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Zum Wandel der generellen gesellschaftlichen
Erwartungen an Arzt und Patient

Bernbhard Borgetto

Erwartungen prigen das Rollenhandeln — in unterschiedlicher Weise und auf unter-
schiedlichen Ebenen. Generelle gesellschaftliche Erwartungen basieren auf allge-
meinen Werten und Normen. In der strukturfunktionalistischen Theorietradition
gelten diese als zentrale Kohidsionsmechanismen der Gesellschaft. Die daran an-
kntpfenden normativen Rollenerwartungen werden in der Sozialisation und durch
positive wie negative Sanktionierung institutionalisiert und damit verbindlich.

Beruhen Erwartungen an einen Rollentriger hingegen auf eigenen wie kommu-
nikativ vermittelten fremden Erfahrungen von Bezugsgruppen und -personen mit
entsprechenden Positionsinhabern, so kann man von deskriptiven Rollenerwartungen
sprechen.

In der interaktionistischen Theorietradition sind Rollenerwartungen die Erwar-
tungen, die Menschen in konkreten Handlungssituationen aneinander richten. Diese
sind nicht unabhingig von den die Handlungssituation transzendierenden normati-
ven und deskriptiven Erwartungen, ihre Relevanz wird jedoch situativ ausgehandelt.
In diesem Aushandlungsprozess entstehen wechselseitige si#unative Erwartungen,
Rollendistanz und Rollenschépfung.

Tatsdchliches Handeln und normative Erwartungen fallen hiufig auseinander,
was allerdings nicht nur auf den distanzierten und schépferischen Umgang mit
Rollenerwartungen zuriickzufiihren ist, sondern auch darauf, dass sowohl deskrip-
tive und situative als auch normative Erwartungen oftmals widerspriichlich sind und
deshalb zu Rollenkonflikten fithren kénnen.

Dieser Beitrag beschiftigt sich hauptsichlich mit den generellen gesellschaftli-
chen Erwartungen an Arzt und Patient. In der Medizin- und Gesundheitssoziologie
steht dabei noch immer die dem strukturfunktionalistischen Theorieverstindnis
verpflichtete Analyse von Talcott Parsons (1951) im Vordergrund. Diese wurde
zwar vielfach kritisiert und verteidigt, jedoch, wie auch ein Blick in einschligige
Lehr- und Einfihrungsbiicher zeigt, systematisch kaum weiterentwickelt (vgl. Ger-
hardt 1991; Siegrist 1995; Stollberg 2001; Strauss u.a. 2004). Der Fokus hat sich in
den letzten Jahren vielmehr auf Modelle der Entscheidungsfindung von Arzt und
Patient vetlagert, die sich vorrangig an der Differenz paternalistisch/partnerschaft-
lich abarbeiten (Klemperer 2003; Scheibler u.a. 2003). In diesen Modellen werden
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zwar ebenfalls Erwartungen an das Rollenverhalten formuliert, aber nicht rollen-
theoretisch entfaltet.

Im Weiteren wird versucht, einen Beitrag zu einer systematischen Weiterent-
wicklung der Analyse der Arzt- und Patientenrolle zu leisten, indem ausgehend von
Parsons Bestimmungen einige Wandlungsprozesse der generellen gesellschaftlichen
Erwartungen nachgezeichnet werden.

I. Die Arztrolle und die Krankenrolle nach Parsons

Aus der strukturfunktionalistischen Perspektive Parsons sind die Rollenerwartungen
an den Arzt und den Kranken an der funktionalen Notwendigkeit orientiert, die
Gesundheit der Bevélkerung zu erhalten, damit die Individuen die Rollen erfiillen
konnen, fur die sie sozialisiert wurden.

Ublicherweise werden die generellen gesellschaftlichen Erwartungen an den
Arzt in Anlehnung an die so genannten Orientierungsalternativen, den Pattern 1 ariables,
formuliert, die Erwartungen an den Kranken hingegen als Rechte und Pflichten (so
z.B. Siegrist 1995; Strauss u.a. 2004). Parsons (1958) wendet in seiner Analyse je-
doch die Orientierungsalternativen ebenso auf die Krankenrolle an, wie er auch die
Arztrolle anhand von Rechten und Pflichten beschreibt (vgl. Gerhardt 1991; Stoll-
berg 2001). Von Arzt und Krankem werden in der Interaktion gleichermal3en eine
Orientierung an emotionaler Neutralitat und nicht an Sympathie oder spontaner Be-
durfnisbefriedigung, an funktionaler Spezifitat im Sinne einer Beschrinkung auf Fra-
gen der Gesundheit und Krankheit und an einem Uwiversalismus im Sinne fir alle
Patienten gleichermallen geltender objektiver medizinischer Kriterien hinsichtlich
der diagnostischen und therapeutischen Praxis erwartet. Beide sind mehr auf das
Gemeinwohl als den Eigennutz verpflichtet: Der Arzt soll das Wohl seiner Patienten
tber seine eigenen Interessen stellen, der Kranke soll einen Genesungswillen zeigen
und die mit der Krankenrolle verbundenen Privilegien nicht tber die Maflen bean-
spruchen. SchlieBlich werden beide Rollen nicht aufgrund von vorgegebenen
Merkmalen wie Abstammung oder Geschlecht zugeschrieben, sondern erworben:
Vom Arzt durch die an wissenschaftlichen MaBstiben messbaren Leistungen beim
Zugang zur Arztrolle, vom Kranken durch den Verlust der Gesundheit, der ihm
den Zugang zur Krankenrolle erschlief3t.

Die Komplementaritit der Arzt- und der Krankenrolle erschlief3t sich jedoch
erst richtig bei der Analyse der mit dem Rollenerwerb verbundenen Rechte und
Pflichten (vgl. Tab. 1). Die Krankenrolle bringt fiir den Kranken in Abhingigkeit
von der Art und Schwere der Erkrankung Privilegien mit sich, vor allem das Recht
auf die Befreiung von normaten Rollenverpflichtungen.
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Da er sich aus eigener (Willens-)Kraft nicht heilen kann (auch wenn Spontanheilun-
gen vorkommen), kann er fir seinen Zustand der Hilfsbedirftigkeit und Unfihig-
keit, normalen Rollenverpflichtungen zu entsprechen, seine sozialen Devianz, auch
nicht verantwortlich gemacht werden — unabhingig davon, ob er die Erkrankung viel-
leicht »fahrldssig« (mit-)verschuldet hat (Parsons 1958: 20). Um diesen gesellschaft-
lich unerwiinschten, weil dysfunktionalen Zustand so schnell wie mdglich zu been-
den (und Missbrauch durch Simulation zu verhindern), muss die Krankenrolle ei-
nerseits legitimiert und andererseits die Erkrankung unter Inanspruchnabme fachkund:-
ger professioneller Hilfe schnellstmdglich behandelt werden. Beides fithrt zu der Ver-
pflichtung, Genesungswillen zu zeigen, die Krankenrolle als eine transitorische zu
akzeptieren und (meist) einen Arzt zu konsultieren. Dabei — und vor allem dies
begrundet die Etikettierung des Ansatzes von Parsons als paternalistisch — verweist
Parsons auf die Pflicht des Patienten zur Compliance, zur Unterordnung unter die
Autoritit des Arztes.

Akteur Rechte Pflichten
Unverantwortlichkeit fur die Willen zur schnellsten
Kranker | krankheitsbedingte Devianz Gesundung
Befreiung von <> Inanspruchnahme eines
Rollenverpflichtungen Arztes/Compliance
AusschlieBlichkeits- und Handeln zum Wohle des
Arzt Vertrauensverhiltnis Patienten
Vetletzung der Integritit des <> Einsatz der hochsten
Patienten wissenschaftlichen Standards

Tabelle 1: Die Arzt-Kranken-Rollen als soziales Systen

Die Autoritit des Arztes, der sich der zum Patient gewordene Kranke im Interesse
seiner Gesundheit unterordnen sollte, begriindet sich in seinem im Vergleich zum
Arzt geringeren medizinischen Wissen und in zwei Verpflichtungen des Arztes: dass
dieser zum Woble des Patienten handelt und dabei sein Handeln an den hdchsten wissen-
schaftlichen Standards orientiert. Dabei darf er ein Recht in Anspruch nehmen, das
aullerhalb der Arztrolle rechtliche Sanktionen nach sich ziehen wiirden: die gezielte
(indizierte) Verletzung der kirperlichen und seelischen Integritat des Patienten zum Beispiel
dutch eine Operation oder eine Psychotherapie. Schliefilich geht Parsons davon aus,
dass der Arzt, anders als beispielsweise ein Autohindler, ein Ausschlieflichkeits- und
Vertranensverbaltnis zu dem Patienten erwarten datf.



1968 SEKTION MEDIZIN- UND GESUNDHEITSSOZIOLOGIE

II. Paternalismus und Partnerschaft

Im Gegensatz zu dem paternalistisch orientierten Modell von Parsons ist vom
Sachverstindigenrat im Gesundheitswesen die Hinwendung zu einem partner-
schaftlich orientierten Beziechungsmodell angemahnt worden (Sachverstindigenrat
2003: 183ff; Vorldufer siche Gerhardt 1991). Als Grundlage der Arzt-Patient-Bezie-
hung muss zwar nach wie vor die von Parsons beschriebene prinzipielle Asymmet-
rie hinsichtlich der medizinischen Kompetenzen und des medizinischen Wissens
gelten. Jedoch ist als Minimalstandard der Autonomie des Patienten gegeniiber dem
Arzt in der deutschen Zivil- und Strafrechtssprechung nach dem Zweiten Weltkrieg
die heute gtiltige Norm des énformed consent, der freiwilligen und znformierten Einwilli-
gung des Patienten in eine Behandlungs- bzw. Diagnosemalnahme nach vorheriger
bestmdglicher Aufklirung, entwickelt worden.

In den letzten Jahren wird auch in Deutschland die im angelsichsischen Sprach-
raum schon linger gefiihrte Diskussion um das shared decision making, die gemeinsame
Entscheidungsfindung von Arzt und Patient, aufgegriffen (Scheibler u.a. 2003). Der
wesentliche Unterschied zum zuformed consent ist, dass die Patienten nicht nur einwil-
ligen, sondern dass ihnen Alternativen angeboten und ihre Werte und Priferenzen
stirker bertcksichtigt werden sollen. In diesem Zusammenhang kommt auch zwi-
schen Arzt und Patient das Konzept des Empowerments, der Befihigung, stirker zum
Tragen. Im Mittelpunkt steht die Befahigung zur Mitentscheidung. Es werden zum
Beispiel Entscheidungshilfen entwickelt, die durch laienverstindlich aufbereitete
Informationen den gemeinsamen Entscheidungsprozess von Patient und Arzt un-
terstitzen sollen. Die 6ffentliche Férderung von Modellprojekten unter dem Titel
»Der Patient als Partner im medizinischen Entscheidungsprozess« zeigt, dass sich
die entsprechenden Erwartungen auch in der Gesundheitspolitik im Wandel befin-
den. Dieser Wandel driickt sich auch in der gesetzlichen Normierung der unabhin-
gigen Patientenberatung und der verpflichtenden Selbsthilfeférderung als Elemente
der Stirkung der individuellen Patientenrolle durch die Gesundheitsreform 2000 aus
(Borgetto 2004a).

Ein weiteres Modell der Arzt-Patient-Bezichung, das des informed decision making
des Patienten (Scheibler w.a. 2003) bzw. das informative model (Klemperer 2003),
orientiert sich an dem Patienten als Kunden. Hierbei agiert der Arzt insofern als
Dienstleistungserbringer, als er den Patienten mit relevanter Information versorgt
und nach dessen Entscheidung tiber die medizinische Behandlung die gewiinschte
Intervention durchfiihrt. In diesem Modell kontrolliert der Patient als Kunde die
Information, die auch von Dritter Seite (Zweitmeinung, Internet, Verbraucherin-
formation, Patientenorganisationen) erginzt werden kann, und die Behandlungsent-
scheidung.
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Es kann jedoch nicht darum gehen, diese unterschiedlichen Modelle als die jeweils
einzig richtige Variante gegeneinander auszuspielen. Es ist vielmehr von der Art des
gesundheitlichen Problems und den Priferenzen! und Kompetenzen des jeweiligen
Patienten abhingig, welches Modell angemessen erscheint. Ein paternalistischer
Interaktionsstil ist am ehesten dann passend, wenn es fiir eine Erkrankung nur eine
bestmogliche Behandlungsmdoglichkeit gibt, eine Notfallsituation vorliegt, die keinen
oder nur wenig Spielrdume fiir Abwigungen ldsst, seitens des Patienten eine ent-
sprechende Priferenz vorliegt? oder — aus welchen Griinden auch immer — der
Patient nicht Giber die entsprechenden Kompetenzen verfiigt, an einem Abwigungs-
und Entscheidungsprozess teilzunehmen. Fir einen partnerschaftlichen Interakti-
onsstil sprechen wiederum entsprechende Priferenzen und Kompetenzen beim
Patienten, alternative Behandlungsmdoglichkeiten sowie sachliche und zeitliche Spiel-
rdume far Abwigungs- und Aushandlungsprozesse. Fiir das Kundenmodell gelten
im Grunde die gleichen Primissen.

Wichtig ist in diesem Zusammenhang die Unterscheidung von akuten und
chronischen Erkrankungen. Chronisch Kranke erwerben im Zeitverlauf oftmals
umfingliches medizinisches und individuelles Krankheitswissen. Insbesondere bei
seltenen Erkrankungen sind die Patienten im Hinblick auf ihre Erkrankung hiufig
auch medizinisch besser informiert als ihr behandelnder Arzt. Damit geht oft auch
eine Anderung der Priferenzen hinsichtlich des Interaktionsstils einher. Dement-
sprechend wird auch von der sich immer stirker entwickelnden Selbsthilfebewe-
gung eine partnerschaftliche Bezichung zwischen Arzt und Patient angemahnt (vgl.
Borgetto 2004b).

Insgesamt spricht also viel dafiir, dass der Arzt iiber die Kompetenzen zur Rea-
lisierung paternalistischer und partnerschaftlicher Interaktionsstile verfiigen sollte,
um auf die unterschiedlichen Bediirfnisse und gesundheitlichen Problemlagen an-
gemessen reagieren zu kénnen.? Zugleich sollte aber nicht vergessen werden, dass
es Méglichkeiten gibt, und diese auch im Rahmen der Forschung zum shared decision
making weiterentwickelt werden, den Patienten zur Mitentscheidung zu befihigen.*

1 Die Zustimmung zu partizipativen Entscheidungsverfahren ist u.a. vom Alter der Patienten, vom
Krankheitsbild und von soziodkonomischen und soziokulturellen Einflissen abhingig.

2 So unterscheidet Dierks (2001) zwischen aufgefordertem und unaufgefordertem Paternalismus.

3 Allerdings weisen empirische Studien eher darauf hin, dass Arzte einen festen therapeutischen
Interaktionsstil bevorzugen.

4 In die gleiche Richtung zielend konstatiert der Sachverstindigenrat (2003) noch immer eine andau-
ernde Diskrepanz zwischen der von Patienten gewiinschten und von Arzten teilweise auch aner-
kannten Bedeutung des orientierenden Gesprichs und seiner Realisierung im klinischen Alltag.
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III. Verantwortung fir Erkrankung und Gesundung

Es werden aber nicht nur die Anforderungen an die Gestaltung der Arzt-Patient-
Beziechung durch den Arzt reformuliert, sondern auch gesteigerte Rationalititser-
wartungen an das gesundheits- bzw. krankheitsrelevante Verhalten von Gesunden
wie Kranken nachdriicklicher vertreten. Im Gefolge der zunehmenden Aufklirung
des Zusammenhangs von Lebensstil und Gesundheitszustand wird Kranken wie
Gesunden immer mehr Verantwortung fiir ihren Gesundheits- bzw. Krankheitszu-
stand zugewiesen.

Die Zunahme der Bereitschaft, gesundheitsschidliches Verhalten immer stirker
negativ zu sanktionieren zeigt sich unter anderem in der immer wieder auflebenden
Diskussion um héhere Krankenkassenbeitrige fiir Raucher, Ubergewichtige und
andere Risikogruppen. Gleichzeitig werden Mafnahmen der Privention und der
Gesundheitsférderung nicht nur im Versorgungssystem sondern zunehmend auch
in den Lebenswelten »gesunder< Gesellschaftsmitglieder verankert.

Aber auch bei Kranken und insbesondere bei chronisch Kranken wird davon
ausgegangen, dass diese einen eigenen Beitrag zu ihrer Gesundung leisten kénnen,
Badura spricht in diesem Zusammenhang von dem Patienten als Koproduzenten
der Gesundheit (Badura/Feuerstein 1994). Hier wird also zumindest partiell die
Entbindung vor allem chronisch Kranker von der Verantwortlichkeit fir ihren
Gesundheitszustand in Frage gestellt. Um die Eigenverantwortlichkeit der Patienten
jenseits von finanziellen Eigenleistungen zu stirken, werden Selbsthilfe (Borgetto
2004b) und selbstorganisierte fachliche Angebote wie Koronarsportgruppen,
Rheumafunktionstraining oder Brustkrebs-Sportgruppen systematisch geférdert
und Patientenschulungen entwickelt und angeboten (Petermann 1997).

IV. Eigennutz und Gemeinwohlorientierung

Nach Parsons gehort es zu den zentralen Pflichten des Arztes, zum Wohl des Pati-
enten zu handeln und alles was méglich ist zu tun, um die Heilung zu férdern. Dies
entspricht einer auf den ersten Blick wohl kaum zu hinterfragenden normativen
Erwartung, die ihren Niederschlag zum Beispiel in der Berufsordnung der deut-
schen Arzteschaft gefunden hat. Dennoch hat gerade hier der Gesetzgeber Ein-
schrinkungen vorgenommen.

Der Gesetzgeber erwartet zumindest in Deutschland schon seit geraumer Zeit,
dass der Arzt das im individuellen Fall medizinisch Mégliche auf das medizinisch
Ausreichende und Wirtschaftliche beschrinkt. Ob der Arzt dieser Erwartung nach-
kommt, wird in den letzten Jahren zunehmend diskutiert. Eine besondere Rolle
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spielt dabei das Argument, dass der Arzt sowohl Leistungserbringer sei, als auch
tber die Nachfrage dieser Leistungen bestimmen koénne. Ungeachtet der Stichhal-
tigkeit dieses Arguments zeigt diese zumindest fach6ffentliche Diskussion, dass die
normative Erwartung der Orientierung der Arzte am Gemeinwohl durch die de-
skriptive Erwartung einer Orientierung am Eigennutz eingeschrinkt, wenn nicht
sogar Uberlagert wird. Die Folge sind Sanktionierungen wie Einschrinkungen des
Leistungskatalogs der Krankenkassen und verschiedene Formen von Budgetierun-
gen (vgl. Rosenbrock 2004), die das Wirtschaftlichkeitsgebot durchsetzen sollen,
den Arzt aber (auch) zum Agenten der Distribution knapper medizinischer Gter
machen. Hier verfestigt sich zunehmend ein édrztlicher Intrarollenkonflikt, der auch
die Vertrauensbezichung zwischen Arzt und Patient beeintrichtigt, da die Formali-
sierung der genannten Sanktionen, die den Entscheidungsspielraum der Arzte im-
mer weiter einengen, zunehmend Fragen der gerechten und addquaten Verteilung
von medizinischen Gltern aufwerfen.

Die subjektive Erfahrung ungerechter Behandlung durch den Arzt wird gendhrt
durch medial gefithrte Diskussionen um die Entlohnung érztlicher Leistungen und
die mitunter geniissliche Ausbreitung und Skandalisierung drztlichen Fehlverhaltens.
Insbesondere die auch von Kassenpatienten privat zu zahlenden so genannten
individuellen Gesundheitsleistungen (IGEL), die einige Arzte anbieten, haben ent-
sprechende Diskussionen ausgelést. Um den Eindruck zu vermeiden, dass die Kas-
senleistungen keine ausreichende Absicherung mehr bieten, prangerten Politiker
und Kassenvertreten die IGEL hdufig als Ausdruck arztlichen Eigennutzes an. Im
Gegenzug sehen sich drztliche Standesorganisationen immer héufiger dazu gendtigt,
das Bild des am Gemeinwohl orientierten Arztes zu stirken.

Der Hintergrund der tatsichlichen und medial inszenierten Okonomisierung des
Gesundheitssystems liegt in den finanziellen Problemen der 6ffentlichen Haushalte
und der anhaltenden Massenarbeitslosigkeit. Diese tragen maf3geblich zu der andau-
ernden Erosion der generellen Erwartung altruistischen drztlichen Verhaltens und
damit zu der Verunsicherung der Patienten bei, ob und inwieweit Arzte tatsichlich
zu ihrem Wohl agieren.

V. Rollenentpflichtung

Die wirtschaftliche Problemlage und die Massenarbeitslosigkeit erschweren auch die
Inanspruchnahme des von Parsons postulierten Rechts auf Rollenentpflichtung im
Krankheitsfall. Das Recht auf Entbindung von den normalen Rollenverpflichtungen
ist nur dann einlésbar, wenn damit die 6konomischen und/oder sozialen Grundla-
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gen der Existenz eines Betroffenen bzw. seiner Familie nicht gefdhrdet werden.
Immer hiufiger jedoch kollidiert die Krankenrolle mit anderen Rollen.

Ein hiufiger Rollenkonflikt entsteht zwischen der Krankenrolle und der Berufs-
rolle bzw. der Rolle des Hauptverdieners in einer Familie. So ist seit langem be-
kannt, dass die Zahl der Krankschreibungen mit der Héhe der Arbeitslosigkeit
kovariiert (vgl. Siegrist 1995). In dem Mal3e, wie es einer Wirtschaft schlecht geht,
werden normative Erwartungen an die Krankenrolle offenbar durch deskriptive
Erwartungen zumindest teilweise tiberlagert, die ihren Grund wiederum in normati-
ven Erwartungen an die Berufsrolle und andere Rollen haben. Das Gleiche gilt
natiirlich auch, wenn — um nur zwei Beispiele zu nennen — etwa wichtige Haus-
haltstitigkeiten oder die Kinderbetreuung im Falle einer Erkrankung nicht durch die
Ubernahme durch Dritte gesichert ist.

Hier zeigt sich vielleicht am deutlichsten die Notwendigkeit, das abstrakte Kon-
zept der Arzt- und Kranken-Rollen von Parsons konkret an Raum und Zeit anzu-
binden. In Zeiten anhaltender wirtschaftlicher Stagnation, wie wir sie auch in
Deutschland gerade etrleben, kénnen bereits benachteiligte Bevélkerungsschichten
ihr Recht auf Rollenentpflichtung hiufig nicht in Anspruch nehmen. In vielen Lin-
dern Afrikas oder Stidamerikas kénnen normative wie deskriptive Erwartungen
einer Rollenentpflichtung aus gesundheitlichen Griinden wohl als Ausnahme be-
trachtet werden.

VI. Inanspruchnahme eines Arztes

Die Verpflichtung des Kranken, fachkundige professionelle Hilfe in Anspruch zu
nehmen, fithrt in Deutschland zumindest den gesetzlich Versicherten fast immer
zum Vertragsarzt (Ausnahme: zum Psychologischen Psychotherapeuten), der als
Gatekeeper fir die Inanspruchnahme medizinischer Versorgungsleistungen und an-
derer Heil- und Hilfsmittel sowie fiir die stationdre Versorgung fungiert.

In den letzten Jahren, vor allem seit Einfiihrung der Versichertenkarte, wird ver-
stirkt diskutiert, ob Patienten drztliche Leistungen nicht ibermiBig in Anspruch
nehmen. Insbesondere die Konsultation verschiedener Arzte wegen einer Erkran-
kung wird als Argte-Hopping oder Arste-Shopping etikettiert. Diese Begrifflichkeit
beschreibt ein Verhalten des Patienten, der sich als Kunde versteht, und Dienst-
leistungen von Arzten nach Belieben in Anspruch nimmt. Mit verschiedenen Maf3-
nahmen wird versucht, hier gegenzusteuern. Hausarztmodelle, zum Teil verbunden
mit Bonus/Malus-Regelungen sollen erreichen, dass ein Patient immer nur dann zu
einem Facharzt geht, wenn er zuvor von einem Hausarzt dorthin iiberwiesen wurde.
Dadurch soll die Zahl der Arztbesuche gesenkt werden. Die Praxisgebthr zielt in
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eine dhnliche Richtung: Die einmalige Zahlung pro Quartal soll Patienten davon
abhalten, wegen Bagatellerkrankungen den Arzt aufzusuchen.

Die Verpflichtung, einen Arzt zu konsultieren beruht nicht allein darauf, dass
dieser die Legitimationsinstanz ist, die Zugang zu den Privilegien der Krankenrolle
verschafft. Sie beruht auch darauf, die soziale Funktionsfihigkeit der Kranken zu
erhalten bzw. wiederherzustellen. Die Begrindungen, die fiir die eingefihrten bzw.
diskutierten Sanktionsmechanismen gegeben werden, deuten nicht darauf hin, dass
diese Verpflichtung in Frage gestellt wird. Ihre Verletzung wird allerdings billigend
in Kauf genommen und nicht sanktioniert. Zudem wird Frage, ob und inwieweit die
Sanktionen die gewiinschten Effekte, aber auch nicht-intendierte Nebenfolgen
haben, breit diskutiert, ohne dass eindeutige Belege fur die Wirksamkeit der in Frage
stehenden Malinahmen erbracht worden seien. Wissenschaftliche Untersuchungen
kommen cher zu gegenldufigen Schlussfolgerungen.

Parsons hat die Inanspruchnahme eines Arztes nicht nur als Pflicht, sondern
auch als Recht angesehen. Wihrend diese also als Pflicht nicht sanktionsbewehrt ist,
wird sie als Recht durch Sanktionen eingeschrinkt, bzw. an finanzielle Bedingungen
gekniipft.

V. Restimee

Parsons hat das Gefiige der Arzt-Patient-Rollen als Musterbeispiel fiir ein soziales
Interaktionssystem gesehen, welches durch die Verpflichtung auf gemeinsame
Werte und Normen sowie auf die Verbesserung der Gesundheit der Bevélkerung
und der individuellen Fihigkeit zur Erfillung sozialer Rollen einen Beitrag zur
funktionalen Stabilitit der Gesellschaft leistet. Auch wenn der Absolutheitsan-
spruch, mit der im Strukturfunktionalismus diese These vertreten wurde, heute
nicht mehr haltbar ist, so ist doch ein stabilisierender Einfluss in sich stimmiger
gesellschaftlicher normativer Rollenerwartungen nicht von der Hand zu weisen, da
sie darauf angelegt sind, funktional erforderliche Verhaltensweisen von Arzt und
Patient zu generieren.

Das Ineinandergreifen der Rollenbezichungen erscheint angesichts der be-
schriebenen Entwicklungen jedoch briichig. Es scheint, als triigen nicht die Rollen-
erwartungen zur gesellschaftlichen Stabilitit bei, sondetn als wiirden die Erwattun-
gen insbesondere in Zeiten wirtschaftlicher Instabilitit selbst unter Druck geraten.
Dies gilt insbesondere fiir das Recht des Patienten auf Rollenentpflichtung und
seine Pflicht zur Inanspruchnahme des Arztes sowie das Vertrauen in das Handeln
des Arztes zum Wohle des individuellen Patienten. Hier ricken zunehmend soziale
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Kontrollmechanismen kompensierend an die Stelle verpflichtender Werte und
Normen.

Andererseits scheint der Patient zunehmend aus der Rolle des abhingigen Hil-
febediirftigen herauszuwachsen. Die Erginzung des paternalistischen Beziehungs-
typs durch partnerschaftlich orientierte Beziehungstypen (einschlief3lich der kunden-
f6rmig gestalteten Beziehung) ist vor allem den Menschenrechts-, Burger-, Selbst-
hilfe- und Verbraucherbewegungen sowie dem epidemiologischen Wandel, das
heilt der zunchmenden Bedeutung von chronischen Erkrankungen geschuldet.
Eine wichtige Rolle spielt dabei auch die zunehmende Erkenntnis, dass insbeson-
dete chronische Erkrankungen psychosozial (mit)verursacht werden und so die
Kommunikation mit dem Patienten und die Einflussnahme auf Lebensstil und
Lebensweise auch in der Arzt-Patient-Interaktion sachlich geboten sind. Die gleiche
Erkenntnis bildet die Grundlage fiir die zunehmenden Anforderungen an das ge-
sundheitsbezogene Verhalten von Kranken wie Gesunden.

Inwieweit der hier skizzierte Wandel der Arztrolle und der Krankentolle, der
sich abschlieBend mit den Schlagworten Okonomisiernng und Emanzipation charakteri-
sieren ldsst, dazu beitrdgt, dass das Interaktionssystem von Arzt und Patient zu
einem neuen Gleichgewicht findet, oder instabil wird, ist eine derzeit noch offene
Frage. Die Medizin- und Gesundheitssoziologie sollte diesen Wandel beobachten
und begleiten, indem sie die Analyse der Rollen von Arzt und Patient als soziales
System theoretisch und konzeptionell weiterentwickelt und durch raum-zeitliche
Konkretisierung sowie durch empirische Untersuchungen tiberpruft.
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