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4.2. Strukturelle Aspekte der Arzt-Patient-Beziehung

Olaf von dem Knesebeck!

1Institut fur Medizinische Soziologie, Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf, Hamburg,
Germany

Worte sind das méchtigste Werkzeug, Uber das ein Arzt verfligt. Worte kénnen allerdings — wie ein
zweischneidiges Schwert sowohl tief verletzen, als auch heilen.” ([1], S. 63)

Das obige Zitat von Bernard Lown verdeutlicht, dass Sprache das zentrale Element in der Arzt-Patient-
Beziehung darstellt. Deshalb wurden im vorangegangenen Kapitel ausfiihrlich die Grundlagen der
Kommunikation thematisiert. In diesem Kapitel werden die strukturellen Aspekte der Arzt-Patient-
Beziehung thematisiert. Zunéchst wird auf Erwartungen eingegangen, die von Patienten und Arzten an
die Beziehung herangetragen werden. Sodann werden der Aufbau und die asymmetrische Struktur der
Arzt-Patient-Beziehung skizziert. Das Kapitel schlie8t mit der Darstellung von Modellen und aktuellen
Entwicklungen der Arzt-Patient-Beziehung.

4.2.1. Erwartungen an die Arzt-Patient-Beziehung

Die Erwartungen und Bedurfnisse von Patienten bei der Konsultation eines Arztes sind darauf gerichtet,
Informationen zu erhalten sowie emotionale Unterstiitzung und Hilfestellung zu bekommen. Damit
besteht eine zentrale Patientenerwartung darin, dass Informationsbedirfnisse vom Arzt befriedigt
werden. In diesem Zusammenhang lassen sich kognitive und pragmatische Informationsbeddirfnisse
unterscheiden. Die kognitive Dimension bezieht sich auf Informationen, die es dem Patienten
ermdglichen, die Ursachen, die Diagnose, den Verlauf und die Therapie der Erkrankung zu verstehen
und zu akzeptieren. Die pragmatische Dimension betrifft die praktischen Konsequenzen, die sich aus der
Erkrankung ergeben. Hierunter fallen Informationen zum Umgang mit und zur Bewaltigung der
Erkrankung, zum Gesundheits- und Krankheitsverhalten (z.B. Medikamenteneinnahme) und zu den
Folgen fir den Alltag (z.B. Einschrankungen bei der beruflichen Tatigkeit) sowie fir die Lebensfuhrung
(z.B. Anderung von Verhaltensweisen). Es ist bekannt, dass die meisten Patienten insbesondere im
Krankenhaus stark ausgepragte kognitive und pragmatische Informationsbedirfnisse haben. Allerdings
gibt es auch Patienten, die keine oder nur gering ausgepragte Informationsbedirfnisse haben oder diese
unterdriicken (Verhaltensstil des Repressors vs. Sensitizers, s. Kapitel 2.3. und Kapitel 3.2.1.). Fur den
Arzt bedeutet dies, dass er zundchst den Informationsstand und die -bedurfnisse erfragen sollte.
Untersuchungen haben gezeigt, dass bei vielen Patienten am Ende einer Konsultation ein Aufklarungs-
und Informationsdefizit besteht mit potentiell negativen Folgen fir die Patientenzufriedenheit, die
Compliance bzw. Adhérenz (s. Kapitel 4.3.), den Heilungs- bzw. Erkrankungsverlauf (s. Kapitel 3.2.1.)
und das Vertrauen in den Arzt. Die Moglichkeiten fur den Arzt, ein solches Defizit zu verhindern oder zu
reduzieren, werden in Kapitel 4.3. erdrtert.

Darliber hinaus besteht bei den meisten Patienten ein Bedurfnis nach emotionaler Unterstiitzung, die
z.B. in Trost, Aufmunterung oder Anteil- und Ricksichtnahme bestehen kann. Um den Erwartungen und
Bedirfnissen des Patienten gerecht zu werden, ist es wichtig, dass der Arzt sich Zeit und die Anliegen
und Ausfihrungen des Patienten ernst nimmt. Dies stellt vor dem Hintergrund von organisatorischen
Gegebenheiten (z.B. Zeitdruck) eine groRe Herausforderung fiir Arzte dar. Allerdings hangt das
subjektive Empfinden der Patienten, ob sich die Arzte Zeit genommen haben oder nicht, weniger von der
tatsachlichen Dauer der Konsultation ab, sondern eher davon, wie sie gestaltet wurde. So neigen
Patienten dazu, die Gesprachsdauer eher zu Uberschatzen, wenn das Gesprach gut gestaltet war. Dies
bedeutet, dass gut gestaltete Gesprache nicht langer dauern missen und dass Zeitdruck dem Bediirfnis
der Patienten, dass man sich Zeit fir sie nimmt, nicht entgegenstehen muss. Es kommt insbesondere
auf die Qualitat der gewidmeten Zeit an, weniger auf die Zeitdauer selbst.

Selbstverstandlich haben auch Arzte Erwartungen an die Arzt-Patient-Beziehung. Fiir sie steht der
Aufbau eines vertrauensvollen Verhaltnisses sowie die Informationsgewinnung und -vermittlung im
Vordergrund. Im Rahmen der Anamnese wird die Vorgeschichte eines Patienten in Bezug auf seine
aktuellen Beschwerden erhoben. Die auf Informationsgewinnung zielende Anamnese ist somit eine
wesentliche Grundlage fiir das Stellen einer Diagnose. In diesem Zusammenhang ist es fir den Arzt
wichtig, dass der Patient offen, transparent und wahrheitsgemaf tber seine Beschwerden und relevante
Risiko- und Schutzfaktoren berichtet. Dem entgegen stinden z.B. die Aggravation, also die bewusste
Ubertreibung von Beschwerden, die Simulation, also die bewusste Vortauschung von Beschwerden und
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die Dissimulation, das Herunterspielen von Beschwerden. Damit solche Fehlinformationen verhindert
werden, ist es wichtig, dass der Arzt die Grundlagen fur eine vertrauensvolle Gesprachssituation schafft
(s.u. Kasten zu Grundhaltungen fir eine vertrauensvolle Arzt-Patient-Beziehung)

Auf der Grundlage dieser Informationsgewinnung ist es das Ziel, die Beschwerden abzuklaren, zu
behandeln und zu lindern. Im Hinblick auf die Informationsvermittlung ist es fur den Arzt nicht nur wichtig,
dass der Patient alle relevanten Informationen erhélt und versteht, sondern auch, dass der Patient mit
dem Gesprach zufrieden ist. Dies ist eine Voraussetzung fur die Erflllung einer weiteren &rztlichen
Erwartung, ndmlich dass der Patient sich in den therapeutischen Verlauf konstruktiv und zuverlassig
einbringt, also sich z.B. an arztliche Empfehlungen halt (Compliance, s. Kapitel 4.3.).

4.2.2. Aufbau der Arzt-Patient-Beziehung

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient weist eine Reihe spezifischer Merkmale auf, die sie von
anderen Dyaden (= Zweierbeziehungen) unterscheidet. Soziologisch betrachtet handelt es sich um eine
asymmetrische Beziehung, da Arzt und Patient nicht Uber die gleiche Stellung bzw. Macht verfiigen.
Vielmehr besteht ein Machtgefélle in dreifacher Hinsicht ([2], S. 251).

e Expertenmacht: Da der Arzt Experte ist, verfugt er Giber einen Informations- und
Wissensvorsprung gegenuber dem Patienten, der in der Regel hilfesuchender Laie ist.

¢ Definitionsmacht: Verbunden mit der Arztrolle (s. Kapitel 3.3.2.) verfugt der Arzt iber mehr
Definitionsmacht z.B. im Hinblick auf die Diagnosestellung und Krankschreibung. Demgegeniber
sieht die Krankenrolle (s. Kapitel 3.2.2.) vor, dass der Patient &rztliche Hilfe in Anspruch nimmt
und &rztliche Empfehlungen bertcksichtigt.

e Steuerungsmacht: Der Arzt ist aufgrund seiner Stellung eher in der Lage, die Interaktion mit dem
Patienten zu steuern. Er bestimmt in der Regel Beginn, Verlauf und Ende der Konsultation.

Die Arzt-Patient-Beziehung ist asymmetrisch im Hinblick auf die Verteilung von Experten-, Definitions-
und Steuerungsmacht.

Das Ausmal’ der Asymmetrie in der Arzt-Patient-Beziehung variiert. Dabei sind Merkmale des Patienten
(z.B. Bildung, soziokultureller Hintergrund) und der organisatorische Rahmen bzw. der Kontext der Arzt-
Patient-Beziehung von Bedeutung.

Soziobkonomische und soziokulturelle Merkmale des Patienten (z.B. niedrige Bildung,
Migrationshintergrund oder Sprachbarrieren) kénnen dazu beitragen, dass die Asymmetrie zunimmt. Zur
Verdeutlichung dieses Problems kann auf die von Basil Bernstein [3] herausgearbeiteten Sprachcodes
Bezug genommen werden. Er unterschied zwischen elaboriertem und restringiertem Code. Der
elaborierte Sprachcode ist typisch fir die Mittel- und Oberschicht und zeichnet sich durch einen haufigen
Gebrauch von Konjunktiven und Adverbien, die Verwendung aller Zeitformen, einen umfangreichen
Wortschatz, eine haufige Verwendung von unpersonlichen Pronomen (z.B. ,man“ oder ,es“) und
Substantiven sowie durch komplexere, langere Satze aus (Beispiel: ,Eine mdgliche Ursache fir ihre
Beschwerden konnte in ihrer unausgewogenen Erndhrung liegen.”). Demgegeniber ist der in niedrigen
sozialen Schichten verbreitete restringierte Code durch kurze, haufig unvollsténdige Sétze, Dominieren
des Présenz, seltenen Gebrauch von Konjunktiv, unpersénlichen Pronomen und Adverbien sowie durch
einen begrenzten Wortschatz charakterisiert (Beispiel: ,Muss ich mit den SiRigkeiten aufhéren? Gehen
dann die Bauchschmerzen weg?").

Arzte verwenden im Allgemeinen einen elaborierten Sprachcode und Patienten mit niedriger Bildung
haben héufig Schwierigkeiten, diesen zu verstehen. Zudem gelingt es diesen Patienten weniger gut, ihre
Anliegen und Informationsbedirfnisse zum Ausdruck zu bringen. So ist die Dauer der Konsultation und
die Zahl der ungefragt und freiwillig gegebenen Informationen von Seiten des Arztes bei Patienten mit
niedriger Bildung geringer. Diesen Patienten fallt es auch schwerer, von sich aus Fragen zu stellen und
ihre Erwartungen zu formulieren ([2], S. 253).

Im Hinblick auf den organisatorischen Kontext ist davon auszugehen, dass das Ausmald an Asymmetrie
in der Arztpraxis geringer ausgepragt ist als im Krankenhaus. In der ambulanten Versorgung haben
Patienten mehr Wahimdglichkeiten und Verhandlungsmacht als im Krankenhaus, wo sie
Organisationszwangen unterworfen und ihre Selbstéandigkeit wie auch ihre Handlungsmdoglichkeiten
durch gesundheitliche Einschrankungen begrenzt sind. Organisationszwange in Krankenhausern flihren
u.a. dazu, dass Patienten sténdig erreichbar sein mussen, kaum Rickzugs- und Wahlmdoglichkeiten
haben, auch kurzfristige Umdispositionen und Unterbrechungen hinnehmen missen und dass der
Tagesablauf weitgehend vorgegeben ist. Angesichts solcher Zwénge und Reglementierungen und der
damit einhergehenden Asymmetrie stellt die erfolgreiche Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung eine
besondere Herausforderung dar.
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Aus Studien zur Kommunikation im Krankenhaus ist bekannt, dass viele Patienten zwar ein ausgepragtes
Informationsbedirfnis haben, aber nur wenige Fragen stellen. Demzufolge kann der Arzt nicht davon
ausgehen, dass Patienten, die keine Fragen stellen, keine Informationen wiinschen. Vielmehr wird die
Artikulation der Informationsbedirfnisse haufig aus unterschiedlichen Griinden (z.B. Hemmungen,
Zeitdruck) unterdriickt. Eine Konsequenz ist, dass viele Patienten am Ende des
Krankenhausaufenthaltes nicht ausreichend Uber Ursachen, Diagnose und Therapie ihrer Erkrankung
informiert sind. Studienergebnisse machen zudem deutlich, dass Patienten haufig nach kurzer Zeit vom
Arzt z.B. bei der Visite unterbrochen werden. Eine solche Kommunikation, nicht erfillte
Informationsbedirfnisse sowie ein Wissens- bzw. Informationsdefizit wirken sich negativ auf die
Patientenzufriedenheit, die Compliance bzw. Adharenz, den Heilungs- bzw. Erkrankungsverlauf und das
Vertrauen in den Arzt aus.

Drei Grundhaltungen gelten fur den Aufbau einer vertrauensvollen Arzt-Patient-Beziehung
als wesentlich:

e Positive Wertschatzung: Die Arzt-Patient-Beziehung sollte auf gegenseitiger
Achtung beruhen. Patienten sollten die Erfahrung machen, dass man sie, so wie sie
sind, ernst nimmt, akzeptiert und schatzt.

e Empathie: Der Arzt sollte sich in den Patienten einflihlen, d.h. seine Gefuhle
wahrnehmen und angemessen darauf reagieren.

e Echtheit/Kongruenz: Das Verhalten sollte mit den inneren Einstellungen
ubereinstimmen. Uberzeugungen sollten iiberlegt und klar zum Ausdruck gebracht
werden.

Diese drei Grundhaltungen basieren auf der klientenzentrierten Gesprachspsychotherapie nach Carl
Rogers (s. Kapitel 5.3.2.3.). Sie haben sich jedoch generell als essentiell fir die Gestaltung einer
tragfahigen therapeutischen Beziehung, auch im arztlichen Kontext, erwiesen. Patienten, die
wertgeschatzt sind, bauen leichter das nétige Vertrauen auf, um einerseits ehrlich tber sich zu berichten
und andererseits auch arztlichen Ratschlagen zu glauben. In dem Mal3, in dem der Arzt empathisch ist,
wird er den Patienten besser verstehen, Missverstdndnisse vermeiden kénnen und das Zutrauen des
Patienten starken, dass seine individuelle Situation ausreichend beriicksichtigt wurde. Die in Kapitel 4.1.
beschriebenen Kennzeichen aktiven Zuhorens kdnnen das Resultat einer solchen empathischen
Grundhaltung sein. Ist der Arzt in seinem Verhalten dagegen nicht echt und kongruent, so wird dies das
Gegenilber schnell durchschauen und das Vertrauen in ihn verlieren. Damit wird auch deutlich, dass die
drei Grundhaltungen tatsachlich innere Haltungen reflektieren und nicht etwa nur Techniken darstellen,
die man anwendet, oder Rollen, die man spielt. Die Einnahme dieser Haltungen wird haufig durch ein
grundlegendes Missverstandnis erschwert, was die Haltung der positiven Wertschatzung betrifft. Eine
wertschatzende Haltung bedeutet keinesfalls, dass man inakzeptable Verhaltensweisen akzeptieren
sollte. Die Haltung bezieht sich auf die Person, nicht auf deren Verhalten. Die Akzeptanz einer Person
kann auch im Bewusstsein der Tatsache erfolgen, dass diese sich falsch verhalt. Sie sollte umgekehrt
weder vom ,Wohlverhalten* der Person noch von persoénlicher Antipathie oder Sympathie abhangig sein.

4.2.3. Formen der Arzt-Patient-Beziehung

Wie bereits einleitend bemerkt, kommt dem Austausch von Informationen in der Arzt-Patient-Beziehung
eine besondere Bedeutung zu. Basierend auf diesen Informationen werden Entscheidungen getroffen,
welche die diagnostischen MaRnahmen, Diagnosen und Behandlungen betreffen. Es wird verstarkt
gefordert, Patienten in medizinische Entscheidungen einzubeziehen, damit deren Lebensumstande,
Erwartungen und Wuinsche angemessen berlcksichtigt werden kdnnen. In diesem Zusammenhang
werden drei Modelle der Arzt-Patient-Beziehung unterschieden. Zentrale Unterscheidungskriterien sind
die Richtung des Informationsaustauschs, die Kontrolle tUber die Information und die Kontrolle tber die
Entscheidung.

I m paternalistischen Modell, das der traditionellen, lange Zeit vorherrschenden Auffassung einer Arzt-
Patient-Beziehung entspricht, trifft der Arzt allein die medizinischen Entscheidungen und handelt im sog.
wohlverstandenen Interesse des Patienten. Das heil3t, es liegt am Arzt zu entscheiden, was das
Interesse des Patienten ist. Der Patient ist passiver Empfanger arztlicher Informationen und
Empfehlungen, wahrend der Arzt die Kontrolle uber die Interaktion und die Entscheidung besitzt.
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I'm partnerschaftlichen Modell, auch partizipative Entscheidungsfindung oder shared decision making
genannt, entscheiden Arzt und Patient gemeinsam. Der Informationsaustausch ist wechselseitig, d.h. der
Arzt informiert den Patienten Gber Behandlungsmdglichkeiten, deren Nutzen und Risiken, wéhrend der
Patient den Arzt z.B. Uber persdnliche Praferenzen, Erwartungen und Erfahrungen informiert. Auf dieser
Basis wird eine Entscheidung getroffen, die von beiden getragen und aktiv umgesetzt wird.

Das Informationsmodell (auch eng. informed decision making oder Konsumentenmodell genannt) geht
davon aus, dass der Arzt dem Patienten die notwendigen Informationen zur Verfigung stellt, damit dieser
eine eigenverantwortliche Entscheidung treffen kann. Der Arzt fuhrt die vom Patienten getroffene
Entscheidung aus.

Die drei Modelle sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 1: Modelle medizinischer Entscheidungsfindung §]

Paternalistisches Partizipative Informations-
Modell Entscheidungs- modell
findung
Richtun Vom Arzt zum \P/O{.n ﬁtrzrt] Zl:]rg m Vom Arzt zum
ung Patienten atienten und vo Patienten
Patienten zum Arzt
Informationsaustausch Art der . Medizinisch medl__2|n'|sch und Medizinisch
Information persoénlich
Entsprechend der alles fir die alles fur die
Ausmald gesetzlichen Entscheidung Entscheidung
Anforderungen Relevante Relevante
Wer wagt die unterschl_edllchen Arzt alleine Arzt und Patient Patient alleine
Behandlungen gegeneinander ab?
Wer entscheidet, welche . .
Behandlung durchgefiihrt wird? Arzt Arzt und Patient Patient

Angesichts verbesserter Informationsmdglichkeiten und mehrerer, unterschiedlich wirksamer und
riskanter Behandlungsoptionen — insbhesondere bei chronischen Erkrankungen - erscheint eine
paternalistische Gestaltung der Arzt-Patient-Beziehung nicht mehr zeitgemaR. Auch wenn das
partnerschaftliche Modell haufig als das Ideal betrachtet wird, haben sich doch bestimmte patienten- und
erkrankungsbezogene Merkmale als wichtig erwiesen, welche die Auswahl der geeigneten
Vorgehensweise beeinflussen. Auf Patientenseite muss selbstverstandlich die Bereitschaft gegeben sein,
an medizinischen Entscheidungen mitzuwirken. Es ist bekannt, dass diese Bereitschaft mit sozialen
Faktoren (z.B. Alter oder Bildung des Patienten) variiert: Patienten im hoheren Lebensalter, mit niedrigem
Bildungsniveau oder auch begrenzter Sprachkompetenz sind weniger an einer gemeinsamen
Entscheidungsfindung interessiert. Insofern ist es wichtig, dass der Arzt die Befahigung und Bereitschaft
des Patienten vorab erfragt. Im Hinblick auf erkrankungsbezogene Faktoren ist z.B. entscheidend, ob es
sich um einen Notfall handelt, der schnelles Handeln erfordert, oder ob die Entscheidungs- und
Urteilsfahigkeit des Patienten eingeschrankt ist. In solchen Situationen ist eine partnerschaftliche
Entscheidung nur begrenzt méglich. Als Hauptanwendungsgebiet von Shared-Decision-Making sind
Therapieentscheidungen bei Erkrankungen zu nennen, bei denen es mehrere Behandlungsoptionen mit
unterschiedlichen Vor- und Nachteilen gibt. Weitere Ausfihrungen zur partnerschatftlichen
Entscheidungsfindung finden sich in Kapitel 4.3.4.

4.2.4. Aktuelle Entwicklungen in der Arzt-Patient-Beziehung

Die Arztrolle ist gekennzeichnet durch spezifische Erwartungen sowie durch die Merkmale einer
Profession (s. Kapitel 3.3.2.). Letztere zeichnet sich aus durch eine weitgehende, eigene Kontrolle tiber
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Inhalt und Organisation der beruflichen Tatigkeit. Aktuelle Diskussionen legen allerdings nahe, dass die
Arztrolle und damit auch die Arzt-Patient-Beziehung durch veranderte Rahmenbedingungen und
Entwicklungen im Gesundheitswesen einem zunehmenden Wandel unterworfen sind.

Ein zunehmender Druck zur Effizienzsteigerung, immer neue Regelungen zur Ausgabenkontrolle und ein
wachsender Wettbewerb werden unter dem Stichwort der Okonomisierung des Gesundheitswesens
zusammengefasst. Diese belastet die Vertrauensbeziehung zwischen Arzt und Patient, da sie dazu
fuhren kann, dass weniger die Fursorge fur den Patienten als dkonomische Motive im Vordergrund
stehen. Dies wird durch den zunehmenden Trend zu sogenannten individuellen Gesundheitsleistungen
(IGeL) noch verstarkt. Hierunter werden arztliche Leistungen verstanden, die von den gesetzlichen
Krankenkassen nicht getragen werden, z.B. weil keine ausreichenden Belege flr ihren Nutzen vorliegen
(https://www.igel-monitor.de/). Individuelle Gesundheitsleistungen kénnen Patienten von Arzten im
Rahmen einer Privatbehandlung gegen Selbstzahlung angeboten werden. Hier wird die Okonomisierung
der Arzt-Patient-Beziehung besonders deutlich. Diese wird noch dadurch gesteigert, dass in der Medizin
verstarkt Leistungen angeboten und auch nachgefragt werden, die Uber die Kernaufgaben des
Arztberufs hinausgehen (z.B. sogenannte Lifestyle-, Wellness- oder Anti-Aging-Medizin).

Ein weiterer wichtiger Trend im Gesundheitswesen ist der zunehmende Druck zur Qualitatssicherung.
Patienten sollen in Krankenhausern, Arzt- und Zahnarztpraxen qualitativ hochwertig und auf dem
neuesten Stand wissenschaftlicher Erkenntnisse versorgt werden (vgl. evidenzbasierte Medizin, Kapitel
3.4.3.1.). Fur die Arzt-Patient-Beziehung bedeutet dies, dass wissenschaftliche Erkenntnisse Uber die
Wirksamkeit von medizinischen Verfahren verstarkt in Entscheidungsprozesse eingehen und die
Patienten verstandlich Gber Nutzen und Risiken von praventiven, diagnostischen und therapeutischen
MaRnahmen aufgeklart werden missen.

Die demografische Alterung, d.h. der zunehmende Anteil alter Menschen in der Bevdlkerung, hat zu
einem Wandel des Krankheitsgeschehens gefiihrt. Diese epidemiologische Transition (Wandel der
Morbiditatsstruktur) ist gekennzeichnet durch einen Ruckgang von Infektionskrankheiten und eine
Zunahme von chronischen Erkrankungen wie Herz-Kreislauf- oder Krebserkrankungen. Zu den
besonderen Merkmalen solcher chronischen Erkrankungen zahlen, dass sie fortschreitend (progredient)
sind, eine lange vorsymptomatische Phase haben, weitgehend behandlungsresistent sind und ihre
Entstehung wie auch ihr Verlauf durch verhaltensbezogene, biomedizinische sowie psychosoziale
Risikofaktoren beeinflusst wird. Darliber hinaus existieren fiir chronische Erkrankungen haufig
unterschiedliche Behandlungsoptionen, so dass es umso gebotener erscheint, den Patienten in
Behandlungsentscheidungen einzubeziehen. Chronisch erkrankte Patienten brauchen im Allgemeinen
eine langerfristige Betreuung und haben aufgrund des haufig unsicheren Verlaufs sowie den mit der
Erkrankung einhergehenden Einschrdnkungen ein starkes Informationsbedirfnis. Dies hat
Konsequenzen fir die Arzt-Patient-Beziehung, auch weil es notwendig ist, Informationen zum Umgang
mit der Erkrankung zu vermitteln und den Patienten beim Leben mit der Erkrankung zu unterstiitzen. Ziel
einer erfolgreichen Arzt-Patient-Beziehung ist somit weniger die Heilung der Krankheit als z.B. die
Aufrechterhaltung oder Foérderung der Lebensqualitat. Damit rlicken sogenannte Patient-Reported
Outcomes wie Lebensqualitdt oder auch Patientenzufriedenheit verstarkt als Zielkriterien in den Fokus.
Das bedeutet, dass subjektive Einschatzungen der Patienten zur Beurteilung der Qualitat der
medizinischen Versorgung im Allgemeinen, aber auch der Arzt-Patient-Beziehung im Besonderen
wesentlich sind.

Auch der Trend zu verstarkter Migration und die damit einhergehende zunehmende Zahl von Patienten
aus unterschiedlichen Kulturen haben zu neuen Herausforderungen in der Arzt-Patient-Beziehung
beigetragen. So ist das Rollenverstandnis bei manchen Patienten aufgrund ihrer Herkunft und
Sozialisation vielleicht besonders paternalistisch gepragt und die Patienten verhalten sich in der
Beziehung zum Arzt eher passiv. In solchen Féllen erfahren Arzte wichtige Informationen zu
gesundheitlichen Beschwerden erst dann, wenn sie den Patienten ausdriicklich danach fragen. Um sich
auf Patienten mit Migrationshintergrund einzustellen, ist es hilfreich, sich der Unterschiedlichkeit bewusst
zu sein, eigene kulturelle Vorstellungen zu reflektieren und religids bedingte Einstellungen und
Entscheidungen der Patienten zu kennen und zu respektieren [5]. Den bei einigen Patienten
vorherrschenden Sprachschwierigkeiten wird inzwischen zunehmend mit Dolmetscherdiensten begegnet

(s. Kapitel 4.1.).

Durch das Internet haben Patienten deutlich erweiterte Mdglichkeiten, Informationen zu ihren
Symptomen, ihrer Erkrankung und zu Therapieoptionen zu bekommen. Haufig kommen Patienten durch
solche Quellen informiert zum Arzt. Dadurch verringert sich der im Zusammenhang mit der Asymmetrie
angesprochene Informationsvorsprung des Arztes. Dieser steht dann vor der Herausforderung, darauf
einzugehen und die beim Patienten hervorgerufenen Erwartungen zu bertcksichtigen. Ein Problem stellt
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die Fille und die nicht immer sichergestellte Qualitdt der Internet-Informationen dar. Eine &rztliche
Aufgabe liegt vor diesem Hintergrund in der Unterstiitzung bei der Auswabhl, Interpretation und Bewertung
von Gesundheitsinformationen.

Zusammengefasst gilt es bei der Gestaltung der Arzt-Patienten-Beziehung, den Informationsbeddrfnissen
der Patienten gerecht zu werden, die Asymmetrie so weit wie méglich zu reduzieren, die Grundhaltungen
einer patientenzentrierten Kommunikation einzunehmen und Patienten, wenn moglich und gewinscht, in
medizinische Entscheidungen einzubeziehen.
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