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Arzt-Konsument-Verhaltnis:
Ein Blick in die Zukunft

Im folgenden soll ein sich wandelndes Beziehungsmuster zwischen
Arzt und Patient mit seinen Folgeproblemen skizzenhaft dargestellt
werden. Es geht um den Wandel von einer paternalistischen zu einer
einer partnerschaftlichen Beziehung zwischen Arzt und Patient.
Charakteristisch fiir eine Zeit des Wandels ist die Vermischung von
bisher Gewesenem mit neu Aufkommendem. Die Wirklichkeit in
der Zeit des Wandels enthilt also sowohl Altes als auch Neues und
verhindert somit héufig den klaren Blick auf zukiinftige Probleme in
der Zeit des Neuen. Es ist daher hier die Form einer idealtypischen
Uberzeichnung vorgenommen worden, um die Probleme deutlicher
herausarbeiten zu kdnnen.

Beispiele:

Erstes Beispiel: Bei einer 35jihrigen Patientin wird, ein Jahr nach
der Operation eines Dickdarmkarzinoms, iiberraschend festgestellt,
daB sie zahlreiche Lebermetastasen hat. Eine objektive Aussicht auf
einen palliativen oder gar heilenden Erfolg ist bei der Grofe der
Metastasen nicht gegeben. Der behandelnde Arzt bespricht mit der
Patientin die Befunde: ,

»Frau M., leider muB ich Ihnen sagen, daB Ihre Befunde sehr schlecht sind. Sie haben
vier sehr grofe Metastasen Ihres Dickdarmkarzinoms in der Leber. Zum Operations-
zeitpunkt hat man diese nicht gesehen und so irrtiimlich angenommen, daB die Opera-
tion eine lebensrettende fiir Sie war. Dem ist leider nicht so. Was man jetzt tun kann,
ist alles wenig erfreulich, wir beide miissen nun beratschlagen, was Sie in dieser
Situation am besten fiir sich tun wollen. Die Chancen einer Therapie durch Medika-
mente — Chemotherapeutika - sind recht gering. Andere therapeutische Moglichkei-
ten wie Operieren oder Strahlenbehandlung sind in Ihrem Falle nicht mehr gegeben.
Die Chemotherapie kann — wenn Sie zu denjenigen gehdren, die liberhaupt von der
Therapie profitieren — wenige Monate Verlidngerung Ihres Lebens erbringen. Dafiir
aber gehen Sie die Belastung ein, mit den Folgen der Chemotherapie leben zu miis-
sen. Dies sind Haarausfall, lingere Zeiten von Ubelkeit und — iiber die intervallmiBig
gefiihrten Therapien — das regelmiBige daran Erinnertsein, daB Sie schwerst krebs-
krank sind. Und leider, das Ganze kann bestenfalls wenige Monate, ja vielleicht nur
Wochen, Lebensverlidngerung beinhalten. — Auf der anderen Seite konnen Sie auch
therapeutisch nichts tun und sich — solange es noch geht — dabei einigermaBen wohl
fiihlen, zumindest wiren Sie ohne Nebenwirkungen der Behandlung. Sie sind die
Betroffene, Sie miissen sich nun leider entscheiden. Was moglich ist, habe ich Thnen
genannt, aber Sie konnen, da Sie wahrscheinlich noch Fragen haben, diese jetzt mit
mir besprechen. «
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Ein anderes Beispiel: Bei einer 54jihrigen Frau wird ein Choleste-
rinwert — mehrmalig bestétigt — um 290 mg % und ein LDL-Chole-
sterin von etwa 195 mg % diagnostiziert. Die Frau war vor etwa
einem halben Jahr erstmalig zur Kontrolle ihres Cholesterins
gekommen, da dies »ja doch ein Risiko darstellt«. Es kommt zum
Gesprich zwischen Arzt und Patient:

»Ja, Sie haben — nun dreimalig bestitigt — erh6hte Cholesterinwerte; auch Ihre Didt-
maBnahmen, die Sie durchgefiihrt haben, haben hier keine nennenswerte Verbesse-
rung erbracht. Da Sie auch nicht iibergewichtig sind und iiber Gewichtsreduktion
keine Chance der Cholesterinsenkung haben, meine ich, daB es an der Zeit ist, eine
Entscheidung zur Behandlung zu fillen. Sie wissen ja schon, daB ein erhohtes Chole-
sterin zu einer vermehrten Verkalkung der Blutgefifie und damit vermehrt zu Herzin-
farkt und Schlaganfall in der Zukunft fiihrt. Anders ausgedriickt: Wenn Sie jetzt nicht
etwas unternehmen, dann droht Ihnen in den Folgejahren Herzinfarkt und Schlagan-
fall. Und etwas zu unternehmen bedeutet, Sie miissen von nun an lebenslénglich ein
Medikament nehmen, das wir in seiner therapeutischen Wirksamkeit auf das Chole-
sterin iiberwachen konnen. Nun seien Sie nicht zu erschreckt: Die ganze Angelegen-
heit konnen wir heute gut behandeln, die Gefahr fiir Sie abwenden — Sie miissen wirk-
lich nur regelméBig die Medikamente einnehmen und die Diédt — so wie wir es schon
besprochen haben - einhalten. Wichtig ist noch, da8 Sie regelméBig zu den Kontrol-
len Thres Cholesterins kommen, nur so konnen wir die genannten und fiir Sie so
bedrohlichen Krankheiten verhindern.«

Beide Beispiele illustrieren das hier zur Debatte stehende Problem
in idealtypischer Weise: Im ersten Beispiel wird der Patient in die
Entscheidung iiber die Form seines langsamen Todes einbezogen,
als ob er hierzu mit Distanz sich iiberhaupt verhalten konnte. »Herz-
los« wird ihm eine Alternative des Grauens vorgefiihrt und er zur
Entscheidung eingeladen, welchen der beiden furchtbaren Wege er
gehen mochte. Der Arzt iibernimmt nicht die Entscheidung fiir den
Patienten, beliigt ihn nicht schiitzend, indem er beschonigt, Hoff-
nungen laBt, nicht die ganze Wahrheit sogleich ausbreitet. Der Arzt
schlégt nichts vor.

Der Patient wird hier als Partner in einer Entscheidung, ja noch
weitergehend als Konsument von Wahlmdglichkeiten angesprochen.
Hierbei ist die — moglichst neutrale — Informationsvermittlung als
Basis fiir eine Konsumentenentscheidung wesentlichstes Ziel der
Aufklarung.

Das zweite Beispiel stellt eine andere, jedoch dhnlich problemati-
sche Beratung dar: Die Risikoerh6hung — verstanden als absolute
Ratenerhohung fiir Herzinfarkt oder Schlaganfall — diirfte bei der
54jahrigen Frau mit dem angegebenen Cholesterinwert um etwa
0,5 % auf zehn Jahre bezogen (8) — im Vergleich zu einem Cholesterin
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von 230 mg % - liegen. Kurzum, es handelt sich um eine minimale
Risikoerhohung, denn die Mehrzahl der hier zu behandelnden Perso-
nen — 99,5 % — wird nicht von der Behandlung profitieren. Dennoch
wird hier die Frau iiber die Risikodimension nicht aufgeklért, son-
dern das »Schreckgespenst« Herzinfarkt und Schlaganfall wird als
fast unvermeidlich geschildert, wenn nicht eine Behandlung
erfolgt.(1) Die Patientin wird hier »gefiihrt«, in der Entscheidung fast
passiv gelassen, und der »richtige Weg« wird per Ubertreibung
durch den Arzt vorgegeben. Der Patient wird nicht in die Lage ver-
setzt, eine Konsumentenentscheidung zu treffen, sondern als Patient,
also passiv, gesehen. '

Beide Beratungssituationen sind idealtypische Beispiele fiir drzt-
liches Tun in einem Spektrum, das durch die Unterschiedlichkeit
von Behandlungsanlédssen einerseits und durch die Weite sich wan-
delnder ethischer Vorstellungen andererseits geprigt wird.

Im folgenden soll dies niher ausgefiihrt werden.

1. Arztliche Betreuung findet in einem weiten Spektrum von
»Krankheit« bis zu »Risiko« statt:

War es in fitheren Jahren vorwiegend so, dafl Krankheit — verstanden
als Einschrinkung korperlichen Wohlbefindens oder fiir den Patien-
ten erlebbare Lebensbedrohung — wesentlicher Inhalt aller Arzt-
Patienten-Beziehungen war, so ist es zunehmend mehr das abstrakte
Risiko fiir Krankheit geworden, was Inhalt vieler Arzt-Patienten-
Beziehungen darstellt. Risiken sind nicht nur die bekannten »Risiko-
faktoren« Hochdruck, Cholesterin und Rauchen, es sind auch Gal-
lensteine, Dickdarmpolypen, ein Tumorleiden in der Familien-
anamnese, hiufige Magenschleimhautentziindungen etc. Dies alles
sind Risiken fiir — statistisch gehéufte — Folgeerkrankungen bzw.
assoziierte andere Erkrankungen. Folge einer solchen Betrachtungs-
weise ist die zunehmende Medikalisierung der Menschen, die sol-
che Risiken haben — alles mit dem Ziel, sie langerfristig gesiinder zu
halten. Risiko-orientierte Medizin, meist als medizinisch-préaventiv
orientierte Medizin verstanden, nimmt heute einen zunehmend
groBeren Anteil an den Betreuungsaufgaben des Arztes ein. (9, 11)

Risiken stellen eine statistische Beziehung zwischen dem Risiko-
faktor und einer befiirchteten Folgeerkrankung dar. Sie sind immer
auf Bevolkerungsgruppen bezogen und schwer fiir den einzelnen
erfahrbar. So wie im obigen Beispiel die ganz iiberwiegende Zahl
der vom Risiko Betroffenen spéter nicht deswegen von der Folge-
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erkrankung heimgesucht wird, so ist es fiir die Mehrzahl der Risi-
ken, die heute Inhalt drztlicher Betreuung sind. Zudem sind fast alle
Risiken auf eine fiir den Patienten wesentliche Zeitachse zu bezie-
hen: In zehn, in zwanzig oder gar in vierzig Jahren ist mit der Folge
des Risikos — bezogen auf eine Gruppe dhnlich Betroffener — nur zu
rechnen. (8)

Ist Krankheit fiir den einzelnen erfahrbar, so ist das Risiko etwas
sehr Abstraktes. Arzte gehen jedoch in der Regel — wie im Beispiel
charakterisiert — dem Patienten gegeniiber mit dem Risiko wie mit
einer Krankheit um. Dies, indem sie die Charakteristika des Risikos
— die Gruppenzuordnung und die Dimension des Risikos etc. —
negieren. Im Gegenteil: sie malen das Erlebbare, die Folgekrank-
heit, als konkrete Bedrohung fiir jeden einzelnen Betroffenen aus. Es
erscheint fast so, als ob Arzte nur den Umgang mit Krankheit, nicht
aber mit Risiken, in ihrer Betreuung beherrschen.

2. Behandlung findet in einem sich wandelnden ethischen
Verstindnis statt: Paternalisierung versus Partnerschaft:

Sowohl bei der Gewichtung ethischer Prinzipien in der Literatur (4)
als auch im realen Handeln ist iiber die letzten dreifig Jahre ein Wan-
del vom paternalistischen Arzt, der seinen Patienten zu fiihren und
vor allem Leid — unter Umstdnden auch unter Aufgabe »der ganzen
Wahrheit« — zu bewahren hat, zu einem Arzt, der in seinem Patien-
ten den Partner zu sehen hat, festzustellen. Mit dem Partner/Patien-
ten gilt es, nach voller Aufkldrung, gemeinsam Entscheidungen zu
fillen. Neben den angesprochenen Arztrollen — paternalistischer
und partnerschaftlicher — gibt es selbstverstéindlich weitere (12), die
der Differenziertheit der Beziehung Rechnung tragen. Dennoch
kann die Mehrzahl vorstellbarer Rollen dem Grundprinzip »Paterna-
lismus« und »Partnerschaft« zugeordnet werden.

3. Es findet ein Wandel vom Patienten zum Konsumenten statt:

Die unter 1. und 2. geschilderten Entwicklungen finden zeitlich
parallel statt. Man kann der Entwicklung im Behandlungsraum die
Entwicklung in der ethischen Diskussion zuordnen — dies mit der
daraus resultierenden Rollenzuweisung des Patienten. Eine solche
Zuordnung sihe wie folgt aus:

a) Risiko-Betreuung: Der Patient als Partner, der Patient im Kon-
sumenten-Verhiltnis. Gemeint ist hier, da aufgrund der Abstrakt-
heit des Betroffenseins durch einen Risikofaktor der Patient sehr
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wohl in die Lage gesetzt werden kann, gemeinsam mit dem Arzt
einen »Bedrohungszustand« — nédmlich das jeweils sehr kleine Risiko
fiir ihn - beziiglich therapeutischer Konsequenzen zu beurteilen und
Entscheidungen zu fillen.

b) Krankheits-Betreuung: Paternale Betreuungsstruktur mit
Patienten als Gefiihrtem. Hierbei wird unterstellt, daB der Patient in
der Regel bei der Bedrohung durch eine Krankheit, bei der Krin-
kung durch sie, nicht mehr in der Lage eines objektiv sich verhalten-
den, eines sich zur Auswahl entscheidenden Konsumenten gesehen
werden kann. Krankheit macht hilflos, hédufig ist man ihr wehrlos
ausgesetzt; die Suche nach Anlehnung, Trost und - qua Autoritit
vermittelter — Hoffnung ist das Ergebnis. Der Patient braucht Lei-
tung im Sinne abgenommener Entscheidung, ja unter Umstinden
sogar des Verschweigens von Wahrheit. Die paternalistische Betreu-
ungsstruktur ist hier haufig die ad4quate Form fiir drztliches Han-
deln. Der Patient verlangt hier in der Regel nach seiner eher passi-
ven Patienten-Rolle. (4, 5, 6, 7)

Warum hat sich diese Zuordnung — resultierend aus den zwei Auf-
gabenfeldern — nicht in der Wirklichkeit durchgesetzt, sondern
warum findet man, wie einleitende Beispiele illustrieren sollten, das
Auf-den-Kopf-Stellen dieser Zuordnung? Verstindlich wird dies erst
aus den Implikationen, die sich aus einer paternalistischen und einer
partnerschaftlich und konsumenten-orientierten Beziehung sowohl -
fiir den Arzt als auch fiir den Patienten ergeben.

4. Die paternale Betreuungssituation ist fiir den Arzt anstrengend:

Es soll nicht iibersehen werden, daB durch eine paternalistische
Behandlungsstruktur dem Arzt ein Feld zur Befriedigung von Omni-
potenzanspriichen gegeben war. Die Befriedigung dieser Omni-
potenzanspriiche kann immer auch als »Belohnung« fiir die Anstren-
gung einer Arbeit in dieser Arztrolle gesehen werden. (7, 12) Der
Arzt gibt — emotional - viel und holt sich iiber diese seine Rolle als
»Allméchtiger« ebenfalls viel.

Entscheidungen fiir einen Patienten zu féllen heiBt, voll hierfiir
verantwortlich zu sein — auch bei negativem Ausgang einer Ent-
scheidung. Entscheidungen fiir einen Patienten zu fillen heiBt auch,
im »Gewirr«subjektiver Entscheidungsféllung zu stehen. Bei verant-
wortlicher érztlicher Titigkeit war dies immer nur mit psychisch
anstrengender Verarbeitung dieser Situation moglich. Entschei-
dungsfindung fiir den Patienten enthilt schlieBlich auch immer die
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ganz »banalen« Folgen von Vorwiirfen sowohl durch den Patienten
als auch durch dessen Verwandtschaft: Bei schlechtem Ausgang
eines Krankheitsverlaufes oder beim Zutagetreten der »vollen Wahr-
heit« konnte immer der Arzt mit dem Vorwurf von »falscher Ent-
scheidung« oder »Unwahrheit« belegt werden.

SchlieBlich enthilt eine Entscheidungsfindung fiir den Patienten
auch immer, daB man — nimmt man sie ernst — sich moglichst weit
in die Wertevorstellung des Patienten hineinzudenken hat, um eben
fiir ihn Entscheidungen zu féllen. Das gewissenhafte Ausfiillen einer
paternalistischen Arztrolle beinhaltet also immer auch viel emotio- .
nale Anstrengung, personliche Last und »Gewissenskonflikte«, die
es jeweils auszuhalten gilt. Paternalistische Arzt-Patienten-Bezie-
hungen haben also sowohl befriedigende — Omnipotenzanspriiche
werden befriedigt — als auch anstrengende Aspekte — subjektive Ent-
scheidungsfindung in einem konflikthaften Feld.

All der Schwierigkeiten kann man sich entledigen, folgt man dem
ethischen und weltanschaulichen Prinzip von partnerschaftlicher
Betreuung und Selbstbestimmung des Patienten: Man kann alles auf
den »Tisch packen« und dann den Patienten — bestenfalls mit einer
gewissen Unterstiitzung — entscheiden lassen. Was dann schief lduft,
ist Schuld des Patienten, zumindest so wesentlich wie die des Arz-
tes. Vorwiirfe hat man in Zukunft nicht zu erwarten, hat man doch
alles gesagt, alles vor dem Patienten ausgebreitet und prognostiziert.
Der Patient als Konsument hélt den Arzt somit von anstrengenden
psychischen Involvierungen fern; dies kann somit als eine fiir den
Arzt emotional entlastende Beziehung verstanden werden.

5. Der Omnipotenzanspruch des Arztes ldft sich bei der
Risiko-Betreuung realisieren, ohne die bisherigen psychischen
Anstrengungen zu implizieren:

Der Omnipotenzanspruch des Arztes, eine sicherlich tragende Séule
" arztlichen Tuns auf psychischer Ebene, 148t sich — deutlich beque-
mer als auf der Betreuungsebene von Krankheit — auch bei der
Betreuung von Risiken realisieren. Alle Entscheidungen hier sind
objektiv von geringer Tragweite fiir den einzelnen Patienten, invol-
vieren den Arzt also emotional bei weitem nicht so wie Entscheidun-
gen im Krankheitsbereich.
Andererseits ist Omnipotenz nur zu realisieren, wenn die Wichtig-
keit der Entscheidung — fiir den Patienten zumindest — groB ist. Hier-
aus wiirde sich erklidren, mit welcher Vehemenz, Ausschmiickung
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und Dramatik weiterhin mit Risikofaktoren wie mit dramatischen
Krankheiten umgegangen wird. Fiir den Arzt ist — emotional — damit
seine Wichtigkeit weiter garantiert, er muB emotional jedoch sehr
viel weniger als in der Krankenbetreuung in die Beziehung zu sei-
nem Patienten geben.

Formal ist damit — wie im einleitenden Beispiel in idealtypischer
Weise illustriert — der Raum fiir eine paternalistische Arztrolle im
Feld der Risikobetreuung gegeben. Ganz anders aber als aus der
paternalistischen Betreuung von Krankheit bekannt, handelt es sich
jetzt um eine inhaltsleere Rollenhiilse, die im wesentlichen nur der
Vermittlung von Omnipotenz auf seiten der Medizin, auf seiten des
Arztes dient.

Betrachtet man die Aufgabengebiete von Arzten — zumindest im
ambulanten Bereich —, so kann man feststellen, daB schon heute ein
erheblicher und stéindig wachsender Anteil der Arbeitsaufgaben in
den Bereich der Risikobetreuung — so wie unter Punkt 1 skizziert —
fillt. Krankheitsbetreuung nimmt dabei — zumindet als relativer
Anteil — zunehmend mehr ab. (11)

6. Krankheit als Basis fiir Kranksein wird vom Patienten bendtigt:

Fiir Patienten hat eine Krankheit immer schon mehr an Bedeutung
als das rein naturwissenschaftlich-medizinische Phinomen der
Krankheit beinhaltet. Krankheit wird als Schicksal, als Strafe, als
Ungerechtigkeit, aber auch als Aufgabe — eine der Bekampfung von
Krankheit — verstanden und erlebt. Siinden; die man begangen hat,
rdchen sich hier, schicksalhafte Aufgaben werden einem durch
Krankheiten zugewiesen. Auch kann Krankheit — im Sinne des
sekundéren Krankheitsgewinnes — genutzt werden, um eigene
Lebensziele zu realisieren, durchzusetzen oder zu halten. (2, 3)
Skizziert dies einen Aspekt der emotionalen Situation des Patienten
im Umgang mit seiner Krankheit, seinem Kranksein, so wird offen-
sichtlich, daB durch die zunehmende »relative Verdriingung« der
Krankheitsbetreuung zugunsten der Risikobetreuung dem Patienten
emotional auch etwas genommen wird. Um so mehr hat auch er
Interesse, daB Risikozustinde die Bedeutung von Krankheiten
bekommen. Dies 148t sich immer wieder beobachten, wenn Patien-
ten wie mit einer dramatischen Krankheit mit ihrem Cholesterin,
ihrem Blutzucker oder ihrem Blutdruck umgehen: Tigliche Lebens-
siinden werden ihren Werten zugeordnet, der Arzt wird um Verzeihung
gebeten, ein neuer Kontrolltermin nach »besserer Lebensfiihrung«
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erbeten. Patienten »spiiren« Verdnderungen ihres Cholesterins,
haben Verminderungen der Knochendichte »gefiihlt« und »erlebenc
im erhohten Kreatininwert die Strafe fiir zu wenig Schlaf.

Wiirden die Arzte nicht Risikozustinde zu Krankheiten machen,
die Patienten wiirden es von sich aus tun. Bezogen auf die Risikozu-
stinde und deren Betreuung findet somit eine gewisse Ritualisierung
statt, in der das »Risiko« zur »Krankheit« gemeinsam von Arzt und
Patient erklart wird.

7. Die Denunziation des Helfer-Syndroms ist ein ideologischer
Wegbereiter zur Aufgabe der paternalistischen Arztrolle:

Kranke Menschen — nicht Risikotriger — brauchen weiterhin eine
paternalistische drztliche Betreuung; dies ist in unterschiedlicher
Ausprigung fiir die jeweilige Situation und den jeweiligen Patienten
notwendig. Fiir die Ubernahme einer solchen Rolle durch den Arzt
bedarf es des emotionalen Engagements fiir den Patienten, es bedarf
eines hohen MaBes an Empathie. (4, 12) Diese Anforderungen ste-
hen nicht weit entfernt vom Aufgehen der Person in seiner »Helfer-
rolle«.

DaB sich in dieser Rolle »Masochisten« verwirklichen konnten,
daB in dieser Rolle auch Lebensinhalte allein sich realisierten — all
dies liegt auf der Hand. Nur reicht es bei weitem nicht aus, eine
gesamte Haltung in der Betreuung hiermit legitim zu denunzieren.
Dies ist jedoch geschehen. Es entstand ein gesellschaftlicher Druck
mit dem Ziel, sich nicht zu sehr fiir den Patienten zu engagieren,
nicht zu viel Empathie aufzubringen. Hiernach hat der Betreuer von
heute — sei es Arzt oder Pflegekraft — sich emotional nicht »hinein-
ziehen« zu lassen, sollte Distanz wahren konnen und den Patienten,
gesehen als Konsumenten, beraten, um dann auf gemeinsame Ent-
scheidung hin zu handeln. DaB dies fiir die Betreuung von Kranken,
die in ihrer gesamten Person getroffen und gekrénkt sind, herzlos
sein kann, ist oben schon einmal gesagt worden. Der »Job« Kranken-
pfleger oder Arzt hilt moglicherweise die Krankenpflegepersonen
und die Arzte von der »Krankheit« Helfersyndrom frei, die Patienten
macht er einsamer und damit krénker.

Das »neue Selbstverstindnis« des Arztes oder der Pflegepersonen
als beratende Partner ist nur fiir die Beratung von Risikotréigern
adéquat: Nur hier geht es um eine professionelle Konsumentenbera-
tung.
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8. Arzt-Patienten- und Arzt-Konsumenten-Verhdltnis darf nur
die Beschreibung eines Kontinuums im Behandlungsaufirag
zwischen Krankheits- und Risikobetreuung darstellen:

Bei der Betreuung von Krankheit, verstanden als Kranksein des
Patienten, bedarf es weiterhin der paternalistischen Betreuungsfunk-
tion im Sinne des Arzt-Patienten-Verhéltnisses. Dieses schliefit Fiih-
rung des Patienten und damit »Bevormundung« sowie — in bestimm-
ten Féllen — Verschweigen von Wahrheit mit ein.

Die Betreuungsaufgabe bei der Versorgung von Risikozustinden
hingegen erlaubt und erfordert, den Patienten als Konsumenten zu
sehen: Das Risiko ist immer abstrakt, in der ganz iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille dann auf den einzelnen Patienten nicht zutref-
fend, es wird vom Patienten nicht als akute Bedrohung erlebt — es sei
denn, wir machen es filschlicherweise dazu. Bei der Versorgung
von Risikozustinden ist somit die gemeinsame Entscheidung dar-
iiber, was zu tun fiir den einzelnen Patienten sinnvoll erscheint, eine
adiiquate Herangehensweise in der Betreuung.

Die Wirklichkeit realer Betreuungssituationen hat — auch idealer-
weise — in diesem Spannungsfeld zwischen den genannten zwei
Polen zu liegen. Da gibt es Patienten, bei denen auch die partner-
schaftliche Einbeziehung in den EntscheidungsprozeB — selbst im
Falle einer lebensbedrohlichen Erkrankung — notwendig ist (10),
und da gibt es Patienten, bei denen schon ein Risikozustand zur
schicksalhaften Krankheit erkldrt wird und somit eine eher krank-
heitsbetonte paternalistische Betreuungsstruktur vom Arzt erfor-
dert. Selbst bei ein und demselben Patienten kann ein Wandel im
Verlaufe der Zeit, des Lebens mit seinem Risiko, seiner Krankheit,
eintreten. Was im einzelnen Fall richtig ist, 148t sich — so gesehen -
immer nur am einzelnen Patienten zusammen mit dem jeweils ein-
zelnen handelnden Arzt herausfinden. Aber gerade dieses Heraus-
finden macht die Anstrengung des Betreuungsprozesses aus, 146t es
sich doch auf das Ergriinden der individuellen Situation fiir den
Patienten ein.

Das Einlassen auf den fiir den einzelnen Patienten richtigen Weg
ist aber die Abkehrung von den schon heute hiufig vorzufindenden
Alternativen: das herzlose Zuweisen eines kranken Menschen in die
Konsumentenrolle einerseits und die Dramatisierung eines Risikos
mit Drédngen in die Krankenrolle andererseits.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 21



Arzt-Konsument-Verhdltnis: Ein Blick in die Zukunft 55
9. Eine Schlufbemerkung

Es wurde hier nicht die Wirklichkeit von Arzt-Patienten-Beziehun-
gen beschrieben, sondern aus der Erfahrung und den Beobachtun-
gen der Wirklichkeit ein Blick in die Zukunft von Arzt-Patienten-
Beziehungen zu werfen versucht.

Korrespondenzadresse:
Dr. Heinz-Harald Abholz, Ceciliengirten 1, D-12159 Berlin
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