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Reflexionen iiber das Arzt-Patient-Ver-
héltnis sind vermutlich ebenso alt wie die
Medizin selbst. Der Sache nach forderte
bereits Hippokrates (ca. 460-370 v. Chr.)
vom Arzt kdrperliche und geistige Hy-
giene, personliche Integritit, Empathie
und analytisches Denken. Ein Arzt ha-
be seine Handlungen auf sorgfiltige Be-
obachtung, Befragung und Untersuchung
zu stiitzen. Das Genfer Arztegel6bnis von
1948 schrieb in dieser Tradition folgen-
de Prinzipien fiir den Arzt fest: Wohl des
Kranken, Wiirde des Menschen, Erhal-
tung des Lebens, Abwendung von Scha-
den sowie Vertrauenswiirdigkeit.

Dem amerikanischen Soziologen Tal-
cott Parsons zufolge wird vom Arzt erwar-
tet, dass er die Entscheidung tiber krank
und gesund fallt, er aufgrund fachlicher
Kompetenz die Krankheit diagnostiziert
und therapiert, er Krankheitsvorsorge und
-nachsorge leistet und sich fiir emotiona-
le und soziale Probleme zustindig fiihlt.
Als Erwartungen an die Arztrolle werden
bei ihm ,,funktionale Spezifitat* (fachli-
che Kompetenz), ,,affektive Neutralitét®
(empathisch, sich aber im Handeln nicht
von Sympathien leiten lassend), ,,Univer-
salismus® (allen Menschen gleichermafien
helfend) und ,,Kollektivitatsorientierung
(am Wohl der Gemeinschaft orientiert)
definiert. Mit der Arztrolle korrespondie-
rend, beschrieb Parsons die Krankenrol-
le durch die Merkmale: Entbindung des
Kranken von normalen Rollenverpflich-
tungen, Nicht-Verantwortlichkeit fiir den
Krankheitszustand, die Anerkennung der
sozialen Unerwiinschtheit der Krankheit
und Wille zur Gesundung.

Die Arzt-Patienten-Beziehung ist
durch bestimmte Rahmenbedingun-
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gen determiniert. Dazu gehoren gesetzli-
che Bestimmungen, ethische Prinzipien,
Standesregeln und vertragliche Vereinba-
rungen. Als weitere Aspekte sind der Be-
handlungsauftrag, Einstellungen, Erwar-
tungen und Personlichkeitsmerkmale so-
wie Kommunikation und Interaktion zu
nennen.

Die zuvor genannten Rollendefinitio-
nen von Arzt und Patient sind mit Asym-
metrie und sozialer Distanz verbunden.
Arzte und Patienten unterscheiden sich in
der Regel in ihrer sozialen Herkunft, im
Lebensstil und beziiglich ihres Wissens
um Gesundheit und Krankheit. Der Arzt
ist Experte, der Patient ist Laie. Fiir den
Arzt ist die Behandlungssituation téagliche
Routine, fiir den Patienten dagegen meist
eine Ausnahmesituation. Die Entschei-
dungsmacht liegt eindeutig aufseiten des
Arztes. Diese Asymmetrie ist spatestens
seit den 1980er-Jahren Gegenstand kriti-
scher Diskussionen. So nannte Siegrist als
Orientierungsprinzipien arztlichen Han-
delns u. a. das Erreichen der Mitarbeit des
Kranken (im Gegensatz zu einer Repara-
tur-Mentalitdt), die Beratung durch den
Arzt (statt Anordnung), die Beachtung
ethischer Grenzen, die Verringerung so-
zialer Ungleichheit und die Auseinander-
setzung mit den Grenzen medizinischer
Kontrolle.

In den letzten beiden Jahrzehnten hat
sich das Gesundheitsversorgungssystem
in Deutschland nochmals erheblich ver-
indert. Zu nennen sind die Erweiterun-
gen der Behandlungsmaglichkeiten durch
Fortschritte in der Medizintechnologie
und Medikamentenentwicklung sowie
hiermit zusammenhéngende 6konomi-
sche Zwiange. Diese und weitere Verande-
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rungen wirken sich auf die Rolle des Arz-
tes aus und fithren zu neuen, zusétzlichen
Rollenerwartungen. Da ldngst nicht mehr
alles, was medizinisch machbar ist, auch
finanzierbar ist, ist der Arzt heute mit der
Forderung konfrontiert, kostenbewusst zu
handeln. Bei zahlreichen Therapiemaf3-
nahmen wird die erwiinschte Wirkung
iiberdies durch unerwiinschte Neben-
wirkungen relativiert. Deshalb muss der
Arzt vor der Anwendung therapeutischer
Mafinahmen deren Zweckmafigkeit, das
Verhiltnis von Nutzen und méglichem
Schaden kritisch abwégen.

Auch aufseiten der Patienten und der
Angehorigen hat sich aufgrund der erwei-
terten Informationsmoglichkeiten iiber
Pravention, Diagnostik, Therapie und Re-
habilitation das Selbstverstdndnis verdn-
dert. Viele Patienten erwarten vom Arzt
- nochmals verstarkt durch die politisch
gewollte Konkurrenz zwischen Behand-
lungseinrichtungen - ein héheres Aus-
maf3 an Patientenorientierung (gelegent-
lich auch im Sinne einer Kundenorien-
tierung). Zahlreiche Patienten mdchten
gleichberechtigt mit dem Arzt an dia-
gnostischen und therapeutischen Ent-
scheidungen beteiligt werden (Modell der
»partizipativen Entscheidungsfindung®).

Letztlich sei noch auf eine andere, die
Gesundheitsversorgung in Deutschland
bereits jetzt, in Zukunft aber vermutlich
noch stirker bestimmende Verianderung
hingewiesen. Schon immer stellten Frau-
en etwa die Hilfte der in Behandlung be-
findlichen Personen dar; der Anteil von
Arztinnen war in Deutschland iiber sehr
lange Zeit aber eher gering. In den letz-
ten Jahrzehnten vollzieht sich in Deutsch-
land ein gravierender Wandel. Heute sind
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2von 3 Studienanfingern der Humanme-
dizin weiblichen Geschlechts, sodass der
inzwischen haufiger verwendete Begriff
einer ,Feminisierung® der Medizin zu-
mindest, was das quantitative Verhaltnis
angeht, zutreffend ist. Noch sind die Aus-
wirkungen auf die Gestaltung der medizi-
nischen Versorgung nicht sorgfiltig ana-
lysiert. Es gibt allerdings bereits jetzt Hin-
weise darauf, dass die in der Vergangen-
heit immer wieder beschriebene Bereit-
schaft von Arzten, den beruflichen gegen-
tiber familidren Anliegen absolut Vorrang
einzurdumen, kiinftig relativiert werden
diirfte, da viele Arztinnen versuchen wer-
den, beide Anliegen besser in Einklang
zu bringen. Nicht auszuschlieflen ist, dass
minnliche Arzte diesem Verhaltensmo-
dell ihrer Kolleginnen folgen werden.

Die Rolle von Arztinnen brachte die
Herausgeber dieses Themenheftes in ein
terminologisches Dilemma. Wir sprechen
in diesem Themenheft durchgéngig vom
Arzt-Patienten-Verhiltnis. Korrekter-
weise miissten wir von einem Arzt/Arz-
tinnen-Patienten/Patientinnen-Verhalt-
nis sprechen. In Anbetracht dieses un-
handlichen Begriffskonstrukts haben wir
uns fiir die Beibehaltung des traditionel-
len Terminus ,, Arzt-Patienten-Verhaltnis*
entschieden. Wir betonen aber, dass beide
Geschlechter gemeint sind.

Im Themenheft ,, Arzt-Patienten-Ver-
héltnis“ werden die aktuellen Entwick-
lungen in insgesamt 14 Beitragen behan-
delt. Das Heft greift die Aufgabe auf, dass
das Verhiltnis zwischen Arzt und Pa-
tient in der Gegenwart multidisziplinar
- medizinisch, kulturwissenschaftlich,
ethisch, rechtswissenschaftlich - reflek-
tiert werden sollte. Im Eingangsbeitrag
setzt sich H. Kref§ mit ethischen Grundla-
gen des Themas auseinander. Er zeigt auf,
dass ,,Gesundheit” und ,,Krankheit® viel-
schichtige Begriffe sind, die stark von in-
dividuellen Vorstellungen und von kultu-
rellen wie weltanschaulichen Faktoren be-
stimmt sind. Heutiger ethischer Perspek-
tive gemif haben Arzte im Rahmen einer
patientenzentrierten Medizin nicht nur
den objektivierbaren Krankheitsbefund
ihrer Patienten zu erheben, sondern auch
dem Selbstbestimmungsrecht der Patien-
ten, ihren personlichen Werten und ihrer
subjektiven Sicht von Gesundheit und
Krankheit gerecht zu werden. In unserer

Gesellschaft differenzieren sich die per-
sonlichen Lebensanschauungen und Le-
bensformen der Menschen weiter aus; die
weltanschauliche Pluralisierung nimmt
zu. Fiir den Umgang der Arzte mit den Pa-
tienten stellt dies eine betrachtliche Her-
ausforderung dar.

Daran der Sache nach ankniipfend, be-
handelt C. Katzenmeier die Thematik ,,Pa-
tientenautonomie und Patientenrechte®
Diese sind mit der Pflicht des Arztes zur
Aufklirung verkniipft und zielen auf so
unterschiedliche Aufgabenstellungen wie
Risiko-, Diagnose-, Verlaufs-, Sicherungs-
und wirtschaftliche Aufklarung. Die Auf-
klarungspflicht ist in Deutschland inzwi-
schen Gegenstand einer sehr ausdifferen-
zierten Rechtsprechung. Der Autor disku-
tiert auch das geplante Patientenrechtege-
setz. Er verweist darauf, dass rechtliche
Regelungen von Information, Aufkldrung
und Einwilligung keineswegs per se eine
partnerschaftliche Arzt-Patienten-Kom-
munikation garantieren, und macht da-
rauf aufmerksam, dass juristische Uber-
regulierungen der Vertrauensbeziehung
zwischen Arzt und Patient sogar schaden
koénnen.

J. Siegrist beschreibt den Wandel der
arztlichen Rolle wihrend der vergange-
nen 150 Jahre und setzt sich gegenwarts-
bezogen mit dem wachsenden Einfluss
der Okonomie, mit neuartigen Erwar-
tungen von Patienten an den Arzt sowie
mit divergierenden Tendenzen der Pro-
fessionalisierung auseinander. Hier sieht
der Autor deutliche Risiken fiir die tradi-
tionelle Arzt-Patienten-Beziehung. Ande-
re Entwicklungen wie die immer deutli-
cher werdende ,,Feminisierung“ des Arzt-
berufs kénnten dagegen die Patientenzen-
trierung, die Ausrichtung auf Teamarbeit
und Arbeitsformen, die auf professions-
iibergreifende Kooperationen zielen, star-
ken.

H. Faller diskutiert, wie die gesell-
schaftliche Forderung nach mehr Patien-
tenorientierung zu einem Wandel der
Arzt-Patient-Kommunikation fithrt. Ein
partnerschaftliches Modell der Arzt-Pa-
tient-Beziehung ist nach seiner Ansicht
am besten geeignet, den gestiegenen Be-
diirfnissen der Patienten nach mehr In-
formation, Mitwirkung an Entscheidun-
gen und emotionaler Unterstiitzung ge-
recht zu werden. Durch eine Orientie-
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rung der Arzt-Patienten-Interaktion an
den Bediirfnissen der Betroffenen konn-
ten nicht nur eine grélere subjektive Zu-
friedenheit, sondern auch bessere medi-
zinische Behandlungsergebnisse erreicht
werden. Empirische Studien zeigten aller-
dings, dass gegenwirtig noch eine erheb-
liche Diskrepanz zwischen Anspruch und
Realitit besteht. Der Beitrag bezieht sich
vor allem auf das Verhéltnis von Arzt und
Patient bei Tumorerkrankungen.

PC. Scriba setzt sich mit einem spezi-
fischen Aspekt der Arzt-Patienten-Bezie-
hung, namlich dem Placeboeffekt, aus-
einander. Diesem schreibt er erhebliche
Bedeutung sowohl fiir wissenschaftli-
che Studien als auch fiir die therapeuti-
sche Praxis zu. Der Autor unterscheidet
zwischen echten Placebos, die vor allem
in der klinischen Forschung eingesetzt
werden, und Pseudoplacebos, die in der
taglichen arztlichen Praxis stark verbrei-
tet sind und auf viele Verfahren der sog.
Komplementirmedizin zutreffen diirf-
ten. Zentral fiir Scriba ist die Beobach-
tung, dass auch bei einer Behandlung mit
Verum ein Placeboeffekt vorhanden ist,
der durch die Erwartungen des Patien-
ten und des Arztes moduliert wird. Der
Autor verweist auf die Vielfalt moglicher
Einflussquellen, die eine Placeboreaktion
bedingen kénnen, und auf den noch be-
grenzten Erkenntnisstand in der Placebo-
forschung.

M. Sieverding und F. Kendel themati-
sieren Geschlechter- und Geschlechts-
rollenaspekte in der Arzt-Patienten-Be-
ziehung. Sie zeigen an Beispielen auf, wie
Geschlechterrollen und -stereotype ge-
sundheitsrelevantes Verhalten gesunder
und erkrankter Personen beeinflussen
und wie arztliches Handeln in der Kom-
munikation, bei der Diagnose und The-
rapie von Geschlechtervariablen mit be-
stimmt sein kann. Die Autorinnen plidie-
ren dafiir, geschlechtsspezifische Themen
stirker in die medizinische Ausbildung zu
integrieren.

Die Einbeziehung von Familienan-
gehorigen in die Arzt-Patient-Kommu-
nikation ist das Anliegen des Beitrages
von G. Wilz und E Meichsner. Die Ein-
bindung von Familie und Angehorigen
ist, wie die Autorinnen an exemplarisch
ausgewahlten chronischen Erkrankun-
gen zeigen, von besonderer Bedeutung



fir die Compliance, Krankheitsver-
arbeitung und Lebensqualitét der Pa-
tienten. Die Autorinnen beschreiben
Kriterien fiir den Umgang mit der Fa-
milie sowie wichtige Themen fiir das
arztliche Gesprdch und demonstrie-
ren am Beispiel des Schlaganfalls und
der Demenz verschiedene Aspekte der
arztlichen Kommunikation mit Bezugs-
personen.

Schwierige Gespréchssituationen in
der Arzt-Patient-Interaktion sind Gegen-
stand des Beitrages von A. Mehnert,
C. Lehmann und U. Koch. Der Kontakt
zwischen Arzt und Patient wird nicht sel-
ten durch Unterschiede in den Erwar-
tungen und im Verstindnis von Krank-
heit und Gesundheit sowie durch unter-
schiedliche kulturelle Hintergriinde, die
nicht zwingend mit medizinischen Fra-
gen assoziiert sein miissen, beeinflusst.
Der Beitrag gibt einen Uberblick iiber
die daraus resultierenden Situationen in
der Arzt-Patient-Kommunikation und
illustriert grundlegende kommunikative
Fertigkeiten im Umgang mit schwierigen
Gesprichssituationen. Exemplarisch wer-
den der Umgang mit Arger und anderen
Emotionen, das Gesprich mit der Fami-
lie und das Gesprach via Dolmetscher be-
handelt.

Die beiden folgenden Beitrage setzen
sich mit der Rolle und den Kommuni-
kationserfordernissen des Arztes in spe-
zifischen Handlungsfeldern auseinan-
der. A. Kentenich und A. Tandler-Schnei-
der fokussieren die Besonderheiten der
Arztrolle im Rahmen der In-vitro-Ferti-
lisation (IVF) und Priaimplantationsdiag-
nostik (PID). Bei der Behandlung von un-
gewollter Kinderlosigkeit kommt medizi-
nischer wie psychologischer Information,
Aufklirung und Beratung besondere Be-
deutung zu. Neben einem hohen medizi-
nischen Detailwissen muss der Arzt iiber
gute kommunikative Kompetenzen ver-
fiigen, um den spezifischen Bediirfnis-
sen der Paare gerecht zu werden. In den
Gesprichen, die er mit ihnen fiihrt, soll-
te er auf eine realistische Erfolgserwar-
tung hinwirken, Alternativen der kiinst-
lichen Befruchtung ebenso wie mogliche
gesundheitliche Risiken des Verfahrens
fiir das noch ungeborene Kind anspre-
chen und u. a. auch Behandlungskosten
thematisieren.

E Nauck und B. Jaspers beschreiben
den Arzt in der Palliativmedizin als Be-
gleiter des Patienten und seiner Ange-
hoérigen in einer Zeit hoher Belastun-
gen und existenzieller Entscheidungen.
Kernanliegen der Behandlung durch das
multidisziplindre Team der Palliativme-
dizin ist die Linderung von Schmer-
zen und von belastenden Symptomen,
um den Patienten trotz fortschreitender
und unheilbarer Erkrankung fiir die ver-
bleibende Zeit ein Leben in gréfitmogli-
cher Autonomie und Wiirde zu ermog-
lichen. Zeit, Vertrauen, fachliche, ethi-
sche, kommunikative, soziale und emo-
tionale Kompetenz der Helfer stellen da-
bei entscheidende Voraussetzungen dar.
Ebenso wichtig ist eine arztliche Hal-
tung, bei der sich der Arzt vom Patien-
ten in die Verantwortung nehmen lasst.
Insofern gelangen Motive einer postin-
dividualistischen Beziehungsethik zur
Geltung.

I. Hofmann setzt sich mit der Rolle der
Pflege als grofiter Berufsgruppe innerhalb
der Gesundheitsberufe auseinander. Sie
analysiert Griinde, die diese Berufsgrup-
pe daran hindern, auch in Deutschland
angemessene, an internationalen Stan-
dards orientierte Maf3stébe fiir gute Pfle-
ge zu realisieren. Die inzwischen eingelei-
tete Entwicklung von Expertenstandards
in der Pflege, die begonnene Implemen-
tierung einer Pflegeforschung wie auch
die Bemithungen um die Berufsausbil-
dung werden von der Autorin als positi-
ve Zeichen gesehen, die sich in entspre-
chenden Riickmeldungen auf Patienten-
seite niederschlagen. Das Verhaltnis zwi-
schen Pflegenden und Arzten schitzt sie
als deutlich verbesserungswiirdig ein. Als
Anzeichen einer auch hier beginnenden
positiven Entwicklung sei jedoch die ge-
meinsame Einbindung von Pflegenden
und Arzten in Ethikkomitees zu bewer-
ten. Dies kime sowohl den beiden Be-
rufsgruppen als auch den Patienten zu-
gute.

S. Penka, M. Schouler-Ocak, A. Heinz
und U. Kluge befassen sich in ihrem
Beitrag mit interkulturellen Aspek-
ten der Arzt-Patienten-Interaktion und
-Kommunikation und fokussieren da-
bei ,kommunikative Hindernisse“ im
Blick auf Patienten mit Migrationshin-
tergrund insbesondere in Psychiatrie
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und Psychotherapie. Neben Sprachbar-
rieren zahlen dazu komplexere Verstdn-
digungsprobleme, die auf unterschiedli-
chen Erkldrungsmustern iiber die Ursa-
chen, Kennzeichen und Therapieop-
tionen bei verschiedenen Erkrankun-
gen basieren. Das Autorenteam ver-
weist auf die besondere Bedeutung des
Einsatzes von Sprach- und Kulturmitt-
lern, die notwendige Beriicksichtigung
unterschiedlicher Erklarungsmodelle,
die Vermeidung von Stereotypisierung
und auf eine offene und selbstreflexive
professionelle Haltung sowie auf die Ge-
wihrleistung verschiedener strukturel-
ler Rahmenbedingungen.

W. Langewitz gibt in seinem Beitrag
einen Uberblick iiber die Méglichkei-
ten, kommunikative Kompetenzen im
Rahmen der medizinischen Ausbildung
zu erwerben. Die Lehrziele entsprechen-
der die Kommunikation schulender Pro-
gramme sollen sich nach dem Autor an
den Bediirfnissen der klinischen Medi-
zin orientieren; d. h., Studierende soll-
ten in die Lage versetzt werden, belastba-
re anamnestische Angaben erheben, in-
formationsvermittelnde Gesprache klar
strukturieren sowie emotionale Aufle-
rungen von Patienten aufgreifen zu kon-
nen. Langwitz beschreibt die Moglichkei-
ten, den Lernprozess durch den Einsatz
von Videotechnik und Verfahren der un-
mittelbaren Riickmeldung an Studieren-
de iiber arbeitsplatzbasierte Techniken
wie Mini-Cex oder Workplace-based-
Assessment zu verbessern. Dariiber hin-
aus diskutiert er, den Erfolg des Lernpro-
zesses mittels der Objective Standardised
Clinical Examination (OSCE) zu tiber-
priifen.

Der das Themenheft abschlieflende
Beitrag von S. Pawils, A. Trojan, S. Ni-
ckel und C. Bleich befasst sich mit dem
Konzept der Kunden- bzw. Patienten-
zufriedenheit. Sie verweisen darauf,
dass das Konstrukt zwar nach wie vor
theoretisch und methodisch kontrovers
diskutiert wird, sehen aber in dem Ins-
trument der Patientenbefragung einen
sinnvollen Ansatz, Aussagen iiber das
subjektive Erleben von Patienten z. B.
wihrend eines Krankenhausaufent-
halts zu erhalten. Solche Informationen
konnen im Sinne einer Defizitanalyse
zu Verbesserungen in den Einrichtun-
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gen beitragen und stellen damit neben
anderen Qualitatsfaktoren einen festen
Bestandteil von Qualititsmanagement-
programmen dar.

Den Leserinnen und Lesern wiin-
schen wir eine interessante Auseinan-
dersetzung mit diesem uns alle angehen-
den Thema.
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