Vertrauen in der Medizin
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Vertrauen wird in der Medizin als Begriff angesehen, der von zentraler Bedeutung
ist, nicht nur fur die (therapeutische) Zusammenarbeit zwischen Gesundheitsfach-
personen und ihren Patient:innen, sondern auch fiir die Zusammenarbeit der Ge-
sundheitsfachpersonen untereinander. Nicht selten lassen sich auf Internetseiten
von Spitilern oder drztliche Praxen folgende Slogans lesen Das Vertrauen des Patienten
ist uns wichtig oder Ihr Vertrauen ist uns wichtig. Man konnte meinen, von dem Begrift
wird im Gesundheitskontext beinahe inflationir Gebrauch gemacht. Doch weshalb
ist dies der Fall? Wir méchten in diesem Beitrag der Frage nachgehen, weshalb Ver-
trauen in der Medizin so einen besonderen Stellenwert einnimmt und am Beispiel
von krebserkrankten Patientinnen veranschaulichen, ob sich dieser Eindruck mit
der Wahrnehmung von Patientinnen deckt.

Vertrauen in medizinischen Beziehungen

Vertrauen manifestiert sich als ein Phinomen mit Blick auf eine zum Zeitpunkt
der Vertrauensgabe noch ungewisse Zukunft. Ungewissheit kann dabei auch be-
drohlich wirken. Das gilt insbesondere, wenn man sich in das Szenario einer
potentiell lebensbedrohlichen Erkrankung begibt. Vertrauen tiberbriickt Momente
der Ungewissheit beziiglich des Verhaltens einer anderen Partei. Es wird somit zu
einer grundlegenden Voraussetzung fiir eine erfolgreiche Zusammenarbeit (Luh-
mann 2014). Dies wird jedoch nicht unweigerlich und bewusst als Risikomoment
wahrgenommen.

Die vertrauende Person, in unserem Szenario die Patientin oder der Patient,
geht davon aus, dass das Objekt des Vertrauens — auf der interpersonellen Ebene
wire dies die Gesundheitsfachperson — im besten Interesse und zum Wohle der Pa-
tientin oder des Patienten agiert (Goudge/Gilson 2005). Diese Zuversicht entsteht
und ist geprigt durch frithere positive Erfahrungen in dhnlichen Situationen, ent-
weder personliche oder jene aus dem sozialen Umfeld (Griinberg 2014). Vertrauen
beinhaltet dabei einen optimistischen Aspekt in Momenten der Verletzlichkeit (Hall
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et al. 2001) und bleibt nicht statisch, sondern kann sich im Verlauf einer Beziehung
verandern (Kuhlmann 2008).

Der zentrale Stellenwert von Vertrauen in medizinischen Beziehungen ist
bereits seit geraumer Zeit anerkannt (Hall et al. 2002). Aus der Sicht der Gesund-
heitsfachpersonen sind vertrauensvolle Beziehungen eine wichtige Voraussetzung
fir eine qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung (Kuhlmann 2008) und
fiir die interprofessionelle Zusammenarbeit (Karam et al. 2018). Mit Blick auf
die Patient:innen kann ein grofleres Vertrauen in Gesundheitsfachpersonen die
Behandlungszufriedenheit sowie die Lebensqualitit positiv beeinflussen und zu
besseren therapeutischen Ergebnissen fithren (Gilson 2006; Hall et al. 2001; Thorne/
Robinson 1989).

Der Stellenwert von Vertrauen nimmt in Momenten der Komplexitit, Ungewiss-
heit und Vulnerabilitit zu (Hall et al. 2001). Im Kontext neuer Handlungsmaoglich-
keiten in der modernen Medizin gewinnen diese drei Aspekte der Komplexitit, Un-
gewissheit und Vulnerabilitit rund um Vertrauen gerade auch hier an Bedeutung
(Steinfath et al. 2016). Dies zeigt sich insbesondere mit Blick auf die Onkologie (Hil-
len/Haes/Smets 2011). Vertrauen spielt in diesem Bereich moglicherweise eine be-
sonders wesentliche Rolle. Dies hingt auch mit der im gesellschaftlichen Diskurs
stark verankerten lebensbedrohlichen Assoziation mit Krebs zusammen (Seltrecht
2006).

Interessant ist es, sich in diesem Zusammenhang genauer mit dem Begriff der
Ungewissheit auseinanderzusetzen. Han, Klein und Arora (2011) erdrtern eine drei-
dimensionale Taxonomie der Ungewissheit in der Gesundheitsversorgung, die sie je
nach Ursprung und zugrundliegenden Themen in drei Kategorien spezifizieren: (1)
wissenschaftliche (krankheitsbezogene) Ungewissheit, (2) praktische (systembezo-
gene) Ungewissheit sowie (3) personliche (patient:innenzentrierte) Ungewissheit.
Diese drei Kategorien koénnen wiederum in spezifischere gesundheitsbezogene
Themen unterteilt werden. (1) Die wissenschaftliche Ungewissheit umfasst die
Ungewissheit hinsichtlich der Diagnose, Prognose, ursichlicher Erklirung sowie
Therapieempfehlungen. (2) Die praktische Ungewissheit betrifft Aspekte rund um
Strukturen und Prozesse der Gesundheitsversorgung, zum Beispiel Ungewissheit
iiber die Kompetenz der Arztin oder des Arztes oder die Versorgungsqualitit der
gewihlten Versorgungseinrichtung. (3) Die persénliche Ungewissheit bezieht sich
auf psychosoziale und existenzielle Fragen, einschliesslich der Auswirkung der
Erkrankung auf persénliche Lebensziele oder Beziehungen (Han/Klein/Arora 2011).
Vertrauen spielt mit Blick auf alle drei genannten Kategorien eine zentrale Rolle.
Im Kontext von onkologischen Erkrankungen zeigt sich der Zusammenhang von
Vertrauen und Ungewissheit beispielsweise in der praktischen Ungewissheit, in der
sich Patient:innen die Frage stellen: Wie viel Vertrauen kann ich in mein Behandlungs-
team haben? sowie in der personlichen Ungewissheit mit Blick auf die Frage: Kann
ich meinem Korper noch vertrauen? (Dwan/Willig 2022).
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Vulnerabilitat im Verlauf einer gynakologischen Tumorerkrankung

Eine Population, in der die Bedeutung von Vertrauen und Ungewissheit fokussiert
Betrachtung finden sollte, sind Frauen mit einer gynikologischen Tumorerkran-
kung. Diese Art der Erkrankung stellt nicht nur eine existenzielle Bedrohung dar,
sondern wirke sich auch stark auf die kérperliche Gesundheit der Frauen aus (Eppel-
Meichlinger et al. 2024) und zwingt sie zur Auseinandersetzung mit ihrer Weiblich-
keit, Sexualitit und Fruchtbarkeit (Gahlings 2018). Die anhaltende Angst vor einem
Ruckfall verstarkt psychosoziale Probleme (Fitch 2003), wie Angst und Hoffnungs-
losigkeit (Mell et al. 2022). Ebenso kommt dem Aspekt der Rollenpluralitit eine be-
sondere Bedeutung zu. So erleben Frauen mit und nach einer gynikologischen Tu-
morerkrankung oftmals eine massive Beeintrichtigung der Ausiibung ihrer Rolle als
Mutter, Partnerin, Tochter, Arbeitnehmerin, Auszubildende, unter anderem durch
die Erkrankung. Wissenschaftliche Untersuchungen zeigen dabei eine hohe erleb-
te Ungewissheit hinsichtlich ihrer Zukunft, der Ausiibung ihrer bisherigen Rollen
sowie ein mangelndes Vertrauen in ihren Kérper (Laranjeira/Ledo/Leal 2015; Sekse/
Giengedal/Rdheim 2013).

Das Facettenreichtum und die Komplexitit der lebensweltlichen Erfahrungen
von Frauen mit einer gynikologischen Tumorerkrankung sollte vermehrt Platz in
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung finden, auch weil die Erkrankung als
die hiufigste Krebserkrankung der Frau gilt. In der Schweiz wurden zwischen 2012
und 2016 durchschnittlich 6200 Frauen jihrlich mit Brustkrebs diagnostiziert, wih-
rend etwa 2000 Frauen mit anderen gynikologischen Krebsarten wie Gebirmutter-,
Gebarmutterhals- oder Vulvakrebs konfrontiert wurden. Die Verliufe von Krebser-
krankungen variieren stark und hingen unter anderem vom Zeitpunkt der Diagno-
se, genetischen Voraussetzungen, Umweltbedingungen sowie der sozialen Situati-
on ab.

Das Chronic Illness Trajectory Model von Anselm Strauss und Juliet Corbin be-
schreibt acht Phasen, die Personen mit einer chronischen Erkrankung — zu denen
auch Krebserkrankungen zihlen — erleben (Corbin 1998). Diese Phasen werden
nachfolgend am Beispiel von Patientinnen mit einer metastasierten Brustkrebs-
erkrankung verkiirzt dargestellt (Reed/Corner 2015). Die Dauer des gesamten
Krankheitsverlaufs bei den Teilnehmerinnen in der Studie von Reed und Corner
(2015) lag zwischen 13 Monaten und fiinf Jahren und neun Monaten. Je nach Art
der Tumorerkrankung kann diese Dauer aber auch wesentlich linger sein, eine
komplette Remission ist ebenso maoglich. Es muss beachtet werden, dass nicht alle
von Corbin (1998) genannten Phasen zwingend durchlaufen werden miissen.

(1) Die Vorphase beinhaltet die Zeit vor der Diagnose und inkludiert Faktoren wie
beispielsweise die genetische Veranlagung oder Umwelteinfliisse. Frauen mit me-
tastasiertem Brustkrebs berichten, dass sie zum Zeitpunkt der Diagnose mitten im
Leben standen und oftmals sowohl ihre beruflichen als auch familiiren Verpflich-
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tungen bewiltigten. Mitunter gab es bereits eine bekannte Brustkrebserkrankung
in der Familie. (2) Der Beginn des Trajekts bezieht sich auf die Diagnose der Tumorer-
krankung, bei der moglicherweise bereits erste Symptome wahrgenommen werden
konnen. Frauen mit einer metastasierten Brustkrebserkrankung haben zu Beginn
oftmals unspezifische Symptome, wie beispielsweise Riickenschmerzen. Dies kann
dazu fithren, dass die Diagnose erst Monate nach dem ersten Auftreten der Sym-
ptome erfolgt. (3) In der Phase Leben mit einer progressiven Erkrankung versuchten die
Betroffenen, ihren Zustand und Alltag trotz der Krebserkrankung zu stabilisieren.
Frauen mit Brustkrebs durchlaufen in dieser Phase sehr belastende Therapien (zum
Beispiel Chemotherapie, Strahlentherapie), oftmals mit schwerwiegenden Begleit-
erscheinungen. Dazwischen beschrieben sie Phasen, in denen sie sich auch wohl
fithlten und versuchten, ihr Leben weitgehend zu leben. (4) In der Verschlechterungs-
phase nimmt der Gesundheitszustand sukzessive ab, die Abhingigkeit von profes-
sionellen und informellen Diensten steigt. Die betroffenen Frauen erfahren in die-
ser Phase oft unkontrollierte Symptome, wie Schmerzexazerbationen oder Atem-
not, die auch hiufig zu notfallmiigen Spitaleinweisungen fithren. (5) Die letzte
Phase beschreibt die Sterbephase. Frauen mit fortgeschrittenem Brustkrebs verbrin-
gen diese Phase hiufig in Spitilern und spezialisierten Palliative Care Abteilungen
(zum Beispiel in Hospizen). Mitunter finden Gespriche tiber das Lebensende zu spit
statt oder werden gar von Seiten der Gesundheitsfachpersonen vermieden.

An allen beschriebenen Phasen der Krebsbehandlung sind diverse Fachkrifte
und Disziplinen beteiligt, was eine koordinierte Versorgung iiber verschiedene Ab-
teilungen hinweg erfordert. Die Krebsbehandlung benétigt daher vielfiltiges Fach-
wissen und stellt die Bedeutung von Vertrauen in den Vordergrund. Wer vertraut,
macht sich unweigerlich vulnerabel. Gleichzeitig handelt es sich bei Frauen mit ei-
ner gynikologischen Krebserkrankung um eine Personengruppe, die besonders ho-
her Vulnerabilitit ausgesetzt ist (Ozga et al. 2015; Philp et al. 2017). Diese Tatsache
betont die zentrale Rolle des Vertrauens im Umgang mit der Krankheit im tiglichen
Leben. In den Schlussfolgerungen von Cap et al. (2023) stellt das Vertrauen in Ge-
sundheitsfachkrifte ein Phinomen der engen Koexistenz dar, welches eng mit der
Verletzlichkeit und Abhingigkeit der Patient:innen von der guten Absicht und Kom-
petenz der Gesundheitsfachkrifte verwurzelt ist. Dieses Vertrauen hilft dabei, die
Konsequenzen der (Wieder-)Herstellung eines Gefithls der ontologischen Sicherheit in
der Situation chronischer Krankheiten zu bewiltigen (C4p et al. 2023: 12).

Vertrauen bei Patientinnen mit einer gynakologischen Krebserkrankung

Wir mochten deshalb den Fokus auf die Erfahrungen von Frauen mit einer gyniko-
logischen Krebserkrankunglegen, die wir im Rahmen einer von der Krebsforschung
Schweiz finanziell unterstiitzten Studie longitudinal befragt haben. Die zwdlf Frau-
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en mit Brustkrebs wurden zum Zeitpunkt der Krebsdiagnose oder zum Beginn der
Behandlung in zwei Schweizer Spitilern rekrutiert und bis zur Nachsorge von un-
serem Forschungsteam begleitet. Dabei fanden zu jeder Behandlungsphase Tele-
foninterviews statt und die Frauen teilten laufend ihre Erfahrungsberichte mit uns
iber einem geschiitzten Messenger-Dienst. Primires Ziel der Studie war es, die Be-
deutung von Vertrauen entlang des Behandlungspfads von Frauen mit gynikologi-
schem Krebs zu untersuchen.

Die Diagnosephase war fiir alle Frauen von grofRer Ungewissheit und von exis-
tentiellen Angsten geprigt. Begriffe wie Albtraum oder das Bild eines Tsunamis, der
iiber einen hereinbricht, wurden von den Frauen verwendet. Sie ziehen gegen den
Krebs in den Krieg, wie das folgende Zitat hervorstreicht:

»Fiir mich ist das immer etwas, das mirimmer Angst gemacht hat, weil ich in mei-
nem unmittelbaren Umfeld Menschen hatte, die an verschiedenen Krebsarten er-
krankt waren. Einige von ihnen sind davongekommen. Andere nicht. Ich hatte im-
mer Angst davor. Und von dem Moment an, an dem ich ihn [unausgesprochen den
Krebs] hatte ... Aber, dass es ... Ich vertraue der Diagnose der Arzte in Bezug auf das,
was sie mir gesagt haben. Es war heilbar. [...] Und, und dann habe ich mir gesagt:
Okay, ich kann nicht mehr zuriick. Ich habe Krebs. Und dann werde ich kimpfen.«
(Franziska', Mitte 50, Pos. 21)

Plotzlich waren die Frauen mit einer Krankheit konfrontiert und wurden als Pati-
entin deklariert, wenngleich sie sich selbst zu diesem Zeitpunkt noch nicht krank
fiithlten. Manche Patientinnen deuteten in dieser Phase auch einen Vertrauensver-
lust an, entweder in den eigenen Korper, der ohne Vorwarnung nun krank war, oder
in das Leben und Universum an sich. Der Stellenwert von Vertrauen und das Ver-
trauen in die Fachpersonen wurde in dieser Phase als hoch beschrieben. Obwohl die
Fachpersonen zu Beginn der Behandlung den Patientinnen meist noch véllig un-
bekannt waren, wurde ihnen in fachlicher Hinsicht vertraut, wie in dem folgenden
Zitat deutlich wird.

»Das Wort Krebs ist einfach da, im Raum, unheimlich [..] und ich habe einfach
in dieser Zeit gesehen: Ich will leben. Was kann ich machen, um weiterzuleben.
Ich will nicht sterben. Und dann wirst du so ernst genommen von iiberall her. Da
muss ich sagen, also ich habe volles Vertrauen gehabt, was sie mir empfohlen ha-
ben. Und das ist einfach nur schon gewesen, das zu erleben, wie auch die Medizin
Fortschritte macht — gemacht hat in dem Bereich Krebs, Brustkrebs bei den Frau-
en. Wo ich jetzt eine Nutzniesserin war.« (Martha, Mitte 60, Pos. 6)

1 Pseudonymisiert
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In diesem Zitat wird bereits die enge Verwobenheit des Vertrauens in das Behand-
lungsteam beziehungsweise in einzelne Fachpersonen (Mikroebene) mit dem Ge-
sundheitssystem und dem biomedizinischen Wissenssystem (Makroebene) deut-
lich (Kuhlmann 2008). Das Vertrauen liegt dem Kontext des Gesundheitssystems
und der jeweiligen Gesundheitsinstitution zugrunde. Man kann hier auch von ei-
nem naiven oder blinden Vertrauen gegeniiber einer Fachperson sprechen, wenn es
(noch) nicht auf der direkten Erfahrung mit eben dieser Fachperson basiert. Giovan-
ni Maio (2023) erklart dieses Vertrauen damit, dass wir Menschen »kollektiv davon
ausgehen, dass die Arzteschaft [...] im Sinne ihres Professionsstatus ein vorgingiges
Versprechen gibt, nimlich das Versprechen, das eigene Kénnen und Wissen in den
Dienst der Hilfe fir andere zu stellen [...]J« (Maio 2023: 111). Dieses Versprechen ist in
verschiedenen Leitfiden zu den Grundsitzen des ethischen Handelns in der Medi-
zin verankert. Beauchamp und Childress (2019) beschreiben folgende vier zentrale
Prinzipien medizinischer Praxis:

- Autonomie: Im Mittelpunke steht der Respekt vor der Autonomie der Patient:in-
nen. Diese haben das Recht, eigene Entscheidungen zu treffen und ihre infor-
mierte Zustimmung zu medizinischen Mafinahmen zu geben.

- Wohltitigkeit (Beneficence): Es ist die Pflicht von Gesundheitsfachpersonen,
Mafinahmen zum Wohl der Patient:innen durchzufithren und fiir sie die besten
verfiigbaren Versorgungsoptionen bereitzustellen.

- Nichtschaden (Non-Maleficence): Dieses Prinzip ruht darauf, Schaden zu vermei-
den oder zu minimieren. Gesundheitsfachpersonen diirfen keine unnétigen Ri-
siken eingehen und miissen sicherstellen, dass der Nutzen einer Mafinahme den
potentiellen Schaden itberwiegt.

«  Gerechtigkeit: Gesundheitsfachpersonen verpflichten sich zur Gleichbehand-
lung aller Patient:innen. Entscheidungen iiber die Zuteilung von Gesundheits-
ressourcen miissen fair und gerecht erfolgen (Beauchamp/Childress 2019).

Betrachtet man die Perspektive der Patient:innen, kann man sich der drei Modi des
Vertrauens — reflexiv, habituell und fungierend — nach Endref (2012) bedienen. Endref
versteht Vertrauen als mehrdimensionales Phinomen. Mit dem reflexiven Vertrauen
beschreibt er eine Vertrauensform, die auf Kognition basiert. Die Vertrauensgabe
geschieht iiberlegt und die Person wiegt ab, inwiefern ausreichend Beweise vorhan-
den sind, ob in der Situation vertraut werden kann oder nicht. Diese Vertrauens-
form kann auch dann relevant werden, wenn das Vertrauen bereits ins Wanken ge-
ratenist. Habituelles Vertrauen bezieht sich auf die Neigung, gewohnheitsmissig auf
etwas zu vertrauen, wie im Beispiel von Endref3, dass ein 6ffentliches Verkehrsmit-
tel gemidf Fahrplan abfihrt. Das fungierende Vertrauen unterscheidet sich von den
anderen beiden Formen wiederum dahingehend, dass es nicht aus eingefahrenen
Gewohnheiten oder logischem Denken hervorgeht, sondern auf einem tief veran-
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kerten Weltverstindnis und Grundvertrauen in die Welt beruht. Diese Vertrauens-
form ist weniger einfach zu erschiittern und erlaubt es einer Person, sich sicher in
der Welt zu fihlen und mit anderen leichter in Beziehung zu treten. Im Zusam-
menhang mit der Medizin kann zunichst ein Bezug zum habituellen Vertrauen her-
gestellt werden (Endref§ 2012). Wir sind es historisch gewohnt, unseren Arztinnen
und Arzten zu vertrauen — den Menschen in den weissen Kitteln — eine Gewohnheit, die
in den letzten Jahren in verschiedenen Berichterstattungen ins Wanken geraten ist
(Canavera 2021; Gupta et al. 2014) und oftmals kontrir zur miindigen Patientin oder
zum miindigen Patienten gesehen wird anstatt komplementir. Im folgenden Zitat
beschrieb eine Patientin, wie sie es gewohnt war, in kritischen Situationen der ge-
samten Arzt:innenschaft zu vertrauen:

»Das hatte ich immer glaube ich bisher, wenn irgendwas war, was krass war, auch
mit den Geburten und so Situationen, die kritisch waren, dass ich mich einfach
draufeinlasse und vertraue, dass die Arzte ihren Job gut machen, iiberhaupt nicht,
alsoich mich iiberhaupt nicht einmische, das mache ich nicht.« (Paula, Anfang 40,
Pos. 15)

Gleichzeitig muss man sich bewusst machen, dass Patient:innen mit Brustkrebs
sich in einer besonders vulnerablen Lage befinden und auf die Fachpersonen an-
gewiesen sind, dies nicht nur aufgrund von ihrer Erkrankung, sondern auch auf-
grund des Wissensdefizits beziehungsweise der unterschiedlichen Wissensvertei-
lung zwischen Arzt oder Arztin und Patient:in (Calnan/Rowe 2006). Einige der Teil-
nehmerinnen machten sich neben der gesundheitlichen Belastung finanzielle Sor-
gen, Sorgen um ihre Kinder, ihre Partner:innenschaft oder um ihren Job. Eine Pati-
entin reflektierte ihr Vertrauen in die Fachpersonen vor dem Hintergrund, dass sie
sich den Krebs schliesslich nicht selbst entfernen konne und in ihrer Lage den Fachper-
sonen ausgeliefert oder von ihnen abhingig sei. Diese Auslieferung empfand sie je-
doch nicht als negativ, sondern als Entlastung und driickte dabei ihre Dankbarkeit
aus, in einem gut funktionierenden Gesundheitssystem behandelt zu werden. Im
Vergleich dazu empfanden andere Patientinnen dieses Gefiithl der Auslieferung als
negativ. Ausgehend von ihren Erfahrungen mit dem Spital oder dem Gesundheits-
system an sich (primir beruflich), war ihr Handeln gekennzeichnet von einem ge-
ringen Maf3 an Vertrauen. Wissenschaftler:innen weisen seit einiger Zeit bereits auf
eine Abnahme des Vertrauens in 6ffentliche Institutionen hin, wozu auch Gesund-
heitseinrichtungen gezihlt werden (Davies 1999). Sogar von einer Vertrauenskrise
in Gesundheitssysteme des Westens ist die Rede (Gille/Smith/Mays 2015). Interes-
sant ist dabei, inwiefern das zwischenmenschliche Vertrauen oder eben Misstrauen
zwischen Fachperson und Patient:in bei der Bildung von Vertrauen in Gesundheits-
systeme und deren Institutionen eine Rolle spielen oder gegebenenfalls auf diese
iiberschwappen kénnen (Abelson/Miller/Giacomini 2009). Patientinnen in unserer
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Studie mit einem geringen Maf an Vertrauen in die Fachpersonen versuchten von
Beginn an Kontrolle iiber die Situation auszuiiben, was sich durch genaue Beobach-
tungen von Arbeitsprozessen oder Eigenrecherchen im Internet erkennbar machte.
Sie waren es nicht gewohnt, habituell im Kontext des Gesundheitssystems und den
(ihnen noch unbekannten) Fachpersonen zu vertrauen.

Wiederum andere Patientinnen beschrieben zu Beginn der Behandlung den
Modus des fungierenden Vertrauens, wie in dem folgenden Zitat:

»Ich habe Vertrauen, ich habe keine Sorgen, nein. Ich habe Giberhaupt keine Angst,
alles wird gut fiir mich laufen. Es ist keine schreckliche Welt, ich habe sie bereits
getroffen, ich kenne diese Welt, ich fiihle mich vollkommen wohl.« (Katharina,
Anfang 60, Pos. 72)

Diese Patientin schloss fiir sich aus, den Fachpersonen nicht zu vertrauen, weil sie
der Welt an sich positiv gegeniibersteht. Andere Patientinnen begriindeten ihr an-
fangliches Vertrauen mit dem Gefiihl der Hoffnung, wieder gesund zu werden und
den Krebs zu besiegen, was, wie von Girke (2023) beschrieben, auch das Befinden
von Betroffenen positiv beeinflussen kann. Hier finden sich wieder Parallelen zur
Ungewissheit. Eppel-Meichlinger et al. (2024) beschreiben, dass Frauen mit vulva-
ren Neoplasien im Zuge des chronischen Krankheitsverlaufs bewusst eine optimis-
tischere Haltung zur Ungewissheit einnahmen, indem sie die »Gewissheit iiber das
Vorhandensein der Ungewissheit« (Eppel-Meichlinger et al. 2024: 7) fokussierten.
Dies basierte auf thren Beobachtungen, dass sich das Gefithl von Ungewissheit ne-
gativ auf ihr Wohlbefinden auswirkte (Eppel-Meichlinger et al. 2024). Zuriickkom-
mend zu den Vertrauensmodi der Frauen in unserer Studie zeigt sich, dass sich der
Ubergang zwischen reflexivem, habituellem und fungierendem Vertrauen oftmals
fliessend gestaltet. Habituelles und fungierendes Vertrauen zeigten sich bereits in
der Phase der Diagnosestellung, zum Beispiel wenn Patientinnen berichteten, dass
sie das Vertrauen in medizinische Fachpersonen nicht in Frage stellten, weil dieses
Hinterfragen fiir sie keine Gewohnheit war (habituell) oder wenn Patientinnen ei-
ne allgemeine positive Weltanschauung beschrieben, die mit ihrem Vertrauen eng
gekoppelt war (fungierend). Von Beginn an oder mit der Zeit stellte sich bei man-
chen Patientinnen ein reflexives Vertrauen ein. Sie loteten dabei aus, inwiefern aus-
reichende Bedingungen oder Beweise vorlagen, um dem Gesundheitsfachpersonal
zuvertrauen. Diese Form des kognitiven Vertrauens zeigte sich bei Patientinnen vor
allem dann, wenn potentiell vertrauensmindernde Ereignisse eintraten und indem
Erwartungshaltungen enttiuscht wurden.

Mehrere Patientinnen beschrieben ihr (anfingliches) Vertrauensniveau in die
Fachpersonen und die Gesundheitseinrichtung als stark gebunden an ihre eigene
Personlichkeit oder an ihre bisherigen Erfahrungen. Die Fachpersonen konnten je-
doch dasinterpersonelle Vertrauen mafigeblich durch ihr Auftreten und Agieren be-
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einflussen. Dies zunichst, indem sie einerseits iiberzeugend ihre klinische Exper-
tise und ihre Fachkompetenz unter Beweis stellten, wie in dem folgenden Beispiel
deutlich wird:

»Bei der Chirurgin im Brustzentrum war es so, dass sie jedes Mal, wenn ich sie
gesehen habe und meine Fragen gestellt habe, sie sie beantworten konnte. Auch
wenn es nichtihr Fachgebiet war. Also wurde mit der Zeit das Vertrauen gestarkt.«
(Laura, Ende 20, Pos. 75)

Jenseits der fachlichen Kompetenz der Arzt:innen schitzten die Patientinnen es
ganz besonders, wenn die Fachpersonen einen menschlichen Umgang mit ihnen
pflegten, ihnen mit Empathie begegneten und sie nicht als Nummer behandelten.
Dies konnte wiederum das Vertrauen stirken. Im folgenden Beispiel beschrieb eine
Patientin die vertrauensférdernde Interaktion mit ihrer zustindigen Pflegefach-
person.

»Sie hat mich beruhigt, indem sie mir mitihrer Hand den Riicken gerieben hat. [...]
Sie sagte mir, dass ich eine Chemotherapie und eine Bestrahlung machen muss
zur Vorbeugung. >Es geht lhnen gut. Alles, was notig war, hat man entfernt. Aber
man ist nicht sicher. Es wird nicht in einem Jahr oder zwei Jahren weggehen.< Al-
so wirklich, aber wirklich gut. [..] Sie beruhigt mich und dann vertraue ich ihr.«
(Franziska, Mitte 50, Pos. 27)

Im Behandlungsprozess traten auch Situationen auf, in denen eine Abschwichung
des Vertrauens in die Fachpersonen drohte, bis hin zu einem volligen Vertrauens-
verlust. Bei den Patientinnen, die mehrmals ein fungierendes Vertrauen beschrieben,
schien es jedoch weitaus mehr zu bendtigen, damit das Vertrauen ins Wanken ge-
riet als dies bei Patientinnen der Fall war, die von Beginn an eine gewisse Skepsis
duferten oder reflexives Vertrauen andeuteten. Eine Patientin beschrieb beispiels-
weise, dass ihre Operation nicht wie geplant verlief und sie danach mit starken Ne-
benwirkungen zu kimpfen hatte. Sie fithrte dies jedoch auf eine Situation zuriick,
in der sie einfach Pech gehabt hatte, anstatt den Fachpersonen einen Fehler zu un-
terstellen. Auch eine Internetrecherche, die man als Kontrollversuch deuten kénn-
te, brach sie schnell ab und besann sich darauf zu vertrauen. Die Bereitschaft iiber
potentiell vertrauensmindernde Situationen hinwegzusehen oder wahrgenomme-
ne Fehler zu verzeihen kann als Test fiir die Belastbarkeit des Vertrauens gedeutet
werden (Hall et al. 2001). In einer Situation, die als kontrir beurteilt werden kann,
fithrte eine andere Patientin eine missgliickte Operation eindeutig auf einen Feh-
ler der Fachpersonen zuriick. Im folgenden Zitat wird ihre persénliche Krinkung
deutlich. Sie bereute nicht nur, den Fachpersonen anfangs vertraut zu haben, son-
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dern driickte auch Enttiuschung in sich selbst aus, weil ihre eigene Intuition sie
fehlgeleitet hatte.

»Ehrlich gesagt, ich habe iiberhaupt kein Vertrauen mehr. [...] ich habe sogar kein
Vertrauen mehr zu der Arztin, die ich fast die ganze Zeit iiber gesehen habe. Denn
schon ein oder zwei Mal fand ich, dass sie manchmal widerspriichliche Aussagen
machte. Ich bin ziemlich aufmerksam. Sobald es also eine widerspriichliche Aus-
sage gab, hat mich das ein wenig zweifeln lassen. Aberich sagte mir, nein, aber das
ist schon in Ordnung, sie sind sowieso die Profis, ich muss ihnen vertrauen. Jetzt
habe ich gesehen, dass es hier diese Unsicherheit gab, und ich denke mir, dass ich
nichtvon Anfang an hatte vertrauen sollen und ja, ich habe kein Vertrauen mehr.«
(Gudrun, Mitte 50, Pos. 31)

Diese Krinkung aufgrund des fehlplatzierten Vertrauens kann deshalb so verlet-
zend ausfallen, weil sich diese auf das Selbstwert- und/oder Selbstwirksamkeits-
gefiithl der Patientin auswirken kann. Sie selbst beschrieb den Vertrauensverlust als
zutiefst destabilisierend. Gleichzeitig lasst sich hier die Frage stellen, inwiefern es tat-
sichlich zu einem klaren Vertrauensverlust kam, wenn den Fachpersonen nie vollig
vertraut wurde. Hinweise dafiir existieren, da die Patientin bereits von Beginn an
Kontrollmechanismen anwendete. Die Zweischneidigkeit oder Ambivalenz des Ver-
trauensphinomens, in den Worten von Martin Endref3 (2012: 85), wird hier deutlich.
Er fithrt dazu weiter aus, dass Vertrauen und Misstrauen nicht unweigerlich als gut
oder schlecht deklariert werden ditrfen. Ganz im Gegenteil, auch Misstrauen kann
als Kooperationsressource fungieren (Endref? 2012).

Vertrauen, Misstrauen und Patient:innenautonomie
im Gesundheitskontext: Die Rolle von Skepsis,
Empowerment und Shared Decision-Making

Mit Blick auf den Gesundheitskontext ist Skepsis oder ein gewisses Maf} an Miss-
trauen der Medizin gegeniiber durchaus angebracht. Skepsis kann dahingehend als
wertvolle Ressource betrachtet werden, indem medizinische Verordnungen nicht
unreflektiert oder unhinterfragt angenommen werden, sondern die Patient:innen
in erster Linie auf ihren eigenen Korper horen und als ihre eigenen stirksten Advo-
kat:innen auftreten. Inwiefern die Patient:innen jedoch diese Rolle innehaben und
weiter aufrechterhalten konnen oder wollen muss in Abhingigkeit ihrer Erkran-
kung und den Symptomen sowie den ihnen verfiigbaren Ressourcen abgewogen
werden. Man stelle sich die Situation einer Patientin vor, die an therapieresistenten
starken Schmerzen leidet. Aufgrund ihrer hohen Schmerzbelastung hat sie kaum
Spielraum, um gewissen Themen skeptisch gegeniiberzustehen. Ein anderes Sze-



https://doi.org/10.14361/9783839470879-009
https://www.inlibra.com/de/agb
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

Eleonore Baum und Andrea Kobleder: Vertrauen in der Medizin

nario wire ein chronisch kranker Patient mit hoher Gesundheitskompetenz (Res-
source), der sich selbst zum Umgang mit seinen Symptomen aktiv informiert und
neuen Behandlungsoptionen zunichst skeptisch gegeniibersteht aufgrund bereits
erlebter Nebenwirkungen. Skepsis kann dahingehend zu einem Empowerment der
Patient:innen fithren, wenn sie deren Resilienz sowie deren Selbstvertrauen stirkt.
Dieses Selbstvertrauen zeigt sich darin, dass die Patientin ihren eigenen Fihigkei-
ten und ihrem Urteilsvermdgen im Umgang mit ihrer Krankheit und der Auswahl
geeigneter Behandlungsoptionen vertraut. Damit einhergehen kann die Férderung
der Autonomie und Selbstbestimmung, welche als Leitorientierungen der moder-
nen Gesellschaft angesehen werden kénnen (Schuchter/Brandenburg/Heller 2018).
Insbesondere in der Medizin sind Autonomie und Vertrauen eng miteinander
verbunden, wenngleich ihre Verbindung duferst komplex ist. Vertrauen deutet auf
eine Risikobereitschaft hin und damit auf die Bereitschaft, Kontrolle abzugeben.
Autonomie indiziert eine gewisse Selbstkontrolle iiber das eigene Handeln. Beide
Konzepte sind wesentlich in medizinischen Behandlungs- und Entscheidungssi-
tuationen und stehen trotz ihrer Spannungen in einer symbiotischen Beziehung
zueinander (Steinfath et al. 2016). Dabei ist die Gesundheitsversorgung gezwun-
gen, Forderungen nach Selbstbestimmung und Autonomie von Patient:innen Raum
zu geben und eine tief verwurzelte paternalistische Denke mit Blick auf die Arzt:in-
nen-Patient:innen-Beziehung abzustreifen. Eine konkrete Mafinahme ist dabei das
sogenannte Shared Decision-Making — die gemeinsame Entscheidungsfindung von
Patient:innen und ihren zustindigen Gesundheitsfachpersonen. Eine Grundlage
fir ein erfolgreiches Shared Decision-Making im Sinne der Wahrung der Patient:in-
nenautonomie stellt die umfassende und verstindliche Erklirung medizinischer
Zusammenhinge und die Informierung der Betroffenen iiber mogliche (Thera-
pie-)Empfehlungen durch drztliche Fachpersonen dar (Schweizerische Akademie
der Medizinischen Wissenschaften 2020). Als eigentliche Grundlage dafiir, dass
Patient:innen selbstbestimmt und ohne dufleren Druck Entscheidungen gemif3
ihrer eigenen Wiinsche und Werte treffen konnen, werden jedoch die Beziehungen
und das interpersonelle Vertrauen angesehen (Schweizerische Akademie der Me-
dizinischen Wissenschaften 2020). Zu beriicksichtigen ist hierbei allerdings, dass
es sich bei der Beziehung zwischen Patient:innen und Gesundheitsfachpersonen
um eine asymmetrische Beziehung handelt. In unserer oben dargestellten Studie
schilderten die Patientinnen beispielsweise eindriicklich, dass fiir sie nur eine
schulmedizinische Behandlung als primire Therapieform in Frage kam. Durch
die wahrgenommene Asymmetrie und Alternativlosigkeit schilderten manche
Frauen ein Gefithl des Ausgeliefert-Seins. Diese Alternativlosigkeit darf jedoch nicht
automatisch negativ interpretiert werden, denn darin erkennbar war ebenso eine
gewisse Dankbarkeit dem Gesundheitssystem gegeniiber. Ferner manifestiert sich
die Asymmetrie zwischen Patient:innen und Gesundheitsfachpersonen in ihren
unterschiedlichen Kenntnissen und Erfahrungen beziiglich der Erkrankung. Beide
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Parteien sollten sich dieses Unterschieds bewusst sein und konkrete Massnahmen
ergreifen, damit trotzdem eine Beziehung auf Augenhdéhe entstehen kann.

Auf Grundlage der oben genannten Forschung kann tiberdies festgehalten wer-
den, dass ein hohes Maf an Empowerment deutlich wird, indem sich Patient:innen
beispielsweise eigenstindig und proaktiv iiber ihre Ernihrung, Bewegung, alterna-
tive Therapien und komplementire Mafnahmen informieren oder auf ihre eigenen
Bediirfnisse horen. Dieses Aktiv-werden der Patient:innen wirke sich unweigerlich
auf die Beziehung zu den behandelnden Gesundheitsfachpersonen aus. Dies bei-
spielsweise, indem die Eigeninitiative der Patientinnen zu einer Interaktion und
Begegnung auf Augenhoéhe fithrt, was wiederum das interpersonelle Vertrauen for-
dern kann. Durch persénliches Engagement und Interesse signalisieren Patient:in-
nen, dass sie aktiv an ihrer Gesundheit teilhaben méchten und nicht nur passiv ak-
zeptieren, was fiir oder iiber sie entschieden wird. Dabei lief3e sich auch argumen-
tieren, dass ein solcher Zugang die Atmosphire des gegenseitigen Respekts fordern
kann, in der die Patient:innen sich als gleichberechtigte Partner:innen in ihrem Be-
handlungsprozess fithlen. Gleichzeitig kann hier auch von einem gewissen gegen-
seitigen Vertrauen die Rede sein. Die Patientin oder der Patient vertraut nicht nur
der Fachperson, sondern diese vertraut auch auf die Gesundheitskompetenz ihrer
Patient:innen, um Entscheidungen zu treffen, die der eigenen Gesundheit guttun
(Kickbusch et al. 2005).

Fazit

Vertrauen in der Medizin ist von entscheidender Bedeutung, sowohl fiir die Zu-
sammenarbeit zwischen Patient:innen und Gesundheitsfachpersonen als auch fir
die Zusammenarbeit unter den Gesundheitsfachpersonen selbst. Am Beispiel von
Frauen miteiner gynakologischen Tumorerkrankung wurde die besondere Relevanz
von Vertrauen in die medizinische Versorgung skizziert. Aus diesem Beispiel lassen
sich erste Schlussfolgerungen fiir die Bedeutung von Vertrauen in medizinischen
Behandlungsprozessen ziehen - auch fiir Bereiche, in denen es nicht um lebensbe-
drohliche Erkrankungen geht. Patient:innen erleben im Zuge eines medizinischen
Versorgungsprozesses strukturell Phasen oder Situationen, in denen Unsicherheit
und Angste eine Rolle spielen und in denen Vertrauen daher einen besonders hohen
Stellenwert einnimmt. Fachpersonen kénnen dabei nicht nur das Vertrauen der Pa-
tient:innen in sie als Fachperson mitgestalten. Sie kénnen auch das Vertrauen von
Patient:innen in ihren eigenen Korper ein stiickweit beeinflussen, indem sie die Pa-
tient:innen einerseits kompetent begleiten und ihnen andererseits empathisch be-
gegnen. Zudem kommen in der Medizin den Begriffen Autonomie, Empowerment
und gemeinsamer Entscheidungsfindung eine hohe Bedeutung zu. Dabei stehen
Autonomie und Vertrauen nicht im Widerspruch zueinander. Im Gegenteil: Wenn
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Patient:innen ermutigt und unterstiitzt werden, aktiv an ihrer Gesundheit teilzu-
haben, sich zu informieren und in ihre eigenen Fihigkeiten zu vertrauen, kann dies
dasinstitutionelle Vertrauen, das jeder Gang einer Patientin oder eines Patienten zu
einer Gesundheitsfachperson voraussetzt, bestirken, in interpersonelles Vertrauen
zwischen Patient:in und Fachperson tibersetzen und letztendlich zu besseren Ge-
sundheitsergebnissen beitragen.
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