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ANALYSE

Eine Chance zur Forderung von Ressourcenorientierung in der
Langzeitversorgung von Patienten mit chronischen Krankheiten

von Ottomar Bahrs?

Chronische Erkrankungen haben akute Erkrankungen im
medizinischen Versorgungsalltag schon lange tiberholt. Mit
steigender Lebenserwartung erhoht sich auch die Wahr-
scheinlichkeit, selbst betroffen oder als Familienangeho-
riger mitbetroffen zu sein. Weil gerade bei chronischen
Erkrankungen medizinische, psychische und soziale Aspek-
te langfristig eine Rolle spielen, ist die enge Abstimmung
aller an der Versorgung Beteiligten zentrale Voraussetzung
fiir eine erfolgreiche Behandlung. Zahlreiche Studien zur
Versorgungssituation haben Kommunikationsprobleme
und einen systematischen Mangel an Aufklarung zutage
gefordert. Abhilfe konnten Bilanzierungsdialoge schaffen,
bei denen mit (ausgewdhlten) chronisch Kranken aufier-
halb der Routineversorgung Krankheits- und Behand-
lungsverlauf gemeinsam besprochen, Ziele gegebenenfalls
neu justiert, der individuelle Behandlungsbedarf an den
Zukunftswiinschen ausgerichtet und die Ressourcen realis-
tisch berticksichtigt werden.

Schliisselwoérter: Chronische Krankheit, ambulante Ver-
sorgung, Arzt—Patienten—Beziehung, Bilanzierungsdialog,
Salutogenese, Qualitatszirkel

1 Einleitung

Die Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankun-
gen ist eine Herausforderung fir das Gesundheitssystem und
stellt besondere Anforderungen an Behandler, Patienten und
deren Umfeld. Chronische Erkrankung erfordert insbesonde-
re von den Betroffenen und ihren Angehorigen korperliche,
psychische und soziale Adaptionsleistungen, die durch ein
gezieltes Behandlungs- und Beratungsangebot tiber einen
langeren Zeitraum hinweg unterstiitzt werden missen, um
das Risiko der Chronifizierung zusétzlicher Problemlagen
auf jeder dieser Ebenen zu senken. Dariiber hinaus muss

Chronic conditions have long since overtaken acute illnesses
in everyday medical care. With increasing life expectancy,
the probability of experiencing a chronic condition or be
affected as a family member is also rising. Since especially in
long-term chronic diseases medical, psychological and social
aspects play a role in the long run, a close co-ordination of
all key stakeholders is an important condition for successful
treatment. Numerous studies on the health care situation
have revealed communication problems and a systematic
lack of patient education. The situation could be improved by
so-called balancing dialogues where the physician discusses
the course of the disease and its treatment with (selected)
chronically ill patients outside routine care, common goals
are — if necessary — re-adjusted, individual treatment needs
are aligned with wishes for the future and resources are
realistically considered.

Keywords: chronic diseases, outpatient care, doctor-patient
relationship, balancing dialogue, salutogenesis, quality
circles

bei jeder chronischen Krankheit mit einer Entwicklung hin
zu Multimorbiditat gerechnet werden. Mit zunehmender Be-
handlungsdauer verlieren medizinische Diagnosen allerdings
gegeniiber komplexem Krank-Sein an strukturierender Kraft.
Der Patient erlebt im Zeitverlauf weniger eine Pluralitdt von
Krankheiten (diseases) als vielmehr ein sich individuell aus-
formendes Kranksein (illness), auf das der Behandler adaquat
reagieren muss. Dies kann dem behandelnden Arzt aber nur
gelingen, wenn er das Kranksein seines Gegeniibers und sei-
ne Krankheitskonzepte aus dessen Perspektive versteht und
in seine eigenen Handlungen systematisch einbezieht. Dies
gelingt bislang selten, weil:
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e arztliche Aus-, Weiter- und Fortbildung wenig auf ein sol-
ches Denken in Zusammenhéngen und Einbeziehung des
Patienten vorbereiten;

e insbesondere die patienteneigenen Ressourcen systema-
tisch nicht eruiert und daher unterschétzt werden (Bahrs
und Matthiessen 2007; Malterud und Hollnagel 2004);

e (praventions-)relevante Informationen im Praxisalltag ver-
loren gehen (Brucks 1995);

e die Analyse von Versorgungsroutinen in der Begleitung
von chronisch kranken Patienten typische Muster prob-
lematischer Konstellationen erkennen lasst (Barry et al.
2001; Heisler et al. 2003; Wens et al. 2005).

Fir den priméren Behandler — ob Haus- oder Facharzt —
kommt es in der Langzeitversorgung von Patienten mit chroni-
schen Krankheiten entscheidend darauf an, den individuellen
Behandlungsbedarf unter Berticksichtigung der Dynamik des
Gesundungs- und Krankheitsverlaufs im Dialog mit dem Pati-
enten in einer stabilen und vertrauensvollen Arzt-Patient-Bezie-
hung festzulegen (Weizsdicker 1956; Corbin und Strauss 2003).

Das Ausmafi chronischer Erkrankungen und die damit ein-
hergehenden Folgekosten (Gesundheitsversorgung, Arbeits-
unfahigkeit, psychosoziale Einschrankung und Minderung
der Lebensqualitdt) sind schon jetzt enorm. Je nach Defini-
tion leiden bis zu 40 Prozent der deutschen Bevolkerung an
mindestens einer chronischen Erkrankung. Diese Patienten
gehen durchschnittlich haufiger zum Arzt und nehmen auch
andere Gesundheitsfachkrafte haufiger in Anspruch. Rund
8o Prozent der Konsultationen in Hausarztpraxen betreffen
die vielgestaltigen Anliegen von Patienten mit (zumeist mul-
tiplen) chronischen Krankheiten. Fiir diese Versorgungssitua-
tion besteht bislang wenig evidenzbasiertes Wissen (Uber-
blick bei Beyer et al. 2007). Eine gemeinsame Entscheidungs-
findung zwischen Arzt und Patient beginnt erst nach etwa 8o
Prozent der Konsultationszeit (Elwyn et al. 2005). Viele Be-
handlungsepisoden im Rahmen der im Prinzip nicht befris-
teten primararztlichen Versorgung enden ohne férmlichen
Abschluss: Eine gemeinsame Beurteilung bleibt aus und Pati-
ent und Arzt konnen im Fall einer erneuten Erkrankung nur
begrenzt auf geteiltes Wissen zuriickgreifen.

Ein zentrales Problem ist darin zu sehen, dass der profes-
sionelle Blick auf chronisch Kranke die Defizite in den Vor-
dergrund stellt und dabei sowohl das individuelle Kranksein
verfehlt wie das jeweils ,bedingte Gesund-Sein“ unterschatzt
(Hildenbrand 1993; Malterud und Hollnagel 2004). Im Ver-
gleich zu anderen Settings (Psychotherapie, Rehabilitation,
Suchttherapie etc.), in denen evaluierende Gespriche bereits
Bestandteil der Versorgungsroutine sind, erscheint die pri-
mardrztliche Langzeitversorgung von Patienten mit chroni-
schen Krankheiten unterstrukturiert. Notwendig sind daher
Verfahren, die konkret an der derzeitigen Versorgungsrealitat
ansetzend insbesondere eine explizite Klarung des Behand-

lungsauftrags erméglichen. Wie dies moglich sein kénnte,
war Gegenstand des Projekts ,Gesundheitsfordernde Praxen®.

2 Der ,,chronisch” ungeklarte
Behandlungsauftrag

In der hausarztlichen Sprechstunde ist immer erneut die Frage
zu kldren, welche gemeinsame Wirklichkeit Behandler und Pa-
tienten erzeugen und welche gemeinsamen Ziele dem zugrun-
de liegen. Um die Kluft zwischen lebensweltlichen Werten und
medizinischen ,Werten“ zu tiberbriicken, geniigt eine Verstan-
digung allein auf kognitiver Ebene nicht. Beschreibungen wie
Aushandlung (Balint 1980), Kampf (Frank und Stollberg o.].) oder
Tanz (BMJ] 1999) verweisen auf eine hohe emotionale Beteiligung
beider Akteure und auf die Prozesshaftigkeit des Geschehens
(Balint 1980; Ripke 1994). Eine explizite Thematisierung fehlt
aber hdufig in der Routineversorgung, obgleich der ,Behand-
lungsauftrag” — aus unterschiedlichen Griinden — oft unklar ist:
e Patientenduflerungen sind mehrdeutig, wenn zum Beispiel
neben den vorgetragenen manifesten Problemen (,Prasen-
tiersymptom®, ,Beratungsanlass [Hesse 1992]) — oft un-
bewusste — Wiinsche (,hidden agenda“ [Peltenburg et al.
2004/, ,Beratungsursache” [Braun et al. 1990]) eine Rolle
spielen, die latent bleiben und doch steuernd wirken. Ex-
plizite Auftrage konnen geradezu im Widerspruch zu den
latenten Wiinschen stehen.
® Der Arzt versucht neben seinem offenkundigen medizini-
schen Auftrag eine unausgesprochen bleibende, personliche
,Mission“ zu erfiillen (,apostolische Funktion® [Balint 1980).
® Es sind Dritte (Familienangehorige oder Arbeitgeber) als
explizite oder implizite Auftraggeber in den Behandlungs-
prozess involviert. Sie verkniipfen die Einleitung einer
Behandlung ihres Schiitzlings mit Zielvorstellungen, die
nicht mit denen von Patient und Behandler tibereinstim-
men missen. Dies gilt analog fiir Krankenkassen und Kas-
sendrztliche Vereinigungen (KV), zum Beispiel vermittelt
tiber Disease-Management-Programme (DMP).
® Bei bereits bestehender Diagnose einer chronischen Er-
krankung wird vom Behandler typischerweise die Fort-
setzung eines Auftrags unterstellt, was dazu fihren kann,
dass die Bedeutung aktuell vorgetragener Patientenprob-
leme unterschatzt wird.

Im Gegensatz zu anderen Settings (Psychotherapie, Rehabili-
tation, Suchttherapie etc.) sind bilanzierende Gesprache in der
ambulanten Versorgung kein regulidrer Bestandteil der thera-
peutischen Begegnung. So geht die Langzeitversorgung mit der
Gefahr einher, dass sich Routinen einschleifen, Erstarrungen
im (vermeintlich) Bewéhrten stattfinden (zum Beispiel dem
Wiederholungsrezept [Balint et al. 1975]) oder (vermeintlich
falsche) Hoffnungen der Beteiligten suspendiert werden (,Ein-
verstdndnis im Missverstandnis“ [Brucks 1998)). Gerade weil
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e die erlebte Anamnese haufig keinen Niederschlag in der
Aktenfithrung findet und das dem Behandler zur Verfi-
gung stehende Kontextwissen oft nicht aktualisiert wird,

e praventionsrelevante Befunde haufig Nebenbefunde sind,
die von Patient und Arzt erst im Nachhinein als Vorboten
erkannt werden (Brucks 1998),

e an der Langzeitversorgung haufig parallel verschiedene
Behandler beteiligt sind und die , Verzettelung von Verant-
wortlichkeit [Balint 1980] strukturell droht, und

e Chancen und Risiken von Selbstregulation systematisch
kaum zum Thema in der hausarztlichen Sprechstunde ge-
macht werden (Petzold 2005),

erscheinen explizite Bilanzierungsdialoge in der medizinischen
Langzeitversorgung notwendig (Bahrs und Matthiessen 2007).

3 Gesundheitsfordernde Praxen

Das Konzept des Bilanzierungsdialogs wurde im Rahmen
des vom AOK-Bundesverband von 2002 bis 2005 geforderten
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Modellprojekts ,Gesundheitsférdernde Praxen® entwickelt
(Bahrs und Matthiessen zooy7). Um Wirklichkeit und Mog-
lichkeit einer ressourcenorientierten hauséarztlichen Ver-
sorgung auszuloten, wurden mehr als 300 Konsultationen
zwischen chronisch erkrankten Patienten und ihren Be-
handlern (Hauséarzte sowie nichtérztliche Behandler) video-
dokumentiert, 35 ausgewdhlte Gesprache in zwei projekt-
begleitenden Qualititszirkeln (Gottingen beziehungsweise
Witten-Herdecke) diskutiert sowie erganzend narrative In-
terviews mit je 15 Patienten und Behandlern gefiihrt. Die
Ergebnisse wurden fallbezogen aufbereitet sowie falliiber-
greifend am Beispiel von Diabetes mellitus und chronischen
Atemwegserkrankungen dargestellt (ausfiihrlich bei Bahrs
und Matthiessen 2007).

Die Qualititszirkel, an denen insgesamt 20 (Haus-)Arzte so-
wie sieben Vertreter nichtarztlicher Berufsgruppen und sechs
Patientenvertreter kontinuierlich teilnahmen, kamen zu je et-
wa 25 Treffen zusammen. Jeder Behandelnde stellte mindes-
tens einen eigenen videodokumentierten Behandlungsfall zur
Diskussion. Die Qualitatszirkelarbeit erfolgte strukturiert ent-
lang dem Modell des Qualitétskreislaufs (Abbildung 1), der in

ABBILDUNG 1

Qualitatskreislauf im Qualitatszirkel

Rahmenthema: ,Salutogenetische Orientierung in der hausarztlichen Praxis”

1. Themenwahl
Versorgung von Patienten mit Diabetes mellitus Typ Il

8. Zwischenfazit und Abschlussevaluation

* Positiv:

— Starkung der Arzt-Patienten-Beziehung

— individuellere Behandlung

— Forderung von Eigenverantwortlichkeit
e Schwierig:
— strukturelle Grenzen

7. Planen und
Umsetzen von Veranderungen

Entwicklung eines Konzepts fiir
Bilanzierungsgesprache

6. Zielvorstellungen formulieren
Behandlungsauftrag systematisch klaren und iiberpriifen

5. Analyse der Arbeitsrealitdt mit Falldiskussion
Beispiele: ¢ Arzt und Patient reden aneinander vorbei
* Benotigt der Patient ein Mehr an Unterstiitzung? Von wem?

Moderation

Gleichrangigkeit

2. Problemdefinition
o Kluft zwischen
Behandlungs- und Lebenswelt
¢ Emotionale Erreichbarkeit
schwierig

 Suboptimaler Einsatz von Zeit
und Ressourcen des Arztes:
Was kann delegiert werden?

3. Qualitatsindikatoren bestimmen
« Eigenmotivation der Patienten
* Adherence

4, Alitagshandeln dokumentieren
Videoaufzeichnung von Routinekonsultationen

* Ausfechten eines rituellen Machtkampfs

Quelle: Bahrs und Matthiessen 2007, 79; Grafik: G+G Wissenschaft 2011
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der Regel mehrfach durchlaufen wurde: im Gesamtverlauf mit
Bezug auf das gewihlte Rahmenthema und im engeren Sinne
bei jeder einzelnen Fallvorstellung. Die Evaluation der Zirkel-
arbeit erfolgte im Hinblick darauf, inwieweit die Ausgangsfra-
gen beantwortet werden konnten und fithrte zur kontinuier-
lichen Weiterentwicklung von Fragestellungen und Themen.

Im Gottinger Qualitatszirkel wihlten die Projektbeteiligten
im ersten Arbeitsjahr in Absprache mit den Vorstellenden
aus dem Pool von 270 videodokumentierten Gesprachen 12
fur die Diskussion im Qualitatszirkel aus. Handlungsleitend
war, dass sich die anhand der Fille zu diskutierenden Themen
nicht wiederholen, sondern aneinander ankntipfen und ge-
genseitig vertiefen konnten. Mit Bezug auf das Auswahlkrite-
rium , Versorgungssituation von Patienten mit Diabetes melli-
tus Typ I1“ wurde das gesamte Altersspektrum berticksichtigt
und Manner und Frauen anndhernd gleichméafig ausgewdhlt.
In zwei Féllen handelte es sich um Behandlungssituationen
mit nichtarztlichen Behandlerinnen (Atempadagogin, Phy-
siotherapeutin). Die erste Arbeitsphase fithrte zur Entwick-
lung des Bilanzierungsdialogs, der im zweiten Projektjahr
erprobt wurde. Die bereits im Zirkel bekannten Patienten
wurden gezielt zu Bilanzierungsdialogen eingeladen, die wie-
derum im Qualitatszirkel besprochen wurden (Tabelle 1).

In den Qualitatszirkeldiskussionen wurde die steuernde
Kraft der Krankheitskonzepte der Behandler selbst erkennbar
(vgl. auch Wollny et al. zoo7) und im Hinblick auf ihre Wirk-
samkeit thematisierbar. Bei den derzeit diskutierten Modellen
rationaler Entscheidungsfindung wird stillschweigend von der
Annahme ausgegangen, dass der Arzt das im Medizinstudium
und in der Berufspraxis erworbene Wissen — und ausschlief3-
lich dieses — tiber die verschiedenen Krankheiten in die Arzt-
Patienten-Interaktion und in die Therapievorschlage einbringt,
er also den Stand des Wissens handlungsleitend vorbringt.
In den videogestitzten Zirkeldiskussionen wurde hingegen
deutlich, dass in der Arzt-Patienten-Kommunikation sowohl
auf Arzt- als auch auf Patientenseite neben den medizinischen
auch die nichtmedizinischen Vorstellungen von Krankheit und
vom Kranksein eine wesentliche Rolle spielen (Bahrs 2005).
Der Arzt ist damit nicht nur Reprasentant des ,State of the Pro-
fessional Art“, sondern auch der eigenen Geschichte (Lebens-
geschichte als Ganzes und Berufsbiografie im Besonderen),
die den Aushandlungs- und Entscheidungsprozess beeinflusst
(Maos et al. zo06; Witte 2010; Bahrs zo11; May et al. 2004).
Beide Verhandlungspartner bringen nicht nur verschiedenes
Wissen, sondern jeweils individuelle Vorstellungen zum Be-
handlungsgeschehen, zur Krankheit und zum chronischen
Kranksein ein. Diese Krankheitskonzepte als langfristig sta-
bile und zugleich situativ veranderliche haben neben den ko-
gnitiven auch emotionale und handlungsbezogene Momente.
Daraus konnen sich Erklarungen fiir die von verschiedenen Be-
handlern immer wieder festgestellten grofien Varianzen in den
individuellen Behandlungspraktiken und -verlaufen ergeben.

10

4 Der Bilanzierungsdialog

Der im Projektverlauf entwickelte Bilanzierungsdialog fufSt

auf folgenden Annahmen:

e Patient und Arzt begegnen sich als Experten — jedoch gilt
ihre Expertenschaft auf unterschiedlicher Ebene. Damit die
sich auf das eigene Krank- und Gesund-Sein beziehende Ex-
pertise des Patienten zur Geltung kommen kann, muss der
Professionelle das Gesprdch als ,Fallverstehen in der Begeg-
nung” organisieren (Welter-Enderlin und Hildenbrand zoo4).

e Die Ausbildung von Gesundheit und Krankheit sind als
Gesamtprozess zu verstehen. Seine Verlaufsgestalt und die
Interaktionsdynamik zwischen Patient und Arzt sind prog-
nostisch bedeutsam (Antonovsky 1997; Balint 1980; Brucks
1998).

e Die Behandler bilden je individuell Strategien zur Bewalti-
gung dieser Situation aus, die sich in der Form eines impli-
ziten Wissens in den Routinen niederschlagen (Bahrs und
Matthiessen zooy7; Wollny et al. 2007), die in gemeinsamer
Praxisforschung aufgegriffen und systematisiert werden
konnen.

Mit dem Bilanzierungsdialog wird eine Antwort auf die
von Patienten und Arzten gleichermafien beklagte Situation
eines ritualisierten Aneinander-Vorbeiredens gegeben, in der
sich beide Interakteure emotional nicht erreichen. Ankniip-
fend an das von Malterud und Hollnagel entwickelte Health
Resource/Risk Balance Model soll die salutogenetische Orien-
tierung in der hauséarztlichen Versorgung gestiarkt werden
(Malterud und Hollnagel 1998). Wahrend in der ,klassischen”
Konsultation eine pathogenetische Perspektive vorherrscht,
in die arztlicherseits eine Orientierung an Krankheitsbildern
und Risiken und patientenseitig Krankheitserfahrungen ein-
gebracht werden, exploriert der Arzt in salutogenetischer
Orientierung zusatzlich Erfahrungen des Patienten bei der
Bewiltigung von Krisen, die sich als ,generalisierte Wider-
standsressourcen” (Antonovsky 1997) sedimentiert haben,
und ermoglicht so den Patienten, sich eigener Gesundheits-
ressourcen Gewahr zu werden (Abbildung 2).

Bilanzierungsdialoge bendétigen einen eigenen Rahmen,
das heifit, die Routinesituation wird gezielt verlassen, um
analog zum Erstgesprach Chancen zur Neuorientierung zu
suchen. Dabei geht es um die folgenden Ziele:

e Evaluation der bisherigen (gemeinsamen) Behandlung:
Dies kniipft an die bisherige Beziehung und das traditio-
nelle Vorgehen an und soll eruieren, inwieweit die er-
reichten Wirkungen dem gewtinschten und realisierbaren
Nutzen entsprechen. In der Riickschau gilt es, urspriing-
liche — moglicherweise auch unausgesprochene — Ziele
der Behandlung (des Patienten, des Behandlers sowie ge-
meinsame Ziele) bewusst zu machen und Griinde fiir mog-
liche Diskrepanzen zwischen Zielsetzung und Realisierung
herauszufinden. Die Frage nach beobachteten Wirkungen
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zielt auf Riickmeldung beztiglich der fallspezifischen An-
gemessenheit des therapeutischen Vorgehens, 6ffnet den
Raum fur die Thematisierung erlebter oder befiirchteter
Nebenwirkungen und kann Einsichten in Krankheitsver-
halten und Selbstwahrnehmung des Patienten erlauben.
Erhalten eines tieferen Verstandnisses fiir den lebenswelt-
lichen Kontext (Familie, Beruf, Tagesgestaltung usw.). Dies
kann zum Beispiel damit eingeleitet werden, dass nach
der Umsetzbarkeit des Therapiekonzepts oder nach den
Reaktionen signifikanter anderer (zum Beispiel Familien-
angehorige) gefragt wird.

Die Bedeutung der Krankheit(en) fiir den Patienten nach-
vollziehbar werden lassen und eine individuelle Gesamt-
diagnose erméglichen. Mittel hierfiir sind Kontextuierung
und Verlaufsbetrachtung, wodurch die Art, in der der Pati-
ent seine Beziehungen zu sich und seiner Umwelt gestaltet,
deutlich werden, sowie die Futur-II-Frage, die den Fokus
darauf richtet, wofiir die Krise/Krankheit méglicherweise
einmal gut gewesen sein kann (Blankenburg 1989).
Entwicklung eines Gesamtbildes von Risiken und Ressour-
cen: Die Frage danach, wie Krisen — korperliche, psychi-
sche, soziale — erlebt und bewdltigt wurden und auf welche

Potenziale der Patient zuriickgreifen kann, verweist auf
bislang noch ungenutzte Moglichkeiten und fordert Selbst-
hilfepotenziale.

e Weitere Festigung der Arzt-Patienten-Beziehung als tiber-
greifendes Ziel.

e Explikation der wechselseitigen Erwartungen und (Re-)
Formulierung des Behandlungsauftrags (auf Widerruf).

e Konkrete Absprachen beziiglich der Verantwortlichkei-
ten, Vereinbarungen tiber die Behandlungsziele und tber
die zur Zielerreichung erforderlichen Schritte miinden in
einem gemeinsamen ([Be-JHandlungsplan).

5 Uberlegungen zur Umsetzung

Mit der Bilanzierung werden explizit Veranderungsperspek-
tiven und -wiinsche einbezogen und Grundlagen fur die Ziel-
vereinbarung gelegt. Damit wird systematisch die Notwen-
digkeit von Kontinuitat in Frage gestellt. Dies ist eine Chance
zur Revision bei Fehldiagnosen, somatischen Fixierungen
(Hildenbrand 1993, Simon 1993) oder verharschten Struktu-

ABBILDUNG 2

Health Resource/Risk Balance Model (Salutogenetische Orientierung in der Konsultation)
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Begegnung von Patient und Arzt

Arzt folgt parallelen Agenden

e

Agenda des Arztes
(,0bjektive” Inhalte)
Krankheit und
Risikofaktoren

Integration

N

Agenda des Patienten
(,subjektive* Inhalte)

Voo
4

Krankheits-
erfahrung

Quelle: modifiziert nach Hollnagel und Malterud 1998; Grafik: G+G Wissenschaft 2011
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ABLAUFSTRUKTUR DES BILANZIERUNGSDIALOGS — BEISPIEL

Wie jede andere Interaktion auch wird der Bilanzierungs-
dialog durch Eroffnung und Beendigung gerahmt. Die kon-
krete Ausgestaltung erfolgt fallspezifisch. Das folgende Bei-
spiel - Namen und biografische Angaben sind anonymisiert
— wurde im Rahmen des Projekts ,Gesundheitsfordernde
Praxen“ dokumentiert (Bahrs und Matthiessen 2007):

Frau Merz, 40, verheiratet, Verwaltungsangestellte und seit
vielen Jahren Patientin in der Landarztpraxis, ist tiberge-
wichtig und wird wegen erhohten Blutdrucks und Diabetes
behandelt. Die etwa gleichaltrige Hausarztin Frau Dr. Sto-
ver ist besorgt, weil Frau Merz die Krankheit nicht ernst
nimmt und ,mit dem Lasso eingefangen werden muss".
Sie hat die Patientin zum Bilanzierungsdialog einbestellt.

EROFFNUNG UND AKTUELLER BEZUG: Mit dem Bilanzierungs-
dialog ist eine neue Situation geschaffen. Frau Dr. Stover
macht die verdnderten Rahmenbedingungen zum Thema
explizit und erkundigt sich dann nach dem derzeitigen
Befinden ihrer Patientin. Dies leitet tiber zur aktuellen Si-
tuation, wobei die Frage vor dem Hintergrund eines akuten
Krankheitsereignisses (Bandscheibenvorfall) nahe liegt.

RUCKBLICK: In der Folge leitet Frau Dr. Stéver den Riick-
blick auf das vergangene Jahr ein. Dabei geht es um den
Krankheitsverlauf, um Wissen beztiglich der Behandlung,
um Informiertheit beziiglich Risiken und den bewussten
Umgang damit sowie um die emotionale Verarbeitung die-
ser Situation.

Der krisenhafte Verlauf bei Frau Merz betrifft zugleich
die Arzt-Patienten-Beziehung und damit Dr. Stéver mit.
Nicht nur hat sich der Behandlungsstatus beziiglich des
Diabetes wieder verschlechtert (Blutwerte, Gewicht), iiber-
dies steht fir die Patientin die Therapie des Riickenschmer-
zes im Vordergrund, wegen der sie ihre Hausdrztin nur
beildufig kontaktiert hatte.

BEWERTUNG: Frau Merz benennt die Schwerpunktverlage-
rung in ihrer Darstellung explizit — der Zucker habe sie
zeitweilig iberhaupt nicht interessiert — und leitet damit
veranderte Prioritatensetzungen auch in der gemeinsamen
Behandlung ein (erst der Riicken, dann der Zucker, dann
das Rauchen). Frau Dr. Stover bleibt zundchst nur, dies

nachzuvollziehen und zuzulassen — doch wird der Patien-
tin damit genau die Offnung méglich, die auch eine The-
matisierung der mit der Diabetesbehandlung verbundenen
Angste erlaubt und Frau Merz aktiv nach Informationen
fragen lasst (, ... wie spiirt man das eigentlich, wenn der
[Zuckerspiegel] zu hoch ist?“), die die Arztin ihr lingst ange-
boten (und auch gegeben) hatte. Vor diesem Hintergrund
kann Frau Dr. Stover konkrete Zielvorstellungen eruieren
(Gewichtsabnahme), die — zumindest in der Situation
selbst — fiir die Patientin selbstverpflichtend wirken. Die
Chance zur expliziten Einigung auf einen gemeinsamen
Behandlungsplan wird allerdings verpasst.

ALLTAGSBEZUG: Frau Merz signalisiert eine deutliche Gren-
ze, als Frau Dr. Stover die familidre Situation anspricht.
Sie ,funktioniere wieder normal“. Diese Formulierung in-
diziert eine fragile Situation, in der sich die Patientin die
Selbst-Gewissheit zu allererst selbst schaffen muss. Folge-
richtig stellt Frau Dr. Stover daraufhin die Frage nach den
eigenen Zielen der Patientin (,Wenn wir uns im ndchsten
Jahr unterhalten, was méchten Sie mir dann sagen?”) und
tiberschreitet damit den gegenwirtigen Alltag hin auf eine
gewiinschte Zukunft.

ZUKUNFTSBEZUG: Auf ihre im Praxisalltag sehr ungewo6hn-
liche Frage (,Wenn Sie sich jetzt vorstellen, wir wiirden uns
in einem Jahr hier wieder treffen?”) erhilt die Arztin eine
prompte und Sehnstichte transportierende Antwort (,Dann
bin ich schlank!“). Schlank zu sein und sich normal bewe-
gen zu konnen —, dies ist mehr als der Wunsch nach einer
Restitution, sondern verweist auf ein Bediirfnis nach An-
erkennung, das zugleich die emotionale Basis der Erkran-
kung wie auch der Behandlung —und der Gesundung - sein
konnte. Damit wird ein deutlicher Akzent in die Richtung
der Ressourcen gesetzt.

GESPRACHSBEENDIGUNG UND EVALUATION: Frau Dr. Stover
bricht das Gesprach nach knapp 28 Minuten etwas un-
vermittelt ab, kommt mit Rezeptierung beziehungsweise
Uberweisung aber auf die Eingangssituation zuriick und
endet mit einer Terminvereinbarung, die zugleich die Kon-
tinuitat der Beziehung sichert.

ren, kann aber auch ein Risiko dafiir darstellen, dass die in
der Chronifizierung geronnene Abwehr durchbrochen wird
und Krisen ausgelost werden (Grol 1985; Sturm et al. 2006).
Hervorzuheben ist, dass es sich beim Bilanzierungsdialog
nicht um Psychotherapie, sondern um eine Ausdifferenzie-
rung der psychosomatischen Grundversorgung handelt. Sein
Reiz liegt gerade darin, in der Primédrversorgung Patienten
niederschwellig zu erreichen, die zwar psychosoziale Prob-
leme haben, aber eine spezifische professionelle Unterstiit-
zung nicht in Anspruch nehmen wiirden.

© GGW 2011 - Bahrs: Bilanzierungsdialog - Jg. 11, Heft 4 (Oktober): 7-15

Fiir den Bilanzierungsdialog sollten etwa 30 Minuten einge-
plant werden. Dies ist unter den jetzigen Versorgungsbedin-
gungen nur im Einzelfall zu leisten. Malterud und Hollnagel
folgend ist allerdings davon auszugehen, dass gesundheits-
orientierte Gespriache eine Investition darstellen und der
zeitliche Mehrbedarf langfristig mit wachsender Autonomie
der Patienten und geringerem Aufwand fiir die Behandler
einhergeht (Malterud und Hollnagel 1998; Hollnagel et al.
2000). Auch sollen Bilanzierungsdialoge keineswegs zur Re-
gel werden, sondern bestimmten Patienten in regelmafligen
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Abstanden angeboten werden. Dabei kénnte in einer Imple-
mentierungsphase an Strukturen angekntipft werden, die mit
den DMP bereits vorliegen. Letztere konnten unter dem As-
pekt der Zielvereinbarung um das Element des einmal jghr-
lich durchzufiihrenden Bilanzierungsdialogs erganzt werden.
Indem der spezifische Behandlungsbedarf systematisch eru-
iert und tberprift wirde, konnten Leitlinienbasierung und
individuelle Angemessenheit zu nachhaltigem Ausgleich ge-
bracht werden. Disease Management wiirde dann weniger
als biirokratisches Monster empfunden werden, die Arzte
sich riickbesinnen auf ihren originaren Versorgungsauftrag
— mit erwartbar hoherer Berufszufriedenheit und zum Wohle
der Salutogenese auch der Behandler (Bahrs und Matthiessen
2007).

Bilanzierungsdialoge erfordern — und férdern — eine in-
nere Umstimmung, auf die viele Arzte auf ihrem Berufsweg
bislang wenig vorbereitet werden. Notwendig sind daher spe-
zifische Qualifizierungen, die im Medizinstudium beginnen
(Bahrs 2010), in der Facharzt-Weiterbildung verankert wer-
den und berufspraxisbegleitend beispielsweise in Form von
Qualitatszirkeln oder Workshops in Anspruch genommen
werden konnen. Hierfiir stehen Module und unterstiitzende
Materialien zur Verfiigung, die die Theorievermittlung, die
strukturierte Gruppendiskussion videodokumentierter Kon-
sultationen und die Auseinandersetzung mit der eigenen
Biografie erleichtern sollen. Umfang der Qualifizierung und
Gewichtung der einzelnen Elemente variieren in Abhangig-
keit von Vorerfahrungen und Méglichkeiten der Teilnehmer.

6 Grenzen der Studie

Unsere qualitative Studie war explorativ angelegt, Reprasen-
tativitat wird nicht beansprucht. Bei den Projektteilnehmern
handelt es sich um eine hoch motivierte Gruppe, die freiwillig
einen hohen Zeitaufwand auf sich nahm und in auflerordent-
licher Offenheit Videoanalysen, persénliche Interviews und
Zirkeldiskussionen ermoglichte. Zudem war das projektlei-
tende Salutogenesekonzept wenig bekannt. Doch selbst bei
diesen fur die Arzt-Patienten-Kommunikation sehr aufge-
schlossenen Behandlern wurden die beschriebenen Probleme
der Interaktionsgestaltung deutlich, die vermutlich bei vielen
anderen noch massiver sind.

Bei den Patienten haben wir — abgesehen davon, dass sie
natiirlich bei ausgewéhlten Arzten in Behandlung sind - kei-
ne Hinweise auf studienbedingte Selektionseffekte. 50 Pro-
zent der Patienten stimmten der Videoaufzeichnung zu. Dies
entspricht Literaturberichten (Coleman zooo) und eigenen
Vorerfahrungen. Zu den Bilanzierungsgesprachen waren alle
befragten Patienten bereit, das narrative Interview wurde
lediglich von einer Patientin verweigert.
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Das Konzept des Bilanzierungsdialogs erwies sich als umsetz-
bar und hilfreich, wobei die Behandler einschrankend die Frage
aufwarfen, inwieweit sie dies auflerhalb des geschiitzten Pro-
jektrahmens hatten realisieren kénnen (Bahrs und Matthies-
sen 2007). So ist die Wirksamkeit von Bilanzierungsdialogen
zwar plausibel (,promising intervention*), eine explizite Eva-
luationsstudie gleichwohl erforderlich, um evidenzbasiert die
strukturellen Voraussetzungen fir eine Breitenimplementie-
rung in der Langzeitversorgung von Patienten mit chronischen
Krankheiten schaffen zu kénnen. Das im Juli 2011 begonnene
Projekt BILANZ (,Bilanzierungsdialoge als Mittel zur Forde-
rung von Patientenorientierung und zur Verbesserung haus-
arztlicher Behandlungsqualitdt bei Menschen mit chronischer
Krankheit“) hat in einer Kooperation der Universitaten Diissel-
dorf, Witten und Gottingen diese Aufgabe begonnen.
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M.A., und Dr. Vera Kalitzkus, mit denen mich eine personlich
und sachlich bereichernde konstruktive Zusammenarbeit ver-
bindet; Prof. Wolfram Fischer, Dr. Martina Goblirsch und Prof.
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unterstiitzt haben; Prof. Norbert Schmacke, der das Projekt
im Auftrag des AOK-Bundesverbandes hilfreich begleitet hat;
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