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1. Einleitung

Die Arbeitswelt ist in den letzten Jahren in ein Stadium beschleunigten Wandels ge-
treten, der 6konomische, demographische, technisch-organisatorische und sozial-
kulturelle Ursachen hat. Nahezu alle Branchen und Berufsarten sind betroffen, auch
der hochangesehene Berufsstand der Arztinnen und Arzte hat es nicht geschafft, sich
dem mitreissenden Strudel der vielumfassenden, aber auch differenzierten Verande-
rungsprozesse zu entziehen.

Mit der Starkung der Blirgerrechte als einer Metatendenz in der gesellschaftlichen
Entwicklung haben sich auch die Erwartungen der Patienten und Biirger an die Arzte
grundlegend verandert. Patienten sind ,erwachsen™ geworden, wollen besser infor-
miert und immer mehr an Entscheidungen beteiligt werden. Zudem wiinschen sie,
dass ihr Vertrauen, das sie den Arzten entgegenbringen durch externe Qualitétsprii-
fungen gerechtfertigt wird. Verschiedene Untersuchungen haben den Arzten aber nur
mittelmassige Leistungen attestiert, auch eine beangstigende Anzahl Medizinskandale
ist schon an die Offentlichkeit gelangt — und dies alles bei hohen Kosten. Allzu offen-
sichtlich, dass neue und verdnderte Anforderungen in der Berufswelt der Arzte an
Dringlichkeit gewinnen. Verlangt werden vor allem neue Kompetenzen,
Vorgehensweisen, Einstellungen und ein neues Rollenverhalten.

Verschiedene Bereiche und Problemfelder beeinflussen den Wandel in der arztlichen
Berufswelt. Um nur die wichtigsten zu nennen: die Arztliche Selbstverwaltung, die
Arzt-Patient-Beziehung, die Beziehung der Medizin zur Wissenschaft als auch zur
Industrie sowie der fachspezifische Paradigmenwechsel von der Biomedizin zur bio-
psycho-sozialen Perspektive. Geht man vom Vertrauen aus, das Patienten den Arzten
entgegenbringen, und von ihren Erwartungen und Wiinschen, die sie an die Arzte-
schaft richten, so drangen sich zwei Bereiche auf, die den Wandel im Arztberuf
besonders stark beeinflussen: die Arztliche Selbstverwaltung und die Arzt-Patient-
Beziehung. Anhand dieser zwei ,Determinanten™ werde ich versuchen, die andauern-
de Umgestaltung der &rztlichen Berufssituation am Beispiel der Arztinnen und Arzte
in der Bundesrepublik Deutschland zu beschreiben und zu verdeutlichen.

Zunichst die Arztliche Selbstverwaltung, die als Teil des Professionalismus-Konzeptes
in der Medizin nicht nur die ,Standesvertretung" Ubernimmt, sondern auch eine
LOffentliche Aufgabe™ mit dem Ziel, die Sicherheit und das Wohl aller Patienten und

Biirger zu gewéhrleisten. Qualititssicherung und Arztekompetenz stehen demzufolge
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im Vordergrund meiner Betrachtungen. Beide haben mit der im Jahre 2004 fiir ganz
Deutschland eingefiihrten, obligatorischen und sanktionsbewehrten ,Pflicht zur Fort-
bildung" einen neuen Impetus erhalten.

Im zweiten Teil der Arbeit liegt der Schwerpunkt auf der Arzt-Patient-Beziehung.
Auch in diesem Bereich sind mit der Einflihrung von ,patientenzentrierten Modellen®
Anderungen eingetreten, die im Verhéltnis zwischen Arzten und Patienten nach ei-
nem Wechsel verlangen, und zwar von den (bisherigen) ,paternalistisch™ gepragten
Vorstellungen hin zu (zeitgemasseren) ,partnerschaftlichen™ Denkweisen. Damit wer-
den die Arzte in ihrer Berufsausiibung gleichzeitig aber auch vor neue Herausforde-
rungen gestellt. Hier richtet sich mein Fokus insbesondere auf das ,Shared decision
making", ein neuzeitliches Modell der Arzt-Patient-Beziehung, das den Patienten in
dem von ihm gewiinschten Ausmass an der Entscheidungsfindung beteiligt. Die Arzte
werden dabei in ein neues partnerschaftliches Rollenverstandnis gedrangt, das sie
vor allem auch veranlasst, ihre Kommunikationsfahigkeit zu Gberpriifen und allenfalls

durch das Erlernen ,erweiterter* Kommunikationsfertigkeiten zu verbessern.

2. Medizinisches Handeln und arztliche Rollenzuteilung

Die zunehmende Emanzipation der Patienten hatte ihren Ursprung in der Blirger-
rechtsbewegung der 1960er Jahre und erfolgte parallel zu der in den 1970er Jahren
anwachsenden Konsumentenbewegung. Um zu verstehen, wie sich die erstarkten
Patientenrechte auf die arztliche Arbeitswelt auswirken, soll zum einen jene zentrale
Erwartungshaltung in den Vordergrund gerlickt werden, die Patienten aus ihrem Ver-
trauen gegeniiber den Arzten einnehmen. Alle Patienten haben ein vitales Interesse
daran, dass die gesamte Arzteschaft in ihrem medizinischen Handein iiber eine gute
~Kompetenz" verfligt. Dies betrifft nicht nur das Fachwissen, sondern auch die physi-
schen, mentalen und interaktiven Fahigkeiten. Verschiedene Studien (u.a. Choudhry
et al. 2005) haben aber gezeigt, dass die Kompetenz der Arzte im Laufe ihres Berufs-
lebens tendenziell nachlasst. Es muss gefragt werden, mit welchen Mitteln und Kon-
zepten und mit welcher Nachhaltigkeit die Arzte gestiitzt auf die Arztliche Selbstver-
waltung diesem , Kompetenzschwund" begegnen? Emanzipierte Patienten wiinschen
aber auch bessere Informationen und Entscheidungsbeteiligung. Die Frage ist nur:
Welche Art der Arzt-Patient-Beziehung eignet sich hierzu am besten, welche speziel-

len Fahigkeiten sind erforderlich, und welche Rollenzuteilung Gbernimmt der Arzt?



3. Der Arztberuf als , Profession"

Aus berufssoziologischer Sicht wird der Arztberuf als ,Profession" bezeichnet.! Pro-
fessionen werden aus sozialhistorischer Perspektive diejenigen Berufe genannt, die
»Zentralwertbezogene Leistungen flir die Gesellschaft erbringen und dabei einer be-
sonderen Handlungslogik folgen, die sie gegenliber anderen Berufen heraushebt"
(Dewe 2006: 24). Nach Pellegrino zahlen neben den Arzten auch die Rechtsanwilte

und Priester zu den Professionen (Pellegrino 1983: 174).

3.1 Professionstheorien

Originellerweise waren es in der angelsdchsischen Professionstheorie die Ausiibenden
jener ,Hungerleider-Tatigkeiten™ (Adam Smith), die nicht instrumentell arbeiten oder
etwas herstellen, sondern deren Tatigkeit sich im Arbeitsprozess selbst vollzieht und
auch vollendet. Es waren aber Berufe, denen es in einem historischen Prozess gelun-
gen war, fir ihre auf Wahrheit, Gerechtigkeit und Gesundheit bezogenen Aktivitaten
eine gesellschaftliche Lizenz zu erhalten. So gelang es ihnen schon friih, sich sozial
zu etablieren und sich gleichzeitig auch staatsfrei und marktfern in relativer Autono-
mie zu organisieren.? Damit wurden die in der angelsichsischen Professionstheorie
beschriebenen sog. ,old-established-professions" zum Modell eines um Professionali-

tat bemihten Handelns, das einer besonderen professionellen Handlungslogik folgt.

3.1.1 Indikatorische Erkldarungsansatze

Am Anfang der professionstheoretischen Debatte standen die ,indikatorischen Pro-
fessionstheorien®. Ihnen ging es vorwiegend um ,die Begriindung und ideologische
Legitimation eines soziologischen Status innerhalb der gesellschaftlichen Hierarchie"
(Dewe 2006: 26). Indikatorische Professionstheorien konnten nur einen geringen
theoretischen Anspruch geltend machen, da sie oft aus Merkmalskatalogen und der
Aufzahlung dusserer Attribute der jeweiligen Professionsrolle bestanden, demzufolge
also eher als 7axonomien anzusehen waren. Als solche geben sie kein reales Abbild

der Berufssituation, da sie diese lediglich auf Erflillung oder Nichterfiillung ,taxieren®.

! Das Wort Profession bedeutet ,6ffentliches Bekenntnis® und meint die Bezeugung zu einer Art von Hilfeleistung,
die sich von jener anderer Berufe deutlich unterscheidet. So wird etwa von Geschéftsleuten — wie von den Arzten
— ebenfalls Ehrlichkeit und Fairness erwartet, aber nicht, dass sie ihre Interessen denen ihrer Kunden nachord-
nen, d.h. Gewinne machen ist legitim. Von der Arzteschaft jedoch wird verlangt — und hier liegt das entscheiden-
de Merkmal der Profession —, dass ihr Hilfeversprechen an die Verpflichtung gebunden ist, die Interessen der
Patienten vor die eigenen Interessen zu stellen (vgl. Klemperer 2006: 61).

2 Die berufliche Autonomie schloss die Selbstkontrolle mit ein, weshalb die ,Professionen" in der deutschen Be-
rufssoziologie anfanglich als ,freie Berufe™ bezeichnet wurden (vgl. Hesse 1968).
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Diese einfachsten professionstheoretischen Ansdtze waren darauf ausgerichtet, die
Professionen durch die Merkmale der wissenschaftlichen Ausbildung und der erhdh-
ten Systematisierung dieses Wissens zu bestimmen. Der ,Professionelle™ wurde als
wissenschaftlich hochqualifizierter Spezialist dargestellt, der auf einem Kontinuum
von Arbeit Uber Beruf zur Profession die ,hdchste”, fachwissenschaftlich fundierte
Tatigkeit ausibte, die wiederum begleitet wurde durch ein erhéhtes Mass der sozia-
len Orientierung bzw. Vergesellschaftung der Betatigung. Eine Berufswirklichkeit, die
als reiner, auf Ausbildung bezogener ,Anforderungskatalog" abgebildet wird, lasst
sich aber nicht zur Rekonstruktion jener Problemstellungen gebrauchen, die bei-
spielsweise die berufliche Interaktion betreffen. Hier sind weitere Fahigkeiten gefor-
dert, die neben wissenschaftlichem Wissen auch personlichkeitsbildende und norm-

vermittelnde Aspekte einer Tatigkeit befriedigen missen (vgl. Dewe 2006: 26, 27).

3.1.2 Funktionalistische Erklarungsansatze

Eine Abkehr von der bislang dominierenden, auf ,Ausserlichkeiten® anspielenden
Jindikatorischen® Konzeption wurde mit den nachfolgenden ,strukturfunktionalisti-
schen" Professionstheorien vollzogen. Unter Riickgriff auf funktionsbezogene Aspekte
wird hier versucht, Gehaltvolles Uber das Verhaltnis von Gesellschaft und Profession
auszumachen. In dieser Konzeption geht es nicht mehr um die rein formalen Voraus-
setzungen bzw. ihren Erwerb, sondern um die Aufgaben des Professionellen im
System der gesellschaftlichen Arbeitsteilung. In der Folge davon wird Professionalitat
strukturell, d.h. von den zu bearbeitenden Sujets und den damit verbundenen Anfor-
derungen her definiert. Deshalb diirfen Professionen auch nicht mehr langer auf die
rein zweckrationale Effizienz ihres Handelns bezogen werden. Eine besondere Stel-
lung erlangen sie dann, wenn ihre interpretierende und sinnstiftende Deutungsfunk-
tion in den Mittelpunkt der Betrachtungen gertickt wird.

Derart komplexe Handlungsablaufe sind aber nicht ohne ein adaquat differenziertes
Wissen mdglich. Dies flihrte im Verlaufe der achtziger und neunziger Jahre des letz-
ten Jahrhunderts zu Konzepten, die sich das professionelle Wissen als ,additive Kom-
position verschiedener Wissensbestandteile™ vorstellten (Dewe 2006: 28). Man be-
gann, zentrale Komponenten oder Elemente des professionellen Wissens zu be-
schreiben und entsprechende Listen der Wissenskomponenten vorzustellen. Fir die

allgemeine Professionstheorie hat zuletzt Daheim (1992) einen solchen Katalog vor-
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gelegt, in dem er unterscheidet zwischen einem ,wissenschaftlichen Wissen" als
technischem Problemlésungs- und Deutungswissen, einem ,Berufswissen™ im Sinne
von tradiertem mimetischem Erfahrungswissen und schliesslich einem gangigen ,All-
tagswissen", das vor allem auf die interaktiven Aspekte der taglichen Praxis zielt.
Diese den strukturfunktionalistischen Modellen zugrunde liegende , Alchemie des Wis-
sens" verbindet die einzelnen Komponenten zu einer ,praktischen Theorie im Sinne
Durkheims" (Daheim 1992: 30), in der sowohl wissenschaftliches Wissen als auch

alltagliches Handlungswissen integriert sind.

3.1.3 Konzept einer revidierten Professionalisierungstheorie

Diese analytische Aufschichtung von Wissensbestandteilen oder -bestdnden erklart
aber noch nicht, wie dieses Wissen in komplizierten Interaktionssituationen berufs-
praktisch eingesetzt wird. In seiner revidierten, aufgabenspezifisch ausgerichteten
Professionalisierungstheorie versteht Oevermann (1996) Professionalisierung als eine
Handlungsstruktur, welche die in der Alltagspraxis auftretenden Handlungsprobleme
(z.B. mit Patienten) sowohl ,wissenschaftlich® (Theorie) als auch ,individuell einma-
lig" (Praxis) bewaltigt. Letzteres wird durch kommunikatives Handeln ermdglicht, das
interpretatives, auf das Individuum ausgerichtetes Sinn- und Bedeutungsverstehen

erfordert, worin nach Oevermann ein ,situatives Urteilsvermdgen® eingeschlossen ist.

3.2 Das Professionalismus-Konzept in der Medizin

Das Professionalismus-Konzept in der Medizin geht davon aus, dass die Regelung
und Kontrolle der arztlichen Berufsausiibung zwar grundsatzlich staatliche Aufgaben
sind. Aufgrund der dazu erforderlichen, hohen fachlichen Anforderungen werden je-
doch die Angehorigen dieses Berufsstandes als besser zur Erfiillung dieser Kontroll-
und Regelungsaufgaben erachtet als staatliche Beamte. Deshalb wird dem Berufs-
stand auf gesetzlicher Grundlage das Privileg der Selbstverwaltung gewahrt, sie soll
jene Anforderungen erfiillen, die Offentlichkeit und Politik an die Arzteschaft stellen.
Vor allem hat sie zu gewéhrleisten, dass die Arzte allen moralischen Versuchungen
widerstehen, die Verletzlichkeit und Abhangigkeit ihrer Patienten auszunutzen. Hierzu
mussen Standards arztlicher Kompetenz und arztlichen Verhaltens definiert und vor
allem auch eingehalten werden, denn die ,Sicherheit fiir die Patienten ist der Kern
des Kontraktes zwischen Arzteschaft und Gesellschaft" (Klemperer 2006: 62).



4. Die Arztliche Selbstverwaltung in der Bundesrepublik Deutschland

Die Arztliche Selbstverwaltung in der Bundesrepublik Deutschland ist zu einem recht
hohen Teil foderalistisch aufgebaut. In vielschichtig vernetzten und von ,Uberlage-
rungen" gepragten Organisationsstrukturen werden die Aufgaben der Selbstverwal-
tung auf Bund und Lander verteilt. Es wiirde den Rahmen dieser Arbeit sprengen, auf
die komplizierten Organisationsprozesse und Vorgehensbestimmungen mit ihren un-
zéhligen Satzungen und Verordnungen im Detail einzugehen. In einem kurzen Uber-
blick jedoch und in bildhafter ,Ubertragung® lésst sich das deutsche Selbstverwal-
tungssystem in eine ,Makro"-, ,Meso"- und ,Mikroebene" unterteilen: Bundesarzte-

kammer, Landesérztekammern und Bezirksérztekammern.®

4.1 Die Bundesidrztekammer
Obwohl im Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland weite Bereiche des Ge-
sundheitswesens den Bundesldndern und ihren zugehérigen ,Arztekammern’ zuge-
ordnet sind, kann die ,Bundeséarztekammer’ (BAK) als eigentliche ,Spitzenorganisati-
on" der Arztlichen Selbstverwaltung betrachtet werden. So vertritt die BAK die be-
rufspolitischen Interessen der deutschen Arzteschaft® und wirkt als Arbeitsgemein-
schaft der insgesamt 17 deutschen Arztekammern aktiv am gesundheitspolitischen
Meinungsbildungsprozess der Gesellschaft mit, indem sie Strategien und Perspektiven
fur eine birgernahe und verantwortungsbewusste Gesundheits- und Sozialpolitik
entwickelt. Ihre wichtigsten Aufgaben lassen sich wie folgt zusammenfassen®:
Sicherung einer guten medizinischen Versorgung der Bevolkerung durch den
standigen Erfahrungsaustausch zwischen den Landesarztekammern und gegensei-
tige Abstimmung ihrer Ziele und Tatigkeiten
Pflege des Zusammengehdrigkeitsgefiihls sowie Beratung und Unterrichtung bei
wichtigen Vorgangen im Gesundheitswesen und sozialen Leben
Entwicklung einer méglichst einheitlichen Regelung der arztlichen Berufspflichten
und Grundsatze fur die arztliche Tatigkeit auf allen Gebieten
Wahrung der beruflichen Belange der Arzteschaft in landesiiberschreitenden Zu-
standigkeitsbereichen sowie Kontakte zur Bundesregierung, zum Bundesrat und

zu allen politischen Parteien

3 Die Bezeichnung ,Landesarztekammer” ist gleichbedeutend mit JArztekammer’.
4 Stand 31. Dezember 2005: 400'562 Arztinnen und Arzte (http://www.bundesaerztekammer.de - 16.11.2006)
5> www.bundesaerztekammer.de/cgi-bin/printVersion/cgi (29.12.2006)




Vermittlung der Position der Arzteschaft zu gesundheitspolitischen und medizini-

schen Fragen

Forderung der arztlichen Fortbildung und der Qualitatssicherung

Beziehungsherstellung zur medizinischen Wissenschaft und zu arztlichen Vereini-

gungen des Auslandes

Regelung der Berufsordnung, insbesondere der ethischen und berufsrechtlichen

Pflichten der Arzte untereinander und gegeniiber den Patienten (z.B. &rztliche

Schweigepflicht).

Regelung der Weiterbildungsordnung, indem Inhalt, Dauer und Ziele sowie die

entsprechenden Facharztbezeichnungen definiert werden
Organisatorisch besteht die Bundesarztekammer aus einem ,Vorstand’ mit insgesamt
22 Mitgliedern: dem Prasidenten und zwei Vizeprasidenten, den Prasidenten der Lan-
desédrztekammern, die bereits aufgrund ihres Amtes Mitglieder der BAK sind, sowie
zwei zusatzlichen Arztinnen oder Arzten. Ein weiteres wichtiges Organ der Bundes-
drztekammer ist der sog. ,Deutsche Arztetag’ — quasi das ,Parlament der Arzte-
schaft". An seine Hauptversammlung, die ein Mal im Jahr tagt, werden insgesamt
250 Delegierte aus den bereits genannten 17 verschiedenen Arztekammern entsandt.
Die eigentliche Arbeit der Bundesdrztekammer wird in zahlreichen standigen oder
tempordren ,Gremien’ geleistet, wahrend die spezifische Facharbeit in der Regel in
ehrenamtlich besetzten ,Ausschiissen’ erfolgt. Die bundesweite Koordination der Lan-
desarztekammern (z.B. bei Satzungsfragen) gehort schliesslich zu den Aufgaben der

,Sténdigen Konferenzen’ der Bundesarztekammer.®

4.2 Landesdarztekammern

Nachdem 1946 zuerst in Bayern eine ,Landesdrztekammer’ als ,Korperschaft offentli-
chen Rechts mit Selbstverwaltung™ gebildet worden war, erliessen in den nachfol-
genden Jahren auch die anderen Bundeslander Gesetze zur Errichtung ihrer eigenen
LArztekammern’ (AK), so dass diese Entwicklung in Westdeutschland mit der Griin-
dung der Arztekammer Berlin 1962 ihren Abschluss fand. Nach dem Ende der DDR
und der Wiedervereinigung der beiden deutschen Staaten im Jahre 1990 konnte

auch in den neuen Bundesldndern mit dem Aufbau einer demokratischen Arztlichen

6 In der Schweiz hat die ~Schweizerische Arztekammgr“ als oberstes Organ der FMH (Fdderatio Medicorum Helve-
ticorum), des Vereins der Schweizer Arztinnen und Arzte, eine dhnliche Funktion wie die deutsche Bundesarzte-
kammer.
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Selbstverwaltung begonnen werden, worauf in den folgenden Jahren schon bald funf
weitere Landesarztekammern errichtet wurden.’
Wie schon erwahnt hat das Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland weite Be-
reiche des Gesundheitswesens den Bundesldndern und ihren Arztekammern zuge-
ordnet. Dazu gehéren vor allem die Regelung der arztlichen Berufsaustibung und die
Organisation des drztlichen Berufsstandes, soweit sie Offentlich-rechtlicher Art sind.
Jede Arztin und jeder Arzt ist jeweils Pflichtmitglied derjenigen Arztekammer, in de-
ren Gebiet sie ihre arztliche Tatigkeit austben.
Samtliche Landesarztekammern verfiigen (iber eine eigene ,Hauptsatzung®, in der
u.a. auch ihre Aufgaben explizit aufgefiihrt sind. Am Beispiel der Landesarztekammer
,Rheinland-Pfalz’ sind dies (vgl. ,Hauptsatzung der Landesarztekammer Rheinland-
Pfalz’ gliltig ab 2. Februar 2006):

Beratung der obersten Landesbehdrden

Abschluss von Vertragen, die den wirtschaftlichen oder sozialen Interessen des

Berufsstandes als Gesamtheit dienen und lberbezirkliche Bedeutung haben

Forderung der Berufsausbildung auf Landesebene

Erlass einer Berufs-, Fort- und Weiterbildungsordnung

Erlass einer Satzung zur Einrichtung einer Ethikkommission

Erlass einer Satzung flir den nach dem Heilberufsgesetz (HeilBG) einzurichtenden

Schlichtungsausschuss

Erlass einer Wahl-, Beitrags- und Gebiihrenordnung

Qualitatssicherung im Gesundheitswesen durch geeignete Massnahmen unter-

stitzen

Zulassung (resp. Widerruf der Zulassung) von Weiterbildungsstatten

Entscheidung in Angelegenheiten, die mehrere Bezirksarztekammern betreffen

Aufgaben auf dem Gebiet des Strahlenschutzes gemass Rontgen- und Strahlen-

schutzverordnung wahrnehmen
Die Landesarztekammer ist aber auch die ,zustandige Stelle" im Sinne des Berufsbil-
dungsgesetzes (BBiG), wobei die in diesem Bereich anfallenden Aufgaben wiederum

von den ,Bezirksdrztekammern’ wahrgenommen werden.®

7 In Nordrhein-Westfalen wurden entsprechend den beiden Landesteilen zwei separate Arztekammern gebildet,
womit die Bundesrepublik Deutschland heute iiber insgesamt 17 Arztekammern als Korperschaften éffentlichen
Rechts verfligt.

8 Fiir Rheinland-Pfalz sind dies die Bezirksarztekammern ,Pfalz’, ,Koblenz’, ,Trier’ und ,Rheinhessen’.



4.3 Bezirksarztekammern
Die ,Mikroebene" der Arztlichen Selbstverwaltung in der BRD wird durch die ,Bezirks-
arztekammern’ gebildet. Sie sind den Landesarztekammern unterstellt und fir fol-
gende Aufgaben zustandig®:

Vertretung der Interessen ihrer Mitglieder gegeniiber der Offentlichkeit

Beratung der Behdrden einschliesslich ihrer gutachterlichen Betreuung

Forderung der Berufsfortbildung

Uberwachung der Berufspflichten der Kammermitglieder geméss der Berufsord-

nung der Arzte

Sorge fiir ein gedeihliches Verhaltnis der Kammermitglieder

Erteilung der Anerkennung zur Flihrung von Bezeichnungen, die auf besondere

Kenntnisse in einem bestimmten Fachgebiet hinweisen
Die vorgangig erwahnten, von der Landesarztekammer im Sinne des Berufsbildungs-
gesetzes (BBiG) ibernommenen und wahrgenommenen Aufgaben sind vor allem auf
die Aus- und Weiterbildung (z.B. zum Facharzt) ausgerichtet:

Eignungsfeststellung

Abkirzung und Verlangerung der Ausbildungszeit

Flihren eines Verzeichnisses der Berufsbildungsverhaltnisse

Errichtung von Priifungsausschiissen

Uberwachung der Ausbildung und Bestellung der Ausbildungsberater

Durchflihrung der beruflichen Fortbildung

Uberwachung von Umschulungen und Durchfithrung von Umschulungspriifungen

4.4 Das Dilemma einer ,Doppelfunktion™

Es wdre vermessen, die Betrachtung dieser Vielzahl von Aufgaben, Ordnungen und
Satzungen noch weiter zu vertiefen. Zusammenfassend und auf den Punkt gebracht
ist schnell erkennbar, dass die Arztekammern als Organe der Arztlichen Selbstverwal-
tung in einer ,Doppelfunktion® stehen. Einerseits die der ,Standesvertretung", d.h.
der Wahrung sowohl der Eigeninteressen (im Sinne von Interessenpolitik) als auch
der berufiichen Belange. Zum anderen besteht in Form einer mittelbaren Staatsver-
waltung eine ,0Offentliche Aufgabe", die vorwiegend darauf ausgerichtet ist, Verant-

wortung flr die Qualitdt und Sicherheit der arztlichen Arbeit zu Gibernehmen.

9 Z.B. Bezirksérztekammer ,Rheinhessen’ (http://aerztekammer-mainz.de/ak kammer.php vom 19.12.2006).
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Diese Doppelfunktion fihrt nach Klemperer ,zwangslaufig zu Zielkonflikten, die sehr
haufig im Sinne der Standesvertretung geltst werden®™ (Klemperer 2006: 64). So se-
hen sich Fragestellungen und Problembereiche wie etwa systematisches Fehlerma-
nagement, zeitnaher Transfer gesicherter Erkenntnisse in die Praxis oder kontinuierli-
che, im Sinne einer Rezertifizierung systematisch dargelegte Fortbildung — um nur
ein paar wenige zu nennen — von den Arztekammern fast nie im Sinne der 6ffentli-
chen Aufgabe beantwortet.

Gerade die Fortbildung der Arzte ist exemplarisch dafiir. Sie wird von den Arztekam-
mern zwar ,programmatisch" zur Erhaltung der erforderlichen Fachkenntnisse und
zur Verbesserung des arztlichen Handelns als notwendig anerkannt und als Instru-
ment der Qualitatssicherung in der arztlichen Berufsordnung auch als ,Pflicht" aufge-
fUhrt. Jedoch nicht sanktionsbewehrt, was nichts Anderes heisst, als dass ein Nichter-
fullen dieser Pflichten in aller Regel folgenlos bleibt, womit der Vorschrift lediglich ein
L unverbindlicher® Charakter zufillt (vgl. Klemperer 2006: 64).%°

5. Arztliche Selbstverwaltung und Qualititsgarantie

Angesichts des Versagens der Arztlichen Selbstverwaltung in der sog. ,Bristol-
Affare™!! bezeichnete Richard Smith als damaliger Herausgeber des ,British Medical
Journal’ das alte System als ,halbherzig" und veraltet, da die Medizin eine Kultur
entwickelt hatte, Irrtiimer zu verbergen und diejenigen, die sie begehen, zu schiitzen
und ihnen zu verzeihen (vgl. Smith 1999: 1314). Medizin-Skandale sind aber nicht
nur in England aufgetreten, sondern auch in Deutschland, verbunden etwa mit den
Namen Bernbeck, Frischbier, Hiibener und Kemnitz.!?> Im Gegensatz zu England, wo
die Falle unter dem Gesichtspunkt des Patientenschutzes umfassend untersucht und
Konsequenzen fiir das Selbstverwaltungs-System gezogen wurden, blieb man in

Deutschland passiv und ging so schnell wie mdglich wieder zur ,,Tagesordnung" lber.

10 pamit fllt die Arzteschaft hinter andere Berufsgruppen zuriick, denen Menschen ebenfalls ihr Leben anver-
trauen. Um den Erhalt ihrer Berufseignung zu belegen miissen etwa ,Swisspiloten™ jahrlich sechs Priifungen ab-
solvieren (zwei Simulator-Checks, ein gepriifter Streckeneinsatz, ein schriftlicher Test, zwei medizinische Checks).
11 1n die ,Bristol-Affare’ waren drei englische Kinderherzchirurgen verwickelt, die in den 1990er Jahren offensicht-
lich Gber lange Zeit hinweg handwerklich inkompetent arbeiteten, was den Tod zahlreicher Babys zur Folge hatte
und in England eine grundlegende Neubestimmung und Neuorganisation der arztlichen Selbstverwaltung einleite-
te (vgl. Irvine 2003).

12 Bernbeck hat als Chefarzt der Orthopédischen Abteilung des Allgemeinen Krankenhauses Barmbeck in Ham-
burg Uber hundert Patienten durch mangelhafte Operationstechnik an der Wirbelsdule und durch Mangel in der
Hygiene zum Teil schwerst geschadigt. Frischbier und Hiibener mussten sich als Strahlentherapeuten mit dem
Vorwurf auseinandersetzen, Patienten fahrldssig schwerste Strahlenschaden zugefiigt zu haben. Und Kemnitz
schliesslich hat als Pathologe mit falschen Befunden die grundlose Brustamputation von etwa 300 Patientinnen zu
verantworten (vgl. Klemperer 2006: 63, 64).
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5.1 “Up to date and fit to practise” — zur Kompetenz von Arzten

Ohne in die fachlichen und wissenschaftlichen Bereiche der Humanmedizin vordrin-
gen zu wollen, erlaube ich mir, ein paar allgemeine und vornehmlich patientenorien-
tierte Gedanken und Bemerkungen zur Kompetenz von Arztinnen und Arzten anzu-
bringen. Angesprochen ist die ,offentliche Aufgabe" der Arztlichen Selbstverwaltung,
haben doch Patienten und Biirger ein vitales Interesse daran, dass die Arzteschaft im
Wissen und Handeln auf der ,HOhe der Zeit" ist und Uber die neusten, gesicherten
medizinischen Erkenntnisse verfligt — beispielsweise jene der Evidenzbasierten Medi-
zin (EBM). Ebenfalls darf erwartet werden, dass Arztinnen und Arzte sowohl kdrper-
lich als auch seelisch und sozial jederzeit in der Lage sind, ihren Beruf bestmdglich
zum Wohle der Patienten auszutiben. Mit der Formel ,Up to date and fit to practise®

sind die Kompetenzanforderungen wohl treffend umschrieben.

5.2 Die (neue) obligatorische Pflicht zur fachlichen Fortbildung

In der Medizin mit dem Wissen auf ,Hohe der Zeit" zu sein, erfordert von der Arzte-
schaft eine allseits (iberzeugende professionelle Bereitschaft zur stéandigen und daher
auch arbeitsintensiven fachlichen Fortbildung. Mit einem ,freiwilligen Fortbildungszer-
tifikat" und der ,vermehrten Aufmerksamkeit™ fur die Qualitdt der Fortbildung — wie
es die Arztekammern zuletzt vorgeschlagen hatten — wurde das Problem der ,Unver-
bindlichkeit" der arztlichen Fortbildungsbemiihungen jedoch nicht geldst.

Die allseits akzeptierte Forderung nach der Verbindlichkeit der Fortbildung haben die
Politik und damit auch den Gesetzgeber reagieren lassen. Seit 2004 besteht in
Deutschland flir Vertrauensarzte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) eine
systematisch darzulegende ,Pflicht zur fachlichen Fortbildung™ — dies mit Androhung
von Honorarkiirzungen und Zulassungsentzug bei Nichterfiillung. Im ,Sozialgesetz-
buch V' (SGB V 2004: § 95d), das die GKV-Belange regelt, sind die neuen Bestim-
mungen und Verpflichtungen unter Paragraph 95d ,Pflicht zur fachlichen Fortbildung"
enthalten.'® Die Auflagen, mit denen sich die Arzte neuerdings konfrontiert sehen,

seien hier kurz aufgelistet:

13 Die Evidenzbasierte Medizin (EBM) entwickelte sich Mitte der 1990er Jahre als Weiterfiihrung und Perfektionie-
rung der ,Outcome-Bewegung®, die Therapieverfahren nach der ,Endpunkt"-Beurteilung, d.h. nach der sog. ,Kkli-
nischen Relevanz" (Gesundheitsstatus und Lebensqualitdt) evaluiert. Bei EBM handelt es sich um wissenschaftli-
che Methoden zur Uberpriifung der Effektivitit medizinischen Handelns. Dabei gewonnene ,gesicherte Erkennt-
nisse" sollen dazu beitragen, zukiinftige Therapie-Entscheidungen zu erleichtern und qualitativ zu verbessern.

14 Die im SGB V aufgefiihrten Regelungen gelten fiir Vertragsirzte, Vertragszahnarzte, Psychologische Therapeu-
ten sowie Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten.
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Der Vertragsarzt ist verpflichtet, sich in dem Masse fortzubilden, wie es die zur

Erhaltung und Fortentwicklung der zu seiner Berufsauslibung erforderlichen Fach-

kenntnisse notwendig machen.

Die Fortbildungsinhalte missen dem aktuellsten Stand der wissenschaftlichen

Erkenntnis in der Medizin entsprechen.

Der Nachweis der Fortbildung erfolgt durch das verbindliche sog. ,Fortbildungs-

zertifikat", das von den zustindigen Arztekammern ausgestellt wird.

Ein Vertragsarzt hat alle flinf Jahre gegenliber der Kassenarztlichen Vereinigung

den Nachweis seiner Erflillung der Fortbildungspflicht zu erbringen. Nach Ablauf

des Funfjahreszeitraums beginnt eine neue Nachweisperiode.

Wird der Nachweis nicht oder nur vollstandig erbracht, kdnnen stufenweise Hono-

rarklirzungen vorgenommen werden.

Wird der Fortbildungsnachweis nicht spatestens zwei Jahre nach Ablauf des Flinf-

jahreszeitraums erbracht, wird ein Antrag auf Zulassungsentziehung gestellt.
Das fiir den Nachweis der Fortbildung benétigte , Fortbildungszertifikat™ wird von den
Arztekammern Ublicherweise dann ausgestellt, wenn ein Arzt innerhalb von fiinf Jah-
ren insgesamt 250 Fortbildungspunkte erworben hat. Um die enorme Datenflut zu
bewaltigen und die einzelnen ,Fortbildungsprozesse" besser verwalten und dokumen-
tieren zu kdnnen, haben die Arztekammern im Herbst 2005 mit dem sog. ,Elektroni-
schen Informationsverteiler’ (EIV) ein Verfahren zur elektronischen Erfassung von
Fortbildungspunkten eingefiihrt. Jeder Arzt erhalt von der zustdndigen Arztekammer
eine ,Einheitliche Fortbildungsnummer’ (EFN) in Form eines Barcodes. Ebenso wird
jeder anerkannten Fortbildungsveranstaltung eine einheitliche Veranstaltungsnum-
mer (VNR) zugeteilt. Der Fortbildungsveranstalter liest dann mit einem Barcode-
Scanner die EFN der an der Veranstaltung teilnehmenden Arzte ein und tbermittelt
sie zusammen mit der VNR an einen zentralen Server, der die Verteilung der Mel-
dungen auf die einzelnen Arztekammern Ubernimmt. Sobald diese gemeldeten
Informationen in den Kammern als EDV-Daten zur Verfiigung stehen, kénnen elekt-
ronische Punktekonten generiert werden, die Uber gesicherte Internetverbindungen
fur jeden einzelnen Arzt einsehbar sind. Damit erhalt er nicht nur einen verbindlichen
Uberblick seines gepriiften und anerkannten Punktestandes, sondern auch die beru-
higende Sicherheit, dass die gebuchten Punkte zum Stichtag auf dem vom Gesetzge-

ber vorgeschriebenen Nachweis angerechnet werden.
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Als nachster Schritt ware zu untersuchen, welche , Qualitat" die zahlreich angebote-
nen Fortbildungsveranstaltungen zu bieten haben: Auf welchem aktuellen Wissens-
stand basieren die Kurse? Sind alle medizinischen Fachgebiete abgedeckt? Wie und
von wem werden die Schwerpunkte der Programme gesetzt? Welche Unterlagen
werden abgegeben? Wie wird das Instruktionspersonal rekrutiert und ausgebildet?
Werden die vermittelten Informationen gar abgefragt und gepriift, oder hat es mit
der reinen Teilnahmeprasenz sein Bewenden?

Lauter Fragen, die aus medizinischer Perspektive und mit zugehdrigem Fachwissen
sicher zu beantworten waren, aus meiner soziologischen Betrachtungsweise jedoch
und mit dem vorgegebenen Rahmen nicht weiter verfolgt werden. Immerhin ist fest-
zuhalten, dass allein schon der informative, zeitliche und administrative Aufwand,
den sowohl die Arzte als auch die Arztekammern mit der obligatorischen Fortbil-
dungspflicht neuerdings betreiben, sicher keinen nachteiligen Einfluss auf die Kompe-
tenz der Kammermitglieder hat, im Gegenteil. Damit wird zweifelsohne ein positiver
Einfluss auf die Qualitat des medizinischen Angebots erzielt. Die ,Neuerung®, mit der
die Selbstverwaltungs-Organe auf den politischen Druck reagiert haben, ist ein schon

langst falliger (darum um so erfreulicherer) Schritt zur ,Qualitdtsverbesserung".

vorher nachher

Qualitat schlechter - Qualitit schlechter

Abbildung 1: ,Strategie™ der Qualitatsverbesserung (Klemperer 2006: 66)

Abbildung 1 veranschaulicht die Strategie der Qualitatsverbesserung. Die Normalver-
teilung der ,arztlichen Qualitat" verschiebt sich in den linken ,besseren™ Bereich.
Gleichzeitig nimmt die Streuung ab, womit ,schwarze Schafe" (rote Punkte) als sta-
tistische ,Ausreisser" in Erscheinung treten und leicht zu ermitteln sind.
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Die Einfliihrung der obligatorischen Pflicht zur Fortbildung ist flir Klemperer aber nur
ein erster Schritt hin zu einer neuen ,ziel fihrenden beruflichen Selbstverwaltung der
Arzte® (Klemperer 2006: 65). Neben der systematisch dargelegten Weiterbildung
sieht Klemperer noch anderes ,Potenzial®, das zur angestrebten Qualitatsverbesse-
rung beitragen kdnnte. Demnach missten neue Strategien folgende Fragestellungen
und Problembereiche berticksichtigen (vgl. Klemperer 2006: 64):

Systematische Kompetenzdarlegung resp. Rezertifizierung aller Arzte

Unverzlglicher Transfer gesicherter Erkenntnisse in die Praxis

Systematisches Fehlermanagement

Verhéltnis der Arzteschaft zur Pharmaindustrie

Interessenkonflikte in allen Bereichen der arztlichen Tatigkeit

Uber-, Unter- und Fehlversorgung®®
Mit der Aufbereitung dieser Problemfelder gibt sich Klemperer aber immer noch nicht
zufrieden. In einem weiteren ,fundamentalen®™ Schritt fordert er eine grundlegend
neue ,Kultur der Selbstverwaltung®, die gleichzeitig auch eine ,Erneuerung des Pro-
fessionalismus-Gedankens" bewirken kénnte (Klemperer 2006: 65). Dieses hoch an-
gesetzte Ziel ist aber nur durch eine radikale und umfassende Weiterentwickiung der
Selbstverwaltungsstrukturen zu verwirklichen.
Und hier geraten vor allem zwei Massnahmen ins Blickfeld, die in der Selbstverwal-
tung der deutschen Arzte sowohl organisatorisch als auch ideologisch wesentliche
Anderungen zur Folge hatten. Zum einen fordert Klemperer, dass die Vertretung der
berufsstandischen Interessen aus dem Aufgabenkatalog herauszunehmen sei, da die
Standesvertretung keine Aufgabe einer mittelbaren Staatsverwaltung sein dlirfe. Flr
die Eigeninteressen der deutschen Arzte sollten fortan nur deren Berufsverbinde zu-
standig sein. Zusatzlich soll eine , Neustrukturierung"™ auch berticksichtigen, dass arzt-
licher Sachverstand allein nicht zur Erflillung der Selbstverwaltungsaufgaben aus-
reicht. ,Spezialisten" flir die Belange der Patienten und Birger sind diese namlich
selbst, weshalb nach Klemperer die Offentlichkeit in angemessener Weise in allen
Organen der Selbstvertretung vertreten sein miisse. Damit wiirden die Arztekam-
mern veranlasst, eine ,neue Qualitatskultur zu entwickeln und die Interessen der

Patienten den standischen Interessen voranzustellen® (Klemperer 2006: 65).

15 Oder anders ausgedriickt: die Erbringung diberfilissiger Leistungen, die Nichterbringung nditzlicher Leistungen
sowie die Erbringung geféhriicher Leistungen.
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6. Die Arzt-Patient-Beziehung im Wandel

Lange Zeit ging man in der Medizin davon aus, dass der Arzt aufgrund seiner Ausbil-
dung und seines Wissensvorsprunges am besten geeignet sei, medizinische Ent-
scheidungen zu treffen. Der Patient nahm eine untergeordnet passive Rolle ein, die
sich lediglich darauf beschrankte, dem Arzt so genau wie méglich die erforderlichen
Krankheitssymptome zu schildern, damit dieser eine Diagnose stellen und das thera-
peutische Vorgehen festlegen konnte. Subjektive Geflihle wie Erwartungen, Beftirch-
tungen oder Angste blieben unausgesprochen, sie wurden vielmehr als storend emp-
funden. Auch beunruhigende Informationen behielten die Arzte fiir sich, in der An-
nahme sie kdnnten dem Patienten schaden. Klemperer spricht in diesem Zusammen-
hang vom Paradigma des ,,Paternalismus*'®, das bis etwa Mitte des 20. Jahrhunderts
geherrscht habe (vgl. Klemperer 2006: 63).'"

Mit der Starkung der Blirgerrechte als einer Metatendenz in der gesellschaftlichen
Entwicklung der letzten Zeit haben sich auch die Erwartungen und Forderungen der
Patienten und Biirger an die Arzte erheblich gewandelt. Eine Vielzahl von Patienten
winscht sich mehr und vor allem ,andere", als bisher gewohnte Informationen.
Ebenfalls wiirden es viele Patienten begriissen, eine aktivere Rolle im Umgang mit
ihrer Krankheit zu spielen. Zudem sind Patienten auch bereit, sich starker als bisher
an der Entscheidung zu beteiligen. So erstaunt es nicht, dass die tendenzielle Star-
kung der Patientenposition im Gesundheitswesen nicht zuletzt auch in der Erfor-
schung, Entwicklung und Einflihrung von Modellen und Konzepten der medizinischen
Entscheidungsfindung (medical decision making) zum Ausdruck kommt.'® Die Art und
Weise, wie medizinisch entschieden wird, hdangt aber zu einem grossen Teil vom Ro/-
lenverstandnis innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung ab. Auch hier hat sich in letzter

Zeit einiges verdndert, wie ich im zweiten Teil meiner Untersuchung zeigen werde.®

16 Mit ,Paternalismus" ist nach Duden (Fremdwdrterbuch) das ,Bestreben, jemanden zu bevormunden® gemeint.

17 Coulter hat sich bereits 1999 im ,British Medical Journal® zum Wandel der Arzt-Patient-Beziehung vom Paterna-
lismus zur Partnerschaft gedussert. Sie unterstreicht, dass die Patienten ,erwachsen®™ geworden seien und Pater-
nalismus — auch wenn er gut gemeint sei — eine ungesunde Abhangigkeit schaffe, die mit anderen Strémungen in
der Gesellschaft nicht mehr im Einklang stehe (Coulter 1999: 719, 720).

18 Konzepte der medizinischen Entscheidungsfindung werden mit Begriffen iiberschrieben wie ,patient-centered
care’, ,informed choice’, ,informed decision making’, ,evidence-based patient choice’ und ,shared decision making'.
Letzteres wird als "Shared-decision-making"-Modell (SDM) einer genaueren Betrachtung unterzogen (vgl. auch
Klemperer 2003: 7).

19 Zu ergénzen ist, dass die jeweils praktizierte Form der Arzt-Patient-Beziehung wiederum weitgehend vom
Selbstverstandnis der Medizin bestimmt wird. Das heutige medizinische Denken und Handeln ist immer noch stark
auf das ,biomedizinische Paradigma" ausgerichtet, das Krankheit ,pathologisch" als eine lokalisierbare Stérung
der Koérperfunktion, aber auch als Ergebnis einer spezifischen Ursache betrachtet. Zum Verstandnis dieser Sto-
rung ist in der Biomedizin der Einbezug des psychischen und sozialen Kontextes nicht unbedingt erforderlich.
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6.1 Die Situation des Patienten als , Hilfesuchender"

Der durch Krankheit und Schmerz beeintrachtigte Patient befindet sich in der Rolle
eines ,Hilfesuchenden®, der dem Arzt sein Wohlergehen und sein Leben anvertraut.
Der Patient erwartet, dass der Arzt (iber ein umfassendes und ,zeitgemasses" Wissen
verfligt und mit beachtlichem Geschick und grosser Sorgfalt sein medizinisches Han-
deln in die Tat umsetzt. Verlangt wird nicht nur eine ,technische" Losung, sondern
auch Beratung, Beistand und Fihrung. Die einmal gefundene ,technisch korrekte"
Lésung soll aber mit dem Ubereinstimmen, was der Patient flr gut halt.

Daflir ist er bereit, einen Einblick in seine personlichen und intimen Bereiche zu
gewahren. Er lasst es zu, seinen Korper zu beriihren und gegebenenfalls in Korper-
offnungen einzudringen oder die Integritdt seiner Korperoberflache mit Messern,
Nadeln oder sonstigen Gerdten zu verletzen. Umso verstandlicher geht der Patient
davon aus, dass der Arzt sein Vertrauen vollumfanglich rechtfertigt und nicht etwa

seine Abhangigkeit und Verletzlichkeit auf irgend eine Art auszunitzen versucht.

6.1.1 Drei Funktionen der medizinischen Konsultation

Ohne grosse Theoriebildung darf die Arzt-Patient-Beziehung generell als ein typisches
Beispiel kommunikativer Interaktion betrachtet werden. In Bezug auf die arztlichen
Kommunikationsfahigkeiten wird etwa im angelsachsischen Raum das sog. , Three
Function®-Modell fiir das Arzt-Patient-Gesprach vorgeschlagen, ein Modell, das sys-
tematisch die subjektive Sicht, die emotionalen und informativen Bedlrfnisse sowie

die gemeinsame Entscheidungsfindung berlicksichtigt (Gask/Usherwood 2002: 1567).

Three functions of the medical consultation nach Gask/Usherwood (2002):
1) Build the relationship: - Greet the patient warmly and by name
- Detect and respond to emotional issues
- Active listening
2) Collect data: - Do not interrupt patient
- Elicit patient’s explanatory model
- Consider other factors
- Develop shared understanding
3) Agree a management plan: - Provide information
- Appropriate use of reassurance
- Negotiate a management plan

- Make links and negotiate behaviour change
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6.1.2 Grundbediirfnisse der Patienten im Gesprach mit dem Arzt

Auf Seite der Patienten stellt sich die Frage, mit welchen Erwartungen und Bedlirfnis-
sen sie eigentlich in eine medizinische Konsultation gehen. Wollen sie Giberhaupt tber
ihre Krankheit umfassend orientiert werden? Erwarten sie ein Mitgeflihl des Arztes?
Ist die partnerschaftliche Kommunikation wirklich ein Beduirfnis?

Aus einer Reihe von Untersuchungen, die sich mit der Patientenperspektive befassen,
mochte ich auf diejenige von Little et al. (2001) hinweisen und ihre wichtigsten
Erkenntnisse hier kurz zusammenfassen (vgl. Little et al. 2001: 3, 4).%°

Uber 800 Patienten wurden im Wartezimmer vor ihrem Arztgesprach befragt, was sie
von ihrem bevorstehenden Arztbesuch erwarten und worauf sie besonderen Wert
legen. Am haufigsten genannte Faktoren waren die ,Kommunikation’ (88-99%), die
,Partnerschaft’ (77-87%) und die ,Gesundheitsforderung’ (85-89%).2! Weit weniger
ausgepragt war dagegen der Wunsch nach einer klinischen Untersuchung (63%)
oder nach einer Medikamentenverschreibung (25%). Der Blick auf die einzelnen Un-
terkategorien zeigt in differenzierter Auflésung, welcher prozentuale Anteil der Pati-
enten welche ,Teilerwartungen™ an den Arzt richtet. Als Beispiele im Bereich Kom-
munikation sind es ,Freundlichkeit und Nahbarkeit’ (99%), ,Aufmerksamkeit’ (95%)
und ,klare und umfassende Informationen’ (98%). Im Bereich Partnerschaft werden
etwa ,Interesse an der Sicht des Patienten’ (84%) und ,Diskussion und Einigung Uber
die medizinische Behandlung’” (86%) genannt, wadhrend bei der Gesundheitsforde-
rung ,Ratschlage beziiglich Krankheitsvermeidung’ (89%) und ,Gesundheitserhaltung’
(85%) im Vordergrund stehen. Um das Verstandnis der nachfolgenden Modelle der
Arzt-Patient-Beziehung zu erleichtern, scheint es mir angebracht, auf den Znformati-
onsaustausch, der in diesen Modellen neben der Entscheidungsfindung und der

Kommunikationsfahigkeit eine zentrale Rolle spielt, noch etwas naher einzugehen.

2 Das der Untersuchung zugrunde liegende Befragungsinstrument orientierte sich an einem ,patientenzentrierten
Modell* der Arzt-Patient-Kommunikation, das ein kanadisches Arbeitsteam — ,Patient-Doctor Communication
Group’ — am Zentrum fir Studien der Familienmedizin der Universitat von Western Ontario 1986 publiziert hat. In
der aktuellen Version umfasst die ,Patientenzentrierte klinische Methode" (Patient-Centered Clinical Method)
sechs Komponenten (vgl. Klemperer 2003: 16, der sich auf http://www.uwo.ca/fammed/csfm bezieht):

- Erforschung der Vorstellungen und Konzepte des Patienten von Krankheit und Gesundheit.

- Verstandnis der ganzen Person durch Integration ihrer Konzepte von Krankheit und Gesundheit.

- Fiir das weitere Vorgehen eine gemeinsame Grundlage und Partnerschaft finden.

- Pravention und Gesundheitsforderung.

- Arzt-Patient-Beziehung im Hinblick auf die weitere Zusammenarbeit pflegen und verbessern.

- Realistischer Umgang mit Zeit, Ressourcen und der erforderlichen emotionalen und physischen Energie.

21 Der Grund, weshalb die Resultate in ,Prozentbereichen® angegeben werden, liegt in der Unterteilung der Fakto-
ren Kommunikation, Partnerschaft und Gesundheitsforderung in zusatzliche Teilkriterien. Die in diesen gemachten
Prozentangaben befinden sich alle innerhalb jenes Wertebereichs, der in Klammern angegeben ist.
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6.1.3 Informationswiinsche und Kommunikationsstil
Um zu entscheiden, in welchem Umfang und Gehalt der Arzt seinen Patienten infor-
mieren will, muss der Frage nach gegangen werden, was Patienten Gberhaupt tber
ihre Krankheit wissen wollen. Genau dies haben Coulter et al. (1999) getan, indem
sie Informationsbroschiren zu haufig vorkommenden Gesundheitsproblemen unter
dem Gesichtspunkt ,Verlasslichkeit® und , Angepasstheit an die Informationsbeddirf-
nisse der Patienten" untersuchten.?? Fiir die Beurteilung der Verfidsslichkeit waren
Arzte des jeweiligen Fachgebiets zustindig, wahrend die Patienteneignung von Pati-
enten mit Erfahrung im angesprochenen Krankheitsbild beurteilt wurde. Auf die vie-
len Fehler, Ungenauigkeiten und irrefihrenden Aussagen, die in den Informationsma-
terialien offenbar enthalten waren, mdchte ich nicht naher eingehen. Viel wichtiger
sind daflir die klaren Vorstellungen der Patienten, nicht nur beztglich ihrer Informa-
tionswiinsche, sondern auch in ihrer generellen Beurteilung der abgegebenen Infor-
mationsbroschiren. Viele waren unzufrieden mit dem Material und hatten sich viel
mehr Informationen Uber ihre Krankheit und vor allem auch Uber die diversen
Behandlungsmdglichkeiten gewtlnscht; ebenfalls wurden detaillierte Informationen
beziiglich Krankheitsursachen und Krankheitsverlauf vermisst. In der folgenden
Zusammenfassung erweist sich, dass die Informationsbedtirfnisse der Patienten sehr
vielseitig und flir den behandelnden Arzt recht anspruchsvoll sind. So wollen Patien-
ten (vgl. Coulter et al. 1999: 319):

verstehen, was in ihrem Krankheitsfall nicht in Ordnung ist.

einen realistischen Eindruck der Krankheits- resp. Therapieprognose erhalten.

die Konsultation und das Arztgesprach bestmoglichst nutzen.

die Ablaufe und die Ergebnisse von Untersuchungen begreifen.

die Durchfiihrung der Behandlung und ihre wahrscheinliche Wirkung verstehen.

Unterstiitzung und Hilfe bei der Bewaltigung der Krankheitssituation erhalten.

ihr Hilfsbedirfnis, ihre Erwartungen und ihre Beflirchtungen rechtfertigen.

in der Initiative, selber etwas zu tun, unterstiitzt werden.

Kenntnisse sammeln, um allenfalls weitere Krankheiten zu verhindern.

wissen, wer der beste Arzt ist.

22 Die Informationsmaterialien wurden zu zehn nicht-akuten und nicht lebensbedrohlichen Gesundheitsproblemen
abgegeben: Riickenschmerzen, grauer Star, Depression, Mittelohrentziindung, erhéhte Blutfette, Hiiftgelenker-
satz, Infertilitdt, Menorrhagie (starke und lang anhaltende Monatsblutung), Prostatavergrdosserung, Rehabilitation
nach Schlaganfall.
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In der gleichen Studie sind auch eine Vielzahl von Fragen aufgeflihrt, die Ublicher-
weise von Patienten gestellt werden und die sich aus den oben aufgelisteten Infor-
mationswiinschen ableiten lassen. Der umfangreiche und erstaunlich differenzierte
~Fragenkatalog" lasst erkennen, dass seine kompetente Beantwortung fiir jeden Arzt
eine grosse Herausforderung bedeuten muss. Die Fragen eignen sich aber nicht nur
fur das Arzt-Patient-Gesprach, sondern sie miissten auch Ausgangspunkt der Planung
und Gestaltung von Informationsmaterial sein. Ein paar wenige, eher zufallig ausge-
wahlte Fragen sollen andeuten, welche umfassenden und konkreten Informationen
Patienten wiinschen (vgl. Coulter et al. 1999: 321):

- Was ist die Ursache meines gesundheitlichen Problems?

- Welches sind die unterschiedlichen Behandlungsméglichkeiten?

- Was sind die Risiken der verschiedenen Therapien?

- Welches sind die zu erwartenden Nebenwirkungen?

- Kann ich mich auf die Behandlung vorbereiten?

- Welchen Ablauf kann ich nach meinem Eintritt ins Krankenhaus erwarten?

- Wann kann ich friihestens wieder nach Hause gehen?

- Welche Informationen miissen meine Betreuungspersonen haben?

- Welche Méglichkeiten gibt es fiir die Rehabilitation?*>

Ebenso wichtig wie der Umfang und die Qualitat der vom Arzt abgegebenen Informa-
tionen ist die Art und Weise, wie er das Gesprach mit dem Patienten fiihrt: sein
~Kommunikationsstil*. McKinstry (2000) befragte schottische Patienten anhand von
Videos mit gespielten Arztbesuchen nach ihrem bevorzugten Konsultationsstil. Zur

|\\

Auswahl standen ein ,direktiver Stil* (Entscheidung durch den Arzt) und ein ,patien-
tenzentrierter Stil* (gemeinsame Entscheidungsfindung). Dabei zeigten sich unter-
schiedliche Praferenzen, die vor allem vom Krankheitsbild, vom Alter und von der
sozialen Schichtung abhingen. Altere Menschen und Patienten mit kérperlichen Prob-
lemen bevorzugten den ,direkten®, Angehorige der oberen Sozialschicht und psy-
chisch Kranke den , patientenzentrierten" Stil. Demnach zeigt sich, dass der von Pati-

enten gewilnschte Kommunikationsstil nicht vorhersagbar ist.

2 Etwas anders sieht das Informationsbediirfnis bei lebensbedrohenden Erkrankungen aus. Leydon et al. (2000)
befassten sich mit der Frage, was Krebspatienten (iber ihre Krankheit wissen wollen. Es zeigte sich ein ,variables"
Informationsbediirfnis, d.h. nicht alle Patienten méchten umfangreiche Informationen in jeder Phase ihrer Krank-
heit erhalten. Zudem besteht im Informationsbediirfnis der Patienten ein Unterschied, ob es sich um einen gutar-
tigen oder bdsartigen Tumor handelt. Bei Krebserkrankungen ist der Wunsch nach Information je nach Patient
und Situation verschieden, weshalb der Arzt immer wieder ,neu™ erkunden muss, was der Patient zum Zeitpunkt
des Gespréchs wissen mochte (vgl. Leydon et al. 2000: 909).
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6.2 Modelle der Arzt-Patient-Beziehung

In einer grundlegenden Arbeit haben Emanuel und Emanuel bereits 1992 vier Model-
le der Arzt-Patient-Beziehung beschrieben und kritisch beleuchtet (vgl. Emanuel E.J./
Emanuel L.L. 1992: 2221-2226). Sie unterscheiden zwischen einem paternalistischen,
informativen, interpretativen und abwagenden Modell. Mit dieser Unterteilung weisen
die Autoren darauf hin, dass sich Patienten in ihrer Personlichkeit und ihren Beddirf-
nissen unterscheiden. Dadurch erhalte jedes Modell seine Berechtigung, weil es im
Ubertragenen Sinne die Bedurfnisse einer jeweiligen Patientengruppe widerspiegle.
Als relevanteste Kriterien, die der Unterteilung zu Grunde liegen, sind zum einen die
Ziele der Arzt-Patient-Beziehung sowie die Pflichten des Arztes. Eine ebenso wichtige
Rolle spielen aber auch die persdnlichen Werte des Patienten, die Konzeption der

Patientenautonomie und die Bestimmung des Entscheidungstragers.

6.2.1 Das paternalistische Modell (paternalistic model)

Auf das ,paternalistische Modell’ als dem ,herkémmlichsten" unter den vier ist andeu-
tungsweise bereits hingewiesen worden. Bei diesem Modell stellt der Arzt aufgrund
seiner Kenntnisse und Fertigkeiten den Gesundheitszustand des Patienten fest und
entscheidet Uber die besten, diese Gesundheit wieder herstellenden diagnostischen
und therapeutischen Massnahmen. Der Patient erhdlt nur ,selektive" Informationen
mit dem eindeutigen Ziel, seine Zustimmung flir die vom Arzt als ,beste™ erachtete
Massnahme zu erwirken. Es handelt sich also um einen reinen Wissensentscheid,
welche Behandlung flir die Gesundheit und das Wohlergehen des Patienten die rich-
tige ist. Und zwar in der Annahme, dass es ,objektive Kriterien® gibt, die letztlich
dartber bestimmen, welche Massnahmen die geeignetsten sind. Wichtig ist, dass
beim paternalistischen Modell der Arzt allein entscheidet. Er ist der klassische ,Be-
schitzer" des Patienten, dessen Beteiligung nur in sehr eingeschrankter Form erfolgt,

was ihn wiederum verpflichten soll, dem Arzt seine Dankbarkeit zu zeigen.

6.2.2 Das informative Modell (informative model)

Beim ,informativen Modell’, das auch als , wissenschaftliches Modell* oder ,Konsu-
menten-Modell" bezeichnet wird, besteht die Aufgabe des Arztes darin, dem Patien-
ten alle relevanten Informationen abzugeben, damit dieser auswahlen kann, welche

medizinischen Massnahmen seinen eigenen Werten und Vorstellungen am besten
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entsprechen. Zu den arztlichen Informationen gehdren Angaben liber den Gesund-
heitszustand, die Risiken und Chancen der Interventionen, aber auch lber alle Unsi-
cherheiten medizinischen Wissens, die in den vorgeschlagenen Massnahmen enthal-
ten sind. Der Patient entscheidet dann allein, er ist also autonom in der Auswahl und
Kontrolle der fir ihn in Frage kommenden medizinischen Eingriffe. Der Arzt ist ledig-
lich der ,Ausflihrende® derjenigen Massnahmen, fir die sich der Patient entschieden
hat. Im informativen Modell libernimmt der Arzt also die Rolle eines ,Technikers®, der
in der Entscheidungsfindung lediglich flir angemessene Informationen zu sorgen hat.
Wie diese verarbeitet und in seine persdnlichen Lebensumstdnde integriert werden,
damit muss der Patient selbst zurecht kommen. Allfallige Winsche nach Empathie
und personliche, auch das soziale Umfeld miteinbeziehende Beratung kommen im

informativen Modell nicht zur Geltung.**

6.2.3 Das interpretative Modell (interpretative model)

Auch im ,interpretativen Modell’ ist der Arzt verpflichtet, dem Patienten alle relevan-
ten, im informativen Modell bereits beschriebenen Informationen zu vermitteln (Ge-
sundheitszustand, Risiken und Chancen der Massnahmen, Unsicherheiten im Fach-
wissen usw.). Erganzend kommt hinzu, dass der Arzt im interpretativen Konzept den
Patienten mit den erteilten Informationen nicht alleine lasst. Vielmehr hilft er ihm,
seine Wiinsche, Vorstellungen und Werte zu erkennen und zu erkldaren — eben: zu
interpretieren. Oft nimmt der Patient diese nur partiell und unvollstdndig wahr, so
dass der Arzt durch eine gezielte und beispielsweise auch die Lebensumstdande mit-
einbeziehende Arzt-Patient-Interaktion bewirken kann, dass der Patient seine eige-
nen Vorstellungen und Werte im Verlaufe eines solchen Gespraches erst richtig ken-
nen lernt. Hervorzuheben ist aber auch in diesem Modell, dass der Entscheid liber die
am besten passende Behandlung letztlich vom Patienten selbst und nicht vom Arzt

getroffen wird.

24 Braddock et al. benennen ein paar Jahre spiter sieben Elemente der informierten Entscheidungsfindung, die
schon deutlich (iber das von Emanuel und Emanuel konzipierte informative Modell hinaus weisen und im Ansatz
bereits das Konzept des ,Shared-decision-making"-Modells (SDM) vorweg nehmen. Nach Braddock et al. findet
die informierte Entscheidungsfindung in folgenden Schritte statt (vgl. Braddock et al. 1999: 2314):

. Diskussion der Rolle des Patienten in der Entscheidungsfindung

. Erérterung und Diskussion des klinischen Problems und der Art der Entscheidungsfindung

. Besprechung von Alternativen

. Abwégen des ,Fiir* (denkbarer Gewinn) und ,Wider" (allfélliger Schaden) der Alternativen

. Diskussion der Unsicherheiten, die mit der Entscheidung verbunden sind

. Einschatzung des Verstandnisses des Patienten

. Abklarung der Praferenz des Patienten

NoOuUuTh~h WN =
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6.2.4 Das abwagende Modell (deliberative model)

Das ,abwagende’ resp. ,beratende Modell’ der Arzt-Patient-Beziehung unterscheidet
sich von den bisher beschriebenen Konzepten in einem wesentlichen Punkt: die Ent-
scheidung, welche medizinischen Massnahmen ergriffen werden sollen, treffen Arzt
und Patient gemeinsam. Vorgangig dieses Entscheides stellt der Arzt dem Patienten
Informationen zur Verfligung, die zur Kklinischen Situation passen. Im gleichen
Gesprach bringt der Arzt die Lebensumstande und Werte des Patienten in Erfahrung,
um dann in deren Kenntnis und in der Beurteilung der medizinischen Situation eine
Ldésung zu erarbeiten, die mit dem Patienten ausfihrlich erértert wird. Gleichzeitig
versucht der Arzt, den Patienten von ,seiner" Losung zu Uberzeugen, ohne sie ihm
aufzwingen zu wollen. Im wachsenden gegenseitigen Vertrauen wird versucht, eine
gemeinsame Entscheidung Uber das weitere Vorgehen zu treffen. — Abschliessend
wende ich mich nun dem ,Shared-decision-making"-Modell (SDM) zu, das in vielerlei

Hinsicht dem als ,deliberative™ bezeichneten Modell entspricht.?

7. ~Shared decision making" und ein neues Rollenverstindnis

Die heilsame Wirkung, die von einer guten Arzt-Patient-Beziehung ausgehen kann, ist
seit dem Altertum bekannt. Bereits Hippokrates hatte ihr eine besondere therapeuti-
sche Wirkung zugeschrieben. Auch fiir Di Blasi et al. (2001) kommt der Arzt-Patient-
Beziehung eine besondere Bedeutung zu. In einer systematischen Ubersichtsarbeit
untersuchen sie den Zusammenhang zwischen ,Kontexteffekten™ und Behandlungs-
ergebnissen, wobei die Arzt-Patient-Beziehung zu den sog. ,Kontextfaktoren’ zahlt.?®
Konzepte einer ,patientenzentrierten Medizin™ wurzeln in den 1970er Jahren. Sie sind
aus Untersuchungen zur geographischen Variabilitdt medizinischer Interventionen
hervorgegangen, die gezeigt haben, dass es ,Praferenz-sensitive" Entscheidungen

gibt (vgl. Mulhan 2004). Dabei handelt es sich um Diagnose- und Therapiesituationen

% Charles et al. kommen in ihrer, den Kriterien ,Informationsaustausch’, ,Erdrterung’ und ,Wer entscheidet?’ fol-
genden Analyse der Arzt-Patient-Beziehung auf drei Modelle. Sie betrachten das paternalistische (paternalistic
model) und das informative Modell (informed model) als Extreme, zwischen denen das ,Shared-Modell* (shared
model) einen Mittelplatz einnimmt. Hier wird nach dem Kriterium des ,decision makers" unterteilt: Im paterna-
listischen Modell erfolgt die Entscheidung allein durch den Arzt, im informativen allein durch den Patienten, wah-
rend im Shared-Modell, das dem SDM gleichzustellen ist, sowohl Arzt als auch Patient an der Entscheidung betei-
ligt sind (vgl. Charles et al. 1999: 781).

% Als Kontextfaktoren werden die Junspezifischen Faktoren™ bezeichnet, die im Zusammenwirken mit der ,spezifi-
schen Therapie" das Behandlungsergebnis beeinflussen. Dazu zahlen die Art der Behandlung bis hin zur Farbe der
Medikamente, dann aber auch die typischen Charaktereigenschaften des Patienten und des Arztes. Ebenfalls zu
den Kontextfaktoren gehdren das Therapie-Setting (hospitalisiert oder zu Hause, Art der Raumeinrichtung des
Behandlungszimmers usw.) sowie die Art und Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung (vgl. Di Blasi et al. 2001: 757).
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mit verschiedenen Behandlungsmaoglichkeiten, die wiederum mit unterschiedlichen
Behandlungszielen einhergehen.?” Obwohl sich in solchen Fallen, in denen die Préfe-
renz des Patienten entscheidet, auf den ersten Blick das ,informative’ wie auch das
Jinterpretative Modell’ in den Vordergrund schieben, scheint bei differenzierter
Betrachtung auch das ,Shared-decision-making"-Modell sehr gut geeignet zu sein,
den Prozess der Entscheidungsfindung filir beide Seiten vorteilhaft zu gestalten und
zu unterstiitzen. SDM beruht als , patientenzentriertes Modell"* auf folgenden Prinzi-
pien?:

Mindestens zwei Teilnehmer sind beteiligt (Patient und Arzt).

Der Informationsaustausch findet in beiden Richtungen statt.

Arzt und Patient sind sich bewusst, dass Wahlmdglichkeiten bezliglich der medizi-

nischen Entscheidung bestehen, und sie wissen, um welche es sich handelt.

Beide Partner bringen ihre Entscheidungskriterien aktiv und gleichberechtigt in

den Abwagungs- und Entscheidungsprozess ein.

Beide Partner tibernehmen fiir die Entscheidung (gemeinsame) Verantwortung.
Entscheidend fiir eine neue Rollenzuteilung der Arzte ist nicht nur die Beriicksichti-
gung heutiger Patientenwtinsche, sondern vor allem auch die Tatsache, dass sich die
Entscheidungsbeteiligung der Patienten mittels SDM glinstig auf die Behandlungser-
gebnisse auswirkt. So heben etwa Coulter und Dunn die Bedeutung von ,Information’
und ,Beteiligung der Patienten’ gerade auch wegen der Verbesserung der Ergebnisse
hervor (Coulter/Dunn 2002: 648). Und Stewart (1995), der 21 Studien aus dem Jah-
re 1983 bis 1993 beziiglich der Auswirkungen einer ,effektiven™ Arzt-Patient-
Kommunikation auf die Behandlungsergebnisse analysierte, fand heraus, dass die
Ergebnisse in 16 der 21 Studien positiv waren. Als von der Kommunikation beein-
flusste ,,Outcomes" werden etwa emotionale Gesundheit, Symptomminderung, aber
auch physiologische Masse wie Blutdruck und Blutzuckerspiegel genannt. Ohne wei-
tere Untersuchungen mit dhnlichen Ergebnissen zu nennen, ist evident, dass Arzte
ihre Behandlungsergebnisse durch aktives Zuhdren, Angstminderung, Empathie, kla-

re Informationen und Einigkeit liber das Vorgehen eindeutig verbessern kdnnen.

27 Als Beispiel nennt Klemperer, der sich auf Mulham (2004) bezieht, die ,gutartige Prostatavergrésserung®. Als
Therapie kommt hier die Operation in Frage, mit der die Beschwerden beim Wasserlassen zwar beseitigt werden,
die aber in vielen Fallen zur Impotenz fiihrt. Hier muss der Patient selbst abwagen, ob ihm der Erhalt der Potenz
wichtiger ist als die Beseitigung der Beschwerden beim Harnlassen. Die ,Praferenz" des Patienten ist daher einzi-
ges Entscheidungskriterium zwischen Operation oder konservativem Vorgehen (Klemperer 2006: 70).

2 www.patient-als-partner.de (02.05.2005)
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7.1 Gemeinsame Entscheidungsfindung in der Praxis
Nach Klemperer, der sich auf Elwyn et al. (2003) bezieht, lduft der Prozess der ge-
meinsamen Entscheidungsfindung wie folgt ab (vgl. Klemperer 2006: 70):

Der Arzt erklart dem Patienten die bestehenden Optionen.

Er vergewissert sich, dass der Patient seine Angaben verstanden hat.

Dann erkundet der Arzt die Erwartungen und Sorgen des Patienten.

Gleichzeitig versucht er dessen Rollenpraferenz ausfindig zu machen.

Der Arzt trifft schliesslich eine Entscheidung, an der sich der Patient im ge-

wiinschten Ausmass beteiligt.
Es erweist sich, dass vor allem jene Arztinnen und Arzte, die schon vor Jahren ihre
Ausbildung abgeschlossen haben, durch dieses Vorgehen vielfach tberfordert wer-
den. Dies zeigte eine Untersuchung von Elwyn et al. (1999) mit der Fragestellung,
was ,Allgemeinmediziner" von der Entscheidungsbeteiligung der Patienten halten und
ob sie willens und in der Lage sind, mit dem SDM-Konzept zu arbeiten. Ohne auf das
Untersuchungs-Design einzugehen, liess sich aus den Reaktionen der befragten Arzte
ein weites Spektrum von Meinungen und Haltungen, aber auch Vorbehalte, Skepsis
und Unsicherheiten ableiten. Dabei kamen folgende Punkte deutlich zum Ausdruck
(vgl. Elwyn et al. 1999: 754, 755):

Die Arzte glaubten, nicht (iber die erforderlichen Fahigkeiten zu verfiigen, um Pa-

tienten mitentscheiden zu lassen.

Einig waren sich die Befragten darin, das SDM ein neues, von ihren bisherigen

Vorgehensweisen abweichendes Konzept ist.

Eine kleinere Gruppe von Arzten traute den Patienten grundsatzlich keine Ent-

scheidung zu.

Andere wiederum sahen es, gerade wenn vergleichbare Optionen zur Wahl stan-

den, als Entlastung, Patienten mitentscheiden zu lassen.

Einigkeit herrschte darin, dass Patienten weitergehende Informationen wiinschen,

dass diese aber oft nicht verfligbar sind.

Ein weiteres Problem sahen die Arzte im Zeitmangel, besonders fiir das Auffinden

und Aufbereiten der benétigten Informationen.

Normalerweise fragten die Arzte nicht danach, welche Rolle die Patienten im Ent-

scheidungsprozess wiinschten.

Die Arzte fiihlten sich in ihrer Kommunikationsfahigkeit zu wenig ausgebildet.
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7.2 Kompetenzen fiir ,Shared decision making" sind erlernbar

Dass ,Shared decision making" als neues Modell der Arzt-Patient-Beziehung noch
langst nicht in jede deutsche Praxis Einzug gefunden hat, verwundert nicht. Die flr
den SDM-Prozess erforderlichen Kompetenzen sind nach Klemperer ,bislang nicht
systematisch vermittelt" (Klemperer 2006: 70).>° Haufig ldgen auch die fiir die Risi-
kokommunikation erforderlichen Informationen nicht vor. Voraussetzung fur die
erfolgreiche Umsetzung von SDM seien aber einzig und allein die Bereitschaft und die
Haltung der Arzte zur Patientenbeteiligung, die dazu erforderlichen Kompetenzen
kdnnten mit ein wenig Aufwand problemlos erlernt werden.

Wie wir gesehen haben, steht die Kommunikationsfahigkeit neben aktivem Zuhdren,
Empathie und klarer Information an vorderster Stelle der Patientenerwartungen an
die Arzte. Um so erstaunlicher, dass im Studium der Medizin in Deutschland bisher
nicht sichergestellt wurde, dass ein Arzt mit dem Eintritt ins Berufsleben Utber profes-
sionelle kommunikative Kompetenz verfiugt. Diesem Defizit versucht man mit sog.
~Anamnesegruppen" entgegenzutreten, dabei handelt es sich um studentische
Selbsthilfegruppen, in denen Medizinstudierende unter Beratung einer studentischen
Tutorenschaft mit Patienten sprechen lernen.*® Inhaltlich sollen die Diskussionen jene
Aspekte hervorbringen, die Thema sein kdnnen, wenn eine (neue) Beziehung im Ent-
stehen ist:

- Eigen- und Fremdwahrnehmung

- Grenzen flr die beteiligten Gesprachsteilnehmer

- Tabuthemen wie Sterben, Tod, Suchtverhalten, Sexualitat usw.

- Verbale und nonverbale Kommunikation wie Gestik, Mimik usw.

- Fragen nach dem Sinn von Krankheit

- Macht und Hilflosigkeit

- Entwicklungsaspekte der Arzt-Patient-Beziehung

2 Im Vergleich zu Klemperers Aussage fiir Deutschland, sieht das Medizinstudium in der Schweiz (z.B. an der
Universitat Zurich) die ,Vermittlung des arztlichen Gesprachs"™ schon im zweiten Jahr des sog. Kernstudiums vor.
Besonderes Gewicht wird dabei auf ,Kommunikation und Interaktion™ gelegt, die den Studierenden ,in Form von
Rollenspielen und Seminaren® naher gebracht werden (Aussagen von Prof. Dr. Wilhelm Vetter, Studiendekan
Klinik und Direktor der Medizinischen Poliklinik am Zircher Universitatsspital, in einem Interview des Ziircher
~Tages Anzeigers" vom 20. November 2006, S. 17).

3 Eine Anamnesegruppe besteht aus 8 bis 12 TeilnehmerInnen und zwei studentischen TutorInnen, die sich
einmal pro Woche in einer Klinik treffen, um patientenorientierte Anamnesen (ohne kérperliche Untersuchung)
erheben zu lernen. Zugelassen sind Medizin- und PsychologiestudentInnen sowie andere Interessierte aus dem
Gesundheitsbereich. Als ,peer groups" kommen sie ohne DozentInnen aus, es gibt auch keine Arbeits- oder The-
menvorgaben. Arbeitsweise und Zielvorstellungen entwickeln sich bis auf einige Rahmenbedingungen innerhalb
der Gruppe selbst. Anamnesegruppen sind keine Selbsterfahrungsgruppen, bieten aber dennoch die Mdglichkeit
der Selbstreflexion und des integrierten psychosomatischen Zugangs zum Patienten. (www.anamnesegruppen.de)
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Eine andere Mdglichkeit, kommunikative Fahigkeiten zur Verbesserung der Arzt-

Patient-Beziehung zu entwickeln und zu verbessern, sind die ,Balint-Gruppen®.* Hier

steht insbesondere das Arzt-Patient-Gesprach mit ,Problempatienten® im Vorder-

grund. Zweck und Ziel einer Teilnahme an Balint-Gruppen sind:

- Besseres Verstandnis der Patienten

- Erlernen des ,sensiblen Zuhdrens"

- Erleichterter Zugang zu Problempatienten

- Wirkung der ,Droge Arzt" gezielt einsetzen

- Erkennen der eigenen Geflihle gegeniliber einem Problempatienten

- Korperliche und seelische Anteile einer Krankheit im Sinne einer ,Gesamtdiagno-
se" besser erfassen

Ahnlich wie bei den Anamnesegruppen liegt auch hier der Fokus weniger auf der

Beteiligung des Patienten am Entscheidungsprozess als vielmehr auf dem Gelingen

einer flr beide Seiten gedeihlichen Kommunikation. Dennoch dirften beide Grup-

penmethoden sowohl in ihrem Ansatz als auch im Gruppenprozess gut geeignet sein,

das ,,Shared decision making" zu férdern und zu unterstiitzen.

Um das Thema der Verbesserung der arztlichen Kommunikationsfahigkeit abzu-

schliessen mdchte ich noch auf einen Beitrag von Maguire und Pitceathly (2002) im

,British Medical Journal” hinweisen. In einer Ubersichtsarbeit haben sie sechs ,Schliis-

selfertigkeiten™ (key tasks) in der Kommunikation mit Patienten dargestellt und Még-

lichkeiten und Wege zu ihrem Erlernen aufgezeigt.*> Dieses soll in Kursen oder

Arbeitsgruppen erfolgen und immer die drei Komponenten kognitiver Input, Modell-

bildung und praktisches Uben der Schliisselfertigkeiten umfassen. In der Arzt-Patient-

Beziehung profitieren beide Seiten von einer ,gelungenen™ Kommunikation. Der Pati-

ent sieht seine Erwartungen und Wiinsche erflillt und ist demnach zufriedener mit

der Behandlung. Und ein Arzt mit guten Kommunikationsfertigkeiten findet leichteren

Zugang zu seinem Patienten. Er ist besser in der Lage, ihn auch in schwierigeren Fal-

len angemessen zu informieren und an der Entscheidung zu beteiligen.

31 Eine Balint-Gruppe besteht aus 8 bis 12 Arztinnen und Arzten, die unter der Gruppenleitung eines Psychothera-
peuten {iber Problempatienten aus der Praxis oder Klinik diskutieren. Der Arzt und Psychoanalytiker Michael Balint
entwickelte diese Gruppenmethode, um Probleme in der Arzt-Patient-Beziehung zu erkennen und zu entscharfen.
Arztinnen und Arzte aller Fachrichtungen bedienen sich heute dieser Fortbildungsmethode, die auch in der stu-
dentischen Ausbildung einen festen Platz erhalten hat. (www.balintgesellschaft.de)

32 Auf diese Schliisselaufgaben (Maguire/Pitceathly 2002: 697) wird nicht niher eingegangen, da sie Anweisun-
gen enthalten, die an anderer Stelle dieser Arbeit schon mehrfach angesprochen worden sind (z.B. wichtigste
Probleme des Patienten eruieren; Informationen dem Informationsbediirfnis des Patienten anpassen; Patienten-
verstandnis feststellen; abklaren, inwieweit sich der Patient an der Therapie-Entscheidung beteiligen will usw.).
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8. Fazit / Schlussbemerkung

Mit der Starkung der Birgerrechte, einer in den 1960er Jahren beginnenden Meta-
tendenz in der gesellschaftlichen Entwicklung, und mit dem Aufkommen der Konsu-
mentenbewegung in den 1970er Jahren haben sich auch die Patientenrechte und
damit die Erwartungen der Patienten an die Arzte grundlegend verédndert. Patienten
sind ,erwachsen" geworden, sie verlangen transparente Informationen, Entschei-
dungsbeteiligung, Riicksichtnahme auf emotionale Bediirfnisse und den Einbezug der
Lebenssituation in der Entscheidungsfindung. Zudem haben Arzte in ihrem theoreti-
schen wie praktischen medizinischen Handeln immer auf der ,,Héhe der Zeit" zu sein.
Diese Entwicklung ist nicht ohne Einfluss auf die Berufswelt der Arzte geblieben. Die
Rahmenbedingungen und damit die Erwartungen an die Arzteschaft haben sich in
den letzten Jahrzehnten zumindest in Teilbereichen grundlegend verandert. Betroffen
sind vor allem die Arztliche Selbstverwaltung, die Arzt-Patient-Beziehung, die Bezie-
hung der Medizin zur Wissenschaft und zur Industrie sowie der medizinische Para-
digmenwechsel von der Biomedizin zur bio-psycho-sozialen Perspektive — alles Berei-
che und Problemfelder, in denen sich der Wandel in der arztlichen Arbeitswelt deut-
lich nachvollziehen lasst. Besonders in der Arztlichen Selbstverwaltung und der Arzt-
Patient-Beziehung kann veranschaulicht werden, wie sich diese Veranderungen auf
das medizinische Handeln und das Rollenversténdnis der Arzte auswirken.

Die Arztliche Selbstverwaltung, die Teil des Professionalismus-Konzeptes in der Medi-
zin ist, Ubernimmt die Regelung und Kontrolle der arztlichen Berufsausiibung im Auf-
trag des Staates. Damit ist sie auch verantwortlich flir die Verpflichtung zur fachli-
chen Kompetenz und zur standigen Qualitatsverbesserung. Zugleich ist sie auch
zustandig fiir die Wahrung der beruflichen Belange der Arzteschaft im Sinne von In-
teressenpolitik. Diese ,,Doppelfunktion® von Standesvertretung und Wahrnehmung
einer offentlichen Aufgabe flhrt zwangslaufig zu Zielkonflikten, die oft im Sinne der
Standesvertretung gelodst werden. Exemplarisch daftir ist die Pflicht zur Fortbildung,
die von den Arztekammern (iber Jahrzehnte hinweg zwar programmatisch anerkannt,
bei Nichterflillung jedoch nicht mit Sanktionen belegt wurde. Mit dieser unverbindli-
chen ,Vorschrift* konnten die Arztekammern nie gewéhrleisten, dass ihre Mitglieder
standig ,up to date" sind. Auch die Einflihrung eines ,freiwilligen Fortbildungszertifi-
kates", das politische Appelle nach Verbindlichkeit in der arztlichen Fortbildung ent-

scharfen sollte, konnte an diesem unbefriedigenden Zustand nichts andern.
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Der Gesetzgeber hat daher reagiert und 2004 eine (neue) ,Pflicht zur fachlichen
Fortbildung" flir Vertrauensarzte der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) einge-
fuhrt — dies mit Androhung von Honorarkirzungen und Entzug der Zulassung bei
Nichterfiillung. Das flir den Nachweis bendétigte, offizielle , Fortbildungszertifikat" wird
von den Arztekammern nur dann ausgestellt, wenn ein Arzt innerhalb von fiinf Jah-
ren eine gesetzlich festgelegte Anzahl von Fortbildungspunkten ausweisen kann, die
er in dieser Zeit durch den Besuch verschiedener ,Fortbildungsveranstaltungen® er-
worben hat. Mit der Einfihrung des sog. Elektronischen Informationsverteilers (EIV),
einem speziellen Verfahren zur elektronischen Erfassung der Fortbildungspunkte,
sind sowoh! die Arztekammern als auch die Arzte jederzeit in der Lage, den ,gegen-
wartigen" Punktestand abzurufen, so dass flir beide die Sicherheit besteht, zum
Stichtag Uiber die vom Gesetzgeber geforderten Punkte zu verfligen.

Ohne auf die fachliche Qualitdt dieser Fortbildungskurse eingegangen zu sein und
ohne ihre Durchfiihrungsmodalitdten im Detail abgeklart zu haben, kann doch fest-
gestellt werden, dass allein schon der informative, zeitliche und administrative ,Fort-
bildungsaufwand", den sowohl die Arzteschaft als auch die Arztekammern neuerdings
betreiben, einen nachhaltigen und verbindlichen Eindruck hinterlasst, der zweifelsoh-
ne einen positiven Einfluss auf die arztliche Kompetenz und damit auch auf die , Qua-
litat" des medizinischen Angebots haben wird.

Diesem ,ersten Schritt" konnten weitere folgen, indem die von Klemperer vorge-
schlagene ,neue Kultur der Selbstverwaltung® mit ihren weiterentwickelten Selbst-
verwaltungsstrukturen in die Praxis umgesetzt wirde. Damit ware die Vertretung
berufsstandischer Interessen aus dem Aufgabenkatalog herausgenommen und den
arztlichen Berufsverbéanden tibergeben worden. Anstelle davon wiirde neu die Offent-
lichkeit in angemessener Weise in allen Organen der Selbstverwaltung vertreten sein,
womit die Arztekammern formlich dazu gedréngt wiirden, eine von allen Seiten aner-
kannte, Uberzeugende Qualitatskultur zu entwickeln. Leitgedanken dieser Erneuerung
des Professionalismus-Konzeptes waren nicht nur die Verpflichtung zu fachlicher
Kompetenz und standiger Qualitatsverbesserung, sondern auch soziale Gerechtigkeit,
das Primat des Patientenwohls und das Selbstbestimmungsrecht der Patienten.

Dazu hat in der Arzt-Patient-Beziehung der zu einem guten Teil schon vollzogene
Paradigmenwechsel vom Paternalismus zur Partnerschaft bereits einen vortrefflichen

Nahrboden zubereitet. Mit dem ,Shared decision making" besteht eine patientenzent-
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rierte Vorgehensweise, die zu einem grossen Teil die Wiinsche der heutigen Patien-
tenschaft erfiillt. Sie erbitten sich von ihren Arzten umfassende Informationen (iber
ihre Krankheit und ehrliches Interesse flir ihr Verstandnis und ihre Deutung der
Krankheit. Ebenso wiinschen sie, dass sich die Arzte um ihre Angste und Befiirchtun-
gen kiimmern, sie an den Entscheidungen beteiligen und dabei einen warmen und
einflihlsamen Kommunikationsstil pflegen. Mit der Erflllung dieser Voraussetzungen
kénnen nachweislich bessere Behandlungsergebnisse erzielt werden, was die Arzte
férmlich zum SDM-Modell dréngt. Die dazu erforderlichen Kommunikationsfertigkei-
ten sind erlernbar (z.B. in Anamnese- oder Balint-Gruppen). Wichtige Voraussetzun-
gen sind die Bereitschaft und die Haltung der Arzte zur Patientenbeteiligung. Ande-
rerseits miissen sich Arzte aber auch bewusst sein, mit SDM in ein schweres persén-
liches Dilemma geraten zu kénnen. Namlich dann, wenn sie erkennen miissen, dass
ihr Patient etwa infolge mangelnden Internetzugangs lber keine ,Medizinkompetenz"
verfugt, oder wenn er nicht so entscheidet, wie es sein Arzt als ,,optimal® erachtet.

Im Arztberuf ist das Ende des Paternalismus schon vor einiger Zeit eingeldautet wor-
den, und zwar in doppeltem Sinn: in der Kompetenz des medizinischen Handelns und
in der Rollenzuteilung der Arzt-Patient-Beziehung. So neigt sich die Epoche jener ,le-
gendaren® Eminenzen, die ihren medizinischen Erkenntnisgewinn vorwiegend auf
Einzelfallbeobachtungen abstiitzten und deren Unsicherheiten und Verzerrungsmaog-
lichkeiten schier bedenkenlos akzeptierten, langsam ihrem Ende entgegen. Vereinzel-
te Unbelehrbare wehren sich vielleicht noch verbissen gegen die inzwischen weltweit
anerkannten Erkenntnisse der ,Evidenzbasierten Medizin®. Und die vom Staat gefor-
derte, obligatorische und sanktionsbewehrte , Pflicht zur Fortbildung" ist ihnen ver-
mutlich auch ein Dorn im Auge. Dennoch werden auch sie schon bald anerkennen
mussen, dass hier ein ernsthafter und aufwandiger Schritt unternommen wurde, die
Kompetenz der Arzte und damit die Qualitit ihres medizinischen Handelns nicht nur
zu erhalten, sondern tendenziell gar zu verbessern. In der Arzt-Patient-Beziehung hat
sich mit der Einfliihrung des SDM ebenfalls ein entscheidender Wandel vollzogen. Der
direktive Stil des Paternalismus ist einem patientenzentrierten und partnerschaftli-
chen Rollenverstandnis gewichen, auch dieser Schritt verbunden mit zusatzlichen
Herausforderungen fiir die Arzteschaft. Der Wandel in der Arbeitswelt der deutschen
Arztinnen und Arzte ist fiir alle ein umfassender und anspruchsvoller Prozess, der in

vollem Gange ist und noch lange nicht abgeschlossen sein wird.
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