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Die Arzt-Patient-Beziehung! ist von zentraler Bedeutung fur den Behandlungs-
erfolg und wird von drztlicher Seite als ein hohes Gut in der Begegnung von
Arzt und Patient hervorgehoben. Medizinsoziologischer Konsens besteht dar-
in, dass die Arzt-Patient-Beziehung eine spezifische soziale Entitat ist, die immer
unter bestimmten kulturellen, 6konomischen, politischen und juristischen Rah-
menbedingungen existiert. Thre Besonderheit besteht beispielsweise darin, dass
sich Arzt und Patient, anders als in einer Freundschaftsbeziehung, fast nie
gegenseitig frei wiahlen konnen. Sie treffen in institutionell-organisatorisch
geregelten Strukturen aufeinander, wobei der Arzt in der Regel noch weniger
Wahlmoglichkeiten hat als der Patient. Eine weitere Besonderheit dieser Bezie-
hung besteht darin, dass sie prinzipiell asymmetrisch ist und durch Perspekti-
vendivergenz gekennzeichnet ist. Diese Besonderheiten weisen zugleich darauf
hin, dass mit der Arzt-Patient-Beziehung immer auch Schwierigkeiten und
Probleme verbunden sind.

So sind die Erwartungen von Arzten und Patienten dariiber, was beispiels-
weise eine »gute« Arzt-Patienten-Beziehung ausmacht, nicht zwingend de-
ckungsgleich. Untersuchungen zeigen, dass 80 % der Krankenhauspatienten
vollstindig aufgeklirt werden wollen. Arzte hingegen unterschitzen das Infor-
mationsbediirfnis ihrer Patienten systematisch oder haben einfach nicht genii-
gend Zeit fur ein ausfiihrliches Aufklarungsgesprach. Dies kann dazu fithren,
dass sich Patienten zu wenig beachtet, ungentigend aufgeklart oder mit Fach-
begriffen zugeschiittet fiihlen. Wie ein Bumerang entsteht dann drztliche Un-
zufriedenheit mit Patienten, wenn diese sich auf Grund unzureichender Auf-
klarung nicht an die drztlichen Ratschldge und Therapieplane halten. Terminal
erkrankte Patienten wiederum, die oftmals keine vollstindige Aufklarung wiin-
schen, lassen sich nicht selten auf ein Spiel der wechselseitigen Tauschungen
und diffuser Informationen ein. In diesem Fall diirfen Patienten von ihrem Arzt
erwarten, nicht aufgeklart zu werden.

Uberlange Gespriche erwarten hingegen weder Arzte noch Patienten. Aber
Letztere wiinschen sich, dass Arzte ihnen auch bei knappem Zeitbudget je nach
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medizinischer Fragestellung ausreichende Aufmerksamkeit schenken. Viele
Arzte leiden ihrerseits unter der beschleunigten » Drei-Minuten-Medizin« und
der hohe Verwaltungsaufwand verknappt ihre Zeit zusitzlich. Beides fiihrt
dazu, dass Arzte immer weniger Zeit haben, ihren Patienten das fiir den Be-
handlungsprozess relevante Wissen unter Nennung therapeutischer und dia-
gnostischer Alternativen in verstindlicher Form zu erldutern. Auch dies kann
zu einer beiderseitigen Unzufriedenheit fihren.

In dhnlicher Weise sind die Erwartungen von Patienten und Arzten in Bezug
auf die Entscheidungsfindung erstaunlich deckungsgleich. Viele Patienten geben
gerne die Entscheidung iiber Art und Verlauf von Therapien ab, was Arzten
zunichst nur recht ist. Diese gemeinsam gewollte Asymmetrie kann aber zu
ungewollten Effekten fithren. Denn Verantwortungsabgabe kann trotz aus-
fuhrlicher drztlicher Instruktion dazu fihren, dass Patienten spiter den drztli-
chen Anweisungen nicht Folge leisten. Eine Einbeziehung in die therapeutische
Entscheidung ist vor allem bei Patienten mit komplizierten Therapieplidnen
unabdingbar, zumal dann, wenn langfristige Verhaltensanderungen notwendig
werden — beispielsweise bei Diabetes oder Suchtverhalten.

Die beschriebenen Realititen zeigen, wie unterschiedlich und teilweise wi-
derspriichlich die Erwartungen an die Beziehung von Arzten und Patienten sein
konnen und wie trotz gemeinsamer Erwartungen auch ungewollte Effekte auf-
treten konnen. Ein einfaches Rezept fiir eine »gute Beziehung« ist daher kaum
moglich. Es gibt vielschichtige Spannungen, die einerseits aus der fundamen-
talen Asymmetrie zwischen Arzt und Patient, zwischen Experte und Laie, Hel-
fer und Hilfsbediirftigem sowie aus der Perspektivendivergenz zwischen den
beiden resultieren. Die Perspektivendivergenz besteht schon in der simplen
Tatsache, dass das, was fur den Arzt Alltag ist, fir Patienten meist eine deut-
liche Unterbrechung ihrer alltaglichen Routine bedeutet. Spannungen entstehen
anderseits durch die Einbettung der Arzt-Patient-Beziehung in gesellschaftliche
Kontexte. Nicht nur die kulturellen Vorstellungen dariiber, was gute Arzte zu
tun haben und wie sich Patienten verhalten sollten, auch die Abrechungsmo-
dalitdten und Arbeitsbedingungen in Krankenhdusern und ambulanten Praxen
fiigen neue Spannungsfelder hinzu.

Der Komplexitit der Beziehung zwischen Arzten und Patienten soll in diesem
Buch Rechnung getragen werden. Ziel ist es, die grundlegenden Spannungen
sowohl im Alltag als auch in kritischen Situationen in ihrem Zusammenhang
von biografischen Einfliissen, organisationalen Faktoren und gesellschaftlichen
Kontexten sichtbar zu machen. Dazu wird an unterschiedlichen Beispielen
drztlicher Praxis der tigliche Umgang von Arzten und Patienten miteinander
rekonstruiert. RoutinemafSige arztliche Strategien werden dabei genauso be-
rucksichtigt, wie die Perspektiven von Patienten. Der soziologische Blick »hin-
ter die Kulissen« offenbart dann die Vielschichtigkeit jedes einzelnen Falls und
die Ursachen, warum manche Beziehungen einfacher sind als andere und unter
welchen Umstidnden sowohl Arzt als auch Patient von einer »guten« Beziehung
sprechen. Dazu werden sowohl die Ebene der Interaktion, auf der Arzt und
Patient als Personen aufeinandertreffen, als auch die Ebene der Organisation,
auf der sie sich als Angestellte eines Krankenhauses oder Beitragszahler einer
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Krankenkasse begegnen und nicht zuletzt auch die Ebene der rechtlichen und
kulturellen Institutionen, auf der die gesellschaftlichen Vorstellungen tiber bei-
derseitige Rechte und Pflichte in Ubereinstimmung gebracht werden, mit in
den Blick genommen.

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Thematik werden in den folgenden Ab-
schnitten einige zentrale Facetten der Arzt-Patient-Beziehung aus soziologischer
Perspektive angerissen. Das Ziel ist hierbei nicht, ein geschlossenes Modell der
Arzt-Patient-Beziehung vorzulegen, sondern wichtige Punkte der bisherigen
Diskussion zu markieren, weitere Diskussionsfelder zu erschliefSen und in Aus-
einandersetzung mit der drztlichen Praxis zu einem verbesserten Verstindnis
der Beziehung zwischen Arzt und Patient zu gelangen. Die Uberlegungen be-
ginnen mit einem Exkurs zur Geschichte der Arzt-Patient-Beziehung und ihrer
gesellschaftlichen Einbettung. Dabei steht die stationdre Behandlung als zen-
trale Institution des Gesundheitswesens im Vordergrund. Anschlieflend werden
zentrale Linien der medizinsoziologischen Diskussion nachgezeichnet. Die spe-
zifische soziale Realitit der Begegnung von Arzt und Patient wird mit Hilfe der
Begriffe der »sozialen Beziehung« und des »sozialen Handelns« ndher disku-
tiert und in Anlehnung an bestehende soziologische Konzepte zur Arzt-Patient-
Beziehung thematisiert. Eine knappe Diskussion zur Anthropologie der Arzt-
Patient-Begegnung ermoglicht im Anschluss einen Blick tiber den soziologischen
Tellerrand hinaus. Die Ausfithrungen in diesem Teil des Buches enden mit
Anmerkungen zu den einzelnen Kapiteln und einem Ausblick auf die kapitel-
ubergreifenden Fragestellungen und Problembereiche der Beitrage.

1 Die Arzt-Patient-Beziehung
im historischen Kontext

In der sogenannten »vormodernen« Zeit sah die Beziehung zwischen Arzt und
Patient gar nicht vor, sich als Arzt auf den Einzelfall einzulassen. Die Vorstel-
lung der Caritas als christlich religiosen Mitgefiihls beispielsweise, war so ab-
strakt gehalten, dass der Patient als Mensch im universalen Sinne zu pflegen
und versorgen sei — neben den physischen Dingen auch durch die Heilsbotschaft
Gottes. Mittels dieser Abstraktionslage konnten seine sonstigen Gefiihle, Be-
diirfnisse und Anspriiche systematisch ausgeblendet werden (vgl. Klitzing-
Naujoks und Klitzing 1992). Eigenschaften, die heute allgemein als wichtige
Kriterien einer guten Arzt-Patient-Beziehung gelten, etwa ein enges personliches
Vertrauensverhiltnis oder der Respekt des Arztes vor den Gefithlen und Be-
durfnissen des einzelnen Patienten, entfalten sich erst mit der in der Moderne
entstehenden Individualisierung der Patienten und der Professionalisierung der
Arzte. Der Wechsel von Vormoderne zu Moderne kann in diesem Zusammen-
hang grob mit der Entstehung des staatlichen Gesundheitswesens zu Beginn
den 19. Jahrhunderts verbunden werden (Schweickardt 2006). Der darin or-
ganisierte Aufstieg der Arzte und die gezielte Verdringung anderer Heilberufe
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waren Aspekte der Herausbildung der drztlichen Profession, durch die »die
Erkenntnisse der Medizin tiber Krankheit und ihre Behandlung als unbedingt
mafSgeblich und letztgiiltig angesehen werden« (Freidson 1979, S. 7). Als Pro-
fession erhebt die Arzteschaft den alleinigen Kontrollanspruch iiber den gesell-
schaftlich relevanten Bereich der Heilung von Krankheiten und weist damit
die Einflussnahme anderer gesellschaftlicher Akteure, etwa der Politik oder der
Krankenkassen zuriick. Die Beziehung zum Patienten wird in dieser Interes-
senlage zu einem weiteren Aspekt der drztlichen Profession.

Die Entwicklung der Arzt-Patient-Beziehung in den letzten zweihundert
Jahren ist folglich ein spannungsgeladener Prozess, in dem sich die Zustandig-
keiten der Arzte, des Staates, der Krankenkassen und die Vorstellungen iiber
die Bediirfnisse von Patienten wechselseitig beeinflussen. Der individualisierte
Patient ist beispielsweise eng mit dem Entstehen einer biirgerlichen Gesellschaft
verbunden (vgl. Elias 1997), in der der einzelne Mensch — siehe nur das sich
entwickelnde Paradigma der Psychoanalyse und Psychotherapie — nun Ver-
standnis fur und die Moglichkeiten zur Entfaltung seiner individuellen Bedurf-
nisse einfordern kann. Im Gegensatz zu dieser individualisierten Vorstellung,
folgten vormoderne traditionale Medizinsysteme einem magischen Weltbild,
indem durch die unmittelbare Manipulation von Symbolen, wie etwa die Be-
schwichtigung von bosen Geistern oder die Gabe heilender Essenzen, die
Krankheit aus dem Korper vertrieben werden sollte, ohne dass der Patient als
Individuum in Erscheinung treten musste. Auch wenn der alten Medizin heut-
zutage gerne Ganzheitlichkeit unterstellt wird, so zeigt sich beim genaueren
Hinsehen, dass Bewusstsein und Bediirfnisse der Klienten in Diagnose und
Therapie kaum eine Rolle spielten. So kann beispielsweise auch heute noch in
der Homoopathie unmittelbar von den Befindlichkeitsduflerungen (den Symp-
tomen) auf das Krankheitsbild (die Krankheit) und dem daraus folgenden
Antidot (die Therapie) geschlossen werden (Similia similibus curentur), ohne
dass dabei die individuelle Situation des Patienten eine Rolle spielt.

Erst mit der modernen Medizin kommt in Diagnose und Therapie der Arzt
als subjektiver Interpret von Symptomen, Ursachen und Wirkungen mit ins
Spiel: Der moderne Arzt kann nicht mehr unmittelbar vom Krankheitszeichen
zur Diagnose und Therapie gelangen, sondern hat zu interpretieren, zu studie-
ren und sich im experimentellen Verhiltnis von Diagnose und Therapie ein
Modell aus Pathogenese und der hieraus abzuleitenden Behandlung zu erzeu-
gen. Das gleiche Symptom — dies lehrt dann die hohe Kunst der Differenzial-
diagnose — kann nun Verschiedenes bedeuten. Die BefindlichkeitsdaufSerungen
der Patienten erscheinen nun sowohl als unabdingbarer Verweis auf Krankheit,
aber ebenso als Quelle von Unsicherheit, da die Interpretation der Symptome
nicht mehr einfach auf der Hand zu liegen scheint, sondern eine eingehende
Untersuchung des Korpers verlangt.

In dem MafSe, in dem sich das Verstindnis des Arztes transformiert, wandelt
sich, wie schon angedeutet, auch das Verhiltnis zu Patienten. Der universitar
ausgebildete Arzt der Vormoderne war vermehrt in der privatdrztlichen Kon-
sultation wohlhabender Patienten, etwa an koniglichen Hofen, tatig. Lingere
Gespriche, die sogenannten »Krankenexamen«, waren die Hauptinstrumente
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der hausirztlichen Diagnose. Die schrittweise rechtliche und organisatorische
Institutionalisierung von Kliniken zur Versorgung breiterer Schichten der Be-
volkerung im 19. Jahrhundert stand im Konflikt mit der bisherigen Praxis der
privatirztlichen Konsultation und auch die neuen Untersuchungsmethoden
waren Gegenstand heftiger innermedizinischen Kritik. So emporten sich nam-
hafte Arzte iiber die ihrer Meinung nach diagnostische Nutzlosigkeit stetho-
skopischer Untersuchungen sowie tiber die Zerstorung der Arzt-Patient-Bezie-
hung und den Verlust der hohen Kunst der Gesprachsfihrung durch technisch
vermittelte Diagnoseverfahren (Lachmund 1997).

Es ist insbesondere das Verdienst von Michel Foucault (1977, 1988), auf
die Veranderungen in der Arzt-Patient-Beziehung durch die Institutionalisie-
rung der Krankenhausmedizin und die Entstehung der burgerlichen Gesell-
schaft hinzuweisen. Im Krankenhaus standen Arzte nicht mehr unter der Be-
obachtung von Angehorigen, wie beim hausarztlichen Besuch, sondern unter
der Kontrolle ihrer Kollegen. Mit dem Stethoskop und der Leichenoffnung
wurden direkte »objektive« Zuginge zum Korper des Patienten geschaffen,
sodass die Arzte nicht mehr auf die Symptomschilderung der Patienten ange-
wiesen waren. Hier keimt die grundlegende Asymmetrie der Arzt-Patient-Be-
ziehung im Sinne der Unterscheidung von Experte und Laie (vgl. Stollberg
2001, S. 55 ff.; Saake 2003). SchliefSlich werden die Patienten mit der Einrich-
tung von Krankenhdusern, die Foucault in dieser Hinsicht mit Schulen und
Gefiangnissen vergleicht, diszipliniert und dem arztlichem Blick verfugbar ge-
macht. Die disziplinierende Wirkung des Krankenhauses im Gegensatz zur
privatirztlichen Praxis ist heute noch als struktureller Unterschied zwischen
stationdrer und ambulanter Behandlung in der Arzt-Patient-Beziehung sichtbar.
Die Verbreitung der Krankenhausbehandlung und die zunehmende Festanstel-
lung von Arzten in Krankenhiusern gegen Ende des 19. Jahrhunderts machte
letztendlich die moderne Medizin mit ihren therapeutischen und diagnostischen
Fortschritten moglich.? In der Beziehung von Arzt und Patient festigte sich so
die — durchaus erfolgreiche — Asymmetrie zwischen dem wissenden Arzt und
dem unwissendem Patienten. Speziell der Krankenhauspatient als Gegeniiber
des Krankenhausarztes war zwar individualisiert jedoch gleichzeitig durch
Anonymitdt und Disziplin objektiviert und mehr oder weniger auf seine bio-
logischen Korperfunktionen reduziert.

Dieser Wandel war aber kein medizininterner Umwalzungsprozess, der als
losgelost von gesellschaftlichen Entwicklungen betrachtet werden kann (vgl.
Schubert und Vogd 2009) und auch Foucault beschaftigt sich nicht umsonst
mit Gefangnissen und Krankenhdusern, um die Herausbildung der modernen
Gesellschaft zu untersuchen. Andere gesellschaftliche Bezugssysteme, wie etwa

2 Die Fortschritte basieren nicht zuletzt auf der Anonymitit der den Krankenhausern
der groflen Stidte anvertrauten Patienten. Gerade weil die Arzte ihr Gegeniiber nicht
mehr personlich kannten, wurde das klinische Experiment moglich, entstand die
zwiespaltige kiihle Distanz, in der der menschliche Korper zu einem Objekt wurde,
das systematisch von einem Expertenkolleg untersucht werden konnte.
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Politik und Wirtschaft, sind mit der Entwicklung der modernen Medizin eng
verbunden. Ein Blick auf die Geschichte PreufSens zeigt beispielsweise, dass die
Einfithrung des modernen Gesundheitssystems und seiner Krankenhauser in
engem Zusammenhang zu sehen sind mit dem koniglichen Wunsch nach tiber-
legenen und starken Staatsbiirgern und Soldaten. Medizin als Sozialmedizin
war hier vor allem Staatswissenschaft, die dann folgerichtig aus der Lehre der
inneren Politik und Okonomie (die im 18. und 19. Jahrhundert Polizeywissen-
schaft genannt wurde) entstand. Thre wesentliche Leistung war es, die allge-
meine Hygiene durchzusetzen und im Zuge dessen mit den Krankenhdusern
eine medizinische Versorgung zu institutionalisieren, in der zunichst noch nicht
Diagnose und Therapie, sehr wohl aber die Isolation, also die Aussonderung
der Kranken und deren Pflege, gewihrleistet werden konnten.

Treibend fur die Entwicklung des Gesundheitssystems war unter anderem
auch — um es in modernen Begriffen auszudriicken — der Erhalt und Schutz der
menschlichen Produktivkraft. In dieser utilitaristischen Figur hat das einzelne
Individuum hinter dem Volkskorper zuriickzutreten. Dieses Motiv wurde in
Deutschland erst nach seiner schrecklichen rassenhygienischen Entgleisung des
Nationalsozialismus (Schleiermacher und Schagen 2008, S. 15) fraglich. Mit
Blick auf die mit dem Blutabnehmen verbundene Korperverletzung, dem Durch-
brechen von Schamgrenzen in der irztlichen Untersuchung, den Schmerzen
eines operativen Eingriffs, den belastenden Nebenwirkungen vieler Therapeu-
tika, dem Eindringen in die Korperoffnungen mit Endoskopen und dem Frei-
heitsentzug einer stationdren Behandlung, die dann ggf. sogar gegen den Willen
des Patienten geschieht (man denke etwa an die psychiatrische Zwangseinwei-
sung), wird deutlich, dass die Begegnung von Arzt und Patient immer auch mit
Gewalt verbunden sein kann. Bis hinein in die 50er Jahre des vergangenen
Jahrhunderts war der Patient in der Regel nicht einmal zu fragen, ob er mit
einer Therapie oder einem medizinischen Versuch einverstanden sei. In der
Nachkriegszeit wandelte sich dieses Verstandnis und die Einwilligung des Pati-
enten zu der Therapie, der sogenannten Informed Consent, wurde zum MafSstab
einer gelungenen Arzt-Patient-Beziehung (vgl. Vollmann und Winau 1996).

Folgt man Klemperer (2003), so wird erst in den 60er Jahren des 20. Jahr-
hunderts der Diskurs zu den psychischen und sozialen Faktoren wieder neu
gefithrt. Jetzt erst werden die bereits seit dem Ende des 19. Jahrhunderts ge-
wonnenen Erkenntnisse vom Zusammenhang zwischen Seele und Soma syste-
matisch untersucht. Und in diesem Zusammenhang erlangen auch patienten-
orientierte Modelle der Arzt-Patient-Beziehung einen Bedeutungszuwachs.
Diese Entwicklung spiegelt sich auch in den jingeren Diskussionen um die
Ausbildung angehender Arzte wider. Der sogenannte Murrhardter Kreis (der
Arbeitskreis zur Medizinerausbildung der Robert-Bosch-Stiftung) entwarf in
den 1980er Jahren ein Arztbild der Zukunft, »in welchem die Arzt-Patient-
Beziehung als Grundpfeiler der Medizin gesehen wird« (Habeck 1993, S. 41)
und »in welcher die traditionelle Asymmetrie der Arzt-Patient-Beziehung durch
Partnerschaft gebrochen werden soll« (Murrhardter Kreis 1995, S. 96). Die
hier versammelten Arzte fordern, um den vielfiltigen Beziehungsanforderungen
gerecht zu werden, die Vermittlung kommunikativer Kompetenzen im Medi-

12

© 2009 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 Die Arzt-Patient-Beziehung im historischen Kontext

zinstudium. Sie fordern aus historischer Einsicht, dass das Studium zu aufge-
schlossenen und konfliktfihigen Arzten fiihrt, die ihre Grenzen kennen und
wissen, dass sie ihren immer selektiven Blick erweitern konnen (und miissen);
etwa durch die Ubernahme der Perspektive des Patienten.

Im Widerspruch zu diesen Zielen scheint die Tatsache zu stehen, dass auch
in dem heutigen Medizinstudium die Patientenperspektive kaum von Bedeu-
tung ist und die Asymmetrie, hier der objektivierende Arzt, dort der passiv
erduldende Patient, eine erlernte Praxis ist, welche sich in die Studierenden
sukzessive einschreibt, bis sie schliefSlich zu ihrem arztlichen Habitus gehort.
Diese Entwicklung setzt schon zu Beginn des Medizinstudiums ein (vgl. Becker
et al. 1961). Sie beginnt im Seziersaal. Hier lernen die Studierenden mit Scham,
Ekel, Distanz und Aggression umzugehen. Erstmals hier entwickeln sie eine
Haltung, auf die sich spater aufbauen ldsst, um eigene (und dann die der an-
deren) Schmerzen und Leiden auszublenden und sich so frei zu machen fir den
Kampf gegen die Krankheit. Wie Untersuchungen zeigen, reichen sechs Sezier-
sitzungen bis sich die anfanglich starken negativen Affekte in positive gewan-
delt haben (Braun 2005) bzw. das Sezieren als langweilig empfunden wird.

Die Studienorganisation tut ein Ubriges: Wird bis zum Physikum der leben-
de Mensch (bis auf den Unterricht in der Medizinischen Soziologie und Psy-
chologie) weitgehend ausgeblendet, erzeugen die Lehrveranstaltungen mit ihren
Vor- und Nachtestaten und Klausuren einen Druck, der nur zu iiberstehen ist,
wenn es gelingt, die eigenen Bediirfnisse zuriickzustellen. Im zweiten Studien-
abschnitt, zu dem der weifSe Kittel und die Famulatur gehoren, treten die
Hirten der Hierarchie in der organisierten Medizin zu Tage. Parallel dazu wird
der Kittel als »Demarkationslinie« gegentiber den Patienten — oft erleichtert
— wahrgenommen. Im Praktischen Jahr bewirken Zeitdruck und alleinige Ver-
antwortung ihr Ubriges. Auch sie erschweren es den angehenden Arzten, sich
tber die medizinischen Fakten hinaus mit den Patienten zu beschiftigen. Ge-
wohnt, den eigenen Gefiihlen wenig Raum zu geben, immer bedacht, die ge-
stellten Anforderungen zu erfiillen, ohne sie in Frage zu stellen, wissend, dass
man funktionieren kann auch iiber die Grenzen des Belastbaren hinaus, wird
es so immer selbstverstindlicher, die Patienten frei vom Blick auf ihre Person
zu betreuen. Nun ist der medizinische Blick zum arztlichen Habitus geworden
und dieser wird sich jeder Arzt-Patient Begegnung vorlagern.

Es zeigt sich also, dass die Anonymitit der Patienten in den Krankenhdusern,
gekoppelt mit neuen Konzepten zur universitaren Ausbildung und Forschung,
die Basis fur den Erfolg des sogenannten »biomedizinischen« Paradigmas ist.
In diesem Sinne ist von groflem Vorteil, die Patienten gerade nicht als Subjek-
te wahrzunehmen, gleichsam verlieren diese damit auch die Mitsprache an der
medizinischen Behandlung. Dies ist nicht zuletzt auch immer wieder von arzt-
licher Seite kritisiert worden. Wie wir oben gezeigt haben, durchleben ange-
hende Mediziner in der Regel genau dieses Wechselspiel im Verlauf der Aus-
bildung und der ersten Berufsjahre. Zuerst lernen sie zu abstrahieren und die
biomedizinische Krankheit im Korper des Patienten zu diagnostizieren und zu
therapieren. Spiter, oft erst in der Praxis, lernen sie, den Patienten wieder als
Subjekt mit all seinen Wiinschen und Angsten ernst zu nehmen. Wir wollen im
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Folgenden die spezifischen Strukturen und Dynamiken der Arzt-Patient-Bezie-
hung etwas genauer analysieren.

2 Die Soziologie der Arzt-Patient-Beziehung

Fiir die Soziologie stellt sich die Arzt-Patient-Beziehung als eine spezifisch ge-
rahmte, ganz eigene soziale Entitit dar. Die begriffliche Fassung in medizinso-
ziologischen Lehrbiichern ist dagegen nicht einheitlich (vgl. Wilker et al. 1994;
Buser et al. 2001; Straufs et al. 2004; Siegrist 2005; Borgetto und Kilble 2007).
Thematisiert werden in den genannten Lehrbiichern Fragen der sozialen Rah-
mung der Arzt-Patient-Beziehung, der elaborierten Sprache, der Asymmetrie
oder auch der drztlichen Macht, die Arztrolle und deren Professionalisierung.
Vor allem also Strukturmerkmale, Wirkkrifte und Bestimmungsfaktoren stehen
in ihrem Zentrum. Wie eine Expertenbefragung der Deutschen Gesellschaft fiir
Medizinische Soziologie ergab, sind dies auch die wesentlichen Lehrziele in der
gegenwartigen humanmedizinischen Ausbildung. Andere Lernzielen, wie etwa
die Befahigung zur kritischen Reflexion der in einer »Face-to-face «-Situation
ablaufenden Denk- und Verhaltensmechanismen oder auch jene beziiglich der
Barrieren arztlichen Handelns, werden nicht durchgangig verfolgt (siehe Bege-
nau et al. 2008).

Neben den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, der fundamentalen
Asymmetrie zwischen Arzt und Patient oder der Differenzen von ambulanter
und stationarer Behandlung, bietet ein soziologischer Begriff der Beziehung wei-
tere Erkenntnismoglichkeiten. Im Folgenden wird dazu der Begriff der sozialen
Beziehung in der Tradition von Max Weber und Alfred Schiitz fir eine Be-
trachtung der Arzt-Patient-Beziehung skizziert und im Anschluss auf die Be-
deutung des sozialen Handelns fiir das Verstandnis der Arzt-Patient-Beziehung
hingewiesen.

Weber definiert: eine »soziale >Beziehung« soll ein seinem Sinngehalt nach
aufeinander gegenseitig eingestelltes und dadurch orientiertes Sichverhalten
mehrerer heiffen« (Weber 1980, S. 13). Schiitz und Luckmann beziehen sich
darauf und erldutern: »Soziale Beziehungen entstehen im gesellschaftlichen
Handeln. Thr Fortbestand beruht auf der wechselseitigen Erwartung der regel-
mafSigen [...] Wiederkehr wechselseitiger Handlungen — und zwar nicht irgend-
welcher, sondern bestimmter: auch hinsichtlich ihrer Unmittelbarkeit oder
Mittelbarkeit beziehungsweise einer Abfolge von Mittelbarkeit oder Unmittel-
barkeit bestimmter. Die Form der gesellschaftlichen Handlungen, auf welche
solche Erwartungen hinblicken, bildet daher den Kern sozialer Beziehungen «
(Schiitz und Luckmann 2003, S. 583).

Hierin stecken zwei wichtige Punkte fur die Betrachtung der Arzt-Patient-
Beziehung. So schriankt Weber ein, dass ein »Mindestmaf$ von Beziehung des
beiderseitigen Handelns aufeinander« (Weber 1980, S. 13) ein Begriffsmerkmal
sein soll und bemerkt dazu: »Es ist in keiner Art gesagt: daf$ die an dem auf-

14

© 2009 W. Kohlhammer, Stuttgart



2 Die Soziologie der Arzt-Patient-Beziehung

einander eingestellten Handeln Beteiligten im Einzelfall den gleichen Sinngehalt
in die soziale Beziehung legen oder sich sinnhaft entsprechend der Einstellung
des Gegenpartners innerlich zu ihm einstellen, dafS also in diesern Sinn >Gegen-
seitigkeit« besteht. »Freundschaft, >Liebes, >Pietat, >Vertragstreues, >nationales
Gemeinschaftsgefithl< von der einen Seite kann auf durchaus andersartige Ein-
stellungen der anderen Seite stofSen. Dann verbinden eben die Beteiligten mit
ihrem Handeln einen verschiedenen Sinn: die soziale Beziehung ist insoweit
von beiden Seiten objektiv >einseitig« (ebd., S. 13 f.). Sich innerlich aufeinan-
der einzustellen, ist demnach kein Merkmal sozialer Beziehungen, kann aber
sehr wohl ein erheblicher Teil einer »guten« Arzt-Patient-Beziehung sein. In
einer solch normativen Vorstellung von Beziehung wiirde das Maf$ der von
Weber angefithrten Gegenseitigkeit Auskunft tiber die Giite der Arzt-Patient-
Beziehung geben, wenngleich auch im Falle einer objektiven Einseitigkeit im-
mer noch eine soziale Beziehung zwischen Arzt und Patient vorliegen wiirde.

Schiitz und Luckmann weisen auf die Formen gesellschaftlichen Handelns
in sozialen Beziehungen hin. Es kann entweder mittelbar oder unmittelbar und
zwischen Individuen oder Typen gehandelt werden (Schiitz und Luckmann
2003, S. 548 ff.). Im Zusammenhang dieses Buches sind besonders die auf
Unmittelbarkeit gegriindeten sozialen Beziehungen von Bedeutung. Die unmit-
telbare Arzt-Patient-Beziechung meint dann die soziale Beziehung von Arzt und
Patient in der direkten Konsultation. In dieser Situation konnen sich Arzt und
Patient sowohl als Typen, also als Trager sozial geformter Rollen, gegentiber-
treten, aber auch als einzigartige Individuen, also als Trager personlicher Er-
fahrungen und spezifischer Befindlichkeiten. Auch diese Klassifikation kann
normativ gewendet werden. In einer »guten« Arzt-Patient-Beziehung wiirde
dann auf eine tiberzogene Typisierung der Interaktionspartner verzichtet wer-
den und die Einzigartigkeit des jeweiligen Gegeniibers im Vordergrund der
Begegnung stehen.

Die Definitionen einer sozialen Beziehung bei Weber bzw. bei Schiitz und
Luckmann deuten, tiber die Betrachtung von Strukturmerkmalen hinaus, auf
die Entfaltung einer Beziehung zwischen zwei Akteuren in einer spezifischen
Situation und auf ein hohes Maf§ an wechselseitiger Orientierung hin. Die
Strukturmerkmale beschreiben die jeweiligen Wissensbestiande, die typisierten
Handlungsmuster, den Bezug zum medizinischen Befund sowie die Einbettung
in iibergreifende soziale Gefige und damit wichtige Aspekt der Arzt-Patient-
Beziehung (vgl. Bloom 1963, S. 40ff.). Aber es treffen auch zwei Personen
aufeinander, die ihre jeweils eigenen Motive, Angste und Interessen haben (fiir
eine frithe Auseinandersetzung mit der daraus resultierenden Komplexitit sie-
he Henderson 1935). Die soziale Beziehung, die zwischen Arzt X und Patient
Y in der Situation der Konsultationen entsteht und eventuell tiber langere Zeit
besteht, kann anhand der eben skizzierten Klassifikationen danach unterschie-
den werden, inwiefern Gegenseitigkeit nach Weber und Einzigartigkeit nach
Schiitz und Luckmann vorliegen. Ob und inwieweit solche Anspriiche in der
medizinischen Realitit moderner Gesundheitsversorgungssysteme eingeholt
werden konnen, ist die empirisch zu beantwortende Frage, der in den einzelnen
Kapiteln dieses Buchs nachgegangen wird.
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Einleitung: Die Arzt-Patient-Beziehung aus soziologischer Sicht

Uta Gerhardt (1991), die anstatt von Beziehung vom Verhiltnis von Arzten und
Patienten spricht und damit dem Prinzip des Wechsels Aufmerksamkeit schenkt,
hat eingehend auf die handlungspraktischen Aspekte und die Perspektivendi-
vergenz in der Begegnung von Arzt und Patient hingewiesen. Vielleicht als Ein-
zige erweitert sie die gegenwirtige, auf Strukturmerkmale fokussierende, Dis-
kussion. Sie behandelt das deutende Verstehen im sozialen Handeln als ein
Problem dieses Verhiltnisses und liefert eine differenzierte Rezeption der Aus-
fuhrungen zur Arzt- und Patientenrolle von Talcott Parson (siehe die folgenden
Abschnitte 2.1 und 2.2). Gerhardt bleibt damit den Traditionen der 1970er
Jahre am ehesten treu (vgl. Siegrist und Hendel-Kramer 1979). Ein Blick in die
Geschichte der Medizinsoziologie in Deutschland zeigt namlich, dass damals
die Mehrzahl der Autoren solchen Inhalten gefolgt ist. In den 1970er Jahren
beschiftigte man sich mit der Dekonstruktion der gewohnheitsmafSigen Vor-
stellung von einer Harmonie zwischen Arzten und Patienten sowie mit Fragen
der strukturellen Inhumanitit in der Arzt-Patient-Beziehung und zollte damit
zugleich auch handlungstheoretischen Implikationen der Arzt-Patient-Interak-
tion fachliche Anerkennung.

Die neueren Entwicklungen, etwa mit Shared Decision Making, bedeuten
in diesem Sinne einen eher pragmatischen Neuaufbruch (vgl. Scheibler 2004).
Shared Decision Making ist als interdisziplinires Forschungsprogramm aus-
gelegt. Es lenkt die Aufmerksamkeit auf thematische Schnittstellen wie Kom-
munikation, Aufklirung und Information. Die im Hintergrund wirkenden
Krifte, wie habitualisierte Einstellungen und entsprechend selektierte Wahr-
nehmungen, die Perspektivendifferenz oder auch die prinzipielle Asymmetrie
zwischen Arzt und Patient — also all das, was die Begegnung als solche prekir
macht — werden wenig beachtet. Deshalb muss jeder Versuch, mit ein paar
guten Ratschligen, ein wenig Psychologie und ein paar Gesprachsiibungen,
etwas verbessern zu wollen, zu kurz greifen.

Vor diesem Hintergrund lassen sich einige Fragen noch einmal stellen: Ist
der demokratische Anspruch eines herrschaftsfreien Diskurses suspendiert und
was kann wechselseitiges Verstehen in einem medizinischen Kontext tiberhaupt
bedeuten? Konnen Arzt und Patient wirklich einander verstehen oder ist Ver-
stehen nur eine Fiktion, die zu unterstellen sinnvoll ist und ohne die die Kran-
kenbehandlung nicht voranschreiten konnte? Und wenn wir einander eigentlich
gar nicht verstehen konnen, weil wir nie wirklich genau wissen, was in dem
anderen vorgeht, wie kommt es dann, dass wir trotzdem taglich auch mit
fremden Menschen interagieren konnen und wir oft einen hohen Grad an
Verlasslichkeit in unseren Austauschbeziehungen mit ihnen vorfinden? Verber-
gen sich nicht moglicherweise hinter der oberflachlichen Sicherheit, welche die
ritualisierten Formen der Krankenbehandlung suggerieren, Unsicherheiten,
Fremdheit, Leere und vielleicht sogar Angst? Diese zugespitzten Fragen zur
Arzt-Patient-Beziehung lassen sich nur beantworten, wenn die Basis sozialer
Beziehungen, das soziale Handeln, niher in den Blick genommen wird.
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