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Sprachliche Gleichbehandlung

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Sprachform
verzichtet. Personenbezogene Bezeichnungen wie beispielsweise ,,Arzt™ oder ,,Patient* gelten

im Sinne der Gleichbehandlung fir beide Geschlechter gleichermalien.
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1. Einleitung und Erkenntnisinteresse

Arzt-Patient-Beziehungen sind komplexe Beziehungen, die unter anderem auf dem Vertrauen
des Patienten in seinen Arzt und auf dessen Selbstverstdndnis beruhen. Diese Beziehung ist
zudem geprégt von diversen Einflussen, die von aufen auf sie einwirken, wie etwa
gesellschaftliche  Entwicklungen, Veranderungen in der Gesundheitspolitik oder
Patientenverhalten. Eine dieser Veranderungen ist weiterhin die Medialisierung des
gesellschaftlichen Lebens, die in den vergangenen Jahrzehnten immer weiter voranschreitet.
Hinzu kommt der Trend, dass Mediennutzer immer ofter selbst zu aktiven Akteuren werden

und eigenstandig Inhalte verbreiten.*

Internetseiten, die sich mit diversen Themen rund um Medizin oder Krankheitspravention
beschéftigen, ermoglichen es dem Patienten, sich Uber Gesundheitsthemen aller Art zu
informieren und Nachforschungen anzustellen. Die Website www.netdoktor.at beispielsweise
behauptet von sich, mehr als 12.000 medizinische Artikel, die von Arzten und Experten
verfasst wurden, seinen Websitebesuchern zur Verfiigung zu stellen? und mit Hilfe dieses
Konzepts monatlich rund 2,2 Millionen Menschen zu erreichen®. Weitere deutschsprachige
Portale dieser Art sind www.gesund.at, www.lifeline.de, www.imedo.de oder
www.apotheken-umschau.de. Um die Qualitat dieser Seiten besser einschatzen zu kénnen,
gibt es bereits diverse Gutesiegel, Zertifizierungen und Qualitatstests, um die Qualitat
Informationssuche zu erhéhen. Ein populédrer Qualititsnachweis ist der von der Schweizer
Stiftung The Health On The Net (HON) entwickelte so genannte HONcode. Portale, die die
HONcode Zertifizierung besitzen, vertreten demnach den Ehrenkodex, die medizinischen

Informationen auf ihrer Seite transparent und objektiv darzulegen.*

Malnahmen wie solche schaffen Vertrauen gegentiber Informationssuchenden im Internet, da
sie die Qualitat der angebotenen medizinischen Informationen verbessern. Zudem bietet das
Internet gegeniiber anderen Medien, als auch gegeniiber dem Hausarzt den Vorteil, nahezu
uberall konsumiert werden zu konnen. Zeitliche, aber auch geographische und disziplinare
Barrieren entfallen. An (medizinische) Fachliteratur zu gelangen war friiher fur viele

Personen undenkbar, wahrend man sich heute kaum mehr vorstellen kann, ohne dieses

Lvgl. Kempf (2013)
2Vgl. Netdoktor.at (2014a)
% Vgl. Netdoktor.at (2014b)
*Vgl. Hon.ch (2015)



Attribut zu leben. Dieser Trend flhrt schlieBlich dazu, dass immer mehr Menschen das
Internet nutzen, um sich tber gesundheitliche Themen zu informieren.” Diese Personen
verfligen dann Uber das, was im Folgenden hdufig als Vorinformationen oder Vorwissen
bezeichnet wird. Damit sind Informationen zum Thema Gesundheit gemeint, die man sich
selbst durch einen oder mehrere mediale Kandle angeeignet hat und gegebenenfalls in der
Sprechstunde beim Arzt anspricht. In weiterer Folge wird daher auch von informierten und

vorinformierten Patienten gesprochen.

Der Umstand, dass sich immer mehr Menschen Uber das Internet zu Gesundheitsthemen
informieren, dndert den Informationskonsum, sowie die Informationsbewertung des Patienten.
So ging aus einer reprasentativen Gesundheitsstudie 2010 hervor, dass etwa die Hélfte der
Personen, die im Netz medizinische Informationen rezipieren, sich besser informiert fiihlen.
Circa ein Drittel hat nach der Informationssuche das Gefiihl, Informationen besser bewerten
zu kénnen. Zum Anderen dndern sich aber auch die Einstellung und das Verhalten dieser
Personen gegentiiber ihren Arzten. Ein Teil ist ihren Arzten gegentiber kritischer geworden (13
Prozent der nicht chronisch kranken Teilnehmer, sowie 24 Prozent der chronisch kranken
Teilnehmer). Bei 17 bzw. 27 Prozent hat der Konsum von medizinischen Informationen dazu
gefiihrt, dass sie Ofter zu Voruntersuchungen gehen. Etwa zehn Prozent haben in Folge der

Internetrecherche ihren Arzt aufgesucht, obwohl sie es nicht wollten.®

Was bedeutet dies nun fur den Arztbesuch und die Beziehung zwischen Arzt und Patient?
Wie stellt sich in diesem Zusammenhang die Seite der Arzte dar? Was bedeuten diese
Veranderungen fur sie im téglichen Umgang mit dieser Gruppe von Patienten? Es gibt
verschiedene Modelle, die sich auf diverse Studien der vergangenen Jahre stutzen und
deutlich zeigen, dass das Arzt-Patient-Verhaltnis —wie andere Lebensverhéltnisse auch- einem
stetigen Wandel ausgesetzt ist. Diese Modelle versuchen das Rollenselbstverstandnis der
Arzte und damit auch den Umgang mit vorinformierten Patienten abzubilden. Doch kénnen
solche Konstrukte zwar bestimmte Verdnderungen verdeutlichen, aber zugleich nur bedingt

widerspiegeln, wie es sich in der Realitat mit Arzten und ihrem Praxisalltag verhalt.

Es stellt sich daher im Zuge der vorliegenden Forschungsarbeit ganz konkret die Frage, wie
Hausarzte bzw. Allgemeinmediziner in Deutschland und Osterreich mit eigenstandig

informierten Patienten umgehen, welche Erfahrungen sie bisher mit ihnen gesammelt haben

®>Vgl. MSL Germany (2014)
®vgl. MS&L Germany (2010)



und was dies fur die Kommunikation und Beziehung mit den Patienten im Allgemeinen
bedeutet. Daran schlie8t sich die Frage nach Faktoren an, die die negativen, als auch die
positiven Auswirkungen, die vorinformierte Patienten auf die Arzt-Patient-Beziehung haben,

auf Seiten des Arztes verstarken oder sogar bedingen.

Diese Forschungsarbeit hat es sich daher konkret zum Ziel gesetzt zu untersuchen, welche
Auswirkungen es auf Arzt-Patient-Beziehungen haben kann, wenn sich der Patient im Vorfeld
seines Arztbesuchs eigenstandig tber diverse Gesundheitsthemen informiert und wie diese
schliellich nutzbringend in den Praxisalltag integriert werden kénnen. Darlber hinaus will
diese Arbeit erlautern, wie sich Arzte den idealen Patienten vorstellen. In diesem
Zusammenhang stehen die Perspektiven der Patienten, als auch die der Arzte, ihre bisherigen
Erfahrungen und Einstellungen zu diesem Thema im Vordergrund und werden einander im
theoretischen Teil gegenubergestellt. Im empirischen Teil liegt der Fokus ausschlieBlich auf
den Arzten. Mithilfe einer quantitativen Befragung soll den Fragen nach Einstellungen,
Erfahrungen und spezifischen Eigenschaften der deutschen und osterreichischen
Hausérzteschaft genauer auf den Grund gegangen werden.

Inwiefern also kann es zu einer Diskussion mit dem Arzt fihren, oder sogar zu einer
Auseinandersetzung, wenn sich der Patient eigenstandig tber komplexe medizinische Themen
informiert? Oder berwiegen gar die Vorteile, die ein vorinformierter Patient in die ,,Arbeit*
mit seinem Arzt mit einbringt? Ist ein informierter Patient fir den Arzt unangenehmer, als ein
nicht informierter? Dies flhrt weiterhin zur Frage, wie sich denn ein Arzt einen idealen
Patient vorstellt und in wie weit sich dieser von einem eigenstandig informierten Patient
unterscheidet. Diese und &hnliche Fragen stehen im Zentrum der empirischen Forschung
dieser Arbeit. Es wird aus arztlicher Sicht dargelegt, in welchen Fallen es sinnvoll fur die
Beziehung zwischen Arzt und Patient sein kann, wenn dieser vorinformiert zur Sprechstunde
geht und in welchen Féllen nicht. Daher werden nach Zusammenh&ngen zwischen der
Einstellung der Arzte zu Vorinformationen, ihren bisherigen Erfanrungen mit vorinformierten
Patienten, ihrem eigenen Internetverhalten, sowie soziodemografischen Daten gesucht. Ein
weiterer wichtiger Teil dieser Arbeit ist dariiber hinaus der Blick auf die Meinung der Arzte
bezlglich medizinischen Informationsangeboten in den Medien. Welche erachten sie als
nltzlich fir den Patienten und von welchen wirden sie eher abraten? Welche Faktoren
mussen auf Seiten der medialen Angebote, aber auch auf jener der Patienten gegeben sein,
damit Vorinformationen fir alle Beteiligten, sowie fiir die Beziehung zwischen Arzt und

Patient gewinnbringen und nutzstiftend sein kdnnen?



Um den eben dargelegten Sachverhalten auf den Grund gehen zu kdnnen, setzt sich die
vorliegende Magisterarbeit wie folgt zusammen. Im theoretischen Teil der Arbeit finden
zundchst eine Hinfuhrung zum Thema, sowie die Eingrenzung des vorliegenden
Forschungsgegenstandes statt. Sie besteht aus der Einleitung und dem Erkenntnisinteresse.
Folglich werden die Rahmenbedingungen des Beziehungswandels zwischen Arzt und Patient
erlautert. Aufgeteilt in die beiden Kapitel ,,gesellschaftliche Makrotrends* und ,,Trends im
Gesundheitssystem* wird aufgezeigt, wie sich die Ausgangssituation der Patienten-, sowie der
Arzteschaft darstellt. Ferner werden die verschiedenen Modelle der Arzt Patient-Beziehung
erlautert, um zu veranschaulichen, welche Mdglichkeiten es im Umgang mit Informationen
innerhalb der Arzt-Patient-Beziehung gibt. Hierzu zahlen das paternalistic decision making
model, das informed model, sowie das shared decision making model. Dartiber hinaus werden

diese Modelle in einem weiteren Kapitel erganzt.

Darauf folgt eine detaillierte Auseinandersetzung mit den verschiedenen Komponenten dieser
Beziehung. Zu dem Kapitel ,,Aspekte des Wandels der Arzt-Patient-Beziehung™ zahlt die
Erlauterung aktueller Studienergebnisse, die die Arzt-Patient-Beziehung —insbesondere im
Umgang mit Vorinformationen- betreffen. Demnach wird dieses Kapitel in drei Teile
aufgeteilt. Zundchst wird die Sicht der Patienten dargestellt und erklart, was statistisch mit
dem Terminus des vorinformierten Patienten gemeint ist und welches der angeflhrten
Entscheidungsmodelle von Patienten bevorzugt wird. Daran ankniipfend geht es um die Sicht
der Arzte, wobei zunichst ein kurzer Einblick ist den Arzteberuf gegeben wird, bevor auch
hier Studien vorgestellt werden, die das Denken und Handeln der Arzte im Bezug auf
Vorinformationen und vorinformierte Patienten abbilden. Schliel3lich wird das Thema der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient aufgegriffen, in dem auf grundsatzliche
Problemfelder, sowie im Speziellen auf die Kommunikation mit vorinformierten Patienten,

eingegangen wird.

Im empirischen Teil der Arbeit werden zundchst die Forschungsfragen und Hypothesen
vorgestellt, sowie die angewandte Methodik erldutert. In letzterem Kapitel inbegriffen sind
Forschungsdesign, Fragebogenkonstruktion, sowie die durchgefuhrten Analyseverfahren. Die
Vorstellung der Ergebnisse geschieht in elf einzelnen Kapiteln, die sich der Beantwortung der
Forschungsfragen, der Prufung der Hypothesen, sowie der Darstellung der spezifischen

Analyseergebnisse widmen. Die Arbeit schliet mit dem Fazit und einem Ausblick.



THEORIE

2. Rahmenbedingungen des Wandels der Arzt-Patient-Beziehung

Als grundsatzliche Rahmenbedingungen einer jeden Arzt-Patient-Beziehung kodnnen nach
Buddeberg und Buddeberg-Fischer folgende bestimmende, personenunabhdngige Faktoren

herangezogen werden:

e Gesetzliche Bestimmungen
e Ethische Prinzipien

e Standesregeln

e Vertragliche Vereinbarungen

e Der systematische Kontext

Diese Determinanten normieren, regeln und begrenzen die Gestaltungsfreiheit des Arztes.
Beispielsweise legen die gesetzlichen Bestimmungen fest, dass die Gesundheitsversorgung in
Deutschland und Osterreich freiberuflich geregelt ist, wodurch ein jeder Arzt zu etwas wie
einem freien Unternehmer innerhalb der Gesundheitsbranche wird.” Anders als in England,
wo das Gesundheitswesen in staatlicher Hand liegt, ist der Arzt hier kein Staatsangestellter
und unterliegt dadurch spezifischen Stressoren, wie Konkurrenzdruck, Anforderungen als
Manager, Zeitstress und finanzielle Verunsicherung, um nur einige wenige zu nennen. Diese
Verkettung von Umstanden wirkt unter anderem auch indirekt auf die Beziehung zwischen

einem Arzt und seinen Patienten ein.®

Neben diesen allgemeinen Faktoren gibt es eine Reihe von weiteren, situations-, bzw.

personenabhangigen Bedingungen, die auf dieses komplexe Verhéltnis einwirken:

e Behandlungsauftrag
e Einstellungen und Erwartungen von Arzt und Patient
e Personlichkeitsmerkmale

e Kommunikation und Interaktion®

"Vgl. Buddeberg/Buddeberg-Fischer (2004): S. 330
& vgl. Willi et al. (1998): 21f.
® Vgl. Buddeberg/Buddeberg-Fischer (2004): S. 330
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Im Folgenden werden auf einige der oben genannten Punkte vertiefend eingegangen, um
abzubilden, inwiefern sich ein Wandel im Arzt-Patienten Geflige vollzieht und welche
Konsequenzen er hat. Dazu wurde auf zwei unterschiedliche Zugéange zurlckgegriffen. Zum
einen findet sich ein Zugang (ber gesellschaftliche Makrotrends und zum anderen Uber
Trends, die im Gesundheitswesen von Deutschland und Osterreich zu finden sind. Beide
Kapitel Gberschneiden sich daher an manchen Stellen und sind deshalb nur als grobe

Einteilung der vorherrschenden Rahmenbedingungen zu betrachten.

2.1 Gesellschaftliche Makrotrends

Jener Faktor, der als erstes an dieser Stelle Erwéahnung findet, ist der demografische Wandel.
Konstant niedrige Geburtenraten und eine steigende Lebenserwartung fiihren demnach zu
einer alter werdenden Bevélkerung.®® Dadurch steigt zum einen die Zahl chronisch kranker
Menschen, was nach und nach zu einer stirkeren Bindung des Patienten an die Arzteschaft
fuhrt.* Zum anderen steigen durch diesen Umstand die Kosten fiir das Gesundheitswesen.*?
In weiterer Folge sind die Arzte daher angehalten, wirtschaftlich und kostenbewusst zu

Handeln, was sie vor neue und zum Teil bislang ungeldste Probleme stellt.

Ein weiterer Punkt, der tendenzielle Mehrkosten fiir das Gesundheitssystem bedeuten kann,
ist der Trend zur Individualisierung der Gesellschaft, welcher insbesondere vom Soziologen
Ulrich Beck thematisiert und untersucht wurde.”> Gemeint ist damit, dass vorherrschende
Lebensformen im Begriff sind, sich aufzuldsen, was bedeutet, dass immer mehr Menschen
eigenverantwortlich und auch nicht selten allein leben.** Dies filhrt zu einer starkeren
Inanspruchnahme 6ffentlicher Einrichtungen im Falle eines Krankheitsfalls, wohingegen die
Verantwortung friher oftmals innerhalb des Familienverbandes lag und auch getragen

wurde.?®

Der ndchste Faktor, der zur Veranderung des Arzt-Patient-Verhéltnisses beitréagt, ist die rasant

fortschreitende Entwicklung auf dem Gebiet der Technologie.'® Unter anderem ist damit die

%vgl. Rieder/Giesing (2011): S. 17
1 vgl. Buddeberg/Buddeberg-Fischer (2004): S. 338ff.
2v/gl. fur Osterreich: Bachner et al. (2013): S. 130; firr Deutschland: Statistisches Bundesamt (2015): S. 1
B vgl. Rieder/Giesing (2011): S. 17
Y yvgl. Statistisches Bundesamt (2014): S. 1
> vgl. Grausgruber (2002): S. 15
% vgl. Rieder/Giesing (2011): S. 18
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immer grolRer werdende Verbreitung des Internets gemeint. Wahrend das World Wide Web
noch im Jahr 2003 als Quelle fur medizinische Informationen nur auf wenig Akzeptanz
stieR", ist es mittlerweile der am haufigsten verwendete Bezugspunkt zur Beschaffung von
Gesundheitsinformationen.*® Dieser Trend lasst sich europaweit feststellen, wie eine groR
angelegte Panelstudie aus den Jahren 2005 und 2007 zeigt. So wurde in den sieben
untersuchten Landern Danemark, Deutschland, Griechenland, Lettland, Norwegen, Polen und
Portugal ein signifikanter Anstieg der Benutzung und der Wichtigkeit des Internets bei
medizinischen, bzw. gesundheitlichen Fragen festgestellt. Vermehrt Frauen lassen sich

demnach zu sogenannten ,,E-Patienten* zihlen.*®

Die Folgen der zunehmenden Anzahl informierter Patienten fiihren zu den zentralen
Aspekten, mit denen sich diese Arbeit beschaftigt. Unter anderem sind dies
Spannungsverhaltnisse, die zwischen vorinformierten Patienten und ihren Arzten auftreten
kénnen. Spricht ein Patient seine sich im Vorfeld angeeigneten Informationen vor dem Arzt
an, wird eine neue Situation geschaffen, die es in der bisherigen Arzt-Patient-Beziehung in
dieser Weise noch nicht gab. Der Patient hatte womadglich mehr Zeit als der Arzt, um sich mit
der Materie auseinander zu setzen und kann daher beispielsweise zu aktuellen Studien mehr
Wissen aufweisen, als er. Der Arzt kann dadurch verunsichert werden und Gefahr laufen, vom
Patient angezweifelt oder kritisiert zu werden.?’ Dadurch ergibt sich eine Reihe von neuen
Situationen und Mdoglichkeiten im Praxisalltag, die unter anderem die Basis einer neuen

Problemstellung bilden, mit der sich diese Arbeit beschéftigt.

Eng mit diesem Aspekt verbunden ist der Wandel der Unternehmen-Kunden-Beziehungen.**
Damit ist gemeint, dass der Kunde selbst produktionsbezogene Leistungen erbringt, die friiher
im Aufgabenbereich der Firma lagen. Das ,,Outsourcing zum Kunden* bedeutet, dass der
Kunde als Arbeitskraft , gezielt gesteuert [wird], damit seine produktiven Potenziale
unmittelbar Skonomisch genutzt werden konnen.“** Als Beispiel dafiir nennen Rieder und
Giesing den Handelskonzern Amazon.com, der seinen Kunden eine Plattform bietet,
Kaufartikel, wie etwa Biicher selbst zu bewerten, wodurch ihm diese Arbeit abgenommen

7vgl. Schmid/Wang (2003): S. 2134
18 \/gl. Schachinger (2014): S. 140ff.
9vgl. Andreassen et al. (2007): S. 9
2 \/gl. Tezcan-Giintekin (2010): S. 99
2L v/gl. Rieder/Giesing (2011): S. 19
22 \JoR/Rieder (2005): S. 124
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wird.? Dadurch entsteht ein neues Kundentypus, der von VoR und Rieder als der arbeitende

Kunde bezeichnet wird.?*

Plattformen wie diese, aber auch Gesundheitswebsites wie netdoktor.at, laden den Kunden,
bzw. Konsumenten dazu ein, selbst aktiv zu werden. Dabei bildet sich folglich auch eine
Gemeinschaft, eine Community, die zur Identitatsbildung beitragt und immer mehr
Bedeutung erlangt. Es findet eine virtuelle Vergesellschaftung der Bevolkerung statt, deren
Grundlage Netzwerke wie beispielsweise Facebook oder Twitter sind.”® Dieser Trend
beeinflusst das Arzt-Patient-Verhaltnis wie andere bereits erwahnte Trends auch dahingehend,
als dass er die Anzahl von eigenstandig informierten Patienten ansteigen ldasst und der

Patienten dadurch selbstbewusster wird.

Ferner findet eine Pluralisierung von Wertvorstellungen statt, die Buddeberg und Buddeberg-

Fischer als ein Merkmal der westlichen Gesellschaft ansehen.?®

, Der vielfach beschworene ,Wertewandel®, der eigentlich ein Wandel in den
Einstellungen zu Werten ist, erweckt nicht selten das Gefuhl der Ratlosigkeit, der
Orientierungslosigkeit. Einerseits erscheint fast alles als moglich oder machbar,
andererseits ertont immer ein lauter Ruf nach [...] unverriickbaren Mafistiben |[...].
Damit ist eine weitere, namlich eine ethische Herausforderung fur die

Neustrukturierung des Arzt-Patient-Verhdltnisses gegeben. “*’

Ein letzter Makrotrend, der in diesem Kapitel eine Erwédhnung findet, ist der der
aufkommenden Gesundheitsgesellschaft. Das Thema Gesundheit ist generell ein immer
wichtiger werdender Faktor in unserer heutigen Gesellschaft. Er durchdringt unseren Alltag
auf die verschiedensten Weisen und schafft dadurch neue Denkweisen und Chancen, aber
auch neue Probleme. Gesundheitliches Befinden wird subjektiv erlebt und verbreitet sich in
der européischen Gesellschaft expansiv. So dringen gesundheitliche Aspekte in immer mehr

Bereiche des gesellschaftlichen Lebens, als auch des individuellen Handelns vor.?®

# Vgl. Rieder/Giesing (2011): S. 19

#\/gl. VoB/Rieder (2005): S. 124

% \Vgl. Rieder/Giesing (2011): S. 18

%8 \/gl. Buddeberg/Buddeberg-Fischer (2004): S. 332
" Kampits (1996): S. 11f.

% \gl. Kickbusch (2012): S. 1f.
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2.2 Trends im Gesundheitssystem

Im Gegensatz zu weniger weit entwickelten Staaten, herrscht in den Industrienationen ein
vergleichsweise geringer Anteil an Infektionskrankheiten. Daftr sind chronische,
lebensbegleitende (Nichtinfektions-)Erkrankungen umso weiter verbreitet und nehmen in der
westlichen Gesellschaft stetig zu. Das Krankheitsgeschehen in Landern mit einem hohen
Einkommen wird daher vor allem durch chronische Atemwegserkrankungen, Krebs, sowie
Herzkreislaufkrankheiten und Diabetes gepragt.® Das hat zum einen zur Folge, dass ein Arzt
heute weniger als Helfer in der Not gesehen wird (wie etwa noch zu Zeiten von vermehrten
akuten Infektionskrankheiten), sondern vielmehr als Anbieter von Dienstleistungen und
Produkten auf dem immer groRer werdenden Gesundheitsmarkt. Zudem muss er sich

gegeniiber Kollegen und paramedizinischen Anbietern durchsetzen.*

Zum anderen hat die Verlagerung der Krankheitsfélle schwerwiegende Folgen fir das
Gesundheitssystem, auf welches dadurch enorme Mehrkosten zukommen. ,, Damit wiirde sich
die bereits aktuell bestehende Problematik der Finanzierung des Gesundheitswesens |[...]
verschérfen. “** Eine Reihe dieser Folgen hat das Gesundheitswesen bereits in verschiedenen
Therapieprojekten erfahren missen. In Deutschland wurde so in verschiedenen Bereichen
gespart, wie beispielsweise bei der ambulanten Versorgung von Krebspatienten, der
Behandlung von Immunkrankheiten oder Depressionen. Das Gesundheitswesen muss sich
gleichermallen wirtschaftlich beweisen, wie etwa ein Supermarkt. Kosten- und
Kapitalinteressen werden vorrangig behandelt, wahrend das Heilen und die Vorsorge in den

Hintergrund geraten.

Auf der Ebene des Hausarzt-Patient-Verhaltnisses ist diese Grundeinstellung zum
Gesundheitswesen ebenfalls festzustellen. Pro Tag empfangt ein deutscher Hausarzt im
Durchschnitt 53 Patienten.®® Nicht verwunderlich ist es daher, dass ihm pro Patient gerade
einmal drei Minuten bleiben bzw. er sich pro Patient nicht mehr Zeit nimmt.3* Dabei muss

jedoch angemerkt werden, dass es ebenfalls die Hausérzte sind, die vergleichsweise den

2 v/gl. World Health Organization (2014): S. 48
%0 v/gl. Buddeberg (2004): S. 6
*! Rieder/Giesing (2011): S. 20
%2 vgl. Gronemeyer (2003): S. 3f.
¥ vgl. Osterloh (2012): S. 1
¥ vgl. Wittchen et al. (2006): S. 6
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langsten Arbeitstag haben. Mit 57,6 Wochenstunden liegen sie vor den Fachéarzten (55,3
Stunden) und den Psychotherapeuten (42,4 Stunden). Mit Abstand die meiste Zeit verbringen
Hausdrzte in der Sprechstunde (60 Prozent), gefolgt von Verwaltungsaufgaben (13 Prozent)
und Hausbesuchen (elf Prozent). Die restliche Zeit verbringen sie im Bereitschaftsdienst, bei

internen Praxisangelegenheiten oder sind auf Fortbildungen.®

Des Weiteren stehen die deutschen Kassenédrzte immer mehr unter dem Druck der
kassendrztlichen Vereinigung und der Krankenkassen, die sich zusammengeschlossen haben
und den Arzten strenge Sparrichtlinien vordiktieren. Durch ein von ihnen entwickeltes
Punktesystem wird es dem praktizierenden Arzt erschwert, Mehrleistungen an seinen
Patienten vorzunehmen. Der Arzt steht unter groRem Druck, zwischen den Patienten und den
Kassen zu vermitteln. Dadurch wird ,,...das Verhdltnis Arzt-Kassenpatient [wird] immer
prekarer. Aufgrund der Bonus-Malus Regelung kénnten Arzte gezwungen sein, Patienten
lebenswichtige, aber zu teure Medikamente vorzuenthalten. Der ethische Druck wird

furchtbar sein. “*°

Ein weiterer Trend im Gesundheitssystem, von welchem unmittelbare Auswirkungen auf den
Alltag der Arzte mit ihren Patienten ableitbar sind, ist die zunehmende Verbreitung des
Wunsches nach individualisierter Behandlung. Damit ist der Wunsch vieler Patienten
gemeint, dass ihre personliche Wertvorstellung und Lebenssituation vom Arzt in die
Krankheitsbehandlung mit einbezogen werden soll.*” Mit dem Wunsch nach individualisierter
Behandlung geht die Forderung von immer mehr Patienten nach mehr Mitbestimmung bei
Behandlungs- und Therapieentscheidungen oder der Wahl des Krankenhauses einher: ,, ‘Es
findet regelrecht eine stille Revolution im Gesundheitswesen statt’, erklart Dr. Michael
Heinisch, Geschéftsfiihrer der Vinzenz Gruppe und Auftraggeber der Studie.“*®® Um diese
Entscheidungen, wie etwa die Wahl des Krankenhauses auch treffen zu kénnen, fordern sogar
51 Prozent der befragten Osterreicher, dass Krankenhauser zukinftig dazu verpflichtet

werden sollen, interne Informationen tber Heilungserfolge zu verdffentlichen.

% vgl. Osterloh (2012): S. 1f.

% Gellner (2006): S.1

¥ Vgl. Rieder/Giesing (2011): S. 21f.

* Vinzenz Gruppe Krankenhausbeteiligungs- und Management GmbH (2013): S. 1

¥ vgl. Vinzenz Gruppe Krankenhausbeteiligungs- und Management GmbH (2013): S. 1
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Sicherlich gibt es dartiber hinaus weitere Veranderungen im Gesundheitswesen, die man im
Zuge dieses Kapitels anfiihren kdnnte. Es wird sich jedoch auf jene genannten beschrankt, um
den Fokus der Arzt-Patient-Interaktion, bzw. die sich zunehmend wandelnden Rollen des

Patienten und des Arztes im Blick zu behalten.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich einige gesellschaftliche Trends, sowie
Trends im Gesundheitssystem ausfindig machen lassen, die das Gesundheitsverhalten und —
denken der Gesellschaft maligeblich gepréagt und verdndert haben. Der Gesundheitsmarkt
wéchst stetig und dringt in viele Bereiche des Alltags vor, wie etwa in die Lebensmittel- und
Konsumindustrie, aber auch in weniger naheliegende Branchen, wie etwa die Politik. Dartiber
hinaus hélt die Technik die Patienten mittlerweile nahezu an, selbst Nachforschungen
anzustellen und sich eigenstandig zu informieren. Es lasst sich starker denn je ein
Emanzipationsstreben auf Seiten der Patienten feststellen. Die Informiertheit ist also zum
einen das Ergebnis einer Reihe von Prozessen, die die Patienteninitiative fordern und zum
anderen ist es einer von vielen Faktoren, die zusammen auf die Beziehung Arzt-Patient
einwirken. Veranderungen im Umgang zwischen Arzt und Patient durch VVorwissen auf Seiten
des Patienten lassen sich daher nicht gesondert und frei von allen anderen Faktoren, bzw.
jenen Prozessen, die dazu gefiihrt haben, dass der Patient VVorwissen erlangt hat, betrachten.
Vorinformierte Patienten diirfen daher nicht etwa als homogene Gruppe verstanden werden,
die sich in ihrem Denken und Handeln nicht unterscheiden. Um zu verstehen, wie sich
vorinformierte Patienten auf den Praxisalltag auswirken, erfordert es daher einen
umfangreichen Blick auf die Beziehung zwischen Arzten und ihren Patienten, sowie den

Zusammenhdngen, denen sie unterliegt.

3. Theoretische Modelle der Arzt-Patient-Kommunikation

Mit dem Wunsch des Patienten nach mehr medizinischen Informationen geht nicht unbedingt
auch der Wunsch nach mehr Mitbestimmung bei arztlichen Entscheidungen einher. Dennoch
spielt der Umgang mit Informationen eine der wichtigsten Rollen innerhalb der Arzt-Patient-
Beziehung und bestimmt nicht zuletzt Gber den Grad der Patientenautonomie. Umgekehrt
betrachtet ist es schliellich fur den Patient nicht moglich, an einer Entscheidung
mitzuarbeiten, wenn er keinerlei oder nur unzureichende Informationen tber den Sachverhalt
besitzt. An dieser Stelle knupfen verschiedene Modelle der Entscheidungsfindung an, die die

Beziehung und damit auch die Aspekte der Kommunikation, wie sie heute zwischen Arzt und
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Patient stattfinden kdnnen, abbilden. Es werden zunéchst die drei in der Forschungsliteratur
meistzitierten Modelle erldutert, auf welche sich auch alle bekannten Studien zu diesem
Thema beziehen. In der englischsprachigen Fachliteratur heil3en sie paternalistic decision
making model, informed decision making model und shared decision making model. Im
Folgenden werden sie erklart und kritisch miteinander in Beziehung gesetzt. Darliber hinaus
werden auch andere Modelle, die in diesem Zusammenhang relevant sind, aufgefihrt, um

dem Anspruch der Vollstandigkeit gerecht zu werden.

3.1 Paternalistic decision making model

Das paternalistic decision making model, zu Deutsch paternalistisches Modell, beschreibt, wie
die anderen hier erlauterten Modelle auch, das Zusammenspiel von Arzt und Patient, wenn es
um eine generelle Entscheidungsfindung geht. In diesem Zusammenhang kann es unter
anderem um TherapiemalRnahmen, Behandlungsmethoden oder Entscheidungen Uber die von
Arzt verschriebene Medikation gehen. Als grundsétzliches Unterscheidungskriterium der drei
Modelle kann folgendes von Klemperer definierte Merkmal ausgemacht werden: ,, ...die Rolle
und das Verhalten von Arzt und Patient in den Bereichen Informationsfluss,

Abwagungsprozess und Entscheidung ““°.

Erstmals ausfuhrlicher beschrieben wurde das Modell im Werk ,,The Social System* von dem
Soziologen Talcott Parsons** und wird in der Forschungsliteratur oft mit diesem gleichgesetzt.
Parsons nahm in seinem stark vom Strukturfunktionalismus gepragten Werk eine
idealtypische Charakterisierung des Arzt-Patient-Verhéltnisses vor. Der urspriingliche Bezug
Parsons fur dieses Modell lag auf dem US-amerikanischen Gesundheitssystems, welches sich
jedoch als allgemein giiltig herausstellte.*” Der Arzt (ibernimmt in diesem Modell eine
eindeutig dominante Rolle und entscheidet fur den Patient, der —in gewisser Weise als
passiver Part- kooperiert und den &rztlichen Handlungsanweisungen folgt. Allein die
professionelle Sicht des Arztes entscheidet somit (ber das weitere Vorgehen. Der Arzt
bestimmt ferner Uber die Weitergabe von Informationen an den Patient, die in diesem Fall
hochst selektiv erfolgt. Bedenken, Risiken oder andere Botschaften, die den Patient an den

0 Klemperer (2005a): S. 72
*'\v/gl. Parsons (1964): S. 428ff.
*2\gl. Grausgruber (2002): S. 10
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Entscheidungen des Arztes zweifeln lassen kdnnten, werden vom Arzt nicht erwahnt. Die

Zustimmung des Patienten wird somit zu einer reinen Formsache degradiert.*

Welchen Beigeschmack diese Beziehungshaltung mit sich bringt verdeutlicht ein Zitat des
oOsterreichischen Philosophen Peter Kampits aus seinem Werk ,,Das dialogische Prinzip der
Arzt-Patient-Beziehung*:
., Nun ist in der Tat die Arzt-Patient-Beziehung in dieser Hinsicht eine fast einmalige
Erscheinung unserer gegenwartigen Kultur, die nahezu aus dem Rahmen all unserer
anderen sozialen Beziehungen und Verhaltnisse herausfallt. Nirgendwo anders ist das

Geflecht existentieller Abhangigkeit gréfer als im Leid oder gar vor dem Tod. Gerade
deshalb bedarf eine paternalistische Haltung besonderer Rechtfertigungen. “**

Kampits betont mit dieser Aussage die Besonderheit des Beziehungsgeflechts Arzt-Patient
und die sensiblen Punkte, die das paternalistische Modell im Kontext der heutigen
Gesellschaft bertihrt. Klemperer fihrt in diesem Zusammenhang drei wesentliche Annahmen
an, die dem paternalistischen Modell zugrunde liegen, es beschreiben und gleichzeitig
moralisch rechtfertigen:
,,- Es gibt objektive Kriterien dafiir, was das Beste fiir den Patienten ist. Die Arzte
verfligen Uber dieses Wissen und wenden es an ihren Patienten an.

- Die Arzte sind aufgrund ihrer Erfahrung und ihres Fachwissens diejenigen, die das
Far und Wider unterschiedlicher Behandlungsmdglichkeiten am besten abwégen
konnen.

- Aufgrund ihrer Verpflichtung auf ethische Prinzipien stellen die Arzte das

. 45
Patientenwohl allen anderen Interessen voran.

An diesem Punkt stellt sich die Frage, inwiefern diese drei Aspekte noch Gultigkeit in den
Kopfen der Patienten von heute haben, bzw. ob sie von der Mehrheit der Bevélkerung ohne

jeglichen Einspruch anerkannt werden wirden.

Kampits unterscheidet zwischen starkem und schwachem Paternalismus, welcher die
verschiedenen Schattierungen eines paternalistischen Arztverhaltens widerspiegelt. So kann
es bereits problematisch werden, wenn ein Arzt im Falle eines Notfalls —beispielsweise bei
Bewusstlosigkeit des Patienten- (iber dessen Kopf hinweg entscheidet und eine medizinische

Behandlung vornimmt. Einerseits eine selbstverstandliche Tat fur den Arzt. Andererseits kann

¥ Vgl. Klemperer/Rosenwirth (2005): S. 5
* Kampits (1996): S. 15
** Klemperer (2005): S. 73
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es sich das fir den Patient ganz anders darstellen, wenn er eine vom Arzt abweichende
Wertvorstellung in dieser Frage hat. Der Patient konnte es als eine ihm aufgezwungene

Entscheidung sehen.“°

Neben dieser Kritik gibt es aber auch gewisse Umstédnde, in welchen paternalistische
Rahmenbedingungen der Arzt-Patient-Beziehung von Vorteil sind. So kommt dieses Modell
beispielsweise dem Wunsch des Patienten nach Entlastung und Fursorglichkeit nach. Dieses
Modell muss also nicht zwangsweise den Aspekt der Unmindigkeit des Patienten
unterstiitzen, sondern vielmehr die Rolle des Arztes als Verantwortungstrager in einer seelisch
belastenden Krankheitssituation.*’ Dariiber hinaus gibt es bestimmte Situationen, in denen der
Arzt die Urteilsfahigkeit fur den Patient ibernehmen muss, da dieser nicht in der Lage dazu
ist. In Abbildung 1 wird dargestellt, inwiefern sich diese je nach Art der Krankheit verédndern

kann.

Urteilsfahigkeit

hoch
o uneingeschrénkt eingeschrankt
E miglich miglich
E (z.8. Diabetes) (zB. Cholezystitis)
_Ei chronisch akut
i
 —
=
b eingeschrankt nicht
maglich maglich
{z.B. Damenz) (z.B. Polytrauma)
gering|

Abbildung 1: Urteilsfahigkeit und Krankheitsverlauf (Vgl. Butzlaff et al. (2003): S. 44)

*® \/gl. Kampits (1996): S. 15f.
*"'\vgl. Hillebrand (2008): S. 90f.
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Kampits unterscheidet weiterhin zwischen dem aufgeforderten und unaufgeforderten
Paternalismus. Ersteres tritt zum Beispiel auf, wenn der Arzt vom Patienten angehalten wird,
diesen beim Aufgeben des Rauchens zu unterstltzen. Der aufgeforderte Paternalismus kann
folglich als aktive Aufforderung des Patienten gegeniiber seinem Arzt verstanden werden,
ihm eine Behandlung oder Therapie ,aufzuzwingen®. Doch stellt Zweites, der
unaufgeforderte Paternalismus, wiederum ein ethisches Dilemma dar, wenn beispielsweise
einem Anhénger der Glaubensbewegung Zeugen Jehova eine Bluttransfusion ohne dessen
Zustimmung verabreicht wird.*® | In jedem Fall driickt eine paternalistische Deutung des

Arzt-Patient-Verhaltnisses eine in einem hohen MaRe vorhandene Asymmetrie qus. “*°

3.2 Informed decision making model

Das informed descision making model steht in einem klaren Gegensatz zum paternalistic
decision making model. Hier besteht die Verpflichtung fir den Arzt, dem Patienten alle
medizinischen Informationen zugénglich zu machen. Der Patient erfahrt also eine maximale
Aufklarung Uber seine Krankheit, sowie uber die Chancen und Risiken in Frage kommender
Behandlungsmaglichkeiten. Die endgiiltige Entscheidung uber das weitere VVorgehen trifft der
Patient allein. Der Arzt befolgt letztlich die Vorgehensweise, die der Patient flr sich gewahlt
hat. Dieses Modell geht davon aus, dass nur der Patient selbst genau weif3, was fiir ihn das
Beste ist. Nur unter Berlcksichtigung seiner individuellen und persénlichen Werte kann er fur
sich zu einer Entscheidung gelangen. Andere Personen sind an diesem Prozess nicht beteiligt.
Das Modell unterstiitzt weiterhin die Annahme, dass der Patient nur dann die beste
Entscheidung treffen kann, wenn er Uber alle Informationen verfiigt. Das zentrale Argument,
welches diesem Modell zugrunde liegt ist, dass die Interessen des Arztes andere sein konnten,
als jene des Patienten und der Arzt ihm in weiterer Folge dadurch Schaden zufiigen kénnte.*

Der Patient wird hier zum freien und souveranen Subjekt, wahrend hingegen der Arzt zu einer
Art Mittel zum Zweck der Gesundheit wird, von der der Patient Gebrauch machen kann.>* Die
Rolle des Patienten, als auch die des Arztes verédndern sich dadurch im Vergleich zum
paternalistischen Modell immens. In diesem Zusammenhang kdnnte man den Arzt auch als

einen Techniker bezeichnen, der dafir Sorge tragt, alle notigen Informationen zu

*8 Kampits (1996): S. 16

9 Kampits (1996): S. 16

%% vgl. Klemperer/Rosenwirth (2005): S. 5f.
> vgl. Kampits (1996): S. 22f.
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beschaffen.®? Ferner schlieRt es dieses Modell nicht aus, Informationen von dritter Seite mit
einzubeziehen; wozu beispielsweise Informationen aus dem Internet oder eine Zweitmeinung

zahlen.>®

Damit das informed decision making model jedoch in der gewiinschten Art und Weise
funktionieren kann, gehen Vertreter des Modells von zwei Annahmen aus.
., Erstens, der Patient ist trotz seiner Erkrankung fdihig, vollumfanglich fir seine

Interessen einzustehen. Zweitens, die vom Patienten auffindbaren Informationen sind

hinreichend, Uber die Erkrankung und ihre Behandlung so umfassend und objektiv zu

unterrichten, dass der Patient eine rationale Entscheidung fdillen kann. «o4

Damit wird zugleich auf ein fundamentales Problem verwiesen, welches diesem Modell
zugrunde liegt. Denn in vielen Féllen herrscht eine fehlende Kompetenz auf Seiten des
Patienten, um mit den medizinischen Informationen —seien sie vom Arzt oder durch das
Internet kommuniziert- richtig umzugehen. Wahrend die beiden Begriffe Informiertheit und
Kompetenz im Kontext leicht so erscheinen, als seien sie Synonyme fireinander, untergrabt
dieser Umstand in gewisser Weise die Arbeit der Arzte, da es so wirkt, als konnte sich der
Patient tatsachlich allein durch sein recherchiertes Wissen mit dem Arzt auf eine Stufe stellen.
Kompetenz ist jedoch eine Fahigkeit, die sich aus der Erfahrung und dem Gesamtwissen Uber
medizinische Vorgange zusammensetzt und die in jedem Fall auf der Arzteseite stirker
vorhanden ist, als auf der Patientenseite. Der Arzt vermag vielleicht nicht immer auf dem
neuesten Stand jeder Therapie oder Behandlungsmalinahme sein, er besitzt jedoch
medizinische Kompetenz, um neugewonnene Informationen richtig einordnen zu konnen, die
der Patient zumeist nicht hat.>® Die Soziologin Hiirrem Tezcan-Giintekin driickt diesen
Umstand mit folgenden Worten aus:

,, Auch wenn in den Fillen, in denen der Patient gut informiert ist und es sich nach

Ansicht des Arztes um die ,richtigen‘ Informationen handelt, erfolgt nahezu zeitgleich

die Einschrankung, dass auch eine richtige und gute Informiertheit von Patienten

diese nicht handlungskompetent bzw. nicht zu ebenburtigen Gespréachspartnern

machen kann, weswegen auch diesen Patienten der Wind aus den Segeln genommen

56
werden muss. ‘

%2 V/gl. Klemperer/Rosenwirth (2005): S. 6
%3 Vgl. Biichi et al. (2000): S. 2777

> Ebd.

*® vgl. Tezcan-Giintekin (2010): S. 101ff.
*®Ebd.: S. 103
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Tezcan-Glntekin rechtfertigt damit die Tatsache, dass eine Informiertheit des Patienten nur
wenige Auswirkungen auf die Wissensasymmetrie, sowie die Asymmetrie der
Handlungskompetenz von Arzt und Patient hat. Der Patient kann sich demnach —ganz gleich
wie viel Wissen er sich aneignet- nicht auf eine Stufe mit dem Arzt begeben.>” Informationen,
egal durch welches Medium sie letztlich aufgenommen werden, kénnen dem Menschen
Sicherheit geben oder Mut machen, aber sie verschaffen ihm keine Kompetenz, die

Informationen auch ,,ausschopfend* zu nutzen.

In der Tat ist die Gesundheitskompetenz der deutschen Bevodlkerung nicht sonderlich hoch.
Betrachtet man sich Studien, in denen die Gesundheitskompetenz untersucht wurde, zeigt
sich, dass es nach wie vor hartndckige Irrtimer gibt, denen ein Grofiteil der deutschen
Bevélkerung aufsitzt.”® Auch eine dsterreichische Studie, die die Kompetenzen im Bereich
Gesundheit bei 15 Jahrigen untersucht hat, kam zu dem Schluss, dass hier etwa die Halfte der
Jugendlichen problematische Defizite aufweist. Osterreichische Erwachsene haben hingegen

um etwa zehn Prozent bessere Werte.>®

Es stellt sich also die Frage, in wie weit ein Patient, der nicht gleichzeitig auch Arzt ist, die
objektiv richtige —und gleichzeitig nach seinen Vorstellungen richtige- Entscheidung treffen
kann. Der amerikanische Arzt J. Katz unterstellt in seinem Werk ,,The silent world of doctor
and patient“ vielen Arzten eine gewisse Feindschaft gegeniiber den hier kontrovers
diskutierten Mitbestimmungsrechten von Patienten. So zitiert er in diesem Zusammenhang
einen Chirurgen, der sich nicht vorstellen kann, einen Patienten beurteilen zu lassen, welche
Herzklappe fir ihn die beste sei. Dagegen argumentiert Katz, dass der Patient die technischen
Unterschiede vielleicht nicht verstehen mag, aber dennoch zwischen bestimmten Risiken und
Folgeerscheinungen, die eine bestimmte Herzklappe gegeniber einer anderen Herzklappe
haben kdnnen, abwagen kann, sofern er darliber informiert wird. Hier kdnnte es zum Beispiel
eine Rolle spielen, in welcher Lebenssituation der Patient gerade ist und welche t&glichen
Anforderungen diese an ihn stellen. Daruber hinaus kann es fiir den Patienten von Bedeutung
sein, wann ein solcher Eingriff vorgenommen wird, wenn etwa gerade die Hochzeit eines

Enkelkindes ansteht oder Ahnliches.®

" vgl. ebd.

*8 \Vgl. Kickbusch/Marstedt (2008): S. 14f.
% vgl. Réthlin et al. (2013): S. 39

%0 vgl. Katz (2002): S. 27
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Eine vollkommene Autonomie des Patienten im Praxisalltag ist dennoch schwierig, da man
im Grunde jede von einem Arzt durchgefiihrte Handlung an einem Patienten als Eingriff in
dessen Selbstverfugung und damit als Problem verstehen konnte. Kampits stellt in diesem
Zusammenhang fest, dass
,, ...es eine stindig wechselnde Kontextualitdt im Arzt-Patient-Verhaltnis gebe, wobei
Autonomie nicht immer als leitendes Prinzip des arztlichen Handelns akzeptiert
werden konne. Selbstverstandlich soll der Respekt der Autonomie des Patienten mit in

die Behandlungsziele des Arztes einflieRen, doch lasst sich diese Autonomie als

ausschlieBliche Zielsetzung ebensowenig [sic!] vertreten wie eine paternalistische

Grundhaltung. «bl

Bei diesem Modell kann leicht der Eindruck entstehen, Information flihre automatisch zu
einer Rechtfertigung, medizinisch-therapeutische Entscheidungen zu treffen. Es hangt zudem
stark von der Auslegung des Modells ab, in wie weit diese Kritik greift. Im Grunde
genommen geht es um den Wunsch des Patienten, selbstbestimmt zu entscheiden. Ob, bzw. in
wie weit dies gerechtfertigt ist oder nicht, stof3t an eine breite ethische Grundlagendiskussion,
die letztlich nicht verallgemeinert und mit nur einem ,,Ja* oder ,,Nein“ beantwortet werden

kann.

3.3 Shared decision making model

Wie bereits deutlich wurde, bewegen sich die theoretischen Modelle und damit auch die
Diskussionen Uber den Wandel der Arzt-Patient-Beziehung zwischen dem paternalistischen
und dem informed Modell. Das shared decision making model ist innerhalb dieses Gefuges in
der Mitte angesiedelt und versucht, die Interessen des Arztes und die des Patienten, sowie
dessen Wertvorstellungen in sich zu vereinen. Das shared decision making model, kurz auch
SDM-Modell genannt, ist aus einer Entwicklung in den 1960er Jahren heraus entstanden, bei
dem eine Biirgerrechts- und Konsumentenbewegung Kritik an der Medizin getibt hat®* und
wird mit den Worten partizipative Entscheidungsfindung Ubersetzt.® Entwickelt und
ausfuhrlich beschrieben wurde das Konzept schlieflich in den 1990er Jahren von der
kanadischen Soziologin Cathy Charles und ihren Kollegen. Sie fuhren vier Grundannahmen

an, nach welchen das SDM-Modell besser verstanden werden kann:

81 Kampits (1996): S. 18
82 \vgl. Klemperer (2005): S. 5
% vgl. Hoefert (2010): S. 136
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- Am Entscheidungsprozess beteiligen sich zwei Parteien: Der Arzt und der Patient.
Dritte Parteien, etwa Angehdrige des Patienten kdnnen hinzutreten.

- Bei der Entscheidungsfindung nehmen beide Parteien eine aktive Rolle ein und
entscheiden gemeinsam. Hierfur sollte eine Atmosphére geschaffen werden, in der
beide Parteien die Mdglichkeit haben, ihre Meinung kund zu tun.

- Zwischen allen Beteiligten findet ein Informationsaustausch statt, bevor die
Entscheidung getroffen wird. Hierbei spielen neben medizinischen auch personliche
Informationen eine wichtige Rolle.

- Die Entscheidung kommt nur dann zustande, wenn alle Parteien damit einverstanden
sind und etwaige Bedenken akzeptiert werden. Ist sie schlieBlich getroffen, wird sie

von allen getragen.®

Wie beim informed decision making model riickt also auch hier die Subjektivitat des
Patienten zunehmend in das Blickfeld der Entscheidungsfindung. Doch anstatt der alleinigen
Entscheidungsfreiheit des Arztes oder des Patienten, ist es im Falle des SDM-Modells eine
partnerschaftliche Beziehung, mit dem Ziel gemeinsam und gleichberechtigt eine
Entscheidung Uber das medizinische Vorgehen zu treffen.® Der gréRte Unterschied zu den
anderen beiden Modellen ist dabei jener, dass sich Arzt und Patient einander ausfiihrlich
informieren, wobei den medizinischen Informationen ebenso viel Aufmerksamkeit geschenkt
wird, wie etwa Wertvorstellungen und privaten Motiven des Patienten. Es findet ein direkter
Austausch zwischen Arzt und Patient statt, bei dem beide Parteien ihre Vorschlage und

Praferenzen einbringen, bis sich schlieRlich auf einen gemeinsamen Konsens geeinigt wird.®

Eine weitere Voraussetzung, damit dieses Modell in der Praxis iberhaupt Verwendung finden
kann, ist die Existenz mehrerer Behandlungs- oder Therapiealternativen, die sich in ihrem
Nutzen und ihren Risiken voneinander unterscheiden. Eine grofRangelegte Studie aus
Deutschland konnte aufdecken, dass es zum Teil sehr grolRe regionale Unterschiede in der
Durchfihrung bestimmter Behandlungsmethoden gibt und unterstreicht damit die
Notwenigkeit des Abwégens dieser Alternativen. Zudem sind diese Unterschiede nicht nur bei

chronischen Langzeiterkrankungen festzustellen, sondern auch bei akuten Beschwerden des

¥ \Vgl. Charles et al. (1997): S. 685ff.
% vgl. Klemperer/Rosenwirth (2005): S. 5
% \/gl. Grausgruber (2002): S. 19
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Patienten. Um diese Unterschiede vermeiden zu kdnnen, schlagen die Autoren der Studie das

SDM-Modell vor, um die fiir den Patient passende Entscheidung treffen zu kénnen.®’

Des Weiteren bietet dieses Modell die Mdglichkeit, sich mit eventuellem Vorwissen des
Patienten auseinanderzusetzen. Der Arzt kann in diesem Zuge Missverstandnisse aufklaren
und den Patient ausfihrlich informieren. Seine fachliche Kompetenz als Behandelnder kdnnte
nicht Gefahr laufen, wie beim informed model untergraben zu werden und der Patient wiirde
gleichzeitig nicht Gbergangen werden, wie es bei dem paternalistischen Modell der Fall sein
kann. Ferner sprechen flr dieses Modell diverse eingangs erwéhnte gesellschaftliche
Makrotrends, wie etwa der zunehmende Wunsch der westlichen Bevodlkerung nach

Individualisierung oder die Veranderung der Unternehmen-Kunden-Beziehung.

Viele Trends im Gesundheitssystem begulnstigen das SDM-Modell jedoch eher weniger.
Neben dem Zeitmangel, der oftmals in Arztpraxen herrscht, muss an dieser Stelle vor allem
der Faktor der Gesundheitsbkonomie genannt werden. So bedeutet eine absolut individuelle
Behandlung des Patienten nicht selten auch gewisse Mehrkosten, die die Krankenkasse
womadglich nicht bereit ist, zu Ubernehmen. Der Arzt kann sich schnell in einem

Interessenkonflikt zwischen der Kasse und seinem Patient wiederfinden.%

3.4 Erganzungen und weitere Modelle

Neben den drei bisher beschriebenen Modellen wurde von Cathy Charles und Kollegen noch
eine weitere Form, dass physician as agent model, beschrieben. Der Arzt tritt hier als Experte
auf, der die Aufgabe hat, die Informationsasymmetrie zwischen ihm und dem Patient
aufzuheben. Wie beim informed model wird der Patient hinreichend vom Arzt mit
Informationen versorgt. Doch in diesem Modell ist es der Arzt, der schlussendlich die
Entscheidung trifft. Dieses Modell verortet sich folglich zwischen dem SDM- und dem

paternalistic model.®

Der Internist und Autor David Klemperer erganzt die drei Modelle um drei Weitere. Das
interpretative, das beratende und das patientenzentrierte Modell. Beim interpretativen Modell
stellt der Arzt dem Patienten, &hnlich wie beim shared model, die notwendigen Informationen

bereit. Doch geht es ferner darum, die personlichen Werte des Patienten herauszufinden, da

%7 \/gl. Grote-Westrick/Klemperer (2015): S. 13f.
% vgl. Klemperer (2003): S. 11
% vgl. Charles et al. (1999): S. 652
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hier nicht vorausgesetzt wird, dass diese bereits feststehen. Der Arzt hilft folglich dem
Patienten zusatzlich durch die Interpretation seiner Ausfiihrungen dessen Winsche und
Vorstellungen zu erkennen. Beim beratenden Modell geht es darum, dass der Arzt dem
Patienten eine auf seine Vorstellungen zugeschnittene Lésung préasentiert und ihn versucht
davon zu (berzeugen, ohne jedoch in irgendeiner Form Zwang auf ihn auszulben. Die
Entscheidung treffen Arzt und Patient schliel3lich gemeinsam. Das patientenzentrierte Modell
ist weitaus komplexer mit einer daraus entwickelten patientenzentrierten klinischen Methode
verbunden.” Diese geht ,,von der Notwendigkeit aus, sowohl Krankheit (disease) als auch
Krankheitserfahrung (illness) zu beriicksichtigen und sie zu integrieren. “"* Gemeinsam haben
diese drei Modelle, dass sie sich bei der Informationsvermittlung auf den Patient
konzentrieren. Sie kdnnen daher als Erweiterungen des SDM-Modells, bzw. des informed

models verstanden werden.

Zusammenfassend lasst sich an dieser Stelle festhalten, dass das paternalistische Modell, das
informed Modell, sowie das SDM-Modell als ,,Grundgeriist™ verstanden werden kdnnen, in
welches sich die anderen Modelle und Ergénzungen eingliedern lassen. In jenen Féllen, in
denen der Patient mit Informationen aus externer Quelle an den Arzt herantritt und diese mit
ihm kommunizieren mdchte, bietet sich der Rahmen des SDM-Modells wohl am besten an.
Anders als in den beiden ersten Modellen kénnen hier beide Parteien ihre Bedenken &ulern,
was zum einen wichtig ist, um die arztliche Kompetenz mit einzubeziehen und zum anderen,

um die Wiinsche des Patienten zu respektieren.

4. Aspekte des Wandels der Arzt-Patient-Beziehung

Nachdem nun nachvollzogen werden kann, wodurch sich Wandlungen in der Arzt-Patient-
Beziehung abzeichnen und welche Modelle zur Abbildung dieser Beziehung herangezogen
werden konnen, wird dieses Kapitel naher auf die konkreten Eigenschaften eingehen, die das
Verhéltnis Arzt-Patient charakterisieren und aufzeigen, inwiefern diese dem Wandel
unterliegen und wo vorinformierte Patienten eingeordnet werden kdnnen. Daher wird dieser
Terminus zunachst ausfiihrlich erldutert, indem der bisherige Forschungsstand dargelegt wird.
AnschlieBend geht es um die Rolle der Arzte im Arzt-Patient-Verhaltnis, auf welcher der

Schwerpunkt dieser Arbeit liegt. Hier wird zundchst ein Blick auf den Beruf des

©vgl. Klemperer (2005): S. 74
™ Ebd.
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Allgemeinmediziners geworfen. Daran knipfen diverse Forschungsergebnisse zu den
arztlichen  Einstellungen  gegenuber  vorinformierten  Patienten,  sowie  den
Entscheidungsfindungsmodellen an. SchlieBlich wird erlautert, welche spezifischen
Eigenschaften der Kommunikation mit einem solchen Patiententyp zugeschrieben werden

konnen und welche Mdoglichkeiten ein Arzt hat, mit Vorinformationen umzugehen.

4.1 Arzt-Patient-Verhaltnis: Die Patienten

Einen wertvollen Beitrag zum Thema Vorinformationen und vorinformierter Patient leistet
die Bertelsmann Stiftung mit dem ,,Gesundheitsmonitor®, der jahrlich erscheint und sich mit
reprasentativen Studien aktuellen Problemfeldern im medizinischen Bereich annimmt. Sie
dient im Folgenden oft als Grundlage und Ausgangspunkt fiir weitere Uberlegungen, da sie —
meist unerreicht von anderen Forschungsinstituten- die deutsche Bevolkerung vielschichtig

hinterfragt und ihre Ergebnisse miteinander verglichen werden kénnen.

4.1.1 Der vorinformierte Patient

So geht aus dem Gesundheitsmonitor 2015 hervor, dass die Mehrheit der deutschen
Bevolkerung an Themen, die die Gesundheit betreffen, grundsatzlich interessiert ist.
Annahernd jeder der 1.728 Befragten (89 Prozent) informierte sich im letzten Jahr Uber
Gesundheitsthemen.”? Dartiber hinaus versucht tiber die Halfte der Befragten (56 Prozent) vor
einem Arztbesuch, eine Laien-Diagnose aufzustellen, wahrend direkt vor oder nach einem
Arztbesuch 64 Prozent im Internet nach Gesundheitsinformationen suchen. Als fast immer
hilfreich beurteilen 35 Prozent der Befragten die Internet-Informationen zusatzlich zum
Artbesuch. Uber die Halfte finden die Gesundheitsinformationen manchmal hilfreich.”
Andere Studienergebnisse kdnnen belegen, dass ein Drittel der Befragten sich gelegentlich
einer verwirrenden Flut an Informationen gegenuber sieht. Zwei Drittel kennen das Gefuhl,
sich nicht im Klaren zu sein, wie verbindlich das Gefundene ist und ob es auf sie personlich
zutrifft. Dass Informationen in ihrer Aussage belasten oder sogar angstigen kénnen, erlebten

bereits zwei Drittel der Befragten.”

Die meistbenutzte mediale Quelle, die bei Informationsrecherchen herangezogen wird, ist im
Fall der Studie der Bertelsmann Stiftung eindeutig (siehe Abbildung 2). Mehr als die Halfte

2\/gl. Baumann/Czerwinski (2015): S. 62f.
" \vgl. Marstedt (2007): S. 3
™ vgl. Kirschning et al. (2004): S. 3092
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der Befragten informieren sich bei Health Professionals, also ihren Arzten, Therapeuten oder
Pflegekraften. Fast ebenso viele ziehen kostenlose Broschiren oder Kranken- bzw.
Apothekenzeitschriften zu Rate. Das Internet als Informationsquelle landet dabei mit 38
Prozent der Befragten auf Platz funf. Haufiger wird sich tber persdnliche Gespréche mit dem
sozialen Umfeld (43 Prozent) und das TV, Radio, Tageszeitung und Zeitschriften informiert.
Weitere Informationsquellen sind Gespréache mit Apothekern, Beratungsstellen oder anderen
Betroffenen, Biicher und Telefonate mit Krankenkassen oder Patientenorganisationen.”
Ahnliche Studien weisen vergleichbare Daten auf, wie etwa jene aus den USA. Hier sind es

34 Prozent, die sich hin und wieder Gber das Internet iiber Gesundheitsthemen informieren.”®

Gesprache mit Arzten,
Therapeuten, Pllagekréften

kostenlose Broschiren, Kranken-
kassen-/Apotheken-Zeitschriften

Gespréche mit Familiznange-
hérigen, Freunden, Kollegen
TV, Radio, Tageszeitung
oder Zeitschriften

Internet

Gesprache mit Apothekern

Biicher
(Gesundheitsratgeber, Lexika)

Gesprache mit anderan
Patienten oder Betroffenen

Telefonate (etwa mit Kranken-
kasse, Patientenorganisationen)

Gesprache in Beratungsstellen,
Gesundheitseinrichiungen

habe mich nicht dber
Gesundneitsthemen informiert

=]

20

5

B0 80 100

Anteile der Befragten in Prozent, die die jeweilige Quelle in den letzten zwilf Monaten
zur Information ber Gesundheitsthemen genutzt haben; Mehrfachangaben méglich

Abbildung 2: Recherchequellen von Gesundheitsinformationen 1 (Vgl. Baumann, Czerwinski (2015): S. 63)
Die Tatsache, dass der Gesundheitsmonitor die Gruppe der ,,Gesundheits-Onliner, also
Personen, die sich im Internet Gber Gesundheitsthemen informieren, von jener Gruppe, die

das Internet nicht fir Gesundheitsfragen nutzt, trennt, ist interessant, denn sie zeigt, dass die

™ vgl. Baumann/Czerwinski (2015): S. 63
"®\gl. Fox/Duggan (2013): S. 2
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soziale Lage maRgeblich davon abhdngt, ob das Internet dazu genutzt wird sich zu
informieren oder nicht. Demnach nutzt die Oberschicht mit knapp 30 Prozent das Internet
signifikant h&ufiger, als die Unterschicht. Ein umgekehrtes Bild ergibt sich bei den
,,Gesundheits-Offlinern®, die vermehrt aus der Unterschicht besteht und nur 13 Prozent der
Oberschicht enthélt. Zugleich gilt, je &lter man ist, desto geringer wird die
Wahrscheinlichkeit, das Internet bei Gesundheitsthemen zu Rate zu ziehen. Das Geschlecht
hat weniger bis keinen Einfluss darauf.”” Im internationalen Vergleich erhalt man ein
ahnliches Bild der Situation. In den USA beispielsweise sind es ebenfalls eher jingere,

reichere und gebildetere Menschen, die das Internet zu Informationszwecken konsultieren.’

Daneben existiert eine Reihe von Faktoren, die einen verstarkten Einfluss darauf nehmen, ob
das Internet zum Suchen von Gesundheitsinformationen benutzt wird. Zum einen erhoht sich
hier die Wahrscheinlichkeit, wenn die Person zum aktuellen Zeitpunkt ein Patient ist. Damit
geht die Einstellung einher, dass man sich tber seine Krankheit auskennen sollte. Je starker
dieser Aussage zugestimmt wird, desto haufiger war diese Person zugleich ein Gesundheits-
Onliner. Ahnlich verhalt es sich bei der Frage, ob ein grundsatzliches Informationsinteresse
an Gesundheitsthemen, sowie ein gewisser Grad an Gesundheitsbewusstsein vorhanden sind.
Anders, als man aus Plausibilitat vermuten konnte, liefern der aktuelle Gesundheitszustand
des Befragten oder die gesundheitliche Versorgungssituation in Deutschland keinen
signifikanten Grund, im Internet nach Gesundheitsthemen zu suchen. Zwischen der
Informationssuche im Internet und der Einstellung zur partizipativen Entscheidungsfindung

bzw. dem SDM-Modell konnte ebenfalls kein Zusammenhang festgestellt werden.”

Um einen detaillierteren Blick darauf werfen zu konnen, wer genau das Internet in
Gesundheitsfragen wie und zu welchem Zweck konsultiert, wurden von verschiedenen
Instituten  Gruppierungen vorgenommen, die das Bild des informationssuchenden
Internetnutzers bersichtlich darstellt und veranschaulicht, welche Motive und Hoffnungen
diesem Verhalten zugrunde liegen. Die MSL Studie beispielsweise unterscheidet sechs
unterschiedliche Typologien von Gesundheits-Onlinern, als da wéren Netzwerker, Smarte,
Forscher, Beobachter, Zaungast und Traditionalist. Wie die Namen bereits vermuten lassen,

verbergen sich dahinter bestimmte Altersgruppen, Bildungsschichten, Informations- und

"'\vgl. Baumann/Czerwinski (2015): S. 65
" \gl. Murray et al. (2003a): S. 5; Baker et al. (2003): S. 2403
" vgl. Baumann/Czerwinski (2015): S. 66
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Kommunikationsbediirfnisse, sowie verschiedene Kriterien zum Awusleben dieser

Bediirfnisse.®

Im Hinblick auf den Kontext dieser Arbeit ist es jedoch von grolierer Bedeutung zu erfahren,
welche konkreten Bedurfnisse —eventuell sogar in Verbindung mit dem eigenen Hausarzt-
hinter der verschiedenartigen Nutzung des Internets stehen. Auch hierzu existieren konkrete
Daten aus dem Gesundheitsmonitor 2015. Dieser hat die Gesundheits-Onliner in drei
verschiedene Fokusgruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe ist mit dem Empowerment des
Patienten verbunden und beinhaltet als Hauptmotivation, ,,die eigene Rolle als Patient in der
Interaktion mit dem Arzt zu starken und in Fragen der eigenen Gesundheit unabhangiger zu
werden (z. B. ,Behandlungsmdglichkeiten zusétzlich zu arztlichen Empfehlungen finden, ,die
Informationen eines Arztes oder Therapeuten nachtraglich klaren und besser versteher , ,auf
das Gesprach mit einem Arzt oder Therapeuten besser vorbereitet sein‘, ,Behandlungs- und
Verhaltensempfehlungen meines Arztes oder Therapeuten Uberprifen).“®* Vor diesem
Hintergrund wirkt es weitgehend unverstandlich, dass im Zuge derselben Studie kein
Zusammenhang zwischen dem Informationsbedurfnis Patienten und seiner Einstellung zum
shared decision model gefunden werden konnte. Zu dieser speziellen Gruppierung zahlen
vornehmlich  Internet-Vielnutzer, die es zudem darauf abgesehen haben, ihre
Gesundheitskompetenz zu erhéhen. Damit in Zusammenhang steht ferner die Tatsache, dass
bei dieser Kategorie haufiger eine Unzufriedenheit mit dem eigenen Hausarzt vorliegt. Der
Patient versplrt dadurch starker den Wunsch, die Eigeninitiative zu ergreifen und sich selbst
zu informieren, um dadurch unabhangiger vom Arzt zu werden.®? Nicht erwahnt wurde von
den Autoren des Gesundheitsmonitors jedoch, aus wie viel Prozent der Befragten diese

Gruppe besteht.

Die néchste Kategorie sind jene Gesundheits-Onliner, die den persdnlichen Austausch suchen.
Sie wollen mit ihren Gesundheitsproblemen nicht alleine sein und sprechen mit anderen
(Betroffenen) online dartiber. Die Themen, die dabei zur Sprachen kommen sind vielfaltig
und reichen von allgemeinen Informationen bis hin zu personlichen Erfahrungen und

Meinungen. Die letzte Kategorie besteht aus jenen, die nach generellen

8 vgl. MS&L (2010): S. 7
8 Baumann/Czerwinski (2015): S. 72
8 vgl. ebd.: S. 72f.
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Krankheitsinformationen und Risiken im Internet sucht, um allgemein besser informiert zu

sein. Hierzu zahlen vor allem solche Personen, die das Internet nur gelegentlich nutzen.®

Die meisten befragten Internet-Vielnutzer suchen zum Thema Gesundheit im Internet nach
Informationen zur Unterkategorie Krankheit und Gesundheitsversorgung, gefolgt von
Informationen zur Gesundheitspolitik und Gesundheitssystem. Anndhernd ebenso viele
interessieren sich eher fur die Themen Gesundheit und Wohlbefinden. Am haufigsten
kommen bei all diesen Suchen Online-Lexika, wie etwa Wikipedia zum Einsatz. Die
Internetseiten von Krankenkassen nutzt circa die Halfte der Befragten, ebenso wie
Gesundheitsportale, wozu netdoctor.at und Co. zahlen. Medizinische Online-Beratungsstellen,
Websites von gemeinnitzigen Organisationen, sowie Blogs zu Gesundheitsthemen werden

am wenigsten genutzt.>*

Konkreter auf die Frage, nach was im Internet von Gesundheits-Onlinern gesucht wird, geht
eine Studie von Alexander Schachinger ein, die 2014 durchgefuhrt wurde. Mit seinem Werk
,Der digitale Patient™ leistet er einen wichtigen Beitrag zur aktuellen Lage und Nutzung der
Gesundheitskommunikation im Internet. Ein Ergebnis dieser Studie ist, dass das haufigste
Ziel, welches bei der Informationssuche angestrebt wird, der Erhalt von Informationen zu
einer Diagnose oder Krankheit, sowie zu Therapie- und Behandlungsméglichkeiten ist
(jeweils 79 Prozent). Der zweithdufigste Grund ist die Suche nach Symptomen und was sie
bedeuten konnten, wéhrend ebenso viele nach Medikamenten und ihren Nebenwirkungen
suchten (67 Prozent). Auf Platz drei zeigt sich die bereits erwéhnte soziale Komponente der
Onliner. 63 Prozent suchen folglich nach Erfahrungen von anderen Patienten zu einer
bestimmten Krankheit, gefolgt von Informationen zur Gesundheitsversorgung, wie etwa
Auskiinfte iiber Kliniken, Arzte und deren Bewertungen (57 Prozent). Spannend ist ferner das
Ergebnis, dass nur 19 Prozent der Befragten ins Internet gehen, um eine Zweitmeinung von

einem Experten einzuholen.®

Es lasst sich an dieser Stelle also festhalten, dass die meisten Deutschen keinesfalls
versuchen, den Arzt durch das Internet zu ersetzen. Vielmehr steht das Internet als
erganzendes Informationsmedium neben dem Arzt. Patientengruppen, die versuchen, sich

tber Online-Plattformen und digitale Arztpraxen zu therapieren, stellen die Ausnahme dar.

8 vgl. ebd.
#vgl.ebd.: S. 71
8 v/gl. Schachinger (2014): S. 148
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Fur jene Patienten, die den Austausch suchen, um mit ihren gesundheitlichen Problemen nicht
allein zu sein, stellt das Internet ferner ein wichtiges Medium dar, dessen einfache
Anwendbarkeit und bequeme Nutzung wohl jede Selbsthilfegruppe, die der Arzt empfehlen
kann, dbertrumpft. Dennoch muss an dieser Stelle danach gefragt werden, warum Patienten,
die sich anderweitig Uber Medikamente und Diagnosen informieren, dies Uberhaupt tun.
SchlieBlich wére es eine wiinschenswerte Situation, dass ein Patient nach dem Arztbesuch das
Gefuhl hat, tber alles N6tige ausreichend informiert zu sein. Auf der anderen Seite scheint ihr
Informationsbediirfnis mit der Zeit so stark gewachsen zu sein, dass Arzte oft nicht lber die
zeitliche Kapazitat verfugen, darauf ausreichend eingehen zu koénnen. In jedem Fall muss
konstatiert werden, dass es sich bei vorinformierten Patienten nicht um eine homogene
Gruppe handelt, denen etwa gleiche Motive oder Handlungsweisen zu Grunde liegen, worauf

folgende Ausflihrungen naher eingehen.

Schachinger veranschaulicht in seiner Studie neben den Antworten, die von allen
Teilnehmern getétigt wurden, jene, die ausschlieBlich von chronisch Kranken, wie etwa
Asthmatikern oder Diabetikern gegeben wurden. Ein unterschiedliches Verhalten driickt sich
in der Nutzung von Selbsthilfe-Websites, bzw. Foren aus, die die chronisch kranken Patienten
ofter aufsuchen. Es lasst sich sagen, dass unter chronischen Krankheiten Leidende haufiger
kommunikativ tatig werden, wahrend sie im Web nach gesundheitlichen Themen surfen. Von
ihnen holen sich auch drei Prozent 6fter eine Zweitmeinung von Experten ein (22 Prozent),
als dies nicht chronisch Kranke tun. Die meisten aller chronisch Kranken (81 Prozent) und die
Mehrheit aller von Schachinger Befragten stellen aufgrund ihrer Recherche eine andere oder
mehrere Fragen Dbei ihrem né&chsten Arztbesuch. Nun konnte vermutet werden,
Vorinformationen schaffen letztendlich mehr Unklarheiten, als dass sie sie beseitigen. Doch
dies kann —zumindest fur einen grofRen Teil der Bevolkerung- verneint werden, da ebenso 74
(nicht chronisch Kranke) bzw. 80 Prozent (chronisch Kranke) nach der Informationssuche das
Gefiihl haben, sich nun beziglich einer Behandlung besser entscheiden zu kdnnen. Weitere 36
bzw. 45 Prozent versuchen nun, ein anderes Medikament oder eine andere Behandlung zu
erhalten. Einen zusétzlichen Arzttermin vereinbarten sich 28 und 32 Prozent. Ferner haben die
Erfahrungen, die die Menschen im Internet machen konnten dazu geftihrt, dass nun ein Viertel
aller Befragten und 31 Prozent der chronisch Kranken anders mit ihrer Krankenkasse

umgehen.®®

% \vgl. ebd.: S. 154
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Informationen aus dem Internet verdndern also in erster Linie das Frageverhalten des
Patienten und steigernd dessen Selbstbewusstsein im Umgang mit medizinischen
Entscheidungen. Die gewonnenen Informationen emanzipieren den Patient in gewisser Weise.
Bei etwa der Hélfte der chronisch Erkrankten flihrt die Internetrecherche auch zu einem
Umdenken Uber ihre Medikamente oder Therapiewiinsche. Bei einem knappen Drittel wurden
Termine ausgemacht, die es ohne den ,,Ratgeber Internet” nicht gegeben hitte. Nun ldsst sich
auf der einen Seite so argumentieren, dass daflr wiederum Termine, die zu spateren
Zeitpunkten hatten anfallen sollen, wegfallen oder der Patient durch sein praventives
Verhalten gesundheitliche Folgeschaden vermeidet und sich dadurch —im Ganzen betrachtet-
Arzttermine erspart. Auf der anderen Seite weil3 man dies jedoch nicht mit Gewissheit und der
zusétzliche Arzttermin konnten alleine durch hypochondrische, eingebildete Leiden des
Patienten stattfinden, die durch das Internet forciert wurden und keinerlei Wirkung auf dessen

Gesundheitszustand haben. Damit wére dies eine reine Mehrarbeit fiir den Arzt.

Eine Umfrage beziglich der Einhaltung von Therapien und Medikationen, was in der
Fachsprache als Compliance bezeichnet wird, hat ergeben, dass im Durchschnitt 97 Prozent
der deutschen Bevolkerung grundsatzlich der Aussage eher oder vollig zustimmt,
Medikamente wie vom Arzt verordnet einzunehmen. Es herrscht also grundsatzlich kein
verstarkter Drang, gegen die Anweisungen der Arzteschaft zu handeln. Auf das Statement
»Was mein Arzt mir sagt, befolge ich genau* sind es jedoch nur mehr 87 Prozent, die dem
eher bzw. vollig zustimmen. Uber die Halfte der Befragten ist der Ansicht, viele
Medikamente konnten Uberflissig werden, wenn sich der Arzt mehr Zeit fir sie nehmen
wirde. Der héufigste Grund fir Non-Compliance, also das nicht Befolgen oder nicht
Einnehmen der drztlich verordneten TherapiemalRnahme, ist laut dieser Studie, dass die
Einnahme schlicht vergessen wurde. Was bleibt ist ein kleiner Teil, der die Medikation
absichtlich entweder abgebrochen oder erst gar nicht begonnen hat.®” Andere Studien zeigen,
dass dieser Teil vor allem von der Qualitat der von den Arzten Vermittelten Informationen
beeinflusst wird. Teilen diese ihren Patienten nur unzureichende Informationen mit oder ist

das Medikament schlecht bewertet, neigen Patienten eher zu Non-Compliance.®®

Durch qualitative Interviews im Zuge einer Untersuchung von 2010 mit Allgemein- und

Fachérzten konnte bestétigt werden, dass vor allem Hausérzte bereits Erfahrungen mit

8 vgl. Braun/Marstedt (2011): 59ff.
8 \vgl. Marstedt (2007): S. 3
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Patienten gesammelt haben, die ihre Medikation aufgrund von externen Informationen in
Frage stellen. Das Thema Compliance oder vielmehr Non-Compliance kann also durchaus mit
medialen Verdffentlichungen in Verbindung stehen.®® Es scheint, als sei gerade die
Kombination aus (fir den Patient subjektiv) zu wenig kommunizierten Informationen durch
den Arzt und Befriedigung der Informationsbedirfnisse des Patienten durch anderweitige
Quellen eine Non-Compliance beglnstigende Situation. Es ist jedoch alles andere als ratsam,
an dieser Stelle eine Verallgemeinerung von Arzten und Patienten vorzunehmen. Das
Informationsbedlrfnis und eine Reihe anderer Faktoren tragen dafiir Sorge, wie ein
Patientengesprach ablauft und mit welchem Wissensstand beide Gespréachspartner dieses
wieder verlassen. In jedem Fall missen beide Parteien mit den dazugehorigen Faktoren
gleichermal3en bertcksichtigt werden, um Ldsungsvorschlage fur Problemfelder wie Non-
Compliance zu finden. Folgende Studien kdnnen Anhaltspunkte liefern, in wie fern

Vorinformationen den direkten Weg in die arztliche Sprechstunde finden.

Eine deutsche Studie aus dem Jahr 2004 stellte fest, dass durchschnittlich ein Drittel der
Befragten nach eigenen Angaben vor dem Arztbesuch im Internet recherchiert hat und die
dort gewonnenen Informationen in das Arztgesprach mit einflieBen liel3. Unterschiedliche
Angaben wurden dabei je nach Bildungsschicht gegeben. Wéhrend Personen mit einem
Hauptschulabschluss deutlich seltener (29 Prozent) mit ihrem Arzt Gber ihre Nachforschungen
sprachen, taten dies knapp 15 Prozent mehr Menschen mit Abitur (45 Prozent).® Zu einem
etwas anderen Ergebnis kam eine dsterreichische Studie, die mithilfe von Fragebtgen aus
zwolf Arztepraxen herausfand, dass nur 20 Prozent der befragten Internetnutzer sich uber
Gesundheitsthemen online informieren und dies auch mit ihrem Arzt kommunizieren.
Dariiber hinaus hat die Internetrecherche vier Prozent sogar schon einmal den Arztbesuch
erspart.” Es muss jedoch beriicksichtigt werden, dass diverse rein subjektiven
Einschatzungen schwer zu quantifizieren und dadurch schwer vergleichbar sind. Auffallend
ist jedoch, dass die Mehrheit der recherchierten Informationen nicht direkt an den Arzt

herangetragen wird.

Betrachtet man Studienergebnisse, die mit US-amerikanischen Patienten durchgefuhrt

wurden, kommen deutsche bzw. Osterreichische Patienten dabei auf vergleichsweise hohe

8 vgl. Baumgart (2010): S. 93
% \/gl. Streich (2004): S. 4
%L vgl. Felt (2008): S. 7
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Werte. Lediglich 3 Prozent der 3209 befragten US-amerikanischen Patienten, die sich im
Internet Gber Gesundheitsthemen informierten, besprachen diese auch mit ihrem Arzt. Als
meistgenannten Grund dafur gaben die Patienten an, die Meinung des Arztes uber die
Informationen wissen zu wollen. Eher weniger gro3 war das Bedrfnis nach einer alternativen
Behandlung oder Medikation. Ferner konnte dabei auch festgestellt werden, dass die
Beziehung zum Arzt als positiv erlebt wurde, sofern dieser seine Autoritat durch die externen
Informationen nicht in Frage gestellt sah (62 Prozent). Die Patienten empfanden dadurch
mehr Kontrolle wahrend des Gesprachs (83 Prozent) und die Beziehung wurde als

vertrauensvoller erlebt (78 Prozent).*

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die Internetrecherchen zu gesundheitlichen
Themen von nicht wenigen Mitgliedern der Bevolkerung vorgenommen werden. Die Griinde
dafiir sind vielseitig, gehen aber eindeutig eher in Richtung Sicherheit, als in Richtung Macht.
Dies zeigt sich auch im Ergebnis, dass das Informationsbedurfnis von Patienten nicht mit dem
Wunsch nach Mitbestimmung einhergeht. Jene Personen, die das Internet zu
Gesundheitsthemen konsultieren, haben eine umfangreichere Gesundheitskompetenz, sowie
einen hoheren medizinischen Kenntnisstand. Mit diesem Umstand geht Hand in Hand, dass
jene Personen mit geringerem Bildungsstand, die sich informiert haben, eher nicht mit ihrem
Arzt dartiber sprechen. Dies birgt die Gefahr, dass der Wissensabstand zwischen jenen, die
sich durch Internet informieren und dies auch kommunizieren und jenen, die dies nicht tun,
immer weiter auseinanderklafft. Es mdissten also MalRnahmen geschaffen werden, das
Informationsinteresse dieser Menschen, als auch ihr Partizipationsinteresse zu starken. Nur
gewisse Hilfestellungen der Gesundheitsforderung kdnnen dazu beitragen, dem Anspruch

einer neuen Patientenrolle gerecht zu werden.

4.1.2 Patient Empowerment

Eine Vergleichsstudie des Deutschen Gesundheitsmonitors aus dem Jahr 2012 (siehe
Abbildung 4) kam zu dem Ergebnis, dass die Mehrheit der Befragten, namlich 52 Prozent
eine Entscheidung gemeinsam mit ihrem Hausarzt bevorzugen. Ein Viertel der Befragten
spricht sich fur das paternalistische Modell aus, will also, dass der Arzt die Entscheidung
alleine trifft. 18 Prozent will dagegen die Entscheidung als Patient selbst treffen. Im Vergleich

zum Jahr 2008 sind diese Zahlen konstant geblieben. Vergleicht man sie mit jenen aus 2001,

%2\vgl. Murray et al. (2003a): S. 7
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also elf Jahre zuvor, so ist sogar ein ganz leichter Riickgang des Patientenwunsches nach dem
SDM-Modell festzustellen. Damals sprachen sich 58 Prozent der Befragten dafir aus, was
sechs Prozent mehr sind, als 2012. Dafur ist die Zahl jener, die autonom Uber ihre Behandlung

entscheiden wollen, um vier Prozent gestiegen.*®

2001 2001 2003 2005 2006 2007 2008 2012

B Arzt und Patient entscheiden gemeinsam W Arzt entscheidet
ich als Patient entscheide W nichts davon

n = 1.329 bis 1.600 (Herbsterhebungen des Gesundheitsmonitors)

Angaben in Prozent der Befragten

Abbildung 3: Bevorzugte Entscheidungsmodelle (VVgl. Boécken et al. (2014): S. 112)

Es lasst sich festhalten, dass es nur geringfligige Veranderungen in der allgemeinen
Einstellung der Patienten zu den verschiedenen Entscheidungsfindungsmodellen gibt. In der
Abbildung lassen sich die tber die Jahre hinweg konstant gebliebenen einzelnen Gruppen
erkennen. Ob diese geringfligigen Veranderungen nun von einem neuen Trend herriihren oder
durch einen Zufall bedingt sind, bleibt abzuwarten.* Eine andere Studie konnte in diesem
Zusammenhang feststellen, dass je langer die Arzt-Patient-Beziehung bereits existiert, desto
hoher der Anteil der Patienten ist, die den Arzt entscheiden lassen will. Dauert das Arzt-

Patient-Verhéltnis bereits mehr als flinf Jahre ist es sogar mehr als ein Viertel, das den Arzt

% Vgl. Braun/Marstedt (2014) S. 111f.
% vgl. ebd. S. 112
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allein entscheiden lassen will, wahrend es bei einer Beziehungsdauer von unter finf Jahren

nur knapp tiber 20 Prozent sind.*

Da nicht jeder VVorsorgetermin beim Arzt eine Situation darstellt, in welcher das SDM-Modell
sinnhaft angewendet werden kann, fragte der Gesundheitsmonitor im Jahr 2012 konkret nach
solchen Situationen, in welchen Beschwerden oder eine Krankheit bestehen und die Patienten
vor der Moglichkeit mehrerer Therapiealternativen stehen. Die befragten Personen hatten
dadurch mehrere Auswahlmdglichkeiten, auf diese sie mit ,,sehr stark®, ,stark®, ,,weniger
stark* und ,,gar nicht* antworten konnten. Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse dieser Befragung

und somit auch, welche Aspekte sich Patienten in konkreter Weise von ihrem Arzt winschen.

96 Prozent gaben demnach an, sehr stark oder zumindest stark von ihrem Arzt ausfuhrliche
Informationen Uber Vor-/ und Nachteile der Therapie erhalten zu wollen. Fast genauso viel
Prozent wollen von ihrem Arzt, dass dieser auf ihre Fragen oder Bedenken eingeht. Nur
geringflgig weniger Prozent wollen, dass sich ihr Arzt flr eine Therapieempfehlung
ausspricht. Mit 79 Prozent wunschen sich die Befragten von ihrem Arzt, dass ihnen dieser
Maoglichkeiten anderweitiger Informationen aufzeigt. 67 Prozent wiirden die Entscheidung
gerne (stark oder sehr stark) in Ruhe und alleine treffen. Mehr als die Halfte wirde gerne
schriftliche Informationen von ihrem Arzt erhalten und ein Viertel winscht sich, der Arzt
trifft die Entscheidung alleine. Bei dieser Option war auch die grofite Gruppe anzutreffen, die

bei einer Frage mit ,,gar nicht“ geantwortet hat (21 Prozent).*

% vgl. Butzlaff et al. (2003): S. 45
% \/gl. Braun/Marstedt (2014) S. 113f.
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Abbildung 4: Patientenwiinsche Sprechstunde (Vgl. Bocken et al. (2014): S. 114)

Daraus geht eindeutig hervor, dass die Vermittlung von Information dem Wunsch nach
Mitbestimmung Uberwiegt. Sie stellt den wichtigsten Patientenwunsch dar. Weniger Resonanz
erhalten Antwortoptionen, die die Entscheidungsfindung betreffen, egal, ob dies in die
Richtung der autonomen Entscheidungsfindung oder der alleinigen Entscheidung des Arztes
geht. Was die Vergabe von Informationen in schriftlicher Form angeht, so ist anzunehmen,
dass hier die Resonanz noch vor zehn Jahren héher gewesen wadre, da mittlerweile eine

Vielzahl an Informationen digital vermittelt wird."’

Die Gesundheitsstudie gibt darlber hinaus auch Aufschluss tber die Meinungsverteilung in
verschiedenen Bevodlkerungsgruppen. Demnach sind es vorwiegend &ltere Menschen ab 60
Jahren, die die Entscheidung am liebsten ihrem Arzt alleine Uberlassen, wahrend jene die
gemeinsame Entscheidungsfindung bevorzugen, die ein hoheres Bildungsniveau besitzen.
Aber nicht nur Altere, auch weniger gebildete Menschen, sowie jene, die in letzter Zeit

vgl. ebd.: S. 114
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héaufiger einen Arzt aufgesucht haben, bevorzugen das paternalistische Modell. Frauen, sowie

chronisch Erkrankte bevorzugen eher die partizipative Losung.*®

Zu ahnlichen Ergebnissen kommt auch die PIA-Studie (Patienteninformation in der
Allgemeinmedizin) aus dem Jahr 2002, die mittels Zufallsstichprobe deutschen Patienten
herausgefunden hat, dass sich rund 77 Prozent der Patienten an Therapieentscheidungen
beteiligen mochten. Dagegen halten knapp 6 Prozent, die die Entscheidung géanzlich ihrem
Arzt (berlassen wollen und 11 Prozent, die am liebsten alleine entscheiden wirden.
Insbesondere Uber 60 jahrige und unter 33 jahrige zahlen zu jener Gruppe, die der
gemeinsamen Entscheidungsfindung mit dem Arzt weniger offen gegenubertritt, als die

Gruppe der 34 bis 60 jahrigen.*

Eine Frage, die die beiden letzten Studien jedoch nicht zu klaren vermdgen ist, ob dieser
Umstand aus der grundlegenden Einstellung der Generationen selbst hervorgeht oder eine
Abhéngigkeit des Alters vorliegt. Wollen die unter 33 jahrigen auch in ihren kommenden
Lebensjahren weniger beim Arzt mitreden, weil dies ihrer generellen Einstellung entspricht
oder wollen sie in Zukunft vermehrt mitreden weil sie beispielsweise dalter, reifer und

erfahrener geworden sind?

Auf internationaler Ebene konnte konstatiert werden, dass eher jene Personen einen
verstarkten Wunsch nach Mitbestimmung hegen, die jiinger und besser gebildet sind. Zudem
zahlen vor allem Frauen zu den Anhéngern des SDM-Modells, wodurch sich hier ein
ghnliches Bild wie im deutschsprachigen Raum abzeichnet.!® Grundsatzlich muss aber
festgehalten werden, dass es schwierig ist, allgemeingultige Patientenmerkmale zu finden, die
fir oder gegen die einzelnen Modelle sprechen. Viele Untersuchungen kommen hier zu
unterschiedlichen Ergebnissen und so gibt es auch Autoren, die die Ansicht teilen,

Mitbestimmungsbedurfnisse lieBen sich nicht vorhersagen.®*

Eine Arzt-Patient-Beziehung im Sinne des SDM-Modells trifft auf eine knappe Mehrheit der
Bevolkerung zu. Vermehrt Patienten im mittleren Alter wiinschen sich mehr Raum, um
mitreden und auch mitbestimmen zu kdnnen, wenn es um ihre Gesundheit geht. Dabei ist es

am wichtigsten, dass der Arzt Rede und Antwort steht, wenn es um Informationen zur

% \Vgl. ebd.: S. 116f.

% vgl. Isfort et al. (2004)

100 v/gl. Say et al. (2006): S. 109

191 v/gl. Garfield et al. (2007): S. 361ff.
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Krankheit geht, alle Fragen beantwortet und sich fiir eine bestimmte Therapie ausspricht. Der
Trend geht zu einem ,,Miteinander im Praxisalltag®, in der sich der Patient jedoch keineswegs
auf Augenhohe mit dem Arzt sieht oder diesen Zustand anstrebt. Vielmehr bringt der Arzt
einen Teil der Informationen und die fachliche Kompetenz in die Sprechstunde mit ein,
wéhrend der Patient einen weiteren Teil der Informationen und seine personlichen

Praferenzen, Wiinsche, Angste und Uberzeugungen liefert.

4.2 Arzt-Patient-Verhaltnis: Die Sicht der Arzte

Durch die dargelegten Veranderungen in der Patientenrolle geraten Arzte mehr denn je unter
Druck, ihre Arbeit zufriedenstellend zu verrichten. Der Patient will schlieflich in der Regel
als Ganzes begriffen werden, was den Arzten —neben ihrem medizinischen Kénnen- auch
soziale Kompetenzen abverlangt. Da im Zuge dieser Forschungsarbeit eine Befragung speziell
von deutschen und Osterreichischen Allgemeinmedizinern, bzw. Hausarzten vorgenommen
wurde, soll an dieser Stelle ein kurzer Einblick in das Berufsfeld dieser Arztegruppe gegeben
werden. Zur Sicht der Arzte geh6rt daher also auch ein kurzer Blick auf das Berufshild, sowie
das damit verbundene Rollenselbstverstandnis. Darauffolgend wird der bisherige
Forschungsstand zum Thema erldutert und kritisch diskutiert. Die Forschung tiber Arzte und
ihre Einstellung zu diversen Themen, wie unter anderem das der vorinformierten Patienten ist
bedauerlicherweise nur ein Bruchteil dessen, was auf der Patientenseite Uber dieses Thema zu

finden ist. Daher finden in diesem Kapitel auch qualitative und kleinere Arbeiten Erwédhnung.

4.2.1 Der Arztberuf: Allgemeinarzte, Hausarzte

Das traditionelle Idealbild des Arztes erfahrt einen hohen gesellschaftlichen Status und wird
mit positiven Eigenschaften wie ,,vertrauensvoll®, ,,geduldig® und ,,erfahren* in Verbindung
gebracht. In den letzten Jahren hat jedoch eine Entwicklung stattgefunden, die dieses Image
im Begriff ist, aufzuldsen. Eine zunehmende Enttabuisierung hat dazu gefiihrt, dass sich Arzte
medial mit mehr Kritik konfrontiert sehen, als dies friher der Fall war. Bereits 1996 konnte
festgestellt werden, dass Arzte diesen Imagewandel selbst feststellen und ihren Beruf als
weniger angesehen in der Bevolkerung beurteilen, als dies in der Vergangenheit noch der Fall
war.**? Auch jiingere Studien konnten aufzeigen, dass Arzte nicht zufrieden mit dem Arztbild

in den Medien sind.'®® Des Weiteren nimmt die verstarkte Patientenbeteiligung Einfluss auf

192 v/gl. Stern (1996): S. 43
103 \/gl. Bestmann (2005): S. 87

40



das Berufsbild der Arzte und stellt dieses zum Teil Frage. Die Frage ob und wie weit der
Wandel der Patientenrolle Einfluss auf eine Rollenverunsicherung der Arzte hat, muss an
dieser Stelle jedoch offen bleiben.'*

Wirft man einen Blick auf die Berufszufriedenheit von deutschen Allgemeinmedizinern stellt
man fest, dass die Mehrheit der Vertragsarzte (64 Prozent) zufrieden bis sehr zufrieden mit
ihrer beruflichen Tétigkeit sind. Die Zufriedenheit scheint dabei mit dem Alter leicht
abzunehmen.'® Im internationalen Vergleich bilden deutsche Primérarzte jedoch die Gruppe
mit den meisten unzufriedenen Arzten. Nur ein Viertel der Befragten ist hier mit der Freiheit
zufrieden, medizinische Entscheidungen treffen zu kénnen, um Patienten optimal zu betreuen,
was einen signifikanten Unterschied zu den anderen Léndern (Australien, Kanada,
Niederlande, Neuseeland, Grol3britannien, USA) darstellt. Fast die Halfte der
niedergelassenen Arzte ist unzufrieden mit dem Einkommen aus der Arztpraxis. Ebenfalls
bemangelt wird der bereits mehrmals angesprochene Zeitmangel, dem sich Arzte im
Sprechstundenalltag mit ihren Patienten gegenubersehen. Nur 50 Prozent sind sehr zufrieden
oder zufrieden mit der Zeit, die ihnen fur den einzelnen Patient bleibt. Lediglich im Punkt
»sehr oder etwas zufrieden mit den allgemeinen Erfahrungen als Arzt* spiegelt sich die

vorherige Studie wieder: 80 Prozent kénnen sich diesem Statement anschlieBen. %

Friher auch als praktische Arzte bezeichnet, stehen Allgemeinmediziner sozusagen an
,vorderster Front* innerhalb des deutschen und oOsterreichischen Gesundheitssystems. Wie
bereits erwadhnt wurde, befinden sie sich dabei in einem Spannungsfeld zwischen den
Krankenkassen (sofern es sich um Kassenarzte handelt'®"), die ihnen Vorgaben beziiglich
Behandlungsmethoden auferlegen'® und ihren Patienten, denen sie sich gegeniiber fir ihre
Behandlungsentscheidungen rechtfertigen miissen.'®® Damit steht nicht nur allein die
Beziehung zwischen Arzt und Patient im Vordergrund, die mit den bestmdglichen
Behandlungsmethoden fir den Patient verbunden ist, sondern darliber hinaus auch
okonomische Interessen, die den Handlungsrahmen begrenzen. 76 Prozent der Arzte spiiren

dies laut einer Umfrage und fuhlen sich einem zunehmenden Rechtfertigungsdruck gegenuiber

104 \v/gl. Rockenbauch et al. (2010): S. 7

195 v/gl. Behmann et al. (2012): S. 194

108 \/gl. Koch et al. (2007): S. 2587

197 v/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2013)
198 \/gl. Dieterich (2006): S. 12, 18, 47

199 \/on letzterem Punkt sind dariiber hinaus auch Privatérzte nicht ausgenommen.
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ihren Patienten ausgesetzt. Fir 68 Prozent &ufert sich der Druck weiterhin im subjektiv
wahrgenommenen Umstand, dass der Durchschnittspatient ihnen fordernder gegenubertritt,
was medizinische Leistungen angeht. Knapp tiber die Halfte der Arzte stellt auch ein gewisses

110 Auch Privatarzte

Misstrauen ihrer Patienten fest, was Therapieentscheidungen anbelangt.
sind von dkonomischen Einfliissen nicht komplett ausgenommen, da es maglich ist, eine
kostentechnische Obergrenze mit ihm zu vereinbaren.™* Ferner muss auch ein Privatarzt in

der Lage sein, sich vor seinen Patienten fir seine Entscheidungen zu rechtfertigen.

Dieses Dilemma, indem sich Arzte wiederfinden, wird auch in Vergleichsstudien deutlich.
Deutsche niedergelassene Arzte bewerten das Gesundheitssystem ihres Landes wesentlich
schlechter, als dies ihre Kollegen aus anderen Nationen tun. So sind mehr als die Hélfte der
Ansicht, dass grundlegende Anderungen im Gesundheitssystem von Noéten wéren und sogar
42 Prozent meinen, es sollte komplett reformiert werden. Mehr als 80 Prozent sehen eine
Verschlechterung der Bedingungen der letzten Jahre. Damit unterscheidet sich Deutschland
signifikant von allen anderen teilnehmenden L&ndern (Australien, Kanada, Niederlande,
Neuseeland, GroRbritannien, USA).*?

Das Bild des Arztes, wie wir ihn heute kennen, bzw. das Bild des Arztes der westlichen Welt
hat sich im letzten Jahrhundert stetig gewandelt und ist neben medizinischen Aspekten
abhangig von dkonomischen und rechtlichen Entwicklungen, sowie dem Patientenverhalten.
Eine auf einer Arztebefragung gestiitzte Typologie beschreibt Michael Schmdller im Zuge
einer empirischen Studie des Zufog -Zukunftsforum Gesundheitspolitik aus dem Jahr 2006
und kann somit einen Teil dazu beitragen, wie Arzte mit den Veranderungen ihres beruflichen
Umfeldes umgehen. Angelehnt an die bereits beschriebenen Modelle konnte er unter den 700
deutschen niedergelassenen Haus- und Fachdrzten vier Gruppen ausmachen, indem er neben
den Entscheidungsverfahren auch die politische Sichtweise und die Einstellung von
medizinischer Versorgung und staatlicher Regulierung mit einbezieht. Von dieser
Grundgesamtheit konnten 14 Prozent als sogenannte paternalistische Leistungserbringer
identifiziert werden. Wie die Bezeichnung bereits vermuten lasst ist dieser Typus am ehesten
in das paternalistische Modell einordnen und sieht sich in der Arztrolle zugleich als véterliche

Autoritét, die dem Patient eine passiv-untergeordnete Position zuweist. Der paternalistische

19v/gl. Schméller (2008): S. 42f.
111 v/gl. Bundesministerium fiir Gesundheit (2013)
12 v/gl. Koch et al. (2007): S. 2587
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Leistungserbringer steht hinter dem Konzept der staatlichen Regulation des
Gesundheitswesens. Dies sind auch die Ansichten des patientenorientierten Traditionalisten,
der etwas weniger als die Halfte (43 Prozent) der Befragten ausmacht. Dieser Arzte-Typ ist
hingegen weitaus mehr dazu bereit, seine Patienten als gleichberechtigte Partner

anzuerkennen und sie an Entscheidungen zu beteiligen.**

Patientverstandnis
Partnerschaftliches o _
) Paternalistisches Verhéltnis
Verhéltnis
patientorientierter paternalistischer
Staat
Traditionalist Leistungserbringer
Regulation
Kundenorientierter _
Markt _ _ Liberaler Autokrat
Dienstleister

Tabelle 1: Arztegruppen (Vgl. Schméller (2008): S. 21)

Ein Viertel lasst sich als kundenorientierter Dienstleister beschreiben, der gegen die
bestehenden intentionellen Rahmenbedingungen und fiir mehr Wettbewerb steht. Auch was
das Arzt-Patient Verhéltnis angeht ist er als sehr liberal einzustufen. Der Patient nimmt in
seiner Praxis eine weitestgehend autonome Rolle ein, wéhrend ein partnerschaftliches
Miteinander auf Augenhohe herrscht. Der letzte Typus ist der liberale Autokrat, der mit einer
Haufigkeit von 9 Prozent am seltensten zu finden ist. Er steht ebenfalls fur eine Offnung des

Gesundheitsmarktes, hélt innerhalb des Patienten-Verhaltnisses jedoch an paternalistischen

113 vgl. Schméller (2008): S. 21ff.
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Gesinnungen fest. Fir ihn ist es von groRer Bedeutung, dass der Patient die verordnete

Therapie einhalt und ihn als hierarchisch iibergeordnet akzeptiert.*

Es ist also bereits zu beobachten, dass Arzte auf die Veranderungen reagieren und auf den
Wandel der Patientenrolle mit ebenfalls neuen Handlungsmustern eingehen. Dennoch sind die
Arzte der Gruppe der kundenorientierten Dienstleister nicht bereit, ihre berufliche Tatigkeit
ausschlieflich auf eine Dienstleistung im Sinne einer Dienstleister-Kunden-Beziehung zu
reduzieren. Der grundlegenden Auffassung treten sie jedoch offen gegeniber. Die wichtigste
Entwicklungstendenz sieht Schmoller in der Festigung des Bildes der partnerschaftlichen
Arzt-Patient-Beziehung, mit der gleichermaRen eine Ablehnung gegen hierarchisch gepragte

Beziehungsmuster einhergeht.™

4.2.2 Arzte und ihre Patienten

Schmadller konnte mit seiner Studie belegen, dass mehr als 80 Prozent der niedergelassenen
deutschen Arzteschaft ein gewandeltes Rollenverstandnis bei Patienten seit 2004
wahrnehmen. 35 Prozent sehen ihre Patienten ferner als informierter an, als noch vor 2004.1'
Dieser vergleichsweise niedrige Prozentsatz konnte aber auch dem bereits erwahnten
Umstand geschuldet sein, dass viele Patienten nicht mit ihren Arzten (ber ihre eigens
gewonnenen Informationen sprechen und die Arzte dadurch nicht merken, dass die Patienten
informierter sind.**" Dariiber hinaus fragt ein Arzt im Zuge der Sprechstunde in der Regel
nicht direkt nach bestehendem Vorwissen.*'®

Die Frage nach dem Idealbild des mindigen Patienten ergab, dass es der deutschen
Arzteschaft am wichtigsten ist, dass die Patienten informiert sind und Eigenverantwortung fiir
ihren gesundheitlichen Zustand Gbernehmen. Knapp mehr als 87 Prozent sprachen sich daftr
aus. Die Bereitschaft, als auch die Fahigkeit an Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten kommt
an zweiter Stelle (80 Prozent). Am medizinischen Urteil beteiligen wollen jedoch nur 43
Prozent der Mediziner ihre Patienten. 40 Prozent verbinden mit dem idealen Patient auch
einen Patienten, der seine Therapie wie vom Arzt verordnet einhdlt und 37 Prozent sind der

Meinung, ein Patient sollte der Urteilskraft seines Mediziners vertrauen. Nur eine kleine

4 v/gl. Schméller (2008): S. 24f.

15 vgl. ebd. S. 58

1evgl. ebd.: S. 42f.

Y7 yv/gl. Streich (2004): S. 4; Felt (2008): S. 7
18 \/gl. Baumgart (2010): S. 50
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Gruppe ist der Meinung, ein mundiger Patient zeichne sich dadurch aus, dass er die
Therapieentscheidung bewusst dem Mediziner Uberldsst (acht Prozent). Festzuhalten ist an
dieser Stelle, dass je paternalistischer der Arzt eingestellt war, desto wichtiger waren die
Punkte, dass der Patient dem &rztlichen Urteil vertraut und die verordnete Therapie einhélt.
Die Entscheidung uber die Therapie wollen vermehrt paternalistisch eingestellte Arzte bei
sich wissen, wéhrend sie schwacher bei den Fragen nach der Informiertheit und
Eigenverantwortlichkeit des Patienten, sowie dessen Mitarbeit an Entscheidungen vertreten

sind.*®

85 Prozent von 1.500 befragten US-amerikanischen Arzten behaupten, Patienten zu ihrer
Klientel z&hlen zu kénnen, die Informationen mit in die Sprechstunde einbringen. Jedoch
zéhlt es fur die meisten (59 Prozent) zu einem eher seltenen Ereignis. Griinde fir die
Konfrontation des Arztes mit dem erworbenen Wissen der Patienten sahen die befragten
Arzte in erster Linie (90 Prozent) im Wunsch nach der Meinung des Arztes diesbeziiglich.
Des Weiteren wollten nach Angaben der Arzte einige Patienten damit eine Anderung ihrer
Medikation (32 Prozent), eine Untersuchung (27 Prozent) oder eine Uberweisung (14
Prozent) erreichen, worin der Arzt ihnen in den meisten Fallen ganz (24 Prozent) oder

teilweise (59 Prozent) auch nachkam.'®

Anders als jedoch in bereits erwéhnte Studien, die
mit Patienten durchgefiihrt wurden'?!, hatten diverse Arzte im Zuge dieser Befragung sehr
wohl das Gefiihl, die Patienten wollen sie durch das mitgebrachte externe Wissen testen, bzw.
auf die Probe stellen. 17 Prozent sahen ihre Autoritat durch die angesprochenen externen

Informationen des Patienten auf dem Priifstand.*??

Was die grundsatzliche Einstellung zu diesem Thema betrifft, so sehen 65 Prozent der
Hausdarzte die informationsbezogene Eigeninitiative des Patienten als einen grundsatzlich
positiven Ansatzpunkt an. Fachérzte beflrworten diesen Punkt sogar um circa finf Prozent
noch etwas mehr. Mehr als ein Viertel der Hausarzte ist auch der Meinung, dass man sich
Erklarungen sparen kann, wenn der Patienten Uber Vorinformationen verfiigt. Durchaus
herrschen aber auch negative Konnotationen mit vorinformierten Patienten in der Arztewelt
vor. So ist mehr als die Halfte der befragten Hausarzte der Meinung, dass dieser Aspekt den

Patient durch zu hohe Erwartungen belastet und 40 Prozent sprechen den Vorinformationen

19 v/gl. Schméller (2008): S. 45
120v/gl. Murray et al. (2003b)

121 vgl. Murray et al. (2003a): S. 7
122 \/gl. Murray et al. (2003b)
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sogar eine behindernde Wirkung zu. Mehr als ein Viertel findet, die Informationen aus
externer Quelle verwirren den Patienten und schmalern das Vertrauen, dass dieser seinem

Arzt entgegenbringt.*?

Auffallend ist ferner die Tatsache, dass Hausarzte Vorinformationen gegeniiber negativer
eingestellt sind, als Fachérzte. Eine mdgliche Erklarung daflr sieht der Autor Waldemar
Streich vom Zentrum fur Sozialpolitik der Universitat Bremen im Informationsbedarf in der
primérmedizinischen Versorgung, worauf sich selbst erworbenes Wissen der Patienten
tendenziell negativ auswirkt. ,, Einen Ansatzpunkt zur Erklirung dieses Phdnomens gibt der
Hinweis auf den hohen Anteil unspezifischer Beschwerden und psychosomatischer
Symptomatiken, mit denen Patienten vorzugsweise in die allgemeinmedizinische Praxis
kommen. Sie erfordern ein abwartendes Beobachten des Krankheitsverlaufs, das Patienten
moglicherweise  haufiger zu  eigenen —  gegebenenfalls  unangemessenen  —

Interpretationsversuchen herausfordert. “*?*

Ahnliche Ergebnisse erlautern Klemperer und Rosenwirth. So empfindet etwa die Halfte von
511 befragten Arzten vorinformierte Patienten als Belastung fiir die eigene Arbeit. Fast
genauso viele sind der Meinung, dass vorinformierte Patienten ihre Ausfliihrungen erleichtern
und etwa ein Drittel findet, es erspart sogar teilweise Erklarungen. Die Hélfte der Arzte gibt
zu, dass ihnen zumindest ab und zu die Zeit fehlt, auf das Vorwissen des Patienten
einzugehen.’® Stellt man dieser Untersuchung die Ergebnisse einer Patientenbefragung aus
demselben Jahr gegeniber, erhalt man ein &hnliches Bild. Die Halfte der befragten Patienten
hatte den Eindruck, ihr Arzt sei interessiert an den von ihnen erworbenen Informationen aus
dem Internet. Ein Drittel hatte das Geflhl, den Arzt durch die Konfrontation mit den
zusatzlichen Informationen irritiert zu haben. Ein Viertel der Arzte war sogar Uberfordert
damit. Zugleich hat nach den Aussagen der Patienten ein Fiinftel der Arzte aber auch

ablehnend reagiert.*?

Eine Osterreichische Studie bestétigt mittels qualitativ gefiihrten Interviews diese ambivalente
Sichtweise der Arzte gegeniiber vorinformierten Patienten. So konnte ein Zusammenhang

zwischen dem Bild, welches der Arzt von seinem Patient hat und seiner Einstellung zu dem

123 \/gl. Streich (2004): S. 4

' Ebd.: S. 4f.

125 v/gl. Klemperer/Rosenwirth (2005): S. 27
126 y/gl. Kirschning et al. (2004): S. 3090f.
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Vorwissen des Patienten festgestellt werden. Stuft der Arzt seinen Patient als rational
handelnd ein, so ist er auch dessen Vorinformationen gegeniber positiv eingestellt. Dominiert
jedoch das Bild einer hilflosen oder irrationalen Person, werden die mit dem Internet
verbunden Mdglichkeiten der Informationssuche zu einer Belastung des Arzt-Patient-
Verhaltnisses. Dem Arzt fallt es folglich leichter, Verantwortung abzugeben, wenn er in
seinem subjektiven Empfinden positiv gegenliber dem Patienten eingestellt ist. Ein solcher
Patient ware also durchaus wunschenswert. Andernfalls wird der Patient mit seinen
Informationen von externer Stelle schnell als Storfaktor angesehen, der eine zuséatzliche

Anstrengung fir ihn bedeutet.**’

Julia Baumgart leistete im Jahr 2010 einen Beitrag zur deutschen Forschung und konnte
detaillierte Einblicke in die Ansichten und Umgangsweisen von Arzten mit Vorinformationen
liefern. Mittels qualitativ gefiihrten Interviews versuchte sie dartiber hinaus zu erlautern, wie
man das Vorwissen der Patienten gewinnbringend in die arztliche Sprechstunde integrieren
kann. lhre Ergebnisse kénnen zunéchst bestdtigen, dass die von ihr befragten Mediziner
einhellig der Ansicht sind, Patienten informieren sich zur heutigen Zeit weitaus mehr als
friher. Die Qualitat der Informationen, mit denen die Patienten ihre Praxis betreten, nehmen
die Arzte dabei als sehr kritisch war. Besonders Informationen aus dem Internet werden eher
negativer beurteilt. Foren kommen ferner schlechter weg, als die Online-Enzyklopadie
Wikipedia. Arzte sehen diverse negative Effekte von Vorinformationen bei Patienten, die sich
auf nahezu alle Bereiche ihrer Beziehung auswirken konnen. Konkrete Griinde fiir das
Misstrauen gegeniiber dem Engagement von Patienten sehen die Arzte vor allem in der
fehlenden fachlichen Kompetenz derselben. Informationen kdnnen somit in der Lage sein,
Patienten zu verunsichern und zu UGberfordern. Des Weiteren kénnen unndtige Angste

geschiirt werden.'?®

Andere Studien konnen bestatigen, dass ein GroRteil der Arzte (84 Prozent) die Qualitat der
an sie herangetragenen Internetinformationen als nur mittelmaRig bis schlecht von den
Patienten bewertet sieht. Erschwerend wirkt dabei der Effekt, dass diese Informationen in
einigen Fallen als nicht wichtig fur den Patient (28 Prozent) oder nicht fehlerfrei (26 Prozent)
von den Arzten eingestuft werden. Dariiber hinaus empfindet rund ein Drittel der befragten

Arzte von Patienten mitgebrachten Informationen als nachteilig fur die zeitliche Effizienz der

27vgl. Felt (2008): S. 17
128 \/gl. Baumgart (2010): S. 82ff.
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Sprechstunde. Dem gegenlber stehen nur 16 Prozent, die der Meinung sind,

Vorinformationen beeinflussen die zeitliche Effizienz positiv.'?®

Weitere negative Effekte, die Arzte im Zuge der Studie Baumgarts formulierten, sind Zweifel,
die Patienten im Hinblick auf ihre Behandlung entwickeln kénnen und die auch zur
eigenstandigen Anderung der Medikation des Patienten filhren kdnnen. Zum einen geraten
Arzte dadurch vermehrt unter Druck, ihre Therapieentscheidungen vor dem Patient zu
rechtfertigen, zum anderen mussen sie diesem Wunsche oder Ideen (bspw. bzgl. Diagnose,
Therapie oder Medikation) ausreden, die zu kostenaufwendig sind oder medizinisch nicht
tragbar waren. Die Folge sind Meinungsverschiedenheiten und Diskussionen der Arzte mit
ihren Patienten. Diese Situation stellt fur den Arzt eine Gratwanderung dar und es herrscht
eine gewisse Dreiecksbeziehung zwischen dem Arzt, seinem Patient und dessen Vorwissen.
Der Arzt und die Vorinformationen treten dabei nahezu in Konkurrenz miteinander. Neben
der Sichtweise als positive Herausforderung kénnen vorinformierte Patienten daher auch als
Argernis von Arzten wahrgenommen werden. Ein Grundvertrauen zwischen Arzt und Patient

ist an dieser Stelle unabdingbar fiir eine weitere Zusammenarbeit.**

US-amerikanische Arzte hingegen beurteilen Vorinformationen als vermehrt neutral (54
Prozent) oder vorteilhaft (38 Prozent) fiir die Arzt-Patient-Beziehung. Faktoren, die sich nach
arztlichen Aussagen eher negativ auf das Arzt-Patient-Verhéltnis auswirken sind
insbesondere, wenn der Arzt seine Autoritdt durch die Vorinformationen in Frage gestellt
sieht, er die Ausfiihrungen des Patienten flir unangemessen, bzw. nicht sachgemaf héalt oder
er nicht das Gefiihl hatte, dass der Patient Eigenverantwortung fur seinen gesundheitlichen

Zustand tibernimmt. !

Grundsitzlich kam Baumgart zu dem Ergebnis, dass vorinformierte Patienten von Arzten
eher negativ wahrgenommen werden. In der Regel bedeuten sie eine Mehrarbeit flr den Arzt,
da sie generell fordernder und problematisch im Umgang sind. So kann ein vorinformierter
Patient zu einer Belastung im Arbeitsalltag eines Arztes werden, vor allem wenn dieser ihm
den Kontakt per Mail anbietet. Dabei erfiillen die Arzte zum Teil eine Stellvertreterposition
fur die Krankenkassen, wenn sie den Patienten erkldren missen, dass etwa bestimmte

Behandlungen nicht finanziert werden. Wie bereits mehrfach erwahnt wurde geraten die Arzte

129'vgl. Murray et al. (2003a)
130 v/gl. Baumgart (2010): S. 93ff.
B1vgl. Murray et al. (2003a)
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damit in ein Dilemma. Ferner kommt es vereinzelt vor, dass dem Patient nachgegeben wird
und ihm ein anderes Medikament verschrieben wird, sofern der Arzt dies fur medizinisch
vertretbar halt. Auch bei anderen MaRnahmen, wie zum Beispiel korperlichen
Untersuchungen oder Uberweisungen wird dem Patient nachgegeben, um Zeit zu sparen.
Dartiber hinaus wird bei den vorinformierten Patienten zwischen den Zeilen ein

hypochondrisches Verhalten von den Arzten festgestellt.'*?

Die Frage, ob das Informationsverhalten der Patienten einen Einfluss auf gesundheitliche
Outcomes, wie etwa eine Verbesserung des Gesundheitszustandes hat, verneinen 75 Prozent
der befragten US-amerikanischen Arzte. 21 Prozent konnen sich dieser Meinung nicht
anschlieBen und sehen in Verbindung mit Vorinformationen durchaus eine Verbesserung des
Patientenbefindens, wahrend vier Prozent der Ansicht sind, Vorinformationen schaden dem
Patienten. Daruiber hinaus sieht ein Viertel durch Vorinformationen mehr Vor- als Nachteile

fur die medizinische Versorgungsqualitat.'*

Neben den mehrheitlich negativen Aspekten, die Arzte mit vorinformierten Patienten in
Verbindung bringen, gibt es aber auch Vorteile in der Beziehung mit Vorinformierten. So
kann die eigenstandige Informationsrecherche des Patienten auch als eine gute VVorbereitung
auf das arztliche Gesprach gesehen werden. Vorwissen kann den Faktor der Kooperation
zwischen Arzt und Patient erhohen, sofern sie als Diskussionsgrundlage dienen. Ferner kann
dies auch positiv zur Entscheidungsfindung beitragen. Des Weiteren sehen die Arzte vermehrt
positive Effekte fir den Patient selbst. Dieser bekommt durch die eigens recherchierten
Informationen ein Stlck weit (mehr) Kontrolle und Selbstverantwortung in seiner Situation
als ,,Kranker“. Daruber hinaus liegt bei Gedanken an vorinformierte Patienten jener an eine
durchwegs positive Herausforderung fiir den Arzt nicht fern. Dieser kann die Beziehung mit
einem durch Vorwissen schwieriger gewordenen Patient auch als kommunikativ, sowie

fachlich anregend, statt lastig einstufen.™*

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass Arzte gewissermaRen eine ambivalente
Sichtweise auf vorinformierte Patienten haben mussen. In den meisten Féllen ist dies jedoch
leider nicht oder nur zum Teil der Fall und der Arzt sieht sich mit einem grélieren

Arbeitsaufwand durch den vorinformierten Patient konfrontiert. Denn selbst wenn die

132 \/gl. Baumgart (2010): S. 97ff.
133 \/gl. Murray et al. (2003a)
34 vgl. Baumgart (2010): S. 102ff.
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Informationen des Patienten dazu fuhren, dass auf der einen Seite Fragen geklart werden, ist

es nicht selten gleichzeitig auf der anderen Seite der Fall, dass dadurch neue Fragen auftreten.

4.2.3 Arzte und das SDM-Modell

Zum Thema partizipative Entscheidungsfindung bzw. Shared Decision Model wurden im
Zuge des deutschen Gesundheitsmonitors der Bertelsmann Stiftung im Jahr 2002 502 Arzte
befragt, von welchen sich 67 Prozent fir das Shared Model ausgesprochen haben. Interessant
ist dabei der Aspekt, dass die groRte Gruppe der Shared Model-Fiirsprecher jene Arzte unter
45 Jahren darstellen. Dabei sind diverse Ahnlichkeiten zu Patientenbefragungen zu finden, bei
welchen das paternalistische Modell ebenfalls vorwiegend von élteren Personen angenommen

wurde. 1%

Auch Schméller kommt zu dem Ergebnis, dass Arzte mit einer klassischen paternalistischen
Gesinnung zumeist alter und immer seltener anzutreffen sind und der Trend eindeutig zur
gemeinsamen Entscheidungsfindung mit dem Patient geht.**® Demgegentiber stehen jedoch
nur 39 Prozent, die bei ihren Patienten den aktiven Wunsch nach mehr Beteiligung an
medizinischen Entscheidungen wahrnehmen. Wie anzunehmen war, zeigt sich die Motivation
zum SDM-Modell also starker in theoretischen Einstellungen von Patienten, als schlieBlich im

Praxisalltag aus arztlicher Sicht.*’

Einen weiteren Erkenntnisgewinn zu dieser Thematik liefern Rockenbauch und ihre Kollegen
mit der Auswertung von 25 Leitfadeninterviews, die mit an einer Universitatsklinik
angestellten Arzten durchgefiinrt wurden. Im Zuge dieser Untersuchung konnte ein
umfangreicher, als auch detaillierter Blick auf die arztliche Kritik am SDM-Modell ausfindig
gemacht und offengelegt werden. Demnach werden einige Punkte von Arzten angesprochen,
die bereits in letzteren Kapiteln Erwédhnung fanden, wie etwa die Problematik der Umsetzung
von gesteigerter Patientenbeiligung auf der Makroebene, die Schwierigkeit, kommunikative
Fertigkeiten fir diesen Prozess auszubilden oder die Einbeziehung von Patienten mit
geringem Intellekt. VVor allem der Faktor Zeit scheint in diesem Zusammenhang von den
Arzten die groRte Hirde darzustellen, da sie im Alltag nicht in ausreichender Menge

vorhanden ist, um alle Patienten ausfiihrlich aufzuklaren. Des Weiteren tragt zu wenig

35 vgl. Butzlaff et al. (2002): S. 43
138 v/gl. Schméller (2008): S. 57
B37vgl. ebd.: S. 42f.

50



motiviertes Personal, keine konkret vereinheitlichte Handhabe des Modells und das
Honorierungsmodell, dem der Arztberuf unterliegt, nicht dazu bei, das SDM Modell zu

fordern bzw. in die Praxis umzusetzen.®

Es lasst sich folglich festhalten, dass gewisse paternalistische Grundhaltungen im Begriff
sind, sich —zumindest teilweise- aufzulosen. Immer mehr Arzte wissen um die Wichtigkeit
eines gut funktionierenden Arzt-Patient-Verhaltnisses, welches miteinschlielt, dass die
Bedurfnisse des Patienten mit in den Entscheidungsprozess einbezogen werden. Auf die
Wichtigkeit der Kommunikation zwischen Arzt und Patient wird im néchsten Kapitel

eingegenagen.

4.3 Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient

Die Kommunikation zwischen einem Arzt und seinem Patient ist als eine berufliche
zwischenmenschliche Interaktionsform zu verstehen, welcher eine mehrschichtige
Vernetzung von soziokulturellen und biographischen Erfahrungen der beiden
Interaktionspartner zugrunde liegt. Psychosoziale Faktoren, wie etwa das soziale Milieu, die
aktuelle personliche Lebenssituation und Ahnliches wirken zusatzlich auf die
zweckgebundene Kommunikation ein. Um eine erfolgreiche Kommunikation herzustellen ist

es dabei von Bedeutung, einen ,,gemeinsamen Nenner* zu finden.'*

., Arzt wie Patient haben eine unausgesprochene Vorstellung davon, wie der andere
sich eigentlich verhalten sollte und stellen dementsprechende Erwartungen und
Anspriiche aneinander. Die Arzt-Patient-Beziehung ist immer als Kompromiss
zwischen den Anspriichen und Forderungen des Patienten und den Reaktionen des

140
Arztes zu verstehen.

Pflegt ein Arzt mit seinen Patienten eine Beziehungsstruktur im paternalistischen Sinne, so
herrscht eine Interaktionsform, die einer Subjekt-Objekt-Kommunikation gleichkommt und
die dadurch zwangsweise auf humanspezifische Dimensionen und Qualitdten verzichten
muss. Konrad Ehlich geht sogar einen Schritt weiter und behauptet, sie ,,ware

selbstverstindlich nicht mehr wirklich Kommunikation. “***

138 \/gl. Rockenbauch (2010): S. 159ff.
39 vgl. RoRmanith (2002): S. 110
140 Ehd.
1 Ehlich (1993): S. 70
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Betrachtet man sich darlber hinaus die hohe Anzahl an Patienten, die ein Hausarzt in
Deutschland taglich behandelt —ndmlich mehr als 50™**- ist es auch nur wenig verwunderlich,
dass die heutige Medizin zudem dazu neigt, die Kommunikation zu vereinheitlichen und zu
standardisieren.*** Erschwerend wirkt dabei der Fakt, dass ein deutscher Hausarzt im Schnitt
sogar nur drei Minuten pro Patient fir diagnostische, therapeutische und labortechnische
Aufgaben Zeit hat.'** Diese beiden Aspekte, Kommunikation nach dem paternalistischen
Modell und der unter dem Gesundheitswesen leidende Praxisalltag, stellen die wesentlichen
und akuten Problemfelder dar, unter denen die heutige Arzt-Patient-Beziehung leidet. Sie
koénnen daher in gewisser Weise als Ausgangspunkt fir den Wandel der Arzt-Patient-

Kommunikation herangezogen werden.

Diverse Studien sind zu dem Ergebnis gelangt, dass die Kommunikation einen zentralen
Stellenwert in der Arzt-Patient-Kommunikation einnimmt und Einfluss auf diverse Aspekte
innerhalb dieser Beziehung hat. Buddeberg und Buddeberg-Fischer fassen diese Aspekte wie

folgt zusammen:

e Die Zufriedenheit des Patienten

e Die Zufriedenheit des Arztes

e Das Stellen einer richtigen Diagnose

e Die Kooperationsbereitschaft des Patienten

e Die Vermeidung von juristischen Auseinandersetzungen*

Mit anderen Worten l&sst sich aus diesen Ausfuhrungen ableiten, dass ferner auch der
Behandlungserfolg eines Patienten maRgeblich von der Kommunikation zwischen ihm und

seinem Arzt abhangt. Dies stellt auch Ehlich mit folgenden Worten fest:

,, Dies ist von besonderer Bedeutung gerade fur das zentrale Ziel arztlichen Handelns,
die Heilung. Heilung und Subjekthaftigkeit gehtren substantiell zusammen. Die
Akzeptanz der Subjekthaftigkeit des ,objektivierten‘ Patienten leistet einen wichtigen
Beitrag zu dessen Anerkennung und damit zur wechselseitigen Anerkennung von Arzt
und Patient, also der Anerkennung der an der Kommunikation beteiligten.

12 \/gl. Statista (2015)

13 vgl. Helmchen (2005)

144 v/gl. Wittchen et. al. (2006): S. 6

%5 vgl. Buddeberg/Buddeberg-Fischer (2004): S. 348
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Andererseits ermdoglicht erst diese wechselseitige Subjekt-Anerkennung, das

sprachliche Handeln der Subjekte [...] ernstzunehmen [sic!]. “**°

Ehlich meint damit, dass der Arzt die AuRerungen seines Patienten anerkennen muss, sie ernst
nehmen muss, damit eine Kommunikation zwischen zwei Subjekten Gberhaupt erst herrschen
kann. Mit anderen Worten ausgedriickt muss er daflr die Subjekthaftigkeit seines Gegenbers

in die Kommunikation mit einbeziehen.*’

Eine Studie die aufzeigt, dass die Kommunikation zwischen Arzt und Patient wichtig ist,
liefert der Picker Report aus dem Jahr 2013. Die Analyse von Berichtsdaten aus 29 deutschen
Krankenh&usern hat ergeben, dass das Verhéltnis zu dem betreuenden Pflegepersonal und
Arzten maRgeblich zur Zufriedenheit der Patienten beitragt. Zwischenmenschliche Faktoren
wie Kommunikation, Empathie, Respekt und Information sind demnach viel wichtiger, als die

Einrichtung des Raumes oder die Qualitét der Mahlzeiten.'*®

Leider ist es zugleich so, dass sich dahinter auch gewisse Problemfelder verbergen. 47
Prozent der Patienten sehen eine suboptimale Versorgungssituation in der Vorbereitung auf
ihre Entlassung aus dem Krankenhaus. 30 Prozent empfinden die Einbeziehung der Familie
als verbesserungswirdig. Weitere 22 Prozent sehen die Arzt-Patient-Interaktion als nicht
optimal an. Ferner haben 50 bis 65 Prozent der Arzte und des Pflegepersonals selbst den
subjektiven Eindruck, zu wenig Zeit flr die Interaktion mit Patienten und Angehdrigen zu

149

haben.”™ Niher auf diese Probleme geht das folgende Kapitel ,,Problemfelder innerhalb der

Arzt-Patient-Kommunikation* ein.

Die Kommunikation zwischen Arzt und Patient empfinden auch die Arzte als wichtig. Dies
ergab eine Studie niedergelassener Arzte 2006. Arztinnen halten mit 94 Prozent das Arzt-
Patient-Gesprach im Arbeitsalltag fir wichtig bis sehr wichtig. Bei ihren mannlichen
Kollegen sind es dagegen mit 88 Prozent etwas weniger. Es sind auch die Frauen, die dem
Gesprach mehr positive Effekte abgewinnen. Sie sind starker als mannliche Arzte der
Meinung, dass ein intensiv gefuhrtes Gespréach die Patienten zu mehr Eigenverantwortlichkeit

und Mandigkeit fuhrt (Frauen: 69 Prozent, Manner: 60 Prozent). Nicht verwunderlich ist es

14 Ehlich (1993): S. 70

Y7 vgl. ebd.

18 vgl. Picker Institut (2013): S. 2
9 vgl. ebd.

53



daher, dass die Frauen sich mit der Sprechstunde im Durchschnitt eine Minute langer Zeit

lassen, als die Manner.*°

Zwischen Arzt und Patient herrscht eine asymmetrische Beziehung, die auf dem Patienten als
Experten flr sein personliches Befinden, bzw. Kranksein und dem Arzt als Experten fiir das
spezifische Wissen und Erfahrungen ber dieses Kranksein basiert.®* Durch diesen Umstand
konstituiert sich ein Spannungsverhaltnis, wie es der deutsche Psychiater und Wissenschaftler
Hanfried Helmchen im Deutschen Arzteblatt im Jahr 2005 wie folgt beschreibt:
., Zum einen werden Eigenheiten und Erfahrungen des Patienten wie auch des Arztes
unvermeidlich wirksam und im notwendigen Eingehen aufeinander auch wirksam
gemacht; die Beziehung zwischen Patient und Arzt ist also individuell und wird
individualisiert. Zum anderen folgt die Umsetzung gesicherten Wissens auf den
einzelnen Patienten bestimmten Regeln, die kontinuierlich differenziert und vermehrt
werden; sie standardisieren die Beziehung zwischen Arzt und Patient. Das Verhaltnis

zwischen Individualisierung und Standardisierung des Arzt-Patienten-Verhaltnisses
unterliegt standiger Spannung, die oft als ein Gegeneinander erlebt wird. “*>

Die Arzt-Patient-Beziehung pendelt demnach zwischen der Individualisierung, die der Patient
in diese Beziehung mit einbringt und die Standardisierung, die wiederum durch das Wissen
und die bisherigen Erfahrungen vom Arzt eingebracht wird. Die Individualisierung
kennzeichnet sich in diesem Zusammenhang an verschiedenen Punkten wéhrend der
Kommunikation zwischen Arzt und Patient; beispielsweise bei der Schilderung der
spezifischen Krankheitssituation des Patienten, seinen Wertvorstellungen und Winschen,
eben sein Personssein. Ebenso wie die Individualisierung hat auch der Gebrauch von
standardisierten Aspekten und Techniken innerhalb der Kommunikation ihre Berechtigung.
Sie dient der Rationalitat, Transparenz, Vergleichbarkeit und nicht zuletzt der Gerechtigkeit
der medizinischen Behandlung. Die optimale Gewichtung von Standardisierung und
Individualisierung héngt jedoch von der aktuellen, spezifischen Situation, sowie dem
Krankheitsstadium des Patienten ab und erfordert daruber hinaus verschiedene Féhigkeiten

des Arztes.'®3

Der Umbruch, der in den letzten Jahrzehnten im Gange ist, wird in der Fachliteratur haufig

mit der Formulierung ,,Patient Empowerment* umschrieben. Damit wird betont, dass die

150v/gl. Schméller (2008): S. 53
11 yvgl. Helmchen (2005)
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moderne Arzt-Patient-Beziehung ohne die Aspekte ,,Partizipation und ,,Information* auf der
Patientenseite nicht mehr denkbar ware."** Méglich geworden ist diese Veranderung —wie
bereits mehrfach erwahnt- vor allem durch das Internet. Mit einem Internetzugang und einem
internetfahigen Gerét gelangen Patienten an mehr Informationen, als ihnen ihr Arzt geben
kann. Diese Verhaltensanderung hat zur Folge, dass der Patient eine Eigenstandigkeit erlangt,
was einen Bruch mit dem vorherrschenden, traditionellen Arzt-Patient-Bild, wie etwa im
paternalistischen Modell dargelegt, bedeutet. Der Patient erhdlt -zumindest theoretisch- die
Mdglichkeit, sich dem Arzt argumentativ entgegenzustellen, wodurch ein Machtzuwachs auf

Seiten des Patienten entsteht.

Zugleich andert sich dadurch zwangsweise die Kommunikation zwischen Arzt und Patient,
sowie das Rollenbild des Arztes. Hoefert beschreibt diesen Umstand treffend mit folgenden
Worten:
., Wiihrend friiher der Arzt am besten zu wissen glaubte, was fiir den Patienten gut ist,
[...] haben sich durch die Verbraucherbewegung einerseits und durch die allmahliche
Etablierung des Modells der partizipativen Entscheidungsfindung andererseits auch
die Kommunikationsstrukturen dahingehend verdndert, dass Arzte Interesse an dem
Vorwissen und den Meinungen von Patienten zeigen, die Kommunikation nicht nur als

Mittel nutzen, sondern auch als wichtigen Faktor flir die Patientenzufriedenheit
erkannt haben [...]. “*°

Daraus geht hervor, dass es fiir den Arzt unerlasslich ist —sofern er seine Patienten zufrieden
wissen will- ihnen zuzuhoren, tber ihre Meinung und Winsche nachzudenken und darlber zu
reden. Kommunikation wird in diesem Sinne von den Arzten nicht nur als Mittel benutzt, um
eine Behandlung erfolgreich vollziehen zu kénnen, sondern auch, um diese dem Patienten zu
erleichtern.™®®  Kommunikation erfahrt im Praxisalltag einen  unverkennbaren

Bedeutungszuwachs.

4.3.1 Problemfelder innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation

Dass wahrend der Kommunikation zwischen Arzt und Patient diverse Probleme auftreten
konnen, wie etwa bei der Uberbringung von schweren Nachrichten oder Diagnosen ist nicht
verwunderlich. In diesem Kapitel werden jedoch verstarkt jene Kommunikationsprobleme

veranschaulicht, die an das Thema der Vorinformationen in der Arzt-Patient-Interaktion

>4 vgl. Biichi et al. (2000): S. 2776; Schmid/Wang (2003): S. 2133
155 Hoefert (2010): S. 164
18 yvgl. ebd.
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anknlpfen und in diesem Sinne eine Relevanz aufweisen. Dies betrifft in erster Linie
Problemfelder rund um die Weitergabe und Bewertung von Informationen. So stimmen
beispielsweise bei mehr als der Halfte der Konsultationen die Arzte nicht mit ihren Patienten

tiberein, welches das wesentlichste Gesundheitsproblem des Patienten ist.">’

Eine erfolgreiche und gelungene Kommunikation zwischen Arzt und seinem Patient bedeutet,
dass der Arzt auf der einen Seite alle fur ihn notwendigen Informationen erhélt und auf der
anderen Seite dem Patient wéhrend des Gespréchs genug Mdoglichkeiten gegeben werden,
dem Arzt seine Angste und Fragen mitzuteilen, die im Zusammenhang mit den Beschwerden
oder der Erkrankung bestehen. Um diesen beiden Komponenten in der meist nur kurzen Zeit,
die dem Arzt fur ein Patientengesprach zur Verfligung steht, Genuge zu tun, erfordert es auf

beiden Seiten ein gewisses Geschick, was die Gespréchsfiihrung betrifft.>®

Dabei spielt die Ausdrucksweise beider Gespréachspartner eine wichtige Rolle. Der Arzt
benutzt Fachbegriffe, die der Patient nicht versteht, was fur ihn die Erfillung des
Eindeutigkeitsanspruches darstellt. Fur den Patient kommt es aber einem Vertrauensbruch
gleich, da der Arzt in diesem Moment die ,,gemeinsame Welt“ verldsst und in seine
abgehobene Wissenschaftswelt eintaucht. Der Patient erhofft sich an diesen Stellen mehr
solidarisches Mitgefihl, das ihm der Arzt dadurch in gewisser Hinsicht verweigert. Zugrunde
liegen diesem Problem die verschiedenen Sprachwelten, die in der Kommunikation zwischen
Arzt und Patient, einem ,Medizin-Laien®, aufeinandertreffen.’® | Arzte sind zwar in der
Lage, diese Begriffe auch an Laien zu kommunizieren, allerdings nicht immer bereit oder
fahig, die Sprachwelt des Laien dabei zu berlcksichtigen oder dort verankerte Begriffe quasi

lexikalisch auszuwdihlen. “*%°

Auf der Patientenseite sind ebenfalls Aspekte zu finden, die die Kommunikation mit dem Arzt
erschweren. Hier ist eine Standardisierung ihres Gespréchsverhaltens festzustellen, was durch
mehrere Griinde zustande kommt. Zum einen haben viele Patienten den Eindruck, der Arzt
habe wenig Zeit, wodurch sie ihre Ausfiihrungen verkirzen, worunter die Komplexitat des
tatséchlich Erlebten leidet. Zum anderen glauben viele Patienten, der Arzt interessiere sich

vor allem fir korperliche Symptome und weniger fir jene psychischer Natur. Sie

7 \v/gl. Langewitz et al. (2004): S. 376
18 v/gl. Léning (1986): S. 106

19 vgl. Hoefert (2010): S. 165
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unterschlagen kurzerhand Aussagen Uber ihr psychisches Empfinden oder soziale Probleme,
welche jedoch womdglich Aufschluss uber ihr Krankheitsbild geben konnten. Ferner
versuchen manche Patienten wissenschaftliche Ausdriicke zu verwenden, um dem Arzt
entgegenzukommen. Werden diese Termini jedoch versehentlich falsch benutzt, kann dies
den Arzt wiederum in die Irre flhren. An dieses Problemfeld grenzt auch der Umgang mit
vorinformierten Patienten an. Patienten, die sich vorab im Internet informieren und dadurch
meinen, selbst eine Diagnose an sich stellen zu konnen, konnten damit die Arzt-Patient-

Kommunikation behindern und erschweren.®

Patienten, die sich im Vorfeld ihres Arztbesuchs informiert haben und nun mit einer
vorgefertigten Meinung beziglich ihres Leidens in die Sprechstunde kommen, sorgen nicht
automatisch und vor allem nicht allein durch den Umstand, dass sie vorinformiert sind, fir
kommunikative oder beziehungstechnische Probleme. Vielmehr ist es so, dass es negative, als
auch positive Effekte von Vorinformationen geben kann, die in den folgenden Kapiteln

herausgearbeitet werden.

Die Sprachwelt eines Patienten, der zugleich Nicht-Mediziner ist, bedient sich an ungenauen,
missverstandlichen und auch doppeldeutigen Begrifflichkeiten, die von seiner personlichen
Situation, Biografie, seinen Sorgen und Problemen, sowie seinen Angsten herriinren. Nicht
selten spielt auch die Zuhilfenahme von Gesten und Korpersprache eine Rolle, um dem Arzt
wichtige Inhalte verstandlich zu machen. In Anbetracht der Laiensprache muss der Arzt daher
eine doppelte ,Ubersetzung” vornehmen. Zunichst muss er die ihm zugetragenen
Informationen in seine Fachsprache ubersetzen, welche ausschliellich das Beobachtbare und
Objektivierbare mit einbezieht. Danach muss er die gestellte Diagnose wiederum in die
Laiensprache zuriick Ubersetzen. Damit schwingt zudem das Risiko mit, sich bei der 2.

Ubersetzung nicht prazise genug ausgedriickt zu haben.®?

Die Forscherin Petra L6ning hat sich in den 80er und 90er Jahren viel mit der Kommunikation
zwischen Arzt und Patient beschéftigt und dariiber mehrere Werke verfasst. In einem von
ihnen stellt sie gewonnene Erkenntnisse aus Kommunikationsanalysen von Arzt-Patient-
Gesprachen aus dem Jahr 1986 vor. Bereits zu dieser Zeit war festzustellen, dass die
Beziehung zwischen einem Arzt und seinem Patient wenig kooperativ ist, was sich aus dem

Umstand ergibt, dass der Arzt die Unterhaltung dominiert und eventuell auftretende

161 v/gl. Hoefert (2010): S. 165
162 v/gl. ebd.: S. 165f.
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Eigeninitiativen auf Patientenseite sofort abblockt. Dieses Abblocken steht nach Loning im
Zusammenhang mit seinen Rollenverpflichtungen, das Gespréch in die ,,richtigen* Bahnen zu
lenken, um von dem Patient letztendlich die benétigten Informationen zu erhalten.'®® Das
Arzt-Patient-Gesprach ist dadurch gepréagt von ,, Zwdingen und Ritualen der institutionellen
Rollenverpflichtung sowie aus unkontrollierten Verhaltensweisen der Gesprachsfiihrung. Ein
intensiveres Eingehen auf den Patienten und bewufteres [sic!] Zuhoren [...] erfordert
vielleicht einen weniger gedrangten Sprechstundenalltag wie auch eine gewisse Vorbereitung

und Schulung wéhrend der drztlichen Ausbildung. «164

Einen weniger theoretischen Hinweis auf Kommunikationsprobleme liefert die Studie des
Picker Instituts aus dem Jahr 2014. Laut der Befragung von 140.000 Patienten zwischen den
Jahren 2010 und 2013 in rund 160 deutschen Krankenhdusern haben 21 Prozent der befragten
Patienten bereits die Erfahrung gemacht, keine verstandlichen Antworten von Arzten oder
Pflegekraften auf wichtige Fragen zu erhalten. 17 Prozent erhielten widerspriichliche
Informationen, wahrend circa 15 Prozent keine verstandliche Aufklarung Uber die Risiken
und Vorteile einer OP, bzw. der Narkose bekamen. 24 Prozent erhielten keine verstandliche
Aufklarung Uber die Ergebnisse des chirurgischen Eingriffs. Ferner hatten 32 Prozent den
Eindruck, keinen festen Ansprechpartner unter den Arzten zu haben. Weitere Untersuchungen
des Reports brachten zu Tage, dass in manchen Fallen (18 Prozent) kein Entlassungsgesprach
gefuhrt wurde und unzureichende Informationen zur hduslichen Medikation (29 Prozent), zu
deren Nebenwirkungen (63 Prozent), zu Gefahrensymptomen (43 Prozent) und zu der

Wiederaufnahme von Alltagsaktivitaten vermittelt wurden.*®

Internationale Studien zeigen ferner, dass Deutschland mit solchen Problemen nicht alleine
ist. Auch aus anderen Landern wie Kanada, den USA, GroRbritannien, Australien oder
Neuseeland sind Klagen von Patienten zu vernehmen. Ein wesentlicher Unterschied besteht
jedoch in der Tatsache, dass deutsche Patienten eine im Vergleich langere Beziehung zu ihren
Arzten pflegen und notwendige Informationen meistens bereits vorliegen. Es sind aber auch
deutsche Patienten, die im Krankenhaus im Durchschnitt weniger oft vollstdndig tber Risiken
eines Eingriffs informiert werden. Auch beim Hausarzt berichten Patienten aus Deutschland

haufiger, selten oder nie Uber mogliche Nebenwirkungen von Medikamenten aufgeklart zu

183 v/gl. Léning (1986): S. 106ff.
' Ebd.: S. 123
165 vgl. Picker Institut (2014): S. 1
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werden. Weibliche Patienten gehen dabei mit den abgefragten Situationen hérter ins Gericht,
als ménnliche Patienten und bewerten tendenziell negativer. Was Behandlungsfehler betrifft,
so informieren deutsche Arzte ihre Patienten im Durchschnitt seltener, als dies in den anderen

Landern der Fall ist.'%®

Nicht selten kommen solche Fehler zustande, weil sich der Faktor Zeit meist negativ auf die
Beziehung zwischen Arzt und Patient auswirkt. Es kann vorkommen, dass der Arzt wenig bis
zu wenig Zeit fur seine Patienten hat. In Deutschland sind es —wie bereits erwahnt- drei
Minuten pro Patient, die ein Hausarzt, der 60 Patienten pro Tag empfangt, ,, fiir diagnostische
und therapeutische Aufgaben des Arztes sowie allgemeine Beratung und
Beziehungsgestaltung “*®*" Zeit hat. Auch im internationalen Vergleich ist dies ein Rekord.
Von den Saaten Australien, Kanada, Deutschland, Niederlande, Neuseeland, GroR3britannien
und den USA haben deutsche Arzte mit Abstand die meisten Patienten pro Woche und die

wenigste Zeit pro Patient zur Verfugung.*®®

Trotz diesem Umstand fallt das Urteil des deutschen Durchschnittsbirgers vergleichsweise
milde im Gegensatz zu der zuvor erwahnten Krankenhaus-Studie aus. 2009 gaben laut dem
Gesundheitsmonitor 83 Prozent der Befragten an, die Lange des letzten Gesprachs mit ihrem
Hausarzt sei ,,gerade richtig® gewesen. 17 Prozent fanden es ,,(viel) zu kurz“. Fast alle
Befragten waren ferner mindestens zufrieden mit ihrem letzten Hausarztbesuch.'®® Die Dauer

einer Sprechstunde ist also keinesfalls mit mangelnder Qualitat derselben gleichzusetzen.

Ein weiterer Missstand sind die vom Gesundheitsmonitor 2003 erforschten Unterschiede in
der Wahrnehmung von Gesprachsinhalten beim Arzt-Patient-Gesprach. Es lie sich eine
grol3e Diskrepanz zwischen dem feststellen, was die Patienten denken, an Informationen von
ihrem Arzt erhalten zu haben und dem, was die Arzte glauben an Informationen geliefert zu
haben. Wahrend knapp 90 Prozent der Arzte der Meinung waren, iiber die Vor- und Nachteile
verschiedener Behandlungen informiert zu haben, empfanden dies nur weniger als die Hélfte
der Patienten so. Generell teilten stets mehr als 60 Prozent der Arzte die Ansicht, bestimmte

Aspekte in das Gesprach mit eingeflossen zu haben, wie die Ermunterung Fragen zu stellen,

166 \/gl. Sawicki (2005): S. 755f.
187 Osterloh (2012): S. 1
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Info-Material weitergegeben oder Behandlungsalternativen vorgeschlagen zu haben. Doch

gleichzeitig sahen das weniger als 50 Prozent der Patienten auch so.'™

Zusammenfassend muss festgehalten werden, dass ein generelles Ungleichgewicht in der
Arzt-Patient-Beziehung dafuir sorgt, dass Probleme bei der Kommunikation zwischen den
beiden Parteien auftreten. Unterschiedliche Interessen und mangelndes Verstandnis fir die
jeweils andere Seite erschweren das Verstehen. Ein Faktor, der in diesem
Kommunikationsgeflige nicht gerade fiir Abhilfe sorgen durfte ist, wenn der Patient mit selbst
erworbenem Vorwissen in die Sprechstunde kommt und dies mit in das Gesprach einflie3en
lasst. Diese Probleme erfordern im Endeffekt noch mehr kommunikative Kompetenzen, sowie
Verstandnis auf beiden Seiten. Das ibergeordnete Ziel sollte es sein, dass Arzt und Patient
alle Informationen erhalten, die fiir die Diagnose und das weitere VVorgehen wichtig sind und

dass sich der Patient wohl fiihlt und seine Rolle besser annehmen kann.

4.3.2 Die Kommunikation mit vorinformierten Patienten

Mit der Kommunikation mit vorinformierten Patienten geht ein Konfliktpotential einher, das
nicht nur die Inhaltsebene, sondern auch die Beziehungsebene der Arzt-Patient-
Kommunikation beriihrt. Damit einher gehen folglich neben kognitiv-sachliche auch
emotionale Aspekte, die Einfluss auf die Arzt-Patient-Beziehung nehmen.*”* Dariiber hinaus
kann die Recherche von medizinischen Informationen von Arzten auch als ,, Resultat einer im
«172

Grunde pathologischen Verschiebung beunruhigender Gefiihle und Konflikte gewertet

werden.

Betritt ein Patient mit medizinischem Vorwissen oder gar einer vorgefertigten Meinung die
Sprechstunde bei seinem Arzt, so hat dieser im Verlauf des Gesprachs, mehrere
Mdoglichkeiten, damit umzugehen. James Anderson beschrieb 2004 mehrere Reaktionen von
Arzten auf vorinformierte Patienten. Mit modernen Informationstechnologien unerfahrene
Arzte konnen sich demnach bedroht fiihlen und reagieren mit einer Verkiirzung der
Sprechstunde. Die Behandlung, die sie bereits fiir ihre Patienten beschlossen haben, soll
schnellstmdglich durchgefuhrt werden. Anderson gelangte zu der Erkenntnis, dass dieser
Umstand letztendlich zu einer Kontaktverknappung zwischen dem Patient und dem Arzt
flhrt. Als eine weitere Reaktion fiihrt er an, dass Arzte durch verschiedene Mechanismen

70 vgl. Butzlaff et al. (2003): S. 48
171 v/gl. Baumgart (2010): S. 91
Y2 Ebd.: S. 92
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versuchen, ihre Kompetenz vorzutduschen. Dies gelingt ihnen beispielsweise durch dem
Ausweichen der eigentlichen Patientenfrage auf ein verwandtes Thema. Eine weitere
Reaktion stellt eine Fortsetzung dieses Verhaltens dar: Der Arzt empfiehlt seinem Patienten
bestimmte Internetseiten mit hochwertigen Informationen zu seiner Krankheit. Diese
Reaktion ist jedoch schwierig umzusetzen, da der Arzt zum einen gut Uber die Webseiten
informiert sein musste und dies dem Patient zum anderen in der kurzen Zeit der Sprechstunde
kommunizieren musste. Er wirde dadurch die Eigenschaften einer Suchmaschine fir
medizinische Informationen fiir den Patienten Ubernehmen. Eine kooperativere und
patientenorientiertere Reaktion ware es, mit dem Patient eine Art Bindnis einzugehen.
Waéhrend dieser dem Arzt von den neuesten Informationen tiber seine Krankheit berichtet, die
er recherchiert hat, teilt der Arzt ihm wiederum alle fur den Patienten wichtige Anteile mit.
Durch seine Wissensbasis und Kompetenz kann er die Informationen fur den Patient besser

verstandlich darlegen und Missverstandnissen vorbeugen.'”

Tezcan-Gilntekin beschreibt vier Strategien, die er im Zuge von Experteninterviews mit
Arzten herausgearbeitet hat. Sie beschreiben Handlungswege, die Arzte im Umgang mit

vorinformierten Patienten entwickelt haben. Im Folgenden werden sie erldutert.

1. Strategie I: ..Den Wind aus den Segeln nehmen“

Besonders bei Patienten mit einem hoheren Bildungsstand wird am Anfang des Gespréchs
zunichst nichts unternommen. Die Arzte lassen die Patienten (iber ihre gewonnenen
Erkenntnisse bezuglich ihrer Krankheit berichten. Der Arzt kann auf diesem Weg zum einen
herausfinden, wo er den Patienten argumentativ abholen kann. Zum anderen beugt diese
Strategie auch der Versuchung des Patienten vor, den Arzt spater bei seinen Ausfiihrungen zu
unterbrechen. Arzt und Patient bekommen auf diese Weise die Maoglichkeit, ihre
Uberlegungen zur Therapie und Behandlung darzulegen. Der Arzt unterbricht den Patient
schliellich an der Stelle, an der er merkt, dass er ihn abholen kann, um seinem

Therapiekonzept zuzustimmen.

2. Strategie II: ,.Das Wissen neu ordnen*

Ein Patient gilt als ,,liberinformiert*, sobald er damit sich Wissen angeeignet hat, welches sich
um seine Krankheit herum ansiedelt, er jedoch nicht in der Lage ist, es richtig einzuordnen, zu

filtern oder zu bewerten. Durch das mangelnde Vorwissen und die fehlende Erfahrung kann

173 vgl. Anderson (2004): S. 242ff.
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ihm dies nicht moglich sein. Arzte setzten Uberinformation daher mit Fehlinformation gleich,
wodurch sie in der Sprechstunde die Dinge wieder ,,ins rechte Licht riicken* miissen. Dabei
haben sie jedoch —nach eigenem Ermessen- auch die Mdglichkeit, bestimmte Entscheidungen

von Patienten zu akzeptieren.

Die Interaktion mit diesen Patienten gehort zu jenen Aufgaben, die durch vorinformierte
Patienten erst neu entstanden sind und eine zusétzliche Herausforderung fur den Arzt

darstellen. Die Arbeit mit ihnen wird vom Arzt als miihsam empfunden.

3. Strategie Ill: Den Patienten dazu bringen, die Patientenrolle wieder aktiv

einzunehmen*

Diese Strategie sieht vor, den Patient, der durch UbermaRiges Selbstbewusstsein und
Informiertheit die Patientenrolle verlassen hat, wieder dazu zu bringen, dem Arzt zu vertrauen
und auf ihn zu horen. Dieser Fall tritt haufig bei Patienten auf, die selbst Arzte sind oder einen
grofRen Wissensvorsprung ihrem behandelnden Arzt gegeniiber haben (zum Beispiel aufgrund
einer seltenen Erkrankung etc.). Doch damit der Patient wieder die ,,richtige” Rolle einnimmt
héngt von dem Vertrauen ab, das er seinem Arzt entgegenbringt. Ist dieses nicht gentigend

vorhanden, so wird er wahrscheinlich nicht von seinem Standpunkt ablassen.

Behandlungserfolg, bzw. eine gelungene Interaktion zwischen Arzt und Patient hdngt im
Wesentlichen von den Rollenwahrnehmungen ab, die beide Parteien haben. Es geht im
Umgang mit vorinformierten Patienten also um die Ausgestaltung der Arzt-Patient-
Beziehung, welche wiederum auf Vertrauen basieren muss, um zu funktionieren:
., Vertrauen ist das mafsgebliche Merkmal fir das Funktionieren der Arzt-Patient-
Beziehung, da hierdurch die Behandlung — sowohl bei vorhandener, als auch

fehlender Wissensasymmetrie — moglich wird. Die Arzt-Patient-Beziehung konstituiert

sich aus dem beiderseitigen Verstéandnis, dass der Arzt dem Patienten, der sich in

einer Krise befindet, professionell hilft, diese Krise zu tiberwinden. «drd

4. Strategie I\VV: Dem Patienten das Gefiihl geben, ernst genommen zu werden‘

Diese Strategie knupft direkt an das vorherige Zitat von Tezcan-Guntekin an. Das Vertrauen,
auf welchem eine erfolgreiche Arzt-Patient-Beziehung basiert, konstituiert sich mafgeblich
durch das Gefiihl der Sicherheit, das der Arzt dem Patient suggeriert. Die aus externer Quelle
erworbenen Informationen kdnnen Patienten durchaus verwirren und verunsichern, sodass sie

auf die Hilfe des Arztes angewiesen sind, ihr Wissen neu zu ordnen.

174 Tezcan-Giintekin (2010): S. 107
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Grundsatzlich wird es von den von Tezcan-Giintekin interviewten Arzten als positiv
empfunden, wenn sich Patienten von sich aus informieren. Der Arzt entscheidet jedoch tber
den weiteren Behandlungsverlauf, ganz gleich, wie sehr der Patient Uber seine Krankheit
informiert ist. Aufgrund seiner Erfahrung, sowie seiner Autoritat als Arzt ist er dariiber hinaus
in den meisten Féllen der Gesprachsleiter und bestimmt daher, wie und wann er den Patient
unterbricht. Er hat in diesem Zuge auch die ,Macht“ dariiber zu entscheiden, welche
Informationen, die durch den Patient an ihn herangetragen werden, wichtig fur die weiteren
Therapie- oder BehandlungsmaRRnahmen des Patienten sind und welche nicht. Durch das
Vertrauen, dass der Patient seinem Arzt entgegenbringt lasst er ihn diese Entscheidung auch
bereitwillig treffen, da er seine Rolle akzeptiert hat und sie ausfiillt. Der Arzt bernimmt
daruber hinaus mit dem Fallen von Entscheidungen im Sinne des Patienten auch die

Verantwortung dafir. 1"

Hoefert schliet sich diesen Ausfiihrungen in weiten Teilen an und betont, dass ein
fehlinformierter Patient schnell dazu neigt, sich zu verschlieRen, wenn er das Gefuhl hat, vom
Arzt nicht ernst genommen zu werden. Dieser wiederum will den Patient aufklaren und seine
Falschheit beweisen. Er empfiehlt daher dem Behandelnden, die der Wahrheit entsprechenden
Wissensanteile des Patienten herauszugreifen und ihm diesbezlglich weiterfiihrendes,
fachliches Wissen anzubieten. ,, Korrekturen werden von Patienten eher akzeptiert, wenn sie
als Erginzungen vom Arzt ausgewiesen werden. “*"® Generell ist es nach Hoefert ratsam, an

bestehendes Patientenwissen anzukniipfen und niemals mit diesem zu rivalisieren.

Legt man diese Strategien auf die theoretischen Modelle, so wird deutlich, dass sich eine
kooperative Grundhaltung neben dem paternalistischen Stil gebildet hat. Das Bild des
,,Halbgottes in weil“ mag demnach vielleicht im Begriff sein, sich aufzulésen, dennoch trifft
der Arzt nach diesen Strategien die Entscheidung uber jegliche Therapieentscheidungen allein
ohne Ausnahme. Dem vorgeschaltet wird jedoch nun ein Prozess, in welchem der Arzt zuho6rt
und auf den Patient eingeht —sei es auf Fragen, Bedenken, VVorwissen oder VVorschlage. Dieser
Punkt mag nicht immer unbedingt einfach fir beide Gespréchspartner sein. Zum einen kommt
es zu einem Grofteil darauf an, ob der Patient die richtigen Schllsse aus den eigens von ihm
recherchierten Informationen zieht oder nicht. Treffen die Informationen auf ausreichende

Kompetenz, was den Umgang mit ihnen betrifft, kann sogar in weiterer Folge von einer

1 vgl. ebd.: S. 101ff.
176 Hoefert (2010): S. 146
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Arbeitsentlastung fur den Arzt gesprochen werden. Zum anderen kommt es auf die sozialen
und kommunikativen Fahigkeiten des Arztes an und wie dieser die vom Patient
angesprochenen Aspekte in die Sprechstunde mit einbaut und darauf eingeht. Der Arzt kann
bestimmen, wie er mit dieser Situation umgeht und in welche Richtung er versucht, sie zu
lenken. Aus diesem Zwischenschritt heraus wird schlieBlich deutlich, ob die

Vorinformationen letztendlich gewinnbringend in die Sprechstunde integriert wurden.

Wie es sich in der Realitit mit feststellbaren Handlungsmustern von Arzten verhalt, die mit
vorinformierten Patienten zu tun haben, hat Baumgart naher untersucht. Durch die qualitativ
gefiihrten Interviews hat sie verschiedene Handlungsmuster herausfiltern kénnen. So kann es
fiir manche Arzte wichtig sein, gewisse PraventivmaBnahmen zu generieren und die Patienten
von Anfang an selbst richtig aufzukl&ren und zu informieren. Um eine spétere Konkurrenz
mit den externen Quellen zu vermeiden, kénnen Arzte durch das Handlungsmuster , selber
informieren* auch personlich Informationsmaterial an die Patienten weitergeben und auf
bestimmte Websites verweisen. Daran kniipft das Handlungsmuster ,,steuern* an, das darauf
abzielt, Recherche-Vorhaben und —Unternehmungen zu verhindern bzw. zu férdern, wenn die
Arzte diese als hinderlich bzw. niitzlich fiir den Patienten empfinden. Dieses Muster entsteht
gleichzeitig aus der Skepsis gegenuber dem Internet, als auch aus einer positiven Sichtweise
heraus. Ein weiteres Handlungsmuster, ,korrigieren und streiten”, kommt vor, wenn der
Patient neu gewonnenes (Halb-)Wissen in der Sprechstunde thematisiert. Der Arzt muss an
dieser Stelle, &hnlich wie die oben beschriebene Strategie 1, die Ausfuihrengen des Patienten
korrigieren und ins rechte Licht riicken. Nicht selten tritt dabei das konflikttrachtige Potenzial
der Vorinformationen zu Tage, wodurch es zu einer Meinungsverschiedenheit zwischen Arzt
und Patient kommen kann. Auf einer emotionalen Ebene kommt das Handlungsmuster
,deuten” zum Tragen, bei dem der Mediziner versucht, die Ursachen der Informationssuche
besser zu verstehen und zu ergriinden. Nicht selten rihrt die Informationssuche von bereits
erwéhnten verdrangten Konflikten, was der Arzt durchaus in der Sprechstunde ansprechen
kann. Das letzte von Baumgart ausgemachte Handlungsmuster heifit ,integrieren® und
beschreibt einen Prozess, bei dem die Vorinformationen des Patienten mdglichst auf
Augenhthe besprochen werden und sich Arzt und Patient produktiv damit

auseinandersetzen.*”’

Y7 vgl. Baumgart (2010): S. 116ff.
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EMPIRIE

5. Forschungsfragen und Hypothesen

Im Folgenden werden die Forschungsfragen erldutert, auf welche der empirische Teil dieser
Arbeit aufbaut. Daraus abgeleitet wurden schlielRlich die insgesamt acht Hypothesen, die
durch die quantitative Analyse verifiziert oder falsifiziert wurden. Daruber hinaus wird in
diesem Kapitel beschrieben, wodurch die Annahmen begriindet sind und worauf sie sich

stutzen.

Forschungsfrage 1: Inwiefern hangt die Einstellung der Arzte zu vorinformierten

Patienten und Informationsquellen mit ihren Erfahrungen mit vorinformierten

Patienten zusammen?

Die erste Forschungsfrage thematisiert, ob Arzte, die bereits einschlagige Erfahrungen mit
vorinformierten Patienten gesammelt haben, diese auch gleichzeitig schlechter bewerten.
Aullerdem beinhaltet sie die Frage, wie es sich dabei mit Informationsquellen verhalt, ob also
ein Arzt, der bereits schlechte Erfahrungen mit einem vorinformierten Patienten gemacht hat,
Informationsquellen, wie etwa Zeitschriften oder Fernsehsendungen, auch dementsprechend

schlecht bewertet. In diesem Zusammenhang wurden zwei Hypothesen formuliert:

F1H1: Arzte, die bereits schlechte Erfahrungen mit vorinformierten Patienten
gesammelt haben, bewerten Patienteninformationen aus externen Quellen eher

negativer.

F1H2: Arzte, die bereits schlechte Erfahrungen mit vorinformierten Patienten

gesammelt haben, sprechen vorinformierten Patienten eher negative Eigenschaften zu.

Die Hypothesen gehen von der Annahme aus, das ein negativer Zusammenhang zwischen den
in diesem Falle abhingigen Variablen ,Einstellung zu Patienteninformationen aus externer
Quelle*, sowie ,Bewertung vorinformierter Patient“ und der unabhingigen Variable
,Erfahrungen mit vorinformierten Patienten* besteht. Diese Vermutungen begriinden sich
durch die Tatsache, dass bereits diverse Studien die ambivalente Sichtweise der Arzte auf
vorinformierte Patienten nachweisen konnten und versucht darauf aufbauend zu kléren, ob die
Einstellung zu anderen Aspekten, die den vorinformierten Patient betreffen, ebenfalls

negativer ausfallen.
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Forschungsfrage 2: Welche Faktoren beeinflussen die Einstellung der Arzte zu

Vorinformationen und vorinformierten Patienten?

Die néchste Forschungsfrage bildet den Schwerpunkt innerhalb des Fragenkonstrukts dieser
Arbeit. Sie fragt nach konkreten Faktoren, die die abhédngige Variable ,,Einstellung zu
Vorinformationen und ,,Einstellung zu vorinformierten Patienten* negativ beeinflussen.
Ausgehend von den im Fragebogen abgefragten Meinungen, Erfahrungen und Einstellungen
der Arzte wurden zu dieser Frage folgende Hypothesen abgeleitet:

F2H1: Arzte, die weniger versiert im Umgang mit dem Internet sind, schreiben

vorinformierten Patienten eher negative Eigenschaften zu.
F2H2: Altere Arzte schreiben vorinformierten Patienten eher negative Eigenschaften zu.

F2H3: Je mehr Arzte ein Patient pro Tag behandelt, desto negativer beurteilt er

vorinformierte Patienten.

F2H4: Arzte, die eher das shared decision model bevorzugen, stehen Vorinformationen

positiver gegeniber, als jene, die das paternalistischen Model bevorzugen.

Diese Hypothesen gehen davon aus, dass diverse unabhangige Variablen die Sicht der Arzte
auf Vorinformationen und vorinformierte Patienten negativ verstarken. Arzte etwa, die selbst
nicht viel im Internet sind und diesem eher abneigend gegeniberstehen, kénnten daher
gleichzeitig auch vorinformierten Patienten gegentiber skeptischer und negativer eingestellt
sein. Gleiches gilt fir andere Voraussetzungen, wie das Alter des Arztes und wie viele
Patienten er pro Tag behandelt. Dariiber hinaus wird die Annahme vertreten, dass Arzte, die
sich eher das shared decision model, also die gemeinsame Entscheidungsfindung mit dem
Patient bevorzugen, externen Patienteninformationen gegeniiber positiver eingestellt sind, als

jene Arzte, die nach dem paternalistischen model handeln.

Grundlage fir diese Annahmen sind zum einen Studienergebnisse, die gezeigt haben, dass vor
allem &ltere Arzte dem shared descision model eher negativer gegeniiberstehen, woraus die
Vermutung hervorgeht, dass sie gleichzeitig auch eher abgeneigt gegentber vorinformierten
Patienten sind. Zum anderen liegt die Vermutung nahe, dass bei dem mehrmals beschriebenen
Zeitmangel, unter dem Arzte im Praxisalltag nicht selten leiden, vorinformierte Patienten eher

negativ, als positiv in Erinnerung bleiben.

Forschungsfrage 3: Inwiefern unterscheidet sich der vorinformierte Patient aus Sicht

der Arzte vom ldealbild der Arzte?
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Die dritte Forschungsfrage will naher auf das Thema des idealen Patienten eingehen und fragt
daher nach den Unterschieden in der Beurteilung des idealen und des vorinformierten

Patienten. Aus dieser Fragestellung gehen folgende Hypothesen hervor:

F3H1: Vorinformierte Patienten sind aus arztlicher Sicht mit negativeren Eigenschaften

konnotiert, als ideale Patienten.

F3H2: Arzte, die das shared decision model bevorzugen, stellen sich den idealen Patient

eher als vorinformiert vor.

Diese Hypothesen gehen davon aus, dass vorinformierte Patienten sich vom idealen Patienten
in erster Linie dadurch unterscheiden, dass sie von Arzten mit negativeren Eigenschaften
konnotiert sind. Ferner steht die zweite Hypothese fiir die Annahme, dass Arzte es personlich
lieber mit vorinformierten Patienten zu tun haben, wenn sie hinter dem partnerschaftlichen,

dem shared decision model stehen.

Grundlage dieser Hypothesen bildeten in erster Linie die Ergebnisse der Studien von
Schmoller und Baumann. Durch ihre detaillierte Ergebnisdarstellung konnten genaue
Eigenschaftsprofile der beiden Patiententypen ,,vorinformierter Patient* und ,,idealer Patient*
ausgearbeitet werden, die schlieBlich in den Fragebogen eingearbeitet wurden. Durch diverse
Studienergebnisse ging des Weiteren hervor, dass Arzte nicht nur positive Eigenschaften mit
vorinformierten Patienten verbinden, wodurch sich die erste Hypothese begriindet. Die zweite
Hypothese stiitzt sich auf die Annahme, dass Arzte, die das shared decision model bevorzugen
den Umstand, dass der Patient sich im Vorfeld informiert hat, als giinstig bewerten und dies

begriRen.

6. Methodik

Im Methodik Teil wird zunéchst erklart, welche Forschungsmethode gewahlt wurde, um die
Forschungsfragen zu beantworten und wie diese im Detail umgesetzt wurde. Des Weiteren
werden die dazu verwendeten Mittel, in diesem Fall der Online-Fragebogen, dargestellt.
SchlieRlich werden die Analyseverfahren vorgestellt, die zur Uberpriifung der Hypothesen

eingesetzt wurden.

6.1 Forschungsdesign

Als wissenschaftliche Methode, um die Forschungsfragen beantworten zu kdnnen, wurde im
Zuge dieser Arbeit eine Onlinebefragung von Allgemeinmedizinern vorgenommen. Dieses
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quantitative Untersuchungsdesign wurde aus dem Grund gewahlt, um so viele Arzte wie
maoglich in die Befragung mit einbinden zu kénnen und somit verschiedene Gruppen, bzw.
Typen von Arzten sichtbar zu machen. Diese Gruppen konnen —in héherem MaRe als
qualitative Methoden- Aufschluss dartiber geben, wie sich die allgemeine Einstellung von
Arzten gegeniiber Vorinformationen und vorinformierten Patienten darstellt und wodurch
diese zu Stande kommt. Daruber hinaus ist es mit Hilfe des Fragebogens maglich, viele
einzelne Aspekte, die im Zusammenhang mit den zentralen Themen dieser Arbeit stehen,
aufgreifen und abfragen zu kénnen. Neben den technischen und inhaltlichen Vorteilen weist
der Online-Fragebogen noch weitere positive Aspekte auf, wie etwa, dass er kostengiinstig
und ortsunabhangig ist. Gerade aus dem Umstand heraus, dass die Befragung mit Arzten
durchgefuhrt wird und der Untersuchungsgegenstand als sensibel betrachtet werden kann,
ergibt sich des Weiteren die Notwenigkeit, zum einen eine schnelle Durchfiihrung der
Erhebung zu gewahrleisten und zum anderen die absolute Anonymitat der Teilnehmer zu

garantieren.

Zu den Nachteilen des ausgewdahlten Methodendesigns zahlen eine geringe Antwortquote,
sowie der Umstand, dass die Befragung weitgehend unpersonlich ist. Trotz dieser
Unpersonlichkeit kann es dennoch sein, das weitere unerwiinschte Effekte, wie die soziale
Erwiinschtheit zum Tragen kommen. Die Teilnehmer antworten bei dieser Form der
Antwortverzerrung eher nach gesellschaftlich wiinschenswerten MaRstdben und dadurch nicht

unbedingt wahrheitsgetreu.*’

An der Umfrage teilgenommen haben ausschlieBlich Allgemeinmediziner aus Deutschland
und Osterreich, um zu einer moglichst hohen Teilnehmerzahl zu gelangen. Andere Léander
wurden nicht in die Erhebung mit einbezogen, um eventuelle kulturelle Faktoren, wie etwa
andere Grundvoraussetzungen des Gesundheitssystems ausklammern zu konnen. Mit
einbezogen wurden neben sowohl Privat- und Kassenarzte, als auch niedergelassene Arzte
und jene, die in einer Klinik angestellt sind. Die Gruppe der Hausérzte wurde aus dem Grund
gewahlt, weil es gerade in dieser Arztegruppe verstarkt vorkommt, dass die Arzte eine
langjahrige Beziehung zu ihren oft chronisch kranken Patienten aufbauen und der Faktor der
Kommunikation, Vertrauen, sowie gegenseitiges Verstandnis in diesem Zusammenhang einen

hoheren Stellenwert einnimmt. Vor diesem Hintergrund wirken auch Vorinformationen

178 \/gl. Méhring/Schliitz (2003): S. 66f.
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starker in dieses sensible Beziehungsgeflecht ein und nehmen somit eine bestimmte

Problemstellung ein.

Die Befragung wurde mit dem Online-Programm Unipark'™® durchgefihrt und fand
ausschlieBlich online statt. Durch diverse Internetportale wurden die E-Mailadressen der
Arzte herausgesucht, um sie spater anschreiben zu kénnen. Fir Osterreich wurde dabei das
Arzteportal 6sterreichischen Arztekammer'®® als Grundlage verwendet. Es beinhaltet neun
Unterseiten —eine fiir jedes Bundesland- mit einer Auflistung der Arzteprofile, die durch
gewisse Kiriterien, wie die Benennung der Fachgruppe oder den rédumlichen Umkreis
eingegrenzt werden kann. Die einzelnen Seiten kénnen im Anhang nachvollzogen werden. Da
nicht jeder Eintrag in der Datenbank auch Informationen iber die E-Mailadresse der Arzte
enthalt, wurden die Eintrdge chronologisch durchgesucht. Fir Deutschland wurde auf die
Homepage der deutschen Bundesérztekammer'® zugegriffen, um Allgemeinérzte zu via E-
Mail erreichen zu kénnen. Dementsprechend gibt es hier 16 Unterseiten, die ebenfalls im
Anhang aufgelistet sind und wo Arztelisten fiir das jeweilige Bundesland gespeichert sind. Es
wurden aus jedem deutschen und 6sterreichischen Bundesland Arzte angeschrieben, um den
Untersuchungsraum nicht auf einen bestimmten Punkt im Land zu beschrédnken. Neben

urbanen Raumen wurden gleichermaBen Arzte aus landlichen Gebieten kontaktiert.

Alle Arzte wurden personlich mit ihrem Titel und Namen in der E-Mail angeschrieben und
mit einem informativen Begleitschreiben ermuntert, an der Befragung teilzunehmen.
Insgesamt wurden 2.002 Allgemeinmediziner aus Deutschland und Osterreich angeschrieben.
Das Ergebnis waren 145 groRtenteils vollstandig ausgefullte Fragebdgen. Die Ricklaufquote
betrug also lediglich 7 Prozent. 287 der angeschriebenen Arzte haben den Fragebogen
insgesamt aufgerufen. Beendet haben ihn 57 Prozent davon. Die meisten Abbriche erfolgten
auf der zweiten von insgesamt acht Seiten des Fragebogens. Die Ergebnisse wurden
automatisiert in das Statistik-Programm IBM SPSS exportiert und schlieRlich mit der Version
SPSS Statistics 23 ausgewertet.

19 vgl. http://www.unipark.com/de/
180 v/gl. http://www.aerztekammer.at/arztsuche

181 v/gl. http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/
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6.2 Fragebogenkonstruktion

Im Folgenden werden der Aufbau, sowie ein inhaltlicher Uberblick des Fragebogens erlautert.
Der ganze Fragebogen lasst sich im Anhang dieser Forschungsarbeit finden. Er umfasst in

komprimierter Form funf Seiten und lasst sich in sechs Teile gliedern:

e Das Internetverhalten der Arzte

e Einstellung der Arzte zu Informationsquellen fiir medizinische Informationen
e Einstellung der Arzte zu Patienteninformationen/Vorinformationen

e Bisherige Erfahrungen mit vorinformierten Patienten

e Einstellung der Arzte zu vorinformierten Patienten

e Vorstellung der Arzte zum idealen Patient

e Soziodemographische Daten der Arzte

Alle Fragen des Fragebogens sind geschlossene Fragen. Das Internetverhalten wurde zum
einen mit dichotomen Fragen und Fragen mit mehreren Antwortalternativen erfragt, bei
welchen Einfach- oder Mehrfachauswahl gegeben war. Hierbei wurde nach der Zeit gefragt,
die der Arzt durchschnittlich im Internet verbringt, welche Seiten er dabei konkret besucht
und ob bzw. wie er eine eigene Homepage betreibt. Konnte er diese Frage bejahen, bekam er
zwei zuzugliche Fragen gestellt, die darauf abzielten, ob er die Website mit oder ohne
fachliche Unterstitzung betreibt und welche Informationen darauf zu finden sind

(Adressinformationen, Offnungszeiten, Ankiindigungen, medizinische Informationen, etc.).

Zum anderen wurde das Internetverhalten mittels intervallskalierten Aussagen hinterfragt, bei
denen der Arzt zwischen sechs unterschiedlichen Stufen wéhlen konnte. Auf der linken Seite
steht die Zahl 1 in diesem Zusammenhang fiir ,,stimmte voll zu*, wihrend die 6 der Aussage
,»stimme gar nicht zu“ gleichkommt. Inhaltlich zielten die Aussagen auf die Dauer und die
Kompetenz der Internetnutzung, sowie die Einstellung zum Thema Internet als

Recherchequelle ab.

Die Einstellung der Arzte zu Informationsquellen fiir Patienten, sowie zu Vorinformationen
im Allgemeinen wurde ebenfalls durch Intervallskalen abgefragt. Dabei ging es zun&chst um
die Bewertung der Arzte von bestimmten Quellen fiir Patienteninformationen, wie etwa das
Internet, Fernsehen oder Zeitungen. Anschliefend wurde der Arzt angehalten abzuwégen,
inwieweit er bestimmten Aussagen Uber die Wirkungsweise von (Vor-)Informationen bei
Patienten zustimmt und ob er diese eher negativer oder positiver verortet. Die Aussagen selbst
sprachen dabei teilweise fur eine negative Bewertung von Vorinformationen
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(,, Vorinformationen fiihren zu einer falschen Risikobewertung des Patienten) und teilweise

fiir eine positive (,,Vorinformationen férdern die Selbstverantwortung des Patienten®).

Um herauszufinden, ob der Arzt bestimmte Erfahrungen mit vorinformierten Patienten bereits
gemacht hat oder nicht, wurden erneut Statements vorgegeben, auf diese der Arzt mit ,,Ja*“
oder ,Nein“ antworten konnte. Hierunter z&hlen neben der Frage nach
Meinungsverschiedenheiten mit Patienten aufgrund von Vorinformationen auch, ob sich
Patienten in der VVergangenheit aus solchen Griinden bereits von ihm getrennt haben und ob er
schon ein oder mehrere Male einem Patienten nachgegeben hat, um Zeit zu sparen oder eine

Diskussion zu vermeiden.

Die Einstellung der befragten Arzte zu vorinformierten Patienten, als auch ihre personliche
Sicht des idealen Patienten wurden mittels semantischen Differentialen abgefragt. Auch als
Polaritatsprofile bezeichnet, findet man bei solchen kognitiven Konstrukten auf der linken
Seite eher positive Aspekte wie in diesem Fall ,,Willensstark®, ,,Gelassen* und ,,Nehmen mit
Verantwortung ab“ und auf der rechten Seite dementsprechend eher negative Konnotationen
Hierbei konnte zwischen elf unterschiedlich starken Auspragungen der Eigenschaften gewéhlt

werden.

Der letzte Teil des Fragebogens diente zur Erfassung von soziodemographischen, sowie
weiteren allgemeinen Daten der teilnehmenden Arzte. Neben den Berufsjahren als Arzt und
der Frage nach der Anzahl der Patienten pro Tag, sowie deren Durchschnittsalter, wurde auch
nach der GroRe der Stadt gefragt, in welcher sie als Arzt tétig sind. Hierbei kamen erneut
Fragen mit mehreren Antwortkategorien zum Einsatz, bei welchen sich die Teilnehmer fiir

eine Antwortalternative entscheiden mussten.

Bevor der Fragebogen verschickt wurde, wurde ein Pretest durchgefihrt, der dabei half,
kleinere Fehler, wie Rechtschreib- und Formulierungsfehler auszubessern. Des Weiteren
wurde sich daflr entschieden, die soziodemografischen Fragen als letzten Teil zu reihen, um
die Beantwortung des Fragebogens anregender zu gestalten. Die Zeit, die man benétigte, um
den Fragebogen vollstdndig auszufillen, wurde dabei mit zehn bis dreizehn Minuten
bemessen. Der Fragebogen war schlieBlich im Zeitraum vom 27.7. bis zum 27.10. 2015 unter
folgender Webadresse online: https://ww3.unipark.de/uc/MA_Univie/3edc/. Im gleichen

Zeitraum wurden auch die Arzte per E-Mail angeschrieben und zur Teilnahme eingeladen.
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6.3 Analyseverfahren

Um die erste Forschungsfrage zu beantworten und die damit verbundenen beiden Hypothesen
zu Uberprifen, wurde eine Spearman Korrelation durchgefiihrt. Somit konnte geprift werden,
ob ein Zusammenhang zwischen bestimmten Einstellungen der Arzte und ihren bisherigen
Erfahrungen besteht. Zum einen wurde dieses Verfahren gewahlt, weil bei zwei von den drei
Variablen keine Normalverteilung vorliegt, zum anderen weil eine Variable zum Teil

ordinalskaliert ist.

Die darauffolgenden drei Hypothesen der zweiten Forschungsfrage (F2H1 bis F2H3) wurden
mit einer Multiplen Regression und der Backward Methode Uberpriift. Dabei wurde der
Einfluss verschiedener Faktoren auf eine abhangige Variable, in diesem Fall die Einstellung
der Arzte zu vorinformierten Patienten getestet. Es wurde sich fiir dieses Analyseverfahren
entschieden, da mehrere Einflussfaktoren fur die Ausprédgung der Eigenschaft in Frage
kommen. Um die Hypothese F2H1, die den Einflussfaktor der Internetnutzung der Arzte
naher untersucht, sorgfaltiger prufen zu konnen, wurde zusétzlich eine Varianzanalyse
durchgefiinrt. Durch den Kruskal-Wallis-Test konnten Arzte verschiedenen Internetnutzer-
Typen zugeordnet und auf unterschiedliche Auspragungen im Hinblick auf die Bewertung
von vorinformierten Patienten untersucht werden. Die letzte Hypothese der zweiten
Forschungsfrage, F2H4, die annimmt, dass Arzte, die nach dem shared decision model
handeln, Vorinformationen eher etwas Positives abgewinnen kénnen, wurde mittels Mann-
Whitney-U-Test untersucht. Dies geschah, weil keine Normalverteilung der Variablen
gegeben ist. Dieser Test verglich die Auspragung der abhdngigen Variable von zweli
unterschiedlichen Gruppen miteinander.

Um die erste Hypothese der dritten Forschungsfrage (F3H1) zu prufen, wurde eine
Varianzanalyse mit Messwiederholung angewendet. Die beiden abhéngigen Stichproben, die
jeweilige Einstellung zu vorinformierten Patienten und dem idealen Patient, wurden durch das
Verfahren des Wilcoxon-Tests miteinander verglichen. Im Zuge der Prifung der letzten
Hypothese (F3H2) wurde nochmals eine Spearman Korrelation angewandt. Dadurch konnte
getestet werden, ob sich die Anhdnger des shared decision models den idealen Patienten eher

als vorinformiert vorstellen oder nicht.
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7. Ergebnisse

Der Ergebnisteil gliedert sich in elf Kapitel. Zunichst wird die Gesamtheit der Arzte, die an
der Umfrage teilgenommen haben, demographisch beschrieben. Darauffolgen die
verschiedenen Aspekte, denen sich die Umfrage im Zuge dieser Forschungsarbeit gewidmet
hat. In der Reihenfolge, wie sie hier vorkommen sind das die bisherigen Erfahrungen der
Arzte mit vorinformierten Patienten, ihre Einstellung zu Informationsangeboten, ihre
Internetnutzung, ihre Einstellung zu Vorinformationen und vorinformierten Patienten, ihre
Einstellung zum shared decision model, sowie ihre Vorstellung Giber den idealen Patienten.
Den Schwerpunkt bilden jene Kapitel dazwischen, die die Hypothesen prifen und in diesem

Zusammenhang die Forschungsfragen beantworten.

7.1 Die Arzte

Die 145 an der Umfrage teilgenommenen Arzte setzen sich aus einer Mehrheit an Mannern
(60 Prozent'®?) und etwas weniger Frauen (40 Prozent) zusammen. Dies kann dadurch erklart
werden, dass es ebenfalls (noch) vermehrt Manner sind, die den Beruf des Allgemeinarztes
ausiiben.®* Das Durchschnittsalter der Teilnehmer liegt bei 51 Jahren. Die meisten
Teilnehmer sind dariiber hinaus verheiratet (73 Prozent) oder leben in einer Partnerschaft (14

Prozent). Der durchschnittliche Teilnehmer zahlt bereits 25 Berufsjahre als Arzt.

Die Verteilung der Teilnehmer auf die beiden Lander Osterreich und Deutschland ist mit 77
zu 22 Prozent unausgeglichen. Dass die meisten teilnehmenden Arzte in Osterreich titig sind
konnte daran liegen, dass die Befragung im Zuge des Studiums an der Universitdt Wien
stattfand und die Motivation an der Teilnahme daher bei 6sterreichischen Arzten hoher war,
als bei deutschen. Die meisten Arzte, etwa ein Drittel, sind in einer GroRstadt titig. Ein

weiteres Drittel arbeitet in einer Ortschaft unter 5.000 Einwohnern.

Das durchschnittliche Alter ihrer Patienten beziffern die meisten Arzte mit 45 Jahren. Etwa 56
Patienten empfangt jeder Arzt pro Tag. Dabei muss beachtet werden, dass diese Zahl nur
wenig allgemeine Aussagekraft hat, da Privatdrzte im Durchschnitt weniger Patienten
empfangen, als Kassenérzte oder Osterreichische Wahlérzte. Etwas mehr als ein Drittel der
Teilnehmer setzt sich aus Privat- bzw. Wahlarzten zusammen, der mehrheitliche Rest (62

182 Alle Prozentangaben werden im Ergebnisteil auf ganze Prozente auf- oder abgerundet.
183 v/gl. Hibbeler/Korzilius (2008): S. 610
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Prozent) sind Kassenarzte. Die Mehrheit der Allgemeinmediziner sind niedergelassene Arzte

(77 Prozent). 10 weitere Prozent sind zusétzlich oder ausschlieBlich stationdr tatig.

7.2 Erfahrungen mit vorinformierten Patienten

Die Erfahrungen der Arzte wurden durch sieben Ja/Nein-Fragen erhoben, bei denen sich die
Arzte entscheiden mussten, ob ihnen ein bestimmtes Ereignis schon einmal passiert ist, oder
nicht. Die folgende Balkendiagramme (Abbildung 5 und Abbildung 6) zeigen, welche
Ereignisse im Fragebogen abgefragt wurden und von wie viel Prozent der Arzte sie bereits

erlebt wurden.

Ich hatte bereits eine
Meinungsverschiedenheit mit einem
Patient aufgrund von dessen
Vorinformationen.

Ich hatte bereits mehrfach eine
Meinungsverschiedenheit mit Patienten
aufgrund von dessen Vorinformationen

m NEIN
mJA

Aufgrund einer solchen
Meinungsverschiedenheit ist es mir schon
passiert, dass sich ein Patient von mir
getrennt hat.

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abbildung 5: Erfahrung 1

Wie im Diagramm zu sehen ist, hatte die Mehrheit der befragten Arzte bereits eine
Meinungsverschiedenheit mit einem Patienten aufgrund von medizinischen Informationen,
die sich der Patient eigens angeeignet hat. Etwas weniger Mediziner geben dagegen an, dass
ihnen das bereits mehr als einmal passiert ist (68 Prozent). Es widerspricht sich, dass 83
Prozent der Arzte angeben, dass sich ein Patient bereits wegen Meinungsverschiedenheiten
aufgrund von Vorinformationen von ihnen getrennt hat, wohingegen nur 80 Prozent

uberhaupt Meinungsverschiedenheiten mit vorinformierten Patienten gehabt haben wollen.
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Ich habe bereits einem Patient
nachgegeben, um Zeit zu sparen.

Ich habe bereits einem Patient
nachgegeben, um eine Diskussion zu
vermeiden.

H NEIN

Ich habe schon des Ofteren einem WA

Patienten nachgegeben.

Ich habe bereits erlebt, dass ein Patient
aufgrund von externen Vorinformationen
seine Medikation eingestellt/gedndert hat,
ohne dies vorher mit mir zu besprechen.

A

0% 20% 40% 60% 80%  100%

Abbildung 6: Erfahrung 2

In Abbildung 6 zeigt sich, dass die meisten Arzte bisher weder einem Patienten nachgegeben
haben, um Zeit zu sparen (81 Prozent), noch um eine Diskussion zu vermeiden (75 Prozent).
Gemeint sind damit speziell jene Falle, in welchen der Arzt ein bestimmtes Medikament
verschreiben wollte, aber dem Wunsch des Patienten nachgibt und ihm schlie3lich ein anderes

verschreibt. Voraussetzung dafiir ist, dass das Medikament fiir den Patienten geeignet ist.'®*

Die Ergebnisse konnten weiterhin zeigen, dass etwas mehr Arzte einem Patienten nachgeben,
um eine Diskussion zu vermeiden (25 Prozent), als Zeit zu sparen (19 Prozent). Daher liegt
die Vermutung nahe, dass der Faktor Zeit eine weniger ausschlaggebende Rolle spielt, als
eine Kommunikation mit dem Patienten, die ohne Diskussion auskommt. 21 Prozent der

Arzte kénnen bestatigen, dass sie bereits mehrfach einem Patient nachgegeben haben.'®

Es muss beachtet werden, dass gerade bei den Fragen zu diesem Thema die soziale

Erwiinschtheit das Messergebnis verfélscht haben konnte, da es die Teilnehmer als

184 Wortlaut im Fragebogen: ,,Ich habe bereits einem Patient nachgegeben (z.B. ein vom Patient gewiinschtes
Medikament verschrieben, das zwar fir den Patienten geeignet ist, aber nicht meine erste Wahl gewesen wére),
um eine Diskussion zu vermeiden.*

18 Wortlaut im Fragebogen: ,,Ich habe schon des Ofteren einem Patienten nachgegeben (z.B. ein vom Patient
gewinschtes Medikament verschrieben, das zwar fiir den Patienten geeignet ist, aber nicht meine erste Wahl
gewesen ware).«
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unangenehm empfinden konnten, bei jenen Aussagen wahrheitsgemélRe Aussagen zu

treffen,8®

7.3 Einstellung zu Informationsangeboten

Die Meinung der Arzte zu verschiedenen Informationsangeboten fiir Patienten wurde mittels
Intervallskala abgefragt, bei welcher die Arzte zwischen sechs verschiedenen Auspragungen
der jeweiligen Aussagen wéhlen konnten. Jene Aussagenniveaus wurden schlieBlich zu
»stimme zu“, ,stimme teilweise zu“ und ,,stimme nicht zu*“ zusammengefasst. Dabei zeigt
sich, dass keine der abgefragten Medien von einer Mehrheit der Arzte als geeignetes
Patienteninformationsmedium angesehen wird. Die meisten Teilnehmer verorten sich in fast
allen Féllen vornehmlich in der Mitte und stimmen damit jeweils nur teilweise den

verschiedenen Informationskanalen zu.

Am ungeeignetsten fiir den Patienten werden mit Abstand Arztserien, wie etwa Der
Bergdoktor (ZDF) als Quelle medizinischer Informationen beurteilt (83 Prozent). Das Internet
erhélt mit der Online-Enzyklopéadie Wikipedia den Zuspruch der grofiten Gruppe innerhalb
der Aussagen zu Informationsangeboten (28 Prozent). Darauf folgen medizinische
Fernsehsendungen (23 Prozent) und medizinische Fachbiicher, die von 17 Prozent der Arzte
als geeignetes Medium fur Patienten erachtet werden. Generell zweifelt die Mehrheit der
Arzte zumindest teilweise an der Richtigkeit der im Internet dargebotenen Informationen (79
Prozent).

Aus der Tatsache, dass die meisten Arzte mehrheitlich nicht fir ein bestimmtes Medium
sprechen, konnte geschlossen werden, dass sie sich selbst als beste Quelle fiir die Patienten
sehen, wenn es um medizinische Informationen geht. Dies bestatigt weiterhin das Ergebnis,
dass Uber die Hélfte (55 Prozent) der Teilnehmer die Ansicht vertritt, dass dem Patienten die
fachliche Kompetenz fehlt, um mit medizinischen Informationen aus dem Internet sinnvoll

umgehen zu kdnnen. Nur 15 Prozent sind der Meinung, dass dem nicht so ist.

7.4 F1: Zusammenhange zwischen Erfahrung und Einstellung

Forschungsfrage 1: Inwiefern hangt die Einstellung der Arzte zu vorinformierten

Patienten und Informationsquellen mit ihren Erfahrungen mit vorinformierten

Patienten zusammen?

186 \/gl. Méhring/Schliitz (2010): S. 66f.
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Um die erste Forschungsfrage zu beantworten, wurden zwei Korrelationen —eine pro

Hypothese- durchgefiihrt. Die zu untersuchenden Variablen waren dabei auf der einen Seite

die Gesamtmenge aller abgefragten Erfahrungen der Arzte mit vorinformierten Patienten,

welche jeweils die unabhéngige Variable darstellt.

Ich hatte bereits eine Diskussion/Meinungsverschiedenheit mit einem Patient aufgrund
von Meinungsverschiedenheiten mit dem Patient.

Ich hatte bereits mehrfach eine Diskussion/Meinungsverschiedenheit mit einem
Patient aufgrund von Meinungsverschiedenheiten mit dem Patient.

Aufgrund einer Meinungsverschiedenheit durch Vorinformationen ist es mir schon
passiert, dass sich ein Patient von mir getrennt hat.

Ich habe bereits einem Patient nachgegeben (z.B. ein von ihm gewinschtes
Medikament verschrieben, das zwar fiir den Patient geeignet ist, aber nicht meine erste
Wahl gewesen ware), um eine Diskussion zu vermeiden.

Ich habe bereits einem Patient nachgegeben (z.B. ein von ihm gewinschtes
Medikament verschrieben, das zwar fur den Patient geeignet ist, aber nicht meine erste
Wahl gewesen waére), um Zeit zu sparen.

Ich habe schon des Ofteren einem Patient nachgegeben (z.B. ein von ihm gewiinschtes
Medikament verschrieben, das zwar fur den Patient geeignet ist, aber nicht meine erste
Wahl gewesen ware), um Zeit zu sparen.

Ich habe bereits erlebt, dass sich ein Patient aufgrund von Vorinformationen.

Auf der anderen Seite stellt die abhangige Variable der ersten Hypothese die Bewertung des

Arztes verschiedener Patienteninformationen bzw. seine Einstellung zu folgenden Aussagen.

Ich zweifle an der Richtigkeit der im Internet dargebotenen medizinischen
Informationen

Ich erachte Wikipedia als Quelle medizinischer Informationen fir die Patienten als
hilfreich.

Ich erachte Gesundheitsportale/-foren (z.B. netdoktor.de etc.) als Quelle medizinischer
Informationen fur die Patienten als hilfreich.

Ich erachte medizinische Fernsehsendungen (z.B. Medizin&Gesundheit (ZDF),
Abenteuer Diagnose (NDR) etc.) als Quelle medizinischer Informationen fir die

Patienten als hilfreich.
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e Ich erachte Tageszeitungen als Quelle medizinischer Informationen fiir die Patienten
als hilfreich.

e Ich erachte Gesundheitszeitschriften (z.B. Apotheken Umschau, Neue Gesundheit
etc.) als Quelle medizinischer Informationen fiir die Patienten als hilfreich.

e Ich erachte Wikipedia als Quelle medizinischer Informationen fiir die Patienten als
hilfreich.

e Ich erachte Arztserien (z.B. Grey‘s Anatomy (Pro7), Der Bergdoktor (ZDF) etc.) als
Quelle medizinischer Informationen fir die Patienten als hilfreich.

e Ich erachte medizinische Fachbiicher als Quelle medizinischer Informationen fir die

Patienten als hilfreich.

F1H1: Arzte, die bereits schlechte Erfahrungen mit vorinformierten Patienten
gesammelt haben, bewerten Patienteninformationen aus externen Quellen eher

negativer.

Die erste Hypothese, welche einen Zusammenhang zwischen schlechten Erfahrungen der
Arzte mit vorinformierten Patienten und deren Bewertung von  externen
Patienteninformationen, wie das Fernsehen oder Zeitschriften, annimmt, konnte im Zuge
dieses Analyseverfahrens nicht verifiziert werden (p=0,407). Jene Variable, die alle
Erfahrungen der Arzte miteinschlieRt, korreliert folglich nicht mit der Variable der
Beurteilung verschiedener Informationsangebote. Die Ergebnistabellen zu dieser Hypothese

kénnen im Anhang gefunden werden.

Dieses Ergebnis lasst sich womdglich durch den zu geringen inhaltlichen Zusammenhang
zwischen Patienteninformationen und den Erfahrungen mit vorinformierten Patienten
erkldaren. Arzte, die bereits eine (oder mehrere) schlechte Erfahrung(en) mit Patienten
aufgrund von externen Informationen gemacht haben, missen also nicht gleichzeitig auch die
verschiedenen Informationsangebote zu medizinischen Themen als negativ beurteilen. Des
187

Weiteren weist die Variable ,,Erfahrung der Arzte, sofern man alle abgefragten Statements

mit einbezieht, nur eine mittelmaRkige Reliabilitat (0,66) auf.

F1H2: Arzte, die bereits schlechte Erfahrungen mit vorinformierten Patienten

gesammelt haben, sprechen vorinformierten Patienten eher negative Eigenschaften zu.

187 Siehe Kapitel 7.2 Erfahrungen mit vorinformierten Patienten
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Bei dieser Hypothese bildet sich die unabhangige Variable wie in jener zuvor aus den bereits
dargelegten abgefragten Erfanrungen der Arzte. Die abhingige Variable ist in diesem Fall die
Einstellung des Arztes zu vorinformierten Patienten, die mittels Eigenschaftsprofil abgefragt

wurde. Folgende Aspekte wurden dabei in die Variable mit einbezogen.

e Willensstark — Verunsichert

e Furchtlos — Angstlich

e Harmonisch/Wohlgesinnt — Streitlustig

e Gehorchend — Fordernd

e Vitalisierend — Anstrengend

e Gelassen/Entspannt — Angespannt

e Sympathisch — Unsympathisch

e Informiert Uber sein eigenes Krankheitshild — Uninformiert ber sein eigenes
Krankheitsbild

e Hoher Bildungsgrad — Niedriger Bildungsgrad

e Vertraut meiner Urteilskraft — Misstraut meiner Urteilskraft

e Bereitschaft, an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten — Keine

Bereitschaft, an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten

Ebenfalls keine Korrelation ergibt sich bei der Prifung der zweiten Hypothese, die einen
Zusammenhang zwischen den Erfahrungen der Arzte und ihrer Einstellung zu vorinformierten
Patienten vermutet (p=0,222). Auch hier wurden zunachst alle einzelnen Erfahrungswerte mit
in die Variable einbezogen. Ein Grund dafur konnte sein, dass die ausgewahlten Aussagen

einen unzureichenden Indikator fir schlechte Erfahrungen darstellen.

Bezieht man nur die ersten beiden im Fragebogen abgefragten Aussagen zur unabhéngigen

Variable ein,

e Ich hatte bereits eine Diskussion/Meinungsverschiedenheit mit einem Patient aufgrund
von Meinungsverschiedenheiten mit dem Patient und
e Ich hatte bereits mehrfach eine Diskussion/Meinungsverschiedenheit mit einem

Patient aufgrund von Meinungsverschiedenheiten mit dem Patient,

so lasst sich eine Korrelation feststellen (p=0,044). Diese beiden Variablen weisen dartber
hinaus eine bessere Reliabilitat auf (0,78), als die zuvor getestete Variable. Es besteht folglich

ein signifikanter Zusammenhang zwischen jenen Arzten, die bereits eine Differenz mit
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vorinformierten Patienten hatten und ihrer generellen Beurteilung derselben. Die

Ergebnistabellen zu dieser Hypothese kdnnen im Anhang gefunden werden.

Interessant ist ferner, dass man ebenfalls keine signifikanten Werte erhélt, wenn man die erste
Hypothese auf letztere Weise Uberpruft (p=0,222). Es lasst sich also kein Zusammenhang
zwischen bestimmten negativen Erfahrungen von Arzten mit vorinformierten Patienten und

ihrer Sicht auf Informationsangebote nachweisen.

Die erste Forschungsfrage kann schlieRlich damit beantwortet werden, dass die Einstellung
der befragten Arzte zu Patienteninformationen bzw. externen Informationsquellen in diesem
Fall nicht mit ihren bisherigen Erfahrungen mit vorinformierten Patienten zusammenhéangt.
Anders verhélt es sich jedoch zur Einschdtzung derselben, die sich als signifikant negativer
gestaltet, sofern Meinungsverschiedenheiten in der Vergangenheit vorliegen.

7.5 Die Internetnutzung der Arzte

Die Analyse der Ergebnisse beziglich des Verhaltens und der Einstellung zum Internet hat
ergeben, dass die meisten Arzte (77 Prozent) von sich behaupten, sich im Internet gut
zurechtzufinden. Ein ebenso hoher Anteil teilt die Meinung, dass sich das Internet gut fur die
eigenen medizinischen Recherchen eignet und im Begriff ist, andere Medien, die in der

Vergangenheit zur medizinischen Recherche verwendet wurden, abzuldsen.

Was den Patientenkontakt via E-Mail betrifft, so sind die befragten Arzte weitgehend in zwei
Gruppen gespalten. Wéhrend etwa ein Drittel (30 Prozent) mehrmals die Woche Kontakt zu
Patienten pflegt und 19 Prozent zumindest mehrmals im Monat auf diese Weise Kontakt zu
Patienten haben, haben 28 Prozent nur mehrmals jahrlich und neun Prozent seltener als
jahrlich Kontakt. 13 Prozent hatten noch nie Mailkontakt mit Patienten. Die Halfte (49
Prozent) kann sich vorstellen, erneut bzw. Uberhaupt E-Mailkontakt mit Patienten

aufzunehmen, wéhrend sich dies andere Hélfte nicht (mehr) vorstellen kann.

Die meisten Arzte haben noch nichts zu einem medizinischen Thema im Internet
veroffentlicht (88 Prozent) und konnen sich dies auch fir die Zukunft nicht vorstellen (75
Prozent). Viele der befragten Arzte nutzen das Internet um das Online-Lexikon Wikipedia (51
Prozent) und Gesundheitsforen und —Portale zu besuchen (50 Prozent). Ein Kleinerer Teil ist
dabei auf Nachrichtenseiten (24 Prozent) und Seiten sozialer Netzwerke unterwegs (acht
Prozent). Im Schnitt verbringen die Arzte etwa eine Stunde privat, sowie eine Stunde

beruflich pro Tag im Netz.
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Ferner wurden Fragen zur Website der Arzte gestellt, die die Mehrheit der Arzte (62 Prozent)
betreibt. Davon leiten diese Website mehr als ein Drittel (37 Prozent) selbststdndig und ohne
fachliche Unterstutzung. Nahezu alle Websitebetreiber fiihren dartiber hinaus Informationen
wie Adresse (100 Prozent), Telefonnummer (98 Prozent), Offnungszeiten (94 Prozent), sowie
E-Mailadresse (92 Prozent) auf ihrer Homepage. Etwas weniger, dennoch die Mehrheit
machen medizinische Informationen (69 Prozent) und Ankindigungen fir die Aullenwelt

online zuganglich.

Es muss an dieser Stelle beachtet werden, dass die angewandte Methode zur Erhebung dieser
Daten, die Online-Befragung, dazu gefiihrt haben kann, dass vermehrt Arzte an der Umfrage
teilgenommen haben, die grundsatzlich versierter im Umgang mit dem Internet sind, wodurch
auch die relativ hohe Zahl der Websitebetreiber entstanden sein konnte. Auch weitere
Ergebnisse kénnten dadurch leicht verfélscht worden sein, sodass der Anteil der Fursprecher

des Internets und derer, die versierter im Umgang damit sind, erhéht ist.

7.6 Einstellungen zu Vorinformationen

Die Einstellungen der Arzte zum Thema Vorinformationen wurden erneut mittels
Intervallskala abgefragt. Dabei konnten sich die Teilnehmer zwischen sechs unterschiedlichen
Ausprégungen der Aussage entscheiden, die letztlich zu ,,stimme zu*, ,,stimme teilweise zu*
und ,,stimme nicht zu“ zusammengefasst wurden. In der folgenden Abbildung zeigen sich
zunachst jene Aussagen zu Vorinformationen, bei denen unter einer Mehrheit der Arzte

Einigkeit zwischen Zustimmung oder Ablehnung herrscht.
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Vorinformationen flihren zu falscher
Risikobewertung

Vorinformationen nehmen dem
Patienten die Angst

Spenden dem Patienten Trost und Stimme nicht zu

ermutigen ihn B Stimme teilweise zu

W Stimme zu

Nur hilfreich, wenn Patient dem Arzt
mehr vertraut wird, als der externen
Quelle

Nur hilfreich, wenn sie mit dem Arzt
besprochen werden

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Abbildung 7: Einstellung zu Vorinformationen 1

So ist in Abbildung 8 zu sehen, dass die befragte Arzteschaft von bestimmten
Eigenschaftszuschreibungen, wie z. B. dass Vorinformationen den Patienten Trost spenden,
sie ermutigen oder ihnen die Angst nehmen, Abstand nehmen. Eine leichte Mehrheit ist
dagegen der Ansicht, sie filhren zu einer falschen Risikobewertung des Patienten, etwa bei
bestimmten Medikamenten oder Ahnlichem (45 Prozent). Ferner sind die meisten Arzte
jeweils der Ansicht, dass Vorinformationen nur hilfreich und nitzlich fir den Patienten sein
kénnen, wenn dieser erstens jene Informationen mit seinem Arzt auch bespricht (59 Prozent)
und zweitens seinem Arzt letztlich mehr vertraut als den Informationen aus externer Quelle
(61 Prozent).

Aus diesen Ergebnissen erhdlt man das Bild, dass Arzte diesesm Thema sehr skeptisch
gegeniiber stehen. Dies konnte daran liegen, dass Arzte die positiven Effekte, die die externe
Informationssuche fir die Patienten mit sich bringt, nicht immer zu Gesicht bekommen und
daher das Gefiihl haben, Vorinformationen sind eher schadlich fur den Patienten. Bei einer
Mehrheit der Aussagen verorten sich die Arzte lieber in der Mitte, wie die folgende
Abbildung zeigt.

82



Vorinformationen férdern die
Selbstverantwortung des Patienten

Die Einholung von vorinformationen ist
eine gute Vorbereitung auf den
Arztbesuch

Vorinformationen sind ein positiver Stimme nicht zu
Antrieb, automatisierte Denkweisen zu . I
) M Stimme teilweise zu
reflektieren

M Stimme zu

Durch Vorinformationen kann ich
manchmal selbst noch etwas lernen

LU

Die Suche nach medizinischen
Informationen resultiert aus der
Verschiebung beunruhigender Gefiihle
des Patienten

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 8: Einstellung zu Vorinformationen 2

Hier zeigt sich deutlich die Uneinigkeit der Arzte zu diesem Thema. Wihrend die einen der
Meinung sind, Vorinformationen sind eine gute Vorbereitung auf den Arztbesuch, fordern die
Selbstverantwortung des Patienten oder sind ein positiver Antrieb fiir den Arzt, sehen andere
dies ganz und gar nicht so. Eine mdgliche Erklarung fir diese Ergebnisse kdnnte sein, dass
die Einstellung der Arzte zu diesem Themenbereich auf bestimmten Erfahrungen beruht, die
sich bei jedem Arzt anders gewichten. Darlber hinaus mag es eine Rolle spielen, wie der Arzt

mit diesen Erfahrungen umgeht und welche Schliisse er daraus fiir sich gezogen hat.

7.7 Einstellungen zu vorinformierten Patienten

Das bereits mehrfach beschriebene ambivalente Bild, das Arzte von vorinformierten Patienten
haben, spiegelt sich auch in den Ergebnissen dieser Arbeit wieder. Bei einer Vielzahl der
Eigenschaften, die die teilenehmenden Arzte mittels Polaritatsprofilen der Gruppe von
vorinformierten Patienten zuordnen sollten, zeigt sich eine weitestgehend gespaltene

Sichtweise. Gleichzeitig verzichtet stets etwa ein Flnftel bis ein Viertel der Teilnehmer, zu
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einer bestimmten Eigenschaft zu tendieren und verortet sich lieber in der neutralen Mitte. Die
folgende Abbildung zeigt die konkrete Verteilung der Meinungen. ,,Links“ steht in die
Tendenz zur linken Eigenschaft (z.B. ,,Verunsichert™), ,,Rechts* bedeutet, dass eher die rechte
Eigenschatft als zutreffend erachtet wird (z.B. ,,Willensstark®).

Unsympathisch - Sympathisch

Angespannt - Gelassen

Anstrengend - Vitalisierend

Links

Fordernd - Gehorchend
H Neutral

M Rechts
Streitlustig - Harmonisch

Angstlich - Furchtlos

ikl ELE

Verunsichert - Willensstark

o

10 20 30 40 50 60 70 80

Abbildung 9: Eigenschaftsprofil vorinformierter Patient

Die Mehrheit der Arzte nimmt den vorinformierten Patient eher als verunsichert (52 Prozent),
angstlich (64 Prozent), streitlustig (41 Prozent), fordernd (70 Prozent), anstrengend (59
Prozent) und angespannt (70 Prozent) war. Mit Ausnahme des Aspekts der Sympathie, bei
welchem sich die Arzte mehrheitlich lieber nicht festlegen, ob sie vorinformierte Patienten
eher als sympathisch oder unsympathisch einstufen, tendieren die meisten Arzte generell eher
zur linken Eigenschaft. Am starksten ausgepragt zeigt sich dieses Bild bei den Eigenschaften
,Fordernd* und ,,Angespannt®, die von 70 Prozent der Arzte den alternativen Eigenschaften
,,Gehorchend* und ,,Gelassen* vorziehen. Ahnlich verhélt es sich mit dem Charakteristikum

,Angstlich®, dass von 64 Prozent der Teilnehmer gewihlt wurde.

Nun ist es in vielen dieser Félle so, dass die linke Eigenschaft eher negativere Konnotationen
enthalt, als die rechte Eigenschaft. Es muss jedoch bedacht werden, dass bestimmte
Eigenschaften nicht zwingend als positiv oder negativ eingestuft werden kdnnen. Daruber

hinaus werden manche Eigenschaften als positiv angesehen, sind aber gleichzeitig nicht
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unbedingt immer angebracht in einer arztlichen Sprechstunde. Die angefiihrten Merkmale
sollen dem zu Folge nicht als statisch festgeschriebene Typen verstanden werden, sondern
vielmehr als gewisses Kennzeichen und Attribute von Wesensmerkmalen, die manchen

vorinformierten Patient nach Meinung der Arzte zugrunde liegen.

Ferner ergaben die Ergebnisse, dass Arzte den vorinformierten Patient als einen Patient mit
hoherem Bildungsgrad sehen (85 Prozent), was die im Theorieteil vorgestellte Studie zu
diesem Thema bestatigt."® Dariiber hinaus gibt eine Mehrheit der befragten Arzte an, dass
vorinformierte Patienten ihre Arzte ofter besuchen wiirden (43 Prozent), wahrend sie
vorinformierte Patienten eher als weniger schwer erkrankt ansehen (38 Prozent) als jene, die

nicht informiert in die Sprechstunde kommen.

Um die Meinungen der Teilnehmer zum Thema ,,Arbeit mit einem vorinformierten Patient™
zu erfahren, wurden sie weiterhin mit Hilfe von Polaritatsprofilen befragt, bei denen sie eine
Aussage auf der linken Seite sahen, wahrend sich auf der rechten Seite die gegenteilige
Aussage befand. Dazwischen lagen elf Abstufungen, bei denen der Mediziner wiederum die
Mdglichkeit hatte, sich bei einzelnen Aussagen nicht genau festzulegen. Es zeigt sich in den
Ergebnissen ein recht positives Bild, dass die Arzte offenbar in diesem Zusammenhang mit

einem vorinformierten Patienten empfinden (Abbildung 10).

188 \/gl. Streich (2004): S. 4
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Empfinde ich als angenehm

Positive Herausforderung flr mich

Hat bessere Voraussetzungen fiir gute stimme zu

Zusammenarbeit mit mir M Stimme teilweise zu

M Stimme nicht zu

Vertraut meiner Urteilskraft

LLEL

Erleichterte Kommunikation

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 10: Zusammenarbeit mit vorinformiertem Patienten 1

In der Abbildung ist zu sehen, dass die meisten Arzte (jeweils 68 Prozent) vorinformierte
Patienten als positive Herausforderung empfinden und das Geflihl haben, dass sich diese an
medizinischen Entscheidungsprozessen beteiligen wollen. Der vorinformierte Patient wird
also als ein aktiver und tatkraftiger Patient erlebt. Als grundsatzlich angenehm empfinden 41
Prozent der Arzte einen solchen Patienten. Ebenfalls 41 Prozent beurteilen die
Kommunikation im Vergleich zu einem nicht informierten Patienten als leichter, wobei ein
knappes Drittel (29 Prozent) hier keinen Unterschied zu einem nicht informierten Patienten
sieht. Auffallend ist weiterhin, dass ein vergleichsweise hoher Prozentsatz ebenfalls keine
Unterschiede in der Gute der Zusammenarbeit sieht. Etwa die Halfte (45 Prozent) hat das
Gefiihl, der vorinformierte Patient vertraut der Urteilskraft seines Arztes, wahrend 27 Prozent

sich bei dieser Aussage nicht genau festlegen kénnen.

Diese Ergebnisse fallen deutlich weniger negativ aus, als jene der Eigenschaftszuordnungen.
Der Arzt kann also, auch wenn gewisse Merkmale des Patienten als schwierig erlebt werden,
der Arbeit mit ihm gewisse positive Aspekte abgewinnen und sieht ferner sogar Vorteile in
der Sprechstunde mit diesem Patiententyp. Die folgende Grafik zeigt die vom Arzt eher als

negativ erlebten Seiten in diesem Zusammenhang.
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Entlastet meine Arbeit

W Stimme zu

Weniger Erklarungsbedarf . Lo
B Stimme teilweise zu

B Stimme nicht zu

Einfach im Umgang

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Abbildung 11: Zusammenarbeit mit vorinformiertem Patienten 2

Wenngleich in Abbildung 10 deutlich wurde, dass ein vorinformierter Patient als positive
Herausforderung wahrgenommen wird, sehen 52 Prozent der Arzte die Arbeit mit ihm eher
als belastend an. Ein méglicher Grund dafiir konnte der Erklarungsbedarf sein, der nach der
Meinung von 57 Prozent der Arzte bei einem vorinformierten Patient zunimmt. Ferner wird
der Patient sicher nicht zuletzt auch deshalb von der Halfte der Arzte als schwieriger im
Umgang erlebt. Es flieRen demnach entsprechende negative Einflussfaktoren in die Arbeit mit
einem vorinformierten Patienten ein, die das Arbeitsklima des Arztes schwieriger gestalten.
Ob dies sich auch im Entscheidungsfindungsprozess mit dieser Art Patient niederschlégt,
zeigt die folgende Abbildung.

Leichter medizinischer
Entscheidungsprozess

Bereitschaft, an medizinischen
Entscheidungen mitzuarbeiten .
W Stimme zu

B Stimme teilweise zu
Uberlasst Entscheidung dem Arzt

allein

M Stimme nicht zu

Entscheidung wird gemeinsam
getroffen

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Abbildung 12: Entscheidungsfindung mit vorinformiertem Patienten
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In Abbildung 12 ist zu sehen, dass eine Mehrheit der Arzte den Entscheidungsprozess mit
einem vorinformierten Patient als schwierig empfindet (39 Prozent). Fast ebenso viele (37
Prozent) enthalten sich jedoch an dieser Stelle einer spezifischen Aussage, wahrend ein
Viertel diesen Prozess als unkompliziert erlebt (24 Prozess). Dabei fehlt es anscheinend nicht
unbedingt an der Bereitschaft des Patienten, an der Entscheidung mitzuwirken, wie die
absolute Mehrheit der Arzte findet (68 Prozent).

Im Zuge der semantischen Differenziale wurden die Arzte im Fragebogen gefragt, ob
medizinische Entscheidungen ihnen, also den Arzten allein Gberlassen werden oder ob der
vorinformierte Patient die Entscheidung allein trifft. An dieser Stelle gehen die Meinungen
der Arzte auseinander. Wahrend 40 Prozent die Entscheidung ausschlieBlich dem Patient
uberlassen, beanspruchen 28 Prozent die Entscheidungshoheit fur sich allein. 32 Prozent
verorten sich in der Mitte und deuten damit womdglich an, dass die Entscheidung in ihren
Féllen gemeinsam getroffen wird, was mit der darauffolgenden Aussage separat abgefragt
wurde.  Hier  lautete  die  Aussage: ,Wir  treffen  Entscheidung  Uber
Behandlung/Medikation/Therapie/etc. weitestgehend gemeinsam , welcher sich wiederum die
breite Mehrheit der Arzte anschlieRen kann (65 Prozent).

An dieser Stelle stoRt die Methode des Fragebogens an seine Grenzen. Es lasst sich durch
diese Ergebnisse keine genaue Aussage darlber treffen, inwieweit der Arzt dazu bereit ist,
eine gemeinsame Entscheidung zuzulassen oder nicht. Des Weiteren geht aus den
Ergebnissen nicht hervor, wie der Arzt bei einem ,,normalen Patient vorgeht, der sich keine
Informationen angeeignet hat. Mit grofRer Sicherheit lasst sich sagen, dass vorinformierte
Patienten —womoglich starker als andere Patiententypen- an der Entscheidung interessiert
sind. In diesem Zusammenhang ist sich die Mehrheit der Arzte einig, dass eine Mischung aus

den Meinungen des Arztes und des Patienten zur Entscheidung fuhrt.

7.8 Einstellung zum shared decision model

Die Variable ,Einstellung des Arztes zum shared decision model* wurde im Zuge des
Polaritatsprofils des idealen Patienten abgefragt, bei welchem der Arzt zwischen elf
verschiedenen Auspragungen wéhlen konnte. Den Teilnehmern wurde also auch die
Moglichkeit gegeben, sich nicht einschldgig zu verorten, sondern die Mitte zu wéhlen und
sich dadurch nicht eindeutig festzulegen. Die Arzte sollten angeben, ob sie sich den idealen
Patienten  als  jemanden  vorstellen, der ihnen die  Entscheidung  Uber

Behandlung/Therapie/Medikation/etc. allein Uberlasst oder die Entscheidung mit ihnen
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gemeinsam trifft. Anhand der Tendenz zur linken oder rechten Eigenschaften wurde die

Auspragung der Variable abgeleitet.®

Vorweggenommen muss jedoch an dieser Stelle, dass nicht unbedingt alle Arzte, die sich bei
diesem Punkt gegen die Aussage ,,Uberlésst mir die Entscheidung allein“ entschieden haben,
gegen das shared decision model sind oder dieses nicht sogar vermehrt Anwendung im Zuge
ihrer beruflichen Tatigkeit findet. Es bedeutet, dass, wenn es sich der Teilnehmer aussuchen
konnte, er jene Variante der Entscheidungsfindung bevorzugt. Gleichzeitig lasst sich durch
diese Frage nicht erheben, inwieweit die Bevorzuger des shared models tatsachlich bereit
sind, gegebenenfalls Kompromisse einzugehen und Entscheidungen gemeinsam mit dem

Patienten zu treffen.

Arzte, die das shared decision model bevorzugen, machen 46 Prozent der Teilnehmer aus.
Nicht festlegen wollte sich etwa ein Finftel, 18 Prozent. Mediziner, die die Entscheidung
lieber von ihren Patienten Uberlassen bekommen wollen, stellen 37 Prozent. Daraus geht
hervor, dass die Mehrheit lieber mit dem Patient gemeinsam entscheidet, wahrend ein
weiterer groRer Teil der Arzte die Entscheidungshoheit fiir sich allein beansprucht.

Direkt zu erwarten gewesen ware das Ergebnis in dieser Auspragung nicht, wenn man sich
diverse Studienergebnisse ansieht, die herausgefunden haben, dass vermehrt altere Arzte

Anhénger des paternalistischen Modells sind.**°

Auf der anderen Seite muss beachtet werden,
dass im Fragebogen keine fiir die Arzte verbindliche Definition vorgelegt wurde, die konkret
festlegt, was gemeinsame Entscheidungsfindung ist. Daher kann ein Arzt auch der Meinung
sein, gemeinsam mit dem Patient zu entscheiden, wahrend dies nach gewissen Kriterien
faktisch nicht Fall ist. Dennoch zeigt dieses Ergebnis eine eindeutige Tendenz, die die

Grundhaltung der Arzte aufgreift und abbildet.

7.9 F2: Faktoren die die Einstellungen beeinflussen

Forschungsfrage 2: Welche Faktoren beeinflussen die Einstellung der Arzte zu

Vorinformationen und vorinformierten Patienten?

Die zweite Forschungsfrage fragt nach den beeinflussenden Faktoren fir die Einstellung der

Arzte zu vorinformierten Patienten bzw. Vorinformationen. Um diese Frage zu beantworten,

189 Wortlaut im Fragebogen: Links: ,,Uberldsst mir Entscheidung iiber Behandlung/Therapie/Medikation/etc.
allein“ Rechts: ,, Trifft Entscheidung iiber Behandlung/Therapie/Medikation/etc. mit mir gemeinsam*

190 v/gl. Butzlaff et al. (2002): S. 43 und Vgl. Schméller (2008): S. 57
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wurden eine Multiple Regression, eine Varianzanalyse, sowie ein U-Test durchgefiihrt. Im
Zuge dieses Kapitels werden die Durchfuhrung der Verfahren beschrieben, sowie die
Ergebnisse vorgestellt.

Die abhéngige Variable ist bei den ersten drei Hypothesen in jedem Fall die Beurteilung des
vorinformierten Patienten, wobei die folgenden Eigenschaften mit in die Analyse eingeflossen

sind.

e Willensstark — Verunsichert

e Furchtlos — Angstlich

e Harmonisch/Wohlgesinnt — Streitlustig

e Gehorchend — Fordernd

e Vitalisierend — Anstrengend

e Gelassen/Entspannt — Angespannt

e Sympathisch — Unsympathisch

e Informiert Ober sein eigenes Krankheitsbild — Uninformiert (ber sein eigenes
Krankheitsbild

e Hoher Bildungsgrad — Niedriger Bildungsgrad

e Vertraut meiner Urteilskraft — Misstraut meiner Urteilskraft

e Bereitschaft, an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten — Keine

Bereitschaft, an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten

Die Pradiktoren der Multiplen Regression bildet zum einen die angegebene Internetnutzung
der Arzte, welche zunéchst in drei verschiedene Variablen aufgeteilt wurde, um verschiedene
Aspekte dieser Eigenschaft mit einbeziehen zu koénnen. Erstens wurde dabei die
,»Selbsteinschidtzung als Variable mit eingerechnet, die angibt, ob der Arzt von sich selbst
behauptet, sich im Internet gut zurechtzufinden oder nicht. Zweitens gibt der Aspekt
»Einstellung zum Internet” an, wie der Arzt jeweils zu den beiden Punkten ,, Meiner Meinung
nach eignet sich das Internet gut fir meine medizinischen Recherchen ™ und ,, Das Internet ist
im Begriff, andere Medien, die ich in der Vergangenheit zur medizinischen Recherche
verwendet habe, abzulésen* steht. Drittens schliel3t die Variable die tagliche Internetnutzung
des Arztes mit ein, die sich aus der privaten und der beruflichen vom Arzt selbst

eingeschatzten Zeit im Internet pro Tag zusammensetzt.
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Zum anderen sind die Pradiktoren das Alter des Arztes und ferner die vom Arzt selbst
eingeschatzte Anzahl der Patienten pro Tag, welches er beides in ein dafiir vorgesehenes Feld
im Fragebogen eingetragen hat.

F2H1: Arzte, die weniger versiert im Umgang mit dem Internet sind, schreiben

vorinformierten Patienten eher negative Eigenschaften zu.
F2H2: Altere Arzte schreiben vorinformierten Patienten eher negative Eigenschaften zu.

F2H3: Je mehr Arzte ein Patient pro Tag behandelt, desto negativer beurteilt er

vorinformierte Patienten.

Durch das Analyseverfahren der Multiplen Regression, welches die Pradiktoren als Ganzes,
aber auch einzeln in das Analyseverfahren mit einbezieht, konnte festgestellt werden, dass nur
die Variable der Patientenzahl pro Tag einen signifikanten Einfluss auf die Sichtweise des
vorinformierten Patienten aufweist (p=0,008). Je mehr Patienten ein Arzt folglich pro Tag
empfangt, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass er vorinformierten Patienten eher
negative Eigenschaften zuweist. Es wurde sich fur das Modell 1 entschieden, da dort am
meisten Varianzanteil erklart wird (R-Quadrat=0,084). Die Ergebnistabellen zu dieser

Hypothese kénnen im Anhang gefunden werden.

Dieses Ergebnis bestatigt weiterhin das Bild, dass ein vorinformierter Patient den Arzt mehr
Zeit kostet und dieser folglich im von Zeitmangel gepragten Arbeitsumfeld des Mediziners als
arbeitsintensiver empfunden wird und dadurch mit schlechteren Eigenschaften konnotiert

wird, als ein nicht vorinformierter Patient.

Die anderen beiden Faktoren tben keinen mit dieser Methode messbaren Einfluss auf die
Einstellung der Arzte zu vorinformierten Patienten aus. Es konnte folglich kein signifikanter
Einfluss der Internetnutzung (p=0,468 bzw. 0,576 bzw. 0,561) oder des Alters (p=0,057) des
Arztes auf seine Sicht auf vorinformierte Patienten gefunden werden. Erkléaren lasst sich
dieses Ergebnis moglichweise dadurch, dass die in das Analyseverfahren erhobene Variable
,Internetnutzung“ noch zu wenig Aufschluss darlber gibt, wie versiert die Teilnehmer im
Umgang damit sind und wie sie wirklich zu diesem Medium stehen. Dariiber hinaus war bei
keiner der getesteten Variablen eine Normalverteilung gegeben (Shapiro-Wilk-Test, p<0,05).

Dadurch verliert das Ergebnis an Aussagekraft.

Aus diesem Grund wurde die Hypothese F2H1 nochmals separat mittels Varianzanalyse

Uberprift, um ein eindeutigeres Ergebnis zu erhalten. Die Teilnehmer wurden dazu in drei
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unterschiedliche Gruppen von Internetnutzern aufgeteilt. Hauptmerkmale der Fokusgruppen
sind dabei die beiden Merkmale ,,Selbsteinschidtzung™ und ,,Internetnutzung pro Tag“. Die
Selbsteinschatzung wurde mit dem Statement ,, Ich wiirde von mir selbst behaupten, mich im
Internet gut zurechtzufinden “ im Fragebogen abgefragt, auf welches der Teilnehmer zwischen

sechs unterschiedlich starken Auspragungen wéhlen konnte.

Die erste Gruppe ,,Wenignutzer* beschreibt demnach Arzte, die zum einen von sich selbst
behaupten, sich im Internet nicht gut zurechtzufinden und die das Internet zum anderen
weniger als 1,5 Stunden pro Tag nutzen. Die berufliche, sowie die private Nutzung wurden

dabei zusammengerechnet.

Die zweite Gruppe, die sich auch inhaltlich zwischen den beiden Gruppen verorten lasst,
schlieRt alle Arzte ein, die entweder von sich behaupten das sich nicht gut im Internet

zurechtzufinden oder das Internet weniger als 1,5 Stunden pro Tag nutzen.

Die dritte Gruppe der ,,Vielnutzer vereint schlieBlich alle Teilnehmer, die von sich
behaupten, sich im Internet gut zurechtzufinden und gleichzeitig eine l&ngere Internetnutzung

als 1,5 Stunden taglich aufweisen.

Es wurde nun getestet, inwiefern sich die drei soeben beschriebenen Gruppen in ihrer
Ausprdagung der Variable ,Einstellung zu vorinformierten Patienten® unterscheiden. Das
Ergebnis des Kruskal-Wallis-Tests bestatigte das Ergebnis, zu welchem auch die Multiple
Regression gelangte, namlich dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den
Internet-Nutzertypen und ihrer Einstellung zu vorinformierten Patienten (p=0,691) gibt. Keine
der Gruppen weist folglich eine besonders einstimmige Einstellung zu vorinformierten

Patienten auf.

F2H4: Arzte, die eher das shared decision model bevorzugen, stehen Vorinformationen

positiver gegenuber, als jene, die das paternalistischen Model bevorzugen.

Die Hypothese F2H4, die einen positiven Zusammenhang zwischen der Einstellung zum
shared decision model und jener zu Vorinformationen annimmt, wurde mittels Mann-
Whitney-U-Test untersucht. Die unabhangige Variable ,,Einstellung der Arzte zum shared
decision model“ wurde im Zuge des semantischen Differenzials, innerhalb des

Eigenschaftsprofils des idealen Patienten, abgefragt.

e Der ideale Patient uberlasst mir Entscheidungen uber

Behandlung/Therapie/Medikation/etc. allein.
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e Trifft Entscheidung tber Behandlung/Therapie/Medikation/etc. mit mir gemeinsam.

Der Teilnehmer konnte sich zwischen elf verschiedenen Ausprédgungen jener zwei Pole
entscheiden, wobei sie sich entweder mehr in Richtung des shared descision models bzw. des
paternalistic decision models bewegen, oder neutral bzw. unentschlossen in diesem Punkt
sind. Jene Arzte, die sich in der Mitte verortet haben, wurden nicht in die Analyse

miteinbezogen.

Die abhangige Variable der Einstellung der Arzte zu Vorinformationen wurde durch folgende
vom Arzt bewertete Aussagen definiert:

e Vorinformationen flihren zu einer falschen Risikobewertung des Patienten

e Vorinformationen fordern die Selbstverantwortung des Patienten

e Vorinformationen dienen besonders gut als gesundheitliche Praventivmalinahme

e Vorinformationen nehmen dem Patient die Angst

e Vorinformationen helfen dem Patient, sich besser zu positionieren

e Vorinformationen geben dem Patient ein Gefiihl von Kontrolle

e Vorinformationen spenden dem Patient Trost und ermutigen ihn

e Je komplexer die Krankheit des Patienten ist, desto hilfreicher und niitzlicher kénnen
Vorinformationen fur den Patient sein

e Die Einholung von Vorinformationen ist eine gute VVorbereitung auf den Arztbesuch

e Ich empfinde vorinformierte Patienten als positiven Antrieb, automatisierte
Denkweisen zu reflektieren

e Durch Vorinformationen von Patienten kann ich in manchen Féllen selbst noch etwas

lernen

Das Ergebnis des U-Tests zeigt, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Tendenz des Arztes zum shared decison model und der positiven Beurteilung von bestimmten
Aspekten von Vorinformationen gibt. Bei folgenden Aussagen zu Vorinformationen wurde

eine signifikant bessere Einstellung von Anhdngern des shared decision models festgestellt:

e Vorinformationen fordern die Selbstverantwortung des Patienten (p=0,001)

e Die Einholung von Vorinformationen ist eine gute VVorbereitung auf den Arztbesuch
(p=0,009)

e Ich empfinde vorinformierte Patienten als positiven Antrieb, automatisierte

Denkweisen zu reflektieren (p=0,001)
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Arzte, die also lieber gemeinsam mit ihrem Patient (ber weitere medizinische
Vorgehensmalinahmen entscheiden, schreiben Vorinformationen zum Teil deutlich positivere
Eigenschaften zu, als Anhénger des paternalistic decision models. Die Ergebnistabellen zu

dieser Hypothese konnen im Anhang gefunden werden.

Dadurch l&sst sich die Grundannahme der Hypothese F2H4 zum Teil verifizieren. An diesem
Ergebnis lasst sich erkennen, dass die Befurworter des shared decision models jenen
Merkmalen besonders positiv gegenuiberstehen, die die Eigenstandigkeit des Patienten fordern
und ihn somit gut auf den Arztbesuch vorbereiten. Dies sind auch gleichzeitig jene Werte, die

den Grundgedanken des shared decision models bilden.

Andere Eigenschaften, wie etwa, dass Vorinformationen dem Patienten die Angst nehmen,
ihm ein Gefuhl von Kontrolle geben oder ihm Trost spenden und ihn ermutigen, verbindet
diese Arztegruppe nicht verstirkt mit Vorinformationen. Hier scheint auch diese Gruppe die

ambivalente Meinung zu diesem Thema beizubehalten.

Dieses Untersuchungsergebnis konnte ferner einen Hinweis darauf geben, dass
Vorinformationen madglicherweise besser mit Hilfe des shared decision models in den
Praxisalltag integriert werden konnen. Arzte werden durch den Grundgedanken dieses Models
angehalten, diesbezuglich eine offenere Haltung anzunehmen und dem Thema der externen

Informationen somit aufgeschlossener gegeniiberzutreten.

Interessant ist weiterhin, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Tendenz
zum shared decision model und der positiven Bewertung von vorinformierten Patienten gibt.
Diese spezielle Arztegruppe ist vorinformierten Patienten folglich nicht unbedingt positiver
gegeniiber eingestellt, als andere Arzte. Ahnlich verhilt es sich mit dem Vergleich der beiden
Arztegruppen im Hinblick auf die bisherigen Erfahrungen mit vorinformierten Patienten.
Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Angaben von Arzten, die eher
das shared decision model und jenen von Arzten, die eher das paternalistic model bevorzugen,

gefunden werden.

Jene Ergebnisse konnten auf die bereits mehrfach angesprochenen Umstande verweisen, dass
Arzte unter einem generellen Zeitdruck leiden und das deutsche, als auch das Gsterreichische
Gesundheitssystem nicht unbedingt fur ausfihrliche Sprechstunden und Debatten zwischen
Arzt und Patient ausgelegt sind. Der vorinformierte Patient wird folglich —ganz gleich wie die

Einstellung des Arztes zur Entscheidungsfindung ausfallt- als schwierig erlebt.
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Zusammenfassend l&sst sich die zweite Forschungsfrage damit beantworten, dass es durchaus
Faktoren gibt, die eine beeinflussende Wirkung auf die &rztliche Sicht von vorinformierten
Patienten, als auch Vorinformationen haben. So wirkt sich die Anzahl der Patienten pro Tag
eher negativ auf die Einstellung gegentber vorinformierten Patienten aus, wahrend das shared
decision model eine positive Sichtweise gegenuber Vorinformationen starkt. Das Alter der

Arzte, sowie ihre Internetnutzung weisen dagegen keine beeinflussenden Eigenschaften auf.

7.10 Der ideale Patient

Wie sich die befragten Arzte den idealen Patienten vorstellen, wurde durch ein semantisches
Differenzial herausgefunden. Welche Eigenschaften die befragten Arzte dem idealen

Patienten zuschreiben, geht aus der folgenden Abbildung hervor.

Angespannt - Gelassen
Anstrengend - Vitalisierend

Links

Fordernd - Gehorchend
H Neutral
Streitlustig - Harmonisch

M Rechts

Angstlich - Furchtlos

Verunsichert - Willensstark

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Abbildung 13: Eigenschaften idealer Patient

Wie deutlich zu erkennen ist, sind sich im Fall des idealen Patienten fast alle Arzte bei fast
allen Aussagen einig. Der Anteil derer, die zu den rechten Eigenschaften tendiert ist bis auf
eine Ausnahme stets am hochsten. Bei der Eigenschaft ,,Fordernd* bzw. ,,Gehorchend* kann
es sein, dass der Anteil jener Arzte, die sich hier lieber nicht verorten (48 Prozent)
vergleichsweise hoch ist, da das Merkmal ,,Gehrochend“ mit zu vielen negativen
Assoziationen behaftet ist und daher nur ein vergleichsweise kleinerer Teil diese Eigenschaft

favorisiert (39 Prozent). Arzte sehen den idealen Patienten folglich als willensstark (77
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Prozent), furchtlos (67 Prozent), harmonisch (80 Prozent), vitalisierend (82 Prozent) und
gelassen (82 Prozent). Wie die Arbeit mit einem solchen Patienten verlaufen wirde, zeigt die
folgende Abbildung.

I
Hat konkrete Vorstellungen zu
Behandlung etc. =

Bereitschaft, an medizinischen
Entscheidungen mitzuarbeiten

Stimme zu

W Stimme teilweise zu

Ist informiert liber eigenes
Krankheitsbild

M Stimme nicht zu

Ist vorinformiert

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 14: Arbeit mit idealem Patienten

Zu spezifischen Attributen, die sich die befragten Mediziner von einem Patienten wiinschen,
zahlen vor allem die Bereitschaft, am medizinischen Entscheidungsprozess mitzuarbeiten (93
Prozent), sowie Uber sein eigenes Krankheitsbild informiert zu sein (89 Prozent). Mit
letzterem ist womdglich eher jener Kenntnisstand gemeint, den man nach einer arztlichen
Diagnose erfahrt und weniger jener, den man sich selbst aus anderen Quellen zusammen
gesucht hat. Diese beiden Werte stellen gleichzeitig die Spitzenwerte dar, die in diesen
Ergebnissen festgestellt werden konnten. Bei keinem anderen Aspekt waren sich die

Teilnehmer der Befragung in diesem hohen Mal3e einig.

Nicht ganz so wichtig scheinen dagegen konkrete Vorstellungen fiir die Arzte zu sein, die der
Patient im Zusammenhang mit Therapie und Behandlung mit in die Sprechstunde einbringt.
Diesen Umstand verbinden nur 50 Prozent mit einem idealen Patient. Auf die Frage, ob sie
sich den idealen Patient als vorinformiert oder nicht vorstellen, antworten 64 Prozent mit ja.

Nur sieben Prozent sind der Meinung, er soll nicht vorinformiert sein.

Auffallend ist weiterhin die Einstellung zur Verantwortung der Arzte. Wahrend 37 Prozent
der Ansicht sind, ein idealer Patient sollte dem Arzt Verantwortung abnehmen, ist ein Drittel

(32 Prozent) dagegen, wéhrend sich das restliche Drittel (31 Prozent) nicht fur eine Seite
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entscheiden will. Moglich wéren an dieser Stelle Uneinigkeit tber die Bedeutung der Aussage

oder generelle Ansichtsunterschiede.

7.11 F3: Unterschiede: Vorinformierter und idealer Patient

Forschungsfrage 3: Inwiefern unterscheidet sich der vorinformierte Patient aus Sicht

der Arzte vom ldealbild der Arzte?

Die dritte und letzte Forschungsfrage fragt nach konkreten Unterschieden in der Bewertung
des vorinformierten und des idealen Patienten. Um die Forschungsfrage zu beantworten
wurden zunachst spezifische Ergebnisse der Haufigkeitsverteilung miteinander verglichen.
Darauf folgen die Uberpriifung der ersten Hypothese mittels Varianzanalyse mit

Messwiederholung und der zweiten Hypothese mittels Korrelation.

Die unabhéngige Variable der ersten Hypothese bildet sich aus jenen acht Eigenschaften, die
mit Hilfe des Eigenschaftsprofils des vorinformierten Patienten erhoben wurden und in dieser
Form fiir die abhangige Variable in der gleichen Form auch im Eigenschaftsprofil des idealen

Patienten abgefragt wurden.

e Willensstark — Verunsichert

e Furchtlos — Angstlich

e Harmonisch/Wohlgesinnt — Streitlustig

e Gehorchend — Fordernd

e Vitalisierend — Anstrengend

e Gelassen/Entspannt — Angespannt

e Informiert Ober sein eigenes Krankheitsbild — Uninformiert (ber sein eigenes
Krankheitsbild

e Bereitschaft, an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten — Keine

Bereitschaft, an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten

F3H1: Vorinformierte Patienten sind aus arztlicher Sicht mit negativeren Eigenschaften

konnotiert, als ideale Patienten.

Unterschiede in den Auspragungen der jeweils erlebten Eigenschaften zwischen
vorinformiertem und idealem Patient zeigen sich zundchst deutlich in den Mittelwerten der
jeweils acht miteinander verglichenen Eigenschaften. Mittelwerte geben einen Uberblick tiber
generelle Bewertungen bestimmter Aussagen und konnen deutlich hervorheben, wie

unterschiedlich vorinformierter und idealer Patient von den Arzten wahrgenommen werden.
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Wahrend sich die Mittelwerte im Eigenschaftsprofil des vorinformierten Patienten zwischen
den Werten acht und vier (Maximum=elf) bewegen, liegen die Werte im Eigenschaftsprofil
des idealen Patienten deutlich niedriger und sind dabei né&her an positiven Eigenschaften
verortet (zwei bis finf). Ferner sind einige Maximalwerte in Verbindung des idealen Patienten

ebenfalls niedriger.

Folgend Grafik (Abbdildung 15) demonstriert die Diskrepanzen zwischen den einzelnen
Eigenschaftszuschreibungen, die statistisch zwischen den beiden Patiententypen bestehen.

100%

90%

80% B Willensstark

70% M Furchtlos

® Harmonisch
60%

B Gehorchend
50%

M Vitalisierend

40%  Gelassen

30% Informiert

20% Bereitschaft mitzuarbeiten

Nimmt Verantwortung ab
10%

0%

vorinformierter Patient idealer Patient

Abbildung 15: Vergleich vorinformierter und idealer Patient

Es ist deutlich zu erkennen, dass alle Eigenschaften, die eher mit positiven Assoziationen
verbunden werden, beim idealen Patienten weitaus starker ausgeprdgt sind als beim
vorinformierten Patienten. Wé&hrend beispielsweise der vorinformierte Patient nur von 32
Prozent der Arzte als willensstark empfunden wird, sind es 77 Prozent, die sich den idealen
Patienten mit dieser Eigenschaft behaftet vorstellen. Die Eigenschaften ,,Gelassen®
(Unterschied von 72 Prozentpunkten) und ,Vitalisierend“ (Unterschied von 64

Prozentpunkten) weisen dabei die grofiten Unterschiede auf.

Den geringsten Unterschied ist bei der Frage zu finden, ob der jeweilige Patient dem Arzt eine
gewisse Verantwortung abnimmt oder nicht. Wahrend 24 Prozent der Meinung sind, ein
vorinformierter Patient wiirde dies tun, stehen auf der anderen Seite 37 Prozent, was einen nur
geringen Unterschied von 13 Prozentpunkten ausmacht. Dieser Umstand konnte zustande

gekommen sein, weil Uneinigkeit tber die konkrete begriffliche Definition herrscht. Dennoch
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ist zu sehen, dass ein knappes Viertel der befragten Arzte der Auffassung ist, vorinformierte
Patienten wirden ihnen, was die Verantwortung angeht, in gewissem Male entgegenkommen.
Eine weitere Ahnlichkeit zwischen den beiden Patiententypen zeigt sich bei der Bereitschaft,
an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten, die die Teilnehmer mehrheitlich bei

beiden Patiententypen als ausgepragt erleben.

Bei der Hypothese F3H1 wurden die beiden abhangigen Variablen, die Bewertung des
vorinformierten und des idealen Patienten direkt miteinander verglichen. Die Arzte bekamen
bei beiden semantischen Differenzialen folgende identische Eigenschaften, die sie in
unterschiedlicher Auspragung jeweils dem vorinformierten und dem idealen Patient zuweisen

sollten.

e Willensstark — Verunsichert

e Furchtlos — Angstlich

e Harmonisch/Wohlgesinnt — Streitlustig

e Gehrochend — Fordernd

e Vitalisierend — Anstrengend

e Gelassen/Entspannt — Angespannt

e Informiert Ober sein eigenes Krankheitsbild — Uninformiert (ber sein eigenes
Krankheitsbild

e Bereitschaft an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten — Keine

Bereitschaft an medizinischen Entscheidungsprozessen mitzuarbeiten

Jene auf der linken Seite befindlichen Eigenschaften stellen dabei eher negativ konnotierte
Auspragungen dar, wahrend Eigenschaften auf der rechten Seite eher als positiv gelten. Das
Ergebnis des angewandten Wolcoxon-Tests konnte die Hypothese verifizieren. Allen acht
miteinander verglichenen Eigenschaften liegt ein signifikanter Unterschied zwischen der
Bewertung des jeweiligen Patienten zugrunde (p=0,000). Die meisten Arzte konnotieren
folglich den vorinformierten Patient mit deutlich negativeren Eigenschaften, als den idealen
Patient. Dies bestatigt diverse Studienergebnisse, dass Arzte vorinformierten Patienten diverse
negative Eigenschaften zuschreiben und diese Art von Patient somit auch nicht der
Vorstellung eines ,,perfekten* Patienten gleichkommen kann. Die Ergebnistabellen zu dieser

Hypothese kénnen im Anhang gefunden werden.

F3H2: Arzte, die das shared decision model bevorzugen, stellen sich den idealen Patient

eher als vorinformiert vor.
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Die unabhéngige Variable der zweiten Hypothese bildet sich wiederum aus der Tendenz des
Arztes zum bevorzugten Entscheidungsmodell und wurde im Zuge des Eigenschaftsprofils
des idealen Patienten abgefragt. Jene Arzte, die sich bei dieser Aussage in der Mitte vertortet

haben und sich daher nicht festlegen, wurden nicht in die Analyse mit einbezogen.

e Der ideale Patient uberl&sst mir Entscheidungen uber
Behandlung/Therapie/Medikation/etc. allein.

e Trifft Entscheidung tber Behandlung/Therapie/Medikation/etc. mit mir gemeinsam.

Die abhédngige Variable bildet sich schlieRlich aus der Tendenz des Umfrageteilnehmers zur
Beurteilung des idealen Patienten als vorinformiert oder nicht vorinformiert. Diese Aussage
wurde, wie jene dariiber, im Eigenschaftsprofil gefragt.

Die Hypothese wurde mittels Spearman-Korrelation Uberprift und konnte ebenfalls verifiziert
werden (p=0,013). Arzte, die das shared decision model bevorzugen, stellen sich den idealen
Patient als vorinformiert vor, wahrend dies die Arzte mit vornehmlich paternalistischer
Arbeitsweise nicht tun. Die Ergebnistabelle zu dieser Hypothese kann im Anhang gefunden

werden.

Es lasst sich an dieser Stelle spekulieren, was der Arzt an dieser Stelle mit dem Begriff
,vorinformiert* konkret meint. Naheliegend wire, dass er sich Patienten wiinscht, die iiber
eine hohe Gesundheitskompetenz und eine gewisse Grundlage an medizinischem Wissen
besitzen, damit kein hoher Erklarungsbedarf herrscht und dadurch nicht zuletzt auch Zeit

gespart werden kann.

Das Ergebnis ergibt zusammen mit Hypothese F2H3 ein einheitliches Bild, da bewiesen
werden konnte, dass Anhanger des shared decision models, im Gegensatz zu paternalistisch
eingestellten Arzten dem Thema Vorinformationen wohlgesinnter gegeniiberstehen und auch
vorinformierte Patienten stérker tolerieren bzw. sich diese (in gewisser Ausfuihrung) sogar
wunschen. Die dritte und letzte Forschungsfrage kann folglich damit beantwortet werden,
dass sich der vorinformierte Patient in erster Linie durch weitgehend negative Eigenschaften,
mit welchen er verbunden wird, vom idealen Patient unterscheidet. Die Arzte sehen diese
negativen Seiten im Vergleich zum idealen Patient dabei verstarkt in Eigenschaften, die den
Gemutszustand des Patienten beschreiben. Wéhrend der ideale Patient harmonisch, gelassen
und entspannt sein soll, ist der vorinformierte hingegen fordernd, angespannt und

anstrengend. Dennoch gibt es eine Gruppe von Arzten, die die Informiertheit des Patienten in
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gewisser Weise zu schatzen wissen bzw. die positiven Aspekte darin sehen und sich einen

solchen Patient, oder zumindest die positiven Seiten, die sie mit ihm verbinden, wiinschen.

8. Resiimee und Ausblick

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass 5 Hypothesen verifiziert werden konnten,
wéhrend 3 wiederlegt wurden. So konnte kein Zusammenhang zwischen den Erfahrungen der
Arzte mit vorinformierten Patienten und ihrer Bewertung von
Patienteninformationsangeboten gefunden werden. Weiterhin konnte keine Verbindung
zwischen dem Alter des Arztes oder seinem Internetnutzungsverhalten und seiner Einstellung
gegeniiber dem vorinformierten Patienten gefunden werden. Was jedoch in diesem
Zusammenhang entdeckt wurde, ist ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
Patienten, die der Arzt jeden Tag empfangt und seiner Einstellung zum Patiententyp
,,vorinformierter Patient“. Je mehr Patientenkontakte ein Arzt demnach hat, mit desto
negativeren Eigenschaften konnotiert er einen vorinformierten Patient. Ferner konnte
herausgefunden werden, dass Arzte dem Thema Vorinformationen gegeniiber positiver
eingestellt sind, wenn sie die Grundannahme des shared decision models vertreten. Diese
Gruppe von Arzten ist es ferner, die sich den idealen Patient signifikant haufiger als

vorinformiert vorstellt, als jene Gruppe, die eher nach dem paternalistic model handelt.

Um auf Vorinformationen und damit verbundene Bedenken, Forderungen oder Fragen des
Patienten richtig eingehen zu konnen, muss der Arzt zum einen zuh6ren, aber auch
gleichzeitig das Gesprach in eine —fur ihn als Fachmann- bestimmte, sinnvolle Richtung
lenken. Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit untermauern die Annahme, dass das SDM-
Modell die geeigneten Rahmenbedingungen aufgreift, um diesen Umstand mdglich und
durchfihrbar zu machen. Fur den Praxisalltag hatte dieses Modell auch dariiber hinaus
vielversprechende Anséatze zu bieten, um mit anderen Aspekten des Wandels in der Arzt-
Patient-Beziehung umzugehen, wie etwa mit dem zunehmenden Wunsch nach
Individualisierung'®* oder dem aufkommenden Trend der Gesundheitsgesellschaft'®?. Eine
Umsetzung musste jedoch zunéchst auf hoher liegenden Ebenen, wie den Krankenkassen
vollzogen werden, um den Einzug in die hausdrztliche Praxis in einer realistischen Form

schaffen zu kénnen.

11 yvgl. Rieder/Giesing (2011): S. 17
192 y/gl. Kickbusch (2012): S. 1f.
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Dariiber hinaus hat sich das oftmals in der Theorie dargestellte Bild des unter Zeitmangel
leidenden Kassenarztes in den Ergebnissen der Befragung widerspiegelt. Einige Ergebnisse,
wie etwa die Sicht auf den vorinformierten Patient, deuten darauf hin, dass viele Arzte
personlich, als auch im beruflichen Sinne nichts grundlegend Schlechtes in vorinformierten
Patienten sehen. Die Arztberuf ist jedoch ein zeitokonomisch prekédres System, worduch
vorinformierte Patienten letztlich doch eher mit negativen Eigenschaften konnotiert werden,
da der Arzt zu wirtschaftlichem Arbeiten angehalten ist. Man erhalt dadurch den Eindruck,
dass im Falle einer Umstrukturierung des Gesundheitssystems durchaus positivere

Eigenschaften mit vorinformierten Patienten vorherrschen wiirden.

Abschlielend l&sst sich weiterhin sagen, dass der Wandel der Arzt-Patient-Beziehung nicht
nur auf Seiten der Patienten von statten geht. Einige Ergebnisse dieser Studie konnten
aufzeigen, dass auch die Arzte um die Wichtigkeit der Sensibilitat dieses Themas wissen und
sich dadurch teilweise bereits anders verorten, als ihre Kollegen. Dies zeichnet sich in ihren
Meinungen und Einstellungen zu Vorinformationen und auch vorinformierten Patienten ab
und rahrt nicht zuletzt von ihrer Bewertung verschiedener Erfahrungen, die im
Zusammenhang mit diesen Sachverhalten bereits geschehen sind. Dennoch lasst sich mit
hoher Wahrscheinlichkeit sagen, dass sich die Beziehung zwischen Arzt und Patient durch
diesen Wandel nicht unbedingt verschiebt. Die Beziehung wird aber kommunikativer,

wandelbarer und auch verhandelbarer werden.

Die grofite Schwierigkeit beim Erstellen dieser Arbeit bestand darin, Befragungsteilnehmer zu
finden. Die Grundgesamtheit liegt bei mehr als 2.000 angeschriebenen deutschen und
osterreichischen Arzten. Unter den Erwartungen lag folglich die endgiiltige Stichprobe von
145 Arzten. Dieser Umstand lisst sich unter anderem dadurch erklaren, dass der Fragebogen
mit Gber 10 Minuten, die man bendtigt, um ihn auszufullen, wohl zu lang fir manche

potenziellen Teilnehmer war und viele Abbriiche durch die Teilnehmer zur Folge hatte.

Um zu detaillierteren Ergebnissen in diesem und anderen Zusammenhdngen zu gelangen,
mussten gunstigere Rahmenbedingungen erfiillt sein, als dies in der vorliegenden Arbeit der
Fall war. Zum einen misste eine groRere Stichprobe erhoben werden, damit unter anderem
bei bestimmten soziodemographischen Daten der Teilnehmer eine statistische
Normalverteilung gegeben ist. Zum anderen mussten weitaus mehr Statements abgefragt
werden, um ein konkreteres Bild der Meinungsverteilung der Arzte zu erhalten. Dariiber
hinaus wirde sich ein Methodenmix anbieten, in welchem qualitative Elemente,
beispielsweise problemzentrierte oder fokussierte Interviews, zum Einsatz kommen.
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Innerhalb des Forschungsfeldes der Arzt-Patient-Beziehung gibt es diverse Mdglichkeiten und
Themenbereiche, die weiterer Nachforschungen bedirfen. Aber speziell auf Seiten der Arzte
gibt es nur wenige Studien, die der Forderung nach mehr Aufklarung in verschiedenen
Bereichen nachkommen. Anknlpfungspunkte sind daher beispielsweise die Untersuchung
von messbaren Attributen innerhalb der Arzt-Patient-Kommunikation unter inbezugnahme
der Entscheidungsfindungsmodelle oder die Erforschung des Zeitmanagements arztlicher
Praxen in Zusammenhang mit der Nutzung von externen Informationen der Patienten, wie
dem Internet. Ferner bietet es sich an, einen genaueren Blick auf bisherige Erfahrungen der
Arzte, unter anderem auch mit vorinformierten Patienten, zu werfen, um somit ein Bild davon
zu bekommen, welche speziellen Erfahrungen letztlich zu Einstellungs- bzw.
Verhaltensédnderung fihren. In weiterer Folge konnte schlieflich ein praxisnahes Modell
entwickelt werden, um mit bestimmten (negativen) Erfahrungen zwischen Arzt und Patient in

Zukunft besser umgehen zu kénnen.
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10. Anhang

10.1 Fragebogen
1 Internetverhalten

Wie viele Stunden nutzen Sie das Internet pro Tag fur private Zwecke?

z.B. 0,5 oder 2

Stunden

Wie viele Stunden nutzen Sie das Internet pro Tag fur berufliche Zwecke, z.B.
Recherchen zu medizinischen Themen?

z.B. 0,5 oder 2

‘ Stunden

Falls Sie das Internet fur berufliche Zwecke oder medizinische Recherchen
nutzen: Welche Internetdienste nutzen Sie dazu regelmanig?

Mehrfachnennung mdglich.

[ Nachrichtenseiten (z.B. welt.de, nachrichten.at etc.)

[ Gesundheitsportale/ -foren (z.B. netdocktor.de, onmeda.de etc.)
[ Soziale Netzwerke (z.B. Facebook, Twitter etc.)

[ Wikipedia

[ Sonstiges

Besitzen Sie eine eigene Website fur berufliche Zwecke?

Gemeint sind an dieser Stelle keine Eintrage in Register 0.A.
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f' Ja
Nein

Falls Sie eine eigene Website fur berufliche Zwecke betreiben: Wie betreiben
Sie die Website?

" Ich betreibe die Website weitestgehend alleine und ohne Hilfe.

 Ich betreibe die Website mit fachlicher Unterstitzung.

Falls Sie eine eigene Website fur berufliche Zwecke betreiben: Welche
Informationen sind darauf zu finden?

Mehrfachnennung mdglich.

[ Adressinformationen

™ Offnungszeiten

[ Aktuelle Ankiindigungen (z.B. Urlaubstage etc.)

[~ Meine E-Mailadresse

[ Medizinische Informationen

[ Meine Telefonnummer
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Pflegen Sie mit Patienten beruflichen Kontakt via E-Mail?

Ja, mehrmals in der Woche

© Ja, mehrmals im Monat

© Ja, mehrmals im Jahr

Ja, seltener als einmal im Jahr
Nein, nie

Haben Sie im letzten Jahr im Internet etwas zu einem oder mehreren
medizinischen Themen veroffentlicht?

C Nein

2 Internetverhalten 2

Welchen Aussagen zum Thema "Internet" stimmen Sie zu?

Sie kdnnen zwischen 1-"Stimme gar nicht zu" und 6-"Stimme absolut zu" wéhlen.

1 2 3 4 5 6
Ich wirde von mir selbst
behaupten, mich im - - - - - -
Internet gut zu Recht zu
finden.
Meiner Meinung nach
eignet sich das Internet
gut fur meine C C C C C
medizinischen
Recherchen.
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Ich kann mir vorstellen,
in der Zukunft (wieder)
etwas im Internet zu
einem medizinischen
Thema Zu
veroffentlichen.

Das Internet st im
Begriff, andere Medien,
die ich in der
Vergangenheit zur
medizinischen
Recherche verwendet
habe, abzulésen.

Ich kann mir vorstellen,
(wieder) mit meinen
Patienten beruflichen
Kontakt (z.B. bei
dringenden Fragen etc.)
via E-Mail aufzunehmen.

8 . . 8 8 .
8 . . 8 8 .
8 . . . 8 .

3 Vorinformationen und vorinformierte Patienten

Welchen Aussagen zu medizinischen Informationsangeboten und Patienten,
die sich vor einem Arztbesuch lber medizinische Themen informieren

stimmen Sie zu?

Sie kdnnen zwischen 1 - "Stimme gar nicht zu" und 6 - "Stimme absolut zu"

wahlen.

Bei der Recherche von
medizinischen
Informationsangeboten
im Internet fehlt die
fachliche Kompetenz
des Patienten, um die
Informationen sinnvoll zu
verwenden.

Ich zweifle an der
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Richtigkeit der im
Internet  dargebotenen
medizinischen
Informationen.

Ich erachte Wikipedia als
Quelle medizinischer
Informationen far
Patienten als hilfreich.

Ich erachte
Gesundheitsportale/ -
foren (z.B. netdoktor.de
etc.) als Quelle
medizinischer

Informationen far

Patienten als hilfreich.

Ich erachte medizinische
Fernsehsendungen (z.B
Medizin&Gesundheit
(ZDF), Abenteuer
Diagnose (NDR) etc.) als
Quelle medizinischer
Informationen far
Patienten als hilfreich.

Ich erachte
Tageszeitungen als
Quelle medizinischer
Informationen far
Patienten als hilfreich.

Ich erachte
Gesundheitszeitschriften
(z.B. Apotheken
Umschau, Neue

Gesundheit etc.) als
Quelle medizinischer
Informationen far
Patienten als hilfreich.

Ich erachte Arztserien
(z.B. Grey's Anatomy
(Pro7), Der Bergdoktor
(ZDF) etc.) als Quelle
medizinischer
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Informationen far
Patienten als hilfreich.

Ich erachte medizinische
Fachbicher als Quelle
medizinischer
Informationen far
Patienten als hilfreich.

Vorinformationen von
Patienten konnen nur

dann hilfreich und
nitzlich far den
Patienten sein, wenn

dieser sie mit dem Arzt
bespricht.

Vorinformationen

kdnnen nur dann
hilfreich und nttzlich fir
den Patienten sein,
wenn dieser dem Arzt
mehr vertraut als den
Informationen von
externer Quelle.

Vorinformationen flihren
Zu einer falschen
Risikobewertung des
Patienten  (z.B. bei
bestimmten
Medikamenten).

Vorinformationen fordern
die Selbstverantwortung
des Patienten.

Vorinformationen dienen
besonders gut als
gesundheitliche
Praventionsmafl3nahme.

Vorinformationen

nehmen dem Patient die
Angst.

Vorinformationen helfen

119



dem Patient, sich besser
Zu positionieren.

Vorinformationen geben
dem Patient ein Gefihl
von Kontrolle.

Vorinformationen
spenden dem Patient
Trost und ermutigen ihn.

Je komplexer die
Krankheit des Patienten
ist, desto hilfreicher und
nitzlicher kdénnen
Vorinformationen fur den
Patienten sein.

Die Suche
medizinischen
Informationen ist ein
Resultat der
Verschiebung
beunruhigender Konflikte
und Geflhle des
Patienten.

nach

Die Einholung  von
Vorinformationen ist eine
gute Vorbereitung auf
den Arztbesuch.

Ich empfinde
vorinformierte Patienten
als positiven Antrieb,
automatisierte
Denkweisen Zu
reflektieren.

Durch Vorinformationen
von Patienten kann ich
in manchen Fallen selbst
noch etwas lernen.

4 Bisherige Erfahrungen mit vorinformierten Patienten

120



Welche Erfahrungen haben Sie bisher mit vorinformierten

gemacht?

Sie konnen zwischen "Ja" und "Nein" wahlen.

Ich hatte bereits eine
Diskussion/Meinungsverschiedenheit ~ mit  einem
Patient aufgrund von Vorinformationen des Patienten.

Ich hatte bereits mehrfach eine
Diskussion/Meinungsverschiedenheit mit Patienten
aufgrund von Vorinformationen des Patienten.

Aufgrund einer Meinungsverschiedenheit durch
Vorinformationen ist es mir schon passiert, dass sich
ein Patient von mir getrennt hat.

Ich habe bereits einem Patient nachgegeben (z.B. ein
vom Patient gewinschtes Medikament verschrieben,
das zwar flr den Patienten geeignet ist, aber nicht
meine erste Wahl gewesen ware), um eine Diskussion
zu vermeiden.

Ich habe bereits einem Patient nachgegeben (z.B. ein
vom Patient gewinschtes Medikament verschrieben,
das zwar fur den Patienten geeignet ist, aber nicht
meine erste Wahl gewesen ware), um Zeit zu sparen.

Ich habe schon des Ofteren einem Patienten
nachgegeben (z.B. ein vom Patient gewilnschtes
Medikament verschrieben, das zwar fir ihn geeignet
ist, aber nicht meine erste Wahl gewesen ware).

Ich habe bereits erlebt, dass ein Patient aufgrund von
externen Vorinformationen (z.B. Internet, Zeitung, etc.)
seine Medikation eingestellt/geandert hat, ohne dies
vorher mit mir zu besprechen.

5 Eigenschaftsprofil vorinformierter Patient

Ja

Patienten

Nein
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Im Folgenden finden Sie Eigenschaften, die Sie einem vorinformierten

Patient zuordnen sollen.

Je nachdem, wohin Sie Ihr Kreuz setzen, tendieren Sie eher zur rechten oder zur

linken Eigenschaft.

Willensstark -

Furchtlos

Harmonisch/Wohlg

esinnt

Gehorchend

Vitalisierend

Gelassen/Entspan

nt

Sympathisch

Informiert Gber
sein eiaenes

Verunsichert

Angstlich

Streitlustig

Fordernd

Anstrengend

Angespannt

Unsympathisch

Uninformiert Uber
sein eiaenes
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Krankheitsbild

Hoher
Bildungsgrad

Schwer erkrankt

Vertraut meiner
Urteilskraft

Bereitschaft, an
medizinischen
Entscheidungsproz
essen
mitzuarbeiten

6 Eigenschaftsprofil vorinformierter Patient 2

Krankheitsbild

Niedriger
Bildungsgrad

Weniger  schwer
erkrankt
Misstraut meiner

Urteilskraft

Keine Bereitschaft,
an medizinischen
Entscheidungsproz
essen
mitzuarbeiten

Bleiben wir kurz bei den vorinformierten Patienten: Im Folgenden finden Sie
Aussagen, die Sie der Arbeit mit einem vorinformierten Patient zuordnen

sollen.

Je nachdem, wohin Sie lhr Kreuz setzen, tendieren Sie eher zur rechten oder zur

linken Eigenschatft.

Die Arbeit

mit einem
vorinformiert
en Patient ist
eine positive
Herausforder
ung far mich

Die Arbeit
mit einem

- vorinformiert
en Patient ist
nachteilig fur
mich
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Entlastet
meine Arbeit

Weniger
Erklarungsb
edarf

Einfacher im
Umgang als
mit
uninformierte
m/weniger
vorinformiert
em Patient

Empfinde ich
als
angenehm

Hat bessere
Voraussetzu
ng fur gute
Zusammena
rbeit mit mir

Erleichterte
Kommunikati
on

Nimmt mir
Verantwortu
ng ab

Besucht
seine Arzte

Erschwert
meine Arbeit

Mehr
Erklarungsb
edarf

Schwieriger
im Umgang
als mit
uninformierte
m/weniger
vorinformiert
em Patient

Empfinde ich
als
unangenehm

Hat
schlechtere
Voraussetzu
ng fur gute
Zusammena
rbeit mit mir

Erschwerte
Kommunikati
on

Nimmt  mir
keine
Verantwortu
ng ab

Besucht
seine Arzte
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7 Eigenschaftsprofil idealer Patient

Im Folgenden finden Sie Eigenschaften, die Sie einem (aus ihrer
personlichen Sicht) idealen Patient zuordnen sollen.

Je nachdem, wohin Sie lhr Kreuz setzen, tendieren Sie eher zur rechten oder zur
linken Eigenschatft.
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Willensstark

Furchtlos

Harmonisch/Wohlg
esinnt

Gehorchend

Vitalisierend

Gelassen/Entspan
nt

Informiert Gber
sein eigenes
Krankheitshild

Bereitschaft an
medizinischen
Entscheidungsproz
essen
mitzuarbeiten

Uberlasst mir
Entscheidungen

Verunsichert

Angstlich

Streitlustig

Fordernd

Anstrengend

Angespannt

Uninformiert Uber
sein eigenes
Krankheitsbild

Keine Bereitschaft
an medizinischen
Entscheidungsproz
essen
mitzuarbeiten

Trifft Entscheidung
tber
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uber
Behandlung/Thera
pie/Medikation/etc.
allein

Konkreten
Vorstellungen bzgl.

Behandlung/Thera

pie/Medikation/etc.

Nimmt mir
Verantwortung ab

Besucht seine -

Arzte oft

Vorinformiert

8 Soziodemographische Daten

Geschlecht:

I

-

Wie alt sind Sie?

O r
[
OC
[

Mannlich

Weiblich

Familienstand:

O r
LG &
O C
LG &

Jahre

Behandlung/Thera
pie/Medikation/etc.
mit mir gemeinsam

Keine  konkreten
Vorstellungen bzgl.
Behandlung/Thera
pie/Medikation/etc.

Nimmt mir keine
Verantwortung ab

Besucht seine
Arzte selten

Nicht vorinformiert
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{ Verheiratet

e In Partnerschaft lebend
'S In keiner Beziehung

5 Geschieden

's Verwitwet

Wie viele Jahre sind Sie bereits als Arzt tatig?

Jahre
Welcher Gruppe von Arzten lassen Sie sich zuordnen

Mehrfachnennung mdglich.

[ Niedergelassener Arzt (ambulant)

[ Klinikarzt (stationar)

[ Privatarzt

[~ Kassenarzt

[ Sonstiges

Wie alt sind lhre Patienten durchschnittlich?
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‘ Jahre

Wie viele Patienten haben sie durchschnittlich am Tag?

‘ Patienten

In welchem Land sind Sie tatig?

©  Deutschland ¢  Osterreich

Wie viele Einwohner hat der Ort, an dem Sie tatig sind?

Zwische Zwische Zwische
Unter n 5.000 n 20.000 n 50.000
~ 5.000 o und -~ und -~ und
Einwohn 20.000 50.000 100.000
er Einwohn Einwohn Einwohn
er er er

9 Endseite

Vielen Dank fur lhre Teilnahme!

Mehr als
100.000

Einwohn

er
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10.2 Ansprache

Folgender Text wurde in den E-Mails an die deutschen und 6sterreichischen Arzte versendet:

Sehr geehrte/r Herr/ Frau Dr. ,

im Rahmen meiner Magisterarbeit an der Universitdit Wien fiihre ich eine anonyme
Arztebefragung zum Thema "Der vorinformierte Patient im Praxisalltag" durch. Ich wiirde mich
sehr freuen, wenn Sie sich 10 Minuten Zeit nehmen und meinen Online-Fragebogen ausftillen.

Die Befragung ist absolut anonym und dauert nur 10 Minuten.

Hier geht's zum Fragebogen: http://ww3.unipark.de/uc/MA_Univie/3edc/

Vielen Dank, dass Sie mir helfen, meine Erhebung abzuschlieRen!
Mit freundlichen GriuRen aus Wien,

Marie-Dominique Schneider
10.3 Foren

Folgende Foren wurden zur Suche nach Arzten verwendet:

In http://www.aerztekammer.at/arztsuche:
http://www.aekbgld.at/web/arztekammer-fur-burgenland/arztsuche;
http://www.aekktn.at/web/arztekammer-fur-karnten/arztsuche,
https://sso.arztnoe.at/arztsuche/search.jsf; http://www.aekooe.at/arztefinder;
http://www.aeksbg.at/web/arztekammer-fur-salzburg/arztsuche;
http://lwww.aekstmk.or.at/cms/cms.php?pageName=46; http://www.aektirol.at/arztsuche;
http://www.medicus-online.at/aek/dist/medicus.html;

http://www.praxisplan.at/ http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/baden-wuerttemberg/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/bayern/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/berlin/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/brandenburg/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/bremen/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/hamburg/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/hessen/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/mecklenburg-vorpommern/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/niedersachsen/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/nordrhein-westfalen/;
http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/rheinland-pfalz/;

http://lwww.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/saarland/;
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http://ww3.unipark.de/uc/MA_Univie/3edc/

http://lwww.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/sachsen/;

http://www.bundesaerztekammer.de/service/arztsuche/sachsen-anhalt/;

http://www.kbv.de/html/arztsuche.php

10.4 SPSS Auswertungstabellen

10.4.1 F1H1 Nichtparametrische Korrelation

1.) Korrelation zwischen allen Erfahrungswerten und Informationsangeboten

Erfahrungen Infoangebote
Spearman-Rho Erfahrungen Korrelationskoeffizient 1,000 -,069
Sig. (2-seitig) ,407
N 146 146
Infoangebote Korrelationskoeffizient -,069 1,000
Sig. (2-seitig) ,407
N 146 146
2.) Korrelation zwischen zwei Erfahrungswerten und Informationsangeboten
Erfahrung_2 Infoangebote
Spearman-Rho Erfahrung_2 Korrelationskoeffizient 1,000 -,102
Sig. (2-seitig) ,222
N 146 146
Infoangebote Korrelationskoeffizient -,102 1,000
Sig. (2-seitig) ,222
N 146 146
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10.4.2 F1H2 Nichtparametrische Korrelation

1.) Korrelation zwischen allen Erfahrungswerten und Eigenschaftszuschreibungen vorinformierter

Patient

Erfahrungen | Eigenschaften_vP
Spearman-Rho Erfahrungen Korrelationskoeffizient 1,000 ,102
Sig. (2-seitig) ,222
N 146 146
Eigenschaften_vP Korrelationskoeffizient ,102 1,000

Sig. (2-seitig) ,222
N 146 146

2.) Korrelation zwischen zwei Erfahrungswerten und Eigenschaftszuschreibungen vorinformierter

Patient

Erfahrung_2 | Eigenschaften_vP
Spearman-Rho Erfahrung_2 Korrelationskoeffizient 1,000 167
Sig. (2-seitig) ,044
N 146 146
Eigenschaften_vP Korrelationskoeffizient 167 1,000

Sig. (2-seitig) ,044
N 146 146

10.4.3 F2H1 Varianzanalyse

1.) Deskriptive Statistik

Internet

N | Mittlerer Rang

entweder oder

Eigenschaften_vP wenig Internetnutzung und niedrige selbsteingeschatze Kompetenz

25 68,72

a7 70,78
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viel Internetnutzung und hohe selbsteingeschatze Kompetenz

Gesamt

73

145

75,90

2.) Kruskal-Wallis-Test

Eigenschaften_vP

df

Chi-Quadrat

Asymptotische Signifikanz

, 740

,691

10.4.4 F2H1, F2H2, F2H3 Multiple Regression

1.) Modellzusammenfassung

Statistikwerte &ndern
Anderung Df1|Df2 ) Sig.
X A
Model Korrigiertes Standardfehler in R- Anderung nderun
inF
I R R-Quadrat | R-Quadrat des Schatzers Quadrat inF g
1 2902 084 049 145353 084 2.424 5 132 ,039
2 ,286b 082 054 1,44978 -.002 314 1 132 ,576
3 282° 080 059 1,44604 -.002 310 1 1320 ,579
4 255¢ 065 051 1,45201 -015 2117 1 (132 ,148
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a. EinfluBvariablen : (Konstante), Alter, Internetnutzung, Einstellung_zum_Internet, Patienten am Tag,

Selbsteinschaetzung_Internet
b. EinfluRvariablen : (Konstante), Alter, Internetnutzung, Patienten am Tag, Selbsteinschaetzung_Internet
c. EinfluBvariablen : (Konstante), Alter, Patienten am Tag, Selbsteinschaetzung_Internet

d. EinfluBvariablen : (Konstante), Alter, Patienten am Tag

2.) ANOVA
Modell Quadratsumme df Mittel der Quadrate F Sig.
. ,039°
1 Regression 25,609 5 5,122 2,424
Nicht standardisierte
) 278,883 132 2,113
Residuen
Gesamt 304,493 137
. ,022°
2 Regression 24,946 4 6,236 2,967
Nicht standardisierte
) 279,547 133 2,102
Residuen
Gesamt 304,493 137
. ,011¢
3 Regression 24,295 3 8,098 3,873
Nicht standardisierte
) 280,198 134 2,091
Residuen
Gesamt 304,493 137
. ,011°
4 Regression 19,868 2 9,934 4,712
Nicht standardisierte
) 284,625 135 2,108
Residuen
Gesamt 304,493 137
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a. EinfluBvariablen :

Selbsteinschaetzung_Internet

b. EinfluRvariablen : (Konstante), Alter, Internetnutzung, Patienten am Tag, Selbsteinschaetzung_Internet

c. EinfluBvariablen : (Konstante), Alter, Patienten am Tag, Selbsteinschaetzung_Internet

d. EinfluBvariablen : (Konstante), Alter, Patienten am Tag

3.) Koeffizienten

(Konstante), Alter, Internetnutzung, Einstellung_zum_Internet, Patienten am Tag,

Standardisiert
e
Nicht standardisierte Koeffizienten Koeffizienten
Regressionskoeffizient | Standardfehle
Modell B r Beta T Sig.
1 (Konstante) 6,95 000
6,631 ,953
8
Selbsteinschaetzung_Intern 468
,079 ,109 ,076 | 727
et
. ,576)
Einstellung_zum_Internet ,033 ,059 ,057 | ,560
,561
Internetnutzung ,076 ,131 ,051| ,584
Patienten am Tag 2,71 008
,009 ,003 ,231
4
Alter - 057
-,029 ,015 -,163| 1,92
4
2 (Konstante) 7,50 000
6,795 ,905
9
Selbsteinschaetzung_Intern 1,26 208
,113 ,090 ,110
et 4
Internetnutzung ,072 ,130 ,048 | ,556 579
Patienten am Tag 2,73 007
,009 ,003 ,231 )
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Alter - 051
-,029 ,015 -,166| 1,96
5
3 (Konstante) 7,64 000
6,854 ,896
6
Selbsteinschaetzung_Intern 1,45 148
,126 ,087 ,122
et 5
Patienten am Tag 2,69 008
,009 ,003 ,227
8
Alter - /055
-,029 ,015 -,162| 1,93
4
4 (Konstante) 9,44 000
7,474 ,792
2
Patienten am Tag 2,54 012
,008 ,003 214
9
Alter - 044
-,030 ,015 -,171| 2,03
5
a. Abhéngige Variable: Eigenschaften_vP
10.4.5 F2H4 Mann-Whitney-U-Test
1.) Deskriptive Statistik
paternalistic_shared N Mittlerer Rang Rangsumme
Vorinformationen fuhren zu paternalistic 53 55,84 2959,50
einer falschen
Risikobewertung des shared 66 63,34 4180,50
Patienten (z.B. bei
bestimmten Medikamenten). G€samt 119
Vorinformationen férdern die paternalistic 53 48,75 2583,50
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Selbstverantwortung des

shared 66 69,04 4556,50
Patienten.
Gesamt 119
Vorinformationen dienen paternalistic 53 55,14 2922,50
besonders gut als
gesundheitliche shared 66 63,90 4217,50
PraventionsmafRnahme.
Gesamt 119
Vorinformationen  nehmen paternalistic 53 60,06 3183,00
dem Patient die Angst.
shared 66 59,95 3957,00
Gesamt 119
Vorinformationen helfen dem paternalistic 53 55,15 2923,00
Patient, sich besser zu
positionieren. shared 66 63,89 4217,00
Gesamt 119
Vorinformationen geben paternalistic 53 56,42 2990,50
dem Patient ein Geflihl von
Kontrolle. shared 66 62,87 4149,50
Gesamt 119
Vorinformationen  spenden paternalistic 53 57,64 3055,00
dem Patient Trost und
ermutigen ihn. shared 66 61,89 4085,00
Gesamt 119
Je komplexer die Krankheit paternalistic 53 55,92 2963,50
des Patienten ist, desto
hilfreicher und niitzlicher Shared 66 63,28 4176,50
kénnen Vorinformationen fir
den Patienten sein. Gesamt 119
Die Einholung von paternalistic 53 51,07 2706,50
Vorinformationen ist eine
shared 66 67,17 4433,50

gute Vorbereitung auf den
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Arztbesuch. Gesamt 110
Ich empfinde vorinformierte paternalistic 53 48,82 2587,50
Patienten  als  positiven
Antrieb, automatisierte Shared 66 68,98 4552,50
Denkweisen zu reflektieren.

Gesamt 119
Durch Vorinformationen von paternalistic 53 54,65 2896,50
Patienten kann ich in
manchen Fallen selbst noch shared 66 64,30 4243,50
etwas lernen.

Gesamt 119

2.) Mann-Whitney-U-Test Teil 1

Vorinformatione
n fihren zu
einer falschen

Risikobewertun

Vorinformationen

Vorinformatione

g des Patienten | Vorinformationen | dienen besonders gut | Vorinformatione | " helfen dem
(z.B. bei fordern die als gesundheitliche | n nehmen dem | Fatient, sich
bestimmten | Selbstverantwortun | Praventionsmanahm |  Patient die besser zu
Medikamenten). | g des Patienten. e. Angst. positionieren.
Mann-

: 1528,500 1152,500 1491,500 1746,000(  1492.000
Whitney-U )
Wilcoxon-W 2959,500 2583,500 2922,500 3957,000| 2923000
Z -1,204 -3,255 -1,410 -017 -1,410
Asymptotisch
e Signifikanz ,228 ,001 ,158 ,987 159
(2-seitig)
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3.) Mann-Whitney-U-Test Teil 2

Je komplexer Ich empfinde
die Krankheit vorinformiert
des Patienten e Patienten Durch
ist, desto Die Einholung |als positiven|Vorinformatione|
hilfreicher und von Antrieb, |n von Patienten
Vorinformation | Vorinformation nitzlicher ~ [VOrinformationelautomatisiertf  kann ich in
en geben dem | en spenden kénnen nist eine gute e manchen
Patient ein dem Patient | Vorinformation | Vorbereitung |Denkweisen| Fallen selbst
Geflhl von Trost und en fir den auf den zu noch etwas
Kontrolle. ermutigen ihn. | Patienten sein. Arztbesuch. - | reflektieren. lernen
Mann-
Whitney-U 1559,500 1624,000 1532,500| 1275500 1156,500 1465,500
Wilcoxon-W 2990,500 3055,000 2063500 | 2706500 | 2587.500 | 2896,500
z -1,042 -,688 -1,211 2,598 3,223 1,539
Asymptotisch
e Signifikanz ,297 ,491 ,226 009 001 124
(2-seitig)
a. Gruppenvariable: paternalistic_shared
10.4.6 F3H1: Varianzanalyse mit Messwiederholung
1.) Wilcoxon-Test Teil 1
Willenstark - Furchtlos - Harmonisch/Wohlgesinnt - Gehorchend -
Verunsichert - Angstlich - Streitlustig - Fordernd -
Willenstark - Furchtlos - Harmonisch/Wohlgesinnt - Gehorchend -
Verunsichert Angstlich Streitlustig Fordernd
z -8,461° -9,097° -9,362° -8,490"
Asymptotische
Signifikanz (2- ,000 ,000 ,000 ,000
seitig)
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2.) Wilcoxon-Test Teil 2

Informiert Gber sein
eigenes
Krankheitsbild -
Uninformiert Gber
sein eigenes
Krankheitsbild -

Informiert Uiber sein

Bereitschaft an
medizinischen
Entscheidungsprozessen
mitzuarbeiten - Keine
Bereitschaft an
medizinischen
Entscheidungsprozessen
mitzuarbeiten - Bereitschatft,
an medizinischen

Entscheidungsprozessen

eigenes mitzuarbeiten - Keine
Vitalisierend - | Gelassen/Entspannt Krankheitsbild - Bereitschaft, an
Anstrengend - - Angespannt - Uninformiert Giber medizinischen
Vitalisierend - | Gelassen/Entspannt sein eigenes Entscheidungsprozessen
Anstrengend - Angespannt Krankheitsbild mitzuarbeiten
z -9,483° -9,850° -6,755° -7,585"
Asymptotische
Signifikanz ~ (2- ,000 ,000 ,000 ,000
seitig)
a. Wilcoxon-Test
b. Basiert auf positiven Rangen.
10.4.7 F3H2: Nichtparametrische Korrelation
1.) Korrelationen
Uberlasst mir Entscheidungen
Uber
Behandlung/Therapie/Medikatio
n/etc. allein - Trifft Entscheidung | Vorinformi
Uber ert - Nicht
Behandlung/Therapie/Medikatio | vorinformi
n/etc. mit mir gemeinsam ert
Spearma Uberlasst mir Entscheidungen Korrelationskoeffizi .
1,000 -,206
n-Rho Uber ent
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Behandlung/Therapie/Medikatio Sig. (2-seitig) 013
n/etc. allein - Trifft Entscheidung
Uber N
Behandlung/Therapie/Medikatio 145 145
n/etc. mit mir gemeinsam
Vorinformiert - Nicht Korrelationskoeffizi .
) ] -,206 1,000
vorinformiert ent
Sig. (2-seitig) ,013
N 145 145
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10.5 Abstract deutsch

Die neuen Medien und das zunehmende Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung flhren
dazu, dass sich Personen immer Ofter Uber Gesundheitsthemen informieren und sich
medizinisches Wissen auch tber andere Medienkandle aneignen. Dieses Wissen bringen sie
gegebenenfalls in die ndchste Sprechstunde bei ihrem Arzt ein und konnen durch diesen
Umstand als ,vorinformierte Patienten® bezeichnet werden. Dieser Vorgang birgt
Konfliktpotenzial, da die zusatzlichen Informationen die Kommunikation und dadurch auch

die Beziehung zwischen Arzt und Patient verandern kénnen.

Die vorliegende Forschungsarbeit beschaftigt sich im theoretischen Teil zunéchst kritisch mit
diesem Sachverhalt und will verstehen, um welche Menschen es sich konkret bei
vorinformierten Patienten handelt und wie diese beim Arzt wahrgenommen werden. Darlber
hinaus geht es um die Verédnderungen im Umgang zwischen Arzt und Patient durch die
sogenannten Vorinformationen. In diesem Zusammenhang werden auch aktuelle Modelle zu
dieser Thematik vorgestellt, zu welchen das paternalistic decision model, das informed
decision model und das shared decision model gehoren. Sie beschreiben das Verhaltnis

zwischen Arzt und Patient im Zuge von medizinischen Entscheidungen.

Im empirischen Teil werden die Ergebnisse der quantitativen Online-Befragung von 145
Allgemeinmedizinern aus Deutschland und Osterreich vorgestellt. Dabei werden Antworten
auf die Fragen gegeben, wie ein Arzt mit vorinformierten Patienten umgeht und welche
Einstellungen zu den Themen ,,Informationsangebote* und ,,Vorinformationen* vorherrschen.
Des Weiteren wurde erhoben, wie sich Mediziner einen idealen Patient vorstellen und
inwiefern sich dieser vom vorinformierten Patient unterscheidet. Der Schwerpunkt innerhalb
des empirischen Teils liegt in der Frage nach einem Zusammenhang zwischen der Einstellung
des Arztes gegeniber vorinformierten Patienten und bestimmten Faktoren wie sein Alter,

seine Internetnutzung oder die Anzahl seiner taglichen Patienten.

Ergebnisse der Studie sind, dass es einen signifikant negativen Zusammenhang zwischen der
Anzahl der Patienten, die ein Arzt pro Tag empfangt und seiner Einstellung zu
vorinformierten Patienten gibt. Je mehr Patienten also ein Arzt pro Tag hat, desto negativer
beurteilt er vorinformierte Patienten. Ferner konnotieren Arzte den idealen Patient mit
deutlich positiveren Eigenschaften, als den vorinformierten Patient. Ein weiteres Ergebnis der
Untersuchung ist, dass Arzte, die Entscheidungen vornehmlich nach dem shared decision

model treffen, Vorinformationen grundsétzlich besser bewerten, als Anhdnger des
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paternalistischen models. Diese Arzte stellen sich den idealen Patient weiterhin vornehmlich

als vorinformiert vor.

10.6 Abstract (english version)

New media and increasing health awareness throughout the population lead to a raising
number of people informing their self about health issues online. People nowadays use
various media channels to gain and improve their medical knowledge and therefore, can be

addressed as “pre-informed patients”.

Concerning the consulting hours between a doctor and patient this leads to an increased

conflict potential and potentially impairs the relationship between the doctor and the patient.

Therefore, in this study the theoretical part focuses on the influence of pre-informed patients
on the doctor-patient relationship and deals with the interpretation of pre-informed patients
and explains how they are perceived by their doctor. Furthermore, this study investigated the

influence of the pre-informed patient on the doctors’ way to deal with his patient.

Current models to this issue include the “paternalistic decision model”, the “informed
decision model” and the “shared decision model”. These models describe the relationship

between doctor and patient during medical procedures (e.g. Decisions made).

The empiric part of this work describes the evaluation of an online survey with 145 practical
Austrian and German doctors. This aspect of the study answers the question how doctors
handle pre-informed patients and explains their opinion about medical information platforms
for patients. Furthermore, it was assessed how doctors imagine their ideal patient and to what
extend this person differs from a pre-informed patient. The bulk of the empiric part addresses
the correlation between the attitudes of the doctor towards the pre-informed patient based on
factors like: internet usage, age and numbers of daily patients treated.

In this study it could be demonstrated that there is a strong significant negative-correlation
between the number of patients handled daily and the doctor’s attitude towards pre-informed
patients. This leads to a direct impairment of the doctor’s attitude towards the patients.
Furthermore, it could be shown that doctors who use the shared decision model exhibit a more
positive attitude towards pre-informed patients compared to those who use the paternalistic

models.
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