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Zusammenfassung

Wer um seine Gesundheit besorgt ist, fiihlt eine
grundsitzliche Bereitschaft, sich einem Arzt oder
einer medizinischen Institution anzuvertrauen. Al-
lerdings kénnen Vorurteile, schlechte Erfahrungen
vermischt mit Skeptizismus, Misstrauen oder kras-
ser Ablehnung &rztlicher Empfehlungen dieses
Vertrauen untergraben. Eine solche Haltung kann
sich (1) gegen einen bestimmten Arzt, (2) gegen
den komplexen medizinischen ,,Apparat” oder (3)
gegen Okonomische Strukturen der 6ffentlichen
Gesundheit richten.
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Abstract

Anyone concerned about their health has a
fundamental willingness to trust a physician or
medical institution. However, such trust and con-
fidence in a physician may be undermined by pre-
judice or previous bad experiences, mixed with
scepticism, mistrust, or even a sharp rejection of
adoctor’s recommendation or treatment. Such an
attitude can be directed against (1) specific indivi-
dual doctors, (2) the complex medical ‘apparatus’,
or (3) the economic system of health care.
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Schwerpunkt ¢ Medizin in der Defensive

Die Beziehung zwischen dem Kranken und
dem Arzt' ist unvermeidbar asymmetrisch: auf der
personlichen Ebene existenzieller Betroffenheit
und Abhingigkeit des Kranken und der sachlichen
Ebene der rationalen Wissensdifferenz und Hand-
lungskompetenz des Arztes. Diese konstitutive
Ungleichheit begiinstigt per se Bedingungen fiir
Misstrauen. Oft bringt der Ratsuchende oder Kran-
ke nicht nur seine Vertrauensbereitschaft, sondern
- vielleicht untergriindig - eine gewisse Skepsis
in die Begegnung mit dem Arzt und der Medizin
als Versorgungsinstitution mit. Angesichts dieser
Ausgangssituation sollen hier im Blick auf das The-
ma zunichst (A) drei Problemfelder der Entwick-
lung von Misstrauen des Kranken gegeniiber dem
Arzt bedacht werden:

1. Misstrauen in der unmittelbaren Arzt-Pati-
ent-Beziehung;

2. Misstrauen gegeniiber der ,,institutionalisier-
ten technischen Medizin;

3. Misstrauen im Feld der Okonomie der Medizin.

Im zweiten (kiirzeren) Teil (B) geht es um das
die Beziehung fundierende Vertrauen, das sich zwi-
schen den beiden Partnern der Dyade entwickeln
kann und das der Kranke (oft blind) auch der Insti-
tution ,Medizin® entgegenbringt.

1. Misstrauen in der Beziehung zwischen dem
Kranken und dem Arzt

Der durch seine gesundheitliche Sorge beein-
trachtigte Ratsuchende oder aktuell Kranke ist —
aus seinem normalen Selbstgefiihl und -befinden
herausgertickt - verunsichert. Es ist die sachliche,
wissens- und erfahrungsgestiitzte Uberlegenheit
des Arztes, die das Gefiihl der Unterlegenheit und
Abhingigkeit beim Kranken, beim Ratsuchenden
hervorrufen und ihn unsicher und (potenziell)
misstrauisch machen kann. Er erwartet Hilfe im
weiteren Sinne vom Arzt und von ,,der Medizin®,
dieser hochkomplexen Versorgungseinrichtung,
deren Sachwalter der Arzt ist. Er vertraut sich
dem Arzt/der Arztin mit sachlichen und oft auch
sehr personlichen, intimen Informationen tber
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sein aktuelles Befinden an, auch mit Auskiinften
iiber seine krankheits- oder gesundheitsbezogene
Vergangenheit, iiber mdgliches Risikoverhalten
oder Risikofaktoren. Oft beinhalten sie Informa-
tionen uber seine Familie, sein Arbeitsfeld, seine
Freizeitbeschiftigungen etc. Kann aber der Arzt
- so mag sich der Kranke fragen — mit der Offen-
heit und der Bereitschaft des Patienten, sich ver-
bal und praktisch, d. h. auch korperlich dem Arzt
anzuvertrauen, angemessen umgehen? Wird er
die unabdingbare Vertraulichkeit des Gesprichs
und der Untersuchung, die Verschwiegenheit und
die gebotene Sachlichkeit und Neutralitdt bewah-
ren? Wird er die kérperliche Untersuchung auf das
sachlich erforderliche Mal} beschranken und das
personliche und personale Selbstempfinden des
Kranken in dessen Leiblichkeit und Subjekthaftig-
keit achten? Missbrauchsfille gibt es zuhauf: die
»grindliche Untersuchung der Briiste bis zum
Blasenkatheterismus bei jungen Frauen oder der
den Kranken verdinglichende Umgang als einer
»Sache®, der einer sorgfiltigen Diagnostik geschul-
det sei. Die alltdgliche Untersuchung der Patienten
kann jederzeit zur Versuchungssituation werden.
Auch Verletzungen der personlich wie juristisch
gebotenen Schweigepflicht kénnen zu Misstrauen
seitens des Kranken Anlass geben. ,,Die Behand-
lung des Anderen als Sache macht uns selbst zur
Sache, und das wirkt als Selbstzerstérung.*

Die Unsicherheit des Kranken hinsichtlich
moglicher Ursachen, Bedingungen und des Ver-
laufs seiner Erkrankung, seines Krankseins kann
auch Anlass zu Skepsis geben, ob denn der Arzt er-
kennen und die ,,Unpisslichkeit“, das Ubel abwen-
den kann. So mag die Sorge des Ratsuchenden zu
Zweifeln und gar zum Misstrauen gegeniiber der
fachlichen Kompetenz des Helfers werden. Sofern
der Kranke den Grund der Stérung seines (Wohl-)
Befindens selbst-attributiv in dingfest zu ma-
chenden Faktoren sieht — seien es duflere Einwir-
kungen oder als Noxen erlebte Einfliisse oder Ver-
haltensweisen oder aber seelische Belastungen —,
die der Arzt entweder als medizinisch kausal-ana-
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lytisch plausibel oder aber als vollig abwegig ein-
schitzt, kann sich die Skepsis des Kranken, sein
Misstrauen gegen die Unangemessenheit, gegen
eine so oder so reduktionistische Einseitigkeit im
Verstindnis seiner Sorge richten.

Das Unbehagen beziiglich des vom Arzt in
sein Handeln umgesetzten Krankseins- und
Krankheitsverstandnisses, das vom Kranken wi-
dergespiegelt = reflektiert (in zweifacher Bedeu-
tung!) wird, rithrt an eine weitere zu beobach-
tende Dimension der Einstellung vieler Kranker
zu ihren Arzten und zu ,,der Medizin“: Das mehr
und mehr ambivalente Verhdltnis zur Medizin
als Technik und als Wissenschaft, ja zur Wis-
senschaft als solcher. Die Medizin wird von den
in ihr ausgebildeten und sozialisierten ,Schul-
medizinern“ als Wissensinstanz gesehen, an der
sich alternative Methoden der Diagnostik und
der Behandlung® messen und rechtfertigen las-
sen miissen. Die wissenschaftsgestiitzte und auf
kollektive Erfahrung basierte Medizin (EbM) ist
ihnen Richtschnur und ggf. Rechtfertigung ihres
drztlichen Handelns. Diese strikte Orientierung
des Arztes kann vom Kranken als Ablehnung von
seiner eigenen Erfahrung gesehen werden. Das
mag Misstrauen gegen eine vermeintlich mangel-
hafte Einfiihlung des Arztes in Gang setzen. Eine
rein wissenschaftliche Medizin“ wird mit dem
Vorwurf der Entpersonlichung, der De-individu-
alisierung, der unangemessenen Verallgemeine-
rung, der Ignoranz gegeniiber inter-individuellen
Unterschieden im Kranksein und Krankheitserle-
ben abgewehrt. Die Rat Suchenden, die Kranken
erwarten vom Arzt und von ,,der Medizin“ mehr
als eine sachlich-fachliche Hilfe, sie suchen viel-
leicht praktische Lebensratschlige und Verhal-
tensempfehlungen in Gesundheitsfragen. Arzt-
liche Hilfe miisse ihrem Bediirfnis nach mehr sein
als angewandte Naturwissenschaft.

Andererseits erwarten viele Kranke und ver-
langen geradezu in unserer ,Wissensgesellschaft*
exakte Erklirungen zur Entstehung, Ausprigung
und des zu erwartenden Verlaufes, einschlieflich
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der qualitativen und quantitativen Prognose ihrer
Krankheit. Sie werden misstrauisch beziiglich des
Wissens und der Erfahrung des Arztes, wenn die-
ser nicht die gewiinschten Informationen geben
kann. Die emotionale mehr als rationale Ambiva-
lenz von Wissenschaftsglaubigkeit und Skepsis ge-
geniiber der Medizin prigt die Erwartungen vieler
Kranker oder des medizinischen Rates Bediirftiger.

2. Wie duBert sich das Misstrauen des
Kranken gegeniiber dem Arzt?

Das Spektrum mdoglicher Manifestationen ist
vielfaltig: von dem subtilen Unbehagen, der Un-
tersucher konnte vielleicht nicht offen und nicht
sachbezogen und nicht ehrlich sein in der Mittei-
lung medizinischer Befunde, besonders bei letzt-
lich nicht behandelbaren, zum Tode fithrenden
Erkrankungen, bis zum unverhohlenen, gar ag-
gressiven Vorwurf der fachlichen oder mensch-
lichen Inkompetenz. Das mag zur Suche nach einer
»zweiten Meinung*“ beziiglich Diagnostik/Diagno-
se oder Therapie veranlassen. Womdglich wird die-
se von einem oder gar mehreren Arzten (»doctor
hopping“) oder aber im Internet bei ,,Dr. Google“
gesucht.

Mit dem GKV-Versorgungsstirkungsgesetz
wurde in Deutschland 2015 ,ein Rechtsanspruch
auf eine (Einholung einer) Zweitmeinung bei
[vom G-BA festgelegten] planbaren Leistungen
... eingefiihrt, bei denen ,die Gefahr einer Indika-
tionsausweitung nicht auszuschliefen ist.“s Die-
ser Schritt markiert sozusagen die Spitze eines
Eisbergs eines weit iiber den Umfang der mit der
Regelung erfassten Leistungen hinausgehenden
Trends, der auch bei Kranken mit chronisch-rheu-
matologischen, kardiovaskuliren, neurologischen
oder onkologischen Erkrankungen anzunehmen
ist. ,Mein Hausarzt kann ja nicht alles wissen.”
Zweit-Meinungen werden fiir diagnostische und
therapeutische Manahmen gesucht; sie sollten
nicht nur im Blick auf die Indikationsauswei-
tung, sondern auch auf mégliche Diskrepan-
zen der Beurteilung Kklinisch-funktioneller und
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morphologischer Befunde ausgerichtet sein. Sie
kénnen - auch ohne Vertrauensverlust — im Inter-
esse von Arzt und Krankem eingeholt und in den
Prozess der partizipativen Entscheidungsfindung
einbezogen werden. Die damit zu erreichende ob-
jektive Anndherung an geltende Standards im di-
agnostisch-therapeutischen Prozess kann - sofern
sie im gegenseitigen Einvernehmen verfolgt — das
Vertrauen beider Partner stirken.

3. Misstrauen gegeniiber der institutionali-
sierten technischen Medizin

Ein zweites Problemfeld erwichst aus der Ein-
fiigung der Arzt-Patient-Beziehung in die hoch-
komplexe Institutionalisierung der Medizin: von
den technischen Untersuchungen und der Behand-
lung im weiteren Sinne tiber die erforderliche per-
sonelle und organisatorische Strukturierung bis
zu anonymen informations-technologischen Steu-
erungs- und Kontrollsystemen.

Mit der apparativen Diagnostik riickt der Kran-
ke (temporir und partiell) aus der unmittelbaren
Beziehung zum Arzt in eine unpersénliche, funk-
tionsbestimmte, passive Rolle gegeniiber einer
ihm mehr oder weniger fremden ,,Welt*. Diese Welt
ist personell meist von vielen dem Kranken unbe-
kannten Personen mit unterschiedlicher Zustin-
digkeit und Verantwortung bestimmt, die in zum
Teil zeitlich festgelegten Organisationsstrukturen
arbeiten. Die durch das Arbeitszeitgesetz mitge-
pragte Regelung der klinischen Versorgung der
Kranken ldsst wegen der immer kiirzeren Kontakt-
zeiten des Arztes mit dem Patienten kaum noch
Zeit fiir eine personliche Vertrauensentwicklung.
Der Kranke wird in diesem Riderwerk zum Objekt,
dessen Vertrauen in das Funktionieren des Systems
— gedankenlos — vorausgesetzt wird. Wo aber aus
Mangel an personlicher Begegnung kein Vertrauen
aufgebaut werden kann, entwickelt sich leicht Un-
behagen, ja Misstrauen in den Nutzen und die Ri-
siken, die Aussagefahigkeit und Verldsslichkeit der
Methoden technischer Diagnostik und Therapie.
Auch mégen Gedanken hochkommen,
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¢ ob nicht Eigeninteressen der handelnden Ak-
teure in diesem System (z. B. Amortisation
von Geriten, Kostendeckung im Kranken-
haus, Gewinnmaximierung etc.) mitspielen;

e oder ob (um der ggf. haftungsrechtlichen
Absicherung willen) nicht eigenniitzige
Doppeluntersuchungen oder Zusatzbehand-
lungen vorgenommen werden, die einer
strengen medizinisch-sachlichen Begriin-
dung, der einsehbar begriindbaren sach-
lichen Indikation nicht standhalten;

 oder ob die rechtlich vorgeschriebene Infor-
mations- und Aufklirungspflicht sachlich
und der personlichen Situation entsprechend
befolgt wird oder nicht doch auch Sachver-
halte zweckbezogen verzerrt dargestellt wer-
den, um einer plausiblen Begriindung eigen-
niitziger Zielsetzungen willen.

Insofern geht es um das Verhiltnis des Kran-
ken zur apparativ-technischen (auch fiir die
sachgemife Behandlung des Kranken unabding-
bare) Seite des Gesundheitssystems, und um die
Technisierung der Medizin, der eine mehr oder
weniger starke Skepsis entgegengebracht wird.
Ihr stehen viele Kranke ambivalent kritisch,
misstrauisch gegentiber.

Die zunehmende Verrechtlichung der Medizin
und des érztlichen Handelns (Schweigepflicht,
Dokumentation, Datenschutz, vielfaltige Aufkli-
rungspflichten etc.) mit diversen Perspektiven
von Personlichkeits- und Schutzrechten seitens
des Kranken (Einwilligungs- und Verweigerungs-
recht, Behandlungsanspriiche etc.) ist zum Teil
auch als Reaktion auf mogliche Misstrauensquel-
len zu sehen. Die im vor-rechtlichen Raum veror-
teten ethischen Grundsitze drztlichen Handelns
wie auch Motivation und Haltung inkl. der Ach-
tung der Person des Kranken in seiner Leiblich-
keit. Subjekthaftigkeit konnten durch die recht-
lichen Normierungen von Behandlungspflicht im
weiteren Sinne und -anspruch geschwicht oder
iiberspielt werden. Die Juridifizierung kann - so
sie zum Schutz und Recht beider Seiten notig ist —
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dem Kranken das Gefiihl geben, der Arzt orientiere
sich vorwiegend an juristischen Vorschriften und
Regelungen und weniger am moralisch verpflich-
tenden Ethos. Hier mégen nicht nur zwischen
dem vor-rechtlichen und dem juristisch Ver-
fassten, sondern auch innerhalb des Rechtsrah-
mens konflikthafte Grenzen liegen, die zu tiber-
schreiten einen Vertrauensbruch fiir den Kranken
bedeuten kann. Wie ist es z. B. mit den Ergebnis-
sen der Ermittlung von krankheitsbezogenem Ri-
sikoverhalten oder der genetischen Diagnostik?
Bleibt sie im vertrauensbestimmten Verborgenen
der engen Beziehung zwischen dem Kranken und
dem Arzt oder werden Daten an Familienangeho-
rige, Arbeitgeber oder Krankenversicherungen
weitergegeben? Hier kénnen Versicherungsklau-
seln oder Verpflichtungen von Kranken gegen-
iber ihren Angehorigen fordern, die Grenzen der
Schweigepflicht zu tiberschreiten.

Entriickt der Kranke durch die apparative Me-
dizin der unmittelbaren Beziehung zu ,seinem®
Arzt, so droht ihn die institutionsbezogene Ver-
pflichtung zu umfangreicher Dokumentation zu
verschlingen. Er wird zur elektronischen Akte, die
innerhalb des Systems - fiir ihn undurchschaubar
— verfiigbar ist: fiir die Abrechnung und Kosten-
vergleiche, fiir die Erfassung von Krankenstand
und epidemiologischen Erhebungen u. v. a. Die
wachsende Informationstechnologie bietet dazu
das Werkzeug. Sie ist es auch, deren Nutzung mehr
und mehr die Haltung vieler Kranker oder des me-
dizinischen Rates Bediirftiger zum eigenen Krank-
sein und zum Arzt prigt: die Moglichkeit, vor dem
Besuch beim Haus- oder Facharzt ,Vorab- oder
Uberpriifungsinformationen® zu gewinnen. Weill
doch ,,Dr. Google“ immer besser und ausfiihrlicher
in Frage stehende Beschwerden oder Befunde zu
deuten, diagnostisch einzuordnen, ja sogar mit der
Prognose und Therapie den ,,Infonauten® zu bera-
ten. Diese auf eine breite, dem einzelnen Arzt gar
nicht iiberschaubare Datenbasis gestiitzte Compu-
termedizin - unabhingig vom personlichen Kon-
takt zwischen dem Arzt und dem Kranken - prigt
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mehr und mehr das Verhalten und das Wissen der
Laien, ihre Erwartungen, Hoffnungen und An-
spriiche. Diese werden in Zukunft weiter rechtlich
gedeckt, indem daran bemessene Diagnostik- und
Therapierichtlinien als standardgemifle Basis-
versorgung erklirt werden. Der IT-informierte
Kranke weil} aber oft die Aussagen, die Antwor-
ten von ,,Dr. Google“ nicht zu werten, selbst wenn
er das eigene Beschwerdebild auf dem Bildschirm
wiederfindet. Der Kranke wird wegen der selten
gegebenen Eindeutigkeit zugleich verunsichert
hinsichtlich der Ursachen und des prognostischen
Verlaufs seiner Krankheit — sei er durch das Inter-
net der Cyberhypochonder, der Schweigsame oder
der Besserwisser gegeniiber seinem Arzt.*

4. Misstrauen im Feld der Okonomie der
Medizin

Ein drittes Feld moglichen Misstrauens seitens
des Kranken gegeniiber dem Arzt oder der Medi-
zin ist mit dem Stichwort der ,,Okonomisierung
im Gesundheitswesen“ benannt. Aus der Sicht
des (potenziell) Kranken lisst es sich auf die Frage
reduzieren: ,Bekomme ich die fiir mich erforder-
liche Behandlung?“ - Behandlung im Sinne der
begriindbaren medizinischen Malnahmen zur
Erkennung und Heilungsférderung meines Krank-
heitszustandes.

Ohne dass im folgenden Probleme der distri-
butiven oder ausgleichenden Gerechtigkeit und
der Wirtschaftlichkeit individueller und kollek-
tiver Gesundheitsversorgung im Einzelnen darge-
legt werden (konnten), sollen wenige Maflnahmen
der Steuerung der Kostengestaltung im Blick auf
Einzelfallentscheidungen und auf der Ebene biolo-
gischer, krankheitsbezogener oder sozialer Strati-
fizierung genannt werden, soweit sie dem Kranken
Anlass zu Misstrauen der Medizin oder jhrem Arzt
gegeniiber geben konnen.

Die demographische und sozio-6konomische
Entwicklung und der medizinisch-technische
Fortschritt mit den wachsenden Kosten fiir das Ge-
sundheitswesen zwingen zu nationalen wie globa-
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len strukturellen und distributiven Prozessen der
Ressourcenverteilung:

tech-
nisch-6konomischen Rationalisierungspro-

e von arbeits-, organisations- und
grammen (,bessere Nutzung vorhandener
Giiter!”),

» zur Rationierung, verbunden mit Priorisie-
rung und Posteriorisierung (,,Begrenzung der
Einschitzung von Notwendigem und Mog-
lichem, von Grund-, Standard- und Wahlleis-
tungen im Rahmen der gesetzlichen bzw. pri-
vaten Krankenversicherungen®)

Hier konnen die dem Kranken oft nicht trans-
parenten und sozial ungleichen und uneinheit-
lichen Kriterien fiir seine Zuordnung zu Versor-
gungsgruppen sein Misstrauen wecken: Werden
mir basale oder Standarduntersuchungen oder
-behandlungen vorenthalten? Gehdre ich auf-
grund meines niedrigen Einkommens zu einer
niederen Klasse der Gesellschaft? FlieBen Erwi-
gungen von Kosten-Nutzen-Relationen, von Dia-
gnostik-Therapie-Kostenverhaltnissen in die Ein-
schitzung der Dringlichkeit meiner bedrohten
gesundheitlichen Verfassung und in die Beurtei-
lung, ob und ggf. wann und welche Behandlung
im weiteren Sinne gewahlt wird?

An solche Fragen kostenbezogener Zuord-
nung kann sich die psychische Verunsicherung
des Kranken hinsichtlich der Einschitzung sei-
tens des Arztes, der Einsatz medizinischen Be-
miihens sei — ungeachtet der Kosten - vergeblich,
anschlieRen. ,,Ist mir denn nicht mehr zu helfen?
Gibt es keine Rettung, keine Lebensverlingerung?
Wird denn wohl wirklich alles fiir mich getan oder
ist den Arzten der Preis fiir meine Gesundheit zu
hoch?“ Die medizinisch-praktisch begriindete
Entscheidung des Arztes zum Therapieabbruch
wird implizit mit der handlungsnormativen Beur-
teilung von sozialem und anthropologischem Le-
benswert verbunden. ,,Ist denn mein Leben nichts
mehr wert?“ — Lebenswert, der nicht nur mone-
tar, sondern mehr noch: als individuell erlebtes
Geschenk, als mein Lebenswille gilt? In diesem
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Zweifel, in diesem Misstrauen gegen den Arzt, ge-
gen die Medizin und gegen das Sozialsystem kann
dann ein Leben zu Ende gehen.

Wenn schon die Entscheidung zum Thera-
pieverzicht moglicherweise von Kostenfragen
mitbestimmt werden kann, ohne dass der Kranke
oder ggf. sein rechtmiRiger Vertreter in die Uber-
legungen einbezogen wird, kann auch die mog-
liche Missachtung des mutmafRlichen Willens
oder einer Vorausverfiigung Skepsis seitens des
Kranken wachrufen. Zumal unter Arzten die Dis-
kussion um die Beachtlichkeit der Patientenver-
fiigung (trotz ihrer rechtlichen Verbindlichkeit)
noch immer nicht zur Ruhe gekommen ist, ist fiir
viele Kranke die Sorge, ja das Misstrauen groR,
eine praktisch rechtsgiiltige Vorausverfiigung
konne vom Hausarzt oder behandelnden Arzten
in der Klinik nicht beachtet werden.

5. Vertrauen in der Beziehung zwischen dem
Kranken und dem Arzt

Vertrauen ist — wie die darauf antwortende
Verantwortung in der Beziehung zwischen dem
Kranken und einem Arzt - fundamental eine per-
sonale Kategorie. Es gilt — unabhingig von der ge-
genseitigen Sym- oder Antipathie — der Person des
jeweiligen Gegeniibers. Vorgiangig der konkreten
Erfahrung, die ein Kranker mit einem Arzt oder
umgekehrt ein Arzt mit einem Kranken gemacht
hat, griindet das Vertrauen in der Bereitschaft bei-
der Personen, sich auf die gegenseitige Offenheit,
Anerkennung, Zuverlassigkeit verlassen zu wollen
und zu konnen. Darauf griindet das Vertrauen, d. h.
die Annahme, das Gegeniiber werde sich kiinf-
tig so verhalten, dass sich beide Partner in ihrem
Handeln uneingeschriankt aufeinander verlassen
konnen - auch angesichts eines ungewissen, viel-
leicht risikobelasteten Ausgangs einer letztlich
zum Wohle vorzunehmenden Handlung im weite-
ren Sinne. Diese nicht zu garantierende Situation
ist es, die Viktor von Weizsacker mit der Zone der
Gefahr meint, in der sich Therapie wie auch Dia-
gnostik abspielt. In ihr den mdglichen Schaden,
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die mogliche Verletzung so gering wie moglich zu
halten, gehort zur sachlichen und personlichen
Verantwortung, zur Realitdt der personlichsten Ver-
antwortung.” So sind Vertrauen und Verantwortung
miteinander verflochten, aneinander gebunden:
auf der sachlich-fachlichen wie der personlichen
und der iiberindividuellen personalen Ebene.

Der personale Charakter von Vertrauen und
Verantwortung deckt sich nicht mit dem person-
lichen, individuellen, dem einzelnen Kranken bzw.
Arzt entgegengebrachten Grundgefiihl. Er ist aber
konstitutiv fiir die wechselseitige Bestimmung.
Nicht nur der Kranke vertraut seinem Gegeniiber,
sondern auch der Arzt. Wenn der Patient auch in
der aktuellen Not seines Krankseins oder der Rat-
oder Hilfsbediirftigkeit mehr oder weniger auller
Stande ist, die Verlasslichkeit priifen oder kontrol-
lieren zu konnen und zu wollen, sind es doch be-
nennbare Bedingungen, die der Kranke voraussetzt
fiir sein Vertrauen gegeniiber dem Arzt: Sittlich-
keit, Verschwiegenheit, Zuverlassigkeit, Gewissen-
haftigkeit, die Achtung der Scham und der Wiirde
des Kranken. Hinzu kommen fachliche Kompetenz
und Dialogfahigkeit. Ebenso die offene Zuwen-
dung des Arztes, wie er auf das Anliegen, die Sorge,
die Not des Kranken eingeht, seine Wahrhaftigkeit
und Plausibilitit, die Kohdrenz und Konsistenz
im Gesprich, in der Aufklirung und im Handeln.
Alle diese rationalen, emotionalen und habituellen
Verhaltens- und Handlungsweisen des Arztes for-
dern oder - bei Missachtung - gefidhrden das per-
sonliche Vertrauen des Kranken. Sie zu beachten,
gehort in den Verantwortungshorizont des Arztes.

Der Arzt seinerseits bringt dem Kranken das
Vertrauen in dessen Ehrlichkeit, Offenheit, seinen
Willen zur Befolgung des érztlichen Rates (Compli-
ance) und seinen Willen, gesund zu werden, entge-
gen. Das rechtlich vorausgesetzte Vertragsvertrauen
stiitzt sich lediglich auf ein potentiell einklagbares
Anspruchsrecht seitens des Kranken und ein Sank-
tionsrecht des Arztes im Falle der Nichtbefolgung
der Patientenpflichten. Vertrauen ist aber mehr: Es
stellt auch einen moralischen Anspruch.
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Die Reziprozitit des Vertrauens sieht Fritz
Hartmann in der Angewiesenheit des Kranken
auf das Vertrauen des Arztes. Darin habe Vertrauen
[seinen] instrumentellen, funktionalen Charakter.®
Sie entspricht subjektiv wie objektiv der gegen-
seitigen personlichen und fachlichen Verlisslich-
keit, der Vertrauenswiirdigkeit. ,, ... [E]inseitiges
Vertrauen [ist] gar kein wirksames [...], also echtes
Vertrauen ist immer eine Gegenseitigkeit.® Das ,,Ver-
trauen ... erwdchst nicht aus Denken, sondern aus
dem Sein“°. ,, ... [E]ine theoretische Erkenntnis — [das
heilt im Zusammenhang der Arzt-Patient-Bezie-
hung: Erkenntnis {iber die Situation des Krank-
seins in seiner biologischen, biographischen und
sozialen Dimension] — kann als solche eine [perso-
nale] Gemeinschaft nicht stiften, es sei denn, dass mit
ihr mehr gestiftet wird als Erkenntnis, ndmlich iiber-
dies Vertrauen, Uberzeugung oder Interesse.“”

Nach dem personalen und personlichen ist
mit dem funktionalen Charakter von Vertrauen
und Verantwortung ein Spezifikum der Arzt-Kran-
ken-Beziehung angesprochen: das auf das medi-
zinische und (davon zu unterscheiden) &rztliche
Handeln fiir den Kranken bzw. die Hilfsbereitschaft
gerichtete Vertrauen. Auch hier gilt es wieder rezi-
prok: Beide Partner miissen sich im Rahmen ihrer
Moglichkeiten aufeinander verlassen kénnen und
bestrebt sein, ihrer spezifischen Rolle oder Funk-
tion gerecht zu werden. Die Funktionalitit der Be-
ziehung ist ein Kennzeichen der Asymmetrie der
Beziehung zwischen dem Kranken und dem Arzt.
Die Wahrung der Angemessenheit und die Begren-
zung der Beziehung auf ihre genuine Funktion der
Hilfeleistung gebieten den Respekt des wechselsei-
tigen Schamgefiihls. Hier fundieren einander per-
sonliches Vertrauen und personale, der Person qua
Person geltende Verantwortung.

Uber den funktionalen Charakter von Vertrau-
en und Verantwortung hinausgehend ist deren
Einordnung in den vielfach vernetzten, personell
und z. T. organisationshierarchisch strukturierten,
institutionellen Versorgungs- und Wissenschafts-
bereich zu beachten. Dieses hochkomplexe System
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kann weder von den Akteuren des Systems, ge-
schweige denn von Laien - zumal in deren Be-
troffenheit als Kranke - durchschaut werden.
»Krankwerden vergroert diese Komplexitit der
Daseinszusammenhinge oder deckt die verbor-
genen auf.“ Auch dieser sozialen Komplexitit,
den individuellen und organisatorisch-institutio-
nellen Strukturen gegeniiber entwickelt der Kran-
ke sein Vertrauen und behilt doch dabei ein mehr
oder weniger ausgeprigtes Misstrauen. ,,Systeme
wie das Gesundheitssystem, das Krankenhaus, die
Versichertengemeinschaft, die Kranker-Arzt-Ver-
hiltnisse miissen Vertrauen und Misstrauen als
koexistierend vorsehen.“s

In dem komplexen System der medizinischen
Versorgung verlangen die persénlichen Bedin-
gungen von Vertrauensentwicklung und Verant-
wortungswiirdigkeit eine Erweiterung sowohl auf
die meist groBe Zahl an der Betreuung beteiligter
Personen als auch auf vielschichtige Teilinstitu-
tionen. Es kommt einerseits zu einer Vertrauens-
diffusion auf zum groRen Teil anonyme Personen
und Partialbereiche und auf der anderen Seite zu
einer Verantwortungsfragmentierung in unter-
schiedliche Zustindigkeiten und Kompetenzen.
Hier wichst die Gefahr eines zunehmenden Miss-
trauens in die Verldsslichkeit beteiligter Personen
und zugleich einer Dehumanisierung der Medizin:
Spezialisierung fithrt zu Arbeits- und Verantwor-
tungsteilung. Die unmittelbare Beziehung persén-
lichen und personalen Vertrauens und der Verant-
wortung ist bedroht.

Vertrauen wie Verantwortung sind als dyna-
misch, dialogisch zu kennzeichnen. Vertrauen
entwickelt sich aus einer primir vielleicht von
zuriickhaltendem Vorbehalt und Misstrauen mit-
geprigten Haltung heraus zu einem individuellen
und mehr oder weniger allmdhlich sich anna-
hernden ,Einander-Vertrauen“. Die ,zweiseitige
Offenheit” ist die Voraussetzung fiir ,,wechselsei-
tige Selbst-Verstindigung.“+ Besonders in einer
langerfristig tragenden Arzt-Patient-Beziehung,
in der Betreuung chronisch Kranker vollzieht sich
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diese wechselseitige ,,Ver-anderung* (sic!) von Arzt
und Krankem.s ,Mit dem Sich-Anderen-Anver-
trauen gibt er [der Kranke] aber auch Selbstverant-
wortung ab. Selbstvertrauen und Selbstverantwor-
tung bleiben ... im Vorgang der Ubertragung eng
aneinander gekoppelt.“ In dieser Entwicklung des
Vertrauens zeigt sich ein Aspekt seines zeitlichen
Charakters. Ein weiterer ist seine auf Zukunft ge-
richtete Dimension, die Hoffnung auf Hilfe, auf
Leidensminderung durch den Arzt.

6. Vertrauen im Wissenschaftssystem
,Medizin’'

Die zunehmende Aufgliederung der medizi-
nischen Versorgung - besonders im wachsenden
Feld der Diagnostik — geht mit einer vielfaltigen
Verantwortungsteilung einher: von den meist eng
begrenzten Mdoglichkeiten des in einer allgemein-
arztlichen Praxis niedergelassenen Arztes bis zu
der labortechnisch und apparativ hoch aufgeri-
steten Diagnostik der Hochleistungsmedizin. Die-
ser neuen, sich rasant erweiternden Medizin und
den verbesserten therapeutischen Moglichkeiten
bringt der Kranke auch ein hohes Maf} an Vertrauen
- gepaart mit einem Quantum von Misstrauen und
Angst —entgegen. Das gilt auch fiir die interkollegi-
ale und interinstitutionelle Kooperation innerhalb
der medizinischen Disziplinen und diszipliniiber-
greifend. Es besteht weithin ein groles Vertrauen
in die wissenschaftlichen Moglichkeiten, die heut-
zutage Behandlungsaussichten erlauben, die noch
vor 20 bis3o Jahren oder in anderen Gesundheitssy-
stemen nicht denkbar (gewesen) wéren. Zu beach-
ten sind aber zunehmende, berechtigte Vorbehalte,
verunsichernde Ambivalenzen oder ausdriickliche
Kritik an der ,,Apparate-Medizin“ mit der Verlei-
tung zur Uberdiagnostik und Ubertherapie mit der
Verteuerung der Medizin.

Das zeigt die Kehrseite der wachsenden Mog-
lichkeiten der Medizin: die stetig steigenden Er-
wartungen und Forderungen des einzelnen Kran-
ken und der Gesellschaft an dieses System sowie
die medizinisch-fachliche Verfiigbarkeit des grof3-
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en Arsenals diagnostischer, therapeutischer, pra-
ventiver und rehabilitativer Angebote und der fi-
nanziellen Sicherstellung der Versorgung. Hier hat
der Arzt die schwierige Aufgabe der zweiseitigen
Verantwortung: der sachlichen und situativen Ab-
wigung der individuellen Notwendigkeit und der
sozialen Vertretbarkeit. Das schlie3t auch die ver-
antwortliche Erziehung zu einer (auch vom Arzt zu
leistenden) selbstbestimmten Selbstbegrenzung
moralischer Anspriiche und zur Bereitschaft, im
»chronischen Kranksein“ auch ein (medizinisch
ermoglichtes) ,bedingtes Gesundsein“ anzuneh-
men.” Es ist die Verantwortung fiir den einzelnen
Kranken und fiir die Solidargemeinschaft, die hier
wiederum beiden Partnern auferlegt wird.

Die Medizin als Versorgungs- und Wissen-
schaftsinstitution mit kollektiver, sozialer Verant-
wortung ist Vertrauensobjekt des Kranken. ,Die
Eigenschaft aber der Wissenschaft [...] ist ihre Un-
personlichkeit, ihr abstrakter, kollektiver und ob-
jektiver Charakter.“** Dennoch ist die Wissenschaft
als Richtlinie der Sachlichkeit, des Standards,
der naturwissenschaftlichen Objektivitit auch
als Riickhalt fiir das drztliche Handeln unabding-
bar. Standesethik und (ein erwartetes) drztliches
Ethos und eine (ambivalente) Wertschitzung der
Wissenschaft sind dem Kranken Versicherungen
der Rechtschaffenheit und der Maglichkeit von
Vertrauenswiirdigkeit in die drztliche Gewéhrleis-
tungsverantwortung in diesem System.

»,Das der individuellen Behandlungssituation
sozusagen angeborene Missverhiltnis von einsei-
tigem Vertrauen und einseitiger Superioritit wird
... durch Riickgriffe auf dritte, unpersonliche In-
stanzen zu beseitigen versucht. Und unter diesen
Instanzen hat unser Interesse besonders die wissen-
schaftliche festzuhalten, deren objektive, besonders
naturwissenschaftliche Form solche Dienste beson-
ders gut bietet. ... weil es ein Vertrauensdefizit war,
welches auszugleichen war, darum belastet sich
gerade die objektive Wissenschaft mehr und mehr
mit einem Misstrauenskonto, dessen Folgen ins
Unabsehbare auslaufen konnen. ... diese Bedrohung
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der Wissenschatt [ist] eigentlich eine Bedrohung des
Vertrauens...“*

Wenn auch fiir den Bereich der Naturwissen-
schaft, soweit sich die kausalanalytisch vorge-
hende medizinische Wissenschaft auf sie stiitzt,
potenzielle Reproduzierbarkeit ihrer Daten und
Verallgemeinerbarkeit kennzeichnend sind, so
konnen diese Kriterien dem &rztlichen und perso-
nalen Vertrauenswissen, das der Kranke erwartet,
nicht gentigen. Dieses gilt vielmehr der Einmalig-
keit, Unwiederholbarkeit des Kranken als Person
in der biographischen Situation seines Krankseins.

7. Zusammenfassung

Der grundsitzlichen Bereitschaft des Kranken,
sich in gesundheitlicher Not voller Vertrauen an
einen Arzt oder eine Klinik zu wenden, ist stets
— als Vorurteil oder aus eigener Erfahrung - ein
Quintchen Skepsis oder Misstrauen beigemischt,
das sich bis zu schroffer Ablehnung steigern kann.
Dieses kann sich gegen den einzelnen Arzt oder ge-
gen die komplex institutionalisierte Medizin oder
gegen das sie tragende, dkonomisch orientierte
Versicherungssystem richten:

e gegen das verbale oder praktische Verhalten
und Handeln des Arztes im Gesprich tber
die Krankheit, das Kranksein, die Aussicht
auf Heilung oder mindestens Linderung der
Krankheit, tiber die notwendigen Untersu-
chungs- und Behandlungsmalnahmen und
deren Begriindung;

o gegen die (Indikation fiir die) Nutzung der
apparativen Medizin, der anonymen Infor-
mationstechnologie und der unpersonlichen,
de-individualisierenden  Standardisierung
und Verrechtlichung der Medizin

» und gegen die Okonomisierung des Gesund-
heitswesens.

Zu beachten ist, dass Misstrauen sich hiufig
als ein gegenseitiges, reziprokes Verhiltnis entwi-
ckelt. Auch der Arzt kann gegeniiber dem Kran-
ken beziiglich seiner Offenheit, Ehrlichkeit, seiner
Folgsamkeit (Compliance) misstrauisch werden.
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Grundlegend ist aber bei aller Skepsis doch

die Bereitschaft zu gegenseitigem Vertrauen in
die menschliche und fachliche Verlasslichkeit, die
Zuverlidssigkeit des ,Gesundheitswesens® und des

tragenden Versicherungssystems.

Vertrauen und Misstrauen sind wechselseitige

emotional-affektiv und rational-kognitiv sich ent-

wickelnde Haltungen der beiden Partner zueinan-

der und zum ,,System“ der Gesundheitsversorgung.
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