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Abstract

Wandel, Entwicklung und Verdnderung begleiten die Menschen seit jeher. Die
Geschwindigkeit steigt dabei fortwahrend an, was die Individuen vor die Herausforderung der
Anpassung, des Mithaltens und des Verstehens stellt. Besonders auch im Gesundheitssystem
vollziehen sich innerhalb der technischen Entwicklung enorme Veranderungen, welche der
Patientenschaft und den Behandlern veranderte und optimierte Behandlungsmoglichkeiten
bieten. Dabei kdnnen mit diesen Fortschritten nicht nur positive Aspekte beschrieben werden.
Die Entwicklung von wirtschaftlich orientierten Praxisformen, die Zunahme von zu
verarbeitenden Informationen innerhalb des Behandlungssettings und die zunehmenden
Irritationen von Patienten durch die Vielzahl der zur Verfligung stehenden Informationen hat
Auswirkungen auf die Arzt-Patienten-Beziehung. Auch Beratung begleitet die Menschen seit
jeher. Waren es in der Vergangenheit noch Schamanen, Priester oder Heiler, welche eine
beratende Funktion flr die Individuen Gibernahmen, so haben wir auch in den heutigen Zeiten
eine Vielzahl von Beratungsangeboten, die dazu dienen durch eine kommunikative
Vermittlung von Informationen die Transformationsprozesse in ein verstehbares Niveau, also
Adressatengerecht, zu tGbersetzen. (Herriger 1997)

Dies leistet auch die zahnmedizinische Patientenberatung. Der Schutz der Arzt-Patienten
Beziehung und die Ubernahme der Verantwortung dieser Irritation, innerhalb der Profession
stellt den Kern dieser hier vorliegenden Arbeit dar. Im Fokus steht dabei die zahnarztliche
Patientenberatung, welche inihrer Form als Leuchtturmbeispiel fir die Verbesserung der Arzt-
Patienten Beziehung innerhalb der Profession steht. Mit Hilfe eines qualitativen/quantitativen
Forschungsdesigns wurde die Beteiligten (Berater, Behandler, Patienten) dieser
Beratungsform befragt, um ein umfangliches Verstandnis fiir die Besonderheiten dieser
Beratungsform ableiten zu kénnen. (BZAK und KZBV 2012)

Aus diesen Erhebungen werden, die Haltung der Patientenschaft gegeniliber den Beratern und
ihr Bild von diesen, die aktuellen Entwicklungen innerhalb der Profession und der Umgang der
Behandler mit den aktuellen Herausforderungen innerhalb und auflerhalb der Profession
deutlich. Dabei wurde auch bei der theoretischen Herleitung der Fokus daraufgelegt, welche
Anforderungen an Beratung aus der professionstheoretischen Perspektive hervorgehen und
wie die zahnmedizinische Patientenberatung hier ihre Einordnung findet. Deutlich wird aus
dieser Herleitung die gesellschaftliche Bedeutsamkeit der Beratung, die auch aus dem
interaktionistischen Professionsverstandnis ihre Begriindung findet. Neben der kritischen
Wiirdigung schlielit die Arbeit mit dem Ausblick auf aktuelle Entwicklungen im
Gesundheitssystem, die Anforderungen an die Professionsentwicklung und die weiterhin zu
formulierenden Bedarf an ein Beratungssystem innerhalb der Profession um die origindren
Aufgaben der Profession zu wahren und die Arzt-Patienten Beziehung zu schiitzen. (Dick et al.
2016)
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Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

|. Teil Problemexplikation und theoretische Betrachtung

1. Einleitung

1.1 Gesellschaftliche Wandlungsprozesse

Die menschliche Arbeit wurde von derart vielen Wandlungsprozessen durchzogen, dass sie
schon bald nicht mehr vergleichbar war mit ihrer vergangenen Form noch zehn Jahre zuvor.
Die Arbeitsprozesse wurden immer kleinteiliger und einfacher. Die Arbeit wurde humaner und
die Menschen riickten mehr und mehr in den Mittelpunkt der Wahrnehmung. Bis heute halten
Veranderungen in unser Arbeitsleben Einzug, die sich auch auf unsere Lebenswelt auswirken.
Besonders die Wahrnehmung von Gesundheit und der Schutz des Mitarbeiters1 waren
Neuerungen, die weitreichende Folgen fir die Entwicklung der Menschen hatten. Betriebsrate
sorgten flir die Wahrung der Rechte der Arbeitnehmer und setzten diese, wenn nétig,
gegenliber dem Arbeitgeber oder auf juristischer Ebene durch. Dieses Denken des
Selbstschutzes, der Wahrnehmung der eigenen Gesundheit und die Gesunderhaltung hielten
mehr und mehr Einzug in die gesellschaftlichen Ebenen. Zunehmend bildete sich ein
Gesundheitssystem flir die gesamte Bevolkerung heraus und die ersten Krankenkassen
konstituierten sich. Die Menschen hatten nun Rechte bezogen auf ihre
Gesundheitsversorgung, die sich immer mehr in der Bevélkerung etablierten. Der Fortschritt
breitete sich in allen Segmenten des gesellschaftlichen Lebens aus. Auch im medizinischen
Bereich entwickelten sich die Innovationen stetig und optimierten die Versorgung der
Menschen zunehmend. Dabei wuchs nicht nur die Ausdifferenzierung durch die technischen
Moglichkeiten, auch die Handhabung dieser Techniken veranderte die damit verbundenen
Berufsfelder. Pflegende, Arzte 2 und medizinisches Personal standen vor beachtlichen
Anforderungen hinsichtlich der Beherrschung dieser technischen Moglichkeiten in der
Versorgung der Patienten. Auch in der heutigen Zeit konnen wir diese Veranderung
malgeblich beobachten und in unserem eigenen Versorgungssystem wahrnehmen.

Die technischen Neuerungen veranderten auch die Diagnostik, die wesentlich feiner und
detaillierter erfolgen konnte, aber auch die therapeutischen Maoglichkeiten potenzierten sich
in den verschiedensten Bereichen in hoher Geschwindigkeit. Die Menschen erhielten dadurch
Zugang zu verschiedensten neuartigen Therapiemoglichkeiten. Dabei wurden durch die
verstarkten  Komplexitdten auch Antinomien in der Gesellschaft gefordert.
Therapiemoglichkeit steht wirtschaftlichen Zwangen gegeniiber, Globalisierung steht der
Nachhaltigkeit gegenliber und verstarkte Mobilitat der Reduzierung des Co2-Austol3es.

1 Im Text wird nur die mannliche Form gewahlt. Dies ist nicht geschlechtsspezifisch gemeint,
sondern erfolgt ausschliel3lich aus Griinden der besseren Lesbarkeit.
2 Im Folgenden werden die Begrifflichkeiten Arzt und Mediziner und Behandler dquivalent

verwendet, ebenso Klient und Patient.
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Lange Zeit war die Rolle des Mediziners die des Diagnostikers, aber auch die des Abwagenden
der Therapiemoglichkeiten. Der Patient wurde hierbei kaum eingebunden, da dessen
allgemeines Mitspracherecht noch keine Rolle spielte. Dies konstituierte sich erst nach und
nach. Den heutigen Forderungen nach einer Behandlung auf Augenhohe, dem miindigen
Patienten oder der partizipativen Entscheidung in medizinischen Behandlungsprozessen liegt
ein langer Veranderungsprozess zugrunde, der die Beziehung zwischen Arzt und Patienten
maRgeblich verdandert hat und an diese Beziehung neue Herausforderungen formuliert, wie
es auch Sawatzki (2018) betont. Ein weiterer Entwicklungsprozess, der parallel stattfand und
weitreichende Auswirkungen auf die gesellschaftliche Lebenswelt hatte, ist die Entwicklung
der Medien. Stellten noch zu Zeiten der Industrialisierung der Fernseher und das Radio die
zentrale Informationsverbreitung dar, stehen wir heute einer Vielzahl von Anbietern,
Endgerdaten und Medien gegeniiber. Die Auswahl des Konsumenten hinsichtlich des
Endgerates ist noch die Kleinste verglichen mit dem Angebot an Informationen, die auf die
interessierte Person einflieRen, die nach bestimmten Antworten sucht, ist enorm und nur
schwierig zu filtern. Seridése von nicht-seriosen Quellen zu unterscheiden ist nicht jedem
Anwender moglich. Hinzu kommen die verschiedenen Algorithmen, welche die Antworten auf
Basis der vorab gefilterten Daten beeinflussen und somit die Glaubwiirdigkeit von Quellen
infrage stellen lassen. Wird nun das Internet angewendet, um sich Gber ein medizinisches
Problem zu informieren, erhdlt man umfangreiche Antworten, die sich von absolut
unrealistisch bis hin zu medizinisch vollkommen korrekt darstellen. Unrealistische Antworten
konnen ggf. gut vom Konsumenten verstanden werden und das medizinisch Korrekte eher
weniger, aufgrund der medizinischen Fachsprache. Es besteht also die Gefahr, dass die
Quellenlage so aufgenommen wird, dass nicht die sachlich-realistische Antwort konsumiert
wird, sondern eher Fehlinformationen aufgenommen werden, da diese leichter zuganglich fir
das breite Publikum sind. (Wallner 2018)

Es zeigt sich somit, dass auch die Rolle des Patienten durch die gesellschaftlichen
Veranderungsprozesse stark gepragt ist. Folgte der Patient noch vor geraumer Zeit den
Anweisungen des Mediziners relativ widerspruchslos und fiihrte die fir ihn erarbeitete
Therapie folgsam durch, so ist der Patient heute damit konfrontiert, dass er sich in den
Behandlungsprozess und die Therapiewahl mit einbringen soll und aktiv an
Entscheidungsprozessen beteiligt werden soll. Das fihrt dazu, dass eine gewisse
Informationslage beim Patienten vorausgesetzt wird. Dieser hingegen ist im arztlichen
Gesprach nicht nur mit der Aufnahme von sachlichen Fakten konfrontiert, sondern auch mit
emotionalen Belastungen, die durch die gesundheitliche Stérung ausgelost wurden, die ihn
dazu gebracht hat, den Mediziner aufzusuchen. (Sawatzki 2018)

Die Realitat der gesundheitlichen Storung des Patienten ist nur fiir diesen in Ganze ersichtlich
und kann sich dem Behandler nur zum Teil offenbaren. Diese in der Kommunikation nicht
vollstdandig zu libersetzende Situation trifft dann auf die medizinische Sachlichkeit, die nach
klar strukturierten Verfahren ablauft. Der Mediziner steht in diesem System ebenfalls als

Ubersetzer. Er informiert den Patienten iiber die Diagnostik, die Therapie und die
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wahrscheinlich zu erreichenden Endzustdnde mit dessen gesundheitlicher Storung. Zwischen
diesen beiden Kommunikationsebenen stehen die benannten emotionalen Belastungen, die
dazu fiihren kdnnen, dass das Gesprach vom Patienten anders aufgenommen wird, als der
Mediziner es beabsichtigt.

1.2 Einfluss auf die Lebenswelt

Die beschriebenen gesellschaftlichen Veranderungen fihrten zur starken Ausdifferenzierung
der bestehenden Subsysteme. Beispielhaft ist hierflir der Automobilmarkt. Zu Zeiten von
Berta Benz (1849-1944) gab es noch keine Optionen hinsichtlich der Markenwahl oder gar des
Serientyps. Es gab diesen einen und vor allem ersten Benz-Patent-Motorwagen Nummer 3,
mit dem sie die erste Testfahrt durchfiihrte. Durch diese Pionierin der Automobilbranche
etablierte sich die Akzeptanz des Automobils und der Grundstein fiir die rasante Entwicklung
des Automobilmarktes wurde gelegt. Besteht in der heutigen Zeit ein Interesse an einem
Automobil, so hat der Interessent eine Vielzahl an Fragen hinsichtlich der Auswahl des
richtigen Modells fur seine Bedirfnisse und Anforderungen zu beantworten. Hierfiir hat der
interessierte Kaufer die Moglichkeit, sich mithilfe von Printmedien, durch Fernseh- und
Radiobeitrdage und im Internet zu informieren. Auch die Beratung durch einen Fachverkaufer
ist moglich. Es steht ihm also eine Vielzahl von Zugdangen zu den gesuchten Informationen zur
Verfligung, die verstanden und auf das Anliegen hin spezifisch gefiltert werden missen, um
eine adaquate und spezifische Auswahl beziglich des Automobils treffen zu koénnen.
(Mercedes Benz Group Media 2008)

Dieser beispielhafte Ansatz verdeutlicht, wie sich Ausdifferenzierungen in allen
Lebensbereichen konstituiert haben und vor welchen Herausforderungen die Menschen im
taglichen Handeln stehen. Doch was passiert mit Personen, die mit den unterschiedlichen
Informationen hinsichtlich einer Auswahl lGberfordert und nicht in der Lage sind, die Daten
nach Sachlichkeit, Richtigkeit, Neutralitat und Relevanz zu filtern? Oder Personen, die nicht in
der Lage sind, die Informationen, die sie bend6tigen, liberhaupt einzuholen? Weiterhin besteht
eine massive Bedrohung durch Fehlinformationen. Es besteht weiterhin die Gefahr von
Fehlentscheidungen, die durch die Fehlinformationen begriindet sind, und es besteht die
Gefahr des Austretens aus der Informationssuche und der Resignation mit der zu
verandernden Situation. Ratlosigkeit, Frustration und emotionale Belastungen kdnnen die
Folge sein. (Wallner 2018)

1.3 Bedeutung von Unterstlitzung in der Lebenswelt

Die stetig wachsende Optionenvielfalt in allen Lebensbereichen und die damit verbundene
individualisierte und spezifische Auswahl verursacht Druck und Belastungen fir den
Auswahlenden. Alle fiir eine Entscheidung notwendigen Kriterien auf Richtigkeit zu priifen und
einzuschatzen birgt die Gefahr der Fehlentscheidungen. Diese mégen kaum oder wenig Folgen
beim Erwerb eines falschen Abendessens, aber weitreichende Auswirkungen bei einer
Behandlungsentscheidung im medizinischen Kontext haben. Neben koérperlichen

15



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Auswirkungen kommen gerade im zahnmedizinischen Bereich zum Teil beachtliche finanzielle
Belastungen auf einen Patienten zu. Zahlreiche Beeinflussungen pragen die Optionenwahl, die
im zahnmedizinischen Kontext beim Nachbarn anfangen und sich lGber das Internet, die zur
Verfliigung stehenden finanziellen Mittel, den familidren Einfluss bis hin zum Behandler
erstrecken konnen. Jeder dieser beeinflussenden Faktoren bringt seine (vermeintliche)
Expertise mit sich, die beim Auswahlenden aufgenommen und ggf. mit in die Entscheidung
einbezogen wird. Beratung ist ein Schliisselinstrument, um die Alltagsherausforderungen der
Menschen unterstiitzend zu begleiten. Beratung ist eine Methode, die auf der einen Seiten
eine Unterstlitzung fir die individuelle Entscheidung des Einzelnen bieten kann, aber auch aus
gesellschaftlichen Herausforderungen erwachst und auf diese mit ihrer Entstehung reagiert.
Dabei kann sie eine Orientierungshilfe und ein Loste im jeweiligen System oder
systemuibergreifend sein. (Sawatzki 2018)

Bereits in den schriftlosen Gesellschaftsformen wurden Schamanen und Heiler (siehe auch
Kapitel 2.1) von den Menschen aufgesucht, um Unterstiitzung bei der Problemlésung oder der
Heilung zu erhalten. Dabei wurden die helfenden Instanzen von der Gesellschaft als die
Personlichkeiten wahrgenommen, welche die Ideale und Normen der sozialen Strukturen und
kulturellen Begebenheiten verstanden, beherrschten und diese anderen vermitteln konnten.
Gesellschaftliche und individuelle Entwicklungen gehen einher mit Innovationen und
Veranderungen, die Unsicherheiten auslésen und Individualisierung begriinden. Dies liegt im
Aufbrechen tradierter sozialer und kultureller Konstrukte, der Veranderung von
Sinnzusammenhangen und der Entstrukturierung der gewohnten lebensweltlichen Ablaufe.
Die asymmetrische helfende Beziehung, also die zwischen Helfendem und Hilfesuchendem,
griff und greift Giberall dort in gesellschaftliche Strukturen, wo Unsicherheit, Angst, Sorge und
Hilflosigkeit die individuelle oder kollektive Stabilitdt zu stéren und zu beeinflussen drohen.
Dabei steht der Helfer als Symbol fir die Beherrschbarkeit von Stérungen und die Anpassung
an kulturelle und soziale Wertvorstellungen und die Einbindung des Einzelnen zuriick in die
gesellschaftlichen Strukturen. Damals wie heute. (Beck 1986; Dick 2016; Herriger 1997;
Schmidbauer 2018)

1.4 Forschungsvorhaben

Die vorliegende Arbeit widmet sich dem Thema der Beratung am Beispiel der
zahnmedizinischen Patientenberatung. Die aufgefiihrte steigende Komplexitdt in den
Alltagsherausforderungen der Menschen ldsst sich auch im medizinischen Kontext
konstatieren. Neben der Komplexitat und Optionenvielfalt in den Behandlungswegen ist auch
die Verlagerung von Risiken auf die Patienten ein zu beobachtendes Phanomen der letzten
Jahrzehnte. Um dieser Risikoverlagerung entgegenzuwirken, wurden verschiedene
Instrumente initialisiert, um den Patienten in seiner Entscheidung zu stirken. Dabei sollen an
dieser Stelle das Patientenrechtgesetz, die Forderungen der Kommunikation auf Augenhdhe,
die partizipative Entscheidung und das Shared Decisison Making (SDM) nur eine kurze
Erwdhnung finden und an anderer Stelle einer vertiefenden Betrachtung unterzogen werden

(siehe hierzu auch Kapitel 4).
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Jedes dieser Instrumente bietet fir sich einen effizienten Ansatz zur Starkung der Rechte der
Patienten und eine verstarkte Einbindung dieser in die Entscheidungsprozesse, allerdings
steigt die Komplexitdt in der Behandlungssituation und dariber hinaus mit dieser
Implementierung weiter an.

Die zahnmedizinische Patientenberatung wurde durch die Kassenzahnarztliche Vereinigung zu
Beginn der 1990er-Jahre etabliert und von der zahnarztlichen Selbstverwaltung ehrenamtlich
erbracht. Ziel war es, die Patienten in ihren Herausforderungen und Unsicherheiten
hinsichtlich ihrer Behandlungssituation zu beraten. Dieses Beratungssetting ist Gegenstand
der vorliegenden Forschungsarbeit. Die hier prasentierten Daten wurden seit 2013 in Form
von Gruppendiskussionen erhoben. Neben der induktiven Segmentanalyse wurden aus dem
Datenmaterial 48 Falle extrahiert, die einen Beratungsverlauf abbilden. Diese Falle wurden
hinsichtlich ihrer Transaktionen zwischen den Beteiligten analysiert. Es wurden qualitative
episodische Interviews mit Patienten gefiihrt (die Zustimmung der Ethikkommission der Otto-
von-Guericke-Universitat wurde eingeholt — siehe Anlage ). Diese Methodentriangulation
wurde abgerundet durch den Einsatz eines quantitativen Fragebogens, der von
zahnmedizinischen Behandlern ausgefiillt wurde.

Die an das Material gestellten und die vorliegende Arbeit flankierenden Forschungsfragen
wurden bereits zu Beginn der Untersuchung im Jahr 2015 formuliert, da aus den ersten
Ergebnissen und Publikationen die Erkenntnis gewonnen wurde, dass ein Beratungsprozess
eine besondere Form der Kommunikation darstellt, die verdeckte immanente Auswirkungen
beim Klienten/Patienten erzeugt. Im Detail lauteten diese Fragen wie folgt:

- Welche Bedeutsamkeiten der Patientenberatung lassen sich im Allgemeinen und
bezogen auf die Situation der Klienten identifizieren?

- Welche Besonderheiten der Patientenberatung lassen sich bezogen auf die Arzt-
Patienten-Beziehung konstatieren?

- Welche Aspekte der Patientenberatung koénnen bei weiteren Beteiligten des
Gesundheitssystems konstatiert werden?

Mit dem interdisziplindgren Ansatz der vorliegenden Forschungsarbeit, der
Methodentriangulation und der triangulieren Auswertungsmethode wurde versucht, einen
moglichst umfanglichen und vertiefenden Blick auf das Forschungsfeld zu werfen, der
allerdings dem Anspruch auf Vollstandigkeit nicht gerecht werden kann.

17



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

2. Das Gesundheitssystem und seine Akteure

2.1 Die Entwicklung von Medizin und Gesundheitssystem

Medizinische Versorgung in ihrem Ursprung zu determinieren ist kaum moglich, da es
Krankheiten und Verletzungen gibt, seit es den Menschen gibt. Dennoch etablierten sich aus
den individuellen Versorgungsentwicklungen bezogen auf Regionen, Religionen und Vdlker
verschiedene Strange, die eine exemplarische Betrachtung erlauben.

Die Chinesische Medizin ist als eines der altesten Versorgungssysteme zu nennen. Sie weist
eine weitreichende Dokumentation auf und es ist moglich, sie in das erste vorchristliche
Jahrtausend zu datieren, das gepragt war durch die Lehren des Konfuzius (551—479). In diesem
Kontext ist noch von einer magischen Medizin zu sprechen, die auf Ahnen- und
Damonenheilkunde zuriickzufihren ist und selbst als die Zeit der ,Heilkonzepte der
systematischen Entsprechung” zu betiteln ist. Die Traditionelle Chinesische Medizin (TCM) ist
eine Heilkunde, die auch in der heutigen Zeit Teil des Versorgungssystems ist. Sie wird von
Arzten der klassischen Humanmedizin mit entsprechender Ausbildung ausgeiibt und
abgerechnet. Bereits im 17. Jahrhundert kam es durch jesuitische Priester und Schifffahrer
zum Austausch der chinesischen und westlichen medizinischen Ansatze. Die bis in das zweite
vorchristliche Jahrtausend belegte altindische Medizin ist auf die Religion der Weden
zuriickzufiihren und gut dokumentiert. Diese Schriften berichten sowohl von magischen
Aspekten als auch von Heilgottern. Pharmakopde wurden und werden auch in dieser
medizinischen Richtung beschrieben und angewendet. Die Grundlage der indischen Medizin
bilden die Abhandlungen ,Susruta, Chraka, Vagbhata”, wobei auch hierbei Teilaspekte in der
heutigen Gesellschaft grolRe Anerkennung erleben. Erwdhnt seien die ,,Ayurveda Medizin“ und
die ,Yoga Meditation”. (Eckart 2009)

Das heutige medizinische Verstandnis basiert auf griechisch-romischen Grundverstandnissen,
die zurickzufuhren sind auf das 7. bis 5. Jahrhundert v. Chr. Anfangs standen noch
medizinische Konzepte unter der Annahme des géttlichen Einflusses auf das menschliche
Leben im Fokus. Ein zweiter Strang in dieser Epoche war die ,Asklepios Heilkultur®, die
begriindet war durch ein rationales Verstandnis des Menschlichen und eine wissenschaftliche
Fundierung. Unterlegt waren die medizinischen Stile der griechisch-romischen Zeit mit einem
grundsatzlichen philosophischen Verstdandnis von Menschen und Krankheit. Die sogenannte
,Qualitdatenpathologie” definiert Krankheit als eine disharmonische Mischung der vier
Grundelemente — Feuer, Wasser, Luft und Erde — und der vier Elementarqualitdten — warm,
feucht, trocken, kalt. Basierend auf diesem philosophischen Verstandnis konstituierten sich
die medizinischen Grundlagen von Kos und die damit verbundene hippokratische Medizin,
welche nach ihrem Begriinder, Hippokrates von Kos (ca. 460-375 v. Chr.), benannt ist. Durch
ihn wurde das ,Corpus Hippocraticum” geschaffen, eine noch heute bedeutsame
Schriftensammlung der damals vorherrschenden medizinischen Grundannahmen. Dieser Zeit
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entstammt ebenfalls die ,Hippokratische Eidesformel3“. Die hippokratische Medizin stellte
den Kranken, seine Lebensbedingungen und seine Umwelt in den Mittelpunkt und
konstituierte sich erstmals als eine dokumentarische Methode, die durch das Festhalten von
Krankheitsgeschichte, Prognose und Therapie eine erste empirische Vergleichbarkeit
erlaubte. (Eckart 2009)

Diese erste, durch Rollen besetzte und nicht mehr nur durch Mythologien begriindete
Trennung von arztlichem Handeln und ausfiihrender Person sowie die zunehmende
Dokumentation und damit auch Verwissenschaftlichung von medizinischen Prozessen setzte
sich fort und flhrte zu einer ersten Institutionalisierung von medizinischer Behandlung durch
ausgewadhlte Personen. Im europdischen Mittelalter konstituierten sich neben den
Hebammen, Badern, Scharfrichtern, Krduterfrauen und bestimmten Handwerkern besonders
die Kloster als Ort der medizinischen Behandlung, an dem einem religiésen Verstandnis von
Medizin gefolgt wurde. Um 1130 findet durch das ,Konzil von Clermont” eine erste
Begriindung von arztlicher Ausbildung und Prifung an Universitaten statt. Diese arztliche
Ausbildung sah den Arzt mit universitarer Priifung allerdings nicht als behandelnden, sondern
als einen Arzt des Gelehrtenstandes, der eher zur Begutachtung von medizinischen Problemen

3 Hippokratischer Eid ohne Abwandlung: ,,Ich schwore bei Apollon dem Arzt und bei Asklepios,
Hygieia und Panakeia sowie unter Anrufung aller Gotter und Goéttinnen als Zeugen, dass ich
nach Kraften und gemall meinem Urteil diesen Eid und diesen Vertrag erfiillen werde:
Denjenigen, der mich diese Kunst gelehrt hat, werde ich meinen Eltern gleichstellen und das
Leben mit ihm teilen; falls es notig ist, werde ich ihn mitversorgen. Seine mannlichen
Nachkommen werde ich wie meine Briider achten und sie ohne Honorar und ohne Vertrag
diese Kunst lehren, wenn sie sie erlernen wollen. Mit Unterricht, Vorlesungen und allen
Ubrigen Aspekten der Ausbildung werde ich meine eigenen Sohne, die SOhne meines Lehrers
und diejenigen Schiiler versorgen, die nach arztlichem Brauch den Vertrag unterschrieben und
den Eid abgelegt haben, sonst aber niemanden. Die didtetischen Malnahmen werde ich nach
Kraften und gemall meinem Urteil zum Nutzen der Kranken einsetzen, Schadigung und
Unrecht aber ausschlieen. Ich werde niemandem, nicht einmal auf ausdriickliches Verlangen,
ein tédliches Medikament geben, und ich werde auch keinen entsprechenden Rat erteilen;
ebenso werde ich keiner Frau ein Abtreibungsmittel aushandigen. Lauter und gewissenhaft
werde ich mein Leben und meine Kunst bewahren. Auf keinen Fall werde ich
Blasensteinkranke operieren, sondern ich werde hier den Handwerkschirurgen Platz machen,
die darin erfahren sind. In wie viele Hauser ich auch kommen werde, zum Nutzen der Kranken
will ich eintreten und mich von jedem vorsatzlichen Unrecht und jeder anderen Sittenlosigkeit
fernhalten, auch von sexuellen Handlungen mit Frauen und Mannern, sowohl Freien als auch
Sklaven. Uber alles, was ich wihrend oder auRerhalb der Behandlung im Leben der Menschen
sehe oder hore und das man nicht nach drauRen tragen darf, werde ich schweigen und es
geheim halten. Wenn ich diesen meinen Eid erfiille und ihn nicht antaste, so moége ich mein
Leben und meine Kunst genielRen, geriihmt bei allen Menschen fiir alle Zeiten; wenn ich ihn
aber lGbertrete und meineidig werde, dann soll das Gegenteil davon geschehen.” (Wolfslast
und Conrads 2001, S. 3)
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herangezogen wurde und deren Behandlung anderen Heilpersonen (spater benannt und
anerkannt als Chirurgen) Gberliel.

Im 19. Jahrhundert erfolgte dann eine Reform des Prifungswesens im universitaren Kontext.
Die Trennung zwischen chirurgischem und &rztlichem Handeln wurde aufgehoben und
einheitliche arztliche Standards mit wissenschaftlicher Fundierung und praktischer Ausbildung
waren begriindet. Mitte des 19. Jahrhunderts erfolgte eine weitere Spezifizierung des
Arztberufes durch die Einfihrung des arztlichen ,Einheitsstands” in PreufRen. Flankiert wurde
diese Entwicklung durch die Zuordnung anderer Heilberufe als nicht-arztliche Tatigkeit und
die Durchsetzung des Behandlungsmonopols der Arzteschaft, was ausschlieBlich &rztliche
Aufgaben definierte. Die Anpassung des ,Einheitsstandes” regelte dann die Abgrenzung
anderer gesundheitsbezogener Berufe von der Arzteschaft und unterwarf dieser die genaue
Zustandigkeitsbegrenzung und Kontrolle. (Mayntz et al. 1988)

Nach der Etablierung der Rolle des Arztes und seines Berufsbildes begriindeten sich erst in der
Mitte des 20. Jahrhunderts die Strukturen des heutigen gesamtheitlichen Gesundheitswesens
mit seinen Kammern, Kassen und Verbanden. Dabei sind zwei Gruppen mit unterschiedlichen
Interessensgruppen zu betrachten: die patientenorientierten Krankenkassen und die
Verbande, die das standespolitische Handeln der Gesundheitsdienstleistenden in den
Mittelpunkt stellen. Es entstanden vorerst Vereine aus arztlichen Gruppen heraus, die ihre
Fragestellungen hinsichtlich gesundheitlicher und sozialpolitischer Natur in diesen Vereinen
diskutieren konnten, wissenschaftliche Erkenntnisse teilten und Innovationen vorantrieben.
Aus diesen Vereinen heraus kam in der zweiten Halfte des 19. Jahrhunderts die Forderung
nach einer anerkannten Standesvertretung in Form einer Arztekammer auf. Ziel war es, in
organisierter Form eine Mitbestimmung der staatlichen Gesundheitspolitik zu erzeugen.
AuBer der Vertretung der arztlichen Interessen diente diese Instanz als Treiber in den
verschiedenen Reformdebatten im offentlichen Gesundheitssystem und sie verfolgte zudem
einen staatlichen Auftrag. Die Arzteschaft untersteht neben dem &rztlichen Auftrag der
offentlichen Gesundheitspflege auch einem o©konomischen Interesse. Dieses Interesse
begriindet sich in einem Verdienstbestreben, das den Leistungen entsprechenden angesetzt
wird und einem Mediziner ein berufliches Bestehen garantiert. Aus dem 1883 formulierten
Krankenversicherungsgesetz begriindeten sich die Krankenkassen als Verhandlungspartner
zwischen Arzteschaft und Patienten und ihren Interessen. Neben diesen patientenorientierten
Vertretungsinstanzen existiert bis heute der ,Hartmannbund” (friher als Leipziger Verband
bezeichnet), der zur Wahrung der sozialen, wirtschaftlichen und beruflichen Interessen von
Arzten, Zahnirzten und Medizinstudenten eintritt. (Mayntz et al. 1988)

Aus diesem komprimierten Uberblick tiber die Entwicklung des Gesundheitssystems wird

ersichtlich, dass es eines der ausdifferenziertesten Teilsysteme der heutigen Gesellschaft
darstellt, was auch Mayntz et al. (1988) in ihren Ausfiihrungen betonen.
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2.2 Entwicklung der Zahnmedizin

Die historische Entwicklung der Zahnmedizin ist eng an die der Medizin gekoppelt. Im Zuge
der Reform des ,,Einheitsstandes”im 19. Jahrhundert wurde die Zahnmedizin den Wundarzten
zweiter Klasse zugeordnet und oftmals von handwerklichen Berufsstanden oder Badern
ausgefiihrt. In der weiteren Entwicklung dieser Profession folgte eine Differenzierung
zwischen Dentisten und Zahnmedizinern, wobei Dentisten die Handwerker und
Zahnmediziner die Gelehrten in diesem Konstrukt darstellten. Beide Gruppen erfuhren von
ihren medizinischen Kollegen keinerlei Anerkennung. Mitte und Ende des 19. Jahrhunderts
schritt die Professionalisierung und Akademisierung des Berufsstandes wesentlich voran. Eine
erste Professur wurde begriindet, eine Forderung nach hoherer Schulbildung und die Plane
hinsichtlich eines ersten Ausbildungscurriculums wurden umgesetzt. Auch in diesem
Berufsstand griindeten sich zur Interessensvertretung und zur internen Qualitatssicherung
Vereine und Verbande. Mit der zeitgleichen Anerkennung der Chirurgie als akademisch
fundierte Wissenschaft etablierte sich die Zahnmedizin mehr und mehr als fundiertes
akademisches Fach.

Der Dualismus zwischen Zahnmedizin und Dentisten fand 1952 sein Ende. Die Zahntechniker
zdhlten von da an zum zahnarztlichen Berufsstand und erhielten ab 1955 eine akademische
Ausbildung. Ebenfalls 1952 wurden die rechtlichen Rahmenbedingungen dieser Profession
durch die Begriindung des Zahnheilkundegesetzes fixiert. Dieses verpflichtete den Zahnarzt
[...] zur wissenschaftlichen Begriindung seines Eingriffs und wies der Zahnarzteschaft den
Auftrag zu, die zahnarztliche Versorgung der sozialversicherten Bevolkerung sicherzustellen®.
(Jacob und Walther 2016, S. 489)

Die in Deutschland etablierten Krankenkassen stehen auch fiir Zahnmediziner und Patienten
im Kontext der 6konomischen Klarung von Behandlungen zur Verfligung. Kassenzahnarztliche
Vereinigungen reglementieren den reibungslosen Versorgungsverlauf und die
Zahnarztekammern stehen ein, als Interessensvertretung der Zahnmediziner in einer
selbstverwaltenden Korperschaft. (Kuhlmann E. 1996)

2.3 Rolle des Arztes im Gesundheitssystem

Die Rolle des Arztes im Gesundheitswesen ist, vereinfacht gesprochen, leicht zu beschreiben:

,Er soll Krankheiten erkennen und heilen, Beschwerden lindern und das Leben verlangern®.
(Jonitz 1999, 0. S.)

Mit der historischen Entwicklung des Gesundheitssystems ist untrennbar die des Arztes
verbunden und diese Rolle kann als weitaus differenzierter beschrieben werden, als Jonitz
(1999) es eingangs in seinem Text vorgenommen hat. Der als Heiler bis in das 18. Jahrhundert
hinein bezeichnete Experte von heilenden MaRnahmen fir das eingeschrankte
Leistungsvermogen und Wohlbefinden war zugleich Partner und Begleiter in dieser fiir den
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Menschen bedrohlichen Situation. Diese Begleitung brachte eine Vielzahl von Ritualen und
Traditionen bei der Behandlung von Menschen mit sich und stellte die Konsultation in den
Mittelpunkt. Vereinzelt erzeugen diese Rituale und Traditionen heute das Bild einer
Inszenierung, aber sie stellten den Erkrankten in den Mittelpunkt, ahnlich wie die Visite in der
heutigen Zeit. Es lasst sich bereits in dieser einfilhrenden Betrachtung erkennen, dass ein Arzt
(damals als Heiler bezeichnet) eine Funktion hinter der vermeintlich reinen Behandlung von
Krankheiten hatte. (Jonitz 1999)

Donner-Banzhoff (2012) betont in seiner historischen Betrachtung der Rolle des Mediziners
entsprechend der Entwicklung des Gesundheitssystems eine Veranderung hinsichtlich der
Funktion im 18. und 19. Jahrhundert. Das Trennen von drztlichem Handeln und ausfiihrender
Person, wie es zwischen Arzten und Wundirzten ersten und zweiten Grades gehandhabt
wurde, fuhrte zu einer Art , Detektiv-Funktion” des Arztes. Die damals vorherrschende
Tatigkeitsordnung sah die Beobachtung und Beschreibung von Krankheit als Hauptfunktion
des Mediziners vor. Die tatsachliche Umsetzung der Behandlung wurde den Wundarzten
zugeschrieben. Beobachtung wurde systematisch und pragmatisch, Kommunikation und
Inszenierung wichen und das wissenschaftliche Verstdandnis wuchs zunehmend. Die
fortschreitende Ausdifferenzierung des Gesundheitssystems fiihrte dazu, dass der Arzt die
Funktion eines Lotsen oder, wie bei Donner-Banzhoff bezeichnet, , Gatekeeper” einnahm.
Neben der diagnostischen Arbeit zeigte der Arzt weitere Zugange in das Gesundheitssystem
auf. Das auf Solidaritdt ausgerichtete Gesundheitssystem ertffnete eine Vielzahl von
therapeutischen MalRinahmen. Die zielgerichtete Vermittlung in diese Angebote und die
Priifung der Berechtigung zur Nutzung dieser Malnahmen bendétige einen ,Tlroffner”, um
Benachteiligung auszuschlieRen. Mit der ,Gatekeeper-Funktion” wandelten sich die
Anforderungen an den Mediziner auch aufgrund einer veranderten Patientensicht auf dessen
Rolle. Die Patientenzentrierung wurde immer bedeutsamer. Die Abkehr von paternalistischen
Entscheidungen, die Einbindung des Patienten in die Optionenauswahl und eine veranderte
Kommunikation von Arzt und Patient waren die Folge.

In der Abbildung 1 werden die benannten Entwicklungsstufen, in Verbindung mit den
historischen Dimensionen dargestellt und verdeutlicht. (Donner-Banzhoff 2012)

22



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Partner

.

Gatekeeper

Detektiv
|

| 1 |
1750 1850 1950

Abbildung 1: Schichtmodell in historischen Dimensionen (Donner-Banzhoff 2012)

Dieses noch heute vorherrschende Verstandnis der Arzt-Patienten-Beziehung wird in Kapitel
2.5 ausfuhrlich behandelt und daher an dieser Stelle nur verkiirzt betrachtet. Die von Donner-
Banzhoff (2012) formulierten und historisch gewachsenen Funktionen kénnen durch die
Anforderungen und Verpflichtungen von Jonitz (1999) verdichtet werden, was die
Ausdifferenzierung des arztlichen Berufes verdeutlicht. Jonitz (1999) beschreibt die Rolle des
Arztes als eine Schliisselrolle im Gesundheitssystem, die einer starken sozialen Verpflichtung
unterliegt. Die Macht des Arztes definiert sich durch sein medizinisches Wissen und das
Entscheiden von Krankheit und Gesundheit bei Patienten. Diese zieht monetare Folgen fir das
Gesundheitssystem nach sich und kann physische und psychische Folgen fiir den Patienten
bringen (auch finanzielle Auswirkungen, besonders im Kontext einer zahnmedizinischen
Behandlung), als auch Auswirkungen fiir die Qualitat der Profession selbst aufweist, da das
arztliche Handeln eine subjektive Bewertung des Patienten auf das Bild des Mediziners
hinterlasst. Neben dieser Macht steht der Arzt auch der Anforderung des stetigen Lernens und
Weiterbildens gegeniiber. Eine andauernde Bereitschaft, sich an die aktuellen Entwicklungen
im medizinischen Kontext anzupassen und sich in den erfahrungsbasierten Austausch mit
Kollegen zu begeben, setzt dieser Berufsstand voraus. Diese Voraussetzung ist in der
Weiterbildungsordnung (fiir die Ausbildung zum Fachzahnarzt) der Landeszahnarztekammern
fixiert. Auch die punkteorientierte Fortbildungsverpflichtung der praktizierenden
Zahnmediziner wird durch Veranstaltungen und Weiterbildungen seitens der Kammern
umgesetzt und ist der KZV unterworfen. (Jacob und Walther 2016)
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Weiterhin wird Zeit fiir den Patienten als eine Anforderung benannt, die einen wesentlichen
Beitrag fiir eine gute Behandlung leistet und ein Qualitatsmerkmal im gesellschaftlichen und
professionsinternen Kontext darstellt. Eben das Qualitatsverstandnis, also die Evaluation bzw.
das Feedback, muss der Arzt bereit sein, flr sich und sein Handlungsumfeld einzuholen. Das
standige Prifen von Ist- und Soll-Zustanden und das Priifen der eigenen Arbeit obliegt
ebenfalls dem Mediziner in seinem taglichen Handeln. Mitsprache und leistungsgerechte
Bezahlung bedarf es, um das Bild dieses Berufes in einem guten und respektablen Zustand zu
halten. (Jonitz 1999, 0. S.)

Weitere Determinanten des arztlichen Anforderungsprofils zeigen sich deutlich bei der
Betrachtung organisatorischer und dkonomischer Aspekte, den Normen der Arztrolle und
auch bei der Betrachtung medizinethischer Aspekte.

Neben verschiedenen Qualitatsanforderungen, Anforderungen an Behandlung und Umgang
mit dem Patienten und dem Blick auf das wirtschaftliche Handeln steht fiir den Zahnmediziner
der Schmerz des Patienten bzw. die Salutogenese seiner Mundgesundheit an erster Stelle. Die
durch Schmerzen verursachte Irritation kann eine kleine Stérung als Ursache haben, aber auch
umfangreiche Eingriffe verlangen, die neben finanziellen Belastungen vor allem existenzielle
Angste beim Patienten auslésen kénnen. Die in seiner Profession beschriebenen Erwartungen
und Anforderungen der Gesellschaft an seine Handlung unterliegen oftmals einer technischen
Beschreibung und Begriindung. Sie bringen durch die Intimitdt der Behandlung im
Mundbereich aber auch psychische Unsicherheiten oder Belastungen in der Therapie mit sich,
was wiederum Anforderungen an die kommunikativen und Empathie bezogenen
Kompetenzen des Zahnmediziners stellt. (Jacob und Walther 2016)

Es eroffnet sich in diesen Ausfiihrungen bereits ein Spannungsbild hinsichtlich der arztlichen
Tatigkeit. Wachsender 6konomischer Druck verringert die Moglichkeit von Aus- und
Weiterbildung, verringert die aktive Zeit mit dem Patienten und auch die Moglichkeit zur
Priifung der eigenen Tatigkeit und Optimierung. Die Entscheidungsmacht von Krankheit oder
Gesundheit des Patienten und die damit verbundene Therapiewahl unterliegt haufig eher
wirtschaftlichen Interessen und Machbarkeiten als der tatsachlichen Prifung der
Notwendigkeit. Das Bild des Mediziners im Spannungsfeld von wirtschaftlichen Interessen,
Anspruch an die Patientenversorgung und Reaktion auf gesellschaftliche Veranderungen und
die anfangliche Diskussion dieser Thematik wird im Verlauf der vorliegenden Arbeit an
unterschiedlichen Stellen fortgesetzt.

2.4 Die Rolle des Patienten im Gesundheitssystem

,Patient, when used in a medical context today, is anoticeably odd word since many of itsuses
convey a sense that is almost the opposite of the one that it originally signified. As a
nonmedical term, its continuity of meaning is striking. It first appeared in English as an
adjective in the 14th century from the French and ultimately the Latin in which language it

24



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

expressed the idea of enduring hardship. Patient has also long been associated with virtues
such as being tolerant, obedient, and painstaking. But from its first appearance, patient

also figured as a noun, meaning a person bearing difficulties without complaint. It was not
much of a jump from there for the word to signify a person with an injury or disease and from
there to mean one undergoing medical treatment.” (Lawrence 2008)

A person under health care. The person may be waiting for this care or may be receiving it or
may have already received it. There is considerable lack of agreement about the precise
meaning of the term ,patient’.” (Stoppler 2022)

Die Definition des Wortes Patient und die damit verbundene Beschreibung dieses Subjektes
hangt von der historischen, aber auch von der fachlichen Betrachtung ab, wie es die zu Beginn
des Kapitels angefiihrten Definitionen aufzeigen. Dabei kann grundsatzlich festgehalten
werden, dass fiir diese Begriflichkeit keine einheitliche Definition vorherrscht. Historisch
begriindet beschreibt dieses Wort, wie in der ersten Definition, anfangs ein Subjekt, das sich
im Aushalten von Leiden beschreiben ldsst, mit einem frommen, demitigen Verhalten. Diese
Definition ist allerdings nicht abzugrenzen von Krankheit, sondern bezieht sich auf alle zu
erlebenden Leiden, die Menschen im biografischen Kontext widerfahren kénnen. Erst mit der
Konstitution des Mediziners und des Gesundheitswesens wurde dieses Leiden genauer
determiniert und mit korperlichen Leiden und explizit mit Krankheiten in Verbindung
gebracht. Die in Krankenhdusern stationar untergebrachten Personen wurden Ende des
19. Jahrhunderts vermehrt als ,Patienten” betitelt. In diesem Kontext wurde diese Gruppe
von Menschen als Empfanger medizinischer Versorgung auch als statistische GroRe gefasst.
Diese Betrachtung erhielt signifikante Bedeutung mit dem Erwachsen des
Gesundheitssystems und dem Verstandnis der Medizin als gesellschaftliche Verantwortung,
ebenso die volkswirtschaftliche Betrachtung, also die des gesunden Biirgers als produktiver
Faktor innerhalb einer Gesellschaft. Der Fokus veranderte sich vom gut situierten, zahlenden
Patienten, der arztliche Leistungen in Anspruch nahm, hin zu einem politischen Verstdandnis
von Gesundheit bezogen auf die Gesamtbevolkerung. Jeder Mensch erhielt eine medizinische
Versorgung, Arzte konnten in Niederlassungen aufgesucht werden. Diese volkswirtschaftliche
Betrachtung des Patienten unterlag im 21. Jahrhundert einer weiteren Wende.

Die mit der Verdanderung der Arbeitsbedingungen nun mehr alternde und gesiindere
Wohlstandsgesellschaft betrachtete Gesundheit individueller und entwickelte Forderungen
nach individuellen Gesundheitsleitungen, denen die Arzteschaft nachkam. Nicht nur Krankheit
und Leiden, sondern auch Lifestyle, Wellness, Sportlichkeit und individuelle
Erndahrungskonzepte hielten nun Einzug in arztliche Behandlungen. Die Medizin reagierte auf
die Forderungen der Patientenschaft mit individuellen Behandlungskonzepten, die aullerhalb
der arztlichen Grundversorgung als z. B. IGEL-Leistung (Individuelle Gesundheitsleistungen)
direkt mit ihr abgerechnet werden und nicht mit der jeweiligen Krankenkasse. (Lawrence
2008; Unschuld 2006)
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Die Beschreibung der vorangegangenen Verdanderungsprozesse zeichnete ein ambivalentes
Bild des Patienten. Das paternalistische Modell4 in der Arzt-Patienten-Beziehung (im weiteren
Verlauf mit APB abgekirzt) wurde von einem Modell abgeldst, das die Forderung nach einem
Verhaltnis auf Augenhohe zwischen Arzt und Patienten verlangt. Zugespitzt wird der Patient
sogar als Kunde des Mediziners betitelt, was die Behandlung als Dienstleistung suggeriert.
Neben dieser Annahme steht die (gesundheits-)politische Forderung nach einem ,miindigen
Patienten”. Dieser Terminus wird allgemein verstanden als der eigenverantwortliche Patient,
der souveran und informiert gemeinsam mit dem Behandler in der Lage ist, Entscheidungen
hinsichtlich seiner Therapiewahl zu treffen. Weiterhin wird die Steuerung des
Versorgungsgeschehens durch den vor dem Arztbesuch ausreichend informierten Patienten
mit diesem Begriff in Verbindung gebracht. Dass diese Titulierung des Patienten und die damit
verbundenen Forderungen auch einem kritischen Diskurs unterliegen, wird allein darin
deutlich, dass der Patient nicht in der Lage sein konne, ausreichend Informationen zu
beschaffen und zu verstehen, wie ein Arzt es eben tdte, argumentiert Dietrich (2007).

Neben den unterschiedlichen Beziehungsmodi5 in der APB steht doch die Entwicklung des
Arztberufes in Abhangigkeit mit der des Patienten. Diese Abhangigkeit und auch die
symbiotische Beziehung ist gepragt vom Leid des einen und der Fahigkeit zur Heilung oder
Linderung des anderen. Doch auch die Nicht-Heilung und damit verbundene Begleitung und
Betreuung von Menschen ist in diese Beziehung einzuordnen. Schweidler (2005) tituliert den
Arzt als ,unbedingte[n] Anwalt der Kranken”, der vom Patienten aufgesucht, in seine Fiirsorge
aufgenommen und einer arztlichen Behandlung ausgesetzt wird, wenn dies sein Leiden
lindern kdnne.

Der Patient kann also Patient sein, weil die Arzteschaft mit ihrem Berufsethos einen
wesentlichen Teil (weiteres pflegendes Personal ist ggf. notwendig) dazu beitrdgt, dessen

Wiirdeb unabhangig von seinem Zustand zu erhalten. Der Beitrag des Patienten in dieser

4 Siehe auch Kapitel 2.5

5 Siehe auch Kapitel 2.5

6 ,Hippokratischer Eid in der Fassung von 1948 (Genfer Gel6bnis) ,Bei meiner Aufnahme in
den arztl. Berufsstand gelobe ich feierlich, mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu
stellen. Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wiirde ausiiben. Die Erhaltung u.
Wiederherstellung der Gesundheit meiner Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns
sein. Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch Uber den Tod des Patienten hinaus
wahren. Ich werde mit allen meinen Kriften die Ehre und die edle Uberlieferung des arztlichen
Berufes aufrechterhalten und bei der Ausibung meiner arztlichen Pflichten keinen
Unterschied machen weder nach Religion, Nationalitdt, Rasse noch nach Parteizugehdrigkeit
oder sozialer Stellung. Ich werde jedem Menschenleben von der Empfangnis an Ehrfurcht
entgegenbringen und selbst unter Bedrohung meiner arztlichen Kunst nicht in Widerspruch
zu den Geboten der Menschlichkeit anwenden. Ich werde meinen Lehrern u. Kollegen die
schuldige Achtung erweisen. Dies alles verspreche ich feierlich auf meine Ehre.”
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Beziehung ist das Aufsuchen und das Entgegenbringen von Vertrauen in die zukinftige
medizinische Behandlung des Arztes (Vertrauensvorschuss).

2.5 Arzt und Patient — Bedingung und Beschreibung der Beziehung

Die angefiihrte historische Betrachtung des Arztes und des Patienten verdeutlicht deren
Abhangigkeit. Auch die Spannungsfelder hinsichtlich der Forderung nach Mindigkeit des
Patienten und die des Arztes, der unter verschiedenen Belastungen arbeitet, die sich z. B.
durch wirtschaftlichen Druck und zeitliche Zwange duRern, wurden bereits benannt. An dieser
Stelle wird die Beziehung des Arztes und des Patienten nochmals im Detail betrachtet, um
deren Bedeutung fir die Heilung, Therapie — sowohl physisch als auch psychisch bzw.
zwischen Seele und Soma — zu verdeutlichen.

Forschungen und Erkenntnisse hinsichtlich der APB haben ihren Ursprung bereits am Ende des
19. Jahrhunderts. Aktualitat und genauere Betrachtung erhielt das Thema aber erst seit den
60er-Jahren des 20. Jahrhunderts aufgrund der veranderten Interaktionsebene, die bis in die
Mitte des 20. Jahrhundert durch ein paternalistisches Modell gepragt war. In diesem Kontext
wurden Diagnose und Therapie vom Behandler entschieden und eine Mitbestimmung durch
den Patienten war kein Bestandteil der Arzt-Patienten-Interaktion. Uber den Informed
ConsentZ7 hinaus entwickelten sich erste Modelle und Beschreibungen durch die Arbeit des
Murrhardter Kreis8, der sich mit dem Arztbild in der Zukunft beschaftigte und im Zuge seiner
Arbeit die APB als ,[...] als Grundpfeiler der Medizin [..]“ (Begenau et al. 2010, S. 12)
bezeichnet.

Die Asymmetrie in der Beziehung von Arzt und Patient ist dieser Beziehung das wichtigste
Merkmal und strukturgebend. Dick (2016) beschreibt dies, als die aus der Profession
begriindete Hilfebeziehung, die durch eine gegenseitige Abhangigkeit von Hilfesuchendem
und Helfendem gepragt ist. Diese hermeneutische Beziehung ist gepragt durch die
Offenbarung des Einen (Hilfesuchenden) und die Bereitschaft zur Hilfe und der Ubernahme
des entgegengebrachten Vertrauens des Anderen (Helfenden). Die Wiederherstellung der

Landesarztekammer Hessen — Grundgesetz fiur die Bundesrepublik Deutschland § 1 Abs. (1)
Die Wiirde des Menschen ist unantastbar. Sie zu achten und zu schiitzen ist Verpflichtung aller
staatlichen Gewalt.” (Bundesministerium der Justiz 2022, 0. S.).

7 ,,Der Arzt gibt dem Patienten die Informationen, die fir die therapeutische Entscheidung
relevant sind. Der Patient erwdagt diese Informationen, diskutiert sie gegebenenfalls mit
andern und fallt dann die Entscheidung” (Stollberg 2008, S. 398)

8 Arbeitskreis, welcher im Jahre 1988 eine Reform der Arzt-Patienten Beziehung formulierte
und diesen Anspruch als Basis der Medizin fiir die Zukunft sah. Dabei sollten die
kommunikativen Fahigkeiten in die Ausbildung der Studierenden verstarkt eingehen und die
Arzt-Patienten Beziehung hin zu einem partnerschaftlichen Verhaltnis entwickelt werden.
(Begenau et al. 2010
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Autonomie des Patienten liegt im Kern dieser Beziehung. Neben dem hermeneutischen
Verstandnis dieser Beziehung bedarf es einer normativen Rahmung des asymmetrischen
Verhaltnisses, um das damit verbundene Abhangigkeitsverhaltnis vor Missbrauch zu schiitzen.
Beauchamp (2021) zitiert nach Biller-Andorno et al. (2021) formulierte neben dem
hippokratischen Eid (1948) (siehe Kapitel 2.4) die folgenden vier Prinzipien der Medizinethik:

1. Prinzip — Achtung der Selbstbestimmung/Autonomie
2. Prinzip — Schadenvermeidung

3. Prinzip — FUrsorge

4. Prinzip — Gerechtigkeit

Die individuelle Freiheit und Wahl des Einzelnen bedarf einer kritischen Wahrnehmung und
der Fahigkeit, sich selbst entscheiden zu wollen. Beauchamp (2021) weist bezogen auf das
erste Prinzip darauf hin, dass ein selbstbestimmtes Handeln nur verwirklicht werden koénne,
wenn Kooperationen eingegangen wiirden, da auch der eigene Handlungsspielraum einer
Begrenzung unterldage. Beteiligte dieser Kooperation, wie sie das Arzt-Patienten-Verhaltnis
darstellt, sollten dieser Selbstbestimmung/Autonomie mit Wirde und Respekt
entgegentreten und diese durch die Einbringung der eigenen Fahigkeiten wiederherstellen
und zum Erhalt beitragen. Das Prinzip der Schadensvermeidung ist laut Beauchamp ebenso
selbstverstandlich wie es nicht selbstverstandlich ist und wird kritisch diskutiert. Denn
arztliches Handeln kann per se schon zum Schaden am Patienten fiihren, auch wenn darin
keine Absicht bestehe. Betont wird in diesem Prinzip noch der Aspekt der Schadenserzeugung
durch das absichtliche Zuriickhalten von Informationen, die der Patient aber bendtige, um
eine Entscheidung im Sinne der Selbstbestimmung und Autonomie treffen zu kénnen. Die
Flirsorge, das dritte Prinzip, ist der Schadensvermeidung libergeordnet. Die Verursachung
eines Schadens am Patienten kann ohne Absicht durch den Arzt hervorgerufen werden,
dennoch sollte er trotz des Schadens weiter seinem Patienten Fiirsorge entgegenbringen.
Flirsorge bezeichnet Beauchamp als ,,wahrgenommen” werden in seinem Leiden oder den
Schmerzen. Es impliziert die Annahme, dass das, was der Patient als seine Realitat mit in die
Beziehung einflieBen lasst und in die der Mediziner nie einen vollumfanglichen Einblick
erhalten wird, als die konkrete Realitat des Patienten durch den Arzt anzuerkennen und so
anzunehmen sei. Flirsorge meint auch, den Nutzen fir den Patienten oder die Gesellschaft zu
maximieren und die Risiken so gering wie moglich zu halten. Das vierte Prinzip der
Gerechtigkeit umfasst laut dem Autor nicht nur die Gleichbehandlung der Patienten in der
Umsetzung der medizinischen Praxis, sondern auch die systemische Gerechtigkeit im Sinne
der Verteilung von Ressourcen durch politische und wirtschaftliche Entscheidungstrager.
Verteilungsgerechtigkeit meint also auch die Verteilung der entstehenden Lasten, so
Beauchamp. Dies meint beispielsweise die Entlastungspakete aus dem Jahr 2022, die im
Kontext der Coronapandemie an die Bevolkerung ausgezahlt wurden, oder die Bereitstellung
von Grundsicherung. Hingegen stellen die Bereitstellung von medizinischen
PraventionsmaBRnahmen und beispielsweise Stipendien, die der medizinischen Forschung

dienen, eine gerechte Verteilung von Nutzen in der Gesellschaft dar. So kann konstatiert
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werden, dass dieses Prinzip die gerechte Behandlung von allen Patienten meint, aber eben
auch die Schaffung eines gerechten Systems, das nur zu erzielen ist durch die gerechte
Verteilung von Nutzen und Lasten an das System.

Festzuhalten ist, dass diese vier Prinzipien nicht isoliert fiir sich stehen kénnen, aber in der
Gesamtheit eine Art Mindestprinzip formulieren und einen Common Sense fiir die APB, aber
auch fiir das System insgesamt und die damit verbundenen wirtschaftlichen und politischen
Entscheidungen. Diese Prinzipien bilden neben den Berufspflichten und dem Berufsethos
einen Beschreibungsrahmen zur Formulierung von Verhalten und strukturellen
Voraussetzungen in der Beziehung von Arzt und Patient.

Als weitere Bedingungen konnen Compliance, Adhdrenz, Empowerment, Shared Decision
Making und Informed Consent beschrieben werden. Der in den 1970iger Jahren im
medizinischen Kontext erstmals genutzte Compliance-Begriff beschreibt die Art und Weise,
wie Patienten sich an die Verordnungen des Mediziners halten und dessen Anweisungen
befolgen. Im Unterschied dazu beschreibt die Adharenz oder auch Therapietreue die
langfristige Anwendung der angeordneten Therapie, verbunden mit dem Erreichen
bestimmter Behandlungsziele und die dabei begleitende und vertrauensvolle APB. Wahrend
das Empowerment die Fahigkeiten des Einzelnen beschreibt, die individuellen
Handlungsmadglichkeiten zu starken, meint das Shared Decision Making die gemeinschaftliche
Entscheidungsfindung zwischen Arzt und Patienten. Der Gegensatz ist beim Informed Consent
der Fall, welches sowohl die Information als auch die Entscheidungsfindung ausschlieRlich
beim Patienten definiert und die aktive Einwilligung in die medizinischen Prozesse vorsieht.
Diese von Markgraf (2016) in Anlehnung an Klemperer (2003) formulierten Bedingungen
gdben die Moglichkeit zur Anpassung an die jeweilige Personlichkeit und Charakteristika des
Patienten und seinen Behandlungsanlass. (Markgraf 2016; Klemperer 2003)

Die Besonderheit in der APB bezogen auf die Begegnung zwischen Arzt und Patient betrachtet
Begenau (2010) in ihrer anthropologisch/soziologischen Ausarbeitung. Dabei, betont die
Autorin, sei die Ausgangssituation der Zusammenkunft, also die Wahrnehmung und das
Erleiden des Schmerzes aufseiten des Patienten oder eine Stérung der alltaglichen Ablaufe in
psychischer oder physischer Art und Weise, schon eine Grenziiberschreitung eines neuen
Erfahrungsraumes. Eine weitere Grenziiberschreitung finde im Erleben beim Betreten eines
Behandlungsraumes statt bzw. bereits beim Betreten einer Arztpraxis selbst. Die Intimitat der
Beziehung entsteht durch das Zusammentreffen beider Korper, die zwar ihren individuellen
Prozessen und Erfahrungen unterlagen, aber dennoch im Kern dieses Erfahrungsspektrums
stiinden. Eine weitere Grenziiberschreitung findet in der Erlaubnis zur Berlhrung statt. Nur
durch das Erleben von Schmerzen und Einschrankungen und mit der Erwartung der Linderung
und Heilung erlauben Patienten ihren Behandlern eine Beriihrung des eigenen Korpers, was
im alltagsweltlichen Kontext und im Normalfall nur wenig Menschen erlaubt werde. In diesem
intimen symbiotischen Verhaltnis stof3t die emotionale Belastung, wie Unsicherheit, Angst,

Wut, Verzweiflung und Sorge, auf die professionelle Handlung des Arztes. Da dieses
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professionelle Handeln aber nach auBen hin keinerlei Riickschluss auf die geistigen und
wissensbasierten Erkenntnisse des Arztes erlaubt, werden korperliche Reaktionen und
Aktionen durch den Patienten mit besonderer Aufmerksamkeit erfasst und interpretiert
(ebd.).

Einen weiteren Beschreibungsmoment der APB formulieren Lockot und Rosemeier (1983)
damit, dass es die Besonderheit der Beziehung neben der Teilhabe an dieser intimen Situation,
die Offenbarung des Patienten dem Arzt gegenliber und das damit verbundene gemeinsame
Wissen um eine physische oder psychische Stoérung, was im Kern ein Geheimnis beider
Parteien darstellt, zu wahren gilt.

Komprimiert betrachtet ergeben sich fiir die APB folgende Beschreibungsmomente und
Bedingungen:

1. Die Basis stellt eine realistische und mit Folgen wie Schmerz oder Leid verbundene Stérung
beim Patienten dar.

2. Die Beziehung kann immer als asymmetrisch beschrieben werden, da sie immer in den
Rollen des Helfenden und des Hilfesuchenden definiert ist. Begenau (2010) sieht die
Asymmetrie ebenfalls als Bestandteil der APB, die in der Experten-Laien-Konstellation
begriindet sei.

3. Mithilfe von ethischen und moralischen Handlungsrahmen agieren Mediziner innerhalb
dieses Beziehungskonstrukts.

4. Die APB unterliegt immer Belastungsmomenten, die auf arztlicher Seite durch
wirtschaftliche, zeitliche, rechtliche oder organisatorische Zwange und aufseiten der
Patienten durch emotionale, wirtschaftliche oder existenzielle Zwange beschrieben werden
kénnen.

5. Eine APB stellt ein wechselseitiges Vertrauensverhaltnis dar, das durch Offenbarung
(Vertrauensvorschuss) und Okklusion (entgegengebrachtes Vertrauen) von Wissen gepragt ist
und somit einen Bindungs- und Prozesscharakter in der Beziehung deutlich macht.

(Dick 2016; Beauchamp 2021; Begenau 2010)
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2.6 Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung

Die Grundlage einer jeden Arzt-Patienten-Interaktion ist die zugrundeliegende Beziehung
zwischen den beiden Akteuren. Neben den in Kapitel 2.5 definierten Bedingungen der APB,
die rahmend den Erfolg der Beziehung begleiten, existieren auch Modelle, die das AP-
Verhalten in vier Typen generalisiert darstellen.

Emanuel und Emanuel (1992) beschreiben in ihrem Aufsatz die noch heute aktuellen vier
Modelle der APB. Dabei identifizieren sie Abhangigkeiten in der Wirksamkeit ihrer Modelle,
die wie folgt beschrieben werden:

,1. Ziele der AP Interkation
2. Pflichten des Arztes
3. Bedeutung der Werte des Patienten
4. Konzeption der Patientenautonomie”
(Emanuel und Emanuel 1992, S. 2222)

Neben diesen einflussnehnmenden Aspekten bezogen auf die APB, die sich aus rechtlichen
Normen und ethischen Grundannahmen begriinden, werden von den angefiihrten Autoren
die Modelle beschrieben. Klemperer (2003) beschreibt diese in seiner Ausarbeitung in
Ubersetzter Form folgendermaRen.

1. Das paternalistische Modell

Dieses Modell sieht den Arzt als Diagnostiker und Entscheider der medizinischen MaRnahme.
Unter der Annahme, was das Beste fir den Patienten ist, legt der Mediziner das medizinische
Vorgehen fest, nachdem er den Gesundheitszustand des Patienten ermittelt hat. Dabei stellt
er dem Patienten genauso viele Informationen zur Verfligung, dass eine Zustimmung des
Patienten zu erwarten ist. Diese Form der Informationsaufbereitung stellt eine Beteiligung des
Patienten in beschrankter Form dar. Da davon ausgegangenen wird, dass das beste Vorgehen
fiir den Patienten und seinen Gesundheitszustand identifiziert wurde, agiert der Behandler als
eine Art Beschiitzer des Patienten, der dessen Interessen an allerhochster Stelle sieht.

2. Das informative Modell

Emanuel und Emanuel (1992) beschreiben den Arzt in diesem Modell eher im Kontext eines
technischen Terminus. Der Mediziner bereitet dem Patienten alle notwendigen Informationen
auf, die er bendtigt, um eine medizinische Entscheidung bezogen auf seine individuelle
Situation treffen zu kénnen. Der Behandler stellt in diesem Kontext den Gesundheitszustand
des Patienten fest und informiert ihn dariiber, ebenso {(iber mogliche Risiken und
Unsicherheiten. Die Entscheidung liber die medizinische Intervention liegt dann allein beim
Patienten. Der Behandler fuhrt die medizinische Intervention durch, die auch mit einem
Dienstleistungscharakter beschrieben werden kann. Dieses Modell geht von fixierten
Bedingungen aus, die keinerlei Prozess- und Entwicklungstendenzen zulassen. Eine
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Abweichung der Ist-Situation wird nicht beriicksichtigt. Die Transformation der Information
bezogen auf die personliche Situation und deren Einordnung obliegt dem Patienten selbst.
Eine abwagende Kommunikation zur Einordnung der Moglichkeiten in der Situation des
Patienten findet nicht statt.

3. Das interpretative Modell

Interaktion und Interpretation stehen in diesem Modell im Vordergrund; Interaktion zwischen
Arzt und Patient hinsichtlich der aufbereiteten Information des Mediziners und das Abwagen
aller damit verbundenen mdoglichen negativen Auswirkungen und Ungewissheiten in der
zukilinftigen Behandlung. Dabei interagieren die Beteiligten auch auf der Ebene der
Erwartungen und Wiinsche des Patienten, die in der Interaktion herausgearbeitet werden und
vom Mediziner interpretiert werden, um sie mit in einen moglichen Behandlungsprozess
einbeziehen zu konnen. Die letztendliche Entscheidung der Behandlungsintervention liegt
beim Patienten.

4. Das abwagende Modell
Dieses Modell bezieht die beiden vorangegangenen Modelle mit ein und entwickelt einen
individuellen Abschluss der Behandlungsentscheidung. Gemeint ist dabei, dass der Mediziner
alle notwendigen Informationen fiir den Patienten aufbereitet und diese erldutert. Darliber
hinaus erfragt der Mediziner die Lebenswelt der Patienten und die damit verbundenen
Erwartungen und Wiinsche an eine Behandlung. Diese Informationen werden in den durch
den Mediziner aufbereiteten Losungsvorschlag eingebunden und der Patient wird
dahingehend beraten. Die Auswahl der medizinischen Intervention wird durch Arzt und
Patient gemeinsam eruiert.

(Klemperer 2003; Emanuel und Emanuel 1992)

Wie aus den vorangegangenen Modellen deutlich geworden ist, kann die Interaktion zwischen
Arzt und Patient unterschiedlich konstituiert sein. Sowohl ein wechselseitiges Abwagen der
Informationen und Entscheidungen als auch das einseitige Entscheiden etwa auf Patienten-
oder auf Behandlerseite ist eine mogliche Variation in den Modellen. Deutlich wird hierbei die
vorab betonte Asymmetrie in der APB, die auch von Dick (2016) als strukturgebend fir diese
Beziehung bezeichnet wird (siehe auch Begenau (2010) & Dick (2016) in dieser Ausarbeitung).
Dick weist weiterhin darauf hin, dass diese Asymmetrie, die in ihrem Charakter der Tatigkeit
in einer Profession entspringt, in drei Interaktionsebenen beschrieben werden kann. Dabei
handelt es sich um die Markt-, Macht-, und Hilfebeziehung. In den von Emanuel und Emanuel
(1992) beschriebenen Modellen lassen sich diese Interaktionsebenen deutlich extrahieren.
Das paternalistische Modell, das mit der Entscheidungsmacht des Mediziners beschrieben
wird, lasst sich demnach in der Machtinteraktionsebene einordnen und in den begrenzten
Handlungsmoglichkeiten des Patienten und den klar definierten Regeln in der Interaktion
identifizieren. Die Marktinteraktionsebene lasst sich sowohl im interpretativen als auch im
informativen Modell identifizieren, wobei das interpretative auch schon Anknipfungspunkte

in der Hilfeinteraktionsebene identifizieren lassen. Die zuletzt als abwagendes Modell
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beschriebene Interaktionsebene erlaubt eine Zuordnung zur Hilfeinteraktionslogik, da der
Mediziner hier verschiedene beeinflussende Determinanten mit der
Behandlungsentscheidung in Verbindung bringt und die fir den Patienten bestmogliche
Therapie zu bestimmen versucht. (Dick 2016; Emanuel und Emanuel 1992)

Die vorangegangene Beschreibung des abwagenden Modells nach Emanuel und Emanuel
(1992) weist Teile des Modells der partizipativen Entscheidungsfindung (PEF), also dem SDM-
Modell auf. Das bereits 1986 veroffentlichte Modell der Patientenzentrierung formuliert sechs
Stufen, die wie folgt beschrieben werden:

,»1. Exploration der Vorstellung und Konzepte des Patienten von Gesundheit und Krankheit

2. Integration dieser Konzepte zum Verstandnis der ganzen Person

3. Eine gemeinsame Grundlage und Partnerschaft flir das weitere Vorgehen finden

4. Pravention und Gesundheitsforderung

5. Die Patienten-Arzt-Beziehung pflegen und verbessern

6. Realistischer Umgang mit zeit und der erforderlichen emotionalen und physischen Energie”“.

(Klemperer 2003, S. 16)

Klemperer (2003) weist in seiner Ausfiihrung darauf hin, dass auch die von Charles et al. (1999)
formulierten Aspekte (Informationsaustausch, Beratung und Wer entscheidet?) der
medizinischen Entscheidungsfindung und die , Elemente der informierten Entscheidung” von
Braddock et al. (1999, S. 2314) sowohl Polaritaten als auch verbindende Merkmale erkennen
lassen. Diese finden sich im SDM-Modell wieder, weshalb das Modell eine Adaption bzw.
Weiterentwicklung der bestehenden Theorien in diesem Kontext darstellt. (Charles et al.
1999; Braddock et al. 1999; Klemperer 2003)

Elemente der informierten Entscheidung nach Braddock et al. (1999) sind:

,1. Diskussion der Rolle des Patienten in der Entscheidungsfindung

2. Diskussion des klinischen Problems und der Art der Entscheidung

. Diskussion von Alternativen

. Diskussion des Fiir (moglicher Benefit) und Wider (moglicher Schaden) der Alternativen
. Diskussion der Unsicherheiten, die mit der Entscheidung einhergehen

. Beurteilung des Verstandnisses des Patienten

N o o AW

. Exploration der Praferenzen des Patienten”.

Das SDM ist weniger ein fixes Modell mit klaren, sich explorierenden Stufen, die einen
Entwicklungsprozess im Konzept aufweisen, sondern mehr ein Konstrukt, in dem sich
verschiedene Werte aufseiten des Behandlers oder des Patienten einbetten lassen. Es
ermoglicht eine strukturierte und prozessorientierte Konzeption zum Vorgehen innerhalb der

gemeinsamen Arbeit an Soma und Psyche und somit an der Heilung oder Salutogenese des
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Patienten. Charles et al. (1999) beschreiben verschiedene Aspekte mit Prozesscharakter, die
im Folgenden ausgefiihrt werden.

1. Aspekt des SDM

Es bedarf wenigstens zwei Beteiligte im Prozess der Entscheidungsfindung, den Arzt und den
Patienten. Somit werden paternalistische Modelle bzw. Modelle ausgeschlossen, die den Arzt
als Entscheidungstrager im Behandlungsprozess konstituieren. Dabei wird argumentiert, dass
es wenigstens einen Arzt und einen Patienten bedarf, da sowohl auf Patientenseite mehrere
Personen im Entscheidungsprozess beteiligt sein kdnnen, z. B. durch Familie oder Partner, als
auch aufseiten des Mediziners eine kollegiale Hinzuziehung eines Kollegen oder anderer
Facharzte keine Seltenheit darstellt.

2. Aspekt des SDM

Die aktive Beteiligung des Arztes und des Patienten am Prozess der Entscheidungsfindung
definiert den zweiten Aspekt. Keine der beiden Parteien kann das SDM erzwingen. Der Arzt ist
in diesem Modell gefordert, einen Raum zu schaffen, in dem sich der Patient in der Lage sieht,
seine Wiinsche, Vorstellungen und Befilirchtungen zu kommunizieren. Diese Praferenzen
muissen vom Arzt erfragt werden, der auch die Behandlungsmoglichkeiten mit den
verbundenen Risiken und Chancen vermitteln muss. Die Transformation des vermittelten
Wissens des Arztes in die alltagsweltliche Realitat des Klienten ist Bestandteil des
Aufgabenspektrums des Arztes. Der Entscheidungsfindungsprozess mit der damit
verbundenen Schaffung von Raum und Vertrauen fir Kommunikation und Austausch
beschreibt die Anforderung in diesem Aspekt des SDM.

3. Aspekt des SDM

Die erfolgreiche Umsetzung dieses Modells erfordert die Bereitschaft zum Teilen von
Informationen auf beiden Seiten. Dabei steht das Abwagen der tatsachlich notwendigen
Informationen im Vordergrund. Der Arzt vermittelt das fiir den Patienten notwendige Wissen
hinsichtlich seiner gesundheitlichen Storung. Dieses muss er aus seinem Wissensspektrum
gezielt ableiten und an die ausgewahlten Behandlungsoptionen anpassen. Der Patient bringt
ebenfalls eine Vielzahl an Informationen aus seinem Lebenskontext mit. Dazu zahlen ggf.
berufliche, familiare und religiose Aspekte, aber auch Aspekte von Verantwortlichkeiten in der
Lebensrealitat, Gefiihle und Vorstellungen hinsichtlich der jetzigen Situation und bezogen auf
die Zukunft. Auch die eigene Rolle sollte Teil des Informationsaustausches sein.

4. Aspekt des SDM

Ein entscheidendes Moment in diesem Modell ist die gemeinsame Zustimmung zur gewahlten
Behandlungsoption. Dabei ist es nicht essenziell, ob die Zustimmung auf Akzeptanz und
Uberzeugung von der Behandlungsoption fuRt. Vielmehr ist das entscheidende Moment im
SDM die gemeinsame Verantwortungsibernahme fiir die Optionenwahl und fir die damit
verbundenen zukinftigen Auswirkungen. Es wird deutlich, dass keiner der Beteiligten

alleiniger Trager von Entscheidung und Ubernehmender der Verantwortung ist, sondern es ist
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eine Verteilung von Verantwortung, was dem Gegenliber Sicherheit und Verantwortung
suggeriert und das Alleinsein aufldst, das ggf. Uberforderung und dhnliche Auswirkungen mit
sich bringen kdnnten.

(Charles et al. 1999)

Madels of treatment decision making”
Models
Analytical stages Paternalistic {in hetwezn approaches) Shared {in hetween approaches) Informed
Information exchange Fow Ome way (largely) Twa way Ome way (largely)
[iraction Physician— patient Pliysician & patient Pliysician — patient
Type Medical Medical and personal Medical
Amount” Minimum kgally mequined All relevant All reley ant
for decision-making for decision-making
[rlibermtion Physician alone Pliysician and Patient { plus
ar with ather physicians patient {plis potential othersj potential others)
Deeciding on Physicians Pliysician and patient Patient
treatment to implement
* Mustration for an encounter focusing on the case of a {treating) physician-patient dyad. For more complex cases see text.

" Minimum required.

Abbildung 2: Modelle der Behandlungsentscheidung (Charles et al. 1999, S. 653)

Die APB-Modelle und das SDM-Modell verbindet die zweite Abbildung. Sie verdeutlicht, wie
und in welcher Modellstufe die Entscheidungsfindung stattfindet. Bei der Betrachtung der
vorangegangenen Modelle werden verschiedene Polaritaten in der Entscheidungsebene und
beim SDM in der Umsetzung deutlich. Beim paternalistischen Modell und beim
interpretativen/informativen Modell liegt die Entscheidungswahl bei einem Beteiligten in der
APB; beim Arzt im paternalistischen Modell und beim Patienten im interpretativen/
informativen Modell. Eine weitere Polaritat kann im SDM konstatiert werden, da dieses
Modell die unbedingte gemeinsame Entscheidung der Beteiligten in den Mittelpunkt stellt.
Die in der Praxis angewendete Kommunikation unterliegt aber umfangreichen
Anforderungen, die sich in der Komplexitat der medizinischen Situation des Patienten oder
auch bezogen auf dessen wahrgenommene Auswirkung der medizinischen Situation auf seine
Lebenswelt duRern. Auch kann die grundlegende Asymmetrie zwischen Arzt und Patient eine
Barriere bei der Arzt-Patienten-Kommunikation bzw. bei der Anwendung des SDM-Modells
sein. Die Haltung zur Beteiligung an der Entscheidung zwischen Arzt und Patient verdeutlicht
die Abbildung 3 und zeigt auf, dass innerhalb dieser Befragung die gemeinsame Entscheidung
den vorherrschenden Wunsch darstellt.
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Abbildung 3: Patientenwiinsche zu SDM/PEF 2001-2012 (Braun und Marstedt 2014, S. 3)

Biber et al. (2016) nennen in ihrer Ausarbeitung ebenfalls diese Diskrepanz zwischen dem
befragten Wunsch nach Anwendung von PEF/SDM und der tatsdchlichen Umsetzung im
medizinischen Alltag und darliber hinaus die tatsachlich wahrgenommene Anwendung dieses
Modells. Floer et al. (2004) gehen weiterhin darauf ein, dass die befragten Arzte in der
Bertelsmann-Studie mehrheitlich angeben, dass eine gemeinsame Entscheidung gewtinscht
wird 67 % (n=502), 21 % (n=502) eine alleinige Entscheidung durch den Arzt forcieren und nur
8 % (n=502) dem Patienten die alleinige Entscheidung nahelegen wiirden. Die Befiirwortung
eines gemeinsamen Entscheidungsprozesses fillt indifferent aus mit 67 % bei den Medizinern
und 58 % bei den Patienten. Floer et al. (2004) weisen fortfiihrend darauf hin, dass der
gemeinsame Austausch von Informationen und die Erzeugung eines konstruktiven
Kommunikationssettings , Schlisselfertigkeiten” (Floer et al. 2004, S. 438) des Mediziners
verlangt. Auch hangt die Bereitschaft fir PEF/SDM von der Altersstruktur der Beteiligten ab.
Altere Mediziner sollen laut den Autoren weniger bereit fiir eine gemeinsame
Entscheidungsfindung sein als jlingere.
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Abbildung 4: Diskrepante Perspektiven: Verhalten des Hausarztes aus Arzt- und aus
Patientensicht (n=502 Arzte und n=1512 Biirger). (Floer et al. 2004, S. 439)

Dariber hinaus wird aus der Abbildung 4 ein weiterer einflussnehmender Faktor in der Arzt-
Patienten-Kommunikation deutlich. Es handelt sich dabei um die unterschiedliche
Wahrnehmung von Kommunikation in der Behandlungssituation. Wahrend der Arzt in seiner
professionellen Haltung dem Patienten gegeniiber tritt, ist der Patient ggf. mit verschiedenen
emotionalen Irritationen konfrontiert, z. B. Unsicherheit oder Angst. Bocken und Braun (2016)
weisen darauf hin, dass der Einfluss von Angst auf die APB noch nicht ausreichend untersucht
sei, aber erste Ergebnisse zeigen wiirden, dass Angst Auswirkungen auf die APB habe und ggf.
das Inanspruchnahmeverhalten verandern konnte. Abbildung 5 macht deutlich, dass
Patienten bereits vor der eigentlichen Arztbegegnung nervos bis dngstlich sind und somit einer
emotionalen Belastung unterliegen, die Auswirkungen auf die Aufnahmefahigkeit und
Transformation des vom Mediziner Gesagten haben kann. Es kann nicht vorausgesetzt
werden, dass der Patienten das Wissen in der gewlinschten Form verarbeiten kann, oder dass
er dazu in der Lage ist, im Sinne des SDM/PEF eine aktive Entscheidung zu treffen. (Bocken
und Braun 2016, S. 2313)
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Abbildung 5: Angstsymptome vor einem Arztbesuch und in der konkreten Praxissituation
(n=1598) (Floer et al. 2004, S. 439)

Beeinflussungen unterliegt auch der Mediziner, wie in Kapitel 2.3 beschrieben wurde.
Wirtschaftliche Zwange, zunehmende birokratische Anforderungen und Hiirden sowie
zeitlicher Druck durch neue Praxismodelle (Medizinische Versorgungszentren, MVZ) wirken
beeintrachtigend auf die Arzt-Patienten-Kommunikation. Sie weisen einen weitaus héheren
wirtschaftlichen Charakter auf, sind an Investoren und deren Erwartungen gebunden und
unterliegen nicht der Idee der helfenden Beziehung wie ggf. eine inhabergefiihrte Praxis
(Deutsches Arzteblatt 2022). Bereits Studien aus dem Jahr 2000 betonen, dass die Linge des
Gespraches zwischen Arzt und Patient Auswirkungen auf die Diagnose haben kann. Bilihring
(2000) fuhrt aus, dass ein durchschnittliches Gesprach im hausarztlichen Versorgungskontext
eine durchschnittliche Dauer von 7,3 Minuten aufweise und die Redezeit des Patienten dabei
nur 3,1 Minute betrage. Weiterhin wird auf das Ubersehen bestimmter Symptomatiken
hingewiesen, wenn das Gesprdch einem zu hohen zeitlichen Druck unterliege.

In der Anwendung des SDM/PEF zeigt die Studie von Braddock et al. (1999), dass die
vollstandige Umsetzung, also die Modellanwendung in allen Stufen, nur selten in der APB
erzielt werden kann und in Abhangigkeit von der Komplexitat der Situation steht.

,The 1057 audiotaped encounters contained 3552 clinical decision. Overall, 9,0% of decisions
were met our definition of completeness for informed decision making. Basic decisions were
most often completeley informed (17,2%), while no intermediate decisions were completely
informed, and only 1 (0,5%) complex decisions was completeley informed.” (Braddock et al.
1999, S. 2313)
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Auch Elwyn et al. (1999) sehen die Umsetzung von SDM/PEF als abhangig von verschiedenen
Bedingungen. Dabei wird auch deutlich, dass die, wie von Floer (2004) bezeichnet,
»Schlisselfertigkeiten” (Floer et al. 2004), des Mediziners bezogen auf seine
Kommunikationsfahigkeit eine wichtige Gelingensbedingung darstellt.

»Sharing decisions entails sharing the uncertainties about the outcomes of medical processes
and involves exposing the fact that data are often unavailable or not known; this can cause
anxiety to both patient and clinician. Movement towards further patient involvement will
depend on both the skills and the attitudes of professionals [...].“ (Elwyn et al. 1999, S. 753)

Weitere Ergebnisse der Studie von Elwyn et al. (1999, S. 756) sind folgende:

e Involvement of patients in decisions about their treatment or care is increasingly
advocated + Registrars in general practice report not receiving training in the skills
needed for successful involvement of patients in decision making.

e Registrars in general practice report not receiving training in the skills needed for
successful.

e Attitudes towards involving patients range from being highly positive to being more
circumspect.

e Moves towards enhancing patient involvement in decision making will depend on
developing both skills and attitudes of professionals.

Abschliefend kann hinsichtlich der Modelle der APB konstatiert werden, dass eine Vielzahl
von Einflissen und Bedingungen das Gelingen der Kommunikation und somit das Modell des
SDM/PEF beeinflussen kénnen. Dabei spielen sowohl die Beziehungsebene (Emanuel &
Emanuel 1992) als auch der gewiinschte oder geforderte Grad der Egalitdit in der
Entscheidungsfindung (Charles et al. 1999, Braddock et al. 1999, Elwyn et al. 1999) eine Rolle.
Die Legitimierung der Modelle und Bedingungen findet sich in medizinischen und
gesellschaftlichen Begriindungszusammenhangen wieder und wird in Kapitel 4 betrachtet.
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3. Beratung

3.1 Begriffsbestimmung

Beratung lasst sich, nach Sickendiek et al. (2014, S. 34), als ,professionelle Interaktion in
unterschiedlichen theoretischen Bezligen, methodischen Konzepten, Settings, Institutionen
und Feldern” beschreiben. Weiterhin konstatieren Sickendiek et al.: ,,im Laufe der Zeit haben
moderne Gesellschaften Beratung in verschiedensten Fragestellungen und Problemlagen
institutionalisiert, vor allem, um Verdanderungen und resultierende Anforderungen und
Probleme abzufedern und zu puffern.”

Auch Stimmer (2020) versteht Beratung als eine Interaktion, als Kontinuum zwischen Auskunft
und Therapie. Er schreibt dem Beratungsanlass nicht ausschlieflich ein Problem oder eine
Veranderung zu, sondern ein Defizit im Wissen. Das zugrunde liegende Defizit an Wissen
bedarf zur Beseitigung eine Vermittlung von Wissen und Auskunft, und ein Defizit an
Entscheidungsfahigkeit, was der Férderung der Handlungskompetenzen bedarf.

Vermittiung neuen Forderung neuer
Wissens Handlungskompetenzen .
Auskunft ... / < Beratung » /.. Therapie
Wiederbelebung alten Wiederbelebung alter
Wissens Handlungskompetenzen

Abbildung 6: Beratungskontinuum nach Stimmer (2020, S. 131)

Eine methodisch-theoretische Einordnung von Beratung ist aufgrund der Vielfaltigkeit in den
Modellen nur schwer moglich. Oftmals gehe aus der Literatur die Anwendung eines
Methoden-Mix hervor, so Schiersmann (2010). Die hier gewahlte Einordnung erfolgt anhand
des klassischen Verstandnisses von Beratung und lasst modernere Ansatze vorerst aufer Acht.
Beratung kann unterschieden werden in Alltagsberatung (Beratung im eigenen sozialen
Netzwerk), fachkundige Beratung bzw. halbformalisierte Beratung (Beratung durch
Professionsgruppen 9 wie auch Arzte) und professionelle Beratung (Berater weisen
handlungsfeldspezifisches Wissen und ein feldunspezifisches Beratungs- und
Interaktionswissen10 auf). Hinsichtlich der Spezifika der Beratung wird hier die Betrachtung
von (Begenau et al. 2010; Lazarus und Folkmann 1984) Schiersmann (2010) Gbernommen,
welche die personenzentrierte Beratung, die |O0sungsorientierte Beratung und die
systemischen Beratungsansatze unterscheidet. Im Kern jeder Form von Beratung steht die

9 Diesen Professionsgruppen steht handlungsspezifisches Wissen im Kontext der Profession
zur Verfligung, aber es findet in der Regel keine spezifische Ausbildung im Sinne von
fundiertem Beratungswissen statt.

10 Doppelverortung professioneller Beratung: Berater kdnnen zuriickgreifen auf
methodologische Zusammenhidnge, Methoden und Modelle (Beratungs- und
Interaktionswissen) und sind in der Lage, Faktenwissen hinsichtlich der individuellen Lage des
Klienten, Kausalzusammenhdnge und Rechtlichem in Verbindung zu setzen
(Handlungsfeldspezifisches Wissen). (Sickendiek et al. 2014)
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Lebensfliihrung des Individuums im sozialen Kontext und im Kontext der kulturell
gesellschaftlichen Einbettung in die Gesellschaft. Dabei ist Lebensfiihrung ein ausgeglichener
Umgang mit den Faktoren Belastung (Anforderungen und Erwartung aus Gesellschaft und
Umwelt) und Bewaltigung, also der Einsatz der zur Verfligung stehenden Ressourcen und
Potenziale. In den folgenden Unterpunkten wird detailliert auf die vorgestellte Einordnung
eingegangen.

Das durch Lazarus und Folkmann (1984) beschriebene Modell des Belastungs-
Bewaltigungsansatzes definiert Lebensfliihrung als ,[...] die Bestrebung eigene physische,
psychische, spirituelle und materielle Bedirfnisse und Zielsetzungen zu erfiillen bzw.
durchzusetzen wie auch mit belastenden Lebensereignissen oder den Anforderungen seiner
Umwelt zurechtzukommen bzw. diese zu bewaltigen. Auf Seiten der Umwelt entstehen
Anforderungen im Wesentlichen aus der Erwartung, Normen und Regeln im Rahmen des
sozialen Zusammenlebens [..] und der gesellschaftlich-kulturellen, behdrdlichen, oder
arbeitsweltlichen Einrichtungen und Systeme [...]“. (Schubert et al. 2019, S. 25)

Mediale und konsumweltliche Einfliisse haben ebenfalls Einfluss auf die Lebensfiihrung.
Beratung wird also immer dann notwendig, wenn eine Irritation im Bereich der Belastung oder
Bewaltigung vorliegt. Die Storung der Intentionalitdt des Individuums kann in Form von
Beratung auch nur durch die gesellschaftlich bereitgestellte Ressource beseitigt und
entwickelt werden. Sowohl die Entstehung als auch die Beseitigung der Irritation der
Intentionalitdt in der Lebensfiihrung liegt also in der gesellschaftlich-kulturellen Umwelt
begriindet. (Schubert et al. 2019)

3.2 Entwicklungsverlauf der Beratung

Wie bereits eingangs in diesem Kapitel beschrieben wurde, ist die helfende Beziehung in den
menschlichen Sozial- und Gesellschaftsstrukturen verankert. Die mit der Industrialisierung
einhergehende Veranderung der Dezentralisierung des Lebensortes begriindete die Beratung,
da das Lebenskonzept Familie, in dem Lernen, Betreuung, Freizeit und auch Problemldsung
stattfand, aufgel6st wurde. Staatliche Interventionen schufen Betreuungen von Kleinkindern,
Schulkindern und Kindern mit Beeintrachtigungen. Freizeit wurde vermehrt in
Vereinsstrukturen etabliert und dort verbracht, junge Erwachsene absolvierten berufliche
Ausbildungen in entsprechenden Einrichtungen. Abgeldst wurde dadurch das zentralisierte
Lebensmodell innerhalb der Grenzen von Familie und einem engen sozialen Umfeld, in dem
die Familienmitglieder und das enge Umfeld die Betreuung von Kindern, gemeinsames
Arbeiten und das Ausbilden dieser notwendigen Tatigkeiten (bernahmen. Auch die
Problemldsung und der Umgang mit krisenhaften Ereignissen des Einzelnen erfolgte zumeist
in diesem Umfeld. Dabei wurden Personen mit bestimmten Erfahrungskontexten aufgrund
von Alter, Arbeit oder anderweitiger Expertise bei der Problembetrachtung zurate gezogen
und ein gemeinsamer Losungsfokus entwickelt. Beratung wurde zur Zeit der Industrialisierung
und der damit einhergehenden Dezentralisierung des Lebensortes schnell zu einem Konzept,

das von Interessenverbanden, Berufsgemeinschaften und kirchlichen Gemeinschaften
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angeboten wurde, um Uber die verdanderten Lebensbedingungen aufzukldren und individuelle
Hilfestellung anzubieten. (Schubert et al. 2019)

In  diesem gesellschaftlichen Veranderungsprozess mit einem Anstieg der
Lebenskomplexitdaten und dem Aufbruch bestehender tradierter Systeme der Menschen lasst
sich sowohl das Phanomen der Individualisierung und wachsender Autonomie beschreiben als
auch die Notwendigkeit des Empowerments in Form von Beratung. (Herriger 1997)

Drei Grundlinien in der Beratung kdnnen in der historischen Entwicklung konstatiert werden:
die psychotherapeutische Beratung, die psychologisch-padagogische Beratung und die
lebensweltlich orientierte Beratung (sozialokologisch-transaktionale, systemische Beratung).
Dabei schloss die psychotherapeutische Beratung im Kontext der Erziehung von Kindern und
Jugendlichen und die Familienberatung diese mit ein. Konzeptionell und theoriebegriindend
in diesem Kontext sind z. B. Kurt Lewin (siehe auch Bogner 2021) und Carl Rogers als Begriinder
der klientenzentrierten Beratung (siehe auch Rogers 2020). Die psychologisch-padagogische
Beratung basiert oftmals auf empirisch fundierten Verfahren und weniger auf
therapeutischen Verfahren. Der Fokus in dieser Beratung liegt in der Kinder- und
Jugendfiirsorge, Erziehungsberatung und Berufsberatung. Lebensweltorientierte Beratung
stellt die Wechselwirkungen zwischen Gesellschaft und individuellem Handeln in den
Mittelpunkt und mdchte unterstiitzen bei den jeweiligen Auswirkungen dieser
Wechselwirkungen auf das Individuum. In diesem Kontext spielen auch die
Gestaltungsmoglichkeiten in Form von Handlungen hinsichtlich der eigenen Gesundheit des
Individuums und die damit verbundenen und individuell empfundenen Lebensqualititen eine
Rolle. Zusatzlich fokussiert dieser Ansatz die transaktionale Beziehung zwischen den
Beratungsakteuren Person-Umwelt-Berater und betont die Wechselwirkungen dieser
triadischen Beziehung. Grundsatzlich lassen sich die in dieser Richtung verorteten
Beratungsangebote dem systemischen Ansatz von Beratung zuordnen.

In einer modernen Betrachtung der Beratung ist die bestdandige Ausdifferenzierung der
Beratungsangebote hinsichtlich ihrer Spezialisierungen zu betonen, wobei sich in allen
Lebensbereichen und Lebensthemen Beratungsangebote finden lassen. Grundsatzlich lasst
sich Beratung als ein Instrument zur Komplexitatsreduzierung verstehen, wobei mithilfe von
Beratung krisenhafte Ereignisse bewaltigt werden sollen und durch die Strukturierung der
Ereignisse und Moglichkeiten die Orientierung hergestellt wird, um Entscheidungen treffen zu
konnen. (Schubert et al. 2019)

3.3 Theoretische Konzepte von Beratung

Es existiert im modernen Verstdandnis von Beratung eine Vielzahl von Formen, Modellen und
Konzepten der Beratung. Theoretische Konzept sind nicht weniger vorhanden, dennoch wird
in diesem Abschnitt die Vorstellung der grundstandigen theoretischen Konzepte gewahlt, da
hierbei die wichtigsten Modelle innerhalb des theoretischen Konzeptes ebenfalls skizziert
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werden. Im Fokus dieser Arbeit steht das Modell der Patientenberatung, das in Kapitel 3.9
betrachtet und theoretisch eingebettet wird.

3.3.1 Psychoanalytische Theorie und Beratung

Der Vater der Psychoanalyse, Sigmund Freud (1856—1939), formulierte seine Theorie unter
der Annahme, dass neben dem, was fir Individuen bewusst zuganglich ist, auch durch das
unbewusste Verhalten, Denken und Fiihlen ausgel6st wird. Freud impliziert dariiber hinaus
auch ein Leiden auf den Ebenen des Verhalten, Denken und Fiihlen. Dabei wird unterschieden
zwischen dem Unbewussten (enthalt Bedirfnisse, die auf anderen Ebenen verdrangt wurden,
und Triebe), dem Vorbewussten (abrufbare, aber abgelegte Inhalte und Gedanken) und dem
Bewusstsein, was alles beinhaltet, was die Person Uiber sich selbst bewusst ist. Es wird sowohl
in Therapie als auch in Beratung nach drei Instanzen unterschieden: dass Es, das Ich und das
Uber-Ich. Das Es stellt Impulse der Bediirfnisse dar, die auf schnellstmégliche Befriedigung
ausgelegt sind. Das Ich beinhaltet die Ebene der Emotionen, Wahrnehmungen und des
Verhaltens. Es steht in Verbindung mit der tatsachlichen Realitat des Individuums und mit der
Umwelt. Das Uber-Ich definiert das Gute und Bdse einer Person, indem Vorstellungen von
Normen, Werten und Uberzeugungen aus der friihkindlichen Sozialisierung determiniert sind.
Das Uber-Ich stellt damit das Steuerungsinstrument des Ich und Es dar, da Moral, Ethik und
Verhaltensmuster als Antreiber von Individuen zu verstehen sind. Die psychoanalytische
Beratung betrachtet die Irritation des Klienten dahingehend, dass die drei
Personlichkeitsinstanzen eine Stérung untereinander erzeugen. Die Beratung beleuchtet
somit die drei Bewusstseinsebenen und damit verbundene bewusste/unbewusste
Verdrangungen, Vermeidungen und Verleugnungen. Unbewusstes macht es Klienten oftmals
schwer, eine eigene Losungsidee zu entwickeln. Mithilfe der Beratung werden unbewusste
Beeinflussungen analysiert. Dies ermoglicht dem Berater, die Entstehungsgeschichte der
Irritation herzuleiten und zu deuten. Deutungen erzeugen darliber hinaus oftmals
Widerstdande, weil damit unerwartete Emotionen freigesetzt werden, die vom Klienten als die
eigenen angenommen werden (zumeist unter Widerstand) und nochmals durchlebt werden
missen (Ubertragung und Gegeniibertragung). Nach diesen Schritten kann eine
Transformation des Bewusstgemachten erfolgen und mithilfe der Berater-Klienten-Beziehung
in die Realitat transformiert werden. (Sieckendieck et al. 2004; NuRRbeck 2014)

Die Erziehungsberatung, als eine der &dltesten Formen der psychoanalytischen Beratung,
entstand in den 20er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts und folgte einem
wohlfahrtsstaatlichen Gedanken im Hinblick auf Kinder und Jugendliche. Die Arbeit in diesem
Kontext bemihte sich um die Verbesserung der Bedingungen und Beziehungen von Kindern
und Jugendlichen, was die Einbindung von Eltern unabdingbar machte. Das Ziel in der
psychoanalytischen Erziehungsberatung ist ein edukativer Ansatz, der das Verstehen (also das
Erkennen des Unbewussten) der Problemsituation in den Mittelpunkt stellt. Die sich zu Beginn
des 20. Jahrhunderts aus der Erziehungsberatung entwickelte Fallarbeit mit den Klienten
rickte die professionell Tatigen (Lehrer, Kindergartner, Berater) auch in ihrer Tatigkeit selbst
in den Mittelpunkt. Aus diesem Gedanken heraus entwickelte sich ein Weiterbildungsangebot
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fiir das professionelle Personal selbst. Michael Balint war ein treibender Entwickler von
Reflexionssettings, die in Gruppen Falle bearbeiteten und dabei das Selbstverstandnis des
professionellen Beraters in den Fokus nahmen. Sowohl Konflikte innerhalb des Falles als auch
Bewaltigungsprozesse der Berater konnten in diesem Kontext sowohl individuellen
Verstehensprozessen als auch gruppendynamischen Lern- und Verstehensprozessen
unterzogen werden. (ebd.)

Supervision und Fallbesprechungen fiihrten dazu, dass auch Team- und Organisationsprozesse
vermehrt in den Fokus der psychoanalytischen Reflexion gerieten. Die Entwicklung der
Organisationsberatung im Kontext der psychoanalytischen Beratung basiert auf einem
Systemverstandnis, das durch innere und duRere von Irritationen betroffen sein kann. Sind
diese Irritationen auf unbewusste Prozesse zuriickzufiihren, wird von Abwehr- und
Verdrangensprozessen ausgegangen, die sowohl personalen als auch institutionellen
Charakter aufweisen kdnnen. Die Organisation selbst erhdlt dann durch die gezielte
psychoanalytische Aufarbeitung Einblicke in die unbewussten Konflikte, Rollen und Prozesse.
(Sieckendieck et al. 2004)

3.3.2 Klientenzentrierte/personenzentrierte Beratung

Die klientenzentrierte Beratung, die besonders durch Rogers (2020) in das beraterische
Tatigkeitsfeld gerlickt wurde, basiert auf den Annahmen, dass Individuen bei der Konstruktion
ihrer eigenen Realitdt und der eigenen Sicht auf die vom Aullen erzeugten Einfliisse in
Beziehung zu sich selbst stehen und Selbstverwirklichungstendenzen verfolgen. Weiterhin
wird davon ausgegangen, dass diese Beziehung gepragt ist von zwischenmenschlichem
Erleben und Erfahren und dass Interaktionen mit dem AuRen, also der Umwelt des Menschen,
sich pragend auf die Entwicklung des Individuums selbst auswirken. Klientenzentrierte
Beratungen werden dabei verstanden als ,[...] Sozialisationshilfen und Aktivierungshilfen in
schwierig zu durchschauenden Bedingungszusammenhangen, Strukturen und Systeme. Sie
dienen der Reduktion von Komplexitat und geben Hilfen zur Selbsthilfe und Orientierung. Sie
stitzen personale und soziale Kompetenzen einzeln und kollektiv und konzentrieren sich auf
Entwicklung und Veranderung der Person, ihrer zwischenmenschlichen Beziehungen und
ihren Umweltbedingungen (Ganzheitlichkeit).” (Sickendiek et al. 2014, S. 642)

Der Beratungsprozess beginnt bereits vor der tatsachlichen Beratung, da die Mobilisierung
des Klienten in sich selbst zur Hilfesuche einen wesentlichen Schritt im gesamten
Entwicklungsprozess darstellt. Die vom Klienten indizierte Handlung steht in der
Verantwortung zu sich selbst als ein wichtiger Meilenstein im Kontext von Verstehen und
Entwicklung. Die Beratungssituation wird dann durch den Berater klar definiert und es wird
beschrieben, dass dies einem Format entspricht, das dem Klienten die Gelegenheit gibt,
eigene Losungswege mithilfe des Beraters zu entwickeln. Der Berater fungiert dabei nicht als
Ratschlagender oder Ideengeber fiir Losungen, sondern hilft und unterstiitzt beim Entwickeln
der eigenen Ideen zur Losung. Die Ermutigung zur Wahrnehmung von Emotionen und dem
dulleren Ausdruck wird durch den Berater gesetzt, was in dem Klienten die Wirklichkeit und
44



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Realitdt erzeugt, dass nicht nur Bewusstmachung von Verhalten, Erleben und Erfahren zu
seiner Wahrnehmung gehort, sondern auch tatsachliche Empfindungen und deren Ausdruck.
Der Berater ermoglicht dann die Sortierung von Empfindungen und die Annahme jeglicher
Empfindungen und Emotionen, egal ob positiv oder negativ. Dadurch erhalt der Klient oftmals
mehr Zugang zu sich selbst, was wiederum den Raum zur Wahrnehmung von
Entwicklungspotenzialen schafft. Die Beziehung zum eigenen Ich kann so wiederhergestellt
werden, Einsichten und Optionen kénnen identifiziert und entwickelt und in ein dauerhaftes
Engagement Uberfiihrt werden. Das Anliegen weicht den Entfaltungsmoglichkeiten und der
Klient kann in seiner Realitat Moglichkeiten auswahlen und anwenden. (Rogers 2020)

Sieckendieck et al. (2004) verweisen in ihren Ausfihrungen darauf, dass die
Wirkmechanismen und Wirkungen des klientenzentrierten Konzeptes beim Einsatz in
verschiedensten Irritationszustanden von Individuen festgehalten werden kdnnen. Auch
wenn am Ende einer Beratungssituation nicht immer ein konsensuales Vorgehen erarbeitet
wurde, kann es dennoch fiir den Beratenden hilfreich, forderlich und entwicklungswirksam
sein, wenn Verstehensprozesse der eigenen Personlichkeit hinsichtlich der Wahrnehmung
und Begriindung der Irritation initiiert werden konnten.

3.3.3 Kognitiv-behavioral orientierte Verhaltensberatung

Die kognitive-behavioral orientierte Verhaltensberatung entspringt wie die klassische
Verhaltenstherapie aus einem behavioristischen Verstiandnis. Im Gegensatz zu den
psychoanalytischen Ansatzen zielt dieser darauf ab, Verhaltens- und Reaktionsmuster im
Zielverhalten zu verandern. Dabei werden Emotionen und Gedanken, die im Unterbewussten
des Klienten verortet sind, absichtlich nicht herausgearbeitet und betrachtet. Stattdessen
werden Verhaltensentstehung und Verhaltensanderung mit der klassischen und
instrumentellen (auch operanten) Konditionierung erreicht. Die klassische Konditionierung,
die auf Pawlow (1849-1936) zurlickzufiihren ist, geht von einem Reiz-Reaktions-Geflige aus,
das erstmals bei Hunden und dann an am Menschen untersucht und formuliert wurde. Ein
Stimulus (auch als Reiz bezeichnet) fihrt bei Menschen zu unterschiedlichen Auspragungen
einer Reaktion. Diese Reaktion, also das Verhalten, kann durch wiederholte oder traumatische
Ereignisse verstarkt werden. Bei der instrumentellen Konditionierung, die auf Burrhus F.
Skinner (1904-1990) zurilickzufiihren ist, steht die Konsequenz des Verhaltens im Fokus der
beraterischen Betrachtung. Durch die Verhaltensgleichung (auch als SORKC-Modell
bezeichnet), die von Skinner aufgesetzt und spater um die Faktoren ,K“ und ,C“ erweitert
wurde, kann eine positive oder negative Verhaltenskonsequenz abgeleitet werden. O. Mowrer
(1907-1982) fiihrte die beiden Konditionierungsmodelle zusammen (Zwei-Faktoren-Theorie,
1960), was eine zusatzliche Erklarungsvariante hinsichtlich des Vermeidungsverhaltens von
Individuen zuliel. (Sieckendieck et al. 2004; NulRbeck 2014)
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3.4 Gesellschaftliche Bedeutung der Beratung

Beratung ist einerseits eine Reaktion der Gesellschaft auf die Erhohung der Komplexitat und
Ausdifferenzierung der Lebens- und Handlungsoptionen und anderseits die Reaktion auf die
Reduktion von sozialen Strukturen und Institutionen, die als Instrument zur gesellschaftlichen
und individuellen Orientierung beitragt und Sicherheit schafft. Die Industrialisierung brachte
eine erste Verdichtung von Prozessen in den Lebensabldufen. Verdichtung von Prozessen und
Ausdifferenzierungen erfuhren einen grofRen Aufschwung zur Zeit der Industrialisierung in
allen Lebensbereichen der Individuen. Beratung gab in diesen Zeiten Orientierung tber die
Moglichkeiten und fungierte als Lotse in wachsenden Gesellschaftssystemen. Sie ist damals
wie heute eine Unterstilitzung der Lebensfiihrung, wie bereits im vorangegangenen Abschnitt
beschrieben. Notwendig war sie aufgrund der zunehmenden Subjektivierung und
Entgrenzung; erstere mit dem Anspruch der Selbststeuerung, aber auch das Subjekt in der sich
entwickelnden Gesellschaft, die das ,,selbst sein” der Individuen ggf. als ,sozialen Fortschritt”
(Vo 2008, S. 2) formulieren lasst, damit aber ein Belastungsmoment erzeugt, da aktive
Selbststeuerung eine strategische Lebensfiihrung und aktive Reflexion des Einzelnen verlangt.
Die Erhéhung der Komplexitat, Ausdifferenzierung der Lebens- und Handlungsoptionen und
die Subjektivierung begrindeten die Entstehung und Ausweitung eines breiten
Beratungsfeldes. (Vol3 2008)

Therapienahe Beratungsformen erlebten und erleben eine dauerhafte Einbindung in
psychosoziale, padagogische und soziale (therapeutische) Interventionen, was allerdings laut
Sickendiek et al. (2014) nicht dazu fiihrte, dass sich eine Beratungspsychologie im Kontext
einer eigenen Profession entwickelt hat. Die aufgefiihrte Subjektivierung des Individuums
stellt einen weiteren Begriindungszusammenhang besonders im Kontext der
Informationsbearbeitung dar. Gemeint ist die Bereitstellung der generalisierten
Informationen zu allen Themen der traditionellen und strategischen Lebensfiihrung, die der
Nutzer dieser Informationen aber erst entschliisseln muss, um sie tatsachlich zu verstehen.
Findet diese Entschliisselung in Form einer Entkontextualisierung nicht statt, besteht die
Gefahr der Desinformation oder Informationslosigkeit. Entkontextualisierung meint die
Transformation der Information bezogen auf die eigene Problemlage bzw. Losungsstrategie.
Sickendiek et al. (2014) weisen darauf hin, dass diese Kompetenz vielen Nutzern nicht zur
Verfliigung stehe und dies eine weitere Begrindung fir Beratung sei. Weiterhin betonen
Sickendiek et al. (2014), dass eine notwendige Bedingung von Informationen das Vertrauen
darstellt. Beratung tGbernimmt im Kontext der Informationsbearbeitung die Transformation,
also die Entkontextualisierung der Informationen fiir den Klienten. Vertrauen stellt dabei eine
Bedingung dar, die das Gelingen dahingehend beeinflusst, dass ein Verstdndnis fir die
individuelle Situation des Klienten geschaffen werden muss, um die Transformation fiir den
Klienten erfolgreich abschlieRen zu konnen. Vertrautheit ermdglicht nach Luhmann (1973, S.
19) ,[...] ein relativ sicheres Erwarten und damit auch ein Absorbieren verbleibender Risiken.”
Vertrautheit konstatiert sich in der Vergangenheit und fiihrt zum sich in der Zukunft
determinierenden Vertrauen in Personen und Systeme (siehe hierzu auch Kapitel 4.8).
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Beratung stellt dabei ein System dar, in dem Vertrauen aktiv erworben und gestaltet werden
kann. Die Schaffung von unmittelbarer und zwischenmenschlicher Kommunikation fiihrt zu
einer Begegnung. Diese Begegnung schafft eine gemeinsame Gesprachsbasis und aktiviert
Verstandnis- und Verarbeitungsressourcen. (Sickendiek et al. 2014; Luhmann 1973)

Sickendiek et al. (2014) fassen die gesellschaftlichen Funktionen von Beratung wie folgt
zusammen:

1. Sozialpadagogische Orientierung
Orientierung an individuellen Lebenslagen der Klienten mit dem Ziel der Kontextualisierung
zur Bewaltigung komplexer Anforderungen und Belastungen an das Individuum.

2. Gemeindepsychologische Ansatze

Der Beratungsfokus liegt in diesem Kontext auf den Systemen des Klienten, Organisationen
und dem Gemeinwesen. Das Verstiandnis der helfenden Beziehung schafft einen
Beratungsansatz, der Pravention und Empowerment in den Mittelpunkt stellt und das
Unterstiitzen der individuellen Ziele der Lebensfiihrung fokussiert. Dabei ist das Ziel, die
notwendigen eigenen Ressourcen zu aktivieren, um die zur Verfligung stehenden Ressourcen
zu nutzen.

3. Die angloamerikanische Orientierung (Counselling, Counselling Psychology)

Diese interdisziplinare und heterogene Orientierung von Beratung fokussiert die Aktivierung
von Ressourcen und folgt einem praventiven, edukativen Ansatz von Beratung. Sie zielt damit
auf Reaktivierung. Folgt man dem Diskurs von Sickendiek et al. (2014) hinsichtlich des
Professionsverstandnisses, dann stellt die angloamerikanische Orientierung diejenige dar, die
einem Professionsverstandnis am nachsten ist.

3.5 Beratungsbeziehungen

Beziehung kann grundlegend als Interaktion zweier Individuen verstanden werden, die dann
als Dyade zu betrachten sind. Diese kann im Kontext der Beratung einmalig in Interaktion
treten oder durch die Wiederholung der Interaktion diese stabilisieren und
Interaktionsmuster erkennbar machen. Die Interkationen bezeichnet Schafter (2010, S. 26) als
,Grundstruktur einer zwischenmenschlichen Beziehung”. Schafter (2010, S. 29) formuliert in
Anlehnung an Schulz von Thun Beziehung im kommunikationswissenschaftlichen Kontext wie
folgt: ,[...] Beziehung wird durch wechselseitige Kommunikation hergestellt, beeinflusst und
verandert.” Schafter (2010, S. 30) beschreibt weiterhin Beziehung im sozialpsychologischen
Kontext in Anlehnung an als eine Frage der , Affiliation und Anziehung”, wobei die positive
Haltung einer Person gegenliber einer anderen eine zentrale Bedeutung einnimmt. Maier
(1992) fasst die von Buber (2021) formulierte padagogische Theorie (adaptiert von der
Autorin, da Buber diese Punkte fiir die Erzieher-Kind-Beziehung formuliert hat) der Ich-Du-
Beziehung in folgenden Punkten zusammen:
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e Anerkennung der Andersheit
Akzeptanz der Eigenheiten und Distanz

e Gegenseitigkeit:
Vertrauen (Educandus/Klient) und Verantwortung (Berater), Gleichwertigkeit im
Dialog, aber keine Symmetrie in der Beziehung

e Unmittelbarkeit:
Eine wahre Beziehung bedarf keiner Hilfsmittel und keiner Absicht. Es bedarf keiner
Vorabinformationen und dem Gegenliber wird in seiner eigenen Realitdt begegnet

e Freiheit:
Die Individuen in der asymmetrischen Beziehung miissen sich dieser Asymmetrie
immer bewusst sein und dass sie auch zu Machtmissbrauch und Manipulation fiihren
kann. Eine Reflexion des eigenen Verhaltens ist stets notwendig, um der
Verantwortung der Beziehung ggl. gerecht zu werden.

Beratung ist also immer eine Beziehung zweier Individuen, die eine dyadische Beziehung im
Beratungskontext bilden. Die von Buber (2021) formulierten Aspekte kdnnen als Bedingungen
einer gelingenden Beziehung formuliert und angewendet werden. Zu unterscheiden ist im
Kontext der Beziehung noch die professionelle Beziehung von der privaten, freundschaftlichen
Beziehung. In der professionellen Beziehung ist zuerst die Fachlichkeit ein wesentlicher Faktor.
Die asymmetrische Beziehung ist charakterisiert durch die fachliche Spezialisierung des einen
Beziehungspartners und den Bedarf an Informationen (vorrangiger Grund, oftmals stehen
auch verdeckte Anlasse im Anliegen des Klienten) des anderen Individuums. Die Beziehung ist
weiterhin gebunden bezogen auf Zweck und Zeit und unterliegt im Regelfall einer emotionalen
Distanz unter den Individuen.

Im Kontext dieser Arbeit stellt die Arzt-Patienten-Beziehung eine zentrale Thematik dar. Deren
Bedeutung und Beschreibung sowie die Modelle der Arzt-Patienten-Beziehung kénnen in
Kapitel 2 bzw. 2.5 und 2.6 eingesehen werden.

3.6 Sprache, Interaktion und Transaktion in der Beratung

Sprache strukturiert nach Kramer (2019) die individuelle Wahrheit eines Individuums mithilfe
von Worten und nonverbalen kérperlichen Zeichen. Weiterhin wird davon ausgegangenen,
dass Sprache in zwei Formen stattfinden kann. Einerseits die alltagliche Kommunikation, die
erweitert durch den Diskurs Begriindung fiir soziale Kommunikation sein kann und durch die
korrektive Einflussnahme des Diskurses Konsens erzielen kann, womit sie dazu beitragt,
Vernunft zu erzeugen. Ohne den Diskurs als zweite Komponente von Sprache wiirde Sprache
als ein Medium der Macht agieren. Durch den Diskurs, der die eigene Sprache und damit die
Interaktion von Individuen um Begriindungszusammenhdnge erweitert, entsteht Vernunft
und Konsens in der Interaktion. Mehr noch argumentiert Kramer in Anlehnung an Habermas,
»[...] weil MiBverstandnisse, Meinungsverschiedenheiten, und Zwist unsere Kommunikation
pragen, wird der Umstand, dal} die Sprache, und zwar allein die Sprache, ein Instrument
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bereitstellt, um im Streitfall eine Einigung ohne Einsatz von Gewalt erreichen zu kénnen, so
entscheidend.” (Kramer 2019, S. 75) Vernunft und Rationalitdt seien somit das, was Sprache
grundlegend hervorbringt.

Auch Bourdieu (2015, S. 45) verweist darauf, ,[dass] der Rickgriff auf neutralisierte Sprache
[...] immer dann geboten [ist], wenn es darum geht, zwischen Akteuren oder Gruppen von
Akteuren mit ganz oder teilweise unterschiedlichen Interessen zu einer praktischen
Ubereinkunft zu kommen: in erster Linie heiRt das natdirlich im Feld der legitimen politischen
Auseinandersetzung, aber auch bei den Transaktionen und Interaktionen des taglichen
Lebens.” Es wird weiterhin ausgefiihrt, dass , [das] Verstandnis der symbolischen Wirkung der
Sprache von Politik oder Religion [...] aber unvollkommen [ware], wollte man die auf den Effekt
von Missverstandnissen reduzieren, die vollig entgegengesetzte Individuen dazu bringen, sich
in derselben Botschaft zu erkennen.” (Bourdieu 2015, S. 45)

Buber (1999, 2021) formuliert in seinem Modell des dialogischen Prinzips, gemall dem
Menschen entweder in Distanz oder in Beziehung zueinanderstehen. Der Mensch steht dabei
in einem Verhaltnis von Ich-Du und Ich-Es. Ich-Du wird als aktive Begegnung (Beziehung)
beschrieben und das Ich-Es (Distanz) als Moment der Beobachtung und Beschreibung. Buber;
Steinmetz (1999; 2016) benennen Hinwendung, Innewerden, Verantwortung, Anerkennung
der Andersartigkeit, Gegenseitigkeit und Gleichheit und Umfassung als Kennzeichen der
dialogischen Beziehung. Hinwendung wird dabei verstanden als die aktive und umfangliche
Einlassung des einen auf den anderen. Das Innewerden beschreibt das Aufnehmen der
Gesamtheit in Person im Dialog und das Realwerden der Wahrheit des anderen. Buber
bezeichnet dies als ein ,Einschwingen” (1999, S. 282) auf den Partner der
Gesprachsbeziehung. Die Reaktion auf das, was das Gegenliber fiihlt, sieht und hort, ist bereits
Teil des Wortes der Verantwortung selbst. Die (Ver-)Antwort(-ung) liegt darin zu antworten,
zu erwidern auf das, was das Gegenlber sowohl verbal als nonverbal wahrnimmt.
Menschlichkeit bedeutet die Wahrnehmung, Anerkennung und Wiirdigung der individuellen
Aspekte des Gegenlibers im Dialog. Dies beschreibt die Akzeptanz der Anerkennung.
Gegenseitigkeit wird beschrieben als ,Schauen und Geschautwerden, Erkennen und
Erkanntwerden, Lieben und Geliebtwerden” (Buber 1999, S. 104). Fir die besondere
Konstellation der Hilfe-Beziehung (z. B. Arzt-Patient, Lehrer-Schiiler) wurden die Aspekte der
Gleichheit und Umfassung formuliert. Die Beziehung fulSt auf der zielgerichteten Tatigkeit, die
ein Erfahrungsspektrum (Gleichheit) und Auswirkungen (Umfassung/Begrenzung durch das
Ziel) fir beide erzeugt.

Neben den Kennzeichen des dialogischen Prinzips von Buber (1999) beschreibt auch Kramer
(2019) sowohl die Sprache als auch die Rede als soziale Handlung zur Verstandigung. Kramer
(2019) formuliert iber die Kennzeichen von Buber hinaus einen Dualismus der Rede. Zwischen
Sprechendem und Hoérendem besteht einerseits die Inhaltsebene und andererseits die
Beziehungsebene. Weiterhin kann im Dialog eine Inhalts- und eine Absichtsebene identifiziert

werden. Habermas zitiert durch (Kramer 2019), konstatiert vier Geltungsanspriiche, die mit
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jeder Rede erwartet werden. Dieser Anspruch basiert auf Verstandlichkeit, Wahrheit,
Richtigkeit und Wahrhaftigkeit und wird begriindet von den vier Klassen der Sprechakte, die
sich immer auf die objektive Welt, die subjektive Welt und die herzustellende soziale Welt
beziehen:

1. Kommunikativa — sich duBern, sprechen, entgegnen,

2. Konstativa — beschreiben, berichten, erklaren voraussagen,
3. Expressiva — wiinschen, hoffen, offenbaren,

4. Regulativa — entschuldigen, befehlen, warnen.

Als Ergebnis eines Dialogs, einer kommunikativen Handlung oder des Schweigens als Handlung
mit den Kriterien und Geltungsanspriichen kann, laut Habermas, die Vernunft konstatiert
werden. (Kramer 2019)

Bourdieu (2015) sieht als Ergebnis der neutralisierten Sprache die Ubereinkunft zweier
Personen, die unterschiedliche Ansatze und Verstandnisse hinsichtlich eines Themas
aufweisen. Zuletzt verweist Kramer (2019) auf die performative Wirkung von Kommunikation,
die alle anderen angefiihrten Autoren im Kern ebenfalls konstatieren. Die Performativitat als
Ergebnis, sowohl im Kontext als auch in der Sprache selbst, zeigt sich durch die
Veranderbarkeit des Inhalts und dessen Bedeutung, durch die dialogische Ausfiihrung und die
Veranderbarkeit der Sprache selbst, die durch die wiederholte Anwendung eine
Transformation in sich selbst vollzieht, wie es in der Betrachtung von Generationssprachen zu
beobachten ist.

Die Wahrnehmung eines anderen Individuums in seinem Denken und Handeln und dariiber
hinaus das Wirksamwerden, also das ineinander Hineinversetzen und das Annehmen der
lebensweltlichen Realitdt des anderen und dessen Interpretation, kann als Interaktion
beschrieben werden. Da dies einen wechselseitigen11 Prozess zwischen zwei Individuen
darstellt, kann dariiber hinaus von einer sozialen Interaktion gesprochen werden. (Abels 2020)
Abels (2020, S. 5) flihrt weiterhin aus: ,,Die Individuen zeigen durch ihr Verhalten an, als Wer
sie angesehen werden wollen und wie sie den Anderen sehen und welche Erwartungen sie
hinsichtlich des nachsten gemeinsamen Handelns hegen.”

Soziale Interaktion beschreibt somit das Handeln der Individuen in einem wechselseitigen
Austausch. Diese Wechselwirkung findet zwischen mindestens zwei Individuen statt. Der
Austausch dieser Interaktionen in den weiteren Systemen der Individuen und deren
Weitergabe fuhrt nach Abels (2020) unter Bezugnahme auf Georg Simmel (1858-1918) zur

11 Als Kriterien fiir Wechselseitigkeit/Wechselwirkung werden nach Hoffmann und Winter
(2018) mit der Bewusstwerdung des Beobachtet-Werden das wechselseitige Wirken (als das
aufeinander einwirkende Handeln), die doppelte Kontingenz und die Intersubjektivitat
beschrieben.
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Beeinflussung der gesellschaftlichen Orientierung und, unter Bezugnahme auf Emile
Durkheim (1958-1917) zur Bildung eines kollektiven Verstandnisses von Normen und Werten.
Die Interaktionen selbst haben also Auswirkungen auf die Individuen einer Gesellschaft, ohne
dass regelgebende Instanzen regulative Eingriffe in das Gesellschaftssystem vornehmen.
Sprache findet in der Ausiibung der Interaktion ihre Anwendung und ist somit zentraler Kern
der Interaktion, wobei eine Interaktion auch nonverbal stattfinden kann, da hierbei eine
Handlung konstituiert werden kann, welche auch aktiv durch das Ausbleiben von Sprache als
Interaktion gewahlt werden kann bzw. sich auch durch die Interaktion in einem stillen Konsens
kennzeichnet. (Abels 2020; Hoffmann und Winter 2018)

Die Ubertragung (Aktion) einer Handlung hin zu einem anderen Individuum und die dabei
entstehende Verbindung (Inter) kann als eine Austausch-Beziehung tituliert werden oder als
Wechselwirkung. Auch Aufeinander-Bezogenheit ist ein Terminus, der das ,Zwischen”
beschreibt. Dabei kann nach Bergner (2010) unter Bezugnahme auf Goffmann (1922-1982)
die Dimension des situierten Einflusses und des situativen Einflusses konstatiert werden.
Situierte Einflisse werden in der Interaktion wirksam, aber entspringen dieser nicht
urspringlich. Situative EinfllUsse treten nur in der Interaktion auf und stehen in Abhangigkeit
zu der Situation der Interaktion selbst. Nach Bergner (2010) lassen sich weiterhin
Strukturelemente der Interkation identifizieren: soziale Situation, sozialer Anlass, soziale
Norm. Soziale Situation ist das Beschreibungsmoment des Stattfindens der Interaktion, Beginn
und Ende, innerhalb von Raum und Zeit. Dabei greifen besonders im Kontext des Raums die
wirksam werdenden Forderungen zur Anpassung an soziale Normen. Einerseits fordert der
Raum eine bestimmte soziale Norm, die sehr divergieren kann, z. B. eine Tagung, ein
Arzttermin, ein privates Picknick, aber auch die beteiligten Interaktionspartner stellen
(nonverbale) Forderungen. Diese konnen variieren, wenn nur zwei Interaktionspartner
agieren, und sich andern, wenn andere Interaktionspartner hinzukommen bzw. die
Interaktion verlassen. Jedes Individuum selbst beansprucht einen eigenen Raum, in dem es
agiert und sich verhalt. Einhergehend mit Raum und Zeit stellen soziale Rollen ein
Beschreibungsmoment der Interaktion dar. Bourdieu (2020) konstatiert im Kontext der
Handlung zwischen Menschen besonders bezogen auf die soziale Rolle, dass Handlung
beeinflusst ist durch die (unbewusste) Ausrichtung des Verhalten auf ein bestimmtes Ziel und
die Grenzen des eigenen Habitus. Letzterer kann beschrieben werden als das Konglomerat
von transzendentalen Handlungs-, Deutungs-, und Wahrnehmungsschemata (sowohl familiar-
historisch als auch begriindet in den Bildungsprozessen) eines Individuums, die nicht nur die
Freiheit von Denkrdaumen eroffnen, sondern damit Grenzen innerhalb des Habitus erzeugen.
(Bourdieu 2020; Jurt 2010)

Waéhrend die Begrifflichkeit der Interaktion die Gesamtheit der Wechselwirkungen zwischen
Individuen beschreibt, bezeichnet die Transaktion die einzelne Aktion des Individuums in der
Interaktion. Eine Transaktion ist eine gerichtete Anrede (verbal oder nonverbal), die eine
Antwort zur Folge hat (Transaktionskette). Eine Transaktion ist also gekennzeichnet durch eine

Aktion, die auf einem Reiz basiert und bei der Anrede wiederum einen Reiz generiert, der eine
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Reaktion im Verhalten auslost. Diese Betrachtung von Interaktionen in Transaktionen
ermoglicht einen differenzierten Blick auf die minimalste Grundeinheit der sozialen
Wechselwirkung. (Hagehilsmann 2012; Nowak 2011; Stewart und Joines 2007)

Die Feldspezifik in der vorliegenden Arbeit fokussiert die Interaktionen und Transaktionen
innerhalb eines Beratungsgespraches. Sowohl die Beratung selbst als auch der Ablauf der
Interaktionen und Transaktionen stellen einen Prozess dar, der mithilfe der folgenden Fragen
an den Ablauf nach Hoffmann und Winter (2018, S. 16) wie folgt aufgeschliisselt werden kann:

»- Ist A (bzw. dessen Handlung) fiir andere (B) perzeptiv zuganglich (Situation)?

- Nimmt B (die Handlung von) A wahr (Wahrnehmung/Aufmerksamkeit)?

- Nimmt A wahr, dass B ihn wahrnimmt und umgekehrt (reflexive Wahrnehmung)
- Versteht B das Verhalten von A als Mitteilung (Kundgabehandeln)?

- Versteht B die gesetzten Zeichen von A (Symbolverwendung/Decodierung)?

- Versteht B, was A damit von ihm wollte (Intention/Meinen)?

- Reagiert B darauf (Reaktion)?

- Reagiert B ,sinnentsprechend’ (Responsivitat/Qualitat der Reaktion)?

- Und umgekehrt bis zur Reaktion von A auf B (Sequenzialitat)?“

Unterlegt werden kénnen diese Prozessschritte mit Aspekten zur Beschreibung einer
gelingenden Beratungsbeziehung zur Herstellung funktionierender Interaktionen, die
abgeleitet wurden aus den bindungstheoretischen Betrachtungen hinsichtlich der
Anforderungen an professionelles padagogisches Handeln. Diese Beschreibungseigenschaften
wurden in Anlehnung an Drieschner und Gaus (2011, S. 137) wie folgt adaptiert:

1. Zuwendung: taktvolle und situativ angepasste Kommunikation, die wechselseitige
Interaktionen fordert und damit Raum schafft fir eine gelingende Bindungsbeziehung.

2. Sicherheit: Schaffung einer sicheren Umgebung sowohl in der Beratung als auch in der
Irritationssituation. Nehmen von Unsicherheiten durch die Erkenntnis der Verfligbarkeit der
Beratungsperson. Raumgebung zur Exploration der eigenen Irritation.

3. Stressreduktion: Reframing und Abbau von negativen Belastungsmomenten zur
Verstandniserzeugung hinsichtlich der eigenen Irritation und ihres
Begrindungszusammenhangs.

4. Explorationsunterstitzung: Unter Bezugnahme auf die Schaffung eines sicheren Raumes
angeleitetes Explorieren des Begriindungszusammenhangs der Irritation.

5. Assistenz: Die Notwendigkeit der Unterstiitzung durch einen Dritten entsteht, wenn die
Irritation die Autonomie stort und die konstruktive Handlungsfahigkeit blockiert. (Siehe dazu
auch Kapitel 4.9.)

Kénnen Interkationen unter Bezugnahme auf diese finf Einheiten in einem Beratungsprozess
gestaltet werden, konnen konstruktive Reaktionen erzeugt werden, die dazu beitragen den

Irritationszustand zu beseitigen.
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3.7 Auswirkungen und Ergebnisse von Beratung

Beratung im Kontext sozialer Unterstlitzung zur Beseitigung von Irritationen von Individuen,
die in ihrem Ursprung unterschiedlichste Begriindungszusammenhange aufweisen, sind
bezogen auf ihre Ergebnisse nur bedingt messbar. Werden qualitative Ergebnisse
beschrieben, sind diese von objektiven und subjektiven Dimensionen abhangig. Eine objektive
Beschreibung von Wirkungen ist daher nicht moglich, da vielfaltige Einfliisse und Bedingungen
einen Beratungsprozess beeinflussen. (Beushausen 2016)

Nach Grawe et al. (2001) kénnen finf Wirkprinzipien innerhalb des Beratungsprozesses bzw.
an die Intervention angelegt formuliert werden. Dabei stellt die Ressourcenaktivierung eines
dieser Prinzipien dar. Mit dem Berater kénnen die wirkungsvollen Ressourcen des Klienten
analysiert werden und an diese anknipfend kann gearbeitet werden. Die Sichtbarmachung
dieser Ressourcen und der stiitzenden Beziehungen in der Lebenswelt des Klienten erméglicht
es diesem, Lerneffekte fiir aktuelle und spatere belastende Situation zu reaktivieren und neu
nutzbar zu machen. Erkennbar wird an dieser Stelle der Richtungswechsel in der
Bearbeitungsrichtung der Berater. Ahnlich wie es Antonovsky (1997) in seiner Betrachtung des
Salutogenese-Modells (siehe auch Kapitel 4.3.1 in dieser Ausarbeitung) beschreibt, wird auch
bei der Ressourcenaktivierung sichtbar, dass auf dem Kontinuum zwischen Irritation und
Sicherheit des Klienten der Blick auf die Strukturen gelenkt wird, mit denen er gut umgehen
kann oder Situationen die er bereits bewaltigt hat, um daraus Handlungskonzepte ableiten zu
konnen. Der Klient hat damit die Moglichkeit, wieder in Kontakt mit der eigenen
Selbstwirksamkeit zu treten, auch wenn er diese fiir die aktuelle Belastungssituation noch
nicht erreicht hat.

Die Problemaktualisierung ist ebenfalls ein von Grawe et al. (2001) aufgefiihrter Wirkfaktor.
Damit wird die Betrachtung der Irritation aus verschiedenen Perspektiven beschrieben. Das
System des Klienten wird angesprochen und die teilnehmenden Personen (z. B. Freunde,
Familie, Kollegen) werden hinsichtlich ihrer Wahrnehmung und Erfahrungen mit der Irritation
des Klienten herangezogen, was die Erfahrungs- und Wahrnehmensraume des Systems
erkennen lasst. Die eigene Perspektive kann unter Bezugnahme auf die Perspektiven dieser
Personen angepasst und hinterfragt werden. Die Ausdifferenzierung der Irritation hinsichtlich
der weiteren Einflussfaktoren wird als aktive Hilfe zur Problembewaltigung, als dritter
Wirkfaktor beschrieben. Gemeint ist dabei, zu analysieren, welche Unterstiitzungsangebote
dem Klienten helfen kdnnen. So kann z. B. ein begleitendes Coaching eingesetzt werden, um
Stressoren zu ermitteln und den Umgang mit diesen zu verandern. Dabei stellen diese
Stressoren nicht die eigentliche Irritation dar, sondern sind als eine Art Begleiterscheinung zu
identifizieren. Bei dem Wirkfaktor der (therapeutischen) Klarung stehen die bewussten und
unbewussten Ziele des Klienten im Vordergrund. Unbewusste Ziele sind jene, die durch
familidre Sozialisierung angenommen und fortgefiihrt wurden, aber dem Klienten vielleicht
nicht immer klar zuganglich sind (z. B. Uberfiihrung von elterlichem Verhaltensmuster in das
eigene Verhalten). (Grawe et al. 2001)
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Als letzten Wirkfaktor beschreibt Grawe (2001, S. 228) die Beziehung zwischen Klienten und
Berater. Dabei konnen aufseiten des Beraters verschiedene Kompetenzen identifiziert
werden, die als Wirkfaktor tituliert werden konnen, z. B. professionelles Handeln, die
Initiierung von Prozessen, das Aufrechterhalten der Beziehung in Belastungskontexten durch
ein plausibles Erklarungsmodell mit konsistenten Behandlungsmethoden. Neben diesen
professionellen Kompetenzen der Berater, die an dieser Stelle nur beispielhaft aufgefiihrt
wurden und keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit erheben, formulieren Grawe et al. (2001, S.
19) noch extratherapeutische Wirkfaktoren, die nicht nur durch Berater, sondern insgesamt
durch das System des Klienten erzielt werden kdnnen. Zu nennen sind hierbei exemplarisch
das ,Einfihlende Verstehen, Hilfe bei realitatsgerechter Lebensgestaltung, Forderung von
Sinnerleben, Forderung des leiblichen Bewusstseins, Forderung von Lernmoglichkeiten,
Forderung von Identitatserleben, die Forderung tragfahiger Netzwerke und die Ermoglichung
von Empowerment- und Solidaritatserfahrungen” (Grawe et al. 2001, S. 19).

Grundsatzlich kann festgehalten werden, dass die Beschreibung der Auswirkungen von
Beratung unprazise ist und nicht auf das System Berater-Klient reduziert werden kann, denn
auch die extratherapeutischen Faktoren kdnnen vom Sozial - oder Familiensystem angeboten
werden. Beschrieben werden kdnnen aber Uber alle sozialen Beratungsangebot hinweg
Gemeinsamkeiten von unterschiedlichen Auswirkungen aufgrund von professionellen
Kompetenzen und extratherapeutischen MaRnahmen. Dabei steht die Interaktion im Kern
dieser Auswirkungen, wie es auch die Studie von Asay und Lambert (2001) zitiert nach Hubble
(2001, S. 49) aufzeigt. Die vier Hauptwirkfaktoren unterliegen dabei einer prozentualen
Verteilung, wie folgt:

- ,30% Beziehung zwischen Berater und Klient (Qualitdt der Beziehung, therapeutische
Allianz und Arbeitsbiindnis)

- 15 % Technik und Methode (spezifische Strategien und Techniken einer bestimmten
Beratungs- oder Therapierichtung)

- 15 % Placeboeffekte (Schaffung von positiven Erwartungen, Zuversicht und Hoffnung)
- 40 % Extratherapeutische Veranderungen”

Deutlich wird bei dieser Analyse, dass das Bewaltigen von Irritation bereits weit vor der
Inanspruchnahme von professioneller Beratung beginnt und flankierend von diesen
extratherapeutischen Verdanderungen durchgefiihrt wird. Gefolgt wird diese Komponente von
der Beziehungskomponente. Diese Beziehung zeichnet sich durch Interaktion aus, die, wie in
Kapitel 3.7 beschrieben, Korrektiven- und Einflussnehmenden Charakter aufweist (siehe auch
Kramer (2019) und ist notwendig, um Vernunft zu erzeugen. Auch Hasenzagl (2007)
konstatiert, dass die aus der Interaktion folgende Intervention durch den Klienten in das
System getragen wird. StoRt sie dort auf Resonanz, besteht Anschlussfahigkeit an die erste
Intervention und es erfolgt eine zielgerichtete Umsetzung, was zur Beseitigung der Irritation
beitragt. Das Heraustragen der Intervention in das soziale System des Klienten tragt somit
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maRgeblich zum Erfolg der Beratung bei, was wiederum die Bedeutsamkeit der
extratherapeutischen Faktoren bestatigt.

3.8 Grenzen und Kritik

Wie durch Herriger (1997) und Nestmann et al. (2013) formuliert, findet sich die Leistung der
Beratung in der Hilfe zur Selbsthilfe, zur Anpassung an soziale Lebensbedingungen wieder.
Jedoch muss auch gefragt werden, worin dieser Anpassungsbedarf begriindet ist.

Die Dimensionen der Individualisierung definieren verschiedene Beratungsanldsse, wie das
Aufbrechen tradierter Strukturen innerhalb des sozialen Systems, der Machtverhaltnisse oder
der Versorgungsverhaltnisse, wie es wahrend der Coronapandemie zu beobachten war. Auch
die Veranderungen von Werten und Normen, also Verdanderungen in den Sinnstrukturen,
fihren zu lIrritationen bei den Individuen sowie zur Ausdifferenzierung der subjektiv
wahlbaren Lebenswege. Diese Anldsse kdnnen begriindet sein in der lebensweltlichen
Beschleunigung, also in den gesellschaftlichen Wandlungs- und Transformationsprozessen.
Diese Beschleunigung beschreibt die Normalitdt neu oder verandert sie in hohem Mal3e. Diese
Anpassungsleistung kann von Individuen erbracht werden oder nicht. Dies kann im Sinne von
Goffmann (1922-1982) zitiert nach: Schink (2016) als stigmatisierte Perspektive beschrieben
werden, da diese die Teilhabe am Normalen nicht erreichen bzw. an bestimmten Prozessen
nicht teilhaben kénnen. Anderseits betrachten Nestmann et al. (2013) die Anpassung an die
Normalitat als gut abzuwdgendes Verhalten. Dieses Verhalten spiegelt sich in der
Abhangigkeit von Wahrhaftigkeit und Nichtwahrhaftigkeit wider. Die Wahrhaftigkeit des
freien und miindig wahlbaren Lebens konstatiert sich in der Nichtwahrhaftigkeit. Gemeint ist
die strategische Anpassung an das gesellschaftliche Leben mit Blick auf das Notwendige und
Nutzliche. Das Notwendige wird eingesetzt, um handlungsfahig zu sein im Sinne eines
funktionierenden Konstruktes bezogen auf die jeweilige Perspektive (z. B. in einem
bestimmten Rollenkonstrukt, als Mutter, als Kind, als Freund, als Nachbar, als Mitarbeiter, als
Flihrungsperson usw.). Dabei kann der Intimraum eines Individuums geschiitzt werden, da
nicht alle Faktoren preisgegeben werden, sondern nur dann, wenn sie auch nitzlich
erscheinen. (Schink 2016; Nestmann et al. 2013)

Deutlich wird, dass eine strategische Nichtanpassung auch das Wissen um die Strategie der
Anpassung bedarf, damit eine Wahl getroffen werden kann. De facto ist der Ausschluss von
Individuen aus gesellschaftlichen Prozessen gegeben, da die Wahl zwischen Normalitat und
Intimitat nicht jedem zugéanglich ist. Beratung stiitzt diese Individuen in der Gesellschaft und
fordert die soziale Teilhabe in allen gesellschaftlichen Bereichen. Nestmann et al. (2013)
argumentieren ebenfalls mit dieser Perspektive, dass Beratung ein unterstitzendes
Hilfsangebot darstellt, das Optionen zuganglich und verstehbar macht und dies innerhalb der
Deutungsmuster des Klienten. Dennoch verfolgt auch die soziale Beratung grundsétzliche
Ziele der Vorstellung eines gelingenden Lebens und hat zum Ziel, diese mit padagogischen
Mitteln den Individuen zu vermitteln. All diese Aspekte lassen sich in den Kontext der

asymmetrischen Beziehung einordnen, auch in den strukturellen Kontext von Uberlegenem
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und Unterlegenem. Die Machtstruktur findet allerdings nicht in einem Hilfskontext statt,
sondern in einem strukturellen Beziehungskontext wie Polizei, Bundeswehr und grundsatzlich
stark hierarchisch strukturierten Einheiten. Die asymmetrische Hilfebeziehung findet da ihre
Begriindung, wo Individuen mithilfe von Beratung ihre eigenen Entwicklungspotenziale
kennenlernen und erweitern kénnen, um auf lebensweltliche Veranderungen und auch reale
Belastungsmomente reagieren zu kdonnen. Diese Form von Beratung tragt dazu bei, dass
Individuen ihre eigene Lebenswelt autonom steuern, Stigmata aufbrechen und zwischen
Wahrhaftigkeit und Nichtwahrhaftigkeit entscheiden kénnen. (Schink 2016; Nestmann et al.
2013; Dick 2016)

3.9 Patientenberatung als paradigmatisches Modell

Die zahnmedizinische Patientenberatung steht als Feldzugang im Kern der vorliegenden
Arbeit. Bereits im Jahre 1996 startete das bundesweite Pilotprojekt ,Zahnmedizinische
Patientenberatung”. Dieses Angebot, das von der Kassenzahnarztlichen Vereinigung und der
Landeszahnarztekammer ins Leben gerufen wurde, ermdoglicht ein telefonisches, aber auch
personliches Beratungsgesprach mit einem Zahnmediziner oder einem qualifizierten
Mitarbeiter (die Abbildung 7 visualisiert die Einbindung der Patientenberatungsstellen in die
zahnarztliche Selbstverwaltung). Eine Vielzahl der Berater arbeitet auf ehrenamtlicher Basis
aullerhalb ihrer Arbeitszeit oder aus ihrem Pensionsstatus heraus. Die Berater unterliegen der
Schweigepflicht. Die Beratung findet nicht in einem Behandlungszimmer statt, sondern in
einem ungestorten und neutralen Raum. Dies umgeht die Gefahr der Stresssituation, die im
Behandlungsstuhl entstehen kann, und schafft ein entspannteres Umfeld fiir den Klienten. Die
Implementierung der zahnmedizinischen Patientenberatung stellte ein Ergebnis der
Forderung nach mehr Zugang und Information des arztlichen Handelns dar und ist ein
Angebot, das auf die Veranderung in der Arzt-Patienten-Beziehung vom Paternalismus hin zu
einem partizipativen Verstandnis dieser Beziehung reagierte, was sowohl im technischen
Fortschritt als auch im gesellschaftlichen Kontext von Individualisierung und
Automoniestreben begriindet liegt. Die Notwendigkeit von Beratung zielt darauf, das eigene
Verhalten hinsichtlich einer krankheitsbedingten Irritation so steuern zu kdnnen, dass im
Sinne des Salutogenese-Modells und der partizipativen Entscheidung eine bestmogliche
therapeutische Entscheidung getroffen werden kann. (Reibnitz et al. 2001; Dick et al. 2015; o.
A. 2022)
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Abbildung 7: Aufbau der Patientenberatungsstellen der zahnarztlichen Selbstverwaltung
(BZAK und KZBV 2012)

Die  Grundsatze der zahnarztlichen Patientenberatung wurden durch die
Bundeszahnarztekammer und die Kassenzahnéarztliche Bundesvereinigung (2012, S. 10)
formuliert. Diese lauten wie folgt:

1. Fachlich und sozial kompetent 5. Qualitatsgesichert

2. Neutral, verschwiegen und unabhangig 6. Transparent

3. Leicht zugédnglich 7. Weisungsfrei/frei von wirts. Interesse
4. Kostenglinstig 8. Verstandlich fir den Patienten

Fachlich und sozial kompetent wird dabei verstanden als ein Beratungsgeschehen, dass nur
durch einen Zahnarzt fundiert angeboten werden kann, da eine solche Expertise sowohl eine
moderne wissenschaftlich als auch eine patientenzentrierte Orientierung mit sich bringt. Der
Einsatz von versiertem Fachpersonal aus den Kammern erfolgt ebenfalls in der Beratung,
wobei hier eine erste Orientierung hinsichtlich der Themen und Anliegen erfolgen kann und
dann ggf. eine erste Weiterleitung. Auch wird hinsichtlich HKP, Rechnungen und anderen
Aufstellungen zu Behandlungen und Finanzierungen beraten. Diese sind neutral,
verschwiegen und unabhangig und wahren Anonymitat und Vertraulichkeit, womit sie einen
Raum der Sicherheit, Vertrautheit und Authentizitdt schaffen. Die Unabhéangigkeit wird durch
eine Behandlungssperre des Beratenden von insgesamt zwei Jahren gewahrt. Das Kriterium
der leichten Zuganglichkeit wird durch ein bundesweites Beratungsnetzwerk, ausfiihrliche
Informationen in den Medien und dem Internet sowie das bundesweite Informationstelefons
gewahrleistet. Die Patientenberater werden innerhalb der Einzugsgebiete ausgewahlt und
durch regelmaRige Treffen und interne Fortbildungen weitergebildet. Statistisch erhobene
Daten aus den Beratungen werden zur internen Qualitatssicherung ausgewertet. Transparenz
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wird anhand der Neutralitat und Unabhangigkeit als auch der Verpflichtung der Vermittlung
von wertfreiem Wissen gewahrleistet. Die Berater vermitteln somit die moglichen
Behandlungsoptionen und Kosten, um eine informierte Entscheidungsbasis fiir den Patienten
zu schaffen. Weiterhin erfolgt eine regelmaRige Veroffentlichung der evaluierten Daten zur
Patientenberatung an die breite Offentlichkeit. Die Berater unterliegen keinerlei Weisung von
Leistungstragern des Gesundheitssystems, sondern lediglich dem Ethos des
zahnmedizinischen Berufes. Neben den veroffentlichten leicht verstandlichen Informationen
durch die Selbstverwaltung konnen die Berater auch auf Grundlage ihres
Erfahrungsspektrums als Mediziner und versierten Mitarbeitern die Informationsvermittlung
so gestalten, dass auf die individuelle Situation des Patienten eingegangen werden kann und
das Wissen verstiandlich aufbereitet wird. (BZAK und KZBV 2012)

Lotse zu sein und Orientierung zu geben sind neben der damit verbundenen Wissens- und
Informationsvermittlung die Hauptziele der Patientenberatung. Dabei erzeugt das
Beratungssetting eine interne Qualitatssicherung, die der Profession aufzeigt, welche
Bediirfnisse die Patienten mitbringen, wie diese auf gesamtgesellschaftliche Phanomene
reagieren und wie diese sich auf die Behandlungssituationen auswirken. Die Beratung arbeitet
nicht mit einem Beschwerdemanagement im Sinne der Aufnahme einer Beschwerde durch
einen dritten, der eine Schlichtung voranzutreiben versucht, sondern mit einem Verstandnis
der Asymmetrie in der APB, die Belastungsmomente mit sich bringen kann, die weiterhin
Irritationen auslésen konnen. Das moderne Gesundheitssystem schafft eine zeitliche und
wirtschaftliche Rahmung, dass der Heterogenitat und Individualitat der Patientenschaft nicht
immer gerecht werden kann. In diesen Fillen schafft die Beratung eine Moglichkeit zum
Abbau der Irritation. (BZAK und KZBV 2012; Lang und Sanger 2005; Reibnitz et al. 2001) Dies
meint auch, dass die Beratung ein Instrument darstellt, das Patienten dabei unterstitzen
kann, ein selbstbestimmtes Verhalten hinsichtlich des eigenen Bewusstseins von Krankheit
und Gesundheit zu entwickeln und selbstbestimmt in diesem Kontext Entscheidungen treffen
zu konnen. Die Bereitstellung von Raum und Zeit fir Beratung, das Aufzeigen der
unterschiedlichen Therapieoptionen hinsichtlich der Behandlung und die damit begleitete
Schaffung von Orientierung fordert Patienten darin, ein aktives Gesundheitsverhalten zu
entwickeln. (Siehe dazu auch Kapitel 4.4) Damit einher geht die Starkung des Patienten in
seiner individuellen Situation im Sinne eines Empowerment-Prozesses (siehe dazu auch
Kapitel 4.9) und des Salutogenese-Modells. (Siehe dazu auch Kapitel 4.3.1) Damit erfiillt die
Patientenberatung auch die in der Ottawa-Charta formulierten Ziele hinsichtlich des
Patienten-Empowerments, also die Unterstiitzung und Befdhigung des Patienten. (WHO 1986)

,Gesundheitsférderung ist auf Chancengleichheit auf dem Gebiet der Gesundheit gerichtet.
Gesundheitsforderndes Handeln ist darum bemiiht, bestehende soziale Unterschiede des
Gesundheitszustandes zu verringern sowie gleiche Moglichkeiten und Voraussetzungen zu
schaffen, damit alle Menschen befahigt werden, ihr groRtmogliches Gesundheitspotential zu
verwirklichen.” (WHO 1986, S. 2)
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Deutlich wird aus dem angefiihrten Zitat, dass die Beratung eine zunehmende
gesellschaftliche Bedeutung innehat und auch innerhalb des Gesundheitssystems durch die
Patientenberatung wirksam wird. Dieses System mit seinem Kontinuum zwischen Gesundheit
und Krankheit bringt dabei zwei weitere Begrifflichkeiten mit sich, die auf einem Kontinuum
zu verorten sind: Laie und Mediziner.

Neben der fachlichen Ausbildung und dem Erfahrungsspektrum des Mediziners finden sich auf
der Seite des Laien Kenntnisse Uber volksmedizinische Praktiken und Hausheilmittel.
Sickendiek et al. (2014) weisen darauf hin, dass das Laiensystem die weitaus groRere
Gewichtung bei der Bewaltigung einer Krankheit einnimmt. Der episodische Zustand einer
Krankheit unterliegt zuerst Filterprozessen im Laiensystem, bevor lberhaupt das offizielle
System in Anspruch genommen wird — ausgenommen Notfille und notfallmedizinische
MaBnahmen. Bevor also das offizielle Gesundheitssystem angesprochen wird, werden
eigenen Kompetenzen abgefragt, die Kompetenzen des eigenen Netzwerkes und ggf. soziale
Unterstlitzungsangebote genutzt. Das Laiensystem weist aber hinsichtlich der
Vollumfanglichkeit der Abbildung des medizinischen Systems zu grofle Licken auf. Die
Abbildung medizinischer und auflermedizinischer MaBnahmen zur Heilung weisen eine solche
Komplexitat auf, dass Beratung hier eine zentrale Rolle einnimmt. Die grundstandigen, mit
dem Gesundheitssystem verankerten Beratungsangebote haben oftmals belehrenden
Charakter und die Minimierung von Risiken aufseiten des Patienten zum Inhalt.
Gesundheitsférderungen als Beratungsangebot kann liberspitzt als ideologischer Leitgedanke
verstanden werden und sich als solches in der Gesellschaft verankern. Beratung im
medizinischen Kontext, Gesundheitsforderung, aber auch Beratung durch Mediziner und
medizinisches Personal darf nicht zur Starkung der Konsumsouveranitat beitragen, sondern
muss dem Patienten Orientierung, Verstandnis und Vermittlung entgegenbringen. (Sickendiek
et al. 2014)
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4. Theoretische Betrachtungen

4.1 Professionstheoretische Betrachtung

Als Professionen werden jene Berufe verstanden, die im Kontext der Gesellschaft eine
besondere Verantwortung fiir diese tibernehmen. Dabei stehen die Ordnung und Entwicklung
der Gesellschaft im Mittelpunkt. (Dewe et al. 1992)

Dewe et al. (1992, 7ff.) betonen, dass diese Berufe ,[...] wie Geistliche, Arzte und Juristen —
zentralwertbezogene Leistungen fiir die Gesellschaft erbringen und dabei einer besonderen
Handlungslogik folgen, die sie gegeniiber anderen Berufen heraushebt”. Sie gehen weiterhin
darauf ein, dass ,[..] die Interaktion zwischen Professionellen und seinem Klienten
asymmetrisch strukturiert gesehen [wird]: Der Klient ist der Laie fiir den der Professionellen
(daher) richtiges Handeln definiert, wozu er ein gesellschaftliches/staatliches ,Mandat‘ hat.”
(Radtke 1992, S. 31)

Bevor in dieser Betrachtung die asymmetrische Beziehung zwischen Klienten und
Professionellen und die Laienbeziehung in den Mittelpunkt gestellt wird, werden die
grundlegenden theoretischen Modelle der Professionssoziologie in Anlehnung an die
Ausfihrungen von Mieg (2003, S. 118 - 146) vorgestellt. Mieg unterscheidet in die anglo-
amerikanische und die deutschsprachige Theorielinie.

Im anglo-amerikanischen Theoriekontext stehen der Funktionalismus, gepragt durch Parsons
(1964) und Goode (1957), und der machttheoretische Ansatz nach Johnson (1972) und Larson
(1977) im Vordergrund der Betrachtung. Das funktionalistische Verstandnis fulRt auf der
Ansicht, dass Professionen aus den akademischen Berufen heraus zentrale Funktionen im
Kontext der Gesellschaft Gbernehmen, um zum Erhalt der grundsatzlichen Ordnung
beizutragen. Dabei sind es sowohl Rechte als auch Pflichten, die von den Professionsinhabern
bzw. von den Professionen libernommen werden missen. Zu den Pflichten gehoéren
gemeinwohlorientiere Aufgaben und zu den Rechten ein z. B. lber dem Durchschnitt
liegenden Einkommen sowie ein gewisser Grad an Autonomie in der Austibung. Aufgrund der
akademisierten Ausbildung sind die Professionsinhaber Experten in ihrem Funktionsbereich
und kénnen dadurch, wie beim Arzt oder Richter, Urteile aussprechen, die Auswirkungen auf
Einzelne und damit auch auf die Gesellschaft haben. Zu ihnen haben aber auch alle
Teilhabenden der Gesellschaft Zugang und sie weisen somit neben der
Gemeinwohlorientierung auch eine Integrationsfunktion auf. Mieg (2003) fihrt Parson und
Goode als fihrende Autoren in diesem Kontext an.

Der machttheoretische Ansatz versteht die Profession als Kontrollorgan bestimmter Berufe
und der damit verbundenen Bildung von Monopolen und Kartellen. Die Profession wird von
nach Mieg (2003) als Machtinstanz beschrieben, die sowohl die Definition als auch die
Erfillung der Bedirfnisse des Individuums bestimmt. Die damit verbundene
Gemeinwohlorientierung lasst sich durch das Streben nach einem Aufstieg der Teilhaber der
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Mittelschicht beschreiben, was eine Ideologie der Verschwoérung vermuten lassen kann. Die
Beziehung zwischen Professionellem und Klienten stehe im Mittelpunkt der
interaktionistischen Betrachtung der Profession. Das durch die akademische Ausbildung
generierte Spezialwissen des Professionellen diene der Veranderung oder Unterstiitzung des
Klienten, was wiederum Auswirkungen auf den Klienten, aber auch auf die Gesellschaft habe.
Verstanden wird die Profession als ein Konstrukt, das sich aus dem Handeln und Entwickeln
aus der Interaktion konstituiert, wobei der historische Begriindungszusammenhang der
Profession nicht deutlich wird. Im interaktionistischen Ansatz wird neben der Interaktion auch
das von Vertrauen gepragte Verhaltnis zwischen Professionellem und Klienten deutlich, das
notwendig ist, um Veranderung und Unterstlitzung zu generieren.

Mieg (2003) betont weiterhin den dualistischen Charakter des funktionalistischen und des
machtheoretischen Ansatzes. Dabei konstatiert er, dass im Kontext der professionellen
Leistung das wirtschaftliche Handeln ein Teil dieser Leistung sei und nicht losgeldst von dieser
Leistung betrachtet werden konne. Die mit dieser Sicht verbundene Verwaltung und
Bereitstellung durch das historische Erwachsene spezialisierte Wissen der Professionsinhaber
macht den funktionalistischen und Macht ausiibenden Charakter deutlich.

Die sich im deutschsprachigem Raum entwickelten Theorien der Professionssoziologien sind
gepragt von Stichweh (2017), Oevermann (2017) und Schitze (1996). Dabei werden in
Anlehnung an Combe und Helsper; Mieg und Pfadenhauer (2017; 2003) die Theorien im
Einzelnen skizziert.

Der systemtheoretische Ansatz beschreibt das Phidnomen des Ubergangs der Profession hin
zu einer funktional ausdifferenzierten Gesellschaft und die Entwicklung des historisch und
tradiert erwachsenen und elitairen Professionsverstindnisses hin zu einem
Gesellschaftssystem, das durch Transformationen die Entwicklung aus dem sozialen Status
heraus moglich macht. Eine weitere Ausdifferenzierung beschreibt Luhmann (1977) in den
gesellschaftlichen Funktionssystemen und benennet diese als ,bindre Codes”. Neben dieser
Dualitat in der Wirtschaft (Gewinn und Verlust) und im Recht (Recht und Unrecht) ist die
Entwicklung in der Medizin von Leben und Tod hin zu krank und gesund spezifiziert worden.
Weiterhin wird davon ausgegangen, dass sich in den Funktionssystemen sowohl Leistungs- als
auch Komplementarrollen entwickeln. Dabei Ubernehmen die Professionsinhaber die
Leistungsrollen mit der Vermittlung von Komplexitdten als Hauptaufgabe. Der durch
Oevermann gepragte strukturtheoretische Ansatz stellt das professionelle Handeln zur
Bewailtigung einer Krise von Individuen in den Vordergrund. Helsper; Helsper et al. (2016;
2000) betonen die lebensbegleitenden Spannungen, die ,Entscheidungszwang” und
,Begriindungsverpflichtungen” mit sich bringen. Das professionelle Handeln und das damit
verbundene Professionsverstandnis zielt auf die ,[...] Starkung der Autonomiepotentiale der
Lebenspraxis anderer. Und zwar auf Personen die entweder lebenspraktische Autonomie
noch nicht erreicht haben oder aber voriibergehend, situativ oder irreversibel darin
beeintrachtigt sind.” (Helsper et al. 2000, S. 7)
61



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Zum Erhalt dieses professionellen Arbeitsblindnisses werden Handlungsrahmen konstruiert,
um der Anfalligkeit und Dynamik in diesem Biindnis entgegenzutreten und dieses reflektieren
zu koénnen. (ebd.)

Der interaktionistische Ansatz, der im deutschsprachigen Kontext von Fritz Schiitze gepragt
wurde, unterscheidet sich von der Konstruktion eines Handlungsrahmens besonders darin,
dass die interaktionistische Analyse in den Vordergrund der Untersuchung des
Arbeitsbiindnisses gestellt wird. Das Paradox im professionellen Handeln wird in der
Typenbildung, der Prognostik und Betrachtung des Einzelfalls als Situation mit
Projektcharakter beschrieben, da die Entmystifizierung des Einzelfalls einen Machteingriff der
Profession darstelle. Unterstellt man in dieser mikrosoziologischen Betrachtung der
Interaktion, dass die Wirklichkeitsrekonstruktion nur dem Klienten allein obliegt, versteht sich
dieser umsichtige Ansatz auch zum Schutz des Klienten und der sensiblen Beziehung zwischen
diesem und dem Professionellen. (Mieg und Pfadenhauer 2003)

Betrachtet man die vorgestellten professionstheoretischen Ansdtze, so kann die
Ausdifferenzierung eines Spannungsfeldes konstatiert werden, das sich mit den Paradoxien,
dem Widersprichlichen und den Antinomien des professionellen Handelns auseinandersetzt.
Die Theorien zeigen, dass sich die Professionen selbst als nicht wissenschaftlich oder
blrokratisch  lenkbar darstellen. Die widerspriichlichen Handlungsanforderungen
konstituieren sich aber immer mit dem Ziel der Gemeinwohlorientierung, auch wenn die
machtheoretische Perspektive Abweichungstendenzen erkennen lasst, so Helsper et al.
(2000).

Dick (2016, S. 22) weist ebenfalls auf die Gemeinwohlorientierung und die Vermittlung durch
die Profession hin: ,,Das primare Leistungssystem gewahrleistet Hilfe und Sorge, Begegnung
und Beziehung, Entwicklung und Sinnstiftung. Es basiert auf unverfdlschtem Vertrauen,
Offenheit und Verlasslichkeit. Professionsentwicklung verfolgt den Anspruch dieses
Leistungssystem zu starken ohne es zu entfremden oder ihm duRerliche MaRstdabe
aufzuoktroyieren. Die gute Arbeit der Profession ist eine wesentliche Ressource fiir ein gutes
Leben Aller.”

4.2 Zahnmedizinische Profession

Die aus der klassischen Medizin entsprungene und damit relativ junge Profession der
Zahnmedizin setzte im spaten 19. Jahrhundert wesentliche Meilensteine auf dem Weg hin zur
Profession. Im Jahre 1891 wurde der ,Vereinsbund Deutscher Zahnarzte” gegriindet, der als
erste berufspolitische Instanz Forderungen und Interessen formulieren und vertreten konnte.
Im Jahre 1909 wurde, durch eine erneute Anderung in der universitiren Priifungsordnung der
Mediziner, die Anbindung der Studierenden der Zahnmedizin an die medizinische Fakultat
beschlossen. Somit erhielten die Studierenden der Zahnmedizin auch das Promotionsrecht
und die Moglichkeit zur Habilitation. Die Akademisierung des Berufes und die

Verwissenschaftlichung waren Teil des Professionalisierungsprozesses, der auf die Jahre 1919
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bis 1952 zu datierten ist und mit dem Ende des Dualismus zwischen Zahnmedizin und
Dentisten mit dem Zahnheilkundegesetz 1952 abgeschlossen war. Weitere wesentliche
Entwicklungsschritte, die der stetigen Weiterentwicklung der Profession und Sicherung der
Selbstverwaltung dienten, fanden in 50er-Jahren des vergangenen Jahrhunderts statt mit der
Grindung des ,Bundesverbandes der Deutschen Zahnarzte“ und der Einfihrung der
»,Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung”. Auch die Zahnmedizin wurde ihrem
Gemeinwohlverstdandnis bereits in jungen Jahren gerecht, als erste Schritte im Kontext von
»Public Health” getatigt wurden, mit ersten Reihenuntersuchungen bei Schulkindern und der
sich anschlieRenden Konstituierung des ,Bonner Systems”. Dieses System wurde durch Alfred
Kantorowicz vorangetrieben. Es flihrte die unentgeltliche und kollektive Zahnbehandlung der
Kinder aller Gesellschaftsschichten ein und leistete damit einen wesentlichen Beitrag zur
gesellschaftlichen Zahngesundheit.

Neben dem hippokratischen Eid wird die ,Charta zur arztlichen Berufsethik” dem
professionellen Selbstverstindnis der Arzteschaft angefiihrt, um die berufliche
Werteorientierung und somit das Grundverstandnis in der Zahnmedizin deutlich zu machen.
Dabei nimmt die Charta sowohl die Verdanderungen in Gesellschaft, Technologie, Politik und
Medizin als auch die Rolle des Arztes selbst und vor allem die dadurch bedingte Verdanderung
in der Arzt-Patienten-Interkation in den Hauptfokus. Es wurden drei Grundtypen und
weiterflihrende Verpflichtungen zur arztlichen Verantwortlichkeit formuliert, die im
Folgenden kurz vorgestellt werden. (Kobberling 2003; Medical Professionalism Project 2002)

»Grundlegende Prinzipien

1. Das Primat des Patientenwohls

2. Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten
3. Die soziale Gerechtigkeit

Arztliche Verantwortlichkeiten

. Verpflichtungen zur fachlichen Kompetenz

. Verpflichtung zur Wahrhaftigkeit im Umgang mit Patienten

. Verpflichtung und Vertraulichkeit

. Verpflichtung zur Pflege angemessener Beziehungen zum Patienten

. Verpflichtung zur standigen Qualitdtsverbesserung

. Verpflichtung zum Erhalt des Zugangs zu medizinischen Leistungen

. Verpflichtungen zur gerechten Verteilung begrenzter Mittel im Gesundheitswesen
. Verpflichtung zur Nutzung wissenschaftlicher Erkenntnisse

O 00 N O U1 B WIN -

. Verpflichtung zum angemessenen Verhalten bei Interessenskonflikten
10. Verpflichtung zur kollegialen Verantwortung”

(Medical Professionalism Project 2002, S. 117)
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Die Arzt-Patienten-Beziehung und das damit verbundene Vertrauen stehen im Vordergrund
des ersten Prinzips. Damit werden eine altruistische Haltung und die Orientierung am
Interesse der Patienten betont, die vor externen Zwangen geschiitzt werden sollen. Der
Respekt des Mediziners vor der Selbstbestimmung des Patienten steht im Mittelpunkt des
zweiten Grundprinzips. Dabei dient die Unterstiitzung hin zu einer informierten und
sachgerechten Entscheidung durch den Mediziner als Hauptvorgabe, solange diese
Entscheidung ethisch zu vertreten ist. Im dritten Grundprinzip steht die Schaffung einer
diskriminierungsfreien und fairen Umgebung, hinsichtlich der fairen Verteilung von
Ressourcen als MaRgabe in diesem Prinzip. (ebd.)

Die arztlichen Verpflichtungen werden an diesem Punkt nicht weiter ausgefiihrt, da die
Kernaussagen bereits in der Betitelung der Verpflichtung deutlich werden. Deutlich wird aber
bei der Betrachtung die Grundprinzipien, dass die APB und die Entscheidung des Patienten im
Fokus stehen. Vertrauen, Respekt, Selbstbestimmung und faire Verteilung sind nur
auszugsweise genannte Schlagworter, die die Professionsentwicklung im Bereich der
Anerkennung der Interaktionsebene und der damit verbundenen Entwicklung deutlich
machen. Auch die Betonung der partizipativen Entscheidungsfindung, wie im theoretischen
im Kapitel 2.6 erldautert wurde, macht deutlich, dass das Verstandnis der medizinischen
Profession einen an die gesellschaftlichen Entwicklungen angepassten Prozess darstellt und
den Forderungen innerhalb dieser gerecht zu werden versucht. Das Professionsverstandnis ist
gepragt durch einen stetigen Entwicklungsprozess, der in den Grundprinzipien deutlich wird
und den z. B. Dick (2016) hinsichtlich seiner Diskussion um die aktuellen Anforderungen an die
Profession kennzeichnet. Die Zahnmedizin selbst hat bislang keine dhnlichen Prinzipien
formuliert. Jacob und Walther (2016) verweisen auf das professionsethische Basisverstandnis,
das sich an den Prinzipien von Beauchamp et al. (2023) anlehnt (siehe Kapitel 2.5 in diesem
Dokument), und die aktuell zunehmenden heterogenen Herausforderungen, die sich aus der
Gesellschaft, z. B. der Zunahme alterszahnmedizinischer Behandlungen, Blrokratisierung und
verandertes Ansehen von Medizinern in der Gesellschaft oder aus der Politik, z. B. durch das
Inkrafttreten des Patientenrechtegesetztes (2013), zunehmendem Einfluss auf die arztlichen
Entscheidungsprozesse und wachsenden Anspriiche an das Qualitaitsmanagement von Praxen
begriinden. Kuhlmann (1996) beschreibt die Charakterisierung der Zahnmedizin abschlieBend
mit ,[...] eine[m] hohen akademischen, 6konomischen und sozialen Status.” (Kuhlmann 1996,
S.67)

Betrachtet man die mit dem Professionsverstdandnis einhergehende Haltung des Mediziners,
der bestrebt ist, dem Patienten eine bestmogliche Versorgung zukommen zu lassen, dessen
Autonomie zu wahren, die Gesunderhaltung der Gesellschaft in den Mittelpunkt zu stellen,
und das Konstrukt der APB, das verschiedensten modellhaften Beschreibungen unterliegt, um
das optimale Setting fir dieses gemeinsame Arbeitsbindnis herzustellen und dessen
Ergebnisse, stellt sich die Frage nach den Grundvoraussetzungen, Erwartungen und
Ergebnissen auf Patientenseite. Dieses Themenspektrum wird im folgenden Unterpunkt einer

ausfiihrlichen Betrachtung unterzogen.
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4.3 Gesundheit

Die WHO definiert Gesundheit als ,[...] ein Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen
und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen.” (WHO
1946, S. 1)

Diese Definition steht stellvertretend fiir eine Vielzahl von Definition aus den verschiedensten
Bezugsdisziplinen. Sie zeigt die Mehrdimensionalitdt auf, da sie einerseits versucht, alle
Dimensionen, die sie betreffen, deutlich zu machen, und wirkt gleichermaRen unausgeglichen
in der Darstellung des tatsachlichen Deutungsmomentes. Einerseits 6ffnet sie das Spektrum
hinsichtlich der somatischen und psychischen Aspekte des menschlichen Korpers, aber auch
das soziale Spektrum des menschlichen Lebens und macht damit die Korrelation dieser
Dimensionen deutlich. Andererseits ertffnet diese Definition einen kritischen Diskurs
hinsichtlich der subjektiven Wahrnehmung von Wohlergehen und stellt die Frage nach der
Moglichkeit eines vollstandigen Wohlergehens. Wird ein vollstiandiges Wohlergehen durch
Individuen angestrebt und dies auch als Anspruch formuliert, kann die Frage nach der
Entwicklung der APB weg von der Hilfebeziehung hin zu einer Kundenbeziehung gestellt
werden. (Rossier 2010)

Soziologisch betrachtet hangt das Verstindnis von Gesundheit nach Flick (1998) von
konkreten Umstanden wie Geschlecht, Alter und Gesundheitszustand und von subjektiven
Dimensionen wie individuellen Konzepten, Deutungsmustern, Einstellungen und Theorien ab.
Auch bestehen unterschiedliche Definitionen in sozialen Gruppen und kulturellen Kontext.

Die Gesundheitspsychologie konstatiert nach Scholz et al. (2017) zwei Begrifflichkeiten
hinsichtlich der Definition von Gesundheit. Das biomedizinische Modell versteht Gesundheit
als eine Norm, die durch Abweichung eine neue Zuschreibung der ,Krankheit” erhalt. Das
bedeutet, dass ,, Gesundheit als die Abwesenheit von Krankheit” (ebd., S. 18) verstanden wird
und dabei Soma und Psyche getrennt betrachtet werden. Gesundheit und Krankheit kénnen
somit als Dichotomie verstanden werden. Das biopsychosoziale Modell geht davon aus, dass
Gesundheit abhangig ist von biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren. Betont
wird dabei, dass Belastungsmomente der Faktoren das Gesundheitserleben beeinflussen.
Hierbei wird davon ausgegangenen, dass Gesundheit und Krankheit nicht als Dichotomie,
sondern als Endpunkte innerhalb eines Kontinuums verstanden werden. (Scholz et al. 2017)

Wils und Baumann-Holzle (2019) verweisen auf einen weiteren wichtigen Faktor innerhalb des
Diskurses um den Gesundheitsbegriff. Wahrend im Kontext von Krankheit ca. 30.000
Varianten weltweit durch Mundlos (2023) benannt werden, existieren in diesem Sinne keine
Varianten von Gesundheit. Diese Antinomie begegnet sich somit in dem
gesundheitspsychologischen Verstandnis von Gesundheit und Krankheit als Dichotomie oder
Kontinuum. Das Kontinuum der Krankheit begegnet dem lateralen Verstandnis von
Gesundheit und macht deutlich, dass Krankheit weitaus deutlicher definiert ist als die mit der
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Krankheit verbundenen Gesundheit. Wie schon in der APB beschrieben, bedingen sich auch
hier die Begrifflichkeiten, denn ohne Gesundheit existiert keine Krankheit und umgekehrt.

Die Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung der WHO von 1986 (Rosenbrock 1998)
determiniert mit diesem die Gesundheitsférderung und formuliert als Ziel, ,[...] allen
Menschen ein hoheres MaR an Selbstbestimmung (iber ihre Gesundheit zu ermdéglichen und
sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen” Dabei steht im Mittelpunkt dieser
Strategie die o] Verminderung von Erkrankungs-, Progredienz- und
Sterbewahrscheinlichkeit durch Senkung von (pathogenen) Belastungen und Férderung von
(salutogenen) Ressourcen.” (Rosenbrock 1998, S. 4)

Im Kontext dieser Gesundheitsforderung wird das Modell der Salutogenese von Antonovsky
(1997) vorgestellt, um ein Verstandnis fir Gesunderhaltung und Krankheit zu schaffen.

4.3.1 Salutogenese-Modell

Der 1929 in New York geborene Medizinsoziologie Aaron Antonovsky veréffentlichte im Jahre
1979 das erste Werk ,Health, Stress and Coping“, welches das salutogenetische Modell
erstmals zugrunde legte. Die grundlegende Fragestellung von Antonovskys Forschung ist,
warum Menschen gesund bleiben, welche Faktoren zur Erholung von Krankheiten beitragen
und warum Menschen mit &dhnlichen Konstitutionen scheinbar unterschiedliche
Bewaltigungsstrategien innehaben, um mit einer Erkrankung umzugehen. Sein
Betrachtungsspektrum bezieht sich auf die vorherrschende Pathogenese und die von ihm
entwickelte Salutogenese. Dabei leitet sich aus den lateinischen ,,Patho” und ,,Genese” die
Begrifflichkeit der Krankheitsentstehung ab. ,Saluto” und ,Genese” bilden eine Begrifflichkeit
wie z. B. Heilentstehung, Entstehung von Gesundheit und Wohlbefinden. (Bengel et al. 2001)
Im Kontext von Pathogenese und Salutogenese verweist Antonovsky (1997) auf die Option der
unterschiedlichen Betrachtungsfaktoren. Hinsichtlich der Gesunderhaltung betont er, dass,
pathogenetisch betrachtet, die Gesunderhaltung von der Vermeidung von Risikofaktoren
abhangt. Dabei formuliert die medizinische Forschung im Zusammenhang mit einer Krankheit
Faktoren, bei deren Vermeidung die Krankheit weniger haufig auftreten kann als bei Personen,
die sich mit diesen Faktoren konfrontieren. Vereinfacht gesagt ist Rauchen ein Risikofaktor fiir
Lungenerkrankungen, Alkohol ein Risikofaktor fiir verschiedene Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und auch Stress kann ein Risikofaktor fiir verschiedene Krankheiten sein. Die salutogenetische
Orientierung versteht Krankheit und Gesundheit nicht als dichotomen Ansatz, sondern als ein
Kontinuum, das nicht allein von Atiologie geprigt ist. Antonovsky betont, dass auch ein schwer
erkrankter Mensch bis zu seinem Ableben neben der Krankheit auch Gesundheit (dann in
anderen Bereichen seines Korpers) in sich tragt und begriindet damit die Perspektive des
Kontinuums. Abbildung 6 verdeutlicht nochmals die angefiihrte Argumentation und macht die
unterschiedlichen Sichtweisen der Pathogenese und der Salutogenese deutlich.
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Abbildung 8: Gegenlberstellung pathogenetisches Modell und salutogenetisches Modell
(Noack 1997, S.95)

Antonovsky (1996, 1997) geht weiterhin auf die Multidimensionalitat der Salutogenese
(Abbildung 9 stellt das Salutogenese Modell nochmals in visualisierter Form vor) bzw.
Eindimensionalitdt der Pathogenese ein. Wahrend im pathogenetischen Kontext die
Diagnostik, Therapiewahl und Durchfiihrung am Patienten erfolgt und den Fokus der
Beseitigung von Krankheit in den Vordergrund stellt, fokussiert das Modell der Salutogenese
die Person. Person meint in diesem Sinne nicht nur die episodische Betrachtung des Menschen
wahrend einer Erkrankung, sondern die Person in Ganze, mit ihrer gesamten Biografie. Die
pathogenetische Fokussierung auf Krankheit verhindert sowohl beim Diagnostiker, aber
besonders beim Erkrankten den Blick auf die Gesundheit des Kérpers. Antonovsky spricht von
»Ent-Gesundung” (Antonovsky 1997, S. 24), wenn die Perspektive der Krankheit keine andere
Perspektive mehr zuldsst. Die ganzheitliche Betrachtung einer Person fiihrt dann zur
Betrachtung der Adaptionsfahigkeit an die moglichen Stressoren. Dabei argumentiert
Antonovsky (ebd.), dass Stressoren mit einer hohen Wahrscheinlichkeit vorhersagbar sind.
Gemeint ist nicht die Weissagung von Ereignissen, sondern das Entgegenwirken, die
Adaptionsfahigkeit, die Reaktionsfahigkeit im Umgang mit Stressoren. Diese
Bewaltigungsmuster werden auch als Coping12 bezeichnet.

12 Nach Lazarus und Folkmann (1984, S. 141 eigene Ubersetzung) wird Coping beschrieben
als [...] sich standig verandernde kognitive und verhaltensbezogene Bemihungen zur
Bewaltigung spezifischer externe und/oder interne Anforderungen die Ressourcen der Person
belasten oder (bersteigen.” Dabei weist Coping einen prozessualen Charakter auf und
Unterscheidet zwischen tatsachlicher Bewaltigung und automatisierter Anpassung.
Bewaltigung wird weiterhin, wie es der Prozesscharakter schon impliziert, nicht als Ergebnis

67



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Antonovsky (1996, 1979, 1997verweist darauf, dass Stressoren positive Auswirkungen auf die
Person und die Entwicklung des Copings haben kénnen. Er betont: ,[...] Salutogenetisches
Denken ermdoglicht die Untersuchung der Konsequenzen aus den an den Organismus gestellte
Anforderungen, auf die er keine direkt verfligbaren automatischen adaptiven Reaktionen hat,
auf Stressoren also, wenn es aus theoretischer Sicht gute Griinde gibt, positive Konsequenzen
fir die Gesundheit vorherzusagen.” (Antonovsky 1997, S. 26)

Weiterhin argumentiert Antonovsky (1997, S. 27): ,Salutogenese ermoglicht die
Rehabilitation der Stressoren im menschlichen Leben” und ,Die Richtung der Antwort,
insofern es iberhaupt eine gibt, liegt exakt in der Frage, wer das System dominiert.”

Zusammenfassend ldsst sich das vorgestellte Modell in sechs Charakteristika nach Stohr et al.
(2019) beschreiben:

1. Abkehr der dichotomen Sichtweise von Gesundheit und Krankheit hin zu einem
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum, das den sowohl die Gesundheit und Krankheit
determiniert, aber besonders das Spektrum zwischen diesen Endpunkten deutlich macht.
Antonovsky bezeichnet dies als , Health-Ease-Disease-Kontinuum® (HEDE-Kontinuum).

2. Fokusveranderung vom Patienten hin zur Betrachtung der Person in ihrer Gesamtheit, was
Krankheit miteinschlief3t.

3. Suche nach gesundheitsférderlichen Faktoren einer Person, die zur Verbesserung oder zum
Erhalt der Situation beitragen kénnen (Coping).

4. Stressoren definieren sich nicht durch unvorhersehbare und unerwartete Ereignisse oder
Faktoren, sondern sind Teil des gesamten Lebens. Die Folgen dieser Stressoren kdnnen
gesundheitsforderliche Auswirkungen haben.

5. Fokussiert werden sollte nicht die tatsachliche Heilung. Vielmehr sollten die Begriindungen
fir negative Auswirkungen identifiziert werden, um eine positive Adaption zu gewahrleisten.
6. Die pathogene Diagnostik kann Bezugspunkt des Salutogenese-Modells sein, da die Coping-
Strategie hinter einzelnen Personen im Fokus des Modells steht. (Stohr et al. 2019)

betrachtet, sondern als dauerhafte Investition in die Veranderung. Als weiteres Attribut wird
Bewaltigung explizit von der Begrifflichkeit Bemihung getrennt, da dies eine veranderte
Betrachtung und damit eine Anpassung an die Situation suggerieren kénnte, welche eben
nicht den Charakter von Bewiltigung beschreibt.
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Abbildung 9: Das Modell der Salutogenese von Antonovsky
(nach Antonovsky 1979, S.184 in:Faltermaier 2017, S. 7)

4.3.1.1 Koharenzmodell/Sence of Coherence

Die in Abb. 7 benannten generellen oder allgemeinen Widerstandsressourcen sind Grundlage
des von Aaron Antonovsky formulierten Kohdarenzmodells, das die Widerstandsressourcen
vereint und die Frage nach deren zentraler Kraft beantwortet. Das Kohdrenzmodell
oder -gefiihl (auch Sense of Coherence, SOC) wird dabei wie folgt durch den Begriinder
definiert: ,,Das SOC (Koharenzgefiihl) ist eine globale Orientierung, die ausdriickt, in welchem
Ausmall ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Geflihl von Vertrauen
hat, daR [...] die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und &dufSeren
Umgebung ergeben, strukturieren, vorhersehbar und erklarbar sind; [..] einem die
Ressourcen zur Verfliigung stehen, um den Anforderungen, die diese Stimuli stellen zu
begegnen; [..] diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengungen und
Engagement lohnen.” (Antonovsky 1997, S. 36)

Das aus verschiedenen Experimenten abgeleitete und gepriifte Konzept des SOC (untersucht
wurde die Intensitdt des SOC bei Personen durch die Erhebung unstrukturierter
Tiefeninterviews) fihrte zur Formulierung der drei zentralen Aspekte des Modells —
Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit. Verstehbarkeit wird dabei verstanden
als die Fahigkeit, mit externen und internen Stimuli umzugehen. Die Einordnung, Struktur und
Konsistenz in der Verarbeitung und kognitiven Sinnkonstruktion steht im Vordergrund. Stimuli
werden dabei nicht als unerwartet oder unwillkiirlich angesehen. Es beschreibt also die
Muster der Verarbeitung der Stimuli von Individuen. Handhabbarkeit ist definiert als die

Intensitat der Auffassung, dass dem Individuum Ressourcen zur Verfligung stehen, um
69



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Herausforderungen begegnen zu konnen. Also die in einem selbst vorhandenen Mechanismen
zur Kontrolle der eigenen Ressourcen bzw. die Nutzung der Kontrollmechanismen des eigenen
Systems, welche eine sinnstiftende und vertrauensvolle Bewaltigung konstruieren kénnen.
Den Sinn und die Motivation im Leben zu begriinden und damit auch die gegebenen und
kommenden Anforderungen als bearbeitbare Herausforderungen anzuerkennen, beschreibt
den Aspekt der Bedeutsamkeit. Dabei bedeutet es nicht, dass Menschen nicht einer
emotionalen Belastung bei herausfordernden Ereignissen unterliegen, sondern meint
vielmehr, dass Menschen in ihrer Sinnkonstruktion des Lebens derartige Anforderungen
akzeptieren, annehmen und bewaltigen zu kénnen. (Antonovsky 1997; Faltermaier 1994;
Bengel et al. 2001)

Neben der Beschreibung der Aspekte des Koharenzmodells identifizierte A. Antonovsky in
seiner Forschung auch wechselseitige Bedingungen zwischen den Aspekten, die in ihrer Folge
zu einem steigenden, fallenden oder stabilen SOC fiihren (siehe Abb. 10.).
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Abbildung 10: Dynamischer und wechselseitiger Zusammenhang der SOC-Komponenten
(Antonovsky 1997, S. 37)

Das vorgestellte komplexe Modell macht deutlich, dass Menschen eine unterschiedliche
Voraussetzung zur Bewaltigung verschiedener herausfordernder Situationen innehaben und
unterschiedlich darauf zurlickgreifen konnen. Darlber hinaus ist die kognitive und
kommunikative Richtung zur Bewaltigung der Herausforderung des Einzelnen und seiner
Systeme ein fundamentaler Bestandteil. Bezogen auf die Thematik der vorliegenden Arbeit im
Kontext der APB innerhalb der Profession und mit Auswirkungen auf die Gesellschaft betont
Antonovsky (1997, S. 28): ,,Die Richtung der Antwort, insofern es liberhaupt eine gibt, liegt
exakt die Frage, wer das System dominiert. Und dies sowohl auf der institutionellen als auch
auf der unmittelbaren zwischenmenschlichen Ebene der Arzt-Patienten-Beziehung.”
Weiterhin konstatiert er im Kontext der Handhabbarkeit, ,[...] Ressourcen, die man selbst
unter Kontrolle hat oder solche, die von legitimierten anderen kontrolliert werden — vom
Ehepartner, von Freunden, Kollegen, Gott, der Geschichte, vom Parteifiihrer oder einem Arzt
—von jemandem, auf den man zdhlen kann, jemanden dem man vertraut.” (Antonovsky 1997,

S. 35)
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An dieser Stelle konnen theoretische Zusammenfiihrungen beziglich der APB angefiihrt
werden, da in den angefiihrten Zitaten von Antonovsky (1997) hinsichtlich der APB sowohl die
aus der professionstheoretischen Betrachtung asymmetrische Beziehung konstatiert werden
kann, die als Funktionsbedingung der APB bereits aufgeflihrt wurde (siehe Kapitel 4.1), sowie
die Asymmetrie als Bedingung der APB nach Emanuel und Emanuel (1992) (siehe Kapitel 2.6).
Weiterhin wird im vorliegenden Text ausgefiihrt, dass im Kontext des SDM die Verteilung von
Verantwortlichkeiten eine Gelingensdeterminante in diesem Modell darstellt, wie (Charles et
al. 1999) es ausfuihren. Antonovskys Ausfiihrungen hinsichtlich des salutogenetischen Modells
und der zu kommunizierenden Richtung kann der arztlichen Kommunikation zugeschrieben
werden und die mit dem Koharenzgefiihl verbundenen Patienten, der Bewaltigung von
Herausforderungen des Lebens. Deutlich wird die wechselseitige, asymmetrische,
symbiotische Beziehung, die auf der helfenden Beziehung basiert, wie im
professionstheoretischen Kontext von Dick (2016) ausgefiihrt wird (siehe Kapitel 4.1).

4.3.1.2 Limitierung der Modelle

Das Salutogenese-Modell bietet soziologisch, padagogisch und psychologisch eine Vielzahl
von Handlungsansatzen zur Starkung des Patienten im Gesundheits-Krankheitskontinuum.
Dieser Sichtweise kann aber auch das Fehlen einer Subjektdimension vorgeworfen werden.
Faltermaier et al. (1998) betonen, dass die Perspektive des Individuums und dessen
Einflussnahme auf Gesundheit und damit das Eingreifen in das Gesundheits-
Krankheitskontinuum im Modell von Antonovsky nicht ausreichend mit in Betracht gezogen
wird. Flick (1998) verweist in seinen Ausfiihrungen, unter Zuhilfenahme von Schiitze (1997)
darauf hin, dass die Konstruktion der sozialen Wirklichkeit von der Vielfiltigkeit der Umwelt
abhangt, wobei die Wissenschaft nur einen Einfluss auf diese Wirklichkeit darstellt. Das
bedeutet, dass der Korper des Individuums Ausgangspunkt von Gesundheit und Krankheit ist
und von Erfahrungen abhangt, welche in der eigenen Welt gemacht werden, gepragt von den
der Welt zugehorigen Subjekten und somit in die eigene Wirklichkeit eingehen. Auch Groeben
et al. (2010) gehen innerhalb der Subjekttheorie darauf ein, dass Handeln, Tun und Verhalten
in Abhangigkeit von der Sinndimension konstatiert werden misse und die Inhalte durch das
Dialog-Konsens-Verfahren innerhalb der Wahrheitskonstruktion zur Handlungsentscheidung
fuhre. Diese Sinndimension basiere dabei nicht nur auf einer rein wissenschaftlichen Ebene,
sondern auf der genannten Vielfdltigkeit der Lebenswelt. Faltermaier et al. (1998) gehen
weiterhin kritisch darauf ein, dass Individuen ihre Handlungsentscheidung nicht nur auf einen
Impuls durch Stressoren bezogen auf die Gesunderhaltung konstatieren. Die mit der
Sinndimension verknipfte Dialog-Konsens-Methodik fiihre durch die Exploration und
Reflexion der individuellen subjektiven Theorie dazu, dass Individuen eine eigene Definition
von Gesundheit entwickeln und diese aktiv beeinflussen konnen, ohne spezielle
gesundheitsbezogene Aktionen zu wahlen und umzusetzen. Stressoren sind dabei keine
notwendige Bedingung zur Initialisierung der aktiven Beeinflussung, wie Antonovsky es in
seinem Modell konstatiert. Als ein weiteres Merkmal der kritischen Betrachtung konnen die
hier beschriebenen Wandlungsprozesse angefiihrt werden. Dabei unterliegt der
Gesundheitsbegriff einem zeitlichen, kulturellen und soziologischen Wandel. Aber auch die
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auf dem Kontinuum von Gesundheit und Krankheit einsetzbaren Techniken und Methodiken,
die zur Heilung der Krankheiten beitragen, unterliegen einem stetigen Wandlungs- und
Entwicklungsprozess, was zur Abkehr bestehender Sichtweisen auf bestimmte Krankheiten
flhrt. Auch beim Koharenzmodell kdnnen Limitierungen konstatiert werden. Angefiihrt wird
hierbei von Antonovsky (1997) selbst, dass es Menschen gibt, deren SOC bei Interviews als
stark identifiziert wurde, deren Wahrnehmung der Welt hingegen nicht als koharent
beschrieben werden konnte. Antonovsky benennt diese Grenzen als logische Grenzen, da das
subjektive Spektrum der Individuen nicht allumfassend sein kann, sondern sich in
Interessensraumen einordnen ldsst. Die Grenzen dieser Interessensrdume bestimmen auch
die Verstehbarkeit, Handhabbarkeit und Bedeutsamkeit. Alles auRerhalb dieser Grenzen ist in
der Momentaufnahme des Interviewgeschehens kein Bereich, in dem Kohdrenz entstehen
kann. Diese Grenzen sind flexibel im Leben des Menschen und haben mit wachsendem Alter
einen explorativen und expansiven Charakter.

4.4 Modelle des Gesundheitsverhaltens

Die Modelle des Gesundheitsverhaltens lassen sich in zwei unterschiedliche Dimensionen
einordnen: kontinuierliche und dynamische Modelle. Stellvertretend werden an dieser Stelle
fiir jede Modellebene zwei Modelle vorgestellt. Dabei werden die kontinuierlichen Modelle
verstanden als Modelle, die die Verhaltensdanderung auf einem Kontinuum sehen, welche
durch kognitive und affektive Variablen unterschiedliche Verhaltenswahrscheinlichkeiten auf
einem Kontinuum erreichten und sich dort mit dem Verhalten kontinuierlich auf diesem
Kontinuum bewegen. Die dynamischen Modelle werden definiert als Modelle, welche die
Verhaltensanderung in unterschiedlichen Phasen determiniert und nicht als eine
fortwahrende Expansion auf Kontinuumsebene verlauft. (Scholz et al. 2017)

4.4.1 Kontinuierliche Modelle des Gesundheitsverhaltens

Die sozial-kognitive Theorie von Albert Bandura aus dem Jahr 1977 geht, bezogen auf das
Verhalten von Menschen, von zwei Hauptkategorien (Selbstwirksamkeitserwartungen und
Handlungsergebniserwartung) aus, die die Gesundheit beeinflussen. Dabei wird durch den
Autor konstatiert, dass ,[...] kognitive, motivationale, emotionale und aktionale Prozesse
durch subjektive Erwartungen gesteuert werden [...].“ (Scholz et al. 2017, S. 28).

Dabei konnen die Handlungsergebniserwartungen und Selbstwirksamkeitserwartungen als
Hauptbestandteile der Erwartungen beschrieben werden. Die Handlungsergebniserwartung
kann positive als auch negative Auspragungen haben und damit zur Verhaltensentscheidung
beitragen. Die Selbstwirksamkeit beschreibt die Kompetenzen des Individuums hinsichtlich
seiner Zielerreichung bezliglich der Verhaltensianderung, besonders im Kontext von
belastenden Situationen. Individuen mit einer hohen Selbstwirksamkeit weisen eine héhere
Krisenbewaltigung auf und konnen die eigenen Ziele und Handlungen besser fokussieren.
Scholz et al. (2017, 29ff.) formulierten unterschiedliche Determinanten zur Steigerung der
Selbstwirksamkeit:
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. erfolgreiche Ausfiihrung einer Handlung (und internaler Attribuierung),
. stellvertretende Erfahrung (Beobachtung der Erfahrung eines Anderen),
. symbolische Erfahrung (durch verbalisierte Erfahrung eines Anderen),

A W N

. emotionale Erregung (Korrelation von Emotion und Kompetenz).

Nach Scholz et al. (2017) kann in diesem Kontext kritisch konstatiert werden, dass
Selbstwirksamkeit allein nur ein Bestandteil der Verhaltensanderung darstellt. Es bedarf noch
weiterer unterschiedlicher Aspekte zur Anderung des Verhaltens von Individuen, wie z. B.
Intention und Planung.

Das Modell der gesundheitlichen Uberzeugung (Health Belief Model, HBM) wurde in den
1950er-Jahren entwickelt. Ziel dieses Modells ist es, Gesundheits- und Risikoverhalten
gegeniberzustellen, &hnlich wie eine Kosten-Nutzen-Bilanzierung. Dabei werden
demografische Variablen wie Alter und Geschlecht den psychologischen Charakteristiken, also
das Gesundheitsverhalten und das Risikoverhalten, gegentibergestellt und Erwartungswerte
fiir Verhalten berechnet. Als kritische Faktoren kénnen in diesem Modell die Belastbarkeit der
Variablen und die durchgefiihrte Metaanalyse aufgefiihrt werden, welche die
Vorhersagegenauigkeit der Variablen infrage stellen. (Renneberg 2011; Scholz et al. 2017)

4.4.2 Dynamische Modelle des Gesundheitsverhaltens

Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns, das 1989 in Anlehnung an das
Handlungsphasenmodell von Heckhausen entwickelt wurde, wird auch als Hybridmodell
bezeichnet, da es sowohl zu den kontinuierlichen als auch zu den dynamischen Modellen des
Gesundheitsverhaltens zugeordnet werden kann. Es werden zwei verschiedene Phasen in
diesem Modell unterschieden: die motivationale (Beeinflussung der Risikowahrnehmung,
Handlungs-Ergebnis-Erwartung und Selbstwirksamkeitserwartung) oder prdintentionale
Phase, gefolgt von der volitionalen Phase (prdaktionale, aktionale, postaktionale Phase) (siehe
Abb. 11).

73



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Y
Selbst-
WITKSAMKEIS- | ;

enwartung i
— —

Aufrecht-

i y Initiative
erhaltung
r

Handlungs- <
ergebnis- —r[Zielsetzung —r[PIanung ]—;- I}

erwartung Y
e —

>

¥ Y

Wiederherstellung J

CEm— \ ~/
Risiko-

wahrnehmung

P—

Handlung
&

situative Barrieren und Gelegenheiten

| Motivationsphase I Volitionsphase |

Abbildung 11: Dynamischer und wechselseitiger Zusammenhang der SOC-Komponenten
(Vollmann und Weber 2015)

Das sozial-kognitive Prozessmodell zahlt zu den dynamischen Modellen, da es die Variablen
der Vergangenheit in der Gesamtheit mit in die Betrachtung der zuklnftigen Intention zur
Verhaltensanderung und der Verhaltensdanderung selbst einbezieht. Dabei werden die
Zielsetzung und Planung ebenfalls mit in den Fokus genommen. Dieser Aspekt der Realisierung
bzw. Umsetzung stellt eine Neuerung in der Konzeption der Modelle des
Gesundheitsverhaltens dar. Die Unterscheidung der verschiedenen Betrachtungsphasen
ermoglichte eine differenzierte Beschaftigung mit den Wirkmechanismen der Phase selbst.
Vollmann und Weber (2015, S. 403) fihren dazu aus: ,In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass fiir Personen ohne Motivation zur Verhaltensdanderung vor allem Risiko-
und Ressourcenkommunikation zur Férderung einer Intentionsbildung niitzlich sind, wahrend
Personen, die bereits eine Intention zur Verhaltensanderung ausgebildet haben, am ehesten
von Interventionen profitieren, die auf die Handlungsplanung abzielen. Fiir Personen in der
Volitionsphase hingegen sind Interventionen hilfreich, die Hinweis mit Barrieren und
Ruckfallen beinhalten.”

Das transtheoretische Modell der Verhaltensanderung, begriindet durch Proschaska und
DiClemente (1983), konstatiert verschiedene Stufen der Verdnderung, die mit den
Hauptannahmen des Modells in Verbindung stehen. Diese lauten wie folgt:

»1. Verhaltensanderung ist ein Prozess, der in einer Abfolge von diskreten, qualitativen
unterschiedlichen Stufen verlauft.
2. Ohne gezielte Intervention verharren Personen in friiheren Stadien der Verdanderung, d. h.,
die gedenken nichts zu verandern.
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3. InterventionsmalBnahmen missen auf die einzelnen Stufen zugeschnitten sein, u, ein
Fortschreiten zu bewirken.
4. Das Vorankommen von Stufe zu Stufe wird durch kognitiv-affektive und
verhaltensbezogene Prozesse bewirkt.”

(Vollmann und Weber 2015, S. 399)

Die Stufen der Veranderung werden wie folgt benannt und beschrieben:

1. Sorglosigkeit — keine Intention zur Veranderung, Problemverhalten wird ausgefihrt,
2. Bewusstwerdung — Bestimmung des Umgangs mit dem Problem (Abwéagungen),

3. Vorbereitung — erste Aktionen zur Veranderung werden eingeleitet,

4. Handlung — Zielverhalten wird ausgefiihrt (< 6 Monate),

5. Aufrechterhaltung — Zielverhalten wird ausgefiihrt (> 6 Monate),

6. Stabilisierung — Zielverhalten > 6 Monte und keine Riickfallgefahr.

Dieses grundsatzlich eingangige Modell bietet eine verstandliche und konstante Erlauterung
zur Verhaltensanderung von Individuen. Als willkirlich sind die angegebenen Zeitraume zu
kritisieren. (Vollmann und Weber 2015, S. 400)

Grundsatzlich lassen sich in der Betrachtung der kontinuierlichen und dynamischen Modelle
des  Gesundheitsverhaltens verschiedene Intentionen  konstatieren. Die dem
Kontinuumsansatz zuzuordnenden Modell setzen eine Intention zur erwarteten
Verhaltensanderung als wichtigen Bezugspunkt, wobei die dynamischen Modelle bereits vor
der Intention, bei der Bewusstwerdung und Sorglosigkeit den Prozess der
Verhaltensanderung, determinieren. (Scholz et al. 2017)

Fiir die vorliegende Arbeit stellen die Modelle des Gesundheitsverhaltens und das angefiihrte
Salutogenese-Modell nach Antonovsky eine Basis des Erkenntnisinteresses dar. Bei den
Modellen konnen jedoch Aspekte identifiziert werden, die maRgeblich zur Starkung,
Mobilisierung und Aktivierung von Patienten beitragen, die aber einer durch eine
medizinische Behandlung initiierten Irritation unterliegen. Dabei steht nicht die
Verhaltensidnderung selbst im Fokus, sondern die ggf. erzeugte Anderung des Verhaltens, der
Erwartung oder der Haltung durch das hier exemplarisch angefiihrte Beratungsmodell der
zahnmedizinischen Patientenberatung. Die identifizierten Aspekte, die unter anderem zu
dieser Anderung beitragen, sind die Resonanz, die Resilienz, das Vertrauen und das schon als
Modell konstatierte Empowerment, das im Folgenden vorgestellt und in Bezug gesetzt wird.

4.5 Resonanz

,Resonanz heildt: Etwas wird zum Schwingen oder Erklingen gebracht. Die Fahigkeit des
Menschen zu emotionalem Verstdandnis und Empathie beruht darauf, dass sozial verbindende
Vorstellungen nicht nur untereinander ausgetauscht, sondern im Gehirn des jeweiligen
Empfangers auch aktiviert und spilrbar werden kdnnen. Es muss demnach ein System wirksam

sein, das den Austausch von inneren Vorstellungen und Geflihlen bewerkstelligen und
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aullerdem die ausgetauschten Vorstellungen im Empfanger zur Resonanz, also zum Erklingen,
bringen kann. Es wiirde [...] [einen] gemeinsamen, zwischenmenschlichen Bedeutungsraum
erzeugen [...].“ (Rosa 2020, S. 254)

»,Schon die Physik kann uns darliber belehren: ein ausdifferenziertes System kann nur
aufgrund seiner Eigenfrequenzen zur Resonanz gebracht werden. In der biologischen Theorie
lebender Systeme spricht man auch von ,Kopplung’, um zu bezeichnen, daR es nirgends
vollstandige Punkt-flir-Punkt-tbereinstimmungen zwischen Systemen und Umwelt gibt,
sondern dal} ein System sich durch seine Grenzen immer auch gegen Umwelteinflisse
abschirmt und nur sehr selektive Zusammenhange herstellt. Ware diese Selektivitat der
Resonanz oder der Kopplung nicht gegeben, wiirde das System sich nicht von seiner Umwelt
unterscheiden, es wiirde nicht als System existieren.” (Luhmann 1986, S. 41)

,Resonanz kann deshalb als akustische Figur [...] und akustische Metapher rekonstruiert
werden, die auf die Stimmung von Instrumenten als Resonanzkérpern und korrelativ sowohl
auf die Dimensionen des leiblich-musikalischen Einschwingens durch den Musizierenden als
auch des subjektiv-dsthetischen Mitschwingens eines Horers beim Erténen von Musik
verweist. In der Phonetik findet man das physikalische Phdnomen der Resonanz, wenn die
Hohlrdume des Sprechorgans von einem durch Vibration der Stimmbander erzeugten Ton
durchstromt werden. In den Neurowissenschaften geht man davon aus, dass Resonanz ein
Schliissel zum Verstandnis von Interaktion in weitrdumigen neuronalen Netzwerken ist. Durch
die Synchronisierung von Schwingungsfrequenzen kann die Aktivitdit von Nervenzellen
verstarkt werden, so dass sich bestimmte Signale weiter ausbreiten.” (Schuhmann 2017, S. 12)

Die hier aufgefiihrten Definitionen machen einerseits die Ubereinstimmung hinsichtlich der
Notwendigkeit von wenigstens zwei Systeme, (wobei die Annahme eines Zustandes der
Resonanz eines Individuums mit sich selbst durchaus auch in der Literatur diskutiert wird),
deren teilweise Uberschneidung, aber auch deren Abschirmung gegen den nicht
Uberschneidenden Bereich, also den individuellen Bereich des Individuums, deutlich, wie es
auch Luhmann (1986) betont. Weitere zu identifizierende Schlagworte bei der Rekapitulation
der Definition sind das Erklingen, die Schwingung bzw. die Kopplung der beteiligten Systeme.
Resonanz in der soziologischen Betrachtung verfligt Gber keine einheitliche Definition. Die
vorgestellten Definitionen wurden vielmehr als Bezugsrahmen gewahlt, ebenso die in der
Musiktheorie verankerte Definition nach Schuhmann (2017), die sowohl eine differenzierte
als auch aquivalente Betrachtung des Begriffs anderer Bezugsdisziplinen deutlich machen soll.
Resonanzfahig sind verschiedenste Systeme wie Individuen, Gruppen, Organisationen und
Funktionssysteme. Luhmann (1986) beschreibt die Resonanzfidhigkeit als eine
Antwortfahigkeit auf die Systeme. Eine geringe Resonanz verweist auf geringere Flexibilitat,
wobei eine Ubersteigerung von Resonanz zur Zerstérung des Systems fiihren kann. Deutlich
wird bei Luhmann der systemtheoretische Ansatz des Resonanzbegriffs, welcher auf der
Begrifflichkeit der Antwort konstatiert, wobei diese Antwortfahigkeit sowohl einen negativen

entwickelnden als auch zerstérerischen Charakter aufweisen kann. Rosa (2020) entwickelte
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fiir den Resonanzbegriff eine moderne Betrachtungsweise, die eine Reaktion auf die
Beschleunigung und Entfremdung darstellt. Dabei kann, in Rosas Kontext, die Resonanz als ein
Weltverstandnis, also als Reaktion von Subjekten in ihrem individuellen und auch kollektiven
Verstandnis verstanden werden, aber auch ohne Reaktion oder Antwort der Resonanz als still,
feindlich oder bedeutungslos. Wetzel (2017) verweist auf die Widersprichlichkeit in den
Ausfiihrungen Rosas hinsichtlich der Argumentation der Resonanz als Bedingung fiir ein
gelingendes Leben, aber auch auf die aufgefiihrte Unverfiigbarkeit von Resonanz, wenn die
Einrichtung von Resonanzraumen nicht gelingt und somit keine Reaktion erzielt werden kann.
Verstanden wird Rosas Resonanzbegriff im Leben von Individuen als etwas Kontinuierliches
und Sinnstiftendes. Luhmann formuliert eher ein Kontinuum der Reaktion bzw. Resonanz,
welches mit den Polarititen Nicht-Flexibel und Uber-Flexibel bis hin zur Zerstérung des
Systems verstanden wird. Wetzel (2017) fuhrt Vincent Miller als weiteren soziologischen
Vertreter des Resonanzdiskures auf. Millers Resonanzbegriff basiert auf der Annahme, dass
Resonanz eine momenthafte, spontane und fliichtige Reaktion im Alltag darstellt, welche
allerdings an Gelingensbedingungen geknipft sind, die auf einem gemeinsamen Verstandnis,
einem gemeinsamen Erfahrungsraum von Zugehorigkeit und gemeinsamen Verstandnis
basiert. Wetzel (2017) verweist auf ein realistischeres Verstindnis von Millers
Resonanzbegriff, der im Gegensatz zu Rosa eine geringere normative Uberlastung aufweist.
Begrifflich arbeitet Miller mit Dissonanz. Rosa (2020) argumentiert in diesem Kontext mit dem
Begriff der Entfremdung. Wetzel (2017) definiert Resonanz also als etwas dynamisches im
Lebenskontext von Individuen, welche zwar Gelingensbedingungen unterliegt, aber trotzdem
spontan und momenthaft im Leben auftreten und keinen Lebensbegleitenden dauerhaften
Charakter aufweisen kann, wie Rosa (2020) es formuliert. (Luhmann 1986; Rosa 2020; Wetzel
2017; Schmidt 2016)

Zusammenfassend lasst sich Kontext der angefiihrten Soziologen konstatieren, dass Resonanz
als Schwingung oder Spiegelung beschrieben werden kann. Dabei erzeugt eine initialisierte
Schwingung eines Systems oder eines Individuums eine Antwortschwingung des anderen
Systems oder des anderen Individuums. Die Antwortschwingung in der Eigenwahrnehmung
des initialisierenden Systems oder des Individuums kann sowohl als zusprechend, positiv und
forderlich wahrgenommen werden oder als auf Widerstand stoRend oder behindernd. Die
Antwortschwingung stellt eine Wahrnehmung der Reaktion der Umweltsysteme bzw. des
Individuums dar. Resonanz wird aber auch im philosophischen Kontext verstanden als die
Wahrnehmung und das Bewusstmachen von Du und Ich und dem Sein der Resonanzpartner.
Es bedarf wenigstens zweier Systeme im Sinne der zwischenmenschlichen Beziehung und
deren dyadischem Charakter. Die organisationale Resonanz definiert dagegen das in
Schwingung-und-Mitschwingung-Sein mit Organisationen, Unternehmen oder auch Familien
und Gruppen. (Schuhmann 2017)

Rosa (2020) betont in seinen Ausfiihrungen die Verbundenheit, die Resonanz als
Wechselbeziehung von Menschen auf allen Ebenen des Denken, Fiihlen und Wahrnehmens
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und das mit dem Ergebnis der Entfremdung oder Dissonanz (Wetzel 2017) oder als
Bestatigung und Spiegelung der eigenen Wahrnehmungen, Gedanken und Gefiihle. (ebd.)

4.6 Empathie

Resonanz und Empathie stehen in einem semantischen Kontext und begriinden sich in der
zwischenmenschlichen Beziehung bzw. in den Systemen eines Individuums. Der Begriff
stammt nach Frey (2016) von dem Wort einfiihlen und in wird in der modernen Forschung als
Perspektiviibbernahme tituliert. Nach Hollan (2012) in Frey (2016) lasst sich die Empathie
beschreiben als ,emotionale Reaktion” und als ,die Fahigkeit sich selbst an die Stelle einer
anderen Person zu versetzten und Ereignisse und Emotionen aus deren Perspektive zu
erleben” (Frey 2016, S. 55)

Nach Batson et al. (2002, S. 486) wird Empathie definiert als ,,[...] otheroriented emotional
response eleicited by and congruent with perceived welfare of someone else”. Unterschieden
werden kénnen in dieser Begriffsbestimmung zwei unterschiedliche Konstrukte von Empathie,
die emotionale Empathie und die kognitive Empathie. Das Teilen der Emotion und die
Fahigkeit des Mitfiihlens der Geflihle seines Gegenlibers beschreiben die emotionale
Empathie. Die geistige Perspektiviibernahme und das Nachvollziehen der Gedanken des
anderen beschreiben die kognitive Empathie. Beide Begriffsbestimmungen wurden unter
anderem von Batson et al. (2002) formuliert. Die nach Batson (2002) weiterhin formulierten
Konzepte der Empathie lauten wie folgt:

»1. Wissen und den inneren Zustand einer anderen Person, einschlieflich ihrer Gedanken und
Gefiuhle
2. Aneignung der Korperhaltung oder Anpassung an neurale Reaktionen einer beobachteten
Person
3. Flihlen wie eine andere Person fihlt
4. Sich in die Lage einer anderen Person einfiihlen oder deren Lage projizieren
5. Vorstellung dariiber wie ein anderer denkt und fiihlt
6. Vorstellung dariiber wie jemand anstelle eines anderen denken und fiihlen wiirde
7. Fiihlen von Kummer mein Miterleben einer anderen Person
8. Mitgefiihl mit einer leidenden Person haben”.
(Fuchs 2014, 471f.)

Diese kurze Ausfihrung des Bezugsrahmens zur Empathie verdeutlicht den semantischen
Zusammenhang zwischen Resonanz und Empathie. Rosa (2020, S. 254) fiihrt an, ,,dass sozial
verbindende Vorstellungen nicht nur untereinander ausgetauscht, sondern im Gehirn des
jeweiligen Empfangers auch aktiviert und spiirbar werden kénnen.”

Die von Fuchs (2014) formulierten acht Konzepte der Empathie zeigen diese verbindenden
Aspekte des Austauschens und Aktivierens der Gefiihle des anderen Individuums bzw. des

anderen Systems. In jedem dieser einzelnen Punkte werden die verbindenden Elemente
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deutlich. Rebensburg (2009) fiihrt diese beiden theoretischen Konstrukte, wie es auch hier
vorgenommen wurde, in ein theoretisches Konstrukt zusammen um die Verbindung deutlich
zu machen. In seinem Phasenmodell im Kontext der APB zeigt er folgenden Phasenverlauf
empathischer Interaktion auf:

»1. Empathische Resonanz, 2. Ausgedriickte Empathie, 3.Wahrgenommene-Empfangene
Empathie” (Rebensburg 2009, S. 57)

Auch die hier vorliegende Arbeit steht im Kontext der APB, wobei die Resonanz und Empathie
wichtige Aspekte des Begriindungszusammenhangs darstellen. Die im einzelnen essenziellen
Thematiken stellen aber besonders in ihrer Zusammenfiihrung einen bedeutsamen
Zusammenhang dar. In der Arzt-Patienten-Kommunikation entsteht eine Vielzahl von
Irritationen, welche innerhalb der Patientenberatung aufgenommen werden, um durch den
Berater mit dem Resonanz-Empathie-Konstrukt begegnen zu kénnen, um diese Irritationen
aufzuldsen. Dieser Anspruch wird auch der APB selbst zugeschrieben, wie Schroder (o. )., S. 2)
formuliert: ,[...] Ubertragung und Gegeniibertragung werden [...] als Spiegelungsphdnomen
beschrieben und auf die Arzt-Patienten-Interaktion auch bei somatischen Erkrankungen
Ubertragen. Die innere Einstellung des Arztes l6sen beim Patienten eine Resonanz aus und
umgekehrt die des Patienten beim Arzt“. Empathie und Resonanz kdnne als wichtige
Determinante in der APB und auch in der Patient-Berater-Beziehung (PBB) beschrieben
werden. Eine tiefere Zusammenfihrung der Thematik finden sich am Ende dieses Kapitel.

4.7 Resilienz

Auch die Begriffsbestimmung der Resilienz ist abhangig von der jeweiligen Bezugsdisziplin und
des Betrachtungsspektrums. Im Kern des Begriffs steht ,die Fahigkeit des Erhaltens von
Systemzustdanden” (EndreR und Rampp 2022, S. 20)

Dabei ist der Begriff getrennt von der Transitionstheorie zu betrachten, welche die Anderung,
also den Ubergang in einen anderen Systemzustand beschreibt. Resilienz beschreibt also den
Erhalt des Zustandes und das Bestehen eines Individuums bei negativen oder belastenden
Irritationen im Leben. Damit setzt sie die Akzeptanz von Unsicherheiten voraus und die
Bewusstwerdung der Veranderlichkeit des eigenen Systems und der unerwarteten und nicht-
steuerbaren Irritation. Die physischen und psychischen Entwicklungsstadien, denen der
Menschen durch das Altern unterliegt, werden begleitet von einem Entwicklungsprozess der
Resilienzfahigkeit, die eine dynamische Anpassung sowohl an das Entwicklungsstadium
aufgrund des Alters, aber auch des Bildungsstandes und der Belastungsfahigkeit aufgrund von
erlebten und vor allem durchlebten Irritationen ermdoglicht. Die Krisenbewaltigung mithilfe
der zur Verfligung stehenden Ressourcen steht also im Kern der Begrifflichkeit. (Endrefl3 und
Rampp 2022; Frohlich-Gildhoff und Rénnau-Bose 2015)

Der moderne Begriff der Resilienz konzentriert sich auf die gesamte Lebensspanne. Dabei

begriindet sich die Resilienz bereits in der Kindheit, kann aber im Lebensverlauf aufgrund des
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Einflusses von Risiko- und Schutzfaktoren an Intensitat gewinnen oder nachlassen. Wahrend
die Forschungen bis zu den 1970er-Jahren den Einfluss von Risiken und die damit
verbundenen Entwicklungsergebnisse bei Menschen fokussierte, verdanderte sich in den
moderneren Forschungsansatzen der Fokus auf die friihen Lebensphasen des Individuums
bezogen auf die Personlichkeitsentwicklung mit besonderem Blick auf die emotionalen,
sozialen und kognitiven Kompetenzen. Dabei kann der Umgang mit Herausforderungen und
Irritationen nicht vollstandig vernachldssigt werden. Konstatiert werden kénnen aus dieser
Betrachtung die intuitiven Schutzfaktoren eines Menschen gegen die irritationsbildenden
Stressoren, also die Risikofaktoren. (Frohlich-Gildhoff und Ronnau-Bdse 2015)

Die Risikofaktoren sind in der schon von Antonovsky (1997) (siehe Kapitel 4.3.1) diskutierten
pathogenetischen Sichtweise begriindet. Es werden also die forderlichen Faktoren von
Krankheit und entwicklungshindernden Aspekten von Gesundheit bei der Diagnostik in den
Vordergrund gestellt. Darliber hinaus werden die genetisch vorgegebenen
Vulnerabilitatsfaktoren hinzugezogen. Analysierten werden im Kern die primaren
Vulnerabilitatsfaktoren, die sekunddren Vulnerabilitdtsfaktoren und die Stressoren, welche
die Risikofaktoren bilden. Das dem gegeniiberstehende Konzept der Schutzfaktoren folgt dem
Sinn des salutogenetischen Denkens (siehe auch Antonovsky 1997) und stellt die férderlichen
Bedingungen zur Bewaltigung von Irritationen in den Vordergrund. Schutzfaktoren werden
dabei beschrieben als eine Kompetenz, die zur Entwicklung selbst eines geschitzten Umfelds
bedarf, wie es auch im Kontext der Resonanztheorie (nach z. B. Rosa 2020; Schmidt 2016;
Schuhmann 2017 in Scholz et al. 2017) beschrieben wird. Diese Entwicklung findet in Reflexion
an eine Herausforderung statt und vor dem nachsten irritierenden Ereignis. Nach Luthar et al.
(2000, S. 6) werden vier verschiedene Kategorien von Schutzfaktoren konstatiert:

1. Generelle protektive Faktoren/Protective

Faktoren haben eine direkte férderliche Wirkung bei Individuen mit hohem und geringem Risiko.

2. Stabilisierende protektive Faktoren/Protective-stabilizing

Trotz steigenden Risikos weisen diese Faktoren eine stabilisierende Wirkung auf.

3. Ermutigende protektive Faktoren

Ermutigend in dem Kontext der eigenen Auseinandersetzung mit Stressoren zur Entwicklung der
eigenen Kompetenz.

4. Protektive, aber reaktive Faktoren

Eine generelle Forderlichkeit kann konstatiert werden, welche aber bei steigenden Irritationen
abnimmt.

Petermann et al. (2004) betonen die komplexen und gegenseitigen Wirkmechanismen
zwischen den Risiko- und Schutzfaktoren, wobei das Fehlen des einen Faktors nicht gleich das
Dominieren des anderen Faktors bestimmt. Es ist ein dynamischer Prozess der Entwicklung
der Resilienz, welcher begriindet ist im Kontext der Entwicklungsmoglichkeit innerhalb
sicherer Systeme. Frohlich-Gildhoff und Ronnau-Bose (2015) fiihren die theoretischen Beziige
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zusammen und formulieren die wichtigste Aussage der Forschung darin, dass Resilienz im Kern
auf Beziehungen beruht.

4.8 Vertrauen

James S. Colemans (1929-1995) Handlungskonzeption basiert auf der Annahme, dass
Gesellschaft durch das Verhalten der Individuen beeinflusst wird. Vertrauen stellt hier eine
dieser beeinflussenden Handlungen in Personen oder Institutionen der Gesellschaft dar. Dabei
unterliegt die soziologische Betrachtung Colemans nach Miller und Schmid (1998) einem
okonomischen Charakter, da Vertrauen als zu investierende Ressource von Individuen
beschrieben wird. Individuen investieren ihr Vertrauen, um einen bestimmten Nutzen zu
erzielen. Dabei kann dieses entgegen gebrachte Vertrauen den Erwartungen entsprechen und
hat dann ein nitzliches Ergebnis erzielt oder wird enttduscht und erzielt ein nicht den
Erwartungen entsprechendes Ergebnis. Diese negative Auszahlung des entgegen gebrachten
Vertrauens ist durch den Vorschuss des Einsatzes der Ressource ein Ergebnis, mit welchem
das Individuum bei dem Ressourceneinsatz immer rechnen muss. Nach Miiller und Schmid
(1998) sieht Coleman in jeder sozialen Handlung ein Vertrauensphanomen, weil es Individuen
immer dazu zwingt, eine Entscheidung zu treffen, die die eigene Handlung betrifft und
beeinflusst. Coleman weicht dem sich anschliefRenden Problem der Selbstreferenz mit dem
okonomischen Phdanomen der Einflihrung eines Wahrscheinlichkeitswertes aus. Die
systemtheoretische Betrachtung der Auswirkungen der sozialen Handlungen in Form von
Vertrauen hinsichtlich eines selbstreferentiellen Systems, wie es das zahnmedizinische System
darstellt, schlieBt sich dafir an dieser Stelle an. Luhmann (1973) diskutiert den
Vertrauensbegriff zunachst hinsichtlich seiner zeitlichen Orientierung. Er geht davon aus, dass
Vertrauen sich auf zukiinftige Horizonte bzw. Ereignisse bezieht. Dabei bediirfen unsichere
Zukunftsereignisse einer Planung und Konstruktion dessen, was geschehen kdnnte. Hierzu ist
Vertrauen in Abldufe und Systeme eine notwendige Bedingung zur Einlassung. Luhmann
(1973) argumentiert weiter, dass, wenn die Komplexitdt sich zunehmend erhdht, diese
stabilisierende Wirkung auf die Gegenwart nachlassen kdnne, da die Konstruktion dessen, was
passieren konnte, in der Planbarkeit nachlasst und somit der Vertrauensvorschuss in die
Zukunft nachlielRe. Vertrauen hilft den Individuen also dabei, die zuklnftigen Ereignisse in
konstruierten Grenzen abzubilden, um Struktur in die kommenden Ereignisse zu schaffen
(intersubjektive Konstruktion der Welt). Vertrautheit hingegen, als sich in der Vergangenheit
konstituierendes Phanomen, ist das Ergebnis der Absorption, also der positiven
Wahrnehmung von Ergebnissen in Systemen. Vertrautheit und Vertrauen bilden dabei ein
stabilisierendes komplementares System. Luhmann (1973, S. 23) beschreibt dies wie folgt:

»Auf dem Boden der alltdglichen Weltvertrautheit ist Vertrauen zunachst personales (und
damit begrenztes) Vertrauen. Es dient der Uberbriickung eines Unsicherheitsmomentes im
Verhalten anderer Menschen, dass wie die Unvorhersehbarkeit der Anderungen eines
Gegenstandes erlebt wird. In dem Malle, als der Bedarf fiir Komplexitat und ihrer Reduktion,
in den Blick kommt, muR das Vertrauen erweitert werden und in jene urspriingliche -fraglose

Weltvertraut zurlickdrangen, ohne sie doch je ganz zu ersetzen zu kénnen. Es wandelt sich
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dabei in ein Systemvertrauen neuer Art, das einen bewuRt riskierten Verzicht auf mogliche
weitere Information, sowie bewadhrte Indifferenzen und laufende Erfolgskontrolle impliziert.”

Wer vertraut, kann auch einen Schaden in Form von Vertrauensverlust oder
Vertrauensmissbrauch erleiden. Dabei werden die (vor-)formulierten Erwartungen an die
Handlung des Systems nicht erfillt oder nicht (vollstéandig) verstanden. Dieses unerwartete
Ergebnis fliihrt im Umkehrschluss wieder dazu, dass die Komplexitat steigt, da das Individuum
aullerhalb seiner gesetzten Grenzen agiert und sich mit diesen neuen Systemen
auseinandersetzen muss, um wieder eine Erwartung konstruieren zu kénnen, welche mit der
Handlung bzw. Interaktion eines anderen Individuums in Verbindung steht. Vertrautheit und
Vertrauen stabilisiert, schafft eine eigene Struktur und reduziert Komplexitat. Es hat somit
Auswirkungen auf die eigene und innere Stabilitdit, Handlungsorientierung und
Erwartungskonstruktion. Eine Verletzung des Vertrauens hat somit auch Folgen fir das
Selbstvertrauen von Individuen, da eine Einschatzung von Handlungen anderer und die
Bildung von Erwartungen und Ergebnissen an diese Handlungen nicht mehr konstituiert
werden kann. Im Gegenzug dazu werden Aquivalenten identifiziert und diese in der
Vertrauenskonstruktion mit einbezogen. Dies ermdglicht eine neue Stabilisierung und erzeugt
vermeintliche Sicherheit. (Luhmann 1973)

AbschlieBend lasst sich Vertrauen wie folgt zusammenfassen: ,Vertrauen beruht auf
Tauschung. Eigentlich ist nicht so viel Information gegeben, wie man braucht, um erfolgssicher
handeln zu kénnen. Uber die fehlende Information setzt der Handelnde sich willentlich
hinweg. [...] Vertrauen ist in diesem Sinne eine Willensleistung.” (Luhmann 1973, S. 33)

4.9 Empowermentkonzept und Individualisierung

Empowerment, also die Ermachtigung, Bewaltigung oder Bemachtigung13, beschreibt den
positiven und l6senden Umgang von Individuen mit herausfordernden Lebensereignissen. Der
Ursprung dieses Konzeptes findet sich im politischen Kontext 1976 in der Veroffentlichung von
B. B. Solomon ,,Black Empowerment: Social Work in Oppressed Communities”, wobei hier das
Empowerment als eine neue Haltung im Sinne einer helfenden Beziehung zur Férderung der
Selbstbemachtigung innerhalb der Birgerrechtsbewegungen beschrieben wird. Rappaport
(1987) begriindete diesen Begriff erstmals im Kontext der Familienhilfe aus der Arbeit in der
amerikanischen Gemeindepsychologie. Im deutschsprachigen Raum entwickelte sich im
soziologischen Verstandnis, besonders durch den Soziologen Ulrich Beck (1944-2015), die
Theorie der Individualisierung, welche sich ebenfalls mit Veranderungsprozessen in
Gesellschaften im Zusammenhang mit der Erkenntnis und Nutzung der Potentiale und der
Ergreifung der Selbsttatigkeit beschaftigt, was zur dauerhaften gesamtgesellschaftlichen
Entwicklung fuhrt. (Luhmann 1973; Hitzler 2010)

13 Eigene Ubersetzung, welche als Beispiel angefiihrt wird. Empowerment selbst bietet eine
Vielzahl von Ubersetzungsmoglichkeit im Kontext der angefiihrten Beispiele.
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Herriger (1997) formuliert in Anlehnung an Beck (1986) drei Dimensionen von
Individualisierung:

,»1. Die Auflésung tradierter Sozial- und Kontrollbindungen (Freisetzungsdimension)
2. Die Erosion normativer Sinnhorizonte (Entzauberungsdimension)
3. Die Entstrukturierung der subjektiven Lebenslaufe (Reintegrationsdimension)”.

(Herriger 1997, S. 38)

In der historischen Reflexion kénnen verschiedene wesentliche Daten betrachtet werden,
welche auf den Individualismus zurtickzufihren sind (Entwicklung der Wohlfahrtsstaatlichkeit,
Ausbau der Bildung, Veranderungen innerhalb des Produktionssektors und Verdnderungen
des tradierten Verstandnisses von Geschlechterrollen) 14 . Diese kurze Ausfihrung des
Individualismus macht die Schnittmengen zum amerikanischen Empowermentkonzept
dahingehend deutlich, dass Menschen in ihren Erneuerungsprozessen hinsichtlich von
»Situationen, Rdumen und Passagen ihres Lebens” (Herriger 1997, S. 51) beschrieben werden,
wie auch das Konzept des Empowerment. Herriger (1997) fuhrt weiterhin tberschneidende
Handlungsdimensionen der professionellen verberuflichten Hilfe an, die ,Wegweiser im
Irrgarten multipler Identitditen und der Suchen nach Sinn sind, die Vermittlung von
Unterstlitzung beim Aufbau und der Neurenovierung der sozialen Netzwerke sind und die die
Er6ffnung von Partizipationsraumen, in denen Menschen in sozialer Inklusion die Erfahrungen
von selbstorganisierten Gestaltungsfahigkeiten machen und Ressource Solidaritat neu
entdecken kénnen”. (Herriger 1997, S. 51)

Das Empowermentkonzept, welches sowohl auf Ebene des Individuums aber auch auf
Gruppen und Institutionen wirksam werden kann, wird in acht Dimensionen durch Kliche und
Kroger (2008, 716ff.) beschrieben:

1. Beteiligung an Entscheidungen

SDM

2. Selbstwirksamkeitserwartung

Salutogenese nach Antonovsky

3. Soziale Unterstiitzung

Wahrnehmung von Solidaritat und Erkenntnis und Nutzung der eigenen Netzwerke
4. Kompetenzen

Kulturelle Techniken und soziale Fertigkeiten erleben und ausiiben, Salutogenese

5. Inanspruchnahmeverhalten

Orientierung und Nutzung des Gesundheitssystems, Entwicklung von
Gesundheitsbewusstsein und Verantwortung fiir die eigene Gesundheit

14 Die Ausfiihrung erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die verwendeten Beispiele

werden exemplarisch angefiihrt.
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6. Zielsetzung und -verfolgung

Ziele bestimmen, Verhalten zur Erreichung zu wahlen und damit das Ziel erreichen

7. Reflexionsvermdogen

Kognitiver Abstand und Fahigkeit zum Reframing des Erlebten, kritische Reflexionen des
eigenen Lebens und der Gesellschaft

8. Innovation

Offenheit fiir Veranderungen und Risikobereitschaft — Resilienz

Diese Dimensionen stellen einen dynamischen Entwicklungsprozess dar, der von
professionellen Anwendern mit Klientenbezug genutzt werden kann, um ein Verstandnis fir
die Situation des Klienten und ggf. Defizite in Hinblick auf die Dimensionen erkennen zu
kdnnen. Als Interventionsstrategie lassen sich folgende Phasen konstatieren:

1. Mobilisierung
Die Bewusstwerdung einer krisenhaften Lebenssituation ist meist Ausgangspunkt eines
Empowermentprozesses. Dabei werden Handlungsroutinen reflektiert und wahrgenommen.
2. Engagement und Férderung
Ambitionen der Mobilisierungsphase werden transformiert in Handlungen, Unterstitzung,
helfende Personen und Institutionen werden gesucht und aufgesucht.
3. Integration und Routine
Ambitionen werden in Handlungskompetenzen transformiert und in die Lebenswelt integriert.
4. Uberzeugung und Organisation
Handlungskompetenzen werden transformiert in Strategien, welche dem Umfeld ggi.
argumentiert und verteidigt werden.

(Dick et al. 2015)

Die bereits in der Einleitung beschriebene Erhéhung der Komplexitdt in den Lebensraumen
der Individuen fuhrt einerseits zu einem Entscheidungszwang bezogen auf die Vielzahl von
moglichen Strategien hinsichtlich der eigenen Lebenskonstruktion und auf der anderen Seite
zu einem Orientierungsverlust eben dieser Sinn- und Lebensstrategien. Verldssliche
Handlungsmuster spielen in fortschreitenden Gesellschaften keine verldssliche Rolle und die
Individuen verlieren sich in der ausdifferenzierten Welt. Diese von Seligman (2016)
beschriebene erlernte Hilflosigkeit basiert auf der Wahrnehmung von Individuen, dass
Ereignisse fiir sie unkontrollierbar sind. Unkontrollierbarkeit wird dabei beschrieben als ein
Zustand, der das Ausbleiben einer willentlichen Reaktion des Interaktionspartners oder des
Interaktionssystems beschreibt. Dieses Ausbleiben der Reaktion flihrt zu einer Konsequenz
beim Individuum, die zu einer Krise fihren kann. Die hier betrachtete APB kann leiden durch
das Ausbleiben einer erwarteten Kommunikation (willentlichen Reaktion) des Patienten und
flihrt dann weiter zu einer Konsequenz beim Patienten, welche in diesem Beispiel die Storung
der APB darstellen konnte. Diese Stérung kann zu einer Krise des Patienten fiihren, welche
durch die Nutzung der Patientenberatung (1. Phase — Mobilisierung). In dieser Beratung kann

dann durch die Patienten-Berater-Interaktion (2. und 3. Phase des Empowerments) der
84



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Empowermentprozess fortgesetzt und die APB wiederhergestellt werden, sodass der
Behandlungsprozess fortgefiihrt und abgeschlossen werden kann (4. Phase — Uberzeugung
und Organisation). 15

Dieses Beispiel macht deutlich, dass ein Empowermentprozess eine Unterstitzung in Form
eines professionellen Helfers oder Systems bedarf um gelingen zu kdnnen. Auch im
medizinischen Kontext wird vom Empowerment gesprochen. Das Patientenempowerment
wird eingebettet in die in der vorliegenden Arbeit bereits vorgestellten Themen SDM/PEF
sowie Salutogenese-Modell. Dabei steht die Partizipation bei Entscheidungen des Patienten
an erster Stelle der Betrachtung. Partizipation beinhaltet die aktive Wissensvermittlung und
Information Uber den Zustand des Patienten. Reichardt und Gastmeier (2013) betonen die
Widerspruchlichkeit in diesem Konzept bezogen auf das Patientenempowerment. Denn die
Schaffung eines tatsachlich vollumfanglich informierten Patienten, welcher alle
Handlungsoptionen ermessen und abwagen kann, ist doch ein eher unwahrscheinliches
Ergebnis eines Arzt-Patienten-Gespraches (wie auch die Ausfiihrungen von deutlich machen).
Die Patientenberatung kann hierbei eine unterstiitzender Faktor fir die APB sein, da die
Beratung den Patienten befahigen kann, Verstandnis und Handlungskompetenzen hinsichtlich
seines Krankheitsverhaltens zu entwickeln und im Sinne des salutogenetischen Models nach
Antonovsky (1996) in der Interaktion mit dem Berater Sichtweisen und Ressourcen zur
Verbesserung und/oder Beseitigung seiner gesundheitlichen Stérung zu erlangen. Die
asymmetrischen Beziehung in der APB und in der Patient-Berater-Interaktion bleibt eine
Konstante, welche scheinbar als Gelingensfaktor zu betrachten ist, wie es auch Begenau et al.
(2010) in ihren Ausfiihrungen konstatieren. Auch der Empowermentprozess weist in seiner
Beschreibung Charakteristika einer asymmetrischen Beziehung auf, da die Einbindung einer
helfenden Beziehung (2. Phase — Forderung) als eine Abhangigkeitsbeziehung konstatiert
wird.

15 Betrachtet wird hier ausschlieBlich der Empowermentprozess. Die Herstellung von
Resonanz und Steigerung der Resilienz mithilfe von Empathie und Vertrauen wird in der
Schlussbetrachtung in Beziehung gesetzt.
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Abbildung 12: Empowerment — Ansatze und Wirkungen (Brandes und Stark 2023, 0. S.)

In der Abbildung 12 wird das Empowerment in seinen Ansatzen und Wirkungen nach Brandes

und Stark (2023) in komprimierter Form dargestellt. Die Darstellung betont besonders die

mogliche Entwicklung des Klienten bezogen auf die Kompetenzen und Ressourcen, welche mit

Hilfe von Interaktionen entstehen kann.

4.10 SchlieRende Betrachtung und liberleitende Fragestellung

Das professionelle Arbeitsbiindnis zielt nach Helsper (2016) darauf ab, die Autonomie zu

starken, um das Dilemmata zwischen Begriindungszwang und Entscheidungsverpflichtung zu

verringern. Dies zu erreichen, eroffnet aber eine Vielzahl von Dilemmata und Antinomien,

welche wiederum in diesem professionellen Arbeitsbiindnis Eingang finden miissen. Dabei

wird die Frage aufgeworfen, wie fragil dieses Arbeitsbiindnis tatsachlich ist und welche

Faktoren erflllt sein mlssen, um dieses zu starken. Patienten bewegen sich ebenfalls in einer

Vielzahl von Antinomien, welche sie durch die in der Professionstheorie benannte helfende

Beziehung abbauen sollen. Doch wenn die helfende Beziehung selbst durch unterschiedliche

Einflisse Antinomien erzeugt, stellt sich die Frage, was diese helfende Beziehung stiitzen

kann, um diese sensible Beziehung erhalten zu kénnen.

Der miindige Patient sollte in der Lage sein, Entscheidungen formulieren zu kdnnen und diese

auch zu vertreten. Individuen, die in der Lage sind, aktive Entscheidungen zu treffen, sind

gleichzeitig auch in der Lage, komplexe Inhalte zu strukturieren und dann unter Bezugnahme
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auf die entsprechenden Begriindungszusammenhange eine Auswahl vorzunehmen. Hierfir
bedarf es eines uneingeschrankten Informationszugriffs und ein umfangliches Verstandnis fir
die jeweilige Situation. Dieses ideale Szenario entspricht nicht der Realitdt eines Patienten,
worin sich die helfende Beziehung innerhalb der Profession begriindet. Doch auch diese
Beziehung unterliegt Wandlungsprozessen weg von einem paternalistischem hin zu einem
partnerschaftlichen und partizipativen Verhaltnis. (Donner-Banzhoff 2012; Jonitz 1999)

Dies wiederum widerspricht der Herleitungen von Dick; Begenau et al.; Buber (2016; 2010;
2021), die in ihren Ausfiihrungen bezlglich der helfenden Beziehung deutlich machen, Helfen
in jeglicher Form bedeute, dass eine Asymmetrie in der Beziehung vorliegt, denn der Helfende
nimmt stets eine (Ubergeordnete Position ein, welche in der Handlungs- bzw.
Entscheidungsfahigkeit begriindet liegt. Handlungs- und Entscheidungsfihigkeit begriindet
sich weiterhin in einem umfangreicheren Wissens- und Informationsbestand. Charles et al.
(1999) betonen, dass eine Alleinigkeit in der Entscheidungsfindung eine Uberforderung
auslésen kénnte und daher eine Verteilung von Verantwortung notweinig sei. Die arztliche
Beziehung birgt dabei noch eine Besonderheit der Offenbarung und Intimitat: die Offenbarung
des Hilfesuchenden in Form einer gesundheitlichen Irritation und die Intimitat der Berlihrung
in Form der Behandlung. Auf der anderen Seite findet sich die Gegensatzlichkeit in Form einer
erhohten wirtschaftlichen Orientierung aufseiten des Gesundheitssystems, welche die
Behandlung durch eine Kostenlogik definiert, die auch eine zeitliche Limitierung mit sich
bringt. Wurde zu Beginn die Frage nach der Fragilitdt des professionellen Arbeitsbiindnisses
gestellt, wird schnell deutlich, dass auf beiden Seiten diese Beziehung hohen
Belastungsmomenten unterliegt. Die Implementierung der zahnarztlichen Patientenberatung
war eine professionsinterne Konstruktion der Erweiterung dieser sensiblen Beziehung, um
den Moment der Beratung. Dabei kann mit dieser Erweiterung der Entwicklung aufseiten des
Gesundheitssystems entgegengewirkt werden, da dieses oftmals den origindren
Aufgabenbereich der Profession beschneidet. Beispielsweise beschreiben Charles et al. (1999)
im Kontext des SDM, dass es Ziel sein sollte, einen Raum zu schaffen, in dem der Patient in die
Lage versetzt wird, Vorstellungen, Beflrchtungen und Winsche zu duBern. Zur Erlangung
einer solchen Grundvoraussetzung bedarf es Gelingensbedingungen, die nach Buber;
Steinmetz (1999; 2016) in der Hinwendung, dem Innewerden, Verantwortung und
Anerkennung der Andersartigkeit begriindet liegen, da dies Faktoren darstellt, welche eine
dialogische Beziehung begriinden. Buber (1999) flihrt weiterhin aus, dass das Aufnehmen der
Gesamtheit der Person und ihrer Realitdit den Zugang zur Wahrheit des Gegeniibers
ermoglicht. Dieses Aufnehmen der Gesamtheit des anderen findet sich in der Begriindung der
Theorie der Empathie und besonders der Resonanz wieder. Dabei kann aus den
vorangegangenen Ausflihrung der vorliegenden Arbeit, aus den Belastungsmomenten in der
APB eine Entfremdung im Sinne der Resonanztheorie nach Rosa (2020) konstatiert werden.
Die Patientenberatung stellt in diesem Kontext ein Instrument dar, um die Resonanz des
Patienten wiederherzustellen bzw. die Entfremdung abzubauen. Dabei konstatiert Rosa
(2020, S. 306) die Entfremdung als eine ,[...] spezifische Form der Weltbeziehung in der
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Subjekt und Welt indifferent gegenliber stehen [...]“. Weiterhin beschreibt Rosa (2020) diese
indifferente Beziehung als Unverbundenheit und Beziehungslosigkeit.

Schwarzer und Posse (2005, S. 139) titulieren Beratung als eine ,,soziale Interaktion zwischen
mindestens zwei Person. Das Ziel der Beratung besteht darin, in einen gemeinsamen
verantworteten Beratungsprozess die Entscheidungs- und damit Handlungssicherheit zur
Bewaltigung eines aktuellen Problems zu erh6hen.”

Antonovsky (1997) spricht in diesem Zuge in seinem Modell des SOC von einer sinnstiftenden
und vertrauensvollen Bewaltigung. Deutlich wird bei den herangezogenen Beispielen, dass die
Aspekte der Entfremdung innerhalb eines gelungenen Beratungsprozesses umgekehrt werden
konnen und dabei die Resonanz wiederhergestellt werden kann, was ebenfalls zur Herstellung
der Handlungs- und Entscheidungssicherheit beitragt.

Im folgenden empirischen Teil dieser Arbeit wird mithilfe eines Mixed-Method-Ansatzes
untersucht, inwiefern die Patientenberatung in der Praxis diese theoretische Herleitung
abbilden kann, welche Besonderheiten der Beratung beschrieben werden kdnnen, ob ggf.
Einflisse auf die APB abgeleitet werden kénnen und welche Auswirkungen dies auf die
Patientenschaft hinsichtlich des Umgangs mit den Antinomien mit sich bringt.
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|l. Teil Empirie

5. Forschungsmethodik: Design, Daten, Ergebnisse

5.1 Forschungsdesign

Dieses Forschungsvorhaben wurde dem Ethikrat der Otto-von-Guericke Universitat
vorgestellt. Eine zustimmende Bewertung des Ethikrates wurde der Autorin am 13. Februar
2017 Gbermittelt (siehe Anlage 1).

Die vorliegende Arbeit folgt einem explorativ beschreibenden Ansatz. Dabei wird darauf
abgezielt Bedeutsamkeiten der Untersuchungseinheit der Patientenberater, Patienten und
Mediziner zu explorieren und deren Sinnzusammenhange erkennen zu kénnen (Kruse 2015).
Das Design strukturiert das vorliegende Datenmaterial und dient der Kenntlichmachung
latenter Bedeutungen und Strukturen innerhalb der Patientenberatung. Dabei wurde mit dem
gewahlten Erhebungsinstrument versucht, einen moglichst breiten, aber auch tiefen Einblick
zu generieren. Daher erfolgte die Anwendung eines primar qualitativen Forschungsdesigns,
welches neben zwei qualitativen Forschungsmethoden zur Abbildung des gesamten
Forschungsfeldes durch eine quantitative Methode unterlegt ist. Somit folgt dieses Design
dem Mixed-Method-Ansatz (Flick 2011b). Gewahlt wurde dieses Verfahren der qualitativen
Forschung, da sowohl der Prozess der erhobenen Daten als auch der Prozess der Fallanalytik
abgebildet werden sollte. Weiterhin stand die Kommunikationssituation sowohl im
Erhebungs- als auch im Auswertungsprozess als zentrales Spezifikum zur Abbildung des
alltagsweltlichen Handelns der Befragten; als auch zur Abbildung der Wirklichkeit der
Befragten im Vordergrund. Die kommunikative Befragungssituation ermoglichte den
beteiligten Parteien eine immer wiederkehrende wechselseitige Reflexion. Ein quantitatives
Erhebungsinstrument ware flir ein der Artes Forschungsdesign nicht geeignet gewesen. (Flick
2011b; Lamnek und Krell 2016)

Es schlieRt sich in Abb. 13 eine Gesamtschau des Forschungsdesigns an, welche sowohl die
Einzelaspekte des Designs verdeutlich als auch die angefiihrte Triangulation expliziert.

Die Durchfihrung der Gruppendiskussionen mit Patientenberatern erfolgt unter der
Annahme der Moglichkeit zur Abbildung  konjunktiver  Erfahrungsrdume in
mikrosoziologischer Hinsicht. Dabei wird dieser Erfahrungsraum in Aktion, also in Interaktion,
innerhalb der Gruppe ausgedriickt. Diese kollektive Sinnrekonstruktion ermoglicht im
hermeneutischen Sinne eine reflexive Abbildung von latenten Bedeutungen, subjektiven
Deutungsmustern und ein Verstandnis der Lebenswirklichkeit der Gruppenteilnehmer. (Kruse
2015; Lamnek und Krell 2016)
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Recherche und Auswahl der Forschungsmethodik ‘
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Abbildung 13: Forschungsdesign
(eigene Darstellung)

Parallel wurden episodische Interviews nach Flick (2011a) mit Patienten gefiihrt. Die
Befragung der Patienten wurde durchgefiihrt, um das Forschungsfeld umfanglicher abbilden
zu konnen. Ziel hierbei war es, die subjektiven Erfahrungsraume aus Sicht der Patienten
kennenzulernen und im Sinne einer ergebnisbezogenen Evaluation die Ergebnisse der
Dabei
Erfahrungsraume der Berater und der Patienten in Verbindung gebracht werden. Nach

Auswertung der Gruppendiskussion gegeniberstellen zu konnen. konnen die
Kuckartz (2012) wurden diese Interviews inhaltlich strukturierend und kategorienbildend
ausgewertet. Dabei dient diese Auswertung nicht dazu, Vergleiche anzustellen, sondern das
Spektrum der Patientenberatung umfanglicher betrachten zu konnen. Dieser Anspruch fihrt
auch dazu, dass die Mediziner als weitere Beteiligtengruppe innerhalb dieser
Forschungsarbeit befragt wurden. Aufgrund der begrenzten Zeit dieser Personengruppe
wurde die Befragung mithilfe eines quantitativen Fragebogens gewahlt, welcher einer
statistischen Auswertung unterzogen wurde. Zur Verdichtung des Forschungsfeldes war es ein

wichtiger Faktor, auch die Erfahrungen innerhalb dieser Gemeinschaft abbilden zu kénnen.

Die Auswertung der Gruppendiskussionen wurde ebenfalls inhaltlich strukturierend nach
Kuckartz (2012) durchgefihrt und zusatzlich wurden die aus der Beratung berichteten und
erzahlten Falle extrahiert. Diese Falle wurden zudem transaktionsanalytisch ausgewertet, um
ein Verstandnis flir den Beratungsprozess zu erhalten. Zuséatzlich wurde hinsichtlich der
Ergebnisse eine Gesamtsynthese aus quantitativen und den qualitativen Ergebnissen
durchgefiihrt. Dabei dienen diese induktiv und deduktiv erzeugten Ergebnisse dazu, den
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mikrosoziologischen Kontext, die subjektiven Erfahrungen und Wahrnehmungen der drei
wichtigsten Akteure der Patientenberatung und deren Beziehung untereinander umfanglicher
abbilden und verstehen zu kénnen. Zentrale Erkenntnisse aus dieser Synthese ermdglichen
einen Einblick auf die Besonderheiten der Patientenberatung und die Auswirkungen auf die
weiteren Systeme. Die zentralen Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sind die Erkenntnisse aus
der transaktionsanalytischen Bearbeitung der extrahierten Falle aus den Gruppendiskussion.
Diese Erkenntnisse zeigen deutlich die Bedeutsamkeit der Patientenberatung.

5.2 Datenerhebung

5.2.1 Gruppendiskussionen

Dieses qualitative Erhebungsinstrument wurde in den USA in den 40er-Jahren des 20.
Jahrhunderts entwickelt, um die Wirkung von Propaganda zu untersuchen. In Deutschland
wurden Gruppendiskussionen seit den 1950er-Jahren eingesetzt, um politische Einstellungen
zu erforschen. In sozialwissenschaftlichen Kontexten verankerte sich diese Methodik zur
Explikation von kollektiven und sozial konstruierten Deutungsmustern. (Kruse 2015)

Droge und Pollock (2006, S. 259) gehen bei ihrer Betrachtung einer Studie aus den Jahren
1950/51 (121 Gruppendiskussionen, 1635 Teilnehmer) davon aus, dass ,[..] erst in der
Auseinandersetzung mit anderen trete, so die Annahme, die Elemente der offentlichen
Meinung hervor und gewinne ,Kontur’ [...]. Zudem soll die Dynamik der Gruppeninteraktion
dazu beitragen, ,psychologische Sperren‘ und ,Widerstande’ zu (iberwinden, die die Menschen
von der Artikulation ihrer Meinung entweder ganzlich abhalten oder sie bewusst oder
unbewussten ,Rationalisierungen’ drange [...].“ Dass das Gruppendiskussionsverfahren dazu
beitragt, die Individualmeinung zu explorieren und diese auch grundsatzlich kollektiven
Orientierungsmustern unterliegen, wird durch die Arbeiten von Werner Mangold (zitiert nach:
Kruse; Bohnsack und Przyborski (2015; 2007)) vertieft argumentiert. In weiteren
Forschungsansatzen wird dieser Ansatz allerdings revidiert. Es wird in den interaktionistisch
gepragten Diskursen davon ausgegangen, dass diese Individualmeinungen sich erst innerhalb
des Prozesses der Gruppendiskussion herausbilden. Bohnsack et al. (2010) argumentieren in
ihren Ausfihrungen, dass Gruppen Orientierungs- und Sinnstiftungsmustern unterliegen,
welche intuitiv verstanden werden, da diese aufgrund von geteilten Erfahrungen erzeugt
werden. Kruse argumentiert weiterhin, dass ,[...] das Gruppendiskussionsverfahren macht es
so gesehen empirisch moglich, milieu-, geschlechter- und generationsgebundene [...]
seinsgebundene Deutungsmuster zu rekonstruieren.” (Kruse 2015, S. 192)

Diese qualitativ-rekonstruktiven Methode ist da limitiert, wo die Besonderheiten des Modells
beschrieben werden. So ldsst sich beispielsweise nicht klar abbilden, wo die
Individualmeinung durch die Gruppendynamik beeinflusst wird und innerhalb der
Kommunikation der Gruppendiskussion einem homogenen Meinungsgeriist der Gruppe folgt
oder unterliegt. Grund einer Gruppendiskussion sollten auch moglichst keine individuellen
Handlungen oder Prozesse sein, da die AuRerungen der Teilnehmer nur bedingt das
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individuelle Handeln im Sinne der Biografieforschung widerspiegeln. Die AuRerung innerhalb
der Gruppendiskussion entspringt dem kollektiven Zusammenhang und dem kollektiven
normativen Raum, in dem sich die Teilnehmer befinden. Somit entspringt die individuelle
Erzahlung dem kollektiven Raum. Eine weitere Limitierung stellen prozessorientierte
Forschungsansatze dar. Heterogene Gruppen eines Themenspektrums haben nur begrenzt
Rickgriff auf ldangere Zeitrdaume. Vergangene Entwicklungen koénnen nur begrenzt
wiedergegeben werden. Sowohl dieses Argument als auch jenes, dass eine Gruppendiskussion
nur das gesprochene Wort generiert und keine Handlungspraxis per se abbildet, begriindet
die Empfehlung, das Gruppendiskussionsverfahren mit anderen Methoden zu triangulieren,
um die Ergebnisse zu verdichten. Einen weiteren kritischen Punkt der Betrachtung stellt die
»Selbstldufigkeit” (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2021, S. 105) der Diskussion dar. Gemeint ist,
dass die Teilnehmer auch in der Lage sind, auf einen kollektiven Wissensbestand
zurlickzugreifen, da die kollektive Orientierung durch selbstlaufige Diskussionen
herausgebildet werden kdnne. Freildufige Gesprache ohne moderierenden Eingriff missen
somit Bestandteil einer Gruppendiskussion sein. (Przyborski und Wohlrab-Sahr 2021)

Die in der vorliegenden Forschungsarbeit dargestellten Gruppendiskussionen wurden
erstmals 2013 durchgefiihrt. Das ,Institut der deutschen Zahnarzte” (IDZ) und das ,Zentrum
flir zahnarztliche Qualitat” (ZZQ) verfolgten, zusammen mit dem Lehrstuhlinhaber der
Betriebspadagogik, Prof. Dick, das Ziel der Evaluation der zahnmedizinischen
Patientenberatung. Die Forschungsmethodik wurde hinsichtlich einer méglichen Abbildung
von kollektiven Deutungsmustern geduerten Individualmeinungen und der Rekonstruktion
des gemeinsamen Erfahrungsraumes der Befragten gewahlt. Die Einladung der Teilnehmer
erfolgte durch das IDZ/ZZQ und wurde an die Verantwortlichen der Kammern gerichtet. In den
Kammern erfolgte dann die Auswahl der Personen, welche mit der Patientenberatung betraut
waren. Da die Patientenberatung in allen Bundeslandern der Bundesrepublik verankert ist,
wurde im Einladungsprozess der Fokus auf die Beteiligung aller Bundeslander in Form eines
Teilnehmers gelegt. In Tabelle 1 sind die Teilnehmerzahlen aller Gruppendiskussionen
dargestellt. Aufgrund eines Strategiewechsels der Bundeszahnarztekammer (BZK) hinsichtlich
ihrer Forschungsausrichtungen Ubernahm das ZZQ mit dem Themenkreis der
,Patientenorientierung” das Evaluierungsprojekt im Jahre 2017. Die Gruppendiskussionen im
Jahr 2020 mussten durch die weltweite pandemische Lage durch das COVID-19-Virus online
durchgefiihrt werden. Im Jahr 2017 wurde nur eine Gruppendiskussion durchgefiihrt.
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Datum Teilnehmer Format Themen

05.07.0213 11 Présenz Evaluation

12.07.2013 12 Présenz Evaluation

23.10.1017 15 Priasenz Berichtserstattung
05.09.2018 11 Présenz Kosten und Beschwerden
12.09.2018 6 Présenz Kosten und Beschwerden
25.09.2019 9 Prisenz Patientenrecht/Umfang und

Anspruchsvoraussetzungen
von Leistungen

02.10.2019 13 Prisenz Patientenrecht/Umfang und
Anspruchsvoraussetzungen
von Leistungen

21.10.2020 11 Online Beratungen zu Adressen,
Verbraucherinformationen

28.10.2020 11 Online Beratungen zu Adressen,
Verbraucherinformationen

Tabelle 1: Formale Darstellung Gruppendiskussionen
(eigene Darstellung)

Der hierflir im Jahr 2017 erstellte Leitfaden (alle Leitfaden der Gruppendiskussionen befinden
sich im Anlage 1) eroffnete sowohl hinsichtlich der Rolle der Patientenberater
Diskussionsansatze als auch bezogen auf das Verstandnis der Patientenberatung allgemein.
Weiterhin wurden die teilnehmenden Patientenberater gebeten, Fille zu duBern, die sie in
ihrer Tatigkeit als Berater besonders beeindruckt haben. GestaltschlieBend wurden die
Berater gebeten, ihre Einschatzung zu dulRern, wann eine Patientenberatung erfolgreich war
und wie dies sichergestellt werden kann. Auch Kernprobleme der Beratung wurden diskutiert.
Geschlossen wurde die Diskussion mit Fragen nach dem, was die Teilnehmer aus der
Gruppendiskussion mitnehmen. Die weiteren Gruppendiskussionen erfolgten nach dem
Strategiewechsel der BZK wund des im Jahre 2015 eingefiihrten statistischen
Erhebungsinstruments der Patientenberatung, welches die Berater im Anschluss nach der
Beratung per Eingabe in eine Software durchfiihrten. Danach ergaben sich durch die Erhebung
Schwerpunktthemen der Beratung, welche in den folgenden Jahren als thematische Rahmung
fiir die Gruppendiskussionen durch das ZZQ festgelegt wurden (die Themen der jeweiligen
Gruppendiskussion sind der Tabelle 1 zu entnehmen). Die Gruppendiskussionen wurden dann
zum Zwecke der Verarbeitung zu einer Veroffentlichung als Jahresbericht in einer
Primdranalyse inhaltsanalytisch deduktiv untersucht. Die hier vorliegende Forschungsarbeit
widmete sich dem Material in einer vertiefenden abduktiven Sekundaranalyse. Die erstellten
Transkripte wurden nach Kuckartz (2012) ausgewertet. Zusatzlich wurden die von den
Beratern erzahlt oder berichteten Beratungsfille extrahiert (n=48). Diese Fille stellen den
Kern der Analyse in der vorliegenden Arbeit dar. In Kapitel 5.3 wird vertiefend auf die
transaktionsanalytische Auswertung der Falle und der Auswertung nach Kuckartz (2012)
eingegangen.
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5.2.2 Episodische Interviews

Diese qualitative Interviewform greift auf das semantische und das episodische Wissen des
Interviewpartners zu und ist damit in der Lage, auch deren Verknipfung innerhalb einer
Episode darzustellen. Flick (1996, 2011a) benennt die Besonderheit der Interviewform eben
in der Explikation beider Wissensbestdande, da sich das semantische Wissen auch durch das
Erfahrungsspektrum innerhalb von Episoden speist und darin entspringen kann. So stellt sich
auch der Aufbau eines episodischen Interviews dar. Einerseits werden durch den Interviewer
gezielte Fragen gestellt, um bestimmte Antworten generieren zu kdnnen, andererseits
werden Erzahlimpulse gesetzt, um eine Situationserzahlung zu erzeugen. Abb. 14 visualisiert
die Generierung von semantischem und episodischem Wissen.
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Abbildung 14: Bestandteile des episodischen Interviews
(Oelerich und Otto 2011, S. 274)

Dieses Vorgehen ermdoglicht ein dynamisches Interview, das wechselseitig die subjektiven
Perspektiven herausarbeitet. Deutlich wird dabei, dass nicht garantiert werden kann, dass alle
Aspekte der Episode angesprochen werden. Die aus der Auswahl des Mitgeteilten erzeugten
Daten unterteilen sich in der Situationserzahlung, es entwickeln sich Repisoden und
Stereotype, Beispielschilderungen und subjektive Definitionen, welche sich mit
argumentativen Aussagen verbinden. Eine Abgrenzung zum narrativen Interview ist deutlich
in der Struktur als auch in seiner Durchflihrung erkennbar. (Oelerich und Otto 2011, S. 274;
Flick 2011a, 1996)

Die in der vorliegenden Arbeit durchgefiihrten Interviews (n=5) wurden mit Patienten
durchgefiihrt, welche die Patientenberatung besucht haben. Zur Wahrung der Anonymitat
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und Freiwilligkeit wurden durch die Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt Anschreiben der
Autorin an die Beratungsstellen in Sachsen-Anhalt versendet, welche die Patienten darum
baten, sich bei Interesse zu einem Interview zu melden. Nach der Kontaktaufnahme mit der
Autorin erfolgten eine Terminvereinbarung und ein Besuch an einem von den
Interviewpartnern gewilinschten Ort. Die erzeugten Audiodateien wurden transkribiert und
einer Auswertung nach Kuckartz (2012) unterzogen.

5.2.3 Fragebogen

Zur vollstandigen Darstellung des Forschungsfeldes wurden neben den Beratern und
Patienten auch die Behandler, also die praktizierenden Zahnmediziner, mittels eines
guantitativen Fragebogens befragt. Gewahlt wurde diese Form der Datenerhebung, da eine
Einschatzung der Beratung, also ein Meinungsbild der Zahnmediziner bezogen auf die
Beratung, das Ziel der Befragung darstellte. Dieses Ziel hatte auch mittels einer Interviewform
verfolgt werden kénnen. Die Entscheidung fiel auf einen online bereitgestellten Fragebogen
aufgrund der zeitlich begrenzten Kapazitaten dieser Berufsgruppe. Der Fragebogen setzt sich
zusammen aus 16 Fragen, wobei zuerst ein kurzer einleitender Text steht. Es schlielen sich
die ersten drei Fragen an, die sich mit der Thematik der Kommunikation zwischen Arzt und
Patient beschaftigen. Die Fragen vier bis elf beschaftigen sich mit der Patientenberatung und
erfragen das Verhaltnis zwischen Arzt und der Patientenberatung in unterschiedlicher Weise.
Die zwolfte Frage ermoglicht den Teilnehmern eine Freitexteingabe im Hinblick auf die Frage,
was sie sich von ihren Patienten wiinschen wiirden. Es schlieRen sich die Abfrage von
soziodemografischen Daten bzw. Fragen zur Berufspraxis in den Fragen 14 bis 16 an. Dabei
wurde groBtenteils mit geschlossenen Kategorie- oder Ratingfragen und Fragen mit
Einfachnennungen gearbeitet. Der Fragebogen schlieBt mit einer Utopiefrage. Er wurde online
(umfrageonline.com) zur Verfligung gestellt. Ein Anschreiben mit der Bitte zur Beteiligung
wurde durch die Zahnarztekammer Sachsen-Anhalt, die Akademie flir Zahnarztliche
Fortbildung Karlsruhe und das Masternetzwerk ,Integrated Practice in Dentistry” verbreitet.
Nach etwa sechs Monaten wurde die Befragung mit n=31 offline gestellt.

5.3 Datenauswertung

5.3.1 Gruppendiskussion

Das umfangreiche Material der neun durchgefiihrten Gruppendiskussionen wurde nach der
Transkription einer intensiven Gesamtschau unterzogen. Dabei wurden formale als auch
inhaltlich semantische Aspekte betrachtet. AnschlieBRend wurde ein parallel verlaufendes
kategorienbildendes Verfahren in Anlehnung an Kuckartz (2012) durchgefiihrt. Hierbei wurde
einerseits ein Kategoriensystem erarbeitet, das die mannigfaltigen Themenbereiche der
Patientenberatung auffachert, und gleichzeitig wurden Falle im Material identifiziert, die von
den Beratern in der Diskussion geduBert wurden. Die Fille stellen die primare Analyseeinheit
in der Datenauswertung dar. Im Folgenden werden die einzelnen Schritte der
Fallanalytik/Analyse und der Bildung des Kategoriensystems vorgestellt.
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5.3.1.1. Fallexploration

Nach der Identifikation der Falle (n=48) erfolgt eine formale und inhaltliche Betrachtung der
Falle. Dabei wurde bei der formalen Betrachtung analysiert, welcher Textsorte die
Fallrekonstruktion des Beraters zuzuordnen ist. Unterschieden wurde zwischen Bericht und
Erzahlung. Erzahlungen weisen nach Rickheit et al. (2003) eine miindliche Form auf, um
besondere Geschehnisse und Ereignisse mitzuteilen. Dabei begriindet sich die Erzdhlung in
der subjektiven Konstruktion der erzahlten Welt des Erzdhlers. Die erzahlten Ereignisse und
Handlungen haben einen szenischen Charakter und sind weniger faktisch als Berichte.
Berichte konnen sowohl in miindlicher als auch schriftlicher Form erfolgen und verfolgen den
Zweck, Uber entscheidungsrelevante oder informative Aspekte und Fakten zu informieren.
Dabei gelten beide Formen als untergeordnete Form ,narrativer Verbalisierungsmuster”
Rickheit et al. (2003).

Weiterhin ist festzustellen, dass der Aufbau der erzahlenden Form einem Ablaufmuster folgt,
das gepragt ist von der Setzung eines episodischen Rahmens, einer Orientierungsphase, der
Bildung des Vorstellungs- bzw. Fiktionsraum und einer Ergebnisdarstellung. Der Bericht
hingegen strukturiert sich in die Rickschauperspektive, welche nicht das Ziel der Vernetzung
mit dem Hoérer verfolgt, und die Sprechsituation, die objektive und sachliche Fakten des
Geschehens, aber auch vermutetes Geschehen wiedergibt. Da Erzdahlungen einer
chronologischen Struktur folgen und damit das Geschehen im Ganzen abbilden, nehmen auch
handelnde Personen oder Personen, die von der erzahlten Handlung betroffenen sind, Raum
darin ein. Berichte hingegen folgen in ihrer Struktur der Nachschau von Geschehnissen, also
Zustandsbeschreibungen, welche die Einbindung von Personen nicht notwendig macht. Als
Beispiel kénnen hierfir z. B. Unfallberichte oder Jahresabschlussberichte angefiihrt werden.
(ebd.)

Fiir die Falle, die im weiteren Verlauf der Auswertung transaktionsanalytisch betrachtet
wurden, ist die Differenzierung in Berichte und Erzahlungen ein notwendiger Analyseschritt.
Die extrahierte Falle, die in Berichtsform mitgeteilt wurden, wiesen, wie es auch Rickheit et
al. (2003) angeben, keine Einbindung von Handelnden oder Betroffenen einer Handlung durch
indirekte oder direkte Zitate auf. Bei diesen Fallen konnten lediglich der Verlauf und das
Ergebnis  dargestellt werden. Weiterhin wurden zwei weitere Falle der
transaktionsanalytischen Betrachtung ausgeschlossen, da diese aufgrund anderer Storungen
im Erzahl- oder Berichtsfluss sich als nicht auswertbar darstellten.

Nach dieser formalen Analyse der Falle konnte die inhaltliche Betrachtung mithilfe der

Methode der Transaktionsanalyse (siehe hierzu Kapitel 5.4) fiir die verbleibenden Fille
erfolgen.
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5.3.2 Episodische Interviews und gesamtmaterial Gruppendiskussion

Sowohl die episodischen Interviews mit den Patienten als auch das Gesamtmaterial der
Gruppendiskussionen wurde einer inhaltsanalytischen strukturierenden Auswertung in
Anlehnung an Kuckartz (2012) unterzogen. Kuckartz (2012) schlagt fir das Vorgehen einer
inhaltsanalytischen Auswertung die in der folgenden Abbildung dargestellten Schritte vor
(siehe Abb. 15).

Ergbenisdarstellung
|

Textarbeit

Analyse <— Forschungsfrage [«

! Kategorienbildung

Codieren

Abbildung 15: Ablaufschema qualitative Inhaltsanalyse in Anlehnung an Kuckartz (2012)
(eigene Darstellung)

Kuckartz (2012) betont den iterativen Charakter der qualitativen Inhaltsanalyse im Vergleich
zur klassischen Inhaltsanalyse, welcher weniger stringent in seiner Umsetzung sein kann und
eine mogliche Variabilitdat im Ablauf aufweisen kann. So sei es beispielsweise laut Kuckartz
(2012) moglich, weitere Daten zu erheben, wenn das Kategoriensystem bereits erarbeitet
wurde. Deutlich wird dabei, dass die Schritte selbst in ihrer Auspragung unterschiedlich sein
kénnen und jeder Schritt im Zusammenhang mit der Forschungsfrage steht.

Ein Kategoriensystem generiert sich bei einem induktiven Vorgehen durch die
inhaltsanalytisch gewonnenen Kodes. Diese Kodes seien laut dem Diskurs von Kruse (2015)
eine ,wortsemantische Analyse der Textdatei” mit einem interpretativen Charakter. Flick
(2008) hingegen differenziert diese Betrachtung nochmals in eine Kodierung zur
Subsumierung, welche als eine Tatigkeit der Routine zu beschreiben sei, und andererseits als
Vorgehen, welches einen hoheren qualitativen Wert erzeugt, da es nicht routinegeleitet
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erfolgt, sondern die geistige und kreative Eigenleistung des Auswertenden Zusammenhdnge
sichtbar gemacht werden koénnen. Auch Kuckartz (2012) schlagt fiir die inhaltlich
strukturierende Analyse einen mehrstufigen Kodierprozess vor, welcher zunachst einen ersten
Uberblick in Form von Kategorien verschafft und im zweiten Schritt eine differenzierte
Kodierung empfiehlt. Das Kategoriensystem gestaltet sich dann durch die formulierten Haupt-
und Subkategorien. Dabei werden die Subkategorien immer wieder geprift. Durch diese
Uberpriifung nimmt das System eine valide und sattigende Gestalt an.

Fiir die hier vorliegende Arbeit wurden die Kategorien sowohl bei den episodischen Interviews
als auch bei der Analyse des Datenmaterials der Gruppendiskussion (lber die Fallanalytik
hinaus) anhand eines induktiven Vorgehens entwickelt. Auch in diesem Kontext schlagt
Kuckartz ein Ablaufschema vor.

1. Ziel der Kategorienbildung auf der Grundlage der Forschungsfrage bestimmen.
2. Grad der Differenziertheit der Kategorie bestimmen.
3. Abstraktionslevel festlegen.
4. Mit der ersten Textstelle, die fiir die Kategorienbildung herangezogen wird, beginnen.
5. Die Stelle sequenziell Zeile fiir Zeile lesen und direkt am Text Kategorien bilden.
6. Zuordnung oder Neubildung von weiteren Kategorien.
7. Kategoriensystem ggf. neu ordnen und mit der ndchsten einschldagigen Textstelle
fortfahren.
8. Das Kategoriensystemfixieren.”
(Kuckartz 2012, S. 64)

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde ein Kategoriensystem aus dem Material der
Interviews mit den Patienten und ein Kategoriensystem aus dem Datenmaterial der
Gruppendiskussionen entwickelt. Dabei folgte das Erkenntnisinteresse nicht dem primaren
Ziel der Generierung von artikulierbaren Ergebnissen, sondern der Entwicklung eines
umfanglichen Verstandnisses fir die interpretative Arbeit an den Fidllen und deren
Auswertung mit der Transaktionsanalyse. Darin liegt somit auch die Methodenwahl der
inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse begriindet. Die generierten
Kategoriensysteme finden sich zur Ansicht im Anlage Il

5.3.3 Fragebogen

Diese quantitative, nicht-reprasentative Erhebung wurde entwickelt, zur Darstellung und
Einordnung der Meinungen der Behandler gegeniiber der Patientenberatung in den
Gesamtkontext der vorliegenden Arbeit. Der Fokus liegt auf den ausgewerteten Haufigkeiten,
da diese die Auspragung der Antworten bezogen auf eine Frage darstellen, was eine
Interpretation hinsichtlich der Forschungsfragen erlaubt. Dabei wurden die ausgewerteten
Daten in Tabellen, Balken- und Tortendiagrammen und die offenen Fragen in Textform, also
in Originalform, dargestellt. Die gesamte Auswertung wird im sich anschlielenden Kapitel
vorgestellt und befindet sich im Auswertungskapitel zur Ansicht. (Statista Lexikon 2024)
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5.4 Transaktionsanalyse

,Die Transaktionsanalyse ist eine Theorie der menschlichen Personlichkeit und zugleich eine
Richtung der Psychotherapie, die darauf abzielt, sowohl die Entwicklung wie auch
Veranderungen der Personlichkeit zu fordern” (Stewart und Joines 2007, S. 23)

In der hier vorliegenden Arbeit wird die Transaktionsanalyse als eine Methode verstanden das
Verhalten von Individuen zu beobachten und zu beschreiben. Das bedeutet, die
Transaktionsanalyse wird als solches um ihre therapeutische Herangehensweise beschnitten
und nur zu analytischen Zwecken im Kontext von Beobachtung und Beschreibung
angewendet. Die folgende Zitation verdeutlicht das gewahlte Vorgehen.

,Unter dem Grundkonzept der Transaktionsanalyse verstehen wir Ideen und Modelle, mit
denen Transaktionsanalytiker/innen Verhalten, Denken und Fihlen eines Menschen
beschreiben, erklaren und verstehen wollen. Ein solches Modell kann niemals die ganze
Wirklichkeit erfassen oder erkldren. Es ist lediglich ein Beschreibungsinstrument, das uns
helfen kann zu verstehen, aber niemals die Wirklichkeit selber ist.” (Hagehllsmann 2012, S.
25)

Berne 1970 argumentierte als Begriinder der Transaktionsanalyse (TA) stets den integrativen
Ansatz dieser Methode, welche in der Mitte des 20. Jahrhunderts durch ihn entwickelt wurde.
Dabei lasst sich die TA nicht den Polarititen anderer psychotherapeutischer Ansatze
(Personen- oder Problemorientierung, systemische oder individualistische Ansatze,
Kontinuumsfokussierungen wie Vergangenheit, Zukunft, Krankheit oder Gesundheit)
zuordnen. Die Methode bietet einen Ansatz, um individuelle Problemlagen zu bearbeiten und
Losungen in Form von verdandertem Verhalten zu integrieren. Dabei liberschreitet die TA die
Grenzen der Psychotherapie und hat somit auch Auswirkungen auf die
Kommunikationstheorien. Mit dieser Erkenntnis hielt die TA seit 1970 Einzug in das
Schulwesen, in die Personal- und Organisationsentwicklung in der sozialen Arbeit und in vielen
weiteren Bereichen der menschlichen Zusammenarbeit und Kommunikation. (Nowak 2011;
Stewart und Joines 2007)

5.4.1 Transaktionen — Strukturmodell — Funktionsmodell

Berne (1970) spricht im Detail davon, dass die Transaktion jegliche Form von sozialer
Verbindung bezeichnet. Durch die Begegnung von Menschen in Form eines ,Sozialaggregates”
(ebd., S. 32), also jene auch unbeabsichtigte, fllichtige Begegnung im Alltag, entsteht eine
Wahrnehmung des anderen und daneben wird ggf. auch Kommuniziert. Dieser erste Schritt
der Begegnung bezeichnet Berne (1970) als , Transactional stimulus”. Erfolgt eine Reaktion
durch das Gegeniiber, wird dies als ,Transactional response”, also die Reaktion, bezeichnet.
Zur Analytik dieser Transaktionen erfolgt die Einordnung dieser in die jeweiligen Ich-Zustande
der Personen. Das Ich-Zustands-Modell beschreibt das von Menschen gezeigte Verhalten,
Denken und Fihlen zu einem bestimmten Zeitpunkt als Reaktion auf einen Stimulus. Dabei

werden auf drei unterschiedlichen Ebenen die Ich-Zustdnde unterschieden — der
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Erwachsenen-Ich-Zustand, der Eltern-lch-Zustand und der Kind-Ich-Zustand. Dabei ldsst sich
der Erwachsenen-Ich-Zustand beschreiben als der

Personlichkeitszustand, welcher sich im Hier und Jetzt darstellt und das Fiihlen, Denken und
Verhalten auf das bezieht, was ich im gegenwartigen Zustand als Erwachsener als Reaktion zur
Verfligung habe. Der Eltern-Ich-Zustand beschreibt jene Reaktion der Personlichkeit, der sich
auf das erlebte Verhalten, Fiihlen und Denken der eigenen Eltern oder auch elterlichen
einflussnehmenden Personen bezieht. Die Rickkehr in das kindliche Verhalten, Denken
und/oder Fiihlen beschreibt den Kind-Ich-Zustand. Abb. 16 visualisiert die vorab beschrieben
Ich-Zustande. (Berne 1970; Stewart und Joines 2007)

Agierender Urheber Reagierender Mitmensch

Abbildung 16: Ich-Zustandsmodell-Strukturmodell in Anlehnung an Berne (1970)
(eigene Darstellung)

Dieses von Berne (1970) als Strukturmodell gekennzeichnete Modell der Ich-Zustdnde geht in
seinen Annahmen weiterhin davon aus, dass Verhalten, Fiihlen und Denken in unmittelbarem
Zusammenhang mit einer Reaktion steht. Wird also deutlich, dass eine Person sich mit ihrer
Gesamtheit an Verhalten, Fiihlen und Denken im Kind-Ich-Zustand befindet, sei davon
auszugehen, so Berne, dass auch die Reaktion in diesem Ich-Zustand erfolgen werde. Lassen
sich im weiteren Reaktionsverlauf jedoch Verhaltensweisen, Gefiihle und Gedanken
identifizieren, welche den anderen Ich-Zustdnden zuordenbar seien, so kann angenommen
werden, dass sich eine Anderung der Verhaltensweisen einstellen kénnte, da sich auch im
Inneren die Gedanken und Geflihle im veranderten Ich-Zustand befanden. Strebt man nun die
Analyse der Ich-Zustdande im Strukturmodell an, konnen mithilfe der Grundabbildung (siehe
Abb. 16) der Stimulus und die Reaktion wie folgt dargestellt werden.

Das Strukturmodell beschreibt somit das Innere einer Person. Schlegel (1993) bezeichnet
dieses Modell auch als Herkunftsmodell und beschreibt damit, dass es das verinnerlichte
Verhalten und dessen Anwendung im AuReren darstellt. Stewart und Joines (2007) titulieren
dies mit dem Ausdruck des ,,Inhaltes der Ich-Zustande“ (S. 47), welcher im Strukturmodell zum
Ausdruck kommt.
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Das Funktionsmodell (siehe Abb. 17) der Transaktionsanalyse ermoglicht hingegen, das
beobachtbare Verhalten einer Person zu beschreiben. Dieses deskriptive Modell Iasst also
Aussagen dazu zu, wie eine Person sich zu einem bestimmten Zeitpunkt verhalt. Stewart und
Joines (2007) stellen zur Unterscheidung eine verstandliche Gleichung auf: Das Strukturmodell
beschreibt das ,Was”, also den Inhalt, und das Funktionsmodell beschreibt das ,Wie*, also
den Prozess. Es wird deutlich, dass die Arbeit mit dem Strukturmodell nur Annahmen
erzeugen kann und das Funktionsmodell beschreibbare Beobachtungen.

Abbildung 17: Funktionsmodell in Anlehnung an (Stewart und Joines 2007)
(eigene Darstellung)

Die Ich-Zustande im Kind-Ich werden als angepasst, frei und rebellisch bezeichnet. In der
Kindheit passt das angepasste Kind sein Denken, Empfinden und Verhalten an das gewtlinschte
Verhalten der Erwachsenen an, auch wenn es geneigt ware, komplementares Verhalten,
Denken und Empfinden zu zeigen. Dieses Kind hat gelernt, dass es seine Interessen mit dieser
Anpassung besser verfolgen und erreichen kann. Da ein Kind in der Regel verschiedene
Bezugspersonen (Mutter, Vater, Geschwister, GroReltern, Freunde) in seinem Umfeld hat,
werden die Anpassungsstrategien an die jeweiligen Personen und deren Ansprichen
angelehnt. Ein explizit kontroverses, rebellisches und aufstandisches Verhalten, Denken und
Empfinden, welches sich also gegensatzlich zu den Erwartungen des Umfeldes zeigt, sind auch
in den Ich-Zustand des angepassten Kindes zuzuordnen, da die Gesamtheit des Ich-Zustandes
zu betrachten ist, welche auch durch das Gegensatzliche gepragt ist. Als erwachsene Person
begegnet dieser Ich-Zustand den Menschen also oftmals entsprechend ihren Erwartungen
oder gibt sich rebellisch, um den Erwartungen nicht zu entsprechen. (Stewart und Joines 2007)

In aktuelleren Diskussionen wird das rebellische Kind auch als ein dritter Ich-Zustand im Kind-
Ich angefiihrt. Der Diskurs geht aber in der Mehrheit davon aus, dass das rebellische Kind dem
angepassten zuzuordnen ist, da es sein Verhalten beabsichtigt nicht an die elterlichen
Erwartungen anpasst. Beide Darstellungen lassen sich somit in der Literatur finden, ohne
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dabei gegensatzliche Positionen zu vertreten. (Schmale-Riedel 2022; Hagehilsmann 2012;
Berne 1970)

Das freie Kind hingegen lehnt sich in keiner Weise an die elterlichen Regulierungen und
Grenzen an, mehr noch werden diese vollstindig ignoriert. Das Befolgen der eigenen
Bediirfnisse steht im Vordergrund dieses Ich-Zustandes. Dabei lassen sich in diesem Verhalten
sowohl positive als auch negative Aspekte feststellen. Das freie Ausleben von Geflihlen kann
dazu beitragen, dass sich ein grundsatzlich zufriedenes Lebensgefiihl einstellt und die
physische und psychische Gesundheit damit unterstiitzt wird. Es kann aber auch innerhalb des
gesellschaftlichen Normen- und Werterahmens dazu fiihren, dass das freie Verhalten und das
Ausleben der Gefiihle auf Grenzen innerhalb des sozialen Gefliges stoRt und somit Ablehnung,
Meidung und Ausgrenzung die Konsequenz sein kann, was wiederum negative Auswirkungen
auf das Individuum und sein Leben ermdoglicht. (Stewart und Joines 2007)

Das kritische und fiirsorgliche Eltern-Ich kann in seinen Auswirkungen ebenfalls sowohl positiv
als auch negativ betrachtet werden. Das positive kritische Eltern-Ich Gbernimmt eine
schiitzende und fordernde Rolle dem Transaktionspartner gegeniiber ein, ohne dabei — wie
die negative Seite dieses Eltern-Ichs — Abwertung und Belehrung zu erzeugen. Das positiv
flirsorgliche Eltern-Ich geht in seinem Verhalten noch liber die Aspekte des Schutzes und der
Forderung hinaus, indem es Respekt und Hilfe in den Mittelpunkt seines Verhaltens stellt. Eine
negative Auswirkung in diesem Ich-Zustand ist die Hilfeposition mit der Haltung des
Uberlegenen und Dariiberstehenden, was als Ergebnis die Handlungsbereitschaft des anderen
infrage stellt. (Stewart und Joines 2007)

Das Erwachsenen-Ich in diesem Modell ist jenes, welches nicht durch die anderen Ich-
Zustdande beeinflusst und Entscheidungen im Hier und Jetzt ohne Triibung von Vorurteilen,
Erfahrungen oder Einschatzungen trifft. Auch dieser Ich-Zustand unterliegt Gefiihlen und
Bediirfnissen, ist aber in der Lage, diese objektiv und situationsabhangig der Realitat
entsprechend anzuwenden. (Schmale-Riedel 2022)
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Abbildung 18: Ich-Zustands-Funktionsmodell mit Stimulus- und Reaktionsdarstellung in
Anlehnung an Berne (1970) (eigene Darstellung)

Die hier abgebildete Transaktion (Abb. 18 — Schwarz) wird als komplementdre Transaktion
bezeichnet, da der Stimulus und Reiz parallel verlaufen. Eine komplementadre Transaktion
kann dabei auch auf allen anderen Ich-Zustanden geschehen (siehe Transaktion fK-EL/EL-fK).
Transaktionen konnen aber Uberkreuzt stattfinden. Diese ,Uberkreuz-Transaktionen”
(gekennzeichnet in Abbildung 16 durch rote Pfeile) begriinden eine Vielzahl von
zwischenmenschlichen Komplikationen, da hier Ubertragungen16 der Ausléser sein kdnnen.
Eine weitere Form ist die verdeckten Transaktionen, welche in der Regel eine offene und eine
verdeckte Botschaft einer Person darstellen. Eine Reaktion ist dann ebenfalls in Form einer
verdeckten Transaktion moglich. Dabei (bermittelt die offene Transaktion einen sozial-
inhaltlichen Aspekt und die verdeckte Botschaft einen in der Beziehung begriindeten
(psychologischen) Aspekt. Sowohl durch die agierende als auch durch die reagierende Person
werden somit zwei Transaktionen durchgefiihrt. (Stewart und Joines 2007; Hagehlilsmann

2012; Nowak 2011; Berne 1970)

Zusatzlich zu den aufgefiihrten Grundarten der Transaktionen existieren besondere Formen
der Transaktionen. Dazu zdhlen die Carom-Transaktion, Bulls-Eyes-Transaktion, die
Galgentransaktion und die Tangentialtransaktion. Dabei beschreibt die Carom-Transaktion
eine indirekte Transaktion, die von einer zur anderen Person geduRert wird, sich aber

16 Die Ubertragung lasst sich Tiedemann 2007 wie folgt definieren: ,,Ubertragung bezieht sich
ihrem Wesen nach weder auf Regression, Verschiebung, Projektion oder Verzerrung, sondern
vielmehr auf die Assimilierung der analytischen Beziehung in die thematischen Strukturen der
persdnlichen, subjektiven Lebenswelt des Patienten. So verstanden ist Ubertragung Ausdruck
eines universellen seelischen Bestrebens, Erfahrungen zu organisieren und Bedeutungen
herzustellen.” Tiedemann 2007, S. 173
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eigentlich auf eine weitere dritte und auch anwesende Person bezieht, welche auch auf den
Stimulus der ersten Person reagiert. (Nierlich und Bollinger 2000)

Die Bulls-Eye-Transaktion findet statt, wenn aus der ER-Ich Funktion durch einen Stimulus alle
drei Ich-Zustande des Gegenibers als Reaktion angesprochen werden. Diese umfangliche
Reaktion ist im Erwachsenen-Ich-Zustand begriindet, bezieht aber gleichzeitig die anderen Ich-
Zustande mit ein und diese werden angeregt, teilzunehmen. (Schlegel 1993; Woollams und
Brown 1979)

Die Galgentransaktion ist eine Reaktion nach auRen, welche selbstschadigendes Verhalten
unterstreicht oder bestatigt. Oftmals wird diese Transaktion unterstrichen mit dem
,Galgenlachen”. Dieses Lachen wird haufig mit eben solchem Lachen bestatigt, was wiederum
den Urheber der Reaktion in seinem selbstschadigenden Verhalten bestatigt. (Schlegel 1993)

Die Tangentialtransaktionen sind in den Redefinitionstransaktionen untergeordnet und
beziehen sich immer nur auf die Reaktion der reagierenden Person. Eine tangentiale Reaktion
begriindet sich den dem Antrieb, der tatsachlichen Antwort auf die eigehende Transaktion
(Stimulus) auszuweichen. Dieses intuitive oder bewusste Ausweichen folgt dem Ziel der
Redefinition, weil ein innerer Konflikt vorliegt oder eine unbewusste Begriindung. Dass die
tatsachliche Antwort auf den Stimulus vermieden werden soll, kann zu einer blockierenden
Transaktion fihren. Diese Blockade kann zum Abbruch der weiteren Kommunikation oder
auch zum Einstieg in einen Konflikt flihren. (Schlegel 1993; Stewart und Joines 2007)

5.4.2 Strokes — Grundeinstellungen — Spiele

Zum weiteren Grundverstandnis der Transaktionsanalyse gehort die Betrachtung der Strokes
und der Grundeinstellungen. Dabei wird unter Strokes die ,,Einheit der Anerkennung” (Stewart
und Joines 2007, S. 116) verstanden, welche sich Menschen zuteilwerden lassen. Berne (1970,
zitiert nach Stewart und Joines 2007, S. 116 bezeichnet dies auch als , Stimulus-Hunger”, der
sich in jedem Menschen durch den ersten Kontakt mit der Mutter bildet, welche in ihrer
Verbindung zum Kind eine die Bediirfnisse stetig anerkennt oder durch Ablehnung der
kindlichen Reize dieses Verhaltens anerkennt. Im Erwachsen von Menschen wird dieser auch
als ,Reiz-Hunger” (Berne 1970, S.14) beschriebene Prozess in andere Verhaltensmuster
umgewandelt und im Kontakt zu anderen Individuen gesucht. Dabei benutzt Berne das Wort
Stroke und bedient dabei sowohl die Reaktion als auch die Ablehnung eines Reizes, da ins
Deutsche (ibersetzt die Bedeutung des Wortes sowohl Streicheln (to strokel?7) als auch der
Schlag (stroke) bedeutet und damit sowohl einen positiven als auch einen negativen
Deutungsraum zuldsst. Neben dem physischen intimen Streicheln lassen sich hiermit auch alle
Verhaltensweisen der Anerkennung zwischen Individuen beschreiben. Berne (1970, S. 15)

17 Eigene Ubersetzung durch: https://dict.leo.org/englisch-deutsch/Stroke; Abgerufen am
23.01.2024.
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konstatiert dazu: ,In diesem Sinne stellt wechselseitiges Streicheln eine Transaktion dar, die
die Grundeinheit aller sozialen Verbindungen ist.”

Strokes kdnnen unterteilt werden in verbale/nonverbale Strokes, positive/negative Strokes,
bedingte/bedingungslose Strokes. Die verbalen/nonverbalen Strokes kénnen z. B. durch ein
Lacheln (nonverbal) und einen Austausch von Worten stattfinden (verbal). Ein positiver Stroke
l6st beim empfangenden Individuum eine positive Emotion aus. Allerdings kann er negative
Auswirkungen beim Individuum erzeugen, wenn er auf der einen Seite negativ gemeint und
auf der anderen Seite negativ aufgenommen wird. Die positiven und negativen Strokes
kénnen sowohl verbal als auch nonverbal stattfinden. Bedingte Strokes beziehen sich auf das
Tun und Handeln einer Person, bedingungslose Strokes beziehen sich auf das Dasein einer
Person und die damit verbundenen Eigenschaften. In ihrer Logik tragen Strokes dazu bei, dass
das Verhalten von Menschen in Verhaltensmuster Gberfiihrt und damit verstarkt wird. Wenn
Individuen also von ihrer friihsten Kindheit an immer wieder eine Bestatigung ihres Verhaltens
durch Strokes erfahren haben, werden sie dieses Verhalten in Muster Uberfiihren. Gelingt es
ihnen nicht, ausreichend positive Strokes zu erzeugen, erzeugen sie durch ihr Verhalten
negative Strokes, welche dann wiederum die Verhaltensmuster pragen. (Berne 1970; Stewart
und Joines 2007)

Die Grundeinstellungen der transaktionsanalytischen Theorie beschreibt die Position, die das
Individuum sich selbst gegeniliber oder auch anderen gegenilber einnimmt, aufgrund von
gebildeten Verhaltensmustern und Erfahrungen. Besonders in herausfordernden Situationen
werden diese vier Positionen sichtbar. (Berne und Hagehilsmann 2005)

1. Ich bin okay. Du bist okay.

Individuen mit dieser Grundeinstellung begegnen ihrem Gegenliber mit Respekt und gehen
von gleichen Rechten, Pflichten und Bediirfnissen aus. Diese Einstellung schliel$t auch das
Annehmen des anderen in seinem vollstdndigen Dasein mit ein, auch wenn dieses sich ggf.
von dem eigenen vollkommen unterscheidet. Die oftmals angestellte gesellschaftliche Norm,
sich selbst hintenanzustellen, entspricht nicht dieser Grundeinstellung, da das eigene
Individuum an erster Stelle genannt wird und somit der Respekt dem eigenen Individuum
gegeniber deutlich gemacht wird. Es entsteht kein Gefédlle in der gegeniberstellenden
Betrachtung, da sich niemand in seiner Personlichkeit zuriicknehmen muss. Diese
Grundeinstellung bietet keinen Einstieg in einen Konflikt, sondern ein grundsatzliches
Verstandnis fiir I6sungsorientiertes Handeln.

2. Ich bin okay. Du bist nicht okay.

Diese (iberlegende Grundeinstellung kann sich auf der einen Seite durch Abwertung des
Gegenlibers kenntlich machen, aber auch durch eine tberfirsorgliche Hilfebeziehung, welche
ebenfalls den asymmetrischen Charakter dieser Grundposition deutlich macht. Diese
Einstellung agiert in den haufigsten Fallen aus dem kritischen/flirsorglichem Eltern-Ich heraus,

ist aber in seiner eigenen Uberheblichen Position angreifbar und zu Machtkampfen bereit.
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Dabei kann die Annahme gedullert werden, dass eigene Verdeckungsmechanismen diese
Grundeinstellung beeinflussen und Verletzlichkeit oder andere Emotionen nicht sichtbar
gemacht werden sollen.

3. Ich bin nicht okay. Du bist okay.

Diese sich selbst abwertende Grundeinstellung sieht das Problem in der Regel eher bei sich
selbst als in den umgebenden Systemen und unterliegt einem Minderwertigkeitsempfinden.
Es ist eine Einstellung, welche einen Platz im Leben gefunden hat, allerdings zu
Weiterentwicklung und Losungsorientierung meist keinen Zugang hat und an einer Stelle
verharrt. In herausfordernden Situationen wird die Grundeinstellung aber sichtbar, welche
haufig im Giberangepassten Kind zu beschreiben ist.

4. Ich bin nicht okay. Du bist nicht okay.

Verzweiflung und Sinnlosigkeit duRern sich in dieser Grundeinstellung nicht nur im eigenen
Sein, sondern auch in dem der anderen. Diese Einstellung versucht, unauffallig in der Welt zu
agieren. Unter Druck zeigen sich aber schnell die verzweifelten Tendenzen.

Diese vier Grundeinstellungen konstituieren sich in den frihen Kindheitsjahren, sind aber
nicht fiir die Lebensdauer eines Individuums gesetzt. Eine Entwicklung hin zu einer nicht
blockierenden Grundeinstellung ist méglich. Dennoch ist eine Riickkehr in die blockierende
Grundeinstellung besonders in herausfordernden Situationen ein vorstellbares Szenarium.
(Hagehiilsmann 2012)

Zum Abschluss dargelegten theoretischen Aspekte der Transaktionsanalyse sollen die
psychologischen Spiele betrachtet werden, da diese einen wesentlichen Bestandteil der
sozialen Transaktionen ausmachen.

Das Wort Spiel suggeriert in diesem Kontext vielleicht eine Art vergnigliches und freudiges
Miteinander, was keinesfalls so gemeint ist. Vielmehr bezieht sich diese Terminologie auf die
immer wiederkehrende und immer gleich ablaufende Folge bestimmter Transaktionen. Im
Folgenden werden die grundsatzlichen Gemeinsamkeiten in Anlehnung an Stewart und Joines
(2007, S. 334) vorgestellt.

,1. Spiele laufen immer wieder gleich ab
2. Beim Spielen bleibt das Erwachsenen-Ich ausgeschaltet, es lduft unbewusst ab
3. Am Ende eines Spiels erleben die Spieler immer Maschengefiihle18

18 Stewart und Joines 2007, S. 300 definieren Maschengefiihle wie folgt: ,[..] ein
Maschengefiihl [stellt] eine vertraute Emotion [dar], die in der Kindheit erlernte und
geforderte wurde, die in vielen Stresssituationen erlebt wird, und deren Ausdruck als Mittel
zur Problemlosung flir den Erwachsenen eine Fehlanpassung bedeutet.”
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4. Spiele bringen eine Folge von verdeckten Transaktionen zwischen den Spielern mit sich
5. Zu einem Spiel gehdrt immer ein Augenblick der Uberraschung oder Verwirrung”

Berne (1970, S. 61) ordnet Spiele als Sozialkontakt in die Thematik der Sozialdynamik ein. Spiel
entsteht somit in wechselseitiger Kommunikation und kann als Sozialaggregat bezeichnet
werden. Das Zusammentreffen von Menschen in einem Sozialraum ohne wechselseitige
Kommunikation entspricht also keinem Sozialaggregat. Stewart und Joines (2007, S. 337)
konstatieren weiterhin, dass Spiele einem immer wiederkehrenden Ablauf folgen, welcher wie
folgt darstellbar ist:

Attraktive Falle + (Mit-)Spielinteresse = harmlose Reaktion > Rollenwechsel > Moment der
Perplexitdt > Auszahlung

Zur Analyse von Spielen entwickelte Karpman (1968) das Drama-Dreieck, welches die
Teilhaber eines Spiels in die Rollen Verfolger, Retter und Opfer unterteilt. Dabei bezeichnet er
den Verfolger als denjenigen, welcher andere Personen von oben herab und abfaillig
gegenibertritt (discounted19). Im Sinne der Grundeinstellung empfindet der Verfolger die
anderen nicht als okay. Der Retter hingegen bietet der liberlegenen Person aus einer ebenfalls
dariiberstehenden Haltung Hilfe an, unter der Annahme, dass diese nicht in der Lage sind sich
selbst zu helfen. Auch der Retter argumentiert aus der Grundeinstellung heraus, dass die
anderen nicht okay sind. Das Opfer empfindet seine Haltung aus der Grundeinstellung heraus,
dass es nicht okay sei und einer nicht zu bewaltigenden Situation gegeniiberstiinde. Das Opfer
sucht nach Anlehnung beim Retter, welcher ihm hilft, die Situation zu bewaltigen und die
eigene Grundeinstellung bestatigt, oder beim Verfolger, welcher ihn discounted und das Opfer

Weiterhin konstatieren Stewart und Joines, dass ,eine Masche definieren wir als eine
Gesamtheit skriptgebundener Verhaltensweisen, die, ohne bewullt zu werden, eingesetzt
wird als Mittel zur Manipulation der Umgebung, und die mit sich bringt, daf} der Betreffende
ein Maschengefiihl erlebt”. (Stewart und Joines 2007, S. 300)

Unter ,Skript/Lebensskript” versteht Schmale-Riedel: ,das Lebensskript [als] einen
[fortlaufenden Plan’, der sich unter dem starkem elterlichen Einfluss herausgebildet hat.
Eltern und wichtige Bezugspersonen geben dem Kind, wer es ist und wie es ist (Zuschreibung),
und die Art sagt ihm, was es tun soll und was, bzw. was es nicht fiihlen soll (Einscharfung und
Antreiber) [..] Skriptbeeinflussend sind nicht nur einmalige Erlebnisse, sondern vor allem auch
wiederkehrende kleine Enttduschungen und Abwertungen”. (Berne 1970, zitiert nach
Schmale-Riedel 2022, S. 31)

19 Stewart und Joines definieren dicounten als ,unbewuRte Informationen nicht zur Kenntnis
nehmen, die fiir die Losung eines Problems relevant sind.” Dabei fliihren sie weiterhin zur
Erlduterung an, dass ,ein Aspekt der Situation durch das Discounten ausgeldscht, verwischt
oder in seinen AusmaRen verringert wird, so wie ein anderer durch Grandiositat (ibermaRig
aufgeblaht.” (Stewart und Joines 2007, S. 252 ff.)
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sich damit wieder in seiner Grundeinstellung bestatigt sieht. Alle drei Rollen discounten die
anderen, der Verfolger die Werte des Menschen, der Retter die Fahigkeiten und das Opfer
sich selbst. (Karpman 1968; Berne 1970; Stewart und Joines 2007)

Verfolger | Retter

\/

Opfer

Abbildung 19: Das Drama-Dreieck in Anlehnung an Karpman (1968)
(eigene Darstellung)

Berne (1970) definiert das Spiel selbst in seinen Ausfliihrungen nur unklar. Er konstatiert, dass
der Ursprung von Spielen in der Kindheit zu determinieren sei, da in dieser Zeit sich Rituale,
Verfahren, Zeitstrukturierungen und Positionen herausbilden, welche das spatere Handeln
und auch die Interaktionen bestimmen werden. Der Prozess des Spieles hingegen wird wie
folgt beschrieben: ,Ein Spiel besteht aus einer fortlaufenden Folge verdeckter Komplementar-
Transaktionen, die zu einem ganz bestimmten, voraussagebaren Ergebnis flihren. Es |aBt sich
auch beschreiben, als eine periodisch wiederkehrende Folge sich haufig wiederholender
Transaktionen, &duBerlich scheinbar plausibel, dabei aber von verborgenen Motiven
beherrscht [...]“. (Berne 1970, S. 57)

Spiele ermoglichen das Aufzeigen und Erkennen von Interaktionen, welche dem scheinbar
oberflachlichen Charakter nicht gerecht werden. Sie spiegeln das Verhaltensmuster wider,
welches auch irreversible Auswirkungen haben kann. Die Analyse der Interaktionen innerhalb
der Spiele, auch mithilfe des Drama-Dreieckes, ermoglichen das Sichtbarmachen von
Kommunikationsmustern und der dahinterliegenden Bedirfnisse der Interaktionspartner.
(Berne 1970; Karpman 1968)

5.4.3 Zusammenfassende Betrachtung der Theorie der Transaktionsanalyse

Das in der Psychotherapie begriindet Verfahren umfasst eine umfangreiche Theorie, welche
in dieser Ausflihrung einer notwendigen Reduzierung unterzogen wurde und somit keinen
Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt. Betrachtet wurden jene Aspekte, welche zur
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Datenauswertung in der vorliegenden Forschungsarbeit benétigt wurden, und einige Aspekte
darliber hinaus, die dazu dienen, das Grundkonzept dieser Theorie darstellen zu kénnen.

Die Transaktionsanalyse ist im therapeutischen Gebiet in ihrer Wirksamkeit vielfach bestatigt,
wie es auch die Studien von Nowak (2011) und Elbing et al. (2015) belegen. Im
Konfliktmanagement und somit auch der Mediation wird diese Theorie verwendet. Zum
Einsatz als Methode in der qualitativen Sozialforschung ist wenig bekannt.

Die hier durchgefiihrte Anwendung der Transaktionsanalyse bezogen auf die extrahierten
Falle (n=48) entspricht zwar keinem therapeutischen Blickwinkel, erzeugt aber dennoch
Ergebnisse hinsichtlich der Abbildung von Deutungsmustern, latenten Bedeutungen und
Strukturen. Dabei kann, bezogen auf die theoretische Herleitung, die Verbindung zwischen
Sprache, Beziehung und Transaktion herangezogen werden, um die gewahlte Methode zu
legitimierten. Verstehen wir Sprache nach Kramer (2019), als ein Medium, was die
individuellen Wahrheiten sichtbar macht und Diskurs und Konsens erzeugt, was weiterhin
dazu Beitragt Vernunft zu erzeugen, so verstehen wir Sprache auch als Medium zur
Herstellung von Beziehung durch Transaktionen (einzelne Einheit) und Interaktionen
(wechselseitigen Austausch). Dabei wird durch Buber (1999, 2021) die Entstehung dieser
Dyade zwischen zwei Individuen als Beziehung beschrieben, welche durch die Aspekte der
Gegenseitigkeit, des Innewerdens, Verantwortung und Hinwendung (um nur einige zu
nennen) zu definieren ist. Die Transaktionsanalyse ermdglicht es, durch die Analyse der
Sprache (Transaktion) die Beziehung (Verbindung) deutlich zu machen und das durch
Wechselseitigkeit erzeugte Ergebnis sichtbar zu machen. Durch diese Analyse kdnnen die
individuellen Falle vergleichbar ausgewertet und gegeniibergestellt werden. Diese theoretisch
hergeleitete Strategie bestatigte sich ebenfalls in der Anwendung der Analyse, was innerhalb
der Analyse als zusatzliche Verifizierung des gewahlten Vorgehens verstanden wurde.

Die Falle wurden weiterhin hinsichtlich der zu erkennenden Transaktionen und dem
Bedeutungszusammenhang zwischen Berater und Klienten aus der Patientenberatung
analysiert. Mithilfe eines entwickelten Prozessmodells wurden diese Transaktionen
dargestellt, beschrieben und Annahmen hinsichtlich der Interaktionslogik sowie der
Situations-Resonanz und der Situations-Resilienz beschrieben. Die Abb. 20 stellt das
angesprochene Prozessmodell vor.
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Abbildung 20: Darstellung des zur Fallanalytik entwickelten Prozessmodells
(eigene Darstellung)

Das Prozessmodell stellt dabei den gesamten Beratungsverlauf dar. Beginnend mit dem Anlass
der Beratung startet der Patient eine Transaktion und ggf. reagiert der Berater bereits bei der
Irritationsbeschreibung darauf, was dann zur Beratungsinteraktion zwischen den Beteiligten
fihrt. Der Endzustand bildet dann ab, wie die Gesprachspartner das Beratungssetting
verlassen. Unter dem Bereich , Transaktionsanalytisch Prozessdarstellung” werden die Falle in
paraphrasierter und bereinigter Version aus der Transkription (siehe Anlage 1V) vorgestellt.
Darunter finden sich in Spiegelstrichen die Zuordnung zu den in dem jeweiligen Fall
angesprochen Kategorien aus dem Kategoriensystem. Dies stellte eine zuséatzliche
Validierungsschleife der Kategorien dar, welche im Kategoriensystem entwickelt wurden.
Wirden hier neue Kategorien sichtbar werden, wiirden diese aufgenommen und vermerkt.
Im unteren Bereich des Prozessmodells werden Annahmen hinsichtlich der Resonanz und
Resilienz des Patienten vermerkt, welche auf den theoretischen Beziigen der vorliegenden
Arbeit abgeleitet wurden. Darunter werden Annahmen hinsichtlich der Interaktionslogiken
vermerkt, welche sich ebenfalls auf die theoretische Herleitung beziehen.

Daraufhin wurden Gruppen zusammengefiihrt, welche in ihren Ergebnissen Ahnlichkeiten
aufweisen. Diese Ergebnisse wurden einer Validierungsschleife unterzogen, indem sie mit
einer Expertin der , Deutschen Gesellschaft fiir Transaktionsanalyse” reflektiert wurden. Im
Erkenntnisinteresse stand in dieser Forschungsarbeit nicht die Durchfiihrung der Beratung aus
Sicht des Beraters oder aus Sicht der angewendeten Methodik der Berater. Im Kern der
Erkenntnis und im Hinblick auf die Forschungsfragen galt es, ein Verstandnis dahingehend zu
entwickeln, welche Veranderungen im Beratungsprozess bezogen auf den Klienten und auch
die beteiligten Systeme konstatiert werden und welche Bedeutsamkeiten dadurch
beschrieben werden kénnen.
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5.5 Ergebnisdarstellung

5.5.1 Gruppendiskussion

Das Datenmaterial der Gruppendiskussionen, welche von 2013 bis 2020 erhoben wurde,
wurde nach der Transkription einer induktiven inhaltlich-strukturierenden Analyse mithilfe
der Software Maxqda unterzogen. Als Ergebnis ldsst sich sowohl ein Kategoriensystem als
auch die Fallanalytik konstatieren. Wie bereits im Auswertungskapitel vorgestellt, wurde das
Kategoriensystem aus einem sekundadren Erkenntnisinteresse entwickelt, um ein
umfangliches Verstandnis fir die Patientenberatung zu entwickeln und somit die Betrachtung
der analysierten Falle einerseits valide, reliabel und objektiv und andererseits die Ergebnisse
intersubjektiv und transparent zu prifen und vorzustellen.

5.5.2 Kategoriensystem

Neben der Fallsammlung setzt sich das Kategoriensystem aus vier Hauptkategorien
zusammen. Das Kategoriensystem setzt sich aus n=3725 Segmenten zusammen, welche auch
einer mehrfachen Kodierung unterliegen kénnen.

1. Setting und Moderation
2. Inhaltsbeschreibung & -kriterien
3. Interaktionsbeschreibung & -kriterien
4. Evaluations- & Qualitatskriterien20

Die erste Kategorie ,Setting und Moderation” setzt sich zusammen aus allen Kodes, welche
sich auf die Umsetzung, Durchfihrung und Auswertung der Gruppendiskussion beziehen.
Dabei weist diese Kategorie Kodes auf bezogen auf die Leitfragen der Gruppendiskussionen,
Segmente, welche sich auf BegriiBungen und Verabschiedungen beziehen, sowie Riickfragen
und Moderatorenfragen. Eine umfangreiche Subkategorie stellt auch die Kategorie der
»Inhaltslosen Wortmeldung” dar, welche sich durch jene Textstellen darstellt, die besonders
auf die Lenkung durch die Moderation zurtickgehen z. B. ,Vielen Dank"”, ,,Mdchten Sie gerne
Ubernehmen?”, ,Wenn ich Sie bitten darf”. Weiterhin findet sich in den Subkategorien die
Kategorien ,Zoom“ und ,Technische Instruktion/Probleme”. Diese Subkategorien begriinden
sich in der Durchfiihrung der letzten Gruppendiskussion im Jahre 2020. Seit Januar 2020
breitete sich weltweit die COVID-19 Pandemie aus. Durch die Einschrankungen der sozialen
Kontakte auf ein  Minimum  wurden diese  Diskussionen  mithilfe  der
Videokonferenzanwendung ,Zoom“ durchgefiihrt. Das bedeutet, dass alle Teilnehmenden
online an der Gruppendiskussion teilgenommen haben.

Im Folgenden werden die drei Hauptkategorien mit ihren Inhalten vorgestellt. Zusatzlich
werden Beispielsegmente aus diesen Kategorien angefiihrt, um einen Einblick in die

20 Die Abbildung des gesamten Kategoriensystems wiirde an dieser Stelle zu viel Platz
einnehmen. Das vollstandige Kategoriensystem ist dem Anlage lll zu entnehmen.
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Gruppendiskussionen und den thematischen Kontext selbst herzustellen. Die Darstellung des
gesamten Kategorienbaums und deren Inhalt kénnen dem digitalen Anlage Ill entnommen
werden.

Die zweite Kategorie ,Inhaltsbeschreibung & -kriterien” setzt sich zusammen aus sechs
Subkategorien, welche wiederum Subkategorien aufweisen. Die erste Stufe der Subkategorien
setzt sich wie folgt zusammen:

Themen, Entwicklungstendenzen, Systemische Rahmung, Merkmale der Patientenberatung,
Beratungsverlauf und Setting der Patientenberatung.

Die Subkategorien ,Themen” beinhaltet die Aussagen der Teilnehmenden beziiglich der
Themen, mit denen diese die Patientenberatung aufsuchen. Die Subkategorie weist weiterhin
noch sieben Sub-Subkategorien und drei Sub-Sub-Subkategorien auf.21

rsalso die mochten aufgeklart werden, die mdchten VERSTEHEN, was ge-
macht wird, (-) Uber alle Moglichkeiten aufgeklart werden. Gleichzei-
tig sind sie aber auch MISStrauisch und ahm, ja, achten natirlich auch
auf ihr GELD. Heutzutage, gerade mit dem Internet, ich kann alles
nachgucken, iUberall wird ja immer gesagt, ich bin auf der gleichen
Stufe mit dem Behandler und traut euch, auch alles zu fragen. Und das
sind also aus meiner Sicht eben so die, die Kernpunkte, ne, dass eben
Auf/ eine Aufklarung, Vertrauen //da ist.//“ (OvGU GD I 18/Segment
422)

»ein Problem haben wir natirlich die ganz gewitzten kommen dann mit
Dr. Google //ja// und dann wird’s ganz eng also ich hatte einen Pati-
enten der wusste iber Endo mehr Bescheid als ich jemals gelesen hatte
war ein Traum das einzige was er nicht verstanden hatte wenn man das
alles machen wollte dann muss man den Zahn erstmal erdffnen und da
reinkommen das wollte er nicht (2) da haben wir uns dann ein bisschen
im Kreis gedreht also er war wirklich belesen also das aber die Grund-
voraussetzungen die Basics die hat er nicht kapiert also das wollte
er nicht ich sag ja soll ich das reinbeten oder wie haben Sie sich das
vorgestellt also ah das konnten wir jetzt noch nicht das miissten also
schon so und so gemacht werden aber (.) das stand da nicht drin weil
das war bei Dr. Google vorausgesetzt diese Sachen das hat er nicht
gelesen dass=" (OvGU_GD_I_l9/Segment 293)

n.und zwar ist das die Gewdhrung von notwendigen medizinisch notwen-
digen MaBnahmen durch den Zahnarzt und //okay// das hat aber auch was
mit den Berufspflichten dann zu tun mit der Aufklarung also da kommen

21 Grundsatzlich ist es bei der Vorstellung der Inhalte nicht mdglich, alle Subkategorien
separat vorzustellen, welche fiir die jeweilige Kategorie wirksam werden. Dies ist nicht sinnvoll
fiir das Verstehen des Inhaltes und wiirde den Umfang dieser Arbeit (iberschreiten.
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so Themen wie gibt’s die Wurzelbehandlung nicht mehr als Kassenleis-
tung ((Zustimmung)) immer nur mit Zuzahlung oder KFO (2) &hm (.)
Fillungstherapie ((Zustimmung)) genau und das hat oft was mit der
Aufklarung auch zu tun wenn die besser funktionieren wiirde &hm dann
wa- also waren weniger Gesprache dariiber das glaube ich also wenn die
in der (.) Praxis (.) besser funktionieren wlirde die Aufklarung"
(OvGU_GD I 19/Segment 193)

s.genau. Jja? also die machen es nicht, um das schon sozusagen zu
verunmdglichen, und da bin ich natirlich fro:h, wenn die Patienten
rechtzeitig anrufen um zu sagen, ,okay, da gibt=es noch, es kann

weitergehen, ' ob es Sinn macht oder nicht, kann man ja dann eruieren,
aber ich mochte die Hand draufhaben. ich will gar nicht, dass die
Krankenkassen so viel beraten und vielleicht auch noch schlecht bera-
ten. weil sie das gar nicht kénnen, die sind auch iberfordert mit
ihrem ganzen die haben Druck, die missen da alles =zack zack =zack
machen, und dann sollen die noch am Telefon=eine ada&gquate Antwort
geben?" (OvGU GD II 19/Segment 64)

,Nee. Wir haben so das Gefiithl, manche reiten so auf der Welle, so nach
dem Motto: Ich lasse mir das machen und dann komme ich: ,Ich bin nicht
aufgeklart worden.' Und wenn die, wenn die Praxen dann NIX Schriftli-
ches haben, (-) das war es dann.“ (OvGU GD II 18/Segment 92)

Deutlich wird in dieser Kategorie, dass die Themen, die an die Beratungseinrichten herange-
tragen werden, aus drei unterschiedlichen Richtungen die Entstehung der Irritation beeinflus-
sen. Dabei handelt es sich einerseits um eine Irritation aus der Behandlungssituation heraus
durch fehlende und/oder unzureichende Aufklarung, aber auch durch die Belastungssituation
des Patienten, die ein aktives Zuhéren nicht méglich macht. Der aus einer Irritation entste-
hende Beratungsbedarf trifft wiederum auf eine Vielzahl von Beratungsanbietern (Behandler,
Internet, Krankenkassen, Beratungen, Erfahrungsspektrum im eigenen Sozialraum), welche
auch bei der Bezuschussung ausschlaggebend sind, aber dennoch unzureichend beratend.
Auch die Patienten konnen einen Einfluss auf die Irritation in der Situation haben, wenn diese
mutwillig einen Missstand innerhalb der Behandlung anfiihren, um einen (wirtschaftlichen)
Vorteile erlangen zu kénnen.

Die sich anschliefende Subkategorie in der Kategorie ,Inhaltsbeschreibung & -kriterien” ist
die Thematik der ,,Entwicklungstendenzen®. Darliber hinaus setzt sich diese Subkategorie zu-
sammen aus elf Sub-Subkategorien, bei denen eine genaue thematische Zuordnung der mog-
lich war. Grundsatzlich beschaftigt sich diese Subkategorie mit den Aussagen der Teilnehmen-
den hinsichtlich der Trends und Transformationen, die von diesen bezogen auf die Patienten,
die Behandler und die Berater wahrgenommen werden.

sErganzend zu dem, was hier gesagt wurde, vielleicht mal noch aus

Patientensicht, ist mir aufgefallen, a) dass wir auch ein neues Kli-

entel von Patienten haben. Also wir haben zum Beispiel das Klientel
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der Schnappchenjiager, die also kommen, um &h wirklich zu erfahren, w/
wo kann ich jetzt Kosten sparen? Die in Internetportalen sich also
schon mindestens finf verschiedene Heil- und Kostenplane erstellen
haben lassen und dann wollen, wollen sie wissen, also wo/ Oder die
Polenganger, ne, also die Uber Polen, das ist ja in Brandenburg (-)
speziell auch der Fall. Und das zweite Klientel sind zunehmend Pati-
enten mit psychischen Problemen. Das muss man sehen. Also die wir auch
zunehmend mehr haben, die wir also so vor fiunf, sechs Jahren eben
NICHT hatten, die einfach(-) auch von Zahnarzt zu Zahnarzt rennen, (-
) sich dort auch Kostenangebote machen lassen, aber das auch gar nicht
verstehen wollen. Also die sich AUCH bezogen auf HILFE, die ihnen von
den Zahnarzten angeboten werden, nicht einlassen. Also das muss man
jetzt nur ergadnzend zu diesen Problemen auch noch mit so sehen. Alles
andere kann ich nur bestatigen, was hier gesagt (Lacht.) worden ist,
die Probleme sind wahrscheinlich Uberall die gleichen. Die jungen
Wilden sind bei uns auch zugange. //(Lacht.)//“ (OvGU GD I 18/Segment
58)

~Also bei, bei uns eigentlich, WAS ja, was was GANZ gut lauft, es gibt
ja jetzt seit (-) 2014 sogenannte Kooperationsvertrdge mit Pflegehei-
men. Wo Zahndrzte also mit dem Heim einen Vertrag abschlieBen und so
alle Patienten zustimmen. Weil wir haben immer noch eine freie Arztwahl
in Deutschland. Der Zahnarzt dann vor ORT die Patienten UNTERSUCHT.
(=) Behandeln, da haben Sie Recht, geht nur in sehr (-) eingeschréanktem
MaRe, aber wir haben ja auch kassenrechtlich die Moéglichkeit, dass
dann Transportscheine ausgestellt werden, dass der Patient dann in die
Praxis kommt. Und auch DAS ist ja jetzt gerade zum 01l. Juli 2018
erweitert worden, dass also die Hausbesuche (-) ERWEITERT wurden, dass
es jetzt nicht nur fur Pat/ also PFLEGEHEIME gilt, sondern auch fir
Patienten mit Behinderung gilt, dass da also auch ein Stick weit mehr
&dh der Zahnarzt auch wirtschaftlich abgesichert ist, gar keine Frage.
Weil umsonst machen, kann man auch nicht alles. von DAHER ist das bei
uns eigentlich kein so ein groBes Problem. Und, ja, wir pflegen AUCH
diese ah, &h Liste mit den Praxen, die barrierefrei frei sind. Wobei
das ja eine Selbstauskunft ist. Da missen wir uns jetzt auch nichts
vormachen. Was barrierefrei IST, da ich gerade bei uns im Land in der
Arbeitsgruppe bin, um die Praxen noch barrierefreier zu machen, bin
ich, gehe ich jede Wette ein, dass wir vielleicht 1 Prozent BARRIERE-
freie Praxen haben. Ansonsten haben wir barriereARME Praxen, da bin
ich relativ sicher. (-) Ahm aber da wollen wir ja jetzt auch mit dem
Ministerium dran arbeiten. Aber das 1lauft bei uns eigentlich auch
relativ gerauschlos.™ (OvGU_GD_II_l8/Segment 309)

»,Und da, denke ich haufig, dass da eben auch viel, (-) ahm ja, Hand-
lungsbedarf ist, dass eben diese ganzen Leistungen, Beratungsleistun-
gen fir Altere, fiur Kinder, mit der Narkose, mit den Behinderten, dass
da ganz viel auch geschaffen werden muss oder dass einfach auch nach
auBen gesagt wird, es gibt eine GRUNDversorgung, und wenn ich dariber
hinaus eben was Besseres, was Gutes, da hat sich ja in den letzten
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zwanzig oder auch dreiBig Jahren unglaublich viel getan in der Zahn-
medizin. Und wenn ich dann eine bessere Versorgung, vielleicht noch
nicht mal die beste, aber eine bessere Versorgung von dieser Grund-
versorgung haben will, dann muss ich das eben TRAGEN. Und dieses wird
meines Erachtens auch nach auRen nicht so DEUTLICH. So dass sich (S2:
Ich wlirde/) daraus dieser Behandlungs/oder Beratungsbedarf auch immer
massiv ergibt,aus Unverstandnis vieler Patienten einfach auch.“
(OvGU_GD I 18/Segment 348)

~Aber es gibt halt, (-) ich flrchte, tatsachlich zunehmend, (-) alle
kennen die Diskussion mit MVZ-Zulassung und auslandischen Investoren
und so weiter und so fort. Es gibt halt zunehmend auch das GEFUHL,
dass es ah Praxiskonstellationen gibt, die iberwiegend betriebswirt-
schaftlich getrieben SIND. Und wo dieses Arzt-Patienten-Verhaltnis:
,Du gehorst =zu meinem Patientenstamm, ich kimmere mich, ich sage
mal,das ganze LEBEN um dich und warte auch noch, bis deine Kinder &hm
zu mir kommen und so weiter und so fort',dass das (-) haufig so ein
bisschen in den Hintergrund tritt.“ (OvGU GD I 18/Segment 10)

Diese Textsegmente machen die multiplen Verdanderungen deutlich, die allen Beteiligten im
Behandlungsprozess und die angrenzenden Systeme betreffen. Eine Irritation in der APB wird
sowohl durch das gesteigerte wirtschaftliche Interesse durch den Patienten oder die Praxis
selbst erzeugt. Dies wiederum hat Auswirkungen auf die Behandlung dahingehend, dass eher
ein kostenminimierendes Entscheiden hinsichtlich der Behandlung erfolgt, oder sogar eine Be-
handlung auRRerhalb des deutschen Gesundheitssystems avisiert wird. Dies wiederum hat bei
einer etwaigen Anschlussbehandlung in Deutschland Auswirkungen auf die Méglichkeiten und
die nicht vorhandene Gewahrleistung auf die vorab durchgefiihrte Behandlung. Das ver-
mehrte Aufkommen von MVZ hat ebenfalls Auswirkungen auf die APB. Da in diesen Praxen
das wirtschaftliche Interesse vermehrt im Fokus steht und das Vertrauensverhaltnis zwischen
Arzt und Patient weniger eine Rolle spielt, nimmt hier die Beziehung zwischen den Beteiligten
der Behandlung ein vollig neues Spektrum ein. In diesem Konstrukt findet die Behandlung in
einem Dienstleistungsverhaltnis statt, was eine Veranderung dieser Beziehung vermuten
lasst. Eine weitere konstatierte Veranderung ist die zunehmende Behandlung von dlteren oder
beeintrachtigten Menschen. Die medizinische Entwicklung der vergangenen Jahrzehnte
flhrte dazu, dass Menschen oftmals im Alter eine umfangreiche zahnmedizinische Versorgung
erhalten haben und diese einer umfanglichen Pflege und regelmaRigen Kontrolle unterzogen
werden sollte. Dies wiederum impliziert eine Kenntnis des medizinischen Personals in der Al-
tenpflege, was — kommuniziert (iber die Gruppendiskussionsteilnehmer — eher selten der Fall
ist. Der erwahnten komplexen Entwicklung der Medizin in den vergangenen Jahrzehnten
folgte ebenfalls eine starke Ausdifferenzierung hinsichtlich der verschiedenen zu behandeln-
den Personengruppen, z. B. Kinder, dltere und beeintrachtigte Menschen, Angstpatienten,
Menschen mit multiplen korperlichen Beeintrachtigungen usw. Sie fiihren dazu, dass auch die
Zahnmedizin sehr ausdifferenziert ist. Dies bedarf fur die Patientenschaft des Einholens um-
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fanglicher Information hinsichtlich der Auswahl des moglichen Behandlers. Diese Informati-
onsbeschaffung stellt fir Patienten oftmals bei der selektiven Beschaffung und beim Ver-
standnis der Informationen eine zunehmende Problematik dar.

Die sich anschlieRende Kategorie ,Systemische Rahmung“ setzt sich zusammen aus zwolf Sub-
kategorien und zwei weiteren Sub-Subkategorien. Diese Kategorie beinhaltet alle durch die
Teilnehmenden angesprochenen Systeme aullerhalb der APB. Dabei handelt es sich um Sys-
teme des Gesundheitssystems wie Kammern, KZV oder Kassen, politische Systeme, welche
durch Gesetzgebungen und Verordnungen oder auch Spezialisten und andere Behandler, z. B.
KFO und MVZ, Auswirkungen auf die Behandlungssituation haben.

,Also in [anonymisiert] ist es so, dass erstmal anrufen in der KZzV,
um sich einen Termin geben zu lassen, weil wir ja nur mit Termin,
damit da auch jemand ist. Und dann werden sie von den beratenden Damen
am Telefon erstmal gefragt, worum es sich handelt, und wenn sowas
kommt, dann sagen die gleich, da rufen Sie bitte da und da an, Kam-
merschlichtung oder Kammer GOZ-Referat oder so etwas, also da wird
schon versucht, wirklich so zu splitten, dass wir nachher am Stuhl
wirklich nur noch diese sachliche Beratung haben. Alles andere dar-
iber, das wird vorher sozusagen schon verteilt. Dazu sind die auch
ausgebildet, die wissen, wo die Zustandigkeiten da liegen die Damen.
Das kommt also nicht mehr zu uns.“ (OvGU GD I 13/Segment 387)

»31e haben ja jetzt eben gefragt nach einer eher heiklen Situation,
ich finde immer das Heikelste ist immer der heikle Ritt auf der Ra-
sierklinge zwischen einer Rechtsberatung und einer zahnmedizinischen
Beratung. Denn Ritt da zu bewerkstelligen, ohne in ein Fettnapfchen
hineinzugeraten ist fast unmdglich, man muss da schon klare Grenzen
ziehen bis wohin man dem Patienten da wirklich noch beraten kann;
meist oder oft ist es so, gerade die prothetischen Falle sind ja sehr
komplex und meistens schon mit irgendwelchen Gutachten bewaffnet, wir
bestdtigen ja da nicht mehr, wir warten das ab.“ (OvGU GD I 13/Segment
410)

n.also mir fiel sofort ein als Sie das Wort Patientenrechtegesetz
ansprachen ah die Patienten kennen dieses Patientenrechtegesetz gar
nicht und das ist so die die fehlende Information gut es ist ja lberall
veroffentlicht worden aber die Patienten wissen gar nicht wo sie nach-
lesen konnen und sind oftmals dankbar dass dass man ihnen manche
Quellen dann halt auch (.) nennt //ja// (3) und //ja ist ganz ganz
wichtige Basis einfach// Jja //zu wissen// ja genau //was sind meine
Rechte// genau //in dem in dem Fall ja ?//% (OvGU GD I 19/Segment 280)

,Und ich kann mich nur den Vorrednern anschlieBen, (-) von den/ von
der Problematik her, was bei uns auch sehr &h auffallt, ist wirklich,
muss man sagen, dass das betriebswirtschaftliche Denken in den Praxen
wirklich auch insbesondere von der etwas Jjlingeren Generation sehr,
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sehr zugenommen hat. Und sehr heftig, in Anfihrungszeichen, auch zum
Teil (Rauspern.) umgesetzt wird.“™ (OvGU GD I 18)

Da gibt es spezielle Fillungen, die sind jetzt, ich bin da gar nicht
so fachlich drauf, aber die sind jetzt koénnen iUber Kasse abgerechnet
werden. Und vorher durften in diesen Fallen Mehrkostenvereinbarungen
gemacht werden. So. Abgesehen davon, dass das Budget um die Ohren
fliegt, ist uns/ wir haben Anrufe von Zahndrzten bekommen, die haben
sich Uber diese Regelung, dass die jetzt in der Kasse, als Kassenleis-
tung abgerechnet werden, MASSIVST bei uns beschwert und haben gesagt:
, Ihr macht mir meine betriebswirtschaftliche Kalkulation kaputt, weil
iber die Mehrkostenvereinbarung habe ich mir viel mehr geholt als iber
die Punkte jetzt, wo ich //uber Kasse/‘.“ (OvGU GD I 18/Segment 106)

Die angeflihrten Segmente machen deutlich, dass angehorige Systeme im Gesundheitssys-
teme durch ihre Eingriffe in Form von Beratungsleistungen, z. B. durch die Krankenkassen oder
durch Gesetzgebungen, und Normen die Behandlung und somit die APB beeinflussen. Auch
die Beratungsleistung selbst wird durch angrenzende Systeme beeinflusst und zum Teil er-
schwert. Die wirtschaftliche orientierte Beratung, z. B. durch die Krankenkassen, entspricht
nach Aussagen der Teilnehmenden in den Gruppendiskussionen oftmals nicht der tatsachlich
umzusetzenden Behandlungsmaoglichkeit, was wiederum Auswirkungen auf die APB hat, da
die Patienten die sich unterscheidenden Beratungen nicht nachvollziehen kénnen. Die durch
das Gesundheitssystem verdanderten Regularien hinsichtlich der Abrechnungsformalien |6sen
zum Teil grundsatzlich Verstandnisschwierigkeiten aus, welche sich bei den Behandlern mani-
festieren und dann wieder Anwendungsschwierigkeiten auslosen. Diese Irritationen manifes-
tieren sich ebenfalls beim Patienten und fiihren in manchen Fallen sogar dazu, dass die Be-
handler selbst die Beratung aufsuchen, um ein Verstandnis fiir die Formalien zu entwickeln.

Die ,Merkmale der Patientenberatung” ist eine Subkategorie mit 14 Sub-Subkategorien und
fachert inhaltlich alle Themenbereiche auf, welche die Patientenberatung beschreiben bzw.
Aussagen, die es moglich machen, das Konstrukt der Patientenberatung zu beschreiben und
auch abgrenzbar zu machen von anderen Angeboten.

,Die zahnadrztliche Patientenberatung ist Teil des Beratungsprozesses
Arzt Patient sie ist eine Erweiterung des eigentlichen
Behandlungsprozesses™ (OvGU GD II 17/Segment 150)

»~Viele Patienten, tschuldigung, trauen sich auch nicht, ihren Zahnarzt
zu fragen und erzdhlen dir dann die ganze Zeit ihre Geschichte und
dann frage ich, haben Sie das mal ihren Zahnarzt gefragt. Nein. Dann
gehen sie dahin und der hat ja keine Zeit -.“ (OvGU GD II 13/Segment
237)

»{{Wir sind Berater}} und keine Entscheidungsfinder. Also als Solches
sehe ich mich: dem Patienten Wege aufzuzeigen, die er hat. Aber ihm
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keine Losungen anzubieten, die allumféanglich sind.™
(OvGU_GD I 20/Segment 441)

,1ich kann mich auch nur dem anschlieBen also diese Kluft diese
Missverstandnisse missen einfach (.) beseitigt werden, dass man eben
sagt man kampft fir die Aufkladrung fur die Beratung und nicht
gegeneinander.“ (OvGU GD II 17)

»~Da sollte ja unser System eigentlich auch diese Lotsenfunktion iber-
nehmen, so wie es beili der UPD stattfindet, dass wir den Patienten
dahin lotsen, wo er dann glaubt sein Recht zu finden, und in dem Fall
ihm mal sage, dann prozessiere es aus und ihm lieber klar sage, pro-
zessiere es aus, hier, das sind die Tatsachen, so lauft’s, das kdnnen
wir nicht mehr regeln, das musst du selber regeln, wenn du glaubst,
du kriegst’s bei uns nicht. Aber wir missen ihm die Moglichkeiten
aufzeigen. Wir missen ihn durchs System lotsen und das Angebot ihm
zeligen, damit er sich zurechtfindet, weil das ist ganz schwierig,
durch die Kammer, durch die KZV, da gibt es Gutachterstellen, das
gibt’s Schlichtungsstellen, das gibt dann die Gerichtsbarkeit™
(OVGU_GD_II 13/142)

sFrau 2: die sind hochst verargert definitiv ja, das also kann ich
auch nur so unterstreichen.

Moderatorin: das heiBt die haben einfach kein Verstandnis fir die
Situation warum der Behandler das jetzt so angeht, obwohl das &h
Frau 2: genau in der Regel ist es ja dann auch so dass ja dann die
Patienten in der R- ja von von ihrem Kostentradger dann ja auch wieder

zu uns geschickt werden da haben sie ja schon entsprechende Vorinfor-
mationen ja auch bekommen, und &h ja. ((mit Hand auf Tisch aufschla-
gend?)) ahm beschweren sich natiirlich auch entsprechend tber den Zahn-
arzt auch (.) zurecht, ja auch oftmals, ja, (.) ist dann auch fir uns
schwierig ((mit Hand auf Tisch aufschlagend?)) Jja. //(wobei,)// aber
in der (.) in der Folge dessen missen wir da natiirlich dann auch sagen,
da greift dann wieder auch unsere Lotsenfunktion, da sagen wir dann
auch ,hier vertragszahnarztliche Leistungen dann an die entsprechende
KZV dann eben dann auch weitergeben', dass dann/ wir hatten auch schon
tatsachlich Falle, in denen dann auch die KZV dann reagiert hat, und
dann der Behandler (.) nachgegeben hat? und dann eben entsprechend

dann auch die Regelversorgung dann auch durchgefihrt hat“
(OvGU _GD II 19/Segment 122)

,Sondern wir miissen, wie heilt das so schdén, den Patienten, das
Empowerment, dazu bringen, eigene Entscheidungen =zu finden.“
(OvGU_GD I 20/Segment 443)

~Ach so, ja. Dass wir eine Rickmeldung, wenn wir denn so einen Weg mal

wahlen, dass die Patienten sich dann ahm freudig bedanken, dass wir
dann auch einfach was weiterleiten und sie dann, und sich auch
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Zahnarzte dann zurickmelden und die sich dann, Jja, sich dartber
freuen.“ (OvGU GD I 20/Segment 191)

Deutlich wird durch die ausgewadhlten Segmente, dass die Berater eine Haltung mitbringen,
die die APB und in ihren Auswirkungen die Profession stiitzen und begriinden. Die Berater
haben ein Verstandnis fir die Anliegen der Patientenschaft und auch deren ,verdeckte”
Anliegen, welche sich durch Unsicherheit, emotionale Auswirkungen und Unverstandnis
kennzeichnen. Sie haben aber auch ein Grundverstdandnis fiir die Behandler und deren
Handlungsspielraume sowie fiir deren Belastungsmomente. Die Berater selbst bringen ein
klares Anliegen und eine intrinsisch getriebene Motivation an ihre Tatigkeit mit, was ebenso
bedeutet, dass die Berater eine konkrete Idee formulieren kénnen, was die Beratung leisten
soll und kann.

Die folgende Subkategorie ,Beratungslauf” gliedert sich in zehn Sub-Subkategorien und lasst
aus den Segmenten heraus beschreiben, wie die Beratungen ablaufen. Hinsichtlich dieser
Subkategorie werden keine expliziten Segmente vorgestellt, da die induktive Herleitung der
Sub-Subsegmente schon den Ablauf der Beratung selbst deutlich macht. Die segmentierten
Textteile fihrten somit zu der hier vorgestellten Struktur.

(& ¢! Beratungsverlauf
(& ¢! Formale Situationsbeschreibung
og Einleitung_BY
(@ ¢! Beseitigung Informationsdefizit
(& ¢! Einschitzung der Situation
By Weiterleitung
(© ¢! Dokumentation im Beratungsprozess
(o ¢! Beratungsverlauf/Forsetzung
(@ ¢! Abschluss/Vereinbarung weiterer Verlauf
(© ¢! Reaktion auf Beratung
By Evaluierung

Abbildung 21:Kategoriensystem Subkategorie ,Beratungsverlauf”
(eigene Darstellung)

Die sich anschlieBende Subkategorie ,Setting der Patientenberatung” beinhaltet elf Sub-Sub-
kategorien. Inhaltlich bringen die hier segmentierten Textteile in den Kategorien Informatio-
nen hinsichtlich der Rahmung der Patientenberatung, wie Begriindung der PB, Anforderun-
gen, Abgrenzungen und Gefahren der Patientenberatung.

,Also ist einfach die Frage: Was ist das ilberhaupt fir eine Arbeit,
ja? Also wir machen eigentlich dann wieder das, was 1in der Praxis
normalerweise gemacht werden miisste. Also ich hoffe, dass ich meine
Patienten nicht &hm so entlasse, dass Sie nicht wissen, worum es geht.
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Aber auch da ist man, wenn man nicht dariber gefeit, das zu machen.™
(OvGU_GD I 20/Segment)

~Also wenn ich das jetzt subsummiere, ist die wichtigste Patienten-
Information, dass wir an mehr Patienten herantreten und sagen: ,Hier
gibt es eine fachliche Institution, nadmlich die Patientenberatung, bei
der Sie sich die Fragen beantworten lassen kénnen. ' Das finde ich, ist
eigentlich das Wichtigste. Denn: Wie hoch ist denn die Durchseuchung
der Patientenschaft mit dieser Information, dass es so was gibt? Dass
es von den Zahndrzten, von den KZVn, von den Fachleuten etwas gibt?
Nicht von der unabhangigen Patientenberatung, sondern von uns. Wenn
diese Information rauskommt, ich glaube dann sind wir schon ein ganzes
Stiick weiter.“ (OvGU GD I 20/Segment 544)

~Also (-) wer versteht seine Stromrechnung? Das heilt also, wenn jemand
(=) einen entsprechenden Heil- und Kostenplan kriegt, kriegt er eine
GOZ-Rechnung, alles dahinter. Ah das/ Ja, ich hatte mal einen Patien-
ten, der hat se/ alle Summen zusammengerechnet und hat mir die iber-
wiesen. Ich war TOTAL glicklich, habe ihm gesagt: eigentlich héattest
du nur die Summe, die unterstrichen worden ist, (Lacht.) uUberweisen
sollen. ' Der hat wirklich ALLES zusammengerechnet, extra bezahlt. Fand
ich toll, musste ich aber =zuriickgeben. (Lacht.) Der war einfach/ Ja.
(Lacht.) Scherzkeks. Das Problem ist, (--) es ist schon fir den Kol-
legen schwer durchschaubar. Wie soll ein Patient das durchschauen?
Selbst, wenn ich ihm das erklare, so und so setzt sich das zusammen.
Gut, mittlerweile gibt es EDV-Programm, wo dann wirklich wvorn alles,
wirklich (-) alles steht. Wer LESEN kann, ist im Vorteil. Und viele
Sachen, die haben, wenn dann eine GOZ-Rechnung kommt oder sonst ir-
gendetwas und ich lasse mir das dann vorlesen, was denn da steht, dann
kann ich das relativ schnell nachvollziehen. Und dann sage ich: ,Ja,
und? War da eine Ubertragsumme?‘“ (OvGU GD I 18/Segment 410)

,Aber wo wir auch nicht mit den Wolfen einfach so heulen und uns im
Grunde genommen dort wieder in zweite Reihe stellen, sondern wir miissen
unsere Kernkompetenzen, es gibt nur diesen Bereich Zahnmedizin, da
sind wir die einzigen, die das machen konnen. Diese Kernkompetenzen,
auf die missen wir uns berufen.“ (OvGU GD II 13)

»~Dem Patient step by step zu sagen, welche Schritte er fiir sein Problem
braucht um es zu losen. Find ich wichtig, dass er weil, dass er dann
richtig weil, welcher fiur ihn dann wirklich der nachste Schritt ist,
dann den nachsten, sonst vergisst er (unverstandliche Textpassage)
bevor er wieder aufgelegt hat. Dass er zumindestens mal die ersten
wichtigen ein, zwel Schritte weil, die er gehen muss. "
(OVvGU _GD I 13/Segment 462)

~Aber eine Beratung die des Patienten, zieht ja unter Umstanden die
des Zahnarztes vielleicht mal nach sich. Wenn man sieht, da ist ir-
gendetwas nicht gut gelaufen, auch von zahndrztlicher Seite aus, da
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kann man ja mal den HoOrer nehmen und sagen, ,hor mal, pass mal auf,
wenn du da nicht irgendwo tatig wirst, dann wird’s ein Richter mal
irgendwann machen.‘“ (OvGU GD I 13/Segment 682)

~sMediation Entschuldigung eine Mediation einzuleiten, wir wollen dort
die maximale Kompetenz fir den fir den Patienten dort hineinbringen
wir werden auch soweit gehen wenn wir glauben dass den Patienten groBer
Schaden zugefiigt wird dass wir einen Cut machen und sagen wir verweisen
dich in die Schlichtung wir verweisen dich (.) gegebenenfalls ans
Gericht , inhaltlich muss die Fahigkeit da sein das ist auch zu er-

warten von dem Berater dass er ein gewisses wir haben dazu gesagt
pastorales Gesplr hat ah die Kommunikation so zu fiihren so zu leiten
dass er also wahr- also erkennt mit wem habe ich es zu tun.“
(OvGU_GD_II 17/Segment 110)

,Also wenn wir das mitkriegen,// letztendlich, wir sind neutral. Wir
diirfen das nicht beurteilen. Wir KONNEN nur empfehlen den Zahnirzten,
wenn Zahnarztpraxen anrufen, konnen wir nur empfehlen, sich das immer
schriftlich aushandigen/ also das schriftlich zu haben. Und ansonsten
beim Patient, wenn das dann, wenn das Aussage gegen Aussage 1ist:
,Sorry, wir sind KEINE Richter, die das dann beurteilen, dann missen
Sie zu/ privatrechtlich das Ganze/‘'.“ (OvGU GD II 18/Segment 96)

,Ja, das ist, kommt auf den, auf den jeweiligen Befund oder auf den
Status des Patienten drauf an. Das heiRt, wenn wenn der mir jetzt den
Heil- und Kostenplan (sagt) oder erklart, er kriegt Teleskope und wir
gehen her als Zahnédrzte und sagen: ,Ja, haben Sie noch nie was von
Geschiebe gehdrt?' Ja? Das, das sind so Sachen, da muss eine Abgrenzung
stattfinden. Und da sollten wir auch den Patienten nicht in=eine
falsche Richtung lotsen. Weil nédmlich der Zahnarzt hat sich schon was
iberlegt, weil er Teleskope macht und keine Geschiebe-Arbeit. Ja? Das
ist/ Also das ist immer so eine Gradwanderung, ein (unv.)-Spiel, bis
wohin dirfen wir was sagen und ab wann wird es kritisch und kann gegen
uns verwandt werden.“ (OvGU GD I 20/Segment 439)

,Passiert ja eigentlich immer wieder. Jedes Mal kommen Anfragen
hinsichtlich Zahnersatz. Und da fehlen uns Jja aller Regel ganz
grundlegende Informationen. Namlich Réntgenbilder, klinischer Status

und so was. Da da kann man ja nie so weiterhelfen, dass man den
Patienten vollends befriedigt bekommt.“ (OvGU GD I 20/Segment 431)

»— Ja, das find’ ich auch nochmal so ein bisschen problematisch, wenn
wir Patientenanfragen beantworten, dass man damit, genau damit ris-
kiert, wenn man eine Stellungnahme vom Zahnarzt einholt, um das auch
wirklich von allen Seiten beleuchten zu konnen und auch eine faire
Antwort geben zu konnen, dass man damit das Zahnarzt-Patienten-Ver-

haltnis riskiert. Das kann auch nicht (...) die Losung -
(OvGU_GD II 13/Segment 294)
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Die Beratung ist ein schmaler Grat zwischen Anforderungen und Grenzen, zwischen
Behandlern und Patientenschaft und zwischen sozialer Beratung und Rechtsberatung. Klar
abbildbar wird in dieser Subkategorie die hohe Anforderung an die Berater hinsichtlich der
Bewertung der Beratungssituation und der richtigen und konformen Einordnung der sich
anschlieBenden Beratung. Darliber hinaus bedarf es seitens der Berater Kenntnisse
hinsichtlich der beteiligten Systeme und deren Beteiligung an bestimmten Thematiken, also
wann muss z. B. ein Beratungsanlass an das Rechtssystem (ibergeben werden.

Die sich anschlieBende Kategorie ,Interaktionskriterien & -beschreibungen” setzt sich
zusammen aus fliinf Subkategorien und 16 Sub-Subkategorien. Die Gesamtheit der hier
untersuchten Segmente beschaftigt sich mit den Interaktionen innerhalb des Arzt-Patienten-
Berater-Systems und deren Beziehungen untereinander. Die erste Subkategorie , Vertrauen”
gliedert sich in vier Subkategorien. Die analysierten Segmente befassen sich dabei
grundsatzlich mit dem Thema Vertrauen, aber auch mit dem Vertrauensverlust und den
Grunden fir diesen Verlust und mit den Vertrauensthemen, wie sie in der Beratung Ausdruck
finden.

»Also wir wlrden jetzt so die, diese VertrauensBASIS erstmal als das
Wichtigste in den Mittelpunkt stellen und sagen, DANN ist auch eine
gute BEHANDLUNG méglich, wenn ich da mit gutem Gefiihl hingehen kann.™
(OvGU_GD II 18/Segment 415)

,Das meinte ich auch vorhin zu dem Vertrauen, dass der Patient, nicht
mehr in seinen Zahnarzt hat, dass das unsere Aufgabe ist da vielleicht
auch das Vertrauen wiederherzustellen, dass er seinen eigenen Zahnarzt
fragen kann. Gibt’s spiegelbildlich eben auch das Problem, dass die
Zahnadrzte kein Vertrauen mehr in den Patienten haben, wenn die sich
an die KZV wenden. Und das find’ ich manchmal etwas problematisch, er
befirchtet das und sicher ist das in vielen Fallen nicht ganz zu
Unrecht, dass viele Zahnadrzte da sehr empfindlich drauf reagieren,
nach dem Motto, das hatten wir doch kldren kénnen, warum geht der zur
KZV. Und dann ja tatsédchlich auch fast schon beleidigt ist und so
reagiert, dass sie die Behandlung daraufhin auch nicht mehr fortfihren
wollen. Das finde ich auch -“ (OvGU GD II 13/Segment 292)

»Ihre Schutzlosigkeit. wenn ich zum Arzt gehe und ich verschweige die
eigentlichen Schmerzen und Probleme die ich habe und erza&hle was von
irgendwelchen Symptomen die alle Manager haben toll da wird mir

bestimmt super geholfen nehme ich mal an also Sie verstehen was ich
meine. Diese Vertrauensbeziehung ist eine v6llig andere als die was
weil ich zu meinem Autohdndler meinem Versicherungsmakler oder
meinetwegen auch meinem Mobelhdndler oder sonst- meinem Gartner, ja
adhm und ich glaube das muss viel starker herausgearbeitet werden wie
wichtig diese Vertrauensbeziehung ist und dass diese
Vertrauensbeziehung 1im Mittelpunkt der &rztlichen =zahnarztlichen
Patientenberatung steht.™“ (OvGU_GD_II_l7/Segment 177)
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»,Und immer wieder merke ich, dass, ja, Patienten liber andere kommen
und mal eine Beratung, also zweite MEINUNG ist fir mich deshalb sehr
im Entstehen. Und wird immer MEHR, weil das Vertrauensverhdltnis zum
Behandler wahn/ gelitten hat. (-) GANZ extrem. Friher, frither war das
nicht so. Friher hat man eine Beratung sich abgeholt. Hat gesagt, der

berdt mich, (-) okay. Heute kommt Zweifel auf. Heute will man noch
eine andere Moglichkeit haben, eine zweite Moglichkeit. UND, was ganz
wichtig ist, hm (-) durch die, sage ich mal, ja, durch die ()"

(OvGU_GD I 18/Segment 5)

,Also auf Patientenseite, der Patient miisste auch wirklich mal wieder
Vertrauen zu den Leuten haben, zu denen er geht, und nicht immer nur
das Gefithl haben: Die zocken mich ab.“ (OvGU GD II 18/Segment 358)

,Es 1st zu beobachten, eine Tendenz bei den Patienten, sehr schnell
bei einer prothetischen Behandlung, wenn sich erste Probleme zeigen,
auf den Reset-Knopf dricken zu wollen und zu sagen, so und wissen Sie
was, 1ich hab’ da auch gar keine Lust mehr hinzugehen jetzt, ich will
da auch nicht wieder hingehen, jetzt soll ein anderer das besser machen
und dem muss man auch ein Riegel vorschieben. Also, das 1ist eine
Tendenz, die wir in den letzten Jahren beobachtet haben, das wird
immer schlimmer und es wird immer schneller behauptet, ich mach' jetzt
mal Vertrauensverlust geltend, das ist der Terminus technicus.™
(OvGU_GD II 13/Segment 251)

~Also das ist ein=ganz wesentlicher Punkt auch, mit Inkrafttreten des
Gesetzes 2013, und Fixierung im BGB, merken wir dass da vieles immer
noch im Argen liegt, ahm insbesondere was mir auffallt als Jurist, ist
das ganze Problem wirtschaftliche Aufkla&rung, der Pat- der Zahnarzt
sieht sich oft als Zahnarzt, als Heiler, als Mediziner, u:nd diese
unangenehmen Dinge werden nicht gern besprochen, sprich was kostet die
Behandlung? =zahlt deine Kasse das? in welchem Umfang musst du mit
Kosten rechnen.™ (OvGU_GD_II_l9/Segment 94)

Im Spektrum der Verwendung des Begriffes Vertrauen zeigt sich, wie es die angefiihrten
Beispiele deutlich machen, die Vielschichtigkeit der Anwendung, die mit dem Wort des
Vertrauens etwas zum Ausdruck bringen mochten. Sowohl die inflationdre Benutzung des
Wortes als auch die Feststellung, dass kein anderer Aspekt mehr Gewicht in der APB hat, wird
hier aufgefihrt. Deutlich wird das Spannungsfeld, das mit dieser Begrifflichkeit, aber auch mit
dieser grundsatzlichen Fahigkeit von Menschen, Vertrauen entgegen zu bringen, bedeutet,
dass Systeme funktionieren kdonnen. Ist das nicht der Fall und das Vertrauen wird versagt,
entstehen Irritationen und Konflikte.

Die Subkategorie , TA” (Transaktionen) greift Segmente auf, die sich in die theoretische
Rahmung einbetten lassen und aufzeigen, welche Transaktionen von Beratern avisiert
werden, um ein wohlwollendes Gesprach mit den Patienten fiihren zu kénnen.
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»Der Patient muss immer das Gesplur haben, dass sein Fall so individuell
ist ah das muss riberkommen, dass er sich an der Stelle auch gut
aufgehoben natiirlich gut verstanden fihlt, denn er ruft uns ja an weil
er glaubt dass er Defizite in der Aufklarung in der Kommunikation bei
seinem Zahnarzt Zahnadrztin &ah erfahren hat." (OVGU_GD_II_17/Segment
110)

~Also, 1ich denk’, wir missen in den eigenen Kreisen bewusstmachen,
dass man vom Patienten moglichst wenig zu sagen hat. Gerade wenn ich
jemanden krieg’ der problembehaftet ist, dann sollte ich irgendwie als
Behandler schauen, dass ich viel zuhOre und wenig rede. Alles was ich
dem ribergeb’, kommt in einen Kanal, den ich nicht mehr beeinflussen
kann. Wenn er Ihnen gegeniiber negativ eingestellt ist, dann ist die
Behandlung schlecht, dann wird er, hoért er nur das raus, was er fir
seine Denkrichtung braucht und dann tun wir eigentlich demjenigen
keinen Gefallen, wenn wir ihn noch mit viel Informationen versorgen,
auch wenn er es noch so gut meint.“ (OvGU GD II 13/Segment 199)

,Ja, klar. Man muss dem Patienten seine Kompetenz als Laie erhohen,
so dass er sich ein bisschen auf Augenhdhe mit seinem Behandler
wiederfindet.“ (OvGU GD II 13/Segment 249)

,Das bedeutet in diesen schwierigen und konflikthaften Fallen gibt es
eine Ebene, die ist sozusagen offen und eine, die ist verdeckt und da
sind wir in ganz schwierigen diagnostischen Fragen. Das ist am Telefon
vermutlich auch so kaum zu leisten, wenn ich das mal so sagen darf,
im persédnlichen Gespréch schon eher.™ (OvGU GD II 13)

»Ja vielleicht 1l&sst sich das einfach summieren tue Gutes und sprich
dariber ne und sprich eben nicht nur den Patienten gegeniber sondern
auch den Kollegen gegeniiber die eigentlich wissen ich sag’s jetzt mal
wenn die wiissten wie oft wir ihnen ein Kd&rperteil auf dem sie sitzen
gerettet haben (2) a&h dann miissten die eigentlich immer zu uns kommen
und uns jeden Tag &h dankbar sein weil a&h wenn man dann wirklich so
jemanden da hat der ganz ganz oben ist blutdruckmé&Big und ihn so
langsam runterbringt und dann in die Niederungen ah der eigentlich des
eigentlichen Fall geht und sich dann idberlegt a&h was was machen die
denn da Uberhaupt wo das hochgeschaukelt ist wegen nichts wegen gar
nichts und wir hatten ja einmal das Beispiel gebracht wa- was=ah wie
soll ich sa- ich sag die Asymmetrie des Wissens werden wir nicht
abschaffen konnen das wird nicht funktionieren &hm wir konnen aber
versuchen den einzelnen Patienten zumindest ein bisschen schlauer ma-
chen.™ (OvGU GD I 19)

Deutlich wird hierbei die neutrale und auch wohlwollende Haltung des Beraters gegeniiber
der Patientenschaft. Der gezielte und lberlegte Umgang mit Kommunikation und somit den
Transaktionen, welche eine bestimmte Wirkung beim Patienten erzeugen sollen, um seine
Situation anzunehmen oder zu verbessern wird ersichtlich. Es zeigt auch die Sensibilitdt und
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das Einfuhlungsvermdgen der Berater auf die individuelle Ebene und Situation des Patienten.
Ebenso zeigt sich, wie der Ansatz der Transaktionsanalyse als Auswertungsmethode hier einen
Mehrwert generiert, da diese Methode diese Sensibilitat und Affinitat dem Patienten
gegeniber deutlich machen kann.

Es folgt die Subkategorie ,Haltung/Beziehungseben” mit zwolf Sub-Subkategorien und vier
Sub-Sub-Subkategorien. Die Segmente stellen an dieser Stelle dar, wie die beteiligten
Personen ihr Zueinander beschreiben und geben somit auch Einblick in die
Beziehungswahrnehmung der Akteure. Dabei werden auch Segmente in dieser Kategorie
erfasst, die sich mit den Erwartungen unter den Akteuren beschaftigen.

»~Da sprechen Sie ein ganz heiBles Thema an und das dauert Jahre, Dbis
Sie Ihre Zahnadrzteschaft so weit haben, dass sie dieses Vertrauen in
die Beratung hat und die Patienten dorthin auch schickt. Unsere
Zahnarzte bekommen Hunderte von so Karten, im Dezember, fiirs kommende
Jahr immer. Und wir fordern sie auch auf und sagen, schickt die
Patienten zu unserer Beratung, weil in der Regel wird Eure Behandlung
da bestatigt, der Patient kommt zurick und sagt, jawohl, so machen wir
es. Aber es dauert verhaltnismadBig lang, bis die Zahnadrzte so weit
sind. Und ich denk’, es ist lberall so, dass sie das akzeptieren und
es eher als Bestatigung und Unterstitzung sehen als Infrage-Steller
und das 1ist GANZ, GANZ viel Arbeit, man muss sie munitionieren, man
muss sie unterstitzen, man muss sie auffordern, diese
Patientenberatung 1in Anspruch =zu nehmen, denn wenn der Patient
unsicher ist, dann ist es mir lieber, er kommt zu uns, als er kommt
von irgendwo anders her. Da weil ich nicht, was gesagt wird, bei uns
wird gesagt, und die Berater sind so geschult, wenn es irgendwo
vertretbar ist, sagen sie dem Patienten, jawohl, so mach’s geh’s hoim,
fang halt an.“ (OvGU GD II 13)

»,Und wenn der Patient dann bei mir ist und ich sage, soll ich da mal
anrufen, sagen Sie: ,Um Gottes willen, sagen Sie dem bloB nicht,
dass ich hier war.'% (OvGU_GD_I_l3/Segment ©684)

,Aber da koénnen wir eben versuchen, dem Patienten eben fir das
Gesprach, dass wir die Patientenberatung als Hilfestellung fir den
niedergelassenen Zahnarzt auch verstehen, nicht nur als
Konfliktbewaltigungs- und Clearingstelle, sondern als Moéglichkeit dem
Zahnarzt vor Ort ein bisschen Beratungsleistung vielleicht abzunehmen,
die er in seiner stressigen Haltung eben nicht hat. Wir sind da in der
komfortablen Lage, dass wir da ein bisschen mehr Zeit haben."
(OvGU _GD II 13/Segment 368)

,2Ahm manchmal ist es ja auch so, dass die Patienten ich vor allen

Dingen wvon den Mitarbeiterinnen irgendwo &hm schlecht Dbehandelt

fiithlen. Dass die die sozusagen ein bisschen abgeschnattert haben und

wo man dann sagt: ,Na Jja, sprechen Sie doch einfach noch mal mit der,
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mit dem Zahnarzt oder der ZahnArztin. Ahm wer weiB.‘ Und: ,Jeder hat
auch mal einen bldden Tag, so was kann ja auch vorgekommen sein, ne?‘
Um einfach die Sache, die Leute vom Baum zu holen. Wer hat das jetzt
gerade gesagt? Ja, so ungefahr.“ (OvGU GD I 20/Segment 472)

»,Und dann wird’ ich schon ganz vorsichtig und erklare es nochmal und
dann iberleg’ ich mir, ob ich es wirklich so machen will, weil er
hat’s ja nicht verstanden. Und solche Patienten kommen ja dann auch
in die Patientenberatung und spricht dann vielleicht mit dem Kollegen
und sagt, man kennt es ja aus der eigenen Praxis, ich hab’ ihm das
hunderttausend Mal erklart und der hat’s halt nicht begriffen. Viel-
leicht sollte man da wirklich sagen, okay, wenn er es nicht begreift,
dann kriegt er halt das Einfache, dann hat man den Stress weg.“
(OvGU_GD II 13/Segment 353)

»~Nehmt Euch doch mal bei der Information oder bei der Vorbesprechung
Eurer Patienten dahingehend an und rickt mal das Thema Erwartung, was
erwarten Sie von dem Zahnarzt, in das Gesprach mit (Zustimmung), damit
von Vornherein klar ist, (unverstandliche Textpassage), dass der
Gedanke gar nicht aufkommt beim Patienten, ich zahle jetzt super viel
Geld und ich krieg’ was viel besseres als das, was ich an den eigenen
zahnen mal hatte.“ (OvGU GD II 13/Segment 309)

»,Und WENN mal jemand motzig ist, dann stellen WIR einfach fest, dass
die Erwartungshaltung von dem Patienten zZu hoch ist.™
(OvGU_GD II 18/Segment 15)

Die Neutralitdt der Berater ist in dieser Kategorie besonders deutlich. Neutral gegenliber dem
Behandler, neutral gegeniiber dem Patienten, der die Beratung aufsucht. Auch am Ende der
Beratung wird diese Neutralitdt deutlich, da die Klarung des Anliegens keiner Struktur
unterliegt, sondern durch den Berater eruiert wird, wie eine Klarung herbeizufihren ist und
welches System er dafiir bendtigt. Ein Spannungsfeld, das sich hier deutlich zeigt, ist die
Haltung zur Nutzung bei der Beratung aufseiten des Behandlers und aufseiten des Patienten.
Die Behandler empfehlen in manchen Fallen ihren Patienten nicht die Beratung und die
Patienten mdéchten in manchen Fallen, dass ihr Besuch bei der Beratung dem Behandler nicht
mitgeteilt wird. Hier spielen Unsicherheiten auf beiden Seiten eine wesentliche Rolle. Die
Beratung konnte in diesen Fallen effektiver arbeiten, wenn diese Unsicherheiten abgebaut
werden kdnnten.

Die letzte Kategorie in diesem Kategoriensystem , Evaluations- & Qualitatskriterien” umfasst
finf Sub-Subkategorien. Dabei weist die letzte Sub-Subkategorie noch sechs Sub-Sub-
Subkategorien auf. Inhaltlich weist diese Kategorie Segmente auf, die sowohl evaluierende
Aussagen betreffen hinsichtlich der Beratung respektive des Beraters als auch der
Behandlungssituation respektive des Behandlers. Darliber hinaus wurden Segmente zu
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Qualitatskriterien der Profession aufgenommen. Ein weiterer Punkt ist die Statistik. Dabei
handelt es sich hier konkret um das Evaluierungsinstrument der Patientenberatung.

,Keine Rolle spielt oder ne ganz kleine Rolle spielt bei uns &h nur
noch die Verbraucherzentrale bei der frither die UPD ange- dockt war
(.)das wird groBtenteils ich hab mich da gerade vor 14 Tagen noch mal
kundig gemacht an uns weitergegeben (.)das kann man grundsatzlich gut
oder schlecht finden (.) wenn man unsere Kollegen fragt die finden das
natlirlich eher gut wenn diese Dinge bei uns auf dem Tisch landen in
der Hoffnung dass kompetent und ich sag jetzt auch mal so ein bisschen
so beraten wird dass das dass das verninftig passiert und dass das
auch fir die Kollegenschaft verniinftig passiert da haben die also
deutlich mehr Vertrauen natiirlich als wenn das ein Sachbearbeiter bei
der Krankenkasse tun wirde nichtsdestotrotz ist natirlich klar wir

haben das ja in der Vorstellungsrunde gehdrt dass sind zum GroRteil
unsere Angestellten in den Geschaftsstellen die diese Arbeit leisten
missen und das tun die dann also auch sehr oft als Add-on so ist es
ja 1in vielen Geschéaftsstellen &h zumindest 1in den kleineren
Bundeslédndern ja gestartet™ (OvGU GD I 19/Segment 51)

,kann ich da einfach gleich mal einhaken //ja das dachte ich mir//
weil da kann ich dir nur Recht geben die Deutungshoheit fir
Zahlheilkunde die muss einfach bei den Zahnarzten liegen und nicht bei
irgendwelchen anderen Personen die davon gar keine Ahnung haben (.)
und da missen wir natiirlich unser Angebot mehr bew- und besser bewerben
moglicherweise und die andere Seite ist eben dass wir auch unsere
Kollegen eben zum Beispiel iber unsere zahnarztlichen Nachrichten hier
(dents) oder was auch immer iber diese Patientenrechte und Anspriche
einfach mal informieren und aufkldren, dass denen das klar ist dass
der Patient ein Recht darauf hat dass es das gibt weil viele sich
damit gar nicht auseinandersetzen und gar nicht beschaftigen und dann
dh und da sind wir natirlich auch so ein kleines bisschen denke ich
mal in der Pflicht dass wir da immer mal wieder darauf hinweisen unsere
Kollegen wie sie sich verhalten sollen und dann kann man namlich auch
manchen Schaden das haben wir ja heute auch in der Diskussion raus-
ge- ge- gearbeitet vermeiden und manches Problem //ja// 1l6sen schon
vorher dann kommt das gar nicht auf.“ (OvGU GD I 19/Segment 291)

(=) Und die haufigste, also was, was man splirt in der
Patientenberatung, dass DER, der jetzt anruft, das Gefiihl hat, jetzt
habe ich jemanden, der sich nur auf mich konzentriert. Also er hat
mehr das Gefihl, in der Praxis, da geht das unter, da ist der Raum
nicht da. Das, also das ist ein wirklich ganz deutliches Signal, was
ich jedes Mal bekomme, wo die sagen: ,Endlich einer, der mir zuhort. ‘"
(OvGU_GD I 18/Segment 5)

,Ich weill, dass man als Zahnarzt in der Praxis selber nicht so viel
Zeit hat, die Patienten ausfithrlich zu beraten, das tun wir dann in

127



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

der Patientenberatung und, was soll ich sagen, ich finde das einfach
wichtig und gut, dass auch Patienten Ansprechpartner haben, die
neutral sind, die eine hohe Sachkompetenz haben, fachlich kompetent
sind und nicht irgendwo anders hingehen und dort ihre Probleme
ausdiskutieren wollen oder um Rat fragen. Also mach’ ich das und ich
mach’ es immer noch gerne.™“ (OVGU_GD_II_13/Segment 5)

»Wir kdénnen es aber kaum, &hm sagen wir mal, dem Patienten klarmachen,
wenn wir Verbraucherzentralen haben, die véllig, also ich sage mal,
nur ihr Patientenwohl im, im Kopf haben, aber gar nicht den
medizinischen Hintergrund kennen. Und da haben wir auch natiirlich eine
dh eine Aufklarungspflicht gegeniber denjenigen, mit denen wir ja
eigentlich ZUSAMMENarbeiten sollen, ja? Also die schieBen VOLLIG iibers
Ziel hinaus. Argert mich maBlos. Und dann das Ganze revers wieder
aufzukldren oder =zu, =zu/ auszubiigeln, das sind Krafte, die Sie da
aufwenden miissen, um das/ was einer da mal so gesteckt hat, &h wieder

auszumerzen, das ist, das ist irre, kriegen/ kriegt man
Vertrauensverhaltnis kaum wieder glattgebiigelt. //Also die
Kommunikation muss auch mit den Verbraucherzentralen (-) WESENTLICH

verbessert werden.“ (OvGU GD I 18/Segment 277)

»,Und umso wichtiger ist es, dass Sie an der Stelle aber nicht anrufen
und aus der Position eines Uberlegenden dem sagen ,pass mal auf?,
sondern, dass Sie da wirklich auf Kollegenaugenhohe sind und ihn
respektieren, dann klappt das glaub ich. Insofern war dieser Punkt
nochmal ganz entscheidend, auch nochmal, um zu sehen, worum geht es
da eigentlich noch mal bei der Gelegenheit, auch wenn Sie den Eindruck
haben, das lauft nicht optimal, aber trotzdem zu sagen, du bist mein
Kollege und ich will dir einen kollegialen Rat geben oder einen Hinweis
oder so etwas und nicht ,ich will dich overrulen' oder irgendwie.“
(OvGU _GD I 13/Segment 683)

,Wir haben geschrieben als erstes absolute Transparenz und
Objektivitat. Mit objektiver Transparenz meinen wir in der
Gesprachsfihrung soll man sehr wohl sagen wer wir sind ja, wir sin-
wir sind Zahnd&rzte und wir beraten jetzt hier vielleicht so im Nachgang
wurde uns gesagt vielleicht auch fur Kollegen die aufgrund ihres
Zeitdrucks das vielleicht wversdaumt haben aber wir beraten eventuell
auch wenn es so 1ist auch gegen unsere Kollegen wenn dort Dinge
offenbart werden mit denen wir nicht einverstanden sein kdénnen auch
dh=aus der eigenen (Hygiene) heraus dass man sagt gut wir wollen auch
diese Kolleginnen wund Kollegen herausfiltern wo wir nicht mit
einverstanden sind und das sind dann Dinge die da auch iUbergreifen das
kommt hier ein Dbisschen weiter unten wo wir sagen wir sind
gegebenenfalls auch bereit da=Meditation einzurei- zu. "
(OvGU_GD II 17/Segment 106)

Diese ausgewdhlten Segmente der entsprechenden Kategorie zeigen auf, dass die
Patientenberater selbst eine hohe Anforderung an die Ergebnisse ihrer Beratung stellen und
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diese auch klar abgrenzbar machen gegeniber anderen Beratungen. Ein wesentliches
Qualitdatsmerkmal ist dabei die Tatsache, dass die Berater selbst der Profession der
Zahnmedizin angehoren. Weiterhin sehen die Berater das Angebot der Beratung als
qualitatssicherndes Element innerhalb der Profession, da Irritationen beim Patienten im
Rahmen der Profession aufgenommen und behoben werden kénnen und den Patienten auch
der Ubergang, z. B. in die Rechtsprofession oder das Wirtschaftssystem, nicht suchen. Die
Berater sind stets bemiiht, eine zugdngliche Kommunikation sowohl mit dem Behandler als
auch mit dem Patienten herzustellen.

Das Kategoriensystem mit seiner Vielzahl an Segmenten aus vier Jahren Gruppendiskussionen
bietet dem Anwender einen umfassenden Einblick in das Tatigkeitsfeld, die Anforderungen
und die Grenzen der Patientenberatung. Weiterhin gibt es Aufschluss tUber die wichtigsten
beteiligten Akteure und deren Beziehungskonstrukt untereinander und die weiteren
beteiligten Systeme im Gesundheitssystem. GestaltschlieBend lassen sich Trends um
Entwicklungen abbilden, die das Beratungssystem tangieren oder vollstandig betreffen.
Schlussendlich lassen sich Qualitatskriterien hinsichtlich der Beratung, der Profession und des
Gesundheitssystems abbilden.
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5.5.3. Fallbetrachtung mithilfe der Transaktionsanalyse

Die 48 Falle wurden transaktionsanalytisch ausgewertet und mithilfe des vorgestellten
Prozessmodells (siehe Kapitel 5.3.1.2.3) wurde der Gesamtprozess der Beratung dargestellt.
Aus dieser Betrachtung haben sich vier Ergebnisgruppen abgebildet. Die folgende Tabelle zeigt
auf, wie die Ergebnisgruppen hinsichtlich ihrer Haufigkeit verteilt sind.

Endpositionen des Prozessmodells bzw. n=/%
nicht auswertbare Falle

Beratungsprozess mit komplementaren 21/43,75 %
Transaktionsenden ER-ER

Beratungsprozess mit einem uberkreuzten | 4/8,3%
Transaktionsende

Beratungsprozess mit komplementaren 3/6,25 %
Transaktionsenden auBRerhalb der ER-ER-
Ebene

Episodischer Bericht ohne transaktionsana- | 20/41,66 %
lytische Auswertung

Tabelle 2: Statistische Darstellung der Ergebnisgruppen
(eigene Darstellung)

Im Folgenden werden die einzelnen Ergebnisgruppen beschrieben und die Prozessanalyse
anhand von zwei Beispielen erlautert. Die Gesamtschau der Prozessanalysen kann dem Anlage
IV enthommen werden.
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Beratungsprozess mit komplementédren Transaktionsenden ER-ER

Komplementar verlaufende Transaktionen stellen Transaktionen dar, welche einer Parallelitat
folgen. Solche Transaktionen kénnen Uber alle drei Ich-Zustande hinweg stattfinden. Diese
Parallelitat zeigt weiterhin auf, dass die Kommunikation ungehindert weiter stattfinden kann,
wie Stewart und Joines (2007) in ihren Ausfiihrungen begriinden.

| Irritationszustand | | Beratungsinteraktion | | Endzustand | | Fallzusammenfassung |
Fatient meldet sich bel der Beraturg und erbutert,
v P E E dass er einen neuen Zahnersaty bekommen soll, aber
" i nicht weill was er da belommt. Berater schaut sich
T-':‘ L EL EL = EL EL = EL EL Wersorgungsplan an und erklirt anhand von Sider
= e - = = und Mlakeral den Zahmersatr, weldhen der Pabkend
s 2 2 erhalien soll. Patient dullert seim Erstaunen, dass der
= i = ER " = ™ 1 Zahnarat das doch awch hatte reigen konnen. Berater
=] ER .| ER =l . ER =] ER || ER berichbet, dass das cem Patienten hilft sich fur cder
= X = pEgen aine Versorgung Tu entschalden und dann den
ﬂ E E Weg aur  Erankenkasse  gehen wnd  lheen
E K K E K K E K K Yersorgungsplan genehmigen lassen
= |
Aesonanz und Aesiliens sind = Aesonanz und Aeslienz Resanan: und Reslienz positiv
E positiv und aktiv 7] pasitiv und aktiv E und aktiv
' I i
-4 &= o
2 2 =
E Eﬂ H 3 Whsereasymetrie
b E > Beraterdompeien:
E -E > Haltung Berater ggil. Patient
- 2 h= > Informaticnapdlicht Fatient/ Informationscnd
£
I ﬁ Berater nimmt Hife und % ; :l':ma""-"l‘ )
Berater nimmt Hilfelogh e B waritiogh ein und besenig Fatienit enbwickeft Verstangnis Hifeherihung )
E um ein Merstandnis e den E Wissensdefint was wahrend % fur seine Versorgung und camit ; ""”m“mr""h"‘ Veraniwariung
£ | bshergen  verlaf  mw | E | derBehanclung entstancen = | auch fur den Behancler und Beraterkompeten: i
gewinnen, "y dessen Opticnenwahl, 3 Professionsimterne Qualitatssicherung

Abbildung 22: Fall 40 - Beispiel 1 Komplementartransaktion
(eigene Darstellung)

Das abgebildete Beispiel einer klassischen komplementdren Transaktion zeigt inhaltlich das
fehlende Verstandnis eines Patienten gegentliber dem vorgeschlagenen Zahnersatz. Er kann
bereits einen Versorgungsplan vorlegen. Der Berater erlautert dem Patienten mithilfe von
Informationsmaterial das auf ihn zukommende Vorgehen. Der Patient dullert sein Erstaunen
darliber, dass diese Informationen doch auch vom Zahnarzt hatten tGbermittelt werden
konnen. Im Anschluss war der Patient ausreichend informiert, um weitere Schritte einzuleiten
und die Versorgung durchzufiihren.

Deutlich wird hierbei, dass der Eingangsstimulus eine Irritation darstellt, welche allerdings
keine negativen Auswirkungen auf die Gefilihlslage des Patienten auslibt. Er stellt das
Vertrauensverhaltnis zum Zahnarzt scheinbar nicht infrage und nutzt die Beratung zur
Informationsbeschaffung. Bezogen auf die Interaktionslogiken nimmt der Berater beginnend
eine Hilfelogik ein, welche durch aktives Zuhoren, neutrale Begegnung und das Annehmen der
Realitat des Klienten Ausdruck findet. Die Marktlogik greift der Berater auf zur Beseitigung des
Informationsdefizites des Patienten. Mithilfe dieser beiden Interaktionslogiken entwickelt der
Patient ein Verstandnis fiir den vom Behandler vorgeschlagenen Zahnersatz und damit
umgekehrt auch ein Verstandnis fir den Behandler selbst. Der Patient duBert sein Erstaunen
darliber, dass der Behandler die Erklarung, wie sie der Berater gegeben hat, unterlassen hat.
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Das Ergebnis dieser Beratung ist, dass der Patient ein Gesamtverstdndnis entwickeln konnte
und die Versorgung nun bei seiner Krankenkasse beantragen méchte. Dieser Patient hatte ein
grundsatzlich resilientes Umgehen mit seiner Irritationssituation. Er agierte auch resonant mit
der lIrritation hinsichtlich der Beziehung zum Behandler als auch zum Berater. Eine
Entfremdung lag vermutlich in dieser Situation nicht vor.

Die Erweiterung um ein zusatzliches Ich-Zustands Modell stellt einen zusdtzlichen Interaktionspartner in diesem Fall dar

‘ Irritationszustand | Beratungsinteraktion | Endzustand HFaIIzusammenfassung

Ein Patient im hohen Alter wendete

w W a sich an die Patientenberatung im
©n 9 wi eine Rechnung in Hihe von 1300€
T}; EL EL f_:: EL EL ..—:: EL EL EL prifen zu lassen. Diese Rechnung
= = = War nur ein Teil eines
g ﬂ ﬂ Behandlungsprozesses  bei  dem
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Qualitdtssicherung

Abbildung 23: Fall 29 — Beispiel 2 Komplementartransaktion
(eigene Darstellung)

Das zweite Beispiel zeigt ebenfalls komplementare Transaktionen zwischen Patient und
Berater auf, weist aber inhaltlich einen weitaus kritischeren Inhalt auf, als das erste Beispiel
gezeigt hat. In diesem Beispiel geht es um einen Patienten im hohen Alter mit multiplen
Problemen im Mund-Kiefer-Bereich. Ein zurlickliegender Eingriff wies verschiedene Mangel
auf, welche allerdings nicht im Kontext einer Gewahrleistung durch den Behandler
abgerechnet wurden, sondern als Privatleistung. So hat der Patient schon einen gréBeren
vierstelligen Bereich als Privatrechnung beglichen, bevor er die Beratung aufgesucht hat. Es
fiel in diesem Prozess dann abermals eine Rechnung an, mit der der Patient die Beratung
aufsuchte, und die Hohe dieser wiederholten Rechnung kritisierte. Er begegnete dem Berater
aus dieser EL-Haltung aber im ER mit der Bitte um Rat und Unterstiitzung. Der Berater
entgegnete auf ER-Ebene und mit der Hilfslogik. Durch die Erlduterung der Situation und der
Vermittlung von Wissen konnten sich beide wieder auf ER-ER treffen. Zusatzlich wurde in
diesem Fall ein weiteres Ich-Zustandsmodell eingefiigt, da der Berater die Kommunikation
zum Behandler in diesem Fall suchte. Der Berater hatte im Verlauf analysieren kénnen, dass
die Rechnungen nicht korrekt gestellt bzw. nicht korrekt abgerechnet wurden. Damit wurde
der Behandler konfrontiert. Durch den Berater wurden die Schritte aufgezeigt, welche auf ihn
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zukommen wirden, wenn der Patient ein rechtliches Verfahren anstreben wiirde. Der
Behandler zog im Ergebnis die Rechnung zuriick und der Patient suchte sich einen neuen
Behandler. Dieser Fall wurde auch zur internen Uberpriifung im System weitergegeben.

Die wiederholte Rechnungslegung mit einer hohen Summe fiihrte zur anfanglichen
Entfremdung bei dem Patienten, weshalb er die Beratung aufsuchte. Die Resilienz wird hierbei
als stabil vermutet, da die Beratung trotz des hohen Alters und der Gesamtsituation
aufgesucht wurde. Zu vermuten ist weiterhin, dass die Resonanz in diesem Fall wieder steigen
konnte, wenn der Kontakt zum neuen Behandler in ein vertrauensvolles Verhaltnis miindet.
Bezliglich der Interaktionslogiken agierte der Berater hinsichtlich des Patienten in der Hilfe-
und Marktlogik, indem ein grundsatzliches Verstandnis durch aktives Zuhéren, das Annehmen
der Realitdt des Klienten und die neutrale Uberpriifung der Behandlungssituation. Die
Marktlogik wird bei der Erlauterung der Sicht auf den Fall und der zur Verfligung stehenden
Optionen eingenommen. Die Kommunikation zum Behandler findet innerhalb der
Machtinteraktionslogik statt. Der Behandler wird in seiner Rolle innerhalb der Profession
angesprochen und als Behandler des Patienten. Ihm werden Folgen durch sein Handeln
aufgezeigt, um dann eine Handlung von ihm zu erwarten. Dies erfolgte durch den Riickzug der
Rechnung.

Beide Falle zeigen die Wirkungsbereiche der Beratung bezogen auf die Patienten, Profession
und die Behandler auf. Im ersten Beispiel der komplementdaren Transaktion ist die
Wissensasymmetrie zwischen Behandler und Patient das dominierende Artefakt, da der
Patient ohne die Informationen des Beraters nicht in der Lage war, ein Verstandnis fur die
Behandlungsoption zu erlangen. Dabei zeigen die Verantwortung, Haltung ggii. dem
Patienten, die Kompetenz des Beraters, das Vertrauen gegeniiber dem Berater und die
professionsinterne Qualitatssicherung die verdeckte Ebene in diesem relativ wenig
aufwendigen Beratungsfall. Beim zweiten Beispiel finden sich die Themen des
Vertrauensverlustes des Behandlers, die Aufklarung, die gesellschaftliche Verantwortung, die
Beraterkompetenz und im Besonderen die professionsinterne Qualitatssicherung. Die
Beurteilung dieses Falles war in diesem Umfang nur durch einen Zahnmediziner moglich. Die
Beurteilung verhalf dann dabei, eine Klarung fiir den Patienten als auch eine Begutachtung
innerhalb der Profession einzuleiten. Auch das Verstandnis des Beraters hinsichtlich seiner
eigenen regulierenden Moglichkeiten selbst eréffnete den Blick auf die Verantwortung der
Berater gegeniiber der Profession. Im Diskussionsteil im folgenden Kapitel dieser Arbeit wird
auf diese Bezlige noch vertieft eingegangen.
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Beratungsprozess mit einem iiberkreuzten Transaktionsende

Uberkreuzte Transaktionen werden als solche tituliert, weil die Pfeile in den Transaktionen
keine Parallelitat aufweisen, sondern sich im Ich-Zustands-Modell kreuzen. Dabei ist davon
auszugehen, dass diese Form der Transaktionen zur Irritation in der Kommunikation fuhrt. Ein
Wechsel der Ich-Zustdnde ware in diesem Fall ein Ausweg, um die Kommunikation ggf. ziel-
fiihrend weiterzuentwickeln. (Stewart und Joines 2007)

Irritationszustand ‘ | Beratungsinteraktion ‘ ‘ Endzustand ‘ ‘ Fallzusammenfassung
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Abbildung 24: Fall 11 — Beispiel 1 Uberkreuztransaktionen
(eigene Darstellung)

Das hier vorgestellte erste Beispiel fiir Uberkreuztransaktionen beschreibt einen Fall, der in
einem grundsatzlichen Unverstandnis des Patienten begriindet ist. Die Behandlung selbst
wirde durch eine Kassenleistung abgedeckt werden, was bedeutet, dass dem Patienten keine
privaten Kosten in Rechnung gestellt wiirden. Die Situation stellt sich aber so dar, dass die
Behandlung eine Beseitigung einer weiteren, auf alten Standards durchgefiihrten Behandlung
mit sich bringen wiirde, was Privatkosten fiir den Patienten zur Folge hatte. Dieses durch das
System und Richtlinien festgeschriebenen Vorgehen begriindete das Unverstdandnis des
Patienten. Der Patient suchte die Beratung auf, welche das Vorgehen, wie es der Behandler
vorgeschlagen hatte nicht nachvollziehen konnte, und es dahingehend keinen anderen Weg
gab. Der Patient konnte durch die Beratung sein Unverstdandnis nicht beseitigen, was insofern
auch nicht moglich war, da es bedeuten wiirde, umfangreiche Behandlungsrichtlinien
nachvollziehen zu kénnen. Der Berater versucht den ER Ich-Zustand des Patienten
anzusprechen. Dieser reagiert aber aus den angefiihrten Griinden heraus weiterhin aus dem
K Ich-Zustand. AbschlieRend versucht der Berater, den Patienten in der Profession zu halten
und schlagt ihm das Einholen einer Zweitmeinung vor. Hinsichtlich der Resonanz und Resilienz
in diesem Fall kann eine sinkende Resonanz und Resilienz angenommen werden, da das
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Unverstandnis des Patienten nach der vorgestellten theoretischen Herleitung eine
beginnende Entfremdung erzeugt. Das Unverstdandnis kann Emotionen wie sich ausgeliefert
flhlen auslésen, was wiederum in der Definition der Entfremdung zu verorten ist. Beziglich
der Interaktionslogiken nimmt der Berater zu Beginn die Marktlogik ein, um den Patienten
nochmals die Behandlungsoption zu beschreiben und somit auch den Behandler zu
legitimieren, da sein Handeln den Behandlungsrichtlinien folgte. Zusatzlich wird im Prozess
der Beratung die Hilfslogik eingenommen, da der Berater die Verwirrung des Patienten selbst
nachvollziehen kann und versucht, den Patienten durch den Vorschlag zu einer Zweitmeinung
im Professionssystems zu halten, um auch den Erhalt der Beziehung zum Erstbehandler zu

forcieren.
‘ Irritationszustand ‘ ‘ Beratungsinteraktion ‘ ‘ Endzustand ‘ ‘ Fallzusammenfassung ‘
Ein Patient mit einer groBen emotionzlen
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Abbildung 25: Fall 33 — Beispiel 2 Uberkreuztransaktionen
(eigene Darstellung)

Das zweite Beispiel zur Uberkreuztransaktion stellt einen Patienten vor, der aufgrund von
Schmerzen am Wochenende den Notdienst besuchte. Da die Beschwerden auch nach dem
Wochenende nicht nachlieBen, suchte er seinen Hausarzt auf. Dieser sprach von
Fehlbehandlung und der Durchbohrung eines Nervs und wiegelte, wie es der Berater erzahlte,
den Patienten auf, was zur weiteren emotionalen Belastung fiihrte. Weiterhin verweigerte der
Hausarzt die Weiterbehandlung, wenn der Patient nicht vorab die Finanzierung mit der
Krankenkasse abklaren wiirde. Der Berater verwies darauf, dass man den Hausarzt auch in die
Pflicht nehmen miisste, da dieser sich nicht der Berufsordnung gemaR verhalten hatte, aber
der Patient wollte den Arzt nicht namentlich erwdahnen. Der Berater betonte, dass die
Beratung in solchen Fallen sehr hilflos und verwies den Patienten an die Krankenkasse mit der
Bitte um Unterstiitzung in diesem Fall. Die Resonanz und Resilienz, welche die emotionale
Belastung durch das Geflihl des Ausgeliefertseins und der Ausweglosigkeit manifestieren, sind
in diesem Fall sinkend und auch negativ, was sich durch die Entfremdung bezogen auf den
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Behandler, aber auch auf das System beschreiben lasst. Der Berater nimmt zu Beginn des
Prozesses die Hilfelogik ein, um dem Patienten Verstandnis und Zeit fiir sein Anliegen
entgegenzubringen. Darliber hinaus nimmt er auch die Marktlogik ein, um dem Patienten die
Logik hinter dem Vorgehen noch einmal naherzubringen. Die Situation bleibt aber
unbefriedigend fiir den Patienten, da die Krankenkasse zur finanziellen Klarung erst mit
einbezogen werden muss und weil der Hausarzt weiter unbenannt bleibt und somit die APB
und das Vertrauen in den Behandler nicht weiter beeinflusst werden kann. Es bleibt bei der
Uberkreuzung der Transaktionen.

Beratungsprozess mit komplementaren Transaktionsenden auRerhalb der ER-ER-Ebene

Irritationszustand | ‘ Beratungsinteraktion | ‘ Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung
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Abbildung 26: Fall 20 — Beispiel 1 komplementare Transaktionsenden auRerhalb der ER-ER-
Ebene; (eigene Darstellung)

Das hier vorgestellte erste Beispiel stellt vermutlich einen Fall dar, welcher relativ selten in der
Patientenberatung auftaucht, dabei aber das Spektrum der Patientenberatung sichtbar
macht. Hier berichtet eine Patientin Giber die KFO-Behandlung ihres Sohnes, welche eine dau-
erhafte finanzielle Belastung darstellte und aufgrund dessen abgebrochen wurde. Die Zahn-
spange war aber noch im Mund des Sohnes, verformte sich nach einiger Zeit und sorgte
dadurch auch fiir Verletzungen im Mund. Der KFO lehnte die Entfernung der Zahnspange ab,
da er dafir nicht mehr zustandig sei, sondern der Zahnhausarzt. Der Zahnarzt hatte die Spange
entfernt, verlangte fiir diese Arbeit aber 250 €. Auch diese Summe konnte die Familie nicht
aufbringen. Der Berater fand eine unkonventionelle Lésung und bestellte die Patientin mit
ihrem Sohn in seine eigene Praxis ein. Laut seinen Angaben hatte er in zehn Minuten Arbeit
die Spange entfernt und die Zahne gepflegt. Die emotional belastete Patientin bringt vermut-
lich eine geringe Resonanz und Resilienz mit in diesen Beratungsfall, da diese auf der einen
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Seite dem Belastungsmoment unterliegt und auf der anderen Seite von dem starken Gefiihl
des Ausgeliefertseins und der Hilflosigkeit betroffen ist. Dies fiihrt zur K/EL Transaktion in die-
sem Fall. Die EL Haltung des Beraters ist begriindet in seiner Haltung, dafiir Verantwortung zu
Ubernehmen und eine Klarung herbeizufiihren. Deutlich wird auch in diesem Fall, dass das
wirtschaftliche Interesse gegeniiber der Hilfebeziehung der Behandler im Vordergrund steht.
Von der Interaktionslogik her ist der Berater in der Hilfelogik und im Endzustand auch in der
Machtlogik, da er die Beseitigung der Stérung beim Patienten durchfiihrt.

Irritationszustand ‘ ’ Beratungsinteraktion } | Endzustand H Fallzusammenfassung
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Abbildung 27: Fall 30 — Beispiel 2 komplementare Transaktionsenden auRerhalb der ER-ER-
Ebene; (eigene Darstellung)

Das hier vorliegende Beispiel zeigt einen nicht zufriedenstellenden Ausgang flir einen
Patienten bei der Patientenberatung auf. Der Patient beschwerte sich lber die unzureichende
Aufklarung seines Behandlers und brachte zusatzlich noch einen umfangreichen
Fragenkatalog hinsichtlich seiner Behandlung mit. Der Berater bat daraufhin den Behandler
um Stellungnahme, was auch sehr umfangreich erfolgte. Der Berater informierte den
Patienten dann dariiber, dass er durch seinen Behandler umfangreich informiert wurde. Alle
weiteren Fragen, die der Patient noch hatte, wollte er nicht miindlich durch die Beratung
beantwortet haben, sondern bestand auf eine schriftliche Beantwortung durch den
Behandler. Der Berater verwies darauf, dass der Behandler dazu nicht verpflichtet ist.
AbschlieBend wurde ihm mitgeteilt, dass er einen weiteren Termin bei der Beratung
wahrnehmen kénne, wenn er doch noch einmal liber seine offenen Fragen sprechen wollte.
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Episodischer Bericht ohne transaktionsanalytische Auswertung

Wie bereits im Kapitel 5.3.1.1 beschrieben, wurde bei der Fallextraktion zwischen erzahlten
und berichteten Fallen unterschieden. Dabei wurden nur erzahlte Falle transaktionsanalytisch
betrachtet. Berichtete Falle entsprachen nicht der Textqualitat, der es bedarf, um eine Trans-
aktionsanalyse vorzunehmen. Nichtsdestotrotz wurden diese Falle paraphrasiert und wenn es
moglich war, wurden die Themen, die diese Falle ansprechen (in Anlehnung an die Segmente),
benannt, sodass auch diese nicht transaktionsanalytischen betrachteten Falle einen Einblick
und eine Einordnung in das Gesamtgeschehen erlauben.

| Irritationszustand || Beratungsinteraktion || Endzustand || Fallzusammenfassung |

Episodischer Bericht — Keine TA maglich

[+1] a a
E_‘ EL EL E_ EL EL E_ EL EL E'ln_em Fatienten wurde dis Herausgahe_der
o @ @ Patizntenakiz WEZEN =ings
% E § Behandlerwechsels, werwehrt. Es  wurden
w sogar hohe Kostenangedroht, wenn weiterhin
g ER ER E ER ER E ER ER die Herausgabe gefordert wirde. Eingreifen
es Baraters und Forderung der Hersusga
E E i- d d Ford) d LE]
™ m m durch die Patientenberatung fiihrten zu einer
a K K e K K e K K sofortigen Hersusgabe der Unteragen.
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2 & % * Marktlogik
= £ = * patientenakte

* Patientenrechtegesstz

Abbildung 28: Fall 31 — Beispiel 1 Falle ohne transaktionsanalytische Auswertung
(eigene Darstellung)

Der vorliegende Fall beschaftigt sich thematisch mit der Herausgabe einer Patientenakte auf
Wunsch des Patienten. Diese Herausgabe wurde aufgrund eines Behandlerwechsels veran-
lasst und durch den Vorbehandler abgelehnt. Zusatzlich wurden zu dieser Herausgabe noch
Kosten fur den Patienten benannt, welche er zahlen sollte. Der Berater kontaktierte den Vor-
behandler und forderte ihn auf, die Akten kostenfrei an den Patienten herauszugeben. Dies
flihrte zu einer sofortigen Herausgabe der Patientenakte.

Der Berater nahm in diesem Fall in Hinblick auf den Patienten die Hilfe- und die Marktlogik
ein, da er Verstandnis, Zeit und Raum fir die Geschehensrekonstruktion einrdumte und dem
Patienten dann die notwendigen Informationen fiir sein Anliegen (ibermittelte. Zusatzlich kam
die Machtinteraktionslogik zum Tragen, als der Berater den Kontakt zum Behandler aufnahm
und diesen nicht nur auf sein Fehlverhalten aufmerksam machte, sondern auch die Heraus-
gabe der Patientenakte verlangte. Deutlich wird in diesem Fall die qualitatssichernde Wirkung
der Beratung durch das Eingreifen und die Korrektur des Verhaltens des Behandlers. Dariber
hinaus tritt der Berater fiir die Rechte des Patienten ein und setzt diese um, wenn der Patient
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der Machtinteraktionslogik des Behandlers unterliegt und somit der emotionalen Belastung
des Ausgeliefertseins.

Irritationszustand H Beratungsinteraktion H Endzustand Fallzusammenfassung

Episodischer Bericht- Keine TA moglich

EL EL EL EL

EL EL Der Patient ist in einem sehr hohen Alter und
befindet sich im Krankenhaus. Sein
Kombinationsersatz macht Schwierigkeiten
und schmerzte. Der Berater verschaffte ihm

ER ER Kontakte zu Behandler, welche ins KH kommen
wirden. Diese lehnten die Behandlung
allerding ab. Nach erneuter Rickfrage bei der

K K Beratung, half der Berater bei der Suche nach
einem Behandler, weicher ins Krankenhaus
kam und die Behandlung durchfuhrte. Patient
meldete sich nach der Behandlung nochmals
und bedankte sich fur die Unterstitzung.

ER ER ER ER

Transaktionsanalyse
Transaktionsanalyse
Transaktionsanalyse

» Lotsenfunktion

> Haltung des Beraters

» Beraterkompetenzen

> Hilfelogik, Marktiogik, Machtlogik (nimmt
es selbst in die Hand)

Interaktionslogik/SR-SR
Interaktionslogik/ SR-SR
Interaktionslogik/SR-SR

Abbildung 29:Fall 25 — Beispiel 2 Fdlle ohne transaktionsanalytische Auswertung
(eigene Darstellung)

Das zweite Beispiel ohne transaktionsanalytische Auswertung berichtet von dem Fall eines
Patienten, der sich im Krankenhaus aufhielt und dort eine zahnéarztliche Behandlung bend-
tigte. Der Berater kontaktierte den Hauszahnarzt des Patienten, der diese Anfrage ablehnte.
Im Anschluss unterstiitzte der Berater den Patienten dabei, einen Behandler zu finden, der die
Behandlung im Krankenhaus durchfiihren wiirde. Nachdem der Patient seine Behandlung er-
halten hatte, meldete er sich bei der Beratung, um sich fir die Unterstiitzung zu bedanken.
Bezlglich der Interaktionslogiken nimmt der Berater dem Patienten gegeniiber die Hilfe- und
Marktlogik ein. Bei der Suche nach einem Behandler nimmt der Berater die Machtlogik ein, da
er in diesem Fall eine fihrende Rolle bei der Beseitigung der Problematik innehat.

Deutlich wird in diesem Fall die Lotsenfunktion innerhalb des Professionssystems. Deutlich
werden aber auch die Beraterkompetenzen, da dieser Berater ein empfindsames Gesplir dafiir
zeigt, was der Patient bendtigt, was wiederum die Haltung des Beraters bezogen auf den Pa-
tienten deutlich macht.

Die Ergebnisdarstellung gibt einen Einblick in die vielschichtigen Ergebnisse der transaktions-

analytischen Fallbetrachtung. Die Analyse zeigt die Besonderheit der Beratung dahingehend,

welche Rdume in Form von Zeit, Gesprach und Wahrnehmung die Patientenberatung fir den

Patienten erzeugt. Fiir die Gesamtheit der Patientenschaft, fir die Gesellschaft und die Pro-

fession agiert die Beratung als ein qualitatssicherndes Instrument, da kritische Falle und gar

Fehlverhalten innerhalb der Profession bekannt werden und geldst werden kénnen. Diesen
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Metaergebnissen der Beratung stehen noch einer Vielzahl von Bedeutsamkeiten und Beson-
derheiten fiir die jeweiligen Adressatengruppen gegeniiber, welche im Kapitel 6 noch intensiv
diskutiert werden. An dieser Stelle kann allerdings schon auf die genannten Metaergebnisse
aufmerksam gemacht werden, da diese einen wesentlichen Bestandteil fiir ein gesellschaftlich
anerkanntes Gesundheitssystem liefern.

5.5.4 Ergebnisse der episodischen Interviews

Die episodischen Interviews wurden nach Kuckartz (2012) inhaltlich strukturierend ausgewer-
tet, was bedeutet, dass das Material induktiv segmentiert wurde, was zur Bildung von Kate-
gorien und Subkategorien fiihrte. Dabei bildeten sich die Hauptkategorien und Subkategorien
heraus, die in Abbildung 30 dargestellt sind. Insgesamt wurden finf Interviews mit Patienten
gefiihrt, die die Patientenberatung besucht haben. Der Erzahlimpuls wurde durch die Fragen
gesetzt, wie es zum Besuch bei der Patientenberatung gekommen ist und was der Patient bei
diesem Besuch erlebt hat. Es folgten weitere Fragen zu diesem Besuch, welche sich in einen
episodischen Anteil und einen semantischen Anteil am Schluss gliederten. Der Leitfaden mit
allen dazugehorigen Fragen kdnnen dem Anlage V entnommen werden.

Codesystem 20140017_2055.01 | 20170803_1258.01 | 20170821_1215.01 | 20170821_1347.01 | 201708 25.0843_01

o' Ergebnis der Beratung n ]
(@4 Weg zur Beratung

(@ ! Prozess der Beratung

(@ gl Erwartungen des Patienten an die Beratung
(24! Kritische Betrachtung der Beratung
(&4) Beratungsanlass

g/ Behandlung
(@ ¢! Haltung Patient gga. Behandler
(@ gl Erwartungen an eine gute Behandlung
(@4 Irritation bei der Behandlung
(@ g Beschreibung gute Behandlung

(© g/ Beschreibung lrritation

(© g Vertrauen

(@ g Kritische Aspekte

Abbildung 30: Kategoriensystem der episodischen Interviews mit bildlicher Darstellung der
Haufigkeiten; (eigene Darstellung)

Wie bereits bei der Vorstellung des Kategoriensystems der Gruppendiskussionen werden im
Folgenden jeweils Beispiele der Subkategorien vorgestellt, um ein Verstandnis fiir dieses Sys-
tem zu schaffen.

Die Kategorie Beratung umfasst sechs Subkategorien, welche inhaltlich das Ergebnis der Bera-
tung, den Weg zur Beratung, den Prozess der Beratung, die Erwartungen des Patienten, die
kritische Betrachtung und den Beratungsanlass darstellen.

~Was ware, wenn. (-) Ich bin ja gut beraten. Ich musste weder ein
Internet nutzen, das habe ich auch gar nicht, (-) noch irgendwelche
Zeitschriften. Es sei denn, dass man sie zufdllig bei einer anderen
Arztbehandlung auf dem Tisch hatte und da den Artikel, dann vertieft
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man sich. Aber nicht ah WILLENTLICH. (--) Ja. (-=--) Ich (-) hatte das
so lange wie moglich hinausgeschoben, wahrscheinlich bis zum, bis zum
dhm Bruch oder irgendetwas, und hé&tte gesagt: Na gut, dann gibt es ja
immer noch NotmaBnahmen. Und die kannst du dann in der Leipziger Strale
dort, &ah irgendwo setzt du dich dahin den einen Tag. Das hatte ich

gemacht ohne Beratung. Also ich ware ziemlich einsam gewesen (--) und
dhm (--) unschliissig. (--) Die Beratung hat mich bestarkt, wie ich
Thnen schon sage, im Folgejahr (-) nun aus steuerlichen Grinden (I:
(Lacht.)) das zusammenzupacken. (---).% (2017 08 03_12_58_01/Segment
47)

,Hm, na ja, dass a&h das mir der/ (-) derjenige das eben auch richtig
erklart. Dass, dass der das nicht irgendwo abtut, dass er (-) das auch

versteht oder meinen/ meine, meine Sorge irgendwo auch, auch versteht
oder mein, mein Anliegen. (I: Ja.) Ja? Nicht so: ,Das werden Sie schon
sehen, was der denn macht', oder/ (I: Ja.) Nee. Und mir einfach auch
eine andere, eine andere Mdglichkeit nochmal aufgetan hat. Ich meine,
das, was wir im Endef/ im Endeffekt denn machen, wie es wird, das wird
sich ja denn rausstellen. Aber ich weiR zumindest erst nochmal, und
&dh habe es nicht irgendwo im Internet gelesen. Ich meine, es ist Jja
doch immer nochmal anders, wenn einem das jemand persdnlich (I: Ja.)"“
ERKLART. (2017 08 21 13 47 01/Segment 27)

»,Und dann ist es// natirlich immer schwierig, wenn man dann zu seinem
Zahnarzt gehen MUSS, ja? Ah einerseits vielleicht sagt Ich glaube, da
haben Sie irgendwas nicht, nicht richtig gemacht', ja? das ist ja hm
kein so schones Gefithl, (I: Ja.) Jja? (-) Und da habe ich gedacht: Das
ist eigentlich eine ganz gute Sache, (I: Ja.) so.“ (2017 08 21 12
15 01/Segment 21)

Die Kategorie , Behandlung” hat vier Subkategorien, welche sich inhaltlich mit der Haltung,
den Erwartungen, den Irritationen und der Beschreibung der Behandlung befassen.

»~Also eine gute Behandlung ist fir mich immer auch eine gute Beratung.
Dass ah (-) dass jetzt meine Zahnadrztin mit mir spricht, was sie macht.
Und nicht einfach irgendwo drauflosarbeitet und/ (-)“ (2017 08 21 13
47 01/Segment 39)

,Nein, DAMALS habe ich das nicht/ Nein. Nein, nein. Ich hab das nicht
an//gezweifelt, was sie mir da erzahlt hat. Also bevor dieser/ mit den
13/ (I: Ja, ja.) Also da habe i/ da habe ich NICHTS angezweifelt,
absolut nicht. (-) Ja. Aber es waren wirklich dann so/ diese Extrak-
tionen waren so schlimm jedes Mal. einmal hatte ich ja so eine ganz
dicke/ DAS kann natiirlich sein und da kann auch ein anderer Zahnarzt
sagen: ,Das ist normal. Oder das kann passieren', oder wie auch immer.
Aber dann, wenn du dann schon so ein Grundunzufriedenheit HAST und
dann kommt noch was dazu und noch was dazu, na, dann baut sich das
auf. Und (I: Ja.) dann ist es gut irgendwann™ (2017 08 25 08 43_01/Seg—
ment 53)
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,Und, und, und NICHT, dass es so ist: ,So, Sie haben das und das. Dann
machen wir mal das, das, das, das.' Also das ist so was, was mich dann
immer so ein bisschen, na ja, abstoBt nicht. Aber &h ich mdchte dann
auch da driilber mit/ MITreden. Sagen wir es so. (I: Ja.) Ich meine, ich
muss drauf verlassen, dass der Zahnarzt &h schon mir die richtigen
Fakten sagt und, und eben auch sagt: ,Das geht nicht anders. (I: Ja.)
Das, das tut mir leid, da ist nix anderes moglich.‘' Aber wie gesagt,
dass, dass mir dann vielleicht auch gesagt wird: ,Ja, wir kdénnten das
so machen. Oder wir koénnten das so machen.'™ (2017 0821 12 15_01/Seg—
ment 29)

Die Kategorie Beschreibung der Irritation begriindet sich ohne weitere Subkategorien.

,uUnd dann letztendlich, nach wirklich (-) mehreren Extraktionen (-)hat
sie mir dann den Kostenvoranschlag vorgelegt. (-) Und die/ das umfasste
13? (--) Also 13 Stellen, 13 Zahne, will ich nicht sagen, weil manches

einfach vielleicht bloB verklammert wire oder so. So. Es WAREN gewesen
13 Positionen, sagen wir es mal so. Was mir einfach (-) zu viel vorkam.
Weil ich mir vorgestellt habe, die LUCKEN miussten geschlossen werden,
die durch diese Extraktionen entstanden sind. Und alles andere war mir
etwas SCHLEIERHAFT. Die Erkldrung war auch ein bisschen (-) NEBULOS,
die sie dazu abgegeben hat.“ (2017 08 25 08 43 0l1/Segment 9)

~Da ging es aber auch relativ schnell: DAS und das und das und das.
Und dann machen wir das und dann/ Und da war ich so ein bisschen, na,
iberfordert nicht, aber, (-) Jja, ich fihlte mich sehr Uberrumpelt.™
(2017 8 21 12 15 01/Segment 3)

WEIL (-) mir ging es ja jetzt beim Zahnarzt so, dass ich das Gefiihl
hatte, es stiirmte so viel auf mich ein. Und manchmal hat man dann auch
den Eindruck, &h das geht immer so in die Schiene: ,Na, aber wenn Sie
was Besonderes haben mochten, dann miissen Sie das schon selber tragen?t,
und so. Und (-) da war ich mir nach diesem ersten Gesprach NICHT ganz
sicher, ob das wirklich alles sein MUSS. (2017 08 21 12 15 01/Segment
19)

Auch die Kategorie ,Vertrauen” weist keine weiteren Subkategorien auf.

~Es war nicht die erste Beratung. Sondern die erste Beratung (-) fihrte
ich fir meine Frau durch. (--) Sie hat sich nicht getraut. (-) Und
zwar in der KzZV, (-) vor Jahren. (-) Da ging es namlich darum, dass
ihr (-) therapierender oder nachbehandelnder Zahnarzt zu ihren
Implantaten (--) ahm Vorstellungen hatte der Totalerneuerung. (I:
Okay.) (=) Und das kam uns sehr WINDIG vor. (--) Daraufhin bin ich
dann zur Beratung, (-) mit dem Ergebnis: (4) ,Wir konnen Ihnen (-)
iber Details keine Auskiinfte geben. Das kann nur der behandelnde Arzt.
Aber wenn Sie (-) der Meinung sind, &h dass Sie das nicht in Anspruch
&h nehmen missen, so wie er Ihnen das vorschlug, (-) dann ahm gibt es
noch ein oder zwei Alternativen.' Und diese Alternativen (-) habe ich
meiner Frau mitgeteilt. Und der behandelnde Arzt ist dann umgeschwenkt
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und hat sie (-) alternativ, sage ich jetzt mal, alles/ &h ein bisschen
allgemein driicke ich mich aus, aber so war es, behandelt. (-) Das war
also (-) die ERINNERUNG an etwas Positives aus der Beratung heraus,
allerdings zundchst mal fiir meine Frau. Ja? Also (-) so, so eine Art
Assoziation. Oder sie war MEDIUM im eigenen &h Sinne, ja?%“ (2017 08
03 12 58 01/Segment 3)

Die letzte Kategorie in dem hier vorgestellten System ist die der kritischen Aspekte. Sie bringt
drei Subkategorien mit sich, die negativen Auswirkungen asymmetrischer Beziehung, die
Eskalation der Irritation und die Subkategorie physische Gewalt bei der Behandlung.

»Und mein alter Zahnarzt, der wollte mir damals schon diese Goldfiillung
vorne rausmachen und hat gesagt: ,Machen Sie das endlich raus. Sieht
aus wie so ein Russenweib'“ (2017 08 21 13 47 01/Segment 17)

,Das 1st/ (--) Ich meine, wir kénnen dann aufstehen und gehen. Aber
wenn der auch anfangt mit Bohren oder so, wenn man irgendwo vorher was
besprochen hat, denn muss man sich doch da dran auch halten und (I:
Ja.) kann nicht machen, was man, was man SELBER gerade fir gut halt.
Oder wo man vielleicht auch selber am meisten dran verdient oder so.
Ich denke, das ist (--) bei manchen vielleicht/ (--) Ich weiB es
//nicht.//.™ (2017 08 21 13 47 01/Segment 67)

»DAHIN. Und hat der gesagt: ,Na, jetzt sind Sie ja wohl drgerlich mit
mir, oder?‘ Ich sage: ,Wissen Sie/‘ ich sage: ,Sie wissen ganz genau,
dass ich das nicht mochte.' Ich sage: ,Sie konnen doch hier nicht
machen, was Sie wollen.' (I: Ja.) Ich sage: ,Und &h ich finde, das ist
unmoéglich. Ich meine, &h ich schicke mein Kind dahin, das hat doch
auch irgendwo Vertrauen. Und dann kommt die wieder, ja?‘' (I: Ja.) Ich,
ich sage: ,Wenn es/ Sie koénnen ja bei Threm Kind von mir aus ALLE
Zahne rausfetzen, das/ Machen Sie, was Sie wollen, aber doch nicht an
fremden Kindern. Und (I: Ja.) vor allen Dingen, &ah wenn, wenn ich
genau weil, die Eltern sind damit nicht einverstanden.'‘ (2017 08
21 13 47 01)

»~UND, ich sage mal, also auch die Art, also wirklich grobe Art. Boah,
beim Zahneziehen, da mussten die mir zum Beispiel, (-) einmal, die
SCHULTERN nach UNTEN driicken, damit sie oben leichter ziehen konnte.™
(2017 08 25 08 43 01/Segment 33)

Deutlich wird in diesem Kategoriensystem und seinen analysierten Segmenten, dass der
Grolteil der Kategorien sich auch in dem Kategoriensystem der Gruppendiskussionen
wiederfindet. Hierbei kann die Annahme der Validierung der Systeme in den Systemen selbst
formuliert werden, da die Kategorien durch die Aussagen zweier unterschiedlicher
Adressatengruppen getroffen werden. Das klare Erwartungsspektrum an den Behandler
hinsichtlich seiner umfanglichen Aufklarung bezogen auf die méglichen Behandlungswege ist
ein hervorstechendes Ergebnis. Der unterstlitzende Charakter der Beratung wird haufig
artikuliert und dass dieser entweder zur Entscheidungsfindung oder zur Navigation im System
beigetragen habe. Auffallig bei der Auswertung der Interviews der Patienten ist die
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Wahrnehmung des Ausgeliefertseins dem Behandler gegeniiber. Dieses Thema kann nur
durch eine dritte Instanz wie die Beratung neutralisiert werden, denn allein sind die Patienten
dazu kaum oder nur selten in der Lage, was sowohl in der Wissensasymmetrie als auch in der
Asymmetrie der Behandlungsbeziehung begriindet ist.
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5.5.5 Ergebnisse des Fragebogens

Der quantitative Fragebogen schlieft den Betrachtungskreis der Adressaten in diesem
Forschungsdesign. Neben den Beratern aus den Gruppendiskussionen, den Patienten der
Beratungen aus den episodischen Interviews wurden in diesem Schritt noch die Behandler
mithilfe des klassischen quantitativen Fragebogens befragt.

1. Wie wichtig sind lhnen die folgenden Themen in Bezug auf lhren Berufsstandes?

Anzahl Teilnehmer: 31

- + wf o

1 2} (3) (4} (3}
: % I % £ % I % I % [N -
Qualititssicherung 16x 51,61 14x 4516 1x 323 - - - - 1,52 0,57
Sicherung der Qualitat mein.. 26x B3,B7 5z 16,13 - - - - - - 116 0,37
Personliche Weiterentwickl... 24x 77,42 4x 12,90 3z 968 - - - - 1,32 0,65
Reaktion auf gesellschaftlic.. 6x 19,35 12x 3871 12x W7 1x 321 - - 2,26 0,82

Verbundenheit mit der Profe. 10x 32,26 15x 48,39 4x 12,90 1x 31231 1x 323 1,97 0,95

AMktives Engagement innerha. Bx 2581 11x 3548 %« 29,03 1x 3231 Ix 645 2,29 1,10

Fachliche Weiterentwicklun... 26x B3,87 5x 16,13 - - - - - - 116 0,37
Weiterentwicklung meiner A. 18x 58,06 12x 3B,71 1= 3231 - - - - 1,45 0,57
Eommunikation mit dem Pat.. 252 80,65 6x 19,353 - - - - - - 1.1% 0,40
Starkung der Patientenrech... 4x 12,90 11x 3548 15« 48,39 1x 3231 - - 242 0,76

1. Wie wichtig ist die Kommunikation mit den Patienten aus lhrer Sicht fir den.....

Anzahl Teilnehmer: 31

e ] e - P
(1) ) (3 (4) (3)
I % @ % I % I % I % [0 .
..Behandlungsverlauf 23x 74,19 B8z 2581 - - - - - - 1,26 0,44
-..Behandlungserfolg 3% 7097 Bz 2581 1= 323 - - - - 1,32 0,54

Abbildung 31: Auswertungen zu Frage 1 und 2 des quantitativen Fragebogens

Die erste Frage beschaftigt sich mit der Wichtigkeit der benannten Themen hinsichtlich des

Berufsstandes. Deutlich wird, dass die Themen der Qualitatssicherung und Weiterbildung der

eigenen Fahigkeiten und der Angestellten im Vordergrund stehen. Themen hinsichtlich der
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Profession oder das Engagement innerhalb der professionellen Gemeinschaft werden dabei

geringer in der Wichtigkeit und mit den wahlbaren negativen Attributen bewertet. Die

Reaktion auf gesellschaftliche Veranderungen und die Starkung der Patientenrechte steht

nicht im Vordergrund, sind aber im weniger wichtigen Segment haufiger vertreten. Dies

betrifft ebenso die Themen der Profession. Die zweite Frage widmet sich der Kommunikation

fir Behandlungsverlauf und Behandlungserfolg. Dabei kdnnen relativ homogene Ergebnisse

benannt werden von 74 % flr Behandlungsverlauf und 70 % fiir Behandlungserfolg.

3. Haben 5ie den Eindruck, das lhre Patienten sich mehr Zeit fir Kommunikation mit lhnen als Behandler wiinschen?

Anzahl Teilnehmer: 31
11 (35.5%): Ja
15 (4B.4%): Hein

5(16.1%): Weilk nicht

4. Kennen Sie...
Anzahl Teilnehmer: 31

...das Iweitmeinungsmodell

...die Patientenberatung

...telefonische Patientenberatung

17X

13x

18x

‘WhB mizhil 1E.13%

Iigin: 48.35°%

Ja
(1}

B7.10
74,19

58.06

Jdi: 35485

Hein

(2)
o -
4x 12,90 1,13 0,34
Bx 25,81 1,26 0,44

13x 41,94 1,42 0,50

B Aernmakschas Wi (3]

Sharaiirciabai g ()

Abbildung 32: Auswertung zu Frage 3 und 4 des quantitativen Fragebogens

20

Nachdem die Teilnehmenden (n=31) in den ersten vier Punkten mit Fragen nach der

Bedeutsamkeit bestimmter Themen hinsichtlich ihres Berufsstandes, der Einschatzung der

Kommunikation fir Behandlungsverlauf und -erfolg und der Einschatzung, ob Patienten sich

mehr Kommunikation wiinschen, konfrontiert wurden, widmete sich der vierte Punkt der

Befragung der Frage danach, ob der Behandler dem Patienten die Beratung empfehlen wiirde.
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Wiirden Sie Ihren Patienten die Patientenberatung empfehlen?

Anzahl Teilnehmer: 31
Ja
13 (41.9%): Ja
Nein
6 (19.4%): Nein
Wei nicht
12 (38.7%): Weilh nicht f T T T T T T 1

i) 2 4 6 B 10 12 14

Abbildung 33: Auswertung zu Frage 5 des quantitativen Fragebogens

Im Ergebnis wird eine gewisse Ambivalenz bei dieser Frage deutlich, denn der Anteil derer, die
die Beratung empfehlen wiirden (n=13), ist nur geringfiigig hoher als die Antwort ,, Weil} nicht”
(n=12). Dies spiegelt auch die Einstellung der Behandler aus dem Gruppendiskussionsmaterial
wider. Einerseits sind die Behandler zumeist dankbar, wenn die Beratung interagiert und ggf.
auch den Behandler mit berat, was zur Verbesserung der APB fiihren kann. Andererseits sind
einige Behandler auch unschliissig, ob die Ausweitung des Behandlungsverhaltnisses in Form
der Beratung nicht auch das Abgeben einer Aufgabe darstellt, die zum Arbeitsfeld der
Behandler gehort. Ein klares ,Nein“ wurde von sechs Personen ausgewahlt. Auch in den
folgenden drei Fragen wird diese Ambivalenz weiterhin deutlich.

Die Abb. 34 zeigt die Antworten zu Frage 6 bis 8 des Fragebogens. Der Abbau von
Unsicherheiten und Angsten und das Beantworten von offenen Fragen kann durch die
Beratung abgebaut werden, sagen 73,9 % (n=23) der Befragten. Allerdings sagen auch 38,7 %
(n=31) der Befragten, dass die Beratung nichts zum Behandlungserfolg beitragen wiirde und
35,5 % beantworten diese Frage mit ,,Weil} nicht”. Darliber hinaus beantworten 65,2 % der
Befragten mit ,Ja“, dass die Beratung bei Konflikten zwischen Behandler und Berater helfen

kann.
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6. Denken Sie die Patientenberatung kann helfen offenen Fragen, Unsicherheiten und Angste bei den Patienten

abzubauen?

Anzahl Teilnehmer: 23

Jda

17 (73.9%): Ja

3 (13.0%): Nein
Weild nicht
4 (17.4%): Weily nicht I . T T 1

7. Denken Sie, dass die Patientenberatung fur den Erfolg Ihrer Behandlung etwas beitragen kann?

Anzahl Teilnehmer: 31

Jda

B (25.8%): Ja

12 (38.7%): Nein
Wi nicht
11 (35.5%): Weil nicht I T T T T T T 1

§. Denken Sie, dass die Patientenberatung bei Konflikten zwischen Behandler und Patient helfen kann?

Anzahl Teilnehmer: 23
15 (65.2%): Ja

2 (8.7%): Nein

6 (26.1%): Weil nicht | T T T T T T T 1

Abbildung 34: Auswertungen zu den Fragen 6, 7, 8 des quantitativen Fragebogens

Mit Blick auf die Gesamtheit eines Behandlungsprozesses kann die Annahme formuliert
werden, dass alle hier aufgefiihrten Aspekte einen Einfluss auf den Behandlungserfolg haben.
Wenn also Angste und Unsicherheiten durch die Beratung abgebaut werden, kann vermutet
werden, dass dies auch dazu beitragt die Behandlung erfolgreich weiterzufiihren. Stellt man
diese 38,7 % (n= 31) der Antwort ,Nein“ dem ,Ja“ von Frage 8 mit 65,2 % (n=31) gegeniber,
lasst sich auch hier die Annahme formulieren, dass wenn die Beziehung zwischen Arzt und
Patient durch die Beratung unterstiitzt, wiederhergestellt oder verandert wird, dies ggf. auch
Auswirkungen auf den Behandlungsverlauf vermuten lasst.
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9. Bewerten Sie die Patientenberatung als ein Sinnvolles Instrument fir...

Anzahl Teilnehmer: 23

Ja
(1)
3 %
..den Patienten 19x 82,61
..den Behandler 10x 43,48
..die Profession 14x 60,87
..die Gesellschaft Ox 39,13

%

Sx

4x

)

Nein

(2)

8,70

21,74

17,39

21,74

Weilh nicht
(3)
I %
x 8,70
Bx 34,78
5x 21,74
9% 39,13

1,26
1,91
1,61

2,00

Abbildung 35: Auswertung zu Frage 9 des quantitativen Fragebogens

H+

0,62
0,90
0,84
0,90

Die neunte Frage (n=23) widmet sich der Einschatzung der Befragten, wie sinnvoll das
Instrument der Beratung fiir bestimmte Adressaten sei. Mit 82,61 % werden dabei die
Patienten benannt, aber mit 69,87 % auch die Profession. Die am haufigsten genannte

Kategorie bei den Antworten ,Nein“ und ,, WeiR nicht” sind an dieser Stelle die Behandler und

die Gesellschaft.

10. Wenn |hre Patienten die Patientenberatung aufsuchen, wiirden Sie sich wiinschen, das diese |hnen davon berichten?

Anzahl Teilnehmer: 31

Ja

30 (96.8%): Ja

Welll nicht

- (0.0%): MNein

1 (3.2%): Weil nicht

a0

11. Alles in allem, kann die Patientenberatung das Vertrauensverhaltnis zwischen lhnen und den Patienten...

Anzahl Teilnehmer: 31

ja eher ja weill nicht
(1 (2) (3)
3 % L * i %
..starken 4x 12,90 11x 3548 7x 22,58
..schwachen 1x 3,33 11x 36,67 6x 20,00

eher nein

2
Bx

10x

(4)

25,81
33,33

1x

2x%

nein

3,23 2,1

6,67 3,03

(5)
% z %- : 3 1 2

1,10

1,07

35

[ Arthmetisches Miel (@)

Standardabweichung ()

3

\

4

Abbildung 36: Auswertung zu den Fragen 10 und 11 des quantitativen Fragebogens

Die Abbildung zur Auswertung von Frage 10 (n=31) zeichnet ein klares Bild von dem Wunsch

der Behandler, dariiber informiert zu werden, wenn die Patienten die Beratung besucht

haben. Nicht so deutlich zeichnet sich die Auswertung zu Aufgabe 11 ab. Ob die

Patientenberatung die APB starken oder schwachen kann, zeigt sich in der Auswertung zur
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Frage 11 besonders im Bereich ,Eher ja“ interessanterweise durch das mengenmaRig
gleichwertige Ergebnis von jeweils elf Nennungen. Dabei kann hier die Annahme formuliert
werden, dass der Sinn der Beratung innerhalb der Profession selbst nicht klar formuliert
wurde, oder aber auch, dass die Teilnehmenden des Fragebogens ggf. bereits mit Patienten
zu tun hatten, deren Besuch bei der Beratung diese Auswirkung zeigte.

Die Abb. 37 zeigt die Freitextangaben der Teilnehmenden, welche in Punkt 12 des
Fragebogens moglich waren unter der Einleitung der Frage, dass dort Wiinsche an die
Patienten gedullert werden durften (Utopiephase der Befragung). Dabei werden Wiinsche
nach einer Veranderung von Abrechnungsbestimmungen und einer besseren Einordung von
Beratung gedulert. Von den Patienten wird sich gewlnscht, dass diese nicht
Verunsicherungen unterliegen und Vertrauen in ihren Behandler haben, aber auch Themen
wie weniger Blirokratie und einfachere Wege bei und mit den Vorgangen der Krankenkasse
sind Teil der hier geduBerten Wiinsche der Behandler.

Ab der Frage 13 werden soziodemografische Daten erhoben sowie Daten zum Berufsstand.
Die Auswertungen zu Frage 13 zeigen die Verteilung von 12 (38,7 %) Frauen und 19 (61,3 %)
Mannern auf. Die Auswertung zu Frage 14 zeigt die Postleitzahlen der Teilnehmenden der
Befragung auf. Die Auswertungen zu Frage 15 zeigt die Verteilung hinsichtlich der Dauer der
Tatigkeit als Zahnmediziner auf. Hierbei arbeiteten 61,3 % liber 20 Jahre, 22,6 % zwischen 10
bis 20 Jahren, 12,9 % zwischen 3 bis 10 Jahren und 3,2 % weniger als 3 Jahre als
Zahnmediziner. Hinsichtlich der Struktur der Praxis antworteten die Teilnehmenden, dass
54,8 % in Einzelpraxen tatig sind, 22,6 % als Berufsausiibungsgemeinschaft, 16,1 % als
angestellte Zahnmediziner und 6,5 % haben in diesem Item ,Sonstiges” angegeben.
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12. Wenn 5ie sich im Hinblick auf lhre Patienten etwas wiinschen dirften was wire das?

Anzahl Teilnehmer: 15

- dass Beratung angemessen in BEMA aufgenommen wird. 5o wie es ist, muss man die Beratungen im Preis der Arbeit
verstecken, damit erscheint mitunter der Preis fiir die Arbeit sehr hoch. Aber es lohn sich trotzdem. Auch obwohl ich
manchmal 2 Mal 3040 Min beraten muss. meinkalkulierter std Lohn muss bei ca 450 Euro liegen. Es lohnt sich aber die
Zeit in Anspruch zu nehmen.

weniger auf Krawall gebiirstet zu sein. Diffamierung in sozialen Metzwerken (z.B. Facebook, Jameda u.a.) von Arzten
ist leider ein zunehmendes Problem aus meiner Wahrnehmung, obwohl objektiv betrachtet wahrscheinlich der weit
lberwiegende Teil der Patienten mit unserer Arbeit sehr zufrieden ist...

Verantwortung fir die eigene Gesundheit iibernehmen.
Konstruktives Patienten-Feedback.

Weniger VWerunsicherung durch die Medien

Eigentlich habe ich die Patienten, die zu mit passen. Da ich seit Jahrzehnten die Patientenberatung auBerordentlich
ernst nehme, habe ich auch nahezu keine Probleme; selbst bei Misserfolgen gibt es duBerst selten ein Problem.
Meine Patienten sind es von Klein auf gewohnt, dass ich alle (!} erldutere. In allen Gebieten unserer Profession gibt es
Alternativen, die genau erlautert werden.

Am Schluss hat der Patient immer (!} die Entscheidung lGber die Therapie.

Damit ist es mir gelungen, nahezu alle aufkommenden Konflikte beilegen zu kinnen.

(5ie, Frau Wagner, dirfen selbstverstandlich bei mir nachhaken!:
Mehr Eigeninitiative in allen Belangen wie:

sich informieren iiber zahnmedizinische Krankheitsbilder,

Zahn- und Mundhygiene

Unklarheiten offen ansprechen und nach einer Zweitmeinung fragen

Bessere Kostentransparenz filr Kassenversicherte, bessere Finanzierung der Erwachse nenprophylaxe.
Reduktion der Merkantilisierung, sowie den Abbau von militraven durch gesellschaftliche Akteure

unvoreingenommen informierte Patientinnen und Patienten sind mir am liebsten. Leider sind viele "Informationen™ im

Hetz kontraproduktiv, deshalb braucht es kompetente Instanzen, die dies Gbernehmen. Dafir kommen als Organisator
nur die Kammern in Frage.
dass sie klarer formulieren:

was sie sich konkret wiinschen,
was fiir Fragen noch offen sind,
was fiir Zweifel sie haben.

In schwierigen Versorgungssituationen ein Gremium (mehrere Zahnarzte ) die eine Yersorgungsmiglichkeiten
erarbeiten.

wilnschenswert ware:

smehr Zeit fir die Beratung zu organisieren, um auch komplexe Situationen den Patienten zu erldutern um damit die
Compliance

zu erhihen

- mehr Geduld auf Patientenseite bei umfangreichen Behandlungen

Das die Krankenkassen mehr Geld fir Zahnbehandlungen bereitstellt. Zzt. sind es unter 4% der Beitragseinnahmen. Zum
Vergleich werden ca. 35% fur die Eigenverwaltung ausgegeben. Das fikhrt im Moment zu hohen Eigenbeteiligungen des
Patienten, wenn er eine gualitativ hochwertige und nach dem jetzigen Stand der Wissenschaft migliche
Behandlungsvariante wahlt. Viele Zahndrzte werden gezwungen minderwertige Qualitit abzuliefern, wenn der Patient
nicht bereit ist, aus eigener Tasche dazuzuzahlen.

Keine jidhrlichen Bonusstempel ohne dass eine Sanierung erfolgt.
Unterstitzung prophylaktischer Mabnahmen seitens der KK...ganzjdhrig...

Weniger Birokratie

Mehr Unterstiitzung bei Themen wie Sicherheit der Daten bei Telematikinfrastruktur.
Uberarbeitung des Bema und Goz Leistungskataloges Stand 21. JHD.

Ginstigere Zahnpflege produkte

Mehr Ernahrungs wissen ab dem Kleinkindalter.

Gesund bleiben.

Abbildung 37: Auswertungen zu Frage 12 des quantitativen Fragebogens
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5.6 Methodische Grenzen und Methodenkritik

Dass Gruppendiskussionen in ihrem Ergebnis Wirklichkeitskonstruktionen der Teilnehmenden
erzeugen und diese nicht nur abbilden, sondern auch rekonstruktiv wirksam werden und eine
gestalterische Wirkung erzeugen, wurde bereits in Kapitel 5.2.1 ndher erlautert. Im Sinne der
Hermeneutik stehen die Kommunikation und die sich anschliefende Interpretation im
zentralen Interesse, werden aber tangiert von den Kriterien und Grenzen der Methode selbst.
So auch bei der Gruppendiskussion als Methode. Dabei argumentiert Bohnsack (1991) unter
Bezugnahme auf Habermas, dass die Wertigkeit der Rekonstruktion von der Schwache der
Methode selbst abhdnge und die Intersubjektivitat leide. Gefordert wird eine Interkorporation
des Forschers in das zu erforschende System, also ein tiefes Eintauchen in das Forschungsfeld
selbst, um die Stellung des soziologischen Laien im System mdglichst entgegentreten zu
konnen, damit eine Parallelitat von Verstehen und Erklaren erzeugt werden kann. Dies steht
wiederum in der Kritik der objektiven Hermeneutik, da generalisierbare und individuelle
Deutungsmuster in diesem Ansatz der klassischen Hermeneutik nicht abbildbar seien, wie
Bohnsack (1991) argumentiert. Zur Abbildung latenter Bedeutungen und sozialer
Sinnstrukturen bedarf es neben der Interkorporation objektiver Beobachtung (ebd.).

Objektive und messbare Daten lieferte der in diesem Ansatz ebenfalls eingesetzte quantitative
Fragebogen, der aber ebenfalls einige kritische Anwendungsproblematiken mit sich bringt.
Nach Schwarz (2000) argumentiert durch die Schaffung eines Tatbestandes im Fragebogen
und der etwaigen Bestatigung des Teilnehmenden in der Befragung fande eine ,Verdopplung
der Realitat” statt, was wiederum Bestehendes stabilisiert und keinen Entdeckungscharakter
mit sich bringt, wie es beispielsweise die qualitative Forschung anboéte. Weiterhin
argumentiert Schwarz (2000), sei es fiir den Betrachter nicht rekonstruierbar, welchen Einfluss
der Forscher in diesem Fall auf den Fragebogen hat, also ob wirklich intersubjektive Kriterien
eine Rolle spielen. Die Abbildung der Lebenswelt der Befragten stellt in der quantitativen
Forschung ebenfalls keinen Faktor dar, der eine Berlcksichtigung und Umsetzung findet. Das
Instrument selbst erhebt begrenzte Daten und es bedarf zusatzlicher methodischer
Triangulationen zur Erhohung der Wertigkeit der Aussagekraft.

Das episodische Interview wurde in diesem Forschungsvorhaben angewendet, um eine
weitere Adressatengruppe des Forschungsfeldes abbilden zu kodnnen. Flick (2011a)
argumentiert bei den Grenzen dieser Methode, dass es nicht immer geldange, den Stimulus
dahingehend auszurichten, dass der Interviewpartner wirklich zur Wiedergabe von
Erzahlungen eingeladen wird, sondern eher von Situationen berichtet, die im Kontext einer
Episode stehen, aber nur ein Segment daraus abbilden. Weiterhin ist es auch bei dieser
Methode der Fall, dass der lebensweltliche Hintergrund, also die Erfahrungen, der
Wissensbestand und weitere Faktoren, unerforscht bleiben und nicht mit in die Auswertungen
einflieRen kénnen.
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Das von Berne in den 70er-Jahren entwickelte Modell der Transaktionsanalyse ist in der
Psychotherapie ein nicht unbekanntes und in seiner Wirksamkeit untersuchtes Modell, wie
Elbing et al. (2015) in ihren Ausfihrungen beispielhaft aufzeigen. Allerdings wird der
Transaktionsanalyse  oftmals der wissenschaftlich anwendbare Charakter als
Forschungsmethode bzw. die Wirksamkeit aulRerhalb therapeutischer Kontexte vorgeworfen.
Tatsachlich erhielt die Transaktionsanalyse in den vergangenen Jahren mehr Aufmerksamkeit
im Bereich des Coachings und der Personal- und Organisationsentwicklung, wie Mohr (2022)
deutlich macht. In der Anwendung als Erhebungsmethode mit erkenntnistheoretischem
Interesse liegen derzeit keine Informationen tber weitere im deutschsprachigen Raum, neben
dieser hier vorliegenden, vor. Lediglich Nowak (2011) beschaftigte sich in seiner
Dissertationsschrift mit der Untersuchung der Wirksamkeit von TA-Ausbildungen und kam zu
der Erkenntnis, dass die Wirksamkeit von Transaktionsanalyse zu bestdtigen sei, wobei er
diese nicht als Erhebungsinstrument nutzte.

Deutlich wird in den vorangegangenen Betrachtungen hinsichtlich der Grenze und Kritik der
angewendeten Methoden, dass jede Methode selbst und fiir sich in ihrer Wirksamkeit
begrenzt ist und eine kritische Betrachtung zuldsst. Um diesen aufgezeichneten Dilemmata
aus dem Wege zu gehen, wurde das Forschungsvorhaben basierend auf den
Gruppendiskussionen gewahlt und dann einer umfanglichen Triangulation unterzogen. In der
Gesamtschau kann dem Vorhaben sicherlich ein hoher Grad an Interkorporation vorgeworfen
werden, welcher aber durch die Kodierung, Fallanalyse, episodische Interviews und den
guantitativen Fragebogen, also durch die Triangulation, Auswertungsmuster entgegengesetzt
wurden, um sowohl latente Bedeutungen und soziale Sinnstrukturen moglichst objektiv und
intersubjektiv abbilden zu kénnen.
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1. Teil Synthese der Erkenntnisse und Ausblick

6. Ergebnisse, Diskussion und Fazit

6.1 Zusammenfihrung der Ergebnisse

Die in der vorliegenden Arbeit formulierten Forschungsfragen zielen vornehmlich auf eine
grundlegende Beschreibung und Erkenntnis hinsichtlich der fundamental beschreibenden
Momente der Patientenberatung, da dieser Bereich bislang wenig untersucht und
beschrieben wurde.

Die erste Frage, die hier formuliert wurde, richtet den Fokus auf die Bedeutsamkeit der
Patientenberatung allgemein und ist bezogen auf die Situation des Klienten. Die
Bedeutsamkeit allgemein lasst sich durch alle eingesetzten Forschungsmethoden abbilden.
Dabei ldsst sich das Thema ,Vertrauen” als eine Hauptdeterminante beschreiben. Die
Beratungsleistung innerhalb der Profession 6ffnet die dyadische APB und erweitert diese.
Durch die Zunahme der Komplexitdt innerhalb der Behandlungen ist dies eine
komplexitatsreduzierende MaRnahme, welche ebenfalls Auswirkungen auf das
Vertrauensverhaltnis bezogen auf den Behandler und die Profession mit sich bringt. Luhmann
(1973) beschreibt diese Reduzierung der Komplexitat als das Erleben der Verschiebbarkeit von
Grenzen durch eine Selbstbeweglichkeit. Diese Selbstbeweglichkeit er6ffnet
Erlebnismaoglichkeiten, die die Komplexitat verringern und eine vertraute Welt erschafft. Diese
vertraute Welt ermdglicht dann die Bewegung im vertrauten Raum und auch das
Uberschreiten in die unvertraute Welt. Die vertraute Welt und damit die Vertrautheit ist somit
eine in der Vergangenheit verankerte Wahrnehmung. Daraus resultiert Erwartbares fir die
Zukunft, da die Gestaltung der Vergangenheit erfolgreich vollzogen wurde. Die Vertrautheit
selbst schafft wiederum Raum fir die Selbstbeweglichkeit in der Zukunft, wobei davon
ausgegangen werden kann, dass die vertraute Welt sich in der Zukunft wiederholen kann. Es
bedarf dabei immer wieder Stabilisierungen innerhalb dieser beiden Systeme. Diese
Stabilisierung liefert die Patientenberatung, da das Unverstandnis, die Unsicherheit und die
Angste, also die Irritation aus der Behandlung, aufgenommen und abgebaut werden kénnen.
Dies stellt die Komplexitatsreduzierung dar, welche Bedingung fiir die Bildung von
Vertrautheit ist und Vertrauen fir die zukiinftige Behandlung und in die Profession selbst
ermoglicht. Dieser Aspekt des Schutzes des Patienten durch die Bearbeitung von Krisen und
Irritationen durch die Komplexitatsreduzierung durch die Beratung und die Bildung von
Vertrauen in die Profession selbst findet sich sowohl im interaktionistischen Ansatz von
Schitze 1996 zitiert nach: Mieg (2003) als auch im Professionsverstandnis von Oevermann
(2017) wieder. Die Patientenberatung konstituiert sich also als Schutzraum fir die
Patientenschaft durch die Beratung von Professionsinhabern mit dem Ziel, die
Behandlungssituation zu erhalten. Diese Herleitung beschreibt zugleich die Bedeutsamkeit der
Beratung fiir den Klienten. Der Abbau der Komplexitat aufseiten des Klienten und das Ziel des
Erhaltens der Behandlungssituation bedeutet fir den Klienten das Verbleiben innerhalb der
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Profession und das Losen der Situation ohne wirtschaftliche Auswirkungen bezogen auf
entstehende Kosten durch die Schlichtung auBerhalb der Profession. Weiterhin bedeutet die
Beratung fiir den Patienten die Verteilung von Verantwortung. Charles et al. (1999)
beschreiben im SDM, dass die Schaffung eines Austauschraumes und die Moglichkeit zur
Verteilung der Verantwortung dazu beitragen, das Gefiihl von Alleinigkeit und
Uberforderungen zu reduzieren, die Potenziale eréffnen, eigene Ressourcen entdecken und
nutzen zu kdnnen. Dabei werden in diesem Beratungsprozess Gesprache ermoglicht, welche
im Sinne von Buber (1999) das Ziel verfolgen, die Realitdt des Klienten als Wahrheit zu
betrachten und eine Antwort zu erzeugen, im Sinne der helfenden Beziehung, welche sich in
der Professionstheorie als gegenseitige Abhadngigkeit von Hilfesuchendem und Helfendem
konstituiert (Biller-Andorno et al. 2021; Dick 2016; Beauchamp 2021).

Durch die Untersuchung wird weiterhin deutlich, dass diese Abhangigkeit zwischen
Helfendem und Hilfesuchendem in einer asymmetrischen Haltung definiert ist. Diese
Asymmetrie begriindet sich in der Experten-Laien-Beziehung, wobei Wissen und Vertrauen
wechselseitig ausgetauscht werden (Begenau et al. 2010). In dieser Asymmetrie kann
gelingende empathische Kommunikation erzeugt werden, welche auf Vertrauen basiert,
Resonanz herstellt und Resilienz entwickelt und somit einen ganzheitlichen Prozess
initialisiert, was weiterhin auch als ein Empowermentprozess bezeichnet werden kann. Der
doch inflationar benutze Ausdruck des ,miindigen Patienten” findet in der beschriebenen
Asymmetrie seine Begriindung und nicht in einer symmetrischen Beziehung, wie es oftmals
popular gefordert wird.

Die transaktionsanalytische Betrachtung brachte darliber hinaus die Erkenntnis, dass
gelingende Kommunikation nicht in einer fir den Klienten erfolgreichen Beratung begriindet
sein muss. Gekreuzte und komplementare Transaktionen aulierhalb der ER-ER-Ebene sorgen
trotz der Endsituation dafiir, dass dem Patienten alle Informationen zur Verfligung gestellt
werden, damit er seinen Irritationsprozess auf Basis von Wissen und nicht Annahmen
begriinden und dann die fir ihn notwendigen weiteren Schritte einleiten kann, denn auch
diese Klienten werden unterstlitzt, ihren Autonomieraum zu erweitern, statt mit ihrer
Irritation und ggf. auch Frustration alleingelassen zu werden. Auch hier kann der Bezug zur
Teilung der Verantwortung geschaffen werden, um Uberforderung zu vermeiden und
Widerstand abzubauen. Es spricht fir die Wahrnehmung der Verantwortung der Profession,
wenn auch die Falle gleichwertig betrachtet werden, welche auch nach einer beratenden
Intervention eine weitere Schlichtung oder Regelung bedirfen, ggf. auch einer gerichtlichen.
Neben dieser Verantwortungsiibernahme kénnen an dieser Stelle auch Bourdieu (2015) und
Kramer (2019) herangezogen werden. Die Autoren fiihren an, dass einseitig eigesetzt Sprache
ein Machtinstrument darstellen kénne. Wenn Sprache hingegen im Diskurs gefihrt wird,
konne Vernunft und Konsens erzeugt werden. Im Kontext der APB kann aus der Datenanalyse
angefihrt werden, dass durch die zeitliche/wirtschaftliche Begrenzung (Arzt) und die durch
die intime Offenbarung (Patient) etwaig ausgel6ste emotionale Belastung die Sprache in der

Behandlungssituation eben einseitig, durch den Behandler, eingesetzt wird und somit beim
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Patienten das Gefiihl des Ausgeliefertseins, also die Konfrontation mit einer Machtinterkation,
erzeugt werden kann. Wobei dem Behandler die Machtauslibung nicht unterstellt werden
kann, denn das Behandlungssetting und die Rahmenbedingungen erzeugen in der Regel diese
Bedingungen. Die Patientenberatung lost diese Machtinteraktion durch die Faktoren des
dialogischen Prinzips durch Wahrnehmung, Anerkennung und Wirdigung auf (Buber 1999)
und initialisiert eine wechselseitige Interaktion, was zur Herstellung von Vernunft und Konsens
beitragt.

Die zweite Frage legt den Fokus auf die Beschreibung der Besonderheiten fiir die Arzt-
Patienten-Beziehung. Die durch Rituale und Traditionen gerahmte Konsultation begriindet
sich in Form einer Inszenierung, wobei Arzt und Patient Erwartungen an diesen Austausch
formulieren (Jonitz 1999). Dabei beschreibt Jonitz (1999) die Inszenierung als notwendigen
Faktor in der gelingenden Behandlung und meint dabei die historisch gewachsenen
Verhaltensmuster und Erwartungen an eine Behandlung. Diese kdnnen als
Ausstattungsmerkmale in der Praxis und beim Personal als Verhaltensweisen in und bei der
Behandlung, im Umgang mit Dokumenten beschrieben werden. Aufseiten des Patienten sind
es das Verhalten zur Vorbereitung auf einen Arztbesuch, Verhalten und Kommunikation in der
Praxis und wahrend der Behandlung als auch gesellschaftliche Reaktionen bezogen auf eine
Behandlung. Dabei steht die Schaffung eines Raumen fir Austausch mit ausreichend Zeit
oftmals 6konomischem Druck gegeniiber, der die Behandlung maRgeblich beeinflusst, da
dieser als bedeutendste Folge zeitlichen Druck erzeugt. Dies steht im Widerspruch zu der
Anforderung an eine gelingende Behandlung, welche Zeit als ein Qualitdtsmerkmal benennt.
Ein weiteres Spannungsfeld kann hinsichtlich der Entscheidungsmacht des Behandlers
konstatiert werden, da diese Entscheidungsmacht eine Positionierung des Patienten auf dem
Kontinuum zwischen den Polen Gesundheit und Krankheit formuliert. Doch auch die
Entscheidung unterliegt wiederum einem 6konomischen Druck, da die Diagnostik in der Regel
therapeutische MaBnahmen mit sich bringt und somit Kosten verursacht. Zusatzlich unterliegt
die APB Erwartungen im Hinblick auf die veranderten Anforderungen, welche durch den
Wandel von der patriarchalen Behandlung hin zur partnerschaftlichen partizipativen
Behandlung gepragt ist (Donner-Banzhoff 2012; Jacob und Walther 2016). Nach der Erhebung
von Floer et al. (2004) wiinschen sich Mediziner eine gemeinsame Entscheidung hinsichtlich
der zu verordnenden therapeutischen MaBnahmen zur Heilung oder Linderung. Diese
gemeinsame Entscheidung liegt aber begriindet in der Schaffung einer gemeinsamen
Wissensbasis, welche haufig durch 6konomische Zwange und damit zeitlichen Restriktionen
nicht erreicht werden kann (Biihring 2000). Die Forderung, , sich zu informieren, miindig zu
sein und bei Entscheidungen mitwirken zu kdnnen, wird dann an den Patienten
weitergetragen. Das Spannungsfeld weitet sich also auf die Patientenschaft aus, begriindet
damit weitere Irritationen in der APB und widerspricht somit den Forderungen des SDM bzw.
PEFF. Aufseiten des Patienten ist die emotionale Belastung durch z. B. Unsicherheit bis hin zur
Angst vor der Behandlung ein noch unzureichend betrachteter Aspekt in der Veranderung des
Inanspruchnahmeverhaltens einer Behandlung. Die emotionale Situation verdandert sowohl

die Kommunikationsfahigkeit als auch das Verhalten des Patienten innerhalb der Behandlung
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(siehe dazu Abb. 38). Deutlich wird hierbei, dass der Grad der Partizipation von der
emotionalen Belastung und von der gesundheitlichen Situation des Patienten abhangig ist.
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Abbildung 38: Darstellung der Entscheidungsfindung der APB, bezogen auf die emotionale
Belastung und den Grad der Notlage; (eigene Darstellung)

Die Ergebnisse der hier vorliegenden Arbeit beschreiben die Patientenberatung bezogen auf
die APB als eine Erweiterung der dyadischen Beziehung. Diese Erweiterung in Form eines
professionsinternen Beraters, eines Raumes und Zeit, Gbernimmt durch wachsende Einflisse
auf das Behandlungsverhaltnis reduzierte Gelingensbedingungen einer Behandlung und bietet
sie, in der Erweiterung, durch die Beratung der Patientenschaft an. Wissensvermittlung,
Erwartungsabgleich und der Abbau von emotionalen Belastungen kénnen, wie aus der
transaktionsanalytischen Betrachtung und der inhaltlichen Segmentierung hervorgeht,
Ergebnis der Beratung sein. In die theoretische Rahmung kénnen diese Ergebnisse aus
verschiedenen Perspektiven eingeordnet werden. Die durch die Behandlung entstandene
Irritation lasst sich z. B. nach Rogers (2020), Rosa (2020) und Rosenberg (2015) als ein Zustand
der Entfremdung beschreiben. Diese Entfremdung konstatiert sich einerseits durch
entfremdende Kommunikation, die durch moralische Zuschreibungen, implizite Vergleiche,
Verurteilungen und das Leugnen von Verantwortungen gepragt ist, und begriindet sich dann
in der Entfremdung nach Rosa (2020) in der indifferenten Beziehung der Beteiligten
untereinander. Rosa (2020, S. 306) benennt diesen Zustand der Entfremdung auch als
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,Beziehung der Beziehungslosigkeit”, in deren Folge das Gesagte ,unhorbar” und
,hichtssagend” wird (S. 307).

Eben diese Zustandsbeschreibung definiert die Situation der Patienten sehr treffend, welche
sich nicht ausreichend aufgeklart fihlen. Sie begriinden dann, dass der Behandler dies so nicht
gesagt habe, und argumentieren, dass sie bestimmten Vorschlagen nicht zugestimmt hatten.
Die Entfremdung hat sowohl inneren als auch duBeren Widerstand zur Folge, welcher sich
durch eine Einschrankung und SchlieRung der Kommunikation zeigt und das Vermeiden des
Kontaktes mit sich bringt. Da eine medizinische Behandlung aufgrund der beschriebenen
unterliegenden Zwange nicht darauf ausgelegt ist, um intensive kommunikative Prozesse
einzuleiten, bedarf es an dieser Stelle der Offnung der dyadischen Beziehung zur Reaktivierung
der Resonanz und somit zum Abbau der Entfremdung. Diese Reaktivierung ldsst sich ebenfalls
durch verschiedene theoretische Beziige beschreiben, welche im Kern ein dhnliches Ziel
haben. Dieses Ziel ist die Herstellung von Selbstwirksamkeit durch Autonomie, Kompetenz
und sozialer Verbundenheit Deci und Ryan (1985) oder durch Starkung der individuellen
Handlungsmoglichkeiten und der Selbstbestimmung Uber die eigenen Lebensbeziige.
(Herriger 1997; Dick et al. 2015)

Die Selbstbestimmungstheorie (Deci und Ryan 1985) und das Empowermentkonzept (Herriger
1997) sind stellvertretend fiir jene Beschreibungen psychologischer Prozesse zu benennen,
welche den Patienten starken, die Beziehung zum Behandler wieder herzustellen, und in die
Lage versetzen, die aktive Kommunikation wieder aufzunehmen. Dabei spielt die konkrete
Anwendung eines bestimmten Beratungsmodells keine wesentliche Rolle, sondern basiert auf
der empathischen, neutralen und aktiven Kommunikation, wie es die Patientenberatung ihren
Patienten bietet. Die Patientenberatung lasst sich durch die Ausfiihrung und die qualitative
Analyse als wesentlicher Bestandteil zur Wiederherstellung der APB bzw. zur Reaktivierung
der Resonanz beschreiben, was nicht bedeutet, dass jeder Beratungsanlass aufgeldst werden
kann. Vielmehr kénnen auch durch die Reaktivierung Anldsse bearbeitet werden, die einer
derartigen Belastung unterliegen, dass sie innerhalb der Profession, aber auBerhalb der APB
bearbeitet werden missen. Die Patientenberatung lasst sich somit als wesentlicher
Bestandteil innerhalb der Profession zur Beseitigung von Irritationen beschreiben. Sie
unterstitzt sowohl die Patientenschaft als auch die Behandler.

Der letzte Fokus, der in der vorliegenden Forschungsarbeit Betrachtung findet, sind die
Auswirkungen auf die weiteren Akteure des Gesundheitssystems. Aus der Analyse des
Forschungsmaterials finden sich Ansatzpunkte zur Beantwortung dieser Forschungsfrage.
Dabei konnen verschiedene Beriihrungspunkte mit unterschiedlichen Auswirkungen in
anderen Systemen konstatiert werden.

158



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

In den Gruppendiskussionen werden die Krankenkassen22 (exemplarische Beispiele zu diesen
Aussagen finden sich in den FuBnoten) wiederholt genannt, als unterstiitzende Institution,
aber auch als Institution, die die Beratung nicht vollstandig oder auch fehlerhaft durchfiihrt
bzw. die Patienten fir eine umfangliche Antwort an die Beratung verweist. Die
Patientenberatung bereinigt fehlerhafte Aussagen und interveniert dadurch auch in das
Vertrauensverhaltnis zum Behandler und zum Gesundheitssystem. Dies begriindet sich in der
Herstellung der tatsachlich richtigen Information (Schaffung einer ER>ER-Transaktion). In der
Verminderung des Informationsdefizites werden damit auch die Erwartungen korrigiert, was
in der Entkontextualisierung und Transformation der Information fir den
Informationsempfanger begriindet liegt. Hierbei kann die Annahme gedulRert werden, dass
die Generalisierung der Informationen der Krankenkassen nicht in dem MaRe erfolgen kann
wie in der Patientenberatung, da diese nicht aus der Interaktionslogik der helfenden
Beziehung heraus kommunizieren und dariiber hinaus noch einem wirtschaftlichen Interesse
folgen, dahingehend, dass die Behandlungen nur notwendige Kosten verursachen, was ggf.
nicht der Einschatzung innerhalb der Profession entspricht. (Sickendiek et al. 2014)

Auch die Verbraucherschutzorganisationen 23 (bernehmen Beratungsfunktionen, um
allgemeine Komplexitaten zu reduzieren. Dabei werden durch diese Institution

22 ,ich hatte heute nen Fall da kommt eine Patientin zu mir hat ein Gutachten also was weiR ich die Krone muss
eben erneuert werden und die Kasse sagt na ja gehen Sie zu ihrer Zahnérztin lassen sich das Geld zurlickgeben
aber rein theoretisch ist es doch so die Kasse miisste doch von der Zahnarztin den Kassenanteil zurlickverlangen
und die Patientin nur ihren Eigenanteil, das hat man ihr aber nicht gefliistert, sondern sie hat ein Schreiben
gekriegt , ja es wurde als mangelhaft, Sie kdnnen das neu anfertigen lassen aber nicht auf unsere Kosten das war
das Anschreiben was man ihr mitgegeben hat ich sage so kann’s doch gar nicht sein ja“. (OvGU_GD_|_19)

»zur Aufklarung mit den Krankenkassen, bin ich froh, wenn die sagen rufen Sie mal bei der Patientenberatung an
egal ob das=eine Gewahrleistungssache ist oder nicht. weil, auch wenn das deren Aufgabe vielleicht ist, so in
diesem kleinen Bereich dieser zweijahrigen Gewahrleistung 24 Monate was sagen zu mussen, habe=ich es aber
in der Hand, ahm den ganzen Komplex auch mal darzulegen, wenn es in Richtung Obergutachten geht. und da
vergessen die Krankenkassen grundsatzlich einfach mal zu sagen ,Sie haben einen Monat Zeit um (.) das
Obergutachten anzugehen, wenn das Ergebnis vielleicht doch nicht so passen ist. und das wird bei den
Krankenkassen natirlich, weil es kostet und unangenehm ist, véllig ignoriert, also auch noch nicht mal ein
Rechtsbelehrungsbehelf gemacht. der eigentlich damit reingehért. das wird Giberhaupt nicht.” (OvGU_GD_I_19)

»,genau. ja? also die machen es nicht, um das schon sozusagen verunmoglichen, und da bin ich natdirlich froh,
wenn die Patienten rechtzeitig anrufen um zu sagen, okay, da gibt=es noch, es kann weitergehen, ob es Sinn
macht oder nicht, kann man ja dann eruieren, aber ich moéchte die Hand draufhaben. ich will gar nicht, dass die
Krankenkassen so viel beraten und vielleicht auch noch schlecht beraten. weil sie das gar nicht kdnnen, die sind
auch Gberfordert mit ihrem ganzen die haben Druck, die missen da alles zack zack zack machen, und dann sollen
die noch am Telefon=eine adaquate Antwort geben?” (OvGU_GD_Il_19)

23 ,es gibt nebenher so ein paar Parastellen mal sind sie werden sie mehr von der von der Politik beflirwortet
und auch alimentiert ob die jetzt unabhangige Patientenberatung heiRen oder Neue Verbraucherzentrale oder
nur Verbraucherzentrale oder was auch zum Teil dort in den Kassen passiert schlussendlich das haben wir ja
vorhin herausgearbeitet ist es so wenn’s wirklich um die Wurst geht dann landen sie bei uns”. (OvGU_GD_|_19)
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Beratungsthemen in fast allen gesellschaftlichen Themenbereichen angeboten, z. B.
Bauberatung, Energieberatung, Kreditberatung, Versicherungen, Reisen und auch
Patientenrecht. Im Jahr 2022 wurden 240.098 Beschwerden insgesamt aufgenommen, wobei
2 % dieser Beschwerden im Bereich der Gesundheit zu verorten waren. Die Berater berichten
in ihren Ausfiilhrungen von unzureichenden Beratungen und von Beratungen, die das
Bedirfnis der Patienten nicht befriedigen konnen, weshalb diese sich dann noch an die
Patientenberatung wenden. (Verbraucherzentrale Bundesverband 2024)

Auch die unabhédngige Patientenberatung ist dem Dachverband der Verbraucherzentralen
zugeordnet und widmet sich nur Fragestellung hinsichtlich der Gesundheit, wie Arztwechsel,
Behandlungsfehler, Patientenakte und dem Pflegegrad. Im Jahr 2021 wurden 123.558
Beratungsanlasse  erfasst  (zahnmedizinische Patientenberatung 2021  31.997
Beratungsanlisse). (UPD Deutschland 2022; BZAK 2022)

Weitere Akteure, die in den Ergebnissen angesprochen wurden, sind Facharzte, welche in den
angebrachten Beispielen oftmals Irritation bei den Patienten erzeugen24. Dabei werden die
Kieferorthopaden auffillig oft im Kontext von Anliegen gedullert, wobei die Berater
versuchen, eine Klarung herbeizufiihren, aber oftmals in ihrem Handlungsspektrum begrenzt
sind. Als weitere Schnittstellen werden im Material die Psychotherapeutenkammern genannt,
da Patienten auch, neben ihrer Irritation hinsichtlich der Zahnmedizin, vermutete psychische
Belastungen mit in die Beratung hineintragen, wobei die Berater auch hier Netzwerkpunkte
haben, um Verweise zu kommunizieren.

Zusammenfassend ldsst sich fir die hier betrachte Fragestellung der weiteren Akteure sagen,
dass die Patientenberatung eine umfangliche Netzwerfunktion im Gesundheitssystem
aufweist und dort auch wirksam wird. Wirksam meint dabei, dass die Patientenberatung

,»Wir kénnen es aber kaum, sagen wir mal, dem Patienten klarmachen, wenn wir Verbraucherzentralen haben,
die vollig, also ich sage mal, nur ihr Patientenwohl im, im Kopf haben, aber gar nicht den medizinischen
Hintergrund kennen. Und da haben wir auch natdrlich eine eine Aufklarungspflicht gegenlber denjenigen, mit
denen wir ja eigentlich Zusammenarbeiten sollen, ja? Also die schieRen véllig iibers Ziel hinaus. Argert mich
mallos. Und dann das Ganze revers wieder aufzuklaren oder zu, zu auszubiigeln, das sind Krafte, die Sie da
aufwenden miissen, um das was einer da mal so gesteckt hat, 4h wieder auszumerzen, das ist, das ist irre,
kriegen/ kriegt man Vertrauensverhaltnis kaum wieder glattgebigelt. Also die Kommunikation muss auch mit
den Verbraucherzentralen wesentlich verbessert werden®. (OvGU_GD_1_18)

24 ,gerade im KFO-Bereich das ist ndmlich/natirlich gibt es bestimmte Dinge die privat gemacht werden, aber
ich in der KZV und ich habe das wirklich in der Woche mehrmals und das sind meistens alleinerziehende Mitter,
die ein finanzielles Problem haben die mit ihren Kindern dastehen und die Kieferorthopaden sagen, ich
behandele nicht, wenn sie das nicht unterschreiben”. (OvGU_GD_Il_19)

,Ja, also es is ja ganz offensichtlich, dass die Kieferorthopdden scheinbar in allen Bundeslandern ein Problem
sind, sozusagen unsere Problembirger. Und ich weil8 nicht, ob man, ob man tatsachlich ob die Kérperschaften
sich noch sehr lange, wenn das so weitergeht, noch vor die Kollegen stellen konnen. Wir erleben also die wirklich
bléden Gesprache sind eben halt auch mit Eltern, die so was beklagen, dass natdrlich ist Ihnen das Ihr Kind denn
nicht wert? Diese und diese Privatleistung? Und das erklart wird, das geht nur so. Das ist schon mal ja perfide.
Aber das ist ja nicht das Einzige.” (OvGU_GD_1_18)
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Irritationen aus diesen Schnittstellen aufnimmt und versucht, diese abzubauen. Die Beratung
versucht, Vertrauen aktiv, im Sinne von Luhmann (1973), zu erwerben und zu gestalten. Das
dafir eingesetzte Medium der Sprache nimmt dabei keine Haltung der Machtinteraktion ein,
sondern des gegenseitigen Diskurses im Sinne einer Begegnung zweier Individuen zur
Schaffung von Konsens und Vernunft (Kramer 2019).

Die doch gewichtigste Besonderheit der Patientenberatung ist, dass diese durch die
Beratungsanldsse aktuelle Trends und Irritation der Patientenschaft aufnimmt und in die
Profession und das Gesundheitssystem spiegeln kann, im Sinne eines
Qualitatssicherungsaspektes. Dabei werden auch die Wahrnehmung der Profession und des
Gesundheitssystems selbst durch die Patientenschaft abgebildet sowie gesellschaftliche
Entwicklungstendenzen, die dann durch die Patientenberatung in das System selbst gespiegelt
werden konnen. Durch die Einfihrung einer Evaluierung der Beratungsanldsse per
statistischer Software in den Jahren 2018/2019 liegt dieser Nachweis auch validiert vor und es
kann durch Gegeniberstellung sowohl das Ergebnis als auch die Wirkung abgebildet werden.
Im Sinne von Luhmann (1973) kann hier sowohl retrospektive Vertrautheit und prospektiv
Systemvertrauen hergestellt werden.

6.3 Kritische Betrachtung

Die vorliegende Forschungsarbeit widmet sich der Exploration und der Beschreibung
hinsichtlich des Bedeutungsspektrums der Patientenberatung. Dabei lassen sich
Ambivalenzen beim Design der Arbeit konstituieren. An erster Stelle kdnnen die rudimentar
gewahlten Forschungsfragen benannt werden. So lasst sich doch die Frage formulieren, wo
das genaue Erkenntnisinteresse bezliglich dieser Fragen zu identifizieren ist und ob nicht
gezieltere Forschungsfragen konkretere Einblicke in die Patientenberatung erlaubt hatten.
Hinsichtlich dieser Betrachtung lasst sich konstatieren, dass die KVBV (o. J.) und das Institut
der deutschen Zahnarzte regelmallige Jahresberichte mit den Ergebnissen der
Patientenberatung publiziert. Allerdings lassen diese sich mehr als ein Berichtswesen
definieren denn als ein beschreibendes Moment der Patientenberatung. So lasst sich einzig
die Veroffentlichung von Dick et al. (2015) in ein grundsatzlich beschreibendes
Forschungsformat einordnen. Auch wenn hierbei Kennzahlen und Vergleichbarkeiten
gegeniibergestellt werden kénnen, um diese der Offentlichkeit sichtbar zu machen und damit
die Wirkung der Patientenberatung transparent und in eine prominente Offentlichkeit zu
riicken, so ist es doch unerlasslich, auch die Besonderheit dieses Formates in den Fokus zu
nehmen und in Zusammenhang mit den gefiihrten statistischen Auswertungen zu bringen.

Des Weiteren kann bei kritischer Betrachtung dem Forschungsdesign eine gewisse Unscharfe
vorgeworfen werden, da dieses sich einerseits durch die Auftragsforschung mit dem Ziel der
Evaluation zu bestimmten Themenbereichen, als Primaranalyse des Materials und
andererseits als retrospektive Sekunddranalyse mit der Gesamtschau des Materials im
Kontext der vorliegenden Arbeit beschreiben lasst. Darliber hinaus kann bei einer derart

langfristigen Retrospektive auch der Vorwurf einer subjektiven Farbung formuliert werden, da
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die beschriebenen Realitdten und sozialen Erfahrungsrdume durch die Teilnehmenden
ebenfalls in eine Rekonstruktion einzubetten sind. Durch die wechselnden Themen der
Gruppendiskussion wurde aber versucht, diesem Phanomen aus dem Wege zu gehen. Somit
wurden immer wieder Stimuli erzeugt, die sich auf ein vergangenes Jahr bezogen und nicht
auf einen nicht definiert Erfahrungs- und Erlebensraum der Befragten. Es standen somit
Primar- und Sekundaranalyse in einem Bedingungszusammenhang aus Retrospektive und
Aktualitat, was die Exaktheit und Validitdt der Daten untermauert. Zusatzlich kann an dieser
Stelle wieder der Bezug zur Forschungsfrage hergestellt werden, der in ihrer Formulierung
ebenfalls eine gewisse Unscharfe vorgeworfen werden kann, wobei die Unscharfe einen
moglichst induktiven Rahmen ermdoglichen soll, um einerseits die subjektiven Perspektiven
und Erfahrungsraume abbilden zu kdnnen und andererseits durch die Methodentriangulation
einer Validierung unterliegt durch das Hinzuziehen weitere Perspektiven auf die induktiv
gebildeten Kategorien. Auch Witzel (2017) formuliert diese Ansdtze als mogliche kritische
Perspektive, welche in ihrer Retrospektive begriindet sind, konstatiert aber weiterhin, dass
subjektive Sinnzusammenhange auch erst in einen Zusammenhang gesetzt werden kénnen,
wenn diese in einen Handlungsrahmen eingeordnet werden. Aktualitdit durch die
Themenwahl sowie Retrospektive durch das Teilen eines gemeinsamen Erfahrungsraums und
das gegenseitige Berichten von Beratungsfallen schafft somit einen validen Rahmen, der durch
Reflexionsschleifen in Form der wiederkehrenden Gruppendiskussionen und den damit
verbundenen Aussagen der Teilnehmenden einen selbstprifenden Charakter annimmt.

Ein weiterer kritischer Aspekt der vorliegenden Arbeit ist die Anwendung der
Transaktionsanalyse als explorierendes Forschungsinstrument. Elbing et al. (2015) und Nowak
(2011) gehen in ihren Ausfihrungen auf die Wirksamkeit der Transaktionsanalyse als
psychoanalytisches Analyseinstrument ein. Darliber hinaus konnten allerdings keine
Ausfihrungen hinsichtlich des Einsatzes als Forschungsinstrument selbst recherchiert werden.
Aus der Triangulation der Forschungsinstrumente ldsst sich nun in dieser Arbeit ein sinnvoller
Einsatz der TA zur Abbildung der Verldufe von Gesprachen, in diesem Kontext in Form von
Beratungen, konstatieren, was aber liber diese Arbeit hinaus bis zum jetzigen Zeitpunkt keine
weitere Validierung erfahren hat. An dieser Stelle wird die Notwendigkeit von
Anschlussforschung in diesem Kontext deutlich. Anschlussforschung bedarf es auch bei der
Scharfung der Beschreibungsmomente der Beratung. Dabei ermdoglichte die Menge an Daten,
eine umfangliche Gesamtschau in der Breite herzustellen, bildet aber auch die Grundlage fir
vertiefende und fokussierter Arbeiten.

Hinsichtlich der Anwendung der Transaktionsanalyse ist abschlieRend festzuhalten, dass diese
noch wesentlich tiefer gehende Aspekte aufweisen kdnnten, als die hier vorliegende
Betrachtung es angefiihrt hat. Wiirde sich das Forschungsvorhaben diesen theoretischen
Ausfihrungen ndhern, misste die Aufbereitung der Fille eine andere Qualitat aufweisen, als
die hier vorliegenden es tun. Beispielsweise miissten die Beratungsfille per Audio
aufgezeichnet werden, was sofort die Kritik des Eingriffs in die Berater-Klienten-Beziehung

formulieren wiirde. Die Transaktionsanalyse in dieser hier angewendeten Form einzusetzen,
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lasst sich als sinnvoll beurteilen, da diese nicht der Analyse des Gespréaches selbst dienlich ist,
sondern es erlaubt, den Prozess des Gespraches abzubilden.

Ein weiterer Punkt, der an dieser Stelle noch Erwdahnung finden soll, ist einerseits die geringe
Ricklauferquote der quantitativen Befragung und andererseits die relativ geringe Anzahl der
durchgeflihrten episodischen Interviews. Da der Fokus der Arbeit auf der Fallanalytik und
Prozessbeschreibung lag, war die Anwendung der weiteren Forschungsmethoden in Form der
Interviews und der quantitativen Befragung ein sinnvolles Instrument, um ein
Gesamtverstandnis flir die Beratung herstellen zu kdnnen. Fir dieses Verstandnis war die hier
gewonnene Anzahl an Riickmeldungen sowohl bei der quantitativen Erhebung als auch bei
den episodischen Interviews ein erkenntniserzeugendes MaR.

6.4 Ausblick und Fazit

Komplexitaten, Transformationen und Antinomien sind die bestimmenden Schlagworter zur
Beschreibung der gesellschaftlichen Herausforderungen in der heutigen Zeit. Pérksen und
Schulz von Thun (2020) schreiben dazu, dass die heutige Geschwindigkeit von Entwicklungen
und Transformationen sich auf die Lebenswelt der Menschen auswirkt, da diese sofort
wirksam sind und keine langfristigen Entwicklungstendenzen mehr aufweisen, wie es zum
Beispiel die Entwicklung des Fernsehers oder des Telefons hatte. Verdanderungen, die
Anforderungen herausbilden, werden extrem schnell in der Realitat der Menschen wirksam,
was ein Umgehen mit diesen von ihnen fordert. Diese erhéhten Geschwindigkeiten innerhalb
der Veranderungsprozesse sind auch im Gesundheitssystem festzustellen. Hierbei sind die
elektronische Patientenakte, das E-Rezept und die zunehmende Telemedizin nur beispielhaft
flir Veranderungen im Kontext der Digitalisierung und zum Erhalt der Behandlungsqualitat,
die Krankenhausreform und die vermehrte Einflihrung von medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) zu benennen. Dabei sieht die Krankenhausreform vor, die zumeist in privater
Tragerschaft verorteten Krankenhduser einer anderen Finanzierungsform zu Uberfihren,
welche die Existenzgrundlage der Hauser verbessern soll und weiterhin verstarkt die
Spezialisierung der Einrichtungen anstrebt. (Bundesministerium fiir Gesundheit 2014)

Die der grundlegenden beruflichen Ausibungsform im Sinne der Einzelpraxis oder
Berufsauslibungsgemeinschaft gegeniliberstehende Form des MVZ unterliegt in ihrer Praxis
einer Trennung zwischen arztlicher Berufsausiibung und organisatorischer Praxisfiihrung, da
diese Praxen inhabergefiihrt sind und oftmals durch Investoren mit wirtschaftlichem Interesse
finanziert sind. Die Idee des besseren Versorgungsangebotes, da in diesen Praxen
verschiedene spezialisierte Behandler verortet sind, besonders in landlichen Strukturen, soll
dem Wunsch der Mediziner entgegenkommen, in einem Angestelltenverhaltnis tatig zu, so
das Bundesministerium fir Gesundheit (2023). Die Ansiedelung von MVZ ist innerhalb eines
Jahres, also zwischen 2021 und 2022, um 9,5 % gestiegen. Dabei kénnen im Zusammenhang
mit dieser Entwicklung Anstellungsverhiltnisse von Arzten von insgesamt 26.343 konstatiert
werden. Durch die , Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachangestellten”

wird betont, dass die Einbindung durch Investoren in dieser Praxisform das Ziel verfolgt,
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Ertréage zu generieren, was per se nicht verwerflich sei. Weiter wird jedoch gefragt, ob die Art
der Behandlung einer Verdanderung unterliegt, wenn diese Besitzverhaltnisse von Praxen
gewihlt werden. (Deutsches Arzteblatt 2023)

Das Deutsches Arzteblatt (2023) stellt fest, dass seitens der Behandler dieses abgesicherte
Modell mit flexiblen Arbeitszeiten ein attraktives Angebot fiir Absolventen darstellt, was dazu
fliihrt, das bezogen auf Einzelpraxen ein noch grofRerer Mangel erzeugt wird. Eine
Weiterentwicklung der vertragsarztlichen Vergiitung ist zur Umkehr dieses Modells daher
unvermeidbar. Zur Entlastung des stationdren Systems bedarf es eines umfanglichen und
regional gut verorteten Hausarztsystems.

Neben den Betrachtungen der wirtschaftlich orientierten Praxisform, zur Absicherung der
Versorgungssituation und der Anforderungen an das Behandlersystems zur Wahrung des
origindren Habitus eines Mediziners, steht die Ausbildung der zahnmedizinischen
Studierenden und auch der postgraduierten Weiterbildung der Absolventen und Praktiker.
Deutlich wird aus den angefiihrten Fallen und auch der professionstheoretischen Herleitung,
dass die Figur des Mediziners umfanglichen Erwartungen gegenilbersteht, welche weniger im
Marktwirtschaftlichen zu verorten ist, sondern im Bereich der Empathie, der Beratung, der
Kommunikation und dem Verstandnis fir den Patienten und dessen individuellen und
gesellschaftlich orientierten Herausforderungen. Sowohl Studierenden als auch Absolventen
und Praktiker sollten grundsatzlich im kollegialen Austausch stehen, um lber das Berufsbild
zu sprechen, in den Austausch tber komplexe Behandlungssituation und tber die Rolle des
Mediziners und dessen Erwartungen an Gesellschaft und Gesundheitssystem zu gehen.
Qualitatszirkel und kollegiale Beratung konnen hier als Methoden genannt werden, welche in
diesem Kontext erprobt sind.

Deutlich wird, dass sowohl die Digitalisierung als auch die Strukturverdanderungen hinsichtlich
der Privatisierung des Versorgungssystems weitreichende Folgen fiir die Patientenschaft und
die Grundversorgung mit sich bringen. Es wird weiterhin deutlich, dass die Komplexitaten
zunehmen werden, ob im Hinblick auf digitale Nutzung oder die Findung von individuell
notwendigen Angeboten innerhalb des Gesundheitssystems. Die Frage, ob eine Verdanderung
in der Behandlung durch die aufgezeigten Veranderungen erzeugt wird, kann diese
Forschungsarbeit nicht beantworten. Es ist allerdings festzustellen, dass durch die Behandlung
Irritationen ausgelost werden, welche in den veranderten Rahmenbedingungen zu verorten
sind. Der Aufklarungsbedarf der Formalitaten innerhalb eines Behandlungsprozesses belastet
die APB in einigen Fallen derart, dass eine Offnung der Dyade in Form einer Patientenberatung
zur Beseitigung der Irritation notwendig ist. Bereits 2012 forderte die Arzteschaft mehr Zeit
fiir die Patienten, da sie besonders im Bereich der Diagnostik aufgrund der gegebenen
Strukturen zu wenig Zeit zur Verfliigung habe. (Welt 2012)

Hinsichtlich des Behandlungssettings lasst sich die Annahme formulieren, dass sich die

Rahmenbedingungen die Kommunikation zwischen Arzt und Patient verdndert, da die
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Verknappung von Zeit die Kommunikation einerseits verdichtet und andererseits ein
Verstandnis fir das kommuniziert durch den Patienten verlangt. Auf Autonomie begriindete
Entscheidungen des Patienten und des Behandlers kdnnen nur getroffen werden, wenn eine
objektive Entscheidung durch Kenntnis der Bedingungen getroffen werden kann und wenn die
zu entscheidende Person eine auf Vernunft begriindete Entscheidung trifft, die, wie bereits
aufgefiihrt, nur im Diskurs begriindet sein kann und vom Grad der Irritation bestimmt ist. Es
bedarf Raum, Zeit und Diskurs, um eine autonome Entscheidung treffen zu kénnen. Das
Gesundheitssystem und die Profession benétigt dafiir ein Modell der Offnung der dyadischen
Beziehung, um das Vertrauen der Patientenschaft wahren zu kénnen und die Vertrautheit in
das System und die Profession nicht zu gefahrden.

Die Patientenberatung (auch Beratung allgemein) versteht sich somit als
Ubersetzungsinstrument der Transformationsprozesse und den gesellschaftlichen
Wandlungsprozessen und bieten den Patienten den Moment des Innehaltens, des Verstehens
und der individuellen Entscheidung, bezogen auf die eigene subjektive Lebenswelt. Beratung
leistet somit einen Beitrag zum Beenden eines Prozesses, der in seinem Verlauf Irritationen
erzeugte. Eine Transformation von Wissen, Verstehen und Entscheidung innerhalb eines
transformationalen Systems. Eine Transformation von Irritation als negativer Resonanz oder
Entfremdung hin zu wachsender Resonanz, dem Aufbau von Resilienz und gelingender
Kommunikation.
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Anlage | — Bestatigung der Ethikkomission

MEDIZINISCHE

UNIVERSITATSKLINIKUM
FAKULTAT

MAGDEBURG A.G.R.

Ethik-Kommission der
Otto-von-Guericke-
Universitat an der
Medizinischen Fakultat und
am Universitatsklinikum
Magdeburg A.O.R.

Erheke Kammisvian, Medinnehe Fakubar / Unbersiatstlinkum, Leipziger Str 44 Haus 28, $9120 Magdeburg
Univ.-Prof. Dr. med. Christof Huth

Varsitzender

Frau M. Sc. |. Wagner

DOr, med. Norbert Beck
Ceschaftsfuhrer

Telefon: +49 381 67-14314
Telefax: +49 391 67-14354
elektr.Fax. +49 391 67-290185
eMail: ethikkommission@ovgu de

Datum
: 13.02.2017

Unser Zeichen: 11/17
Die zahndrztliche Patientenberatung

Eine qualitative Untersuchung der Auswirkung von Beratung auf den Klienten mit besonderem
Fokus auf der Empowermentperspektive =

Sehr geehrte Frau M. Sc. Wagner,
= sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

die Ethik-Kommission der Otto-von-Guericke-Universitét an der Medizinischen Fakultat und am
Universitatsklinkkum Magdeburg hat die (bergebenen Unterlagen zur o. g. Studie Uberprift, in der
letzten Kommissionssitzung eingehend erortert und ist zu der Auffassung gekommen, dass gegen die
Durchfihrung keine ethischen Bedenken bestehen.

Diese zustimmende Bewertung ergeht unter dem Vorbehalt gleichbleibender Gegebenheiten,

Die Verantwortlichkeit des jeweiligen Prifwissenschaftiers / behandeinden Priifarztes bleibt in vollem
Umfang erhalten und wird durch diese Entscheidung nicht beriihrt. Alle zivil- oder haftungsrechtlichen
Folgen, die sich ergeben konnten, verbleiben uneingeschrankt beim Projektleiter und seinen
Mitarbeitern.

Beim Monitoring sind die Bestimmungen des Bundes- und Landesdatenschutzgesetzes sowie die sich
aus der arztlichen Schweigepflicht ergebenden Einschrankungen zu beachten, was eine
Aushandigung kompletter Patientenakten zum Monitoring ausschlief3t.

Ein Monitoring personen- und studienbezogener Daten wird dadurch nicht beeintrachtigt,

Um die Ubersendung von studienbezogenen Jahresberichten / Abschlussberichten / Publikationen
wird unter Nennung unserer Registraturnummer gebeten.

Mit freundlichen Grifien

@i, A Dr. mlf Norbert Back, Gaschihsfihirer)
Prof, Dr. med. C. Huth
Vorsitlzender der Ethik-Kommission
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Anlage Il - Leitfaden der Gruppendiskussionen 2013 -2020

Leitfaden zur Gruppendiskussion
Inhalt Ziel
Vorstellungsrunde TH s2tzen erste Relevanz,

= Nome, Herkunft wnd ,Warem engogiers
ich mich fiir die Potientenberotng #°

zight auf Begrondungsmuster fur
Patientenberstung

Kopfstandbrainstorming
= Wgs kone ich als Potientenberater tun,
L gemm Fotienten jedes Vertrouen Zu
nshmen?
» s kdnnen wir als Kdrperschaft tun,
wm die Potientenberatung in Misskrealt
zw bringen?

hacglichst Sffnende Sammilung vom AnsStzen
zur Qualitatssicherung, durch Umdrehung

der Fragerichtung werden Denkesrbote
aufgehoben

Fallzammlung
» LWelcher Foll hat sie besonders
Beeindruwckt? Bitte erzdhilen Sis s uns in
groben Zigen.
Aktaur:
= |Ae hoben Sis reggiert, wie sind Sie it
der Situgtion umgegamgen?
Grugpe:
= |Was fanden Sie am Vorgehen des
follegen gut?
» \Was hdtten Sie anders gemachi?
mMigliche Zusatzfragen
= |Wie kann man dos Rougtprobiem des

Patienten herowsfingen?
= Wi konn man die Unsicherheit des
Potienten wohmehmen £ nehmen?

An konkrete Erfshrungen anknopfen,
spektrurn und Potenzial der PB sichitbar
machen

konkrete vierhaltensweisen festhaltan,
Erarbeitung und Diskussion konkreter
Worgehenswsizen, Abgrenzung der
realistischen pdslichkeiten und Grenzen der
FBE

Zusammenfassung Fallbesprechung
= Woron erkennen sig, doss eine FE
erfiolgreich ist?
= |Was solite eine gute FE sicherstelien?
» |Was sing aie Kernprobdeme bei der

Bewsrtungskriterien, MaBstibe
hersusarbsiten, iealvorstellungen der PB
formuliersn, Zigharstellung fokussieran
[Indikatoren fir guts PB)

Berotung?
Kopfstandbrainstorming - Umdrehen der werhaltensmoglichksiten fur gute PE
Kopfstandideen erarbeiten

» Suchen sie sich eine ader mehrere
karten heraus und drehen Sie die
Worschlgge ins Posithve um: Wias sofife
gine BE tun, wm dem Potienten zu
helfen? \Was solftten die KGrperschaften
tun, Wi gen Patienten 2u helfen?

abschlussblitzlicht
» Was nehme ich ous der Diskussion mit?
» \Worguf werde ich in Zukunft ochien?

Fokussierung auf das wesenthiche
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' FAKULTAT FUR
HUMANWISSENSCHAFTEN

Institut I: Bildureg, Baruf wund Medien
Prafessur fiir Betriehipidapogic

Praf. Dr. sichas] Dick

Folusgruppe Zahniretliche Fatientenberatung um Thema Berichterstattung

Hanmaver, 253, 1002017, 11:00 bis 15:00

Zielz Walidierung und qualitative Crgdnzung der in der stand ardigierten Auvwertung sichtbaren
Crgebnisse; dbergeordnet: Konsalidierung bow, Weiterentwicklung der Patientenberatung iber

regelmiafige Evaluation
Methode: Strukturierte Gruppendiskussion mit Moderation und Kleingruppen

Ansaty: Konstruktive Kontraverse und KEopfstandmethade zur Herausfarderung der
Befragungsengabnisse ausverschiadenan Parspektiven

Erwartete Tailnehmer/innen: max. 24

Zeitplan

Teit Thema Hilfsmittel

1100 BegruBung und Yorstellung Plenum
Liel der GO

11:15 Prisentation ausgewihlter Engebnisse Beamer

Eommentare: Was Billt hnen auf?", Was jut
iberraschend 77 Was sk plausibel 7 | WWas
feshi e 7™

1145 Instruktion fiir Challenge Eleingruppeneinteilung

- Offentlichkeit
- Gesundhaitspolitik 4 Flipcharts und Filzstifte

- Patienten

- Praktiker {ZA}

Aversuchen Sie die Zahlen und Engebnisse in
Zwieifal o zishan!™

AWV skt Sied Was gibt es o kritisiersn v
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£)

Sammeln Sie alle Cinwidnde, Bedenken und
Gegenargumente!

1300 Kleingruppenberatung
13:30 Mittagspause
13:00 Challenge: 4% 10 Min. (5 + 10]
Varstellung der Cirmwdnde und Bedenken sowie Ungestirte Prasentation 5 Min.
deren Entgegnung durch das Mlenum {abbrechen]
Zuhorer sammeldn ifre
Argurmente
10 Wartmeldungen der Tubibner
aus dem Flenum der Reihe nach
unkommentiert
14:00 AWekche Argumente sind fiir mich neu, welkdhe

arecheinen mir wichtig?

LiWEkhe Konsequeneen miehen wir sus den
Bedenken, Cimwidnden und deren
Cntgagnungen®"

- fir die Berichterstattung?

- fir die Baratung selbst?

14:45 Abschlussbitelicht: Was sollts aus Threr Siche Flipchart
wartieft diskutiert werden?

hlogliche Fortsetzung:

Derentrale Fokusgespriche mit sinzelnen Kleingruppen (@ 3 bis 4 TH dber die Themen, die nach
Auffassung der Gruppe wertieft erhaben, besprochen oder dargestellt werden mdssen.
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7 Q)

ZENTRUM
IAHNARZTLICHE
QUALITAT

Leitfaden zur Gruppendiskussion 05,09, 2018 & 12.09.2018

Thema: Beratung zu Kosten und Beschwerden

DETO V0N &0 ERICKE

UMIVERSITAT
MAGDEBURG

FAKULTAT FOR
HUMANWISSENSCHAFTEN

Ablaufplan
13:00 - 13:15% Erdffnung und Begrufung
13:15—13:30 Vorstellungsrunde
13:30— 14:45 Fallzammiung & Diskussion
14:45 — 14:55 Resilimee
14:55 — 15:0:0 Verabschiedung
Moderationsplan
Zeit Inhak Zial Hintergrund/
Moderationsansatz
1300 — | Bezrifung der Teilnehmer durch Frau | Binstimmen auf die kommende | Ankommen, Einstimmen, in die
1315 Begrilfung der Teilneh- | Gruppendiskoussion, Hinfijhrung | Rolle rein denken, losen von even-
mer durch Ina Wagner [OwGLU) zum thematischen Rzshmen der Dis- | tuellen Ensartungen die man an
HipChart: Vorstellungsrunde kussion; Himweis auf gualitative For- | die Diskussion mitgebracht hat
Fallzammilung schung, Anonymisierung,  Aufnzh-
Diskussion megerate, Instruktion genau for-
Abschiuss mulieren!
13:15 — | Vorstellungsrunde der Teilnehmer Gedankliche Orientierung zur Rolle | Perspektiveechsel auf Folle des
1330 Frage: Wenn 5Sie an [hre Tatigkeit als | des Beraters und zu den Patienten, | Patienten ansto@en.
Berater denken, was macht dieses Be- | hineindenken in Efebnisse und Er- | Beratung und die eigene Rolle zls
retung=ngebot fir die Patienten be- | fahrungen Berater betrachten.
soncers? Dann Zshlen won 2006 als | Motiersn: Stichworte zu den Beson-
Falien, dann .... derheiten
1330 - | —.Frage: fufnzhme der |st-5iuation, was | In der Erhebung 2016 stmnden die
14:45 Wiz sind denin typische Beispiele fiir | steckt noch weeiter dahinter als das | Kosten- und Rechtsthemen mit
diese Kostenthemen? [4-6 Falle sy- | reine Kostenthema®, mit welchen | 56,1% (n=13.976)an ersten Stelle;
Telefo- noptisch sammeln, chne Eommen- | &nliegen verbinden die Patienten | Unterthemen: Umfang und &n-
isch tierung, ohne Analyze = Erzshlen 5= | das Kostenthemna und welche Fra- | spruchsworaussetzungen von Lei-
Bai- doch bitte KURZ was ist da passiert) | pen werden dazu konkret gestelit. | tungen eines Eostentragers, Pri-
" Erzihlen 5ie urs doch bitte mal sus k- | Verfizierung ob Vergieichbarkeit zu | fumg der RechtmaBRigksit won
spigle | o Pravic als Patientenberster, mit | 2016 roch vorhanden iz oder ob | Geldforderungen (31,4%), Patien-
mit 7% | wealchen Anliegen im Bereich des Kos- | dies sus der tatsSchlichen Prasis an- | temrechte, Gutachten, Gutschter,
kenin- tenthemas die Patienten zu Thnen | ders gesehen wird Dweitmeinung Schiichtung
zeich- kommen. Motieren:  Stichpunikte Themen, | (28,9%) Berufspflichten und Ver-
nen Wielche sind lhnen besonders im Ge- | Stichpunkte Grinde haltersnormen [19,5%), weiters
Pri- dachtnis geblieben? Eontextfragen: Kommen den Pati- | Kostenthemen [19,8%).
senz Gibt &5 Beispiele wo firgnzielle Irrita- | enten vor oder nach der Inan- | Kostemthemen sind schon seit .
Bera- tionen die Arzt-Patienten-Beziehung | spruchnahme einer Behandlung zur | Jshren ein zunehmendes Thema
tungs- belzsten® Beratung mit dem Kostenthema? in der Patientenberatung = welche
) Wielche Bedirfnisse leiten den Pati- | 'Wann werden Beschwerden gedu- | Grinde gibt es dazu?®
hE_" enten in dieser Situation was stehen | Bert — vor oder nach der Behand- | Was genaw ist =ine Beschwnerde?
spiele threr Meinung nach dshinter? eng | lung? Wo fEngt sine Beschwerde an,
mit P | an den Situaticnen diskutieren) Wo- wo  hirt Berstung suf?  [Be-
kenin- ran srkeninen Sis die Bed@rmisseder schwerde werursscht ja =inen
eich- Patienten? Wie gut kinnen Sie disse Rechtsfertipungsdruck  welcher
nen Bediirfnisse erkennen, fallt es lhnen won der Logik siner Beratung ab-
leicht darsuf einzugehen, was brau- weicht)
chen Sie dafir um diese u erken-
nen?
1400 Frage: Wenn wir uns nun die vorge- | Eroffnung der kritischen Phase der | Evil. kritischy/provokatives  Kach-
—14-15 | steltten Fllle, Themen bew. Grinde | Betradhiung, offenes spekulieren | fragen um Diskussion er beleben
Plan B anschaven wiinde mich sehr imteres- | und Sufrebmen von kdeen und An- | und  losenspekirum zu vergrd-
sieren, welche Ursachen Sie als Bera- | satzen fir die Ursachen; Teilnehmer | Bem; Uberspitze und Plakative
ter und Experte im Berufsstznd sehen, | diffen gerne auch reine Annahmen | BuBsrungen befeusrn eberfalls
& Vermutungen SuBlern  welche
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ZENTRUM

QUALITAT

IAHNARZTLICHE

BETO WOM EUERICKE

UMIVERSITAT
MAGDEBURG

FAKULTAT FOR
HUMANWISSENSCHAFTEN

dass die Patiznten mit diesen Anlie-
g=n zu lhnen kommien.

dann Diskutiert unid suf lhren reali-
titsgehalt abgewopen werden
Motieren: ldesn uns AnsStze in
Stichpunkten sammeln, ggf. mit
Blitz wenn es lkritische Hinweis=
dazu gibt

Kontextfragen: Welche Rolle spicht
der Behlandler bei diesem Thema
hinsichtlich der AufdSnungspllicht
resultierend aws demn Patienten-
rechtepesetz?

Welcher Rolle spieht das Bonusheft
und etwaige fehlende Stempel in

die Diskussion und regen den Auss-
twusch an; Lisungmnsatze sollen
hier rioch nicht Diskutiert werden
— diese Aspekt mit der Bithz um
Beibehaltung auf den nachsten
Punks etwas schieben

Hat das Patisntenrechtegesets
Einfluss auf die Grinde der Inita-
tion in der Arzt-Patienten-Bezie-
hung bezogen auf die Kostenthe-

men?

und des Beratungzangebotes heraus-
stellen und ‘Wichtigkeit der Berater an
diesen Diskussionen betonen
Abschlizfende Worte Frau ;
Verabochiedung

Bezug auf die BerstuungsiEille)
14:15 - | Frages Nun haben wir die Kostenthe- | Endffnung  der  LUhopie —FPhase; | Versuch der perspektivischen Be-
14-40 men schon s=hr gut aufpebiEttert vnd | Sammilung von Ars3tzen und deen | trechtung beider Seiten — was
plan B in der Tiefe angeschaut — es fehlen | zur Verbesserung der Lage der Pati- | braucht der Patient, was der Be-
uns noch Ansdtze bew. Ideen was Sie | enten hinsichtlich von Unsicherbei- | hander? Missen Patienten sich
denken, welche MaRnahmen zur Be- | ten beriglich der Kostenthemen; mehr mit der Situation befassen
hebung der Ursachen eingesetzt wer- um Transparenz zu emeichen oder
den kinnten. Haben Sie diesbeziglich missen  Behandler/Erankenias-
ldee=n oder VorschiZge? 'Was denken sen fiir mehr Werstindnis wnd
Sie kiinmte den Patierten helfen um Transparenz sorgen. Ist geff. genau
das Thema wvielleicht transparenter, dies wieder der Begrindungszu-
minfacher, durchschaubarers zu ma- sammenhang filr die Patientenbe-
chen, damit diese mehr Sicherheit er- ratung . Lotsenfunktion im  Sys-
lsngen temn”, Auffangen der Patienten in
ihren Unsicherheiten, da Behmnd-
lungssituation dazu fihrt, dass Pa-
Motieren: Ans3ize und Verbesse- | tent nwr selten sktiv zuhdren und
rungEsicesn ssamimeeln Fragen formulieren kann®!
14:45 — | Gemeinsamer Abschiuss: Teilnehmer sbholen und Magich- | Bilanzierungsfrage zum  Schluss
14-55 Eonnen diese finanziellen Themen das | keit bieten verborgenes noch zu 3u- | um Resimees abbilden zu kdnmen.
VerhSlnis zum Behandler belasten? | Eemn in Anlehnung an den themati-
Wie stark kann das es belasten? schen Rahmen der Veranstaltung.
Michten Sie moch etwas erganzen? Ist | Zusammenfassung der wichtigsten
Threr Meinung zum Thema noch &t- | Erfoenntnisse und Aussagen der Ver-
was offen peblichen. anstzitung; Motiersn: Thematische
Gemeinsames Resimes Enzanzungen und Stichpunkte zum
Gessstemn
14:55 — | Abschli=Bende Worte Inac Dank fiir | Ausklang der Veranstattung wnd mit
1500 Teilnahme, Besonderheit der Berater | einer WertschStzenden Haltung die

Veranstaltung  schiisfen, Bereit-
schaft zur nochmaligen Teilnahme
weCken.

Bendtigtes Material: 2 Flipcharts, stifte, Metaplarwand mit Papier, 2 sufnahmegerate mindastens

Frage an

Gibt es dazu aktuellers Zahlen aus 2017 > hab ich schon bekommen.

Thematischer Rahmen: Hail- und Kostenplane, Rechnunzen, Eigenanteile, Mehrkosten, private Leistungen, Pa-
tientenrechte, Berufspflichten und Verhaltensnormen, Gutachten & Gutachter .. Dariber hinaus: Unsicherhai-
ten, Finanzielle Angste, Existentielle Angste, unerfillte Ersartungen, Kommunikationsbarriere Behandlung, In-
transparenz des Gesundheitssystems fiir bestimmt Patientengruppen, Dienstleitungsanspruch vs. Arztliche Hilfe,

Moderation: Zirkulares Fragen, Paraphrasieren, Zeit einhalten, am Thema blizben, kritisch-provokative Diskussi-
onen konstruktiv urmvandein und ansdtze ggf. mit Blitzen kennzeichnen

XXX
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Leitfaden pur Gruppendiskussion 25.09.19 £02.10.19
Thema: Patientenrecht/Umfang und Ansprechsvoraussetzungen von Leistungen
Ablaufplan
1300 - 13:1% Ertiffnung und BegrilBung
1%:15 - 13:30 Worstellungsrunde
13:30 - 14:45 Fallsammilung & Diskussion
14:45 — 14:5% Resiimes
14:55 — 1500 Werabschiedung
Moderationsplan
Zaitt Inhalt Tiel Hirtergrund)
Moderationsarsats
1300 — | Begribung der  Tednehmer | Einstimmen auf die ommende Gruppens- | Gnkommen, Einstimmen, o die
13-1% dhurch Frau i Baegrls | dishussion, Hinfihrung zum thematischen | Solie rein denben, Boen von even
feung der Tedrahmer durch Ina | Rakinen der Diskussion; Sinweis auf gua- | twellen Ensastungen die man an
WWagnier (DG litatiwe Forsdhung, Anonymiserung. Aul cie Dekussion mitgebracht hat
FlipChart: Vorste bungsnende rahrmegerte, Instruktion genau formu-
Fallsamidung Baren!
Dikskuession
Anschluss
13-15 — | Vorstellungaunce oo Tellnghe | Gecandlidee Onentierung oor Aolle des | Perspekthvaechsel sul Rolle des
13-30 e Serabers und 2u den Patienten, hircingen- | Patienden arstollen
ken in Eriebnisze undl Erffahrurgen Serabung und die eigene Solle als
Fragpe: Wi |52 a5 lhoen im letz- | Motleren: Stichwsorie 2u don Besordor Serater botrachben.
ien Jahr mi lhrem Patks- | Reiten, Themen cie acfalen {Arcerun
tan/Elienten und der Patks- | gen Berdchissystemn et
tenberatung engangen? WWas
gibt &5 neues, Was ist Thnen
autpetalien?
13-30— | Patlentenrechbe ein  neneh. | Kume Sufmahme der [stSivation as | Fabenienrechi in Efebung 2018
13-45% mendes Thema in der Beratung | Sicht ces Patientens ung der Zabemedin- | 13% won 35.532 Beratungsfalen -
< Warnum i1 2as sof Wie Tohlen | rer um ein Stererangskdld 2eichnen o | aufgesdhlcazelt: Seibsthestinm
zichi Pakierien deresit bm Syse | kinnen — evenbusdl sedcheren sner Yo | mungsnechi 5 5H, Freie
tem der Zahnmedizin? WAe filh- | laufdiuree  Stimmueng  Zabnmediginer, | Arzi&iankenhaessahl 2,00, Be
lem sich Seharcdler dereit InSe Stmmung Fatenien s shohit I{ranknnunlnrlagnﬂ 300 53,
pug aul IThre Fabendon Dwuibmeinung  310%, Daton
Fallsammiung & Assozlations. | Moglichst passende Falle :u estrahieren | schutr 050, Gewshrdifungen
13:45 - | npder wrid in allen drel Rollenspektren darsted- | Zahnersatr 22,5, Gewdhrlek
1445 | mehmen Sk sich 2ehn Minsten | len oo kénnen. Ankand der Bider kann | lung sonstiges 2,7H, ndere 4,5%

Tait wnd dendian an ainam Fall,
der lhnen besonders Im Ge-
dachtnis peblicben isT wann wir
diber Patntenrechic, Starkung
iz Patlemben oo Ubsar di tri-
adkeche Beziehung Fatlent-
Arzte  Berater, Beschwerden
mizchdenken und machan dazu
sz Sichpunki um uns den
Fall anschiieflend zu erziihien.
Mefimen Sk bitte spontan ein
Bild dazu, welchses diesen Fall,
Ehre Gefilhle und Erlnnerungen
an diesen Fall widersplegel
wund erklaren Sie uns bithe wa-
=L

das el ghbe Visuabsien wenden und fir die
arceren Talnehmermngn besser Nachs
wollzichiar und Edebbar gomadht e
b Fredes Arcsben wrd sprechen ockert
che sitzemoe Htuatkan sul urd ermeglicht
bezere Enifalbung. Karten mit SH drgunk
ten helfen cen Fall pu Rekonsbrueren und
gystematisch fUr die Anderen afzubens

fen.

Visualisierorgen helfen um gine
eschichte bawi, cinen Fall am
schoulicrer 2u mmachen wnd besser
e [zeefeen aw kdnnen. el cer
Huswahd cor Bilkder wirs der Bara
fer cazue weranbssk, micht nor
skl o an den Fall ook 2u oeri
ken sandem awdh auf der Emobio
ralencbhene  hirsichilich  soiner
Salle, des Patienten oder des Be
Fandlers.
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MF ﬂ FAKLLTAT FOB
! HUMANWISSENSCHAFTEN

14-45 — | Cemersamer Abschluss: Schlagwirter cinsammeln und notieren | Gesame Paraphrasicnong,  The
14-55 Zagen Sk nochmal kurz und | wm das Thema abschlieBend 2u Babmen | mene und Delussionsschllefiung,
knackig, was kann ursere Fakl- | und ggf. unausgesprochenes sinausam- | Sammlung falls noch etwas unbe
endenschaft skirken, was wne | medn - darous bann ggf. Worddicwd fur | dingt gesagt werden muss aufnch
sere Behandler? Serichit embwickelt werden men

CEmErEaes Raslimas

1455 — | BEschikende Wone Ina: Dark. | AusHang der Weranstalbog it einer
15400 fur Tellnahme, Bescnderhert | Wertschatenden Haltung die Yemnstal
der Beraber und des Beratungs: | tung schiiefen, Bereitschaft zur nochima
angebotes  herausstelen und | ligen Teilnahme wecken

Wichtigaeit der Barater an die

semn Dishussionen bebonen
Abschligfende Worte  Frau

Ferabschiedisng

Bendtigtes Material: 2 Flipcharts, Stifte, Metaplaraand mit Papier, 2 Aufnahmegerite mindestens,
Karteikarten dam Tailnshmerinnen lhren Fall notieran kinnen, Assonationsbilder
Bild ,Stufen der Cokalation —Deeskalationen™

Thematischer Rabmen: Die helfende Bedehung!, Fatientenrechte, Erstattungssechalten, Aufkldrung, Bexie-
hungskanstellationen

Dariiber hinaus; Unsicherbeiten, Finanzialle Angite, Exstentialle Sngste, unecfillte Erwartungen, Kommunikati-
arsbarriere Bebandlung, Intransparenz des Gesundheitsgpstems Fir bestimmt Patientengruppen, Dienstheitungs-
anspruch v, Arztlicka Hilke,

Moderation: Zirkuldres Fragen, Paraphrasieren, Zeit sinhalten, am Thema blisben, kritisch-provokatiee Diskusi-
anen kansbruktiv urmwandeln und Ansatee pef. mit Blezen bennzeichnen
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7 Q

ZENTRUM

QUALITAT

IAHNARZTLICHE

Leitfaden zur Gruppendiskussion 21102020 & 28.10.2020F

Thema: Beratungen zu Adressen, Verbraucherinformationsen

FAKULTAT FOR

Ablaufplan
1300 - 1315 Erdifnusng und BegriaBung
1335 -1330 Worstellungsrunde
1330 — 1445 Einfishrung in des Thema
1445 - 15:15 - Fause -
1545 —1&00 FﬂlEﬂﬂrrHLl":Ll‘iﬂlﬁﬂ-lm-
16100 — 1615 - PEuse-
1615 — 1545 Fallsammiung und Diskussion
1645 — 1700 GamEinsames Resmes B Verabschiedun B
Moderationsplan
Zeit Indhait Tiel Hintergnand,’
MAcdematinnsansu
13040 EazriuBurg der Telrshmer durch | Erstimmen suf die kommende -E-Lp:uﬂs- Ankosmman, Enstimmen, in diz Rolle
13:19 .| E=priBung der | Eussion, Hinflhrung zum hematisdhen Rabe | rein denken, isen von eventuelen Er-
Teilpahmes durch Ina Wasner | men der Diskhussion; Hinweis auf q.uli'l:u'h".r: WEITLIREEN e mniEn an cie Diskussion
[CnGI.I] Fq:-rsd'_i.l'E, An::!n'\:.rr_'i':'erun;. A.l.u'm.l'rn:ﬁ-:litl:. ﬁg::Mrthat
Technsde: Hinwese zur Soffwere unsd Anc
werndung™?
13:19 Worstellunzsrunde der Teilnehmer ‘Sedankliche Drientisrung zur Aolle des Bera- | Perspeltivwechsel sl Rolle des Fobi-
13:30 Frage: Wie ist es Ihnen im letzien | Ders und zu den Fatienten, hinsindenien in Er- | eni=n ansioBen. Baratung und die &-
dsihr ergangenT Wie hat Corona Ihre | lebnizse und Exfshronzen gene Roliz als Berater betachien.
Arbertssrestion versmdert? Coroma muss anfengs themebeerd
werden, sonst wird es immer wieder
Thesma.
13:30— »Thema Bemtung zu Adressen & | Hinflhrung zum Thema mit Sammiung won | Sus der Auseertung der vorngesen-
14:43 Werbraucherinformetion — Stichweorien durch die Themstik. Besondernei- | zenen Deten wurde extrahiert, dess
»Elitzlicht — Dhne Kommentars o | ten abdiiden und auch sligemeinen Umsang | die Patisrtenbersterinnen uno Bara-
der Diskussionen mit Verbrsuchennformationen. ter ganz unterschiediich mit dem
“Was sined die Ginlichen Fragen nudie- Thema umgehen. Es gibt Thems die
sar Thematik? Was brauchen cie Patisnter in cieser Thematik fanz ksr simd, wie die Hars D dar
w&n walthe basonceren Falle den- | owEs wind abgefrast. Wo E'i:rt s much Granahe- F‘a.l'.i-u'rtmuht:,.-sE'i:t aber such Infior-
ken Sie in diesem Zusammenhang? | reiche in dieser Thematik rechitiche Worgaben | mationen die micht kiar sind, wie die
wéWo sehan Sie Distrepsnzen Dwi- | und tatsBohlicher Umgeng). Wis brauchen die | Empfehiung ourch Fostieizahlen und
schen Drfen und Konnen in der | Beraberin dizsem Themenkompies? dar bensnnen srcsiner Fechmedc-
Wermittiung won Verbrauschennfor- nier. ‘Waitere Soemaithemen wis Ein-
rreationeEn™ Ewtrahiznen dar Tharmatik dunch Fallsammiung darzahnhsikunce, Asmnzamihei-
Hintergrumdfragen: wie ist di= globale Enbettuns der Thematik in | kunde und E=hinderbermshnbeilbonde
FOrTm won Hummm.m‘.ﬁumrﬁmrmg:— @ Feer sicher aufkommesndes The-
ment TR
Hritische Blhckirage, wenm as passh:
»Fille sollten eher ulEcm:irEu:;r:"Em
1315 — harakter haben, wnd medht wn nst
1e:43 Sorcerfalls car Ba carshe]ler.
whiEs warden Sie sich wanschen be- Sasucht wird der  Klassiler=! - Larnsn
ziiglich dieser Theerreatik in Ihrem Be- i wir an cer L:ud'nl:t_'m::is_:l'-el:n.
ratersiteeT welche wir such sxtrabisren mochten.
1643 — Gemeinsames  Resimee  zum | Schiagwdrter einsammeln und notiersn und | Sesamt Famghmsienung,  Themesr
1700 Themmia — ZusammesnTassung das Thama abschiieBeand 2w Fahmen und ger. | und DiskussionsschiisBungs, Samimiung
AbscnilieBends Worte Ina: Denk f0r | wnsussesorochenss Sinzuss mmein il noch ebwas unDEdingt pEcaEt wer-
Teilmabme, Basonderhait dar Bars- Huzking der Versnstakung mit einer Wert- | den miuass aufnehimien
ter und e Beratuns botes | schitrenden Haftung dis Versnsia schiie-
bearmusstall=n und '.l'.l'i|:|'|r.i5t=it gdar | Ban, Ssreitschalt zur nud'rm.li;-m Tailnafime
Earwber am dizsen Diskussiorsn be- | wecken.
tonen
AbzchibeBendes Worte
Versibschiedung
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Anlage Il — Kategoriensystem der Gruppendiskussionen

\/ (@] Setting/Moderation 19 28 35

(@ 1 Technische Instruktion/Probleme
©.1Zoom
(© 1 Evaluation Gruppendiskussion
@ Methode/Aufgabe in GD
@ lInhaltsloses Wortmeldung
(© .1 Moderatorenfrage/Riickfrage
(@ Leitfragen der GD (+)/BegriBung/Verabschie
(©g' Corona
v (@4 Inhaltsbeschreibungen & -kriterien
v (@4 Themen

(© 4! Adressen/Verbraucherinformationen
(© 4! Konfliktsituation aus der Behandlung
(© 4! Storung APB durch Dritte

v (@4 Informationspflicht Patient

(© 4! Patienteninformationsdruck

@ Gefahr Mediennutzung ‘1‘ 1
(© ¢! ZFA/Personal 5 ;
v (4] Aufklarung 12 3
(© ¢! Wirtschaftliche Aufklarung 5 1
v (@4 Entwicklungstendenzen ; &
(© ¢! Wiinsche/Aussichten 3
(©4'Behandlung

(@4 Alterszahnheilkunde
(© ¢! Wirtschaftliche Zwiange
(© 4! Patienten
(@4 VerandertesPatientenbild
(@4 Internet/Soziale Medien
(©4! Curriculum
(© 4! Fianzen
(04! Beratung
(© ¢! Mediziner
(@4 Systemische Rahmung
“ (@4 Einbindung Berufsstand
(© 4! Einbindung Kammern/KZV/Kassen

(© 4! WeitereBeratungsangebote

(©4! Politische Einordnung Medizin allg.

(@4 Politische Einordnung PB H
(© 4! Patientenrechtegesetz (8
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(© 4! Patientenrechtegesetz

w

(© 4 Sicherstellungsauftrag
©g KFO

@' MVZ
(© ¢! Dokumentation Behandlung
(© 4! Basisversorgung

> (@4 Patientenakte

(© ' Rechtsanspruch vrs. Versorgungsleistunt
(@4 Merkmale der PB

(@' Kollegialeraustausch ;
(©4' Kooperationen 3
(© 4! GesellschaftlicheVerantwortung 1

1

(© 4 Beraterkompetenzen
(@4 Bilanzierung

(© 4! Offentlichkeitsarbeit
(© 4! Historie

(@4 Lotsenfunktion

(© 4! Beratungsartefakte
(@' Schulung PB

(©4' Arten PB

(© 4! Qualifizierung PB

(© ¢ Definition PB

_g Explizite Begriindung PB

S
w
=3

N W B NN

—
=N

(© 4! Ergebnisse der Beratung

v (@4 Beratungsverlauf
(© 4! Formale Situationsbeschreibung
(© 4 Einleitung_BV
(© 4! Beseitigung Informationsdefizit
(© ¢! Einschatzung der Situation
(© ¢! Weiterleitung
(© ¢! Dokumentation im Beratungsprozess
(© 4! Beratungsverlauf/Forsetzung
(© 4! Abschluss/Vereinbarung weiterer Verlaut
(© ¢! Reaktion auf Beratung
(© ¢! Evaluierung

(@) Setting Patientenberatung

B

(© 4! Formale Vorstellung PB

XXXV
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(24! Setting Patientenberatung
(@ ! Formale Vorstellung PB
(= ¢! Abgrenzung Zweitmeinung
(@ o/ Kernfrage/Kernaussage
(© 4! Reflexion
(@ o' Begrindung PB
4! Anforderung an PB
(@ o' Abgrenzung PB

“ (&g Grenzen der Beratung
(@ g Teilhabe
(@ o Gefahr Patientenberatung
(@ ¢! Optimierung PB
(& o Ausstattung Beratungsplatz
> (gl Fallsammlung
(E_'| Fallbeschreibung
“ (24 Interaktionskriterien & -beschreibung

(gl Vertrauen
(= ¢! Vertrauensverlust durch die Medien
{ﬁ;‘ Vertrauensrekonstruktion
(o ¢! Vertrauensverlust in der Behandlung
(ﬁ' Grinde Yertrauensverlust in PB

oA

“ (24! Haltung/Beziehungseben
! Ermnpowerment
(© ! Erwartungen
(© 4! Haltung Behandler ggii. ZFA/Personal

(@ 2 Haltung Patient ggd. Behandler
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(24! Haltung/Beziehungseben
£ Ermpowerment ]
(e ! Erwartungen
(© o' Haltung Behandler ggi. ZFA/Personal
(& o' Haltung Patient ggii. Behandler
(e ¢! Haltung Patient ggi. Patientenberatung
(& ¢! Haltung Berater ggii. Patient
(& o' Haltung Berater ggii. Behandler
(¢ ¢! Haltung Behandler ggi. Patientenberat
(& o' Haltung Behandler gg. Patient
v (24] Beratung von Behandlern
(2 ! Belastung_Behandler
(& ¢! Hilfebezichung
(© ¢! SelbstsicherheitPatienten
~ (24! Bezichungsebene
(@ ¢! Asynchron - Patientendominiert
(@ ¢! Asynchron -Paternalistisch
(2 g! Synchron auf Augenhdhe
© g Evaluations- & Qualitatskriterien
v (o4 Qualitatskriterien der PB

fud L&D

(2 ¢! Interne Validierung
(© ¢! Kritische Faktoren in der Behandlung
(© ¢! Kritische Faktoren in der Umsetzung
(e ! Qualitatssicherung innherhlab der Profe
v (g Statistik
(@ ¢! Berichtssystern
(2 ¢! Anwendungsproblematik

(& ¢! Zahlenmaterial

(@ o' Dokumentationssoftware
(o g Statistik vs. Wahrnehmung
(= o) Evaluation Beratung
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Anlage IV — Transaktionsanalytische Prozessdarstellung

Transaktionsanalytische Prozessdarstellung unter Beriicksichtigung der Interaktionslogik
und Annahmen zur Situationsresonanz und Situationsresonanz

Endpositionen des Prozessmodells bzw. n=
nicht auswertbare Falle

Beratungsprozess mit komplementaren 21
Transaktionsenden ER-ER

Beratungsprozess mit einem gekreuzten 4
Transaktionsende

Beratungsprozess mit komplementaren 3
Transaktionsenden auBerhalb der ER-ER
Ebene

Episodische Bericht und nicht auswertbare | 20

Falle
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1. Beratungsprozess mit komplementaren Transaktionsenden ER-ER

Irritationszustand

‘ ‘ Beratungsinteraktion

Endzustand |

‘ Fallzusammenfassung

2 EL | '

] 3

= -

E . ER | |

= -

a2

[ K K

B _
sowohl Resonanz zur Situation

% sinkt  durch  Unverstindnis

I:IE beziglich der

wh Zahlungsmodalititan,

> Resilienz stabil.

‘B

o

o

E Patientin  war  in  der

© Behandlung einer Machtlogik

o susgesstzt,  welche  durch

E unzureichende Information als

— auch Bevormundung  zw

Baschreiben ist.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

Resonanz wisder steigend,
Resilienz stabil.

Eerater nimmt die Hilfslogik
gin  und  nimmt  gine
empathische- und
wersténdnisvolle Haltung ein.
Er entwickelt sin verteftes
verstandnis fir die Situation.
Zusdtzlich nimmt er dis
Marktlogik =in und stellt alle
fehlendsn Informationen fur
ein Gesamtverstindnis der
Patientin - zusammen  und
wermittelt diese.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz  stzbil,  Resilienr
angestiegen, da  Optionen
bekanmt und zuch gewshit
werden konnen.

Berater und Patientin
erarbeiten im  gemeinsamen
Gesprach  einen  mdglichen
Weg, wielcher zZur

purchfiihrung der Behandlung
fihrt und finanziell machbar
ist. Es stehen der Patientin alle
Infarmationen Marktlogik zur
Werfigung und auch Hilfelogik
ist weiterhin wirksam.

Beratung wurde aufzesucht, dz viela Pumkte
im Behandlungzverlauf nicht suzreichend
erldutert wurden. In Verbindung mit dem
hohen Alter und diverser Vorerkrankungen,
wurde  sowohl  Finamzierung sl auch
Machbarkeit der geplamten OF in Frage
gestelit. Mach Durchsicht der Rdntgenbilder
wurde diese Vermutung bestatigt Dausr und
Art der vorgeschlagenen Behandlung waren
weder finanziell noch kirperlich zu empfehlen.
Patientin wurde in eime Forschungsprojekt
urtergebracht. Hier war Behandlung kostenlos
und es wurde ein altermativer
Behandlungsverlauf  gewdhlt. Mach  wier
Wochen war die Patientin wieder dz und gab
positives Feedback zum gewdhlten Weg.

Hilfe- und Marktlogik
AufklErung

Hzltung Berater ggu. Petienten
Beraterkompetenz
Alterszahnheilkunde

YV YWY

| Irritationszustand ‘

Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz zur Situstion sinkt,
da kein Losungsansstz fur den
Patienten geschaffen wurde.
Resiliznz ist stabil, da er
Baratung zur Losungsfindung
aufgesucht hat,

Patient war einar Machtlogik
ausgesetzt, da die
Krankenkasss die Zahlung des
Materizls  verwsigerte  auf
welches der Pstient nicht
allergisch reagierte und somit
suf die Kaszenleistung
verwies,

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

Resonanz wisder steigend,
Resilienz stabil.

Berster nimmt diz Hilfslogik
ein  wnd nimmt  eine
empathische- und
verstandnisvadle Haltung ein.
Barater greft auf  eigne
Expertise zuriick und
empfishlt ginen Weg,
welchen er wvorab  schon
einmal zo ersbt hat, wobai
er die im Kontext der
Marktlogik agiert.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-5R

Resonanz  stabil  Resilienz
angestiegen, dz  Optionen
bekanmt und auch gewsdhlt
werden konnen.

Berater  empfishlt  =inen
bekanmtan Lisungsweg,
welchen der Patient aber zum
Teil selbst initileren muss, da er
den Kontakt mit dem Lsbor
sglbst aufnehmen muss,

XXXIX

Beratung wurde sufgesucht, da Patient eine
Behandlung mit dem  worgeschlzgenam
Material, welches zuch als Kassenleistung
deklariert ist, sblehnen musste, weil dieser
sllergisch auf das worgeschlagemen Material

resgierte.  Sowohl Krankenkssse als =uch
Behzndler konnten dem Patienten keine
Alternzative aufzeigen, auliar einer

Goldlegierung, welche sine hohe finanzielle
Eelastung fur den Patienten darstellte. Der
Berater war einerseits besser informisrt zls
Krankenkassen und Behandler und verwies suf
ein Urteil des Bundessozizlgerichtes, welches
besagt, dass im Allergiefall die Kosten von der
Krankenkzsse als Kassenleistung zu tragen
sind, auf der anderen Seite bot die personliche
Expertize des Beraters einen Ldsungsansatz,
welcher sich auf die Anwendung vom Titan
bezog. Dieses Material ist wesentlich weniger
Kostenintensiv, sber auch vertraglich fiir den
Patienten. Den Kontzkt mit diesem Labor
musste der Patient selber aufnehmen und die
endgiltige Losungzfindung selbzt initiizren.

3 Lotsenfunktion
¥ Haltung Berater ggl. Patient
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Irritationszustand | | Beratungsinteraktion | ‘ Endzustand ‘ | Fallzusammenfassung
- Beratung wurde aufgesucht, da dem Fatienten
P @ w i Informationen ur Irritatonzsbeszsitizung
i EL EL s’. EL EL g_ EL | EL fehlten, welche die Subsysteme ihm nicht zur
o L o o . Verfigung stellen  konnten. Die
g 3 - E E = N Fatientenberztung war in der lage diese
wi E I g "I Irritation mit Hilfe wvon Informations- und
E L =] ER LR} ER (=] J Kontakteermittlung  zur  Beseitigen.  Die
E ; E TR . :E Patientenberztung  konmte  einige Stelle
o . m m b \ benennen, die Behandlungsstithle mit einer
g [ K "I K E K K E | K | K | Belastungzgrenze dber 250kg worzuweizen
ol 3 y J i b ", ._,‘J L 4 hatten. Patient konnte somit einen Behandler
= T - =~ - - o in der Liste kontaktieren und eine Behandlung
aufnehmen.
Resonanz und Resilienz sind Resonanz und Resilienz sind Resonznz und Resilienz stabil.
ﬁ stabil, da Patient weil wis er % stabil_ ﬁ Informationsvermittiung
EI Infarmationsdefizit bessitigen o u‘:
v kann. v v
‘& ‘a &b
o o [s)
Patient kommt mit  einem W v erfolgt  auf  Basis  der -
§ arlisgen, was nur eine E Bearater nimmt die E mMarktlogik und dem Patiznten ¥ Lotsenfunktion
E Marktlogik als  Antwort E Marktlogik =in und gzf. auch E werden die Lisungsoptionen in ¥ Beraterkompetenz
© bedarf. sicherlich ist auch sine die  Hilfelogik um  das o Form won  Eontakten  zur
o Hilfielogik higr denkbar, aber E Informationsdefizit bsim E werfiigung gestellt. Endgliftige
E diese hat keinen Einfluss auf =) Patienten  beseitigen  zu E LOsung muss vom Patienten
= die Situation, £ kinnen. —_ initiiert werden.
Irritationszustand | ‘ Beratungsinteraktion | | Endzustand ‘ | Fallzusammenfassung
Der hier wvorgestelite  Beratungsfall  weist
= @ a - verschiedene Arbeitsebenen  innerhalb  der
ﬁ 2 EL i EL | 2 Berstung auf Die Patientin kommt mit der
= T . ™ | EL Beschwerde darlber, dass Behandler sich
E 5 J g 5 vermutlich iiber sie und die worliegenden
wi E E Behzndlungzsituation unterhzalten hitten chne
E o ER ER o | eine Schweigepflichtsentbindung. Tatsdchlich
E E :E y liegt der 3achverhzlt wor, dass ein neuer
o el '{' m Behandler nach einer Gutachtenerstellung
= K K \ b K K g "-I liber ginan bereits erfolgten
o '._ ) bl o ) y Behandlungzverlauf, welcher wisderum won
[= b (= - A 4 der Patientin biz dato nicht bezahit wurde, die
Behandlung abgelehnt hat. Somit ist die zweite
Ebens im dizser Beratungssituation die
Resonanz und Resilienz stark Resonanz und  Resilienz RESONENT und Rasiliznz Verweigerung der ‘Weiterbehandiung. Die
ﬁ aber ambivalent, dz % vorhanden, aber weiterhin ﬁ vorhanden, aber weiterhin  dritte Ebene die nicht beglicheme Rechnung
I:IZ Forderungen gestellt werden, = schwer zu beurteilen. ﬂl schwer zu baurteilen. und zls vierte Ebene wird hier eine psychische
vy die der situstion  nicht W vl Belastung der Patientin wermutet. Die Ebenen
&  entprechen. o~ . ) = werden wom Berster extrshiert und getrennt
oo gy | Berster mimmt diz o und die Problematik der Weiterbehandlung
2 I . . E l._lalrtlu:glk in und ggf. auch =] N _ . wird in den Vordergrund gestellt. Als Losung
E Petientin  kommt mit einer v diz  Hilfelogik uwm  das E Informationsvermittiung fiar diezen Fall wird sine Meverstellune des
o Beschwerds Ober Sehandler. E Informationsdefizit beim o erfolgt  auf  Basis  der G it i da dis Si £ -
E Beratsr nimmt die Hilfelogik E Patienten  beseitigen  zu E Marktlogik und der Pstientin utachtens worgeschiagen, da e fEuation
E egin und begegnet  der kinnen. Dabei werden dis o werden die Lisungsoptionen nach der Behandlung auf toem.en Fa.“ s_n
- Patientin ~ mit  Empathie, g verschiedenen  Anlasse der E aufgezeigt. Ob Sie dizse dann bE|355_E" WE"‘d_E“ h:.!lnn‘be, weil die Fatle_ﬂu“
2 verstindris, als  auch & | Beratung identifiziert und + durchfihrr,  kann  nicht  erhebliche Einschrinkungen zu  erleiden
-_ Fiihrsorge dber die situation. £ Thematisiere _— beurtsilt werdsn. hatten.

XL

3 GErenzen der Beratung — Psychische Belastung
3 Gutachterwessn



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand

|| Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Singenommen.

©
=
L
wvi
=
=
=
L
wi
[ =
£
ResonanzyResilienz des
ﬁ Patienten unkiar, da
EI Pflegeheim  fir  Patisnten
W kommuniziert
"]
4]
o
=
=
E Anfrage erfolgt aus neutraler,
E sachlicher Paoaition.
— Marktlogik wird

@ L
2 E -
m (1]
= =
m o
£ =
S WER - (ER||S
= =
m 1]
v wvi
c K K c
Z e
= ol
Resonanz/Rasilienz des
5 Patienher] _l.J.I'\HEI', ) da ﬁ
o pflegeheirm  fir  Patiznten z'
v kommuniziert wr
z z
‘& [
a o
A o
E Berater nimmt die Hilfelagik E
E und die Marktlogik ein. Der E
Barater selbst kann  die o
E Situation nicht  Ksend E
.E beratzn, kann E
-_ Informationsdefizit aber im -_
System selbst [Gsen.

des
Patienten unklar, da
Fflegeheim fur  Patienten
kommuniziert.

ResonanzResilienz

Losung  des Beratungs-
auftrages durch Wermitthung
suf Basis der Hilfe- wnd
mMarktlogik, wodurch das
Informationsdefizit  beseitigt
wird.

Anlass der Berstung ist hier sin Anruf eines
Pflegeheims, welches i spezielles
Behandlungssetting fur einen  schwerst-
behinderten Patientsn suchten. Der Patient
wear multimorbid und mit einer Trachealkandle
wersorgt. Diese Anfrage wurde an den Vorstand
der entsprechend Kammer weitergegeben. Ein
Vorstandsmitglied hat dann eine Behandlung
in der Uniklinik organisiert.

3 Berater betont, dass Fflegeheim es bis zur
Beratung geschafft¥ hat und dann finden
sich auch Wege. [Lotsenfunktion)

3 Lotzenfunktion

3 Gesellschaftliche Versntwortung?
# Begrindung Patientenberstung
# Beraterkompetenz

Die Erweiterung um ein weiteres Funktionsmodell stellt die Einbindung einer weiteren Person in die Kommunikation dar

Irritationszustand

Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

‘m
[ =
m
w1
=
=
ki
o
v
[ =4
£
Resonanz/Rezilienz nicht zu
ﬁ beurtzilen, da Betreuerin des
[ Patienten  das  Gespric
% fihrts.
‘&
Lo
2
=
il
£

Der Patient kommunizisrt aus
i

EL EL EL

ER

K

ER . ER

Transaktionsanalyse

Resonanz/Resiliznz nicht
beurteilen, da  Betreuerin
Patienten das Gesprich flhrte.

u
des

Berater nimmz diz Hilfielogik und dem
Behandler gzl die  Machtlogik
Behandler reagiert mit Riickzug seiner
Forderung auf diesen Machteingriff.

Rot st hier die Transsktion des
Baraters zum Behandler markiert.

Interaktionslogik/ SR-SR

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

da
cesprach fiihrte.

Rechnung herleiten.

Behandler zum Berater.

XL

Hilfe- und mazchtlogik kennten die
Situation |osen und eine Korrektur der

Rot kennzeichnet die Transaktion vam

Beratungsanlazs war in diezem Fall der
Anruf einer Betreuerin sines behinderten
Mannes, weelcher nach einer
endedontischen Bzhandlung seines
Vorbehandlers, mit einer Zuzahlung von
1400€ konfrontiert wurde. Der aktuslle
Behandler empfahl ihm eine Prifung der
Rechnung des Vorbehandlers. Prifung
durch den Berster ergsb dann  =ine
Fehlberechnung von 3. 1000 £ Berster
hatte Sorge wvor der Reaktion des
Behandlers, welcher allerding 2ls dank fiir
die Korrektur und Beratung des Patientzn
einen Blumenstraul schickte.

Resonanz/Resilienz nicht zu beurteilen,
Betrzusrin des  Patienten  das

= Der Machteingriff des Beraters fihrt zur
umgeshanden Beseitigung des
Irritstionszustandes. Ohre  diesen
Machteingriff, stinde hier =in IEngerer
KlErungsprozess im Raum. Machtlogik
bedeutet sber hier micht Abbruch der
Kommunikation sondern KI2rung.

 Beraterkompetenz

 Haltung Berzater gzii. Behandler

# Vertrauensverlust

# Quzlitdtssicherung
Profession

* Beratung von Behandlern

innerhzle der



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Die Erweiterung um ein weiteres Funktionsmodell stellt die Einbindung einer weiteren Person in die Kemmunikation dar

Irritationszustand

Beratungsinteraktion

Endzustand ‘

Fallzusammenfassung

Resonznz/Resilienz positiv
und aktiv, da Patient sich im
Recht fihit und bestarkt wird
von der KZV mit sginer
Meinung

Resonznz/Resilienz weiterhin
positiv und aktiv

Berater nimmt die Hilfelogik

Resonans)Resilenz nicht 2u beurteden, da Setreverin
des Patienten das Gesprach fahrbe.

fulogk im Bezug auf den Patienten ericlt keine
Wersnderung  cer Situaton.  m o Gonbest  der
Marktlogik, kann der Fehler for den Behandler
analysiert werden und im Kantest der Machtiogh,
wird dem Eshandier geraten den Steigerungsfakior
micht ru nutzen unc besser die Analogrechnung zu

Der Patient wendete sich auf anraten der
Kammer an die Beratung, da er sich einer
Falschberechnung seiner
IStEn t sah. Der
Patient hatte mit dieser Wermutung such
recht, wie ez der Berater dann
analysieren konnte. Die Fehlberechnung
Izg im Kern aber nicht in Absicht und
Fehlverhzslten begriindet, sondem in
ginem Anwesndungsfehler, welcher im
Steigerungzfaktor begangen wurde.

* Die Hilfelogik erbrachte hier keine weiters
Augwirkung, da Patient vermutlich auf die
Kerrektur bestand  und  mit  Wucher”
argumentierte. Dem  Behandler nutee  die
eingenammens Marktlogik daher, dass der
Berater den Fehler akribisch suchte und dem
B!I!mﬂler dann auch erkldrte, Die rusdtzlich

L ik dem
pegeniber warnts ihn auf der ginen Ssiten var
dem  miglchen  wieder Varsprechen  des
Patienten und empfahl ihm eine Veranderung

werwenden.

im Abrechnungwwesen, um einen der Arten
Fallin Zukunft zu vermeiden.

Rat kennzeichmet die Transaktion vom Eshandler rum

Der Patient kommuniziert aus Egii. dem Patienten ein. Dig sersier
dem  kritischen Eltzrreich. Markt-  und  Machtlogik ; ::‘::::::‘:;1 bt
Berater nimmt Hilfelogik ein nimmt er bezogen zuf dem ’
um Fall zu verstehen. Bzhandler ein. ; Ianma?mg\lmn Eem.z"' dur
Fall 15
Irritationszustand Beratungsinteraktion Endzustand Fallzusammenfassung

Resonanz und Resilienz sind
gering, Hilflozigheit  zeigt
Werhzalten des nicht
HAwimmeln® lazsen.

Patient kommt mit K in die

K2V und 8=zt sich nicht
HAbwimmeln®. Berater
nirmmt  Anlzss an und

beginnt Gespréch mit dem
Patienten.  Markt-  und
Hilfelagilk wird

eingenommen.

Berater weist Fatient drauf
hin, dass er die Dings immear
lesan muss  die er
unterschreibt, egal wer ihn
unter zaitichen Druck sstt
und das Unterschrift Folgen
fior ihn hat. marktlegik bei
der Aufkldrung.

Iﬁloo

Fall 15

Resonanz  und  Resilienz

Patiant kann in KZV und lielk sich nicht mehr abweisen
bis Berater pu ihm kam. Patient schilderte dann, dass
HEP deutlich geringere Kosten  aufwies, sk die
tatshchliche  Summe am  Ende der  Behandlung.
Gemeinsame Sortierung der Rechnungslegung Folgte,
Behandler fragh, ob Patient im  Behandlungsverlauf
ebwas unterschrieben hat, was der Patient bejahte.
Patiant berichtet, dass er unter Zeitdrock und bei der
Sehwester am Empfang unterschrisben habe. Berater
weilt darauf hin, dass Patient immer in Ruhe lesen
sollte bewar etwas unterschrieben wird, dann wiste
man auch die Enspruchsfrsten fir das Verfahren.
Berater berichtet weiter, dass stark aufgebrachter
Patiant durch die Eriuterung der Rechnungslegung
ruhiger  wurde  und  ein Verstindnis  fir  die
Rechiungslegung entwickelt hat. Es gibt keine Karrektur
der Rechnung!

steigen  wizder an  und ¥ Der Ber.'.ner berubigt  den I‘atimlult dureh
machen - W aber auch sachlich Aufhersitung der
miglich. Situation. Cine wird nicht vor

trotesem formufiert Patient die Rickkehr zum
. , dass bessene is fur diesen und
Die Ertauterungen Tur

Rechnungslegung  helfen  dem
Patienten Nerstindnis fiir das

die bessere \J'Mmilll\s auf  die  weitere
Behandlurg.

Wargehen fu entwickeln. Er fikit ¥ Beraterkompeten:

sich  vorbereiteter  auf i » Haltung Berater ggil. Patiant
Gesprach mit dem > i

und hinsichtiich det 3 pufkiErung

Weiterkehandlung,  Markts - aung Patient ggil. Behandler
Macht-, und Hilfelogik. Macht bei 5 Haitung Berater ggil. Patint
Aufklirung was gine Unterschrift 5 o icherung innerhalb der P

bedeutet,

XL



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Berater berichtet wom einem Patiemten, bei

@ a dem gina ‘Wurzelbehandlung auf
i g_ EL EL g,_ Privatrechnung gemscht werden solite. Der
T o = Behzndler schlug keine Behandlung auf
E 5 g Kazsenleistung vor. Berater verwies auf die
w E . g Aufklirungsbldtter der KZEV. Berater berichtet
E a | ER ) ER o von der Beruhigung des Patiemten durch
E E . - E Aufkldrung und werweis auf Pflicht zum
o ™ m Angebot einer Kassenleistung. Patient gab zum
E E K K E spEteren Zeitpunkt nochmial Feedback, dass er
il @ o beruhigter war, seinen Behandler beszer
- [— versteht und die Behandlungzoption nochmal
mit dem Behandler besprochen hat.
Resonanz und Resilienz leiden Resonanz und Resiliznz leiden pesonsnz und Resifienz leiden  ® Wissensasysmetrie
ﬁ nicht unter dizsem Defizit. % nicht unter digsemn Defizit. ﬁ nicht uwnter diesem  Defizic
I:IIZ Bewaltigungsstrategis st o Bawaltigungsstrategie ist n',__ Bawaltigungsstrategie ist
o vorhznden. v vorhanden. v vorhanden,
2 = =
2 g g
2 = 2
Pg Klassisches Informationsdefizit E o
chne chische b= e
% Eelastungfak‘tnren.pwpatiem X % > Beraterkompetenz
@ kommt zuf EL und Berater g E Awch Patient nimmt Marktlogik P Aufklarung i
= reagiert auf EL. Marktlogik 2 = gin, da Verstindnis fir die = \-‘emuensrfhonst[uhlon
= wird wan Eeratar —= | Marktiogik und AufklErung — | Situstion aufgebaut wird, ® Hzltung Patizsnt ggi. Behandler
EiNEENOMMEnN. # Rechtzanspruch vs. Viersargungsleistung
| Irritationszustand | Beratungsinteraktion | | Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung
Berater berichtet von einem Fzll mit sinem
@ 1] kleinen Madchen, welches zur Extraktion gines
i g‘_ EL EL g_ Milchzahns in die Praxis gebracht wurde.
T o o Versinbart wurde Extraktion eines Zahns. Als
= 5 g die Eitern das Kind zurick belkamen, fehlte
ﬁ L) v diezem die ganze unters Front. Zshnarzt
E E ER . ER g argumentiert, dazs die Fromzshne locker
E E E waren und eine Gefahr des Verschluckens des
Il F m - ™ Inkubzationzbestecks bestznd. Eltern waren in
E K ,'r K | E K" K E der Mihe wihrend das Kind in Vollnarkose
m ",‘ ’,r' o [ behandelt wurde und  wurdem  dber
- — - = - Werdinderung nicht informiart. Fall wird zn die
Rechtsstelle  weitergegeben und  wird wor
Gericht gehen.
resonanz und Resilienz sind Keing verdnderungen im Keine Veranderungen im Bereich
ﬁ noch vorhaben, dz Beratung 5 Bereich der Resonznz und ﬁ dar B!wﬂ!ﬂ! und Resilienz > Deutlich wird der professionsintarne
I:IIZ zur Unterstitzung aufgesucht = Resilienz ableithar z' ableitbar gualititssichernde Faktor, da die Kl&rung im
‘_‘3 und mit singebunden wurds § 3 geschlossenan System bleibt
‘B0 ‘oo ‘o ¥ Vertrauensverlust in der Behandlung
o =) o] *® Lotzenfunktion
g b £ * [Qualititssicherung innerhalb der
E Hilfs-, Marke- und Machtlogik % é - f;zif\:f:llﬁun
© graifen hier zu gleichen teilen, E T -
§  Hilfefii die kiienten durch L & S Beraterkompeterz
= Nutzung der Markt- und auch = markt- und Machtiogiken = Alle drei Interaktionslogiken = H_altung.Bemnerg,gu_ Patient
= dar Machtogik, welche dis - greifen in der Interaktion, = | fiihren 2 einer Weiterleitung an * Hilfebeziehung

Beratung zlz zolche inne hat.

welcha die Klarung sinlzitet

die sivilgerichtliche Instanz

XL

3 Bezishungsebens > Asynchron —
Paternalistizch



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand

‘ ‘ Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

Resonanz und Resilienz des
Patienten sind gesunken, da
digzer unter MNachblutungen
und Schmerzen leidet und
Machbehandlung, trotz
motwendigksit noch  nicht
durchgefihre hat

Hilfelogik greift an  erster
stelle, da Empathie fiir Patisnt
und dessen Stdrung entgegsn
gebracht wird

& -
st

Keine  werdnderung von
Resonznz  und  Resilienz
festzustellen

Berater bedient sich der
Marktlogik und erlEutert alle
rechtlichen Konseguenzen
fur den Patienten

die
Behandler
‘durchgefiihrt wird

Fall 24

GEf. steigende Resonanz falls
nMachbshandlung  bei
dul:h noch

Iarkt- und Hilfehogik
ermoglichen  die  Schaffung
vollsténdiger Transparenz fiir
den Fatisnten und
ermaglichen Eine
zielorientierte Opticnanwahl

Patient ist mit Zahnersatz, welcher eingesetzt
wurde nicht zufrieden und hat auch Probleme
mit diesem. Er mdchte die Weiterbehandlung
bei einem anderen Zshnarzt fortsetzten,
Krankenkazse hat diezem \orgehen
zugestimmt, da das Vertrauensverhiltnis such
Eestort sei. Berater kiSrt Patienten auf, welche
folgen ein Behandlerwechsel hinsichtlich der

Gewdhrleistung  bedeuten  wirde  und
empfiehlt  die  MNachbehandlumg  beim
Behzndler zu forcieran.

¥ Rechtsanspruche vs. \Versorgungsleistung
# Vertrauensverlust in der Behandlung

* Vertrauensrekonstruktion

¥ Beatsrkompetenz

¥ Stérumg AFB durch Dritte

# Haltung Berater ggii. Patient

# Hzltung Berster ggli. Behandler

= AufklErung

¥ Qualitatssicherung innerhalb der Profession

Irritationszustand

| | Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

Resonanz und Resilienz sind
vorhanden und durch die
Bahandlung nicht gesunken

Barater nimmt zu Beginn
Hilfelogik ein

o "\-._\- I

Rezonanz und Resilienz
gleichbleiband zur
Eingangssituation

Berater nimmt Marktlogik
ein wnd swelit Wissan zur
verfiigung  und  mimmt
Machtlogik und wirkt diess
auf Behandler aus, was dazu
fithrt, dass Behandler auf
Intervention eingsht.

Fall 27

Resonanz und Resilienz
gleichblzibend zur
Eingangssitustion

Macht- und Marktlogik haben
gewrkl und KlFrung herbei

XLIV

Ein Patient, der eine PZR hat durchfiihren |asszn
sucht dis Berstung auf, um die Kosten fir diess
Behandlung prifen zu |assen. Tatsachlich stelit der
Berater fest, dass hier Defizite in der Rechnung zu
finden sind und bittet den Behandler um
Etellungnahme. Dieser sendet eine umfangreiche
Etellungnahme, mit iner Entschuldigung und der
Zuzzge zwur Rdckzshlung des zu viel gezshlzn
Betrages.

3 Heltung Berater ggil Behandler

¥ Hzltung Behandlung ggil. ZFA

¥ Beraterkompetenz

¥ Grinde Vertrauenswerlust

¥ Professionsinterne Qualitatssicherung
3 Beratung von Bshandlern



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand | ‘ Beratungsinteraktion | ‘ Endzustand ‘ | Fallzusammenfassung
Batrgusr  gings  behinderten/eingeschranktzn
— @ ) Patienten bat bei der Beratung um die Sichtung
i und Uberpriffung der Rechnung, da disse nach
E | EL EL 2‘ EL El. E‘ einer Behandlung von zwei Z2hnen den Betrag von
E A E E 1300 Ewrp  aufwiss. Mach Entbindung  der
o - - E a schweigepflicht priifte Berater der Rechnung und
E 4 [ = ER N £ stellte enormes Defizit fest. Mach der Korrektur der
o y 'E ER E Rechnung, welche dann eine Betrag von 300 Euro
2 S = - = aufwies, kontaktisrte der Serster den Bshandler,
m r \ E a wverwies ihn auf den falschen Rechnungsbetrag,
E I-" "-I { = K K c stellte ein Diszipfinarvarfshren bei wiederholter
o ) K y '.L K | i & Auffilligheit in Aussicht und rechnete mit einem
e R 4 = ol steit mit dissem. Der Behandler  hingegsn
bedankte sich und  schickte im  folzgenden
verschiedene Rechnungen mit der Bitte wum
- Resonanz und Resilienz des & Resonanz und Resilienz des = Resonanz und Resilienz des 3‘::;?1::;:5 Bevor &r diese an szine Kunden
b Kllem_'en selbs;, sind in digzem (77] K!lenten selhs_r, sind dl; bt Kllent_en s-:-lbsf. sind in diezam
I:IIZ Fall nicht ableitbar, da dar ot diesem Fall nicht ableitbar, z‘ Fall micht ableitbar, da der
W Betreuser des Patienten dis W da der Betreuer dis " Betreuer die Kommunikation
> kommunikation iibernimmt > | Femmunikstion Gbernimmt & | dbemimme
‘@ ‘& &
L =] =
E wn Wi
= f =
o 5] Berater nimmt neben der o _ -
2 8| sy | B e
© ndachtlogik ein. Markdogik, ™ Einnzhme der drei Logiken flhrt Beraterkompetans
Berater nimmt die Hilfelogik E indem die Rechnung = zwr Beseitigung der Storung des P e -
W - o a - ) ’ w . - h % Macht-, bMarkt- und Hilfelogik
E &in und versteht die situztion E dberarbeitat und dis E Fallas und fohrt dariber hinaus » Professionsintzrne Quelititssichens
— des Betreusrs und seines = raachtlogik, indem er den —_— v weitarfiihrendsn % Beratuns von Sshandier ng
Klienten Bzhandler damit Konfrontiert gualititssichernden Handlungen e
‘ Irritationszustand ‘ | Beratungsinteraktion ‘ | Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung
Ein Patient im hohen Alter wendetz sich an die
i @ O Fatientenberatung im eine Rechnung in Hohe von
1300€ prifen zu lassen. Diese Rechnung war nur
—= % EL EL ll.—gu" 2in Teil eines Behandlungsprozesses bei dem schon
E c = bis zu S000€ Kosten entstanden waren fir den
E = o Fatient. Mech Uberprifung dieser Rechnung
= = ER l— = wurden massive Wergehen in der Rechnungslegung
o 49 — ER ,9 festgestellt, was such die bereits gestellten und
E E g auch schon beglichenen Rechnungen betraf. Der
3 ﬁ E Behandler wurde telefonisch vom Berater damit
= c K K = konfrontiert und auch mit den disziplinarischen
bl © o Folgen in diesem Fall. Der Behandler zog seine
= = [— Forderung daraufhin zurlick.
Resonanz ist gesunken, da Keinz Verdnderung Keine verdnderungen
% Rechnung angezweifelt wird. % hinsichtlich Resonanz  und ﬁ hinsichtlich Resonanz und
I:II: Rasiliznz zllerdings o Resilienz feststellbar P Rasiliznz faszstellbar
o vorhanden, da  Beratung W w
o sufgesuchrwird > e
) T mMeben der Hilflogik, wird o
o =] die Marktlogik sigenommen o
E = um den Fall zu prifen und w
o E den Patigntan mit g
fr] _— Informationen zu wersorgen = . .
= x und die Machtlozit wird % »* mMacht-, Ma_rlrt— und Hllfgluglk
E E gingenommen  um  den a Durch dig Einnahmen dar ; Ha:tung :&_ EemtersggH. g Behfndlers
£ Kok wid eingengs | & | Sshandsr  mit seinem |2 Logiken kann der Fall fur den y hatinE O Bare erage. oes Fanemen
= aufgencmmen — Fehhvarhalten u = Patienten bearbsitet werden Bem‘t_e ompatenz
konfrontieren » wertrauensveriust

XLV



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand

|| Beratungsinteraktion ||

Endzustand

Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

resonanz und Resilienz sind
nicht bedeutznd gesunken,
denn Baratung wurde
aufgesucht

Hilfelogik wird singenommen,
Klient kommt mit elterlicher
vorwurfshattung, Berater
nimmt diese Haltung an

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

EL EL

ER ~  ER

resonanz und Resilienz sind
nicht badautend gesunken,
Beratung wurde aufgesucht

Hilfe- wird
Marktlogik

Zusdtzlich zwur
auch diz
sigenommen und dig
miglichen Optionen
eingeleitet. Machtlogik wird
ausgeiibt Egl. dem
Behandler

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Rasonanz und Resilianz sind
nicht bedeutend gesunken,
Beratung wurde aufgesucht.

Eine Rechnung =imes KFO Pstient wertretsn
durch den Erzishungsberschtigten, wurde
falsch erstellt und das fiel auf. Die Beratung
prifte diese Rechnung und stelite fest, dass
wieiterhin eine fehlende Aufklarung zu Grunde
laz um diese Rechnung zu stellen. Die
Rechnung im Grunde hatte man so stellen
kimnen, wenn ebem die  AufklErung
dementsprechend erfolgt ware. Der Behandler
wurde iber die falsche Rechnungslegung bzw.
die fehlende AufklErung informisrt, was dazu
fithrte, dasz der Behandler die Rechnung
urmngehend korrigierte. Patient bedankte sich
im Nachgang.

¥ Hilfe-, Warkt- und Machtlogik
¥ Haltung ggii. Fatient

¥ Haltung ggil. Behandler

= KFQ

Irritationszustand

Beratungsinteraktion ‘ ‘

Endzustand

Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz und Resilienz sktiv
und positiv.

Berater nimmt Hilfelogik =in
urecd |5sst sich
Behandlungsverizuf schildern.
Patient kommt sus K. kst
werunsichert auf emationaler
und sachlicher Ebeng.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

EL EL

ER ER

Resonznz und Resilienz aktiv
und positiv.

Barater nimmt Marktlogik
gin und vermittelt fzhlends
Informationen  und  sucht
Opticnan mit dem Patient.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonznz und Resilienz aktiv und
positiv.

Mit der Hilfe- und Barktiogik |,
kann der Berater die emotionale
Belastung asbbauen und eine
Option scheffen, welche dann
mit dem Behandler abgestimmt
WErden muss.

XLVI

Ein Patient berichtet dber die Empfehlung einer
Implantatsversorgung durch seinen Eshandler,
welcher eben diese Bshandlung var zehn Jahren
shgelzhnt hatte. Weiterhin hatte der Patient
sorgen beziglich der auf ihn zukommeanden hohen
Kosten, bei der Wahl der Implantatsversorgung.
Der Berater erluterte dem Patienten das sowchl
die Forschung, als auch der ‘Wissensstand des
Zahnmediziners in zehn Jahren sine Veranderung
durchlzufen hat und dzdurch eine Empfiehlung von
vor zehn Jahren micht mehr den  aktuellen
Bedingungen entsprechen muss. Weiterhin geht
der Berater darauf gin, dass auch der Zustand des
Patient und auch sein gisfer- und Zahnsystem sich
werdndert hat und es dadurch zu abweichenden
Empfehlungen kommen kann. Der Barater entwirft
weiterhin mit dem Patienten sinen Plan, wie gine
Alternativervsorgung  aussshen  konnte.  Dabei
schidggt er eine Mischung aus festem und
herausnehmbaren Implantat vor, welche nicht so
Kostenintsnsiv wie ein volles festes implantat
wire. Er berichtet weiterhin, dass nun das
Gesprich it derm Behandler anstehen wirds und
die g=meinsam  erarbeite vision per
Kommunikation an den Behandler herangetragen
werden misse, was nochmal ging HOrde darstellz.

¥ Hilfe- & Marktbezishung

¥ Wissensasymetris

¥ Beraterkompetenz

¥ Hilfe Beziehung/Helfende Beziehung
¥ Hzlhtung Barater ggil Patient
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Irritationszustand Beratungsmteraktlon

‘ ‘ Endzustand | | Fallzusammenfassung

HE

Patient meldet sich bei der Baratung und erdutert,
‘dass er einen neuen Zshnersstz bekommen sall, sber
nicht weilt was er da bekommt. Berater schaut sich
wversorgungsplan an und erkl&rt anhand von Bilder
und Material den Zzhnersstz, welchen der Patient
erhalten soll. Patisnt Sulart sein Erstaunen, dass der
Zahnarzt das doch auch hitte zeigen kinnen. Berater
berichtet, dass das dem Patienten hifft sich fiir oder
[Eegen eine Versorgung zu entscheiden und dann den
Weg  zur  Krankenkasse gehen  und  Thren
versorgungsplan genehmigen lzs=en.

Resonanz und Resilienz sind Resonanz und Resilienz Resonzanz und Resilienz positiv
positiv und aktiv positiv und sktiv und aktiv
¥ Wissensasyretrie
¥ Beraterkompetenz
#* Haltung Barater geii Patient
¥ Informationspflicht Patient/informationsdruck
Berater mimme Hilfe- und : Auﬂdl rung
Berater mimmt Hilielogik ain Marktlogik ein und beseitigt patient entwickelt Verstindrs ”m
um ein Verstandnis fiir den Wissengdefizit was wihrend fir s=ing Verscrgung und damit - ':E s Waraniwortung
bizherigen verlauf it} der Behandlung entstanden auch fiir den Behandler und % Profassionsi litstssich
gEWinnen. ist dessen Optionermwahl. \ans ® Bung
Fall 40
Irritationszustand | Beratungsinteraktion Endzustand | | Fallzusammenfassung

-2
&

Resonanz und Resilisnz

it

Resonanz und Resilienz positiv

und aktiv positiv und aktiv

Berster nimmt EL Reaktion
it Hilfelogik erfragt Berater und  reichert S mit
Situation. Patient emport aus Erduterung an um auf ER
¥. Barater reagiert aus EL um Ebene verstandnis 2w
Empdrung aufzufangsn. schaffen.

Berater bericht=t, dass Patient empdrt ist, dariiber,
dass die Krankenkasse die Begutachtung des HKP
empfiehlt. Berater erklért Patientzn, dass er das gut
findet, da er dadurch eine Uberprofung des Plans
erhalt, was ja einer zahnarztlichen Zweitmeinung
gheich kommt und diss nur im Sinne des Patientsn
s=in kann. Berater berichtet weiterhin, dass diess
Heltung dazu flhrt, dass der Patient der
Krankenkasse positiver eingestellt ist. Die eigentliche
Irritation entstzht sus der aussage der Krankenkasse,

Resonznz und Resilisnz
Positive und aktiv

Erlduterungen auf ER Ebene

erzeugen  Verstindmiz  wnd : wissensasymetrie
sorgen filr Fortsstzung  des }_BE = petenz
P AufklErung

Fall 41

XLVII
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Irritationszustand Beratungsmteraktlon Endzustand

Fallzusammenfassung

::.

Resonanz und Resiliznz positiv
und aktiv

Ji5

Resonanz und Resiliznz

pasitiv und ki

Rasonanz und Rezilienz
positiv und aktiv

Berater  informiert  den
Patisnten, dass  er  ozur
Baantwiortung  der  Frage

Patient kommt sus dem ER

weil nur ein Wissensdefizit und Patient ist nun in der Lage

Patient erfregt die gensusn  Mbglichksiten zu
Implantaten wnd was es fur welche gibt. Berater
werwsist Patienten zum Zzhnarzt bzw. KFO seiner
wahl (Berstung hat keinen Einblick in kompletten
Behandlungsverlauf und kann keine Empfehlung zur
Behandlung geben)

3 GErenzen der Berstung
3 Beraterkompetznz
#* Haltung Berater ggii Patient

keinerlei weitsre Belzstung zu ginen Behandler aufsuchen die fiir hn richtige st=lle :
Grund lisgt solite aufzusuchen, ¥ Lostenfunition
Fall 42
Irritationszustand ‘ | Beratungsinteraktion Endzustand ‘ | Fallzusammenfassung

X

Resonanz und Resilisnz

Resonanz und Resilienz sind

Eesunken, emationzle haben sich nicht verdndsrt

Belastung des Patiantan aktiv, da Spezialist aufgesucht
krankheit gefunden wird

Barater nimmt Hilfslogik ein

um Prozess nachwollzizhen zu Barater nimmt neban der

kinnen. PFatient kommt aus K Hitfslogik auch die Marktlogik

da Erkrankung dberrazchend &in um Qptionen auf zu

und belgstend. zeigen Spezialist wird empfohlen

Fall 44

XLVIII

Resonanz und Resilienz steigen
wieder an und werden positiv
‘wird und Umgeng mit

Berater berichtst von ginem Patienten der trot
regelmdfiger Prophylaxe an einer  schwersn
Zahnflgischerkrankung  erkrankt st wnd  dies
wermutlich 2n ginem Tumaor Medikament lag. Berater
empfahl das Hinzuzizhen eines Facharztes mit einer
Spezialisierung auf Paradontologie und Oralkchirurgis
und Einbezug des Behandlers. Patient ging diessn
wieg, bedankte sich im Machgang fir die Baratung
und wer zufrieden, da er mit Hilfe aller Beteiligtan
eine paszends Behandlung finden konnte.

¥ Lostenfunktion

3 Beraterkompetenz

¥ Hzltung Berater geii Patient
> Wissensasymetrie



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand

|| Beratungsinteraktion H

Endzustand

| | Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz und Resilisnz
gesunken wollig verzweifelt”

Berater reagiert mit Hilfelogik
um den Prozess zu erfahren
und nachwollzishen zu kinnen

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

EL

EL

Resonanz und Resiliznz
durch Einbindung des
Technikers gzf. gestisgen

Durch Einsatz der Marktlogik
kann Losung gefunden
werden

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz und Resilienz

wahrscheinlich wiadar
gestisgen, da Fortgang der
Behandlung angestrebt wurde

2. Beratungsprozess mit einem gekreuzten Transaktionsende

Die bei einem Patienten implanterte Schraube
[Implantation siner Krong) ist sbgebrochen. Diss ist
gin seltener Einzelfall. Der Arzt Oberlzgte einen
alternativen Echandlungsweg, erklirten dizsen dem
Patienten nicht vollstandig so das disser verunsichert
und “willig verzweifelt” bei der Beratung vorsprach,
welche ginen Hinzuzug sines Technikers empfahlen
um eine umfassende Erlduterung empfahl. Der
Ausgang disses Prozesses ist noch unklar.

# Beraterkompetanz
¥ Lostenfunktion

¥ AufklErung

# Einzelfallldsungen

Irritationszustand

|| Beratungsinteraktion ||

Endzustand

| ‘ Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz niedrig, dz
Unzufriedenheit  iber dan
Behandlungserfolz.  Resonanz
dafur stabil.

Pstientin kommt mit einer
Beschwerde. Berater nimmt
grundsatzlich die Hilfelogik an,
schefft  verstindniz  und
Empathie fiir Patienten und
die situation.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

EL . EL
ER ]
K K

Resonanz und Resilienz sind
inihrer situation stabil-

Earater nimmt die
Marktlogik ein und g2f. auch
diz  Hilfelogik um das
Informationsdefizit beim
Patienten  beseitigen  zu
kinnen. Dabei wird versucht
diz fehlgelsiteten Er-

WaEMungen in ging
realistische Eicht ein-
zubetten.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

EL

[ ER T ER |

Resonznz eher gering, Resiliznz
stark

Sowohl Informations-
wvermittlung/ErlZuterung  Ober
falsche Erwartungen auf Basis
der Marktlogik, als auch
Empathie & Verstindniz in
Form der Hilfelogik flhren
nicht zur Situationsklarung.
Berater nimmt  zusatzlich
machtlogik zin und beendst
Beratung damit mit gekreuzter
Transaktion.

XLIX

Der Beratungsfall beruht auf der Annzhme, dass
eine nicht erfolgreiche Behandlung zur Zahlung
von schmerzensgeld fuhrt. Der Patient beschwert
sich dber den Behandlungserfolg seimer Mutter,
welcher nicht zufrieden stallend z2i. Gefordert
wird von dem Patiznten Schmerzensgeld. Der
Berater informiert dariber, dass Schmerzensgeld
hier keine Losungsoption darstellt, sondem eins
MNeubawertung erfolgen muss, welche gsf. zur
Nachbasssrung ader Rlckzzhlung fihren kann. Der
Patient beruht weiterhin darsuf, dass er ein
anzpruch auf schmerzensgeld hatte und |3sst sich
trotz  der  Informationem  zwm  Fortgang  des
Sachverhalts wnd der Aufkldrung das  seine
Informationslage nicht der Wirklichkeit entspricht,
nicht von seiner hMeinung sbbringen. Somit endet
diese Beratung mit der Aufkldrung und klaren
Kommunikation darober, dass der Patient falsch
informiert ist und Schmerzensgeld in dizsem Fall
und an diesem Punkt der Behandlung micht
gingsklagt werden kann,

Abbruch  der
wird  durch

* Gelreuzte TA  fuhrt zum
Baratungssituation/Machtlogik
Berater angewendet

Grenzen der Berstung
Beraterkompetenz
Einschitzung der situation
Interne Validierung

wiinzche

Lotsenfunktion

Ergebnis der Beratung
Begrindung Patientenberatung

WYYV Y VWYY
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Irritationszustand

|| Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Beratungsanlass izt hier =in Patient, welcher
von einer Ubernzhme der Kosten durch die

- a w
:ﬁ 2_ EL EL 2_ \f\ammerung ausgegangen  ist.  Der  zu
o o . o Uberkronende Zahn wurde aber schon wvor
E E - g Jahren zuvor zur Uberkronung worgesehen,
wi E E was einen weiteren ‘ersicherungzznzpruch
E o ER ER o erldschen |3sst. Der Berster kldrte den
= =i =] Patierten dariber auf, dass die
% % % Versicherungsbedingungen durch den
g E K ¥ K E Patierten nicht umfinglich gelesen wurden
el i o und der Behandler hisr  keinen  Fehler
[ = (=] { begangen hat. Es wird wermutet, dass der
Behandler den Patienten darauf gsf nicht
aufmerksam gemacht hat oder =such die
resonanz/Resiienz  beides Resonanz/Resilienz  keine Resonanz/Resilienz  keine  Selbstzahlung durch den Patienten in kauf
ﬁ sinkend, da Patient einer % vergnderung, da  keine ﬁ werdnderung, da ksing genommen hat.
I:IIZ EEWissEn Ausheferung o Eldrung durch die Beratung ﬂl Klgrung durch die Beratung
v unterlisgt. W | erwirkt werden kann. v erwirkt werden kann.
= } = * Gekreuzte Transkation flhrt zum Abbruch
Bﬁ 'En '65 der Beratungssitustion. KlErung in diezem
e = —= Fzll nicht in diesem Setting mglich.
z - 2
| = =
=] Q o
E E Berater nimmt die Hilfelogik E i Gr\enzen_der Ee_latung X
© und die Marktlogik =in. Der = Hilfe- und Marktlogik kinnen Informationspflicht Patient
o g serster kann diz Situation E die Situztion nicht |3sen und e Haltur@ Berater ggii. Patient
E .E micht lasend bersten, da auf E Fatient erhalt in diesem * Aufldarung
— Der Patient kommuniziert aus = k=in Fehler in der — Beratungskontext ksing *® Vertrauensverlust
K Behandlung vorliegt. Lasung.
Irritationszustand ‘ ‘ Beratungsinteraktion ‘ | Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung
Der FPatient kam mit dem Anliegen der
S @ W ; Ernsuerung =iner Krone in die Beratung. Eine
; 9 EL EL 2 [ medizinische  Motwendigkeit  lisgt  nicht
= = o L unbedingt wor, es handelt sich eher um eine
o m Lis}
g 5 ’, = E sthetische Behandlung, da der Patient die
W E - E r alte Krome nicht mehr als schén®™ oder
E ' =] ER ER o | pazsend empfand. Da diz Vorbehandlung nach
E E E alten Standards erfolgt ist, sah der Behandler
ol r X o] m p sich micht in der Lage eine Behandlung auf
g K [ K ) E K 1 K E K I" K Kazsenleistung vor zu nehmen, da Richtlinien
m 9 Y © i © y dies vorsahen. Der Berater musste dieses
o ~— = = [— P Worgehen bestitigen und auch das Handeln
des  Behandlers. Der Patient kann  die
Behandlung durchfuhren, muss aber mit einer
Resonanz/Resilienz beides Resonanz/Resilienz keine Resonanz/Resilienz ksine privaten Zahlung rechnen. Eine andere Lésung
ﬁ sinkend, da Patient einer E verdnderung, da  keine ﬁ werinderung, da  keine  konnte der Berater hier auch nicht in Aussicht
DIZ SEWISEEN Ausheferung o Elirung durch die Beratung z' Klgrung durch die Beratung stellen.
73] unterlisgt w erwirkt werden kann. I erwirkt werden kann.
= } - * Gekreuzte Transkation fuhrt zum Abbruch
g ) ';U der Beratungssituation. Klarung in diesem
- o —= Fall nicht in diesem Setting maglich
N wn -
£ 2 z
=] =] o
E E Berater nimmt die Hilfelogik E ::: Grenz_gn der Beratung
© und die Marktlogik ein. Der r Hilfe- und Marktlogik kinnen Aufkldrung
o g Berater kann die Situation E die situation nicht l&sen und » \J‘e‘trauensver_lust
E E nicht IGsend bersten, da kein E Patient erhalt in  dizsem # Gesellschaftliche Verantwortung
-_ Der Patisnt kammuriziert sus —= | Fehler in der Sshandlung - Beratungskaontsxt keine ¥ Rechtsanspruch vs. Versorgungsleistung

rK

worliegt

Lasung fir sein anfiegen.

* Latsenfunktion
# Beraterkompetenz
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| Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand ‘ |

Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz und Resibienz  sind
stark gasunken, was sich in der
susgeprigten Emotionalitdt des
Patienten zsigt

Berater nimmt dig Hilfelogik in
und erfragt dis vorangegangene
Behanldungssituation.  Patient
kommt mit ¥ Haktung und
wurde in digser Haltung auch
von  seinem  Hauszahnarzt
bestérkt durch dazzen
Einschatzung der sivuation.

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

EL WEEN
ER ER
[ K "-J.| . K.

Transaktionsanalyse

Resonanz und Resilienz sind
stark gesunken, was sich in der
ausgeprigten Emotionalitit
des Patienten zeigt.

Baratsr nimmt Marktlogik ein
und erlautert dem Patientzn
diz  mdglichen wizge [(ER).
Patient bleibt in
vorsurfshaltung sus K und
warschweigt noch den Mamen
des Hauszshnarztes (EL) wund
bleibt bei der vorgefertigten
Meinung lber den Fortgang
des Prozesses [EL)

Interaktionslogik/SR-SR

Resonanz und Resilienz sind
weiter stark gesunken [negativ
aktiv), was sich in der
susgepragten Emotionalitdt des
Patienten zeigt.

Berater fragt nochmal nach, ob
stellungnahme singefordert
werden safl (ER), sber Patisnt
forcert privatrechifiche Klirung.
Berater weilit drauf hin, dass
durch Beeinflussung des
Hauszahnarztes in diesem Fall
keine weiters Beratung erfolgen
kann.

Ein Patient mir einer grofen  emctionalen
Belastung meldete sich witend bei der Beratung
und schilderts, dass er im Motdisnst wegen
Schmerzen behandelt wurde und dann am
Folgetag wieder Schmerzen hatts. Er bemihee
dann seinen Hausarzt, welcher dem Patientzn
mitteilte, dass eine  Falschbehandlung  des
Motdienstarztes erfolgh ist und dieser einen Merv
durchbohrt hat. Dieses  Aufwiegsin® wie =5 der
Berater beschrish fihrte dszu, dzss die Beratung
keine Beruhigung und emotionzle Entlastung beim
Patientan herstellzn konnte und disssr auf einen
privatrachtliche Werfolgung des Falls anstrebte. Der
Barater betonte an dieser Stelle nochmizl, dass der
Hzuszahnarzt nicht im Sinme der Berufsordnung
gehandelt hat, da eine Bewertung des Falles durch
die schlichtungs- bzw. Gutachterstelle erfolgen
muss. Zudem weigerte sich der Hauszahnarzt dis
wigiterbehandiung, da die Kostenobernahme in
diesem Fall, fiir ihn nicht geklart war. Weiterhin
verwsigerte der Patient die Angsbs zu s=inem
Hauszahnarzt.

3 Rechtsanspruch vs. Versorgungsleistung
¥ Belastung Behandler

3 wirtschaftliche Zwinge

3 Swirung APB durch Dritte

¥ asynchron — Paternalistisch

¥ Grenzen der Beratung

3. Beratungsprozess mit komplementédren Transaktionsenden auRerhalb der ER-ER Ebene

Die Erweiterung um ein weiteres Funktionsmodell stellt die Einbindung einer weiteren Person in die Kommunikation dar

ging

‘ Irritationszustand ‘ ‘ Beratungsinteraktion | ‘ Endzustand ‘ | Fallzusammenfassung ‘
Anlass der Beratung war in diesem Fzll
@ ] gine  unzureichende Aufkldrung der

ﬁ [ g EL EL g, Patientin. Behandelt wurde in diesam

- L = o Fall daz Kind der Patientin. Im Machgang

= E E an die Behandlung wurde

ﬁ I L] ER E Rechnung an die Patientin gestelit, die

£ || s ER s privete Amtsile in Hihe won 250€

=] =] = werursachten. Da  diese  finznzielle

% % 'y ] Belastung worsb micht ergffnet wurds,

E E K K K E werursachte dies eine Irritstion bei der

o % [l i Pztientin. Der  Behandler sah  die

= = L Pstientin im Recht und konfrontierte
den Behandler mit der Situstion. Der
Behandler zog die Forderung =n die

i - i Resonznz/Resilienz wieder hergestellt bei  Ptientin umgehend zurick.

o s . . Resonanz/Resilienz steigen wieder da, = = i

b Ees::n nz/Resilienz he!d%s % da Patientin Klarung erwarten kann. ﬁ Patientin. Rickkehr zum Behandler oder

:': ;Inkr_!nd_, da FETJEHIFE{ giner P Xz nicht steht nun zur Auswzhl. » Der Machteingriff des Behandlers

vl gewissen Auslieferung v " fihrt zur Beseitigung umgshend zur

;_2" unterliggt. vy Beratar mimme die Hitfelogik und dem S5 | Hilfe- und Marktiogik kinnen die Situztion Beseitigung des Irritationszustandes.

BD = Behandler ggh. die  Machtlogik @y | |0sen. Patientin a”EE'T sich nochmal mit Ohne diesen Macht=ingriff, stinde

- a Behandler reagiert mit Riidaug ssiner el gan"u”"dﬂ emationzler Entlastung dem hier ein Iangerer Kldrungsprozesz im

g E Forderung auf diessn Machtaingriff. E erater g2l Raum. Machtlogik bedeutet aber hier

E _Q g nicht Abbruch der Kommunikation

= lamnmmic - : d KIg s

] = Rot kennzeichnet die Transaktion vom '5 Aot kennzsichnet die Transaktion vom sandem Rlsring.

o E Barater zum Bshandler. = Behandlar zum Barater.

= ] o » Beraterkompetenz

— Dier Patisnt kommunizisrt aus c § ¥ AufklErung

K ¥ Haltung Berater ggil. Behandler

LI

¥ Beratung von Behandlern
# Qualitdtzsicherung  innerhalb
Profeszion

der
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Irritationszustand

‘ ‘ Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

patientin formulierte ihre Hilflosigkeit dariber,
dass KFO Behandlung [Spange fest] des Schnes auf

i a -]
srund finanzieller Mote sbgebrochen wurde. KFO
% —f‘ EL '.!; EL | % weigert  sich  dann b.':ngE-r Spange ohne
c e _. = Rechnungslegung zu entfernen, auch sls Zustand
ﬁ [+ (] des Sohnes schmerzhaft und  entzindlich
c = = geworden ist. Der eigne Hauszahnarzt hat sich
o ‘E ,_9 auch geweigert diz Spange zu entfernen, weil es
2 = = nicht seine Behandlung war. £5 gab objektiv fir
E a g den Sohn keine Hilfe mit dieser instabilen
= = = Versorgung. Berater, bat die Patientin und ihren
el i hd y sghn in die eigenen Praxis entfernte die Spange
= = = . varsorgte werletze und entzindliche Stellen auf
eigene Kosten. Unkonventionelle Lisungsfindung.
Resonanz und Resilienz auf Serater fragt verlauf des vermatlich sind Resonanz und ) . i
ﬁ niedrigem  Miveau. Beratung % Gaschehens ab, bleibt zber ﬁ Resilienz  immer noch  auf > WI:EI::laﬂhth: IH‘H:ESE': If:”:r Et;'hg‘;:r
I:IE als letzte Instanz der Hilfe. [ ir_| EL r:Ia er\.'erst%ndqisfi;lr ﬁl niedrigem Miveau, __|:Ia l_:li-jrung El!ﬂ;?rfs:::;;ilvnﬂr;u:mn imrf'e;.:ls; anken
7] W Situation der Patientin hat. w nur durch Werstandmiz  zuf + Berufsethas : ’
> = 5 | .perséniicher Ebene , herbsi
‘an ‘5o ‘@p | gefihrtwerden konnte.
o Q o
E E Tﬂn TA—Se;ﬁdn‘_g hl?ib‘t EFTHE“ :nd * Beraterkompetanz
o ist auch die Lisung des Falles. e . ~ .
E o o % é D Berater zum E_ehan:ller wird : E,:;Iltatsslchemng innerhzlb der Profession
Patisntin kommt in Situation und &ls Ldsung di= Behandlung . .
E dar  Hilflosighsit wnd | & g ssibst  und  Kostenfrs ) Meiun Berater gzii Patient
= verzweiflung aus dem K und % = durchfihrt.  Machs-  und ; H"f':_t;":hun‘g d iz
-_ trifft auf Berater der aus EL = -_ Hilfebogik [Macht, weil er es Entwicklungstendenzen = Madiziner
arzumentisrt, sinfach umsetzt] » Beziehungsebene = hs',_'nl:hron Paternaliztisch
: ¥ Vertrauensrekonstruktion
Irritationszustand | Beratungsinteraktion ‘ ‘ Endzustand ‘ ‘ Fallzusammenfassung
Ein Patisnt der die Beratung aufsuchte klagte
i — P a p " iber fehlende AufklZrung  hinsichtlich seiner
] ' Behandlung. Der Beraster erfragte den
= % EL . EL t_gu- . EL o EL Aufkldrungsverlauf  wnd  forderte  vom
= E E — Behandler esine Stellungnahme hinzichtlich
3 E g diezzs Falles. Der Behandler schrieb eine
E o ER ER o umfangreiche  Stellungnahme und  betonts,
E E E dass eine umfingliche Aufklirung erfolgt sei.
T el m Der  Berster  beschreibt  die  weitere
g ) { E K K E Unzufriedenheit des Patienten, sber auch die
o | K ,-' K .-' i b neutrzle Rolle des Beraters, welcher nur die
[ - - __;" = o Wirklichkeitskonstruktion beider Seiten zur
Verflgung  hat  wund  keine  Bewertung
wornehmen darf.  Fall ist unbefriedigend fir
Resonanz und Resilienz sind Resonanz und Resilienz sind Resonznz und Resilienz sind den Fatienten ausgegangen.
% hier sehr stak vorhanden wnd % hier stark vorhandsn und ﬁ hier stark vorhanden und
I:IIZ treiben den Klienten in seiner o= t'r.:fiben":len klienten in ﬂl treiben den Fatisnten in seiner
g Ubsrzeugung. § seiner Uberzeugung. ﬂ Ubarzeugung.
5y g g
a I_E o Markt- und Machticgik werden
,9 o o eingenommen. Patientzn
=1 werden die Miglichkeiten
X ; % aufgezeigt, ab:fau:h das Ende ¥ Grenzen der Ber:ltu_ng ~
E Markziogik wird g b der Beratung und das Ende der > Haltung Berater ggil. Patient
o singenommen  und - HlEn % mariktlogik bleibt und = Belastung des Behandlers, was  » Heltung Berster ggii, Behandler
— Patienten lber die maglichen = Berater nimmit Kontakt auf -_— wiederum der kachtlogik # Beraterkompetenz

schritte auf

zurn Behandler

bedarf.

LIl

¥ Belastung der Bzhandler
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4. Episodische Bericht und nicht auswertbare Falle

Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Episodischer Bericht — Keine TA moglich
- L] w -
i 1 EL g‘_ EL El. g_ EL Berater berichtet Gber den seine Erfahrungsn
= o o im Umgang mit Patientzn, die ein offenes
E - 5 g - Anlizgen, sber auch eine vermutete wverdeckte
Wi X E E '\. peychische Belastung mitbringen. Ez  wird
E I-. __' L o ER ER o berichtet, dass wenn die organischen
E E _E Méglichkeiten bei der Diagnostik
o . r el I . ausgeschlossen werden kinnen, Was
2. K - K b K K 2 kK K ) manchmal schon mehrere Manate dauern
o L y bl bl y L Y kanm, eine psychische Belastung  nicht
(= . _ | = = o S susgeschlossen werden  kann.  Solche
Berztungsfille empfiehlt d=r Berater dann an
eine zahnmedizinische Klinik mit der ez ein
Berater beschreibt, dass mit LJoentlemans Agreement” gibt Die Patientzn
ﬁ % ﬁ der Hilfa- und Marktlagik dem werden hier mit ihrem zshnmedizinizchan
I:IE o c& Pati_em:en e!ne _grundsélz!iche Anlass sufgenommen aber such psychologisch
7] %1 v Basis der Situation vermittelt Betreut. Der Berater berichtet weiterhin, dass
h‘ :.2 } werden kann. Die psychische eine klare Ansprache hinsichtlich  einer
B T By | Belastung won Fatienten stelt  peychischen Belastung bei ihm keinen Erfolz
o =] o gllerdings  einen nicht  zu erbracht hat.
E E E beratendea Falcu:\r_ in der
Pg o 2 Ez=_-ren:|.|.|'@,r dz, da hier scwt_:hl
% E % ::;Lﬁsse;,i;i?:;: E;':;E:: 3+ Pzychizche Belastung =l Grenze der
@ E E liegen aulerhalk des Beratung
E e = Professionsfeldes. ¥ Grenzen ‘_:‘F-'f Beratung
= £ = #* Kooperationen
= Beraterkompetenzen
| Irritationszustand | | Beratungsinteraktion | | Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/ SR-SR

EL

ER

E[S

ER

Transaktionsanalyse

Interaktionslogik/SR-SR

1 1
[ K 4 [ K |
y % y
. N
Machtlogik durch das
Subsystem fuhrt zur

Ausnutzung der Hilflosigksit/
Abhdngigheit des Patisnten

Fatient hat negative Resonanz
und auch Resilienz  sinkt
verstarkt.  Hilflosigheit  wnd
orientierungzlosigksit ist die
Folge.

L

Episodischer Bericht — Keine TA maglich

Eerater berichtet lber den ssine Erfahrungen
im Umgang mit Patienten, die durch ein
Subsystern  anm der  Weiterbehandlung
ausgaschlossen werden, weil die Behandlung
durch  das  Subsystem aus  merkantilem
Interesse ausgeschlossen wird. Angefuhrt wird
hier das Beispiel Kinder wond KFO.
Machtposition won KFQ's so stark, dass diese
Eehandlung beenden, weil Eltern wermeshrt
Fragen stellen oder wie hier benamnt ein
ernsutes Rontgen hinterfragen.

Dieses Subsystem ist sich der Abh3ngighkeit des
Patient bewusst und nutzt diese massiv sus, da
auch anders Akteurs in dizsem Subsystem so
handeln wirden.

B KFO

3 Machtzusibung durch den Behandler
¥ Ergebnis der Beratung

¥ Grenzen der Behandlung
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Irritationszustand

Beratungsinteraktion ‘ |

Endzustand

‘ ‘ Fallzusammenfassung

Fall 13

Episodischer Bericht — Keine TA miglich

Berater beschreibt die Ambivalenz zwischen
wirtschaftlicher Handlung wnd Ethos  des
Mediziners. Erzahlt wird wvon Patientzn deran
finanzielle Situation von vor hergin dewtlich fr
den Behandler ist, dieser dennoch eine
hochpreisige und urnfangreiche
Behzndlungsmethode wahit, welche nicht der
Regelversorgung in so einem Fall entsprechen
wirde. Der Berater Sulert sich dahingehend,
dzss die Folgen [g=f Folgekosten) siner solchen
Behandlung umfangreich zein kinnen.

¥ Machtausilbungen durch den  Behandler
wersetrten den Patienten in Hilflosigkeit und
hemmen jegliche Handlungsmoglichkeiten
des FPatientzn. Resonanz wund  Resilienz
bleiben aber bestehen und
Hzndlungsfhigheit wird mit Berater gestarkt.

3 Beraterkompetenz

# Haltung Berater ggu. Behandler

# Hzlrung Behandler ggii. Patient

» Gesellschaftliche Versntwortung

® Quzlitstssicherung innerhalb der Profession

Irritationszustand

Beratungsinteraktion ‘ ‘

Endzustand

‘ | Fallzusammenfassung

Fall 16

LIV

Episodischer Bericht —Keine TA méglich

Eine Fatientin wollte geme erfahren, welche
Zuzammensetzung &in bestimmtes
Fillmaterial hatte. Hierzu befragte Sie den
Behandler, der dariiber keine Angzben machen
wollte. Der Berster wies die Patientin darauf
hin, dass diese nach dem
Patientenrechtegesstz  einen  Anspruch auf
eine Kopie dez Datenblattest zum Inhaltstoff
hatte.

¥ Machtzusibungen durch den EBehandler
wersetzten den Patienten in Hilflesighkeit und
hemmen jegliche Hzndlungsmiglichkeiten
des FPastienten. Resonanz und Resilienz
bleiben sher bestehen und
Hzndlung=fZhigkeit wird mit Barater
Eestirkt.

¥ Patientenrechtegesatz

¥ Beraterkompetenz

# Hzltung Berater 2g0. Behandler
¥ Beratung von Behandlem

* Vertrauensverlust

¥ Asynchrone Beziehung
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Irritationszustand

| Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 17

Episodischer Bericht — Keine TA maglich

Berater erzshit, das Anliegen des Patienten die
Beschleunigung der Prifung des HEP war
Dieser machte ikn fit" fir die Argumentation
gegen die bisherige Ablehnung des HEPs.
Dznach  konmte  Patient  adfgquat  suf
Widerspruch gegen dis Ablshnung singehen
und bekam mit der Bestdtigung seines HKP:
und somit einer maglichen Fortsetzung seiner
Behandlung recht.

# Machtzusiibungen durch die Krankenkasse
wersetzten den Patienten in  Hilflosighkeit
gber nicht in den Resomanzverlust. Sucht
den Weg zur Beratung, bleibt
Handlungsfshiz und findet mit Berater
Lisungzweg.

¥ Beraterkompetenz

3 Stérung APE durch Dritte

¥ Aufkldrung

3 Hzltung Berater ggii. Patient
¥ Beratung won Behandlem

¥ Hilfebeziehung

¥ Marktbeziehung

# Machtbezighung

Irritationszustand

Beratungsmteraktlon | ‘

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 18

LV

Episodischer Bericht — Keine TA méglich
Berater erzahlt, das Anliegen des Fatienten
beruhe bereits auf eine Behandlung aus den
Bliger Jahren. Die dort durchgefihre
Behzndlung baszierts auf damaligen
Erkenntnizzen, welche den heutigen nicht
mehr entsprechean wilrden. Die
Weiterbehandlung erfalgte durch
werschiedene Behandler und die Patientin war
weiterhin auch als Multimeorbid einzustufen.
Da dieser Fall fir den einzelnen Berster nicht
zu  durchschaven war wumd gsf  ein
Schadensersstz, eine psychische Erkrankung
und Multimorbiditdt im Raumstand empfzhl
der Berater den Schlichtungssusschusz per
Gericht einzubinden.

#* Wechszelspisl  werschiedensr  Faktaren
erreichte Grenzen der Berstung was zur
‘Weiterleitung an das Gericht fohrte. Auch
Resonanz und Resilienz sind auf Grund der
vermuteten gesundheitlichan und
paychischen “ariationen nicht u
bestimmen.

¥ Beraterkompetenz

# Grenzen der Beratung

¥ Kooperationen

¥ Haltung Berater ggi. Patient
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Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 21

Episodischer Bericht— Keine TA moglich
Berater berichtet wvon  einem  Pstienten,
welcher Privat verzichert war und einen neusn
Zahnarzt aufsuchte. Dieser flhrie  eine
umfangreiche  Versorgung durch  ohne
Aufkldrung ohne HEP.  Erst nach der
‘wersorgung erhielt der Patient eine hohe
Rechnung und eine Machdokumentation.
Berater empfahl Rickkehr zur Hauszahnarztin,
welche  dann such  Gutachter und
Schlichtungzstelle  einschaltete.  Auch  die
Berufzaufsicht schaltete sich in diesem Fall sin
und eime  umfangreiche Machbehandlung
musste singeleitet werden, da der erarbeitete
Zustand so nicht bleiben konnte.

# Deutlich  wird der professionsintzrne
gualititssichernde Faktor, da die KlErung im
geschlossenen System bleibt

B AufklErung

# Quzlititssicherung innerhalb der Profession
# Beraterkompetenz

* Vertrauensverlust in der Behandlung

# Vertrauensrekonstruktion

# Gesellzchaftliche Verantwortung

¥ Hazltung Berater ggii. Patient

Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 21

LVI

Episodischer Bericht — Keine TA maglich
Berater berichtet won  einem  Patiznten,
welcher Privat versichert war und einen neusn
Zahnarzt  sufsuchte. Dieser flhrte eine
umfangreiche  Versorgung  durch  ohne
Aufkldrung  ohne HKP.  Erst nach  der
Wersorgung erhielt der Patient eine hohe
Rechnung und eine Machdokumentstion.
Berater empfahl Rickkehr zur Hauszahndrztin,
welche dann auch  Gutachter  und
Schlichtungsstelle  einschaltete.  Auch  die
Berufzaufsicht schaltete sich in diezem Fall ein
und =ime umfangreiche Machbehzndlung
musste eingeleitet werden, dz der erarbeitete
Zustand so nicht bleiben konnts.

# Deutlich  wird der professionsintzrne
qualititszsichernde Faktor, da die KlErung im
geschlossenen System bleibt

= Aufkldrung

# Qualitatssicherung innerhalb der Profession
# Beraterkompetenz

¥ Vertrauensverlust in der Behandlung

3 Vertrauensrakonstruktion

# Gesellzchaftliche Yerzntwortung

# Hzltung Berater ggi. Patient



Zahnmedizinische Patientenberatung als Instrument zur Orientierung des Einzelnen im Gesundheitswesen

Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 25

Episodischer Baricht— Keine TA maglich

Dier Patient ist in einem sehr hohen Alter und
befindet  sich im  Krankenhaus.  Sein
Kombinationzarsatz  macht  Schwierigksitan
und schmerzie. Der Berster verschaffte ihm
Kontakte zu Behandler, welche ins KH kammen
wirden. Diese lghnten die Behandlung
gllerding ab. Mach ernsuter Rickfrage bei der
Beratung, half der Berster bei der Suche nach
einem Behandler, welcher ins Krankenhaus
kam und die Behandlung durchfuhrte. Patient
meldete sich nach der Behandlung nochmals
und bedankte sich fur die Unterstitzung.

¥ Lotzenfunktion

# Haltung des Beraters

3 Beraterkompetenzen

» Hilfelogik, Marktlogik, Machtlogik (nimmt
es selbst in die Hand)

Irritationszustand

H Beratungsinteraktion H

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 26

LVviI

Vermizche Fallerzdhlung keine TA mdglich,
auch Fallbeschreibung nicht moglich
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Irritationszustand

‘ | Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 31

Episodischer BEricht — Keine TA miglich

Einem Patienten wurde die Herausgabe der
Patientenakte weEgen eines
Behandlerwechssls, werwehrt. Es  wurden
sogar hohe Kostemangedroht, wenn weiterhin
die Herausgesbe gefordert wiirde. Eingreifen
des Bersters und Forderung der Herzsusgabe
durch die Patientenberatung fidhrten zu einer
sofortigen Herausgzbe der Unterlagen.

# Machtlogik und Druck auf Behandler
* Marktiogik

# Patientenzkte

¥ Fatientenrechtegesstz

Irritationszustand

‘ ‘ Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 34

Lvii

Episadischer Bericht — keine TA maglich

Patient berichtet frustriert bei der Beratung von
der ablehnung der Kosten seiner Versorgung durch
die Krankenkasss. Diess wiederum srgumentiert
mit giner Abweichung wom  eingsreichten
Therspieplan und einer Uberschreitung  der
Einreichungsfrist  zur  Kostemerstattung.  Der
Behandler  wurde  durch  die Beratung
angeschrisben  wnd  wm  SachverhzitskiSrung
gebaten. Dieser war von der Einbindung der
Beratung in den Fall nicht begeistert Er wurde
dariber aufgeklart, dass er die Dokumente bei der
Krankenkasse hite einreichen milszen und das der
Patient nicht auf dem Festzuschuss sitzen bleiben
kann. Letztendlich hatte dis Kasse aber racht und
der Sachwerhalt war rechtlich so in Ordnung. Es
konnte keine Klgrung fur den Fatienten erzielt
werden.

¥ Grenzen der Berstung

¥ Heltung Bzhandler g2l Patient

# Hzhtung Bzhandler ggli. Baratung

3 asynchron — Paternalistizch

¥ vertrauenswerlust in der Behandlung
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Irritationszustand | Beratungsinteraktion

Endzustand

Fallzusammenfassung

Episodische Erzihlung — Keine TA maglich

Der Berater erzahlt von inem Patient, der einen
Zahnersatz erhalte hat und damit nicht zufrieden
war. Ein mangelgutachten ergab, dass ez keinen
Grund zur Beanstzndung in diessm Fzll gibt. Mach
Ablauf dar Gewshrleistung hat sich dieser Patient
won einem anderen Zahnersatz digse Versorgung neu
machen lassen wnd im Anschluss auch wiader die
Unzufriedenheit mitgsteilt und das Gutachtsrwessn
bemiiht. Diese Bestatigten wieder ein einwandireis

ng. Dieser Vorgang wisderholte sich ein
drittes Mal. Die Grinds fir diz Beschwerdesituation
wernutet der Bsrster eher innerhzlb des Patiznten
selbst.

¥ Grenzen der Berstung

¥ Beraterkompetenz

3 Haltung Barater gzl Patienten

#* Professionsinterne Qualititssicherung

Fall 36
Irritationszustand | Beratungsinteraktion ‘ | Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung

Episodischer Baricht — Keine TA maglich
Berater erzihlt von einem Patienten, welcher immer
‘wieder zur Beratung kommt. Neus Adressen erfragt,
dann dort in Behandlung geht wnd dann die
Behandler werklangr iiber das  Ergebniz  der
Behandlung. Es wird dann auch immer wisder die
Schlichtung bemiht Berater erzéhit weiver, dasz
Patient sein eigenas Problem ja nicht erkennen kann.
¥ @renzen der Beratung
¥ Beraterkompetenz
3 Hzltung Beratsr ggii Patient

Fall 37

LIX
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i

ratungsinteraktion | | Endzustand ‘ | Fallzusammenfassung

Irritationszustand ‘ |

Episodischer Bericht — Keine TA miglich

Berater erzihlt ebenfalls von einem Patient, welcher
immer wieder Dressen abfragt und betont, dass es

Patienten sind, denan man nicht weiterhalfen kann.

3 Grenzen der BErstung
¥ Beraterkompetenz
#* Haltung Berater geii Patient

Fall 38

Irritationszustand | | Beratungsinteraktion | | Endzustand | ‘ Fallzusammenfassung

Dieser Fall kann nicht vollstindig hinsichtlich saines
Ablaufes rekonstruiert werden und eignet sich
‘daher nicht zur Présentation

Der Barater berichtet hier von einem Patienten,
welcher alle rechtlichen Moglichksiten ausgeschapft
hatte und alle Instanzen bestitigten die einwandireiz
Versorgung des Patienten. Dennoch wollte der
Patient den Fall nicht ruhen lzssen und suchts weiter
nzch  Moglichkeiten gegen  die  Versorgung
vorzugehen. Berster berichtet diesen Fall 2l
Grenzfall und davon, dass das Problem hier auf
Egiten des Patienten gelzgert ist und nicht im
zahndrztlichen System selbst.

3 Grenzen der Berstung
¥ Beraterkompetenz
* Hzltung Berater ggii Patient

Fall 23

LX
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Irritationszustand Beratungsmteraktlon

Endzustand

Fallzusammenfassung

Fall 43

Ta nicht miglich. Berater berichtet aus zwei Rollen
heraus.

Berater berichtet sus seiner Tatigksit als aktiver
Behandler, dass ein Patient zu ihm kam und
echauffiert erklirte, dass er so nicht ober die
Zusammenzezung der Kosten aufgeklart wurde. Der
Barater in sziner Rolle als Behandler in diesem Fall
werwies darauf, dass er darlber aufgekldrt habe und
der Patient dies asuch wnterschrieben hatte.
Berater/Behandler verwsist darauf, dass zwischen
Sender und Empfinger ein Unterschisd  beim
werstehen entstehen kann.

¥ aufklErung

Irritationszustand Beratungsmteraktlon

Endzustand

Fallzusammenfassung

Episodischer Bericht — Keina TA méglich

Berater erzzhlt von einer multimorbiden Patientin,
die der Empfehlung verschizdener Arztz nicht folgen
wollte. spEter hat sie die sehandlung doch in einer
Elinik durchfiihren lassen. Serster beschreibt, dass es
Fzlle gibt, bei denen es notwendig ist, diese in einer
Klinik durchzufiihren.

I I I ¥ Grenzen der Berstung

Fall 45

LXI
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Irritationszustand

| ‘ Beratungsinteraktion

Endzustand

| | Fallzusammenfassung

Fall 46

Episadischer Beicht- Keine TA méglich

Patientin mit einer besonderen Kunststoffallargis
welche in Prothesen verwendst wird und bendtigte
ginen Kunststoff  der  eigentfich  nicht mehr
verwendet wird. Die Beratungsstells half bei der
Suche nach einem Labor, das diesen Kunststoff noch
benutzte. Berater verwies darauf, dass das nicht der
eigentlich weg sein, der Patient aber kein Internst
zur verfigung hatte und sslbst das entsprechends
Labor nicht gefunden hatte.

¥ Beraterkompetenz
* Lostenfunktion
#* Einzeffzllldsungen

Irritationszustand

‘ ‘ Beratungsinteraktion

Endzustand

| ‘ Fallzusammenfassung

Fall 48

LXII

Keine Transaktion moglich - Psychische Belastung
zu hoch um realistische Einsch&tzung durchfiihren
zu kinnen

Patient solte Frontzahnkrome erhalten und hat
zusammen mit dem Techniker die Farbe besprochen.
Die Frontzahnkrone wurde singssetzt Die Helferin
hat wihrend des Prozesses dem Machbarzahn
bearbeitet und zu vigl weggenommen. Sodass dis
Zahne arfingen zu wandern. Mach der Beschwerds
beim Lsbor hat das Lsbor etwas an dis Krone
angebaut um die Licks zu schliefen, dass sah aber
Jfurchtbar® aus. Arzt wurde um Stellungnahme
gebeten und da kamen anderer Aussagen, zls von
dem Patient. Zshnarztpraxis hat vertrag mit dem
Lsbor als Ergebnis sher beendet Privstrechtlicher
Prozess wurde singsbeitet, Patientin hat sich einen
Anwalt genommen.

Zweitss Szenario in dissem Fall, der Techniker hat
dem Pstienten bei Instagram gesucht und dann
gastalkt.

Beratung hat der Anwiltin zugearbeitet um den Fall
privatrechtlich klgren zu kinnen.

¥ Grenzen der Berstung
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Anlage V - Leitfaden der Patienteninterviews

-*4

1. BegriBung und Erlauterung der
Grundprinzipien des episodischen
Interviews

Herzlich Willkommen zu unserem Interview. Vielen
Dank, dass Sie sich dazu bereit erklart haben. Gerne
mdchte ich lhnen jetzt kurz ein paar Details zum Inter-
view erlautern. Es handelt sich um ein episodisches In-
terview, das bedeutet, fiir mich ist eine bestimmte Epi-
sode in lhrem Leben von besonderem Interesse. Diese
stellt lhre Erfahrung mit der zahndrztlichen Behandlung
und der Patientenberatung dar. Sie kénnen davon aus-
gehen, dass alle Daten von mir anonymisiert werden
und Sie, sofern Sie es mchten {ber die Ergebnisse mei-
ner Arbeit informiert werden.

2. Einstiegsfrage

Wie kam es dazu, dass Sie die Patientenberatung aufge-
sucht haben. Was haben Sie dabei erlebt?

Was ist fir Sie eigentlich eine gute Patientenberatung?

> Schaffung einer gemeinsamen Gesprachsbasis

> Erste Orientierung in den Begrifflichkeiten

3. Bitte um Erlauterung des Verstand-

Was verbinden Sie mit (zahnmedizinischer) Patientenbe-

nisses des Untersuchungsgegen- | ratung?

standes Was féllt Ihnen ein, wenn Sie (zahnmedizinische) Patien-
tenberatung horen?
Was verstehen Sie eigentlich unter einer zahnmedizini-
schen Behandlung?

4. Konfrontation mit dem Untersu- | Wie kam es denn zu lhrem Besuch bei der Patientenbe-

chungsgegenstand ratung?

> Frage nach Griinden

Wann genau wurde die Patientenberatung fiir Sie ein
Thema - kbnnen Sie mir diese Situation erzdhlen?

> Erfragen von Situationsketten

Wie hat die Beratung Sie beeinflusst im Hinblick auf Ihre
Haltung zur Behandlung?

Wie haben Sie lhre zahnmedizinische Behandlung er-
lebt?

Was hat Sie verunsichert?

Was hat lhnen in diesem Prozess geholfen?

> Erfragen von Phantasien hinsichtlich erwarteter oder
befiirchteter Verdnderungen

Wie hétte der weitere Verlauf der Behandlung ohne die
Patientenberatung ausgesehen?

5. Fragen nach subjektiven Definitio-
nen

Nachdem wir uns nun eine Weile Giber die Patientenbe-
ratung unterhalten haben, wiirde ich gerne wissen, was
Sie unter einer guten Behandlung verstehen.

> Abbildung der subjektiven Erwartungen

Episodischer Teil

Semantischer Teil

LX1I
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Anlage VI — Kategoriensystem Patienteninterviews

(© 4! Ergebnis der Beratung
(©¢' Weg zur Beratung
(© 4! Prozess der Beratung

(© ¢! Erwartungen des Patienten an die Beratung
(© ' Kritische Betrachtung der Beratung
(© ' Beratungsanlass
v (2g'Behandlung
(© ¢! Haltung Patient ggi. Behandler
(©¢' Erwartungen an eine gute Behandlung
(© ¢! Irritation bei der Behandlung
(©¢' Beschreibung gute Behandlung
(©¢' Beschreibung Irritation
(© g Vertrauen
v (@gKritische Aspekte
(© ¢! Negative Auswirkungen Asymmetrische Bezi
(© o' Eskalation der Irritation
(© ' Physische Gewalt bei der Behandlung

LXIV



