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Der Patient steht im Mittelpunkt“ –
kaum jemand, der im Gesund-
heitswesen tätig ist, würde dieser

Aussage widersprechen. Die Wahrneh-
mung der Patienten weicht jedoch häu-
fig von dieser Idealvorstellung ab. Pati-
enten fühlen noch allzu oft ihre kommu-
nikativen und emotionalen Bedürfnis-
sen nicht ausreichend berücksichtigt.Ei-
ne den Bedürfnissen des Patienten ent-
sprechende Beteiligung an medizini-
schen Entscheidungen – auf Grundlage
valider Informationen und einer gelun-
genen Arzt-Patient-Beziehung – kann
die Indikationsstellung für oder gegen
eine Therapie, die Therapietreue, die
Behandlungsergebnisse und die berufli-
che Zufriedenheit der Ärzte verbessern.

Patientenzentrierte Medizin

Die „patientenzentrierte klinische Me-
thode“ (Patient-Centered Clinical Meth-
od), erarbeitet von der Patient-Doctor
Communication Group am Zentrum
für Studien der Familienmedizin, Uni-
versität von Western Ontario, orientiert
sich an folgenden Leitideen (2):

� Exploration der Vorstellungen
und Konzepte des Patienten von
Krankheit und Gesundheit;

� Integration dieser Konzepte zum
Verständnis der ganzen Person;

� Schaffen einer gemeinsamen
Grundlage und Partnerschaft für das
weitere Vorgehen;

� Prävention und Gesundheitsför-
derung;

� Pflege und Verbesserung der Pati-
ent-Arzt-Beziehung;

� realistischer Umgang mit Zeit und
der erforderlichen emotionalen und
physischen Energie.

Diese Kriterien wurden mithilfe von
Patientenbefragungen gewonnen und
stimmen mit anderen Untersuchungen
überein, wie zum Beispiel der von Little
et al. (10), in der Patienten die drei Be-
reiche Kommunikation, Partnerschaft
und Gesundheitsförderung als die ih-
nen wichtigsten Elemente in der Arzt-
Patient-Beziehung bezeichneten. Gut
belegt sind auch die Informationsbe-
dürfnisse (Textkasten 1) und Fragen, die
Patienten in der Regel haben (Text-
kasten 2). Die Erkenntnisse über die
Informationsbedürfnisse der Patienten

mögen banal erscheinen. Erwähnens-
wert sind sie aber allein deswegen, weil
sie nicht selbstverständlicher Bestand-
teil der ärztlichen Behandlung sind.

Beziehungsmodelle

Durch eine Reihe von Studien ist be-
kannt, welchen Kommunikationsstil und
welches Maß an Beteiligung Patienten
wünschen.

Emanuel und Emanuel haben 1992
in einer grundlegenden Arbeit die Pro-
totypen von Modellen der Arzt-Patient-
Beziehung beschrieben (6). Die beiden
Pole bilden das paternalistische Modell
(paternalistic model) und das informa-
tive Modell (informative model). Bei
diesen im Folgenden dargestellten Mo-
dellen handelt es sich um „Reinfor-
men“, wohingegen es im Alltag konti-
nuierliche Übergänge gibt.

Nach dem paternalistischen Modell
ergibt sich der Patient passiv der profes-
sionellen Autorität, indem er der Ent-
scheidung des Arztes zustimmt. Dem
Modell liegt die Annahme zugrunde,
dass der Arzt die beste Entscheidung
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über eine Behandlung treffen kann.
Dies ist möglich, ohne dass er persönli-
che Informationen vom Patienten er-
fragt oder ihn in den Entscheidungspro-
zess einbezieht. Es handelt sich um eine
Einwegkommunikation. „Doctor knows
best“, lautet die prägnante Beschrei-
bung im englischsprachigen Raum.

Nach dem informativen Modell be-
steht die Aufgabe des Arztes darin, dem
Patienten alle relevanten Informationen
zur Verfügung zu stellen, damit dieser
die medizinischen Interventionen aus-
wählen kann, die seinen Vorstellungen
und Werten entsprechen. Dazu gehören
Informationen über den Gesundheitszu-
stand,die Risiken und Chancen der Maß-
nahmen und alle Unsicherheiten im Wis-
sen. Der Patient entscheidet dann allein.
Der Arzt führt die Maßnahmen durch,
für die sich der Patient entschieden hat.
Der Patient ist autonom und kontrol-
liert die medizinische Entscheidung.

Eine Mittelstellung nimmt das zuneh-
mend beachtete Modell der gemein-
samen Entscheidungsfindung (shared
decision making) ein. Charles et al. (3)
beschreiben die wesentlichen Elemente
dieses Konzeptes:

Shared decision making (SDM) um-
fasst zumindest zwei Beteiligte:den Arzt
und den Patienten. Beide Seiten unter-
nehmen etwas, um am Prozess der Ent-
scheidungsfindung teilzunehmen. Auf-
gabe des Arztes ist es, eine Atmosphäre
herzustellen, in der der Patient das Ge-
fühl hat, dass seine Sichtweise gefragt
ist. Weiterhin muss der Arzt die Präfe-
renzen des Patienten in Erfahrung brin-
gen und ihm die Behandlungsoptionen
mit den jeweiligen Risiken und Benefits
verständlich und unverzerrt mitteilen.
Er beteiligt sich darüber hinaus an der
Verarbeitung der Informationen durch
den Patienten, um schließlich seine
Behandlungspräferenzen mit denen des
Patienten abzugleichen, ohne dabei
dem Patienten seine Werte aufzudrän-
gen. SDM erfordert vom Patienten die
Bereitschaft, sich am Entscheidungsfin-
dungsprozess zu beteiligen, Präferenzen
mitzuteilen, Fragen zu stellen, Argu-
mente abzuwägen und Verantwortung
zu übernehmen. Der Patient bringt Wis-
sen ein, über das nur er verfügt: Infor-
mationen über seine Person, seine Le-
bensumstände, seinen sozialen Kontext,
seine Hoffnungen und Befürchtungen.

Ein entscheidendes Kriterium für
SDM besteht darin, dass beide Seiten
der Behandlungsoption zustimmen.
Dies muss nicht bedeuten, dass sie es
auch jeweils für die beste Wahl halten,
sondern vielmehr, dass beide dazu
bereit sind, die Behandlung durchzu-
führen. Durch die gegenseitige Akzep-
tanz teilen beide Seiten die Verantwor-
tung für die Entscheidung. In der extre-
men Ausformung des paternalistischen
oder des informativen Modells liegt 
die Verantwortung ausschließlich beim
Arzt oder beim Patienten; die Akzep-
tanz der anderen Seite spielt keine Rol-
le. Gegenseitige Akzeptanz kann, muss
aber nicht bei diesen Modellen entste-
hen. Für SDM hingegen handelt es sich
dabei um eine notwendige Bedingung.

Wunsch nach Partizipation bei
der Therapieentscheidung

Darüber, welchen Kommunikationsstil
und welches Maß an Beteiligung Pati-
enten überhaupt wünschen, liegen aus-
sagekräftige Untersuchungsergebnisse
vor. Rosen et al. (15) fragten Patienten
nach ihrer Grundhaltung bei medizini-
schen Entscheidungen, wenn mehr als
eine Option besteht. Die Frage bezog
sich nicht auf konkrete Krankheitsbil-
der. 1 543 Patienten in Allgemeinmedi-
zinpraxen sollten angeben,wer bei alter-
nativen Behandlungsmöglichkeiten die
Entscheidung treffen soll. Dass der Arzt
beziehungsweise der Patient allein ent-
scheiden soll, wünschten nur sechs Pro-

zent aller Befragten. 94 Prozent bevor-
zugten eine der mittleren Alternativen,
das heißt, sie wollen beteiligt sein, wobei
sie entweder selbst die letzte Entschei-
dung treffen oder diese dem Arzt über-
lassen wollen. Jüngere Befragte äußer-
ten verstärkt den Wunsch nach einem
höheren Maß an Partizipation.

McKinstry (13) hat darüber hinaus
herausgearbeitet, dass der Wunsch nach
Partizipation an der Entscheidung vom
vorliegenden Krankheitsbild abhängt.
Bei einem Gesundheitsproblem wie ei-
ner Wadenzerrung oder einem bluten-
den Leberfleck ist der Wunsch nach
Teilhabe sehr viel weniger ausgeprägt
als zum Beispiel bei der Depression.

Leydon et al. (9) befassten sich mit
der Frage, was Krebspatienten über ih-
re Krankheit wissen möchten. Es zeigt
sich, dass diese zwar den Wunsch haben,
informiert zu werden. Aber nicht jeder
Patient will umfangreiche Informatio-
nen zu jedem Zeitpunkt oder in jeder
Phase seiner Krankheit erhalten.

Dies verdeutlicht, dass es für das In-
formationsbedürfnis und den bevorzug-
ten Kommunikationsstil von Patienten
einen Unterschied macht, ob es sich um
eine gutartige oder eine bösartige und
bedrohliche Erkrankung handelt. Ge-
rade bei Patienten mit Krebserkran-
kung kann sich das Informationsbe-
dürfnis im Verlauf der Erkrankung ver-
ändern. Der Arzt muss sich daher stets
von neuem über die Kommunikations-
bedürfnisse des Patienten orientieren.

Allerdings wird im medizinischen
Alltag der Wunsch der Patienten nach
Information und Partizipation nicht im-
mer ausreichend berücksichtigt. Böker
hat kürzlich auf die Barrieren hingewie-
sen, die einer adäquaten Arzt-Patient-
Beziehung im Wege stehen (1). Empiri-
sche Untersuchungen zeigen seit langer
Zeit, dass im Bereich der Kommunika-
tion noch vieles verbessert werden
kann (7, 8). Patienten klagen am ehe-
sten über einen Mangel an Zeit,Zuwen-
dung, Information und Partizipation.

Die therapeutische Wirkung einer ge-
lungenen Arzt-Patient-Beziehung ist kei-
ne Entdeckung neueren Datums, son-
dern schon seit dem Altertum bekannt.
Der Zugewinn an seelischer und selbst
eingeschätzter Gesundheit durch Patien-
tenzentrierung ist auch durch neuere
Studien gut dokumentiert (17). Deutli-
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Informationsbedürfnisse von Patienten (4)

� verstehen, was nicht in Ordnung ist 

� eine realistische Vorstellung der Prognose 
erhalten 

� das Arztgespräch bestmöglich nutzen 

� die Abläufe und die wahrscheinlichen 
Ergebnisse von Untersuchungen und 
Behandlung verstehen 

� Unterstützung und Hilfe bei der Bewältigung 

� darin unterstützt werden, selber etwas zu tun 

� ihr Hilfsbedürfnis und ihre Besorgnis rechtferti-
gen

� andere darin unterstützen, sie zu verstehen 

� lernen, weitere Krankheit zu verhindern 

� wissen, wer die besten Ärzte sind 
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cher als zuvor wurde aber dar-
über hinaus, dass die Partizipati-
on gut informierter Patienten zu
unterschiedlichen therapeutischen
Entscheidungen führt: Einerseits
waren zumindest in der Studie
von Stewart et al.der Aufwand an
Diagnostik und die Überwei-
sungshäufigkeit gemindert. An-
dererseits treffen Patienten in der
Abwägung von Vor- und Nachtei-
len einer Behandlung häufig an-
dere Entscheidungen als Ärzte.

McAlister et al. (12) haben
Patienten und Ärzte danach be-
fragt, inwieweit ein kardiovas-
kuläres Risiko reduziert werden
muss, um die Unbequemlichkeit,
die Kosten und die unerwünsch-
ten Wirkungen der Behandlung
aufzuwiegen. Es ging um die
Schwelle, ab der – nach Abwä-
gung der numerisch ausgedrück-
ten Wahrscheinlichkeiten – die
Vorteile der Behandlung vom
Arzt oder Patienten als schwerer
wiegend erachtet werden als die
Nachteile (Konzept der minimal
clinically important difference).

Es zeigte sich, dass die Patien-
ten weniger häufig zu einer Be-
handlung neigten als die Ärzte,
insbesondere, wenn das Aus-
gangsrisiko für kardiovaskuläre Ereig-
nisse niedrig war. Bei einem Fünfjahres-
risiko für ein kardiovaskuläres Ereignis
von zwei Prozent würden 49 Prozent der
Patienten und 64 Prozent der Ärzte eine
Behandlung befürworten. Beträgt das
Fünfjahresrisiko fünf Prozent, halten 68
Prozent der Patienten und 92 Prozent der
Ärzte eine Behandlung für erforderlich.
Bei einem Fünfjahresrisiko von zehn
Prozent würden 86 Prozent der Patienten
einer Behandlung zustimmen, 100 Pro-
zent der Ärzte würden damit beginnen.

Steel (16) untersuchte die Bewer-
tung des Nutzens einer Bluthochdruck-
behandlung durch den Patienten als
Grundlage einer Entscheidung für oder
gegen die Einleitung der Behandlung.
Steel verwendete die „number needed
to treat“ (NNT) als Maß für den Nutzen
der Behandlung. Er befragte Patienten,
Ärzte und Krankenschwestern, ob sie
sich für oder gegen eine Behandlung
entscheiden würden, wenn ein Leben
durch eine fünfjährige medikamentöse

Behandlung von zwölf, 33, 50, 100 oder
250 Menschen gerettet würde.

Die Gruppe der Fachärzte würde ei-
ne Therapie einleiten, wenn für die Ver-
meidung eines Todesfalls 100 Patienten
fünf Jahre behandelt werden müssten.
Für die Allgemeinärzte lautet die NNT
50, für Krankenschwestern und Patien-
ten 33. Innerhalb der Gruppen waren
die Ergebnisse sehr unterschiedlich, die
Mediane unterschieden sich aber stati-
stisch signifikant. Deutlich wurde, dass
Ärzte die Wahrscheinlichkeiten von
Behandlungsergebnissen anders be-
werten als Patienten. Fachärzte und All-
gemeinärzte initiieren die Behandlung
des Bluthochdrucks bei geringerer
Wahrscheinlichkeit eines Nutzens als
Krankenschwestern und Patienten.

Die Studien (12, 16, 17) weisen auf ei-
nen Sachverhalt von großer Tragweite
hin: Ein Teil der Patienten, die über
konkrete Informationen für eine Nut-
zen-Risiko-Abwägung verfügen, ent-
scheidet anders als die Ärzte. Bei Hy-

pertonus erwarten diese Patien-
ten einen größeren potenziellen
Benefit, um die Unbequemlich-
keiten, Kosten und unerwünsch-
ten Wirkungen einer Therapie
auf sich zu nehmen. Für ande-
re Erkrankungen ist denkbar,
dass Patienten eine niedrigere
Schwelle für eine Behandlung
ansetzten. Für eine patienten-
zentrierte Medizin erscheint es
unabdingbar, den Patienten ex-
akte Informationen über Nut-
zen und Risiko anzubieten.

Der Trend zur Stärkung der
Patientenseite macht auch aus
Sicht der Medizin einen Sinn.
Selbst wenn der überwiegende
Teil der Erforschung der Patien-
tenzentrierung aus dem anglo-
amerikanischen Raum stammt,
scheinen die Ergebnisse auf
Deutschland übertragbar zu sein,
wie zum Beispiel der kürzlich er-
schienene Gesundheitsmonitor
2002 der Bertelsmann-Stiftung
zeigt (18). Eine Patientenzen-
trierung bewirkt ein höheres
Maß an selbst eingeschätzter
Gesundheit und führt zu Thera-
pieentscheidungen, die den Vor-
stellungen der Patienten besser
entsprechen. Dies wiederum

führt zu einer höheren Therapietreue –
„compliance becomes concordance“
(14). Hinzu kommt: Ärzte, die über gute
Kommunikationsfertigkeiten verfügen,
sind in ihrem Beruf zufriedener und
haben weniger Stress am Arbeitsplatz
(11).Viele Ärzte fühlen sich zwar bisher
dem patientenzentrierten Kommunika-
tionsstil nicht gewachsen, wie Elwyn et
al. (5) herausfanden.Die gute Nachricht
lautet aber, dass effektive Methoden für
das Training und den Erwerb der erfor-
derlichen Kommunikationsfertigkeiten
vorliegen (11).

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2003; 100: A 753–755 [Heft 12]

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das beim Verfasser erhältlich oder im Internet
unter www.aerzteblatt.de/lit1203 abrufbar ist.

Anschrift des Verfassers:
Prof. Dr. med. David Klemperer 
Obere Regenstraße 31
93059 Regensburg 
E-Mail: david.klemperer@soz.fh-regensburg.de 

T H E M E N  D E R  Z E I T

Deutsches ÄrzteblattJg. 100Heft 1221. März 2003 AA 755

Fragen, die üblicherweise von Patienten gestellt werden (4) 

� Was verursacht das Problem?

� Bin ich alleine? Wie sieht meine Erfahrung aus im Vergleich mit 
den Erfahrungen anderer Patienten? 

� Kann ich irgendetwas tun, um das Problem zu bessern?

� Was ist der Zweck der Untersuchungen?

� Welches sind die unterschiedlichen Behandlungsoptionen?

� Was sind die Benefits der Behandlung(en)?

� Was sind die Risiken der Behandlung(en)?

� Ist es notwendig, dieses Problem zu behandeln?

� Wird die Behandlung die Symptome mindern?

� Wie lang wird es bis zur Wiedererlangung der Gesundheit dauern?

� Was sind die möglichen Nebenwirkungen?

� Welche Wirkung wird die Behandlung auf meine Empfindungen
und Emotionen haben?

� Welche Wirkung wird die Behandlung auf mein Sexualleben
haben?

� Wie wird es mein Risiko für künftige Krankheit beeinflussen?

� Wie kann ich mich auf die Behandlung vorbereiten?

� Wie wird der Ablauf sein, wenn ich ins Krankenhaus gehe?

� Wann kann ich nach Hause gehen?

� Was müssen diejenigen wissen, die mich betreuen? 

� Was kann ich machen, um die Gesundung zu beschleunigen?

� Welche Optionen gibt es für die Rehabilitation?

� Wie kann ich das Wiederauftreten oder künftige Krankheit
verhindern?

� Wo kann ich mehr Informationen über das Problem oder über
Behandlungen erhalten?

Textkasten 2
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