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zahlreiche Potenziale zur Unterstüt-

zung der Medikamentenregime bei 

chronischer Krankheit im Alltag be-

sitzt, deren Ausschöpfung aber eine 

Erweiterung ihrer klinischen und 

kommunikativ-edukativen Kompe-

tenzen voraussetzt.

Schlüsselwörter: Komplexe Medi­
kamentenregimes, chronische Krank­
heit, Selbstmanagementförderung, Un­
terstützungserfordernisse, häusliche 
Pflege

Hintergrund und  
Erkenntnisinteresse

Die Arzneimittelversorgung ist in den 
letzten Jahren verstärkt in das Zent­
rum der gesundheitspolitischen Dis­
kussion gerückt. Seither vergeht kaum 
ein Tag, an dem keine Nachricht über 
steigende Arzneimittelausgaben in 
den Medien zu finden ist und zugleich 
beklagt wird, dass die Arzneimittel­
versorgung – vor allem das Manage­
ment der Medikamentenregime – bei 
chronischer Krankheit und Multi­
morbidtät im Alter suboptimal ist 
(Glaeske, 2010; Schwabe & Paffrath, 
2010; SVR, 2005). Besondere Probleme 
werfen komplexe Medikamentenre­
gime auf, bei denen fünf oder mehr 
Präparate einzunehmen sind (Burk­
hardt, Wehling & Gladisch, 2007). Sie 
sind gerade bei älteren chronisch Er­
krankten häufig anzutreffen (Coca & 
Nink, 2010; Pittrow, Krappweis & 
Kirch, 2002). 
Probleme des Managements der Medi­
kamentenregime sind seit den 1970er-
Jahren Gegenstand der Forschung zur 
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Obgleich Arzneimittel zu den wichtigs-

ten Interventionen bei chronischer 

Krankheit zählen, verläuft das Ma-

nagement des Medikamentenregimes 

im Alltag gerade bei älteren chronisch 

Erkrankten nicht optimal. Verände-

rungsbemühungen konzentrieren sich 

hierzulande meist auf die Ärzte oder 

Apotheker.

In der Studie, aus der hier berichtet 

wird, wurde der Blick auch auf die 

Pflege gerichtet. Gefragt wurde, wie 

diese drei Gesundheitsprofessionen 

die Problematik einschätzen, welche 

Unterstützungserfordernisse sie bei 

der Bewältigung komplexer Medika-

mentenregime chronisch Erkrankter 

sehen und welche Potenziale zur Un-

terstützung speziell der ambulanten 

Pflege zur Verfügung stehen. Um diese 

Fragen zu beantworten, wurden 26 

Experteninterviews mit Vertretern der 

drei Gesundheitsprofessionen geführt 

und inhaltsanalytisch ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigen, dass das Ma-

nagement komplexer Medikamen-

tenregime von allen Experten als ver-

änderungsbedürftig angesehen wird. 

Durchgängig konstatieren sie einen 

hohen Bedarf an kommunikativ-edu-

kativer Unterstützung, dem bislang 

nicht entsprochen wird. Einhellig be-

tonen sie zudem, dass das Manage-

ment der Medikamentenregime eine 

multiprofessionelle Aufgabe darstellt, 

doch reibt sich die Umsetzung an 

strukturellen und professionellen 

Hürden. Zugleich verdeutlicht die 

Analyse, dass die ambulante Pflege 

	 Was ist (zu dieser Thematik) schon bekannt?
Die Reformbedürftigkeit des Managements komplexer Medikamenten­
regime bei chronischer Krankheit.

	 Was ist neu?
Der Vergleich der bislang selten untersuchten Problemsicht der am 
Management komplexer Medikamentenregime beteiligten Gesundheits­
professionen. Dabei wird der ambulanten Pflege besondere Beachtung 
geschenkt.

	 Welche Konsequenzen haben die Ergebnisse für die Pflegepraxis?
Gezeigt wird, dass gerade die ambulante Pflege über zahlreiche Potenziale 
zur Unterstützung der Erkrankten bei einem komplexen Medikamenten­
regime verfügt, deren Entfaltung allerdings eine Erweiterung ihrer Kompe­
tenzen erfordert.
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Adhärenz1 (Haynes, Taylor & Sackett, 
1979; WHO, 2003) und Bewältigung 
chronischer Krankheit (Schaeffer, 2009; 
Strauss, Corbin, Fagerhaugh, Glaser, 
Maines, Suczek et al., 1984). Die Befun­
de zeigen immer wieder neu, dass die 
Einhaltung langfristiger und komple­
xer Medikamentenregime für die Er­
krankten – und besonders für die älte­
ren unter ihnen – schwierig ist: Oft 
erweist sich bereits die Integration des 
Medikamentenregimes in den Alltag 
für die Erkrankten schwierig. Ähnli­
ches gilt auch für die Ausbildung von 
Routinen, um die Einnahme nicht zu 
vergessen – vor allem dann, wenn meh­
rere unterschiedliche Medikamente zu 
unterschiedlichen Zeiten eingenom­
men werden müssen. Probleme wirft 
auch das Management von unange­
nehmen Begleiterscheinungen, Neben- 
und Wechselwirkungen oder Zweifeln 
und Ermüdungserscheinungen auf, die 
im Lauf der Zeit häufig auftreten 
(Dybowski, 2005; Gereoni, Schöner­
mark & Hagen, 2007; Haynes, 
McDonald, Garg, Montague, 2005; 
Petermann, 1998; RPSGB, 1997; van 
Dulmen, Sluijs, van Dijk, de Ridder, 
Herdink & Bensing, 2007; Vermeire, 
Hearnshaw, von Royen & Denekens, 
2001; WHO, 2003). Dass all diese Prob­
leme nicht ohne gesellschaftliche Fol­
gen bleiben, verdeutlichen die For­

1	Bewusst sprechen wir von Adhärenzforschung. 
Denn analog zum Wandel der Patientenrolle 
(McWilliam, 2009; Schaeffer, 2004; Stollberg, 
2008; SVR, 2009) hat sich eine Akzentverschie-
bung in der «Compliance»-Debatte vollzogen: 
Gegenüber dem mit der traditionellen Arzt-
Patienten-Beziehung assoziierten Begriff der 
«Compliance» (Therapietreue) wird inwischen 
dem Begriff der «Adhärenz» (Therapiemotiva-
tion) der Vorzug gegeben (WHO, 2003). In jüngs-
ter Zeit wird dieser wiederum vermehrt durch 
den Begriff der «Konkordanz» (Übereinstim-
mung/Einvernehmen) abgelöst. Er steht für ein 
partnerschaftliches Beziehungsmodell, «in dem 
die Erkrankten als Person und Experten ihrer 
Situation unterstützt werden, informierte Ent-
scheidungen über die Diagnose und Therapie, 
über deren Nutzen und Risiken zu treffen und ein 
Arbeitsbündnis (‹alliance›) mit den professionel-
len Gesundheitsexperten einzugehen.» (RPSGB, 
1997: 12, sinngem. Übersetzung).

schungsbefunde ebenfalls: Allein die 
durch Adhärenzprobleme verursachten 
Kosten werden in Deutschland insge­
samt mit jährlich schätzungsweise 10 
Milliarden Euro veranschlagt (Gereoni 
et al., 2007: 7). Hinzu kommen Folge­
kosten aufgrund vermeidbarer uner­
wünschter Arzneimittelwirkungen. Von 
ihnen sind vor allem ältere Patienten2 
mit einem komplexen Medikamenten­
regime betroffen (Thürmann, Werner, 
Hanke, Schmiedl, Drewelow, Hippius et 
al., 2007; Wu, Jen, Bottle, Molokhia, 
Aylin, Bell et al., 2010).
Dies deutet an, dass das Management 
des Medikamentenregimes bei chroni­
scher Krankheit der Veränderung be­
darf. Bei der Suche nach Wegen, wie 
dabei zu verfahren ist, wird im deut­
schen Gesundheitssystem meist aus­
schließlich an die Ärzte oder Apothe­
ker gedacht (Glaeske, 2010; SVR, 2005, 
2009; van Mil, Schulz & Tromp, 2004). 
In der Untersuchung3, die hier im Mit­
telpunkt steht, wurde außerdem die 
ambulante Pflege in den Blick genom­
men. Dafür spricht nicht nur, dass hier 
eine multiprofessionelle Aufgabe an­
steht, sondern ebenso, dass ein Groß­
teil der mit einem komplexen Medika­
mentenregime für die Erkrankten 
einhergehenden Probleme im häusli­
chen Alltag manifest wird und somit 
für die Ärzte und Apotheker nur be­
dingt sichtbar ist. Die ambulante Pfle­

2	Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird je-
weils die männliche Form für die Bezeichnung 
der Akteure genutzt, es sind immer auch Frauen 
eingeschlossen. 

3	Der Beitrag basiert auf Teilergebnissen der ers-
ten Phase des als Projekt B2 des Pflegefor-
schungsverbundes NRW vom Bundesministeri-
um für Bildung und Forschung (BMBF) 05/2005 
bis 03/2011 geförderten Forschungsvorhabens 
(BMBF-Förderkennziffer – Phase I: 01GT0315 / 
Phase II: 01GT061; Ethikkommission der Ärzte-
kammer Westfalen-Lippe und der Medizini-
schen Fakultät der Westfälischen Wilhelms-
Universität Münster AZ: 2007-241-f-S). Zu dem 
Projektdesign und den Ergebnissen der hier im 
Vordergrund der Betrachtung stehenden Ex
pertenbefragung vgl. auch den Teilbericht von 
Schaeffer, Müller-Mundt & Haslbeck (2005) so-
wie Müller-Mundt, Haslbeck & Schaeffer (2008).

ge ist jedoch direkt im häuslichen All­
tag der Patienten tätig und hat daher 
Einblick in die sich dort stellenden 
Schwierigkeiten und Interventionser­
fordernisse. Für den Einbezug der Pfle­
ge spricht ein weiteres Argument, denn 
international nimmt die Pflege im Rah­
men von «Advanced Nursing Practice» 
zentrale Aufgaben beim Monitoring 
und Management des Medikamenten­
regimes wahr. Sie wurden in den letz­
ten Jahren sogar um die Verordnung 
bestimmter Arzneimittel erweitert 
(Avery & James, 2007; Cooper, Bissell, 
Ward, Murphy, Anderson, Avery et al., 
2011; Schober & Affara, 2008). 
Inzwischen wird auch in Deutschland 
als überfällig angesehen, die Potenziale 
der ambulanten Pflege zur Optimierung 
der Versorgung besser auszuschöpfen 
(Busse, Blümel, Scheller-Kreinsen & 
Zentner, 2010; Gaidys, 2011; Schaeffer, 
2008; SVR, 2009) – eine Sichtweise, die 
sich an strukturellen und professionel­
len Hürden reibt (Kuhlmey, Höppner & 
Schaeffer, 2011). Denn bislang sind die 
Interventionsmöglichkeiten der Pflege 
begrenzt. Die verantwortliche Mitwir­
kung an der Therapie und die Unter­
stützung der Erkrankten bei der Krank­
heitsbewältigung zählen zwar auch in 
Deutschland zu den Aufgaben professi­
oneller Pflege (§ 3, KrPflG, 2003). So ge­
hört die Sicherstellung der medikamen­
tösen  Therapie  und  die  Verlaufsbeob­
achtung im akutklinischen Bereich zu 
den Kernaufgaben der Pflege (Isfort, 
Weidner, Neuhaus, Kraus, Köster & 
Gehlen, 2010: 50). Anders ist jedoch die 
Situation in der ambulanten Versor­
gung. Wird die Pflege dort auf der 
Grundlage der Pflegeversicherung (SGB 
XI) tätig, ist sie allenfalls mittelbar in 
das Management der Medikamentenre­
gime eingebunden. Bei Leistungen auf 
Basis der Krankenversicherung (SGB V) 
ist sie zwar beteiligt, doch konzentriert 
sich ihr Part auf die Bereitstellung, Ver­
abreichung und/oder Kontrolle der Me­
dikamenteneinnahme. Monitoringauf­
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gaben, alltagsnahe Adhärenz- und 
Selbstmanagementförderung oder kom­
munikativ-edukative Unterstützung 
fallen nicht in den Aufgabenbereich 
der Pflege. Dies ist Resultat des vereng­
ten Pflegeverständnisses (Wingenfeld, 
2011), aber auch der schwachen Positi­
on der Pflege in der Hierarchie der Ge­
sundheitsprofessionen in Deutschland 
(Kuhlmey et al., 2011).
Hier Möglichkeiten der Veränderung zu 
untersuchen, war Ziel der Studie, aus 
der hier berichtet wird. Intention war, 
die Potenziale der ambulanten Pflege 
zur Unterstützung und zum Manage­
ment komplexer Medikamentenregime 
bei chronischer Krankheit zu eruieren 
und nach Möglichkeiten zu suchen, ihr 
einen verantwortlicheren Part bei dieser 
als multiprofessionell angesehenen Auf­
gabe einzuräumen. Die Erkenntnisse 
sollten dazu dienen, ein bedarfsgerech­
tes Interventionskonzept zu entwickeln. 
Gefragt wurde deshalb danach, wie sich 
die Problematik aus der Sicht der Ge­
sundheitsprofessionen im ambulanten 
Sektor darstellt, welche Herausforde­
rungen aus ihrer Sicht für chronisch Er­
krankte mit dem Management komple­
xer Medikamentenregime einhergehen, 
welche Unterstützungserfordernisse sie 
jeweils sehen und welche Konsequenzen 
daraus für die Entwicklung von Interven­
tionskonzepten erwachsen. Dabei galt 
den unterschiedlichen Sichtweisen der 
Gesundheitsprofessionen und vor allem 
den in der deutschsprachigen Forschung 
bislang wenig beachteten Potenzialen 
der ambulanten Pflege besondere Be­
achtung.
Damit wurde eine Fragestellung aufge­
griffen, die nach wie vor hochaktuell ist 
(Glaeske, 2010; SVR, 2009) und ange­
sichts der epidemiologischen Entwick­
lung weiter an Bedeutung gewinnt. 
Die mit der Bewältigung der Medika­
mentenregime bei chronischer Erkran­
kung verbundenen Probleme wurden 
zwar – wie dargelegt – bereits seit den 
1970er-Jahren untersucht. Doch haben 

sich in jüngerer Zeit die Kontextbedin­
gungen in mehrfacher Hinsicht verän­
dert: So haben sich in Deutschland die 
Bedingungen im Gesundheitswesen in 
den letzten Jahren durch gesundheits­
politische Reformen gewandelt und 
die  Bedeutung und Position einzelner 
Gesundheitsprofessionen verschoben, 
wie unter anderem in der Stärkung der 
Rolle des Hausarztes und den Bemü­
hungen zur Professionalisierung der 
Pflege zum Ausdruck kommt (SVR, 
2005, 2007, 2009). Auch die Patienten­
rolle unterliegt weitgreifenden Verän­
derungen: In Abkehr vom benevolen­
ten Paternalismus werden Patienten 
nicht mehr als passive Leistungsemp­
fänger betrachtet, sondern als Kopro­
duzenten ihrer Gesundheit (Donabedi­
an, 1992). Damit verbunden haben auf 
Partizipation und Autonomie, Eigen­
kompetenz und Aktivierung setzende 
Versorgungsstrategien an Bedeutung 
gewonnen (Coulter & Ellins, 2007; 
Haslbeck & Schaeffer, 2007; Lorig & 
Holman, 2003; Schaeffer & Schmidt-
Kaehler, 2011). Der für die Umsetzung 
erforderliche  Kompetenzzuwachs steht 
jedoch noch aus und dies sowohl bei 
den Gesundheitsprofessionen wie auch 
bei den Patienten (Coulter & Ellins, 
2007; Loh, Simon, Bieber, Eich & Härter, 
2007; Müller-Mundt, 2011; Schaeffer & 
Moers, 2011; SVR, 2005; 2009; WHO, 
2005). Zugleich mangelt es an tragfähi­
gen Konzepten zur Kompetenzförde­
rung der Erkrankten, gerade auch im 
Umgang mit komplexen Medikamen­
tenregimen, wie in der Adhärenz-For­
schung immer wieder betont wird 
(Gereoni et al., 2007; Haynes et al., 2005; 
Ludwig, 2005; WHO, 2003).

Methodik und Datenbasis

Zur Beantwortung der Fragestellung 
wurde eine qualitativ angelegte mehr­
perspektivische Studie (Strauss, 2007) 
durchgeführt, die sowohl eine Exper­

tenbefragung wie auch eine Befragung 
chronisch erkrankter Patienten umfass­
te (vgl. auch Haslbeck, 2007, 2010; Hasl­
beck & Schaeffer, 2009; Ludwig, 2009; 
Müller-Mundt, Haslbeck & Schaeffer, 
2008; Schaeffer, Müller-Mundt & Hasl­
beck, 2007). Der vorliegende Beitrag 
konzentriert sich auf die Expertenbe­
fragung. Deren Ziel bestand darin, die 
Problemsicht und -einschätzung der 
unterschiedlichen, bei chronischer 
Krankheit am Management des Medi­
kamentenregime beteiligten Gesund­
heitsprofessionen zu analysieren und zu 
vergleichen, die bislang selten Gegen­
stand von Untersuchungen war (Bajra­
movic, Emmerton & Tett, 2004; Cooper 
et al., 2011). Ein weiteres Ziel bestand 
darin, die sich aus der Perspektive der 
Gesundheitsprofessionen jeweils stel­
lenden Herausforderungen, Unterstüt­
zungserfordernisse und Optimierungs­
potenziale zu ermitteln. 
Die Expertenbefragung basierte auf 
leitfadengestützten Interviews. Sie 
konzentrierten sich thematisch auf die 
jeweilige professionelle Einschätzung 
der Bedeutung der Arzneimittelthe­
rapie bei chronischer Krankheit, der 
Probleme und Herausforderungen, die 
komplexe Medikamentenregime im 
Verlauf chronischer Krankheit und 
speziell im Alter aufwerfen, der Stra­
tegien der Erkrankten im Umgang mit 
komplexen Medikamentenregimen 
und des Adhärenzverhaltens im Alltag, 
der Rolle der Angehörigen sowie der 
jeweils gesehenen Unterstützungserfor­
dernisse (siehe Tabelle 1).
Die Samplebildung zielte darauf, pro­
fessionelle Akteure für die Interviews 
zu gewinnen, die über eine praxisgesät­
tigte Expertise in der ambulanten Ver­
sorgung und Begleitung chronisch Er­
krankter verfügen, die dauerhaft auf 
ein komplexes Medikamentenregime 
angewiesen sind. Einbezogen wurden 
niedergelassene Ärzte (praktische Ärz­
te, Allgemeinmediziner und Internis­
ten in der hausärztlichen Versorgung), 
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in öffentlichen Apotheken tätige Apo­
theker und Pflegekräfte ambulanter 
Pflegedienste (Alten- und Gesund­
heits-/Krankenpflege). Das primäre 
Auswahlkriterium war die Verfügung 
über Experten- und «Insiderwissen» der 
Handlungsbedingungen und -praxis in 
der ambulanten Versorgung. Die Rekru­
tierung der Interviewpartner aus der 
Ärzteschaft und der Pflege erfolgte pri­
mär über regionale professionelle Netz­
werke (z. B. Hausarztnetz, regionale 
Pflegekonferenz). Hierzu wurden Netz­
werkkoordinatoren gezielt als «Gatekee­
per» kontaktiert. In die Versorgung in­
volvierte Apotheker wurden über ein 
Schneeballverfahren, das heißt auf Emp­
fehlung der Interviewpartner aus der 
Ärzteschaft und der Pflege rekrutiert.
Insgesamt wurden 26 professionelle 
Akteure mit mehrjähriger Erfahrung 
im ambulanten Sektor in zwei Versor­
gungsregionen interviewt, und zwar 
Hausärzte, Apotheker und Pflegekräf­
te. Zur Arrondierung der Datenbasis 
und Abdichtung der Hypothesen wur­
den ergänzend Interviews mit ausge­
wiesenen Experten aus dem Bereich 
der unabhängigen Patientenberatung 
geführt. Befragt wurden:
•• �acht niedergelassene Ärzte (weiblich: 

n = 3), die mit durchschnittlich 19 Jah­

ren über eine langjährige Erfahrung in 
der Primärversorgung verfügen

•• �fünf Apotheker (weiblich: n = 2) mit 
einer durchschnittlichen Berufser­
fahrung im Bereich der öffentlichen 
Apotheken von 13 Jahren

•• �zehn Pflegekräfte (weiblich: n  = 8) 
aus dem Bereich der häuslichen Pfle­
ge mit einer durchschnittlichen Be­
rufserfahrung von 11 Jahren sowie

•• �drei in der unabhängigen Patienten­
beratung tätige Sozialpädagogen 
und Psychologen mit langjähriger 
Beratungserfahrung (13 bis 20 Jahre).

Die zumeist ein- bis zweistündigen In­
terviews (Median 90 Minuten) wurden 
mit dem Einverständnis der Interview­
partner aufgenommen und transkri­
biert. Ergänzend wurden Interviewpro­
tokolle erstellt, in denen unter anderem 
Hintergrundinformationen und Spezi­
fika der Interviewsituation und des In­
terviewverlaufs festgehalten wurden.
Die Auswertung der anonymisierten In­
terviewtexte erfolgte primär inhalts­
analytisch und orientierte sich an 
der  themenbezogenen Analyse nach 
Meuser und Nagel (2005). Ergänzend zu 
den im Leitfaden abgesteckten Themen 
wurde eine am Material orientierte Ent­
wicklung von Auswertungskategorien 
vorgenommen, die für die weitere Ana­

lyse leitend waren. Dazu gehörten unter 
anderem Akzeptanzprobleme der (Dau­
er-)Medikation, Motivationskrisen, 
Lern- und Anpassungserfordernisse der 
Erkrankten sowie Qualifikations- und 
Kooperationserfordernisse der Gesund­
heitsprofessionen (siehe Tabelle 1). 
Die Auswertung der Experteninterviews 
umfasste folgende Arbeitsschritte: 
•• �Zusammenstellung und Analyse der 

Kontextdaten zur Rekonstruktion 
des professionellen Handlungsrah­
mens und berufsbiografischen Hin­
tergrundes der Experten

•• �Sequenzierung der Interviewtexte 
unter Berücksichtigung der im Leit­
faden abgesteckten Themen und der 
am Material gebildeten Kategorien

•• �Themenanalyse und (Fein-)Analyse 
ausgewählter Textpassagen

•• �Zusammenfassung der Kernaussa­
gen und Interpretation auf der Folie 
des jeweiligen professionellen Hin­
tergrunds und Handlungskontexts 
der Experten sowie

•• �Vergleichende Analyse (minimale 
und maximale Kontrastierung) der 
Perspektiven.

Die Auswertung erfolgte durch zwei Mit­
glieder des Projektteams und wurde im 
Team beziehungsweise dem Forschungs­
kolloquium der Arbeitsgruppe einer dis­
kursiven Validierung unterzogen. 

Ergebnisse: Die Problemsicht  
der Gesundheitsprofessionen4

Vorab ist anzumerken, dass die Arz­
neimittelversorgung bei chronischer 
Krankheit von allen befragten Gesund­

Tabelle 1: Themenschwerpunkte der Experteninterviews und der vergleichen­
den Analyse.

Fragenkomplexe des Leitfadens 

• � Bedeutung komplexer Medikamentenregime in der Versorgung  
chronisch Erkrankter

• � Versorgungssituation der Erkrankten
• � Schwierigkeiten und Strategien der Bewältigung komplexer Medikamenten­

regime chronisch Erkrankter im Alltag
• � Rolle des primären sozialen Netzes der Erkrankten für das Selbstmanagement 

und Adhärenzverhalten
• � Unterstützungserfordernisse und Defizite in der Versorgungspraxis
• � Rolle und Potenziale der Gesundheitsprofessionen in der Versorgung  

und Kooperationserfordernisse 

ergänzende am Material gebildete Auswertungskategorien 

• � Akzeptanzprobleme der Chronizität der Erkrankung und der (Dauer-)Medikation
• � Motivationskrisen im Krankheits- und Therapieverlauf
• � Lern- und Anpassungserfordernisse der Erkrankten 
• � Qualifikations- und Kooperationserfordernisse der Gesundheitsprofessionen

4	Eine detaillierte Darstellung der Ergebnisse der 
Expertenbefragung findet sich in dem in der 
IPW-Veröffentlichungsreihe erschienenen Ar-
beitsbericht von Schaeffer, Müller-Mundt & 
Haslbeck (2007). Der vorliegende Beitrag legt 
den Schwerpunkt die zentralen Ergebnisse der 
Analyse für die Entwicklung des in der zweiten 
Phase des Forschungsvorhabens in der ambu-
lanten Pflege erprobten gestuften Interventi-
onskonzept (vgl. Geuter, Müller-Mundt & Pan-
horst, 2008; Müller-Mundt & Schaeffer, 2011).
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heitsprofessionen als unbefriedigend 
angesehen wird. Die Problemeinschät­
zungen sind im Detail allerdings sehr 
unterschiedlich und auch die Lösungs­
vorstellungen variieren von Profession 
zu Profession (siehe Tabelle 2). Um die 
Spezifik der jeweiligen Perspektive dar­
stellen zu können, werden die Ergeb­
nisse der Interviews mit den drei Ge­
sundheitsprofessionen nacheinander 
abgehandelt. Dabei wird zunächst die 
Sichtweise der für die Arzneimittel­
therapie hauptverantwortlichen Ärzte 
dargelegt, dann die der Apotheker und 
schließlich die der ambulanten Pflege.

Die Sichtweise der Ärzte 
Durchgängig unterstreichen die Ärzte 
in den Interviews, dass sie sich als die 
primäre Anlauf- und Versorgungsins­

tanz der Patienten begreifen – auch 
dann, wenn es um die Bewältigung 
komplexer Medikamentenregime geht. 
Diese ist – so die einhellige Problem­
einschätzung – für die Erkrankten 
nicht einfach und daher fast immer mit 
einem hohen Bedarf an kommunikati­
ver Unterstützung verbunden. Dass die 
niedergelassenen Ärzte das Potenzial 
dazu haben, diesen Bedarf abzudecken, 
ist aus ihrer Sicht keine Frage. Eher 
gegenteilig: Betont wird, dass sie 
den Kommunikationsbedarf aufgreifen 
müssen, um die erforderliche Mitarbeit 
der Patienten zu sichern. Denn sie wird 
als Voraussetzung für das Gelingen 
ihres therapeutischen Bemühens ange­
sehen. Bedingung hierfür ist ein hin­
reichendes Krankheits- und Therapie­
wissen sowie ein Mindestmaß an 

«Achtsamkeit und Selbstbeobachtung» 
(Arzt 02/605 f.), damit die Erkrankten 
ihren Gesundheitszustand einschät­
zen, sich anbahnende Verschlechte­
rungen und Krisen erkennen und ihnen 
gegensteuern können. Denn – so wird 
betont: «(...) im Grunde müssen die (Pa­
tienten) mit dieser Erkrankung so leben 
können, dass sie eine Verschlechterung 
sofort irgendwie durch eine Verände­
rung des Therapieregimes beantworten 
können. Aber das (...) erfordert einen 
langen Atem.» (Arzt 06/124 ff.). 
Diese Kompetenz kann – wie in dem 
Textauszug anklingt – nach Einschät­
zung der Ärzte nicht ohne Weiteres 
vorausgesetzt werden. Vielmehr setzt 
sie ein hohes Maß an Information und 
Wissen voraus, weil das Verhalten der 
Patienten oft rein subjektiven Rele­

Tabelle 2: Bewältigung komplexer Medikamentenregime aus Sicht der Gesundheitsprofessionen – Interventionsbe­
darf und -voraussetzungen.

Hausärzte Apotheker Ambulante Pflege

Interventions­
bedarf aus 
Sicht der  
interviewten 
Experten

• � hoher Bedarf an kommunika­
tiver Unterstützung 

• � Vermittlung von Krankheits- 
und Therapiewissen 

• � Aufklärung über 
Medikamente

• � Patientenführung  
und -kontrolle 

• � Förderung der Symptom­
beobachtung und -kontrolle 
durch die Erkrankten

• � Kooperation mit Patienten
• � Einbindung der Angehörigen 

als Garanten  
der «Compliance»

• � hoher Bedarf an Information 
und Kommunikation über 
Krankheitserleben und 
«Sorgen»

• � Wissensvermittlung über 
Wirkung, Anwendung und 
Handhabung der Medikamente

• � Korrektur von Fehlinformation 
• � Unterstützung des instrumen­

tellen Medikamentenmanage­
ments

• � Supervision und Koordination 
des Medikamentenregimes  
bei Komplexitätssteigerungen 
(Interaktions-Check bei 
Polymedikation)

• � hoher Bedarf an kommunikativer 
Unterstützung

• � Vermittlung von  
«handhabbarem» Wissen 

• � Unterstützung bei der Integration 
des Medikamentenregimes  
in den Alltag

• � Beachtung subjektiver  
Bewältigungsherausforderungen 
und Lebenslagen

• � Sicherung sozialer Teilhabe
• � Ausräumung von Motivationskrisen 

und problematischen Umgangs­
weisen mit der Medikation

• � Förderung des  
Symptommanagements

• � systematisches Monitoring 

Interventions­
bedingungen  
und  
-voraussetzungen 

• � mehr Zeit für Patienten
• � Perspektiverweiterung 
• � Erweiterung der 

kommunikativ-edukativen 
Kompetenz

• � Arztpraxis als Ort  
alltagsnaher kommunikativ-
edukativer Unterstützung 
fraglich

• � Verbesserung multiprofes­
sioneller Kooperation 
(-sbereitschaft)

• � Zeit für Patientengespräche 
• � Perspektiverweiterung 
• � Erweiterung der  

kommunikativ-edukativen 
Kompetenz

• � Apotheke als Ort der Selbst­
managementförderung fraglich 
(verkaufsförmiges Setting)

• � Verbesserung multiprofes­
sioneller Kooperation

• � hinreichend Zeit für Patienten  
(und Angehörige)

• � Behebung von Qualifikations-/ 
Professionalisierungsdefiziten

• � Erweiterung der kommunikativ-
edukativen und klinisch-
pharmakologischen Kompetenz

• � häusliches Umfeld als geeigneter 
Ort für kommunikativ-edukative 
Intervention 

• � frühzeitigere Einbindung in  
die Versorgung

• � Erweiterung des Pflegeverständnisses
• � Verbesserung multiprofessioneller 

Kooperation 

 h
ttp

s:
//e

co
nt

en
t.h

og
re

fe
.c

om
/d

oi
/p

df
/1

0.
10

24
/1

01
2-

53
02

/a
00

01
68

 -
 W

ed
ne

sd
ay

, M
ay

 0
8,

 2
02

4 
12

:0
7:

42
 A

M
 -

 I
P 

A
dd

re
ss

:1
8.

21
9.

22
.1

69
 



D. Schaeffer et al.    Unterstützungserfordernisse aus professioneller Sicht

Originalarbeit38

vanzkriterien folgt, die – so die Ärzte – 
meist nicht mit medizinischen Gesichts­
punkten in Übereinstimmung stehen. 
Betont wird, dass bei vielen chronischen 
Krankheiten mittlerweile eine frühzeiti­
ge medikamentöse Kontrolle für sinn­
voll erachtet wird, um weitergehende 
Gesundheitsgefährdungen zu verhin­
dern. Vor allem in frühen Krankheits­
phasen, wenn (noch) keine gesundheit­
lichen Einschränkungen spürbar sind, 
kann die «Compliance» oft nur schwer 
aufrechterhalten werden. Umso wichti­
ger ist es den Ärzten zufolge, chronisch 
Kranke durch Information und Wissens­
vermittlung zu befähigen, «(...) die Er­
krankung und auch die Wertigkeit der 
Medikamenteneinnahme zu verstehen.» 
(Arzt 01/898 ff.). 
Eine große Herausforderung für die Er­
krankten wird von den Ärzten darin 
gesehen, die Chronizität der Erkran­
kung zu akzeptieren. Dies gilt – wie 
bereits angedeutet – auch für die Dau­
erhaftigkeit der Medikation. Weil diese 
mit ihren meist an Akutkrankheiten 
orientierten subjektiven Krankheits- 
und Therapievorstellungen kollidiert, 
sind die Erkrankten trotz erfolgter Auf­
klärung durch die behandelnden Ärzte 
oft auf weitgehende Wiederherstellung 
(einst vorhandener) Gesundheit aus­
gerichtet. Betont wird, dass damit 
«Compliance»-Probleme nahezu vor­
programmiert sind: «Sich der Droge zu 
entziehen», sobald sich eine Befindens­
verbesserung abzeichnet, scheint, so 
die Ärzte, geradezu ein «Grundbedürf­
nis» zu sein (Arzt 06/48 ff.). Wie der 
gewählte Begriff «Droge» andeutet, 
steht hinter dem Wunsch der Patienten 
nach Absetzen der Medikamente oft 
Furcht vor beziehungsweise der Wunsch 
nach Abwendung von zunehmender 
Abhängigkeit. Auch ihr gilt es, wie die 
Ärzte wiederholt betonen, durch ge­
zielte Information und Aufklärung zu 
begegnen. 
Das «Durchhalten» einer medikamen­
tösen Therapie verlangt – so der 

Grundtenor ihrer Aussagen – zudem 
ein hohes Maß an Frustrationstole­
ranz, besonders dann, wenn die Medi­
kamente «unter Umständen deutliche 
Nebenwirkungen» haben und regelmä­
ßige «Kontrolluntersuchungen» erfor­
dern (Arzt 06/92 f.). Ob und inwieweit 
ein spürbarer Nutzen die «Compli­
ance» fördert oder die Erkrankten eher 
zum Absetzen der Medikamente «ver­
leitet», wird unterschiedlich einge­
schätzt. Betont wird immer wieder, 
dass ein «klarer Benefit» (Arzt 03/33) 
sowohl zum Durchhalten der Therapie 
motivieren als auch Zweifel am Sinn 
einer weiteren Medikamenteneinnah­
me hervorrufen, also ungewollt kon­
traproduktive Effekte haben kann. 
Ebenso kann die Therapiemotivation 
nachlassen, wenn kein unmittelbarer 
Nutzen erlebt wird – ein Problem, das 
sich vor allem in frühen Krankheits­
phasen stellt. In diesem Zusammen­
hang wird den Angehörigen eine zent­
rale Rolle zugesprochen. Vor allem 
wenn Lebensstilumstellungen erfor­
derlich sind und sich die Erkrankten 
mit Komplexitätssteigerungen des Me­
dikamentenregimes arrangieren müs­
sen, ist es – so die Ärzte – wichtig, die 
Angehörigen kooperativ einzubinden.
Als Dreh- und Angelpunkt aber wird 
von den Ärzten eine gute Patientenfüh­
rung und -kontrolle erachtet. Denn oft 
stellt sich bereits relativ rasch «Therapi­
emüdigkeit» ein. Sie hat nicht selten zur 
Folge, dass Patienten mit den Medika­
menten zu jonglieren beginnen oder sie 
schlicht vergessen. Die Rezeptausstel­
lung und Kontrolluntersuchungen bie­
ten aus Sicht der Ärzte für sie gute An­
haltspunkte für eine Kontrolle, ob die 
Medikamenteneinnahme auch (ver-)
ordnungsgemäß erfolgt: «Etwa bei einer 
Hypertonie (...), wenn der (Patient) mit 
irgendeinem hochwertigen Antihyperto­
nikum behandelt wird und der kommt 
nach sechs Wochen und hat immer noch 
190 zu 100 – dann weiß ich, da stimmt 
irgendwas nicht» (Arzt 04/153 ff.). 

Der Interviewauszug zeigt zugleich, 
dass die Aufmerksamkeit der Ärzte 
weitgehend auf objektive Krankheits­
parameter gerichtet ist. Auch in der 
Arzt-Patienten-Kommunikation stehen 
– wie die Themenanalyse zeigt – offen­
kundig medizinische Informationen 
über die Erkrankung, Interventions­
möglichkeiten, Wirkungs- beziehungs­
weise Anwendungsweisen der Medika­
mente und lebensstilbezogene Verhal­
tensempfehlungen im Vordergrund. 
Wenig Raum in der Kommunikation 
mit den Patienten finden das subjekti­
ve Krankheits- und Therapieerleben, 
Probleme der Bewältigung chronischer 
Krankheit und der regelmäßigen Medi­
kamenteneinnahme im Alltag ebenso 
wie aufkommende Zweifel, Unsicher­
heiten und Ängste, die Patienten mit 
der (Dauer-)Medikation verbinden – so 
ist angesichts der hierzu insgesamt 
recht spärlichen Aussagen der Ärzte zu 
vermuten.
Dass die Möglichkeiten der Patienten­
kommunikation im Praxisalltag be­
grenzt sind, wird auch von den Ärzten 
selbst immer wieder betont. Ursächlich 
dafür sind ihrer Sicht zufolge die 
Kommstruktur und restriktive Rah­
menbedingungen der hausärztlichen 
Versorgung. Zwar ist die Arztpraxis aus 
ärztlicher Sicht der Ort der Patienten­
kommunikation, doch setzen dort 
wirksame ökonomische Zwänge und 
daraus resultierende enge Zeitfenster 
der Kommunikation deutliche Gren­
zen, wie in den Interviews immer wie­
der angemerkt wird. Sie beschränken 
auch die Möglichkeiten für die Herstel­
lung partnerschaftlicher Beziehungen 
und die Kompetenzförderung, wie bei­
spielhaft an der für die Krankheitskon­
trolle wichtigen eigenständigen Symp­
tombeobachtung illustriert wird. Diese 
erfordert ein hohes Maß an Kompe­
tenz, die zu erwerben – so die Ärzte – 
nicht einfach ist und unerwünschte 
Folgen haben kann: «Sie können heute 
nicht 60 Leute hier haben, die Ihnen mit­
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teilen, welchen Blutdruck sie gehabt ha­
ben, vielleicht noch früh um fünf (anru­
fen) – sei denn, ich hab sie (dazu) 
aufgefordert.» (Arzt 04/947 ff.). Nicht 
selten ist die Selbstmessung von 
Krankheitsparametern – wie in dem 
Interviewauszug erläutert wird – kon­
traproduktiv und bedarf der Begren­
zung, da auch im Normbereich lie­
gende Schwankungen der Messwerte 
Verunsicherungen hervorrufen und ei­
nen hohen Beratungsbedarf nach sich 
ziehen können, der die zeitlichen Res­
sourcen der Arztpraxis sprengt. Wich­
tig ist aus Sicht der Ärzte daher, die 
Selbstkontrolle in angemessene Bah­
nen zu lenken.
Kommen wir zu einer Bilanzierung: 
Insgesamt illustrieren die Interviews 
eindrucksvoll, dass die Ärzte um eine 
aufgeschlossene Haltung und Ver­
ständnis für Compliance- beziehungs­
weise Adhärenz-Probleme ihrer Patien­
ten bemüht sind. Allerdings sind die 
Voraussetzungen für eine adäquate 
Unterstützung des Managements der 
Medikamentenregime bei chronischer 
Krankheit nur bedingt gegeben. Wie 
das zuletzt zitierte Beispiel zeigt, sind 
die Ärzte nach wie vor eher traditionel­
len Interaktionsmustern verhaftet. Der 
seit längerem auch im medizinischen 
Diskurs proklamierte Wandel des 
Rollenverständnisses (von Uexküll & 
Wesiak, 1990) hat die Praxis also noch 
nicht durchdrungen und kollidiert dort 
zudem mit den restriktiven Rahmen­
bedingungen, die wenig Raum für 
Kommunikation, Begleitung und Kom­
petenzförderung der Patienten lassen. 
Zugleich scheinen in den Interviews 
Grenzen der kommunikativen und 
edukativen Kompetenz auf: Zwar beto­
nen die Ärzte immer wieder die Bedeu­
tung der Vermittlung von Krankheits- 
und Therapiewissen für die Stärkung 
der Eigenkompetenz der Patienten. 
Gemessen an der Wichtigkeit und Viel­
falt der sich dabei stellenden Aufgaben 
nehmen sich die dargelegten ärztlichen 

Vermittlungsstrategien allerdings na­
hezu hilflos aus: Dominante Strategie 
ist, wie die Interviews zeigen, die 
mündliche Erläuterung – eine aus­
schließlich kognitive, auf rationale Ein­
sichtsfähigkeit der Patienten setzende 
Strategie. Obschon durchaus gesehen 
wird, dass sie Grenzen hat und vorwie­
gend bei intellektuellen Patienten­
gruppen greift, «(...) bei ‹einfach struk­
turierten› Menschen aber nicht.» (Arzt 
04/1074 f.), halten die Ärzte an ihr fest. 
Doch benötigen viele Patienten andere 
Vermittlungsstrategien, damit sie das 
für sie oft sperrige und irritierende 
Wissen aufnehmen und sich aneignen 
können. Rein kognitive, auf rationale 
Einsichtsfähigkeit setzende Strategien 
zeigen dabei nur bedingt die erhofften 
Effekte – wie auch die Ergebnisse der 
Patientenbefragung unterstreichen 
(Haslbeck, 2007; 2010; Haslbeck & 
Schaeffer, 2009; Müller-Mundt et al., 
2008). Dies deutet an, wie wichtig es ist, 
nach neuen, auf die Patienten und ihre 
Situation zugeschnittenen Formen der 
Wissensvermittlung, Problemlösung 
und kommunikativen Unterstützung 
zu suchen, und unterstreicht zugleich, 
dass das Kompetenz- und Interven­
tionsrepertoire der Ärzte ergänzungs­
bedürftig ist. 
Es bleibt die Einschätzung der Ko­
operation zu betrachten, denn sie ist 
für eine multiprofessionelle Aufgaben­
wahrnehmung unverzichtbar. Auffällig 
ist, dass die Beziehungen zu anderen 
Professionen den Ausführungen der 
Ärzte zufolge eher lose sind. Dass die 
Apotheker und die ambulante Pflege 
einen substanziellen Beitrag zur Ver­
sorgungsgestaltung leisten (können), 
gerät allenfalls peripher in ihren Blick. 
Auch wenn hier von ärztlicher Seite 
«im Prinzip» Kooperationspotenziale 
gesehen werden, wird ihnen gegenüber 
eine betont distanzierte Haltung zum 
Ausdruck gebracht. Zudem wird die 
Einbindung der Expertise der Apothe­
ker in die Versorgung als Einschrän­

kung der ärztlichen Therapiefreiheit 
empfunden. In der ambulanten Pflege 
wiederum sehen die Ärzte mangels 
hinreichender Expertise keinen wirk­
lichen Kooperationspartner. Sie wird 
–  so die nahezu einhellige Einschät­
zung – zumeist durch wenig qualifi­
ziertes Personal erbracht und daher 
eher als Notbehelf für pflegebedürftige 
Patienten angesehen: «Ich hab nicht 
das Gefühl, dass das gut abläuft, was 
ich da so sehe!» (Arzt 06/865  ff.) – so 
der Grundtenor der Aussagen.

Problemwahrnehmung der Apotheker
Auch die Apotheker betonen den ho­
hen Bedarf an Kommunikation und 
Information, die komplexe Medika­
mentenregime mit sich bringen, und 
schildern diesen überdies als sehr fa­
cettenreich. Ähnliches gilt für die in 
der Apotheke zur Verfügung stehenden 
Potenziale zur Optimierung der Arz­
neimittelversorgung. Zwar sind auch 
den Apothekern zufolge die Ärzte und 
nicht sie die primäre Anlaufstelle für 
die Patienten, doch bleiben nach ihren 
Erfahrungen in der Arztpraxis viele 
Fragen unbeantwortet, wie das folgen­
de Zitat zeigt: «Der hat mich zwar gut 
untersucht, mein Doktor, was ich nun 
aber habe, das weiß ich gar nicht und 
verstanden habe ich ihn auch nicht... 
das ging alles so schnell.» (Apotheker 
02/416 ff.). Sätze wie diese sind den 
Apothekern zufolge häufig zu hören. 
Nicht selten werden beim Arztbesuch 
nicht angesprochene Fragen – direkt 
oder indirekt – daher an die Apotheker 
herangetragen. Ihre vorrangige Aufga­
be sehen die Apotheker darin, zuzuhö­
ren: «(...) weil wir natürlich die einzigen 
sind, die ein bisschen Zeit für die Leute 
haben (...) das ist ein ganz wichtiger 
Punkt, diese Sozialstation Apotheke» 
(Apotheker 02/874 ff.). Weil sie mehr 
Zeit haben, werden sie oft als An­
sprechpartner frequentiert und von 
den Patienten als Kummerkasten ge­
nutzt, bei dem sie ihre Sorgen und Nöte 
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des Lebens mit Krankheit, schwierigen 
Lebenssituationen und Versorgungsin­
stanzen loswerden können. Diese Art 
kommunikativer Unterstützung erach­
ten die Apotheker für überaus wichtig 
zur Compliance-Förderung.
Eine weitere Herausforderung und 
wichtige Aufgabe sehen die Apotheker 
darin, die Erkrankten mit der Wir­
kungsweise und Anwendung der Me­
dikamente vertraut zu machen und 
auch Fehlinformationen auszuräumen, 
denn für viele Patienten sind die knap­
pen Ausführungen oder spärlichen No­
tizen des Arztes nicht ausreichend 
oder die Äußerungen werden nicht 
richtig verstanden. In solchen Fällen 
sehen sich die Apotheker gefordert, die 
Dosierung und Anwendung der Medi­
kamente zu erläutern und gegebenen­
falls auch praktisch zu zeigen. Betont 
wird, dass die instrumentelle Hand­
habung der Medikamente vor allem 
älteren Menschen oft Schwierigkeiten 
bereitet. Auch die mit Mehrfacherkran­
kungen zumeist einhergehende Kom­
plexitätssteigerung der Medikation ist 
für sie ein Problem, besonders dann, 
wenn eine Instanz fehlt, die das Me­
dikamentenregime koordiniert und in 
Form regelmäßiger Interaktionschecks 
supervidiert. 
Werden die Ausführungen der Apothe­
ker unter inhaltlichen Gesichtspunkten 
betrachtet, fällt auf, dass Themen wie 
die Dosierung, die konkrete Handha­
bung und Einnahme der Medikamente 
– kurz, Aspekte des instrumentel­
len  Medikamentenmanagements  – ei­
nen hohen Stellenwert haben. Auch 
wenn sich die Apotheker als «Kummer­
kasten» verstehen, stehen die Fragen 
im Vordergrund, in welchem Umfang 
und wie Medikamente eingenommen 
werden sollten und weniger, wie kom­
plexe Medikamentenregime von den 
Patienten bewältigt werden und welche 
Probleme dies in ihrem Alltag aufwirft.
Dass der Apotheke eine wichtige Funk­
tion für die Unterstützung chronisch 

Erkrankter bei der Bewältigung ihres 
Medikamentenregimes zukommt, dar­
an besteht aus Apothekersicht kein 
Zweifel. Gerade ältere Patienten verfü­
gen meist über eine langjährig gewach­
sene Beziehung zu «ihrer» Apotheke, 
sind also sehr «apothekentreu» und 
haben großes Vertrauen zu den dort 
tätigen Personen, wie von den Apothe­
kern immer wieder betont wird. In ei­
gentümlichem Kontrast dazu steht, 
dass vor allem Aspekte der Anwendung 
der Medikamente in der initialen The­
rapiephase thematisiert werden. Auch 
bleibt die von den Apothekern zum 
Ausdruck gebrachte Wahrnehmung 
Probleme ihrer Patienten streckenwei­
se sehr pauschal. In der Summe werden 
die Patienten – trotz Nachfrage – kaum 
nach Gruppen, spezifischen Verhal­
tensweisen und weiteren differenziert 
und auch nicht typisiert. Auch die 
Kenntnis der Lebenssituation der Pa­
tienten und der sich ihnen stellenden 
Herausforderungen bei der Bewälti­
gung der Erkrankung oder des Medi­
kamentenregimes scheint eher rudi­
mentär zu sein. Ähnliches gilt für die 
(Alltags-)Routinen der Erkrankten im 
Umgang mit Medikamenten. Auch 
dazu sind die Ausführungen blass und 
bleiben trotz Nachfragen vage. 
Ursächlich dafür dürften die struktu­
rellen Rahmenbedingungen in der 
Apotheke sein. So sind die Interaktion 
und Kommunikation in der Apotheke 
durch relativ kurze und eher flüchtige 
Kontakte charakterisiert. Sie sind zu­
dem stark durch das verkaufsförmige 
Setting geprägt, die die Kommunika­
tion über weitergehende Fragen der 
Bewältigung der Erkrankung und des 
Medikamentenregimes begrenzt. Ver­
stärkt wird dies durch die geschäfts­
förmigen Räume und den öffentlichen 
Charakter der Apotheken, der zumeist 
die Anwesenheit unbekannter Dritter 
impliziert. Dies behindert eine vertrau­
liche Kommunikation und den Aus­
tausch über intime Belange, die aus 

Sicht der Patienten die Privatsphäre 
tangieren, also der Öffentlichkeit nicht 
oder nur unter bestimmten Bedingun­
gen preisgegeben werden.
Hinzu kommt, dass die Mehrheit der 
Patienten – wie in den Interviews be­
tont wird – an einem traditionellen 
Bild von der Apotheke festhält und 
diese in erster Linie als «Abgabestelle 
von Medikamenten» (Apotheker 02/21) 
ansieht, aber nicht «unbedingt in der 
Apotheke eine umfassende Beratung 
(erwarten). Eigentlich ist es für einen 
Großteil immer noch so, die wollen 
möglichst schnell ihr Medikament ab­
holen und dann fertig!» (Apotheker 
01/794 ff.). Auch dieses Verhalten dürf­
te dem verkaufsförmigen Setting ge­
schuldet sein, das die Erkrankten of­
fenkundig nicht dazu anregt, länger 
dauernden Erklärungen zuzuhören: 
«Und wenn man gerade das Herz er­
klärt und will übergehen zu den Medi­
kamenten, ... dann haben die keine Zeit 
mehr und gehen!» (Apotheker 03/581 
ff.), so die ernüchternde Einschätzung, 
die sich durch fast alle Interviews zieht. 
In der Gesamtschau deutet dies an, wie 
wichtig es ist, auch in der Apotheke die 
für Information und Beratung erfor­
derlichen Voraussetzungen zu schaf­
fen. Neben zeitlichen Ressourcen zählt 
hierzu die Herstellung einer weniger 
verkaufsförmigen Atmosphäre, ein­
schließlich geeigneter Bedingungen für 
eine Beratung im geschützten Raum. 
Ebenso wichtig ist eine Erweiterung der 
Perspektive und Beratungskompetenz, 
denn auch die Apotheker tendieren 
dazu – wie die Interviews eindrucksvoll 
belegen – ihre kommunikative Kompe­
tenz zu überschätzen. Zwar werden 
psychosoziale und emotionale Unter­
stützungserfordernisse der Erkrankten 
gesehen. Vornehmlich aber sind die 
Apotheker auf die Erklärung von Fra­
gen rund um die Tablette konzentriert 
und setzen dabei wie die Ärzte auf kog­
nitive Strategien der Informations- und 
Wissensvermittlung und auf rationale 
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Einsichtsfähigkeit der Patienten. Da­
durch gelingt ihnen kaum, die meist 
verdeckt in Alltagserzählungen artiku­
lierten Probleme und Unterstützungs­
bedürfnisse der Patienten zu dekodie­
ren und Informations- und Beratungs­
angebote so zuzuschneiden und zu 
platzieren, dass sie auf Akzeptanz und 
Gehör stoßen. Dies zeigt, wie wichtig es 
ist, auch die kommunikative Kompe­
tenz der Apotheker zu verbessern.
Betrachten wir abschließend, wie die 
Apotheker die für eine multiprofessio­
nelle Versorgung erforderliche Koope­
ration einschätzen. Einhellig wird de­
ren Bedeutung unterstrichen, doch 
zugleich betont, dass sich die Zusam­
menarbeit mit der Pflege meist auf die 
Bereitstellung der Medikamente be­
schränkt und sie von den Ärzten nicht 
als professionelle Kooperationspartner 
im Versorgungsgeschehen akzeptiert 
werden. Eher gegenteilig: selbst bei 
komplexen Medikamentenregimen ist 
es für sie schwierig, mit Hinweisen zu 
möglichen Unverträglichkeiten und 
Wechselwirkungen zum Arzt durchzu­
dringen. Entsprechende Aktivitäten, so 
der Grundtenor der Aussagen, werden 
oft als Übergriff in die ärztliche (Be-)
Handlungsautonomie abgewehrt.

Die Perspektive der ambulanten Pflege
Auch von der ambulanten Pflege wird 
– ähnlich wie von den Ärzten und Apo­
thekern – der hohe Unterstützungs­
bedarf chronisch Erkrankter bei dem 
Management komplexer Medikamen­
tenregime betont und dabei auf Di­
mensionen aufmerksam gemacht, die 
sich partiell mit denen der Ärzte und 
Apotheker decken, partiell jedoch un­
terscheiden. Zwar heben auch die 
Pflegenden die Bedeutung von Krank­
heits- und Medikamentenwissen her­
vor: «Der Mensch, der das schlucken 
soll, muss wissen warum!» (Pflege 
04/259 f.), so der Grundtenor der Aus­
sagen. Zugleich wird von ihnen aber 
immer wieder unterstrichen, dass die 

Vermittlung von abstraktem Wissen 
nicht ausreicht, sondern die Erkrank­
ten Verständnis und handhabbares 
Wissen benötigen, das ihrer Situation 
Rechnung trägt: «(...) dann würden die 
Patienten auch viel besser ihre Medika­
mente einnehmen, weil sie einfach wis­
sen, wofür ist das denn, warum muss 
ich das nehmen, wie lang muss ich das 
nehmen, (...) kann ich das mal wieder 
absetzen oder muss ich das mein Leben 
lang nehmen» (Pflege 10/1916 ff.).
Auch der technisch-instrumentelle 
Unterstützungsbedarf im Umgang mit 
der Medikation ist aus Sicht der Pflege 
nicht durch bloße Information und 
Demonstration der Handhabung hin­
reichend beantwortet, sondern einge­
bettet in den Lebensalltag und seine 
Routinen anzugehen. Exemplarisch 
zeigt dies, was wesentliches Merkmal 
des Problemzugriffs der ambulanten 
Pflege ist: Alltagsnähe ist für sie ty­
pisch. Wie der nachfolgende Textaus­
zug illustriert, sieht sie sich daher auch 
in einer Mittlerfunktion: «Wir sind ja 
eigentlich so das Verbindungsglied (...) 
zwischen dem Patient und dem Arzt (...), 
die (Ärzte) haben den Patienten wo­
chenlang, monatelang nicht gesehen, 
wir sind aber täglich vor Ort und das 
meistens über mehrere Wochen kontinu­
ierlich hinweg, (...) und (können) Patien­
ten über mehrere Wochen beobachten. 
Und wir haben ja eine ganz andere Be­
obachtungsfähigkeit (...) als der Arzt.» 
(Pflege 03/581 ff.).
Die alltagsgesättigte Zugriffsweise ist 
Resultat dessen, dass die Pflege vor Ort 
tätig ist und vor allem für chronisch Er­
krankte, die sich nicht mehr autonom 
versorgen können, eine wichtige Instanz 
darstellt. Dies erklärt, warum sie – wie 
die Interviews illustrieren – die Heraus­
forderungen, die ein komplexes Medika­
mentenregime mit sich bringt, sehr all­
tagsgesättigt zu schildern vermag. 
Typisch für die Sichtweise der Pflege ist 
zudem, dass sie den mit chronischer 
Krankheit einhergehenden Begrenzun­

gen und emotionalen Bewältigungspro­
bleme besondere Beachtung schenkt.
Auch die Pflegenden betonen die Be­
deutung des Arztes für die Patienten. 
Zugleich weisen sie auf zeitliche und 
kommunikative Grenzen der Ärzte: 
«Die haben einfach nicht genug Zeit 
oder finden auch nicht die richtigen 
Worte, das zu erklären» (Pflege 
04/787 f.) – so der Grundtenor der Aus­
sagen der Pflegenden. Häufig sieht sich 
daher auch die Pflege vor die Aufgabe 
gestellt, Patienten offen gebliebene 
Fragen zu erklären. Damit allein ist es 
jedoch nicht getan: Um «Compliance» 
zu ermöglichen, bedarf es ihrer Ein­
schätzung nach außerdem der Ver­
mittlung von Krankheits- und The­
rapiewissen und der Unterstützung 
dabei, das Medikamentenregime in 
den Alltag zu integrieren. Dabei sind 
– so wird einhellig betont – gerade bei 
älteren Menschen im fortgeschrittenen 
Krankheitsstadium die Lebensum­
stände zu beachten: «Es ist auf jeden 
Fall auch für einen Arzt nicht unwichtig 
zu wissen, wie die Lebensumstände die­
ses Menschen sind, dem er die Medika­
mente verschreibt.» (Pflege 04/802 ff.). 
Vielen Ärzten wird von der Pflege je­
doch eine gewisse Gedankenlosigkeit 
attestiert, weil sie zu wenig reflektie­
ren, ob die Patienten etwa angesichts 
zunehmender altersassoziierter Funk­
tionseinbußen (noch) in der Lage sind, 
das Medikamentenregime zu verste­
hen und einzuhalten.
Deshalb ist aus Sicht der Pflege essen­
ziell, sich zu vergewissern, ob An­
wendungshinweise verstanden wurden 
und angemessen umgesetzt werden 
können. Nicht selten sehen sich die 
Pflegenden vor die Aufgabe gestellt, die 
eher kargen Informationen des Arztes 
zu ergänzen und in eine für die Pa­
tienten verständliche Sprache zu über­
setzen, die für eine sachgerechte 
Handhabung der Medikamente nöti­
gen Kompetenzen zu vermitteln und 
zudem nach Wegen zu suchen, das Me­
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dikamentenregime in den Alltag zu in­
tegrieren und dort stützende Routinen 
auszubilden: «Man muss einfach mit 
demjenigen zusammen überlegen, wie 
er am besten seine Medikamente ein­
nehmen kann und wie er auch selber 
dran denken kann» (Pflege 04/274 ff.). 
Dabei spielt, wie in dem Zitat zum Aus­
druck gebracht wird, die Entwicklung 
von Strategien «wider das Vergessen» 
der Medikamenteneinnahme eine zen­
trale Rolle.
Eine weitere zentrale Aufgabe besteht 
aus Pflegesicht darin, den Erkrankten 
trotz Krankheit und eines einschrän­
kenden Medikamentenregimes soziale 
Teilhabe zu ermöglichen. Dazu gehört 
etwa abzuklären, welcher Spielraum 
bei der Einnahme besteht, ohne die 
therapeutische Wirkung zu beein­
trächtigen. Als Beispiel wird hier zu­
meist auf die flexible Handhabung der 
Diuretika-Einnahme verwiesen, um 
«unbeschwert» an geselligen Aktivitä­
ten teilnehmen zu können. Weil dies 
langfristige «Adhärenz» fördern kann, 
ist aus Sicht der Pflege wichtig, in Ab­
wägung der Lebensqualität bewusst 
und konstruktiv mit «Non-Compliance» 
umzugehen.
Eine nicht zu unterschätzende Heraus­
forderung stellen auch aus Sicht der 
Pflege Akzeptanzprobleme dar, denn 
vor allem bei dauerhafter Angewiesen­
heit auf Medikamente entwickeln Pa­
tienten im Lauf der Zeit oft Motiva­
tionskrisen und teilweise «regelrechte 
Aversionen gegen die Medikamenten­
einnahme». Diese zu überwinden erfor­
dert harte und langwierige professio­
nelle Arbeit: «Dass den Menschen klar 
ist, dass die Dauermedikation (...) auf 
Dauer mehr (hilft), also das ist ein lan­
ger Weg.» (Pflege 04/912 ff.) – so der 
Grundtenor der Aussagen der Pflegen­
den. Zudem ist immer wieder zu beob­
achten, dass sich Zweifel am Nutzen 
der Medikamente einstellen und die 
Erkrankten keinen Sinn mehr in der 
Therapie sehen – seien diese Motivati­

onskrisen durch Enttäuschung darü­
ber verursacht, dass die Krankheit 
nicht zum Stillstand kommt, oder «(...) 
in Verbindung mit Depressionen, dass 
sie dann sagen, ich will gar nichts mehr 
nehmen» (Pflege 08/188 ff.). 
Vor allem ältere und schwerkranke Pa­
tienten sind – so die Pflege – meist dann 
«compliant», wenn sie «noch irgendein 
Ziel» vor Augen haben, für das es sich 
lohnt, das Medikamentenregime einzu­
halten (Pflege 01/1475 f.). Gerade bei 
ihnen ist daher aus Sicht der Pflege 
wichtig, Motivationskrisen und Thera­
pieüberdruss frühzeitig zu erkennen 
und zu versuchen, durch kommunikati­
ve Begleitung einen Therapieabbruch 
zu vermeiden. Exemplarisch wird hier 
die hohe Bedeutung sichtbar, die psy­
chosozialen Aspekten von der Pflege 
beigemessen wird. Dies gilt ebenso für 
die Einbindung der Angehörigen.
Für ähnlich wichtig werden eine be­
gleitende Unterstützung sowie ein sys­
tematisches Monitoring gehalten. Sie 
sind – so die Pflege – vor allem bei älte­
ren Patienten erforderlich, deren Fä­
higkeiten zum eigenständigen Symp­
tom- und Medikamentenmanagement 
eingeschränkt sind. Betont wird, dass 
Angehörige zwar oft bemüht sind, dies 
zu kompensieren, doch benötigen sie 
eine angemessene «Schulung», denn 
auf der Basis «naturwüchsiger» Kom­
petenzen ist Aufgaben wie Symptombe­
obachtung und -deutung nur bedingt 
Gelingen beschert: «Wie erkennt man 
denn Nebenwirkungen? Dazu müssen 
Sie ja wissen, was steht da im Beipack­
zettel (...). Und natürlich auch eine gute 
Beobachtungsgabe haben. Aber wer 
kann das denn? Angehörige? Wenn man 
sie schult, sicherlich. Aber man schult sie 
ja nicht.» (Pflege 01/125 ff.). Da es an 
solchen Anleitungen mangelt, über­
nimmt die Pflege diese Aufgabe oft «ne­
benbei», erachtet aber für dringend 
nötig, ihr mehr Raum zuzubilligen.
Besondere Herausforderungen ergeben 
sich auch aus Sicht der Pflege, wenn 

die  Komplexität des Medikamenten­
regimes zunimmt: Vor allem bei älteren 
Menschen gleichen die Medikamen­
tenregime im Lauf der Zeit einem 
«Sammelsurium» (...), das (sie) dann 
irgendwie selber regeln sollen.» (Pflege 
01/68). Weil Hausbesuche der Ärzte rar 
sind, entziehen sich solche Probleme 
dem ärztlichen Blick. Sie werden – da 
oft schambesetzt – zudem von Patien­
tenseite kaum zur Sprache gebracht. 
Ähnliches gilt aus Sicht der Pflege für 
Schwierigkeiten der Umsetzung des 
Medikamentenregimes im Alltag, das 
Jonglieren mit Medikamenten und 
auch für das Thema Selbstmedikation, 
sei es durch freiverkäufliche Medi­
kamente oder Rückgriff auf Restbestän­
de abgesetzter Medikamente: «Ganze 
Apotheken sind da im Schrank (...), das 
weiß auch der Hausarzt nicht.» (Pflege 
10/520 ff.). 
Auch aus diesen Gründen wird ein sys­
tematisches Monitoring für sinnvoll 
erachtet. Dass dies eine wichtige Pfle­
geaufgabe ist, steht für die Pflege außer 
Frage. Dabei wird auf die aus der Zu­
gehstruktur und Alltagsnähe erwach­
senen Unterstützungspotenziale ver­
wiesen, ebenso darauf, dass die 
ambulante Pflege vergleichsweise eng­
maschig im häuslichen Umfeld präsent 
ist und daher Einblick in Anpassungs­
schwierigkeiten und das soziale bezie­
hungsweise familiale Umfeld hat, so 
auch in die sich dort stellenden psy­
chosozialen Herausforderungen und 
Schwierigkeiten: «Man geht bei jedem 
Patienten in sein (...) ganz intimes Um­
feld und je länger man einen Patienten 
kennt und je vertrauter man sich wird, 
(...) ist (man) irgendwann nicht nur 
noch Pflegepersonal, man ist (...) fast 
eine Art Angehöriger.» (Pflege 03/2653 
ff.). Zudem steht die Pflege – wie in 
dem Zitat exemplarisch zum Ausdruck 
kommt – in einer durch «Nähe» und 
«Vertrautheit» charakterisierten Be­
ziehung zu den Patienten, die es ihr 
ermöglicht, alltägliche Probleme mit 
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der Medikation anzugehen und scham­
besetzte Themen anzusprechen. Der 
Ausschöpfung der Potenziale der Pflege 
stehen allerdings ebenfalls strukturelle 
Hindernisse entgegen, allem voran fi­
nanzielle und zeitliche Restriktionen. 
«Medikamentengabe (...) wird ja für uns 
nicht richtig abgerechnet, (...) wir krie­
gen fünf Minuten Zeit dafür.» (Pflege 
10/2039 ff.) – so die Kommentare zur 
Vergütung von SGB  V-Leistungen zur 
Sicherstellung der medikamentösen 
Therapie.
In der Summe zeigt sich, dass in der 
ambulanten Pflege zahlreiche Potenzi­
ale für eine alltagsnahe Unterstützung 
des Managements der Medikamenten­
regime der Erkrankten und/oder ihrer 
Angehörigen angelegt sind. Doch er­
weisen sich die Interventionsvoraus­
setzungen ebenfalls als strukturell be­
grenzt. Wie in dem zuletzt zitierten 
Textauszug anklingt, kann kommuni­
kativ-edukative Unterstützung unter 
den gegebenen Bedingungen in der 
ambulanten Pflege nur finanziell unge­
deckt erbracht werden. Zudem kom­
men Professionalisierungs- und Quali­
fizierungsdefizite zum Tragen. So zeigt 
die Analyse, dass die Pflege zwar über 
ein großes Verständnis für die Patien­
tenprobleme und ein breites Alltags- 
und Erfahrungswissen verfügt, doch 
vermag sie ihr «implizites» Wissen 
nicht hinreichend in reflektiertes «ex­
plizites» Wissen zu übersetzen. Darü­
ber hinaus ist die für ein qualifiziertes 
Monitoring erforderliche pharmakolo­
gische Expertise ergänzungsbedürftig 
und dies gilt auch für die kommunika­
tiv-edukativen Kompetenzen. 
Deutlich wird in der Gesamtschau, 
dass sich die Pflege zwar durch große 
Sensibilität für die psychosozialen und 
lebensweltlichen Probleme im Umgang 
mit chronischer Krankheit und der 
Arzneimitteltherapie auszeichnet, eben­
so für Verlust- und Leidenserfahrun­
gen. Emphatische Anteilnahme und 
Sensibilität reichen jedoch nicht aus, 

um den kommunikativ-edukativen Un­
terstützungsbedarf der Patienten zu 
beantworten. Vielmehr ist erforderlich, 
die Pflege in die Lage zu versetzen, ihre 
«intime» Kenntnis der Patientenprob­
leme für eine systematische Kompe­
tenzförderung nutzbar zu machen. Zu­
gleich zeigen sich auch in der Pflege 
strukturelle Grenzen: Allem anderen 
voran sind hier das verengte Pflegever­
ständnis und die späte Hinzuziehung 
der ambulanten Pflege zu erwähnen: 
Statt frühzeitig als supervidierende In­
stanz in die Versorgung einbezogen zu 
werden, wird sie meist erst in Spät­
phasen chronischer Krankheit hin­
zugezogen. Dies erlaubt ihr nur, auf 
Motivationseinbrüche und die Arz­
neimittelwirkung beeinträchtigende 
Verhaltensmuster «zu reagieren» (PF 
02/1078 ff.), nicht aber vorausschauend 
und präventiv zu agieren. Damit wer­
den viele ihrer Potenziale verschenkt.
Abschließend bleibt, die Kooperation 
zu betrachten: Deren hohe Bedeutung 
wird auch von der Pflege immer wieder 
unterstrichen und gleichzeitig auf Hür­
den aufmerksam gemacht: Während 
sich die eher pragmatische Koopera­
tion mit den Apotheken als problemlos 
darstellt, reibt sich die Zusammenar­
beit mit der Medizin an zahlreichen, 
aus Pflegesicht nahezu unlösbar er­
scheinenden Problemen. Daher wird 
zwar konzediert, dass beide Professio­
nen theoretisch über viele Möglichkei­
ten zur Optimierung des Managements 
komplexer Medikamentenregime ver­
fügen, doch dominieren seitens der 
Pflege Zweifel, ob diese angesichts der 
bestehenden Macht-, Status- und Ak­
zeptanzschwierigkeiten zwischen Me­
dizin und Pflege ausschöpfbar sind.

Diskussion und 
Schlussfolgerungen

Versuchen wir an dieser Stelle die Er­
gebnisse kontrastierend zusammenzu­

führen. Wie die zurückliegenden Aus­
führungen gezeigt haben, wird das 
Management komplexer Medikamen­
tenregime bei chronischer Krankheit 
von allen befragten Professionen als 
Herausforderung bezeichnet, die im 
hiesigen Gesundheitswesen noch kei­
neswegs befriedigend gelöst ist. Auch 
darüber, dass die hier bestehenden Pro­
bleme dringend anzugehen sind und es 
dazu neuer Konzepte bedarf, herrscht 
Einigkeit. Unterschiede zeigen sich al­
lerdings, wenn es um die Frage geht, 
wer die dazu geeignete Instanz ist. 
Dann reklamiert jede der befragten 
Gesundheitsprofessionen für sich, die 
«eigentlich richtige» Unterstützungs­
instanz zu sein. Dass hier eine multi­
professionelle Aufgabe zur Bewälti­
gung ansteht, ist noch wenig im 
Bewusstsein der Gesundheitsprofessi­
onen verankert und kollidiert mit 
Vorbehalten gegenüber den anderen 
Gesundheitsprofessionen – besonders 
seitens der Ärzte –, ebenso mit beste­
henden Kooperationsmustern. Insge­
samt, so zeigen die Ergebnisse der Ana­
lyse, ist die professionsübergreifende 
Kooperation in der ambulanten Versor­
gung sehr störanfällig und reibt sich 
nach wie vor an der bestehenden Hier­
archie und dem Machtgefälle der Pro­
fessionen sowie an Akzeptanzproble­
men (Garms-Homolová & Schaeffer, 
1998; Shaw, De Lusignan & Rowlands, 
2005). Hier eine Veränderung herbeizu­
führen und nach neuen nicht-hierar­
chischen, sondern aufgabenorientier­
ten Wegen der Zusammenarbeit zu 
suchen, ist eine unabdingbare Vor­
aussetzung für eine multiprofessionel­
le Arzneimittelversorgung bei chroni­
scher Krankheit.
Dass der ambulanten Pflege bei der Be­
wältigung komplexer Medikamenten­
regime eine bedeutsame Rolle zukom­
men könnte, die über die Wahrnehmung 
reiner Kontrollfunktionen und arztent­
lastender Aufgaben hinausgeht (SVR, 
2007), ist – wie die zurückliegenden 
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Ausführungen, aber auch die jüngsten 
Reformdebatten zeigen – den Ärzten 
und Apothekern relativ fremd. Ohne 
nicht auch hier und im Verhältnis der 
Professionen zueinander eine Verände­
rung herbeizuführen, dürfte es schwie­
rig sein, der Pflege eine relevante Rolle 
bei der Unterstützung der Probleme, 
die das Management des Medikamen­
tenregimes im Alltag aufwirft, zuzu­
weisen. Doch hat die zurückliegende 
Analyse bestätigt, dass der ambulanten 
Pflege dafür zahlreiche Potenziale zur 
Verfügung stehen. Zu erwähnen ist 
nochmals die alltagsgesättigte Zu­
griffsweise, ihre relativ engmaschige 
Anwesenheit im häuslichen Umfeld 
der Erkrankten, die damit einherge­
hende Nähe zu den Erkrankten, ebenso 
ihre Sensibilität für die psychosoziale 
Situation und die Bewältigungsproble­
me der Erkrankten. Jedoch wurden 
auch bei der ambulanten Pflege Pro­
bleme sichtbar, die sich als Hemmnis 
erweisen. Dazu gehören Professionali­
sierungs- und Qualifikationsdefizite 
ebenso wie die der deutschen Pflege at­
testierte Selbstbescheidenheit (Döhler, 
1997) und Zurückhaltung, wenn es da­
rum geht, eigeninitiativ einen verant­
wortlichen Part zu übernehmen (di 
Luzio, 2008). Ohne nicht auch dies zu 
verändern und zu einem neuen 
Rollenverständnis zu gelangen, dürfte 
kaum möglich sein, die Pflege zur 
wichtigen Unterstützungsinstanz bei 
dem Management komplexer Medika­
mentenregime zu erheben.
Übereinstimmend wird von allen be­
fragten Gesundheitsprofessionen der 
große Bedarf an kommunikativ-eduka­
tiver Unterstützung der Erkrankten bei 
der Bewältigung komplexer Medika­
mentenregime betont. Die Vermittlung 
von hinreichendem Krankheits- und 
Medikamentenwissen wird durchgän­
gig als unverzichtbar für die Ermög­
lichung von «Compliance» erachtet. 
Die Akzentsetzungen sind, wie zu se­
hen war, unterschiedlich und reichen 

von der Betonung rein kognitiven Wis­
sens über instrumentelle Fertigkeiten 
bis hin zur Kompetenz- und Selbstma­
nagementförderung, um das Medika­
mentenregime im Alltag bewältigen zu 
können. Auch wenn also Konsens über 
die Wichtigkeit kommunikativ-eduka­
tiver Unterstützung besteht, variieren 
die jeweils gesehenen Lösungsvorstel­
lungen. Sie sind zugleich stark durch 
die unterschiedlichen professionellen 
Zugriffsweisen geprägt. Trotz dieser 
Unterschiede wurde aber auch deut­
lich, dass alle befragten Gesundheits­
professionen eine Kompetenzerweite­
rung benötigen, damit sie in die Lage 
versetzt werden, den konzedierten kom­
munikativ-edukativen Unterstützungs­
bedarf befriedigend aufgreifen zu kön­
nen. Wie in der Literatur betont wird, 
sind kommunikative Unterstützung, 
Patientenedukation und -beratung so­
wie Selbstmanagementförderung keine 
Aufgaben, die auf naturwüchsiger Basis 
wahrgenommen werden können. Viel­
mehr erfordern sie spezielle Kompe­
tenzen (Koerfer, Köhle & Obliers, 1994; 
Müller-Mundt, 2011; Pols, Battersby, 
Regan-Smith, Markwick, Lawrence, 
Auret et al., 2009; Kuhlmey et al. 2011; 
Schaeffer & Dewe, 2006; Shaw et al., 
2005), die trotz diverser Reformen 
noch nicht in der erforderlichen Breite 
und Tiefe Gegenstand der Ausbildung 
der Gesundheitsprofessionen sind und 
daher eine zusätzliche Qualifizierung 
bedürfen. Dies gilt, wie die Analyse 
zeigt, besonders, aber nicht allein für 
die Pflege.
Durchgängig – so ein weiterer Aspekt – 
zeigen die befragten Gesundheitspro­
fessionen zwar Verständnis für Patien­
ten- und Compliance-Probleme. Doch 
trotz der seit längerem geführten Dis­
kussion über den Wandel der Patien­
tenrolle (Kranich, 2004; McWilliam, 
2009; Schaeffer, 2004; Stollberg, 2008; 
SVR, 2009) scheint der Versorgungs­
alltag weiterhin eher durch herkömm­
liche Rollen- und Interaktionsmuster 

geprägt zu sein. Dies gilt besonders für 
die Ärzte. Sie sind noch weitgehend ei­
nem traditionellen Rollenverständnis 
verhaftet, das die Sicht auf die Proble­
me, die der Alltag mit chronischer Er­
krankung und komplexen Medika­
mentenregimen für die Erkrankten 
aufwirft, versperrt. Das bestätigt sich 
auch, wenn ihre Ausführungen unter 
inhaltlichen Gesichtspunkten betrach­
tet werden. Dann wird sichtbar, dass sie 
vorwiegend aus der Expertensicht argu­
mentieren und es ihnen schwer fällt, 
bei der Suche nach Lösungsansätzen 
und Optimierungspotenzialen von den 
Patienten her zu denken und damit 
den  für eine bedarfs- und bedürfnis­
gerechte Versorgung erforderlichen 
Perspektivwechsel vorzunehmen. Die­
se Schwierigkeiten sind bei der Pflege 
geringer ausgeprägt. Dennoch wurde 
insgesamt sichtbar, dass die Realisie­
rung von Patientenorientierung und 
Bedarfsgerechtigkeit insgesamt noch 
vor Herausforderungen gestellt ist.
Die Analyse hat außerdem darauf auf­
merksam gemacht, dass die Problem­
wahrnehmung und -einschätzung aller 
drei Gesundheitsprofessionen bei nä­
herer Betrachtung als begrenzt einzu­
schätzen ist. Teilweise lässt sie sich als 
somatisch beziehungsweise pragma­
tisch verkürzt oder aber als technisch-
instrumentell verengt charakterisie­
ren, so bei den Ärzten oder den 
Apothekern. Teilweise wiederum leidet 
sie unter einem Mangel an systemati­
schem Wissen. Dies gilt speziell für die 
Pflege – ein Befund, der angesichts der 
Qualifikationssituation in der Pflege 
nicht erstaunt (Kuhlmey et al., 2011; 
WHO, 2005; Winter, 2008). So wurde 
sichtbar, dass es ihr vor allem an hinrei­
chenden klinisch-pharmakologischen 
Kompetenzen, speziell der geriatri­
schen Pharmakologie mangelt. Doch 
nicht nur bei der Pflege, auch bei den 
anderen befragten Gesundheitsprofes­
sionen sind, so wurde deutlich, Qualifi­
zierungsmaßnahmen erforderlich, um 
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zu einer Perspektiverweiterung zu ge­
langen und ein umfassendes Manage­
ment komplexer Medikamentenregime 
bei chronisch Erkrankten zu ermögli­
chen.
Darüber hinaus sind wissenschaftlich 
fundierte Interventionskonzepte ge­
fordert, denn bislang agieren alle 
drei  Gesundheitsprofessionen vorran­
gig auf der Basis von Erfahrungswissen 
– eine nur bedingt tragfähige Strategie, 
wie auch in der Compliance-und Ad­
härenzdebatte seit langem betont wird. 
Ebenso wird betont, dass auf der Ebe­
ne  der Konzeptentwicklung noch viel 
Entwicklungsarbeit erforderlich ist 
(Chodosh, Morton, Mojica, Maglione, 
Suttorp, Hilton et al., 2005; Coulter & 
Ellins, 2007; de Silva 2010; Gaidys, 2011; 
Gereoni et al., 2007; Greenhalgh, 2009; 
Haslbeck & Schaeffer, 2007; Loh et al., 
2007; Müller-Mundt, 2011; Robinson, 
Callister, Berry & Dearing, 2008; WHO, 
2005). Die zurückliegende Analyse 
dürfte für die Erarbeitung solcher Kon­
zepte wertvolle Hinweise liefern, eben­
so für die Reflektion geeigneter Rah­
men- und Interventionsbedingungen. 
Sie sind, wie zu sehen war, in allen hier 
thematisierten Settings noch unbefrie­
digend. Auch für die Erarbeitung von 
Interventionskonzepten für eine von 
der ambulanten Pflege getragene Un­
terstützung des Umgangs mit dem 
Medikamentenregime liefert sie zahl­
reiche Anregungen. 
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Management of complex medication 

regimes in chronic illness – challenges 

and support needs from the health 

professional's view

While chronic illness are mostly treat-

ed with pharmaceutical means, the 

management of medication regimes 

in everyday life often remains inade-

quate, especially for elderly people. In 

Germany, most efforts to change this 

situation focus on the role of physi-

cians or pharmacists respectively. In 

contrast, this study concentrates on 

home care nurses and posits their po-

tential to improve the management of 

complex medication regimes. To ex-

plore the professional's view 26 expert 

interviews with representatives of the 

different healthcare professions were 

conducted and analysed.

The results indicate that regardless of 

their profession, all interviewees see a 

need to modify existing medication 

regimes and share the view that there 

is a necessity of communicative and 

educational support of patients. They 

also agree that improvements in the 

management of medication require a 

multi-professional approach and that 

home care nurses could provide sub-

stantial support to chronically ill in 

managing their daily medication re-

gimes. Nevertheless, the experts also 

report structural and professional bar-

riers to hinder professionals in meet-

ing these demands. We conclude that 

an enhancement of nurses' clinical 

and educational skills is inevitable, if 

they are to support chronically ill in 

managing their daily medication re-

gimes in cooperation with other pro-

fessions.

Key words: multiple medication regi­
mes, chronic illness, support needs, 
home care
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