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Vorwort

Sind Sie eine werdende Hausérztin oder Hausarzt oder tiberlegen, eine solche zu
werden? Sind Sie bereits gestandene Hausarztin oder Hausarzt, die sich in Aus-
und Weiterbildung engagieren mochten? Sind Sie auf Fragen oder Situationen in
Threr praktischen Titigkeit gestoffen, auf die bisherige Lehrbiicher der Allge-
meinmedizin unzureichende Antworten geben? Sind Sie vielleicht enttauscht,
dass sich Thr humanistischer Beweggrund, Mediziner zu werden, im Kranken-
haus derzeit kaum realisieren lasst und denken tber einen Quereinstieg in die
Allgemeinmedizin nach? Dann kann dieses Buch eine gute Hilfe fir Sie sein.
Wir wollen die alte Frage: »Was ist ein guter Arzt« fiir die Allgemeinmedizin
neu aufrollen. Denn wir leben in einer Zeit des Wandels, der auch den Hausarzt-
beruf erfasst. Wir wollen ein Nachdenken tber die Komplexitit der hausarztli-
chen Aufgabe anregen und den Mut entwickeln, alte Uberlegungen neu zu ge-
stalten und relevante Themen wieder einbringen, von denen die Diskussion
bisweilen ausgetrocknet erscheint.

Dieses Buch ist im Wesentlichen vor der Covid-19-Pandemie entstanden. Mit-
ten in der Pandemie denken viele iber einen solchen Wandel und die Frage,
welche Lehren gezogen werden konnen, nach. Denn die Pandemie hat schon be-
stchende Konflikte deutlicher hervortreten lassen und gewichtet. Sie verdeut-
licht, dass Hausirztinnen und Hausirzte zur Anerkennung komplexer Zusam-
menhinge gezwungen sind. Das Buch behandelt ebenso wenig die direkten und
indirekten gesundheitlichen Folgen des Klimawandels und der Umweltzersto-
rung. Die Uberlegungen in diesem Buch halten jedoch den Fragen stand, die die
Pandemie und der Klimawandel bisher aufgeworfen haben. Es ist damit brandak-
tuell.

Das Hervorstechende am Hausarztberuf ist, dass eine langfristig angelegte, ver-
trauensvolle und kooperative Beziehung zwischen Patienten und Arzt wesentli-
ches Element der Behandlung ist. Sie sind nicht nur aufgerufen, zu einem Be-
schwerdekomplex Stellung zu nehmen. Sie sind mit Multimorbiditit konfrontiert
und mit der Frage, was das Wichtige im gegenwirtigen Moment fiir ihren Patien-
ten ist. Sie behandeln gleichzeitig andere Familienmitglieder, Nachbarn oder Ar-
beitskollegen. Sie sind unmittelbar mit der zunehmenden gesellschaftlichen Auf-
spaltung in Arm und Reich, wachsender Unsicherheit in einer globalisierten Welt
mit tiefgreifenden 6kologischen Verinderungen, mit Vereinsamung trotz »social
media« und den Auswirkungen technischer Evolutionen wie die Digitalisierung
konfrontiert. Hausérztliche Versorgung offenbart die Notwendigkeit, den immer
noch vorherrschenden dualistischen Standpunkt — hier Soma, da Psyche — zu ver-
lassen und Beschwerden im lebensweltlichen Kontext ihrer Patienten zu verste-
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Vorwort

hen. Gegenwairtig wird der Versorgungsauftrag noch komplexer, weil sich Arztin-
nen und Arzte eine ausgewogene Work-Life-Balance und eine Berticksichtigung
ihrer Gefithle wiinschen. Die Aufgaben in Lehre und Weiterbildung sowie For-
schung sind tber die unmittelbare Versorgung hinaus hinzugetreten.

Eine Annaherung an diese Komplexitit soll mit diesem Buch versucht wer-
den. Es geht darum, Zusammenhinge zu verstehen. Schon in die Beschreibung
der Phinomene fliet unterschiedliches philosophisches Denken der Autorin
und Autoren ein. Sie sind mit psychodynamischen und systemischen, den altgrie-
chischen aristotelischen Denktraditionen und der Denktradition, aus der die
Neue Phinomenologie stammt, und der evidenzbasierten Medizin verbunden.
Aber wir denken nicht nur, wir sind alle langjahrig als Hausédrzte und in der
Aus- und Weiterbildung titig und zeigen dies an einer Fille von hausirztlichen
Fallbeispielen. Wir haben in diesem Buch versucht, das Gemeinsame fiir die me-
dizinische Versorgung herauszustellen und Bricken zu bauen, wo Begrifte das
Trennende markieren. Nicht immer ist uns das gelungen. Daher werden unter-
schiedliche Denktraditionen und daraus resultierende Ansichten manchmal ne-
beneinanderstehen. Aber es ist einer der wenigen Versuche, das Verbindende zu
unterstreichen und im Lichte langjahriger reflektierter hausarztlicher Praxis in
ein Lehrbuch zu filtern, das die Allgemeinmedizin als Bewahrer einer humanisti-
schen Tradition in der Medizin sieht, einen Auftrag, den sie von der Psychoso-
matik vergangener Jahrzehnte Gbernommen hat, die sich heute tiberwiegend als
Gebietsmedizin prasentiert. Die Begriffe Bezichungsmedizin, Personen-zentrierte
Medizin, salutogenetische Orientierung oder arztliche Lebenskunst sind dhnliche
Begriffe fir ein verwandtes Anliegen. Die Begrifflichkeit ist offen, das Anliegen
nicht.

Sicher ist, dass eine hohe Sachkompetenz fiir den hausarztlichen Versorgungs-
auftrag erforderlich ist, die zu fordern sich bisherige Lehrbiicher der Allgemein-
medizin zur Aufgabe gemacht haben. Diese Sachaspekte werden wir in diesem
Buch nicht wiederholen. Erfahrungswissen muss jeder selbst sammeln. Weisheit
lasst sich nicht lehren oder gar von oben herab verordnen, wohl aber Wege und
Methoden, um eine solche zu gewinnen. Daher versuchen wir, nicht nur bei der
Beschreibung der komplexen Phidnomene stehenzubleiben, sondern zu entwi-
ckeln, welche Kompetenzen fiir eine reflektierende Praxis wesentlich sind. Dazu
gehort die Kompetenz der Selbstbeobachtung und des Nachdenkens tber sich
selbst, kommunikative Kompetenz und die Fahigkeit zur Kooperation. Wir wol-
len nicht nur Denkanst6f8e geben, sondern auch Handlungsanleitungen mit kon-
kreten Formulierungsvorschliagen. Diese verbalen Interventionshilfen sind in den
entsprechenden Kapiteln besonders hervorgehoben. Wir verweisen auf Internet-
quellen, wo Sie erginzende Informationen fiir sich oder Ihre Patienten finden
konnen. Am Ende steht ein Entwurf eines Bildes der Hausarztpraxis der Zu-
kunft, das sowohl Kompetenzen als auch Strukturen einschlieSt. Daher versteht
sich dieses Buch als ein erginzendes Handbuch fir werdende Allgemeinmedizi-
nerinnen und Allgemeinmediziner und fiir Weiterbilderinnen und Weiterbilder.
Insofern es die ganze Vielfalt hausarztlicher Behandlungskunst darzustellen ver-
sucht, ist es eine Werbung fiir den hausérztlichen Beruf, der so spannend und
kreativ ist wie kaum ein anderer.
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Vorwort

Obwohl die einzelnen Kapitel aufeinander abgestimmt sind, ist jedes Kapitel ein-
zeln verstandlich.

Wir danken allen Kolleginnen und Kollegen, die uns beim Schreiben unter-
stitzt haben.

Wir bitten um Verstindnis, dass aus Grinden der besseren Lesbarkeit tiber-
wiegend die minnliche Form in einem neutralen Aspekt als Personenbezeich-
nung benutzt wird. Manchmal sind wir davon abgewichen, wenn wir annah-
men, dass Thre Vorstellungen beim Lesen von Genderaspekten beeinflusst sein
konnten.

Komplexitit anerkennendes Denken macht neugierig, kreativ und kooperativ
und aufmerksam gegeniber den Auffassungen anderer. In diesem Sinn wiin-
schen wir Thnen eine anregende Lektire.

Iris Veit, Harald Kamps, Bert Huenges und Torsten Schitte August 2020
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1 Einleitung

Hausarztliche Versorgung ist komplex. Dem wiirden alle titigen Hausérztinnen
und Hausérzte zustimmen. Unser Alltagsdenken neigt zwar dazu, nach einer ein-
zigen Ursache fiir sich verindernde Situationen zu suchen. Doch eine solche zu
finden ist auch in der Medizin selten der Fall. Selbst wenn ein Faktor wie ein
Bakterium oder Virus ausgemacht ist, stellt sich die Frage, warum der eine krank
wird, der andere aber nicht.

Die Covid-19-Pandemie ist ein Beispiel fiir Komplexitit. Komplexitit anerken-
nende Vernunft wiirde erfordern, Zusammenhdinge zu seben, Kooperation zu suchen
und Respekt vor dem Anderen zu haben. Diesen Gedanken entwickeln wir im gan-
zen Buch, das vor der Covid-19-Pandemie entstanden ist. Die ersten Erfahrungen
mit der aktuellen Pandemie bestitigen uns in unseren Schlussfolgerungen und
sollen hier kurz benannt werden.

Weltweit zeigte sie, dass soziale Ungleichheit zu gesundheitlicher Ungleich-
heit fihrt, und der medizinische Sektor diese Ungleichheit nicht autheben, allen-
falls mildern kann. In den USA machen Afroamerikaner 13 % der Bevolkerung
aus, stellen aber ein Drittel aller Covid-19-Erkrankten. Auch in Deutschland sind
Langzeitarbeitslose schwerer erkrankt und hospitalisiert als Beschaftigte. Die Pan-
demie wirkt wie ein Brennglas, durch das schon vorher bestehende Konflikte
deutlicher hervortreten. Wie Bertolt Brecht in der Moritat von Mackie Messer in
der Dreigroschenoper dichtete:

»Denn die einen sind im Dunkeln
und die andern sind im Licht.
und man siehet die im Lichte
die im Dunkeln sieht man nicht.«

Die im Dunkeln wurden durch die Pandemie zumindest voribergehend ins
Licht gehoben. Zum Beispiel die Leiharbeiter aus Osteuropa in deutschen
Fleischfabriken und auf den Erntefeldern. Die Pandemie beleuchtet auch die
technisch und personell unzureichende Ausstattung des oOffentlichen Gesund-
heitswesens und die Notwendigkeit, sein Schattendasein zu beenden. Sie weist
auf die Not der Pflegebediirftigen. Die pflegerischen Berufe wurden plotzlich
»systemrelevant«. Ob sich die »Systemrelevanz« in einer Tarifbindung dieser Be-
rufe bei allen Tragern, hoherem Lohn und besseren Arbeitsbedingungen zukiinf-
tig niederschlagen wird, ist noch offen.

Offensichtlich und offentlich diskutiert wurde, dass marktwirtschaftliche Mecha-
nismen nicht geeignet sind, in Bereichen der Daseinsfiirsorge — wie z.B. der ge-
sundheitlichen Versorgung — allen Menschen dienende Losungen bereitzustellen.
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Sichtbar wurde das am Beginn der Pandemie in der mangelnden Bevorratung.
So hinderte der eklatante Mangel an Schutzkleidung Hausérzte, alte oder behin-
derte Menschen und chronisch Kranke bei Haus- und Heimbesuchen angemes-
sen zu versorgen. Einige Arzte bezahlten diesen Mangel mit ihrer Gesundheit.
Die Aufgabe der Bereitstellung von Versorgung war auch fiir den stationiren
Sektor nicht im Blick. Denn Fallpauschalen honorieren dies nicht. Die Pandemie
stellt nicht nur ein durch Fallpauschalen gesteuertes Abrechnungssystem in Fra-
ge, sondern auch, ob wir daran festhalten wollen, dass das Trachten nach Ge-
winn einzelner Investoren tber die Mechanismen des Marktes zu verbesserter
Gesundheit aller fithrt. Wie vieler Tote weltweit bedarf es noch, um diese Auffas-
sung zu entkriften? Zumindest wurde auf politischer Ebene ein kleiner, erster
Schritt zu zentraler Koordination gemacht, indem ein zentrales Register der In-
tensivbetten eingefithrt wurde. Wie das angesprochene Problem der Bevorratung
gelost wird, und vor allem, wer sie bezahlt, ist noch offen.

Anerkennung der Komplexitit wiirde verlangen, Kooperation und Partizipa-
tion zu fordern und auch dem jeweils anderen Wissen und Weisheit zuzuspre-
chen. Auch dies belegte bisher die Pandemie. Die Kooperation der Wissenschaft-
ler und ihrer Institutionen wuchs, um eine globale Bedrohung der Menschheit
zu bewiltigen, und neue Wege der Zusammenarbeit haben sich entwickelt. Die
internationale Kooperation von Regierungen und ihrer Institutionen hinken so-
wohl auf europiischer als auch auf globaler Ebene hinterher. Komplexitit aner-
kennende Vernunft wirde anzuerkennen verlangen, dass das gesundheitliche
Wohlergehen jedes Landes auch vom Wohlergehen anderer Lander, unserer un-
mittelbaren Nachbarn und den Lindern des globalen Siidens, abhangig ist.

Komplexitit anerkennende Vernunft wirde fiir den hausarztlichen Versor-
gungsbereich eine enge Verzahnung zwischen den gebietsirztlich titigen Kolle-
gen aus ambulantem und stationdrem Sektor, anderen an der Versorgung betei-
ligten Berufsgruppen und der Zivilgesellschaft notwendig machen. Erinnern wir
uns an die ansteckende Kreativitit der Zivilgesellschaft und die verbreitete Hal-
tung einer Firsorge fir andere am Beginn der Pandemie! Dieses Potential sollte
im Blick behalten werden. Die Kommunen und Landkreise und das 6ffentliche
Gesundheitswesen erlangten eine bisher nicht ausreichend wahrgenommene Be-
deutung. Eine Lehre daraus konnte sein, dass nur kooperative Strukturen der
hausirztlichen Versorgung zukinftig Bestand haben werden. Kooperation kann
durch die Moglichkeiten, die die digitalisierte Welt bietet, noch weiter entwickeln
werden. Die digitale Technik hat durch die Pandemie einen Schub erhalten, der
nicht mehr wegzudenken ist.

Um die Anerkennung von evidenzbasiertem Expertenwissen hat sich eine ge-
sellschaftliche Diskussion entwickelt. Evidenzbasierte Wissenschaft hat offentli-
che Anerkennung erfahren, auch wenn nach dem Lockdown narzisstische und
nationalistische Tendenzen in der Gesellschaft in den Hygienedemonstrationen
sichtbarer wurden und unter dem Schlagwort der Freiheit eine Beliebigkeit ge-
gen evidenzbasierte Fakten setzen wollten. Zur Bedeutung evidenzbasierten
Sachwissens duflern wir uns im Kapitel »Choosing wisely«.

Die Zukunft ist zwar unsicher, doch voller Moglichkeiten der Veranderung.
Zu welchen vor der Pandemie nicht einmal vorstellbaren Entscheidungen war
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die Politik fihig — diese Erinnerung wird hoffentlich wirksam bleiben fir den
Mut, den solche Anderungen erfordern.

In einer komplexen Welt konnen Situationen verschiedene Zustinde anneh-
men. Weil alle Variablen kreiskausal in Rickkopplungsschleifen miteinander
verbunden sind, kénnen winzige Veranderungen weitreichende Folgen haben.
Der strapazierte Begriff »multifaktoriell« umschreibt das nicht. Um in Metaphern
zu sprechen, bewegen wir uns nicht auf Leitern, die Sprosse fiir Sprosse (jede
Sprosse ein Faktor) nach oben zum Uberblick fithren, sondern wie eine Kugel in
einer Landschaft mit Bergen und Talern, deren Ruhepunkt ungewiss ist. Aner-
kennung der Komplexitit wiirde deshalb verlangen, vor eigenen Entscheidungen in-
nezubalten, abzuwarten und Unsicherbeit zumindest eine Zeit lang auszubalten. Wir
sollten unseren Patienten nicht davoneilen, sondern Schritt fir Schritt mit ihnen
gehen. In der systemischen Therapie gibt es daftir den Begriftf des »Pacings, in
der humanistischen Medizin (von Uexkiill) den Begriff der »Passung.

Anerkennung der Komplexitit wiirde vor allem verlangen, Zusammenhdinge
zu sehen. Wir haben bereits einige Zusammenhinge beschrieben, die diese Pan-
demie sichtbarer werden lasst. Es ist jedoch unmoglich, Zusammenhiange aus-
schlielich aus der Perspektive von auffen zu erkennen. Versetzen Sie sich in die
Lage einer Person, die einen Film betrachtet, in dem sie gleichzeitig Mitspieler
ist. Angewandt auf die Rolle des Arztes: er ist gleichzeitig Mitspieler wie Be-
obachter und schliipft abwechselnd mal in die eine und mal in die andere Posi-
tion. In der Auflenposition als Beobachter kann er aus der Distanz reflektieren,
was ihn und den anderen in der jeweiligen Situation beeinflusst hat. Wer Kom-
plexitit anerkennt, ist daher gezwungen, eine selbstreflektierende Praxis zu pfle-
gen. Er muss tber sich selbst, seine eigenen Werte und Glaubenssitze, die er im
Laufe der eigenen Entwicklung und im Rahmen seiner kulturellen Zugehorig-
keit erworben hat, nachdenken. Er misste die Gefithle und Assoziationen und
Korpersensationen wahrnehmen und berticksichtigen, die in der Interaktion
mit dem jeweiligen Patienten aufkommen und das weitere Handeln beeinflus-
sen. Fur diese Haltung und daraus folgenden Handlungen benutzen wir in die-
sem Buch den Begriff »Bezichungsmedizin«. Verbunden ist dieser Begriff mit
Ansichten verschiedener Denktraditionen. Darin fliefen die Konzepte unter-
schiedlicher Theorien ein: das Konzept von Ubertragung und Gegentibertra-
gung (psychodynamische Theorien), das Konzept des Rapports (systemische
Sichtweise) und Begriffe der Leiblichkeit, Situation und der Atmosphire (Neue
Phinomenologie) und der Begriff der Resonanz (soziologische Theorie nach
Rosa 2016). Das ganze Buch ist durch den Wunsch geprigt, eine selbstreflexive
Praxis anregen zu wollen, die wir fiir unverzichtbar halten, um mit Komplexitit
umzugehen.

In den ersten Kapiteln beschreiben wir zunichst die Variablen, die das haus-
arztliche Handeln komplex machen — beginnend mit der Multimorbiditit. Aber
wir bleiben nicht bei der Beschreibung dieser Variablen stehen, sondern leiten
bereits in jedem Kapitel die Konsequenzen ab, die sich fir Haltungen und Hand-
lungen bis hin zu verbalen Interventionen ableiten lassen. Daraus ergibt sich der
Praxisbezug.

Zunichst zu den Variablen.
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Das Komplexe des hausirztlichen Versorgungsauftrags wird allein darin offen-
sichtlich, dass chronisch Kranke multimorbid erkrankt sind und in einer alter
werdenden Gesellschaft chronisch und multimorbid Erkrankte zunebmen. Ein
angstlicher Patient mit Diabetes mellitus ohne Selbstvertrauen und ohne opti-
mistische Sicht auf die Zukunft verlangt ein anderes Vorgehen als ein depressiv
gestimmter Diabetiker, der eher alle Verantwortung an den Arzt abtreten will,
viel Geborgenheit in der Patient-Arzt Beziehung sucht, aber dennoch in seiner
Passivitat arztliche Behandlungsmaffnahmen unterlauft. Dies stellt uns vor inter-
aktionelle Probleme, deren Losung eine langfristige Bindung ermdglichen kann.

Im Umgang mit Multimorbiditit sieht der Hausarzt, wie begrenzt seine Spiel-
raume sind: Multimorbiditit und chronische Krankheiten tiberhaupt sind in ho-
hem Mafle von gesellschaftlichen Variablen abhingig wie der zunehmenden Auf-
spaltung der Gesellschaft in Arm und Reich, prekaren Lebensverhaltnissen und
Einsamkeit. Der Hausarzt muss den individuellen Patienten behandeln, aber
kann diese Ursachen nur unzureichend beeinflussen. Wie kann er Priorisierung
meistern und einen Handlungsplan entwickeln, der den Zielen des Patienten
entspricht? Antworten dafiir bis hin zu konkreten Formulierungshilfen stellen
wir in diesem Kapitel vor.

Weitere Variablen erhohen den Grad der Komplexitit. Krankheit und Gesund-
heit sind nur 7m Rabmen der gesamten Lebenswelt der Patienten zu verstehen und zu
behandeln. Krankheit und Gesundheit sind nur vor dem Hintergrund des Systems
zu verstehen, in dem der Patient lebt. Diesen Kontext beriicksichtigt besonders
die Allgemeinmedizin, weil hier gleichzeitig Familienmitglieder und Nachbarn be-
treut werden, Hausbesuche zum Arbeitsfeld gehdren und sich die Versorgung auf
ein raumlich begrenztes Gebiet, z. B. das Quartier, bezieht. Der Arzt ist Teil dieser
Lebenswelt. Das bedarf in besonderer Weise der Reflexion eigener Wertvorstel-
lungen und transparenter Regeln fir Gespriache mit mehreren.

Selten wird betrachtet, dass Arztinnen und Arzte eigene Gefiible und Wertvorstel-
lungen mitbringen. Diese kénnen die Interaktion zwischen Patienten und Arzt
fruchtbar, aber auch dysfunktional gestalten. Die Gefithle der Patienten wahrzu-
nehmen und dysfunktionale Interaktionen zu erkennen, wird bereits in Kommu-
nikationsmodellen beriicksichtigt. Wenig berticksichtigt werden die Gefiihle, die
Arzte ihrerseits aus ihrer Sozialisation mitbringen und die aus zeitlicher Uberfor-
derung und mangelnder emotionaler Unterstiitzung resultieren. Hierzu zdhlen
Angst und Unsicherheit vor Fehlern, Schamgefiihle tiberhaupt und narzisstische
Uberhohung der eigenen Position. Letzteres tragt dazu bei, den Hausarztberuf
nicht zu wihlen. Unter dem Einfluss negativer Gefiihle verordnen Arzte mehr
Medikamente und mehr technische Diagnostik und tragen damit zur Uber-, Un-
ter- und Fehlversorgung bei. Selbstreflexion ist ein erster Ausweg und Teil eines
Konzeptes der Selbstfiirsorge.

Auch die gesellschaftlichen Rabmenbedingungen gestalten die Komplexitdt. Hier-
zu gehoren die globalen, durch den Klimawandel geschaffenen und in Gestalt
weiterer Pandemien auf uns zukommenden Veranderungen, die knapper werd-
enden Ressourcen der Zeit, hohe Mobilitit, Armut und Arbeitslosigkeit und
eine zunehmende Zahl von Patienten aus anderen Kulturen, sowie nicht zuletzt
die zunehmende Digitalisierung der Gesellschaft sowie die Entwicklung neuer
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Versorgungsstrukturen. Viele Hausirzte sehen sich mit Problemen konfrontiert,
die aus Umweltzerstorung, Armut, prekirer Beschaftigung, langen Anfahrtswegen
zum Arbeitsplatz und der Auflésung von Familienbeziehungen herriithren. Diese
sozialen Rahmenbedingungen kdnnen sie nicht beeinflussen und mégen sich da-
her iberfordert fihlen. Dennoch wiinschen sich Patienten von ihren Hausérzten
— und diese haben auch eine bescheidene Macht dazu — die Bedingungen etwas
weniger belastend zu gestalten, sei es durch Arbeitsunfihigkeit-Bescheinigungen,
Antrage auf Rehabilitationen, Schwerbehinderten-Ausweise, Kuren und &hnli-
ches. Es erscheint uns wichtig, zumindest grob diese gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen zu skizzieren.

Die technische Innovation der Digitalisierung hat bereits viel verdndert und wird
es auch durch die Covid-19-Pandemie weiterhin tun. Sie demokratisiert und er-
leichtert den Zugang zu medizinischem Expertenwissen fiir alle Menschen und
konnte Kooperation vereinfachen. Sie nihrt aber auch die Illusion, dass sich al-
lein durch viele Daten Komplexitit reduzieren liefe und eine Medizin, die dem
Beziehungserleben und dem Verstehen des Anderen Raum gibt, nicht mehr no-
tig sei. Sie starkt die Illusion des Individuums, dass Kontrolle in einer unsicher
erlebten Welt moéglich sei und macht gleichzeitig seine Kontrolle in umfassender
Weise moglich. Hier bieten wir keine Losungen, sondern Uberlegungen an, wie
wir nicht nur Opfer dieser Innovation sein konnen. Wir verweisen auf Apps fir
Patienten und informative Internetadressen.

Zusitzlich zum Versorgungsauftrag ist der Aufirag der Aus- und Weiterbildung
getreten. Die Hausarztpraxis ist zum Lernort geworden. Allgemeinmediziner ha-
ben neben ihrer Rolle als Versorger auch die des Lehrenden bzw. Gelehrten
(engl. »scolar«) ibernommen. Dies macht die Interaktion in der Hausarztpraxis
komplexer. Neben dem Sachwissen tiber die Rahmenbedingungen der Aus- und
Weiterbildung wird in diesem Kapitel vermittelt, mit welchen Methoden — zum
Beispiel dem Feedback geben — die Interaktionen mit Studierenden und Arzte in
Weiterbildung werden kdnnen.

Wie konnen Hausarzte in dieser komplexen Situation weise Entscheidungen tref-
fen? Hohe sachliche Kompetenz und Partizipation (Einbeziehung des Patienten
in die Entscheidungsfindung) sind dazu sehr wichtig. Choosing wisely wird bis-
her unter dem Gesichtspunkt betrachtet, nicht evidenzbasierte Behandlungsstrate-
gien zu eliminieren. Das ist hilfreich und basal, um Fehl- und Uberversorgung zu
beschrinken, aber nicht allein ausreichend. Ist es ausreichend, wenn Partizipation
hinzutritt? Partizipation ist heute zu einem ethischen Grundsatz in der Medizin
geworden. Es ist eine gute Entwicklung, sich vom paternalistischen Modell abzu-
wenden und Patienten nach ihren Zielen und ihrem Weg dorthin zu befragen.
Doch muss Partizipation bertcksichtigen, dass die Beziehung zwischen Patienten
und Arzt asymmetrisch und Macht ungleich verteilt ist. Es ist nicht der Konigs-
weg, Verantwortung an die Patientin zu delegieren und mit der Ablehnung des
paternalistischen Modells auch gleichzeitig die arztliche Fiirsorge zu eliminieren.
Auf den Weg dahin, Weisheit oder den »guten Hausarzt« zu beschreiben, definie-
ren wir Sach- und technisches Wissen, Erfahrungswissen und Intuition. Hausérzt-
liche Weisheit macht aus, dass er Unsicherheit tiberhaupt aushalten und interak-
tionelles Verhalten sich bewusst machen und verstehen kann.
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