die Erfahrung
gemacht, von den Arzt*innen in inrem Empfinden und ihrer eigenen Einschatzung nach nicht
ernst genommen zu werden. Diese Einschatzung formuliert sie deutlich. Im weiteren
Gesprachsverlauf zeigt sich bei ihr in Verbindung zu ihrem Beruf als Altenpflegerin, aber auch
bei Frau SuR als ehemaliger Krankenschwester, eine Art besonderer Blickwinkel oder auch
Insiderwissen  hinsichtlich ~ Krankheit und Gesundheit sowie Akteur*innen im
Gesundheitswesen, was in Kapitel 11.3.1 bereits beschrieben wurde. Skepsis lasst sich aber
auch bei gesundheitsdienstfernen Menschen wie Herrn GOtz beobachten, der im Gesprach

mit mir von seiner damaligen Lungenembolie berichtet.

(...) Ich komme dann ins Krankenhaus, musste mich auf die Liege legen
und durfte nicht mehr aufstehen. (...) Am zweiten Tag kommt dann eine
Krankenpflegerin und will mich runterbringen zu einer Untersuchung und
setzt mich in einen Rollstuhl. (...) Der Arzt hat das dann gesehen und ist
sofort ausgerastet. ,Wer hat Sie hier so runtergebracht?* Ich habe dann
gesagt: ,Ja, mir ist gesagt worden, ich soll im Rollstuhl runter.” Ich musste
dann sofort auf die Liege. Ich hatte nicht mit dem Rollstuhl runterfahren
darfen. (...) — Herr Gétz 1, Pos. 10

Am Beispiel von Herrn Go6tz zeigt sich Skepsis anhand seiner Erfahrung, wie lapidar und wenig
stringent die Kommunikation zum einen ihm gegeniiber, zum anderen aber auch innerhalb der
Gesundheitsprofessionen zu verlaufen scheint. Zudem realisiert er im Rickblick, was dies fur
sein Leben hatte bedeuten kénnen. Insofern bewirkt Skepsis hier auch einen generellen

Zweifel an der Professionalitat der Gesundheitsberufe.

Skepsis entsteht auch durch Merkmale der Persédnlichkeit. So steht beispielsweise Frau Wolke
fur eine Person, welche aus ihrem Glauben zusatzliche Ressourcen zieht. Diese scheinen ihr
auch zu helfen, Unverstandliches anzunehmen. So zeigt sich im Verlauf des Gespréachs eine
Skepsis im Hinblick auf die Entstehung oder Entwicklung von Gesundheit und Krankheit, da

der Glaube auch in jegliche arztliche Diagnosestellung und Therapie einbezogen wird:

(...) Ich war frither bei einem Arzt wegen dem Asthma. Da habe ich friher
viele Mittel nehmen mussen. Jetzt brauche ich gar nichts mehr. Es ist alles

weg. Ich verstehe das gar nicht. Gibt es denn sowas? Bin ich geheilt
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worden. Geheilt. Gibt es doch (lacht). Wissen Sie, ich bin Christin, und im
christlichen Glauben verankert. Und ich glaube und mein Glaube hilft mir
auch. Das hilft mir viel im Leben, auch mit der Krankheit. Und manche
sagen dann, wenn du das und das nicht mehr hast, dann bist du geheilt

worden. So sehe ich das fast auch. — Frau Wolke 1, Pos. 47

Im letzten Satz dieses Abschnittes driickt sie diese Skepsis aus. Andere sagen, sie sei
geheilt — sie sieht es fast auch so. Die Moglichkeit der gottlichen Heilung scheint damit fir sie
nicht ganz abwegig zu sein und ist einerseits eine eigene Erfahrung, andererseits das Produkt
der Interaktionen mit anderen. Hier steht eine Frage im Raum, die Frau Wolke zu bewegen
scheint: Was ist gottliche Heilung oder gottliche Krankheit —wo kann und muss ich als
Geschopf aktiv werden, etwas fir meine Gesundheit oder Krankheit tun und wo ist es Gott
oder das Schicksal, das alles bestimmt? Dies bedeutet, dass auch hé&chstpersonliche
Vorstellungen von Spiritualitat, Glaube und Ubernaturlichkeit in die medizinische Behandlung
und in von auRen kommende Befunde tUber Gesundheit und Krankheit interpretiert werden.
Diese konnen mdoglicherweise den Aarztlichen Befund ergédnzen oder zu einem

Konkurrenzmodell werden.

Skepsis kann aber auch bearbeitet werden, wenn die befragten Menschen fiir sich eine
Erklarung fir die divergierenden Erfahrungen und Interaktionen finden. Frau Weber berichtet
Uber ihre langjahrige zuséatzliche Behandlung durch einen Heilpraktiker, bei welchem sie
weitere, auch von den arztlichen Befunden abweichende Informationen tiber unterschiedliche
Gesundheitsprobleme und personliche Ansprache bei krisenhaften Ereignissen erhalt. Sie
weil die Verantwortungsbereiche des Heilpraktikers und ihrer Arzt*innen jedoch voneinander

abzugrenzen und gemeinsam zu nutzen.

Manchmal gibt er mir auch Tipps, wie ich was machen kann bei meinen
Wehwehchen. Aber da bleib ich dabei. Ich bin da ganz klarer Meinung,
dass ich den Arzten nichts wegnehme, wenn ich zu einem Heilpraktiker

gehe. Ich bleibe ganz klar bei meinem Hausarzt. — Frau Weber 1, Pos. 18

Sie scheint fir sich aufgrund ihrer Erfahrungen eine Art gleichberechtigte
Verantwortungsteilung definiert zu haben. Sie hat fir sich einen Plan, was sie von welchen
Akteur*innen erwarten kann und wann sie wen in Anspruch nimmt. Hier zeigt sich, dass auch
die Herzerkrankung von Frau Weber und das, was sie beziiglich dieser auf dem Herzen hat,
von einem anderen Akteur — hier dem Heilpraktiker — mitbeeinflusst wird. lhr Plan wird in die
Interaktion in und mit der Herzpraxis rund um das Phdnomen der Herzerkrankung in diesem

Zusammenhang und Kontext einfliel3en.
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Im Verlauf wurde dargestellt, inwieweit sich die befragten Menschen ihre Herzerkrankung
erklaren, welche Bedeutung das Herz und die Herzerkrankung fir sie haben und wie bisherige
Erfahrungen und Interaktionen die Bedeutung der Herzerkrankung beeinflussen. Im nun
folgenden Abschnitt wird aufgezeigt, wie die Menschen im Rahmen ihrer Symptomatik
handeln. Dabei zeigt sich in den Gesprachen wieder, dass die Menschen sowohl etwas am
Herzen als auch etwas auf dem Herzen haben, das sie belastet. Weiterhin wird deutlich, wie
sie versuchen, durch unterschiedliche Handlungen tber beides Herr zu werden.

11.5.4 Das Handeln im Alltag und Notfall
Ich unterscheide im Folgenden zwischen Handlungen, die sich auf den Regelfall beziehen,
und Handlungen, die konkret in einem von den Menschen als bedrohlich empfundenem Notfall

ergriffen werden.

Handeln im Regelfall — bewahrte Rezepte und Anséatze

Ganz basal ist zu sagen, dass die Menschen sich und ihren Lebenswandel kennen und
grundséatzlich einschatzen kdénnen, was ihrem Herzen gut- und schlechttut. Infolgedessen
handeln sie, insbesondere bei erstmaligem und schwachem Auftreten von Symptomen, nach

diesem Wissen.

Wenn mir jetzt in den letzten drei Jahren der Blutdruck mal gestiegen ist,
muss ich ehrlich sagen, wenn ich mal bei Veranstaltungen mehr als zwei
Viertel Wein getrunken hab. (...) — Herr Rot 1, Pos. 10

Er fihrt weiter aus:

(...) Ich habe friher Schlagzeug gespielt, laute Musik. Und seit einigen
Jahren hore ich klassische Musik. Weil ich merke, das fuhrt bei mir zu einer
herzlichen Entspannung. Zu einer Beruhigung. Die Musik wirkt auf mich.
(...) — Herr Rot 1, Pos. 14

Auch Frau Stecher berichtet von MaRhahmen zur Beruhigung:

Und versuche aber trotzdem immer, mich nicht verrtickt zu machen. Und
nehme jetzt auch so Lavendel-Pastillen. (...) Damit ich in Ruhe schlafen
kann. (...) — Frau Stecher 1, Pos. 2

Wahrend Frau Stecher bei ihren Schlafproblemen ansetzt, beobachtet Herr Rot die
Auswirkungen seines Lebenswandels. Erganzend dazu haben die befragten Menschen bereits
Erfahrungswissen zu ihren immer wieder auftretenden Symptomen gesammelt und kdnnen

weitere Schritte planen.
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Also vor kurzem, vielleicht so vor einem halben Jahr, da war ich mal wieder
im Krankenhaus wegen Rhythmusstérungen. Und dann habe ich gesagt,
jetzt musst du zum Kardiologen. Regelmé&fRig. Da war mein Hausarzt etwas
pikiert, weil ich den Wunsch ge&ul3ert hatte, zum Kardiologen zu gehen.
Weil ich habe irgendwie gedacht: Ich muss das jetzt tun. — Frau Stecher 1,
Pos. 4

Frau Fischer berichtet Gber einen Erfahrungswert hinsichtlich ihres Blutdrucks:

Ich meine, meinen Blutdruck, den habe ich schon seit langer Zeit. Der geht
eben hoch und runter. (...) Das habe ich eigentlich ganz gut selbst im Griff.

Das mache ich anhand der Symptome. (...) — Frau Fischer 1, Pos. 24

Durch diese gemachten Erfahrungen zeigen die beiden befragten Frauen eine Sensibilitat fur
ihr Befinden, dem sie individuell unterschiedlich nachgegangen sind. So erkannte Frau
Stecher, dass sie eine langfristig begleitende, medikamentése Therapie und kardiologische
Ansprechpartner*innen benotigt und forderte dies bei ihrem Hausarzt ein. Frau Fischer reagiert
anhand der Symptome auf ihre Blutdrucksituation. Bei beiden resultiert aus diesen
Erfahrungen ein Stiick Expertentum in Bezug auf ihre Krankheitsgeschichte.

Ahnlich ist es auch bei Herrn Rots Kuraufenthalt, in welchem er in Seminaren zu Herz-
Kreislauf-Erkrankungen gelernt hat, inwieweit er durch seinen Lebensstil sein Befinden
beeinflussen kann. Auch diesen Punkt sehe ich unter dem Handeln im Regelfall, das aufgrund
eigener Erfahrungen und erlerntem Wissen durchgefihrt wird, wie es auch bei Frau Stecher

und Frau Fischer der Fall ist.

Und Bewegung naturlich auch. Das habe ich nattrlich auch gelernt im
Kuraufenthalt. Da wurden bei mir von einem Moment auf den anderen
samtliche Medikamente abgesetzt, (...) und ich habe dann etwa ein Jahr
ohne Medikamente nach dieser Kur gelebt, aber dann ist das Ding wieder
angelaufen. Dann ist der Blutdruck wieder gestiegen, aber das war eine
interessante Erfahrung, dass in dieser Kur, in der habe ich keine
Medikamente genommen, ich habe viel Bewegung gehabt und
entsprechende Versorgung und Verpflegung im Sinne, dass ich ein paar
Kilos abgespeckt hab, das war damit verbunden, (...) und ich war naturlich
fern vom Beruf. Sozusagen allein fur mich auf einer Insel. (...) — Herr Rot 1,
Pos. 14

Hier zeigt sich fiir mich, dass die befragten Menschen unterschiedliche Anséatze verfolgen, um
zu einem fur sich sinnhaften Handeln im Regelfall zu kommen. Dieses ist zun&chst losgeltst

von einer arztlichen Behandlung und bezieht sich auf die Erfahrungen anderer Menschen, auf
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Lebensstilanderungen und erworbenes Wissen Uber die Beeinflussung der Symptome. Anders
gestaltet es sich, wenn das Handeln im empfundenen Notfall betrachtet wird.

Handeln im Notfall

Die Menschen berichten hier von Situationen, die sich fur sie abweichend vom Regelfall
darstellen. Beispielsweise tritt eine andere, unbekannte oder heftigere Symptomatik auf oder
die bewéhrten Strategien zur Kompensation der Symptomatik erweisen sich als nicht

ausreichend.

Wobei zwei, drei Mal ging der Blutdruck dann nicht runter, dann habe ich
den Hausarzt informiert und der hat dann gesagt, ich soll eine Tablette von
der Blutdrucktablette, die ich da nehme, noch eine zusétzliche nehmen,
das ware okay, das kénnte ich schon machen, um den Blutdruck zu
stabilisieren. Das habe ich dann auch ein paar Mal gemacht so. — Herr
Rot 1, Pos. 8

Obwohl Herr Rot im zweiten Interview bereits Besuche bei einem Herzarzt absolviert hat,
fehlen ihm in seiner gesplrten Notlage passende Handlungsmaoglichkeiten und er greift auf
Strategien der zusatzlichen Medikationseinnahme zurtick. Diese kennt er noch aus der Zeit
seiner nahen Beziehung zu seinem Hausarzt. Dies macht er, auch wenn er vom aktuellen
Herzarzt diesbezlglich keine Empfehlung daflir haben zu scheint und kombiniert es mit

Bewegung und frischer Luft, was ihm anscheinend hilft:

Ich stehe auf, gehe zum Balkon. Versuche irgendwie frische Luft
einzuatmen. Das hat mich dann wieder etwas beruhigt. Zwei Mal habe ich
dann auch einfach zwei Tabletten mehr genommen von den Tabletten, die

ich vom Herzarzt bekommen habe. — Herr Rot 2, Pos. 8

Frau Weber wiederum berichtet nach 15 Minuten im Gesprach mit mir véllig unvermittelt:

Jetzt fallt mir ein, gestern war es mir total komisch. Da hat es so richtig
gestochen in meinem Brustkorb und hinten am Ricken. Mein Mann hat
gesagt, ich soll das unbedingt dem Herzarzt sagen. Da konnte ich nichts
mehr machen. Mein Mann hat gesagt, ich soll mich hinlegen. Dann hat
mein Mann mir ein Glas Wasser gebracht. Und dann bin ich hin gelegen.
Dann hat mir mein Mann einen Melissengeist gebracht. Einen verdinnten
Melissengeist. Und dann hat er mir angeboten, dass ich sein Spray nehme.
So ein Notfallspray. Das hat er mal von einem Herzarzt bekommen. Das

wollte ich dann aber nicht. Und dann ist das aber auch bald wieder gut
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geworden. Aber mein Mann hat gesagt, das soll ich unbedingt dem

Herzarzt sagen. — Frau Weber 1, Pos. 20

Ich erinnere mich an diese Gesprachssituation und wie sie mich damals, aber auch in der
weiteren Arbeit mit dem Text immer wieder irritiert hat, denn ich bin selbst der Sohn einer
herzkranken Mutter. Bei Symptomen eines Notfalls wégt sie ab, ob sich der Aufwand, zu
Arzt¥innen oder in die Notaufnahme zu fahren, Uberhaupt lohnt. Sie machte bereits die
Erfahrung, als Diabetikerin nichts zu essen zu bekommen oder die Nacht in der Notaufnahme
allein auf einer Liege verbringen zu missen und dabei Angst zu haben, vergessen zu werden.
In meiner Rolle als Wissenschaftler sehe ich, zu welchem Ausmal} die personlichen
Befindlichkeiten, Angste, Routinen und Selbst-Beschwichtigungen in ein solches
Krankheitserleben der Patient*innen minden. Zudem erschliel3e ich, dass die befragten
Menschen mdoglicherweise auch erahnen, welche Reaktionen sie mit ihren Geschichten bei
den Berufsangehdorigen erzeugen. Ebendiese Reaktionen wiederum kenne ich aus meiner
Rolle als Berufsangehdriger: Derart handelnde Menschen werden im Setting, in welchem ich
tatig bin, immer wieder als unwissende, incompliante oder sogar dumme Patient*innen
wahrgenommen. Dies kann dazu fuhren, dass sowohl die Geschichte von Frau Weber als
auch die vielen kleinen nebensachlichen Erwahnungen meiner Mutter von den Menschen so
kommuniziert werden, wie es der Fall ist.

In der Zusammenschau ergibt sich fir mich damit zum einen die Erkenntnis, dass die
Berufsangehdrigen auf den Aspekt fixiert sind, dass ein Mensch etwas am Herzen hat. Wenig
Beachtung findet dabei der Aspekt, dass dies auch dazu fuhren kann, dass jemand etwas auf
dem Herzen hat: Wie viel Aufmerksamkeit schenke ich den aus professioneller Sicht
sinnlosen, nicht nachvollziehbaren oder widersprichlichen Handlungen der Menschen, wenn
sie nicht in meine eigene Vorstellung von adaquater und sinnhafter Handlung passen?
Weiterhin veranschaulicht dies die Flichtigkeit dieser Eindriicke und Gefiihle der Menschen.
Dass sich ein anderer Mensch mir gegeniiber 6ffnen kann, etwas von sich und seinen Angsten,
Erlebnissen und Bedurfnissen preisgibt, kann in einer Interaktion Zeit beanspruchen. Hatte ich
im Gesprach mit Frau Weber keine Zeit gehabt, dann hatte ich die relevante Symptomatik im
Sinne von etwas am Herzen haben vielleicht nicht erfahren. Wie wahrscheinlich ist es, dass
ein Herzarzt mit einer durchschnittlichen Kontaktzeit von wenigen Minuten dies erfahren hatte?
Nichtwissen oder Wissen hat demnach eine zentrale Bedeutung und Relevanz fir die arztliche
und pflegerische Behandlung. Es stellt sich die Frage, inwieweit die medizinische Behandlung
unter den vorgefundenen Umstanden Uberhaupt sinnhaft betrieben werden kann, wenn dem

individuellen Aspekt der Menschen keine Aufmerksamkeit zugesprochen wird.
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Die befragten Menschen orientieren sich in ihrem Handeln auch an ihren Erfahrungen, welche
sie in Notfallsituationen gemacht haben. Diese vergleichen sie mit den aktuellen Beschwerden,

um eine Einschéatzung fur sich vornehmen zu kénnen.

(...) Ich wollte einen Termin beim Herzarzt, weil ich mich nicht wohlftihlte.
Weil sich das jetzt so angefuhlt hat wie damals, als ich diese Stents
bekommen habe. Und dann habe ich gedacht, woméglich muss ich

nochmal welche haben. Das ist ja nicht ungewo6hnlich, dass man mehrmals
Stents setzt, oder? — Frau Suf3 1, Pos. 12

In fast allen Gesprachen wird deutlich, dass die Menschen auch im Notfall zun&chst
versuchen, die Situation mit altbewdhrten Hausmittel zu kontrollieren: Sie versuchen, sich
durch frische Luft, Bewegung oder Ruhe zu beruhigen. Sie trinken Wasser und von der
Werbung und Mundpropaganda beworbene alkoholhaltige ,Starkungsmittel wie
Melissengeist, Doppelherz und anderes. Allein Frau SURR scheint sich in ihren Beschwerden
auf gesichertes medizinisches Wissen zu beziehen — mit ihrem beruflichen Hintergrund als
Krankenschwester ist dies nachvollziehbar. Auch hier zeigt sich zunachst blitzlichtartig, wie
sich die personliche und berufliche Pragung eines Menschen auf die Wahrnehmung einer
Herzerkrankung auswirkt, und im zweiten Schritt auch darauf, wie bedrohlich eine Situation

eingeschéatzt wird.

Fur mich wird aber auch eine gewisse Hilflosigkeit in diesen Schilderungen erkennbar. Dies
zeigt sich in der Unwissenheit, mit der die Menschen ihren Symptomen begegnen. Sie
versuchen, etwas zu tun, aber sie tun es aus einem Automatismus heraus, denn sie kdnnen
sich die Situation selbst nicht erklaren. Ist diese Situation voruber, bleiben die Menschen hilflos
zurtick und entwickeln mdglicherweise eine Angst davor, eine solche Symptomatik beim

nachsten Mal wieder erleben zu missen.

Ich muss immer damit rechnen. (...) es dauert immer eine Weile, bis mein
Selbstbewusstsein wieder aufgebaut ist. Bis ich mir wieder vertraue. (...) —
Frau Stecher 1, Pos. 2

In dieser Kategorie machte ich deutlich, inwiefern die befragten Menschen spiiren und
erklaren, was sie am Herzen haben und welche Bedeutung diese Symptomatik fir sie hat.
Unterschiedliche Erfahrungen und Interaktionen mit dem Gesundheitswesen filhren zu
subjektivem Wissen oder Theorien, bei fehlender Passung teilweise auch zu Skepsis
gegeniiber den Aussagen der Arzt*innen. Weiterhin konnte das Handeln im Regelfall und im
Notfall beleuchtet werden. Die Menschen bringen ihre gespirten Symptome und deren
Auswirkungen mit ihrer Personlichkeit und ihren Rahmenbedingungen in Verbindung. Damit

haben sie nicht nur etwas am Herzen, sondern auch etwas auf dem Herzen, weil sich daraus
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zusatzlich das Erleben einer Bedrohung ergibt. Der Faktor, dass der Mensch als Ganzes — mit
Symptomen, einer Geschichte und damit verbundenen Emotionen — in die kardiologische
Behandlung eintritt, bildet die Grundlage fir die Interaktion in der Herzpraxis.

11.5.5 Erwartungen an die Herzpraxis: Informationen, Therapie und Einbezug

Aus der Tatsache, dass die befragten Menschen unter kardialer Symptomatik leiden, dass sie
etwas am Herzen haben, ergeben sich Erwartungen bezuglich Informationserhalt und
therapeutischen Ansatzen. Diese Erwartungen sind eng verbunden mit den Bedeutungen aus
Wer ich bin und Wie ich lebe, da eine potenzielle Linderung bzw. Heilung der Symptome und
der Herzerkrankung Auswirkungen auf die Lebensaufgaben und die alltaglichen
Rahmenbedingungen hat. Weiterhin werden jedoch auch Erwartungen beschrieben, welche
daraus resultieren, dass die Gesprachspartner*innen etwas auf dem Herzen haben: so zeigen
sich hieraus vor allem Erwartungen zum Einbezug in die medizinische Behandlung. Zunéchst
werden die Erwartungen hinsichtlich der Informationen und der Therapie betrachtet, gefolgt

von der Erwartung des Einbezogenwerdens.

Informationen und Therapie

Grundsatzlich ist fur die Menschen wichtig, Informationen Uber den eigenen Zustand zu
erhalten. Vor allem geht es um eine Abgrenzung zu den volkslaufig angenommenen

Abnutzungserscheinungen im Alter. DarUber wollen sie adressatengerecht informiert werden.

Ja, und dann sollte man naturlich mich untersuchen und mir sagen, ob ich
etwas habe oder nicht. Das ist nattrlich wichtig. Deswegen komme ich ja.

Wenn man nichts findet, ist es wunderbar. — Herr Gotz 1, Pos. 24

Herr Koch bezieht sich explizit auf das Alter, das fur ihn Einschradnkungen mit sich bringt.

(...) Also ob das vom Alter herkommt. Dass man halt sagt, der ist achtzig,

da ist das halt normal. — Herr Koch 2, Pos. 14

In diesen Erwartungen sehe ich die Unsicherheit der befragten Menschen, ihre Symptomatik
fur sich zu verorten. Aus dieser Unsicherheit folgt die Sehnsucht nach jemandem, der ihnen

mitteilt, ,was hier Sache ist'.

Diese Sehnsucht habe ich in meiner beruflichen Tatigkeit in der Begleitung von herzkranken
Menschen oft erlebt und sie wird im Behandlungszimmer haufig konkret formuliert: der Wunsch
der Patient*innen, dass ihnen die Arzt*innen universell giiltig sagen kénnen, ob das von ihnen
Gespurte eine Alterserscheinung ist oder als krankhaft zu bewerten ist. Dabei bildet diese
Erwartung mal3geblich die Interaktion mit der Herzpraxis. Werden die Beschwerden als

krankhaft eingeordnet, so ergibt sich konsequenterweise die Frage nach dem Umgang mit der
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Krankheit. Moglichkeiten der Behandlung stehen im Raum, fiir oder gegen welche sich die
Menschen entscheiden mussen. Damit kann auch eine Erwartungshaltung der Herzpraxis
verbunden sein: Warum eine Krankheit erdulden, wenn sie behandelbar ist — selbst, wenn die
alteren Menschen dafir ein hoheres Operationsrisiko in Kauf nehmen mussen? Zugleich
bedeutet diese Einordnung, das Tun einer Herzpraxis in ein fur den Menschen splrbares
Kontinuum zu Ubertragen. Wenn die Symptome krankheitsbedingt sind, so muss eine
Herzpraxis diese Krankheit auch zu einer ,Besserung‘ fiihren konnen. Gleichermal3en
bestimmt die Einordnung als altersbedingte Erscheinung den Umgang damit. Es entlasst die
Herzéarzt*innen von dem Anspruch, fir eine splrbare Verbesserung sorgen zu missen — und
bedeutet ebenfalls, dass es die Herzéarzt*innen in deren Handlungs- und Entscheidungsmacht
in Bezug auf Leben und Tod, Krankheit und Gesundheit begrenzt. Die von den Menschen
getroffene Entscheidung, wie sie mit dieser Einordnung und dem arztlichen Befund umgehen
maochten, stellt die Weichen fur die weitere Interaktion und medizinische Behandlung in der

Herzpraxis.

Die Informationen von Praxisseite sollten dartber hinaus fir die befragten Menschen

verstehbar sein:

Ich habe gedacht, dass er mir erklart, was man da so machen kann. Aber
er hat nur gesagt, dass es verkalkt ist. Das sagt mir als nhormaler Mensch

gar nichts. (...). — Frau Mdller 1, Pos. 16

Klarheit und Offenheit pragen die Interaktion mit den Arzt*innen dahingehend, dass Befunde
zeitnah, konkret und in verstandlicher Sprache an die Menschen kommuniziert werden.
Darlber hinaus erwarten letztere in Bezug auf diesen Befund unterschiedliche
Handlungsoptionen, aus welchen sie bestenfalls wahlen kénnen. Dies ist auch der zentrale
Punkt, welchen die befragten Menschen mit Einholung einer Zweitmeinung verfolgen: Sie sind
mdoglicherweise bereits durch die Hausarzt*innen oder andere Kardiolog*innen mit einer
kardiologisch wirksamen Therapie in Berlhrung gekommen. Sie mdchten diese jedoch
aufgrund ihres Alltagswissens, ihrer Regelbezlige, Interaktionen mit anderen oder aufgrund

des Geflhls der beschriebenen Skepsis noch einmal Gberprifen lassen.

Also, ich wirde gerne schon wissen, ob das stimmt, was der Doktor Maier

zu mir gesagt hat. Ich sage natiirlich der Arztin jetzt nicht, was der Doktor

Maier zu mir immer gesagt hat. Ich will jetzt von der Arztin wissen, was los
ist. (...) — Frau Rudolf 1, Pos. 54

Frau Becker hingegen mdchte, dass ihre Medikation Gberprift wird:
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(...) lch war vor zwei Jahren bei einem Kardiologen etwas weiter entfernt
von hier. Und der hat mir damals Tabletten verschrieben und seitdem ist
nichts mehr passiert. Ich mdchte mal, dass das alles Gberprift wird. (...) —

Frau Becker 1, Pos. 6

Die Erwartungen hinsichtlich der Information zum eigenen Zustand beziehen sich jedoch nicht
nur auf die Verifikation anderer getatigter Aussagen. Es geht auch darum, eine Einschatzung
beziglich anstehender Operationen oder zur Entwicklung bereits bekannter Diagnosen zu
erhalten, was den Ubergang zu den Erwartungen hinsichtlich der Therapie der

Herzerkrankung bildet.

Und meine Hauséarztin konnte mir eben auch keine klare Meinung liefern.
Kein ja und kein nein. Da stehe ich dann wieder allein da. Ich hatte einfach
eine klare Entscheidung gebraucht. Und mehr Informationen, wie lange
das noch dauert, bis die Klappe voll zu ist. Ob das noch Jahrzehnte dauert

oder kurzer. (...) — Frau Mdller 1, Pos. 16

In den Erwartungen an die Therapie der Herzerkrankung schwingt immer wieder mit, dass die
befragten Menschen eine leise Hoffnung hegen, von ihren Beschwerden geheilt zu werden.
Manche der Gesprachspartner*innen ziehen in Betracht, daflir durch Lebensstilanderungen
selbst aktiv werden zu missen: Sie beziehen sich in den Gesprachen mit mir auf Sport,
Ernahrung etc., um ihre Herzgesundheit zu erhalten. Andere wiederum sehen hier vor allem

operative oder medikamentdse MafRhahmen in der Pflicht.

Eigentlich nur, dass ich Gewissheit habe, dass ich so weitermachen kann
wie bisher. Oder dass der Arzt zu mir sagt, dass ich unbedingt mehr
machen muss. (...) Sport. Irgendetwas. Die Beschwerden sollten sich

verbessern. (...) Ilch weil3 ja nicht, wieviel bei mir noch moéglich ist? (...) —

Frau SuR 1, Pos. 45

Frau SUR benennt eine empfundene Unsicherheit: Einerseits mochte sie die Bestatigung von
Seiten der Arzt*innen, dass sie so weiterleben kann wie bisher. Andererseits wiinscht sie sich
eine klare Haltung fir den Fall, dass Anderungen des Lebensstils notig waren. Sie scheint
selbst hin und her zu schwanken. Mdglicherweise sucht sie nach einer offiziellen Bestétigung,
dass ihr eigenes Gefiihl Uber ihren Zustand sie nicht trigt. Frau Becker bezieht sich

ausschlieBlich auf medizinische Therapien:

Dass ich vielleicht neue Medikamente bekomme, die mir das Atmen wieder

erleichtern. Das ist wichtig fur mich.
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(...) Oder dass man eine Operation macht. Das ware ja nicht meine erste

Operation. — Frau Becker 1, Pos. 26 + 34

Bei konkreten Erwartungen an die Praxis sprechen die Menschen vor allem von Lésungen, die
von der Herzpraxis aus gesteuert und verantwortet werden: Die Herzarzt*innen verordnen eine
passfahige Medikation, welche die Symptome lindert oder verschwinden lasst. Oder sie fihren
eine Operation durch, welche die Grunderkrankung beseitigt. Analog erscheint der mdgliche
eigene Beitrag zur Herzgesundheit wie auch die Annahme dieser Losungen durch die
Menschen ambivalent: So nimmt einer der Gesprachspartner*innen im Notfall nach eigenem

Ermessen eine Tablette ein, und weil} dabei nicht, um welche Tablette es sich handelte.

(...) Nachts von diesen Tabletten eine weitere halbe genommen. Weif3

nicht genau, welche das war. (...) — Herr Rot 2, Pos. 8

Die Ambivalenz zeigt sich darin, dass Herr Rot im Gesprach mit mir mehrfach erwahnt, dass
er kein ,Freund von Tabletten® sei. Ahnliches ist bei Frau Becker zu beobachten: In ihrer oben
dargestellten Aussage beschreibt sie, dass sie eine Operation in Kauf nehmen wirde, wenn
ihr Herz dadurch Heilung erfahrt. Auch sie berichtet an anderen Stellen, dass sie grof3e Angst

vor Operationen hat — und auch, dass sie bereits 17 Operationen hinter sich gebracht hat.

Einbezug in die medizinische Behandlung

Ein Zitat, das sich sowohl auf Informationen und Therapie als auch auf den gewlnschten
Einbezug der Menschen in die medizinische Behandlung interpretieren lasst, ist folgendes von

Herrn Maier:

(...) Angenommen, ich bekomme Medikamente und ich nehme die dann
auch und ich merke keine Nebenwirkungen, dann warte ich einfach bis
zum nachsten Kontrolltermin ab. Sollte etwas dazwischenkommen, dass
ich merke, es wird schlechter oder es hat keine Wirkung, dann wirde ich
mich eben wieder melden. Dann gehe ich schon davon aus, dass ich auch

zeitnah einen Kontrolltermin erhalte. — Herr Maier 1, Pos. 31

Herr Maier zeigt fur mich hier auf, dass er sich tber die Wenn-dann-Kaskade der Méglichkeiten
bereits Gedanken gemacht hat. Herr Maier erwartet damit einen Einbezug in die medizinische
Behandlung in dem Sinne, dass er mit seinen Beobachtungen und Wahrnehmungen zum
Nutzen der Therapie Gehdr findet und ernstgenommen wird. Dies lasst sich anhand seiner
Erwartung eines zeitnahen Kontrolltermins erkennen, sollte die Therapie nicht wie gewiinscht

verlaufen.
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Analog zu Herrn Maier spricht auch Frau Weber vom Einbezug in die medizinische
Behandlung.

Also er muss unbedingt erst in mich hineinhorchen. Nicht nur sagen: ,Wir

machen das. Dann machen wir das und das.” So stelle ich mir das vor. Ich

erwarte schon, dass er von mir auch etwas wissen will. Nicht nur, dass er
mich von Zimmer zu Zimmer schickt und mich dann erst am Schluss

wieder sieht. — Frau Weber 1, Pos. 16

Frau Weber erwartet insofern einen Einbezug in die medizinische Behandlung, als sie ihre
Meinung und Annahmen zur Herzerkrankung sowie zu ihrer Lebensweise im weiteren
Prozedere als bedeutsam erachtet. Dies ergibt sich fir mich durch die Erwartungshaltung,
dass die Arztsinnen etwas von ihr erfragen und Entscheidungen tber die zu beginnende

Therapie mit Frau Weber gemeinsam treffen sollen.

(...) Und da ist mir dann wichtig, dass ich auch etwas fragen darf. Nicht nur,
dass er spricht. Dass er auch nachfragt. Und wenn mir dann was noch im

Gesprach einfallt, dann méchte ich das auch &uf3ern. Das ist ja manchmal
so, dass einem etwas erst spater einfallt. Dass ich das auch sagen darf.

Das mdchte ich eigentlich schon. — Frau Weber 1, Pos. 16

Dieses Zitat beschreibt weiterhin, dass sich Frau Weber genlgend Zeit fir die arztliche
Therapiebesprechung wiinscht. Gerade der Einwand, dass ,einem etwas erst spater einfallt”,
legt nahe, dass sie mdglicherweise bereits die Erfahrung gemacht hat, ihre Anliegen in der zur
Verfligung stehenden Zeit nicht zur Sprache bringen zu kénnen. Frau Weber war auch die
Dame, die mir im Gesprach unvermittelt erzahlte, dass ihr ,gestern Abend total komisch®
gewesen sei (s. Kapitel 11.5.4). Nachdem ich diese Erzahlung hinsichtlich der Schnelllebigkeit
des Gesundheitswesens bereits an anderer Stelle reflektiert habe, zeigt sich hier erneut, dass
das individuelle Wesen Frau Webers mit ihrer geduRRerten Erwartung der Einbeziehung in die
Behandlung bewusst eingeplant werden muss. Dieser Einbezug erfordert demnach auch ein
Interesse der Praxisangehérigen an den Rahmenbedingungen und der Geschichte der
Gesprachspartner*innen, um in Verbindung mit der traditionell im Vordergrund stehenden
Symptomatik eine sinnvolle und von den Menschen akzeptierte Behandlung und Therapie

anbieten zu kdnnen.

Eine weitere Erwartung zum Einbezug bringt Herr Rot in unserem Gesprach ein. Im Verlauf
des Kapitels wurde Herr Rot bereits als Mensch vorgestellt, welcher zum einen friiher als
Fuhrungskraft tatig war und heute noch kommunalpolitisch engagiert ist. Weiterhin aul3ert er
immer wieder Punkte, die sich auf die Qualitat einer Praxis beziehen. In diesem Sinn verstehe

ich auch folgende Aussage:
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Aber da fehlt auch irgendwie der Raum fur solche Dinge. So eine Art
Beschwerdestelle fur solche Anliegen. Da misste man ja dankbar sein,
wenn mir jemand sowas anvertraut und damit Schwachstellen aufdeckt, fur
die ich vielleicht sonst einen teuren Unternehmensberater engagieren
muss. (...) ,Haben Sie einen guten Tipp, wie es bei uns besser laufen
kénnte?“ (...) ,Wir freuen uns lber Anregungen und Wiinsche.” — Herr
Rot 2, Pos. 32

Herr Rot spricht hier aus der Perspektive der Praxisinhaber*innen und regt dazu an, die
Erwartungen, Wahrnehmungen und Sichtweisen der Patient*innen ernst zu nehmen und in die
Gestaltung der Praxisarbeit einzuweben. Dies betrifft nicht nur auf den Einbezug seiner Person
durch die Frage, ob er mit der vorgeschlagenen Behandlungsmdglichkeit einverstanden ist,
sondern geht dariiber hinaus: Es bedeutet eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen
ArztYinnen und Patient*innen, eine Kommunikation auf Augenhéhe und die Anerkennung
seiner Person und seiner Kompetenzen als Mensch, der sich in der Unternehmensfiihrung

auskennt.

Bisher habe ich unter Berlicksichtigung meiner eigenen Subjektivitat aufgezeigt, inwieweit die
befragten Menschen nach dem biomedizinischen Modell im deutschen ambulanten
kardiologischen facharztlichen Versorgungssetting eine Herzerkrankung wahrnehmen
kénnen. Zum einen splren sie eine wie auch immer geartete Symptomatik auf individuelle Art
und Weise. In Kombination mit der Perstnlichkeit und den aktuellen Lebensphasen und
Rahmenbedingungen kann dies dazu fiihren, dass die Menschen nicht nur eine messbare
Herzerkrankung vorweisen, sondern dadurch auch psychisch-emotional belastet sind. Denn
die Herzerkrankung setzt neben Unsicherheitsfaktoren in Bezug auf die momentane
Lebenssituation auch existenzielle Angste im Hinblick auf die verbleibende Lebenszeit, ihre
Rollen und Aufgaben frei. Die Herausforderung besteht demnach darin, diese komplexen und
individuellen Umgangsformen mit der Herzerkrankung in die Interaktion mit der Herzpraxis zu
Ubersetzen. Die Herzpraxis befindet sich wiederum als Interaktionspartner in einem Setting,
das von Strukturen, Regeln und Ubergeordneten Vorgaben beeinflusst wird. Diese sind
mutmaflich nicht allen befragten Menschen bekannt. Deutlich wird dies bisher in der
Argumentationsstruktur der befragten Personen: Im Gesprach mit mir interpretieren und
erklaren sie sich das Handeln der Herzpraxis unterschiedlich auf bedeutungsvolle Weise,
wobei die Wahrnehmung der befragten Menschen an einigen Stellen signifikant von meiner
abweicht. Dies macht deutlich, dass ich in meiner professionellen und fachlichen Pragung
einen abweichenden Zugang zu den betrachteten Interaktionen im Versorgungssetting

aufweise.
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Im Anschluss an dieses Kapitel wird nun die Kernkategorie Jemanden mit seinem Herz an die
Hand nehmen als Kern der Interaktion zwischen den befragten Menschen und den
Praxisangehorigen beschrieben.
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12 Kernkategorie: Jemanden mit seinem Herz an die Hand
nehmen

Im vorliegenden Kapitel tber die Kernkategorie steht die Interaktion zwischen den befragten
Menschen und der Herzpraxis mit ihren Angehdrigen im Fokus der Betrachtung. Wéhrend des
Besuchs in der Herzpraxis finden unterschiedliche Arten von Interaktionen zwischen den
Menschen und der Praxis mit den darin tatigen Personen und vorhandenen Strukturen statt.
Zum einen lasst sich direkte Interaktion in Gesprachen und im direkten Umgang zwischen
Praxisangehorigen und den Patient*innen beobachten. Zum anderen findet auch indirekte
Interaktion statt: Diese manifestiert sich in den von der Praxis dargebotenen (Infra-)Strukturen,
einer Grundhaltung (zum Beispiel einem reflektierten oder unbewussten Altersbild) der
Mitarbeiter*innen und in den Procederes, welche die Menschen wahrend ihrer Behandlung
durchlaufen. Beide Interaktionsformen fiihren zu einem Erleben der Menschen auf der Basis
ihres Symbolsystems, welchem Bedeutung beigemessen wird. Dabei werden zugeschriebene
Bedeutungen durch weitere Interaktionen mit der Praxis fortlaufend angepasst und reflektiert.
Dies geschieht innerhalb zwei Kontinuen zwischen sich aufgehoben fiihlen und sich
alleingelassen filhlen sowie sich wahrgenommen fiihlen und sich als Patient*in 08/15 fiihlen.
Die Kontinuen befinden sich damit in einem stetigen Aushandlungsprozess, welcher wiederum
von jeder weiteren Interaktion mit der Herzpraxis beeinflusst wird. Beide Kontinuen zielen auf
einen Ubergeordneten Gesichtspunkt, den Frau Suf im Gesprach mit mir sinnbildlich benannt
hat:

(...) Das ist schon wichtig, dass mich da jemand an die Hand nimmt. —
Frau SuR® 1, Pos. 33

Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen, bedeutet fir mich demnach, aus Sicht der
Praxismitarbeiter*innen in den beiden genannten Kontinuen zu denken und die Menschen mit
diesem Konzept durch die Behandlung zu begleiten. In diesem Sinn werden die in der
Herzpraxis ablaufenden direkten und indirekten Interaktionen aus Sicht der befragten
Menschen von mir interpretiert. Die Praxis wird aus einem anderen als dem
betriebswirtschaftlichen und organisatorischem Blickwinkel heraus gedacht: aus jenem eines
einzigartigen Menschen, der sich mit einer Vorgeschichte, spezifischen Lebensumstanden,
Symptomen und der eigenen Interpretation dazu in die Behandlung eines
Dienstleistungsbereichs begibt. Dieser wird wiederum von eigenen Rahmenbedingungen

beeinflusst.

Fiur den Einstieg in die Kontinuen greife ich nochmals die von den Menschen mir gegentiber
gedulerten Erwartungen auf und argumentiere, dass sich fur mich darunter ,mehr* verbirgt als

das von den Menschen Ausgesprochene. In meiner Analyse zeigen sich Bedurfnisse, welche
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den Menschen sprachlich-reflexiv im Moment des Interviews nicht zuganglich sind und/oder
von mir nicht erfragt werden konnten. Um die von den Menschen erlebten Bewertungen und
getroffenen Entscheidungen ermitteln und diesen Prozess darstellen zu kénnen, werden vor

allem die Inhalte der zweiten Interviews mit den Gesprachspartner*innen verwendet.

12.1 Erwartungen als Ausdruck von Bedirfnissen

In meiner Interpretation beziehen sich die Erwartungen zum zwischenmenschlichen Umgang
vor allem auf zugrunde liegende Kompetenzen des Personals hinsichtlich Empathie, Respekt,
Geduld, Freundlichkeit etc. Die Wahrnehmung des Gegentibers blitzt in diesen Aussagen als
begleitender Faktor immer wieder auf und zeigt sich in zwischenmenschlichen Aspekten der

Interaktion.

Ja, bei meinem alten Herzarzt gab es eine Frau [Sauer], die ist ja so nett
und freundlich. (...) Gleich, wenn sie einen sieht, sagt sie gleich ,Grif3 Gott*
und meistens gleich den Namen. Das finde ich so nett. (...) Wenn ich sie
anspreche und was frage oder so, bekomme ich immer eine nette Antwort.

Die Frau kennt man. — Frau Wolke 1, Pos. 41

Frau Wolke meint damit vor allem freundliche und proaktive Umgangsformen. Frau SR
erganzt um den Faktor Zeit, welchen sie in der Praxis vermisst und der sich in meiner

Interpretation in einer Nichtwahrnehmung ihrer Person zeigt.

Ja, also einfach mehr zuhoren und Zeit nehmen. Und das haben die Arzte
nicht. Die haben einfach keine Zeit. Die horen einem auch einfach nicht zu.
Das merkt man dann einfach. Also das hat es friher einfach nicht

gegeben. — Frau Suf 2, Pos. 25

Es zeigt sich ein Anspruch der Gesprachspartnertinnen, als Mensch und Ganzes
wahrgenommen zu werden. Daraus folgt auch der Wunsch nach einer personlichen
Ansprache durch das Praxispersonal. Damit verbunden ist fiir mich eine dahinterliegende
Annahme der Menschen: Ich bin einzigartig. Ich habe eine eigene Meinung und diese tragt
einen wichtigen Teil zu meiner Behandlung und der Bewaltigung meiner Herzerkrankung bei.
Das Bediirfnis des Gesehenwerdens ist demnach grof3 und zeigt sich im weiteren Verlauf auch
im negativ konnotierten Ende des Kontinuums von sich wahrgenommen fiihlen und sich als
Patient*in 08/15 flihlen, welche*n es ,abzuarbeiten’ gilt. Die Erwartungen zum
zwischenmenschlichen Umgang werden daher malRgeblich vom Bedirfnis des

Wahrgenommenwerdens getragen.

Die von strukturellen Aspekten bestimmten Erwartungen zur Zuganglichkeit und

(Infra-)Struktur der Praxis sowie zu den Kompetenzen des Praxispersonals beschreiben
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Aussagen zu Terminvergaben, Ordentlichkeit, Praxisausstattung und interner
Praxisorganisation. Dabei geht es jedoch nicht nur darum, ob diese Strukturen vorhanden sind
oder ob sich die Menschen zum Beispiel in den bereitgestellten Raumlichkeiten der Praxis
aufgehoben fuhlen. Es geht vielmehr um die Frage: Was bzw. welche Bedeutung strahlen
diese Raumlichkeiten fur die Menschen aus? Die beiden folgenden Aussagen sollen dies

verdeutlichen.

(...) Ich denke halt, dass die Medizintechnik heutzutage eine richtig grof3e
Unterstlitzung darstellt, um auch Krankheitssituationen exakt festzustellen
und diese Rahmenbedingungen erwarte ich dann schon bei einem
Kardiologen (...), dass da auch eine optimale medizintechnische

Ausstattung vorhanden ist und miteingesetzt wird. — Herr Rot 1, Pos. 24

Herr Rot spricht im Gesprach erganzend ein Vertrauen an, das er haben kann — oder nicht
haben kann. Auch bei Herrn Koch, dem auf Ordentlichkeit bedachten Vertriebsleiter, ist dieses
Vertrauen in die Kompetenzen und Rahmenbedingungen der Arzt*innen in seiner Aussage

abzulesen.

Ich war einmal vor Jahren bei einem Doktor. Da war ich auch wegen
meinen Ruckenschmerzen. (...) Wo ich das Rontgengerat gesehen habe,
das war ein uraltes Gerat, gefuihlt aus dem Jahr 1800. Die Kabel auf dem
Boden. Da ist man Uber die blanken Kabel gelaufen. Also ich habe dann

den Doktor darauf angesprochen. Er hat dann nur gegrinst und hat mir

gesagt, dass er jetzt bald sowieso aufhore. (...) — Herr Koch 1, Pos. 34

Neben den bisher bekannten Aspekten interpretiere ich, dass sich sowohl Herr Rot als auch
Herr Koch in der Umgebung von modernen und gepflegten Geratschaften sicher und
aufgehoben fiihlen, weil sie damit das Vertrauen, die Griindlichkeit und Ernsthaftigkeit der
arztlichen Untersuchung in Verbindung bringen. Sie fiihlen sich in ihren Beschwerden ernst
genommen und erwarten analog zur angenommenen Komplexitat ihrer Beschwerden und ihrer
Personlichkeit ein Umfeld, das diese Komplexitat widerspiegelt. Herr Koch zeigte sich im
Gesprach mit mir perplex und verstéandnislos Uber die lapidare Reaktion des Arztes auf seinen
Hinweis hin. Eine andere Sichtweise auf die Ausstattung einer Praxis und der damit

verbundenen Bedeutung schildert Frau Wolke:

Neulich war ich in einer Praxis, um ein Rontgenbild zu machen. Alles
tipptopp ausgestattet, neu, Warteraum mit Kaffeemaschine, tolle Gerate
von deutschen Herstellern, ein Fernseher, wo sie beschrieben haben, was
sie alles machen. (...) Da denkt man im ersten Moment: ,Wow!" Im zweiten

Moment: ,,Okay, irgendwie miissen die das auch bezahlen oder bezahlt
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haben.“ Den Arzten geht es doch immer so schlecht. Da wird man stutzig,
ob das, was man dann immer noch auf eigene Rechnung machen soll,
notwendig ist. Irgendwie mussen die ja auch die Ausstattung finanzieren.

Ist der gut oder kann der gut verkaufen? — Frau Wolke 1, Pos. 41

Abweichend zu den beiden erstgenannten Mannern zeigt Frau Wolke deutlich auf, welche
Zweifel sie bei der Zurschaustellung der modernen Praxisausstattung beschleichen. Sie
verbindet dies mit den medial transportierten Gehaltsverhandlungen der Arzt*innen und den
damit verbundenen arztlichen Begrindungen. Insofern geben diese Erwartungen und die
dahinterliegenden Bedurfnisse bereits einen Vorgeschmack auf das damit verbundene
Kontinuum innerhalb der Interaktion: Menschen filhlen sich aufgehoben oder mit der
Empfindung ihrer Herzerkrankung alleingelassen. Im Fall der beiden Herren Rot und Koch
fuhlen diese sich in der Umgebung medizintechnisch moderner und ordentlicher Raume
aufgehoben, empfinden Vertrauen und mutmalRen Kompetenz im arztlichen Tun. Im Fall von
Frau Wolke interpretierte ich eher ein Geflihl des Sich-selbst-Uberlassen-Seins: Frau Wolke
muss selbst entscheiden, ob eine angebotene arztliche Leistung, die sie womdoglich selbst
bezahlen muss, eine medizinische Dringlichkeit oder Indikation aufweist oder vorrangig dem

Portemonnaie der Arzt*innen dienlich ist.

Im Folgenden werden die unterschiedlichen Interaktionskontinuen jeweils einzeln betrachtet,
um einen Uberblick tiber die Dimensionen der Bediirfnisse der Menschen zu geben, wie ich
sie subjektiv interpretiere. Die Interaktionen in den zwei Kontinuen erstrecken sich von sich
aufgehoben flhlen und sich alleingelassen fiihlen und sich wahrgenommen fiihlen und sich
als Patient*in 08/15 fiihlen. Die betrachteten und von den Menschen geschilderten
Interaktionen werden dabei durch meine Subjektivitat begriindet in die Kontinuen eingeordnet.
Sie konnen je nach Blickwinkel und Aspekthaftigkeit mehr oder weniger trennscharf
voneinander abgegrenzt werden, zumal sich die Interaktion zwischen zwei Menschen

facettenreich und Uberlagernd darstellen kann.

12.2 Die Kontinuen der Interaktion

Zunachst werden die Interaktionen im Kontinuum zwischen sich aufgehoben fiihlen und sich
alleingelassen flihlen betrachtet. AnschlieRend folgt das Kontinuum sich wahrgenommen
fuhlen und sich als Patient*in 08/15 flihlen. Damit soll die Interaktion zwischen den befragten

Menschen und den Praxisangehorigen dargestellt werden.

12.2.1 Sich aufgehoben und sich alleingelassen fihlen
Dieses Kontinuum erstreckt sich Uber verschiedene Kriterien und damit verbundene
Implikationen. Dazu gehdren die architektonische Gestaltung der Praxis, Interaktionen

beziglich der Terminvergabe an die befragten Menschen und die von den
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Gesprachspartner*innen erlebte Sicherheit und Kompetenz, welche die Mitarbeiter*innen
ausstrahlen. Ein weiteres Kriterium ist die Informationsweitergabe der Arzt*innen und
Mitarbeiter*innen an die befragten Menschen—im Sinne einer proaktiven Gestaltung der
Behandlungsplanung, in welche die Gesprachspartner*innen miteinbezogen werden. Entlang
der in den Praxen routinehaft stattfindenden Abléufe werden die Kriterien in der eben
dargestellten Reihenfolge bearbeitet.

Herr Rot ist im Gesprach mit mir der Hauptakteur, wenn es um die Thematik der
architektonischen Gestaltung einer Praxis geht. Der infrastrukturelle Aspekt wurde im
Verlauf auch bereits von anderen Menschen miteingebracht. Herrn Rots Fokus liegt
maoglicherweise eher darauf, ob den Praxisangehorigen im Hinblick auf die architektonische
Struktur der Praxis bewusst ist, dass sich Patient*innen in der Praxis aufgehoben oder
alleingelassen fuihlen konnen. Dazu gehort, welche Interpretation manche dargebotenen
Strukturen im Sinne einer Symbolik fur alle Beteiligten erzeugen. Er bezieht sich in den
nachsten Ausschnitten aus unserem Gesprach vor allem auf das Wartezimmer und auf die
sanitaren Anlagen. Hier spricht er Uber einen Cappuccino-Automaten im Wartezimmer einer

Praxis.

(...) Also zum Beispiel dieser Cappuccino-Automat: Je nachdem, wann
man einen Termin in der Sprechstunde hatte, konnte oder wollte man
Uberhaupt noch davon einen trinken. Morgens sah die Maschine meist
noch ordentlich aus. Mittags dann nicht mehr, teilweise ekelhaft. Aber das
hatte in der Praxis irgendwie keine wahrgenommen oder wahrnehmen
wollen? Einmal in der Mittagspause reingehen, dariberwischen und dann
ist das ja auch wieder gut. Aber man hatte das Gefuihl, dass es das Ziel
war, dass keiner diesen Automaten benutzt. (...) Und dann haben die
Mitarbeiter ja die Patienten nach und nach aus dem Wartezimmer geholt.
Die haben GESEHEN, wie das Ding aussieht und alle anderen haben auch
GESEHEN, dass die Mitarbeiterin das gesehen hat und einfach nichts tut.
(...) — Herr Rot 2, Pos. 30

Im Gesprach benennt Herr Rot mehrere interessante und bedeutsame Gesichtspunkte. Zum
einen nimmt er wahr, dass ein patient*innenfreundliches Wartezimmer zum Standard einer
modernen Praxis gehoért und dass die Ausstattung einer Praxis heutzutage ein
Wettbewerbsmerkmal darstellt. Dem gegenliber steht jedoch die damit verbundene
Interaktion. Zum einen bezieht er sich auf die Interaktion, welche die Mitarbeiter*innen mit dem
Warteraum selbst pflegen: Nehmen sie ihn insofern als relevantes Element im Rahmen einer
medizinischen Behandlung wahr, als er den wartenden Patient*innen ein Gefiihl der

Geborgenheit und Sicherheit vermitteln kann, oder ignorieren sie dessen Tragweite flr die
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wartenden Menschen? Wie gehen sie darliiber hinaus mit den potenziellen Reaktionen der
Menschen auf einen gepflegten oder unsauberen Warteraum um? Fir mich ist vor allem die
von Herrn Rot genannte versteckte Interaktion in der Analyse interessant: Die
Mitarbeiter*innen sehen den beschmutzten Automaten und werden in ihrem Sehen wiederum
von den Patient*innen gesehen. Sie nehmen dieses Gesehenwerden jedoch entweder nicht
wahr oder sie sind sich der Tragweite dieses Gesehenwerdens nicht bewusst. Die Frage nach
der Verantwortung fiir den Warteraum wird hier nicht direkt gestellt, ist jedoch implizit in diesem
Beispiel enthalten und ebenfalls Teil der damit verbundenen Interaktionen in einer Herzpraxis:
Der Warteraum gehort den Arzt*innen. Es ist unklar, inwieweit es innerhalb dieser Praxis zum
Standard der Kommunikation unter deren Angehdrigen gehort, derart dezidiert die
Verantwortlichkeiten flir einzelne R&aume oder nichtmedizinisch zugeordnete Arbeitsbereiche
zu Ubertragen. So ist denkbar, dass die Arzt*innen stillschweigend davon ausgehen, dass die
Mitarbeiter*innen die R&umlichkeiten pflegen und jene sich gleichzeitig nicht dafir zustandig
fuhlen. Mdglich ist auch das Vorherrschen der Denkweise, dass die Patient*innen selbst fir
die Pflege ,ihres* Wartezimmers zustandig seien. Die Implikation, ob sich Patient*innen in
einem solchen Raum aufgehoben fuhlen oder nicht, scheint jedoch ohnehin keine Rolle zu
spielen, wenn der Zustand des Warteraums im Alltag flr die Praxisangehdrigen wenig

Relevanz geniel3t.

Eine weitere Situation, von der Herr Rot berichtet, bezieht sich auf die Toilette(n) einer Praxis.
Wahrend es einerseits um die Bewegungsmadglichkeiten innerhalb des Toilettenraumes geht

(Haltegriffe, geniigend Platz), spricht er auRerdem folgende Erfahrung an:

(...) Bei meinem Hausarzt ist das so: Da gibt es nur ein Klo, fur Frauen und

Manner. Und wenn man dann in ein gewisses Alter kommt als Mann, dann

ist das mit dem Pinkeln nicht mehr so gut. Dauert langer, ist mihsam. Und
dann ist es schwer, wenn man dann dabei ist und es klopft standig an der

Tur oder die Tur wird versucht, aufzumachen. Das macht es noch
schwieriger, auch wenn man dann gré3er muss und daran denkt, ,oh je,
jetzt kommt vielleicht eine junge Frau nach mir auf das Klo, die riecht das
dann”und so weiter. Und die wartet draulBen und sieht mich ja dann
rauskommen. (...) Das sind so irgendwie Kleinigkeiten, die nichts mit der
Medizin zu tun haben, aber viel machen mit mir als Mensch. — Herr Rot 1,
Pos. 24

Herr Rot adressiert auch in seinem Beispiel zur Toilette die dahinterliegende Uberlegung, dass
bestimmte Strukturen nicht nur als heutiges ,Must-have‘ im Sinne einer Grundausstattung oder
im Rahmen des Wettbewerbs um Patient*innen vorhanden sein sollten. Fir ihn geht es darum,

dass diese Strukturen mit Leben und Interaktion gefiillt werden mussen. Interaktion bezieht
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sich hier auf eine gedankliche Interaktion: Die Praxisangehdrigen mussen sich dafur
empathisch in die Lage der die Toilette nutzenden Patient*innen versetzen. Sie missen eine
potenzielle Betriebsblindheit zugunsten einer authentischen Annaherung an die Bedurfnisse
von Menschen in einem offentlichen, fremden und ungewohnten Bereich aktiv Gberwinden.
Das Beispiel beschreibt damit nur indirekt eine Interaktion zwischen den befragten Menschen
und den Mitarbeitertinnen und Arzt*innen einer Praxis. Die Interaktion ist jedoch von
erheblicher Relevanz, wenn sich die Menschen in der Praxis durch die Missachtung dieser
nichtmedizinisch gepragten Orte nicht aufgehoben und umsorgt fihlen: Folge dessen kann
beispielsweise eine von den Menschen empfundene Scham sein, wie sie von Herrn Rot
beschrieben wird. Diese Scham kann den Menschen durch den gesamten Praxisbesuch
begleiten. Mdgliche Auswirkungen sind, dass er nicht richtig zuhéren kann, durcheinander ist,
Fragen vergisst oder die der anderen nicht richtig beantworten kann, das Herz schneller

schlagt und er dafir am Ende der Behandlung eine Zusatzmedikation erhalten.

Auch hinsichtlich des Anmeldebereichs fiuhrt Herr Rot ein Beispiel aus einer arztlichen Praxis
mit urologischem Schwerpunkt an. Dort hat er an der Anmeldung erlebt, dass sensible
Krankheitsinformationen Uber ihn in unsachgemafer Lautstarke und damit gut hdrbar fur

andere Patient*innen kommuniziert wurden. Weiterhin verhalt er sich folgendermafen:

(...) Da war ich mal und hatte ein Problem am Hoden, das habe ich der
Dame dann nicht gesagt. Ich sage ja zu der nicht, ,ich habe was am linken
Hoden* und links neben mir steht vielleicht grad noch mein Nachbar. (...) —

Herr Rot 2, Pos. 30

Hier zeigt sich in der Konsequenz, wie Menschen reagieren kdnnen, die sich in der Praxis
nicht aufgehoben fiihlen: Sie fuhlen sich mit ihren Beschwerden, Sorgen, Einschrankungen
alleingelassen. Dabei ist es aus meiner Sicht zweitrangig, ob es sich um ein Problem am
Hoden oder um ein angstbesetztes Symptom der Herzerkrankung handelt: Menschen 6ffnen
sich in intimer Weise innerhalb der medizinischen Raumlichkeiten und bereiten sich auf diese
Offnung mehr oder weniger bewusst vor, wenn sie die Praxis betreten. Sind die
Raumlichkeiten architektonisch jedoch nicht darauf ausgelegt, ist das schlichtweg nicht
mdoglich. Die Menschen fuhlen sich dann weder aufgehoben noch sicher und kdnnen sich mit
ihren Anliegen nicht 6ffnen.

Ein weiteres, bereits geschildertes Beispiel betrifft Herrn Schneiders Mutter, welche ihren
Mantel nicht selbststandig an die Garderobenstange hangen konnte: Auch hier sorgte das bei
ihr entstandene Schamgefihl dafir, dass sie dem Arzt weder zuhdren noch eigene Fragen
stellen konnte. Des Weiteren zeigt auch die Interaktion der Mitarbeitersinnen und Arzt*innen
mit den R&umen der Praxis auf, inwieweit die befragten Menschen als Hilfesuchende mit ihren

Bedurfnissen Uberhaupt im Fokus stehen. Dies tragt dazu bei, ob ein medizinisches Problem
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im Rahmen der Behandlung vertrauensvoll geauf3ert werden kann oder ob die Menschen mit
ihren Sorgen und Beschwerden allein bleiben. Auch Frau Stecher schildert hier nochmals eine
passende Erfahrung zu den korperlichen Bedirfnissen der Menschen.

Und die haben vorne im Anmeldebereich keine Sitzgelegenheit. Und
manchmal muss man eben 10 Minuten stehen. Das ist schwierig fur viele
Patienten. Ich kann es noch. Aber der andere, da kommen ja viele
Gebrechliche mit Begleitung. Manche haben dann eben nicht die Kraft, 10

Minuten zu stehen, so lange. — Frau Stecher 1, Pos. 16

Bei der Mutter von Herrn Schneider sorgt vor allem das Schamgefihl dafur, dass sie sich nicht
aufgehoben flhlt, was deutliche Auswirkungen auf die Interaktion mit den Praxisangehorigen
nimmt. Demgegenuber interpretiere ich in Frau Stechers Beispiel fur die gebrechlichen
Menschen eine korperliche Erschopfung und die Fokussierung auf die fehlende Mdglichkeit,
sich zu setzen. Beide Beispiele zeigen moglicherweise auch auf, dass sich Menschen fir ihre
Gebrechlichkeit schamen und nicht trauen, nach einer Sitzgelegenheit oder um Hilfe beim
Aufhangen des Mantels zu bitten. Sie wollen nicht zeigen, dass sie es nicht selbst kénnen.
Dies kann ebenso dazu fiihren, dass diese Menschen sich nicht aufgehoben fiihlen, und dass

die Interaktion mit den Praxisangehdrigen beeintrachtigt wird.

Ein anderes Kriterium, in dem fur mich das Kontinuum zwischen sich aufgehoben fiihlen und
sich alleingelassen fiihlen deutlich wird, ist jenes der Terminvergabe. Dabei beziehen sich die
Aussagen der befragten Menschen auf den ersten sowie zweiten Termin in der Herzpraxis. Im
Hinblick auf die Situation, in der die Gesprachspartner*innen einen Ersttermin in der Praxis

bendtigen, zeigen sich die Auspragungen des Kontinuums deutlich.

(...) Ja, die Dame am Telefon, die war nett. Die konnte nichts dafir. Die hat
nachgeschaut und gesagt: ,Es gibt nichts Friiheres.” Die einzige
Mdglichkeit ware gewesen, wenn wirklich was ware, soll ich zu meinem
Hausarzt kommen und dann ruft er an und ich bekomme dann sofort einen
Termin. (...) — Herr Koch 1, Pos. 14

Frau Weber machte eine andere Erfahrung:

(...) Also da, wo ich damals zum ersten Mal bei einem Herzarzt angerufen
habe, war es schlimm. Da hat die Frau am Telefon total unfreundlich und
herablassend gesagt: ,Wir haben (iberhaupt keinen Termin fiir Sie. Sie
missen woanders hin.” Da hat mir schon die Stimme nicht gefallen. Als
hatte ich mich entschuldigen missen dafir, dass ich es wage, einen

Termin haben zu wollen. (...) Und wenn ich dann in die Praxis komme, ist
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sie vielleicht auch ruppig. Nach dem Motto: ,Wir haben keine Zeit fiir Sie.“
Und dann habe ich mich eben in der anderen Praxis angemeldet. — Frau
Weber 1, Pos. 18

Die Aussage von Frau Weber zeigt, inwieweit die telefonische Kommunikation bereits vor dem
personlichen Kennenlernen dafiir sorgt, ob sich die Menschen in der Herzpraxis aufgehoben
oder alleingelassen fuhlen. Wahrend Herrn Koch von der Mitarbeiterin fiir den etwaigen Notfall
eine Handlungsalternative aufgezeigt wird, ist Frau Weber mit inren Beschwerden, Sorgen und
Angsten auf sich allein gestellt. Auch andere Menschen duRern im Gesprach mit mir das
Gefiihl der Hoffnungslosigkeit und Verzweiflung, welches sich durch den als kalt empfundenen
Umgang der Mitarbeiter*innen mit innen noch verstarkte. Frau Weber benennt dartber hinaus

auch ein Beispiel aus einer weiteren Praxis:

In der Herzarztpraxis, wo ich nun hingehe, habe ich auch keinen schnellen
oder friheren Termin bekommen. Aber die Dame am Telefon, das war
etwas ganz Anderes. Da hatte ich das Geflhl, dass ich willkommen bin und
es ihr selbst leidgetan hat, dass es keinen friiheren Termin gibt. — Frau
Weber 1, Pos. 18

Somit interpretiere ich, dass die Rahmenbedingungen, wie der Terminkalender einer
Herzpraxis-Sprechstunde, sekundér sind. Was fir die befragten Menschen in erster Linie
zahlt, ist die Interaktion. Es geht um ein menschliches Entgegenkommen im Sinne einer
formulierten Empathie, eines Verstandnisses fur die Lage des unbekannten Menschen am
Ende der Telefonleitung, sodass sie sich mit ihrem Empfinden und ihrer Erwartungshaltung
nicht alleingelassen fuhlen. Auch Herr Koch berichtet im Gesprach mit mir Uber eine

telefonische Situation mit einer orthopadischen Praxis.

Wo ich neulich im Urlaub war, hatte ich immer wieder richtig starke
Ruckenschmerzen gehabt. (...) Am nachsten Morgen, es war Freitag, habe
ich telefoniert mit Praxen aus bis zu DREIRIG Kilometer Entfernung. Ich
habe Freitagmorgen keinen einzigen Termin bekommen. Der letzte auf der
Liste war der Doktor Muller in der Nachbarstadt. Da habe ich angerufen
und dann hat die Dame zu mir gesagt: Also in drei Wochen kénnte ich
kommen. Und dann bin ich wirklich ausgerastet. Und dann habe ich am
Telefon gesagt: ,Wissen Sie was? Ihr Scharlatane kénnt mich kreuzweise
am Arsch lecken. Ich habe langsam die Nase voll! Ich habe jetzt
Schmerzen wie ein Gaul. Ich kann mich kaum rihren. Ich bin am
Verzweifeln und Sie sagen zu mir, ich kann in drei Wochen kommen.“

Dann habe ich den Horer weggeschmissen. Mir war das peinlich nachher.
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Ich habe ja meinen Namen gesagt. Und ich muss zugeben, das war eine

Beleidigung. — Herr Koch 1, Pos. 16

Wahrend er im Gesprach mit mir in der Lage dazu ist, die Situation nochmals fir sich zu
reflektieren, fehlte ihm diese Gelassenheit im Moment des Telefonats. Er wurde
schmerzgeplagt von diversen Praxen abgewiesen und ging letztlich davon aus, dass er bei
einer solchen Symptomatik ein Recht auf eine zligige ambulante medizinische Behandlung
habe.

Dieser Gesprachsausschnitt hat mich durch die ganze Arbeit begleitet, weil ich
unterschiedliche Perspektiven flir diese Situation sehe. In meiner beruflichen Rolle als
Mitarbeiter, welcher ein solches Telefonat annimmt, stort mich der Gedanke, so von einem
Patienten angeschrien zu werden. Die Mitarbeiter*innen stecken ebenfalls in Zwangen und
Rahmenbedingungen. Herr Koch zeigt eine Extremform des Sich-alleingelassen-
Fihlens — ein Endpunkt der hilf- und machtlosen Aggression, wie sie sich tber Gewalt immer
wieder im Praxisalltag zeigt und vor allem seit der Coronapandemie verstarkt Aufmerksamkeit
erhalt.

Ein anderer Gedanke betrifft eine Form der Uberheblichkeit, welche ich an mir als Mitarbeiter
spure. So erkenne ich den Versuch Herrn Kochs, mich einzuschiichtern und trete dieser
Wahrnehmung mit dem Gefiuihl entgegen, dass ein Urlaub im Ausland scheinbar kein Problem
darstellt und bei Riickkehr alles schnell ,nach der Nase des Patienten‘ zu laufen habe. Hier bin
nun ich als Mitarbeiter in der machtvollen Position und verandere mit meinem Gefuhl die
Atmosphare der Interaktion, stelle ihn auch als Simulanten oder Wichtigtuer hin, nehme ihn
nicht ernst. Doch hier, innerhalb der Auswertung dieser Gesprache, kommt Herr Koch mit
seinem Anliegen nochmals zur Sprache und so stellt sich fir mich als Wissenschaftler die

Frage, wie diese frustranen Interaktionen bearbeitet werden kdnnen.

Die Praxis verbleibt in ihren starren Strukturen, auch wenn sie aus der Sicht der Menschen
betrachtet wird. Man kann jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen, indem man
beispielsweise empathisch Auswege aus der Situation aufzeigt: andere Kolleg*innen
empfehlen, Hausarzt*innen unter Angabe der Termin-Dringlichkeit anrufen lassen, zukiinftig
offene Notfallsprechstunden einrichten. Mdglicherweise hétte auch ein empathisches
Einfihlen genilgt. Die befragten Menschen mdchten je nach Anliegen auch als hilf- und
machtlose Patient*innen bei einer von starren Strukturen bedingten Institution Gehoér finden:
Wahrend manche Menschen angstgeplagt mit akuten Beschwerden anrufen, benétigen
andere einen jahrlich oder halbjahrlich stattfindenden Kontrolltermin, um den Status ihrer
chronischen Herzerkrankung evaluieren und die Medikation bei Bedarf anpassen zu lassen.

Es qilt, diesen Bedarf von Seiten der Praxis qualifiziert und empathisch zu erfassen, sodass
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eine Interaktion Uber die dahinterliegenden Befindlichkeiten der Menschen stattfinden

kann — wie es bei den positiv verlaufenen Telefonaten in diesem Kapitel aufgezeigt wurde.

Allerdings erweisen sich die Rahmenbedingungen, unter welchen die medizinische
Behandlung in der Praxis sowohl im akuten als auch im chronischen Fall stattfindet, in den
meisten Féllen als unverhandelbar. Sie scheinen oft birokratisch und weniger am Bedarf der
Menschen orientiert, wie die folgenden beiden Datenschnitte aufzeigen sollen.

(...) Es gibt ein Terminservicegesetz, eine Terminservicestelle,
Hausarztmodell und Rabattvertrage. Heute heif3t die Tablette so, beim
nachsten Rezept heil3t sie ganz anders. (...) Wer versteht das denn noch?
Und eigentlich brauche ich Hilfe, (...) weil ich vielleicht einen Herzinfarkt
habe. Und dann soll ich aber bitte noch eine giiltige Uberweisung vom
Hausarzt mitbringen. Und ich bin 70. Erklaren Sie das mal einem 90-
Jahrigen. Ehrlich? Ist mir in dem Moment scheif3egal. Ich brauche einfach

Hilfe und kein neues, x-tes Gesetz. — Herr Schneider 1, Pos. 12

Ahnlich der vorherigen emotionalen Aussage von Herrn Koch zeigt sich auch Herr Schneider
in gewisser Weise von den Strukturen der ambulanten arztlichen Behandlung alleingelassen.
Er reagiert darauf mit deutlichen Worten: Patient*innen haben aus seiner Sicht zunéchst
einmal eine Reihe an Pflichten zu erfilllen, bevor sie einen Termin in der Herzpraxis
erhalten. Letzteren erhalten sie dann nach Maf3gabe der Herzpraxis und weniger nach ihrem
eigenen Ermessen. Dies birgt an verschiedenen Stellen die Wahrnehmung, dass die
Empfindung und Bedeutung, welche die Menschen ihren Herzerkrankungen und deren
Behandlung zuweisen, fur den eigentlichen Akt der Behandlung unerheblich zu sein scheinen.
Auch Frau Wolke kommt auf die Rahmenbedingungen der ambulanten medizinischen

Versorgung zu sprechen:

I: Was denken Sie, warum das der Arzt so macht und nicht anders?

B: Wegen dem Geld. Wenn ich nochmal komme, dann verdient er ja mehr.

Das ist das. Das machen aber alle Arzte so. Das ist ja logisch. Umso ofters

man kommt, umso mehr kann der Arzt ja abrechnen. So sehe ich das jetzt.
Ja. — Frau Wolke 1, Pos. 30-31

Frau Wolke bringt ihre regelmafligen Kontrolltermine mit abrechnungsbezogenen
Hintergrinden in Verbindung. Dies zeigt ihre Wahrnehmung, dass es nicht ausschlie3lich um
ihre gesundheitlichen Erfordernisse in der ambulanten Behandlung geht. Vielmehr
beeinflussen auch andere, monetare Faktoren ihren Behandlungsplan — unabhangig von

ihrem medizinischen Bedarf. Aus meiner beruflichen Perspektive zeigt Frau Wolkes nicht ganz
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korrekte Annahme zum einen, welche auch unausgesprochenen Gedanken innerhalb der
Patient*innenklientel herrschen kdnnen. Zum anderen lasst diese Aussage im Hinblick auf die
damit verbundenen Interaktionen den Schluss zu, dass gerade die Menschen mit dem Fokus
auf einer chronischen Herzerkrankung kommunikativ eng durch den Behandlungsprozess
begleitet werden sollten. Somit kdnnen die Bedeutung und Relevanz der regelmafligen
Kontrolltermine auch unter einem gesundheitsforderlichen und evaluativen Aspekt und

weniger vor dem monetéren Hintergrund eingeordnet werden.

Beide Datenschnitte verdeutlichen auf eigene Art und Weise, inwieweit sich die Menschen
auch im Hinblick auf die Rahmenbedingungen der ambulanten medizinischen Versorgung und
im Speziellen auf die Herzpraxis aufgehoben oder alleingelassen fuhlen. Ist der Aspekt der
regelméanigen Kontrollen aus Sicht der Menschen vorrangig ein monetarer, verandert sich die
damit verbundene Bedeutung der pflegerischen und arztlichen Begleitung im Rahmen der
Herzerkrankung. Anders verhélt es sich, wenn kommunikativ und interaktiv deutlich wirde,
dass eine chronische Herzerkrankung einer regelmaRigen Behandlung bedarf und das
Praxispersonal sich fur diese Begleitung auf einer zwischenmenschlichen und fachlichen
Ebene anbietet. Aber es zeigt sich auch eine Kaskade, an welcher die Arzt*innen und
Mitarbeiter*innen der Herzpraxis einen eigenen Anteil haben: Werden die befragten Menschen
mit ihren Einschatzungen, Rahmenbedingungen und Annahmen zu Herzerkrankungen vom
Praxispersonal nicht in die Behandlung einbezogen, ist nicht verwunderlich, dass
patient*inneneigene, unausgesprochene und mdglicherweise falsche Annahmen zum
Behandlungsprozess in die Bewertung der Interaktion der Praxis miteinflieBen. Diese
Bewertung wird entlang der Rahmenbedingungen vorgenommen, die die Patient*innen taglich

umgeben und in welche sie ihre Beschwerden einordnen muissen.

Weiterhin fallt mir auf, wie die von den Praxisangehdrigen ausgestrahlte Sicherheit und
Kompetenz beeinflusst, ob sich die befragten Menschen in der Interaktion eher aufgehoben

oder alleingelassen flhlen.

Ich bin schon zu meinem Hausarzt gekommen, da war das Chaos perfekt.
Schon an der Anmeldung, beim Anmeldungspersonal. Dass man kaum
mehr wusste, was eigentlich gemacht wird und ob das auch richtig ist. So

ein Durcheinander war dort. — Frau Becker 1, Pos. 28

Frau Becker nimmt ein Durcheinander wahr, Herr Koch hingegen macht deutlich, dass er die

Arbeit anderer kaum beurteilen kann:

Und beim Arzt hoffe ich, dass er seine Arbeit richtig macht. Ich kenne die
Arzte ja nicht. Deswegen muss ich mich auf die verlassen. — Herr Koch 1,
Pos. 24
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Sicherheit und Kompetenz wird in den Gesprachen haufig angesprochen. Fir mich wird dabei
spurbar, dass vor allem die Kategorie der Kompetenz Schwierigkeiten bereitet. Die Menschen
operationalisieren das Konstrukt der Kompetenz mit Freundlichkeit, Nachvollziehbarkeit der
Aussagen, seridsem Auftreten, Einhaltung von Vereinbarungen, Vorhandensein von
akademischen Titeln etc. und machen es damit fur sich selbst begreifbar. Die Interpretation
von Kompetenz der Menschen fliel3t in die Interaktion mit der Herzpraxis ein und beeinflusst
damit, ob sich Menschen aufgehoben oder alleingelassen fiihlen. Kompetenz zeigt sich fur die
Gesprachspartner*innen im Ergebnis der Interaktion selbst: Erleben sie eine splrbare
Verbesserung ihrer Beschwerden oder ist die Interaktion fur sie nachvollziehbar, so wird dem

Gegenuber Kompetenz zugeschrieben.

Was ich auch gut fand, die Mitarbeiterin hat sich mit mir auch leicht
unterhalten. Was sie da jetzt macht. Ich habe dann auch gefragt, was das
mit diesem Fingertest da bedeutet. Sauerstoffgehalt im Blut. Und dann hat

sie gesagt, dass der bei 99 Prozent lage. Und das ware das Optimale. —
Herr Rot 2, Pos. 22

Auch Herr Koch berichtet Gber eine positive Erfahrung:

Dann hat es noch einen Arzt gegeben (...). Das war ein Grieche. Wo ich da
reingekommen bin, habe ich schon gewusst, was mich da erwartet. Da
sind hauptséachlich Auslander im Wartezimmer gesessen. Fast nur in der
Unterhose, weil es richtig heild war. Einer sal3 sogar mit nacktem
Oberkdérper da, der hatte nur ein Handtuch um sich herumgehéngt. Es war
schlimm. Ich bin dann drangekommen. Der Arzt hat mich angeschaut und
gesagt: ,Oh, oh.” Sonst hat er gar nichts gesagt. Dann hat er eine Spritze
aufgezogen, hat mir eine Spritze reingeknallt. Und 10 Minuten spater hatte
ich wieder Rock’n’roll mit Uberschlag tanzen kénnen. (...) Also die Spritze

war spitze. Die hat sofort geholfen. — Herr Koch 1, Pos. 16

Vor allem das Beispiel von Herrn Koch zeigt Uberraschung und Freude nach anfanglichen
Vorbehalten im Hinblick auf das Wartezimmer des griechischen Arztes. Seine Erzdhlung
deutet darauf hin, dass er sich nach Bemerken der Umstande im Wartezimmer nicht
aufgehoben gefiihlt hat. Diesen Eindruck hat Herr Koch jedoch nicht auf das Praxispersonal
bezogen, nachdem die verabreichte Injektion ihre Wirkung entfaltete hatte. Darliber hinaus
scheint es den befragten Menschen durchaus Schwierigkeiten zu bereiten, die Kompetenz der
Arzt*innen objektiv zu beurteilen. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass die

Herzerkrankung ein oft multifaktorielles Geschehen ist und die Informationsmdglichkeiten tiber
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Arzt¥innen, Herzpraxen, aber auch Behandlungsmethoden zwar Vvielfiltig, aber auch
undurchsichtig und von der Subjektivitat einzelner gepragt sind.

Und so ein Spezialist wie der Doktor Grinbart der ja auch vom Alter her
grol3e Erfahrung hat. Viel auch in der Forschung (...) war. (...) Und der
kann sagen, (...) ,ja, Sie haben Ihre Herzrhythmusstérungen, aber sonst ist
es so weit okay.” Der hat ja da auch Erfahrung. (...) Er muss es verstehen
und die Zusammenhange. Und das tut er. Und dann muss er mir nicht
jedes Mal von A bis Z aufs Genaueste erklaren, wie was wo und so weiter.
Und deswegen glaube ich, dass ich da richtig bin. Ohne, dass das dann

jedes Mal grof3 aufgebauscht wird. — Frau Stecher 2, Pos. 14
An anderer Stelle erganzt sie:

Also ich bespreche mich ja auch immer mit dem Hausarzt. (...) Der
bekommt ja auch immer die Berichte vom Herzarzt. (...) Und der hat auch
die Meinung, dass die fachliche Qualifikation eben gut ist. (...) Also
letztendlich geht die Beurteilung der Qualifikation von meinem Hausarzt

aus. — Frau Stecher 2, Pos. 20

Das Vorgehen, die Kompetenz der konsultierten Arzt*innen von den Hausérzt*innen einordnen
zu lassen, ist im Rahmen meiner beruflichen Erfahrung ein weit verbreitetes Vorgehen
innerhalb der Patient*innenschaft. Empfehlen die Hausarzt*innen den Besuch in der
Herzpraxis und duRern sich positiv iber die spezifischen Arzt*innen, so beeinflusst dies auch
maldgeblich das Kontinuum, ob sich der befragte Mensch in der Herzpraxis aufgehoben oder
alleingelassen flhlt. Vor allem die Bedeutung von Sicherheit und Kompetenz, welche aufgrund
der Behandlung durch die ArztYinnen erlebt wird, ist im Kontakt mit den Hausarztsinnen

veranderlich.

Sicherheit und Kompetenz wird von den befragten Menschen nicht nur als Ergebnis der
Interaktion, sondern auch im Prozess der Interaktion selbst erlebt, wie es bei Frau Becker und

Frau Schmidt zur Sprache kommt:

Also die Mitarbeiter in der Praxis sind wirklich die Ruhe selbst. Also da
habe ich noch nie Stress gesehen. Aber manche Patienten, die benehmen
sich wirklich unter aller Kanone. (...) Und wenn solche Patienten dann in
der Praxis sind, die bringen dann einfach Unruhe rein. (...) Wenn die
Mitarbeiter klar sagen, ,so, jetzt kommen wir aber alle mal runter. Einer
nach dem anderen. Jeder kommt dran. Wir packen das. Fertig.” Dagegen,

wenn da so eine Sprechstundenhilfe dann umeinander hopft und selbst
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langsam am Durchdrehen ist, das ist nichts. Das ist nichts fur den
Patienten. Das muss die Ruhe selbst sein. Da ist dann auch egal, wie und

was der Arzt ist. — Frau Becker 2, Pos. 18

Auch Frau Schmidt machte eine positive Erfahrung mit dem Praxispersonal:

(...) Als ich damals zum ersten Mal da war, da war ein junger Mann in der
Praxis. Der war Krankenpfleger oder sowas. Das war nach meiner Brust-

OP. Wegen meinem Brustkrebs. Der hat das gut gemacht. Hat gefragt, wo
er Blutdruck messen soll, ob das okay ist, dass er das macht oder ob er

eine Kollegin herschicken solle. — Frau Schmidt 2, Pos. 2

Interessanterweise zeigt sich hier Sicherheit und Kompetenz als miteinander vermischtes
Konstrukt: Fachliche Kompetenz und die Fahigkeit, Ruhe in eine Situation zu bringen, werden
von den beiden Frauen als Faktoren genannt, die fir sie Sicherheit generieren. Dies wird

hauptsachlich von den Praxismitarbeiter*innen geschaffen.

Herr Rot aufRert im Gesprach, anhand welcher Merkmale er Sicherheit und Kompetenz

beurteilt;

Also man bekommt dann in einer Praxis, wenn man dann da ist, so mit, wie
die sich so untereinander unterhalten. Unterhalten die sich Uber Patienten?
Im Flur oder bewahren sie die Anonymitat sozusagen? Das ware flr mich
so ein Punkt, wo man feststellt, wie es in so einer Praxis ablauft. — Herr
Rot 1, Pos. 20

Die Angehdrigen einer Herzpraxis werden von den befragten Menschen in ihrer Interaktion
und ihrem Handeln beobachtet. Bezlglich dieser beobachteten Interaktionen werden
Vermutungen und Schlisse auf die Kompetenz der Handelnden gezogen. Diese Vermutungen
erhalten Bedeutsamkeit und bilden das Gefuihl der eigenen Sicherheit. Sie beeinflussen damit,
ob sich die befragten Menschen in der Herzpraxis eher aufgehoben oder alleingelassen fihlen.
Weiterhin beeinflusst auch die direkte Interaktion der Menschen mit den Mitarbeiter*innen oder
Arzt¥innen einer Herzpraxis diese Beurteilung, wenn es darum geht, sich im
Behandlungsprozess in Vor- oder Nachbereitung der medizinischen Tatigkeit begleitet zu

fahlen.

Es ist naturlich auch gut, wenn die Mitarbeiter aufmerksam sind, wenn ich
zum Beispiel gehe und ich nochmal gefragt werde, ob ich nicht ein Rezept
noch brauche? ,Haben Sie daran gedacht?“ Also mich zu begleiten, durch

die Praxis zu fuhren. — Herr Rot 1, Pos. 22
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Frau Muller bezieht sich direkt auf das Gesprach mit mir:

Also ich muss sagen, dass es gut ist, dass ich mit Ihnen hier auch reden

konnte. Jetzt konnte ich mir auch nochmal Gedanken machen tber die

ganze Sache. Sie haben sich Zeit genommen zum Zuhéren, auch wenn

Sie kein Arzt sind. Das hat mir bei den letzten Arzten einfach gefehlt. —
Frau Mdller 1, Pos. 22

Frau Muller und Herr Rot sprechen hier zwar unterschiedliche Zusatz-,Services‘ an, scheinen
sich durch diese Angebote jedoch auch gut aufgehoben zu fiihlen. Herr Rot profitiert in seinem
Status als Privatpatient von dem proaktiven Angebot, Rezepte flir seine einzunehmende
Medikation direkt mitnehmen zu kénnen. Damit spart er sich die separate Bestellung Uber das
Telefon. Frau Muller gibt in der direkten Interviewsituation eine Riickmeldung an mich, dass
unser Gesprach ihr hilft, ihre Gedanken fir den anstehenden Besuch in der Herzpraxis vor
dem Hintergrund friherer Erfahrungen zu ordnen. Sie spricht im Rahmen dessen die sonst
fehlende Zeit im Gesprach mit den Arzt*innen an. In meiner Interpretation decken sich diese
Aussagen mit den bereits weiter oben dargestellten Erzahlungen von Frau Becker und Frau
Schmidt insofern, als es den befragten Menschen in erster Linie darum zu gehen scheint, als
einzigartige Person im Behandlungsprozess der Herzpraxis wahrgenommen zu
werden. Status und Beruf scheinen hingegen zweitrangig zu sein. Ob das Gegeniiber Arzt*in
oder Mitarbeiter*in oder —wie in meinem Fall — ein Doktorand ist, spielt eher keine Rolle.
Vielmehr ist dies fir mich in meiner Rolle als Wissenschaftler ein Hinweis dafiir, dass die
befragten Menschen auch ein Augenmerk auf die verborgenen oder indirekten Interaktionen
in einer Herzpraxis legen. Es verdeutlicht mir auch, dass die Arzt*innen in ihrer &rztlichen und
vermeintlich respekteinfldlBenden Funktion hinter die Relevanz des Kontinuums treten, ob sich
jemand aufgehoben oder alleingelassen fiihlt. Gerade die Aussagen hinsichtlich der Zusatz-
Services zeigen aber auch an, dass diese Interaktionen nicht zum Standard und Alltag der
erlebten Interaktionen innerhalb einer Herzpraxis gehoren, sondern flr einige wenige

Gesprachspartner*innen die Ausnahme darstellen.

Schliel3lich bezieht sich das letzte Kriterium innerhalb des Kontinuums sich aufgehoben fiihlen
und sich alleingelassen fiihlen auf die Informationsweitergabe im Behandlungsprozess. Die
Wahrnehmung der erlebten Interaktion und die Bedeutung, welche die Menschen daraus
generieren, sind hochst unterschiedlich und werden im Kontext der Bewertung der eigenen
Rolle vorgenommen. Dabei kommen wiederum Aspekte der Personlichkeit und des eigenen
Lebenszusammenhangs zur Geltung. Zunéchst verorten die folgenden Erz&hlungen die
Endpunkte der Bedeutungen, die mit der Informationsweitergabe durch die Praxis im

Behandlungsprozess von den befragten Menschen verbunden ist:
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Also das ist in der Herzpraxis auch unbefriedigend verlaufen. Man hat wohl
ein EKG gemacht bei mir, aber es wurde nicht viel geredet, bloR3 so
belanglos und das ist nicht so mein Fall. Fiir normales Miteinander ist gar
keine Zeit da. (...) Aber ich hatte sowas schon erwartet. — Frau Suf3 2,
Pos. 19

Herr Koch hingegen meint dazu:

(...) Aber das mit dem Herz. Das ist irgendwie weniger schlimm fur mich so.
Weil ich eben sicher bin und beim Herzarzt gut aufgehoben bin. Ich weil3,
wenn irgendetwas ware, dann kriegen die das auch raus. (...) Das wird mir

dann auch gesagt, dass ich etwas machen muss. (...) — Herr Koch 2, Pos. 22

Manche Personen, beispielsweise Frau Sif3, erwarten, als Mensch mit ihrer Geschichte, ihrer
Expert*innenschaft, ihrer Lebensumstande und Annahmen in den Behandlungsprozess auf
Augenhdhe einbezogen zu werden. Sie fihlen sich alleingelassen, wenn sie diesen Einbezug
in der Interaktion nicht erleben und ihr Gegenuber dem keine Bedeutung beimisst. Andere
wiederum reflektieren zwar den Einbezug ihrer Person mit ihrer Lebensgeschichte in den
Prozess der Informationsweitergabe. Jedoch geben sie sich mit dem knapp formulierten
Ergebnis der Behandlung zufrieden, wenn sie sich sicher sind, dass der eigene
Handlungsbedarf dann formuliert wird, wenn er vonnéten ist. Sie vertrauen der
Expert*innenschaft der Praxisangehdrigen. Hier zeigt sich deutlich, dass sich diese Menschen
auch dann aufgehoben fiihlen, wenn sie nach einer medizinischen Behandlung keine oder
wenige Details Uber den Befund erfahren haben. Das bedeutet, dass ein Merkmal der
Expert*innenschaft individuell unterschiedlich gewichtet wird: Manche Patient*innen
beanspruchen dies flr sich, manche tun es nicht und vertrauen der angenommenen

Expert*innenschaft der Praxisangehdrigen.

Der Eindruck der Interaktion wird von den befragten Menschen in seiner Bedeutsamkeit weiter
verarbeitet und auf folgende Interaktionen bezogen. So berichtet beispielsweise Herr Gotz

Uber die aus seiner Sicht erlebte Sinnhaftigkeit einer Medikationsverordnung:

(...) Viel kann der [Hausarzt] nicht untersuchen. Der hat mir noch extra
irgendwelche Schwindeltabletten verschrieben. Die habe ich dann immer
abends genommen. Aber die habe ich dann wieder abgesetzt. Das ist Mist.
Bringt ja nichts. Nach ein paar Stunden gehe ich dann schlafen. Was bringt

denn das? Wichtig ist ja, dass es am Tag gut lauft. — Herr Goétz 1, Pos. 8

Frau SuUM berichtet von einer Situation im Krankenhaus:
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(...) und dann haben die dort auch ein oder drei Stents gesetzt. Das kann
ich nicht nachvollziehen. Das ist kompliziert mit diesen Arztbriefen, weil das
nicht schwarz auf weil3 dasteht. (...) Ich war ja auch damals nicht ganz bei
mir. Man bekommt zwar keine Narkose, aber eine ortliche Betaubung und

dann hat der Arzt so viel geredet wéhrend des Eingriffs. Und danach hat

auch niemand mir etwas gesagt. (...) — Frau Suf3 1, Pos. 15

Zunachst scheint nicht ersichtlich zu sein, inwieweit diese nicht aus der Herzpraxis
stammenden Interaktionen das heutige Kontinuum zwischen sich aufgehoben fuhlen und sich
alleingelassen fuhlen bedingen. Gemal dem Sl fuhren vergangene Erlebnisse und
Handlungen dazu, dass Menschen Bedeutungen neu konstruieren. Folgend kann es sein,
dass ein Misstrauen gegeniiber den Aussagen der ArztYinnen entsteht. Herr Gotz
beispielsweise beurteilt die abendliche Medikation der ,Schwindeltabletten® als ,Mist*, weil er
die Wirkung der Tabletten am Tage bendtigt. Dabei werden fir mich in meinen beiden Rollen
als pflegerischer Berufsangehdriger im ambulanten Setting und als Wissenschaftler der
gualitativen Forschung zwei Dinge deutlich: Zum einen scheint Herr G6tz nicht Gber das nétige
Wissen zu Wirkungen und Nebenwirkungen bestimmter Medikationen zu verfugen. Dies ist
aufgrund der komplexen Thematik der Pharmakologie und Pharmakokinetik nachvollziehbar.
Zum anderen jedoch ist davon auszugehen, dass in der Vergangenheit keine Information tber
den Wirkmechanismus durch den Hausarzt stattgefunden hat oder die Kommunikation dartber
entweder nicht eindeutig oder aber nicht unter Einbezug seiner Lebensumstande erfolgt ist.
Denn er hat die Medikation selbststandig wieder abgesetzt. Herrn Gétz* Argumentation zeigt
vor allem auf, dass ihm die Zusammenhéange der Medikation nicht bekannt sind. Er riskiert
durch die Formulierung seiner Argumentation, sich vor den Berufsangehdrigen lacherlich zu
machen, zum ,dummen‘ und fordernden Patienten zu werden. Gleichbedeutend kénnte den
medizinischen und pflegerischen Berufsangehdérigen schlichtweg Inkompetenz vorgeworfen
werden, wenn sie es nicht schaffen, im Rahmen der Interaktion solche unklaren
Zusammenhdange fir die befragten Menschen verstehbar zu machen. Daran geknipft ist die
Annahme, dass jegliches professionelles Handeln losgeldst von der Persodnlichkeit und der
Einzigartigkeit der Menschen, die dieses Handeln letztlich betrifft, erfolgen kann.

Auch im Erzahlten von Frau Suf erkenne ich ein aufscheinendes Misstrauen aufgrund
bisheriger Interaktionen im Rahmen der erfolgten Stent-Setzung. Obwohl Frau SUR als
ehemalige Krankenschwester fachlich gesehen in der Lage dazu ist, einen arztlichen
Befundbericht zu lesen, ist ihr nicht klar, wie viele Stents damals gesetzt wurden. Sie berichtet
aufRerdem uber den Arzt, welcher wahrend der Untersuchung viel sprach. Aus ihrer beruflichen
Sozialisation weil} sie jedoch, dass die Aufnahmefahigkeit unter Betdubung und Aufregung
erheblich eingeschrankt ist. Daher erwartet sie eine Nachbesprechung, die ihr zufolge nicht

stattgefunden hat. Es ist nun aufgrund dieser erlebten Situation nachvollziehbar, dass Frau
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SUR jegliche Berichte tber ihre Erkrankungen in den Praxen anfordert und sich bei fehlendem
Einbezug ihr eigenes Bild von der Situation machen mdchte. Beide Beispiele zeigen auf ihre
eigene Weise fiir mich auf, dass ein zuriickliegendes, empfundenes Misstrauen das
Kontinuum beeinflusst und fir die Behandlung in einer Herzpraxis relevant ist. Es bedingt und
beeinflusst damit heutige Interaktionen zwischen Mensch und Praxispersonal im Fall dieser
beiden Frauen dahingehend, dass sie sich eher alleingelassen als aufgehoben fiihlen.

Die Informationen im Behandlungsprozess werden von den befragten Menschen im Hinblick
auf das Kontinuum sich aufgehoben fuhlen und sich alleingelassen fihlen auch dahingehend
benannt, als sie Komponenten von Ursache-Wirkungs-Zusammenhangen beinhalten. Die
Informationen werden von den Gesprachspartnerfsinnen als nachvollziehbar oder nicht
nachvollziehbar bewertet. Dies wiederum konstituiert sowohl die stattfindenden als auch die

zukunftigen Interaktionen der Menschen mit den Angehdrigen der Herzpraxis.

(...) Ich war zum Beispiel beim Doktor Rot. Der hat meinen Arm nach
einem Unfall operiert. Das war ein ganz feiner Mann. Der hat das toll
operiert. Gute Schrauben reingemacht. Das ist gut verheilt. Das war super.
Der hat auch einfach mit mir gesprochen und hat mir fast detailmafig
erklart, wie man das macht. Das war flir mich schonmal beruhigend. Und
danach hat es auch noch funktioniert, dann war es naturlich noch besser. —
Herr Schneider 1, Pos. 34

Herr Schneider fuhlt sich innerhalb der Interaktion durch die detailmafige und auf ihn
zugeschnittene Erklarung zur anstehenden Operation gut aufgehoben. Er kann dieses Geftihl
auch nach erfolgter Operation bestadtigen: Die Operation schien ohne Komplikationen zu
verlaufen und er konnte seinen Arm nach dem besagten Unfall wieder ohne Einschrankungen
benutzen. Frau Weber und Frau Muller hingegen sprechen vordergriindig die Interaktion mit

den Mitarbeiter*innen der Herzpraxis an.

Da wurde ich so freundlich und nett aufgenommen in der Praxis. Da sind

zwei Frauen gewesen am Tresen, die haben mich freundlich begrtf3t. Und

bis der Arzt gekommen ist, war dann eine Arzthelferin bei mir im Zimmer.
Die hat dann auch so nett mit mir gesprochen. (...) Das hat mir

gutgetan. (...) — Frau Weber 1, Pos. 18

Auch Frau Muller berichtet von einer positiven Interaktionserfahrung:

(...) Die Dame hat sich viel Zeit fur mich genommen. Vieles gefragt. Mir ein
gutes Gefluihl gegeben. War ja damals neu, zum ersten Mal da. Da ist man

ja doppelt aufgeregt. (...) Man hat ja eigentlich mit dem Arzt an sich wenig
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zu tun in so einer Praxis. Das Gefuhl, in der Praxis willkommen zu sein,
das Gefuhl, dass man gut behandelt wird, das schaffen die Helferinnen.

Oder sie schaffen es halt nicht. (...) — Frau Miller 2, Pos. 2

Aus Frau Millers und Frau Webers Aussagen lasst sich zunachst lesen, dass sich die
Mitarbeiter*innen fir beide Damen interessiert haben und freundlich zu ihnen waren. Demnach
sind Informationen im Behandlungsprozess auch dadurch gekennzeichnet, dass nicht nur
medizinische Fakten mit den Menschen besprochen werden, sondern auch ein alternativer
Zugang zu ihnen gesucht wird. Dieser kann in Freundlichkeit und Interesse bestehen. Vor
allem Frau Muller betont in diesem Zusammenhang erneut die geringe Rolle der Arzt*innen
wahrend des Besuchs der Menschen in der Praxis. Durch die erlebte Freundlichkeit erreichten
die Mitarbeiter*innen, dass sich beide der befragten Frauen aufgehoben fuihlten.

Als abschlieBenden Aspekt der Informationsweitergabe im Behandlungsprozess reflektieren
zwei der befragten Menschen, Frau Stecher und Herr Rot, ihre eigene Verantwortung und
Rolle innerhalb der Interaktion mit den Arzt*innen. Sie hinterfragen mit inren AuRerungen ihr
eigenes Zutun zur erlebten Behandlung in der Herzpraxis. Zudem zeigen sie ein Bewusstsein
fur die Zwischenmenschlichkeit und den Bedeutungswandel einer Interaktion auf Augenhdhe.

Zunachst Frau Stechers Aussagen:

Und mein Herzarzt ist natlrlich schon etwas speziell. Das weil3 man auch.
Und da gab es bestimmt in der Vergangenheit auch mal Probleme. Aber
ich bin immer gut mit ihm klargekommen. Weil ich mich kurzfasse und
sachlich bin. Und das mag er. (...) Ich habe immer gesagt: ,,Ich komme gut

mit ihm klar.”“ — Frau Stecher 2, Pos. 8

Sie erganzt an anderer Stelle:

(...) Also wenn ich personlich ein dringendes Anliegen habe, dann kann ich
das schon formulieren. Ich bereite mich halt auch vor auf den Arztbesuch.
Und schreibe mir auf was, was ich wissen will. Wichtig ist ja immer, was
WILL man eigentlich? Das ist bei manchen Menschen eben schwierig. Die

kénnen sich nicht so gut ausdrticken. (...) — Frau Stecher 2, Pos. 16

Frau Stecher erlautert zum einen eine grundsatzliche Haltung zu Charaktereigenschaften des
Gegenubers. Sie spricht an, dass einige der Patient*innen Probleme mit der ,speziellen® Art
ihres Herzarztes zu haben scheinen. Zum anderen grenzt sie sich jedoch bewusst von dieser
Zuschreibung ab. Sie beschreibt stattdessen, wie sie durch ihr eigenes Zutun die Interaktion
so gestalten kann, dass sie sich in der Praxis aufgehoben fihlt. Mit ihrer

Unvoreingenommenheit und grindlichen Vorbereitung geht sie damit in ,Vorleistung® einer
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gelingenden Interaktion und erwartet nicht, dass sich die Praxisangehdrigen komplett auf sie
einstellen missen. Auch Herr Rot reflektiert das Angebot der Herzpraxis und die damit
verbundene Interaktion in der Auswirkung darauf, ob er sich aufgehoben oder alleingelassen
fuhlt.

Also die Termine, das sind so klassische Check-up-Termine, die ich da
wahrnehme. In der Hoffnung, dass sich nichts negativ verandert hat. Ich
gehe davon aus, dass die Untersuchungen ja gespeichert sind und man
dann Abweichungen, zum Beispiel, erkennt. Also der Arzt. Und der dann
mit mir redet, was aus seiner Sicht ansteht. Ich gehe da einfach zur

Kontrolle hin, als KontrollmalRnahme. — Herr Rot 2, Pos. 16

Weiterhin reflektiert er:

Habe das dann auch nicht angesprochen in der Praxis. Das war vielleicht
auch von mir nicht so gut. Da habe ich aber im Moment gar nicht dartiber
nachgedacht, dass ich das hatte sagen kdnnen oder sollen oder
mussen. (...)

Das habe ich in dem Moment vergessen. Vielleicht hatte das dazu gefihrt,
dass er das eine oder andere dann genauer angeschaut hatte. — Herr Rot 2,
Pos. 8 + 24

Zum einen verdeutlicht dies Herrn Rots Annahme, dass kardiologisch bedeutsame
Abweichungen rechtzeitig erkannt werden, wenn er die von der Praxis vorgeschlagenen
Kontrolltermine wahrnimmt. Er tragt damit eine Mitverantwortung daflr, dass er sich in der
Praxis aufgehoben fiihlen kann. Auch an einer anderen Stelle im Gesprach (2. Interview,
Pos. 18) betont er, dass er Sicherheit aus diesen regelmafigen Kontrollen schopft. Weiterhin
veranschaulicht der zweite Auszug, dass er seinen Beitrag, Informationen Uber seinen
Gesundheitszustand an die Praxis zu liefern, durchaus kritisch reflektiert. Von ihm
empfundene Schlafstérungen und aufkommende nachtliche Panikattacken dariiber, einen
Herzinfarkt zu erleiden, thematisierte er in diesem Beispiel gegentiber dem behandelnden Arzt
nicht. Vielmehr fragt er sich in der Konsequenz wahrend des Gesprachs mit mir selbst, ob
diese Information dazu gefuhrt hatte, dass sich der Arzt seinen Untersuchungsbefund
nochmals spezifischer angesehen héatte und somit etwas Verborgenes zum Vorschein
gekommen ware. Daraus schlieBe ich, dass auch die eigene Informationsweitergabe
vonseiten der Patient*innen an das Praxispersonal zu einem Faktor innerhalb des Kontinuums

wird, wenn die Annahme einer Interaktion auf Augenhéhe zugrunde gelegt wird.
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Zwischenfazit

Das bisher betrachtete Kontinuum sich aufgehoben filhlen und sich alleingelassen fiihlen
bezog sich auf vier beschriebene Gesichtspunkte: So beeinflusst die grundlegende
architektonische Gestaltung der Einrichtung und Praxisstruktur, ob sich die Menschen
gemal ihrer Einschrankungen sowie ihrem Gefuhl in der Praxis willkommen und aufgehoben
fuhlen. Dabei wurde dargelegt, dass es nicht nur um die Bereitstellung architektonischer
Elemente geht, sondern vielmehr um eine Symbolik, welche mit der Ausstattung der Praxis fur
die Menschen veranschaulicht wird.

Weiterhin spielt die Interaktion im Rahmen der Terminvergabe eine Rolle. Dabei ist
zweitrangig, welche Vorgaben bezliglich der Terminvergabe herrschen. Es wurde vielmehr
beleuchtet, inwieweit die zumeist anrufenden Menschen im Rahmen ihrer Symptomatik und
ihrer Geschichte von den Praxismitarbeiter*innen begleitet und empathisch bedacht wurden.
Dies beeinflusst wiederum, ob sich jemand eher aufgehoben oder alleingelassen fihlt.

Der dritte Aspekte zielte auf die Interaktion der befragten Menschen mit den
Praxisangehdorigen im Hinblick auf die erlebte medizinische Behandlung in der Praxis. Erleben
die Menschen ein Gefiihl von Sicherheit und Kompetenz in der Interaktion mit den
Praxismitarbeiter*innen, so wirkt sich dies ebenfalls darauf aus, ob sie sich aufgehoben oder
alleingelassen fiuhlen. Wie ich jedoch mit den Geschichten der Menschen zeigen konnte, hangt
dies auch vom personlichen Erleben beider Seiten, der zugrunde liegenden Thematik und der
individuellen Tagesform ab.

SchlielRlich leitete ich Uber zur generellen Informationsweitergabe im Rahmen des
Behandlungsprozesses. Hier wurden Mitarbeitertinnen und Arzt*innen adressiert, welche
beide in ihrem jeweiligen Wirkungsbereich durch Interaktion und Handlung dazu beitragen
oder nicht, ob sich die Menschen in der Praxis aufgehoben oder alleingelassen fihlen.
Insbesondere  Kommunikation und proaktiver Einbezug der Menschen vonseiten der
Praxisangehorigen scheint ein Schltssel zur positiven Gestaltung von Interaktion im Sinne des
Sich-aufgehoben-Flhlens zu sein. Vergangene und aktuelle Interaktionen beeinflussen dabei
die Bedeutung der heutigen Interaktionen und sind wiederum Grundstein fiir nachfolgende

Interaktionen mit der Herzpraxis.

Im weiteren Verlauf wird ein zweites Kontinuum beschrieben, welches aus meiner
Interpretation der Gesprache mit den befragten Menschen der Herzpraxis folgt. Dieses
Kontinuum beschreibt die Zustande der Interaktion mit den Polen sich wahrgenommen flihlen
und sich als Patient*in 08/15 fuhlen.
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12.2.2 Sich wahrgenommen und sich als Patient*in 08/15 fuhlen

Also ich habe manchmal das Gefiihl, dass die Arzte den Computer mehr
mdogen als den Menschen, der da vor einem sitzt. Ja, einer der Herzarzte
hat immer in den Computer geschaut. Wie, wenn ich berhaupt nicht da
ware. Natdrlich hat er mit mir geredet. Aber er hat einfach in den Computer
geschaut. Das war das Allerwichtigste, dass er da die Sachen eingetragen
hat. — Frau Suf3 2, Pos. 27

So beschreibt es Frau Suf3. Auch in diesem Kapitel werden die in der Herzpraxis stattfindenden
Interaktionen aus Sicht der befragten Menschen und unter meiner Interpretation mithilfe eines
weiteren Kontinuums dargestellt. Dieses bewegt sich zwischen den Polen sich
wahrgenommen und sich als Patient*in 08/15 fiihlen. Im Vergleich zum vorherigen Kontinuum
geht es hier um die zwischenmenschlichen Komponenten der Interaktion: Diese entscheiden
dariiber, ob sich ein Mensch in Ganze wahrgenommen und wertschatzend behandelt erfahrt
oder die Erfahrung macht, als unbedeutende Patient*innennummer durch den Praxisbetrieb
geschleust zu werden, wie es in Frau SU3* Aussage fur mich deutlich anklingt.

Die Betrachtung dieses Kontinuums erfolgt analog zum vorherigen Kontinuum ebenfalls
mithilfe von vier Kriterien. Die ersten beiden Kriterien beschreiben den Umgang mit
altersbedingten Einschrankungen und die Aussagen der Menschen zu einem persdénlichen
Umgang. Weiterhin wird betrachtet, inwieweit die von den Menschen erlebte Interaktion
Wirde und Aufmerksamkeit zwischen den Interagierenden abbildet. Abschlieend zeigen
einige Erzéhlungen auf, wie sich die befragten Personen in starren Strukturen der

Praxisorganisation und in diesem Sinn auch der Praxisinteraktion befinden.

Einige Beispiele der befragten Menschen beziehen sich auf den Umgang mit

altersbedingten Einschrankungen innerhalb der Behandlung in der Herzpraxis.

Ich denke, es ist doch schon auch sinnvoll, dass man fiir alte, herzkranke
Menschen spezielle Mitarbeiter hat, die sich mit den Bedurfnissen der Alten
auskennen. Aber eigentlich sollte das bei jeder Krankheit und jedem Alter
so sein. Gutes Personal ist enorm wichtig in so einer Praxis. Aber leider
findet man das doch selten in so einer Praxis. Komisch eigentlich. — Frau
Muller 1, Pos. 18

Frau Mduller spricht hier von einer personellen Zugewandtheit, die sie im Alltag der Herzpraxis
nicht zu erleben scheint. Diese Zugewandtheit begriindet fiir sie die Bedeutung des Altseins
und damit zusammenhangender Interaktion maf3geblich in die Richtung der Menschenwirde:
Sie erwartet spezielles Personal, das proaktiv auf potenzielle Bedirfnisse des ,alten

Menschen® eingeht und diese empathisch-zugewandt durch die komplexen und technischen
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Zusammenhénge einer arztlichen Behandlung begleitet. Frau Muller erkennt damit an, dass
die Kompetenz, einen &lteren Menschen zu begleiten, keine selbstverstandliche und
allgemeine zu sein scheint. Sie benennt als konkrete Bedurfnisse Orientierung bei
Einschrankungen des Sehens, des Horens und eine verstandliche und genaue Erlauterung

des medizinischen Befundes.
Auch Herr Rot &uR3ert sich im Gesprach mit mir in eine &hnliche Richtung wie Frau Muller.

I: Was macht denn fur Sie eine altersgerechte Herzarztpraxis aus?

B: (...) Dass der einzelne Patient nicht die Nummer 110 ist, sondern die
Frau Muller oder der Herr Maier. Dass ich als Person unterwegs bin. (...)
Das ist dann so eine Arztpraxis mit Personlichkeitsfaktoren (...) Die
Wahrnehmung will natirlich jeder haben, denke ich, egal, ob alt oder jung.
Aber diese alte Frau ist vielleicht alleinstehend oder vielleicht mehr
alleinstehend wie andere Menschen. (...) Also beim alteren Mensch hat das
fir mich einen zunehmenden Faktor. Weil alteren Menschen viel eher in
den Fokus rickt, dass es von heute auf morgen viel schneller
gesundheitlich schlechter werden kann oder sogar zu Ende sein kann. —
Herr Rot 2, Pos. 29-30

Eine weitere Aussage stammt aus dem Gesprach mit Frau SUR: Es zeigen sich im selben
Gesprach zwei unterschiedliche Erwartungen an die medizinische Einschatzung ihrer

Situation. Bezlglich ihrer Erwartung an die kardiologische Behandlung sagt sie:

(...) Ich hoffe, der Arzt ist auch so frei und sagt mir: ,Was wollen Sie? Sie
sind schon so alt. Was wollen Sie noch? Es geht nicht mehr.” Damit kann
ich leben. Aber ich kann nicht damit leben, so einfach abgeschoben und
abgefertigt zu werden. Nur, dass man das Versicherungskartchen
abgibt. — Frau SUR 1, Pos. 33

Im weiteren Verlauf berichtet sie von einer Erfahrung aus der hausérztlichen Praxis:

(...) Also der Hausarzt hat auf der Uberweisung wirklich geschrieben,
~,mochte Abkladrung®. Das kann man doch auch jemand zugestehen, oder?
Kann ein Arzt sagen: ,Nein, das sehe ich eigentlich nicht ein?” Das hat er
mir tatsédchlich auch direkt gesagt. ,Was wollen Sie denn noch? Sie sind
doch schon so alt. Seien Sie doch zufrieden.” Ich helfe mir in vielen
Sachen selber. Da mache ich einen Umschlag. Aber das hat mit dem Herz
nichts zu tun. Bei dem Herz mdchte ich aber, dass danach geschaut
wird. (...) — Frau Suf 1, Pos. 49
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Dies mag zunéchst widersprichlich wirken. Dennoch erkenne ich in dieser Widersprichlichkeit
den Wunsch danach, dass sie als altere Frau angehért und ernst genommen wird. Dass ihr
verbleibende Mdglichkeiten aufgezeigt werden, die Therapien oder auch den Umgang mit der
ausweglosen Situation betreffen. Dass ihr dies auf eine wahrnehmende, anerkennende und
das Alter einbeziehende Art und Weise vermittelt wird. Geschieht diese Einschatzung und
Kommunikation nicht vor einem alterssensiblen und interaktiven Hintergrund, fiihlen sich die
Menschen nicht wahrgenommen. Sie fuhlen sich wie Patient*in 08/15 — nicht ernst
genommen, nicht angehdrt, nicht als einzigartig betrachtet und zu monetéaren Zwecken schnell

durch den Praxisbetrieb geschleust.

Es dreht sich schlichtweg um die Anerkennung und das proaktive Einflechten einer
einzigartigen Person in den medizinischen Behandlungsprozess. Dieser umfasst sowohl die
Betreuung durch Arzttinnen als auch durch Mitarbeitersinnen. Eine berufsprofessionelle
Haltung, die altersbedingte Einschrankungen sowie wie deren Bedeutung fir die Menschen
mit eindenkt, muss zum einen von den primar verantwortlichen Personen — hier den
Praxisinhaber*innen als Unternehmer*innen im Wettbewerb — als wichtig erachtet, vorgelebt
und gegeniiber den Mitarbeiterinnen und anderen Arzt*innen gefordert werden. Dazu muss
praxisintern Kommunikation und Austausch Uber dieses eher theoretische Thema stattfinden.
Eine weitere Mdoglichkeit sind zum anderen entsprechende praktische Fortbildungen,
beispielsweise mit Rollenspielen, um Mitarbeitertinnen und Arzt*innen fiir solch komplexes
und nicht immer offensichtliches Handeln zu sensibilisieren. In einem zweiten Schritt bildet
sich das berufsprofessionelle Handeln entlang dieser Richtschnur im Unternehmen
Herzpraxis: Mitarbeitersinnen und Arztsinnen agieren im Rahmen ihrer Rolle und
Aufgabenbeschreibungen proaktiv auf die Bedirfnisse der Menschen bedacht und denken

deren altersbedingte Einschréankungen mit ein.

Anschlieend an diese Betrachtung stelle ich das Kriterium des persénlichen Umgangs
miteinander dar. Dieses bezieht sich weniger auf altersbedingte Einschrankungen, sondern
auf den allgemeinen, als zwischenmenschlich positiv oder negativ empfundenen Umgang, von

welchem mir die Menschen in den Gesprachen erzéhlen.

(...) Gleichzeitig hat sich diese Zugewandtheit, die es vielleicht friher in

vielen Praxen noch gab[, geandert]. Dieses kleine, familidre. Das gibt es

nicht mehr so oft. Das bleibt manchmal und auch bei meinem Herzarzt,
finde ich, auf der Strecke. (...) — Frau Stecher 2, Pos. 16

Mein Hausarzt hat auch neulich in der Praxis zu den Sprechstundenhilfen
gesagt: ,Unsere Frau [Weber], das ist unsere liebste Patientin.“ Das hat mir

naturlich auch gutgetan. — Frau Weber 1, Pos. 18
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Das ,kleine, familiare®, wie es Frau Stecher benennt, wird eher den Hauséarzt*innenpraxen
zugeschrieben. Es wird aber auch hier in den Gespréachen immer wieder deutlich, dass die
Menschen in der Regel Uber sich heute bereits im Ruhestand befindliche Hausarzt*innen
sprechen. Diese begleiteten die befragten Menschen in erster Linie wahrend deren
Erwerbstatigkeitsphase. Frau Weber zeigt mit ihrer Aussage auf, dass sie die genannte
Zugewandtheit in der Praxis ihres Hausarztes erlebt und schétzt. Die Zugewandtheit bezieht
sich in diesem Zitat letztlich auf das vor den Mitarbeiter*innen geauf3erte Lob ihrer Person. Sie
zieht daraus eine Anerkennung ihrer Person, im Sinne einer besonderen Wichtigkeit, die fur

sie spurbar auch in der Behandlungssituation eine positive Rolle spielt.
Auch Herr Koch scheint heute noch einen zugewandten Hausarzt zu haben.

Also ich habe einen Hausarzt, bei dem lauft das ganz anders. Der ist
hervorragend. Das ist keiner von denen, der in einer halben Stunde dreilig
Leute durchschleust. (...) Der nimmt sich Zeit. Der setzt sich hin. Der redet
mit einem. Der setzt sich hin, forscht, macht etwas. Stellt eine Uberweisung
aus. Also das finde ich wirklich toll. Solche Arzte gibt es selten. (...) — Herr

Koch 2, Pos. 14

Hier wird fur mich deutlich, dass sich Herr Koch von seinem Hausarzt als Mensch
wahrgenommen fihlt. Ein maf3geblicher Gesichtspunkt ist fur ihn dabei die Zeit, die sich der
Hausarzt fir seine Patient*innen zu nehmen scheint. Ein weiterer sind die Verantwortung und
das Engagement, welches er hinsichtlich seiner damals teuren und innovativen Hepatitis-

Therapie erfahren hat.

Aus meiner beruflichen Sozialisation ergibt sich die Annahme, dass die angenommene
Kompetenz der Mitarbeitertinnen und Arzt*innen beziiglich einer allgemeinen Freundlichkeit,
Zugewandtheit oder vielleicht auch aufopferungsvollen Menschenliebe im Alltag eine
Selbstverstandlichkeit zu sein scheint. Man arbeitet ,schlieRlich mit Menschen“ und wer da
nicht freundlich und hilfsbereit agiert, der ,habe wohl den Beruf verfehlt®. Diese und weitere
Annahmen zu den Eigenschaften der Mitarbeiter*innen hore ich taglich in den Diskursen,
welche in meinem Berufsfeld herrschen. Dies zeigt sich nicht nur in der Interaktion mit den
Menschen und deren Erwartungen an den zwischenmenschlichen Umgang mit ihnen, sondern
darliber hinaus auch in den Vergleichen, welche die Mitarbeiter*innen unter sich selbst
anstellen. Aber auch in Diskursen, welche im Bewerbungsprozess rund um die Einstellung
neuer Mitarbeiter*innen stattfinden und von fliichtigen Eindriicken gepragt sind, wird dies
erkennbar. Demgegeniiber erlebe ich jedoch auch in meiner Rolle als Fihrungsperson, dass
diese scheinbar selbstverstandliche Kompetenz unter den Mitarbeitertinnen und Arztinnen

oftmals eben nicht per se ausgeprégt ist. Vielmehr zeigt sich fur mich, dass das berufliche
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Handeln im Hinblick auf diesen Aspekt eher von den momentan herrschenden
Rahmenbedingungen, der personlichen Tagesverfassung und/oder anderen externen
Faktoren beeinflusst zu sein scheint. Ich nehme einen Tenor wahr: Freundlichkeit,
Zugewandtheit, Berticksichtigung des Alters — dies sind im hiesigen Berufsfeld keine beruflich
zu erarbeitenden Kompetenzen, die gelernt, geférdert, ausgebaut oder verlernt werden
konnen. Es sind auch keine konkreten Lernfelder in der Ausbildung zu Medizinischen
Fachangestellten. Sie werden nach meiner Wahrnehmung dem Zufall tberlassen, der
eigenen, personlichen Welt eines Menschen. Gleichzeitig existieren in meiner Berufswelt
verschiedene Definitionen dieser Kompetenzen: Bedeutet Freundlichkeit, einem anderen
Menschen alles zuzugestehen, nicht nein zu sagen, nicht anzuecken? Eine professionelle
Freundlichkeit, die erlernbar ist und auch Grenzen setzen kann, ist im Berufssetting nicht die
Regel, wie diverse Forthildungsangebote zur Forderung dieser Kompetenz zeigen. Wie
gestaltet man den Einbezug der Menschen unter Bericksichtigung ihrer
Einschrankungen — und gibt ihnen dabei das Geflhl, etwas zur Versorgung beizutragen? Es
wird deutlich, dass diese Kompetenzen eben nicht selbstverstandlich sind und deren
Ausbildung daflr, jemanden mit seinem Herz an die Hand zu nehmen, eine wichtige Rolle

einnimmt.

Mit den beiden nachfolgenden Kriterien Wirde und Aufmerksamkeit sowie Patient*in 08/15 in
starren Strukturen mdéchte ich fir die eben angesprochene Implikation weiter sensibilisieren,
um das Kontinuum zwischen sich wahrgenommen fuihlen und sich als Patient*in 08/15 fuhlen
greifbar zu machen. Zunachst beginne ich mit dem Kriterium der Wirde® und

Aufmerksamkeit innerhalb der Interaktion.

(...) Also bevor mein Mann gestorben ist, waren wir zusammen bei
unserem Hausarzt. Und der hat dann meinen Mann eingewiesen, also
mein Mann ist dann auch an der Herzsache gestorben. Und da kam dann
KEIN Anruf., Also kein ,es tut mir leid” oder so etwas. (...) Es gibt dann
verschiedene Menschen, da wartest du eigentlich auf eine kleine Rede
oder irgendwas. Ob das jetzt der Arzt ist oder der Pfarrer. (...) Und da kam

gar nichts. (...) So viel habe ich dann schon erwartet. (...) Das hat jetzt mit

26 Waurde ist ein groRBer Begriff, dessen Explikation nicht Teil dieser Arbeit sein kann. Ich als Autor orientiere mich
dabei an dem Begriff der Wirde als Haltung von Eva Weber-Guskar (2016). Wirde als Haltung bedeutet hier,
seinem Selbstbildnis gerecht zu werden und ist kein absoluter Wert oder Status, sondern graduell. Wirde kann
durch andere Menschen verletzt werden; man kann Wiirde aber auch wiedererlangen. Um in Wiirde zu leben, stellt
Weber-Guskar drei Voraussetzungen vor: Das Vorhandensein von Vernunft, Wille und Selbstverfiigung, als
Mensch zu leben (und nicht als Ding) und ein individuelles Selbstbild zu leben. Wahrend fir sie die ersten beiden
Stufen fur ein Leben in Wirde unverhandelbar notwendig sind, ist der dritte Punkt in Einzelfallen zu diskutieren
(Weber-Guskar, 2016).
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der Untersuchung und mit dem anderen gar nichts zu tun. Das war das
Menschliche. (...) — Frau Schmidt 2, Pos. 16

Frau Schmidt beschreibt hier eindringlich, wie sie die ausbleibende Interaktion des Hausarztes
im Hinblick auf ihren nach der Krankenhauseinweisung verstorbenen Mann wahrgenommen
hat. Sie erwartete Anteilnahme, ein zumindest kurzes Ansprechen und Gesehenwerden
innerhalb ihres Verlusts. Sie betonte auf3erdem, dass sie und ihr Mann jahrelang von diesem
Hausarzt versorgt wurden. Im Gesprach mit mir merkte sie weiterhin an, dass sie den Hausarzt
nach diesem Vorfall gewechselt habe —weil sie nicht wusste, wie sie ihm mit ihrer
schwelenden Enttduschung innerhalb ihrer weiteren Behandlung begegnen sollte. In meiner
Interpretation zeigt sich hier mit dem Ruckgriff auf den Sl erneut, inwiefern die Interaktion
Bedeutungen und Symbole konstituiert. Fir Frau Schmidt scheint in dieser Erfahrung ein
zentrales Moment der Beziehung zwischen Arzt*innen und Patient*innen verloren gegangen
zu sein: der Moment der Anteilnahme am gesamten Menschen, welcher ihm Wirde und
Aufmerksamkeit beschert. Von daher wird hier spirbar, dass sich Frau Schmidt nicht

wahrgenommen und wie Patient*in 08/15 gefuhlt haben muss.

Ein weiteres negatives Ereignis, das in diese Richtung interpretiert wird, bringt Frau Becker

ein:

Da war das letzte Mal ein alter Mann im Rollstuhl in der Praxis. Der hat
dann gesagt, dass er auf die Toilette muss. Die Damen haben dann so
getan, als hatten sie nichts gehort. Als ich dann eine Dame angesprochen
habe, hat sie mir gesagt: ,Wir kbnnen ihm nicht helfen, er hat doch sicher
eine Windel an.” Punkt. Das ist doch nicht mal nur faul, das ist
menschenverachtende Faulheit. (...) Was ist, wenn ich in der Situation mal
bin und dann bin ich in meiner Hilflosigkeit, wie der Mann im Rollstuhl,
solchen Arzthelferinnen AUSGESETZT. Da bekommt man fast schon
Angst. — Frau Becker 1, Pos. 28

Das Entsetzen Uber diese Situation ist Frau Becker deutlich anzumerken — zum einen tber
das bewusste Ignorieren des Mannes vonseiten des Praxispersonals, zum anderen aber auch
Uber die offene Abweisung des Bedirfnisses des Mannes, nachdem sie die Mitarbeiter*innen
auf die Situation angesprochen hat. Frau Becker zieht aus diesem Erlebnis den Schluss, dass
wurdevolles Handeln und Aufmerksamkeit gegeniiber anderen keine selbstverstandlichen
Kompetenzen der Praxisangehdrigen zu sein scheinen. |hr Entsetzen dariber ist flir mich
Anlass zur Interpretation, dass sie vor dem Erleben dieser Situation davon ausgegangen sein
muss, dass dem doch so sei. Insofern werden sowohl der Mann im Rollstuhl als auch Frau

Becker mit ihrem Hinweis von den Mitarbeiter*innen nicht wahrgenommen, sondern vielmehr
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durch die determinierende Aussage der Mitarbeiterin darauf hingewiesen, dass sein Bedurfnis
des Toilettengangs nun keinen Platz findet.

Auch Frau Miller und Herr Rot bringen zwei Beispiele ins Gesprach ein, in welchen sie eine
besondere, in diesen Fallen positive Aufmerksamkeit innerhalb der Interaktion mit den
Mitarbeiter*innen beobachten konnten:

Vor ungefahr zwei Wochen hat auch eine Mitarbeiterin der Praxis bei mir
angerufen. Wie es mir gehen wirde? Wie es weitergeht? Ich wére in einem
Herzprogramm aufgenommen worden und deshalb rufe sie an. (...) Das
fand ich sehr zuvorkommend. Dass jemand bei mir anruft und nach mir
fragt, wenn ich schon langer nicht mehr da war. Als wére ich Stammgast

dort, der verloren gegangen ist. — Frau Muller 2, Pos. 2

In diesem Beispiel wird fiir mich deutlich, dass die Uberraschung uber die Interaktion nun im
umgekehrten, positiven Fall vorzuliegen scheint. Aus der Gegenuberstellung dieser Félle
sowie meiner Berufserfahrung ergibt sich demnach die Interpretation, dass Aufmerksamkeit
sowie ein wirdevolles Handeln und Interagieren keine selbstverstandlichen Kompetenzen im
Umgang mit den befragten Menschen darstellen. Weiterhin ergibt sich daraus, dass sich auch
die befragten Menschen in ihrer Wahrnehmung und Annahme dieser Kompetenz
unterscheiden. Letztere ist vielmehr abhéngig von der individuellen Arbeitseinstellung der
Mitarbeiter*innen, von der Art der Aufgaben, den im Unternehmen herrschenden Vorgaben im
Umgang mit Patient*innen und den aktuellen Rahmenbedingungen innerhalb der Praxis. Die
Anwendung dieser wuirdevollen Interaktion, welche den Menschen Aufmerksamkeit und
Relevanz vermittelt, ist die Abkehr von einer von den Menschen empfundenen
Serienabfertigung, wie der Gesprachsausschnitt mit Herrn Rot nochmals abschliel3end

aufzeigt:

B: Also, was mir sehr in Erinnerung geblieben ist beim letzten Besuch, ist,
wie die Mitarbeiterin sich dann zu dieser élteren Frau gedullert hat: ,Ich
wiinsche Ihnen eine gute Zeit.” (...) das habe ich als positiv empfunden.
(...) Und ich hatte das Gefiihl, der Dame hat das sehr gutgetan. (...) Ich

habe mir Uberlegt, das ist eigentlich ein schoner Abschied aus einer Praxis.

Das erlebt man in Arztpraxen sehr selten. In der Regel ist das so ein
»1schiiss” oder man wird auch manchmal gar nicht wahrgenommen. Ob
bei der Ankunft oder beim Abschied.

I: Was denken Sie, warum das so ist?
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B: Ich denke, in vielen Féallen ist das eine Serienabfertigung. (...) Ich gehe
mal davon aus, dass sich ein Mitarbeiter gar nicht so im Klaren ist, was so
ein Satz fur den Menschen bedeuten kann. (...) Der jetzt in einer
Herzarztpraxis war, Beschwerden hat. Und ihr trotzdem eine gute Zeit
gewulnscht wird. (...) Also diese Wahrnehmung, die ist, glaube ich, sehr

wertvoll gewesen fur die Dame. — Herr Rot 2, Pos. 26-28

Herrn Rots Gedanken zu dieser kurzen Abschiedssituation machen deutlich, inwiefern die
Interaktionen innerhalb einer Herzpraxis Relevanz besitzen: Erneut kommen potenzielle
Angste, Einsamkeit und der Umgang mit diesen verborgenen Emotionen zwischen Mensch
und Mitarbeitertinnen und/oder Arztsinnen zur Sprache. Auch wenn er selbst von dieser
Interaktion nicht betroffen war — sie hat ihn nachdrtucklich beeindruckt. Dieser kurze Moment
der Aufmerksamkeit bedeutet fur ihn eine Zugewandtheit, ein Sehen des Gegenubers, das
eine nachhaltige Wirkung auf die besagte Frau ausstrahlte. Betrachtet man die von den
Menschen gemachten Beispiele des Mannes im Rollstuhl sowie der Verabschiedung der Frau,
so zeigt sich fur mich im ersten Fall eine Wirdeverletzung: Das Bedurfnis des Mannes, auf die
Toilette zu gehen, wird verhindert. Er selbst wird nicht als Mensch mit Bedurfnissen gesehen,
sondern zu einem nervenden, Umstdnde machenden "Ding" degradiert, flr dessen
Fehlfunktion es mit der ,Windel* doch bereits eine Lésung gebe. Auf der anderen Seite das
Beispiel der Frau, die nach Weber-Guskar (2016) Wirde erfahrt, indem sie eine individuelle
Verabschiedung erhalt, die sie aus der ,Serienfertigung“ des Dings ,Patient*in‘ herausholt und

ihr ein Gefuihl von Menschsein und nicht Dingsein mit nach Hause gibt.

Aufmerksamkeit und die Vermittlung von Wirde in Interaktionen wird nochmals mithilfe des
vierten Kriteriums kontrastiert, das die genauere Betrachtung des Pols sich als
Patient*in 08/15 fiihlen zum Ziel hat. Im bisherigen Verlauf wurde von mir dahingehend
verdeutlicht, dass sich die Interaktionen in der Herzpraxis in bestimmten Strukturen bewegen.
Diese sind nicht immer modifizierbar, bewusst und von den Praxisangehdrigen so gewollt.
Deswegen beschaftigt sich das letzte Kriterium mit der Auseinandersetzung Patient*innen in

starren Strukturen.

Zum einen betreffen die starren Strukturen, welche hier betrachtet werden, die
Rahmenbedingungen einer arztlichen Praxis im deutschen Gesundheitswesen. Frau Sif

hinterfragt beispielsweise kritisch die Rolle der Menschen in der medizinischen Behandlung:

Es gibt eine Mindigkeit des Patienten. Der Patient hat doch auch etwas
mitzureden. Oder hat er die Statine zu nehmen, die der Arzt empfiehlt, weil
er wahrscheinlich noch einen Vertrag mit dem Tablettenhersteller hat? —
Frau Sufi 1, Pos. 31
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Die Diskussion um Rabattvertrage zwischen der GKV und pharmazeutischer Industrie sowie
die medial aufbereitete Beeinflussung der Arzt*innenschaft durch die pharmazeutische
Industrie (Bongen & Sell, 2016; Das Erste, 2016; Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2016)
tragen dazu bei, dass Interaktionen in der Praxis gelenkt, beeinflusst und von den Menschen
auf bestimmte Art und Weise wahrgenommen werden. Das
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetz (AMNOG) von 2011 und auch einzelne Mal3nahmen der
arztlichen Selbstverwaltung zielen darauf ab, entstehende Kosten im Gesundheitswesen zu
senken. Zudem sollen Abh&ngigkeiten und mégliche Korruption minimiert werden (AMNOG,
2010; Kassenarztliche Bundesvereinigung, 2016). Durch den damit verbundenen Diskurs sind

Menschen in der medizinischen Behandlung fiir solche Themen sensibilisiert.

Auch Frau Stecher nennt ein Beispiel, das alltaglich durch die Struktur der

Krankenversicherungen in deutschen Praxen vorkommt und die Interaktion beeinflusst:

(...) Also da hat es mir schon gestunken. Das lag an dem Herzarzt. Also da
war ich einbestellt und ich vermute mal, (...) ein Privatpatient war das. Und
der wurde Uber das Mal3 von ihm begleitet und betreut. Und ich saf3 da und
sal3 da. Und da hatte ich das Gefuhl: Da hat man Zeit fur den
Privatpatienten und fiir den Kassenpatienten hat man keine Zeit. Da ist
man kurz angebunden. Aber das war auch nur ein Gefihl. Ich wusste es ja

nicht mal. — Frau Stecher 2, Pos. 18

So tragen die Versicherungsmodalititen zwischen gesetzlicher und privater
Krankenversicherung und die damit verbundenen Abrechnungsmadglichkeiten immer wieder
zum Unmut der Menschen in der Praxis bei. Auch andere Personen berichten in den
Gesprachen mit mir von ihren Erfahrungen mit den sogenannten ,Privatpatient*innen“ und
betonen erlebte Unterschiede. Hier besteht innerhalb der Patient*innenschaft die Annahme,
dass privat versicherte Patient*innen zum einen mehr Leistungen, zum anderen eine
gesteigerte Ansprache durch die Arzt*innen und Mitarbeiter*innen einer Praxis erhalten. In
vielen Fallen ist diese auch nicht ganz von der Hand zu weisen. In einigen Praxen zeigt sich
dies mitunter in abweichenden Organisationsstrukturen fur privat und gesetzlich versicherte
Menschen, von unterschiedlichen Wartezimmern bis hin zu unterschiedlich langen
Wartezeiten auf Termine und auf den Behandlungsbeginn nach dem Erscheinen in der Praxis.
In den beiden dargestellten Erzahlungen von Frau Suf3 und Frau Stecher auf3ern beide ihren
Unwillen dartber, innerhalb solcher fir sie greifbaren Strukturen behandelt zu werden.
GleichermalRen findet Uber diese die Interaktion beeinflussenden Gegebenheiten kein offener
Diskurs in der Praxis oder in der Gesellschaft statt. So filhlen sich beide nicht
wahrgenommen — Frau Stecher in ihrem Vergleich der eigenen Wichtigkeit mit jener eines

mutmalflichen Privatpatienten, Frau Sufd im Hinblick auf ein Medikament, das ihr ungeachtet
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ihrer Meinung und der Vertraglichkeit aufgrund einer monetéar anmutenden Vertragsbeziehung
verordnet wird. Frau SuR erz&hlt mir im zweiten Gesprach weiter, inwieweit sie die
Passfahigkeit einer Medikation mit der Wahrnehmung eines Menschen verbindet. Das von mir
interpretierte Kontinuum stellt dies nochmals dar.

Vielleicht muss der Arzt einfach auch ein bisschen differenzieren, wer da
vor ihm sitzt. (...) Wer ich bin. Also ich bin nichts Besonderes. Aber es tut
mir weh, wenn ich wie eine Nummer behandelt werde oder wenn ich
dasitze und erzéhle. Und dann bekomme ich die gleichen Tabletten, nur
mit einem anderen Namen, verschrieben. Also das ist doch dann ein Witz.
(...) Das ist fur mich dann keine Basis, auf der ich behandelt werden
mochte. (...) — Frau Sufi 2, Pos. 27

Demzufolge fuhlte sich Frau Suf3 als Patient*in 08/15 behandelt und durchlief die
beschriebenen Strukturen des Gesundheitswesens und der Praxis, ohne als einzigartiger
Mensch wahrgenommen zu werden, auf dessen Krankheitsverlauf man naher hatte eingehen
mussen. Die starren Strukturen werden dariber hinaus auch von weiteren Menschen benannt,
hier vor allem im Hinblick auf die Praxisorganisation. Dabei ist die Schnelligkeit der
Untersuchung bzw. die Lange der Wartezeit ein wesentliches Thema, das beispielsweise auch

Herr Rot ambivalent wahrnimmt.

Also zunachst einmal bin ich ein Mensch, der sehr wenig Geduld hat. Also
von daher war es [der zligige Ablauf der Untersuchung] erstmal flr mich
sehr positiv. Das ist die eine Seite. Das andere ist diese Untersuchung am
Hals, mit diesem Geréat. Das lief auch sehr zligig ab. (...) Fast schon zu flott
in dem Moment, fur mich. Das habe ich dann schon anders erlebt. Wo er
dann intensiver sich an meinem Herzbereich aufgehalten hat. Aber die

zligige Abwicklung war gut. (...) — Herr Rot 2, Pos. 24

Fur mich fihlt sich Herr Rot zwischen seinen Erwartungen und Annahmen hin- und
hergerissen: Inwieweit die Untersuchung und Interaktion jedoch von Praxisseite aus bewusst
zugig fur ihn durchgefuhrt wurde, weil die Praxismitarbeiter*innen ihn als wenig geduldigen
Menschen kennen, ist im Gesamtzusammenhang nicht erfassbar. Denkbar ist auch, dass die
Praxis ein Problem mit erheblichen Zeitverzégerungen hatte und die Behandlungen daher

zligig abwickeln wollte.
Frau Becker schildert eine weitere starre Struktur:

(...) Neulich habe ich beim Hausarzt Medikamente bestellt. Dann bin ich in

die Praxis. Dann hat die Dame nur mit den Schultern gezuckt und hat frech
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zu mir gesagt: ,Ups, dann habe ich das wohl vergessen.“ Dann habe ich
nochmal eine Stunde warten mussen, bis der Doktor Zeit hatte, das Rezept

zu unterschreiben. (...) — Frau Becker 1, Pos. 28

Aus meiner beruflichen Erfahrung heraus ist das Beispiel von Frau Becker ein klassisches und
wiederkehrendes Phanomen in Arzt*innenpraxen, welches die starren Strukturen innerhalb
der Interaktion veranschaulicht. In diesen Féllen rAumen die telefonierenden Mitarbeiter*innen
dem Anliegen der anrufenden Menschen in der Hektik des Alltags einen geringen Stellenwert
ein. Frau Becker wurde durch zusatzliche Wartezeit scheinbar bewusst den eigentlich
umgehbaren, starren Praxisstrukturen ausgesetzt —und das wegen einer arztlichen
Unterschrift fur ein bereits seit langem verordnetes Medikament. Anhand der Beispiele fur die
starren Praxisstrukturen lasst sich beobachten, inwieweit Macht(-ausiibung) und
Kommunikation in Verbindung stehen. Wie bereits kurz angerissen wurde, findet weder
praxisintern mit Patient*innen noch gesellschaftlich ein Diskurs daruber statt, wem und
welchem Zweck die Strukturen dienen. Die Menschen haben zum einen das Recht auf die
vertragsarztliche Behandlung. Jedoch stoRRen sie innerhalb dieser Interaktion auf
unternehmenseigene GesetzmaRigkeiten und Regelungen, welche oftmals wenig transparent
fur sie sind — oder spezifischen Patient*innenrechten sogar entgegenstehen. Ein Beispiel dafr

ist ein weiteres Zitat von Frau SUR;

Also wenn ich dann (...) einen Termin hatte, kam ich dran auch. Es ging
rasch. Aber es war jedes Mal ein anderer Arzt beziehungsweise eine
andere Arztin und das mag ich eigentlich nicht. Ich mag nicht
herumgereicht werden. Deswegen mag ich da auch nicht mehr hin. — Frau
SiR 2, Pos. 11

Frau SUR hat einerseits das Recht auf freie Arzt*innenwahl, scheint es jedoch gegeniiber der
Praxis nicht zu formulieren oder nicht formulieren zu wollen. Aus meiner beruflichen Erfahrung
spekuliere ich, dass sie zugunsten des Praxisablaufs von unterschiedlichen Arzt*innen
behandelt wird, ohne dass sie dartber informiert oder um ihr Einverstandnis dafiir gebeten
worden ware. Es ist fraglich, ob die Menschen mit ihrer Wahrnehmung und ihren Anliegen
Uberhaupt Ansprechpartner*innen in der Praxis fanden, welche ihnen bei einem
Gesprachsbedarf beziiglich dieser Themen ein offenes Ohr schenkten. Genauso ist fraglich,
ob den Praxismitarbeiter*innen bewusst ist, dass das Kriterium der freien Wahl der Arzt*innen
durch den Praxisablauf in diesem Male eingeschrankt wird — und dass dies flr einige der
befragten Menschen ein Problem darstellen kann. Im Rahmen dieser Ph.D.-Thesis kann
aufgrund der spezifischen Ausrichtung des Forschungsdesigns an den befragten
Patient*innen nicht eruiert werden, inwieweit ein solcher Diskurs unter den Praxisangehorigen

gefuhrt wird und welche Interaktionen diesbeztglich im Innern des Unternehmens stattfinden.
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Herr Rot nahert sich der Praxis in diesem Gesprachsausschnitt mit einer am
Qualitatsmanagement orientierten Sichtweise und aufert einen fur das Setting der ambulanten

arztlichen Versorgung innovativen Gedanken:

Ware dann doch ein besonderes Zeichen fur eine Praxis, wenn ich meine
Patienten beteilige an meiner Praxis. Ihn herausfordere, das, was nicht

lauft, zu sagen. Offen zu sein dafir. — Herr Rot 2, Pos. 32

Ich méchte im Hinblick auf diese Gedanken zwischen zwei Herangehensweisen differenzieren,
welche Herr Rot im Zuge seines Beispiels des Cappuccino-Automaten bereits angesprochen
hat. In den Qualititsmanagementsystemen fiir Arzt¥innenpraxen existiert regelhaft der
Unterpunkt des Beschwerdemanagements. Aus meiner beruflichen Erfahrung haben viele
Praxen eine Art Beschwerdemanagement fur ihren Praxisablauf konzipiert und ermutigen die
Menschen auf unterschiedliche Weisen, sich dartiber in die kontinuierlichen Prozesse einer
Praxis einzubringen. Ob jedoch eine Offenheit fir die geduf3erten Beitrdge besteht oder ob
diese Beitrage in ihren Dimensionen von den Mitarbeiter*innen und Arzt*innen tberhaupt
bedacht werden, ist eine andere Frage. Daher muss dieses Vorgehen von einem Verhalten
unterschieden werden, das sich bewusst an die Bedirfnisse und Erwartungen der
Patient*innen anndhert. Es ist ein Unterschied, ob Praxisablaufe regelhaft durch ein
implementiertes  Beschwerdemanagement  verbessert werden sollen oder ob
Praxisangehorige sich den Menschen in deren Persdnlichkeiten, Annahmen und Erwartungen
nahern, sodass diese sich wahrgenommen fuhlen und ein Interesse an sich verspuiren. Dies

beinhaltet, dass auch unangenehme Themen in der Praxis zur Sprache kommen kénnen.

Zwischenfazit

Im Rahmen dieses Kontinuums wurde betrachtet, inwieweit die Menschen sich
wahrgenommen oder sich als Patient*in 08/15 fiihlen. Dazu wurden der Umgang mit
altersbedingten Einschrankungen sowie das Ausmal eines persdnlichen Umgangs
vonseiten des Praxispersonals mit den befragten Menschen betrachtet. Ein weiteres Kriterium
referierte auf die Vermittlung von Wirde und Aufmerksamkeit im Behandlungsprozess.
Zuletzt wurde betrachtet, inwiefern starre Strukturen dazu beitragen, dass sich die befragten
Menschen wie eine durchgeschleuste Patient*innennummer fiihlen. Jedes dieser Kriterien
nimmt Bezug auf das Erleben der Interaktion und Behandlung.

Beide bisher betrachteten Kontinuen werden mit jeder neuen Interaktion in eine positive oder
negative Richtung beeinflusst. Dies bedeutet, dass die befragten Menschen neue Erlebnisse
auch in Relation zu den bisher erlebten setzen. Der folgende Abschnitt befasst sich ndher mit

dieser sogenannten Variabilitdt der Kontinuen.
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12.2.3 Zusammenfassung: Variabilitat der Kontinuen

Nach der Betrachtung der beiden Kontinuen sich aufgehoben und sich alleingelassen fihlen
sowie sich wahrgenommen und sich als Patient*in 08/15 flihlen mdchte ich in diesem Abschnitt
fur die daraus entstehende Variabilitdt sensibilisieren. Die beiden Kontinuen zeigen in ihren
Polen deutlich auf, welche Punkte fir die Menschen innerhalb der Interaktion zum Tragen

kommen und inwieweit sie diese in der Interaktion mit der Herzpraxis erleben und bewerten.

Dennoch bemerke ich in den Gesprachen, dass die befragten Menschen auch bei kritisch
wahrgenommenen Erlebnissen nicht unbedingt die Praxis veranlassen. Hier stellt sich die
Frage, inwieweit von ihnen eine Priorisierung der Bedurfnisse und/oder der Erlebnisse
vorgenommen wird. Letztlich gezogene Konsequenzen der Menschen sind in diesem Sinn
nicht als allumfassende und immerwahrende Entscheidung im Behandlungsprozess zu sehen,
sondern oftmals spezifischen Situationen und Interaktionen geschuldet und im Laufe der Zeit
veranderlich. Der nun folgende Abschnitt thematisiert spezifische Situationen des Abwagens,

sodass die Kontinuen miteinander in Zusammenhang gebracht werden.

Frau SuR bezieht sich in ihrer wahrgenommenen Variation der Interaktion auf die Bedeutung

der beiden dargestellten Kontinuen, welche ihr die Interaktion mit der Herzpraxis vermittelt.

(...) Also das Drumherum ist gut gewesen. Ich sage doch: Das Personal
war sehr freundlich, zuvorkommend. Aber das lohnt sich flr mich nicht. Fur
die 10 Minuten, die ich dann in der Praxis bin. Die Ubrige Zeit aber warte. —

Frau SuR 2, Pos. 29

Frau SuR wagt zwischen Aufwand und Nutzen der Behandlung in der Herzpraxis fr sich ab.
Dabei bezieht sich der Nutzen maf3geblich auf die erfahrene Interaktion im Hinblick auf ihre
Einzigartigkeit, ihre Krankheitsgeschichte und ihre alltaglichen Rahmenbedingungen. Sie fuhlt
sich in der Interaktion mit dem Praxispersonal im Moment aufgehoben und wahrgenommen.

Dazu ergénzend folgendes Zitat von ihr:

Und warum es mir heute auch ein bisschen besser geht, liegt auch am
Hausarzt. Der Hausarzt hat eine Schmerztherapie empfohlen. Die mache
ich auch, obwohl ich nicht daftir bin. Aber ich merke, es geht mir besser,

also mache ich das dann auch. — Frau Suf3 1, Pos. 31

Damit geht es ihr nicht um Befindlichkeiten ihrer Meinung oder Annahmen, welche in der
Interaktion vom Gegenlber angetastet wirden. Es geht um einen Aushandlungsprozess,
welchen sie als stattfindend oder nicht stattfindend erlebt und in welchen sie sich in der
Konsequenz unterschiedlich einbezogen fuhlt. Das heif3t, auch wenn sie positive Anteile des

Kontinuums wahrnimmt, misst sie dem Einbezug ihrer Person dennoch mehr Bedeutung bei.
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Dies fuhrt dazu, dass sich als Patient*in 08/15 fuhlen in ihrer Wahrnehmung der Interaktion

deutlich uberwiegt.

Auch aus Herrn Rots Aussage wird fur mich deutlich, dass er, wie bereits dargestellt, zwar auf
die Ausstattung der Praxis zwar achtet. Jedoch scheint die Art der Interaktion einen héheren

Stellenwert fiir ihn zu haben.

Und wenn ich das dann selbst auch so erleben wirde, dann wére vielleicht
dann das Technische okay gewesen, aber das andere, wenn ich merken
wurde, dass er mich abfertigt, dann wirde ich da nicht mehr hingehen. —

Herr Rot 1, Pos. 18

Ruckblickend auf Herrn Kochs Beanstandung der herumliegenden Kabel interpretiere ich
aufgrund der beiden Kontinuen und der Variationen im Beziehungsprozess Folgendes: Diese
Situation ware auch Herrn Koch nicht so in Erinnerung geblieben, hatte er vom Radiologen
eine individuellere Antwort erhalten, die ihm gezeigt hatte, dass er wahrgenommen wird — statt
der lapidaren Feststellung, dass der Radiologe ohnehin bald die Praxis schlie3e. Fur mich wird
in der Ruckschau auf die beschriebenen Gesprachsausschnitte deutlich, dass es den
befragten Menschen ein Hauptanliegen zu sein scheint, als Gegeniber auf Augenhodhe
wahrgenommen zu werden und dabei begleitet zu werden. Es geht um die Wahrnehmung in
all ihrer selbstreflektierten Unzulanglichkeit, ihren richtigen und falschen Annahmen und in

ihrem Geflihl ob der Interaktion, welches sie auch nach aufRen hin ausstrahlen.

Frau Stecher ist ein Beispiel fur die mir gegentber formulierte Variabilitdt zwischen den beiden
Kontinuen. Sie beschreibt ihr Empfinden in der Situation, als sie ihre Warte- und
Besprechungszeit mit jener des mutmalfilichen Privatpatienten verglich. In der Situation selbst
verspirte sie Arger und fiihlte sich wie Patient*in 08/15. Im Gesprachsverlauf schrankt sie

jedoch weiterhin ein:

(...) Aber da habe ich mir gedacht, ich komme sonst ja gut klar. Und bevor
ich jetzt bei einem anderen Arzt von vorne anfange und der mich dann
auch gar nicht so genau kennt. Und dann war der Arger auch wieder
verflogen. Und ich glaube einfach an die fachliche, gute Qualifikation
meines Herzarztes. Das ist fur mich das Wichtigste, dass ich mich da gut
beraten und gut aufgehoben fuhle. Mir ist das persénlich wichtiger als das
andere Drumherum. Denn wenn mir etwas nicht passen wirde, dann ware
ich auch in der Lage, das zum Ausdruck zu bringen. Und da gab es nichts.

Auch das Personal, das ist top in Ordnung. — Frau Stecher 2, Pos. 18
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Sie fuhlt sich in dieser Situation einerseits zwar wie Patient*in 08/15, aber gleichzeitig gut
aufgehoben. Zudem wagt sie ab, inwieweit sich die Kontinuen in einer anderen, unbekannten
Praxis verhielten. In meiner Interpretation geht sie auRerdem davon aus, dass sie bei AuRern
von Kiritik wahrgenommen wirde. Hier zeigt sich somit, dass sich die Kontinuen
unterschiedlich zueinander verhalten und die Menschen einzelne Situationen und Ereignisse
in einen Gesamtzusammenhang der Interaktionen einordnen. Ein anderes Beispiel fur diese

Variabilitat liefert Herr Koch:

Wenn ich dann beim Herzarzt sitze, redet er kurz mit mir. Und wenn ich
etwas frage, dann merkt man schon, wie die Augenbrauen hochgehen.
Dann sagt er das nochmal und oft verstehe ich einfach nicht, was er
erzahlt. (...) Und das geht dann immer so schnell. Und die Fachausdrucke.
Da kenn ich mich ja sowieso nicht aus.

(...) Also ein bisschen mehr kommunizieren, das ware schon besser noch.
— Herr Koch 2, Pos. 14 + 20

Hier interpretiere ich, dass er von der Besprechung mit dem Herzarzt wenig versteht und den
Eindruck hat, er solle keine Fragen stellen. Im Rahmen der beiden Kontinuen wirde ich hier
von einer Interaktion in Richtung sich alleingelassen fuihlen und sich als Patient*in 08/15 flhlen
sprechen. Denn er versteht die Informationen nicht und wird zudem nicht in die damit

verbundenen Entscheidungen einbezogen. Weiterhin sagt er aber auch:

(...) Aber wenn wirklich etwas ware, also wirklich etwas Schlimmes ware,
das ist klar, das sagt er dann. (...) Was soll ich auch woanders hingehen,
da wird es bestimmt auch nicht besser. Was niitzt es mir, wenn ich beim
Arzt sitze und der labert mir eine halbe Stunde die Ohren voll und ich
verstehe alles und hore alles ganz genau, ABER von dem, was er TUT, hat
er keine Ahnung. (...) — Herr Koch 2, Pos. 20

Hier zeigt sich, dass sich Herr Koch trotz der oben beschriebenen negativen Auspragung der
Kontinuen in der gesamten Interaktion dennoch aufgehoben und wahrgenommen fihlt: Sein
Einbezug wird fur den Arzt dann wichtig, wenn der Befund behandlungsbediirftig wird. Wie
Frau Stecher spricht auch er dariiber, wie sich die Kontinuen verhielten, wirde er die Praxis
wechseln. Im Verlauf des Gesprachs gesteht er dem behandelnden Arzt wie sich selbst zu,
Starken und Schwachen zu haben — und an der medizinischen Expertise nicht zwangslaufig
teilhaben zu wollen. Er muss nicht alles verstehen, sondern verlasst sich auf die Richtigkeit

des arztlichen Befunds.

Wie ich in den zurlickliegenden Kapiteln erlautert habe, besteht die Herausforderung fur die

Herzpraxis damit nicht primar in der Erfullung von Erwartungen. Sie besteht vielmehr in der
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Erkennung der darunterliegenden Bedurfnisse in Bezug auf die beschriebenen Kontinuen und
deren situative Bedeutung in der Lebenswelt des Menschen. Ziel muss es sein, ein passendes
Angebot nicht aus Zufall oder aus der eigenen ,Sicht’ heraus bereitzustellen, sondern aus der
Interaktion mit den Patient*innen eine Tatigkeit herauszuarbeiten, bei der man sie mit ihrem
Herz an die Hand nimmt. Um dies leisten zu konnen, ist es die zentrale Aufgabe der
Praxisangehorigen, sich der direkten und indirekten Interaktionen sowie der
Rahmenbedingungen (wie der Lebenserfahrungen) der betreuten Menschen bewusst zu sein

und diese als relevanten Teil der Praxisarbeit anzuerkennen.

In meinen Gesprachen mit den befragten Menschen wird Uberdies nach deren aktueller
Einschéatzung ihres Gesundheitszustands, bezogen auf das Herz, und deren Verbleib als
Patient*innen der Praxis gefragt. Dabei wird ersichtlich, dass sich die Menschen je nach
individueller Bedeutungsbeimessung und Rahmenbedingungen dafiir entscheiden, der Praxis
als Patient*innen treu zu bleiben oder die Praxis zu verlassen. Diese Mindung der Interaktion

in ein Ergebnis stelle ich im folgenden Kapitel dar.
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13 Der Einfluss der Interaktion

Auf der Grundlage der erfahrenen Interaktion mit den Angehorigen der Herzpraxis entsteht fr
die befragten Menschen eine Bedeutung. Diese Bedeutung bezieht sich auf ihre
wahrgenommene Herzerkrankung in Verbindung mit ihren alltdglichen Rahmenbedingungen
und auf sich selbst als Person im Prozess der Interaktion. Es geht folglich darum, welchen
Einfluss &rztliche Kommunikation und jene der Mitarbeiter*innen auf das Empfinden von
Sicherheit und Geborgenheit, Wahrnehmung und Anerkennung im Behandlungsprozess aus

Sicht der Menschen einnimmt.

Zur Evaluierung dessen zeigen sich im Gesprdch mit den befragten Menschen drei
Phanomene, welche immer wieder benannt werden. Eines dieser Phdnomene betrifft die
Bedeutung der Herzerkrankung fur die Menschen selbst —im bisherigen Verlauf wurde
dargelegt, inwieweit die Symptomatik in Verbindung mit den alltdglichen Rahmenbedingungen
der Menschen Unsicherheit erzeugt und inwieweit die Frage nach Alter oder Krankheit damit
verbunden ist. Daher ist es flir mich von Interesse, ob hier Unsicherheiten ausgeraumt werden
konnten. AnschlieRend daran stellt sich die Frage nach dem weiteren Vorgehen der befragten
Menschen beziiglich der folgenden kardiologischen Kontrolltermine. Einige Menschen bleiben
der Herzpraxis als Patient*innen erhalten. Das Konstrukt der Sicherheit erfahrt in diesem
Kontext nochmals eine starkere Betonung. Weiterhin gibt es Menschen, welche die Herzpraxis
als Patient*innen verlassen. Auch hiermit sind Begriindungen und Implikationen verbunden.
Zunachst beginne ich jedoch mit der Darstellung der Bedeutung, welche den Beschwerden

nach stattgefundenen Interaktionen mit der Praxis beigemessen wird.

13.1 Das Empfinden der Beschwerden nach der Interaktion

Interessanterweise auliern einige der befragten Menschen innerhalb des zweiten Interviews,
dass sich an ihren Beschwerden selbst nichts verandert habe. Sie befolgen zwar die Therapie,

scheinen jedoch keine Verbesserung ihrer Symptomatik zu verspiren.

(...) Der Arzt schaut mich an, schaut in seine Akte und sagt dann: ,Ja, alles
klar. Alles bestens.” Dann ist der Kdse gegessen. Also ich splire nichts.
Keine Veradnderung zu davor. Nein. (...)

Und dann gleich einen Haufen Tabletten, wo ich jeden Tag nehmen muss.
So. Aber ich kann nicht sagen, dass es mir irgendwie besser geht, seitdem
ich in der Praxis bin. Weil, es wird ja nichts gemacht an mir. Weil das
Einzige, was ich mache, ist, die Tabletten einnehmen. — Herr Koch 2,
Pos. 8 + 10
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Weiterhin erleben die befragten Menschen zwar die durchgefuhrten Untersuchungen,
scheinen jedoch keinen Erkenntnisgewinn daraus zu schopfen. Zu ihrem Erstaunen und
entgegen ihrer Annahme fuhrt das technische Erheben von Daten und die Auswertung derer
durch die Arzt*innen nicht zu einer fur sie eindeutigen Erklarung. Gerade fir diejenigen, welche
sich im Voraus auf Vorstellungen aus dem biomedizinischen Modell gestiitzt haben, mag diese
Schleierhaftigkeit der Beschwerden belastend erscheinen.

(...) Und dann bin ich ja seitdem zwei Mal beim Herzarzt gewesen. Und das
letzte Mal, wo ich da war, hat der Herzarzt sogar dann die Halsschlagader
getestet. Und das Problem ist, also ich habe immer wieder so einen arg
schlimmen Taumel. Aber ich weif3 nicht, ob das vom Herzen kommt oder
nicht. (...) Ich war auch schon beim Neurologen (...). Die haben da
Messungen gemacht, aber da ist auch nichts rausgekommen. — Herr
Maier 2, Pos. 2

Herr Maier ergéanzt bezuglich der Untersuchung der Halsschlagader im weiteren Verlauf, wie

er die Interaktion wahrgenommen hat.

(...) Und dann hat er gesagt, dass man das so lassen kdnne. Mehr hat er
nicht gesagt. Und MEHR hat er auch nicht gemacht. — Herr Maier 2,
Pos. 14

Das Ergebnis dieser Untersuchung wurde ihm nach dieser Aussage nhicht spezifisch mitgeteilt,
sondern lediglich die arztliche Zusammenfassung der Beurteilung, wonach keine weiteren
Maflnahmen hinsichtlich des Zustands der Halsschlagadern notwendig seien. Herr Maier
formuliert jedoch recht deutlich, dass er eine ausflhrlichere Aufklarung vonseiten der
Arzt¥innen erwartet hat. Fiir manche der befragten Menschen wird aus der Riickschau auf die
Interaktion deutlich, dass sie weiterhin nicht einschatzen kdnnen, ob sie alt oder krank sind.
Innerhalb der Untersuchung und der Interaktion mit der Herzpraxis erhalten sie darauf keine
eindeutige Antwort. Sie versuchen daher, eine eigene Interpretation der Beschwerden im

Hinblick auf einen bewussten Umgang mit der Herzerkrankung zu finden.

(...) Also wenn ich immer wieder ein Stlick den Berg hinauflaufe und zugig
laufe, dann muss ich gefuhlt immer mehr schnaufen. Das weil3 ich nicht, ob
das eine Altersfrage ist. Ich weil3 es nicht, was das ist. Das muss ich mal
noch ermitteln. Da bin ich jetzt noch nicht draufgekommen. (...) — Herr
Rot 2, Pos. 10

Auch Frau Becker reflektiert fir sich:
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Gut, mir ist manchmal auch ein bisschen schwindelig oder so, aber ich
glaube, das bringt auch das Alter mit. Ich werde nachstes Jahr ja 73 Jahre

alt. — Frau Becker 2, Pos. 8

Far mich ist hier interessant, dass sich die Menschen nach der Interaktion mit der Herzpraxis
auf andere Informationsquellen als die &rztliche Auskunft stutzen, weil sie keine oder
unverstandliche Informationen aus der Praxis erhalten haben. Insofern scheint das Alter
wieder als eine mogliche Ausweichkategorie zu dienen: Wenn kein wegweisender,
pathologisch auffalliger Befund zu den empfundenen Beschwerden vorliegt, bleibt letztlich nur
die Konsultation weiterer medizinischer Fachrichtungen oder das Alter als Erklarung, wie es

bereits vor dem Besuch in der Herzpraxis gesehen wurde.

Andere Menschen nehmen durchaus eine Verbesserung ihrer Beschwerden wahr. Frau
Schmidt beispielsweise befolgt die angesetzte Medikation, welche auf ihren erhdhten
Blutdruck wirkt. Uberdies ordnet sie ihre verbesserte Blutdrucksituation in ihre alltaglichen

Rahmenbedingungen und ihr eigenes Engagement ein:

(...) Also meine Beschwerden haben sich tGber die Jahre auch gut
entwickelt, wirklich. Also jetzt habe ich keinen Bluthochdruck mehr. (...) Ich
versuche, so viel wie moglich Treppen zu laufen. Und bei mir zuhause
muss ich das sowieso machen. (...) Ich denke, das kommt alles zugute mit.
— Frau Schmidt 2, Pos. 8

Auch Herr Rot berichtet von einer Interaktion, welche fir ihn im Hinblick auf die Genese seiner

arteriellen Hypertonie durchaus aufschlussreich war:

(...) spater war ich dann bei einer Untersuchung, wo ich dann mein Herz
zum ersten Mal in einer 3D-Version sehen konnte. Da hat er mir dann auch
zeigen kénnen am Bildschirm, wo und warum Bluthochdruck entsteht, dass

irgendwelche Verengungen im Herzbereich stattfinden, die dann den

Bluthochdruck erzeugen. Das war flr mich alles sehr interessant und ftr

mich auch sehr nachvollziehbar, wie der Bluthochdruck dann entstanden

ist aufgrund der Verengungen im Herzkranzbereich. (...) — Herr Rot 2,
Pos. 2

Dennoch hilft ihm diese Erkenntnis nicht, die alltdgliche Symptomatik fur sich sinnhaft zu
verorten, wie das Zitat weiter oben zeigt, in welchem er von seinen Atemproblemen beim
Bergaufgehen berichtet. Daraus schlie3e ich, wie kleinteilig und spezifisch eine Ursache-
Wirkungs-Kommunikation vonseiten der Herzpraxis in Richtung der Patient*innen ablaufen

musste, um ein nachhaltiges Verstandnis der ineinandergreifenden Prozesse generieren zu
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konnen. Zumal sich Herr Rot hier auf eine medizinische Untersuchung bezieht, welche nicht
regelhaft im Leistungskatalog der GKV angeboten wird, weshalb nur wenige Patient*innen von

der daraus gewonnenen Erkenntnis profitieren kdnnen.

Zusammenfassend zeigt sich fiir mich, dass die befragten Menschen unterschiedlich mit dem
spezifischen Behandlungsergebnis umgehen. Einige spiren eine Verbesserung ihrer
Beschwerden und verknupfen dies wiederum mit ihren eigenen Interpretationen der Genese
der Erkrankung. Andere spiren keine Verbesserung oder sind weiterhin auf der Suche nach
Ursachen und Therapiemoglichkeiten. Fir jene ist es unbefriedigend, trotz Untersuchungen
und Befunden keine Aussage dartiber zu erhalten, durch welche Faktoren ihre Erkrankungen
bedingt werden. Sie beziehen sich erneut auf das Alter als Ursache.

Die befragten Menschen treffen eine Entscheidung, wie sie mit den fortlaufenden Kontrollen
in der Herzpraxis zukinftig umgehen wollen. Einige der Menschen berichten daruber, dass sie
aus den Besuchen in der Praxis Sicherheit schopfen — auch wenn ihre Beschwerden fur sie

nicht restlos geklart sind, was im folgenden Unterkapitel vorgestellt wird.

13.2 Sicherheit innerhalb der Unsicherheit erfahren

Zunachst fihlen sich  Menschen sicher, indem sie kardiologisch versierte
Ansprechpartner*innen fir den Notfall haben, die sie bei Bedarf konsultieren kénnen. Im
Hinblick darauf, dass Frau Stecher seit Jahren tber Herzrhythmusstérungen klagt, welche von
kardiologischer Seite bislang erfolglos behandelt wurden, zeigt sich die empfundene Sicherheit

innerhalb der Unsicherheit.

Das gibt mir Sicherheit und Ruhe. (...) Vielleicht eine kleine, andere
Medikation. Und dann geht man beruhigt von dannen. Mehr kann ich ja
nicht tun: Es kommt oder es kommt nicht. Ich versuche ruhig zu leben,

mich zu entspannen. (...) Wie gesagt, das Nervenkostiim altert auch mit.

Das hatte ich nicht so gedacht. — Frau Stecher 2, Pos. 10

Im Vergleich zur Darstellung Frau Stechers im ersten Interview, wonach ihr Selbstbewusstsein
unter den unkalkulierbaren Symptomen litt und sie eine massive Unsicherheit daraus
versplrte, ist der Unterschied in diesem Fall deutlich. Auch wenn sie ihre Symptomatik weder
durch Medikation noch durch spezifische Untersuchungen kontrollieren kann, weil3 sie
zumindest, an wen sie sich bei einem Anfall wenden kann und wie das darauffolgende
Prozedere ablauft. Weiterhin scheint sie fiir sich eine Entscheidung beziiglich der Genese ihrer
Herzrhythmusstérungen getroffen zu haben — das alternde ,Nervenkostim® wurde von ihr im

ersten Gesprach noch als vermuteter, damit zusammenh&ngender Faktor bezeichnet. Hierin
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scheint sie sich nun bestarkt zu fihlen, was einen annehmenden, offeneren Umgang mit einer
Symptomatik einschliel3t, welche fur sie letztlich nicht &nderbar ist.

Frau Becker und Frau Schmidt berichten (ber die empathische Komponente der
medizinischen und pflegerischen Behandlung.

Also das ist fur mich mittlerweile normal geworden. (...) wenn ich zur Frau
Doktor Hauser rein muss, dann weif3 ich, dass ich gut behandelt werde.

Und dass man mir zuhért. Und das ist mir wichtig. — Frau Becker 2, Pos. 14

Frau Schmidt beschreibt ihre Erfahrung:

(...) Ich komme her und lasse machen. Also wenn was ware, sagt man mir
das ja. Ich komme da ohne Ernst oder Gedanken, was da jetzt wohl sein
mag oder so. (...)

Also das Personal ist wichtig. (...) Jeder, der mich [aus dem Wartezimmer]
geholt hat und es war immer nett und freundlich. Als ware man schon
immer dort gewesen. Also mir war das ab der ersten Sekunde nichts
Fremdes. Ich konnte mich auch gleich 6ffnen. (...) — Frau Schmidt 2,
Pos. 8 + 22

Beide sprechen hier von einem Grundvertrauen, das sich tiber den erlebten Umgang mit ihnen
innerhalb der Interaktion gebildet hat. In meiner Lesart erzeugt dies ein Geflihl von Sicherheit
fur sie. Frau Becker fiihlt sich durch die besagte Arztin auRerdem individuell betrachtet. Auch
wenn sie nicht einschatzen kann, was letztlich ihre Beschwerden verursacht, scheint sie
zufrieden zu sein — solange sie eine empathische Begleitung in ihren Beschwerden erfahrt.
Frau Schmidt berichtet Gber die Zugewandtheit des Praxispersonals, dass ,sie sich auch gleich
offnen“ konnte. Dies kdnnte bedeuten, dass sie in der Behandlungssituation méglicherweise
Angst und Scham gesplirt hat, diese jedoch nicht dazu fiihrten, dass sie vor lauter Angst und

Scham zum Beispiel relevante Informationen vergal3, die sie mitteilen wollte.

(...) Dass ich mit allen sehr, sehr zufrieden bin und alle sehr freundlich sind.
Und das finde ich so nett. (...) Das hat mir sehr, sehr gutgetan. Das war
schon wieder Medizin fur mich. So komme ich auch. Dann bekommt man
auch gleich wieder seinen nachsten Termin. Und ja, man fuhlt sich dann
wie zuhause. Und das beim Arzt. Das ist nicht selbstverstandlich. (...) —
Frau Schmidt 2, Pos. 2

Sie verwendet an dieser Stelle die Formulierung, ,sich in der Praxis wie zuhause zu fiihlen®.
»Sich wie zuhause fuihlen® kénnte hier aufzeigen, dass Empathie und menschliche Begleitung

in den Menschen Sicherheit und Vertrauen bewirken, selbst wenn diese nicht alles verstehen.
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Frau Schmidt lasst machen —auf menschlicher Basis fuhlt sie sich in der Herzpraxis
aufgehoben und wohl, unklare medizinische Details bespricht sie im Nachgang mit ihrem
Hausarzt. Diese sind daher kein Unsicherheitsfaktor mehr fir sie.

Herr Koch und Herr Rot schopfen Sicherheit aus den regelmafRigen Kontrollen der Herzpraxis
und aus dem fiir sie zusammengefassten Befund, dass momentan keine medizinischen
Eingriffe oder weitere MalRnahmen notig seien. Auch wenn sie letztlich nicht verstehen,
inwiefern die Herzerkrankung mit ihren Symptomen in Verbindung steht —das Gefuhl der
Sicherheit ist leitend:

(...) von daher gibt mir das mit dem Herzarzt schon eine Sicherheit. — Herr
Koch 2, Pos. 22

Herr Rot macht ein konkretes Beispiel:

(...) Und man hat dann damals festgestellt, dass da so eine Art Plaque in
meinem Halsbereich sind. Leichte Ablagerungen, die von dem Kardiologen
festgestellt wurden. Aber er hat damals gesagt, das ware nicht
problematisch.

(...) die [Untersuchungen] haben bei mir auch eine gewisse Beruhigung
verursacht, dass ich jetzt nicht mit einem Riesenherzfehler durch die
Gegend laufe, weil das wusste ich ja vorher nicht. Sondern eben aber
einen gewissen Schaden habe am Herzen. Und dann bin ich einmal im

Jahr danach immer wieder hin. — Herr Rot 2, Pos. 2

Insofern zeigt sich auch hier, dass die eingangs geschilderte Unsicherheit in gewissen
Bereichen weiter besteht, jedoch durch die fortlaufende Behandlung Zige von Sicherheit
angenommen hat. Das hei3t, der Umgang mit der Unsicherheit scheint nun ein anderer zu
sein: Ging es im ersten Gesprach mit mir vorrangig darum, die Herzerkrankung erklaren und
behandeln zu lassen, um Sicherheit zu schaffen, liegt der Fokus im zweiten Gesprach auf der
pflegerischen und arztlichen Begleitung der Menschen — im Rahmen regelméaRiger Interaktion
und medizinischen Kontrollen, um etwaige Veranderungen festzustellen. Herr Rot und Herr
Koch scheinen aus dieser Begleitung ein Vertrauen zu generieren, das den Anspruch des
eigenen Verstehenwollens Ubersteigt. Sie versuchen, ihre offenen Fragen fiir sich selbst zu

klaren.

Unter den befragten Menschen sind auch einige, welche den Behandlungsprozess in der
Herzpraxis beendet haben. In der Mehrzahl beziehen sie sich dabei auf die in Kapitel 12
vorgestellten Pole der Kontinuen, d. h., sie fuhlten sich eher alleingelassen oder wie

Patient*in 08/15. Es zeigt sich aber auch, dass Menschen durch das Kontinuum in die Lage
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versetzt werden, sich fur einen Versorgungsabbruch zu entscheiden. Die Entscheidungen der
Menschen und meine Interpretationen hinsichtlich dieser Versorgungs(ab)briiche werden im
folgenden Unterkapitel vorgestellt.

13.3 Versorgungs(ab)briiche als Entscheidung der Menschen

Versorgungsbriche und Versorgungsabbriiche werden im Folgenden im Hinblick auf die
Entscheidungsgenese differenziert. Einen Bruch innerhalb der Versorgung erfahren die
Menschen dann, wenn sie durch dul3ere Rahmenbedingungen nicht mehr in der Lage sind,
die Behandlung in der Herzpraxis in Anspruch zu nehmen, auch wenn sie dies weiterhin
vorhatten. Der Versorgungsbruch ist damit durch eine Reaktion auf eine veranderte oder sich
andernde Situation gekennzeichnet. Ein Versorgungsabbruch wird im Gegensatz dazu als
bewusste Entscheidung der Menschen gegen die Weiterbehandlung in der Praxis verstanden.
Diese Entscheidung basiert in den Fallen der befragten Personen auf dem erfahrenen

Kontinuum der Interaktion und wird aktiv getroffen.

In Bezug auf die in Kapitel 11.4 dargestellten Rahmenbedingungen der befragten Menschen
auRert sich Frau Schmidt als Vertreterin des Versorgungsbruchs aufgrund einer gewissen

mobilitdtsbedingten Abhangigkeit.

Also alles, was ich dann noch erreiche. Ich kann nicht Auto fahren und
muss also immer mit dem Bus herkommen. Also ich wirde gerne alle
Arzte, die ich so gehabt habe in meinem Leben, auch behalten, solange es
geht. Und wenn es nicht mehr geht, (...) dann muss ich reagieren. (...) —
Frau Schmidt 2, Pos. 18

Frau Schmidt zeigt in Ergénzung zu meinen Ausfihrungen am Anfang der analytischen Kapitel
auf, dass sie den Fall des Nicht-mehr-Kénnens auch im Rahmen einer gelingenden Interaktion
mit der Herzpraxis weiterhin in Betracht ziehen muss. lhre Rahmenbedingungen sind in
Verbindung mit jenen ihrer Tochter unter den gegenwartigen Umstanden ausreichend, um die
pflegerische und arztliche Behandlung in der Praxis beanspruchen zu kdnnen. Diesen
Bedingungen ist sie jedoch unterworfen, sodass sie jederzeit einen mdglichen
Versorgungsbruch in Kauf nehmen muss. Andere der befragten Menschen sprechen in meiner
Interpretation eher von Versorgungsabbrichen. Diese basieren zumeist auf negativen
Erfahrungen und Bedeutungen, welche sich aus der Interaktion mit der Herzpraxis im Rahmen
der betrachteten Kontinuen ergeben haben. Bereits in Kapitel 12.2.2 wurde aufgezeigt, dass
Frau Saf sich in der Behandlung nicht wahrgenommen fiihlte, sondern wie eine ,Nummer®.
Im weiteren Verlauf des Gespréachs fuhrte sie mehrere Erfahrungen in der Herzpraxis an, die

sich auf das Gefluhl, Patient 08/15 zu sein, beziehen lassen.
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Als Folge verkindet sie dann bereits am Anfang des zweiten Gesprachs, dass sie

konsequenterweise nicht mehr zu dem Herzarzt gehen mdchte.

Auch wenn jetzt wieder Beschwerden aufkommen, ich wiirde das so
hinnehmen. Ich mdchte nicht mehr zu einem Herzarzt. (...) Da bin ich ganz
fatalistisch. Ich habe mit dieser Herzgeschichte jetzt abgeschlossen. (...)
Und ich nehme es jetzt so hin, wie es ist. Akzeptiere das. — Frau Suf3 2,
Pos. 15

Auch Frau Muller verkindet mir gegenuber, dass sie nicht mehr zu ihrer Herzpraxis gehen

maochte:

Aber ich mdchte nichts mehr machen lassen. Das ist fir mich in Ordnung.
Ich lebe damit, sterbe damit irgendwann. (...) Und seien Sie mir nicht bose,
aber ich méchte auch jetzt nicht mehr dazu erzahlen. Fir mich ist das

abgeschlossen. — Frau Miller 2, Pos. 2

Am Beispiel von Frau Suf3 wird fur mich deutlich, welche Kraft die betrachteten Kontinuen der
Interaktion fUr die befragten Menschen haben kdnnen. Frau SUR rang in den Terminen der
arztlichen und pflegerischen Behandlung und auch in den Gesprachen mit mir um die Frage,
ob sie alt oder krank sei. Anhand ihrer Abkehr von der Herzpraxis lasst sich interpretieren,
dass sie auf ihre Frage keine zufriedenstellende Antwort bekommen hat und sich vielmehr als
einzigartiger Mensch in der Interaktion weder aufgehoben noch wahrgenommen gefihit hat.

Infolgedessen konstatiert sie, dass ihre Zeit fiir einen solchen Termin zu schade ist.

Also daftir gehe ich nicht in eine Arztpraxis. Und setze mich hin und warte.
Da habe ich einfach anderes zu tun. Da gehe ich lieber spazieren. — Frau
SuR 2, Pos. 27

Im Vergleich dazu hat Frau Muller die Antwort auf diese Frage flr sich selbst entschieden.

(...) Wissen Sie, ich bin ja alt. Ich bin ja schon alt. Und das ist dann alles so
schwierig. Eine grofRe Operation. Und ich habe mich auch entschieden,
dass ich nicht mehr zum Herzarzt gehe. Ich lasse das jetzt so. — Frau
Miuller 2, Pos. 2

Auch wenn ihr die betreuenden Arzt*innen einen Herzklappenersatz?’ in Aussicht gestellt

haben, entscheidet sie sich im Hinblick auf ihr Alter gegen diese MaRhahme und nimmt die

27 Ein Herzklappenfehler ist eine angeborene oder im Leben erworbene Fehlfunktion einer oder
mehrerer Herzklappen. Diese Fehler kénnen zum Beispiel durch das Einsetzen einer kiinstlichen
Nachbildung operativ behoben werden (Roche, [2006]/2013).
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verkalkte Herzklappe mit all ihren Auswirkungen in Kauf. Im Vergleich zu Frau Sif3 zeigt sich
hier im Gesprach etwas anderes: Frau Miller fuhlt sich weder als Patient*in 08/15 noch
alleingelassen. Vielmehr scheint sie sich, wie in Kapitel 12.2.1 aufzeigt, durch den einmaligen
Besuch und die dort stattgefundenen Interaktionen in der Herzpraxis so gut aufgehoben und
wahrgenommen zu fUhlen, dass sie fur sich eine Entscheidung treffen konnte: zu akzeptieren,
was sie hat, und nichts weiter zu tun. Abbriiche geschehen somit auch, weil sich die Menschen
dafiir entscheiden, nichts mehr gegen ihr Herzleiden unternehmen zu wollen — mdglicherweise
auch, weil sie es in ihrer Auseinandersetzung mit dem Sterben akzeptieren und sich dabei
aufgehoben und wahrgenommen fiihlen. Der Versorgungsabbruch zeigt sich auch im Abbruch
der Kommunikation mit mir dartiber. Direkt zu Beginn des zweiten Gesprachs weist sie darauf

hin, dass sie Uiber dieses Thema nicht langer sprechen mdchte.

Ein Versorgungsabbruch lasst sich auch bei Frau Weber beobachten. Sie bezieht sich in dieser

Aussage auf die Behandlung in der von ihr vormals besuchten Herzpraxis.

(...) damals, wo ich dann bei dem Herzarzt war, da war das schon okay. Es

war viel los. Ich wurde untersucht, ja. (...) Aber ich hatte da wenig Interesse

an mir gespurt. Da war ein Schauen auf den Computer. Und dann war das
Herz so wohl (...) in Ordnung und er konnte keinen Grund sehen, warum
ich jetzt ein paar Mal umgefallen bin. Und dann ein Rezept flur die "Luft".
Zack, zack. Dann war ich wieder drauf3en. Zur Kontrolle sollte ich dann

wieder kommen. Aber (...) das habe ich dann nicht mehr gemacht. — Frau

Weber 2, Pos. 1

Frau Weber spricht hier konkret davon, dass sie wenig Interesse vonseiten des Arztes an ihr
versplrt hat. Als Nachstes erhélt sie ein Rezept flr ein Symptom, dass sie in der Situation
nicht beklagt hatte. Sie scheint auf ihre eigentliche Frage nach der Ursache ihrer
Bewusstlosigkeit keine Antwort bekommen zu haben. Daneben scheint der Arzt etwas anderes
Behandlungsbediirftiges gefunden zu haben. Der Knackpunkt ist jedoch, dass er ihr dies
anscheinend nicht auf Augenhéhe und verstandlich erlauterte. Demzufolge entscheidet sie
sich auf  Grundlage der  beiden betrachteten Kontinuen gegen den
Wiedervorstellungstermin — wie sie bezlglich der Medikation weiter vorgegangen ist, wurde
im Verlauf des Gesprachs nicht thematisiert. Es wéare in diesem Zusammenhang jedoch
interessant zu wissen, ob sie die Medikation fur die ,Luft® eingenommen hat und welche

Bedeutung sie diesem von extern zugeschriebenen Symptom beigemessen hat.

Auch Herr Koch bezieht sich mit einer Erfahrung, welche seine Frau in einer Herzpraxis erlebt

hat, auf die zwischenmenschliche Komponente.
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Also Freundlichkeit ist mir wichtig. Wenn die Menschen lacheln, grif3en,
mit einem reden und (...) gescheite Antworten [geben]. Also ich weil3 von
meiner Frau, die war in einer anderen Herzarztpraxis, (...) da hat sie ein
paar Mal Sachen erlebt, unmoglich, unvorstellbar. Unfreundlich behandelt
worden. Nicht vom Arzt, sondern von den Angestellten. So bestimmend
irgendwie. Also da stand an der Anmeldung ein Schild, auf dem stand
drauf: ,Also, wenn Sie mit unserem Personal nicht zufrieden sind, dann
kénnen Sie woanders hingehen.” (...) Also das geht gar nicht. Das ist doch
so schon, wenn man freundlich gruf3t, wenn man zu den Leuten nett und
freundlich ist. Das ist doch Seelenbalsam. Das tut einem gut. Grad, wenn
es ums Herz geht. Grad dann. Anders, als wenn man angemotzt wird, wie,
als wéare man ein Hund, der nicht spurt. (...) Das ist katastrophal. (...) — Herr
Koch 2, Pos. 18

Auch Herrn Kochs Frau zieht nach dieser Erfahrung einen Versorgungsabbruch vor — und
sensibilisiert auch Herrn Koch fur die zwischenmenschliche Komponente der Behandlung
innerhalb der Praxis. Fur ihn scheint gerade, ,wenn es ums Herz geht®, ein besonderes
Augenmerk auf einem freundlichen Umgang mit den Menschen zu liegen. Denn unfreundlich
behandelt zu werden, scheint fir ihn per se direkt auf das Herz zu schlagen. Ein erkranktes
Herz verstarkt moglicherweise die eigene Verletzlichkeit — Unfreundlichkeit scheint diese
Verletzlichkeit flr ihn noch weiter zu steigern. Bereits weiter oben fiihrte ich mit einer Aussage
Frau Schmidts auf, dass die befragten Menschen Freundlichkeit und Zugewandtheit als
Medizin erleben. Auch Herr Koch beschreibt hier Freundlichkeit als Seelenbalsam. Welche
Aufmerksamkeit jedoch professionelle und erlernte Freundlichkeit im Berufsbild der MFA

erhalt, merkte ich bereits in Kapitel 12.2.2 innerhalb meiner Reflexion an.

Zusammenfassend beziehen sich die Einflisse und Ergebnisse der praxisinternen
Kommunikation und Interaktion mit den befragten Menschen auf die eigene Empfindung der
kardialen Beschwerden unter laufender kardiologischer Therapie. Weiterhin spielt das Erleben
von Sicherheit innerhalb der weiter bestehenden Unsicherheit, ob die Herzerkrankung vom
Alter oder vom Kranksein herriihrt, eine grof3e Rolle fiir die Menschen und beeinflusst in
Verbindung mit den Kontinuen auch die weitere Inanspruchnahme der kardiologischen
Versorgung. Dies wird durch das Ergebnis der Versorgungs(ab-)briiche der Menschen

hinlanglich beschrieben.

Weiterhin bleibt in der Situation der Versorgungsabbriiche festzuhalten, dass die Menschen
auch aus anderen Griinden abbrechen. Zwei meiner Gesprachspartner*innen wollten oder
konnten aufgrund ihrer gesundheitlichen Lage kein weiteres Gesprach mit mir fihren. Zu

einem Gesprachspartner konnte ich keinen Kontakt fir ein zweites Interview mehr herstellen.
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Inwieweit dies nur die wissenschaftliche Arbeit oder auch fur die Behandlung in einer Praxis
gilt, bleibt fir mich im Unklaren. Mein wissenschatftliches Design war hier zu Ende bzw.
begrenzt und ermdglichte mir keine weiteren Gesprache — insbesondere auch hinsichtlich
meiner ethischen Komponente: um die Menschen nicht zu Uberfordern, indem nochmals
nachgebohrt wird. Hier sah ich das Ende meiner Arbeit und bleibe bei den Aussagen der
Bezugspersonen stehen, dass ihr Allgemeinzustand Weiteres nicht zuliel3. Des Weiteren ist
auch der Tod eines Gesprachspartners ein Ereignis, das zum Abbruch einer Versorgung fiihrt.
Bei allen vieren bleibt im Dunkeln, was sie zu diesen Situationen denken und/oder was eine
Praxis hatte machen kdnnen oder auch macht, um einem Abbruch entgegenzuwirken, oder

was ich als Gesprachspartner hatte tun konnen, um die Beziehung aufrechtzuerhalten.
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14 Entwicklung der Theorie

Die Theorie dartber, inwieweit die Erfahrungen und Erwartungen von Patient*innen ab
65 Jahren unter Einbezug ihrer chronischen Herzerkrankungen eine Herausforderung fir die
ambulante facharztliche Versorgung darstellen, wird im nun folgenden Abschnitt behandelt.
Zur Ubersicht ist in der folgenden Abbildung 5 die entwickelte Grounded Theory mit ihren
zentralen Inhalten grafisch dargestellt und wird nun im Folgenden naher expliziert.
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Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen

Informations-

Sich Termin- weitergabe Sich allein
afjfgehoben vergabe gelglssen
fuhlen . fiihlen
® Sicherheit und Architektonische @
O Kompetenz Gestaltung "
Wer ich bin g;i Herzpraxis
Wie ich lebe :
Etwas am und auf . . .
dem Herzen haben Y Wiirde und Umgang mit altersbedingten ;
® . Aufmerksamkeit Einschrankungen [ ]
Sich wahr- \ 1 <tarren Sich als
genommen - Patient*in
fiihlen Strukturen Personlicher 08/15 fiihlen

Umgang

Sicherheit Das Empfinden der Versorgungs(ab)briiche

innerhalb Beschwerden nach

als Entscheidung
Unsicherheit der Interaktion

der Menschen

Abbildung 5: Grafische Darstellung der Grounded Theory; eigene Darstellung
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Abbildung 5 bildet die Interaktion zwischen den einzigartigen Menschen und der Herzpraxis
ab. Die beiden Interaktionspartner*innen werden durch die beiden Symbole am linken bzw.
rechten Rand der Abbildung dargestellt. In der folgenden Erlauterung beginne ich mit dem
Symbol des Menschen am linken Rand der Abbildung und verorte die Inhalte der Kategorien
Wer ich bin, Wie ich lebe und Etwas am und auf dem Herzen haben.

Altere  Menschen sind gepragt von ihrer Lebensgeschichte, ihrem Beruf, ihren
Lebenstatigkeiten, vergangenen und aktuellen Aufgaben. Dies wird in der Kategorie Wer ich
bin thematisiert. Das Alter ab 65 Jahren ist schon allein durch die beendete Berufstatigkeit von
Veranderungen im Privatleben gekennzeichnet. Dazu gehdren weiterhin eigene
gesundheitliche Einschrankungen, das Sehen und Erleben dieser Einschréankungen bei
Vertrauten und somit das N&herriicken von Themen uber Pflege, Endlichkeit und Sterben.
Weiterhin haben die befragten Menschen eine chronische Herzerkrankung mit
unterschiedlichen Symptomen, die nach bestimmten Mustern oder auch unkalkulierbar im
Alltag auftreten. Die Symptome der Herzerkrankungen produzieren mit den neuartigen
gesundheitlichen Einschrankungen des Alters oder durch andere Erkrankungen eine
Unsicherheit fur die befragten Menschen. Diese wird ausgelost durch die Unkalkulierbarkeit
der Symptome, das Nichtwissen Uber die Herzerkrankung und die Unkenntnis der Verbindung
zwischen Alter und Krankheit, die mit der unklaren Auswirkung auf momentane oder zukiinftige
Lebensrollen und -tatigkeiten und auf das Leben selbst zusammenhangen.

Erganzend dazu leben die Menschen in Strukturen und Netzwerken, die mit der Bedeutung
der Herzerkrankung kombiniert werden. Die Kategorie Wie ich lebe beschreibt die familiaren
Beziehungen, das Vorhandensein professioneller Unterstitzer*innen und die immerwahrende
Abwagung, wie viel Unterstitzung von diesem Netzwerk erfragt und erbeten werden kann.
Relevant ist auch, ob sich der Wohnort eher im stadtischen oder landlichen Gebiet befindet.
Dies hat Auswirkungen darauf, inwieweit das Management der medizinischen Behandlung
unter Einbezug von mobilitdtsbedingten und familiar-unterstitzenden Gesichtspunkten
gestaltet werden kann. Dazu gehéren weiterhin Anderungen im Leben, welche sich im Lauf
der Zeit hinsichtlich deren Rahmenbedingungen ergeben haben, beispielsweise der Tod von
Partner*innen, Wegfall bekannter Hausarzt*innen oder anderer Netzwerke. Diese
grundlegenden Aspekte der Persdnlichkeit bilden Erwartungen der Menschen an die
Herzpraxis. Diese Erwartungen beziehen sich einerseits auf den Einbezug ihrer Personlichkeit,
Aufgaben, Rollen und Werte. Sie beziehen sich andererseits auf die Zugéanglichkeit zur Praxis,
auf den Erhalt von Terminen und auf der in der Praxis vorhandenen Infrastruktur. Schlie3lich
zeigt sich mit der Kompetenz der Praxisangehérigen, ob sich die neuen Patient*innen in der
medizinischen Behandlung orientieren kénnen.

Bezlglich der Herzerkrankungen sind die Menschen gepragt von diversen Vorerfahrungen:

Dazu zahlen vergangene Behandlungen bei Arzt*innen unterschiedlicher Fachrichtungen und
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bei anderen Gesundheitsfachberufen. Uber die Interaktion innerhalb der (arztlichen)
Behandlung generieren die Menschen einen Zugang zur fachbezogenen Einschatzung ihres
kardialen Gesundheitszustands. Das bedeutet jedoch nicht, dass sie in die medizinische
Behandlung und die Optionen per se vollumféanglich einbezogen wiirden. Vielmehr ist dies ein
Ansatzpunkt, um eigene, subjektive Theorien mit den Aussagen der Arzt*innen und
Behandler*innen abzugleichen. Erscheinen diese fir die befragten Menschen nicht passfahig
zueinander, bleiben sie mit Zweifeln zurtck: Es gibt Strategien, sich daraufhin eine
Zweitmeinung einzuholen, den unpassenden &rztlichen Befund mit den Hausérzt*innen zu
besprechen oder bei der eigenen, subjektiven Theorie zu verbleiben und den Befund damit zu
negieren. Ergdnzend dazu formulieren die befragten Menschen Erwartungen an die
Herzpraxis: Sie mochten dber ihre Herzerkrankung informiert und in die Behandlung
einbezogen werden. Das klingt erst einmal banal, wesentlich ist jedoch, dass die Informationen
und der Einbezug am Menschen selbst ansetzen missen. Die Geschichte und Personlichkeit
der Menschen, gleichermal3en ihre Lebenswege und Mdglichkeiten sind Ankniipfungspunkte
fur jegliches Verstandnis zur Herzerkrankung. Denn die Herzerkrankung fuhrt nicht nur dazu,
dass die Menschen etwas am Herzen haben. Sie bewirkt auch, dass sie etwas auf dem Herzen
haben, indem angestammte Rollen, Aufgaben und die Plane der Menschen durch die

unsicherheitserzeugenden Symptome ins Wanken geraten.

Die Herzerkrankung selbst ist weiterhin durch das Handeln der Menschen im Regelfall und im
Notfall gekennzeichnet. Das bedeutet, dass sich die Menschen im Regelfall auf Grundlage
ihrer unterschiedlichen Wissens- und Erfahrungsquellen zu der Herzerkrankung verhalten: Sie
tun das, wovon sie meinen, dass es ihrem Herzen guttdte. Dazu zéhlen Bewegung,
Stressreduktion, der Besuch von Veranstaltungen, auch die Einnahme verordneter
Medikamente. Es zeigen sich auch deren Unsicherheit, welche MalRnahme in welcher
Dosierung am besten fiir sie sei, sowie menschliche Aspekte wie Gemiitlichkeit und
,Unvernunft’; Einige wissen implizit, was ihrem Herzen guttate und ertappen sich immer wieder
bei der eigenen Bequemlichkeit. Das Handeln im Notfall hingegen ist von einer Akuitat des
Symptoms im jeweiligen Zeitabschnitt gekennzeichnet. Die Menschen reagieren auf diesen
erlebten Kontrollverlust mit unterschiedlichen MalRnahmen. Ebenso unterschiedlich ist die
Bedeutung dieser Erfahrung fur sie. Manche scheinen das Ereignis bei Verschwinden der
Symptome schnell wieder zu vergessen, andere leiten daraus einen speziellen Bedarf an die

Interaktion mit den Gesundheitsberufen ab.

Die Kernkategorie Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen ist in der Abbildung 5 als
zirkularer Prozess mit zwei Kontinuen dargestellt. Sie beleuchtet die Interaktion innerhalb der
Herzpraxis zwischen den Menschen, den Strukturen der Praxis und den Praxisangehorigen.
Die zuvor beschriebenen Erwartungen spielen eine Rolle, weil sie auf dahinterliegende

Bedurfnisse der Menschen anspielen, welche die Menschen im Gesprach nennen: das
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Bedurfnis, sich aufgehoben und wahrgenommen zu fiihlen. Die gegenteiligen Aquivalente
erschlieen sich als benannte Gefiihle der Menschen, sich alleingelassen und sich als
Patient*in 08/15 zu fiihlen. Die Bedirfnisse und deren negative Aquivalente wurden als
Endpunkte zweier Kontinuen verwendet: sich aufgehoben und sich alleingelassen fuhlen bzw.
sich wahrgenommen und sich als Patient*in 08/15 fihlen. Innerhalb dieser Kontinuen spielen
sich die Interaktionen der Menschen mit den Praxisangehorigen und den Praxisstrukturen in
verschiedenen Kriterien ab. Fur das Kontinuum sich aufgehoben und sich alleingelassen
fuhlen sind diese Kriterien durch die architektonische Gestaltung, der Terminvergabe,
Sicherheit und Kompetenz und der Informationsweitergabe beschrieben. Im Kontinuum sich
wahrgenommen und sich als Patient*in 08/15 fuihlen finden Interaktionen entlang der Kriterien
Umgang mit altersbedingten Einschrankungen, personlicher Umgang, Wirde und
Aufmerksamkeit und in starren Strukturen statt. Dabei verandert jede Interaktion die Verortung
auf den beiden Kontinuen entweder in die eine oder andere Richtung. Dies wird wiederum
malfdgeblich von den Faktoren der Menschen selbst beeinflusst: wer sie sind, wie sie leben und

was sie am und auf dem Herzen haben.

Die Kontinuen und Interaktionen sind auRerdem von Variabilitdt zwischen den Kontinuen
gekennzeichnet. Das bedeutet, dass sich ein Mensch in der Interaktion als Patient*in 08/15
fuhlen und sich gleichzeitig aufgehoben fihlen kann. Auch situationsbedingte Emotionen
verandern die Kontinuen in eine bestimmte Richtung. Dennoch wird die Bedeutung der
Interaktion mit der Bedeutung der Herzerkrankung und der eigenen Rahmenbedingungen und
Werte ins Verhaltnis zueinander gesetzt, sodass die befragten Menschen unter all diesen
Faktoren abwagen, inwieweit sie weiterhin mit der Herzpraxis in Interaktion treten mochten.
Der Einfluss und das Ergebnis dieser Interaktionen manifestieren sich in drei Ausgangen, die
am unteren Rand der Abbildung grafisch dargestellt sind: Zum einen berichten die Menschen
Uber das Empfinden der Beschwerden nach der Interaktion, also nach der medizinisch-
pflegerischen Behandlung. Ein Teil der Menschen spurt eine Verbesserung ihrer
wahrgenommenen Symptome durch den Besuch in der Herzpraxis und eine entsprechend
verordnete Therapie. Ein anderer Teil der Menschen ist weiterhin in Unkenntnis Uber ihren
Befund und kann dieses fehlende Wissen insofern nicht in ihr Leben und ihre
Rahmenbedingungen integrieren. Zeitweise spiren sie die Symptome der Herzerkrankung
weiterhin —trotz Behandlung und medikamenttser Therapie. Hier zeigt sich, dass diese
Personen oftmals auf das Erklarungsmuster des Alters ausweichen, um die bleibenden
Beschwerden fir sich zu verorten. Andere von ihnen unterstiitzen die medizinische Therapie
durch Bewegung und fihlen sich dadurch befahigt, an der Behandlung mitzuwirken.

Ein zweiter Ausgang betrifft die gefuhlte Sicherheit innerhalb Unsicherheit: Manche der
befragten Menschen interpretieren das Ausbleiben einer verstandlichen Befundinformation

durch die Arzt*innen als positives Zeichen ihrer Herzgesundheit. Sie mutmalfien, dass die
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Arzt*innen sie schon informierten, wenn der Befund sich verschlechtere. Sie verweisen auf die
Kommunikationsfunktion ihrer Hauséarzt*innen und scheinen keinen weiteren Anspruch an die
Interaktion in der Herzpraxis zu &uf3ern. Andere betonen, dass sie sich unter den laufenden
kardiologischen Kontrollen gut aufgehoben fihlen. Sie suchen die Herzpraxis weiterhin auf,
auch wenn ihre Erwartungen an die Versorgung und Interaktion vielleicht nicht oder nicht
vollstandig erfullt wurden. Dennoch bleibt fir sie die Gewissheit leitend, einen Schaden am

Herzen zu haben und diesen regelméfRiig Uberprifen lassen zu missen.

Einen dritten Ausgang schildern jene Menschen, welche die Herzpraxis nach dem zweiten
Gesprach mit mir nicht wieder aufsuchten. Versorgungsbriiche und -abbriiche als
Entscheidungen der Menschen sind durch Enttduschungen aus den Kontinuen der Interaktion
in Verbindung mit der Person und deren Lebenswege erklarbar. Weitere Briiche und Abbriiche
ergeben sich durch die Anderung von Lebensbedingungen, wenn beispielsweise der Zugang
in die Praxis nicht mehr mdoglich ist, weil das kimmernde Netzwerk wegfallt. Ein
Versorgungsabbruch kann aber auch dann erfolgen, wenn sich die Menschen in der
Herzpraxis aufgehoben und wahrgenommen fihlen und sich auf Grund dessen bewusst fir
das Beenden oder die Nichtinanspruchnahme einer weiteren Behandlungsmdglichkeit
entscheiden kdnnen. Letztendlich markiert auch der Tod mancher Teilnehmer*innen einen

Abbruch der Versorgung.

185



15 Diskussion, Implikationen und Limitationen

Im bisherigen Verlauf wurde eine Theorie erarbeitet, inwieweit die Erwartungen und
Erfahrungen von Menschen mit chronischen Herzerkrankungen ab 65 Jahren eine
Herausforderung fir das ambulante, kardiologische Versorgungssetting in Deutschland
darstellen. Mithilfe der theoretischen Fundierung des SI (Blumer, 1969) und der
konstruktivistischen GT nach Charmaz [2006]/2014) lag der Fokus dieser Theorie auf den
Interaktionen der befragten Menschen mit den vorgefundenen Praxisstrukturen und mit den
Praxisangehorigen. Durch die Gesprache mit mir ergaben sich auf einer zweiten Ebene auch

Interpretationen der Menschen zu deren damaligem Erleben der Interaktion.

Im weiteren Verlauf soll diese erarbeitete Theorie im Licht der recherchierten Literatur
diskutiert werden. AnschlieRend werden die Implikationen und Limitationen dieser Ph.D.-

Thesis in den Blick genommen.

15.1 Diskussion

Die Diskussion der Ergebnisse orientiert sich einerseits an den Erkenntnissen zur ambulanten
medizinischen Versorgung, welche innerhalb der Literaturrecherche vorgestellt wurden. Diese
werden nun nochmals aufgegriffen und mit den Erkenntnissen der erarbeiteten GT in einen
Zusammenhang gesetzt. Zunachst werden die methodologischen und methodischen Aspekte
als dem Inhalt zugrunde liegende Merkmale betrachtet. Daran schlie3t eine inhaltliche
Diskussion mit den Blickwinkeln auf das familidre Netzwerk, den Umgang mit der Erkrankung,
auf strukturelle und organisationale Aspekte des Gesundheitswesens und auf die

Beziehungen und Interaktionen in der Herzpraxis an.

Methodologische und methodische Aspekte

Die in der Literaturrecherche einbezogenen Studien wurden mit Blick auf deren inhaltliche
Aussagen zur Begriindung der Forschungsliicke fur diese Ph.D.-Thesis einbezogen. Dennoch
zeigte sich in der kritischen methodologischen Begutachtung aller Studien, dass sowohl bei
den quantitativ als auch bei den qualitativ ausgerichteten Studien die erkenntnistheoretische
Fundierung nicht beschrieben wurde. Dies hat Auswirkungen auf die Interpretation und
Analyse der generierten Daten und Ergebnisse. Es bleibt unklar, inwieweit die theoretische
Standortbestimmung der Autor*innen den Prozess der Datenerhebung und

-auswertung sowie die Verschriftlichung der Ergebnisse beeinflusst und leitet.

Methodisch ist festzuhalten, dass die Erkenntnisse der Literaturrecherche auf einer Vielzahl
unterschiedlicher Ansétze beruhen. Im Rahmen der quantitativ ausgerichteten Studien bezieht
sich dies auf telefonische Surveys (Osborn et al., 2014), fragebogengestiitzte Befragungen

(Arnold et al.,, 2022) sowie auf Kombinationen von Krankenversicherungsdaten mit
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Fragebdgen (Rottger et al., 2016; Rottger et al., 2017; Rottger & Busse, 2016; Tille et al.,
2019). Auch wenn die Anzahl der Teilnehmer*innen in diesen Studien mitunter &uf3erst hoch
ist, ist zu beachten, dass unterschiedliche Personengruppen aus methodischen Griinden nicht
einbezogen wurden — beispielsweise Menschen in der stationaren Langzeitversorgung.
Gerade im Hinblick auf das Versorgungserleben chronischer Erkrankungen fehlt die wichtige
Perspektive dieser Menschen, die durch die Institutionalisierung einen abweichenden Zugang
zur medizinischen Versorgung aufweisen. Die qualitativ orientierten Studien nutzen
unterschiedliche Formen von Interviews und deren Auswertung mit GT (Klindtworth et al.,
2015; Schroder et al., 2018), Qualitative Description (Gerlich et al., 2012) und Qualitativer
Inhaltsanalyse (Schréder et al., 2017). Teilweise wurde die Wahl der Methode mit einem
pragmatischen Vorgehen begriindet. Weiterhin ist nicht immer ersichtlich, welche Form der
GT verwendet wurde und wie die einzelnen Analyseschritte im Prozess angewandt wurden.
GleichermalRen wurden leitende Prékonzepte und der Umgang mit Vorwissen nicht

beschrieben.

Einige der recherchierten Artikel beziehen sich auf das Konzept der HSR der WHO (Réttger
et al.,, 2016; Rottger et al.,, 2017; Roéttger & Busse, 2016; Tille et al., 2019). Im Hinblick
beispielsweise auf die Kriterien Vertraulichkeit, Kommunikation oder Wiirde stellt sich zu Recht
die Frage, was das erarbeitete Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen von
der inhaltlichen Gestaltung der HSR unterscheidet. Grundsatzlich ist es die methodologische
Fundierung der beiden Ansatze. In meinem Forschungsprozess kommen die Menschen selbst
zu Wort — sie beschreiben, was sie unter den Bezeichnungen Vertraulichkeit, Kommunikation
oder Wuirde verstehen. Sie versehen Begriffshiilsen mit Beispielen, Erlauterungen,
Gegensatzen und zeigen damit eine Symbolik und eine Bedeutung auf. Auch das longitudinale
Vorgehen tragt dazu bei, dass auch sich andernde Bedeutungen dieser Worthilsen
herausgearbeitet werden konnten. Im Gegensatz dazu erfragt das Konzept der HSR mithilfe
einer funfstufigen Likert-Skala zu einem spezifischen Zeitpunkt, wie Menschen Vertraulichkeit
in der Praxis wahrnehmen. Damit wird erstens nicht deutlich, was jemand unter
Vertraulichkeit versteht. Zweitens ergibt die Antwort aus dem Fragebogen wenig
Anhaltspunkte, um das dahinterliegende Problem der nicht wahrgenommenen Vertraulichkeit
fassbar und bearbeitbar zu machen. Ein anderes Beispiel zur Verdeutlichung dieses Themas
ist das Kriterium der bedurfnisnahen Ausstattung, welches im Konzept der HSR genannt wird.
Wer definiert, was unter bedlrfnisnaher Ausstattung zu verstehen ist? Was bedeutet
bedilrfnisnahe Ausstattung flir unterschiedlich gepragte Menschen? Welchen Erkenntniswert
hat demzufolge eine Antwort auf einer flinfstufigen Likertskala, wenn nicht transparent wird,
auf was sich die Antwort begrindet? Die vorliegende Arbeit gibt hier durch die
methodologische Fundierung Antworten auf diese Fragen. Durch den interaktionistischen

Aspekt wird auRerdem deutlich, dass nicht nur die Bereitstellung dieser Ausstattung Relevanz
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hat. Vielmehr wird deutlich, dass die Menschen mit dieser Ausstattung unterschiedliche
Interaktionen eingehen und sich deren Bedeutung fur sie dadurch verandert. Insofern verfolgt
das erarbeitete Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen einen anderen

Fokus und eine andere Intention als das Konzept der HSR.

Mit diesen Begriindungen liefert die Ph.D.-Thesis durch die theoretische Fundierung auf den
Sl und auf die Grounded-Theory-Methodologie einen transparenten Einblick in alle Schritte
des Forschungsprozesses und in die Prakonzepte, das Vorwissen und die eigene Involviertheit
des Autors in das Setting. Auch diese Ph.D.-Thesis deckt mit ihrer settingbezogenen
Ausrichtung in der ambulanten, facharztlichen Versorgung nicht alle Perspektiven chronisch
kranker élterer Menschen ab. Sie verfolgt jedoch auch nicht den Anspruch, eine reprasentative
Aussage Uber den Zugang zur bendtigten Versorgung zu treffen. Die methodische
Ausgestaltung durch eine longitudinale Interviewstudie mit alteren Menschen innerhalb der
ambulanten facharztlichen Versorgung ist im Hinblick auf die Ergebnisse zu Interaktionen und
deren Auswirkungen fir die befragten Menschen nicht reprasentativ, aber dennoch theoretisch
verallgemeinerbar. Durch den longitudinalen Charakter wird Giber die beiden Gespréache mit
den befragten Menschen deutlich, wie die Erwartungen und Erfahrungen aus dem ersten
Gesprach ins zweite Gesprach als symbolhafte Bedeutungszuweisung der Herzerkrankung
einflieBen. Die Menschen berichten im zweiten Gesprach Uber die erlebte Behandlung, die
Atmosphare, das Wahrgenommenwerden, Uber eigens ergriffene Therapiemalinahmen.
Somit wird im zweiten Gespréach ersichtlich, wie sich Begriindungszusammenhange formieren,
erganzen, welche Aspekte des Erlebens in subjektive Theorien Uber Herzerkrankungen
einflieBen und welche Ansatzpunkte die befragten Menschen auch implizit von der Herzpraxis

erwarten.

Insofern ist der methodologisch und methodische Ansatz dieser Ph.D.-Thesis gut dazu
geeignet, eine explorative Theorieentwicklung fir das bislang unbeleuchtete Feld der

ambulanten, kardiologischen Versorgung in Deutschland zu leisten.

Familiares Netzwerk

In den Gesprachen der Menschen mit mir zeigt sich die Wichtigkeit des familiaren Netzwerks
an unterschiedlichen Stellen. In Bezug auf die Studie von Gerlich et al. (2012) konnte bestatigt
werden, dass die befragten Menschen vermeiden mochten, ihren Angehérigen zur Last zu
fallen. Durch die angefertigte Ph.D.-Thesis konnte ich jedoch die Variabilitat dieses Vorhabens
aufzeigen: So wagten die Menschen genau ab, welche Informationen sie ihren Angehérigen
Uber ihre Herzerkrankung und ihr tagliches Befinden mitteilen, in welchen Zeiten und bei
welchen Tatigkeiten sie deren Unterstitzung erbitten. Die Suche nach einer Praxis und die
erstmalige Terminvereinbarung sind Themen, bei welchen beispielsweise die Unterstiitzung

des familiaren Netzwerks in Anspruch genommen wird. Ein weiterer wichtiger Punkt ist das
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Erreichen der Praxis. Die Menschen auf3ern in diesem Hinblick die Sorge, weite Anfahrtswege
aufgrund nachlassender Fahigkeiten nicht mehr bestreiten zu kdnnen und betonen den
mobilitéatsbedingten Aufwand, der ihnen durch die Behandlung ihrer chronischen Erkrankung
in der Herzpraxis entsteht. Dieser Aufwand ist durch anderweitige private Verpflichtungen
bisweilen so hoch, dass auf die medizinische Behandlung verzichtet wird oder werden muss,
wie auch die Verdffentlichung von Roéttger et al. (2016) mit dem Verzicht auf medizinische
Behandlung aufzeigt.

Ein ergénzender, wichtiger Aspekt des familiaren Netzwerks betrifft die Abhangigkeit der
Menschen, die durch deren Einschrankungen des téglichen Lebens in Verbindung mit dem
Alltag der kimmernden Angehdérigen entsteht. Die Leser*innen erinnern sich moglicherweise
an Frau Webers Freundin: Sie muss ihre kardiologische Behandlung auf Entscheidung ihrer
Tochter in einer anderen Herzpraxis durchfiihren lassen, weil der weite Anfahrtsweg und die
Sprechzeiten der Praxis mit der zeitlichen Verfugbarkeit der Tochter kollidierten. An diesem
Beispiel lasst sich aufzeigen, wie nichtig das Handeln einer Herzpraxis sein kann: Die
Menschen sind in einem Umfeld, sie leben und sie verandern sich und sind Mensch. Was
bleibt einer Herzpraxis zu raten, wenn sie diese Frau weiter behandeln mdchte? Inwieweit sind
die Mitarbeiter*innen in der Position, etwas Uber die Griinde der abgebrochenen Behandlung
zu erfahren? An welchem Ansatzpunkt lasst sich hier verbessern, verandern, sodass die
beziehungsgestitzte und von Vertrauen gepragte Interaktion mit der Praxis fortgesetzt werden
kann? Aus der Studie von Roéttger et al. (2016) wurden Risikofaktoren bekannt, die dazu fihren
kénnen, dass auf die medizinische Behandlung verzichtet wird, obwohl sie ndtig gewesen
ware. Die Ph.D.-Thesis bezieht sich auf den qualitativen Aspekt dahinter und halt fest, dass
die Rahmenbedingungen der Angehdrigen ebenso wie die Lebensumstande der befragten
Menschen Eingang in die pflegerische Betreuung der Menschen in der Praxis finden missen.
Letztendlich zeigt sich aber auch im Kapitel der Versorgungs(ab)briiche, dass ein Ende der
Behandlung nicht gezwungenermalRen ein Versagen der Herzpraxis bedeuten muss. Frau
Muller méchte die Herzpraxis nicht mehr aufsuchen, weil sie durch die flr sie gute Behandlung
in der Herzpraxis zu einer Entscheidung kommen konnte. Somit ist das Ende einer Behandlung
kein negatives Ergebnis, sondern muss als erlaubt, normal und somit neutral betrachtet

werden. Mdglicherweise ist es sogar ein Erfolg der Arbeit einer Herzpraxis.

Umgang mit der Erkrankung

Aus den Ergebnissen der Literaturrecherche resultieren verschiedene Erkenntnisse, wie
chronisch kranke Menschen mit ihren Erkrankungen umgehen. Grundlegend spielt das
Verstandnis der Erkrankung fir den Umgang damit eine wichtige Rolle. Nach Gerlich et al.
(2012) und Klindtworth et al. (2015) wird eine Herzinsuffizienz in ihrem Ausmald und ihrer
Prognose oftmals unterschatzt. Die aus der Erkrankung resultierenden Einschrankungen des

taglichen Lebens sind fur die Menschen handlungsleitend und werden als isolierte Symptome
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wahrgenommen. Uber den Zusammenhang mit der Erkrankung wird auch von arztlicher Seite
teilweise nicht strukturiert und offen kommuniziert. Daraus ergibt sich, dass sich die Menschen
Uber ihren Zustand im Unklaren sind.

Erganzend dazu erarbeiteten Schréder et al. (2017) und Schréder et al. (2018), inwieweit der
SES der Menschen zu diesem fehlenden Verstandnis beitragt und damit den Umgang mit der
Erkrankung beeinflusst. Ist dieser niedrig, werden Warnsymptome oder Informationen von
Angehdrigen und Hausarzt*innen so lange ignoriert und mit eigenen Mitteln therapiert, bis eine
notfallmafige stationdre Behandlung notig wird. Menschen mit h6herem SES interpretieren
Symptome einer Herzerkrankung schneller als solche und suchen die ambulante Behandlung
proaktiv auf. Auch im weiteren Umgang mit der Herzerkrankung spielt der SES eine Rolle. Es
bestehen zwischen Menschen mit hherem und niedrigerem SES Unterschiede, inwieweit sie
Informationen und Zusammenhéange zur Erkrankung verstehen und umsetzen kdnnen und
inwieweit sie die Verantwortung fir ihren Zustand annehmen oder an das
Gesundheitspersonal abgeben. Augenfallig ist dazu der Zusammenhang mit der
Expert*innenschaft aus den Gesprachen mit den Menschen in dieser Ph.D.-Thesis. Einige der
befragten Menschen bemiihen sich um Verstandnis der Zusammenhange der Erkrankung und
versuchen, die Erkrankung und die Symptome mit eigenen MalRnahmen,
Lebensstilanderungen und der regelmafigen Einnahme der Medikation zu beeinflussen. Sie
Uberlegen sich im Vorfeld der Behandlung, welche Fragen sie stellen mdchten, um
Zusammenhdnge zu verstehen. Andere der befragten Menschen erkennen die
Expert*innenschaft der Arzt*innen unkritisch an und geben die Verantwortung ab, indem sie
davon ausgehen, dass sie informiert wiirden, falls ihr Zustand entsprechend schlecht sei. Sie
sind durch diese Verantwortungsabgabe gleichermal3en in der Position, Gber wenig Spielraum
fur eigenes Handeln im Krankheitsfall zu verfigen, weil sie Ursachen, Zusammenhange und
Konsequenzen kaum einschatzen kénnen. Betrachtet man den Befund von Schroder et al.
(2017), kénnen sich auch Menschen mit KHK und héherem SES nicht uneingeschrankt auf die
Annahme der arztlichen Expert*innenschaft verlassen, weil es in dieser Patient*innengruppe
ofter zu falsch-negativen Diagnosen kommt.

Ein erganzender, bisher unbekannter Aspekt betrifft die Skepsis im Behandlungsprozess. Die
Analyse der Gesprache mit den befragten Menschen offenbart, wie empfundene Skepsis das
Handeln in Bezug auf die Erkrankung leitet: Weiterfilhrende Untersuchungstermine werden
nicht wahrgenommen, verordnete Medikamente werden eigenstandig abgesetzt oder nach
einem eigenen Schema eingenommen, unterschiedliche Aussagen von
Gesundheitsprofessionellen werden miteinander in Zusammenhang gebracht und mit der
eigenen, subjektiven Theorie zur Erkrankung sinnstiftend verknipft. Die daraus entstehenden
Begrindungs- und Handlungszusammenhange sind in den Augen der betroffenen Menschen

sinnhaft und erklarend. Fur die beteiligten Berufsgruppen in der ambulanten medizinischen
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Versorgung erscheinen sie oftmals komplex und unverstandlich. Aus meiner beruflichen
Erfahrung wird an dieser Stelle der Verstandigungsprozess zwischen Praxis und Menschen
haufig erschwert oder beendet, indem die Erklarungsansatze der Menschen und deren
Handlungsweisen als unzureichend, naiv, geféhrlich oder eigensinnig abgetan werden. Durch
das Label der ,Incompliance’, welches die Menschen von den Gesundheitsprofessionellen
manchmal unbemerkt oder auch ganz offen erhalten, werden deren Aussagen im Verlauf nicht
(mehr) ernst genommen. Dies kann zu einer fehleranfalligen Kommunikationsatmosphére
fuhren. Sie werden in eine Schublade gesteckt und zu unbelehrbaren Stérenfrieden degradiert,
die in erster Linie einen reibungslosen Ablauf in der Herzpraxis und Behandlung verhindern.
Damit verbunden sinkt die Anstrengung, ihnen durch professionelles Handeln gerecht zu
werden — sie als Mensch wahrzunehmen und ihnen das Geflihl zu geben, dass sie

aufgehoben sind. Dies ist eine Erfahrung, die sie grundlegend bendtigen.

Die Begrindungs- und Handlungszusammenhange zeigen sich bei manchen der befragten
Menschen auch darin, dass sie sich in der Erklarung der Symptome nach erfolgter Behandlung
weiterhin oder erneut auf ihr fortgeschrittenes Alter beziehen. Sie verweisen darauf, die
Symptome im Verlauf zu beobachten, um selbst Zusammenhange mit ihrem Lebenswandel
herauszufinden. Es scheint, als zementierte sich der Erklarungsansatz des Alters als einzig
maoglicher, wenn vonseiten der Herzpraxis versaumt wird, hier ein Erklarungsmodell in
Passung zu den Lebensbedingungen der Menschen anzubieten. In den Gesprachen lasst sich
an einigen Stellen immer wieder erkennen, dass die Menschen dann in der Lage zu sein
scheinen, die Herzerkrankung, ihre Auswirkungen und Konsequenzen flr sich zu verorten,
wenn der Erklarungsansatz fir sie greifbar ist und in ihre Lebenswirklichkeit passt. In diesem
Fall kdnnen sie einen symptomatisch begrindeten und langfristigen Umgang mit der
Erkrankung fur sich finden und damit verbunden Verantwortung fur ihre Erkrankung und ihre

medizinische Behandlung einfordern und tbernehmen.

Aus den recherchierten Artikeln ergibt sich weiterhin die Mdglichkeit, dass auch Uber
Programme des Managed Care wie beispielsweise die DMP Informationen zur Erkrankung
und Mitwirkungsansatze vermittelt werden (Réttger et al., 2017). Dennoch missen auch die
Informationen dieser Programme in die Kommunikation und Behandlung mit den betreuenden
Arzt¥innen fiir die Menschen sinnhaft eingebettet werden. Ein Ansatzpunkt dafir liefern
Osborn et al. (2014) mit dem Aspekt des abgestimmten Behandlungsplans fiir den Umgang
mit der chronischen Erkrankung im Alltag. Im Rahmen der GT dieser Ph.D.-Thesis kann flr
diesen Ansatz qualitativ ergdnzt werden, dass eine Passung zu der Lebenswirklichkeit der
Menschen erforderlich ist. Diese muss in der medizinischen Behandlung erfragt werden und
als Komponente in die Therapiemdglichkeiten einflieRen. Dadurch werden die Informationen
fur die Menschen nachvollziehbar und kénnen jederzeit eingesehen werden. Dies hilft, auch

in Situationen der Uberforderungen ein begriindetes und geleitetes Handeln sicherzustellen.
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Ein weiterer Aspekt, der aus der GT dieser Ph.D.-Thesis resultiert, betrifft den Zusammenhang
chronischer Herzerkrankungen mit Depressionen. Anhand der Kategorie Etwas am und auf
dem Herzen haben wird deutlich, wie die Menschen die Herzerkrankung in ihrer Auswirkung
auf ihre Lebenswirklichkeit spiiren: Das Herz nimmt als Organ eine zentrale Bedeutung fir sie
ein. Sie fuhlen sich verunsichert, verletzlich und teilweise in der Ausgestaltung ihrer
Lebensaktivitaten eingeschrankt oder gar bedroht. Sie furchten um ihre familidren Aufgaben
und Rollen und das, was passiert, wenn sie selbst nicht mehr in der Lage dazu sind, ihren
Alltag zu bestreiten. Dartiber hinaus zeigt sich die Unsicherheit des Erlebens der Erkrankung
darin, dass sich einige der befragten Menschen weniger zutrauen. Sie sind auf der Suche nach
Erklarungen und sorgen sich um eine ins Wanken geratene Zukunft. Trauer in Folge des
Abschieds von lieb gewonnenen Rollen, Einflussmoglichkeiten und der bisherigen Teilhabe
am Leben tritt auf. Der Aspekt der Analyse, dass ein Mensch etwas am Herzen und
infolgedessen auch auf dem Herzen hat, kdnnte eine Erklarung dafur sein, dass oftmals eine
begleitende Depression diagnostiziert wird. Jedoch wére nicht die Herzkrankheit an sich das
auslosende Moment einer Depression, sondern die mit dieser Erkrankung verbundenen
Veranderungen, insbesondere die Lebensumstande, welche zu Sorge, Uberforderung und
einem Trauerprozess der Menschen flihren kénnen. Insofern steht hier zur Diskussion, dass
Diagnosen der Depression und mégliche, damit verbundene Therapien vermeidbar waren,
wenn der Mensch als Ganzes mit seinen Rahmenbedingungen und Vorstellungen in die
Diagnostik und Behandlung der chronischen Herzerkrankung einbezogen wirde. Zur
Diskussion steht auch, dass die Depression nicht die Erkrankung selbst, sondern ein Symptom
der herausfordernden und Uberfordernden Lebensumstande ist. Dies beeinflusst in der
unterschiedlichen Konsequenz einer Diagnose oder eines Einbezugs den weiteren Umgang

mit der Erkrankung.

Schlief3lich hat das erarbeitete Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen
mutmaflich einen Einfluss auf den privaten, hauslichen Umgang mit der Herzerkrankung. In
Kapitel 4 wurde beschrieben, dass chronische Herzerkrankungen auch gemeinsam mit
Pflegebedurftigkeit auftreten. Damit wird unter Umstanden eine pflegerische Versorgung des
chronisch kranken Menschen erforderlich. Mithilfe des Konzepts konnen pflegende
Angehdrige, aber auch die erkrankten Menschen selbst lernen, welche Herausforderungen mit
einer Herzerkrankung verbunden sind und wie sie MaRnahmen der Selbstpflege umsetzen. In
der Praxis finden sie Ansprechpartner*innen des ambulanten medizinischen Settings. Pflege
und Empowerment chronisch kranker Menschen ist aber auch eine weitere Herausforderung
fur die ambulante und im weiteren Verlauf auch fir die stationére pflegerische Versorgung. Sie
erfordert einen multiprofessionellen Blickwinkel. Dies kann auch durch den weiteren Ausbau

von Community Health Nursing vorangetrieben werden.
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AulRerdem muss die Praxis in ein kommunales und aufeinander bezogenes Gesamtkonzept
eingedacht werden: Beispielsweise sorgen infrastrukturelle und bauliche Aspekte der
Kommunen dafir, dass Menschen die Praxis uUberhaupt erst erreichen konnen. Die
Koordination und Zusammenarbeit zwischen multiprofessionellen Versorgungsangeboten wird
von zentraler, kommunal angesiedelter Stelle aus gesteuert. Denkbar ist hier die
Zusammenarbeit zwischen den erkrankten Menschen, ihren Angehdrigen, ehrenamtlich
Engagierten, Pflege, Medizin, Logopéadie, Ergotherapie, Physiotherapie, Sozialarbeit,
Psychologie und weiteren je nach Bedarf bendtigten Professionen und Berufen. Zur
Sicherstellung des taglichen Bedarfs werden auch die Dienstleister*innen vor Ort einbezogen.
So kénnte ein Gesamtkonzept geplant werden, um die Lebensumstande alterer Menschen mit

chronischen Erkrankungen passgenau zu begleiten.

Organisationale und strukturelle Aspekte der arztlichen Praxis

Organisationale und strukturelle Aspekte der kardiologischen arztlichen Praxis spielen insofern
eine Rolle, als die Arzttinnen als Arbeitgeber*innen und Geschaftsfihrersinnen ihrer
Unternehmen eine maf3gebliche Verantwortung in der Gestaltung der Organisation ihrer Praxis
haben. Sie pragen Strukturen und sie verfolgen Werte, die mehr oder weniger offen
kommuniziert werden, aber immer im Sinne einer Haltung Strukturen und Werte im Umgang

mit den Patient*innen beeinflussen.

Tille et al. (2019) untersuchten mit dem Konzept der HSR der WHO im Hinblick auf die
Dimension ,respect for persons®, wie die strukturelle Ausgestaltung von Werten die
medizinische Versorgung und deren Wahrnehmung beeinflusst. ,Respect for persons” umfasst
die Kriterien Wiuirde, Vertraulichkeit, Autonomie, Kommunikation und Vertrauen. In den
Ergebnissen der Studie wurde ersichtlich, dass vor allem jingere Menschen, Menschen mit
schlechtem Gesundheitszustand und Menschen mit einem héheren Bildungsgrad schlechtere
HSR-Werte aufweisen. Dies ist ein Marker daftr, dass deren Bedirfnisse und Erwartungen
vonseiten der Gesundheitsversorgung in den genannten Kriterien nicht getroffen werden.
Erganzend dazu konnte vonseiten dieser Ph.D.-Thesis aufgrund der qualitativen Ausrichtung
keine analytisch-statistische Aussage zu den drei genannten Gruppen von Patient*innen
gemacht werden, die sich aus den erhobenen soziodemografischen Variablen ergeben hatte.
Es zeigen sich in den Gesprachen mit den befragten Menschen jedoch einige Aussagen zur
strukturellen Gestaltung von Vertraulichkeit innerhalb der architektonischen Gestaltung einer
Praxis, zu erfolgreicher und nicht erfolgreicher Kommunikation, zu Aspekten von Wirde,
Autonomie und Vertrauen, welche beispielsweise in den Kontinuen der Interaktion enthalten
sind. Dabei sehen einige der befragten Menschen die Praxismitarbeiter*innen in der Rolle, die
Strukturen maRgeblich zu gestalten. Andere sehen die Arzt*innen in der Verantwortung. Bei

einer qualitativen Betrachtung des Konzepts der HSR stellt sich damit die Frage, wie die
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unterschiedlichen Gruppen von Menschen, und speziell jene mit schlechteren HSR-Werten,
verstarkt in die medizinisch-pflegerische Behandlung einbezogen werden kdnnen, um deren
Erwartungslage besser zu entsprechen. Analytisch ist Folgendes denkbar: Wenn Arzt*innen
dazu neigen, eine KHK bei Menschen mit héherem SES féalschlicherweise nicht zu
diagnostizieren, weil die Wahrscheinlichkeit zu erkranken geringer ist (Rottger et al., 2016),
kann diese Falschdiagnose auch jingere Menschen aus demselben Grund betreffen. Speziell
fur Menschen mit schlechtem Gesundheitszustand wurde hinlénglich beschrieben (Arnold et
al., 2022; Osborn et al., 2014; Roéttger & Busse, 2016), dass die Zusammenarbeit zwischen
Arzt¥innen unterschiedlicher Fachrichtungen, aber auch interprofessionell gestarkt werden
musse, um Versorgungsbriiche an Schnittstellen des Gesundheitswesens zu vermeiden.

Beziglich der Versorgungskontinuitat ist aus einigen Artikeln der Literaturrecherche bekannt,
dass die dort befragten Menschen eine hohe Zufriedenheit mit der Arbeit ihrer Hausarzt*innen
schildern (Tille et al., 2019) oder im Vergleich zur fachéarztlichen Behandlung mit der
hauséarztlichen zufriedener sind (Arnold et al., 2022; Réttger & Busse, 2016). Dies bezieht sich
vor allem auf den Aspekt der Kommunikation zwischen Arzt*innen und Menschen. Die
Ergebnisse der vorliegenden Ph.D.-Thesis bestatigen aus Sicht einiger Menschen die
Zufriedenheit und stringente Kommunikation mit den Hausarzt*innen. Sie erganzen diesen
Aspekt jedoch auch um einen kontréaren, qualitativen Eindruck, wohingegen sich einige der
befragten Menschen von ihren Hausarzt*innen in ihren Anliegen nicht gewirdigt fihlten. Dies
bezog sich auf die Fragen, ob eine Uberweisung zu kardiologischen Fachéarzt*innen
ausgestellt wird, inwieweit Facharzt*innen die von den Hausarzt*innen initiierte Therapie
bereichern oder verandern kénnen und welche Erwartungen die Menschen angesichts ihres
Alters aus Sicht der Hausarzt*innen noch an eine kardiologische fachéarztliche Versorgung
stellen. Die befragten Menschen gehen mit diesen Interaktionen je nach Personlichkeit und
Pragung unterschiedlich um. Einige zeigen sich enttauscht oder verargert und fiihlen sich in
ihren Anliegen nicht ernst genommen. Andere gehen in den Diskurs mit den Hausarzt*innen
und verteidigen ihren Wunsch nach weiterer Versorgung. Dieses Beispiel zeigt, welche
unterschiedlichen Wege an der Schnittstelle zwischen hausarztlicher und facharztlicher
Versorgung eingeschlagen werden koénnen. Da die Interviews dieser Ph.D.-Thesis mit
Menschen durchgefiihrt wurden, die bereits einen Termin in der kardiologischen Versorgung
vereinbart hatten, bleibt im Dunkeln, inwiefern Menschen sich von Problemen an dieser
Schnittstelle beeinflussen lassen und demzufolge keinen Termin bei Facharzt*innen in

Anspruch nehmen.

Zu den strukturellen und organisatorischen Fragen der medizinischen Versorgung gehért auch
die Frage der Ausstattung einer Praxis. In den Gesprachen mit den Menschen zeigen sich
deren unterschiedlichen Zugénge zu einer Praxisausstattung: Einerseits gibt es Menschen,

die sich umgeben von modernen Geréatschaften aufgehoben und sicher fiihlen. Andere
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kommen aufgrund dieser Ausstattung ins Zweifeln, wie diese wohl finanziert wirden. Daraus
erwachsen Unsicherheiten, inwieweit privat zu zahlende Untersuchungen fur die Behandlung
selbst sinnhaft sind, ob sie lediglich der Finanzierung der Ausstattung oder auch als
zusatzliches Einkommen der Arzt*innen dienen. Die befragten Menschen sind mangels einer
offenen Kommunikation dariiber mit diesem Gedanken auf ihre eigene Recherche- und
Entscheidungskompetenz verwiesen. Maio (2018) spricht in diesem Zusammenhang von einer
Legitimierung der Gleichgultigkeit, die er als schwerwiegendste Folge der Okonomisierung der
Medizin sieht. Menschen in ihrer Bedurftigkeit zu helfen, steht einem scheinbar legitimen
Kalkul gegeniiber, mit deren Beddrftigkeit Profit zu machen. Immer mehr Menschen stellen
sich deshalb auch die Frage, ob eine Therapie "Klinikkalkil" ist oder ihnen als Patient*in hilft.
Dieses anwachsende Misstrauen gefahrdet zentral das Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt*in
und Patient*in (Maio, 2018).

Erganzt wird dies um meine Erfahrung, dass in den ,Hinterzimmern‘ der Praxen mitunter die
arztlich-professionelle Ansicht herrscht, dass die meisten dieser modernen Geratschaften fir
die eigentliche medizinische Behandlung nicht gebraucht wirden, sondern der Befund auch
durch frher angewandte Tatigkeiten wie Palpitation und Auskultation gestellt werden kénne.
Gleichzeitig wird die moderne Ausstattung vonseiten der arztlichen Selbstverwaltung als
verpflichtendes Qualitatskriterium gefordert, bevor die Arzt*innen die Untersuchung tiberhaupt
abrechnen durfen. In anderen Fallen werden zusétzliche, bestimmte Geratschaften fur die
Erwartungshaltung der Patient*innen angeschafft — diese Erwartungshaltung wurde auch in
einigen Gesprachen mit den Menschen deutlich. Es zeigt sich folglich ein Bedarf an beidem:
Arzt*innen, die weiterhin die Kunst der Auskultation und Palpation beherrschen, sich darauf
verlassen kénnen und dennoch tber moderne Geratschaften verfigen und diese erganzend
einsetzen. Dabei ist das Vorhalten moderner Geratschaften nicht nur ein technischer Aspekt.
Phanomenologisch ausdriickt, bekommen die Geréate durch die Sichtweise der Menschen
einen ganz anderen Stellenwert: Sie werden zu Gegenstanden, an denen die Menschen ihr

Vertrauen in die Praxis festmachen.

Damit stellt sich im organisationalen und wissenschaftlichen Kontext die Frage, nach welchem
Nutzen die Praxis handelt und wie dieses Handeln den Patient*innen gegeniber kommuniziert
wird. Maio (2018) spricht hier von einer aktuell in der Medizin geltenden Wertehierarchie, die
durch eine nicht offen kommunizierte, aber vorhandenen betriebswirtschaftlichen
Uberformung gepragt ist. Arzt*innen werden dazu angehalten, sich auf technische und
handwerkliche Aufgaben im Sinne einer Reparatur zu konzentrieren. GleichermalRen werden
andere Tatigkeiten wie die psychosoziale Betreuung zuriickgefahren. Zudem werden in erster
Linie 6konomisch geleitete medizinische Entscheidungen nicht offen und transparent als

solche kommuniziert, sondern medizinische Griinde vorgeschoben. Dies bringt auch die
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entscheidenden Arzt*innen in Schwierigkeiten, da sie, um 6konomisch zu handeln, gegen ihre

eigentlich medizinisch begrindete Handlungsweise handeln missen (Maio, 2018).

All diesen Aspekten ist gemein, dass sie die medizinisch-pflegerische Behandlung
beeinflussen. = Zudem  besteht einerseits das Problem der unbekannten
Ansprechpartnerfinnen. Wenn nicht klar ist, wer fur die Organisation zustandig ist, kann das
Anliegen auch nicht zielgerecht vorgebracht oder intern bearbeitet werden. In den Gesprachen
mit den befragten Menschen existieren einige Schilderungen Uber Zusténde, fir welche
niemand die Verantwortung Ubernehmen kann oder mdchte. Weiterhin existieren Vorgaben
der &rztlichen Selbstverwaltung zur Sicherstellung der Qualitat im Behandlungsprozess, die
den befragten Menschen jedoch als Patient*innen nicht bekannt sind. Hier haben die
Menschen nur begrenzt Einsicht in das Handeln einer Praxis. Andererseits bleibt auch das
Problem der hierarchischen Beziehung zu den Mitarbeiter*innen und vor allem zu den
Arzt*innen. In den Gesprachen wird deutlich, dass die Menschen weder nach ihrem Erleben
der Praxis im Sinne eines qualitatsorientierten Einbezugs gefragt werden noch ihre Meinung
ungefragt vor den Arzt*innen duBern wiirden. Die Ergebnisse dieser Ph.D.-Thesis ermutigen
dazu, Menschen in Praxen nach ihrem Erleben zu befragen und diese Aussagen ernst zu
nehmen: Die AuRerungen der Menschen zu schwer erreichbaren Garderobenstangen,
verschmutzten Cappuccino-Automaten und herumliegenden Kabeln zeigen die Auswirkungen
vermeintlicher Kleinigkeiten. Letztere kénnen dazu flhren, dass sich jemand nicht
wahrgenommen oder nicht aufgehoben fihlt, wegen Peinlichkeitsgefiihlen nicht zuhéren kann,
wie sich die Herzerkrankung seit der letzten Untersuchung entwickelt hat. Daraus ergeben
sich in Verbindung mit den Rahmenbedingungen und Einschrankungen der Menschen
manifeste Probleme der Versorgungskontinuitat. Ein Zwischenfazit lautet daher: Die Praxis
muss in die Interaktion mit den Menschen treten, um herauszufinden, was die Menschen in
unterschiedlichen Rahmenbedingungen erwarten. Es geht vorrangig darum, sich der Wirkung
aller Interaktionen bewusst zu werden und diese mit einer Haltung des Einbezugs vonseiten

der Praxis zu kombinieren.

Beziehungen in der Praxis

Durch die Regularien der Niederlassungsplanung kommt es immer wieder zu einem
Unterangebot von Behandlungsterminen. Die Untersuchung von Réttger et al. (2016) benennt
die Wartezeit auf einen Termin im facharztlichen Bereich als relevanten Faktor fir den Verzicht
auf eigentlich notwendige Untersuchungen. In Kombination mit den Aussagen der befragten
Menschen dieser Ph.D.-Thesis zeigen sich Auswirkungen dieser Rahmenbedingungen auf die

Beziehungen in der Herzpraxis.

Vor dem Hintergrund der Erkenntnis, dass das Herz mit seiner Funktion als ,Schaltzentrale

des Seins” (Herr Rot) eine zentrale Rolle fur das Leben der Menschen spielt, wird die gespurte
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Unsicherheit beim Auftreten von unbekannten Symptomen nachvollziehbar. Aus den
Gesprachen geht hervor, dass sich die Menschen zeitnah in &rztliche Behandlung begeben
mochten und auf Informationen und schnelle Besserung des Befundes und der eigenen
Leistungsfahigkeit hoffen. Sie mdchten sich aufgehoben fihlen und wahrgenommen werden.
Aus einigen Erfahrungen der Menschen und auch aus meiner beruflichen Erfahrung ergeben
sich immer wieder Situationen, in denen Beziehungsprozesse innerhalb der Herzpraxis
beeintrachtigt werden. Als leitendes Beispiel dienen Aussagen der Menschen Uber die erfolgte
oder nicht erfolgte Terminvergabe und wie diese qualitativ unter einem Kommunikationsaspekt
ablauft. In der Analyse wird deutlich, dass Mitarbeiter*innen innerhalb ihres Spielraums
machtvoll agieren und in der Lage dazu sind, den Diskurs und das Narrativ Giber die Motive
der abhangigen Patient*innen zu gestalten. Die Aussage zu den Diskriminierungserfahrungen
und deren starke Auswirkungen auf die nicht mehr wahrgenommenen Termine (Réttger et al.,
2016) lasst mutmalen, dass sich der Aspekt der Diskriminierung nicht nur auf gangige
Unterscheidungskriterien wie Geschlecht, Alter, Hautfarbe oder Nationalitat bezieht, sondern
auch verborgene Aspekte betrifft. Dies kdnnen Ausgrenzungen aufgrund der subjektiven
Theorien der Menschen, deren geschilderte Erwartungshaltungen, Stimmlagen und bisherige
medizinische Stationen zur Behandlung der Symptome sein. All diese Informationen erhalten
Mitarbeiter*innen tber den telefonischen Kontakt mit einem unbekannten Menschen und

entscheiden je nach Couleur der Anrufer*innen letztlich fir oder gegen eine Terminvergabe.

Maio (2018) bietet hier einen Erklarungsansatz an: Fir ihn ist das Ziel der 6konomisierten
Medizin nicht die Integration aller Menschen, sondern das ,Herauspicken‘ derjenigen, mit
denen man mdoglichst viel Gewinn machen kann. Folglich missen die Menschen abgewiesen
werden, bei denen sich ein hoher Arbeitsaufwand vermuten lasst. Das gilt nicht nur fur die
arztliche Tatigkeit, sondern auch fir die Mitarbeiter*innen an einem Praxistelefon, die bereits
zu Beginn anstrengend anmutende Patient*innen zu Gunsten eher gesunden, fitten,
freundlichen und damit ,lukrativen* Patient*innen herauspicken. Damit tragen sie zum
6konomischen Erfolg einer Praxis bei (Maio, 2018). Die Mitarbeiter*innen sind im Alltag dazu
ermachtigt, diese Entscheidung zu treffen.

,Klassische’ Diskriminierungskriterien zeigen sich auch darin, ob &altere Menschen von den
Hausarzt*innen in facharztliche Behandlung lberwiesen werden oder wie innerhalb der
Behandlung von privat und gesetzlich versicherten Menschen verfahren wird. Gerade
gesetzlich versicherte Menschen hadern mit erlebten Ungleichbehandlungen in der
Versorgung. Dies betrifft vor allem zwischenmenschliche Aspekte der erhaltenen
Aufmerksamkeit und Zuwendung, aber auch Moglichkeiten zur schnelleren Behandlung beim

Auftreten von Beschwerden.

Im Rahmen der GT dieser Ph.D.-Thesis konnte mit den Kontinuen der Interaktion ein

Beziehungs- und Interaktionsmodell erarbeitet werden. Auch wenn die beiden Kontinuen keine
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klaren Wenn-dann-Kaskaden beschreiben, zeigen sie doch grundlagentheoretisch die
Bedurfnisse chronisch herzkranker Menschen in einer kardiologischen Behandlung auf. Sie
zeigen auf, dass es erst einmal keinen Unterschied macht, wer die Interaktion steuert, ob dies
von Arzttinnen oder Mitarbeitersinnen auszugehen hat. Vielmehr implizieren sie, dass der
Mensch mit seinen Rahmenbedingungen und Annahmen im Fokus der Versorgung stehen
sollte. Dartber bringt er mit seiner Lebenswirklichkeit unterschiedliche Ansatzpunkte des
Verstehens mit. Dabei tragt die Praxis die Verantwortung dafir, diesen Menschen als
mdglichen medizinischen Laien mit seinen Voraussetzungen einzubeziehen. Ubergeordnetes

Ziel muss es sein, eine sinnhafte und nachhaltige medizinische Behandlung zu initiieren.

Eine von Herrler et al. (2022) durchgefiihrte systematische Metasynthese in der ambulanten
medizinischen Versorgung bestétigt die Ergebnisse der Ph.D.-Thesis auch fur die
Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen: Menschen winschen sich Sicherheit, méchten Kontrolle
und Unabhangigkeit bewahren und als bedeutsamer Mensch in Génze wahrgenommen
werden. Bei genauerer Betrachtung der drei Kriterien verbergen sich dahinter Implikationen
und Gratwanderungen, welche auch in der hiesigen GT zur Sprache kamen. Einerseits
bestehen strukturelle Bedingungen, die Menschen sowie die Herzpraxis selbst sind in einer
bestimmten Umgebung verortet. Diese begrenzt eine mdgliche Interaktion schon per se.
Andererseits bestehen Implikationen auf die Beziehungsgestaltung, auf Respekt, Autonomie
und das Ernstnehmen des jeweiligen Gegenibers. Letztlich besteht die Herausforderung
darin, eine zugewandte, professionelle Haltung des Gesundheitspersonals in Bezug auf die zu
versorgende Zielgruppe zu erarbeiten, Handlungs- und Kommunikationsspielraume dort zu
entdecken und zu etablieren, wo sie die Strukturen der arztlichen Praxis bereichern
kénnen. Gleichzeitig gilt es, bewusst wahrzunehmen, wo die Grenzen des Handelns einer
arztlichen Praxis sind und wo sie die Erwartungen und Bedurfnisse der Zielgruppe nicht zu
decken vermdgen. Maio (2018) sieht hier ein Problem: Das Zugeben von Grenzen steht einer
Okonomisierten Medizin diametral gegentber. Es geht darum, eine allgemeine universelle
Machbarkeit zu suggerieren, die in den Menschen konkrete Erwartungen weckt. Gleichzeitig
merken die Menschen, dass diese universelle Machbarkeit von der Medizin nicht erfullt werden
kann. Er schlagt vor, das Scheitern auch in der Medizin einzudenken — viel eher die Menschen
bei ihrer Bewdltigung und dem Umgang mit ihrem Scheitern zu unterstiitzen und ihnen dabei
zu helfen, damit leben zu lernen (Maio, 2018). Denn auch eine Bewusstwerdung Uber die
institutionellen, strukturellen und/oder personellen Schwachen erzeugt eine Haltung, die sich

in der Interaktion mit den alteren Menschen widerspiegelt und fir Resonanz sorgen kann.

15.2 Implikationen

Aus den Erkenntnissen dieser Ph.D.-Thesis ergeben sich Implikationen fur die

Theorieentwicklung, fur die Pflegewissenschaft und fir die pflegerische und medizinische
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Versorgung im ambulanten facharztlichen Setting. Diese Implikationen werden nachfolgend
ausgefuhrt.

Implikationen fur weitere Theorieentwicklung

Erfahrungen und Erwartungen von Menschen im Gesundheitswesen werden von
unterschiedlichen  wissenschaftlichen  Disziplinen  betrachtet, beispielsweise der
Versorgungsforschung, der Gesundheitsékonomie oder auch der Psychologie. Das Konzept
der HSR vonseiten der WHO dient mit seinen Dimensionen und Kriterien weiterhin als
theoretisches Konstrukt, um unterschiedliche Gesundheitswesen vergleichen und Aussagen
zu deren Effektivitat und Effizienz tatigen zu kénnen (De Silva, 1999; Tille et al., 2019). Aber
auch die Forderung nach patient*innenzentrierter Versorgung (Koalitionsvertrag CDU, CSU,
SPD, 2018) sorgt fur Bestrebungen, diese Patient*innenzentrierung als theoretisches
Konstrukt empirisch zu verankern. Eine Arbeitsgruppe um Christalle et al. (2022)
beispielsweise forscht auf Grundlage qualitativer Forschung dazu, welche Items zur erlebten
Patient*innenzentrierung gehodren. Aus diesen Items entwickelt die Arbeitsgruppe einen
Fragebogen fir das stationéare und ambulante Versorgungssetting. Bislang ist der Fragebogen
inhaltlich nicht zuganglich. Aufgrund der psychologischen Ausrichtung der Arbeitsgruppe ist
anzunehmen, dass einige Items des Fragebogens eine inhaltliche Nahe zu den Erkenntnissen
dieser Ph.D.-Thesis aufweisen. Demzufolge konnen Erfahrungen und Erwartungen von

Patient*innen in unterschiedlichen Dimensionen zugdnglich gemacht werden.

In dieser Ph.D.-Thesis wurde mithilfe der konstruktivistischen GT eine explorative Studie Uber
die Herausforderungen im Hinblick auf Erfahrungen und Erwartungen von alteren herzkranken
Menschen im Setting der ambulanten medizinischen Versorgung in Deutschland vorgelegt.
Diese hat mit der Fundierung auf den Sl einen interaktionsbasierenden Blickwinkel und zielt
auf pflegewissenschaftlich-grundlagentheoretische und beziehungsorientierte Erkenntnisse.
Die Relevanz dieser Theorie fiir Patient*innen, Mitarbeiterinnen und Arzt*innen ergibt sich
bereits jetzt aus der Vielzahl chronisch herzkranker Menschen in Deutschland. In der
Entwicklung des demografischen Wandels werden zukinftig noch mehr Menschen betroffen
sein. Beziiglich der Theorieentwicklung kdnnen vorliegende Erkenntnisse aus anderen
wissenschaftlichen Disziplinen gemeinsam mit den Erkenntnissen dieser Ph.D.-Thesis
betrachtet und evaluiert werden. Gegebenenfalls kann die Reichweite der GT durch Einbezug
weiterer Konzepte und Aspekte ausgeweitet werden. Als Konsequenz dieser Entwicklungen
schlieRt sich die wissenschaftliche Uberpriifung dieser Konzepte an: Inwieweit sind Items der
Patient*innenzentrierung, Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen oder die HSR dazu
geeignet, um die Versorgung spezifischer Patient*innengruppen hinsichtlich verschiedenster
Ergebniskriterien zu verbessern? Insofern sollte das erarbeitete Konzept in weiterer Forschung

operationalisiert und  Uberprift werden. Ziel ware die Entwicklung eines
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Evaluationsinstruments, das dafur genutzt werden kann. Denkbar sind hier Evaluationen
medizinischer, pflegerischer oder pharmazeutischer Mal3nahmen, um eine Aussage daruber
zu treffen, inwieweit die jeweilige Mal3nahme den Patient*innen unter Einbezug ihrer Rahmen-

und Lebensbedingungen niitzt.

Theorieentwicklung ist dariiber hinaus in jeglichen Bereichen der ambulanten medizinischen
und zukinftig auch pflegerischen (Primér-)Versorgung notwendig. Die in den Gesprachen mit
den Menschen ge&ul3erten unterschiedlichen Befunde zur hausarztlichen Versorgung kdnnten
unter Einbezug der erarbeiteten Kontinuen der Interaktion evaluiert werden. Méglicherweise
ergeben sich fir den hausérztlichen Bereich andere Kriterien hinsichtlich der dort notigen
Interaktionen. Auch ist nicht absehbar, wie sich das erarbeitete Konzept in anderen
facharztlichen Bereichen ausgestalten lasst und wie bestehende Erkenntnisse zu qualitativen
Erwartungen von Patient*innen an die Versorgung in anderen fachéarztlichen Bereichen
integriert werden konnten. In der vorliegenden GT wurde aufgezeigt, wie die Menschen mit
ihrer Personlichkeit und ihren Rahmenbedingungen in die kardiologische Behandlung
eintauchen, welche Auswirkungen es nimmt, neben kardialen Symptomen dadurch auch
etwas auf dem Herzen zu haben. Denkbar ist, dass sich die Interaktionen beispielsweise im
orthopadischen, neurologischen oder chirurgischen Bereich voneinander unterscheiden. So
kénnten jeweils andere Schwerpunkte gesetzt werden. Gleichermal3en hangt auch von der
Methodologie und Methode der durchgefihrten Forschung ab, welcher Fokus der

Datenerhebung und -auswertung eingenommen wird.

GleichermalRen kann Theorieentwicklung zu bestimmten Patient*innengruppen in der
ambulanten medizinischen Versorgung unter dem Fokus der Interaktion stattfinden. Wie kann
es beispielsweise gelingen, jingere oder berufstatige Menschen, Menschen mit schlechtem
Gesundheitszustand oder geringem SES sowie Menschen mit Depressionen vermehrt in die
medizinisch-pflegerische Behandlung einzubeziehen? Welche Rolle spielen die erarbeiteten
Kontinuen der Interaktion und welcher Rahmenbedingungen bedarf es zur Begleitung von
Menschen mit spezifischen Anforderungen? Ziel einer solchen Theorieentwicklung muss sein,
die Versorgung eines Menschen aus seinen Augen zu sehen und seine mdglicherweise
andere Sichtweise als die der ,Gesundheitsprofessionellen‘ zu akzeptieren. Erst dann kénnen
strukturell bedingte Rahmenbedingungen des Gesundheitswesens oder Anspriiche der
beteiligten Berufsgruppen damit ins Verhéltnis gesetzt werden. Zudem wird ein
gesellschaftlicher Diskurs dartiber moglich, welche Aspekte der ambulanten medizinischen
Versorgung fir die Menschen transparent werden, welche gewiinscht sind und inwieweit diese

bezahlbar sind.

Implikationen fir die Pflegewissenschaft
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Grundsatzlich ist das erarbeitete Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen
aufschlussreich dahingehend, dass altere Menschen auch im ambulanten medizinischen
Versorgungssetting spezielle Betreuung benétigen und welche Erfahrungen und Erwartungen
sie diesbezlglich mitbringen. Gleichzeitig werden die einzigartigen Bedarfe und
Rahmenbedingungen der alteren Menschen ins Auge gefasst — das Konzept berticksichtigt
jeden Menschen durch die Erfassung seiner jeweiligen Lebenssituation. Daher besteht hier
ein Anspruch an die Pflegewissenschaft, diesen inklusiven Charakter in die ambulante
kardiologische fachéarztliche Versorgung einzubringen und pflegefachlich zu verankern. Im
Umkehrschluss stellt sich die Frage, welche Konsequenzen zu erwarten sind, wenn Menschen
nicht mit ihrem Herz an die Hand genommen werden. Fir dieses Argument sei an die vielen
Aussagen éalterer Menschen erinnert, wie sie durch die Strukturen und Abléaufe einer
Herzpraxis verwirrt, GUberfordert und/oder desorientiert zuriickgelassen wurden. Ein konkretes
hypothetisches Beispiel betrifft die Menge an unterschiedlicher Medikation. Es ist denkbar,
dass altere Menschen in diesem Zustand kaum fahig dazu sind, die aktuelle Medikation zu
erinnern oder neue Informationen aufzunehmen. Daraus kdnnen sich schlieZlich Situationen
der unbewussten, falschen Behandlung ergeben: Arzt*innen verordnen eine Behandlung oder
Medikation nach bestem Wissen und Gewissen auf Grundlage der vorliegenden
Informationen — welche jedoch falsch oder unzureichend sind. Ein unbewusster und
unerwinschter Behandlungsfehler zweiter Ordnung entsteht als Konsequenz der
Nichtausrichtung an den Bedurfnissen und Erfordernissen der alteren Menschen. Es ist zu
diskutieren, wie sich solche und &hnliche Situationen krankmachender Behandlungen
zukUnftig vermeiden lassen. Das Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen
liefert einen Ansatzpunkt dafir, die Bedurfnisse und Erwartungen alterer Menschen in die
strukturelle Ausgestaltung einzubinden. Damit koénnten diese Behandlungsfehler zweiter
Ordnung reduziert werden. Gleichermaf3en liefert das Konzept Hinweise, an welchen Stellen
Arzt¥innen und Praxismitarbeiter*innen dafiir Verantwortung tibernehmen kénnen.

Dieses Argument wird hinsichtlich der aktuellen Entwicklungen in der ambulanten
pflegerischen Versorgung umso bedeutsamer. Mit dem geplanten Ausbau der pflegerischen
Priméarversorgung im Rahmen von Gesundheitskiosken (Koalitionsvertrag SPD, BUNDNIS 90
/ DIE GRUNEN, FDP, 2021), der pflegerischen Studiengange zu Community Health Nursing
(Agnes-Karll-Gesellschaft fir Gesundheitshildung und Pflegeforschung mbH, 2018) sowie der
anstehenden Modellprojekte zur pflegerischen Ubernahme von heilkundlichen Téatigkeiten
(864d SGB V, 1988) steht die pflegerische Berufsgruppe unter einer besonderen
Verantwortung: Sie muss neue Strukturen der Gesundheitsversorgung gestalten und
etablieren. Denkbar ist dahingehend, das pflegerische Profil der Beziehungstétigkeit in den
Mittelpunkt zu stellen und somit unbewusste Behandlungsfehler zweiter Ordnung zu

vermeiden. Es ergeben sich wiederum Ansatze der pflegewissenschaftlichen Evaluierung
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dieser pflegerischen, ambulanten Gesundheitsversorgung. Die Evaluation kann Uber die
bereits bekannten Kriterien der HSR oder der Patient*innenzentrierung erfolgen. Sie kann
jedoch auch entlang der Operationalisierung und Testung pflegewissenschaftlich fundierter
Konzepte und Theorien stattfinden. Damit ist eine Aussage uber den Mehrwert pflegerischer
Beziehungstatigkeit in einer Herzpraxis moglich. Dies leistet wiederum einen Beitrag zur
Professionalisierung des Berufsstandes Pflege und zur Zusammenarbeit im Gesamtkonzept

Arzt*innenpraxis.

Das Konzept Jemandem mit seinem Herz an die Hand nehmen ist pflegewissenschaftlich
aufRerdem anschlussfahig an die Ansatze Evidence Based Medicine und Evidence Based
Nursing. Hier findet es Eingang in die interne Evidence, die den Erfahrungsfaktor von
betroffenen Menschen und Professionellen der Gesundheitsversorgung beschreibt (Behrens
& Langer, [2004]/2022). Uber die einzelnen Kategorien Wer ich bin, Wie ich lebe, Etwas am
und auf dem Herzen haben sowie die Kernkategorie mit den Kontinuen der Interaktion lassen
sich die Lebensbedingungen der Menschen innerhalb der Versorgung strukturiert erfassen.
Damit kdnnte eine Handreichung zur pflegerischen und medizinischen evidenzbasierten

Versorgung entwickelt werden.

Eine weitere Implikation fir die Pflegewissenschaft besteht in einer mdglichen
Anschlussstudie, die bereits in Kapitel 15.1 angerissen wurde: der Fakt, dass chronische
Herzerkrankungen oftmals gemeinsam mit einer Depression diagnostiziert werden. Dies wirft
die Frage auf, ob Depressionen auch dann weiter diagnostiziert wiirden, wenn die Menschen
mit ihren Lebensbedingungen in die Versorgung einbezogen wirden. Das bedeutet, dass ein
Mensch etwas am und auf dem Herzen hat, was ihn insofern emotional und/oder psychisch
mitnimmt. Diesen Bedarf gilt es im Rahmen einer pflegerischen Beziehungs- und
Interaktionstétigkeit zu bearbeiten. Die Hypothese besteht insofern darin, dass die
diagnostizierte Depression durch eine begriindete Angst vor der Zukunft im Rahmen der
Herzerkrankung und deren unsicherheitserzeugende Symptome ausgelost wird. Eine
Veranderung der gesundheitsprofessionellen Haltung kénnte bewirken, dass nicht wie bisher
grundsétzlich pathogenisierend diagnostiziert und medikamentts therapiert wird, sondern der
entsprechende Mensch zunachst auf zwischenmenschlicher Basis begleitet wird. Dies
erfordert eine Pflege, die sich an pflegewissenschaftlichen Konzepten orientiert und die
Versorgung dariiber an der Lebenswirklichkeit der Menschen ausrichtet. Damit kann erreicht
werden, dass Menschen Ansprechpartner*innen fiir die Auswirkungen ihrer Herzerkrankung
vorfinden und somit mdglicherweise keine Symptome einer Depression zeigen. Ob diese
Hypothese zutrifft oder nicht, kann beispielsweise mittels einer Kohortenstudie untersucht
werden, wonach eine Studiengruppe die regulare medizinische Behandlung erhalt und eine

weitere Gruppe zusatzlich pflegerisch nach dem erarbeiteten Konzept begleitet wird. Die
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Auswirkungen der zusatzlichen interaktionsbasierten Behandlung sind anschlielRend zu

evaluieren.

Pflegewissenschatftlich ist au3erdem zu erarbeiten, wie das pflegerische oder betreuende
Personal innerhalb einer Herzpraxis zukinftig ausgebildet bzw. weiterentwickelt wird. Die
befragten Menschen berichteten teilweise im Gesprach mit mir von dem Wunsch nach
nichtarztlichem Personal mit Zusatzkompetenzen in der Begleitung alterer Menschen. Die
MFA verfolgen bislang innerhalb ihrer Ausbildung einen verwaltungsbezogenen und arztlich
assistierenden Schwerpunkt (Landesarztekammer Baden-Wirttemberg, 2006). Ausgehend
von der erarbeiteten GT sind Kompetenzen zu Interaktionen, lebensweltlichen Konzepten,
empathischer Begleitung und sozialen sowie gesundheitlichen Einflussfaktoren vonndten, um
die Betreuung chronisch herzkranker Menschen umfassend und inklusiv zu gestalten. Die
gegenwartigen Bestrebungen einzelner Zentren, nichtarztliches Personal kardiologisch-
spezifisch weiterzubilden (zum Beispiel zur Herzinsuffizienz-Nurse oder zur Spezialisierten
Herzinsuffizienz-Assistenz) versuchen diese Liicke zu schlie3en, agieren jedoch weiterhin
unter einem arztlich supervidierten biomedizinischen Aspekt, der von der Unterstiitzung und
Entlastung der  betreuenden  Arzttinnen  gekennzeichnet ist.  Hier  stehen
erkrankungsspezifische Parameter der Erkrankungen im Zentrum, die nach Bedarf von den
Mitarbeiter*innen abgefragt und fur die Handlungsempfehlungen nach Ricksprache mit den
betreuenden ArztYinnen ausgesprochen werden (Deutsches Zentrum fir Herzinsuffizienz
Wirzburg, 2022). Diese Fortbildungen sind eine positive Weiterentwicklung der bisherigen
Versorgungspraxis.

Das erarbeitete Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen verfolgt in
Erganzung dazu mit seinem genuin pflegewissenschaftlichen Ansatz ein beziehungs- und
interaktionsbasiertes Handeln. Es betrachtet nicht nur losgeldste Symptome einer Erkrankung,
sondern den Menschen mit seiner Erkrankung im Hinblick auf seine Lebensaktivitaten als
Ganzes (Roper et al. [2002]/2016). Das bedeutet auch eine Ubernahme von pflegerischer
Verantwortung fir die Begleitung dieses Menschen sowie die eigene Entscheidung,
Maflnahmen und Empfehlungen auszusprechen, welche nach pflegerischer Erfassung des
Bedarfs im Umgang mit der Erkrankung notig sind (Agnes-Karll-Gesellschaft flr
Gesundheitshildung und Pflegeforschung mbH, 2018). Dennoch bliebe auch als
interprofessioneller Ansatzpunkt die ldee, eine Zertifizierung fir altersgerechte arztliche
Praxen zu konzipieren; unter Einbezug medizinischer, pflegewissenschaftlicher und
verwaltungsbezogener Aspekte, um einen Praxisbesuch fiur éltere Menschen konzeptionell zu
organisieren und das Unternehmen fur deren Bedarfe zu sensibilisieren. Dies bedeutet auch,
das Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen zu operationalisieren, damit die
einzelnen Kategorien im pflegerischen Alltag handhabbar werden und fur die einzelnen

Menschen in ihrer jeweiligen Dimension formuliert werden kénnen. Daraus ergibt sich die
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Implikation, dass das Konzept als Teil einer ,Pflegeplanung‘ im ambulanten medizinischen
Versorgungsbereich eingefiihrt wird. Damit kdnnte ein praxisspezifischer Leitfaden fir den
Umgang mit chronisch herzkranken Menschen in diesem Setting entstehen. Pflege Gbernimmt
hier durch pflegewissenschaftliche Grundlagenarbeit einen eigensténdigen, die Medizin
bereichernden Téatigkeitsbereich, um Menschen in ihrer Alltags- und Gesundheitskompetenz
strukturiert und engmaschig zu begleiten. Das Konstrukt und Wording ,Arztpraxis’ muss dann
entsprechend umgedacht werden — beispielsweise in  ,Arzt- und Pflegepraxis’,
,Versorgungsstitzpunkt' oder ,Gesundheitskompetenzzentrum‘ —, sodass der eigenstéandige,

pflegeprofessionelle Versorgungsanteil auch in der Bezeichnung sichtbar wird.

Implikationen fur die Herzpraxis

Die Implikationen fir die Herzpraxis ergeben sich aus einer Argumentation zwischen
Unternehmer*innenschaft und der Verantwortung der Praxen gegeniber den Patient*innen.
Im Verlauf der Ph.D.-Thesis wurde deutlich: Ambulante kardiologische fachéarztliche
Versorgung als Geschaftsmodell ist mdglich. Aufgrund der Rahmenbedingungen beziglich
der reglementierten Niederlassung herrscht eine so groBe Nachfrage nach
Behandlungsterminen, dass zur Ausitibung der Heilkunde kein ergdnzendes Marketing nétig
ist, um als Praxis fUr Patient*innen attraktiv zu sein. Dies erméglicht, Patient*innen nicht mit
ihrem Herzen an die Hand zu nehmen und trotzdem genug Behandlungsfalle zu bearbeiten,
ohne einen wirtschaftlichen Verlust firchten zu missen. Das eigene Unternehmen entlang der
gesetzlichen Regelungen so zu gestalten, wie die Inhaber*innen es fur notwendig und korrekt
erachten, ist deren Recht und Verantwortung. Dennoch stellt sich die Frage nach dem Nutzen
eines hohen Durchlaufs, wenn der rein monetére Aspekt auf3er Acht gelassen wird. So zeigen
sich in den Gesprachen mit den Menschen diverse Aussagen zu den méglichen Folgen, wenn
die Menschen nicht mit ihrem Herzen an die Hand genommen werden: Unsicherheiten und
Ungenauigkeiten oder auch Uberforderung bei der Einnahme einer Vielzahl von
Medikamenten, eine nicht passfahige wund fir die Menschen unverstandliche
Befundbesprechung oder Erklarung der Symptomatik. Bis hin zu einem Abbruch der
medizinischen Behandlung, weil sich Menschen nicht wahrgenommen und nicht aufgehoben
fuhlen. Diese und weitere Folgen sind das Ergebnis einer medizinisch-pflegerischen
Behandlung, die nicht am Menschen selbst ansetzt, sondern am singuldaren Symptom.
Deshalb ist hier zwischen dem Recht auf die Gestaltung des eigenen Unternehmens und der

Verantwortung fiir die Patient*innen auch auf lange Sicht hin abzuwagen.

Das Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen kann als
Unternehmensleitfaden fiir die Zusammenarbeit aller Beteiligten in der Herzpraxis dienen, wie
im Folgenden dargestellt wird: Fur die Arzt*innen impliziert es, nicht nur als Mediziner*innen,

sondern als Unternehmer*innen zu handeln. Das bedeutet, dass infrastrukturelle und
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architektonische Entscheidungen auf Grundlage dieses Konzepts in ihren Auswirkungen fur
Patient*innen bedacht und bearbeitet werden. Die Entscheidung, welcher Aspekt
bearbeitungswiirdig erscheint, ist Aufgabe der Arzt*innen als Inhaber*innen. Die Bearbeitung
dieser Aspekte kann durch Mitarbeiter*innen oder externe Expert*innen erfolgen. Dies hat zur
Folge, dass ein Abstimmungsprozess Uber wesentliche Angebotsstrukturen der Herzpraxis in
Gang gesetzt und unterschiedliche Verantwortlichkeiten reflektiert werden. Moglicherweise
mussen hier Aufgaben im Rahmen der Delegation und der strukturellen Erfordernisse der
Herzpraxis neu verteilt werden, um mit den knappen Ressourcen der Fachkrafte
patient*innenarientiert zu wirtschaften. In diesem Sinne tragt das Konzept auch dazu bei, dass
MFA und Pflegefachpersonen als Mitarbeiter*innen in der Herzpraxis einen eigenen Beitrag
leisten. Dieser geht dann tber die bloRe Assistenz der Arzt*innen hinaus und stellt den zu
betreuenden Menschen in den Mittelpunkt.

In den Gesprachen mit den Menschen zeigt sich die Wichtigkeit der Mitarbeiter*innen fur die
Versorgung der Patient*innen im Rahmen der Kommunikation, der Orientierung in der
Herzpraxis und als niedrigschwellige Ansprechpartnersinnen zum Umgang mit der
chronischen Herzerkrankung. Wichtigkeit in dem Sinne, dass sie die Interaktion unabhéngig
von der arztlichen Behandlung in eine positive oder negative Richtung lenken kénnen.
Beispiele daflir ergaben sich aus den Darstellungen zur Terminvergabe und zur telefonischen
Atmosphare. Diese Aufgabe muss im interprofessionellen Versorgungsteam angesprochen
und als wichtige Schnittstelle zwischen Arzt*innen und Menschen in der Versorgung etabliert
werden. Die Arbeit der nichtarztlichen Mitarbeiter*innen wird hier sichtbar — der ,Wert' deren
Arbeit in der Gesundheitsversorgung der Menschen zeigt sich, was wiederum Argumente in

berufspolitischen Diskussionen bereitstellt.

Erganzend dazu kann das erarbeitete Konzept dazu dienen, Aspekte einer altersgerechten
Praxis zu definieren und Mitarbeiter*innen fiir den Umgang mit alteren Menschen und deren
speziellen Bedirfnissen zu sensibilisieren. Dies kann auch bedeuten, eine
mitarbeiter*sinnengefiihrte Sprechstunde zum Einbezug pflegender Angehériger anzubieten,
einen Ratgeber zum Umgang mit der chronischen Erkrankung in der jeweiligen Praxis fir die
eigenen Patient*innen zu entwerfen oder zu Uberlegen, inwieweit die Lebensbedingungen der
Patient*innen in den jeweiligen Praxisalltag einflieBen kénnen. AnschlieBend daran stellt sich
die Frage, wie Ergebnisse aus der medizinischen Behandlung an die erfassten
Lebensbedingungen anschlieBbar kommuniziert werden kénnen, um einen Einbezug und ein
Verstandnis aufseiten der Patient*innen herzustellen. Das erarbeitete Konzept ist darlber
hinaus geeignet, um die Zusammenarbeit mit anderen ambulanten und stationdren
Versorgungsstrukturen zu verbessern. Grundlage dieser Verbesserung st der
Kommunikationsprozess, der an den Lebensbedingungen und Erwartungen der betroffenen

Menschen ansetzt und diese transparent zu vermitteln weil3. Eine Herzpraxis mit diesem
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Konzept ist in der Lage, die Versorgung der betroffenen Menschen unter Einbezug ihres
Alltags zu steuern und Schnittstellenproblematiken damit gezielt zu umgehen. Nicht nur im
,Kosmos* der Gesundheitsberufe kann dieses Konzept fruchtbare Ansatze liefern, sondern
auch hinsichtlich der Zusammenarbeit mit anderen Berufen: So kann der Einbezug von
Architekt*innen bei gestalterischen und strukturellen Fragen zur Praxisarchitektur helfen,
Sozialarbeitertinnen konnen zur kulturell sensiblen Versorgung von Menschen mit
Migrationshintergrund beraten. IT-Dienstleistersinnen haben mdglicherweise Ideen, wie Apps
oder andere Technologien dazu fuhren kdnnen, dass sich jemand mit seinem Herz an der
Hand genommen fuhlt. Eine weitere Mdglichkeit, die auch ein Mensch selbst aul3erte, ist die
aktive Involvierung der Patient*innen in die Gestaltung der Praxis. Rundgange mit eigenen
Patient*innen durchzufuhren, hier Probleme aufzunehmen oder eine Méglichkeit zu bieten,
Probleme, Winsche, Bedirfnisse etc. mitzuteilen, waren hier schnell umsetzbare
MaRnahmen. Insbesondere strukturelle Ursachen und Anldsse fur schamhafte und
entwurdigende Situationen kdnnen damit aufgedeckt und minimiert werden. Dennoch bleibt
einschrankend zu sagen, dass auch Praxen mit einem solchen Konzept begrenzten
Handlungsspielraum haben, wenn sich die Versorgung Uber Sektorengrenzen hinweg
gestaltet oder auch andere Berufsgruppen mit mdglicherweise anders gearteten
Versorgungszielen einbezogen werden. Deshalb muss auch die Grenze der Leistungsfahigkeit
einer Herzpraxis mit ihren Mitarbeiter*innen und Zustandigkeiten diskutiert und anerkannt

werden.

Letztlich bietet ein solcher konzeptueller Ansatz auch die Mdglichkeit, ein dahingehendes
Marketing  fUr unterschiedliche Zielgruppen zu etablieren und damit einen
betriebswirtschaftlichen Aspekt zu verfolgen. Denkbar ist die grundlegende Erarbeitung eines
Portfolios, das die Herzpraxen flr erste MaRBnahmen zur Konzeption einer
patient*innenorientierten Versorgung sensibilisieren kénnte. Es besteht die Option,
gualifiziertes medizinisches und pflegerisches Fachpersonal zu finden und an das
Unternehmen 2zu binden. Auch (potenzielle) Patient*innen koénnten werbewirksam
angesprochen werden, indem deren Bedurfnis nach umfassender Betreuung und Edukation
im Umgang mit ihrer Erkrankung adressiert wird. Interessant ist in diesem Zusammenhang,
inwieweit das Arbeiten entlang dieses Konzepts kurz- und langfristig auf der Makroebene zu
einer Kostenreduktion in der ambulanten medizinischen Versorgung und auf der Mikroebene
zu einem betriebswirtschaftlichen Mehrwert fur die einzelnen Praxen fihrt.

Insofern sind diese Implikationen auch fiir Krankenversicherungen und Management-
Gesellschaften relevant und dienen méglicherweise zukiinftig als Kriterium fur Entscheidungen
zur Weiterempfehlungen von Praxen und als Basisqualifikation zur Teilnahme an Studien,

Projekten, Vertrdgen der Besonderen Versorgung oder offentlichen Férdermitteln. Radikal
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gedacht, kdnnte man die Vergutung der Praxen an die Erfullung oder den Erfullungsgrad des

Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen knupfen.

Fur die Herzpraxis ergeben sich daraus Implikationen dahingehend, das Konzept Jemanden
mit seinem Herz an die Hand nehmen fir die Praxis zu operationalisieren. Dies geschieht in
einem interprofessionellen Kommunikationsprozess, der von den Inhaber*innen angestof3en
und geleitet wird. Aufgaben bestehen in der infrastrukturellen und architektonischen
Gestaltung der Praxis, in der Zuordnung von Verantwortlichkeiten, im Assessment der
Lebensbedingungen und der Anschlussfahigkeit der medizinischen Kommunikation daran
sowie in der Erarbeitung eines patient*innenorientierten Marketings. Weiterfihrend kdnnen
diese Errungenschaften zur verbesserten Zusammenarbeit mit anderen
Versorgungsangeboten verwendet werden und zukinftig auch als Kriterium dienen, an

welchem sich eine Praxis messen lassen muss.

Nachdem nun die Implikationen fur Theorieentwicklung, Pflegewissenschaft und -praxis sowie

die Herzpraxis dargestellt wurden, kommen nachfolgend die Limitationen zur Sprache.

15.3 Kritische Wirdigung und Limitationen

Im Folgenden wird der Forschungsprozess kritisch gewlrdigt und aufgetretene Limitationen
werden dargestellt. Dazu orientiert sich der Autor an den in Kapitel 10.2.8 beschriebenen

Geltungsbegrindungen von Stribing et al. (2018).

Gegenstandsangemessenheit

Die Gegenstandsangemessenheit ergibt sich aus den methodologischen und methodischen
Gesichtspunkten der durchgefihrten Ph.D.-Studie. Eine methodische Limitation entstand
durch das Design der Longitudinalitat. Nicht mit allen Teilnehmer*innen konnte ein zweites
Interview gefuhrt werden. Einige von ihnen sind im Prozess der Datenerhebung
und -auswertung verstorben. Andere konnten oder wollten aufgrund ihres schlechten
Allgemeinzustandes oder aus mangelndem Interesse an der Studie nicht zum zweiten
Gesprachstermin  erscheinen. Demzufolge liegen nicht von allen Teilnehmer*innen
evaluierende Aspekte zur Behandlung in der Herzpraxis vor. Weiterhin wurde die Studie
monozentrisch geplant, wobei sich der Ort der Datenerhebung in einer stadtisch gepragten
Region im Suden Deutschlands befindet. Aufgrund des Einzugsbereichs der Praxis war es
mdoglich, Menschen aus stadtischen und landlichen Gebieten in die Forschung einzubeziehen.
Dabei ergaben sich die Informationen zum Wohnort aus den Erzahlungen der Menschen.
Deshalb lasst sich anmerken, dass das Leben in der Stadt und auf dem Land innerhalb des
Konzepts in der Kategorie Wie ich lebe eine Verortung hat. Es ist jedoch denkbar, dass sich
die Aussagen in medizinisch unterversorgten Gebieten zu den hier beschriebenen

unterscheiden.
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In Anbetracht des explorativen Charakters dieser Untersuchung konnte dieser Kritik in weiterer
Forschung durch eine Ausweitung bzw. Uberprifung des Konzepts in weiteren Herzpraxen mit
unterschiedlichen strukturellen Merkmalen begegnet werden. Damit wirden auch weitere
Unterscheidungskriterien wie Quantitat und Qualitdit des beschéaftigten Personals,
Réaumlichkeiten und Leistungsangebote beachtet werden. In den Gesprachen erzéhlten die
Menschen aber auch von vielen eigenen Erlebnissen in anderen Herzpraxen oder von
Erlebnissen Anderer, was die augenscheinliche Monozentrie der Arbeit aufbricht. Auch die
Erweiterung auf andere Menschengruppen, insbesondere im Hinblick auf verschiedene
kulturelle Hintergriinde, ist ein moglicher Ansatzpunkt fir weitere Forschung. Grundséatzlich
sind die kulturellen Hintergrinde der Menschen in der Kategorie Wer ich bin eingedacht. Es
ist jedoch zu Uberprifen, inwieweit beispielsweise Menschen mit Migrationshintergrund neue

Erkenntnisse in das Konzept einbringen kdnnen.

Der Forschungsprozess wurde in seinem gesetzten Rahmen mit der geforderten Offenheit
durchgefiihrt, um den Forschungsgegenstand, die Erwartungen und Erfahrungen von élteren,
chronisch herzkranken Menschen in der ambulanten medizinischen Versorgung in
Deutschland umfassend abzubilden. Dies wurde mit der konstruktivistischen Ausgestaltung
der GT erzielt, indem ich durch mein Vorwissen und meine Verortung im Versorgungssetting
einen offenen Zugang zum Forschungsfeld hatte und diesen Zugang und die Strukturen in den
Gesprachen mit den Menschen diskursiv zur Sprache bringen konnte. Die konstruktivistisch
gepragte Epistemologie innerhalb des Forschungsprozesses gewahrleistete tiefe,
interpretative Zugange zu den Aussagen der Menschen. Fir dieses Postulat der Offenheit
wurde der Interviewleitfaden im Verlauf des theoretischen Samplings um neu entdeckte
Aspekte und Themen ergénzt. Damit konnte das Konzept informativ und analytisch
angereichert werden und ndherte sich dem Forschungsgegenstand flexibel an. Inwieweit eine
andere Datenerhebungsmethode eine bessere Annaherung an den Gegenstand ermdglicht
hatte, bleibt nur zu vermuten. Denkbar waren, als Erganzung zu den durchgefihrten
Interviews, teilnehmende Beobachtungen wahrend der konkreten Besuche der Menschen in
der Herzpraxis. Dies wurde von mir angedacht, jedoch aufgrund unterschiedlicher Grinde
verworfen: Erstens befinden sich die Menschen innerhalb der Behandlung in einer intimen und
vulnerablen Situation. Eine Beobachtung in dieser Situation muss aus forschungsethischer
Sicht gut begrindet sein. Zweitens hatte ich durch mein Beisein als Wissenschaftler die
Interaktion zwischen Mensch und Arzt*innen verfalscht. Aus ethnografischer Perspektive ist
unbestritten, dass sich situative Praktiken nur durch langer andauernde Aufenthalte im
Forschungsfeld beobachten und analysieren lassen (Luders, 2015). Durch die kurze
Behandlungszeit in Herzpraxen hatte jedoch keine natirliche Koprasenz entstehen kdnnen.
Dies héatte durch eine verdeckte Beobachtung, in der ich gleichzeitig als Mitarbeiter und

Wissenschaftler agierte, gelost werden konnen. Dieses Vorgehen wurde aber aus
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forschungsethischen Grinden verworfen. Drittens ist fraglich, wie ich meine Situation als
Mitarbeiter der Praxis und Wissenschaftler in diesen Behandlungssituationen hatte gestalten
sollen und was das fur die Beziehung zu den befragten Menschen sowie zu meinen

Kolleg*innen bewirkt hétte.

Empirische Sattiqung

Ich verfugte durch meine berufliche Tatigkeit in der kardiologischen Praxis lber einen
konstanten Zugang ins Forschungsfeld. Vor allem fur die Interviews der ersten
Datenerhebungsphase sind hier keine Limitationen aufzufiihren. Nach diesen Interviews und
im Verlauf der kardiologischen Behandlung wurde fir die Patient*innen erlebbar, dass ich kein
externer Wissenschatftler, sondern auch Angestellter der Praxis bin und je nach Setting
unterschiedliche Aufgaben und Haltungen wahrnehme. Insofern ist denkbar, dass der
Rickzug einiger Menschen von den zweiten Interviews auch durch eine Sorge vor der
Vermischung dieser Rollen und Tatigkeiten von mir begriindet ist. Dies wurde jedoch in keinem
der Félle von den befragten Menschen formuliert. Damit liegt lediglich eine hypothetische
Limitation vor. Es bleibt dariber zu diskutieren, durch welche MaRRnahmen sichergestellt
werden kann, dass mdoglichst viele Teilnehmertinnen am zweiten Interview teilnehmen.
AuRerdem ist zu klaren, inwieweit dadurch weitere relevante Informationen gewonnen werden
und in den Datenkorpus einflieRen kénnen. Denkbar wéare zum Beispiel die Involvierung von
Angehdorigen in die Interviews bei den Patient*innen, die nicht mehr selbst dazu in der Lage
sind. Eine weitere Mdglichkeit ware die Einsicht in medizinische Daten bei Menschen, die nicht
mehr kontaktiert werden kénnen. Dies héatte bereits in die Organisation der Studie und das
Ethische Clearing aufgenommen werden muissen und konnte in diesem Rahmen nicht
realisiert werden. Des Weiteren bestand durch meine Verortung im Versorgungssetting ein
Vertrauensverhaltnis zwischen mir und den befragten Menschen. Dies zeigte sich immer
wieder auch in kritischen Aussagen zur erfahrenen Behandlung in der Herzpraxis — oder in der

Freude dariber, dass ich ihnen zuhérte und Interesse an ihnen und ihnrem Erleben zeigte.

Durch die beiden Befragungszeitrdume konnte sichergestellt werden, dass die empirischen
Befunde fest im Datenmaterial verankert sind. Auch die Kategorien Wer ich bin, Wie ich lebe
und Etwas am und auf dem Herzen haben sind trotz Unterschiede in den soziodemografischen
und -6konomischen Variablen der Menschen durch ihre Verknipfung zu deren
Alltagsgestaltung fester Bestandteil der Gesprache. Sie produzieren vielfaltige Daten, die sich
erganzen und auch kontrastieren. Zudem ist hier anzumerken, dass bezliglich der empirischen
Séttigung eine Erganzung des Forschungsvorhabens anzudenken ist. Der Datenkorpus
konnte durch weiteres Datenmaterial erganzt werden. Denkbar ware hier o6ffentlich
zugangliches Datenmaterial, das Interaktionen zwischen Patient*innen und Herzpraxis

aufzeigt. Beispiele sind veroffentliche Beschwerdebriefe, Bewertungen in

209



Arztbewertungsportalen oder Berichte Uber medizinische Fehlbehandlungen in diesem
Setting. Nichtsdestotrotz fand durch das beschriebene theoretische Sampling eine theoretisch
gesteuerte Variation des Datenkorpus statt, indem abweichende oder sich grundséatzlich
unterscheidende Interviewteilnehmende gesucht wurden. Ebenso konnte durch die
konsequente Memo-Arbeit und den sequenziellen Ablauf der Interviews eine Annéherung an
die empirische Sattigung erreicht werden. Jedoch waren auch hier weitere
Variationsmaoglichkeiten des Datenkorpus moglich.

Der Aspekt der Monozentrie wurde bereits im Rahmen der Gegenstandsangemessenheit
angesprochen. Dartber ist auch fraglich, ob zum Beispiel mehrere Interviewer*innen zu
anderen oder ergénzenden Ergebnissen gefuhrt hatten. Weitere Mdglichkeiten waren zum
Beispiel die Kontrastierung durch die Befragung von herzkranken Menschen unter 65 Jahren
oder von gesunden, alteren Menschen sowie alteren herzkranken Menschen aus anderen
Landern. Methodisch bewegt sich dieses Vorgehen zwischen der ,reinen’ Anwendung einer
Methodologie und Methodik, die sich an einer im Voraus aufgestellten Forschungsfrage fur
eine Qualifikationsarbeit orientiert. Gleichzeitig gilt die GT als ,Kunstlehre‘ und grenzt sich bei
der Theorieentwicklung von einem strikten methodischen Vorgehen ab. Dies ist eine
Gratwanderung innerhalb des Forschungsprozesses. Schliel3lich ist das Ergebnis der
Methode GT nie ein endgtiltiges Ergebnis, sodass an diesem Punkt weitergearbeitet und durch

neue Fragestellungen verfeinert werden kann.

Theoretische Durchdringung

Die theoretische Durchdringung zeigt sich zum einen im explizierten Vorwissen, das ich im
theoretischen und literaturbasierten Begrindungsrahmen der ersten sechs Kapitel dieser
Ph.D.-Thesis transparent gemacht habe. Das Vorwissen wurde zudem zur inhaltlichen
Konzeption des Interviewleitfadens zu Beginn der Interviews genutzt, bevor die Analyse der

Gesprache weitere Themen, Fragen und Konzepte fiir die folgenden Interviews erbrachte.

Das erarbeitete Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen wurde innerhalb
der Diskussion und der Implikationen weiter theoretisch abstrahiert und fur weitere Forschung
anschlussfahig gemacht. In diesem Sinne wurden unterschiedliche Mdglichkeiten der
wissenschaftlichen  Weiterentwicklung des  Konzepts oder der  praktischen
Anwendungsmdoglichkeiten aufgezeigt. Diese beziehen sich wiederum auf das explizierte
Vorwissen. Damit weist das erarbeitete Konzept eine theoretische und empirische Fundierung
auf und ist gleichermalien Ansatzpunkt flr weitere Entwicklungen in diesem Setting. Als
Limitation der theoretischen Durchdringung ist festzuhalten, dass das erarbeitete Konzept
keine Aussage zu den Perspektiven der pflegenden Angehdrigen oder des involvierten
Gesundheitspersonals macht. Weiterhin wurden einige Patient*innengruppen aus

forschungsethischen Grinden von der Studie ausgenommen, beispielsweise Menschen mit
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Demenz oder Menschen in offensichtlichen Notfallsituationen. Das bedeutet, dass deren
Aspekte im Rahmen der theoretischen Erorterung als Vorwissen zwar implizit als Vorwissen
einflie3t. Jedoch bleiben einige Aspekte —im Falle der pflegenden Angehdérigen und des
Gesundheitspersonals — als weiterer Forschungsbedarf bestehen. Nichtsdestotrotz wurde mit
der aufgestellten Theorie des Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen in dieser Arbeit
ein theoretisches Konzept entwickelt, das eine Verallgemeinerung der Menschen in dieser
Praxis fur alle &lteren, herzkranken Menschen versucht. Als Begriffe wurden hier die konkreten
Begriffe aus dem Erzahlten der Menschen genutzt. Durch die gewahlte Methodologie des Sl
und der GT konnte zudem ausgehend von der deskriptiven Beschreibung geaul3erter
Erwartungen und Erlebnisse der Menschen ein nutzbares Konzept erstellt werden. Es wurden
hinter den erzdhlten Erwartungen Bedurfnisse expliziert, die das Handeln der Menschen

hinsichtlich der Interaktion mit der Praxis verstehbar machen.

Textuelle Performanz

Die textuelle Performanz zielt darauf ab, den Forschungs- und Schreibprozess fir eine
unbekannte Leser*innenschaft transparent zu gestalten. Damit sind folgende Aspekte
verbunden: Ich agierte wahrend der Durchfiihrung meiner Ph.D.-Studie in unterschiedlichen
Rollen. Diese flossen allesamt zu einem gewissen Anteil in diese Ph.D.-Thesis und missen
daher expliziert werden. Dazu gehore auch ich als Mensch mit subjektiven Ansichten, einer
Vorgeschichte und einer spezifischen Pragung, die den gesamten Prozess beeinflussen.
Weiterhin agierte ich in der Rolle des Berufsangehérigen in einer Herzpraxis und betreute
Patient*innen, welche die Praxis zur Behandlung aufsuchten. Wahrend der Datenerhebung
und -auswertung war ich als Wissenschaftler in Kontakt mit den befragten Menschen. In dieser
Phase sind vielfaltige Deskriptionen, Analysen und Interpretationen entstanden — vonseiten
der befragten Menschen in ihren Erfahrungen und der Reflexion ihrer erfahrenen Behandlung,
aber auch durch meine Analyse der Daten. Darlber hinaus bin ich als Wissenschaftler mit der
Aufgabe des Schreibens betraut. In dieser Rolle beeinflusste ich, wie die Menschen mit ihren
Aussagen zur Sprache kommen, wie der Ton der Auswertung und Darstellung ausfallt, welche
Konsequenz aus den Daten spricht. Deshalb sind mit den unterschiedlichen Rollen
Verantwortlichkeiten verbunden, welche im Sinne der textuellen Performanz Wichtigkeit
erfahren. Dabei ist auch die immer wieder beschriebene Subijektivitat von mir relevant und
erlaubt eine Aussage dariber, in welcher Rolle ich in diesem Abschnitt agiere und was dies

fur die Interpretation der Daten bedeutet.

Die Darstellung der Subjektivitat innerhalb eines Forschungsprozesses ist in dieser Ph.D.-
Thesis von methodologischen Aspekten und der Anwendung der konstruktivistischen GT nach
Charmaz [2006]/2014) geleitet. Fur die Leser*innenschaft erscheint es moglicherweise

befremdlich, reflexive Einschiibe im Rahmen der Ergebnisdarstellung zu lesen. Dennoch stellt

211



sich die Frage, wie eine postulierte Konstruktivitat des Denkens auf Grundlage sozialer
Interaktionen vonstattengeht, wenn die eigene Befindlichkeit dabei ausgeblendet bleibt.
Deshalb entschied ich mich fiir den wiederkehrenden Einschub von Reflexionen, um den Gang
meiner Interpretation fur die Leser*innenschaft nachvollziehbar zu gestalten. Denn letztlich
unterliegen sdmtliche Auswertungen und Analysen von Daten, qualitativen wie quantitativen,
den eigenen Annahmen und Pragungen. Es gilt, sich diese bewusst zu machen, sie
einzubeziehen, sich davon aber auch wieder zu l6sen, um die Ergebnisse nicht einseitig zu
beeinflussen. Zu diesem Zweck engagierte ich mich in einer Interpretationsgruppe, die
wesentliche Datenauszige mit unterschiedlichen Interpretationen bearbeitete, sodass hier
eine kritische Distanz zu den eigenen, naheliegenden Interpretationen sichergestellt werden
konnte. Des Weiteren fanden in regelmafigen Abstéanden mit meinen Erst- und Zweitbetreuern
Termine zur gemeinsamen Interpretationsarbeit statt, um voreilige Interpretationen zu

verhindern.

In der Rolle als Autor schlieRlich gilt es, die gewonnene Komplexitat der Datenauswertung so
zu reduzieren und zu kanalisieren, dass eine potenziell fachfremde Leser*innenschaft den
Ausfuhrungen folgen kann. In der gesamten Ph.D.-Thesis wurden dafiir medizinische und
pflegerische Fachbegriffe in Ful3noten erlautert. Auswertungen und Interpretationen wurden
mit ausgewdahlten Gesprachsauszigen und Reflexionen begriindet und Querbezige wurden
im Verlauf des Textes aufgezeigt. Auch hier ermdglichte mir die Teilnahme an der
Interpretationsgruppe sowie die Zusammenarbeit mit meinen Erst- und Zweibetreuer*innen
mein geschriebenes Wort und meine textuelle Sprache kritisch zu betrachten und

Geschriebenes verstandlicher und nachvollziehbarer fiir andere zu machen.
Originalitat

Die Ausarbeitungen der Ph.D.-Thesis tragen wesentliche Erkenntnisse ins Forschungsfeld.
Der Stand der Forschung zeigte auf, dass fur die deutsche ambulante medizinische
Versorgung kaum Literatur vorhanden ist, welche sich auf das facharztlich kardiologische
Setting bezieht und qualitative, spezifische Aussagen darliber macht, inwiefern Erfahrungen
und Erwartungen von Menschen mit chronischen Herzerkrankungen eine Herausforderung fur
die Versorgung darstellen. Hier leistet meine Forschungsarbeit einen wesentlichen und
explorativen Beitrag flir weiterflihrende Forschungsfragen. Dartber hinaus wurde der
Common Sense in der Gesellschaft einbezogen, indem Patient*innen dieses
Versorgungssettings befragt wurden. Die jeweiligen Annahmen, Herausforderungen,
Abwagungen und Risiken wurden vor allem innerhalb der Kategorien Wer ich bin, Wie ich lebe
und Etwas am und auf dem Herzen haben beschrieben. Das erarbeitete Konzept ist vielfaltig
in der Praxis anwendbar und flir weitere Forschung nutzbar. Damit ist auch hier Originalitat in

der Weiterentwicklung zu erwarten. Der Diskurs innerhalb der eigenen Disziplin wurde im
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theoretischen Rahmen aufgefihrt, fliel3t jedoch nicht als empirischer Befund in die Ph.D.-
Thesis ein. Das erarbeitete Konzept kann in weiterfuhrender Forschung der Disziplin zugefuhrt
und um deren Perspektiven ergénzt werden. Denkbar sind Perspektiven der Medizin, deren
Assistenzberufe und der Pflegewissenschaft, sodass hier weitere Anschlussfahigkeit
geschaffen werden kdnnte.

Nachdem das Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen kritisch gewurdigt
und die Limitationen des zugehdrigen Forschungsprozesses dargestellt wurden, folgt im
nachsten Kapitel ein Ruckblick. Dieser dient schlieBlich zur Beantwortung der

Forschungsfragen.
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16 Ruckblick und Beantwortung der Forschungsfragen

Im Verlauf der Ph.D.-Thesis wurden diverse Aspekte der ambulanten kardiologischen
facharztlichen Versorgung é&lterer Menschen mit chronischen Herzerkrankungen in
Deutschland betrachtet: Der demografische Wandel und die Rahmenbedingungen der
ambulanten medizinischen Versorgung sind strukturelle Aspekte, die gesellschaftliche
Relevanz und Auswirkungen auf die Versorgung von Patient*innen nach sich ziehen. Die
steigende Zahl immer alter werdender Menschen in Deutschland fuhrt zu Fragen rund um die
Quantitat der Versorgungsangebote, die durch die Zahl, GroRe und Verteilung arztlicher
Praxen im ambulanten Setting anvisiert werden. Der Fokus auf die Qualitat dieser Angebote
wird gleichzeitig immer bedeutsamer: Das zeigt sich in Entwicklungen und Evaluationen zur
HSR und Patient*innenzentrierung (Christalle et al., 2022; Rottger et al., 2016; Rottger &
Busse, 2016; Tille, 2019; Tille et al., 2019). Das ambulante medizinische Setting steht insofern
vor diversen Herausforderungen zur Sicherstellung und Gestaltung arztlicher und
nichtarztlicher Leistungen. Die Préavalenz und der Umgang mit chronischen Erkrankungen sind
ebenso wie Erwartungen und Erfahrungen von Patient*innen im Gesundheitswesen in

Deutschland einzubeziehende Faktoren dieser Herausforderungen.

Nach einer systematischen Literaturrecherche lagen Erkenntnisse zu strukturellen
Herausforderungen fur altere Menschen mit Herzerkrankungen im ambulanten medizinischen
Setting sowie Erkenntnisse zu krankheitsspezifischen Aspekten und deren Auswirkungen fir
betroffene &ltere Menschen vor. In der Zusammenschau des theoretischen Rahmens mit den
Erkenntnissen und der kritischen Wirdigung der recherchierten Studien identifizierte ich die

Forschungsliicke. Sie wird durch die leitende Forschungsfrage konkretisiert:

Inwieweit stellen die Erwartungen und Erfahrungen der 65-plus-jahrigen Patient*innen in der
kardiologischen facharztlichen Praxis unter Berlcksichtigung ihrer chronischen

Herzerkrankungen eine Herausforderung dar?
Die leitende Forschungsfrage wurde in drei Unterfragen aufgeteilt:

1. Welche Rolle spielen die chronischen Herzerkrankungen von 65-plus-jahrigen
Patient*innen bei dem Besuch einer kardiologischen fachéarztlichen Praxis?

2. Welche Erwartungen werden von 65-plus-jahrigen Patient*innen in der kardiologischen
facharztlichen Praxis gedufRert und wie verandern sich diese Erwartungen im
fortlaufenden Behandlungsprozess?

3. Wie erleben 65-plus-jahrigen Patient*innen mit chronischen Herzerkrankungen den
Besuch in einer kardiologischen facharztlichen Praxis und welche Erfahrungen gelten

fur sie als bedeutsam?
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Zur Beantwortung der leitenden Forschungsfrage und der Unterfragen fiihrte ich eine
konstruktivistische GT (Charmaz, [2006]/2014; Corbin & Strauss, [1990]/2008) durch. Das
Ergebnis dieses Methodenprozesses zeigte sich in der Erarbeitung eines theoretischen
Konzepts. Mithilfe dieses Konzepts ist es nun mdglich, eine Antwort auf die gestellten
Forschungs- und Unterfragen zu geben.

Die chronischen Herzerkrankungen der alteren Menschen zeigen sich in unterschiedlicher Art
und Weise. Einige von ihnen versplren unspezifische Symptome wie Luftnot, Schwindel und
rasche Ermudbarkeit oder spezifische Symptome wie Brustenge und Herzstechen.
Charakteristisch ist die Abwéagung, ob die erlebten Symptome einer bis dato unbekannten
Herzerkrankung oder dem Alter geschuldet sind. Denn gleichzeitig wissen und erleben die
Menschen, dass ihre verbleibende Lebenszeit begrenzt ist. Andere der befragten Menschen
verspuren keine Symptome, werden jedoch beispielsweise von Hausérzt*innen aufgrund eines
Untersuchungsbefunds zur weiteren Abklarung in die kardiologische Praxis Giberwiesen. Fir
manche Menschen stellt es eine Herausforderung dar, den Befund einer Herzerkrankung zu
akzeptieren, wenn keine oder unspezifische Symptome vorliegen. Dennoch spielt die
Herzerkrankung hier eine Rolle. Denn die Menschen missen lernen, sie einzubeziehen und
mit ihr umzugehen. Das bedeutet, dass das bisher gelebte Leben mit seinen Bedingungen,
Herausforderungen und Annehmlichkeiten auf den Prifstand gerét. Moglicherweise kénnen
nicht mehr alle Aktivitaten wie bisher verfolgt werden oder es entsteht Unsicherheit darlber,
welchen Einfluss die Herzerkrankung kurzfristig und langfristig auf den Alltag und die

Lebensaufgaben nimmt.

In der ausgearbeiteten GT zeigt sich dies in den Kategorien Wer ich bin, Wie ich lebe und
Etwas am und auf dem Herzen haben. Die befragten Menschen ringen um ein Verstandnis
dieser Symptome oder der bereits bekannten Herzerkrankung, um dieses Verstandnis in ihr
Leben zu integrieren und einen Umgang damit zu finden. Subjektive Theorien werden auf
Grundlage der gespirten Symptome, der eigenen Befindlichkeit und der Informationen von
Dritten gebildet, die wiederum den Umgang mit der Herzerkrankung beeinflussen. Manche der
befragten Menschen sind durch die gesplrten Symptome bereits in dem Umfang
beeintrachtigt, dass sie ihren Alltag nur mit der Hilfe anderer Menschen oder mithilfe
unterstitzender Strategien bewaltigen kdnnen. Andere wiederum haben Sorgen davor, ihren
Aufgaben und Rollen im Verlauf der Herzerkrankungen nicht mehr gerecht werden zu kénnen.
All diese Gedanken und Annahmen fliel3en in den Besuch der Herzpraxis implizit und/oder
explizit als Fragestellung an die Arzt*innen ein. Sie formieren auRerdem die Erfahrungen und
Erwartungen der Patient*innen an die Interaktion und Behandlung in der Herzpraxis als

grundlegende Basis.
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Die zweite Unterfrage setzt einen Fokus auf die Entwicklung der geduf3erten Erwartungen der
befragten Menschen im ersten und zweiten Gesprach mit mir. Im ersten Gesprach wurden die
Erwartungen im Gesprach explizit erfragt und es wurde deutlich, dass diese einen engen
Bezug zu den Lebenssituationen der Menschen aufweisen: Je nachdem, welche Pragung,
Rahmenbedingungen und Lebensgeschichte ein Mensch hat oder welchen Beruf er ausgeubt
hat, werden unterschiedliche Erwartungen an die Behandlung und Interaktion in der
Herzpraxis gedufRert. Die Kategorie Wer ich bin beschreibt als Konsequenz daraus
Erwartungen an den zwischenmenschlichen Umgang in der Herzpraxis. Darunter fallen ein
freundlicher Umgang, sich als alterer Mensch akzeptiert zu fuhlen, und das Vorhandensein
von Personal, das die Interaktion mit &lteren Menschen in einer unbekannten Umgebung
aufmerksam steuert. Diese Erwartungen betreffen alle Praxisangehdrigen. Vor allem in Bezug
auf die Interaktion mit den Arzt*innen erwarten die Menschen zuséatzlich, von diesen ernst
genommen zu werden.

Aus der Kategorie Wie ich lebe resultieren Erwartungen hinsichtlich der Zuganglichkeit, der
Infrastruktur und der Kompetenzen. Die Menschen erwarten, bei Beschwerden zligig einen
Termin zu erhalten und in ihren Aussagen zu den erlebten Beschwerden ernst genommen zu
werden. Sie bendétigen barrierearme Zugange und winschen, sich in der Praxis selbststandig
entlang ihrer Bedurfnisse versorgen zu kdénnen. Sie erwarten die Anwesenheit von fachlich
versiertem und informiertem Praxispersonal, das vor allem Kompetenzen hinsichtlich der
fundierten Betreuung alterer Menschen aufweist.

Bezlglich der Kategorie Etwas am und auf dem Herzen haben zeigen sich Erwartungen zur
Information und Therapie sowie zum Einbezug in die Behandlung. Leitend sind hier vor allem
die Erwartungen zur Einschatzung, ob die Menschen alt oder krank sind, und die Verordnung
und Kommunikation einer passfahigen Therapie. Die Menschen méchten wissen, was sie
selbst zur Therapie beitragen kdnnen, was sie sich zutrauen sollen und kénnen und wo ihre
personlichen Leistungsgrenzen liegen. Sie moéchten diesen Befund auf Augenhéhe und
verstandlich kommuniziert bekommen und ihre Ansichten, Kenntnisse, Vorbehalte in dieses
Gesprach einbringen. Einige der Menschen erwarten, ein Verstandnis Uber die
Zusammenhange der Herzerkrankung mit Symptomen oder einer spezifischen Therapie zu
erhalten. Andere hingegen verfolgen diese Erwartungshaltung nicht, sondern vertrauen auf
das Expertentum der Arzt*innen.

Im Verlauf der zweiten Gespréache wurde durch den Rickblick der befragten Menschen auf die
erlebte Interaktion in der Herzpraxis deutlich, inwieweit sich ihre Erwartungen erfillt und mit
anderen Erfahrungen im Gesundheitswesen verdichtet haben. Die anfangs geschilderten
Erwartungen referieren auf dahinterliegende Bedurfnisse, sich aufgehoben und sich
wahrgenommen zu fiihlen. Aus den vielfaltigen Beschreibungen der Menschen wurden zwei

Kontinuen entwickelt, in welche sich die Erwartungen der Menschen im Verlauf einordnen

216



lassen: sich aufgehoben und sich alleingelassen fiihlen sowie sich wahrgenommen und sich
als Patient*in 08/15 fuihlen. In der Rickschau auf die eingangs genannten Erwartungen zeigt
sich, dass die Menschen in der Herzpraxis als Ganzes gesehen werden mochten: Mit ihren
eigenen Voraussetzungen und Umstanden kommen sie mit einem Anliegen in die Interaktion
der Praxis und méchten nicht in den zugrunde liegenden Strukturen und Ablaufen untergehen.
Sie wollen vielmehr bewusst durch diesen Prozess der Interaktion hindurchbegleitet werden.
Essentiell ist dabei, dass die Kommunikation, Befundstellung und Therapieplanung nach dem
,Schlissel-Schloss-Prinzip* erfolgt. Damit ist gemeint, dass ein Verstandnis der Erkrankung
und MalRnahmen oft erst dann erfolgt, wenn die Menschen den Befund mit ihrer
Lebenssituation verknipfen kénnen. Bei einigen Menschen ist dieses Verstandnis auch an
eine Akzeptanz und Annahme der Information geknupft. Die erarbeitete GT zeigt auch, in
welchen Bereichen spezifische Erwartungen der &lteren Menschen bestehen und wie diese

sich im laufenden Behandlungsprozess auf tiefer liegende Bedurfnisse beziehen.

Die dritte Unterfrage schlie3lich fragt nach dem Erleben des Praxisbesuchs aus Sicht der
alteren Menschen und welche Erfahrungen fir sie bedeutsam werden. Je nach Pragung und
Vorerfahrung in arztlicher Behandlung unterscheidet sich das Erleben des Praxisbesuchs. Ein
Trend ist hier sichtbar: Die Werte, Kompetenzen und Eigenschaften, welche innerhalb des
Berufslebens wesentlich waren, wirken sich auf Erwartungen und das Erleben der Interaktion
aus. Menschen im Gesundheitswesen oder mit herausfordernder Fihrungs- oder
Entscheidungsbefugnis haben eher ein Verstandnis fir die Komplexitat einer chronischen
Erkrankung als Menschen mit Berufen, in welchen ein stringentes Ursache-Wirkungs-
Erklarungsmodell vorherrscht. Die im Beruf gelebte Art der Kommunikation, des Auftretens
und der eigenen Rolle bestimmt, wie die Art der Kommunikation, das Auftreten und die Rollen
der Praxisangehoérigen erlebt werden. Bedeutsame Erfahrungen zeigen sich in der
erarbeiteten GT in den Kontinuen der Interaktion und deren Auswirkungen. Die Kontinuen
kénnen sich mit jedem Praxisbesuch und den damit verbundenen Interaktionen in Richtung
der unterschiedlichen Pole verandern und sind in der stetigen Aushandlung. Dabei werden die
momentanen Rahmenbedingungen und Bedurfhisse der Menschen mit der Ausgestaltung der

Kontinuen ins Verhaltnis gesetzt.

So bewerten die Menschen die Interaktion auch danach, wie sich ihre Beschwerden und
Symptome im Verlauf entwickelt haben. Einige der Menschen zeigen sich zufrieden mit einer
positiven Entwicklung der Beschwerden und bringen dies auch in Verbindung mit
Veranderungen ihrer Lebensfiihrung. Andere verbleiben trotz einiger Untersuchungen und
verordneter Medikation bei der Aussage, es wirde bei ihnen nichts gemacht. Sie erleben ihre
Beschwerden als unverdndert und erkennen keinen Nutzen und Mehrwert in der erhaltenen
Behandlungsinteraktion. Dieses Phanomen betrifft vor allem Menschen, die innerhalb der

kardiologischen Behandlung keine passféahigen Informationen dber ihren Zustand, die

217



Befunde, die bendétigte Therapie und die weiteren Schritte der Behandlung erhalten haben. Sie
sind demnach nicht in der Lage, bewusst an ihrer Behandlung mitzuarbeiten. lhnen bleibt
jedoch ein anderes bedeutsames Erleben der Interaktion: das Erleben von Sicherheit in der
Unsicherheit. Auch weiterhin produziert die Herzerkrankung Unsicherheit im Hinblick auf die
kinftige Lebensgestaltung und im Rahmen der erlebten Symptome. Des Weiteren ist das
Verstandnis der Zusammenhange durch die Abgabe der Expert*innenschaft an die Arzt*innen
und die nicht passfahige Information vonseiten der Arzt*innen erschwert. Dennoch verbleiben
die Menschen in der Herzpraxis als Patient*innen, weil ihnen die regelm&Rigen Kontrollen und
das Bewusstsein, Ansprechpartner*innen vor Ort zu haben, Sicherheit vermitteln. Es wird
deutlich, dass sie sich zur eigenen Erklarung der Zusammenhéange wieder auf das Alter als
Ursache ihrer Beschwerden beziehen und die regelmaRligen Kontrollen wahrnehmen. Bei
einigen der befragten Menschen zeigte sich, dass sie sich weder aufgehoben noch
wahrgenommen fuhlten. Sie beendeten die Behandlung in der Herzpraxis. Insofern wird dem
Aushandlungsprozess der Kontinuen Bedeutsamkeit beigemessen, indem die eigenen
Erwartungen an die Herzpraxis und die alltdglichen Rahmenbedingungen sinnhaft mit dem

Erleben der Interaktion verknipft werden.

Das Konzept Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen ist ein erster, empirisch
gestltzter und theoretisch ausgearbeiteter Entwurf einer Begrindungs- und Handlungstheorie
im ambulanten medizinischen Setting. Der Fokus auf die Interaktionen liegt in der gewahlten
Methodologie der Ph.D.-Thesis begrindet. Die erarbeitete GT ist in der Lage, durch die
Beantwortung der drei Unterfragen eine Antwort auf die leitende Forschungsfrage zu geben:
Die Erwartungen und Erfahrungen alterer Menschen stellen unter Berticksichtigung ihrer
chronischen Herzerkrankung die Herzpraxis in ihren derzeitigen Strukturen und
Rahmenbedingungen vor vielfaltige Herausforderungen. Diese Herausforderungen wurden

detailliert innerhalb der drei Unterfragen betrachtet.

Weiterfihrend wurde das erarbeitete Konzept anhand unterschiedlicher Faktoren unter
Einbezug des Forschungsstands in Kapitel 15 diskutiert. Weitere Forschungsansatze wurden
fur die Theorieentwicklung, Pflegewissenschaft und die Herzpraxis als Versorgungspraxis
erschlossen. Nachdem die Ph.D.-Thesis und der damit verbundene Forschungsprozess
kritisch gewdrdigt und deren Limitationen aufgezeigt wurden, bleibt nun die abschlieRende

Beantwortung der Forschungsfragen. Es folgt ein Ausblick.
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17 Schlussfolgerung und Ausblick

Die Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von Menschen in Deutschland ist
Gegenstand unzahliger Beitrdge, Forschungen und Projekte. Das ambulante medizinische
Setting genieldt besondere Relevanz, wenn es darum geht, altere Menschen wohnortnah so
zu unterstitzen, dass eine chronische Herzerkrankung in das tagliche Leben mit seinen
Rahmenbedingungen integriert werden kann. Wissenschaftliche und praktische Pflege
agieren hier eng mit Medizin und verfolgen unterschiedliche Ansatzpunkte in der Versorgung.
Mit dieser Ph.D.-Thesis konnte aufgezeigt werden, welche Erwartungen chronisch herzkranke
Menschen an Herzpraxen in Deutschland stellen. Diese reichen von basalen Interaktionen im
Alltag tber Orientierungshilfen bis hin zu einer tiefen zwischenmenschlichen Begegnung unter
Einbezug der jeweiligen Lebensbedingungen. Es wurde innerhalb der erarbeiteten GT
Jemanden mit seinem Herz an die Hand nehmen ausgefihrt, was aus Sicht der Menschen
erforderlich ist, um die Erfahrungen und Erwartungen der herzkranken Menschen in die
Versorgung zu integrieren. GleichermalBen wurde aufgezeigt, unter welchen
Rahmenbedingungen das ambulante medizinische Setting in Deutschland agiert und welche

Auswirkungen diese Rahmenbedingungen auf die Versorgungsrealitdten nehmen kdnnen.

Das ambulante medizinische Versorgungssetting ist essenziell dafiir, Menschen im Umgang
mit ihrer chronischen Herzerkrankung zu begleiten. Es gilt, ein Verstandnis rund um die
Erkrankung zu etablieren, Ansprechpartner*innen bereitzustellen und die Kompetenzen der
Menschen zu entwickeln. Ziel muss es sein, unerwinschte Ereignisse mit Bezug zur
Herzerkrankung bestméglich zu vermeiden. An dieser Aufgabe wirken Arzt*innen und
Pflegefachpersonen gleichermafen mit unterschiedlichem Versorgungsfokus mit. Die Ph.D.-
Thesis zeigte auf, welche Implikationen mit der arztlichen und pflegerischen Tatigkeit im
Rahmen einer Herzpraxis verbunden sind und welchen Mehrwert es brachte, wenn Aufgaben
im interdisziplinaren Team fokussiert kommuniziert und verteilt wirden. Dies wird umso
wichtiger, wenn zukinftig eine weitere Arbeitsteilung zwischen Medizin und Pflege forciert und
der ambulante Versorgungssektor mit neuen Zustandigkeiten der Berufsgruppen reformiert
wird. Dies wird Gegenstand wichtiger Aushandlungen Uber die jeweiligen Befugnisse und
Kompetenzen sein. Die grundséatzliche Frage bleibt: Unter welchem Gesichtspunkt betrachtet
und evaluiert man die Versorgung von und die Interaktion mit Menschen? Sind es
philosophische Aspekte, die den Einbezug, die Aufmerksamkeit, die Verantwortung gegeniber
der ganzheitlichen Erfahrung eines Menschen befiirworten? Steht die Verbesserung
medizinischer oder epidemiologischer Parameter im Fokus oder werden 6kologische oder
O0konomische Aspekte verteidigt? In Abwagung dieser Aspekte gilt es, eine Antwort zwischen

den hilfesuchenden Menschen, der Medizin und der Pflege zu erarbeiten.
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19.1 PRISMA Flow Diagram

Identification of studies via other methods
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Study design/type of
research report (n = 0)

PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases, registers and other sources
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—
*Consider, if feasible to do so, reporting the number of records identified from each database or register searched (rather than the total number across all databases/registers).
**If automation tools were used, indicate how many records were excluded by a human and how many were excluded by automation tools.
From: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71.
doi: 10.1136/bmj.n71. For more information, visit: hitp://www prisma-statement.ora/

Anhang 1: PRISMA Flow Diagram
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19.2 Uberblick tiber die eingeschlossenen Artikel

Autor*innen, . . Stichprobe und . Conclusio JBI
Jahr Titel Thematik StudiFe)ndesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
Osborn et al. International | Internationale Computergestiitzte inter- | ¢ Besonderheiten fiir Deutsch- | e Starken und Schwachen in Analytical
(2014) survey of Befragung élte- | nationale telefonische land: kostenglinstiger Zu- allen Landern und damit ver- | Cross
older adults | rer Menschen Umfrage mit 15.617 Men- | gang zur Versorgung, bunden Verbesserungsmog- | Sectional
finds short- | und Vergleich schen Uber 65 Jahre; schnelle Termine moglich lichkeiten im Sinne einer pa- | Studies
comings in | zu ihrem Zu- Stichprobe variierte nach | e Schnittstellenproblematik tientenorientierten Gesund-
access, co- | gang zum Ge- | Land zwischen Haus-, Fach- und heitsversorgung fur altere
ordination, sundheitswe- Krankenhausarzt*innen Menschen
and patient- | sen, chroni- durch fehlende Kommunika- | e Schwierigkeiten im Vergleich
centered schen Erkran- tion, Koordination und An- der verschiedenen Lander
care kungen und sprechpartner*innen und ihren Maf3nahmen auf-
deren Koordi- grund der unterschiedlichen
nation durch Strukturen der Gesundheits-
professionelles wesen
Gesundheits- « Vergleich ist eine Chance
personal, En- herauszufinden, welche
gagement in- Mafnahmen Erfolg bringen
nerhalb ihrer und welche nicht
eigenen Be-
handlung, ihrer
Bedirfnisse
und zur Versor-
gungsplanung
am Lebens-
ende
Arnold et al. Patient-re- Wahrnehmung | ¢ Gesamtstichprobe von e 82 % der Teilnehmer*innen ¢ Hohe Versorgungskontinuitat | Analytical
(2022) ported con- | chronisch kran- | 435 Teilnehmer*innen waren in den vergangenen in der ambulanten Gesund- Cross
tinuity of ker Menschen aus 26 hausarztlichen drei Monaten aufgrund ihrer heitsversorgung, insbeson- Sectional
care and Uber Versor- Praxen chronischen Herzerkrankung dere bei Hausarzt*innen Studies
the associa- | gungskontinui- | e Befragung der finalen in einer Apotheke, 72 % bei | e Verbesserungspotenzial bei
tion with pa- | tat in der am- Stichprobe von 247 Teil- | Hausérzt*innen und 43 % Versorgungskontinuitat in-
tient experi- | bulanten kardi- | nehmer*innen mit Fra- bei Kardiolog*innen nerhalb der Zusammenarbeit
ence of car- | ologischen gebogen zu ,continuity | 56,1 % der Teilnehmer*in- zwischen Hauséarzt*innen
diovascular | Versorgung of care' (NCQ), zur am- nen gaben an, nicht an einer und Kardiolog*innen
prevention: | und deren Aus- | bulanten kardiologi- KHK zu leiden, obwohl dies | « Empfehlung von strukturier-
an observa- | wirkungen auf schen Behandlung so- ein Einschlusskriterium fiir ten Versorgungsprogram-
tional study wie zur erlebten die Teilnahme darstellte men zur Forderung von
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Autor*innen,

Stichprobe und

Conclusio

JBI

Jahr Titel Thematik Studiendesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
in Germany | kardiovasku- Pravention e Insgesamt bessere Versor- Schnittstellenarbeit
lare Praven- e Durchschnittsalter 74,7 gungskontinuitat bei Haus- e Allgemeine Schwierigkeiten
tion, Vergleich Jahre arzt*innen im Vergleich zu bei der Dateninterpretation
zwischen haus- | e Auswertung mit Chi- Kardiolog*innen durch Coronapandemie
arztlicher und Quadrat-Test, T-Test e Hohere Werte fir Versor-
facharztlicher und Mehrebenenana- gungskontinuitat waren mit
kardiologischer | lyse besseren Praventionserfah-
Versorgung rungen verbunden
Tille et al. Patients' Analyse und e Befragung mittels Fra- | e Fast 90 % der Teilneh- e Empfehlung baulicher MaR- | Analytical
(2019) perceptions | Vergleich der gebogen von 6.113 Teil- | mer*innen bewerteten die nahmen zur Verbesserung Cross
of health HSR-Dimen- nehmer*innen verschie- Aspekte Vertrauen, Wiirde, der Vertraulichkeit Sectional
system sion ,respect dener Altersgruppen Autonomie und Kommunika- | e Unpassende Ubersetzung Studies
responsi- for persons* e Erfassung soziotkono- tion als gut des Fragebogens als mégli-
veness in mit den inha- mischer und gesund- e Vertraulichkeit wurde nur cher Grund fur die schlech-
ambulatory | renten Aspek- heitsbezogener Daten von fast 50 % der Teilneh- ten Werte
care in Ger- | ten Wirde, © 29,4 % der Teilneh- mer*innen als gut einge- e MaRRnahmen fir jungere
many Vertraulichkeit, | mer*innen waren 65 schatzt Menschen und Menschen in
Autonomie, und alter ¢ Jiingere Menschen, Men- schlechtem Gesundheitszu-
Kommunikation | ¢ 57,8 % der Teilneh- schen mit einem schlechten stand: Problem der verzo-
von l\_/len_schen mer*innen gaben eine Gesundheitszustand und gerten Heilung oder Auslas-
die sich in chronische Erkrankung jene mit hdherem Bildungs- sung notwendiger Untersu-
haus- un_d an status zeigten schlechtere chungen und Therapien
facharztlicher | ¢ chi-Quadrat-Test fur Werte fur Responsiveness e HSR als zentraler Ansatz-
\_/ersorgung be- den Vergleich zwischen auf punkt fir die Betrachtung
finden Haus- und Facharzt*in- | e Bessere HSR-Werte bei pri- von Zielgruppen zur Verbes-
nen vatversicherten Menschen serung der Versorgung
¢ binomiale logistische
Regression zur Erorte-
rung, welche Variablen
mit schlechten Respon-
siveness-Werten in Zu-
sammenhang stehen
Rottger und How do Analyse und e Gesamtstichprobe von | e Die Hauséarzt*innen wurden | e Durchweg positive Bewer- Analytical
Busse (2016) | Chronically | Vergleich von 51.998 Teilnehmer*in- in allen Bereichen signifikant | tung der haus- und facharzt- | Cross
Il Patients Erfahrungen nen einer gesetzlichen besser bewertet als die lichen Versorgung, wobei die | Sectional
Rate Medi- | chronisch kran- | Krankenkasse in Facharzt*innen hauséarztliche Versorgung Studies
cal Care by | ker Menschen Deutschland e Die starksten Unterschiede signifikant besser
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Autor*innen, . . Stichprobe und . Conclusio JBI
Jahr Titel Thematik Studiendesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
their GPs mit ihrer haus- | e Befragung mittels Fra- zwischen den beiden Grup- abschneidet
and Specia- | und fachérztli- gebogen der finalen pen: Bewertung der Warte- | o Erklarungsansatz: unter-
lists? Re- chen Versor- Stichprobe von 13.865 zeit, die Einbeziehung in die schiedliche Erwartungen ge-
sults of a gung mithilfe Teilnehmer*innen Entscheidungsfindung und genlber Haus- und Fach-
Germany- einer adaptier- | e Teilnehmer*innen sind die Koordination der Be- arzt*innen und/oder ein hau-
wide Survey | ten Version im DMP KHK und/oder handlung figeres Wechseln der Haus-
des Health DMP Diabetes Mellitus | ® Die Teilnehmer*innen, die an | arzt*innen bei Unzufrieden-
System eingeschrieben oder er- einer Herzerkrankung litten, heit aufgrund der erhéhten
Responsiven- fullen die Kriterien dafur | bewerteten ihre Versorgung Inanspruchnahme
ess Fragebo- ¢ Durchschnittsalter von tendenziell schlechter
gens der WHO | 69,7 Jahren ¢ 8,2 % der Teilnehmer*innen
e McNemar-Test zum gaben an, auf einen fach-
Vergleich zwischen arztlichen Termin verzichtet
haus- und fachéarztlicher | zu haben, obwohl er notwen-
Versorgung dig gewesen sei
Rottger et al. Forgone Analyse des e Gesamtstichprobe be- ¢ 14,1 % berichteten Uber Ver- | e Verzicht auf Inanspruch- Analytical
(2016) care among | AusmafRes und | trug 51.998 Menschen, zicht auf Inanspruchnahme nahme notwendiger Gesund- | Cross
chronically aufgrund wel- davon Befragung mittels | des Gesundheitswesens heitsleistungen ist niedrig Sectional
ill patients in | cher Faktoren Fragebogen der finalen | e Griinde firr Verzicht: Warte- | e negative Erfahrungen in der | Studies
Germany. die Menschen Stichprobe von 15.565 zeit auf einen Termin, das Gesundheitsversorgung han-
Results auf die Inan- Menschen Fehlen spezialisierter Unter- gen mit Verzicht zusammen
from a spruchnahme | ¢« Menschen mit chroni- suchungsmaglichkeiten, feh- | e negative Erfahrungen han-
cross-sec- | von medizini- scher Herzerkrankung lende finanzielle Ressourcen | gen mit erlebter Ungleichbe-
tional sur- schen und pfle- | und/oder Diabetes Melli- | und zu komplizierte oder handlung durch gesetzliche
vey with gerischen Leis- | tus lange Anfahrtswege in die und private Versicherung zu-
15,565 indi- | tungen zur Be- | e« Durchschnittsalter von Praxen sammen
viduals gleitung ihrer 69,4 Jahren . « Individuelle Gesundheitsleis-

Erkrankung
verzichten

¢ Binomiale multivariate
logistische Regression

erlebte Diskriminierung, be-
gleitende Depression, stark
mit Verzicht assoziiert
Wabhrscheinlichkeit fur Ver-
zicht steigt bei folgenden
Faktoren: weibliches Ge-
schlecht, Berufstatigkeit, Sin-
gle-Haushalt, erlebte Diskri-
minierung, Nichtteilnahme
an einem DMP, begleitende
Depression, schlechter ge-
sundheitlicher Zustand,

tungen flhren zu Verwirrung
um (Un-)Sinnhaftigkeit der
Leistungen
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Autor*innen, . . Stichprobe und . Conclusio JBI
Jahr Titel Thematik Studiendesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
subjektiv erlebter niedriger
SES
Rottger et al. Health sys- | Analyse von e Gesamtstichprobe von | e Insgesamt hohe Werte fiir e Problemfeld in der intersek- | Analytical
(2017) tem respon- | Unterschieden 25.999 Menschen, aus HSR, bei DMP-Teilneh- toralen Gesundheitsversor- Cross
siveness in der wahrge- denen 7.037 Menschen mer*innen hoher gung und die Koordination Sectional
and chronic | nommenen (5.082 DMP-Teilneh- e Hausérztliche Versorgung zwischen Hausérzt*innen Studies
disease car | HSR bei DMP- mer*innen, 1.955 Nicht- wurde mit DMP besser be- und Fachérzt*innen
— What is Teilnehmer*in- DMP-Teilnehmer*innen) | wertet, fir facharztliche Ver- | e Bestatigung der Schlussel-
the role of nen und Nicht- mittels Fragebogen be- sorgung kein Unterschied rolle der Hauséarzt*innen im
disease teilnehmer*in- fragt wurden o Ofter Verzicht auf notwen- DMP, Empfehlung, zukinftig
manage- nen ¢ Durchschnittsalter von dige Behandlung ohne DMP auch Facharzt*innen mehr in
ment pro- 71,4 Jahren die DMP einzubinden, um
grams? An ¢ Analyse mit Wilcoxon- die Versorgung zu verbes-
analysis Vorzeichen-Rang-Test sern
based on und McNemar-Test
cross-sec-
tional sur-
vey and ad-
ministrative
claims data
Schroder et al. | Socioeco- Vergleich der ¢ 48 halbstrukturierte In- | e Unterschiedliche Bewertung | ¢ Soziotkonomische Unter- Qualitative
(2017) nomic differ- | Behandlungs- terviews von 38 Teilneh- | und Interpretationen der Er- schiede bei der chronischen | Research
ences in the | pfade von élte- mer*innen zwischen 59 krankung abhéngig vom Herzerkrankung zeigen sich
pathways to | ren Menschen und 80 Jahren, Durch- SES in vier Kategorien: Er- in erster Linie vor der Inan-
diagnosis of | mit einer diag- schnittsalter 69,7 Jahre wartung, Normalisierung, spruchnahme von medizini-
coronary nostizierten e Analyse mittels indukti- Hilfsmittel zur eigenen Be- schen Leistungen, insbeson-
heart dis- Koronaren ver qualitativer Inhalts- handlung und Annahme von dere wenn die gespiirten
ease: a Herzkrankheit analyse Hilfen durch Dritte Symptome fiir die Menschen
qualitative | vor ihrem Kran- | ¢ Vergleich und Kontras- | Niedriger SES: auftretende keine Akutheit bedeuten
study kenhausaufent- | tierung der Menschen Symptome werden nicht e Schulung von Hausarzt*in-
halt in Bezug mit hohem und niedri- ernst genommen, es wird auf | nen zur Wahrnehmung von

auf ihren SES

gem SES

deren Normalisierung zu be-
stimmten Uhrzeiten oder Er-
eignissen gehofft; Hinweise
der Hausérzt*innen oder von
Familienangehdrigen werden
ignoriert, bis ein

SES-spezifischen Sympto-
mauf3erungen, sodass frih-
zeitig eine Versorgung ein-
geleitet wird

241



Autor*innen, . . Stichprobe und . Conclusio JBI
Jahr Titel Thematik Studiendesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
Myokardinfarkt eintritt
e Menschen mit niedrigerem
SES bendtigen die Hilfe der
Hausérzt*innen, um einen
Termin in kardiologischen
Praxen zu erhalten
e Hoherer SES: Symptome
werden frihzeitiger in Rich-
tung der Herzerkrankung in-
terpretiert, Einleitung der Be-
handlung erfolgt
Schroder et al. | Socioeco- Analyse und e Qualitative Langs- e Erfahrungen der Probanden | e Themenbereiche als Erkla- Qualitative
(2018) nomic differ- | Vergleich von schnittstudie mit insge- in vier Themenbereichen: rungsansatze fir Unter- Research
ences in ex- | Auswirkungen samt 58 halbstrukturier- stationarer Krankenhausauf- schiede in der Behandlung
periences des SES auf ten Interviews mit 41 enthalt, Rehabilitation, medi- chronischer Herzerkrankun-
with treat- die Erfahrun- Teilnehmer*innen, kamentdse Behandlung und gen
ment of cor- | gen von Pati- Durchschnittsalter 69,7 ambulante Nachsorge e Verbesserung der Arzt*in-
onary heart | ent*innen mit Jahre e Menschen mit hdherem SES nen-Patient*innen-Kommuni-
disease: a KHK vor einem | e Erster Erfassungspunkt wissen im Vergleich zu Men- kation und Verbesserung
qualitative | stationaren wahrend stationdren schen mit niedrigem SES des Gesundheitswissens ist
study from | Aufenthaltund | Aufenthalt, zweiter Er- mehr tiber Erkrankung, Opti- | ein Weg, um das Krankheits-
the per- im nachfolgen- fassungspunkt 6 Mo- onen und nutzen Informati- verstehen der Menschen so-
spective of | den Behand- nate nach stationarem onsmoglichkeiten besser wie ihre wahrgenommene
elderly pa- | lungsverlauf Aufenthalt e Menschen mit hherem SES | Rolle zu verandern und da-
tients forcieren den Erhalt der Leis- | mit Ungleichheiten in der

e Auswertung mit indukti-
ver qualitativer Inhalts-
analyse

¢ Vergleich und Kontras-
tierung der Menschen
mit hohem und niedri-
gem SES

tungsfahigkeit und sehen die
Krankheit als Ganzes, Men-
schen mit niedrigem SES
konzentrieren sich auf ein-
zelne Parameter und Symp-
tome

Menschen mit héherem SES
involvieren die verschiede-
nen Gesundheitsplayer aktiv
und nehmen eine proaktive
Rolle ein, Menschen mit
niedrigem SES delegieren
Verantwortung an andere

Versorgung zu reduzieren
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Jahr Titel Thematik Studiendesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
und sind weniger in Ent-
scheidungen involviert. Sie
erwarten auf3erdem eine An-
weisung, andere Arzt*innen
zu konsultieren und sehen
regelmafige Termine bei
Fachérzt*innen als unnétig
an
Gerlich et al. 'Who is go- | Analyse der ¢ 12 Leitfadeninterviews e Drei Hauptkategorien konn- | ¢« Empfehlung der verbesser- Qualitative
(2012) ing to ex- Bedirfnisse im Rahmen einer ten identifiziert werden: Infor- | ten Kommunikation zwi- Research
plain it to sowie Erwar- Langsschnittstudie, Dar- mation und das Verstandnis schen Arzttinnen und Pati-
me so that | | tungen von al- stellung des ersten Er- Uber die Erkrankung und ent*innen Uber Prognose
under- teren Men- hebungszeitpunkts Prognose, Angebote des und Verlauf der Erkrankung
stand?' schen mit fort- | e Auswertung mittels Gesundheitswesens sowie o Palliative Care und Advan-
Health care | geschrittener Qualitative Description soziale Aktivitéten ced Care Planning als erfolg-
needs and | Herzinsuffizi- e Alter der Teilnehmer*in- | e Die Patient*innen betonten versprechende Konzepte
experiences | enz ab 70 Jah- | nen zwischen 73 und 94 | einerseits einen Mehrbedarf
of older pa- | ren an ihre Ge- Jahren an Information, andererseits
tients with sundheitsver- negierten sie diesen aus
advanced sorgung im Sorge vor Uberforderung

heart failure

Langsschnitt

Prognosen werden von
Arzt*innen nicht angespro-
chen, Patient*innen fragten
aus Furcht davor nicht nach
Erwartungen in Bezug auf
das Gesundheitswesen:
Wahrnehmung der eigenen
Behandlung im Kranken-
haus, ein positiv wahrge-
nommenes Verhaltnis zu
Hausarzt*innen, zur finanzi-
ellen Unterstiitzung der eige-
nen Versorgung und der Un-
terstitzung pflegender Ange-
horiger

e Soziale Aktivitdten werden

aufgrund des eigenen Zu-
stands eingeschrankt oder
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Langsschnitt

empfundenen Einschrankun-
gen des Lebens

¢ Unkenntnis von Palliative
Care, der eigenen Erkran-
kung und Prognose

Autor*innen, . . Stichprobe und . Conclusio JBI
Jahr Titel Thematik Studiendesign Zentrale Ergebnisse der Autor*innen Checklist
aufgrund dessen, dass der
Freundeskreis bereits ver-
storben war
e Manche Menschen méchten
ihrem Umfeld nicht zur Last
fallen, keine Thematisierung
des eigenen Befindens
Klindtworth Living with | Analyse der e Langsschnittstudie mit | « Zwei zentrale Kategorien: ¢ alte und sehr alte Menschen | Qualitative
et al. (2015) and dying Bedirfnisse 25 Proband*innen und Verstandnis der Menschen wissen oft wenig Uber die Research
from ad- sowie Erwar- insgesamt 95 Leitfaden- zur Erkrankung und Prog- Ernsthaftigkeit und Schwere
vanced tungen von al- interviews im Abstand nose sowie der Zugang zu ihrer Herzerkrankung
heart fail- teren Men- von drei Monaten Leistungen des Gesund- e Empfehlungen zum Einbe-
ure: under- | schen mit fort- | e Durchschnittsalter der heitswesens zug pflegender Angehdriger
standing the | geschrittener Menschen 85 Jahre ¢ Herzinsuffizienz wird als Al- und zu Kommunikationstrai-
needs of Herzinsuffizi- ¢ 15 Proband*innen terserscheinung mit akuten nings fur Hausarzt*innen, um
older pa- enz ab 70 Jah- | schieden im Verlauf aus | lebensbedrohlichen Ereignis- | die Therapieplanung und
tients atthe | ren an ihre Ge- | o Auswertung mit GT sen gesehen, nicht als le- niedrigschwellige Kommuni-
end of life sundheitsver- benslimitierende Erkrankung kation Uber Mdglichkeiten
sorgung im e Fokus auf die alltaglichen und Prognose mittels Advan-

ced Care Planning zu ver-
bessern

Anhang 2: Uberblick tiber die eingeschlossenen Artikel
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19.3 JBI Checklist Analytical Cross Sectional Studies

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
ANALYTICAL CROSS SECTIONAL STUDIES

Reviewer Date
Author, Year Record Number
Yes No  Unclear Not
applicable
1. ::;r:etdh?e criteria for inclusion in the sample clearly D D D D
2 \é\;:;iel ?the study subjects and the setting described in D D D D
X yaays?the exposure measured in a valid and reliable D D D D
i et < (< N = G =
5. Were confounding factors identified? D E] D D
6. \sf\tlaetreeds?trategies to deal with confounding factors D D D D
78 xeyr; the outcomes measured in a valid and reliable D D D D
8. Was appropriate statistical analysis used? L] [ ] m

Overall appraisal:  Include D Exclude E] Seek further info D

Comments (Including reason for exclusion)

@© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checkdist for Analytical Cross Sectional Studies - 3
tools for research purposes only. All other enquiries
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EXPLANATION OF ANALYTICAL CROSS SECTIONAL
STUDIES CRITICAL APPRAISAL

How to cite: Moola S, Munn Z, Tufanaru C, Aromataris E, Sears K, Sfetcu R, Currie M, Qureshi R, Mattis P,
Lisy K, Mu P-F. Chapter 7: Systematic reviews of etiology and risk . In: Aromataris E, Munn Z (Editors). JB/
Manual for Evidence Synthesis. 1B, 2020. Available from https://synthesismanual.jbi.global

Analytical cross sectional studies Critical Appraisal Tool

Answers: Yes, No, Unclear or Not/Applicable

1. Were the criteria for inclusion in the sample clearly defined?

The authors should provide clear inclusion and exclusion criteria that they developed prior to recruitment
of the study participants. The inclusion/exclusion criteria should be specified (e.g., risk, stage of disease
progression) with sufficient detail and all the necessary information critical to the study.

2. Were the study subjects and the setting described in detail?

The study sample should be described in sufficient detail so that other researchers can determine if itis
comparable to the population of interest to them. The authors should provide a clear description of the
population from which the study participants were selected or recruited, including demographics, location,
and time period.

3. Was the exposure measured in a valid and reliable way?

The study should clearly describe the method of measurement of exposure. Assessing validity requires that
a 'gold standard' is available to which the measure can be compared. The validity of exposure
measurement usually relates to whether a current measure is appropriate or whether a measure of past
exposure is needed.

Reliability refers to the processes included in an epidemiological study to check repeatability of
measurements of the exposures. These usually include intra-observer reliability and inter-observer
reliability.

4. Were objective, standard criteria used for measurement of the condition?

Itis useful to determine if patients were included in the study based on either a specified diagnosis or
definition. This is more likely to decrease the risk of bias. Characteristics are another useful approach to
matching groups, and studies that did not use specified diagnostic methods or definitions should provide
evidence on matching by key characteristics

5. Were confounding factors identified?

Confounding has occurred where the estimated intervention exposure effect is biased by the presence of
some difference between the comparison groups (apart from the exposure investigated/of interest).
Typical confounders include baseline characteristics, prognostic factors, or concomitant exposures (e.g.
smoking). A confounder is a difference between the comparison groups and it influences the direction of
the study results. A high quality study at the level of cohort design will identify the potential confounders
and measure them (where possible). This is difficult for studies where behavioral, attitudinal or lifestyle
factors may impact on the results.

6. Were strategies to deal with confounding factors stated?

Strategies to deal with effects of confounding factors may be dealt within the study design or in data
analysis. By matching or stratifying sampling of participants, effects of confounding factors can be adjusted
for. When dealing with adjustment in data analysis, assess the statistics used in the study. Most will be
some form of multivariate regression analysis to account for the confounding factors measured.

© JBI, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checklist for Analytical Cross Sectional Studies - 4
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7. Were the outcomes measured in a valid and reliable way?

Read the methods section of the paper. If for e.g. lung cancer is assessed based on existing definitions or
diagnostic criteria, then the answer to this question is likely to be yes. If lung cancer is assessed using
observer reported, or self-reported scales, the risk of over- or under-reporting is increased, and objectivity
is compromised. Importantly, determine if the measurement tools used were validated instruments as this
has a significant impact on outcome assessment validity.

Having established the objectivity of the outcome measurement {e.g. lung cancer) instrument, it's
important to establish how the measurement was conducted. Were those involved in collecting data
trained or educated in the use of the instrument/s? (e.g. radiographers). If there was more than one data
collector, were they similar in terms of level of education, clinical or research experience, or level of
responsibility in the piece of research being appraised?

8. Was appropriate statistical analysis used?

As with any consideration of statistical analysis, consideration should be given to whether there was a more
appropriate alternate statistical method that could have been used. The methods secticn should be
detailed enough for reviewers to identify which analytical techniques were used (in particular, regression or
stratification) and how specific confounders were measured.

For studies utilizing regression analysis, it is useful to identify if the study identified which variables were
included and how they related to the outcome. If stratification was the analytical approach used, were the
strata of analysis defined by the specified variables? Additionally, it is also important to assess the
appropriateness of the analytical strategy in terms of the assumptions associated with the approach as
differing methods of analysis are based on differing assumptions about the data and how it will respond.

© JBI, 2020. All nights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checkdist for Analytical Cross Sectional Studies - 5
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19.4

JBI Checklist Qualitative Research

JBI CRITICAL APPRAISAL CHECKLIST FOR
QUALITATIVE RESEARCH

Reviewer Date

Author, Year Record Number

Yes No Unclear Not
applicable

O

1. Is there congruity between the stated philosophical
perspective and the research methodology?

|

2. s there congruity between the research methodology
and the research guestion or objectives?

3. Is there congruity between the research methodology
and the methods used to collect data?

4. Is there congruity between the research methodology
and the representation and analysis of data?

5. Is there congruity between the research methodology
and the interpretation of results?

6. Is there a statement locating the researcher culturally
or theoretically?

7. Is the influence of the researcher on the research, and
vice- versa, addressed?

B B & 0O 0@ B EE

8. Are nparticipants, and their voices, adequately
represented?

9. s the research ethical according to current criteria or,
for recent studies, and is there evidence of ethical
approval by an appropriate body?

o o 0o o o o o o o0 O
]

O B & B & 0O & B B D
SR 1 [ A o Y o |G /A I vt

10. Do the conclusions drawn in the research report flow
from the analysis, or interpretation, of the data?

Overall appraisal:  Include D Exclude D Seek further info D

Comments {Including reason for exclusion)
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DISCUSSION OF CRITICAL APPRAISAL CRITERIA

How to cite: Lockwood C, Munn Z, Porritt K. Qualitative research synthesis: methodological guidance for
systematic reviewers utilizing meta-aggregation. Int J Evid Based Healthc. 2015;13(3):179-187.

1. Congruity between the stated philosophical perspective and the research methodology

Does the report clearly state the philosophical or theoretical premises on which the study is
based? Does the report clearly state the methodological approach adopted on which the
study is based? Is there congruence between the two? For example:

A report may state that the study adopted a critical perspective and participatory action
research methodology was followed. Here there is congruence between a critical view
(focusing on knowledge arising out of critique, action and reflection) and action research (an
approach that focuses on firstly working with groups to reflect on issues or practices, then
considering how they could be different; then acting to create a change; and finally identifying
new knowledge arising out of the action taken). However, a report may state that the study
adopted an interpretive perspective and used survey methodology. Here there is
incongruence between an interpretive view (focusing on knowledge arising out of studying
what phenomena mean to individuals or groups) and surveys (an approach that focuses on
asking standard questions to a defined study population); a report may state that the study
was qualitative or used qualitative methodology (such statements do not demonstrate rigour
in design) or make no statement on philosophical orientation or methodology.

2. Congruity between the research methodology and the research question or objectives

Is the study methodology appropriate for addressing the research question? For example:

A report may state that the research question was to seek understandings of the meaning of
pain in a group of people with rheumatoid arthritis and that a phenomenological approach
was taken. Here, there is congruity between this question and the methodology. A report may
state that the research question was to establish the effects of counselling on the severity of
pain experience and that an ethnographic approach was pursued. A question that tries to
establish cause-and effect cannot be addressed by using an ethnographic approach (as
ethnography sets out to develop understandings of cultural practices) and thus, this would be
incongruent.
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3. Congruity between the research methodology and the methods used to collect data
Are the data collection methods appropriate to the methodology? For example:

A report may state that the study pursued a phenomenological approach and data was
collected through phenomenological interviews. There is congruence between the
methodology and data collection; a report may state that the study pursued a
phenomenological approach and data was collected through a postal questionnaire. There is
incongruence between the methodology and data collection here as phenomenology seeks to
elicit rich descriptions of the experience of a phenomena that cannot be achieved through
seeking written responses to standardized questions.

4. Congruity between the research methodology and the representation and analysis of data

Are the data analyzed and represented in ways that are congruent with the stated
methodological position? For example:

A report may state that the study pursued a phenomenological approach to explore people’s
experience of grief by asking participants to describe their experiences of grief. If the text
generated from asking these questions is searched to establish the meaning of grief to
participants, and the meanings of all participants are included in the report findings, then this
represents congruity; the same report may, however, focus only on those meanings that were
common to all participants and discard single reported meanings. This would not be
appropriate in phenomenological work.

5. There is congruence between the research methodology and the interpretation of results
Are the results interpreted in ways that are appropriate to the methodology? For example:

A report may state that the study pursued a phenomenological approach to explore people’s
experience of facial disfigurement and the results are used to inform practitioners about
accommodating individual differences in care. There is congruence between the methodology
and this approach to interpretation; a report may state that the study pursued a
phenomenological approach to explore people’s experience of facial disfigurement and the
results are used to generate practice checklists for assessment. There is incongruence
between the methodology and this approach to interpretation as phenomenology seeks to
understand the meaning of a phenomenon for the study participants and cannot be
interpreted to suggest that this can be generalized to total populations to a degree where
standardized assessments will have relevance across a population.

@ 18I, 2020. All rights reserved. 181 grants use of these Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research - 5
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6. Locating the researcher culturally or theoretically
Are the beliefs and values, and their potential influence on the study declared? For example:

The researcher plays a substantial role in the qualitative research process and it is important,
in appraising evidence that is generated in this way, to know the researcher’s cultural and
theoretical orientation. A high quality report will include a statement that clarifies this.

7. Influence of the researcher on the research, and vice-versa, is addressed

Is the potential for the researcher to influence the study and for the potential of the research
process itself to influence the researcher and her/his interpretations acknowledged and
addressed? For example:

Is the relationship between the researcher and the study participants addressed? Does the
researcher critically examine her/his own role and potential influence during data collection?
Is it reported how the researcher responded to events that arose during the study?

8. Representation of participants and their voices

Generally, reports should provide illustrations from the data to show the basis of their
conclusions and to ensure that participants are represented in the report.

9. Ethical approval by an appropriate body
A statement on the ethical approval process followed should be in the report.
10. Relationship of conclusions to analysis, or interpretation of the data

This criterion concerns the relationship between the findings reported and the views or words
of study participants. In appraising a paper, appraisers seek to satisfy themselves that the
conclusions drawn by the research are based on the data collected; data being the text
generated through observation, interviews or other processes.

@ 1B, 2020. All rights reserved. JBI grants use of these Critical Appraisal Checklist for Qualitative Research - 6
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19.5 Ethisches Clearing

LUDWIG-

MAXIMILIANS-
LMU | UNIVERSITAT ETHIKKOMMISSION BEI DER LMU MUNCHEN
| MONCHEN J
Ethikkommission -Pettenkcferstr. 8 + 80336 Miunchen Vorsitzender:
Klinikum der Universitat Minchen Pro:' Dr“W- E'w»momw1 )
Kiinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin e 40 (T e ARosTiEs
Prof. Dr. Stefan Philipp Lorenzl Ethikkommission@
Klinikum GroRhadern med.uni-muenchen.de
81377 Munchen AL Rhan 08 .
Anschrift:

Pattenkoferstr. Ba
D-B0336 Minchen

11.10.2018 Vb/om

Projekt Nr.; 18-612 (bitte bei Schriftwechsel angeben)

Beratung nach Fakultédtsrecht

Studientitel:  ,Hauptsache, der Herzdoktor ist nett?!" Eine qualitative Studie zu den Erwartungen und
Erfahrungen von 65+-jéhrigen Patientinnen und Patienten an die ambulante kardiologische
Facharztversorgung im Behandiungsprozess

Antragsteller. Prof. Dr. Stefan Philipp Lorenzl, Klinikum der Universitat Minchen, Klinik und Poliklinik fir
Palliativmedizin, Klinikum GroRhadern, 81377 Minchen

Untersucher:  Prof. Dr. Stefan Philipp Lorenzl, Klinikum der Universitat Munchen, Klinik und Poliklinik fir
Palliativmedizin, Klinikum GroRhadern, 81377 Miinchen

Sehr geehrter Herr Prof. Lorenz,

besten Dank fur Ihr Schreiben vom 11,10.2018 mit der Beantwortung unserer Fragen bzw.
Erflllung der Auflagen und den noch ausstehenden bzw. (iberarbeiteten Unteriagen.

Die Ethikkommission (EK) kann lhrer Studie nun die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit
zuerkennen.

Vorsorglich mochte ich darauf hinweisen, dass auch bei einer positiven Beurteilung des Vorhabens
durch die EK die arztliche und juristische Verantwortung fiir die Durchfiihrung des Projektes
uneingeschrankt bei lhnen und lhren Mitarbeitern verbleibt.

Allgemeine Hinweise:

Anderungen im Verlauf der Studie sind der EK zur ereuten Prifung vorzulegen,
Schwerwiegende unerwartete studienabhéngige Ereignisse sind der EK mitzuteilen (trifft nur fir
interventionelle Projekte zu).

« Das Ende der Studie ist anzuzeigen und das Ergebnis vorzulegen.

« Die arztliche und juristische Verantwortung bei der Durchfiihrung der Studie verbleibt
uneingeschrénkt bei Ihnen und Ihren Mitarbeitern. Bitte beriicksichtigen Sie, dass diese Bewertung
die ggf. erforderliche Konsultation des behdrdlichen Datenschutzbeauflragten nach Art. 26 BayDSG
nicht ersetzt.

Mitghedar der Kommission;

Prof. Dr. W. Eisenmenger (Vorsitzender), Prof. Dr. E_ Held (Vorsitzender), Prof. Dr, H, Angstwurm, Prol, Dr. S5, Bock, J. Eckert, Prof, Dr. 8
Emmerich, Prof. Dr. S. Endres, Prof. Dr. R. Fischer, Prof. Dr. M. U. Gallwas, Prof. Dr. O. Genzel- Boroviczény, Prof, Dr. K, Hahn, Prof. Dr
N. Marbeck, Dr. B. Henrikus, Prof. Dr. C. Heumann, Prof. Dr. A. Halstege, Profl. Or. Huber, Prof Or V. Klauss, Dr, F. Kohimaysr, Prof. Dr
J. Lindner, Prof. De. §. Lorenzt, Prof. Or. G. Marckmann, Dr. V. MOnch, PD Dr, Or, H, Macktar, Prof. Dr, A. Nassehi, Prof. Dr. R. Penning,
Prof. Dr. J. Peters, Prof. Dr. K. Pleifer, Dr, I. Saake, Prof, Dr. H. Schardey, Prof. Dr, M. Schmauss, Prof. Dr. U Schroth, Prof. Dr. O.
Steiniein, PD Dr. G. Stdben, Prof. Dr. M. Waldnaer, FD Dr. U. Wand!, Prof. Dr. C Waendtner, Dr, A Yasscuridis, Dr. C. Zach
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Fur Thre Studie wiinsche ich Ihnen viel Erfolg.

Mit freundlichen Grufien

1 < A
Prof. Dr. W. Eisenmengéar
Vorsitzender der Ethikkammission

-
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19.6

Patienteninformation und Einwilligung

Patienteninformation und -Einwilligung

Prifstelle: Ethikkommission bei der Medizinischen Fakultat der LMU Miinchen
Pettenkoferstr. 8a, 80336 Minchen

Priifpflegender: Christopher Lapple

Priifplancode:

Titel des Forschungprojekts:
.Hauptsache, der Herzdoktor ist nett?!*

Eine qualitative Studie zu den Erwartungen und Erfahrungen von 65+-jahrigen
Patientinnen und Patienten an die ambulante kardiologische Facharztversorgung im
Behandlungsprozess

Sehr geehrte Patientinnen,

wir informieren Sie tber das Forschungsprojekt mit dem o.g. Arbeitstitel, fir das wir Sie gem
interviewen mochten und Gber unser Vorgehen. Der Datenschutz verlangt Ihre ausdriickliche
und informierte Einwilligung, dass wir die Interviews speichern und auswerten.

Die Interviews innerhalb des Forschungsprojekts werden von Herm Christopher Lapple
gefiihrt, der im Rahmen seiner Ph.D. Thesis von Herm Prof. Dr. Stefan Lorenzl betreut wird.
In dem Forschungsprojekt geht es um Erwartungen an und um Erfahrungen mit der
ambulanten kardiologischen Facharztversorgung (=niedergelassene Facharztinnen fiir
Herzerkrankungen) von alteren Patientinnen im Behandlungsprozess. Befragt werden
Patientlnnen die mindestens das 65igste Lebensjahr emreicht haben und einen
Erstvorstellungstermin in einer kardiologischen Facharztpraxis vereinbart haben. Insgesamt
sollen pro teilnehmender Patientin zwei Interviews in einem Zeitraum von maximal neun
Monaten gefiihrt werden. Ziel des Forschungsprojektes ist die Verbesserung der Versorgung
von alteren, herzkranken Menschen in der ambulanten kardiologischen Facharztversorgung
durch Identifizierung von Erwartungen und Erfahrungen.

Die Durchfiihrung der Studie geschieht auf der Grundlage der Bestimmungen des
Bundesdatenschutzgesetzes. Der Interviewer unterliegt der Schweigepflicht und ist auf das
Datengeheimnis verpflichtet. Die Forschungsarbeit dient allein wissenschaftlichen Zwecken
und ist von der Ethikkommission bei der Medizinischen Fakultat der LMU Minchen

zustimmend bewertet worden.
Versionsnummer 3.0 | Versionsdatum 30.04.18 | Seite 1von 8
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Patienteninformation und -Einwilligung

Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig. Sie werden also nur interviewt, wenn Sie dazu
schriftlich lhre Einwilligung erklaren. Sofern Sie nicht an den Interviews teilnehmen oder
spater aus dem Forschungsprojekt ausscheiden méchten, erwachsen Ihnen keine Nachteile.

Sie wurden bereits auf das geplante Forschungsprojekt angesprochen. Der nachfolgende
Text soll Ihnen die Ziele und den Ablauf naher erlautern. Des Weiteren wird Herr Christopher
Lapple mit Ihnen vor dem ersten Interview ein Gesprach fiihren. Bitte zégern Sie nicht,
Fragen und unklare Punkte anzusprechen.

1. Warum wird dieses Forschungsprojekt durchgefiihrt?

Besonders im Alter sind Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems weit verbreitet,
verursachen hohe Kosten und menschliches Leid. Die medizinische Versorgung von alteren,
herzkranken Menschen findet aufgrund des chronischen Charakters der meisten
Herzerkrankungen tber viele Jahre hinweg in Facharztpraxen fiir Herzkrankheiten statt. Um
sich in Zukunft auf diese wachsende Bevolkerungsgruppe der Alten” optimal einzustellen
sind die Erhebung von Patientenerwartungen an die kardiologische Facharztversorgung, die
Erwartungserfiillung sowie die Erfahrung der Patientinnen mit der Versorgung wichtige
Ansatzpunkte. Da diese Themen bisher nahezu unerforscht sind, versucht dieses
Forschungsprojekt diese Wissensliicke zu schliefen, mit dem Ziel eine Verbesserung der
Versorgung von alteren, herzkranken Menschen zu erméglichen.

2. Wie ist der Ablauf der Studie und was muss ich bei Teilnahme beachten?

Grundsatzlich werden Sie zu zwei verschiedenen Zeitpunkten interviewt. Hemr Chnstopher
Lapple macht mit Ihnen telefonisch einen Termin fir das erste Interview vor lhrem
Erstbesuch in der Facharztpraxis fiir Herzerkrankungen aus. Den Ort fiir das Interview
wahlen Sie, dies kann bei lhnen zuhause oder an einem neutralen Ort (Café efc.) sein.

Eine besondere Vorbereitung ist nicht notwendig!

An dem ersten Interviewtermin werden noch einmal eventuell aufgekommen Fragen geklart
und anschliefend die Einwilligung nach erfolgter Aufklarung von Herrn Christopher Lapple
von lhnen eingeholt. Dann wird das erste Interview durchgefiihrt und mit Hilfe eines
Aufnahmegerates aufgenommen, anschlieRend abgetippt und ausgewertet. Nach dem
ersten Termin von lhnen in der Herzarztpraxis werden Sie von Herm Christopher Lapple
telefonisch kontaktiert um einen zweiten Interviewtermin mit lhnen auszumachen. Ziel ist es,

dass in der Zeit bis zum zweiten Interviewtermin zwei weitere Besuche von lhnen, zumindest
Versionsnummer 3.0 | Versionsdatum 30.04.18 | Seite 2von 8

255




Patienteninformation und -Einwilligung

jedoch ein weiterer Besuch in der Herzarztpraxis stattfindet. Ungefahr zwei Wochen vor dem
Termin des zweiten Interviews nimmt Herr Christopher Lapple noch einmal telefonischen
Kontakt mit lhnen auf um ggfs. aufgetretene Fragen zu klaren. Das zweite Interview selbst
wird dann erneut mit einem Aufnahmegerat aufgenommen, abgetippt und ausgewertet.

3. Welchen personlichen Nutzen habe ich von der Teilnahme an der Studie?

Sie selbst haben keinen direkten Nutzen durch die Teilnahme an diesem Forschungsprojekt.
Jedoch tragen Sie durch die Teilnahme am Forschungsprojekt zur Verbesserung der
Versorgung von alteren, herzkranken Menschen bei.

4. Welche Risiken sind mit der Teilnahme an der Studie verbunden?

Mit der Teilnahme am Forschungsprojekt sind fur sie keine Risiken verbunden.

5. Wer darf am Forschungsprojekt nicht teilnehmen?

Grundsatzlich kann jeder am Forschungsprojekt teilnehmen der der Zielgruppe der 65+-
Jahngen angehdrt. Die Gesamtzahl der Teilnehmenden ist jedoch aufgrund der begrenzten
Ressourcen des Forschungsprojektes limitiert. Dartiber hinaus wurden zu lhrem Schutz und
fur eine machbare Durchfihrbarkeit Ausschlusskriterien gebildet, die eine Teilnahme am
Forschungsprojekt nicht méglichen machen. Dies sind: Notfall- oder Akutsituationen, keine
flieRenden deutschen Sprachkenntnisse, schwere kognitive und/oder psychische
Erkrankungen und/oder geistige Behinderungen.

6. Entstehen fiir mich Kosten durch die Teilnahme an der Studie? Erhalte ich eine
Aufwandsentschadigung?

Durch die Teilnahme an dem Forschungsprojekt entstehen fiir Sie keine zusatzlichen
Kosten. Generell kann ein Interview abhangig von der Dauer ermiidend sein. Als
Aufwandsentschadigung erhalten Sie wahlweise eine Flasche Rot- oder WeilRwein oder
Traubensaft. Zudem werden pro Teilnehmer 15 Euro an die SWR Kinderhilfsaktion
.Herzenssache® gespendet.

7. Wer entscheidet, ob ich aus der klinischen Priifung ausscheide?

Sie konnen jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, Ihre Teilnahme beenden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile bei lhrer Versorgung entstehen. Unter gewissen

Umstanden ist es aber auch méglich, dass das Forschungsteam lhre Teilnahme am
Versionsnummer 3.0 | Versionsdatum 30.04.18 | Seite 3von 8

256




Patienteninformation und -Einwilligung

Forschungsprojekt vorzeitig beendet, chne dass sie auf die Entscheidung Einfluss haben.
Die Griinde hierfiir konnen z.B. sein:

a. lhre weitere Teilnahme am Forschungsprojekt ist medizinisch nicht mehr
vertretbar,
z. B. wenn Sie eine der Ausschlusskriterien erfillen

b. Es wird das gesamte Forschungsprojekt vorzeitig beendet.

8. Was geschieht mit meinen Daten?

Wir gehen mit Ihren Daten sorgfaltig um und sichem lhnen folgendes Verfahren zu, damit
Ihre Angaben im Interview nicht mit lhrer Person in Verbindung gebracht werden kénnen:

1. Wir nehmen das Gesprach mit Hilfe eines Aufnahmegerates auf. Sie haben die
Maglichkeit, die gesamte Aufnahme nach Abschluss des Interviews nochmals
anzuhaéren. Femer haben Sie das Recht auf die Léschung einzelner Passagen oder
AuBerungen. Im Rahmen des Interviews wird keine Aufzeichnung lhres Namens
erfolgen. Nach dem Interview wird die durch das Aufnahmegerat erstellte Tondatei
abgetippt und anschlieend geldscht. Die anonymisierte Abschrift wird als
Arbeitsdokument unter Beachtung des Datenschutzes elektronisch gespeichert. Auf
Wounsch erhalten Sie eine Kopie der Abschnift.

2. Wir anonymisieren, d.h. wir verandem alle Personen-, Orts-, StralRennamen. Alle
Altersangaben werden um ein bis zwei Jahre nach unten oder oben verandert. Berufe
werden durch andere vergleichbare Berufe ersetzt. Das Transknpt inklusive
Kurzfragebogen wird mit einem nur von lhnen nachvollziehbaren Code versehen.

3. Die Abschrift des Interviews wird nicht verdffentlicht und ist nur projektintern fiir die
Auswertung zuganglich. Die anonymisierte Abschrift wird von den Mitarbeiterinnen
und Mitarbeitem des Projektes gelesen, die ebenfalls der Schweigepflicht unterliegen.
In Verdffentlichungen gehen aber einzelne Zitate ein, selbstverstandlich ohne dass
erkennbar ist, von welcher Person sie stammen.

4. lhr vollstandiger Name, Ihre Adresse und andere Informationen, die lhre direkte
Identifizierung erméglichen, werden in einem Kontaktformular (Telefonnummer,
Adresse, etc.) gesammelt. Das Kontaktformular wird von Herrn Christopher Lapple in
einem gesonderten Ordner an einer gesicherten und nur der Projektleitung
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Patienteninformation und -Einwilligung

zuganglichen Stelle aufbewahrt und die enthaltenen Informationen nicht
weitergegeben.

5. Das Kontaktformular wird am Ende des Projektes in unseren Unterlagen gel6scht, so
dass lediglich das anonymisierte Transkript existiert. Dieses wird nach Fertigstellung
der Ph. D. Thesis vemichtet. Die von Ihnen unterschriebe Erklarung zur Einwilligung
in die Auswertung wird in einem gesonderten Ordner an einer gesicherten und nur der
Projektleitung zuganglichen Stelle aufbewahrt. Diese dient lediglich dazu, bei einer
Uberpriifung durch einen Datenschutzbeauftragten nachweisen zu kénnen, dass Sie
mit der Auswertung einverstanden sind. Sie kann mit Ihrem Interview nicht mehr in
Verbindung gebracht werden.

9. An wen wende ich mich bei weiteren Fragen?

Wenn Sie Fragen zu lhrer Teilnahme an dieser Studie haben oder wenn Sie irgendwelche
Bedenken haben, kdnnen Sie sich an folgende Kontaktadressen wenden:

Christopher Lapple

Telefon: 07161/68015

Poststr. 25-27

73033 Goppingen

E-Mail: christopher.laepple@cardiopraxis-staufen.de

Prof. Dr. med. Stefan Lorenzl

Telefon: 08026/3932811
E-Mail: stefan lorenzi@khagathaned.de
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Einwilligungserklarung

Prifstelle: Ethikkommission bei der Medizinischen Fakultat der LMU Miinchen
Pettenkoferstr. 8a, 80336 Miinchen

Prifpflegender: Christopher Lapple

Priifplancode:

Titel des Forschungprojekts:
wHauptsache, der Herzdoktor ist nett?!*

Eine qualitative Studie zu den Erwartungen und Erfahrungen von 65+ jahrigen
Patientinnen und Patienten an die ambulante kardiologische Facharztversorgung im
Behandlungsprozess

Name, Vorname Teilnehmerln Interview (bitte in Druckbuchstaben):

Geburtsdatum:

Ich bin Gber das Vorgehen bei der Auswertung der persénlichen _freien” Interviews im
Rahmen des o0.g. Forschungsprojekts mit einem Informationsblatt in einem personlichen
Gesprach mit Herrn Christopher Lapple informiert worden (u. a. Abschrift gelangt nicht an die
Offentlichkeit, Anonymisierung bei der Abschrift, Léschung der Tondatei, Léschung von
Namen, Aufbewahrung der Einwilligungserklarung nur im Zusammenhang mit dem Nachweis
des Datenschutzes und nicht zusammenfiihrbar mit dem Interview).

Ich habe dariiber hinaus den Text der Patienteninformation sowie die hier nachfolgend
abgedruckte Einwilligungserklarung gelesen und verstanden. Ich hatte die Gelegenheit, mit
Hemn Christopher Lapple tGber die Durchfiihrung des Forschungsprojekts zu sprechen. Alle
meine Fragen wurden zufrieden stellend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu
entscheiden.

Ich weil}, dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne
Nachteile fiir meine weitere medizinische Versorgung zuriickziehen kann (miindlich oder
schriftlich). Beim Widerruf meiner Einwilligung habe ich das Recht, die Léschung der bis
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Einwilligungserklarung

dahin erhobenen Daten zu verlangen, soweit nicht rechtliche Dokumentations- oder
Meldepflichten entgegenstehen.

Ich bin damit einverstanden, dass einzelne Satze, die aus dem Zusammenhang genommen
werden und damit nicht mit meiner Person in Verbindung gebracht werden kénnen, als
Matenial fur wissenschaftliche Zwecke und die Weiterentwicklung der Forschung auch fiir
anschlieRende Forschungsprojekte genutzt werden kénnen.

Mir wurde versichert, dass die Vorschriften tber die arztliche Schweigepflicht und den
Datenschutz im Rahmen dieser Studie eingehalten werden und dass nur anonymisierte
Abschriften der Interviews ohne Namensnennung erstellt werden. Die Interviews sowie ein
vorausgehender Kurzfragebogen wird von mir mit einem sieben-stelligen Code aus
Buchstaben und Zahlen versehen, dessen Rekonstruktion nur mir méglich ist. Beispiel:

.Erster Buchstabe des Vornamen der GroBmutter (z. B. Anna): __ "

Unter diesen Bedingungen bin ich mit der Erhebung und Verwendung persoénlicher
Daten und Befunddaten nach MaRgabe der Patienteninformation einverstanden.

Ein Exemplar der Patienten-Information und —Einwilligung habe ich erhalten. Ein Exemplar
verbleibt bei Herrn Chnistopher Lapple.

Name, Vorname Teilnehmerln Interview (bitte in Druckbuchstaben):

Datum:

Unterschrift Teilnehmerin:
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Einwilligungserklarung

Ich habe das Aufklarungsgesprach gefiihrt und die Einwilligung des Patienten eingeholt.

Name, Vorname (bitte in Druckbuchstaben):

Datum:

Unterschrift aufklarende Person:

Versionsnummer 3.0 | Versionsdatum 30.04.18 | Seite 8 von 8
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19.7 Fragebogen 1. Interview

Sehr geehrte Interviewpartnerin, sehr geehrter Interviewpartner,

der folgende Fragebogen ist ein Teil des Interviews und hilft mir als Interviewer, mich optimal
vorzubereiten und die passenden Fragen zu stellen. Zu Beginn bitte ich Sie ein paar Angaben zu
machen um fir Sie einen individuellen Code erstellen zu kénnen, der lhre Anonymitat wahrt.

Erster Buchstabe des Ortes der Grundschuleinschulung (z. B. Minchen):
Letzter Buchstabe des Vornamen des Vaters (z. B. Ralf): __

Eigener Geburtsmonat als zweistellige Zahl (z. B. Mai=05):

Anzahl der Geschwister als zweistellige Zahl (z. B. 02): __

Erster Buchstabe des Vornamen der GroRBmutter (z. B. Anna): _

Fur das Ausfillen des Fragebogens beachten Sie bitte folgende Hinweise:

Grundsatzlich gibt es weder bei diesem Fragebogen noch bei dem anschlieRenden Interview
falsche Antworten. Probieren Sie einfach, so prazise wie méglich den Fragebogen auszufiillen.

Am besten machen Sie das Kreuz direkt in das Kastchen, nicht neben das Kastchen:

Wvannicn

[ welbien

Wenn Sie eine Angabe riickgangig machen wollen, fillen Sie das Kastchen ganz aus und kreuzen
das neue Kastchen normal an:

W sannich

%\Weibhcn

Bei manchen Fragen benétige ich von lhnen eine handschnftliche Angabe. Bitte schreiben Sie die
Antwort am Besten in Druckbuchstaben oberhalb der dafiir vorgesehenen Linie:

Anzah! pro Tag:

3

Bereits jetzt Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens und die
Teilnahme am Interview!

Seite 1 Bitte Fahren Sie auf der nachsten Seite fort.
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Kurzfragebogen 1. Interview

Geschlecht i
O Mannlich
[ Weiblich
he St horigkeit haben Sie?
Welche Staatsangehorigkeit haben Sie O Deutsch

[ Nicht-Deutsch

Wenn Nicht-Deutsch:
Welche?

Wie alt sind Sie (bitte den entsprechenden
Altersbereich ankreuzen)?

[J 65-69 Jahre
[J 70-74 Jahre
[0 75-79 Jahre
] 80-84 Jahre
[ 85 Jahre und alter

Familienstand?

[ Verheiratet
[0 Geschieden
O Ledig

O Verwitwet

Lebensform

O Alleinlebend

[ Als Paar zusammenlebend (Ehe- oder
Lebenspartner)

[J Alleinstehend im Mehrpersonenhaushalt
(bspw. bei Verwandten oder Kindem)

[0 Gemeinschaftsunterkunft (Alters- oder
Pflegeheim)

Welchen héchsten allgemeinen
Bildungsabschluss haben Sie?

[0 Haupt- (Volks-)schulabschluss
[0 Realschulabschluss

[0 Fachhochschulreife

[J Aligemeine Hochschulreife

[J Ohne allgemeinen Schulabschluss

Seite 2

Bitte fahren Sie auf der nachsten Seite fort.
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Welchen héchsten beruflichen
Ausbildungsabschluss haben Sie?

[0 Abgeschlossene Ausbildung
[0 Fachhochschulabschluss
[ Hochschulabschluss

[J Promotion

[J Ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

Aktuelle oder ehemalige berufliche Stellung
(Rente)

[0 Selbststandig

[ Mithelfender Familienangehériger
(] Beamter

[0 Angestellter

O Arbeiter

Welche berufliche Tatigkeit iiben Sie derzeit
aus?

Wenn Sie nicht mehr erwerbstitig sind, welche
Tatigkeit haben Sie bei lhrer frilheren
Erwerbstatigkeit zuletzt ausgeiibt?

Wie hoch ist das monatliche Einkommen lhres
Haushaltes insgesamt (Bitte ca. in Euro)?

[J Keine Angabe

Wie sind Sie versichert?

[0 Gesetzliche Krankenkasse

[ Private Krankenkasse

[0 Sonstiges:
Ist bei lhnen Bluthochdruck bekannt?

OJa

[J Nein
Besteht bei Ihnen die Zuckerkrankheit
(Diabetes)? LJa

[J Nein
Sind bei Ihnen Fettstoffwechselstorungen oder
erhohte Blutfettwerte bekannt (Cholesterin)? U Ja

[ Nein

Seite 3

Bitte fahren Sie auf der nachsten Seite fort.
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Sind in lhrer Familie GefaRerkrankungen

aufgetreten? (Herzinfarkt, Schlaganfall?) U Ja

[J Nein
Rauchen Sie? O Ja
Wenn ja: Seit wann und wie viele Zigaretten I Nein
pro Tag?

Wenn Ja:

Seit (in Jahren):

Anzahl Zigaretten pro
Tag:

Wurde bei Ihnen bereits eine

Herzklappenersatz)?

Katheteruntersuchung durchgefuhrt? U Ja

(Herzkatheter, Katheter der Kopf-/Beingefale) B O
Wenn ja:
Wie viele?

Wourden Sie schon einmal am Herzen oder an

den GefaRen operiert? L Ja

(Herzschrittmacher, Defibrillator, Bypass, O Nein

Wie viele von einem Arzt/Arztin verschriebene
Medikamente nehmen Sie regelmaRig pro Tag
ein?

Anzahl pro Tag:

Wie oft haben Sie niedergelassene Anzahl:

Arztinnen/Arzte in den letzten 12 Monaten in

Anspruch genommen?

Wie viele Nachte waren Sie in den letzten 12 Anzahl:

Monaten zur stationdren Behandlung in einem

Krankenhaus aufgenommen?

Wie ist Ihr Gesundheitszustand im

Aligemeinen? L Sehr gut
O Gut
[0 MittelmaRig
[0 Schlecht

[ Sehr schlecht

Seite 4

Anhang 7: Fragebogen 1. Interview
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19.8 Fragebogen 2. Interview

Sehr geehrte Interviewpartnerin, sehr geehrter Interviewpartner,

der folgende Fragebogen ist ein Teil des Interviews und hilft mir als Interviewer, mich optimal
vorzubereiten und die passenden Fragen zu stellen. Zu Beginn bitte ich Sie ein paar Angaben zu
machen um fir Sie einen individuellen Code erstellen zu kénnen, der lhre Anonymitat wahrt.

Erster Buchstabe des Ortes der Grundschuleinschulung (z. B. Minchen):
Letzter Buchstabe des Vornamen des Vaters (z. B. Ralf): __

Eigener Geburtsmonat als zweistellige Zahl (z. B. Mai=05):

Anzahl der Geschwister als zweistellige Zahl (z. B. 02): __

Erster Buchstabe des Vornamen der GroRBmutter (z. B. Anna): _

Fur das Ausfillen des Fragebogens beachten Sie bitte folgende Hinweise:

Grundsatzlich gibt es weder bei diesem Fragebogen noch bei dem anschlieRenden Interview
falsche Antworten. Probieren Sie einfach, so prazise wie méglich den Fragebogen auszufiillen.

Am besten machen Sie das Kreuz direkt in das Kastchen, nicht neben das Kastchen:

Wvannicn

[ welbien

Wenn Sie eine Angabe riickgangig machen wollen, fillen Sie das Kastchen ganz aus und kreuzen
das neue Kastchen normal an:

W sannich

%\Weibhcn

Bei manchen Fragen benétige ich von lhnen eine handschnftliche Angabe. Bitte schreiben Sie die
Antwort am Besten in Druckbuchstaben oberhalb der dafiir vorgesehenen Linie:

Anzah! pro Tag:

3

Bereits jetzt Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens und die
Teilnahme am Interview!

Seite 1 Bitte Fahren Sie auf der nachsten Seite fort.
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Kurzfragebogen 2. Interviewtermin

Wie oft waren Sie seit dem letzten Mal in dieser

Herzarztpraxis (Inklusive Erstbesuch)? Anzahl:

Wurde bei lhnen seit dem Erstbesuch in der

Herzarztpraxis eine Katheteruntersuchung durchgefiihrt? O Ja

(Herzkatheter, Katheter der Kopf-/Beingefalle) ) Niiii
Wenn ja:
Wie viele?

Wourden Sie seit dem Erstbesuch in der Herzarztpraxis

am Herzen oder an den Gefallen operiert? U Ja

(Herzschrittmacher, Defibrillator, Bypass, 03 Nein

Herzklappenersatz)?

Wie oft haben Sie niedergelassene Arztinnen/Arzte seit

dem ersten Interview in Anspruch genommen? Anzahl:

Wie viele Nachte waren Sie seit dem ersten Interview zur

stationaren Behandlung in einem Krankenhaus Anzahl:

aufgenommen?

Wie viele von einem Arzt/Arztin verschriebene Anzahl pro

Medikamente nehmen Sie regelmaRig pro Tag ein? Tag:

Wie ist Ihr G dheitszustand im All inen?

ie ist Ihr Gesundheitszustand im Allgemeinen 01 Sehr qut

O Gut
] MittelmaRig
1 Schlecht
] Sehr schlecht

Seite 1

Anhang 8: Fragebogen 2. Interview
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19.9

Interviewleitfaden 1. Gesprach

Interviewleitfaden zum 1. Interviewtermin

Leitfrage
(Erzahlaufforderung)

Check — Wurde das erwahnt? Memo fur
maogliche Nachfragen — nur stellen wenn nicht
von alleine angesprochen! Formulierung

anpassen

Konkrete Fragen — bitte an
passender Stelle (auch am
Ende maglich) in dieser

Formulierung stellen

Aufrecherhaltungs- und
Steuerungsfragen

Sie haben vor kurzer Zeit einen Termin in
der Sprechstunde einer Herzarztpraxis
ausgemacht. Erzahlen Sie mir doch mal wie

es dazu kam?

Charakter und Bedrohungspotenzial der
Beschwerden?

Rolle von Angehdrigen?

Lebensumstande?

Vorerfahrung Hausarzt/Krankenhaus/anderer
Herzarzt?

Vorherige Behandlungsversuche?
Ausschalggebende Auswahlgrinde fur diese
Praxis?

Allgemeine Sichtweise tber die

Gesundheitsversorgung?

Welche Bedeutung hat
dieser Besuch fur Sie in
der Arztpraxis?

Wenn ja: Wie war der
Erfolg?

Alternative: Wie geht es Ihnen
wenn Sie an lhr Herz denken?

Kodnnen Sie dazu noch etwas
mehr erzahlen?

Und dann?

Wie ging das weiter?

Wie war das so mit?

Nonverbale Aufrechterhaltung

Wenn Sie zurickschauen auf

diesen Moment, wie erging es

lhnen damals als es klar war,
dass Sie zu einem Herzarzt

gehen? Gab es Menschen, die

ihr weiteres Vorgehen
beeinflusst haben und wie?
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Denken Sie nun mal an den Tag lhres
Termins bei dem Herzarzt. Sie machen sich
auf den Weg zur Praxis, treten ein, melden
sich an, nehmen im Wartezimmer Platz,
werden aufgerufen, werden eventuell
untersucht, sprechen mit einem Arzt oder
Arztin und Mitarbeiterinnen. Denken Sie an
den gesamten Besuch. Was erwarten Sie

sich von diesem Besuch?

Arzt?

Praxispersonal?
Untersuchungen?

Allgemeine Praxisausstattung?
Beratung?
Betreuungverhaltnis?
Behandlung?

Alternative: Welche
Gefuhle/ldeen/Hoffnungen
Winsche kommen lhnen
durch den Kopf, wenn Sie an

diesen Besuch denken?

Alternative: Wie misste dieser
Besuch ablaufen, damit sie
rundum zufrieden nach Hause

gehen?

Gibt es weitere Faktoren die
bei lhren Erwartungen eine
Rolle spielen?

Was wissen Sie denn uber
einen Herzarzt?

Denken Sie nun an die Zeit nach ihrem
Besuch in der Herzarztpraxis. Sie kommen
wieder zu Hause an, reden mit Freunden
und/oder Angehdrigen uber lhren Besuch,
kommen wieder im Alltag an.

Welche Erwartungen haben Sie an die
Herzarztpraxis fur die Zeit nach lhrem
ersten Besuch?

Arzt?

Praxispersonal?
Beratung?
Betreuungsverhaltnis?
Beschwerdeverlauf?

Kennen Sie negative oder
positive Erlebnisse aus lhrer
Erfahrung oder aus Erzahlung

Anderer?
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Was denken Sie, inwieweit der
Herzarztbesuch ihr Leben beeinflussen

wird?

Welche Probleme kénnten nach dem
Besuch in der Herzarztpraxis auftreteten
und welche Ursachen konnten diese

Probleme haben?

Anhang 9: Interviewleitfaden 1. Gespréach
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19.10 Interviewleitfaden 2. Gesprach

Interviewleitfaden zum 2. Interviewtermin

haben.
Mich interessiert jetzt naturlich sehr wie es

Ihnen und lhrem Herzen geht?

Rolle von Angehdérigen?
Lebensumstande?

Allgemeine Sichtweise Uber die
Gesundheitsversorgung?

Behandlungsversuche anderer (Herz-) Arzte?

Leitfrage Check — Wurde das erwahnt? Memo fur Konkrete Fragen — bitte an | Aufrecherhaltungs- und
(Erzahlaufforderung) mogliche Nachfragen — nur stellen wenn nicht | passender Stelle (auch am | Steuerungsfragen
von alleine angesprochen! Formulierung Ende maoglich) in dieser
anpassen Formulierung stellen
Nun ist schon eine langere Zeit vergangen Charakter und Bedrohungspotenzial der Alternativ:
seit dem wir uns das letzte Mal getroffen Beschwerden? Welche Geflihle/Gedanken

kommen lhnen in den Kopf
wenn Sie zurickblicken und an

Ihr Herz denken?

Koénnen Sie dazu noch etwas
mehr erzahlen?

Und dann?

Wie ging das weiter?

Wie war das so mit?

Nonverbale Aufrechterhaltung
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Sie waren in den letzten Monaten X in einer
Herzarztpraxis. Denken Sie nun zurtck an
die Besuche in der Sprechstunde und an
die Herzarztpraxis im Allgemeinen.
Erzahlen Sie mir doch bitte, was Sie dort
erlebt haben?

Arzt?

Praxispersonal?
Untersuchung?

Allgemeine Praxisausstatiung?
Beratung?
Betreuungverhaltnis?

Behandlung?

Alternativ: Was fiuhlen, horen,
denken Sie wenn Sie an lhre
Besuche in der Herzarztpraxis
im Allgemeinen
zurickdenken?

Was oder wer ist lhnen

Erganzung: Was passierte dann als Beschwerdeverlauf? besonders in Erinnerung

nachstes? geblieben, wenn Sie
zuriickschauen?

Wer war alles in ihrer Behandlung in der

Herzarztpraxis involviert? Und wie?

Nun haben wir uber die zurtickliegende Zeit | Arzt? Welche Bedeutung hat die Kénnen Sie dazu noch etwas

gesprochen. Denken Sie nun an die
kommende Zeit und mogliche nachste
Besuche in der Herzarztpraxis.

Sie machen sich wieder auf den Weg zur
Praxis, treten ein, nehmen im Wartezimmer
Platz, werden aufgerufen, werden vielleicht
untersucht, sprechen mit Ihrer Arztin oder
Ihrem Arzt und den Mitarbeiterlnnen. Sie
sind ja jetzt schon ein Alter Hase und
kennen das alles schon.

Welche Erwartungen haben Sie an lhre

Herzarztpraxis in der Zukunft?

Praxispersonal?
Beratung?
Betreuungsverhaltnis?
Beschwerdeverlauf?

Herzarztpraxis in lhrem
Leben bekommen?

mehr erzahlen?

Denken Sie auch mal an lhre
Erwartungen wenn Sie alter
werden, z.B.in 10, 15, 20
Jahren?
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Nachdem Sie nun einige Erfahrung in einer
Herzarztpraxis gesammelt haben, welchen
Ratschlag wirden Sie jemanden anderes
geben, der in eine ahnliche Situation kommt
wie sie damals mit der Herzarztpraxis?

Wenn Sie zuruckblicken: War der Besuch in
der Herzarztpraxis hilfreich? Wer oder was
genau hat Ihnen geholften und warum war
das hilfreich?

Welche positiven oder negativen
Veranderung sind in ihrem Leben durch den

Besuch in der Herzarztpraxis aufgetreten?

Kénnen Sie mir erzahlen, wie sich die Sicht
oder das Denken uber eine Herzarztpraxis
verandert hat, seit dem Sie in einer

Herzarztpraxis waren?

Arzt?

Praxispersonal?
Praxisausstattung?
Untersuchungen?
Beratung?
Betreuungsverhaltnis?
MafRnahmen & Angebote?

Rolle von Angehdrigen in Versorgung?

Welche konkreten
Verbesserungsvorschlage
haben Sie?

Alternativ: Stellen Sie sich vor,
sie durfen das Zertifikat
JAltersgerechte
Herzarztpraxis® vergeben.
Welche Faktoren sind fur Sie
wichtig?

Alternativ. Wenn Sie jemanden
eine Herzarztpraxis fur Altere
Menschen empfehlen
mussten. Wie musste diese
sein? Welche Eigenschaften

miusste diese haben?

Sie haben gesagt, dass X
gemacht werden konnte.
Kdnnen Sie in diesem Fall
noch etwas konkreter werden?

Vielen herzlichen Dank fur die Teilnahme
an den Interviews. Zum Abschluss
interessiert es mich noch, wie es lhnen mit
den Interviews und der Teilnahme an der

Studie insgesamt ergangen ist?

Positive Aspekte?
Negative Aspekte?

Welche Gefuhle/Gedanken
kommen Ihnen in den Kopf
wenn Sie an die Interviews
und den Forschungsprozess
denken?

Anhang 10: Interviewleitfaden 2. Gespréach
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19.11

Merkmale der befragten Menschen

Telinanme 1. [Telinahme 2. o-demografische
e imerview  |interview o Frage
Wie hoch ist
aas
Weiche benfiche Tatigkeit dben Sie
Weiche ‘g:(:;:g Wisichan hochsten Weichen hochsten | Axtuedle oder derzelt aus? m
— ’ aigemeinen bensichen ehemalige Wenn Sie nicnt menr enwerbetang sing, | S Vite sind Sie
igkett haven | SNSF Biidungsadechiuss haoen g Stellung |welche Taigkeit naven Sie berinver | |versicner?
Sie? e Sie? naben Sie? (Rert2) raneren s
itz Erwersiickelt Zuetzt susgettt? | mOe
Zurn)?
Haupt- (Volks- Abgeschicssene Keine Gesetziiche
Frau S8 Ja Ja Welbiich | Deutsch 7578 Verattnet Alleirieoend o ot . Rertrer precno I el
Nen 5 Jahr= ond et (Voike- o Gesaziche
Frau Flscher Ja e sbiih Weibiich | Deutsen =k Gescrieden | Alleiniebend Tooceil Abgerie o e gern 1.100 Gomatws.
Haupt- (Volks- e 2 RertnerinKIm. Angastat®s & Gesezliche
Frau Scrmice a 2 Welbiich | Deutscn s0-84 Verattnet | Alleiniedend e S B — g s 1.500 S
Nan
(Adiehrung Als Paar
i = argruna dee i s S 2 Haupt- (Voiks- Ohne benufichen & Erdawaptod Kehe Gesstziiche
Aligemeinzust Lebenspartner)
jands)
Nein Ak Paar
Her Scmelder s i Mamniich | Dewtsch 078 vemaraet  (FESTTE s o o RentnenDrucker o S e
{Gnund). Labenspartner)
Als Baar
Zusammeniebena | Hawt- (Voiks- e " Gesetziiche
FrauWebsr a iz Weltlich | Deutsch 7579 vemeraet (ST s el g 1.500 s
)
Als Baar
zusammeniebend | Raupt- (Volks- Abgeschicssens Geseiziiche
Herr Koch a a Manniich | Deutisch 7579 vemeraet (TN o o et s Arostter Rentrer im st |1.700 iy
Al Baar
Frau Stecher Ja a2 Weibich | Deutseh 7074 Vemeirast K"x"w zﬂm“’:‘z b o Rermner 2500 i
Labenspanner)
Al Paar
Haupt- (Volks- ! Prvate
fEw = = M. [|Deseh 24 (Ene- oder Jechulabechiuss uss — S Krankeniasse
Lebenspartner)
Al Baar
Haupt- (Voiks- Abgeschicssene i Geseziiche
Esrkansd = B e i i Lessd {Ene- oder Jschulaoschiuss Austiicung e eerines 200 Krankeniasse
&5 Jahre und Haupt- (Volks- Ohne benfiichen Kene Gesezliche
Frau Motier a a Weiblich | Deutsch o Verttwet | Alleiniedend erilston ey | Ak Retrer & Montage proms T el
Als Paar
ZAsammeniebend | Haupt- (Volks- Abgaschiossens Keine Gesatziiche
b e= = Mamich; | ety 550 vemelrEst  iene oder R Ausciicung Angabe  |Krankenkasse
Aldinstshend m
Ohne aligemsinen Ohne benfichen Keie Gesstziiche
Mehrpersonennaush
Frau Becker 1a 12 Weibiich | Deutsch 6563 Verattaet b e iangeacruss |Angestetier RentnennHausmeisten s |r——"
Nan
(Abiehmng Als Paar
Frau Walke Ja et et Weitlich | Deutsch s0-54 Vemarratet f‘;:_“x"m e btk ADQ - ez RentnernKrm. Angastaie & Haustrau |3.000 Pl
)EC Il - - )
| Aligemeinzust Lebenspartner)
jands)
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Name | Allg=meine medlzinische Fragen Fragen zur med. Versorgung 1. Termin Fragen zur med. Versorgung 2. Temmin
Viurde bel | Wurden Sie
Innenselt | saitdem
Véurde bet W"“e';s'e wieviele | o [VIe Ve gem Erspeach [ o (MR e viee
Sind bed RS Ihnen beretts |SCNON EINMA |y o oinem - = Erstoesuch  |In der Nachie von einem
men sine am Herzen Arzveiner haben Sie waren Si2 In Wie oft Inder Herzraos haben Sle waren Sle Arzveiner
Famile  |Rauchen oder an den niedergelass |gen ietzten waran Ste niedargeass | selt dem
Bestehtbel  |F = K Arzen Wie st inr Herzprads | am Heren Arztin Wie ist inr
|stoel ihnen |Innende  |selsttrungen ST yperw rsuchung verscrvieben | 572 ¥2 Moraes seltdem e oder an den |5M2 e
& Zuckerkrank |oder emaree |UN9EN | Seit wann openat & ArztinneniAr |zur im lezen MalIn| s | Garanen ArzznnendAr | interview zur & Zustand im
ety et : |aurgetraten  |und we viele: o (+ Zt2 In den M deser zte sait dem
? (* gemeinzn g operer 9
(Diabetes)”  bekannt fEes > I Kateter |20 enehmen |S2en 12 |Behandlung ¥ + axdon Sehandung | opmen 2
i pro Tag? der Kogr- | Defbtiator, Monaienin  |in einam ek D InterviewIn |ineinem " o/ ’
5 7 Beingerans) | SIS, regeimatg AT |Krankenhaus Erstbesuch)? 7 2 e [Denbe Ansprch |Keankenhas | Lo
mﬂﬂw’ pro Tag ein? |9NOMmMen? "",99"" me gerKopf-  |Bypass. 9= s | pro Tag ein?
? ? /Beingefats) "
? ersaz)?
Frau S08 Nein Ja Nein Nein 1 Nein 3 12 6 Mateimanig 2 1 Nein 4 1 3 Mrteimagig
Frau Fischer Ja Ja Ja Nein 1 Nein 8 6 - Schiecht Keine Telinahme 2. Termin
Frau Schmict Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein 7 10 - Miteimanig 3 | Inem |7 i |e leu
Frau Rudoif Ja Nein Nein Nein nein Nein Nein 1 10 - Mateimanig Kaine Telinahme 2. Termin
Herr Schneloer Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein 1 2 - cut Keine Telinahme 2. Termin
Frau Weber Nein Nein Nein 3 Nein Nein Nein 55 3 3 Miteimatig 2 Nain Nein 4 - s G
He Koch Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein 3 s - Mnteimagig 4 Nein Ja 3 1 3 Mrteimagig
Frau Stecher Ja Nein Nein Ja Nein Nein Nein 5 4 - =1 4 Nein Nein s - 4 G
Her Rot Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein s 3 - G 2 Nein Nein s - a Gt
Hem Maler Nein Nein Nein Nein Nein Nein Nein - 2 6 A q 3 Nen Nein 3 - 4 =13
Frau Matier Ja Nein Ja Nein Nein Nein Nein 3 4 - =1 2 Nein Nein 2 - 3 G
Her Gz Ja Ja Ja Nein Nein Nein Nein 3 2 - Mateimanig 2 Nein Nein 4 - 4 =1
Frau Becker Ja Nein Nein Ja Nein Nain Nein 2 2 - Mitteimagig 3 Nein Nein - - 2 G
Frau Woike Ja Nein Nein Nein Nein Nein Nein 3 4 - Mnteimagig Keine Telinahme 2. Termin

Anhang 11: Merkmale der befragten Menschen
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19.12 Transkriptionsregeln

Adaptierte Transkriptionsregeln fiir ein inhaltlich-semantisches Transkript nach Dresing und
Pehl (2018), S. 21-22

1. Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.

2. Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenahert. ,So ‘n Buch® wird zu ,so ein Buch®
und hamma"“ wird zu Shaben wir'. Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie syntaktische Fehler
beinhaltet, z.B.: ,Bin ich nach Kaufhaus gegangen.*

3. Dialekte werden moglichst wortgenau ins Hochdeutsche tbersetzt. Wenn keine eindeutige
Ubersetzung maglich ist, wird der Dialekt beibehalten, z.8.: ,Ich gehe heuer auf das Oktoberfest”.

4. Umgangssprachliche Partikeln wie gell, gelle, ne® werden transkribiert.

5. Stottem wird gegléttet bzw. ausgelassen, abgebrochene Worter werden igneriert. Wortdoppelungen
werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt werden: .Das ist mir sehr, sehr
wichtig.”

6. Halbsatze, denen die Vollendung fehit, werden mit dem Abbruchzeichen J* gekennzeichnet.

7. Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglattet, das heifit, bei kurzem Senken der Stimme
oder nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma gesetzt. Sinneinheiten soliten
beibehalten werden.

8. Rezeptionssignale wie ,hm, aha, ja, genau®, die den Redefluss der anderen Person nicht
unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie werden dann transkribiert, wenn sie als direkte Antwort
auf eine Frage genannt werden.

9. Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch {...} markiert.
10. Besonders betonte Worter oder AuBerungen werden durch VERSALIEN gekennzeichnet.

11. Jeder Sprecherbeitrag erhalt eigene Absatze. Zwischen den Sprechem gibt es eine freie, leere
Zeile. Auch kurze Einwurfe werden in einem separaten Absatz transkribiert. Mindestens am Ende
eines Absatzes werden Zeitmarken eingefligt.

12. Emotionale nonverbale AuRerungen der befragten Person und des Interviewers, welche die
Aussage unterstitzen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen), werden beim Einsatz in
Klammermn notiert.

13. Unverstandliche Worter werden mit {unv.)” gekennzeichnet. Langere unverstandliche Passagen
werden moglichst mit der Ursache versehen: (unv., Mikrofon rauscht)®. Vermutet man einen Wortlaut,
wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammemn gesetzt, z.B. ,(Axt?)*. Unversténdliche Stellen
werden mit einer Zeitmarke versehen, wenn innerhalb von einer Minute keine weitere Zeitmarke
gesetztist.

14. Die interviewende Person wird durch ein 1, die befragte Person durch ein ,B:* gekennzeichnet.
Bei mehreren Interviewpartnem (z.B. Gruppendiskussion) wird dem Kurzel ,B* eine entsprechende
Kennnummer oder ein Name zugeordnet (,61:", ,Peter:").

15. Das Transkript wird als Rich Text Format (RTF-Datei) gespeichert. Die Benennung der Datei
erfolgt entsprechend dem Mediendateinamen (ohne Endung wav, mp3), beispielsweise:
Interview_04022011.rif oder Interview_schmitt.rif.

Anhang 12: Adaptierte Transkriptionsregeln fur ein inhaltlich-semantisches Transkript nach Dresing und

Pehl (2018), S. 21-22
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19.13 Kodierparadigma

(cl

Erwartungen an die Praxis Q\S
Konsequenz

prigen

weil andere o5 empfehlen

(GO

el

Sich Sorgen tber sich
machen

Ich schone meine Helfer flir
den Ernstfall

Mangel aufgrund der
wohnsitaution

Professionelle Versorger
haben

@]

Der schwere Alltag macht
mein Herz kaputt

[ca]

|

Ich habe Erfahrungen
gemacht, die mein
Gesundheitsdenken

\
@ T

Einen Arzt in Anspruch nehmen, -

Selbststandigkeit erhalten -~

e

Hilfe auswahlen auf Basis
der Empfehlung anderer

[CHIE S

Empfundener struktureller

@~

Ich habe Angst, meine
Lebensaufgaben nicht
mehr machen zu kannen

]

Die Behandlung selbst in
die Hand nehmen

(C|

Seinen eigenen Beitrag
leisten wollen

cm|

Sich gegen Ignoranz .

seiner Person T

wehren \
\

(cl

Sozialer Status

Lebensverlauf und
Lebensswluatwon

Berufliche Erfahrungen als v\ Kom;ext

Ursache

T Ursache

Konsequenz

@l

Handlung/Strategie T @
L Wieich lebe

I '/

Kontext
(Gl

Ursache

&=

Familiare Unterstutzung
bei med. Fragen

]

Pllegebediirftigkeit als
Ursache far
Einschriinkungen

el
@]
Die eigene Lebensaufgabe
als Ursache

haben
& J/
Ursache
Kontext

Lebenstitigkeiten
beeinflussen Herzzystand

Frithere med. Erfahrung
fiir den Umgang mit
Herzerkrankung

]

Spiirbares/Erlebtes kann
nicht eingeordnet werden

&1

Vorhandene subj. Thearien

Handlung/Strateg\e
(G| :I

Wer ich bin

-

Die Relevanz meines Herzens

@]

Strategien im Umgang mit
Arzten als K. gemachter
Erfahrungen

~—" Bilder iber
Gesundheitsberufe als K.
gemachter Erfahrungen

1

Onsequenz

@I

Erwartungen an dic Praxis . P .
9 individueller Basis

]

Ursache: Erwartung als Ausdruck
eines Bedirfnisses

b4

'\

]

Interaktion auf persénlicher oder

(Gl

Umgang mit altersbedingten
Einschrankungen

Gl

Wiirde und Aufmerksamkeit

]

Patient*in 0815 in starren
Strukturen

(|

Die Medizin hat eine
Beruhigung verursacht

&]

T~ Unter Kentrolle bleib
weil sonst nichts da

Sich wahrgenommen fthlen - sich

als Pat. 08/15 fuhlen //

Ich bin jetzt sicher! -
aufgehcben

—1 o Ich werde unverschamt,
I @ gl S | - @ wenn ich schlecht
_ behandelt werde
Kernkategorle Jemanden mit Handlungen: Kontinuen der Konsequenzen: Einfluss der ™
Interaktion Interaktion &]
seinem Herz an die Hand “ Ich rehme Medikamente,
obwohl ich nicht dafur bin
nehmen T &1 \
- @ Variabilitit der Kontinuen (el
il Kontext Ich beende die
Behandli
Den Arzt inder @ enandiung
Verantwartung fir die
Praxis als Ganzes sehen o) Sich aufgehoben fithlen - sich =
@ Auch ich als Patient bin ein  allein gelassen flinlen
Faktor, ob es lauft oder l
nicht itektonische Gestaltun:
Etwas am und auf dem Herzen 9

Konsequenz

c

Handlung/Strategie

c|

Kontrolle erhalten

(el

us der Expertenrylie

handeln

Etwas tun, um den
Einschrdnkungen des
Gesundheitswesens zu
entgehen

(c|

Angst aufgrund der Verkettung
spiiren

(c|

nach Bedeutung suchen

rwartungen an die Praxi;

ca|

Informationen zum
Behandlungsprozess

Ausstrahlung von Sicherheit und
Kompetenz

-~ Cl
Ich schranke mich ein im Interaktion beziiglich
Alitag

Terminvergabe

]

Enwartungen an den Arzt auf Basis
bio, Verstindnis

Anhang 13: Kodierparadigma
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