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Viele medizinethische Reflexionen/Dis-
kurse beschéftigen sich mit Grenzsitua-
tionen, wie z. B. mit ethischen Konflikten
am Beginn oder Ende des menschlichen
Lebens, oder mit neuesten naturwissen-
schaftlich-medizinischen Verfahren. We-
niger spektakulir, aber von grofiter prak-
tischer Bedeutung, ist das alltdglich gelebte
Arzt-Patient-Verhaltnis. Wie sich diese
Beziehung gestaltet und ob sie gelingt, be-
stimmt den Behandlungserfolg wesent-
lich. Die in der Arzt-Patient-Beziehung
ausgehandelten Einzelentscheidungen
summieren sich auf der Makroebene des
Gesundheitssystems, beeinflussen seine
weitere Ausrichtung und tragen maf3geb-
lich zum guten oder auch weniger guten
Bild der Medizin in der Gesellschaft bei.
Andererseits bilden gesellschaftliche
Entwicklungen die Matrix, auf der das
Arzt-Patient-Verhaltnis ausgestaltet wird.
Daher sind fiir die Analyse der Arzt-Pati-
ent-Beziehung medizinsoziologische, me-
dizinhistorische und medizinpsycholo-
gische Untersuchungen, aber auch medi-
zinethische und theoretische Reflexionen
gleichermafien wichtig.

In der Geschichte der Medizinethik
von der Antike bis zur Moderne stand die
Arzt-Patient-Beziehung im Mittelpunkt
arztlicher Deontologien. In der neueren
Medizinethik, die sich seit Mitte der
1950er- und 1960er-Jahre in Amerika und
seit den 1980er-Jahren auch in Deutsch-
land entwickelt hat [1, 2], lag der Fokus
bislang eher auf den oben genannten
spektakuldren Aspekten der Biotechnolo-
gie, wie z. B. dem genetischen Enhance-
ment, der embryonalen Stammzellfor-
schung oder der Neuroendokrinologie.
Alltagsethischen, praktischen Grundlagen
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Arztliche Verantwortung:
das Arzt-Patient-Verhaltnis

der Arzt-Patient-Beziehung wurde in der
bioethischen und biopolitischen Diskussi-
on weniger Beachtung geschenkt. Bei der
Debatte um die Arzt-Patient-Beziehung
lag das Augenmerk fast ausschlief3lich auf
den Grundlagen und der Reichweite des
Autonomieprinzips und der informierten
Zustimmung im Zusammenhang mit
Forschungsvorhaben und medizinischen
Eingriffen. Seit den 1970er-Jahren haben
vor allem die ,,kleinen Féacher®, wie die
Medizinsoziologie, Medizinpsychologie
und Psychosomatik, wesentlich dazu bei-
getragen, dass sich der medizinethische
Blick auf das Arzt-Patient-Verhéltnis ver-
anderte, indem sie hier die bestehenden
Asymmetrien sowohl analysiert, als auch
kritisiert haben. In den 1980er-Jahren ent-
wickelte sich die Careethik [3], die den
Fokus von der Autonomiediskussion auf
den Beziehungsaspekt in der Arzt-Pa-
tienten-Beziehung und damit auf Mo-
mente der Firsorge, der Verantwortung
und des Vertrauens richtete. Seit den
1990er-Jahren wurden - zunéchst in den
angloamerikanischen Landern - verschie-
dene Modelle der Arzt-Patient-Beziehung,
wie das Shared Decision Making (SDM)
oder die evidenzbasierte Patientenent-
scheidung, weiterentwickelt und deren
Wirkung erforscht [4, 5].

Shared Decision Making beschreibt die
Untersuchung gemeinsamer Entschei-
dungsfindungsprozesse, die sowohl die
Information, die Abwégung als auch die
Entscheidung selbst umfassen. Der Begriff
»evidenzbasierte Patientenentscheidung”
verweist auf die Forderung, dass den Pati-
enten — anders als bisher tiblich - alle re-
levanten evidenzbasierten Informationen
tiber Prognose, Behandlungsmaoglich-
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keiten und deren Alternativen in patien-
tengerechter Form zur Verfiigung gestellt
werden und sie auf dieser Informations-
basis ihre Entscheidung treffen. Beide
Modelle, die eng miteinander verbunden
sind, haben erst in den letzten Jahren Ein-
gang in die Diskussion in Deutschland
gefunden [6, 7]. Sie beschreiben jedoch
nicht alle relevanten Konstellationen des
Arzt-Patient-Verhaltnisses, da sie von er-
wachsenen, voll einwilligungsfahigen Pa-
tienten ausgehen. Arzte haben jedoch
auch mit nicht oder nur eingeschrinkt
einwilligungsfihigen Patienten zu tun, bei
denen das Modell der evidenzbasierten
Patientenentscheidung nicht ohne Wei-
teres angewendet werden kann.

Im vorliegenden Beitrag wird ein
Uberblick iiber die derzeitige medizin-
ethische Diskussion zu den vielfiltigen
Arzt-Patient-Beziehungen gegeben.

Das Arzt-Patient-Verhaltnis im
Wandel der Zeit

Wie die medizinische Wissenschaft selbst,
so wird auch das Arzt-Patient-Verhaltnis
von den jeweils giiltigen Denkmodellen
und Leitideen beeinflusst [8]. Im Laufe
der Geschichte hat sich die Rolle der Arzte
fortwahrend gewandelt, jedoch haben
verschiedene diesbeziigliche Aspekte die
Zeit iiberdauert bzw. gerieten nach eini-
gen Jahren der Vergessenheit in einem
etwas anderen Gewand erneut in den
Blickpunkt des Interesses. So werden ge-
rade in jlingster Zeit wieder wesentliche
Eigenschaften, Fahigkeiten und Rollen-
verstindnisse der Arzte aus vormodernen
Epochen diskutiert, die das einseitige Bild
des Arztes als Homo faber, d. h. als tech-



Tabelle1

Historische Konzepte der Arzt-Patient-Beziehung und heutige Relevanz

Voraussetzungen

Minimale rechtlich legale Aufkldrung,
Informed Consent

1) Verstandniskompetenz des Patienten
2) Freiwilligkeit des Entscheidens

Epoche Medizin Rolle Heutige Entsprechung

Mythologisches  Damonismus, Schamanismus  Magier mit Suggestivkraft Placeboeffekt, ,Droge Arzt”

Zeitalter

Antike Philosophie als Heilkunst, Padagoge, Philosoph und,Wissenschaftler”  Beratung und Anleitung zur Prévention,
Heilkunst als Philosophie mit begleitender, unterstiitzender Funktion ~ ,Wegweiser im Wissensdschungel”

Mittelalter Klosterliche Medizin »Guter Samariter”, Troster Palliativmedizin, Sterbebegleitung

Tabelle2

Aufklarung und Einwilligung

Optimale Aufkldrung, zusatzliche Erfordernisse fiir Shared
Decision Making

1) Bereitschaft und Fahigkeit des Patienten, am Informations- und
Entscheidungsprozess aktiv teilzunehmen, evidenzbasierte
Informationen abzuwagen und eigene Praferenzen, soweit
gewiinscht, einzubringen

2) Bereitschaft und Fahigkeit des Arztes, evidenzbasierte Informa-
tionen zu liefern, zu erlautern, und den Patienten so weit wie
maoglich und gewiinscht in den Prozess einzubeziehen

Informationselemente

1) Vorschlag einer Therapie und eines
Behandlungsplans
2) Verstandnis des Plans durch den Patienten

1) Evidenzbasierte Informationen, auf den Patienten zugeschnitten,
tiber alle relevanten Behandlungsalternativen

2) Prognose mit und ohne Behandlung

3) Information iiber eigene Wertvorstellungen durch den Patienten

Entscheidungselemente

1) Entscheidung des Patienten fiir oder gegen

1) Gemeinsame Abwagung der Alternativen im Licht der Informa-

den Behandlungsplan
2) Ermachtigung des Arztes hinsichtlich des
gewabhlten Plans durch den Patienten

lungsalternative

tionen liber Moglichkeiten und Wertvorstellungen
2) Therapeutischer Vertrag; Wahl oder Vertagung einer Behand-

nischem Experten im Zeitalter der mo-
dernen naturwissenschaftlichen Medizin,
(etwas) in den Hintergrund drdngen
(D Tabelle 1).

Diese Facetten der Arzt-Patient-Bezie-
hung sind aus medizinethischer Sicht so-
wie auch beziiglich ihres Einflusses auf
den Therapieerfolg von grofler Relevanz.
So ist keine positive Wirkung empirisch
so gut belegt wie die der ,,Droge Arzt, die
einen wesentlichen Teil des Placeboef-
fektes ausmacht. Das Ausmaf3 wird dabei
wesentlich von der Qualitit der Arzt-Pa-
tient-Beziehung beeinflusst [9]. Die Rolle
der Arzte als Pidagogen und Begleiter bei
Entscheidungen zur Privention und The-
rapie gewinnt wieder zunehmend an Be-
deutung, da viele Patienten durch Fernse-
hen, Internet sowie durch direkte und in-
direkte Werbung der Pharmaindustrie
mehr oder weniger gut vorinformiert
sind. Auch im Zusammenhang mit der
gestirkten Rolle der Palliativmedizin [10]

wird die begleitende Aufgabe der Arzte
wieder mehr betont.

Zentrale Normen und Prinzipien

In der neueren Medizinethik vor allem
angloamerikanischer Provenienz steht die
Reflexion iiber und die Starkung der Pati-
entenautonomie in der Arzt-Patient-Be-
ziehung gegen den (bis heute durchaus
prominenten) érztlichen Paternalismus
im Vordergrund. Die Autonomie, das
Recht auf Selbstbestimmung — in Deutsch-
land durch die kantische Tradition eng
mit dem Menschenwiirdebegriff verbun-
den - ist in der politischen Philosophie
westlicher, liberaler Staaten ein zentrales
ethisches Kriterium zur Beurteilung von
Handlungen und Institutionen. Dass sich
die informierte Zustimmung (Informed
Consent) des Patienten in die vom Arzt
vorgeschlagene Behandlungsmafinahme
erst in den 1970er-Jahren als ,,ethisch-le-
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gales Minimum®” (8 Tabelle 2) der Patien-
tenautonomie durchsetzen konnte, hat
vielfiltige Griinde. Zum einen wird auf
das stark hierarchische und asymmet-
rische Medizinsystem mit den damit ver-
bundenen Machtverhaltnissen hingewie-
sen, zum anderen aber auch auf die vor-
handenen No6te und Abhiéngigkeiten
kranker Menschen und den immensen
Vertrauens- und Verantwortungszuwachs
durch die Erfolge und Eingriffsmoglich-
keiten der modernen Medizin, deren Wis-
sensbestinde immer komplexer werden,
sodass eine fiirsorgende, leitende Haltung
des Arztes in der Arzt-Patient-Beziehung
mit Verweis auf den fachlichen Experten-
status gefordert bzw. nahegelegt wird. So-
wohl die prominente Prinzipienethik [11]
als auch liberale Ethik- und Vertragstheo-
rien in der Medizinethik [12, 13] messen
der Realisierung der grofitmoglichen Pa-
tientenautonomie die hochste Prioritét zu,
auch wenn Erstere die Abwégung der Au-
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tonomie mit den weiteren zentralen Prin-
zipien Wohltun (Beneficence), Nicht-
Schaden (Non-Maleficence) und Gerech-
tigkeit (Justice) sowie mit weniger
zentralen Prinzipien wie Vertrauen und
tugendethischen Charaktermerkmalen
(Aufrichtigkeit, Empathie) in reflexiven
und deliberativen Verfahren vorsieht.

Aufklarungsprozesse

O Tabelle 2 zeigt die Minimalanforde-
rungen an die informierte Zustimmung
nach einem Aufklarungsprozess, die vor
Beginn einer arztlichen Mafinahme ver-
wirklicht werden miissen. Dieses Aufkla-
rungsmodell billigt dem Patienten zwar
die letztendliche Entscheidungstriger-
schaft zu, fiir eine umfassende Realisie-
rung der Patientenautonomie im Aufkla-
rungsprozess reicht dies jedoch bei Wei-
tem nicht aus: Eine paternalistische
Grundhaltung ist mit einer informierten
Zustimmung durchaus vereinbar.

Zum Aufklarungs- und Entscheidungs-
prozess gehort auch die Information tiber
alle verfiigbaren und zulédssigen Behand-
lungsalternativen (einschliefllich der
Schilderung des Verlaufs ohne Behand-
lung) und die freie Wahl unter diesen Al-
ternativen (Europdische Patientenrechts-
charta [14]). Diese Informationen und die
freie Wahl tatsachlich darzustellen, ent-
spricht 2 weiteren ethischen Prinzipien,
die sowohl in der Prinzipienethik, in der
Careethik, aber vor allem auch in der The-
orie des Shared Decision Making thema-
tisiert werden: Wahrhaftigkeit und Trans-
parenz in der Arzt-Patient-Beziehung.
Die Patientenrechtscharta spricht zwar im
»Recht auf Zustimmung® von einer ak-
tiven Teilnahme der Patienten an Behand-
lungsentscheidungen, im ,,Recht auf freie
Wahl“ zwischen Alternativen und An-
bietern wird jedoch der stark autonomis-
tische Charakter der Charta deutlich. Die-
ser wird von medizinethischer Seite kriti-
siert, unter anderem von der Careethik.
So warnen einige Autoren bereits vor dem
Alleinlassen des Patienten, d. h. der Auf-
kiindigung der Arzt-Patient-Beziehung,
wenn medizinische Entscheidungspro-
zesse allein nach dem Prinzip der Autono-
mie beurteilt werden [15, 16]. In diesem
Fall werde man dem veritablen Prinzip
der Fiirsorge fiir den Patienten und der

aktuell erklarter Wille des aufgeklarten und
einwilligungsfahigen Patienten (Immer giiltig)

\ wenn nicht
gegeben

vorausverfiigter Wille, in Patientenverfiigung
(Vorsorgevollmacht) niedergelegter Wille, sofern
dieser auf die aktuelle Situation anwendbar ist

\ wenn nicht
vorhanden

,Substituted
judgement
standard”

mutmallicher Wille mit Hilfe von Angehérigen,
Freunden, Hausarzt aus friiheren AuRerungen und
Wertvorstellungen zu ermittelnder Wille

wenn nicht
\ ermittelbar

,best interest standard”

Entscheidung im besten Interesse und zum Wohle

des Patienten, da keine Informationen zum mutmaBglichen
Patientenwillen eruierbar/feststellbar sind

Abb.1 A Bestimmung des Patientenwillens (verandert nach [45])

Verantwortung, die in der Arzt-Patient-
Beziehung, insbesondere auch im haus-
arztlichen Bereich, eine andere ist als in
einem normalen Dienstleistungsverhalt-
nis, nicht gerecht werden kénnen [17].
Andere Autoren sehen allerdings keine
Alternative zu der alleinigen Entschei-
dungstriagerschaft durch den Patienten
[18], da er letztendlich derjenige sei, um
dessen Leben es geht.

Die in @ Tabelle 2 angegebenen Krite-
rien fiir eine optimale Aufklarung gehen
hingegen von einem beiderseitigen Bereit-
stellen und Abwigen von Entscheidungs-
alternativen nicht in einem autonomisti-
schen, allein auf den Patienten ausge-
richteten Modell, sondern in einem
partnerschaftlich-deliberativen Modell
aus, dem wesentliche Prinzipien der Ca-
reethik zugrunde liegen. Das Bestehen
von Abhéngigkeiten und Asymmetrien in
der Arzt-Patient-Beziehung (Krankenrol-
le versus medizinisches Expertenwissen)
wird dabei zentral anerkannt. Die Grund-
prinzipien patientenzentrierter Arzt-Pati-
ent-Beziehungen (siehe unten) umfassen
3, vorwiegend careethische Konzepte: die
Prinzipien der relationalen und der optio-
nalen Autonomie sowie das Prinzip der
Fiirsorge, die alle der Beziehungsethik zu-
grunde liegen.

Das Konzept der relationalen Autono-
mie geht davon aus, dass Menschen, ins-
besondere als Patienten, immer in Bezie-
hungen und Abhiangigkeiten eingebunden
sind, die genuin ,,autonom® zu treffende
und zu verantwortende Entscheidungen
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unmoglich machen konnen oder auch in
bestimmten Situationen fiir den Patienten
nicht wiinschenswert erscheinen lassen.
Es wiirdigt jedoch gleichermaflen das
Wissen des Patienten um seine Verant-
wortung fiir die Krankheit und Therapie.

Das Prinzip der optionalen Autonomie
meint, dass die Fiirsorge und Verantwor-
tung des Arztes darin bestehen, dem Pati-
enten nur so viel Autonomie zuzumuten,
wie er sie selbst beanspruchen mochte.
Dennoch besteht die drztliche Pflicht, die
Autonomie des Patienten grofitméglich
zur Geltung kommen zu lassen, d. h., die-
ser wird immer wieder eingeladen, sich
selbst in den Behandlungs- und Entschei-
dungsprozess einzubringen. Hier steht das
Fiirsorgeprinzip nicht wie im klassischen
Paternalismus im Gegensatz zum Autono-
mieprinzip, sondern realisiert sich in der
Herstellung der hochstméglichen Auto-
nomie und Selbstbestimmung des Pati-
enten.

Nicht einwilligungsfahige
Patienten

Dies wird im besonderen Mafle bei Pati-
enten deutlich, die nicht (mehr) voll ein-
willigungsfihig sind. Hier gilt es ebenfalls
unter Wahrung des Autonomieprinzips
nach dem Willen des Patienten zu fragen.
Sofern bei Nichteinwilligungsfihigkeit
der aktuell erklirte Patientenwille nicht
bestimmbar ist, kommen andere Stan-
dards zur Geltung (8 Abb. 1).

Ist der aktuelle Wille nicht ermittelbar,
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so bleibt es weiterhin die primére Aufga-
be, im Sinne des Patienten zu entscheiden
und zu handeln. Initial sollte der Substitu-
ted Judgement Standard zur Anwendung
kommen. Dieser Konzeption zufolge muss
entweder auf einen in einer Patientenver-
fiigung vorausverfiigten Willen zuriickge-
griffen werden, oder es miissen sich die
direkt Beteiligten (Betreuer, Angehorige
Hausarzt etc.) um den mutmafllichen
Willen des Patienten bemiihen, und zwar
in dem Sinn, dass sie den Willen des jetzt
nicht mehr entscheidungsfidhigen Pati-
enten substituieren, wobei eigene Mei-
nungen und Priorititen nicht in die Ent-
scheidung einfliefSen sollten. Der Substi-
tuted Judgement Standard hat dabei auch
Entlastungsfunktion, da diejenigen, die
zur Entscheidungsfindung beitragen,
nicht die alleinige Last tragen miissen,
weil der Arzt aufgrund des substituierten
Patientenwillens zu entscheiden hat. Hie-
rin realisiert sich das normative Autono-
mieprinzip in einem sehr weiten und for-
malen Sinn als Achtung des Patientenwil-
lens, der auch unter der Bedingung
mangelnder Entscheidungskompetenz
und fehlender aktueller Willensduflerung
festgestellt werden muss. Dabei entspricht
die Ermittlung des mutmafilichen Patien-
tenwillens dem normativen Fiirsorgeprin-
zip, das sowohl das Wohl des Patienten als
auch dessen Willen einschliefst [19]. Las-
sen sich trotz aller Anstrengungen und
nach redlichem Bemiihen keine Hinweise
auf den Patientenwillen finden, so ist im
vermeintlich besten Interesse des Pati-
enten, entsprechend der medizinischen
Indikation zu handeln. Hierbei kommen
sowohl evidenzbasierte Leitlinien, als
auch der erfahrungswissenschaftliche Ho-
rizont des behandelnden Arztes als prima-
re Entscheidungskriterien zum Tragen.
Die Feststellung des mutmafilichen Pati-
entenwillens hat jedoch auch ihre Schwi-
chen. So haben z. B. amerikanische Unter-
suchungen gezeigt, dass Angehorige den
Willen des Patienten nicht sehr gut ein-
schitzen konnen [20]. Auch sind viele
Patientenverfiigungen (vorausverfiigter
Patientenwille) so allgemein abgefasst,
dass sie nur unter zusitzlicher Erarbeitung
des mutmafilichen Willens dahingehend
uberprift werden konnen, ob sie auf die
aktuelle Entscheidungssituation angewen-
det werden konnen. Das Fiirsorgeprinzip
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Arztliche Verantwortung: das Arzt-Patient-Verhiltnis

Zusammenfassung

Die Arzt-Patient-Beziehung bildet sowohl
fiir jede einzelne medizinische Entschei-
dung, als auch auf Gesundheitssystem-
ebene den wesentlichen Handlungsrah-
men. Ihr Gelingen oder Scheitern ist daher
auch fiir die medizinethische Reflexion von
groBer Relevanz. Im vorliegenden Beitrag
wird ein Uberblick tiber die derzeitige
wissenschaftliche Diskussion zu den viel-
faltigen Formen und theoretischen Reflexi-
onen der Arzt-Patient-Beziehung gegeben.
Die ethische Analyse umfasst dabei sowohl
die Beschreibung und Reflexion wesent-
licher Handlungsbedingungen (historische
und gesellschaftliche Einfliisse, Normen,
Prinzipien) als auch eine systematische
Analyse der Handlungen selbst und deren
(mdgliche) Folgen auf der Mikroebene fiir
Arzte und Patienten und auf der Makro-
ebene fiir das Gesundheitssystem. Derzeit

werden vor allem 2 Modelle der Arzt-Pati-
ent-Beziehung, insbesondere im Rahmen
der Careethik diskutiert: die evidenzba-
sierte Patientenentscheidung und die ge-
meinsame Entscheidungsfindung (Shared
Decision Making). Diese Formen des Arzt-
Patient-Verhdltnisses erscheinen aus
vielerlei Griinden forderungswiirdig,
decken aber nicht alle Situationen ab und
entsprechen nicht den Préferenzen aller
Patienten und Arzte im gleichen MaRe. Wir
schlieBen mit einem Fazit zum derzeitigen
Stand des Diskurses und benennen einige
Schwachpunkte der gegenwartigen
Debatte.

Schliisselwarter

Arzt-Patient-Beziehung - Evidenzbasierte
Patientenentscheidung - Shared Decision
Making - Entscheidungshilfen - Careethik

Physicians’ responsibility: Doctor-patient relationship

Abstract

The physician-patient relationship is of
fundamental importance not only for indi-
vidual patients but for the health care sys-
tem in general and thus also for bioethical
reflections. We give an overview on current
research and analyses regarding the physi-
cian-patient relationship. A comprehensive
ethical analysis takes conditions (historical
and societal influences, norms and princi-
ples), the action itself and its consequences
on the individual level (patient, physician)
and societal level (health care system) into
consideration. At present, two models of
the physician-patient relationship are pre-
dominantly discussed, especially in terms of

care ethics: evidence-based patient choice
and shared decision making. These forms of
relationships seem to be promising for
several reasons, but might not fit all situa-
tions, and suitable for all preferences of pa-
tients and physicians in the same way. We
conclude with a summary of the current
debate and point out some of its short-
comings.

Keywords

Doctor-patient relationship - evidence
based patient choice - shared decision
making - decision aids - care ethics
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Tabelle3

Paternalismus

Deliberatives Modell:
Patientenzentrierung/SDM

Modelle der Arzt-Patient-Beziehung [19]

Vertragsmodell
Inf. Choice/Kundenmodell

und weiterer Kontext

Autonomie des Patienten 0 + ++ +++
Arztrolle Hiiter Partner Technischer Experte Dienstleister
Informationsaustausch Arzt an Patient Zwei/mehrseitig Arzt, Patient, Arzt an Patient Patient an Arzt, Arzt an

Patient, wenn eingefordert

Informationsinhalte

Medizinisch, rechtlicher
Minimal-Standard

Medizinisch, mdéglichst optimal
evidenzbasiert und personlich

Medizinisch, maglichst
optimal evidenzbasiert

Personlich und medizinisch,
wenn gewiinscht

Entscheidungsfindung/ Arzt
Verantwortung

Arzt und Patient

Patient

Patient

spielt daher bei nicht-einwilligungsfa-
higen Patienten eine sehr wichtige Rolle.

Systematik der Arzt-Patient-
Beziehung: verschiedene Modelle

In den letzten Jahren hat sich die Diskus-
sion um die Systematik und die verschie-
denen Modelle der Arzt-Patient-Bezie-
hung wieder neu belebt. Letztere unter-
scheiden sich insbesondere nach dem
Grad der in der Interaktion verwirklich-
ten Patientenautonomie (B Tabelle 3)
[19].

Wie oben bereits geschildert, war das
paternalistische Modell der Ausgangs-
punkt der medizinethischen und medi-
zinsoziologischen Kritik. Ausschlagge-
bend war und ist im Paternalismus die
Ansicht, dass der Arzt aufgrund seiner
fachlichen Qualifikation am besten weifs,
was fiir den Patienten das Richtige ist. Ge-
gen dieses Modell werden 2 alternative
Konzepte gestellt: zum einen das Informa-
tionsmodell [Informed (Evidence-based)
Patient Choice], zum anderen das soge-
nannte Kundenmodell (Consumerism).
Gemeinsam ist beiden Modellen, dass sie
dem Patienten die grofitmogliche Auto-
nomie zubilligen.

Informationsmodell. Der Patient wird
hier als rationaler Akteur aufgefasst, der
aufgrund der dargebotenen bzw. von ihm
selbst eingeforderten oder recherchierten
Informationen geméf3 seinen eigenen Pr-
ferenzen in alleiniger Verantwortung die
Entscheidung iiber therapeutische Maf3-
nahmen trifft. Im Idealfall wird diese In-
formation mittels sogenannter Entschei-

dungshilfen (Decision Aids) dargeboten,
sodass der Patient tatsachlich die aktuells-
ten evidenzbasierten Informationen iiber
die Prognose ohne Therapie, die absolute
und relative Risikoreduktion durch eine
Behandlung sowie iiber das absolute und
relative Risiko fiir das Auftreten relevanter
Nebenwirkungen (zugeschnitten auf seine
spezifische Situation) erhilt. Entspre-
chende Entscheidungshilfen, an die wis-
senschaftlich hochste Anforderungen ge-
stellt werden, wurden und werden vor
allem in den angloamerikanischen Lén-
dern entwickelt [21, 22], liegen aber ver-
einzelt auch schon in Deutschland vor [23,
24]. Die meisten Entscheidungshilfen sind
auf die Lektiire durch den Patienten aus-
gerichtet, d. h., dieser soll sie allein durch-
arbeiten und in die drztliche Konsultation
mitbringen [22, 23]. Es gibt aber auch
transaktionale Entscheidungshilfen, die
gemeinsam von Arzt und Patient in der
Konsultation verwendet werden und da-
her dem Prinzip einer gemeinsamen Ent-
scheidungsfindung moglicherweise mehr
entsprechen [24]. Zudem finden sich
mittlerweile im Internet Informationen zu
Diagnose und Therapien unterschied-
lichster Erkrankungen. Hier gibt es je-
doch, anders als bei wissenschaftlich ge-
testeten Entscheidungshilfen, bisher noch
keine etablierte Qualitétssicherung. Zur
Biindelung der vielfiltigen Informationen
und Qualititsiiberpriifung hat sich im
Deutschen Netzwerk evidenzbasierte Me-
dizin der Fachbereich Patienteninformati-
on gebildet. Patienteninformationen wer-
den in Deutschland von verschiedenen
Instituten, Universititen und Fachgesell-
schaften angeboten (siehe Ubersicht [25]).
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Nach dem Informed-(Evidence-Based-)
Choice-Modell entscheidet sich der Pati-
ent allein bzw. nach Riicksprache mit der
Familie und mit Freunden fiir die Thera-
pie oder Mafinahme, die seinen Prife-
renzen am ehesten entspricht. Diese ,,0b-
ligatorische Autonomie® wurde - wie
oben bereits geschildert — konzeptuell kri-
tisiert, da sie zum einen die Patienten mit
ihrer Entscheidung allein lasse, zum ande-
ren den fundamentalen Beziehungsaspekt
der Arzt-Patient-Interaktion und die Pro-
fessionalitat der medizinischen Berufe
aufler Acht lasse.

Kundenmodell. Der Consumerism als
Modell der Arzt-Patient-Beziehung ist seit
den 1990er-Jahren immer mehr in die
Diskussion gekommen. Dieses Vertrags-
modell beruht auf dem Konzept einer vol-
ligen Autonomie des Patienten. Der Pati-
ent wird hier als Konsument konzipiert,
der auf dem freien Markt der Gesund-
heitsleistungen durch Arzte, die als
Dienstleister fungieren, die Leistungen
erhalt, die er kaufen mochte. Ob er dabei
fachlich ausreichend informiert ist oder
nicht, liegt in seiner eigenen Verantwor-
tung, d. h., der Patient kann sich tiber das
Internet informieren, seinen Arzt um In-
formationen bitten oder als miindiger
Biirger geméf} dem Recht auf Nichtwissen
auch auf medizinische Informationen ver-
zichten. In diesem Modell hat der Konsu-
ment/Patient die grofitmaogliche Entschei-
dungsbefugnis, der Arzt ist seiner genuin
arztlichen Mitverantwortung weitestge-
hend enthoben. Es bestehen hier jedoch
haftungsrechtliche Probleme, d. h., Arzte
sind geméf3 dem Prinzip der sogenannten



therapeutischen Sicherungsaufkldrung
aufgrund ihres Expertenstatus verpflich-
tet, auf den Heilungserfolg bestimmter
Mafinahmen hinzuweisen [26].

Modell der patientenzentrierten und
partizipativen Entscheidungsfindung.
Anders sind das partnerschaftlich-delibe-
rative Modell der patientenzentrierten
Arzt-Patient-Beziehung (Patient-Cent-
redness) und das der partizipativen Ent-
scheidungsfindung (Shared Decision
Making, SDM). Beide werden in der deut-
schen und internationalen Literatur von-
einander differenziert [4, 5, 27, 29, 30, 38].
Der Fokus der historisch élteren patien-
tenzentrierten Methode liegt auf der Ebe-
ne der Informationssammlung, auf einem
biopsychosozialen Krankheitsmodell und
dem Verstehen der Patientenperspektive,
wihrend SDM mehr auf die Entschei-
dungssituation fokussiert. Erst in den
1990er-Jahren wurde das SDM-Modell
systematisch strukturiert, empirisch un-
tersucht, und Vorschlége fiir seine Imple-
mentierung erarbeitet [4, 5, 6, 7]. Der Be-
griff ,,SDM® betont die Einbeziehung des
Patienten nicht nur in den gegenseitigen
Informationsaustausch, sondern auch in
die abschlieflende Behandlungsentschei-
dung. Arzt und Patient einigen sich nach
dem gegenseitigen Informationsaustausch
(zu medizinischen Fakten, drztlichen Pri-
oritdten, subjektiven Priferenzen) iiber
ein gemeinsames Ziel, das die medizi-
nischen Fakten ebenso beriicksichtigt wie
die Patientenbediirfnisse und -prife-
renzen. In einer solchen Diskussion gibt
es also neben den Patientenvorstellungen
auch Raum fir drztliche Empfehlungen,
die allerdings in den Kontext der indivi-
duellen Patientenbiographie gestellt wer-
den miissen. Verfechter des deliberativen
Modells betonen insbesondere seine Fle-
xibilitat, die es erlaubt, kontextsensitiv je
nach Situation und Priéferenzen des Pati-
enten in gemeinsamer Verantwortung
Entscheidungen zu treffen und zu tragen.
Anders als beim Informations- und beim
Kundenmodell ist der Arzt aus seiner pro-
fessionellen (Mit-)Verantwortung fiir die
getroffene Therapieentscheidung nicht
entlassen. Der Patient ist zwar juristisch
gesehen Entscheidungstrager, dem Arzt
obliegt aber die Verantwortung fiir eine
umfassende und addquate Aufklirung

und Behandlung. Betont wird hier jedoch
der ethisch gut begriindete und auch psy-
chisch entlastende Aspekt der beidseitigen
Verantwortungsiibernahme fiir die Ent-
scheidung in dem Maf3e, wie der Patient
dies wiinscht. Ist die Entscheidung gut do-
kumentiert, wird der informierten Zu-
stimmung sogar mehr Geniige getan als
durch eine Aufklarung, die sich im We-
sentlichen auf Therapiemafinahmen be-
zieht, die der Arzt priferiert. Die Kritik
am Konzept des SDM bezieht sich auf
2 Aspekte: auf das ihm zugrunde liegende
Autonomiekonzept und auf die (mog-
lichen) 6konomischen Folgen seiner weit-
gehenden Implementierung. Im Hinblick
auf den ersten Aspekt wird von arztlicher
Seite kritisiert, dass die Deliberation dem
Patienten zu viel Autonomie zubillige bzw.
auch zumute, da der Patient kein Fach-
mann sei. Auch werden rechtliche Konse-
quenzen bei Fehlentscheidungen befiirch-
tet. Aus medizinethischer Perspektive,
insbesondere angloamerikanischer Prove-
nienz, wird kontrdr moniert, dass gemein-
same Entscheidungen durch Arzt und
Patient die Autonomie des letztendlichen
Entscheidungstrégers, also des Patienten,
zu sehr einschrianken, da er allein die kor-
perlichen und psychischen Konsequenzen
der Entscheidung tragen miisse. Aus der
sozialethischen Perspektive distributiver
Gerechtigkeit werden zudem negative
okonomische Folgen und eine damit ein-
hergehende Verstarkung der sozialen
Ungleichheit - die auch fiir das Informa-
tionsmodell und insbesondere das Kun-
denmodell gesehen wird - befiirchtet:
Patientenwiinsche konnten dazu fithren,
dass die Ressourcen des Gesundheitssys-
tems fiir nicht evidenzgestiitzte Entschei-
dungen/Mafinahmen verbraucht wiir-
den.

Reale Interaktionsmuster

Die idealtypischen Muster der Arzt-Pati-
ent-Beziehung kommen in der Praxis sel-
ten in Reinform vor. Ein Arzt, der der
Patientenautonomie einen hohen Stellen-
wert einrdumt, kann sich in manchen Si-
tuationen gezwungen sehen, ,,paternalis-
tisch® zu agieren. Patienten, die immer
groflen Wert auf eigenverantwortliche
Entscheidungen gelegt haben, kénnen in
lebensbedrohlichen Situationen mit Hilf-
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losigkeit reagieren und die Entscheidungs-
verantwortung abgeben wollen. Unabhéan-
gig von der situativen Komponente finden
sich jedoch auch aufseiten der Arzte tief
verwurzelte Einstellungen, die das Umset-
zen einer bestimmten Arzt-Patient-Inter-
aktion wahrscheinlich machen. Seit Lan-
gerem ist bekannt, dass Studierende der
Medizin der Patientenautonomie am An-
fang ihres Studiums einen deutlich grofe-
ren Stellenwert einrdumen als nach sei-
nem Abschluss [31]. In der nach unserer
Kenntnis bislang grofiten Studie zur arzt-
lichen Haltung hinsichtlich der Prife-
renzen fiir bestimmte fiir Arzt-Patient-
Beziehungen wurde in Norwegen eine
reprasentative Stichprobe von 1000 Arzten
befragt [32]. 63% der Arzte bevorzugten
unabhingig von der klinischen Situation
eine bestimmte Arzt-Patient-Beziehung,
37% gestalteten diese je nach Situation.
30 % der Arzte mit der relativ starren Hal-
tung waren klassische bzw. moderne Pa-
ternalisten (Letztere beurteilten die Pati-
entenautonomie ebenso wie Erstere
grundsitzlich als unwichtig, die paterna-
listische Verhaltensweisen als wichtig, be-
fiirworteten aber gemeinsame Verhand-
lungen mit dem Patienten). 15% der Be-
fragten wurden als Verhandlungstyp
(hohe Zustimmung zur Patientenautono-
mie und gemeinsamen Verhandlung,
niedrige Zustimmung zum Paternalis-
mus) oder als Autonomisten (hohe
Zustimmung zur Patientenautonomie,
niedrige Zustimmung zur gemeinsamen
Verhandlung und zum Paternalismus)
klassifiziert. Frauen waren ebenso wie
jlingere Arztinnen und Arzte und Psychi-
ater unter den Autonomisten hiufiger
vertreten, Méanner hdufiger unter den mo-
dernen Paternalisten. Chirurgen und La-
borirzte sowie édltere Kollegen fanden sich
signifikant hiufiger unter den klassischen
Paternalisten. Die Ergebnisse dieser Stu-
die scheinen einige Vorurteile hinsichtlich
der Neigung bestimmter Fachrichtungen
zu paternalistischen Verhaltensweisen zu
bestatigen. Es wird aber auch deutlich,
dass ein hoher Anteil von Arzten der situ-
ativen Flexibilitdt in der gelebten Arzt-Pa-
tient-Beziehung einen hohen Stellenwert
einraumt.

Fast alle bisherigen Untersuchungen
ergaben, dass man einerseits zwischen
dem Bediirfnis der Patienten nach umfas-
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sender Information und dem Angebot
verschiedener Wahlmoglichkeiten und
andererseits dem Bediirfnis nach Mitbe-
stimmung des Patienten bei der endgiil-
tigen Entscheidung iiber die Therapie
trennen sollte [33, 34, 35, 36, 37 38, 39].
Wihrend der Wunsch nach umfassender
Information und prinzipieller Wahlméog-
lichkeit sowohl in der Allgemeinbevolke-
rung als auch in verschiedenen Patienten-
gruppen sehr hoch ist, besteht nur bei
knapp 50 % der befragten Personen/Pati-
enten das Bediirfnis nach Mitbestim-
mung. Auch zeigen sich hier je nach Alter,
Erkrankungszustand, Geschlecht, Schicht-
zugehorigkeit, Bildung und Ethnizitit Un-
terschiede. So nimmt das Informationsbe-
diirfnis bis zum mittleren Lebensalter (bis
ca. 45 Jahre) zu, um dann wieder zu sin-
ken, wobei aber unklar ist, ob dies einem
Kohorteneffekt oder einer realen Zu- und
Abnahme entspricht. Frauen haben fast
durchweg einen héheren Partizipations-
wunsch als Ménner. Hingegen zeigen
Menschen, die ethnischen Minorititen
(Schwarze und Latinoamerikaner in den
USA) zugehorig sind, weniger aktive Par-
tizipationspréferenzen. In Bezug auf die
Schichtzugehorigkeit fanden sich wider-
spriichliche Befunde, dies gilt auch fiir
den Einfluss der Erkrankungen. Einigen
Studien zufolge wollen krankere Patienten
(u. a. Tumorpatienten) eher weniger mit-
bestimmen als weniger kranke Patienten.
Nach dem Gesundheitsmonitor der
Bertelsmann-Stiftung war das Bediirfnis
nach Mitbestimmung bei akut schwer er-
krankten Versicherten jedoch am hochs-
ten. Hier besteht noch grofier Forschungs-
bedarf.

Sicher ist jedoch, dass in der Praxis
deutlich weniger Patienten in die Thera-
pieentscheidung einbezogen werden, als
es von ihnen gewiinscht wird. Arzte iiber-
schdtzen die Zeit, die sie fiir die Informa-
tion ihrer Patienten verwenden miissen,
um bis zu 900 %. Dariiber hinaus trifft die
arztliche Einschidtzung tber das psy-
chische/physische Hauptproblem des Pa-
tienten nur in 50 % zu [40]. Studien zei-
gen, dass Arzte das Partizipationsbediirf-
nis ihrer Patienten schlecht einschitzen
konnen und dass Patienten von ihnen
erstmalig nach maximal 10-20 Sekunden
im Arzt-Patient-Gesprach unterbrochen
werden, d. h., bevor sie ihr Hauptproblem

schildern konnten [41]. Die mangelhafte
Ausbildung von Arzten in kommunika-
tiven Fahigkeiten im Studium und in der
Weiterbildung spielt dabei sicherlich eine
grofle Rolle. Kommunikationstraining
wird in England seit 2 Jahrzehnten an
allen Universitdten durchgefithrt. In
Deutschland hat es sich erst an wenigen
Universititen als Schulungsprogramm
(beispielsweise mittels Simulationspati-
entenunterricht) etabliert [42, 43].

Konsequenzen

Um verschiedene Modelle der Arzt-Pati-
ent-Beziehung ethisch bewerten zu kon-
nen, muss nach ihren Konsequenzen fiir
die (Mikro-)Ebene (Arzte und Patienten)
und Makroebene (Gesundheitssystem)
gefragt werden. Bei diesbeziiglichen Stu-
dien muss klar zwischen interventionellen
und deskriptiven Studien, die kommuni-
kative Fertigkeiten und Einfiihlungsver-
mégen der Arzte untersucht haben, und
solchen, die evidenzbasierte Entschei-
dungshilfen analysiert haben, unterschie-
den werden.

Die Effekte von Entscheidungshilfen
werden seit 1999 in einem Cochrane-Re-
view kontinuierlich evaluiert [22]. Bei Pa-
tienten, die statt durch eine drztliche Bera-
tung/Aufklarung mithilfe einer evidenz-
basierten Entscheidungshilfe informiert
wurden, finden sich folgende Effekte: Die
Patienten sind informierter, haben realis-
tischere Erwartungen hinsichtlich még-
licher Therapieeffekte, geben weniger
Entscheidungskonflikte an, sind aktiver in
den Entscheidungsprozess einbezogen
und weniger unentschieden in Bezug auf
den fiir sie besten Weg. Hinsichtlich des
interventionellen Einsatzes von Entschei-
dungshilfen zeigen die bisherigen Studi-
energebnisse wenig Effekte auf klinisch
objektive Parameter. Patienten entschei-
den sich jedoch nach Einsatz einer Ent-
scheidungshilfe fiir weniger riskante Ope-
rationen und nebenwirkungsarmere, aber
auch geringfiigig effektirmere Medika-
mente. Andere Studien ergaben hingegen
keine oder aber auch negative Effekte. So
erhohte der Einsatz einer Entscheidungs-
hilfe fiir Herzerkrankungen in einer US-
amerikanischen Studie bei nichtweiflen
Amerikanern im Vergleich zu weiflen die
Angst. Dagegen zeigten deskriptive und
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prospektive Studien, die den Einfluss ei-
ner autonomieférdernden, patienten-
zentriert-deliberativen versus paternalisti-
schen Gespréchsfithrung und Haltung der
Arzte untersucht haben, sowohl subjek-
tive als auch klinisch relevante positive
Effekte auf die Patientengesundheit und
Zufriedenheit [29]. Die Zufriedenheit war
bei Patienten und Arzten insgesamt ho-
her. Bei Diabetikern und Patienten mit
Bluthochdruck wurde beispielsweise eine
bessere Diabetes- und Blutdruckeinstel-
lung erreicht. Auch reduzierte sich die
Analgetikagabe nach Herzinfarkt, und die
Zahl an Operationen war geringer.
Bisher liegen nur wenige Untersu-
chungen vor, die die 6konomischen Ef-
fekte verschiedener Arzt-Patient-Bezie-
hungen auf der Makroebene untersucht
haben. Eine patientenzentrierte Ge-
sprachsfithrung hat weniger Uberwei-
sungen und Laboruntersuchungen zur
Folge. Der oft vermutete, jedoch selten
gemessene erhohte Zeitaufwand durch
das Einbeziehen des Patienten wire damit
ausgeglichen. Der Einsatz von Entschei-
dungshilfen reduzierte beispielsweise die
Kosten bei Menorrhagien [44]. Zum Ein-
fluss verschiedener Formen der Arzt-Pa-
tient-Beziehung auf der Makroebene und
auf der Mikroebene in unterschiedlichen
Situationen, bei unterschiedlichen Patien-
tengruppen und in verschiedenen kultu-
rellen Kontexten liegen nur wenige Studi-
en vor, sodass hier noch kein abschlie-
Bendes Urteil gebildet werden kann.

Fazit: die Arzt-Patient-Beziehung
- Erreichtes und Wiinschens-
wertes

In den letzten Jahren ist hinsichtlich der
Forschung zur Arzt-Patient-Beziehung
und der Implementierung neuer Strate-
gien viel geleistet worden. Die deutsche
medizinethische Debatte hatte an diesen
Entwicklungen bisher nur wenig Anteil,
ein interdisziplindrer Diskurs ist hier erst
in Ansidtzen erfolgt. Es besteht an ver-
schiedensten Stellen noch erheblicher Re-
flexions- und Forschungsbedarf. So
spricht aus ethischer Sicht vieles fiir ein
deliberatives Arzt-Patient-Beziehungs-
modell, das situativ flexibel und kontext-
sensitiv auf Basis eines ganzheitlichen
Gesundheits- und Krankheitsmodells die



grofitmogliche Autonomie des Patienten
zu realisieren versucht, ohne dass sich der
Arzt aus der Verantwortung fiir den Pati-
enten verabschieden muss, wie dies in der
verabsolutierten Version des Konsu-
mentenmodells angelegt ist. Vieles spricht
auch fiir die weitere Forderung des Ein-
satzes von Entscheidungshilfen in der
Arzt-Patient-Beziehung. In der For-
schungslandschaft zum sog. Shared Deci-
sion Making und zum Einsatz besserer
Patienteninformationen finden sich im-
plizit oft unterschiedliche Konzepte der
Arzt-Patient-Beziehung, denen auch un-
terschiedliche Prinzipien zugrunde liegen.
So steht haufig das Informations-Konsu-
menten-Modell und weniger die gemein-
same Entscheidungsfindung im Vorder-
grund. Einige der Patienteninformati-
onen, die sich im Internet finden, sind
schlecht strukturiert, unterliegen keinem
Qualitdtsmanagement und fithren mogli-
cherweise zur Desinformation durch
Uberinformation — oder ihr Verstindnis
setzt teilweise Expertenwissen bei Pati-
enten voraus. Ob der routinemiflige Ein-
satz von Aufkldrungen nach den Prin-
zipien der SDM tatséchlich fiir alle Patien-
tengruppen und das Gesundheitssystem
insgesamt einen Vorteil darstellt, ist noch
nicht geklart.

Aus der Perspektive der distributiven
Gerechtigkeit muss genauer untersucht
werden, ob fiir den Wandel des Arzt-Pati-
ent-Verhiltnisses auch die Kriterien des
Inverse Care Law gelten. Danach erhalten
diejenigen, die Gesundheitsleistungen am
dringendsten benétigen, die wenigsten
Leistungen. Sollten SDM und/oder das
Informationsmodell die Umsetzung des
Ziels einer bedarfsgerechten Versorgung
nicht verbessern helfen - z. B. dadurch,
dass Patienten, denen es besser geht, die
voll einwilligungsfihig sind und die der
Mittelschicht ohne Migrationshinter-
grund entstammen, zeitintensiver beraten
werden -, miissen Mafinahmen zur Ge-
gensteuerung ergriffen werden. So gibt es
erste Hinweise darauf, dass es in Gebieten
mit einem hohen Engagement von Selbst-
hilfegruppen, die von der Pharmaindus-
trie unter Umgehung der Arzteschaft -
ganz nach dem Konsumentenmodell - di-
rekt beworben werden, zu teuren, nicht
evidenzbasierten Medikamentenver-
schreibungen und damit zu Ungleichge-

wichten kommt, die einer bedarfsge-
rechten Versorgung aller Patienten entge-
genwirken. Eine weitere diesbeziigliche
Schwiéchung des Expertenstatus der me-
dizinischen Professionen konnte zu er-
heblichen Problemen fiihren.

Die bisherigen Evidenzen sprechen
allerdings dafiir, dass gut informierte
Patienten weniger kostenintensive und
riskante neue Verfahren in Anspruch
nehmen und eine gemeinsame Entschei-
dungsfindung hier positive Effekte zeigt.
Die Patientenbeteiligung auf allen Ebenen
des Gesundheitssystems ist zwar ein
grofles Stiick vorangekommen, doch kann
jedoch erst in Ansétzen von partnerschaft-
lichen Beziehungen gesprochen werden.
So haben Patientenvertreter im Gemein-
samen Bundesausschuss kein Stimmrecht,
und bei der Evaluation von Gesundheits-
technologien durch das Institut fir Quali-
tat und Wirtschaftlichkeit werden Pati-
enten nicht direkt einbezogen. Es bleibt
sowohl auf der Mikroebene als auch auf
der Makroebene hinsichtlich der Gestal-
tung und Weiterentwicklung der Arzt-Pa-
tient-Beziehung noch einiges zu tun.
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Die Entwicklungsskizzierung der Arbeits-
gemeinschaft Bodenschutz (LABO) zeigt ihre
Bedeutung beim Abgleich von Vollzugs-
fragen. Von ihren Arbeitsergebnissen werden
die Bewertungsgrundlagen fiir Schadstoffe in
Altlasten (Informationsblatter) sowie Hin-
weise zur Abgrenzung zwischen Bundes-
bodenschutzgesetz und Wasserrecht (LABO
2005) wiedergegeben. Zu diesem Komplex
gehoren auch die Grundsétze des nachsor-
genden Grundwasserschutzes bei punktu-
ellen Schadstoffquellen (LAWA/LABO) und
die,GefahrenabwehrmaBnahmen bei schad-
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