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Zusammenfassung

Der mindige Patient ist popular. Verschiedenste gesundheitspolitische Akteure verwenden
diesen Begriff Uberraschend einhellig. Aufféllig ist, dass dem miindigen Patienten ein breites
Spektrum an Aufgaben und Eigenschaften zugewiesen wird, z. B. mehr Partizipation, mehr
finanzielle Verantwortung oder mehr Compliance. Es ist zu vermuten, dass der miindige Pa-
tient als strategischer Begriff dient, hinter dem inhaltlich heterogene Konzepte stehen. Die
Studie fokussiert auf die arztliche Perspektive: Wie wird der miindige Patient von der Arzte-
schaft bewertet? Welche Eigenschaften und Aufgaben werden ihm zugesprochen? Welche
Interessen und Ziele werden verfolgt?

Die empirische Grundlage bilden Artikel aus dem ,Deutschen Arzteblatt”, zentralem Publika-
tionsorgan von Bundesarztekammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung. Mit einer sys-
tematischen Literaturrecherche wurden im Zeitraum 1996-2005 insgesamt 73 Artikel einbe-
zogen, die den mindigen Patienten thematisieren. Die Textanalyse erfolgte mit Methoden
qualitativer Sozialforschung, die Untersuchungsperspektive orientierte sich an der Diskurs-
analyse nach Keller, 2004.

Die gefundenen Einschatzungen des mindigen Patienten sind heterogen. In den vier ab-
grenzbaren Diskursstrangen ,Recht und Ethik’, ,Wissen und Information’, ,Strukturprobleme’
und ,Finanzierungsfragen’ finden sich jeweils charakteristische Positionierungen: Idealbildern
von aktiven und eigenverantwortlichen Patientlnnen, die mit ihren Arztinnen kooperieren,
stehen bedrohlichere Szenarien gegentber, in denen per Internet informierte, anspruchsvolle
Patientinnen ihre Arztinnen fachlich infrage stellen. Wesentliche Gemeinsamkeit der gefun-
denen Positionierungen ist es, dass sie das individuelle Handeln von Patientinnen in den
Mittelpunkt stellen und es in eine gewiinschte Richtung verstarken oder schwachen, fordern
oder modifizieren wollen. Damit fugt sich der Diskurs um den miundigen Patienten in Gberge-
ordnete gesellschaftliche Modernisierungsprozesse ein, die neue Entfaltungsmdglichkeiten,
aber auch neue Formen der Einbindung und Zwéange zur selbstverantwortlichen Lebensges-
taltung mit sich bringen.
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Abstract

In German health policy debates the idea of the modern patient (mindiger Patient)
has been receiving increasing attention. Various actors refer to this keyword, which is
surprising, since policy debates in recent decades have tended to be controversial. It
seems striking that the modern patient is linked with a broad spectrum of characteris-
tics (e.g. more participation, more financial responsibility, more self determination or
more compliance). This confluence suggests that the idea of the modern patient may
be a strategic concept that can serve heterogeneous goals. This study focuses on
physicians' perspectives and examines how the German professional medical com-
munity employs the idea of the modern patient: How is the image of the modern pa-
tient being used by physicians? Which specific descriptions, attributes, characteris-
tics are used? Which interests and goals can be found?

The weekly journal "Deutsches Arzteblatt", the opinion-leading publication of the
German medical community, was systematically searched for articles addressing the
topic of the modern patient over a period of ten years (1996-2005). A total of 73 arti-
cles were analyzed with qualitative research methods and a perspective of discourse
analysis (Keller, 2004)

Physicians' perspectives on patients' attributes are heterogeneous. Four definable
discourses (‘Law and Ethics’, ‘Knowledge and Information’, ‘Structural Health Care
problems’ and‘Funding issues’) are each positioning the modern patient in character-
istic ways: Visions of well-informed patients who cooperate actively as partners of
their physicians are confronted with more threatening scenarios of self-confident and
demanding patients who challenge their physicians and critically question their deci-
sions. As a common element the different positions share their focus on patients’ in-
dividual attributes and actions: they all aim to reinforce or weaken, support or modify
patients’ behaviour. This way the discourse on the modern patient fits into broader
modernisation processes, accompanied by new opportunities for patients’ empower-
ment, but at the same time by new forms of involvement and forces to accept self-
responsibility.
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1. Einleitung

.Patientenkarriere: Friher der entmiindigte Patient, dann
der mundige und heute schon fast der den Arzt bevor-
mundende Patient.”

Aphorismus (nach G. Uhlenbruck)
Deutsches Arzteblatt vom 29.6.2001

In gesundheitspolitischen Debatten taucht derzeit haufig der miindige Patient' auf.
Verschiedenste Akteure im Gesundheitswesen nutzen den Begriff - trotz sonst oft
gegensatzlicher Positionen - Uberraschend einhellig. Die Eigenschaften und Aufga-
ben des miundigen Patienten sind dabei vielfaltig: Er soll eigenverantwortlich und
selbstbestimmt handeln, als Partner aktiv mit seinem Arzt/seiner Arztin kooperieren,
Koproduzent seiner Gesundheit und Kunde des Gesundheitssystems sein. Anderer-
seits wird mit Sorge registriert, dass er sich als zunehmend gut informiert, selbstbe-
wusst und anspruchsvoll zeigt, manchmal &rztliche Entscheidungen hinterfragt oder
sich gegen professionellen Rat entscheidet.

Die Popularitat des mindigen Patienten steht im Zusammenhang mit einer gewach-
senen Aufmerksamkeit fur die Situation von Patientinnen und Patienten. Angesichts
eines sich wandelnden (Selbst-)Verstandnisses der Nutzer des Gesundheitswesens
beschreiben Diercks & Schwartz (2003) als Aufgabe von Public Health, diese Veran-
derungsprozesse wissenschatftlich zu begleiten und die Auswirkungen sich neu etab-
lierender Rollenverstandnisse auf das Gesundheitssystem zu evaluieren. Als eine
Starke des Public Health-Ansatzes wird dabei die gleichzeitige Beriicksichtigung der
Mikroebene individuellen Handelns und der Meso- und Makroebenen gesundheitspo-
litischer Steuerungsprozesse betont.

Entlang dieser Sichtweise geht die vorliegende Studie mit einer diskursanalytischen
Untersuchung der Frage nach, wie der Begriff des mindigen Patienten derzeit ver-
wendet wird, mit welchen Interessen und Zielen dies zusammenhangt und welche
Wechselwirkungen mit aktuellen gesundheitspolitischen Entwicklungen bestehen.
Der gewahlte Fokus ist die &rztlich-professionelle Sicht auf den mundigen Patienten.
Dabei geht es weniger darum, eine einzige gultige Definition des mundigen Patienten
zu entwickeln oder richtige’ und ,falsche’ Verwendungsweisen herauszustellen, als
vielmehr um eine empirische Analyse des vorhandenen Bedeutungsspektrums. In-
dem verschiedene Positionierungsmadglichkeiten des miundigen Patienten sichtbar

1 Der mundige Patient wird im Folgenden als feststehender Begriff verstanden, der auf seinen Be-
deutungsgehalt hin untersucht werden soll. Dies wird im Rahmen eigener Ausfuihrungen jeweils
durch kursiven Schriftsatz kenntlich gemacht. In Zitaten wird jeweils die Schreibweise im Original
beibehalten.



gemacht und Deutungsvorschlage fur dahinter stehende Interessen und Zielsetzun-
gen erarbeitet werden, ist ein reflexiver Umgang mit dem Konstrukt des mundigen
Patienten moglich. Die Ergebnisse kénnen weiterhin als Diskussionsanstol3 zu der
Frage verstanden werden, inwieweit Vorstellungen vom mundigen Patienten tatsach-
lich den Interessen individueller Patientinnen und Patienten dienen.

2. Fragestellung und Hypothesen

Ziel der Studie ist es, den arztlich-professionellen Diskurs um den miundigen Patien-
ten zu rekonstruieren, um das Spannungsverhéltnis unterschiedlicher Verwen-
dungsweisen und thematischer Bezlige dieses Begriffs herauszuarbeiten.

Zugrunde liegt dabei die Annahme, dass sich in diesem Diskurs gesundheitspoliti-
sche Trends widerspiegeln, welche die Rollenerwartungen an Arztinnen und Arzte
beeinflussen und damit deren Erwartungen, wie Patientinnen und Patienten sich zu
positionieren haben.

Mithilfe einer Textanalyse des Deutschen Arzteblatts (DAB) wird der Frage nachge-
gangen, wie der Begriff des mindigen Patienten hier verwendet wird und welche
Diskurspositionen Patientinnen und Patienten damit nahegelegt werden. Dies bein-
haltet einerseits zu fragen, welche Argumente und Bedeutungszuschreibungen je-
weils Gehor finden, andererseits aber auch, welche Konsequenzen dies fiur die Arz-
teschaft hat, d. h. welche Schlisse sich daraus fir die eigene Positionsbestimmung
von Arztinnen und Arzten ziehen lassen.

.Die Forschungsfragen lauten:

e Wo und wie taucht der mindige Patient auf?

e Wer spricht Uber den mindigen Patienten?

e Welche Eigenschaften, Merkmale, Bezeichnungen und Aufgaben (= Dis-
kurspositionen) werden ihm zugesprochen?

e Was heil’t das flr die Selbstpositionierung von Arztinnen und Arzten?

¢ Welche Arzt-Patient-Konstellationen finden sich?

¢ Welche gesundheitspolitischen Kontextthemen tauchen auf?



3. Hintergrund

Der arztliche Diskurs um den miindigen Patienten ist eingebettet in breitere Ausei-
nandersetzungen um die Beteiligung von Patientinnen und Patienten im Gesund-
heitssystem (3.1). In diesem Zusammenhang ist auch die Arzt-Patient-Beziehung
Gegenstand von Analysen, die einen gesundheitspolitisch bedingten Wandel im Ver-
haltnis zwischen Arzt und Patient konstatieren (3.2). Charakteristischerweise weckt
der mindige Patient Assoziationen spezifischer Eigenschaften wie Autonomie, Sel-
bstbestimmung oder Eigenverantwortung. Die fir die vorliegende Studie gewéhlte
diskursanalytische Untersuchungsperspektive erméglicht, den hinter dem muindigen
Patienten stehenden Subjektbegriff kritisch zu analysieren bzw. auf dessen Konse-
quenzen aufmerksam zu machen (3.3).

3.1 Zur Popularitat des mundigen Patienten

Verschiedene gesundheitspolitische Akteure verwenden gegenwartig den Begriff des
mindigen Patienten, um Ziele wie Patientenorientierung deutlich zu machen. Bei-
spielsweise steht fur Ulla Schmidt, Bundesministerin fur Gesundheit, ,die mindige
Patientin oder der mindige Patient dem Arzt auf gleicher Augenhdhe® gegeniber
(2005, S. 7). Im Namen der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV) will Richter-
Reichhelm (2003) Patientinnen und Patienten besser informieren, damit der mindige
Patient seine Rolle ausfillen kann. Der AOK-Bundesverband plant, Selbsthilfe zu
fordern, um die Entwicklung des mindigen Patienten zu beschleunigen (Trojan,
2004). Und die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen und -initiativen
(BAGP) sieht Probleme zwischen der Mindigkeit von Patientinnen und Patienten und
gegenwartigen Strukturen des Gesundheitssystems (2003).

Die Ubereinstimmende Nutzung des gleichen Begriffs erstaunt insofern, als dass ge-
sundheitspolitische Debatten um wiinschenswerte Strategien und Prioritdtensetzun-
gen im Gesundheitswesen in den letzten Jahrzehnten Ublicherweise kontrovers ver-
liefen. Es ist zu vermuten, dass der mindige Patient strategisch verwendet wird und
dass sich dahinter inhaltlich heterogene Konzepte verbergen. Unabhéngig vom je-
weiligen Bedeutungsgehalt scheint der mindige Patient aber als Schlusselbegriff zu
taugen, mit dem auf die Interessen von (und die Anforderungen an) Patientinnen und
Patienten im Gesundheitssystem verwiesen wird.

Literatur zum mindigen Patienten findet sich im deutschsprachigen Raum seit Mitte
der 70er Jahre.? Ein groRer Teil besteht in praktisch orientierter Ratgeberliteratur, die

2 z.B. Szimak 1975a und 1975b; Schlaudraff, 1976; llieri, 1983; Strauf3, 1984; Glaus & Pféandler,
1985; Haun, 1985; Schering-Aktiengesellschaft, 1987; Woschnagg & Exel, 1991; Kranich & Mul-
ler, 1993; Meier, 1994; Vereinigung Pharmazeutischer Unternehmen, 1995; Riedel, 1999; Godde,
2000; Horn, 2000; Flller & Bastian, 2002; Haisch, 2002
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sich explizit an Patientinnen und Patienten oder an Arzte und Patienten gemeinsam
richtet, um Orientierung im Gesundheitswesen zu bieten. Die Zielsetzungen und Au-
torenschaften sind unterschiedlich: Es soll medizinisches Fachwissen, aber auch
‘moralische Unterstiitzung’ oder mehr Selbstbewusstsein im Umgang mit Arztinnen
und Arzten vermittelt werden. Daneben existieren wissenschaftliche Reflexionen vor
allem aus gesundheitswissenschaftlicher und juristischer Perspektive (z.B. Schla-
genhaufer, 1996; Reibnitz, Schnabel & Hurrelmann, 2001).

Damit taucht der Begriff parallel zu Demokratisierungstendenzen im Gesundheitssys-
tem in den letzten Jahrzehnten auf, wie z. B. einer wachsenden Verbraucherbewe-
gung, mit denen Forderungen fir mehr Partizipation und Einflussnahme von Patien-
tinnen und Patienten an Bedeutung gewonnen haben (Rosenbrock, 2001). In diesem
Sinne ist die Popularitdt des mindigen Patienten als Ausdruck einer sich andernden
Position von Patientinnen und Patienten zu verstehen, die sich auch auf die Ebene
gesundheitspolitischer Konzepte bis hin zu gesetzlichen Regelungen auswirkt:

Seit der Veroffentlichung der ,Ottawa Charta“ durch die erste Internationale Konfe-
renz fur Gesundheitsforderung ist das Ziel, ,allen Menschen ein héheres Mald an
Selbstbestimmung Uber ihre Lebensumstande und Umwelt zu erméglichen und sie
damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen*, expliziter Bestandteil der interna-
tionalen Gesundheitspolitik (WHO, 1986, Abs. 2). Selbstbestimmung wird hier als
Ressource fur Gesundheit verstanden, die beim Individuum ansetzt und es zu mehr
gesundheitsforderlichem Verhalten befahigen will. Aus dieser Zielsetzung leiten sich
auch zahlreiche aktuelle Konzepte zur Pravention und Gesundheitsférderung ab, die
etwa die Starkung von Patientinnen und Patienten durch ,Empowerment (Rappa-
port, 1985), durch mehr Patientenrechte oder mehr Autonomie bezwecken (z. B.
Bonnemann & von Reibnitz, 2001; Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung,
2005; Kickbusch 2003).

Ein weiterer Meilenstein in der Ausweitung von Patientenbeteiligung ist die Festle-
gung der informierten Entscheidungsfindung (informed consent’) auf gesetzlicher
Ebene (Berufsordnung fur die deutschen Arztinnen und Arzte: Pflichten gegeniber
Patientinnen und Patienten, § 7 und 8, Bundesarztekammer (BAK), 2004b).

Aktuell zeugt der Entwurf einer Patientencharta durch einen breiten Zusammen-
schluss von Interessenvertretern im Gesundheitswesen® und die Herausgabe einer
Informationsbroschire ,Patientenrechte in Deutschland” durch das Bundesministeri-

3 Gemeinsam beschlossen durch den AOK-Bundesverband, den Arbeitskreis Gesundheit und So-
ziales der Datenschutzbeauftragten des Bundes und der Lander, die Arbeitsgemeinschaft der
Verbraucherverbande, die Bundesarztekammer, die Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientin-
nen-Stellen, das Bundesministerium fir Gesundheit, die Bundeszahnarztekammer, die Deutsche
Krankenhausgesellschaft, den Deutscher Pflegerat, die Kassenarztliche Bundesvereinigung, die
Notgemeinschaft Medizingeschadigte e.V., den Verband der Deutschen Angestelltenkrankenkas-
sen/Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e. V. sowie die beteiligten Lander.
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um fir Gesundheit und soziale Sicherung (2003) von der gesundheitspolitischen Be-
deutung von Patienteninteressen.

Als Basis und ,Motor’ dieser Entwicklungen sind Forderungen von Patientinnen und
Patienten selbst zu sehen, die sich im Zuge von Selbsthilfe- und Verbraucherbewe-
gungen als eigene Akteursgruppe Gehor in gesundheitspolitischen Debatten ver-
schafft haben. Charakteristisch sind hier Forderungen, im Gesundheitssystem nicht
langer als Objekte wissenschaftlich-medizinischen Forschungs- und Interventions-
drangs und als passive, idealerweise compliante Rezipienten &arztlicher Anweisungen
behandelt zu werden, sondern als ,Mittelpunkt“ des Gesundheitswesens und Subjek-
te mit eigenen Bedurfnissen und vor allem als Experten ihres eigenen Krankseins
(Bundesarbeitsgemeinschaft der Patientinnenstellen (BAGP), 2003).

Von der Patientenseite geht so ein kritisches Potential aus, das in den letzten Jahr-
zehnten Anstol3 fur verschiedene Reformbemuihungen war. Ein Beispiel dafir ist die
Etablierung der Selbsthilfearbeit, die mittlerweile akzeptierter und integrierter Be-
standteil der Gesundheitsversorgung ist.

Neben diesen Entwicklungen zu mehr .Empowerment’ wird die Beteiligung von Pati-
entinnen und Patienten jedoch auch im Sinne anderer Akteursinteressen interpretiert.
Vor allem die Einflusszunahme marktwirtschaftlicher Steuerungsinstrumente im Ge-
sundheitswesen fuhrt dazu, dass Patientinnen und Patienten mehr finanzielle Ver-
antwortung und weitere Konsumenteneigenschaften zugesprochen werden.

Beispielsweise wird von Finanzierungstragern wie den gesetzlichen Krankenkassen
(GKV) das Bild eines aktiven, Entscheidungen treffenden Patiententyps konstruiert,
dem ein dienstleistendes Gesundheitssystem gegeniber steht, das fur Entscheidun-
gen nach objektiv nachvollziehbaren Qualitdtsstandards transparent sein sollte (Ar-
beitsgemeinschaft der Spitzenverbande der Krankenkassen, 2005). In diesem Zu-
sammenhang fordern die Krankenversicherer vom Gesetzgeber erweiterte Einfluss-
maoglichkeiten. Patienteninteressen werden so verknupft mit strukturpolitischen Inte-
ressen der zunehmend wettbewerblich konkurrierenden Krankenkassen. Der Ausbau
von Entscheidungs- und Gestaltungsfreiheiten meint hier speziell die Wahl von Ver-
sicherungsanbietern, implizit z.B. die zukinftig vermehrte Unterscheidbarkeit der ein-
zelnen Kassen durch integrierte Versorgungsmodelle.

Auch die Arzteschaft als einflussreiche Akteursgruppe positioniert sich zur Beteili-
gung von Patientinnen und Patienten. Eine vermehrte Partizipation, z. B. in der ge-
meinsamen Selbstverwaltung wird offentlich beflrwortet (z.B. Kassenarztliche Bun-

4  Gleichzeitig ist hier die mit der Integration verbundene Gefahr zu beobachten, dass die Funktion
einer kritischen ,Gegendffentlichkeit’ zurlicktritt und stattdessen eine Vereinnahmung durch ande-
re gesundheitspolitische Akteure erfolgt (z. B. die Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen durch
pharmazeutische Unternehmen (Keller, 2005)).
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desvereinigung, 2003). Im Kontext von Stellungnahmen zum Reformbedarf im Ge-
sundheitswesen wird dieses Ziel jedoch als bedroht durch eine Einflussvermehrung
der GKV dargestellt (Bundesarztekammer, 2000). Diese Argumentation ist damit be-
grundbar, dass die Arzteschaft als Berufsgruppe in den letzten Jahrzehnten einen
Machtverlust der arztlichen Selbstverwaltung in den Kassenarztlichen Vereinigungen
(KVen) hinnehmen musste. Gesundheitsreformen haben eine Schwéchung der KVen
zugunsten der Befugnisse der Krankenversicherungen bewirkt. Dementsprechend
sind standespolitische AuRerungen der Arzteschaft regelmaRig gegen eine Einfluss-
vermehrung der Krankenkassen im Gesundheitssystem gewendet und pladieren fur
den Beibehalt und Ausbau &rztlicher Selbstverwaltungsorgane. Auch hier werden
also mit dem Verweis auf Patientenbeteiligung eigene Akteursinteressen vertreten.

Charakteristisch fir Haltungen der Arzteschaft zu einer vermehrten Patientenbeteili-
gung ist weiterhin die Betonung notwendiger objektiver ,Qualitéat’ und ,Professionali-
tat’ im Gesundheitswesen (z. B. ,Kriterien der deutschen Arzteschaft zur Finanzie-
rung einer patientengerechten Gesundheitsversorgung®, Bundesarztekammer,
2004a), was implizit meist die Entscheidungsgrundlagen naturwissenschaftlich-
positivistischer Medizin und der diesbeziiglich ausgebildeten Arztinnen und Arzte in
den Vordergrund stellt und die ,subjektiven’ Interessen von Patientinnen und Patien-
ten nachrangig versteht. Letztlich wird so strukturell professionalisierter Versor-
gungssicherung der Vorzug vor partizipativen Konzeptentwicklungen gegeben, bei-
spielsweise wenn die arztliche Definitionsmacht tber sinnvolle Diagnose- und Thera-
piemethoden betont wird.

Dies wirkt sich auch auf 6ffentlich vertretene Einschétzungen zu den Auswirkungen
neuer Informationstechnologien im Gesundheitswesen aus (Hurrelmann & Leppin,
2001). Die immer grofRere Verfugbarkeit von (Gesundheits-)Informationen aller Art
Uber das Internet wird ambivalent bewertet. Einerseits erfahren neue Technologien
viel Beachtung und werden als verheil3ungsvoller Fortschritt begrifit. Ein schnellerer
und problemloserer Datenfluss durch Telematik-Anwendungen (z. B. elektronische
Abfrage von Laborbefunden) verspricht, Diagnostik und Therapie zu optimieren und
Effizienz zu erh6hen. Sorge besteht in dem Zusammenhang vor allem beim Daten-
schutz (,glaserner Patient’). Viel skeptischer wird aber noch bewertet, welche Aus-
wirkungen das Internet auf Patientinnen und Patienten hat. Hier existiert mittlerweile
ein eigenes Arbeitsfeld, das sich mit der Qualitat von Gesundheitsinformationen im
Internet beschaftigt, was auch bedeutet, dass ,gute’ und ,schlechte’, oder ,wahre’ und
falsche’ Informationen gegeneinander abgegrenzt werden mussen.

Dariiber hinaus wirken sich besonders die Okonomisierungstendenzen im Gesund-
heitswesen (Cutler, 2002; Deppe, 2000) auf arztliche Interessenlagen aus (Kihn,
2004). In Folge der letzten Gesundheitsreformen haben Ressourcenknappheit und
Budgetierungen zu einer wachsenden Bedeutung marktwirtschaftlicher Steuerungs-
instrumente in der Krankenversorgung (Abholz, 1992; Gerlinger, 1997) und zu Vertei-
lungskdmpfen zwischen den Arztgruppen gefihrt (Rosenbrock und Gerlinger, 2004).
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Zunehmender Wettbewerb im Gesundheitswesen wird arztlicherseits nicht nur wahr-
genommen, sondern zumindest teilweise auch akzeptiert.

Ein Beispiel fur die Verlagerung, d.h. Privatisierung von Kosten ist der Konflikt um die
sogenannten ,Individuellen Gesundheitsleistungen’ (IgeL). Im Zuge der Rationalisie-
rung des GKV-Leistungsspektrums wurden Ende der 90er Jahre vermehrt Leistun-
gen, die als nicht wichtig oder notwendig angesehen wurden, aus dem Leistungska-
talog ausgegliedert und kénnen seitdem &rztlicherseits Patientinnen und Patienten
angeboten werden, sind jedoch von diesen selbst zu finanzieren (z. B. sport- oder
reisemedizinische Untersuchungen). Beflrwortern, die auf die Entscheidungsfreiheit
von Patientinnen und Patienten verweisen, stehen kritische Stimmen gegenutber, die
die Arzt-Patient-Beziehung dadurch gefahrdet sehen, dass Arztinnen und Arzte nicht
mehr ausschlie3lich zum Wohl von Patientinnen und Patienten, sondern aus finan-
ziellem Eigeninteresse handeln kdnnten.

Polarisierend finden sich also in Debatten um Patientenbeteiligung gegensatzliche
Ziele: Einerseits Demokratisierungsbemihungen mit der Forderung nach mehr
Gestaltungs- und Entfaltungsmoglichkeiten fur Patientinnen und Patienten und ande-
rerseits vorwiegend 6konomisch und strukturpolitisch motivierte Forderungen nach
mehr finanzieller Eigenverantwortung und individuellem Risiko.

3.2 Die Arzt-Patient-Beziehung im Wandel

Das Verhéltnis zwischen Arzt/Arztin und Patient/in wird traditionellerweise als Ver-
trauensverhaltnis charakterisiert, in dem die Suche nach Hilfe und Schutz von Pati-
entenseite einem &rztlichen Berufsethos altruistischer Hilfeleistung gegentiibersteht.®
Verstanden als relevantes Handlungsfeld auf der Mikroebene des Gesundheitssys-
tems, ist die Arzt-Patient-Beziehung derzeit Gegenstand von Analysen und Konzept-
bildungen, die als Reaktionen auf die skizzierten gesundheitspolitische Einflussfakto-
ren gelesen werden kdnnen.

Zum einen wird angesichts veranderter Beteiligungswinsche von Patientinnen und
Patienten eine Anpassung der Arzt-Patient-Interaktion von paternalistischen zu mehr
partnerschaftlichen Umgangsformen beobachtet. Hurrelmann und Leppin (2001) ver-
treten die These, dass sich die Interaktions- und Kommunikationsmuster zwischen
Arzt/Arztin und Patient/in aufgrund einer Demokratisierung in der Gesellschaft von
»=autoritativ zu partizipativ* (S. 12) gewandelt haben. Auch gesundheitspolitisch wer-

5 Ublich ist hier der Verweis auf die ethische Begriindung und gesetzliche Regelung dieser Hand-
lungslogik, mit der sich Arztinnen und Arzte als ,Anwadlte’ ihrer Patientinnen und Patienten legiti-
mieren (Bundesarztekammer, 2004b)
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den Konzepte partnerschaftlicher Kommunikation in der Arzt-Patient-Beziehung pro-
: 6
pagiert.

Damit einhergehend haben Forderungen nach mehr Patientenbeteiligung Eingang in
arztlich-wissenschaftliche Fachdebatten Uber ,zeitgemaf3e’ Formen der Arzt-Patient-
Interaktion gefunden. Anfange sind in sozialwissenschaftlich beeinflussten Krank-
heitskonzepten, wie dem ,biopsychosozialen Modell* (Engel, 1977) vorhanden. Aktu-
ell diskutierte Konzepte sind beispielsweise Kommunikationsmodelle flr Entschei-
dungsfindungs-Prozesse wie das ,Shared Decision Making’ (Charles, Gafni & Whe-
lan 1996), das im deutschsprachigen Raum im Rahmen des BMG-Forderschwer-
punktes ,Patient als Partner’’ viel Beachtung gefunden und eine Fiille von Publikatio-
nen hervorgebracht hat (z. B. Scheibler & Pfaff, 2003; Harter, Loh & Spies, 2005),
sowie Projekte wie ,The Expert Patient®, das derzeit im britischen Gesundheitssys-
tem implementiert wird (Klemperer, 2003).

Daneben existieren kritische Reflexionen, die eine vertrauensvolle Arzt-Patient-
Interaktion dadurch gefadhrdet sehen, dass wirtschaftliche Interessen auf &arztlicher
Seite mehr Einfluss gewinnen.

Kihn (2005) beschreibt fur die Arzt-Patient-Beziehung ein Spannungsverhaltnis zwi-
schen dem Schutzbedirfnis und zugehdrigen Erwartungen von Patientinnen und Pa-
tienten und dem Einwirken ubergeordneter herrschaftlicher und 6konomischer Inte-
ressen auf arztliches Handeln. Wahrend Patientinnen und Patienten vor allem Unter-
stiitzung suchen und von Arztinnen und Arzten erwarten, dass diese sich am Patien-
teninteresse orientieren, findet die Arzteschaft sich derzeit im Interessenkonflikt wie-
der, einerseits ihrem beruflichen Ethos entsprechend zu handeln, andererseits aber
durch finanzielle Anreize in Form von Budgets und Pauschalen beeinflusst zu sein.
Mit diesen neu eingeflhrten ,prospektiven Finanzierungsinstrumenten® (S. 14) ist
eine Logik knapper Ressourcen verbunden, die an die Arzteschaft und von diesen an
ihre Patientinnen und Patienten weitergegeben wird.

Kihn vertritt die These, dass das bis in die 90er Jahre gultige Leitbild arztlichen
Handelns, welches 6konomische Eigeninteressen als nachrangig gegentber Patien-
teninteressen versteht, derzeit ins Wanken gerét und finanzielle Erwagungen immer
mehr in den Vordergrund treten. Vor diesem Hintergrund erscheint die rhetorische
Umdeutung von Patientinnen und Patienten als ,Kunden’ oder ,Konsumenten’ als

6 Sachverstandigenrat fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (1992, S. 363): ,An die
Stelle des ,benevolenten Paternalismus” muss als zeitgemaf3e Form der Arzt-Patient-Beziehung
ein ,Partnerschaftsmodell treten.”

http://www.patient-als-partner.de/

Dieses Programm des englischen National Health Service will Patientenbeteiligung férdern. Unter
Mitarbeit von Patientenvertretern und unterstiitzt von Patientenorganisationen zielt es darauf ab,
Patientinnen und Patienten eine aktivere Rolle einzurdumen und sie als Experten fur ihr Krank-
heitserleben, ihre soziale Situation und ihre Préferenzen anzuerkennen (z. B. Entwicklung von
Selbst-Management-Programmen fur chronisch Erkrankte).
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eine arztliche Strategie zur Aufhebung ,moralischer Dissonanz® (S. 23): Zum einen
gerat das mit dem Begriff des ,Patienten’ oder ,Kranken’ verbundene Leiden aus dem
Blick, stattdessen stehen ,informierte Wirtschaftssubjekte® (S. 9) im Vordergrund, die
Dienstleistungen wahlen und als Kontrollinstanz wirksam sein kbnnen. Zum anderen
wird mit dem Konstrukt des ,souveranen Konsumenten® (S. 9) ein verandertes Men-
schenbild hergestellt, das implizit Eigenschaften wie Egoismus, Anspruchshaltungen
und Unersattlichkeit transportiert und so nahe legt, dass diese Eigenschaften bei Pa-
tientinnen und Patienten einzudammen oder zu beherrschen sind. Mit dieser Analyse
der Arzt-Patient-Beziehung unter den gegenwartigen Bedingungen einer Okonomi-
sierung des Gesundheitssystems wird eine verschobene professionelle Praxis her-
ausgearbeitet: Arztliches Abwéagen, ob eine medizinische Leistung erbracht werden
soll, orientiert sich nicht mehr priméar an Patientenerwartungen, denn diese werden
im Sinne des Kundenstatus als potentiell ,ausufernde Begehrlichkeiten” (S. 11) ge-
deutet. Kuhn interpretiert diese Anderung des arztlichen Menschen- bzw. Patienten-
bildes im Sinne eines ,Copings’ der Arzteschaft mit den an sie gestellten wider-
spruchlichen Erwartungen und Handlungszwangen.

Nach diesem Modell hangt die individuelle Gestaltung der Arzt-Patient Beziehung
eng mit den arztlichen Vorannahmen, ,Bildern’ und Erwartungen an Patientinnen und
Patienten zusammen: Ein als schutzbedirftig, leidend und hilfesuchend wahrge-
nommener Patient legt fursorgliches arztliches Handeln entlang ethischer Prinzipen
im Patienteninteresse’ nahe und stellt eher die Schicksalhaftigkeit einer Erkrankung
in den Vordergrund. Kontrastierend dazu ermdglichen Vorstellungen von souvera-
nen, informierten und mit potentiell grenzenlosen Konsumentenbedirfnissen ausges-
tatteten Kunden im Gesundheitssystem auch abgrenzende Verhaltensweisen von
arztlicher Seite oder den Verweis auf die individuelle Verantwortlichkeit, Krankheit zu
vermeiden oder Behandlungskosten privat zu finanzieren. Versorgungsanspriiche
von Patientinnen und Patienten erscheinen hier nur noch zum Teil als legitim.

Aus dieser Perspektive wird deutlich, dass bestimmte Sichtweisen auf Patientinnen
und Patienten auch eine funktionale Bedeutung fur die Arzteschaft haben konnen.
Ubertragen auf das Ziel der vorliegenden Studie, das empirische Spektrum &rztlicher
Positionierungen des mundigen Patienten herauszuarbeiten, heif3t dies, dass sich
hierbei nicht nur Informationen tber Zuschreibungen an Patientinnen und Patienten
vermitteln, sondern dass gleichzeitig auch damit einhergehende interessenpolitische
Positionen der Arzteschaft sichtbar werden.

3.3 Zum theoretischen Hintergrund: Was leistet der Blick durch die diskurs-
analytische Brille?

Der bisherige Uberblick tiber den gesundheitspolitischen Kontext steckt das Feld ab,
in dem der Begriff des mindigen Patienten auftaucht. Der gewdahlte methodische
Ansatz ermdglicht herauszuarbeiten, mit welchen konkreten Bedeutungen und mit
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welchen Argumenten der mundige Patient erwdhnt wird und die strategische Nut-
zung des Begriffs zu analysieren.

3.3.1 Die Untersuchungsperspektive

Die Untersuchungsperspektive orientiert sich am methodischen Ansatz der wissens-
soziologischen Diskursanalyse nach Keller (2004). Dieses Untersuchungsprogramm
fuRt auf der Rezeption soziologischer Wissenstheorien (Berger & Luckmann, 1987)
und Anséatzen der Diskurstheorie, insbesondere der Arbeiten von Foucault (z. B.
1973).

Keller folgt dem ,interpretativen Paradigma’ sozialwissenschaftlicher Forschung mit
der grundlegenden Annahme, dass individuelle und gesellschaftliche Realitaten (,al-
les, was wir wahrnehmen, erfahren, spiren, auch die Art, wie wir handeln* Keller
2001, S. 113) als durch Wissen vermittelt verstanden werden, das nicht auf absolut
gultige Kategoriensysteme rtckfuhrbar ist, sondern auf gesellschaftlich hergestellte
symbolische Ordnungen. Auch Wissen ist damit nicht als absolut wahr und unveran-
derlich zu betrachten, sondern stellt sich als Ergebnis historischer Entwicklungen o-
der auch diskursiver Aushandlungsprozesse dar.

Auf eine ausfuhrliche theoretische Darstellung der methodischen Grundlagen wird an
dieser Stelle verzichtet, stattdessen soll eine Klarung zentraler Begriffe Aufschluss
uber das verwendete diskursanalytische ,Handwerkszeug’ geben:

3.3.2 Begriffsklarungen

Von Ubergeordneter Bedeutung fur die Textanalyse ist die Klarung des verwendeten
Diskursbegriffs: Mit Diskursen sind im Folgenden ,Praktiken des Sprach- und Zei-
chengebrauchs durch gesellschaftliche Akteure* gemeint, die institutionell oder the-
matisch abgrenzbar und bedeutungskonstituierend wirksam sind (Keller, 2004, 62).°

Das heifl3t, ,Diskurse bilden ,Welt' nicht ab, sondern konstituieren Realitat in spezifi-
scher Weise* (Keller, 2004, S. 63). Im Anschluss an Foucault sind Diskurse also als
.Praktiken zu behandeln, die systematisch die Gegenstande bilden, von denen sie
sprechen* (Foucault 1973, S. 74). Sie ,bilden demnach Praktiken, die im sozialen
Leben den Status objektiver Wahrheiten und der Faktizitdt sozialer Tatsachen an-
nehmen.“ (Bublitz, 2001, S. 227)*°

9 In Abgrenzung zum umgangssprachlich verwendeten Begriff, der analog zu ,Diskussion’ oder
,Debatte’ auftaucht und zu differierenden Begriffsdefinitionen in anderen Wissenschaftsfeldern, z.
B. Habermas (1981).

10 ,Signifikationsvorgénge sind zugleich Konstitutionsvorgénge” (Bublitz, 2001, S. 231), Beispiel:
.Der diskursive Begriff ,Asylant’ bezeichnet dann nicht etwas, was in Wirklichkeit vorkommt, son-
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Daraus folgt fur die gewéhlte methodische Perspektive, soziale Wirklichkeit als Wir-
kung von Diskursen aufzufassen und durch deren Rekonstruktion gesellschaftliche
Regelhaftigkeiten zu erklaren (Bublitz, 2001). Unterscheidbar sind z. B. offentliche
Diskurse und Spezialdiskurse, die innerhalb von gesellschaftlichen Teil6ffentlichkei-
ten auftauchen (etwa in einer wissenschaftlichen Disziplin oder innerhalb einer Pro-
fession).

Mit dem skizzierten Realitatsbegriff geht die Auffassung einher, dass derzeit gultige
Regeln (z. B. fur die Arzt-Patient-Beziehung) sich nicht in ahistorischer Weise als
unveréanderlich ,wahr’ qualifizieren, sondern kontingent bzw. emergent sind, d.h. auf-
grund spezifischer diskursiver Konstellationen sich zu einem bestimmten historischen
Zeitpunkt an einem konkreten gesellschaftlichen Ort als gultig herstellen kénnen
(Bublitz, 2003). Hierin liegt ein kritisches Potential der Diskursanalyse, die ,herkdbmm-
liche Wissenseinheiten ihrer Evidenz® beraubt, indem sie die ,materialisierende
(Macht-)Wirkung von Diskursen® sichtbar macht und ,kulturelle Selbstverstandlichkei-
ten von ihrer Historizitat her infrage stellt* (Bublitz, 2001, S. 227). Zugespitzt kann
aus dieser Perspektive die Frage bearbeitet werden: Wie ist es zu erklaren, dass be-
stimmte Regeln und Normen fur Verhaltensweisen von Patientinnen und Patienten
gegenwartig in dieser spezifischen Weise auftauchen?

Durch die diskursanalytische ,Brille’ kdnnen AuRerungen zum miindigen Patienten
als eigener Diskurs gefasst werden, oder - je nach Tiefenscharfe - als diskursives
Feld, in dem wie in einer ,Arena (...) verschiedene Diskurse um die Definition/Konsti-
tution eines Phanomens wetteifern (Keller 2004, S. 64), z. B. um winschenswerte
Eigenschaften von Patientinnen und Patienten. Arzt-Patient-Gesprache selbst sind
so als diskursive Praxen bzw. Techniken zu verstehen, die gleichzeitig Effekte von
Diskursen und die Voraussetzung neuer Diskurse bilden.

Grundlage der Analyse sind Zeitschriftenartikel, die als AuRerungen verstanden wer-
den, in denen sich ein oder mehrere Diskurse in Form konkret dokumentierbarer Zi-
tate materialisieren. Der einzelne Text erhalt so den Status eines Diskursfragmentes.
Diskursfragmente gleichen Themas lassen sich als Diskursstrange zusammenfassen
(z. B. das Thema ,Wissen und Information’), die eine synchrone (Querschnitts-) und
diachrone (Langsschnitts-)Dimension besitzen (nach Jager, 2001).

Gegeniiber einzelnen AuRerungen zeichnen sich Aussagen durch ihren ,typisierba-
ren und typischen Gehalt* aus, der sich aus verschiedenen ,verstreuten AuRRerun-
gen” rekonstruieren lasst (z. B. Forderungen von Patientinnen und Patienten nach
mehr Einfluss im Gesundheitswesen).

Produziert werden einzelne AuRerungen von sozialen Akteuren, die in ,diskursiv
strukturierte symbolische Kampfe Uber Realitatsdefinitionen eingebunden” sind, so-

dern er bringt Asylanten als Bevdlkerungsgruppe und als semantischen Komplex erst hervor, die
damit zugleich eingeordnet werden in eine klassifikatorische Praxis der Gesellschaft.”
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wohl in ,6ffentlichen Diskussionsprozessen® als auch im Rahmen ,binnenwissen-
schaftlicher Erzeugung und Durchsetzung von Wissen* (Keller, 2004, S. 62). Sie
produzieren — individuell oder kollektiv — Aussagen und Praktiken und (re)produ-
zieren und transformieren dadurch einen Diskurs. Sie sind also gleichzeitig Diskur-
sen unterworfen und modifizieren diese. So wird etwa die Umsetzung gesundheits-
politischer Leitbilder durch gesellschaftliche Akteure vermittelt, die als Sprecher in
Erscheinung treten (z. B. Vertreter von organisierten Patientenvertretungen, die ver-
mehrte Mitspracherechte fordern) und explizite oder implizite Diskurskoalitionen bil-
den (z. B. der Diskurs um Effizienz, der von 6konomischen Akteuren wie den Kran-
kenkassen und von der medizinischen Versorgungsforschung mit unterschiedlichen
Zielen genutzt wird). Wesentlich ist hierbei zu bertcksichtigen, dass die unterschied-
lichen Sprecher Uber ungleich verteilte ,Ressourcen der Artikulation und Resonanz-
erzeugung” (S. 63) verfugen.

Ein Bild, wie beispielsweise der ,gut informierte miindige Patient’, kann so als Sub-
jektposition oder Diskursposition analysiert werden, was einem spezifischen, diskur-
siv konturierten ‘ideologischen Ort’ entspricht, und dem Sprecher und/oder den Ad-
ressaten bestimmte Erwartungen, Angebote, Merkmale oder Eigenschaften nahe legt
(z. B. der mundige Patient als angebotene Kollektiv-ldentitat). Der Ausgangspunkt
der vorliegenden Arbeit ist die Vermutung, dass sich hinter dem Begriff des mundi-
gen Patienten eine ganze Reihe verschiedener Diskurspositionen fir Patientinnen
und Patienten verbirgt.

Die Rekonstruktion des Diskurses um den mindigen Patienten bedeutet also, die
sozialen Akteure zu benennen, die an der Konstruktion beteiligt sind (Wer aul3ert
sich zum Thema?), auRerdem geht es darum, gesellschaftliche Folgen dieser Pro-
zesse zu analysieren (Welche Konsequenzen hat es, Patientinnen und Patienten
bestimmte Eigenschaften, wie z. B. Miundigkeit nahe zu legen?). Bei der Untersu-
chung der Regeln fiur die diskursive Konstruktion des mindigen Patienten spielen
Ressourcenverteilungen eine zentrale Rolle: Wer darf legitimerweise wo sprechen?
Was darf/kann wie gesagt werden? Dies heil3t, zu fragen, wer die Aussagen verfasst
(institutionelle, strukturelle und materielle Kontexte, beispielweise gesundheitspoliti-
sche Debatten), welche Positionen Arzt/Arztin und Patient/in zugewiesen werden,
welche Konstruktionen Beachtung finden und welche nicht (was wird ausgelas-
sen/tabuisiert?). Arzte, Patienten, aber auch Burger, Versicherte und Versicherer,
Gesundheitspolitiker und Okonomen werden zu Akteuren, welche die Kommunikati-
on gestalten, aus denen sich Diskurse aufbauen: In ihren diskursiven Praktiken (z. B.
in Presseerklarungen oder Vortrdgen) orientieren sie sich an den verfugbaren Res-
sourcen sowie den Regeln der jeweiligen Diskursfelder.

So kénnte man hypothetisch postulieren, dass eine der Regeln im gesundheitspoliti-
schen Kontext derzeit durch die Einflussnahme eines dkonomisch orientierten Dis-
kurses um Effizienz entstanden ist: die Forderung nach einem sparsamen Einsatz
von Ressourcen. Diese Regel wirkt sich im Sinne eines Begrindungszusammen-
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hangs auf Zuweisungen von winschenswerten Eigenschaften an Patientinnen und
Patienten aus, die sich zu dem Sachverhalt, ob durch ihre Umsetzung Kosten im Ge-
sundheitswesen einzusparen sind, positionieren (z. B. Appell zur Vermeidung von
Risikofaktoren als verantwortungsvolles Handeln des/der Einzelnen, um Behand-
lungskosten zu sparen).

Lasst sich eine ,materielle und ideelle Infrastruktur® ausmachen, ,durch die ein Dis-
kurs (re-)produziert wird und Effekte erzeugt, z. B. Gesetze, Verhaltensanweisun-
gen..“, kann dies als Dispositiv gefasst werden. Hier wird postuliert, dass ,Diskurse
(...) Uber Dispositive stabilisiert* werden und durch diese ,Machteffekte realisieren”
konnen (Keller, 2004, S. 63f). Dementsprechend ist z. B. die rechtliche Verankerung
des ,informed consent’ und die damit verbundene Starkung von Patientenrechten als
Dispositiv beschreibbar.

Im Herausarbeiten der spezifischen Konstruktionsweise des arztlich-professionellen
Diskurses um den mindigen Patienten soll gezeigt werden, welche typischen Deu-
tungsbausteine genutzt werden, um diesen Diskurs in den einzelnen AuRRerungen zu
aktualisieren (z. B. als Losungsvorschlag angesichts knapper Ressourcen) und wie
diese die gegenwartige Popularitat des Begriffs mitbedingen.

3.3.3 Fokus: Spezialdiskurs arztliche Perspektive

Die Thematisierung des mundigen Patienten findet gegenwartig auf verschiedensten
Ebenen statt: neben 6ffentlichen Diskursen z. B. in der Tagespresse oder im Fernse-
hen (Gesundheitssendungen, Spielfilme, Serien...) existieren fachspezifische Diskur-
se in verschiedenen wissenschaftlichen Disziplinen (z. B. der Medizin, den Gesund-
heits- und Pflegewissenschaften, Gesundheitsbkonomie, Rechtswissenschaften).
Auch die Akteure/Adressaten selbst - Patientinnen und Patienten - beteiligen sich an
der Auseinandersetzung (z. B. in der Selbsthilfebewegung). Im Folgenden wird auf
den arztlich-professionellen Spezialdiskurs zum mindigen Patienten fokussiert.

Diese Entscheidung folgt der Annahme, dass sich hier verschiedene Diskursstrange
verschranken und verdichtet auftauchen, da Arztinnen und Arzte

e sowohl Handelnde im Kontakt mit Patientinnen und Patienten sind und somit als
,Experten’ sprechen,

e weiterhin aufgrund der akademischen Ausbildung in unterschiedlichem MaR3e U-
ber Wissen aus den genannten wissenschatftlichen Diskursen zum Thema verfi-
gen,

e als Akteure des Gesundheitssystems vermutlich tiberdurchschnittlich Gber aktuel-
le gesundheitspolitische Debatten informiert sind,

e sowie Wissen Uber die Patientenseite aus Patientenkontakten bzw. aus eigenen
Erfahrungen als Patientinnen und Patienten mitbringen.
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Als Quelle fir die Analyse wurde das Deutsche Arzteblatt (DAB), offizielles Publikati-
onsorgan von Kassenarztlicher Bundesvereinigung und Bundesarztekammer ge-
wahlt. Nach eigenen Angaben ist das DAB die einzige Zeitschrift, die sich an alle
Arztinnen und Arzte in Deutschland wendet und damit der meistgelesene Titel der
deutschen arztlichen Fachpresse (Bundesarztekammer und Kassenérztliche Bun-
desvereinigung, 2006). Das DAB dient vor allem als ,Sprachrohr’ fur standespoliti-
sche AuBerungen der Arzteschaft. Neben gesundheitspolitischen Stellungnahmen,
offiziellen AuRerungen der arztlichen Selbstverwaltung und tberregionalen Informati-
onsdienstleistungen fur die arztliche Leserschatft (z.B. Kongressankindigungen) und
Stellenanzeigen werden auch medizinische Fachartikel publiziert. Die interessenpoli-
tische Vertretung der Arzteschaft steht jedoch im Vordergrund, medizinisch-
wissenschaftliche Fachdebatten und Veroffentlichungen finden sich eher in den je-
weiligen Publikationen der einzelnen Fachdisziplinen (z.B. Zeitschrift fir Allgemein-
medizin fur die Hausarzteschaft). Das DAB stellt eine Diskussionsplattform fiir stan-
despolitische Auseinandersetzungen dar und wirkt meinungsbildend fur die arztliche
Leserschaft. Gleichzeitig dient es zur gesundheitspolitischen Positionierung der Arz-
teschaft gegenuber anderen Akteuren. Im DAB publizierte Meinungen und Stellung-
nahmen reprasentieren dementsprechend, welche Diskurspositionen derzeit von der
Arzteschaft offentlich eingenommen werden konnen. Im Unterschied dazu wirden
beispielsweise vertraulich gefiihrte Interviews mit Arztinnen und Arzten oder eine
Analyse von Protokollen nichtéffentlicher Sitzungen der Arztekammern andere Felder
des ,Sagbaren’ eroffnen.

Die Entscheidung, Textmaterial aus dem DAB zu untersuchen, bedeutet damit, auf
diejenigen AuRerungen zuriickzugreifen und sich so auf diejenigen Diskurse inner-
halb der Arzteschaft zu konzentrieren, die derzeit 6ffentlich vertretbar sind. Vom arzt-
lich-professionellen Diskurs ist hier die Rede, da im gewéhlten Textmaterial nicht nur
Arztinnen und Arzte zur Sprache kommen, sondern auch Juristen etc. Das DAB ist
als Medium einer Fachdebatte unter Professionellen des Gesundheitssystems cha-
rakterisierbar. Professionalitat ist hier jedoch nicht im Sinne des tatsachlich besten
Wissens uber das Thema zu verstehen, sondern vor allem als machtbesetzter Sta-
tus, dessen Sprechort bedeutet, ,Geh6ér’ zu finden.

3.3.4 Subjekttheoretische Naherung an den mindigen Patienten

Geht man nach lexikalischen Definitionen, bezeichnet Mundigkeit als juristischer
Terminus die volle rechtliche Geschaftsfahigkeit oder Volljahrigkeit einer Person (Der
Brockhaus, 2002). Einige Quellen bezeichnen mit Mundigkeit die Befugnis des Indi-
viduums, seine Interessen selbst (durch den eigenen Mund) und ohne fremde Fur-
sprache wahrzunehmen (Sociolexikon, 1999; Deutsches Rechtswoérterbuch, 0.J.).

Der miundige Patient erscheint so als eine Facette bzw. Zustandsform des ,mindigen
Birgers’: Dem ,kranken Birger’ oder ,Blrger im Gesundheitssystem’ werden als Pa-
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tient die gleichen Werte zugeschrieben wie im gesunden Zustand, er soll seine Bur-
gerrechte ausuben.

Die Vorstellung von einem autonom handelnden, selbstbestimmten Subjekt wird his-
torisch in der Aufklarungsbewegung (16.-18.JH) verortet. Mit dem viel zitierten pro-
grammatischen Satz von Kant: ,Aufklarung ist Erwachen des Menschen aus einer
selbstverschuldeten Unmundigkeit* (Kant, 1974) sind wichtige Werte umschrieben,
die in der Aufklarung Bedeutung erlangten: humanitare Ideale, die Freiheit des Men-
schen im Sinne eines freien Willens (Individualismus) sowie die Gleichheit aller Bur-
ger vor dem Gesetz (Schmidt, 1991). Die nach wie vor gultige rechtliche Veranke-
rung zeigt, dass die Idee des ,autonomen Staatsbirgers’ bis heute zentraler Be-
standteil birgerlicher Gesellschaften ist.

In soziologischer Reflexion dieses Menschenbildes spricht Junge (2002, S. 32) von
der ,kulturelle(n) Erfindung des Individuums*, die seit dem Mittelalter im Zuge histori-
scher Prozesse als Idee entwickelt wurde und zu veranderten Beschreibungen ge-
sellschaftlicher Verhaltnisse fuhrte: Wo vorher dem Individuum keine grof3e Bedeu-
tung fur kulturelle oder soziale Prozesse beigemessen wurde, rticken jetzt die Hand-
lungen des/der Einzelnen - wie auch dessen Eigenverantwortung, Selbstbestimmung
und Autonomie - in den Mittelpunkt des Interesses.

Das Konzept von Mindigkeit ist offensichtlich mit dem Begriff des mindigen Patien-
ten in den Medizinsektor Ubertragbar. Dies ist insofern plausibel, als dass das diszi-
plindre Wissenschaftsverstandnis von einem biologisch-naturwissenschatftlichen Po-
sitivismus, von Objektivitat und Rationalitdt dominiert ist, d.h. von Auffassungen, die
selbst in der Aufklarung verwurzelt sind. Thematisierungen geisteswissenschatftlicher
Subjektkonzeptionen finden sich in der Medizin vor allem im Einflussbereich der Psy-
chosomatik (z. B. Uexkull & Wesiak, 1991).

Nach Reibnitz, Schnabel & Hurrelmann (2001, S. 13) reicht die ,Suche nach dem
Patienten als mundigem Konsumenten im Gesundheitswesen® bis in die 70er Jahre
zurtuick, wo ein Entwicklungsprozess begann, Patientinnen und Patienten nicht l[anger
nur als passive Empfanger von Gesundheitsleistungen zu verstehen, sondern starker
auch ihre Bedurfnisse zu bertcksichtigen und sie in Entscheidungsprozesse zu in-
tegrieren.

Diese Entwicklung im Gesundheitswesen ist nicht isoliert zu verstehen, sondern kann
als Folge des aktuellsten von mehreren ,Individualisierungsschiben’ gesehen wer-
den, mit denen sich die ,Idee des Individuums’ durchsetzte: Mit Beginn der 60er Jah-
re wurden zeitgleich mit massiven Wohlsstandssteigerungen Theorien bedeutsam,
die das Individuum als ,entscheidende(n) Motor fir Vergesellschaftungsprozesse*
ansahen. In den Blick rickt zu der Zeit ein gewachsener Handlungsspielraum
des/der Einzelnen und damit seine Chancen auf Partizipation und Gestaltung gesell-
schaftlicher Prozesse (Junge, 2000, S. 39).
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Als humanistische Werte sind Eigenschaften wie Selbstbestimmung, Eigenverant-
wortung und Autonomie gemeinhin positiv bewertet. Dagegen existiert jedoch auch
Kritik, die einerseits an der Existenz des autonomen Subjekts zweifelt und diese in-
frage stellt und dartber hinaus auf (bedrohliche) Konsequenzen dieses Subjektbeg-
riffs hinweist.

In Philosophie und Sozialwissenschaften nehmen mittlerweile subjekttheoretische
Ansatze einen breiten Raum ein, die als gemeinsamen Nenner eine ,Doppelbedeu-
tung von Subjekt als Unterworfenem und Handelnden* ausmachen und es als ,sozial
Geformtes und historisch Situiertes” verstehen, das einerseits von seinen Lebens-
umstanden gepragt und Produkt seiner Umwelt ist, diese jedoch im Rahmen gewis-
ser Grenzen andern und gestalten kann. Hier wird Subjektivitat also nicht als natur-
gegeben, triebhaft oder mit metaphysischer Vernunft ausgestattet beschrieben, son-
dern ,als ein Effekt von Macht und Disziplinen®“. (Traue, 2004, S. 12f)

Als hilfreich an diesen Ansatzen kann angesehen werden, dass hier sowohl die Be-
dingungen, in denen sich ein Subjekt befindet, als auch seine Handlungsoptionen,
und damit die Wechselwirkungen zwischen Individuum und seinen Lebensverhaltnis-
sen in den Blick geraten. Hier setzt auch Kritik an der aufklarerischen Konzeption des
»-autonome(n) aktive(n) Subjekt(s)", der ,Lieblingsidee der liberalen westlichen Ge-
sellschaftsprojekte” (Traue, 2004, S. 18) an: Die Fokussierung auf individuelles Han-
deln, sei es erfolgreich oder scheiternd, vernachlassigt die gesellschaftliche Ge-
pragtheit von Subjektivitat und Gbertradgt dem/der Einzelnen letztlich die volle Ver-
antwortung fur personliches Glick oder Unglick.

So lesen sich Eigenschaften wie Selbstbestimmung oder Eigenverantwortung an-
ders, wenn zugrunde gelegt wird, dass Individuen nicht autonom und kraft freien Wil-
lens Macht tber ihre Handlungen und Entscheidungen besitzen, sondern dass Macht
als Zwang aus ubergeordneten diskursiven Praktiken herrihrt, die ,Personengruppen
und Erfahrungsweisen kategorisieren und sozial voneinander trennen, die definieren,
wer sprechen darf, und woriiber legitimerweise gesprochen werden darf* (Traue,
2004, S. 18). Wenn man von diesen dezentrierten Subjekten ausgeht, die nicht auto-
nom sind, sondern eher ,Knotenpunkte im Netzwerk von Diskursen und Praktiken*
(Wiesemann, 1998, S. 11), erscheinen Aufforderungen an die Einzelnen, selbstbe-
stimmt zu handeln, fragwuirdig. Mit einer solchen Perspektive sind auch Handlungs-
ansatze wie ,Aktivierung’ und ,Empowerment’ kritisch hinterfragbar, die neuerdings
iIm Zusammenhang mit Patientinnen und Patienten im Gesundheitssystem genannt
werden.

Kocyba (2004, S. 17ff) macht deutlich, dass Aktivitat und initiatives Handeln derzeit
hochgradig positiv besetzte Werte sind, die jedoch bereits zur Voraussetzung daftr
geworden sind, Uberhaupt soziale Anrechte geltend machen zu kénnen, und das die-
se Wertung mit einem drohenden Ausschluss derjenigen einhergeht, die passiv blei-
ben und sich potentielles Scheitern deshalb selbst zuzurechnen haben (hier am Bei-
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spiel Hartz 1V). Aktivierung ist damit kein Projekt sozialer Bewegungen mehr, son-
dern des ,aktivierenden Staates”, der versucht, die Zivilgesellschaft zu mobilisieren
und Selbststeuerungspotentiale der Gesellschaft zu beférdern. Am Beispiel ,partizi-
pativen Managements” zeigt er, dass mit aktivierenden Anreiz- und Steuerungssys-
temen ein Zwang zur Selbstoptimierung entsteht und dass partizipative Einbindung
nicht notwendigerweise heil3en muss, dass auch die Zielparameter verhandelbar wa-
ren.

In eine &hnliche Richtung geht eine Kritik des ,Empowerment“-Konzepts. Brockling
(2004, S. 55ff) sieht eine deskriptive und eine praskriptive Seite des Begriffs, den er
gleichzeitig als Ziel, Mittel, Prozess und Ergebnis persénlicher und sozialer Anderun-
gen auffasst.

Er weist darauf hin, dass ,Empowerment” ein ,Konstrukt von hoher Attraktivitat* sei,
das als ,Patentrezept gegen gesellschaftliche Ubel aller Art* Giber ,politische Fraktio-
nierungen und soziale Milieus, tber Disziplingrenzen und fachliche Zustandigkeiten
hinweg" plausibel ist, dass damit aber auch Vieldeutigkeit und gegenlaufige politische
Absichten verbunden sind. Als gemeinsame Grundannahme des Konzepts erscheint
seine machttheoretische Fundierung. Macht wird als soziale Ressource aufgefasst,
die grundsatzlich allen zuganglich, aber ungleich verteilt ist. Damit geht es weniger
um die Ursachen der Ungleichverteilung, sondern v.a. um die ,subjektiven Verarbei-
tungsformen von Machtasymmetrien®. Individuelle Ohnmachtsgefuhle sollen Uber-
wunden und die Problemlésekompetenz gesteigert werden, eine grundséatzlich ande-
re Machtverteilung anzustreben, gerét in den Hintergrund.

In dieser Fokussierung auf individuelles Handeln sieht Bréckling (2004) die Ursache
dafur, dass sich der Begriff ,Empowerment” fir gegensatzliche politische Intentionen
verwenden lasst. Insbesondere wird auch hier wieder deutlich, dass das Konzept
anschlussfahig ist fir Steuerungsansatze im Management, mit denen sich Produktivi-
tatspotentiale von Mitarbeitern steigern lassen. Mit dem Ansatz ,persénliches Wachs-
tum und das der Firma sollen zusammenfallen’ haben Selbstverantwortung und Ei-
geninitiative hier das Ziel, Effizienz zu steigern, gleichzeitig sollen Organisations-
strukturen sicherstellen, dass die einzelnen Elemente auf ein gemeinsames Organi-
sationsziel hinarbeiten.

So besteht in dieser Lesart auch fir den mindigen Patienten die Gefahr, dass zuge-
schriebene Eigenschaften wie Aktivitdt oder Beteiligung mehr Aufforderungen zur
Selbstdisziplin und zur Ubernahme von erwiinschten Verhaltensweisen darstellen,
als dass sie tatsachlich einer Demokratisierung im Gesundheitswesen dienen (Grae-
fe, 2005). Zumindest wird offensichtlich auch das Konzept Miindigkeit fir anschluss-
fahig an 6konomische Prozesse gehalten. So formuliert Oberender (2003, S. 366) fur
das Gesundheitssystem: ,,Grundlage einer marktwirtschaftlichen Ordnung ist die Ori-
entierung am Individualprinzip. Hinter dem Individualprinzip steht das Prinzip des
mindigen Birgers...".
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Die Doppelbedeutung individuellen Handelns einerseits als moglicher Freiheitsgrad,
andererseits als Selbstdisziplinierung, mit der Verhalten nicht beliebig, sondern ent-
lang erwiinschter Verhaltensoptionen auszurichten ist, wird als Charakteristikum ge-
sellschaftlicher Individualisierungsprozesse aufgefasst. Junge (2000) streicht die
Transformation von Regierungs- und Disziplinierungsweisen als Verschiebung von
Fremd- in Selbstfihrung als kennzeichnend fir die Individualisierung heraus.

Auch Brockling et al charakterisieren zeitgenossische Machtpraktiken damit, dass
diese vor allem durch ,mittelbare Formen der Anleitung und Fuhrung“ operieren. ,Sie
wirken weniger auf die Menschen und ihr Verhalten selbst ein als auf die Situationen
und Kontexte, in denen Menschen handeln. Zwar kénnen sie auch unterdriicken,
zwingen, verbieten und verhindern, doch die Steuerungsmechanismen eréffnen v.a.
.Madglichkeitsfelder* (Foucault 1987, S. 255): Sie fordern bestimmte Verhaltenswei-
sen und suchen andere unwahrscheinlicher zu machen.” (Brockling, Krasmann &
Lemke, 2004, S. 9).

Ein analytisches Werkzeug, das den Subjektbegriff vom autonom handelnden Sub-
jekt im Zentrum gesellschaftlicher Prozesse kritisiert, indem er dessen Selbstkontrol-
le und Selbstdisziplinierung herausstellt, ist der Begriff der Gouvernementalitat (im
Anschluss an Foucault: Pieper & Gutiérrez Rodriguez, 2003). Hiermit sind Regie-
rungsformen moderner Staaten beschrieben, in denen die Individuen nicht langer
starren Herrschaftsverhaltnissen unterworfen sind. Stattdessen bedeutet Regierung
hier, die Individuen in unterschiedlicher Weise zu bestimmten Lebensweisen anzu-
halten. Da durch diese Selbstfihrung bisher bekannte Trennungen zwischen Regie-
rung und Beherrschten verschwimmen, besteht Regierung vor allem in den Techni-
ken, die das Selbst der Individuen konstituieren. Herrschatft ist also in die Burgerin-
nen und Burger (Patientinnen und Patienten) selbst eingeschrieben: Das Selbst ist
Gegenstand und Mittel von Regierungspraxis. So sind Eigenschaften, die dem mun-
digen Patienten nahegelegt werden, auch im Sinne von Praktiken verstehbar, ,die
die Aufrechterhaltung gesellschaftlicher Ordnung erméglichen, ohne dass sichtbare
Macht oder gar Herrschaft ausgelbt werden musste” (Traue, 2004, S. 18).

Einige Bereiche des Gesundheitswesens sind bereits Gegenstand subjekttheoretisch
informierter Kritik, auch im Ruckgriff auf Foucault (z.B. Peterson & Bunton, 1997).
Insbesondere die Reproduktionsmedizin ist Fokus von Auseinandersetzungen, die
sich um den Subjektstatus von Embryonen drehen (z. B.: Duden, 1991; Brdckling,
Krasmann & Lemke, 2000; Gehring, 2001). Auch Fragen zu Grenzziehungen von
Behinderung/Krankheit und Normalitat sind wiederholt diskursanalytisch bearbeitet
worden (Waldschmidt, 1999). Diskurstheoretische Ansatze finden sich des weiteren
als kritische Analysen biopolitischer Regulierung, wie etwa der Gendiagnostik als
einer ,Regierung genetischer Risiken“, (Lemke, 2000), oder des Umgangs mit Sterili-
sation und Schwangerschaftsabbruch und zugehdriger potentieller Disziplinierungs-
effekte (Hahn, 2000).
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Meines Wissens nach existiert bisher jedoch kein Versuch einer empirisch begrinde-
ten Positionsbeschreibung des mindigen Patienten, wie er in aktuellen gesundheits-
politischen Debatten verhandelt wird.

4. Ergebnisse: Der Diskurs um den mindigen Patienten

Die arztlich-professionelle Sicht™* auf den miindigen Patienten ist durch vier ab-
grenzbare Diskursstrange gepréagt, die sich durch charakteristische Verwendungs-
weisen des Begriffs sowie zugehdorige Interessen und Ziele voneinander unterschei-
den.*?

Bereits die sprachliche Nahe zum ,miindigen Burger weist darauf hin, dass im Zu-
sammenhang mit dem mindigen Patienten auf burgerliche Rechte und Pflichten Be-
zug genommen wird. Dementsprechend werden im Diskursstrang ,Recht und Ethik’
(4.1) Vorstellungen eines selbstbestimmt handelnden Individuums deutlich, dem
Mindigkeit als ein Grundrecht, aber auch als Pflicht zur Gesunderhaltung zugespro-
chen wird.

Ein weiterer Strang thematisiert den Umgang mit ,Wissen und Information’ im Ge-
sundheitswesen (4.2). Der mindige Patient ist hier durch unzureichendes Laienwis-
sen oder unkontrolliert (im Internet) erworbenes Wissen gekennzeichnet. Er ist Ge-
genstand arztlicher Informationsvermittiung oder fordert selbst ,Transparenz’, je
nachdem ob Wissensunterschiede zwischen Arzt und Patient oder eine partner-
schaftliche Beziehung betont werden sollen.

Mit dem Fokus auf Fragen der Gesundheitssystemgestaltung (Diskursstrang ,Struk-
turprobleme’, 4.3) taucht der mindige Patient als Argument fir notwendige Reformen
oder wiinschenswerte Organisationsstrukturen auf, beispielsweise fur die freie Arzt-
wahl. Wenn er als Steuerelement im Gesundheitswesen begriffen wird, dient er
selbst als Losungsvorschlag fur gesundheitspolitische Probleme.

Im Diskursstrang ,Finanzierungsfragen’ (4.4) stehen die Konsumenteneigenschaften
des mundigen Patienten im Vordergrund. Zwar wird der ihm zugeschriebene Kun-
denstatus vorwiegend negativ bewertet und die zugehdrige Dienstleistungsfunktion

11 Der Fokus der arztlich-professionelle Akteursperspektive betrifft die Wahl des Publikationsorgans,
aus dem der Textkorpus zusammengestellt wurde. Wie in Tab. 3 (Anhang, Kap. 7.2) deutlich wird,
heiRt dies nicht, dass nur Arztinnen und Arzte als Sprecher vorhanden sind. Mit dem diskursana-
lytischen Untersuchungsansatz wird der Frage Bedeutung beigemessen, welche anderen Akteure
mit welchen Inhalten hier Gehdr finden. Soweit relevant, wird dies im folgenden Text jeweils
kenntlich gemacht.

12 Fur eine Zusammenschau gefundener Zitate zum miindigen Patienten im DAB s. Anhang 7.3.
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von Arztinnen und Arzten abgelehnt, Eigenschaften wie Wabhlfreiheit und finanzielle
Beteiligung sind jedoch akzeptierter Gegenstand gesundheitskonomischer Uberle-
gungen.

Die folgende Darstellung abgrenzbarer Verwendungsweisen des mundigen Patienten
betrachtet zunachst jede Position getrennt. In den untersuchten Texten tauchen die
einzelnen Strange ineinander verschrankt und fragmentarisch auf. Die Bedeutung,
welche der miindige Patient in einer konkreten AuBerung jeweils erhalt, setzt sich
variierend aus den verschiedenen ,Bausteinen’ zusammen. Charakteristische Ver-
knipfungen bzw. Diskurskoalitionen (4.5) fuhren den muindigen Patienten beispiel-
weise als Steuerelement ein, der Uber Behandlungsoptionen gut informiert ist und
mithilfe von finanzieller Eigenbeteiligung und pflichtbewusstem gesundheitsforderli-
chem Verhalten zu einer effizienteren Versorgung beitragt.

4.1 Diskursstrang, Recht und Ethik’

....dass der Patient zwar in erster Linie krank sei, aber
dennoch miindig bleibt, weil er Mensch ist.”

Klinkhammer, 1998

Immer wieder werden im Zusammenhang mit dem mundigen Patienten Eigenschaf-
ten benannt, die das Bild eines autonom und selbstbestimmt handelnden Indivi-
duums hervorrufen und mit denen Mundigkeit explizit als Teil des ,Menschseins’ beg-
riffen wird. Der mindige Patient ist mit Burgerrechten, aber auch den zugehdrigen
Pflichten ausgestattet: Er verfugt tber einen freien Willen, aber er ist auch eigenver-
antwortlich und damit zu vernunftigem Handeln verpflichtet. Im Sinne eines Idealty-
pus sind hiermit positiv besetzte Wertvorstellungen umschrieben, die den Diskurs um
den miindigen Patienten pragen.**

Vor allem Arztinnen und Arzte, die ethische Prinzipien des eigenen Berufsstandes
betonen wollen oder Patientinnen und Patienten, die mehr Einfluss im Gesundheits-
wesen fordern, beziehen sich auf diese humanistischen Werte. Je nach Interessen-
lage stehen dabei entweder Miundigkeit als Grundrecht oder die individuellen Pflich-
ten von Patientinnen und Patienten im Vordergrund. Ein weiterer Fokus liegt darauf,
Mundigkeit als persoénlichen Entwicklungsprozess (von Patientinnen und Patienten)
zu verstehen und damit auch arztliche ,Erziehungs’-Aufgaben zu umschreiben.

¥ Alle Quellenangaben zu Zitaten aus dem Deutschen Arzteblatt sind durch Fettdruck und

kleinere Schriftgré3e gekennzeichnet. Das zugehdérige Literaturverzeichnis zum verwende-
ten Textkorpus findet sich im Anhang (s. 7.4, S. 66).

14 Auf zugehdrige Werte wie Selbstbestimmung, Autonomie, Eigenverantwortung etc. wird auch in
den anderen Diskursstrangen zurtickgegriffen, z. B. ,Wissen und Information’: nur der gut infor-
mierte Patient kann selbstbestimmt handeln (s. 4.2).
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4.1.1 Mundigkeit als Recht

Wenn Mundigkeit als grundlegendes Recht von Patientinnen und Patienten heraus-
gestellt wird, geht es meist darum, ethische Grundsatze der arztlichen Profession zu
betonen. So sehen beispielsweise Interessenvertreter der arztlichen Selbstverwal-
tung (Sprecher der Arztekammern) das ethische Selbstverstandnis und den sozialen
Auftrag der Arzteschaft darin, ,Partner des miindigen Patienten* zu sein (EB, 1998).
Der mundige Patient ist hier akzeptierte Grundlage und programmatisches Ziel arztli-
chen Handelns. Gleichzeitig vermitteln sich damit auch standespolitische Interessen:
Typischerweise wird auf den historisch (,seit Hippokrates’) Uberdauernden arztlichen
Berufsethos als altruistische Helfer dann verwiesen, wenn Arztinnen und Arzte sich
als wichtigste Ansprechpartner und zentrale Saule des Gesundheitssystems legiti-
mieren wollen und so beispielsweise fur einen Beibehalt und Ausbau der arztlichen
Selbstverwaltung argumentieren.

Von Patientenseite wird Miundigkeit als ein Grundrecht dargestellt, um Forderungen
nach mehr Einfluss und Beteiligung im Gesundheitssystem Gewicht zu verleihen.
Verbunden ist damit mehr oder weniger explizit das Ziel, im Gesundheitssystem ei-
genstandige Entscheidungen treffen zu kénnen.

Es geht jedoch weniger darum, primér neue Verhaltensweisen fir Patientinnen und
Patienten selbst abzuleiten. Stattdessen stehen Forderungen oder Appelle an die
Umwelt im Vordergrund, die Mindigkeit von Patientinnen und Patienten anzuerken-
nen und sich ihnen gegentber dementsprechend zu verhalten. Vor allem &rztliche
Verhaltensweisen werden dafir verantwortlich gemacht, dass Patientinnen und Pati-
enten unmundig erscheinen.

LAber vor allem wollen wir eins nicht: als Kranke unmiindig bezeichnet werden, wie es
der Kommentator offenbar fiir richtig halt. Auch wenn es manche Arzte nicht glauben: Der
Patient ist souveran und miindig, auch wenn er krank ist, und sollte er es noch nicht oder
nicht mehr sein, sind es seine Angehdrigen. (...) Wir Patienten wollen gar nicht als Kdnige
behandelt werden, aber auch nicht als Unmindige, sondern schlicht und einfach als
Partner. Ist das so schwer?" (Kurz, 2000)

Miindigkeit wird so zu einem Aspekt der Interaktion zwischen Arzt/Arztin und Pati-
ent/in, der durch gleichberechtigten, respektvollen Umgang ermdglicht wird, jedoch
auch durch Abwertung zerstort werden kann.™

Diese Sichtweise deutet auf ein wahrgenommenes Machtgefélle zwischen Arzt und
Patient hin, das vorwiegend der arztlichen Seite Handlungsspielrdaume bietet und mit
der Forderung verbunden ist, eigene Dominanz zugunsten einer erweiterten Ein-
flussnahme von Patientinnen und Patienten zurtickzunehmen. Diese Strategie, mit
dem Verweis auf Mindigkeit mehr Einfluss zu gewinnen, zeigt sich verschoben auch

15 Charakteristischerweise machen sich vor allem humanistisch gepragte medizinische Theoriege-
baude, wie die Anthroposophie diese Anforderungen an die Arzteschaft zu eigen, um die Integritat
ihrer Gedankengebaude zu untermauern (z. B. Kummer, 1998).
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in AuBerungen der Arzteschaft: Wenn von arztlicher Seite die bedrohte Miindigkeit
von Patientinnen und Patienten beklagt wird, stehen dafir meist die Krankenkassen
in der Verantwortung, die Uber Leistungsbegrenzungen oder andere Reglementie-
rungen deren Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit einschranken, aber vor
allem auch den Status der Arzteschaft im Gesundheitswesen angreifen.

4.1.2 Muindigkeit als Pflicht

Eng verbunden mit dem Recht auf Selbstbestimmung und Entscheidungsfreiheit ist
die (Eigen-)Verantwortung des mindigen Patienten fur sich und seine Gesundheit.
Mundigkeit erscheint als Errungenschaft gesellschaftlicher Modernisierungsprozesse,
die dem Individuum so viele Spielraume in der Systemgestaltung (z. B. des Gesund-
heitswesens) zuweisen, dass es als zentraler Akteur erscheint. Im Gegensatz zu be-
reits skizzierten Forderungen von Patientenseite steht hier nicht im Vordergrund, wie
mit dem muindigen Patienten adaquat umgegangen werden sollte, sondern vielmehr
welche Anforderungen fir diesen selbst entstehen.

.Das Gesundheitswesen muss von der Mindigkeit des Patienten ausgehen. Nur er kann
die Verantwortung fiir sich und seine Gesundheit tragen.” (Kummer, 2002)

Mundigkeit bildet hier die Voraussetzung, um Verantwortung fur Gesundheit bei
dem/der Einzelnen erwarten zu konnen. Mit dem Fokus auf individuellem Handeln
kénnen auch die Ursachen fur Gesundheit in der persénlichen Lebensgestaltung ge-
funden werden. Erst die Festlegung, dass der mindige Patient kraft freien Willens in
der Lage ist, zwischen verschiedenen Handlungsoptionen zu entscheiden, ermog-
licht, Gesundheit nicht als schicksalhaften Zustand, sondern als Ergebnis aktiver Le-
bensgestaltung zu verstehen.

Bezeichnend ist, dass mit diesem Begriff von Mindigkeit angestrebt wird, individuelle
Verhaltensweisen zu normieren und spezifisch auszurichten, namlich mit dem Ziel
der Gesunderhaltung. Der mindige Patient kann nicht nur verantwortlich handeln, er
ist auch verpflichtet, dies zu tun, denn typischerweise taucht gleichzeitig in diesem
Zusammenhang eine kollektive Perspektive auf: Die Auswirkungen individuellen Ver-
haltens werden auf das Gesundheitssystem als Ganzes bezogen und mit gesell-
schaftlichen Interessen verbunden.

Durch die Konstruktion einer Ursache-Wirkungs-Beziehung (individuelles Verhalten
hat gesellschaftliche Auswirkungen) entstehen Konsequenzen fur den/die Einzelnen:
es wird eine Ausrichtung des eigenen Verhaltens am Gemeinwohl nahegelegt, das
sich beispielsweise in ,verniinftigem’ und ,angemessenem’ Gesundheitsverhalten
oder in der Bereitschaft zur solidarischen (finanziellen) gegenseitigen Unterstitzung
auiRern soll, gleichzeitig aber auch Sicherheit flir den Einzelnen durch gesellschaftli-
chen Ruckhalt bedeutet. Eigenverantwortung heif3t damit vor allem, gesellschaftliche
Interessenlagen als Mal3stab des eigenen Handelns anzuerkennen.
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Mundigkeit ist so vom Grundrecht und Eigenschaft von Patientinnen und Patienten
transformiert zum Mittel zum Zweck, um das hohere Ziel Gesundheit zu erreichen.
Die verpflichtende Verantwortung fir die eigene Gesundheit dient als Mal3stab fur die
Legitimitdt von Verhaltensweisen. Mogliche Effekte einer solchen Ausrichtung sind
eine Abwertung oder Sanktionierung abweichender, potentiell gesundheitsgefahr-
dender Verhaltensweisen.'®

Die Ruckbindung des mindigen Patienten an das Gesundheitssystem uber seine
Fahigkeit verantwortlich zu handeln, macht ihn aul3erdem anschlussfahig fir ge-
sundheitspolitische Interessen, die vor allem auf ein effizientes Versorgungssystem
abzielen'. So findet sich in diesem Kontext die Argumentation, dass

.eine Einbeziehung der vollen Verantwortung des Patienten firr sich und seine Gesund-
heit (...) auch zu erheblichem Einsparpotenzial fihren* wird. (Kummer, 2002)

4.1.3 Konsequenzen fur die Arzt-Patient-Beziehung

»,Kranke konnen sich in einem langjahrigen Lernprozess
durch schrittweise Ubernahme eigener Verantwortung zu
mundigen Patienten entwickeln.”

Hesse, 1996

Vor allem dann, wenn seine Pflichten und wiinschenswerten Eigenschaften im Vor-
dergrund stehen, scheint der mindige Patient das Ergebnis eines individuellen Ent-
wicklungsprozesses zu sein. Diese Entwicklung stellt sich als eine Art Persoénlich-
keitsreifung oder ,Erwachsenwerdung’ dar im Rahmen derer es darum geht, Verant-
wortungsbewusstsein zu erlangen und sich ,angemessen’ an der eigenen Gesund-
heitsversorgung zu beteiligen. In jedem Fall ist die Arzteschaft an diesem Prozess
malf3geblich beteiligt, dadurch dass sie Patientinnen und Patienten erst erméglicht,
mindig zu werden. Mindigkeit ist also keine gegebene Eigenschaft, sondern wird als
Arbeitsergebnis arztlicher Tatigkeit gedacht. Diese Sichtweise wird vertreten, wenn
es darum geht, die Relevanz arztlichen Handelns zu verteidigen oder Losungen fur
Konflikte zwischen Arzt und Patient zu suchen: So wird die Befahigung zur Mindig-
keit durch die Mobilisierung ,salutogener Ressourcen* als zentraler Bestandteil hausarzt-
licher Tatigkeit genannt (Hesse, 1996). Oder ein arztlicherseits beklagter Missbrauch von
Schlichtungsstellen durch Patientinnen und Patienten, die aus finanziellem Eigeninte-
resse auch unberechtigt klagen, soll dadurch beigelegt werden, dass dem mundigen
Patienten mehr ,Verantwortungs- und Kostenbewusstsein“ nahegebracht wird (Priesack, 1999).

16 Im Gesundheitssektor wird beispielsweise in der Selbsthilfebewegung (z. B. von HIV-Infizierten
oder Konsumenten illegaler Drogen) kritisiert, dass gesellschaftliche Normierungen von (Gesund-
heits-) Verhalten mit diskriminierenden Ausschliissen von Individuen oder ganzen Bevdlkerungs-
gruppen einhergehen. Diese Kritik beinhaltet auch die Uberbetonung individuellen Handelns, wo-
durch soziale Bedingungen von Gesundheit und Krankheit aus dem Blick geraten.

17 s. auch 4.5.1: Der miundige Patient erhoht Effizienz



30

Auch in diesem Fall wird eine Fahigkeit zur Selbststeuerung unterstellt, die im Zwei-
felsfall unnétige Leistungen im Gesundheitswesen einspart, da Patientinnen und Pa-
tienten sich in Richtung moglichst groRer Gesundheit und Effizienz verantwortlich
verhalten.

Eine ahnliche Befahigungsfunktion erhalt der Arzt/die Arztin auch, wenn die Aufkla-
rung von Patientinnen und Patienten thematisiert wird. Wahrend es dabei jedoch vor
allem um Lernen im Sinne einer Wissensaneignung geht (s. 4.2), steht hier ein per-
sonlicher Reifungsprozess im Vordergrund. Gemeinsam ist beiden Sichtweisen, dass
sie die Arzt-Patient-Beziehung als asymmetrisch verstehen und - etwa mit Metaphern
aus der Eltern-Kind-Beziehung - paternalistische Interaktionsformen reproduzieren:

,Sind wir Arzte nicht in der Lage loszulassen, wie zum Beispiel Eltern ihr erwachsen ge-
wordenes Kind der Selbststandigkeit tiberlassen sollten?” (Jakob, 2004)

Eine weitere Strategie, sich gegenliber dem muindigen Patienten zu positionieren,
besteht darin, den adaquaten - meist als partnerschaftlich bezeichneten - Umgang
mit diesem als arztliche Anpassungsleistung darzustellen. Das ,Phanomen des miindigen
Patienten* wird hier nicht als arztliche Leistung, sondern als von ,auflen’ kommender,
emanzipatorischer Prozess begriffen, der meist eher diffus als Bestandteil eines ,ge-
sellschaftlichen Wertewandels’ verstanden wird und Anderungen vorherrschender
Wertvorstellungen in der Arzt-Patient-Beziehung mit sich bringt, auf die es zu reagie-
ren gilt. Die Beschreibung dieses Wandels ,aus anfanglicher Direktivitat* hin zu einer
.Partnerschaft zwischen einem beratenden Spezialisten auf der einen und einem
selbst bestimmenden Patienten auf der anderen Seite* (Jakob, 2004) kann auch als be-
rufsstéandisches Interesse interpretiert werden, angesichts zunehmender Beteili-
gungswiinsche von Patientinnen und Patienten durch Umdefinition arztlicher Aufga-
ben den eigenen Status als unersetzlicher Ansprechpartner zu erneuern.

Insgesamt ist zu verzeichnen, dass die ethisch gepragten Positionierungen des
mindigen Patienten als selbstbestimmt und eigenverantwortlich mit &arztlichen
Selbstpositionierungen korrespondieren. Auch das arztliche Selbstverstandnis ist von
Tugenden wie Verantwortung, selbstloser Pflichterfullung und rationaler ,verntinftiger’
Entscheidungsfindung gepragt. In diesem Sinne war auch die traditionell paternalisti-
sche Arzt-Patient-Beziehung bereits von humanistischen Werten gekennzeichnet.

Zu beobachten ist, dass in diesem arztlichen Diskursstrang um den muindigen Pati-
enten ambivalente Haltungen eingenommen werden: einerseits kommt es im Hinblick
auf gesundheitspolitische Probleme gelegen, den einzelnen Patienten/die einzelne
Patientin in die Pflicht nehmen zu kdénnen und arztlicherseits gut bekannte Verhal-
tensmuster wie Verantwortungsbewusstsein an diese Ubertragen zu kdnnen. Ande-
rerseits geht mit der Verschiebung von bisher arztlich vorbehaltenen Eigenschaften
als aktiv und autonom handelnde Subjekte, denen gegentber Patientinnen und Pati-
enten bisher ein eher passiver Objektstaus vorbehalten war, ein drohender Status-
verlust einher, der kompensiert werden muss.
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4.2 Diskursstrang, Wissen und Information’

.Der Patient wird informierter und damit mundiger*
Bordlein, 1999

Viel zitiert ist der mindige Patient, wenn es um die Bedeutung von Wissen und In-
formation im Gesundheitswesen geht. Unter Bezugnahme auf den ,medizinischen
Fortschritt’, die ,Informationsflut’ durch die Medien, insbesondere das Internet oder
die Auswirkungen der ,Wissensgesellschaft’ geht es vor allem um Wissensunter-
schiede zwischen Professionellen einerseits und Patientinnen und Patienten ande-
rerseits.

Zunachst stellt die Betonung medizinischen Fachwissens die Beziehung zwischen
Arzt und Patient als asymmetrisch heraus und stérkt den &rztliche Expertenstatus.
Daneben wird jedoch auch ein Wissenszuwachs bei Patientinnen und Patienten
konstatiert. Der emanzipierte, per ,Internet informierte mindige Patient” (kriger-Brand,
2000) wirkt als potentielle Bedrohung, indem er arztliche Entscheidungen hinterfragen
kann. In diesem Zusammenhang erfahrt der Prozess der Informationsvermittlung viel
Beachtung. Von arztlicher Seite steht im Vordergrund, Patientinnen und Patienten
mithilfe ,seridser’ Informationen zu Mundigkeit zu beféahigen. Diese selbst fordern vor
allem ,Transparenz’ und verstehen ausreichendes Wissen Uber Leistungen und Fi-
nanzierung als Grundlage fir Partizipation.

4.2.1 Der mundige Patient weild zu wenig

,Gelingt es dem Arzt kaum noch, die Seriositat der ange-
botenen diagnostischen und therapeutischen Methoden
zu prufen und richtig einzuordnen, so ist erst recht auch
der mindige Patient meilenweit davon entfernt.”

Hausotter, 2001

Mangelndes Urteilsvermdgen wird dem mindigen Patienten beispielsweise beschei-
nigt, um die Relevanz (haus)arztlicher Tatigkeit als ,Lotse’ im Gesundheitssystem zu
begriinden. Auch die zunehmende Popularitat alternativmedizinischer Behandlungs-
verfahren ist aus schulmedizinischer Sicht ein Hinweis fir fehlendes Wissen in der
Bevolkerung.

Patientinnen und Patienten zeichnen sich in diesem Kontext durch ,Halbwissen* und
.-weitgehende Unkenntnis der Materie" aus (Keller, 2004; Ulatowski, 2002). In der Konse-
quenz wird ihnen zwar Mundigkeit zugesprochen, die Fahigkeit, Gber ihre Behand-
lung zu entscheiden, davon aber abgekoppelt. Teilweise wird Mindigkeit sogar vom
Wissensstand abhangig gemacht und damit ganz abgesprochen. Ein adaquater In-
formationsstand ist fur Patientinnen und Patienten jedenfalls nicht erreichbar. Die
Grenzlinien verlaufen zwischen arztlichem Experten- und Laienwissen, aber auch
entlang Kriterien naturwissenschaftlicher Uberpriifbarkeit.
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Eine weitere Strategie, den Wissensstand von Patientinnen und Patienten zu relati-
vieren, besteht darin, den mindigen Patienten selbst als Konstrukt zu entlarven oder
den Gultigkeitsbereich von Mundigkeit zu begrenzen. Dies geschieht, indem zwi-
schen diesem und realen Patientinnen und Patienten unterschieden und dabei her-
vorgehoben wird, dass letztere eigentlich gar kein Bedurfnis nach Mindigkeit haben,
sondern vielmehr nach Hilfe und arztlichem Rat. In der Debatte um Datenschutz wird
der Patient als ,Herr seiner Daten* flir ungeeignet befunden, weil er nicht mit professio-
nellem Wissen umgehen kann. Miundigkeit wird nur bei speziellen Indikationen, etwa
bei der Bewaltigung chronischer Erkrankungen fir hilfreich gehalten (klinkhammer,
1998).

In jedem Fall entsteht so ein Abh&ngigkeitsverhaltnis zwischen arztlichen Expertin-
nen und Experten und unwissenden Patientinnen und Patienten. Diese Positionie-
rung steht in der Tradition einer naturwissenschaftlich gepragten Medizin, in der ,ob-
jektives’ medizinisches Fachwissen als ausschlaggebend fir arztliches Handeln gilt.
Einerseits wird mit dem Verweis auf unzureichendes Wissen ein Interesse am Wohl
von Patientinnen und Patienten artikuliert, die durch unwissentlich gewahlte Fehlbe-
handlungen potentiell geschadigt werden kénnten. Gleichzeitig férdert die Betonung
des arztlichen Expertenstatus die Reproduktion einer asymmetrischen bzw. paterna-
listischen Arzt-Patient-Beziehung. Kennzeichnend ist, dass in dieser Perspektive das
Erfahrungswissen von Patientinnen und Patienten tUber Krankheitsverlauf und Sym-
ptome nicht thematisiert wird.

4.2.2 Der gut informierte mundige Patient

.Der mindige, per Internet gut informierte Patient ist
mdglicherweise auch der unbequemere Patient.”

Kruger-Brand, 2001

Im Kontrast zu den bisher hervorgehobenen Wissensdefiziten stehen AuRRerungen,
die den mundigen Patienten als - vor allem durch das Internet - gut informiert be-
schreiben. Patientinnen und Patienten werden als selbstbewusst und kritisch, teilwei-
se auch als anspruchsvoll und unbequem dargestellt. Der Wissenszuwachs erscheint
hier als von auRen kommend, der kontrollierten arztlichen Informationsvermittlung
entzogen und damit in mehrerer Hinsicht potentiell bedrohlich.

Teilweise wird das neu gewonnene Selbstbewusstsein der Patientenseite als Selbst-
Uberschatzung gedeutet, mit der es arztlicherseits einen Umgang zu finden gilt, da z.
B. durch Fehlinformationen aus den Medien eine Gesundheitsgefdhrdung zu be-
furchten ist. Neben der Eigenschadigung wird jedoch auch eine veranderte Haltung
gegenuber der Arzteschaft bzw. dem gesamten Gesundheitssystem wahrgenom-
men. An die Stelle der Vorstellung, dass Patientinnen und Patienten als Laien die
Qualifikation und Handlungsanweisungen professioneller Versorgungsstrukturen be-
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dingungslos akzeptieren, tritt das Bild eines Patienten, der in der Lage ist, Uber Wis-
sensaneignung qualifizierte Entscheidungen zu treffen, wo, wann und von wem er
sich behandeln lassen will und die Qualitat dieser Versorgung dabei kritisch zu Uber-
prufen.

Beispielsweise wird dem muindigen Patienten von juristischer Seite die Kompetenz
zugeordnet, zwischen sachlichen und Werbe-Informationen unterscheiden zu kon-
nen, verbunden mit dem Ratschlag an die Arzteschaft, den ,Empfangerhorizont* von
Patientinnen und Patienten nicht zu unterschatzen (Gerst, 2002). Auch auf die Gestal-
tung der medizinischen Ausbildung wirkt sich die Wahrnehmung immer besser infor-
mierter Patientinnen und Patienten aus, die Vermittlung theoretischen medizinischen
Wissens im Studium soll zukunftige Arztinnen und Arzte darauf vorbereiten, diesen
qualifiziert begegnen zu kdnnen.

Die Positionierung des mundigen Patienten als Trager von Wissen beinhaltet auch,
dessen Informationsweitergabe an den Arzt/die Arztin zu reflektieren. Wahrend an-
sonsten zum ganz tiberwiegenden Anteil nur die Informationsvermittiung durch Arz-
tinnen und Arzte angesprochen ist, wird hier als ,Realitat’ wahrgenommen, dass Pa-
tientinnen und Patienten im Gesprach selektiv, nach eigenstandiger Entscheidung,
Informationen weitergeben oder fir sich behalten kdnnen und so auch arztlicherseits
ein wissensbezogenes Abhangigkeitsverhéltnis sichtbar wird.

In jedem Fall schafft der Informationszuwachs von Patientinnen und Patienten offen-
sichtlich Handlungsbedarf. Wenn der gut informierte miindige Patient erwahnt wird,
dient er regelmalig als Argument fur die Implementation neuer Informationstechno-
logien ins Gesundheitssystem. Durch den verbreiteten, alltdglich moglichen Zugriff
auf Fachinformationen tber das Internet scheint das arztliche Expertenmonopol auf
Informationsvermittiung bedroht. Im Gegenteil sind informierte Patientinnen und Pati-
enten in der Lage, ihre behandelnden Arztinnen und Arzte unter Rechtfertigungs-
druck zu setzen und deren Fachwissen kritisch zu hinterfragen. Dementsprechend
wird argumentiert, dass es arztlicherseits naétig ist, sich zu wappnen, um den Informa-
tionsvorsprung ihrer Patientinnen und Patienten aufzuholen.

»,0er Druck auf das Gesundheitssystem, Telematik einzusetzen, wird starker’, betont Dr.
jur. Manfred Zipperer, Vorsitzender des ATG (Aktionsforum Telematik im Gesundheits-
wesen, Anm. d. A.). Grinde hierfiir sind unter anderem der durch das Internet informierte
mindige Patient, das Thema integrierte Versorgung und die bevorstehende Einfiihrung
neuer Vergutungssysteme im Krankenhaus.” (Krtiger-Brand, 2000)

Die Befirchtung, dass der arztliche Ratgeberstatus bedroht sein kdnnte, fuhrt aul3er-
dem dazu, die Bedeutung &rztlicher Beratungs- und Gesprachskompetenz zu beto-
nen. Als eigentliche arztliche Leistung wird nicht mehr die alleinige Wissensvermitt-
lung, sondern das Sortieren der im UbermaR verfiigbaren Informationen und die Hilfe
bei der Entscheidungsfindung verstanden. Im Hinblick auf den gut informierten mun-
digen Patienten ist ein Lernprozess auf arztlicher Seite gefordert, diesen neuen An-
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forderungen als Berater gerecht zu werden, um sich weiterhin als Ansprechpartner
fur Patientinnen und Patienten zu qualifizieren.

4.2.3 Der Arzt als Befahiger der miindigen Patienten

»Mehr Information soll zu mehr Kompetenz und Eigen-
verantwortung des mindigen Patienten fiihren.”

Kruger-Brand, 2001

.Nur wer umfassend und gut informiert ist, kann selbst-
bestimmt und eigenverantwortlich mit Gesundheitsrisiken
umgehen, Krankheitszustidnde bewaltigen und seine
Rechte als miindiger Patient und als Versicherter wahr-
nehmen.”

Kruger-Brand, 1999

Als Gegenbewegung zum Wissenserwerb ,von aul’en’ ist die Position verstehbar,
mithilfe derer sich Arztinnen und Arzte als Befahiger darstellen, die Patientinnen und
Patienten tber Informationsvermittlung erst zu Mundigkeit und Entscheidungskompe-
tenz verhelfen. Kennzeichnend dabei ist die Unterscheidung zwischen richtigem’
(meist arztlichem) und ,falschem’ Wissen (z. B. in unkontrollierter Weise im Internet
zirkulierend).

Vor allem praktisch tatige Arzte und Vertreter evidenzbasierter Medizin sind darum
besorgt, dem mindigen Patienten die ,richtigen’ Informationen zukommen zu lassen,
indem beispielsweise Internetportale qualitatskontrolliert, in Praxen schriftliche Infor-
mationsbroschiren ausgegeben, eine ,Stiftung flr Patientenkompetenz” gegrindet
(Pflanz, 2004) oder die Entscheidungsfindung im Arzt-Patient-Gespréach an evidenzba-
sierten Therapieleitlinien (z. B. der Cochrane Collaboration) orientiert werden sollen.

Fur die Arzt-Patient-Interaktion heif3t dies, Patientinnen und Patienten zu Kooperati-
onspartnern zu erklaren und ihnen geniigend Einblick in medizinisches Fachwissen
zu vermitteln, so dass sie arztliche Entscheidungen verstehen und mittragen konnen.
Im Unterschied zu einem paternalistischen Arzt-Patient-Verhaltnis wird hier also fur
maoglich gehalten, dass der mindige Patient gentigend Wissen erwerben kann, um
an der medizinischen Entscheidungsfindung beteiligt zu sein. AuRerdem wird hervor-
gehoben, dass die Winsche und Erfahrungen von Patientinnen und Patienten in die
Entscheidungsfindung einflieRen sollen.

Dennoch wird der Ausgleich von Wissensunterschieden zwischen Arzt und Patient
v.a. dann positiv bewertet, wenn damit die Erwartung verknupft ist, dass Patientinnen
und Patienten aus dem erworbenen Wissen arztlicherseits erwiinschte Konsequen-
zen ziehen.
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So wird medizinisches Wissen weiterhin als zentrale Entscheidungsgrof3e positio-
niert, der muindige Patient erscheint vorrangig als Rezipient ,objektiver’ Informationen
verbunden mit der Zielsetzung, ihn zu ,mundigem Verhalten* entlang wissenschatftli-
cher Erkenntnisse zu bewegen (Biitikofer, 2002). Trotz verdnderter Strategien bleibt die
Ausrichtung arztlicher Intervention also erhalten: der mindige Patient soll Complian-
ce zeigen, nicht mehr, indem er seinem Arzt ,gehorcht’, sondern indem er ,eigenver-
antwortlich’ und ,rational’ handelt: Wer dartiber aufgeklart ist, welche Risikofaktoren
zu einer bestimmten Erkrankung flhren, versucht diese zu vermeiden. Eine ahnliche
Steuerungsfunktion zeigt sich bei der Vermittlung juristischen Fachwissens: Indem
der mundige Patient Uber seine Rechte informiert wird, kann ihm auch nahegelegt
werden, wann es aussichtslos ist, zu klagen. So zeigt sich Wissen als wichtigste
Handlungsvoraussetzung fir Patientinnen und Patienten, erst dadurch wird Selbst-
bestimmung und Entscheidungsfindung, aber auch Krankheitsbewaltigung fir mog-
lich gehalten.

Die Bestrebung, Informationen zu kontrollieren, ist einerseits als Anwaltschaft fur das
Wohl von Patientinnen und Patienten interpretierbar. Andererseits kann es als Ele-
ment einer Reproduktion von Wissenshierarchien gedeutet werden: Prozesse der
Aneignung von Informationen sollen gesteuert werden, was ,gute’ Informationen sind,
entscheiden Experten. Auch die gleichzeitige Betonung der Partnerschaft zwischen
Arzt und Patient und der arztlichen Befahigungsfunktion lasst sich als Lésungsver-
such aus dem Dilemma interpretieren, einerseits emanzipatorische Entwicklungen
auf Patientenseite positiv bewerten zu missen, um sich selbst nicht als rickstandig
und paternalistisch darzustellen und andererseits den eigenen Expertenstatus zu
sichern. Die partnerschaftliche Neudefinition der Arzt-Patient-Beziehung ist damit als
Reaktion verstehbar, arztliches Handeln mit veranderten Eigenschaften von Patien-
tinnen und Patienten positiv zu integrieren.

4.2.4 Partizipation durch Wissen

Bisher zeigte sich vor allem ein arztliches Interesse an der Vermittlung medizinischer
Fachinformationen. Wissenserwerb wird jedoch auch von Patientenseite gefordert.
Der mindige Patient versteht in diesem Zusammenhang Wissen als Grundlage fir
eine mogliche Einflussnahme im Gesundheitswesen, er besitzt ein Recht auf Infor-
mation, auf ,Leistungs- und Kostentransparenz* (Rabbata, 2002). Gerade weil er zunehmend
selbststandig und eigenverantwortlich handelt, z. B. im Rahmen der Selbstmedikati-
on, braucht er ausreichende Informationen als Entscheidungsgrundlage. Diese Posi-
tionierung taucht in arztlichen AuRerungen oder bei Patientenvertretern (Sprecher
der Deutschen Gesellschaft fir Versicherte und Patienten) auf, Patientinnen oder
Patienten kommen nicht selbst zu Wort.

Auffallig ist in den arztlichen Darstellungen dieses Patienteninteresses, dass Partizi-
pation mit arztlichen Anliegen verbunden wird. Der mindige oder “kompetente Pati-
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ent” scheint konfliktfrei als Erweiterung des unter 4.2.3 dargestellten arztlichen Befa-
higungsprozesses einsetzbar:

.Der kompetente Patient geht einen Schritt weiter: Er will medizinisches Handeln durch
aktives Mitwirken in eigener Sache erganzen.” (Nagel, 2001)

Nicht der Arzt will den Patienten informieren, um ihn zu beeinflussen, sondern dieser
selbst hat ein Interesse, mdglichst kooperativ seine Behandlung mitzugestalten, dem
die Arzteschaft lediglich nachkommt. Die Mdglichkeit divergierender Interessen und
Prioritaten taucht hier nicht auf.

Das heif3t, widersprtichliche, nicht mit der Schulmedizin konforme Wissensbesténde,
wie sie in der Selbsthilfegruppenbewegung oder in komplementarmedizinischen Kon-
texten weitergegeben werden, werden an dieser Stelle ausgeklammert. So wird die
Partizipation von Patientinnen und Patienten auf die Teilhabe am medizinisch-
professionellen Leitwissen beschrankt. Eine darliber hinausgehende Beteiligung an
der Systemgestaltung mit der Option, dass schulmedizinische Prioritdten zur Disposi-
tion stehen konnten, findet keine Beachtung. Auch die Orientierung von gesund-
heitspolitisch aktiven Patienten-Funktionaren am medizinischen Leitwissen partizipie-
ren zu wollen, deutet auf dessen Dominanz hin.

4.2.5 Konsequenzen fur die Arzt-Patient-Beziehung

Zusammenfassend problematisieren Aussagen, die den mindigen Patienten im Kon-
text von Wissen und Information betrachten, dessen Fahigkeit, sich Wissen anzueig-
nen und die zugehorigen Konsequenzen. Arztliche Selbstpositionierungen reichen
von der Betonung arztlichen Expertenwissens, das flr Patientinnen und Patienten
nicht erreichbar ist, bis hin zu partnerschaftlichen Vorstellungen von einer gegensei-
tigen Informationsvermittlung zwischen Arzt und Patient. Die Dominanz medizini-
schen Fachwissens als Orientierung und Entscheidungsgrundlage wird dabei nicht in
Frage gestellt. Einerseits verspricht der informierte mindige Patient eine bessere
Versorgung, dadurch dass er arztliche Entscheidungen versteht und mittragt, ande-
rerseits wird eine vermehrte Belastung der Arzteschaft deutlich, die mit neuen An-
spruchshaltungen und drohender fachlicher Kritik konfrontiert ist und sich einem
neuen Rechtfertigungsdruck ausgesetzt sieht. So steht zum einen erneut die arztli-
che Anpassungsleistung an sich wandelnde Anforderungen im Vordergrund, wenn es
gilt, die Bedeutung &rztlichen Handelns fiir die Gesundheitsversorgung zu festigen.
Anhand ironisch-satirischer AuBerungen zu den Konsequenzen des Wissenszu-
wachses von Patientinnen und Patienten zeigt sich aber auch, dass Wissen als Sta-
tusfaktor funktioniert und die Ablésung der traditionell asymmetrischen Arzt-Patient-
Beziehung durch eine ,allseits durchsichtige Medizin auf Augenhéhe mit dem miindigen Patien-
ten“ nicht nur positiv bewertet wird:

» ,Fraher hat mir mein Doktor immer gesagt, wo es langgeht, aber heute muss man sich
so komische Sachen anhdren, die kein Mensch versteht . . . ich will meinen alten Doktor
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wiederhaben . . . DAS konnte ihm so passen. Wenn der miindige Patient mitreden will,
muss er auch mitleiden.” (Bohmeke, 2005)

4.3 Diskursstrang ,Strukturprobleme’

Der Diskursstrang um Fragen der Systemgestaltung ist gepragt von standespolitisch
orientierten AuBerungen, welche die Belange der Arzteschaft im Gesundheitswesen
vertreten. Der mindige Patient wird vor allem in der Auseinandersetzung zwischen
Arzteschaft und Krankenkassen oder zwischen konkurrierenden Arztgruppen aufge-
griffen, um sich als Anwalt von Patienteninteressen zu legitimieren und so der eige-
nen Position mehr Nachdruck zu verleihen.

AulRerdem erscheint er als vielversprechender Akteur auf der Suche nach Losungen
fur Steuerungsprobleme im Gesundheitswesen, indem er durch Leistungs- und Kos-
tenkontrolle als Instrument der Qualitatssicherung wirksam werden soll.

Das heildt, er dient entweder als Begriindung, um akteursbhezogene Reformvorschla-
ge plausibel zu machen oder er wird selbst zum funktionalen Strukturelement im Ge-
sundheitswesen erklart.

4.3.1 Der mindige Patient als Argument fir Reformen

Vor allem in den Jahren 1999 und 2000 verwenden arztliche Interessenvertreter den
mundigen Patienten in offiziellen Erklarungen, um Kritik am GKV-Gesundheits-
reformgesetz (2000) zu Uben. Der strukturpolitische Diskursstrang ist gepragt von
AuBerungen des damaligen BAK-Prasidenten Vilmar, der auch offizielle Stellung-
nahmen des Deutschen Arztetages beeinflusst haben dirfte. Die programmatische
Formel ,Kurswechsel in der Gesundheitspolitik - vom mundigen Burger zum entmun-
digten Patienten?” (viimar, 1999) taucht wiederholt auf und ist verbunden mit massiver
Kritik an einer Einflussvermehrung der Krankenkassen im Gesundheitswesen und
expliziten Forderungen nach einem Beibehalt und Ausbau der arztlichen Selbstver-
waltung.®

Der mundige Patient wird so zum Mal3stab, anhand dessen adaquate Strukturen ge-
schaffen oder Hindernisse aus dem Weg geraumt werden mussen. Er soll seine
Rechte frei entfalten kdnnen, vor 6konomisch orientierten Interessen geschutzt wer-
den und von seiner Entscheidungsfreiheit Gebrauch machen konnen. Das Arzt-
Patient-Verhaltnis wird dafir als geeigneter Schutzraum dargestellt, in dem sowohl
Arztinnen und Arzte als auch Patientinnen und Patienten miindig sind und den es im

¥ Mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 wurden die Kompetenzen der Krankenkassen aus-

geweitet und gleichzeitig Budgetverscharfungen und weitere Beschrankungen fir die Arzteschaft
umgesetzt.
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Interesse einer guten und patientenorientierten Versorgung zu bewahren gilt. So
steht in diesen AuRRerungen die bedrohte Miindigkeit von Patientinnen und Patienten
,durch Politik und Krankenkassen* im Vordergrund, gleichzeitig wird aber durch das Her-
vorheben einer engen Zusammengehorigkeit zwischen Arzt und Patient auch die
Umsetzung eigener arztlicher Reformwinsche nahegelegt.

Eine ahnliche Koppelung von Patienten- und Eigeninteressen findet sich im Streit
zwischen Internisten und Allgemeinmedizinern um den Sinn von Hausarztmodellen,
der durch eine Konkurrenz beider Facharztgruppen um die Zustandigkeit fur die pri-
mararztliche Versorgung gekennzeichnet ist: Der Berufsverband der Internisten ver-
urteilt die Einfihrung von Hausarztmodellen, die eine Starkung der Allgemeinmedizin
bedeuten wirde mit der Begriindung, dass dies die freie Arztwahl des mindigen Pa-
tienten einschranke (maus, 2001).

Mit der Betonung seiner Wahl- und Entscheidungsfreiheit steht der mindige Patient
im Spannungsfeld aktueller Reformvorschlage zwischen vermehrter staatlicher Steu-
erung einerseits oder einem Ausbau marktwirtschaftlicher Elemente andererseits vor
allem fir eine weitere Deregulierung: Er soll durch freie Entscheidungen zum freien
Spiel der Kréfte’ beitragen. Damit ist er nicht nur Mal3stab fiir Reformen, die sich an
seinen Bedurfnissen ausrichten sollen, sondern greift auch selbst steuernd in das
Gesundheitssystem ein.

4.3.2 Der miundige Patient als Steuerelement

»-.der ,mindige” Patient erhalt eine Rechnung. Mit dieser
kann er Arzt und Krankenkasse in ihrer Leistung prufen.”

Gurr, 2005

Moglichkeiten, wie Patientinnen und Patienten Leistungen und Kosten in der Versor-
gung mitsteuern kdénnen, werden Uberwiegend seit 2000 in Form von Leserbriefen
diskutiert, die, soweit ersichtlich, von praktisch tatigen Arzten stammen. Der miindige
Patient soll eine Kontrollinstanz darstellen, er erhalt Rechnungen, pruft dadurch die
Leistungserbringer und Finanzierungstrager, er kann unsinnige Neuerungen ableh-
nen (z. B. Patientenquittungen, in denen nur Punktwerte und keine tatsachlichen
Kosten auftauchen) und tragt durch sein Interesse an einer fiir ihn selbst jeweils op-
timalen Versorgungsleistung automatisch zur Qualitatssicherung bei.

Diese Vorschlage tauchen vor allem im Zusammenhang mit als fragwirdig oder sinn-
los erlebten Reformen auf, die fur die Arzteschaft Mehrarbeit und wenig Gewinn be-
deuten. Das Engagement fur transparente Abrechnungen kann bei ,gedeckelten Bud-
gets* und ,Punkteverfall“ in der ambulanten Versorgung als Selbstschutz und Rechtferti-
gung gegenuber dem Vorwurf UbermalRiger Rechnungsstellung auch fir nicht er-
brachte Leistungen gelten. Auch hier wird der mundige Patient zum Mal3stab fur die
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Schwerpunktsetzung in der Versorgung: Woflr er sich entscheidet oder was er gut-
heil3t, hat sich damit als sinnvolle Versorgungsstruktur qualifiziert.

4.3.3 Konsequenzen fur die Arzt-Patient-Beziehung

Die - wenn auch teilweise strategische — zentrale Positionierung des mindigen Pati-
enten als Mal3stab fur Gesundheitsreformen wirkt sich auf die arztliche Selbstdarstel-
lung aus. Arztinnen und Arzte beschreiben sich als ,personliche Partner* (Maus, 1998) ihrer
Patientinnen und Patienten, deren Winsche und Bedurfnisse sie erfillen wollen und
als Garanten einer guten Versorgung. Dies beinhaltet sogar, sich durch Offenlegung
von Abrechnungen Uberprifbar zu machen. Damit wird dem mindigen Patienten ein
Machtzuwachs eingerdumt, der auch arztliche Handlungsstrategien beeinflusst: Es
wird offen thematisiert, dass Arztinnen und Arzte sich gegeniiber Patientinnen und
Patienten in ihren Handlungen zu legitimieren haben und sich um deren Kooperation
bemihen sollten, um zu vermeiden, dass diese sonst in nicht erwinschter Weise
handeln (z. B. Abwendung vom Gesundheitssystem).

Im Zuge dieser Entwicklungen findet die Zufriedenheit von Patientinnen und Patien-
ten zunehmend Beachtung fur die Steuerung von Versorgungsstrukturen. Als Kon-
sequenz wird auch das Thema Arzt-Patient-Kommunikation aktualisiert. Ein guter
Kontakt zwischen Arzt und Patient gewinnt als wichtiger Ansatzpunkt fir Patien-
ten(un)zufriedenheit an Bedeutung, um Patientinnen und Patienten an sich zu bin-
den, Kommunikation wird so zum Qualitatsfaktor. Hier zeigt sich die Nahe zu einer
vermehrten Kundenorientierung im Gesundheitswesen, bei der die Orientierung an
der Patientenzufriedenheit zur zentralen Entscheidungsgrofie wird (s. 4.4.1).

Zusammenfassend finden sich im Diskursstrang um Strukturprobleme gesundheits-
politisch orientierte AuRerungen, die sich mit Moglichkeiten fir eine verbesserte Or-
ganisation des Gesundheitssystems auseinandersetzen. Erklartes Ziel dabei ist eine
Erh6éhung der Versorgungsqualitat, wobei durch die divergierenden Interessen der
einzelnen Akteure (praktisch tatige Arzte, Funktionare...) widerspriichliche Hand-
lungsansétze zu finden sind.

4.4 Diskursstrang ,Finanzierungsfragen’

Auch wenn 6konomische Handlungslogiken im Vordergrund stehen, wird der mindi-
ge Patient als handelnder Akteur begriffen, der mithilfe seiner Wabhlfreiheit im Ge-
sundheitswesen Einfluss nimmt. Die Zielsetzung liegt dabei weniger auf Fragen der
strukturellen Organisation und Qualitatsverbesserung, sondern explizit auf der L6-
sung finanzieller Probleme, dadurch dass Patientinnen und Patienten Behandlungs-
kosten Ubernehmen.
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Kontrovers diskutiertes Szenario ist eine weitere Marktdffnung und Deregulierung
des Gesundheitssystems, in dem Patientinnen und Patienten Leistungen wabhlen,
aber auch finanzielle Eigenbeteiligungen Gbernehmen missen, hier im Sinne einer
selbstbestimmten Kaufentscheidung. Der dabei Patientinnen und Patienten zugewie-
sene Kunden-/ Konsumentenstatus bedeutet fur die Arzteschaft eine drohende Ab-
wertung als Dienstleister und wird deshalb heftig kritisiert. Dem steht eine positive
Bewertung von Patientenseite gegeniber, die sich dadurch eine bessere Behand-
lung verspricht.

Neben der Kontroverse um den Kundenbegriff sind ambivalente AuRerungen zur fi-
nanziellen Beteiligung von Patientinnen und Patienten vorhanden. Wird einerseits
der Einfluss wirtschaftlicher Erwagungen auf das Arzt-Patient-Verhaltnis negativ be-
wertet, erscheint angesichts wahrgenommener Finanzierungsengpasse die teilweise
private Ubernahme von Kosten als unausweichlich. Wenn die Ausgliederung von
Leistungen aus der GKV gerechtfertigt werden muss, werden strategisch, statt der
individuellen finanziellen Belastung, die erweiterten Wahlfreiheiten des mundigen
Patienten betont.

4.4.1 Der mundige Patient als Kunde

Eine explizite Auseinandersetzung dartber, ob Patientinnen und Patienten als Kun-
den anzusehen sind, ist seit 2000 im Deutschen Arzteblatt zu verfolgen. Damit ist ein
zeitlicher Zusammenhang mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 und dem
Gesundheitsmodernisierungsgesetz 2002 gegeben, die jeweils den Ausbau markt-
wirtschaftlicher Steuerungsprinzipien mit sich bringen (Zuzahlungen, Wettbewerb der
Krankenkassen etc.).

Arztliche Stellungnahmen zum Kundenbegriff sind Giberwiegend skeptisch bis ableh-
nend, die Okonomisierung im Gesundheitswesen wird insgesamt als bedrohlicher
Trend beschrieben. Der mindige Patient ist hier ein Konstrukt im Dienste gesund-
heitsbkonomischer Interessen, das nicht die ,tatsachlichen’ Bedurfnisse und Eigen-
schaften realer Patientinnen und Patienten widerspiegelt. Stattdessen wird kritisiert,
dass der mindige Patient strategisch als Kunde instrumentalisiert ist, um Sparmass-
nahmen umzusetzen und um ihn als Gegenstand von ,Wertschépfung® zu missbrau-
chen (kloiber, 2000). Die weitestgehende Ablehnung einer Marktorientierung im Ge-
sundheitswesen dechiffriert den mindigen Patienten als Freibrief flr egoistisches
arztliches Gewinnstreben und polarisiert wirtschaftliche Interessen als moralisch
fragwirdig gegen legitime Beweggrinde arztlichen Handelns: Patientinnen und Pati-
enten sind in anderem Masse schutzbedurftig und abhangig als Kunden von Verkau-
fern, der arztliche Berufsethos altruistischer Hilfeleistung steht mit wirtschaftlichen
Interessen im Widerspruch.
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Aber nicht nur der Kundenbegriff, sondern vor allem die entsprechende Einstufung
von Arztinnen und Arzten als Dienstleister wird fiir inakzeptabel gehalten und als
Abwertung arztlicher Tatigkeit empfunden. So lasst sich die arztliche Ablehnung, Pa-
tientinnen und Patienten als Kunden zu begreifen, auch als Sorge um den eigenen
Status interpretieren: Die Wahrnehmung arztlicher Hilfe als Dienstleistung ist diskre-
pant zu bisher gultigen arztlichen Selbstbildern und dem traditionell hohen gesell-
schaftlichen Ansehen des Arztberufes. Durch die Einordnung als Dienstleister ent-
steht fur Arztinnen und Arzte ein neuer Rechtfertigungs- und Werbungsdruck. Mit der
Transformation des freien Arztberufs zum Dienstleistungsberuf im Zuge einer erwei-
terten Gultigkeit 6konomischer Regeln im Gesundheitssystem ist so arztliche Kritik
am Kundenstatus auch als Verteidigung gegen die Demontage arztlicher Unabhén-
gigkeit deutbar.

Ein weiterer Hinweis daflr, dass die Positionierung zum Kundenbegriff mit Statusfra-
gen im Arzt-Patient-Verhéaltnis und jeweiligen Eigeninteressen der Akteure zusam-
menhéngt, ist darin zu finden, dass von Patientenseite der Kundenstatus tberwie-
gend positiv bewertet wird. Es scheint fur Patientinnen und Patienten durchaus ver-
lockend, als Kunden behandelt zu werden: Der hier erwdhnte mindige Patient erhalt
Dienstleistungen, er wird ,umsichtiger und nicht selten redlicher* behandelt, zumin-
dest besser als Patientinnen und Patienten ublicherweise vom ,patriarchalischen
Besserwisser” (Horn, 2000).

4.4.2 Wahlen und Zahlen

Abgekoppelt von der Kritik des Kundenstatus ist die Nutzung seiner Kaufereigen-
schaften, die sich als hilfreich fiir die Legitimation von Leistungskirzungen zeigen.
Als ,Konsument’, ,Verbraucher’ oder ,Nachfrager nach Gesundheitsdienstleistungen*
(Schmidt, 1999) ist der mindige Patient dadurch gekennzeichnet, dass seinen Bedrf-
nissen grol3e Bedeutung beigemessen wird und er zwischen verschiedenen Versor-
gungsleistungen wéhlen kann, sich dafur aber auch finanziell beteiligen soll. Mindig-
keit kommt einem ,Ausleben-dirfen’ von Konsumentenbeditirfnissen gleich und bildet
verknUpft mit Entscheidungsfreiheit die Grundlage fir einen funktionierenden Markt
Gesundheitswesen.

Auf die genannten Eigenschaften von Patientinnen und Patienten wird insbesondere
dann zurlckgegriffen, wenn Ldsungsmdoglichkeiten fur die als bedrohlich wahrge-
nommene finanzielle Situation im Gesundheitssystem gesucht werden. Mit der Um-
definition von Patientinnen und Patienten von hilfesuchenden Kranken zu souvera-
nen Verbrauchern wirkt eine Ausgliederung von Leistungen aus der GKV als Instru-
ment der Kostenddmpfung akzeptabel. Insbesondere dann, wenn einer ,zumutbaren
Eigenverantwortung®, die mit einem ,selbstbestimmten Leistungsumfang“ einhergeht, als
beunruhigende Alternativen ,Rationierung und Leistungsverfall* gegenubergestellt
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werden (Flintrop, 2000). So stellt sich die Privatisierung von Behandlungskosten ange-
sichts drangender Probleme als das ,kleinere Ubel’ dar.

Waéhrend es also eigentlich um die Verlagerung finanzieller Verantwortung zu Lasten
von Patientinnen und Patienten geht, werden andererseits deren neu gewonnene
(Wahlfreiheiten strategisch hervorgehoben, um Leistungskirzungen zu rechtferti-
gen.

Verwendet wird diese Strategie beispielsweise im Zusammenhang mit den ,Individu-
ellen Gesundheitsleistungen’ (IgelL). Wahrend damit eigentlich Leistungen gekenn-
zeichnet sind, die als medizinisch eher nachrangig eingeschatzt werden und deshalb
nicht mehr von den Kassen finanziert sind, wird in diesem Kontext die Verbraucher-
orientierung hervorgehoben und der mindige Patient als Trager individueller Bedurf-
nisse beschrieben, die es optimal zu befriedigen gilt.

Auffallig ist hier die Distanzierung von der sonst eher betonten arztlichen Beratungs-
funktion: Die Entscheidung Uber sinnvolle Gesundheitsleistungen wird vordergriindig
Patientinnen und Patienten Uberlassen. Dies entspricht einer marktwirtschaftlichen
Logik, wachsende Konsumentenbedurfnisse zu produzieren, die zusammen mit einer
Privatisierung der Kosten Einsparungen bzw. ansteigende Gewinnspannen in der
Gesundheitsversorgung bedeuten. Die Ausweitung der Bedurfnisse des muindigen
Patienten verspricht auch fiir Arztinnen und Arzte mehr Einnahmen.

Kritik am &rztlichen Umgang mit den IgeL-Leistungen richtet sich vor allem gegen die
Behandlung von Patientinnen und Patienten als Kunden (s. 4.4.1) und befilrchtet ei-
ne Gefahrdung des Vertrauensverhaltnisses zwischen Arzt und Patient durch finan-
zielle Eigeninteressen der Arzteschaft.

Die Bewertung von Okonomisierungstendenzen im Gesundheitssystem ist insgesamt
zwiespaltig. Einerseits wird Gewinnstreben fir die Arzt-Patient-Beziehung als schad-
lich empfunden und Analogien zum Verhdltnis zwischen Dienstleister und Kunden
abgelehnt. Das Ziel notwendiger Kosteneinsparungen ist jedoch tberwiegend akzep-
tiert, die Arzteschaft hat den gesundheitspolitisch erzeugten Druck, marktwirtschaftli-
che Steuerungsprinzipien einzufiihren, in eigene Argumentationen Ubernommen.
Insbesondere Sprecher, die sich (z. B. als Leiter eines Krankenhauses) intensiv mit
O0konomischen Richtlinien auseinandersetzen mussten, verweisen auf die handlungs-
leitende Funktion wirtschaftlicher Sachzwéange.

LAUf jeden Fall waren die Krankenh&user gezwungen, mehr denn je, wirtschaftlich zu
denken und zu handeln. Das ist nur moéglich, wenn alle in einem Krankenhaus Téatigen
begreifen, dass sie in einem Wirtschaftsunternehmen arbeiten und Leistungsanbieter
sind. Und Leistungen bietet man nun einmal Kunden an.” (Holland, 2000)
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4.4.3 Konsequenzen fur die Arzt-Patient-Beziehung

Im marktwirtschaftlich orientierten Diskursstrang verwandelt sich die Arzt-Patient-
Beziehung in ein Verhaltnis zwischen Dienstleister und Kunde. Fir Arztinnen und
Arzte ist die Dienstleistungsfunktion mit einem drohenden Statusverlust verbunden.
Arztliches Handeln muss sich mehr an Faktoren wie der Zufriedenheit oder Nachfra-
ge von Patientinnen und Patienten ausrichten, erst nachgeordnet am arztlichen
Fachwissen (z. B. Verordnungen von Antibiotika im ambulanten Sektor auf Wunsch
und ,wider besseres medizinisches Wissen’, um Patientinnen und Patienten an die
Praxis zu binden).

Bezeichnend fur das Angebot arztlicher Leistungen ist die Verschiebung von einer
Bedarfs- hin zu einer Bedurfnisorientierung. Wahrend Ansétze, wie die Versorgungs-
forschung versuchen, als objektivierbares Kriterium fir die Relevanz von diagnosti-
schen oder therapeutischen MaBnahmen den vorhandenen Bedarf'® zu ermitteln,
rechtfertigen sich Leistungen mit 6konomischem Mal3stab dartber, ob sie bestehen-
de Bedirfnisse befriedigen. So wird finanzielles Eigeninteresse von Arztinnen und
Arzten zwar fir potentiell beziehungsschadigend gegeniiber Patientinnen und Pati-
enten gehalten, gleichzeitig sind Arztinnen und Arzte angesichts sinkender Einnah-
men und teilprivatisierter Behandlungskosten mit einer neuen Positionierung als
Werbende und Verkaufer konfrontiert. Sie mussen sich z. B. zu der Einfihrung von
JIndividuellen Gesundheitsleistungen’ verhalten, ob sie nun den Verkauf dieser Leis-
tungen strikt ablehnen, sich in Kommunikationstrainings Verkaufsstrategien aneignen
oder dazwischenliegende individuelle Kompromisse finden.

Trotz des expliziten Ziels der Wahlfreiheit von Patientinnen und Patienten bleibt ein
hierarchisches Gefiige in der Konstellation zwischen Gesundheitswesen und Pati-
ent/in bestehen: Strukturentscheidungen, wie die Unterscheidung zwischen GKV-
und IGeL-Leistungen werden von professioneller Seite getroffen. Patientinnen und
Patienten haben die Freiheit angesichts dieser sichtbaren Vorentscheidung, Leistun-
gen zu wahlen, sind jedoch nicht an der Entscheidung beteiligt, ob diese Leistungen
kostenpflichtig sind oder von den Kassen dbernommen werden. Miundigkeit besteht
dementsprechend darin, sich fir oder gegen eine eigenfinanzierte Leistung zu ent-
scheiden, nachdem diese &rztlicherseits als nachrangig oder sogar nicht notwendig
eingeschatzt wurde.

Die Distanzierung von medizinisch-professionellen Handlungsalgorithmen geschieht
also nicht mit der Absicht, diese Mal3stdbe zu hinterfragen, um vermehrt Patientenin-

19 Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2002, S. 27) definiert
in seinem Gutachten 2000/2001 Bedarf als einen “Zustand, dessen Behandlung durch spezifizier-
bare Mal3nahmen gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst”, und schlie3t damit ,subjektive und
gesellschaftliche, professionelle und wissenschaftliche Urteile Gber einen behandlungsbeddrftigen
Zustand, (...) und auch professionelle bzw. wissenschaftliche Urteile Gber den mdglichen bzw.
hinreichend gesicherten gesundheitlichen Nutzen (benefit) von gegenwartig verfigbaren Verfah-
ren und Einrichtungen zur Behandlung dieses Zustandes" mit ein.
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teressen einzubeziehen, d.h. mehr Partizipation zu erreichen. Vielmehr werden hier
offensichtlich marktwirtschaftliche Elemente um ein Feld medizinischer Notwendig-
keiten herum gruppiert, dessen Grenzen zu definieren weiterhin Experten vorbehal-
ten bleibt.

4.5 Charakteristische Diskurskoalitionen

Der arztlich-professionelle Blick auf Patientinnen und Patienten ist also gepragt von
ethisch-rechtlichen Wertvorstellungen, von strukturpolitischern und gesundheitséko-
nomischen Trends sowie durch den Umgang mit Wissen im Gesundheitssystem. Wie
der miundige Patient im Konkreten positioniert wird, hangt von den dahinterstehen-
den akteursbezogenen Interessen und Zielsetzungen ab, z. B. nach mehr Einfluss-
nahme im Gesundheitssystem (Patientinnen und Patienten), dem Erhalt des eigenen
Status (z. B. Arzteschaft gegenuiber Patientinnen und Patienten) bzw. der Durchset-
zung gegeniber anderen Akteuren (z. B. Arzteschaft gegeniiber den Krankenkas-
sen). Meist bilden die konkreten Positionierungen des mundigen Patienten nicht ei-
nen einzigen Diskursstrang ab, sondern werden zweckgebunden ineinander ver-
schrankt. Mithilfe von Verknipfungen oder Koalitionsbildungen zwischen einzelnen
Diskursstrangen erreichen einzelne Aussagen einen hohen Grad an Wirksamkeit.
Sie erscheinen besonders plausibel oder ,wahr’. Beispiele daflr sind im betrachteten
Diskurs die Verwendung des mindigen Patienten im Zusammenhang mit dem Ziel
einer Effizienzerhéhung im Gesundheitssystem und in Verbindung mit der gesetzli-
chen Grundlage des ,informed consent’, die innerhalb des Diskurses um den muindi-
gen Patienten weitgehend unhinterfragte Orientierungsrahmen fur arztliche Erwar-
tungen an Patientinnen und Patienten bilden.

4.5.1 Der mindige Patient erh6ht Effizienz

In der Zielsetzung der Effizienzerhéhung treffen sich alle vier Diskursstrange: Prob-
lemanalysen fur gesundheitspolitischen Handlungsbedarf machen regelmaflig man-
gelnde Transparenz, Ineffizienzen und Rationalisierungspotentiale aus oder benen-
nen Ablaufe, die es zu optimieren gilt. Erklartes Ziel von Reformen ist eine Verbesse-
rung der Versorgungsqualitéat im Sinne eines rationaleren, effizienteren Gesundheits-
systems.

Dem muindigen Patienten kommt dabei eine Schlisselstellung als Kontrollinstanz zu.
Auf der Basis ausreichender Informationen soll er Leistungen und Kosten kontrollie-
ren und so gleichzeitig Qualitatssicherung und Einsparungen vorantreiben. Unter-
stellt wird hierbei, dass Patientinnen und Patienten rational und fir das Gesundheits-
system funktional entscheiden. Die Vorstellung von einem autonom und rational
handelnden Subjekt, wie es flr den Diskursstrang um Recht und Ethik pragend ist,
dient damit als Basis: Der mindige Patient handelt mit dem Mal3stab seiner eigenen
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Vernunft und kann so als Grundlage institutioneller Zusammenhange angesehen (in-
strumentalisiert) werden.

Grundsatzlich wére es denkbar, dass inhaltliche Vorschlage zur Gestaltung der Ge-
sundheitsversorgung im Konflikt stehen zu wirtschaftlichen Erwagungen: Explizite
strukturpolitische Zielsetzungen sind beispielsweise eine hohe Versorgungsqualitat
oder der Erhalt eines solidarischen Versicherungssystems, wahrend bei AuRerungen
zu Finanzierungsfragen vor allem knappe Ressourcen eine Rolle spielen, die Spar-
zwange nach sich ziehen. Widerstreitende Interessen kénnten dementsprechend
darin bestehen, dass bessere Strukturen gefordert werden, um die Versorgungsqua-
litat zu erhdhen, auch wenn dies mit h6heren Kosten verbunden wére.

Stattdessen ist zu beobachten, dass sich Strukturanderungen damit rechtfertigen,
dass gleichzeitig Einsparungen bzw. Effizienzerh6hungen zu erhoffen sind, d.h. es
werden ,Win-Win-Situationen’ geschaffen. Andersherum finden sich AuRerungen, die
SparmalBnahmen zum Ziel haben, selten explizit, sondern stellen als Berechtigung
Strukturfragen in den Vordergrund, typischerweise auch die Interessen des mindi-
gen Patienten.

Hier eroffnet sich ein Feld des Nicht-Sagbaren: Reformvorschlage, die sich nicht als
effizienzerhohend und kostensparend ausweisen kénnen, tauchen gar nicht erst auf,
wie beispielsweise in den Gesundheitswissenschaften bedeutsame Ansétze zur Ver-
haltnispravention und Gesundheitsforderung, bei denen kurzfristige statistisch beleg-
bare Effekte haufig schwer messbar sind oder die eben nicht Einsparungen, sondern
Mehrausgaben bedeuten.

4.5.2 Mundigkeit als Recht auf Aufklarung

Im gesetzlich festgelegten Patientenrecht auf eine informierte Entscheidungsfindung
verschranken sich ethisch-rechtliche Zuschreibungen mit dem Diskursstrang um
Wissen und Information. Die Aufklarung von Patientinnen und Patienten ist von zent-
raler Bedeutung fur den Informationsfluss im Gesundheitswesen. Eine unvollstandige
Aufklarung wird mit einer Entmiindigung gleichgesetzt, das heil3t, dass Wissensver-
mittlung die Mindigkeit von Patientinnen und Patienten erst erméglicht.

Mit der aktuellen Gesetzeslage werden dem muindigen Patienten berechtigte Erwar-
tungen (nach Informationen) zugesprochen, die arztlicherseits erfullt werden mussen,
damit Patientinnen und Patienten wiederum Anforderungen erfullen kénnen, die an
sie gestellt werden, namlich adaquate eigenstandige Entscheidungen zu treffen.
Damit liegt auch hier eine Vorstellung eines rational agierenden, pflichtbewussten
Individuums zugrunde.

Interessanterweise taucht auch an dieser Stelle mithilfe einer Entkoppelung von
Mundigkeit und Wissen der miundige Patient als Problemldser auf: Patientinnen und
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Patienten sollen in unkonventioneller Weise der Arzteschaft bei der schwierigen
praktischen Umsetzung gesetzlicher Vorgaben helfen, indem sie ihr Recht auf eine
wissensunabhangige Mundigkeit wahrnehmen: Sie sollen aktiv gestaltend eingreifen,
indem sie bewusst auf eine Aufklarung verzichten.

.Die geltende Rechtsprechung verpflichte den Arzt, seinen Patienten auch Uber extrem
seltene Risiken aufzuklaren. Dieser Anspruch sei jedoch kaum mit der arztlichen Realitat
in Einklang zu bringen, wo der Aufklarung auch zeitliche Grenzen gesetzt seien. Recht-
lich interessant ist nach Ansicht von Rechtsanwalt Herbert Wartensleben, dal3 der ,min-
dige" Patient bewul3t auf die Aufklarung verzichten kann. (Schlungbaum, 1997)

Wieder im Sinne einer Win-Win-Situation bleiben so Arztinnen und Arzte als Exper-
ten bestehen, der mindige Patient tragt jedoch die Verantwortung fur diese Konstel-
lation (Mitbestimmung durch Nichtwissen).

5. Diskussion

Die gefundenen Einschatzungen des mindigen Patienten aus arztlicher Sicht sind
heterogen: Idealbildern von aktiven und eigenverantwortlichen Patientinnen und Pa-
tienten, die mit ihren Arztinnen und Arzten kooperieren, stehen bedrohlichere Szena-
rien gegeniber, in denen die Arzteschaft durch iberzogene Anspruchshaltungen und
Kritik von Patientenseite fachlich infrage gestellt wird und unter Druck gerat.

Gemeinsam ist allen Positionierungen des mundigen Patienten, dass auf Begriffe wie
Selbstbestimmung, Autonomie, Eigenverantwortung oder Entscheidungsfreiheit zu-
rickgegriffen wird. Damit erinnert der mundige Patient an den ,mindigen Birger’,
dem seit der Aufklarung pragenden Menschenbild westlicher Demokratien, und rep-
rasentiert Vorstellungen idealen ,birgerlichen’ Verhaltens im Bezugsrahmen Ge-
sundheitssystem.

Dazu passt, dass der miundige Patient in allen Texten ausnahmslos in verallgemei-
nernder Weise verwendet wird, was haufig den Eindruck vermittelt, als wirde ein
Stereotyp definiert, an dem dann in der Praxis konkrete Patientinnen und Patienten
im Hinblick auf ihre Mundigkeit gemessen werden. Der diskursweite Ruckgriff auf 0.g.
Eigenschaften erweckt zunachst den Eindruck eines homogenen Konzepts vom
mindigen Patienten.

Wie im letzten Kapitel dargelegt, zeigt sich jedoch, dass mit demselben Begriff unter-
schiedliche, teils kontrare Definitionen und Bewertungen verbunden sind. Der miundi-
ge Patient wird zweckgebunden idealisiert oder abgewertet und erscheint so ab-
wechselnd als Problem oder als Losungsvorschlag fir das Gesundheitssystem. Dies
geschieht entlang wahrgenommenen gesundheitspolitischen Handlungsbedarfs und
mit dem Ziel, dabei auch akteursbezogene Interessen der Arzteschaft zu vertreten:
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5.1 Kontextualisierung mit dem gesundheitspolitischen Hintergrund

Entsprechend der zugrundeliegenden Hypothese macht die Analyse deutlich, dass
sich im arztlich-professionellen Blick auf den mindigen Patienten gesundheitspoliti-
sche Trends widerspiegeln.”® Aktuelle Problemfelder gesundheitspolitischen Hand-
lungsbedarfs finden sich im Textkorpus wieder (s. auch Anhang 7.2, Tab 5) und zei-
gen sich auch in den Themen und Argumentationslogiken der vier abgrenzbaren Dis-
kursstrange.

Der Diskursstrang ,Recht und Ethik’ greift die Debatte um Patientenrechte im Ge-
sundheitswesen auf und versteht Mindigkeit als Recht von Patientinnen und Patien-
ten auf Einflussnahme im Gesundheitswesen und gleichzeitig kompatible Grundlage
des arztlichen Berufsethos, aber auch als Verpflichtung zur Ubernahme biirger-
schaftlicher Verantwortung fur das Gemeinwohl. Hierin driicken sich aktuelle sozial-
politische Tendenzen aus, die Zustandigkeit fur das eigene und das gesellschaftliche
Wohlergehen auf den/die Einzelnen zu verlagern (z. B. Individualisierung von Ver-
antwortung, Risiken etc.).

Im Diskursstrang ,Wissen und Information’ wird der ,medizinische Fortschritt’ und all-
gemeiner die zunehmende Verfugbarkeit von Fachinformationen und der daraus ent-
stehende Wissenszuwachs von Patientinnen und Patienten thematisiert. Die Giiltig-
keit und Objektivitéat schulmedizinischen Wissens dient hier als unhinterfragte Basis,
problematisiert wird vor allem die Finanzierbarkeit immer neuer Behandlungsmetho-
den.

Im Diskursstrang ,Strukturprobleme’ steht die standespolitische Interessenvertretung
der Arzteschaft insbesondere gegeniiber einer Einflussvermehrung der Krankenkas-
sen und damit zusammenhangend die Kritik an den jeweiligen Gesundheitsreformen
im Untersuchungszeitraum im Vordergrund. Steuerungsfragen wie der Erhalt des
Solidarprinzips werden kontrovers diskutiert, weitgehende Einigkeit besteht tber
notwendige Qualitatsverbesserungen und Effizienzerhéhungen.

Der Diskursstrang um ,Finanzierungsfragen’ zeugt davon, dass Okonomisierungs-
tendenzen im Gesundheitssystem von der Arzteschaft wahrgenommen und weitge-
hend als Realitat akzeptiert wurden. Sparzwange (bis hin zu Verweisen auf die ,Kos-
tenexplosion’) zeigen sich als pragend fur Reformiberlegungen, auch wenn die Be-
schreibung arztlicher Tatigkeit als Dienstleistung abgelehnt wird.

20 Auch die sich haufende Erwahnung des miindigen Patienten in einzelnen AuRerungen in den
Jahren 2000 und 2002, in denen jeweils Gesundheitsreformen stattfanden bzw. bevorstanden,
weist darauf hin (s. Anhang 7.2, Tab 1).
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Insgesamt wird deutlich, dass von der Arzteschaft mit einem bestehenden Reform-
druck im Gesundheitswesen argumentiert wird. Gesundheitspolitisch erzeugte Erwar-
tungen sind in den &rztlich-professionellen Diskurs ibernommen worden und beein-
flussen auch arztliche Erwartungen an Patientinnen und Patienten. Eine charakteris-
tische Reaktionsweise auf gesundheitspolitische Probleme ist es, deren Lésung an
Patientinnen und Patienten zu delegieren, indem an deren Eigenverantwortung ap-
pelliert wird. Zum Beispiel erscheint angesichts unbefriedigender Behandlungskon-
zepte zur Bewaltigung chronischer Erkrankungen eine Verlagerung auf die Praventi-
on durch den mindigen Patienten selbst als vielversprechender Losungsansatz: Er
soll durch eigenverantwortliches Verhalten, das hier gleichbedeutend mit Risikover-
meidung ist, Pravention betreiben und so Erkrankungs-Inzidenzen und gleichzeitig
Kosten senken. Durch Aufklarung und Vermittlung medizinischen Fachwissens sollen
ihm &rztliche Entscheidungs-Algorithmen so plausibel gemacht werden, dass er nicht
mehr aufgrund arztlicher Anweisungen Behandlungspléne einhélt, sondern aus eige-
nem Antrieb mit Arztinnen und Arzten kooperiert und durch optimale Compliance
gleichzeitig Kosten einspart. Indem ihm Verantwortungsbewusstsein, Lernfahigkeit
und eine Handlungsorientierung an rationalen Entscheidungskriterien zugeschrieben
werden, scheint er ideal einsetzbar fur die Losung struktureller und finanzieller Prob-
leme im Gesundheitswesen. So werden auch komplexe Steuerungsprobleme an den
mindigen Patienten weitergegeben. Als Effizienzinstrument eingesetzt, kontrolliert er
gleichzeitig Kosten und Qualitat, d.h. Finanzierungstrager und Leistungserbringer.
Wenn RationalisierungsmalRnahmen nicht mehr ausreichend scheinen, kann er so-
gar durch die Ubernahme finanzieller Eigenverantwortung Finanzierungsengpasse
der GKV l6sen.

Auf der anderen Seite wird der mindige Patient selbst in die Reihe aktueller gesund-
heitspolitischer Probleme gestellt, auf die es arztlicherseits zu reagieren gilt. Als
Kunde und kritischer Verbraucher ist er ein Produkt von Okonomisierung und ,Wis-
sensgesellschaft’ und stellt damit das traditionelle Arzt-Patient-Verhaltnis und den
arztlichen Expertenstatus in Frage.

Hierin zeigt sich bereits, dass Positionierungen des mindigen Patienten nicht losge-
|6st von arztlichen Selbstpositionierungen zu sehen sind. Wie der mindige Patient
beschrieben und bewertet wird, hangt mit dem jeweiligen arztlichen Selbstverstand-
nis zusammen, mit der Erwéahnung des mundigen Patienten geht immer eine spezifi-
sche Konstellation des Arzt-Patient-Verhaltnisses einher.

5.2 Wechselwirkungen zwischen dem mindigen Patienten und seinem Arzt

Wenn der mindige Patient als Gegenstand &rztlicher Interventionen beschrieben
wird, die ihn durch das Gesundheitssystem ,lotsen’ oder zu Entscheidungskompe-
tenz und Eigenverantwortung befahigen sollen, geht es charakteristischerweise dar-
um, die arztliche Uberlegenheit gegeniiber Patientinnen und Patienten zu betonen,
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beispielsweise um die Relevanz arztlichen Handelns im Gesundheitssystem zu un-
termauern. Dabei stehen Unterschiede bezuglich des Wissensstandes, der personli-
chen Reife oder sonstiger Kompetenzen im Vordergrund.

Wenn die wahrgenommene Emanzipation der Patientenseite mit zunehmendem
Selbstbewusstsein und Wissenszuwachs thematisiert wird, geht es meist um die
Partnerschaftlichkeit der Arzt-Patient-Beziehung. Dies kann als Reaktion auf eine
,von auf3en’ kommende Verschiebung im Arzt-Patient-Verhaltnis verstanden werden.
Arztinnen und Arzte stellen sich veranderten Bedingungen gegeniiber als anpas-
sungsfahig und flexibel dar und kompensieren einen drohenden Bedeutungsverlust
als Experten, indem sie sich als Berater und Entscheidungshelfer umdefinieren.

Noch dartber hinaus geht die Beschreibung des mindigen Patienten als potentiell
bedrohlich und unbequem. In Aussagen, die den wahlerischen, tbermaRig kritischen
und dominanten mindigen Patienten prognostizieren, werden Beflrchtungen deut-
lich, dass sich die bisherige Asymmetrie der Arzt-Patient-Beziehung zugunsten der
Patientenseite umkehrt und damit ein &rztlicher Statusverlust bevorsteht.

Mit diesem Blickwinkel zeigen sich die Darstellungsweisen des mindigen Patienten
als funktional fur den Erhalt des arztlich-professionellen Status, zu dem u.a. die Defi-
nitionsmacht tber Krankheit und Gesundheit und die zugehorigen Anspruchsberech-
tigungen (z.B. Krankengeld) gehort.

Aus einer anderen Perspektive lassen sich die einzelnen Positionierungen des min-
digen Patienten als strategische Ldosungsversuche arztlicher Interessenkonflikte in-
terpretieren. Wie unter 3.2 ausgefuhrt, postuliert Kiihn (2004), dass bestimmte ,Bil-
der’ oder Diskurspositionen von Patientinnen und Patienten angesichts potentiell
konflikthafter ethischer und gesundheitspolitischer Einflussfaktoren eine funktional
entlastende Bedeutung fiir die Arzteschaft haben konnen: Die Umdeutung von (lei-
denden) Patientinnen und Patienten zu (anspruchsvollen) Kundinnen und Kunden
erleichtert die Auflésung einer als belastend erlebten ,moralischen Dissonanz® (S.
23) zwischen Patientenerwartungen, eigenen ethischen Wertvorstellungen und erleb-
ten Sachzwangen wie Ressourcenknappheit. Gleichzeitig bergen diese Verschie-
bungen auch Konsequenzen fur Patientinnen und Patienten, indem Versorgungsan-
spruche nur noch eingeschrankt als legitim wahrgenommen werden. Der dargestellte
Diskurs um den mindigen Patienten kann auch als empirischer Beleg fur diese The-
se gelesen werden. Wenn Patientinnen und Patienten individuelle ,moralische’ Pflich-
ten (zur Krankheitsvermeidung) zugeschrieben werden, fuhrt dies implizit auch dazu,
dass Krankheitsentstehung mit Vorstellungen von Schuld und Selbstverantwortung
verknupft und gesellschaftliche bzw. arztliche Zustandigkeiten potentiell relativiert
werden. Darstellungen unbequemer, unkontrolliert informierter und anspruchsvoller
Patientinnen und Patienten illustrieren das Konzept vom ,unerséttlichen Konsumen-
ten” (S. 20), dessen ,ausufernden Begehrlichkeiten* (S. 11) Arztinnen und Arzte be-
rechtigterweise im Interesse einer ,rationalen Versorgung’ Grenzen setzen kbnnen.



50

Auch funktionalisierende Beschreibungen des muindigen Patienten als Kontrollin-
stanz oder Reformargument sind eher mit Assoziationen von souveranen, aktiven
Akteuren verknipft, welche die Effizienz und Versorgungsqualitat des Gesundheits-
systems verbessern helfen, als dass dadurch das individuelle Patienteninteresse als
Primat arztlichen Handelns betont wird.

Zusammenfassend zeigt sich also ein Zusammenhang zwischen der gegenwartigen
Popularitat des miundigen Patienten und der funktionalen Bedeutung dieses Diskur-
ses flr diejenigen, die ihn verwenden. Damit reiht diese Untersuchung sich in die
Analyse-Ergebnisse anderer Autoren ein: Salmon & Hall (2003) vertreten die These,
dass Ziele wie ,Empowerment’ und ,Aktivitat’ insbesondere dann an Patientinnen und
Patienten herangetragen werden, wenn arztlicherseits Hilflosigkeit und Uberforde-
rungsgefuhle, z. B. bei unklaren Diagnosen die Verantwortungsubernahme erschwe-
ren. Mit dieser Perspektive wird auch sichtbar, dass zwischen Arzt und Patient ge-
genlaufige und konflikthafte Bedurfnisse und Ziele bestehen kénnen, welche die dis-
kursive Herstellung wahrgenommener ,Realitat’ im Arzt-Patient-Kontakt beeinflussen
(Freidson, 1970).

Kennzeichnend ist, dass trotz eines vielfach kommentierten Wandels der Arzt-
Patient-Beziehung, humanistische Werte als ethische Grundlage bedeutsam bleiben,
insbesondere in Vorstellungen von einem autonomen, selbstbestimmten Subjekt.
Sowohl der altruistisch handelnde Arzt in der paternalistischen Arzt-Patient-
Beziehung als auch ,zeitgemalie’ partnerschaftliche Modelle berufen sich - implizit
oder explizit - darauf. Dies konnte darauf hinweisen, dass tatsachlich weniger ein
Wertewandel stattfindet, als vielmehr ein Statuswandel, in dem sich das Kréftever-
haltnis zwischen Arzt und Patient verandert, das zugrundeliegende Menschenbild
jedoch gleich bleibt.

5.3 Ein Beispiel fur Individualisierungsprozesse im Gesundheitssystem

Der Diskurs um den mindigen Patienten zeichnet sich dadurch aus, dass mit diver-
gierenden gesundheitspolitischen und akteursbezogenen (standespolitischen) Zielen
und Uber verschiedene Konstellationen der Arzt-Patient-Verhaltnisses hinweg, der
gleiche Begriff verwendet wird und dass sogar zugehdorige Eigenschaften wie Selbst-
bestimmung oder Eigenverantwortung offensichtlich mit variierenden Inhalten gefllt
werden kdnnen. Der Rekurs auf humanistische Werte scheint anschlussfahig an so
unterschiedliche Ziele wie eine vermehrte Demokratisierung und Partizipation von
Patientinnen und Patienten im Gesundheitssystem oder eine weitere Markt6ffnung,
die mit der Deregulierung des solidarischen Sicherungssystems und der Ubernahme
finanzieller Eigenverantwortung verbunden ist.
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Damit stellt sich die Frage, ob der mindige Patient beliebig verwendbar und damit
zunachst vollstandig inhaltsleer ist, oder ob sich bestimmte Konstanten oder Ge-
meinsamkeiten beschreiben lassen.

Einerseits wird in der Analyse deutlich, dass die Eigenschaften des miindigen Patien-
ten durchaus widersprichlich sind, auch wenn die gleichen Begriffe auftauchen. So
ist mit der Selbstbestimmung des mindigen Patienten in der Regel nicht gemeint,
dass er machen kann, was er will und dies wertfrei gutzuheil3en ist. Je nach Zielset-
zung kann es beispielsweise bedeuten, dass er sich ,in Richtung bestmoglicher Ge-
sundheit’ verhalten soll oder dass er frei entscheiden soll, wie viel Geld er — nach der
Ubernahme finanzieller Verantwortung - fiir Behandlungen ausgeben will. Wesentli-
che Gemeinsamkeit der gefundenen Positionierungen ist es, dass sie das individuel-
le Handeln von Patientinnen und Patienten in den Mittelpunkt stellen und es in eine
gewlnschte Richtung verstarken oder schwachen, fordern oder modifizieren oder
zumindest Reaktionen darauf initileren wollen.

In dieser Hinsicht fugt sich der Diskurs um den miindigen Patienten in Gibergeordnete
gesellschaftliche Individualisierungsprozesse ein. Beck (1986) beschreibt einen sich
in modernen Gesellschaften vollziehenden ambivalenten Gesellschaftswandel, der
die Menschen aus den bisherigen Ordnungsformen industrieller Gesellschaften zu-
nehmend freisetzt (Klasse, Schicht, Familie) und sie damit einem Individualisierungs-
schub unterwirft, der sie mit allen Risiken und Chancen auf sich selbst verweist. Dar-
aus entstehen sowohl neue Entfaltungsmoglichkeiten als auch neue Formen der
Einbindung und Zwénge, darunter vor allem der Zwang, das eigene Leben selbstver-
antwortlich zu gestalten: das Individuum wird immer starker fur seinen Erfolg oder
Misserfolg verantwortlich gemacht. Damit ist ein ,Doppelgesicht der Modernisierung*
(Jain, 2002, S. 44) umschrieben, mit befreienden aber auch Zwang herstellenden
Seiten, das sich auch im Diskurs um den mindigen Patienten wiederfindet: Einer-
seits entsteht durch die Zuweisung neuer Verantwortlichkeiten an Patientinnen und
Patienten ein neuer Druck, sich so zu verhalten, dass erfolgreich die eigene Ge-
sundheit erhalten oder wiederhergestellt wird, andererseits ist eine Einflusszunahme
von Patientinnen und Patienten im Gesundheitssystem zu verzeichnen, die auch er-
weiterte Handlungsspielraume eroffnet. Die regelmaRige Erwahnung des mindigen
Patienten tragt unabhangig von der jeweils verfolgten Strategie der gewachsenen
Aufmerksamkeit fur die Belange von Patientinnen und Patienten im Gesundheitssys-
tem Rechnung. Diese haben offensichtlich genigend Bedeutung erlangt, um als
Grundlage und Ziel gesundheitspolitischer Reformen, als Legitimation &arztlichen
Handelns und sogar Bedrohung zu wirken.

Damit verbunden ist jedoch die Frage, welche Konsequenzen Vorstellungen vom
mindigen Patienten flr reale Patientinnen und Patienten mit sich bringen. Hypothe-
tisch représentiert das transportierte Ideal eines eigenverantwortlichen und gut in-
formierten Patienten, der gleichzeitig gesundheitsférderlich, effizient und kostenspa-
rend wirksam ist, besser diejenigen Patientengruppen, die Uber ausreichende Bil-
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dungschancen und geniigend finanzielle Ressourcen verfiigen, d.h. gebildete und
gut verdienende - mannliche - Angehoérige von Mittel- und Oberschicht. Gesund-
heitswissenschaftlich anerkannte soziale Einflussfaktoren von Gesundheit und
Krankheit (Mielck, 2000) wie Einkommensunterschiede, Alter oder Migrationshin-
tergrund werden in den gefundenen Darstellungsweisen des mindigen Patienten
nicht thematisiert. Auch stellt der miindige Patient offensichtlich kein Konzept dar,
das firr die Kategorie Geschlecht sensibel ist.>* Wenn derzeit gesundheitspolitische
Akteure unter dem Schlagwort des mindigen Patienten, einzelnen Patientinnen und
Patienten mehr Eigenverantwortung fir ihre Gesundheit zuschreiben, birgt dies also
die Gefahr einer Ausgrenzung sozial benachteiligter Bevolkerungsgruppen. Dariber
hinaus verschiebt sich mit dem Leitbild eines miindigen, aktiv handelnden Patienten,
unabhéngig davon, ob er idealisiert oder abgewertet wird, die Wahrnehmung von
Patientinnen und Patienten insgesamt: In Darstellungen vom muindigen Patienten
geraten Schmerzen, korperliches und seelisches Leiden oder Behinderung - Eigen-
schaften, die Ublicherweise mit dem Patientenstatus assoziiert werden - in den Hin-
tergrund.

Die Praxisrelevanz der Untersuchung liegt darin, die strategische Bedeutung des
mundigen Patienten deutlich zu machen. Es zeigt sich, dass das Arzt-Patient-Ver-
haltnis keinen abgeschotteten Schutzraum darstellt, sondern multiplen Einflissen
von angrenzenden und Ubergeordneten Interaktionsfeldern unterliegt, deren Themen
und Zielrichtungen in der Arzt-Patient-Beziehung transportiert und verhandelt wer-
den. Im Rahmen einer Bewusstwerdung dieser Wechselwirkungen ist es im individu-
ellen Arzt-Patient-Kontakt méglich, gestellte Erwartungen an Patientinnen und Pati-
enten daraufhin zu Uberprifen, ob sie tatsachlich in deren Interesse und Zustandig-
keit liegen. Auch hier geht es weniger darum, in normativer Weise eine gultige ,richti-
ge’ Sicht auf Patientinnen und Patienten zu entwickeln, als vielmehr gesundheitspoli-
tischen Akteuren (incl. der Patientenseite) Deutungsvorschlage an die Hand zu ge-
ben, in welchem Ubergeordneten gesundheitspolitischen Zusammenhang einzelne
Positionierungen jeweils stehen kdnnten.

21 Von einer miindigen Patientin ist nur an einer Stelle in einem gynakologischen Fachtext die Rede.
Es wurden keine AuRRerungen gefunden, die den Einfluss von Geschlecht auf die Versorgungs-
qualitéat im Gesundheitssystem thematisieren. Ein erneutes Gegenlesen der Ergebnisse anhand
der Kategorie ,Geschlecht’ verspricht u.a. deshalb zusétzliche Erkenntnisse bezlglich der Wir-
kungsweisen und Einsatzbereiche des miindigen Patienten, weil einige der Zuschreibungen an
den Begriff traditionell weiblich markierte Ressorts darstellen, wie etwa die Verantwortung fir ge-
sundheitliche Vorsorge (Bréhler & Felder, 1999).
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7. Anhang

7.1 Material und Methoden

Die vorliegende Studie untersucht Artikel aus dem Deutschen Arzteblatt (DAB) im
Zeitraum von Januar 1996 bis Oktober 2005. Nach einer Charakteristik des DAB
werden im Folgenden die methodischen Schritte der Erstellung des Textkorpus und
der Textanalyse vorgestellt.

7.1.1 Charakteristika des Deutschen Arzteblatts

Das DAB wird herausgegeben von der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der
Bundesarztekammer. Es erscheint wochentlich mit einer Auflage von ca. 378.000
Exemplaren (Stand 2005). Alle bei einer Landesarztekammer gemeldeten Arztinnen
und Arzte erhalten die Zeitschrift wochentlich kostenlos per Post zugestellt. Jedes
Heft erscheint in drei verschiedenen Ausgaben zugeschnitten fir niedergelassene
oder angestellte Arztinnen, bzw. Arztinnen mit sonstiger Tatigkeit. Die Ausgaben seit
Januar 1996 bis zur aktuellen Ausgabe sind im Internet frei verfiigbar®.

7.1.2 Erstellung des Textkorpus

In einem ersten Arbeitsschritt wurden alle Ausgaben seit Januar 1996 bis Mitte Okto-
ber 2005 (Ausgabe 41 vom 14.10.2005) in einer Volltextsuche nach dem Schlagwort
,mundig* durchsucht. Die Suche ergab fur den Zeitraum von zehn Jahren insgesamt
142 Artikel. Der letztlich beriicksichtigte Textkorpus besteht aus insgesamt 73 Arti-
keln. Enthalten sind darin Texte, die explizit den mindigen Patienten bzw. Umschrei-
bungen wie die ,Mundigkeit von Patienten’ oder ,Patienten, die mindig sind/sein sol-
len’ thematisieren (incl. des Gegenbegriffs vom ,unmiindigen Patienten’). AuRerun-
gen zum ,mindigen Birger, ,mindigen Versicherten’ yhmindigen Konsumenten’,
,mundigen Leser’, ,mundigen Arbeitnehmer’, ,mindigen Kranken’ oder auch zur
Miindigkeit von Arzten’ wurden nicht systematisch ausgewertet.

Ausgeschlossen wurden weiterhin Artikel, die nicht direkt im DAB erschienen, aber
im Online-Archiv gelistet sind, z. B. Texte aus der teilweise beigeordneten Beilage
,Praxis Computer & Management’ oder aus der gesonderten Ausgabe des Deut-
schen Arzteblatts speziell fur Psychotherapeuten (Literaturnachweis Textkorpus s.
Anhang: 7.4).

22 http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/simplemask.asp
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7.1.3 Schritte der Textanalyse

Die Texte wurden zur weiteren Datenauswertung in eine Software zur qualitativen
Datenanalyse (Atlas.ti) eingelesen. Die Auswertung geschah in mehreren Schritten
(in Anlehnung an Keller, 2004):

1. Benennung der Artikel nach Nachname des Erstautors und Erscheinungsjahr (z.
B. muller, 2002). Im Ergebnis-Text tauchen diese Angaben zum Nachweis verwen-
deter Zitate auf. Hierbei ist zu beachten, dass damit die Erstautoren des zugeh6-
rigen gesamten Artikels bezeichnet sind, was nicht notwendigerweise mit der Au-
torenschaft des Zitates selbst gleichzusetzen ist (z. B. Interview, Bericht tiber Vor-
trag etc.). Soweit fir das Verstandnis bedeutsam, wird der/die jeweilige Autor/in
im Rahmen der Auswertung vorgestellt.

2. Um den Sprechort des/der Autor/in und weitere Kontextdimensionen zuordnen zu
kénnen, wurde zu jedem Text eine Kurzcharakteristik erstellt:
Wer ist der/die Autor/in? (beruflicher Hintergrund und Status, Sprecherfunktion fir
eine Organisation?) Falls nicht angegeben, wurde versucht, Informationen durch
eine Internetrecherche zu erhalten.
Um welche Textart handelt es sich (Bericht, Interview, Glosse etc.)?
Was ist das Hauptthema des Artikels?

3. Die Textanalyse erfolgte in mehreren Durchgangen. In einem halboffenen Ko-
dierprozess (adaptiert nach Flick, 1995; Strauss, 1998) wurden die einzelnen Tex-
te absatzweise durchgearbeitet und einzelne Textstellen als Zitate mit Kodes ver-
sehen, die teilweise vor Analysebeginn festgelegt waren (z. B. ,mindiger Patient’
fur Zitate, in denen explizit der mundige Patient erwahnt wird), teilweise wéhrend
des Lesens neu entstanden (z. B. ,Partnerschaft’ fur Zitate, in denen es um ein
partnerschaftliches Verhéltnis zwischen Arzt und Patient geht). Im Laufe des Ko-
dierprozesses anderte sich das Kodierschema mehrfach, letztlich wurden 35 Ko-
des vergeben. In der Auswertung diente die Breite der vergebenen Kodes vor al-
lem zur Erfassung der vorhandenen Themen und Diskursstrange. Die Feinanaly-
se beschrankt sich vorwiegend auf diejenigen Zitate, in denen es explizit um den
mindigen Patienten geht (anhand des zugehérigen Kodes) und um deren Ein-
ordnung in die Argumentationslogik des gesamten Textes (Wann und wo wird der
mindige Patient erwdhnt? Worum geht es ansonsten in dem Text? Was soll er-
reicht werden?).

4. Fur die Feinanalyse wurde jeder einzelne Text parallel zum Kodierprozess in ei-
ner Einzelauswertung schrittweise paraphrasiert und auf die vorliegenden Katego-
rien und Argumente und ihre Verknupfung hin untersucht. Inhaltlich geleitet wur-
den teilweise ganze Texte analysiert, teilweise jedoch nur die Textpassagen he-
rausgegriffen, die explizit den mindigen Patienten thematisieren. In Form einer
Zusammenfassung wurde fir den einzelnen Text der typisierte Aussagengehalt
und die im Text artikulierte Problemstruktur beschrieben.
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5. Durch das Spektrum der gefundenen Kontextthemen, der vergebenen Kodes und
der Einzelauswertungen wurden dann im Uberblick der Texte typische Verwen-
dungsweisen des miindigen Patienten sichtbar, in denen diesem mit jeweils cha-
rakteristischen Argumenten und Interessen spezifische Diskurspositionen (Eigen-
schaften, Merkmale, Aufgaben) zugeschrieben wurden.

7.2 Beschreibung des Textkorpus

Bezuglich des Erscheinungsdatums verteilen sich die Artikel tber alle Jahrgénge, es
finden sich mindestens drei Artikel pro Jahr, die den mindigen Patienten erwéahnen
mit einer Haufung 2000 bzw. 2002, zur genauen Verteilung s. Tab 1.

Erscheinungsjahr Anzahl
Texte

1996 3

1997 3

1998 6

1999 9

2000 12
2001 8

2002 13
2003 3

2004 6

2005 6
Insgesamt 73

Tab. 1: Zusammensetzung des Textkorpus nach Erscheinungsjahr

Die am haufigsten gefundenen Textformate (siehe Tab. 2) sind Leserbriefe (n=25)
und Artikel aus dem Ressort ,Themen der Zeit* (n=19), hier vor allem Berichte und
wissenschaftliche Aufsatze. Insgesamt 18 Artikel sind dem Ressort ,Politik* zuzuord-
nen, ebenfalls vorwiegend Berichte. Weitere Texte gehorten zu den Ressorts , Spekt-
rum“, ,Medizin“, ,Dokumentation”, ,Medien”, ,Seite eins", sowie ,Schlusspunkt".
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Ressort Anzahl
Textsorte Texte
Leserbriefe 25
Themen der Zeit 19
Bericht 8
Aufsatz 7
Kommentar 2
Interview 1
Glosse 1
Politik 18
Bericht 13
Kommentar 4
Nachrichten 1
Spektrum 3
Aufsatz 1
Buchrezension 2
Medizin 2
Aufsatz 1
Diskussion (ahnl. Leserbrief) 1
Dokumentation 2
Stellungnahmen des deutschen Arztetags
Medien 1
Nachricht
Seite eins 1
Kongressankindigung* 1
Schlusspunkt 1
Aphorismus
Insgesamt 73

*keinem Ressort zuzuordnen

Tab.2: Zusammensetzung des Textkorpus nach Ressorts des Deutschen Arzte-
blatts und nach Textsorten

Zur Sprache kommen als Textautoren vor allem Arztinnen und Arzte (n=39), davon
26 ohne einen erkennbaren Funktionarsstatus, 10 weitere hatten offensichtlich Lei-
tungsfunktionen in Organisationen des Gesundheitswesens bspw. als Sprecher von
Berufsverbanden (s. Tab. 3). 20 Artikel wurden von Mitgliedern der Redaktion ver-
fasst, hier war der professionelle Hintergrund teilweise unklar, es durfte aber eben-
falls ein Teil medizinisch vorgebildet sein. Zwei Leserbriefe vertreten die Sicht von
Patientinnen und Patienten, jeweils ein Artikel wurde von Autorinnen oder Autoren
mit juristischem, epidemiologischem, biometrischem, psychotherapeutischem, unter-
nehmensberaterischen Ausbildungshintergrund verfasst. AuRerdem kam eine Mitar-
beiterin einer patientenorientierten Stiftung zu Wort.
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Wer sind die Autoren? Anzahl
(Erstautor) Texte
Arzte 39
ohne erkennbaren Funktionarsstatus 26

mit erkennparem Funktionarsstatus* 10
Deutscher Arztetag als Kérperschaft 2
Zentralinstitut fur die kassenérztliche Versorgung 1
Redaktion** 20
Status unklar 6
Patienten 2
Biometriker 1
Epidemiologe 1
Juristin 1
Mitarbeiterin Stiftung Patientenkompetenz 1
Psychotherapeutin, Dr. phil. 1
Unternehmensberater 1
Zusatzlich im Interview: 1 Sozialforscher
Insgesamt 73

* z. B. Professor, Klinikleiter, Prasident der Bundesarztekammer, Sprecher versch.
Arzteverbande, Studiendekan
**teilweise vermutlich auch mit medizinischer Aushildung

Tab. 3: Zusammensetzung des Textkorpus nach beruflichem Status der Autoren

Der Uberwiegende Anteil der Autorinnen und Autoren ist mannlich (Tab. 4). Samtli-
che Leserbriefe (auch die beiden Patienten-AuRerungen), und alle Texte, die von
Autoren in Fiuhrungspositionen (Funktionstragern) verfasst sind, stammen von Man-
nern. Autorinnen sind vor allem bei den redaktionellen Beitragen zu finden.

Wer sind die Autoren? Anzahl
(Erstautor) Texte
Mannlich 49
Weiblich 17
Unklar bzw. Korperschatft 7
Insgesamt 73

Tab. 4. Zusammensetzung des Textkorpus nach Geschlecht der Autoren

Betrachtet man die AuRerungen nach libergeordneten Themen (Tab. 5), geht es am
haufigsten um Aspekte der im Betrachtungszeitraum geplanten oder umgesetzten
Gesundheitsreformen (n=21), wie z. B. Organisationsformen &rztlicher Versorgung
(freie Arztwahl, Kooperation von Haus- und Fachéarztinnen und -arzten, Disease Ma-
nagement Programme) oder standespolitische Stellungnahmen, die sich zu den je-
weiligen Gesundheitsreformen positionieren. Einen eigenen Themenkomplex bilden
AuBerungen zu Vergltungssystemen, in denen es um die Eigenbeteiligung von Pati-
entinnen und Patienten oder um Kostenerstattung und Patientenquittungen als In-
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strumente der Leistungskontrolle von Arztinnen und Krankenkassen geht. Die Be-
deutung von Aufklarung und Informationsvermittlung im Gesundheitswesen zeigt sich
an AuRerungen zur Nutzung des Internets, zum Beratungsbedarf von Patientinnen
und Patienten und zu Problemen der arztlichen Aufklarungspflicht. In Ausfiihrungen
zur Arzt-Patient-Beziehung geht es vor allem um sich wandelnde Selbstbilder und
Erwartungen beider Seiten. Okonomisierungsprozesse im Gesundheitswesen wer-
den vor allem dann explizit angesprochen, wenn es darum geht, ob Patientinnen und
Patienten als Kunden gesehen werden sollten. Weiterhin vertreten sind juristische
Themen, AuBerungen zu Telematik und Datenschutz, zu Evidence Based Medicine,
zur medizinischen Ausbildung, Aufsatze zu medizinischem Fachwissen und ein Le-
serbrief zum Thema Sterbehilfe.

Themen Anzahl
Texte

N
=

Gesundheitsreformen
Aufklarung, Information
Vergltungssysteme
Arzt-Patient-Beziehung
Okonomisierung

Recht, Gesetze
Telematik, Datenschutz
Evidence Based Medicine
Medizinische Ausbildung
Medizinisches Fachwissen
Sterbehilfe

Insgesamt

NP NDNWPRAOON O OO

3

Tab.5: Zusammensetzung des Textkorpus nach tUbergeordneten Themen

7.3 Profil des mindigen Patienten

Die folgende Zusammenschau von im DAB gefundenen Zitaten verdeutlicht, wie fa-
cettenreich der miindige Patient beschrieben wird:

Der miundige Patient ist verantwortungsbewusst und kritisch (Rabbata, 2002), informiert
(Bordlein, 1999), aufgeklart und selbstverantwortlich (Klinkhammer, 1998), souveran (Kurz,
2000), vielbeschworen und kundig (Kienzle, 2002), kompetent, entscheidungsfahig und
erwachsen (schweizer, 1997), aber auch wahlerisch (wagener, 2002) und unbequem (kriiger-
Brand, 2001).

Er hat Rechte (kruger-Brand, 1999), beispielsweise auf Information und Mitsprache bei
medizinischen Entscheidungen (pflanz, 2004) oder sogar darauf, ,lber den eigenen
Korper selbst zu entscheiden® (Faridi, 2002), aber auch Verpflichtungen, sich mindig zu
verhalten (Bitikofer, 2002). Dies kann bedeuten, dass er ,Eigenverantwortung“ tragen
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soll (Flintrop, 2000), indem er in gesunden Zeiten selbst fur MaRnahmen des Gesund-
heitssystems zahlt und nur im Notfall finanzielle Unterstitzung erhalt (prell, 1997), um
dadurch mehr ,Verantwortungs- und Kostenbewuf3tsein“ zu erlernen (Priesack, 1999). Er
hat als ,Nachfrager nach Gesundheits-Dienstleistungen® (Schmidt, 1999) ,individuelle
Gesundheitsbedirfnisse®, die er durch ,gezielte Wahlentscheidungen* realisieren soll
(Krimmel, 1998), dadurch dalf3 er beispielsweise entscheidet, ,0ob er fir den Medikamen-
tenkauf die Apotheke vor Ort vorzieht oder seine Medikamente per Mausklick be-
stellt” (Redaktion, 2003). Indem er Einblick in Abrechnungen erhalt (Ronneberger, 2001) und
Uber den aktuellen Wissensstand in der Medizin Bescheid weil3, soll er ,den Einsatz
(...) von (...) Finanzmitteln fur eine effiziente Gesundheitsfirsorge (...) mitbestimmen®
(Friemann, 2002). Andererseits muss er, wenn er ,mitreden will“, ,auch mitleiden“: Er
muss die Unsicherheiten aushalten, die mit statistischen Haufigkeiten und den damit
einhergehenden Relativierungen - Risiken - entstehen (Bshmeke, 2005).

Zu seinen Fahigkeiten zahlt, dass er ,selber weil3, was er braucht® (witzmann, 2000) und
,seinen Gesundheitszustand selbst beurteilen kann* (Endres, 2000). So ist er in der La-
ge, ,die Verantwortung fir sich und seine Gesundheit* zu tragen (Kummer, 2002) und
weild auch, ,welche Art von Krankenversicherung er braucht” (Endres, 2000).

Dagegen steht ein bedrohlicher Zug von Selbstiberschatzung: Der mindige Patient
neigt zu vorgefassten Meinungen und hegt Misstrauen, dass ihm ,aus Budgetgrin-
den“ Leistungen vorenthalten werden sollen (Nelle, 1999). Er kann ,nicht alle Fakten
richtig beurteilen” (Klinkhammer, 1998), sondern besitzt ein unzuldngliches ,Medien-
Halbwissen* (keller, 2004), mit dem er ,meilenweit davon entfernt” ist, ,die Seriositat der
angebotenen diagnostischen und therapeutischen Methoden zu prufen und richtig
einzuordnen® (Hausotter, 2001). Deswegen ist er auch nicht in der Lage, ,in jedem Falle
die zutreffende Spezialistenwahl vorzunehmen® (kossow, 1996). Trotzdem entscheidet
er manchmal leichtsinnig “- in weitgehender Unkenntnis der Materie - selbst Uber die
fur ihn geeignete Therapie* (Ulatowski, 2002), was auch zu mangelnder Compliance ge-
gentber arztlichen Anweisungen fluhren kann (Fischer, 2002).

In jedem Fall hat er Handlungsspielrdume: Er ist ,nicht langer der Unterlegene* (Mer-
ten, 2003), sondern kann Fragen stellen (Polonski, 2003) und sich aktiv tber laufende Kli-
nische Studien informieren und um den Einschluss in diese Studien kiimmern (victor,
2004). Wenn er sich unter einer Neuerung im Gesundheitssystem nichts vorstellen
kann, ist er in der Lage diese abzulehnen und ,mit rapide schwindender Beteiligung*
Zu ,quittieren” (Hamann, 2003). Er kann aber auch bewusst auf eine Aufklarung verzich-
ten (schlungbaum, 1997) oder im Zweifelsfall seine Mindigkeit an Angehdrige delegieren
(Kurz, 2000).

Um diese Spielraume nutzen zu kbnnen, hat er explizite Forderungen, Erwartungen
und Bedurfnisse an das Gesundheitssystem. Er winscht freie Arztwahl und verlangt
“mehr Gespréch statt weniger® (Richter-kuhimann, 2005), denn er will informiert werden,



65

,um medizinisches Handeln verstehen, mitentscheiden oder besser hinter dem The-
rapieplan stehen zu kénnen“(Nagel, 2001).

Bei aller Informiertheit gehort es jedoch zu seinen Grenzen, dass er nicht ,Herr der
Daten“ sein kann, ,weil er nicht selbst dartiber bestimmen darf, was in die Dokumen-
tation eingetragen wird" (klinkhammer, 1998).

Dennoch nimmt er Einfluss auf die professionellen Akteure im Gesundheitssystem.
Er hat Karriere gemacht, sieht Arztinnen und Arzte als Partner (e, 1998) oder
Dienstleister (Merten, 2003) und kann diese schon fast bevormunden (Redaktion, 2001). Er
kontrolliert &rztliche Abrechungen (Lindner, 2005) und prtft damit ,Arzt und Krankenkas-
se in ihrer Leistung” (Gurr, 2005). Er beeinflusst durch seinen Informationsbedarf die
Gestaltung der medizinischen Ausbildung, indem er die Vermittlung theoretischen
Wissens im Studium notwendig macht (Handwerker, 2001). Seinetwegen sind Anderun-
gen in der Krankenhausorganisation notig (Maus, 1998). Er ist Anlass fur Streit zwischen
den Versichertenverbanden (Rabbata, 2002) und droht damit, sich vom Gesundheitswe-
sen ganz abzuwenden, den Patientenstatus abzulegen und sich als Birger seine
Freiheiten zu nehmen, wenn Patientenautonomie weiter eingeschrankt wird: er wird
dann mdglicherweise ,nicht mehr bereit sein, ber den Kamm ,Patienten“ geschoren
zu werden*” (Schlegel, 2005). Dadurch bringt er die Arzteschaft dazu, ,eine transparente,
allseits durchsichtige Medizin auf Augenh6he mit dem muindigen Patienten zu prakti-
zieren; allzeit bereit, sdmtliche Details unseres arztlichen Tuns durchleuchten zu las-
sen” (Bohmeke, 2005). Gleichzeitig nimmt er sich das Recht, seinen Arzt nur selektiv U-
ber seine Krankengeschichte zu informieren (kriiger-Brand, 2002).

Diese einflussreiche Stellung macht ihn zum Ziel von Interventionen. Er stellt eine
Herausforderung dar (stengel, 2005), sein ,Empfangerhorizont* sollte nicht unterschéatzt
werden (Gerst, 2002). Stattdessen wird empfohlen, ihm mit der ,konsequente(n) Umset-
zung von epidemiologischen Methoden in den Versorgungsalltag” zu begegnen (sten-
gel, 2005). Er ist das Ziel von ,mehr Beratung und Information® (Korzilius, 1998) und muss
Uber mdgliche Schéaden aufgeklart werden (Jakob, 2004), um ,mehr Kompetenz und
Eigenverantwortung” zu erreichen (kriiger-Brand, 2001). Disease Management Pro-
gramme wollen ihn starken (schommer, 2002), die Cochrane Collaboration ihm Ent-
scheidungshilfe geben (stein, 1998) und Ratgeber-Handbiicher ihn tber die Gesetzes-
lage bezlglich der geltenden arztlichen Haftpflicht informieren, damit er sich im Zwei-
felsfall auch gegen eine Klage entscheiden kann (Résch, 2001).

Sein Status ist jedoch bedroht. Es besteht die Gefahr, dass er entmundigt wird durch
Auswirkungen der Gesundheitsreform 2000 (vilmar, 1999), durch eine Einflussvermeh-
rung der Krankenkassen, durch eine ,nicht vollstandige Aufklarung® (schiémer, 2000)
oder arztliche ,Diminuierungsrituale” (Horn, 2000).
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Ebenso heterogen wie die Eigenschaften des mindigen Patienten sind die Annah-
men dariber, ob von seiner tatsadchlichen Existenz auszugehen ist. Er wird als Bild
(Klinkhammer, 1998), Konzept (Richter-Kuhimann, 2005) oder Phanomen (Jakob, 2004) wahrge-
nommen, das von den Medien (witzmann, 2000) oder der Selbsthilfegruppenbewegung
geschaffen wurde (verten, 2003). Einerseits bildet er die Grundlage des Gesundheits-
wesens (Kummer, 2002) und ist ,mundig, weil er Mensch ist* (Klinkhammer, 1998), anderer-
seits stellt er eine lllusion bzw. falsche Vorstellung dar, dass Patientinnen und Pati-
enten ,ihr eigener Arzt* sein kdnnen (Keller, 2004), was nichts mit realen Patientinnen
und Patienten ,im direkten Praxiskontakt® zu tun hat (meye, 2003). Er kann aber auch
eine Vision sein, die zukunftig ,verwirklicht* werden soll (kunick, 1999). Der Weg zum
mindigen Patienten kann Uber Gesundheitsreformen flihren oder Uber langjahrige
individuelle Lernprozesse von Patientinnen und Patienten (Hesse, 1996) und &rztliche
Fursorge, Beratung und Therapie, durch die dann Mindigkeit entsteht (Kioiber, 2000).
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