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Zusammenfassung: Die Medizin wird zunehmend kom-
plizierter und komplexer. Entscheidungen miissen auf mehr
oder weniger gesicherter Grundlage gefallt werden. Eine
weitere Basis medizinischer Entscheidungen ist die mehr
oder weniger groRe Ubereinstimmung zwischen Arzt und
Patient. In Anlehnung an das Stacey-Diagramm mit den
Achsen Sicherheit und Ubereinstimmung, das der Komple-
xitatstheorie entstammt, wird eine Vierfeldertafel beschrie-
ben, die dem Arzt unterschiedliche Positionen zuweist: die
des Handwerkers oder Dienstleisters, die des Heilers, die
des Zeugen oder Begleiters und die des Lehrers. Hausarzt-
liche Kunst ermdglicht einen standigen Wechsel dieser Rol-
len, angepasst an den Rhythmus und die Erwartungen des
Patienten. Die Vierfeldertafel kann bei der Entwicklung der
Theorie allgemeinmedizinischer Praxis und der kritischen
Reflexion eines hausarztlichen Arbeitstages hilfreich sein.

Schltisselwérter: Komplexitét; Hausarztmedizin; Unsicherheit;
Ubereinstimmung; Dienstleister; Heiler; Zeuge; Begleiter; Lehrer

Summary: Medical practice has always been a challenging
task and is becoming more and more complex. Doctors
have to make decisions with a greater or lesser extent of
certainty based on different levels of evidence. Furthermore
the degree of agreement between doctor and patient is
often ambiguous, which renders shared decision making a
further challenge. The Stacey matrix, which is derived from
complexity theory, illustrates these correlations. By reduc-
ing the complexity to a fourfold table the doctor is at-
tributed with four different roles: technician, healer, witness
or companion and teacher. The art of improvising enables
the doctor to change the roles according to the rhythm
and expectations of the patients. The fourfold table can
help to develop the theory of family practice and support
critical reflections of everyday practice.

Keywords: Complexity; Family Medicine; Certainty; Agreement;
Shared-decision-making; Technician; Healer; Witness;
Companion; Teacher

Einleitung

Bis vor wenigen Jahren wurden viele Fra-
gestellungen in der Medizin als , multi-
faktoriell” beschrieben — heute wird hau-
figer der Begriff ,komplex” verwendet.
Eine medizinische Fragestellung ist eben
nicht einfach eine Gleichung mit bere-
chenbaren Faktoren, denn die einzelnen
Faktoren wirken aufeinander, nach-
einander, riickkoppelnd und manchmal
iiberraschend sprunghatft. Viele biologi-
sche Systeme lassen sich nur in Teilen
genau beschreiben. Es ist schwierig, vo-
rauszusagen, wie diese Systeme sich in
der Zukunft verhalten werden. Die theo-
retische Informatik hat fiir solche Syste-
me die Komplexitidtstheorie entwickelt.
Diese wurde schnell von Okonomen
und auch von Medizinern adaptiert. Die
europdische Debatte in der Medizin wur-
de 2001 von einer vierteiligen Artikelse-
rie im BM]J angestofen [1-4].

Die Artikelserie gibt eine gute Ein-
fiihrung in die Bedeutung der Komplexi-
tatstheorie fiir die Entwicklung des Ge-
sundheitswesens, der klinischen Versor-
gung und der medizinischen Fort- und
Weiterbildung. Die Komplexitadtstheorie
war ein wichtiges Thema des europdi-
schen WONCA-Kongresses in London
2002 und sogar das tibergeordnete Leit-
thema des Kongresses 2009 in Basel [5].

Wie kdnnen in einer komplexen Si-
tuation Entscheidungen getroffen wer-
den —in einer Situation, die nicht sicher
beschrieben werden kann und in der
dann auch noch zwischen Arzt und Pa-
tient ein hohes Ma8 an Ubereinstim-
mung geschaffen werden muss? Diese
Begriffe werden in einem von Stacey
entwickelten Diagramm veranschau-
licht. Stacey arbeitete als Organisations-
berater und das Diagramm beschreibt
zwei Achsen — die x-Achse verweist auf
den Faktor mehr oder weniger Sicher-

heit, die y-Achse auf mehr oder weniger
Verstindigung oder Ubereinstimmung.
Die Autoren der Artikelserie zur Komple-
xitat adaptieren jetzt dieses Diagramm
fur die Medizin [1]. Sie beschreiben ei-
nen Bereich der ,einfachen Zone“, die
sich durch hohe Sicherheit und einen
hohen Grad an Verstindigung oder
Ubereinstimmung  auszeichnet.  Als
»Chaotisch” wird der gegenteilige Be-
reich beschrieben: Alles ist offen, alles ist
moglich; der Arzt sucht nach erkldren-
den Mustern. Das grofite Areal bildet die
»~komplexe Zone”.

Der zweite Artikel der BMJ-Serie be-
fasst sich mit den klinischen Strategien
in dieser ,komplexen Zone” ndher [2]:
Qualitatsspiralen, intuitive Entschei-
dungen und der Gebrauch von Meta-
phern sind hier gefragt. Evidenzbasierte
Medizin schafft die Sicherheit fiir die
eher einfachen Entscheidungen: Das
Rontgenbild zeigt eine Schenkelhals-

! Niedergelassener Hausarzt in Berlin
2 Niedergelassener Hausarzt in Brandenburg, Havel
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fraktur und Patient und Chirurg sind
sich einig, dass eine Endoprothese die
beste Losung ist.

Komplexer wird es beim Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen: Das
MRT zeigt einen Bandscheibenvorfall,
aber im Gespriach mit drei Arzten wird
diesem Befund unterschiedliche Bedeu-
tung beigemessen. Der Neurochirurg
bietet eine Operation ,mit unsicherem
Ergebnis” an, der Orthopdde rét von ei-
ner Operation ab und verschreibt noch
einmal Krankengymnastik, auch der
Hausarzt ist skeptisch, weif3 er doch,
dass die Ehefrau des Patienten nach ei-
ner missgliickten Riickenoperation wie-
der mithsam laufen lernen muss.

Das Diagramm beschreibt zwei
wichtige Kategorien in der tdglichen
hausérztlichen Praxis: Die medizinische
Wissenschaft liefert nur begrenzt siche-
ren Riickhalt, wenn Symptome und Be-
schwerden als klar umschriebene
Krankheiten diagnostiziert werden sol-
len oder wenn mehr oder weniger klar
definierte Krankheiten behandelt wer-
den sollen. Evidenzbasierte Medizin
hilft zwar mit ihren Leitlinien dem ein-
zelnen Arzt aus der Fiille der diagnosti-
schen und therapeutischen Moglichkei-
ten die angemessenen und Erfolg ver-
sprechenden auszuwdhlen, allerdings
lassen sich viele Krankheitssymptome
nicht unter dem Dach einer Diagnose
vereinen und viele Krankheiten warten
auf angemessene Therapien. Die medi-
zinische Praxis wird immer eine Praxis
der Unsicherheit bleiben.

Zudem miissen sich die Akteure in
der medizinischen Wissenschaft und in
der medizinischen Praxis tiber diese Un-

Sicherheit...

o
Abbildung 1
L Feld 1: hohe Sicher-
weniger heit, hohe Uber-

einstimmung.

sicherheit verstandigen. Die einver-
nehmliche Verstindigung in der Wis-
senschaft begriindet Schulen und Me-
thoden. Die einvernehmliche Verstdn-
digung in der Praxis begriindet eine
partnerschaftliche  Entscheidungsfin-
dung oder ,shared decision making”. In
der Praxis miissen sich Arzt und Patient
also fortlaufend dazu verhalten, dass
medizinische Entscheidungen immer
mehr oder weniger sicher sind. Der Pa-
tient muss sich entscheiden, in wieweit
er medizinische Entscheidungen dem
Arzt uberladsst, und der Arzt muss sich
entscheiden, in wieweit er diese Verant-
wortung tibernehmen will. Die Erwar-
tungen an den Arzt kdnnen also im ge-
samten Feld, das im Stacey-Diagramm
beschrieben wird, liegen. Um diese
Komplexitidt zu reduzieren, wird hier ei-
ne Vierfeldertafel beschrieben. Mit Hilfe
dieser Kategorien kann das Arzt-Patien-
tenverhaltnis veranschaulicht werden.
Ziel ist es, den Dialog zwischen Patient
und Arzt leichter kritisch reflektieren zu
konnen (Abb. 1).

Feld 1: hohe Sicherheit,
hohe Ubereinstimmung

Herr B., 40 Jahre alt, entdeckt eine ku-
gelige Verdickung in der linken Leiste,
diese schmerzt, besonders wenn er frei-
tags im Fitnessstudio ist. Er ist besorgt.
Als er dies seinem Hausarzt vortrigt,
hat dieser die Erkrankung bereits diag-
nostiziert, bevor er den Leistenbruch
ertastet. Der Hausarzt rdt zur Operation
und schreibt eine Uberweisung zum
Chirurgen.

Es handelt sich also um eine wenig
komplexe Situation. Die Sorge des
Patienten: ,Kann das auch Krebs sein?“
ist bald verflogen, die Diagnose ldsst
sich durch wenige Fragen und eine
kurze, gut definierte Untersuchung
bestédtigen. Als Therapie gibt es fiir einen
jungen Mann kaum Alternativen. Viele
andere Konsultationen fallen in dieses
Feld: der rasche Blick in den Hals, der ei-
ne eitrige Mandelentziindung unwahr-
scheinlich macht; die beruhigende Blut-
druckmessung; die Schmerzmittel, die
endlich helfen. Die Situationen mogen
sehr viel komplexer sein, aber Arzt und
Patient sind damit zufrieden, dass sie die
Situation 16sen konnen. In diesem Feld
arbeitet der Arzt als Handwerker und der
Patient ist zufrieden, einen Fachmann
gefunden zu haben, der sein Handwerk
versteht.

Diese Zufriedenheit kann auch pro-
blematisch sein. Da kommt der 30-jdh-
rige Mann, der bei einer berufsbeding-
ten Untersuchung einen hohen Blut-
druck hatte. Die digitale Messung gibt
einen Druck von 164/80 an. Eine
24-Stunden-Messung bestdtigt diesen
Wert. Der Arzt verschreibt ein blut-
drucksenkendes Medikament. Der Pa-
tient kommt vier Mal im Jahr, um ein
neues Rezept zu holen. Ab jetzt stimmt
der Blutdruck. Arzt und Patient sind zu-
frieden. Aber: Wie sicher ist sich der
Arzt, dass seine Behandlung sinnvoll ist?
Was weif3 er iiber die jahrzehntelange
Einnahme eines ACE-Hemmers? Was
macht die jahrelange tdgliche Einnah-
me eines Medikamentes mit dem Krank-
heitsverstindnis eines jungen Mannes?
Ist er nicht ab jetzt eher geneigt, jedes
Symptom mit einem Medikament zu be-
handeln? Gehort diese Behandlungs-
situation nicht eher in das néachste Feld
(Abb. 2)?

Feld 2: geringe Sicherheit,
hohe Ubereinstimmung

Mit westlicher Medizin aufgewachsene
Menschen wissen es: Hoher Blutdruck
ist gefahrlich und muss behandelt wer-
den. Auch unter Medizinern ist die Zu-
stimmung zu dieser These hoch. Wenn
die Frage aber komplexer wird: Gilt dies
fiir Frauen und Midnner gleichermafen?
Fiir alle Altersklassen? In allen Situatio-
nen - auch beim akuten Schlaganfall
zum Beispiel? Ist die Tablette am Mor-
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gen fiir viele nicht die zu einfache Lo-
sung — wiren nicht miihsamere Ande-
rungen des Lebensstils besser?

Es macht also Sinn, diese Fragen in
Feld 2 anzusiedeln. Dann werden Hilfs-
mittel entwickelt, die eine Beratung in
dieser komplexen Situation erlauben:
z.B. das von Mitarbeitern der allgemein-
medizinischen Institute in Marburg,
Diisseldorf und Rostock entwickelte Be-
ratungstool ,arriba“ [6].

Dann freut man sich tiber Studien,
die zeigen, was nach 35 Jahren aus Mén-
nern wird, die bei ihrer Musterung einen
hohen Blutdruck hatten [7]. Dort lernen
wir, dass eher der diastolische Blutdruck
iber 90 mmHg problematisch ist, nicht
der systolische — und schon ist unsere
Unsicherheit ein wenig geringer. In die-
sem Feld begegnen uns aber auch Men-
schen, fiir die wir in naher Zukunft we-
nig Hilfe durch die medizinische Wis-
senschaft erwarten dirfen. Menschen
mit chronischen unerkldrten Schmer-
zen; Menschen mit krankmachender
Miidigkeit; Menschen mit subjektiv be-
drohlich erscheinenden Verdauungs-
beschwerden — die medizinische Wis-
senschaft bietet hier oft widerspriichli-
che Erkldrungsmodelle. Hier 6ffnet sich
das Feld fiir unterschiedliche Schulen —
auch der Komplementirmedizin: wenn
diese Arzt und Patient iiberzeugen, dann
helfen ab jetzt Bachbliiten, homoo-
pathische Behandlungen, Akupunktur,
Vitamin-D-Infusionen und Entschla-
ckungskuren. Auch fiir den Schulmedi-
ziner ist dieses Feld eine lukrative Mog-
lichkeit, durch vom Patienten zusitzlich
zu zahlende diagnostische oder thera-
peutische Mafinahmen, Unsicherheit zu

Ubereinstimmung.

verringern. In diesem Feld arbeitet der
Arzt als Heiler und der Patient ist froh,
endlich einen Arzt gefunden zu haben,
der seine Beschwerden ernst nimmt und
lindert.

Es ist insgesamt das Feld, in dem Pa-
tient und Arzt iibereinkommen, mit der
Unsicherheit zu leben, weitere Diagnos-
tik einzustellen und nach Moglichkei-
ten zu suchen, die das Leben ertréaglicher
machen. Hier wendet sich der Blick weg
von der Null-Risiko-Einstellung hin zu
einem Leben, das ein unsicheres Ge-
schéft ist. Diese Einstellung wird im
ndchsten Feld noch radikaler gelebt
(Abb. 3).

Feld 3: geringe Sicherheit,
geringe Ubereinstimmung

Frau S. ist 60 Jahre, sie lebt seit vielen
Jahren mit Durchfillen. Sie kommt nur
dann in die Praxis, wenn es gar nicht
mehr anders geht: Bekannt sind eine be-
ginnende Leberzirrhose und Episoden
einer Pankreatitis. Sie trinkt zu viel Alko-
hol. Auch der Blutzucker ist erhoht, die
Diagnose Diabetes konnte noch nicht
eindeutig gestellt werden. Der Blutdruck
ist ebenfalls erhoht, die verordnete Be-
handlung wird nur selten eingehalten.
Der Arzt erlebt immer wieder, dass seine
wohl gemeinten Ratschlige in den
Wind geschlagen werden. Mit der Zeit
erkennt er, dass es vielleicht reicht, ein
fachlicher Begleiter dieser lebens-
bedrohlichen Situation zu sein. Er ist er-
reichbar, wenn es fiir die Patientin zu
schwierig wird und hat ein offenes Ohr,
wenn die Symptome gelindert werden

miissen. Arzt und Patient wissen ge-
meinsam, dass die Lebensweise einen
frithzeitigen Tod provoziert, die Patien-
tin hat sich damit abgefunden. Fiir den
Arzt ist es schwierig zu akzeptieren, Zeu-
ge dieser Entwicklung zu sein und wenig
Heilsames beitragen zu konnen.

Da ist es einfacher und kreativer in
diesem Feld, die Angstprobleme eines
Patienten zu besprechen, wenn der Pa-
tient die Suche nach der einen auslosen-
den Ursache eingestellt hat und auch
nicht vom Arzt erwartet, das eine erlo-
sende Medikament verschrieben zu be-
kommen. Die Gesprdche sind 16sungs-
und gesundheitsorientiert, der Patient
freut sich tiber die kleinen Fortschritte.

In diesem Feld finden aber auch die
freundschaftlichen Gespriche zwischen
Arzt und dem langjdhrig bekannten Pa-
tienten statt. Krankheiten werden nur
am Rande besprochen, gemeinsame so-
ziale Erfahrungen sind wichtiger. Die
Dialoge sind Oasen in einem stressigen
Alltag. Im schlimmsten Fall vergisst der
Arzt sein Handwerk und verpasst den
Zeitpunkt zur rechtzeitigen Diagnose ei-
ner Krebserkrankung. Der Arzt, als neu-
gieriger Zeuge und vertrauenswiirdiger
Begleiter, erfiillt aber eine wichtige
Funktion im zunehmend unpersénlich
werdenden  Gesundheitswesen.  Er
schiitzt vor Uberdiagnostik und betreibt
aktiv quartdre Pravention [8]. Da ist die
Rolle im letzten Feld undankbarer.

Feld 4: hohe Sicherheit,
geringe Ubereinstimmung

»Was kann ich tun, um gesund zu le-
ben?“, fragt der besorgte Patient. Er fragt
den Arzt, der die wichtigen Studien zur
gesunden Erndhrung, zur Risikoerken-
nung und zur angemessenen Risikore-
duktion kennt. Es entwickelt sich ein
Dialog zwischen dem Ratsuchenden
und dem Ratgeber, dem Lehrer. Der pa-
dagogisch geschulte Arzt passt seine In-
formationen so an, dass sie eine ange-
messene Verdnderung der aktuellen Le-
benssituation des Patienten beschrei-
ben, aber eine nicht zu grofie, die dann
ohne Konsequenzen bleibt. Der Arzt als
Lehrer beruft sich auf die Erkenntnisse
der evidenzbasierten Medizin. Er kann
jedoch im Unterschied zu allen Rat-
gebern in Zeitungen und Internet seine
Ratschldge in der ,Sprache” des Patien-
ten aussprechen — er kennt die Lebens-

© Deutscher Arzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2011; 87 (9)




Kamps, Harms:
Komplexe Hausarztmedizin
Family Medicine and Complexity

) 'y
weniger.. Lahrar Zouge, Begleiter
.Ich erklare lhnen | ,.Ich hore lhnen zu
was..." und teile lhre
Unsicherheit."
N -4 -3-
Uber- z
einstimmung Arzt-Patient...
Handwerker Hailer
.lch behandele .Ich habe was fur
Sie..." Sie, das lhnen
bestimmt hilft."
mehr -1- -2-
v Abbildung 3
: 5 Feld 3: geringe
mehr... Sicherheit...  weniger Sicherheit, geringe

welt des Patienten und die passenden
Metaphern. Ein Landwirt versteht, dass al-
les seine passende Zeit hat.

Arztliche Kunst

Wihrend eines hausdrztlichen Gespra-
ches wechselt der Arzt hdufig die Rollen
— wird er anfangs als Handwerker he-
rausgefordert, obwohl er sich doch am
ehesten als Lehrer verstanden haben
will, wechselt die Perspektive schnell zu
der eines Heilers, selbst wenn sich fiir
ihn in kurzen Augenblicken interessan-
te Perspektiven als kreativer Zeuge einer
vielleicht heilsamen Entwicklung eroff-
nen. In der ,komplexen Zone“, die An-
teile von allen Rollen enthilt, geht es
um das ,Durchwurschteln” oder
»muddle through”, wie es in einem Bei-
trag der BMJ-Serie beschrieben wird [2].
,Durchwurschteln” als wissenschaftli-
cher Begriff wirkt unmittelbar unerhort.
Die Komplexititstheorie gibt diesem
ymuddle through” eine theoretische Ba-
sis, aus der Theorie der Allgemeinmedi-
zin z.B. als ,abwartendes Offenhalten”
bekannt, vielleicht positiver als ,,impro-
visieren” tiibersetzt [9]. Dieses Impro-
visieren hat ein Ziel: die Komplexitit zu
reduzieren oder sie zumindest ertragbar
zu machen, durch weitere diagnostische
Mafinahmen, die die Unsicherheit redu-
zieren oder durch ein hoheres Maf3 der
Verstindigung zwischen Arzt und Pa-
tient. Dies kann auch erreicht werden,
wenn der Patient einen Arzt hat, dem er
vertraut. Eine Studie der Bertelsmann-
Stiftung [10] widmet sich diesem - zu-
nehmend fehlenden - Vertrauen in die

Ubereinstimmung.

Akteure im Gesundheitswesen. ,Ver-
trauen ist also gerade fiir Menschen, die
krank sind und damit in vielerlei Hin-
sicht eingeschrinkt sind, ein Modus, der
Komplexitit reduziert, der Angste min-
dert sowie den letztlich nicht zu bewalti-
genden Aufwand minimiert, die Quali-
tat einer Behandlung nach Evidenzkrite-
rien zu bewerten.”

Unsicherheit stresst Arzte und Pa-
tienten. Ein theoretisches Modell, das
Unsicherheit integriert, entspannt die Si-
tuation. Dies konnte in einer Studie an
78 Allgemeinmedizinern in Texas nach-
gewiesen werden. Arzte mit einem bio-
psychosozialen Modell reagierten deut-
lich weniger gestresst in unsicheren Si-
tuationen als Arzte, die ein eher biome-
dizinisches Krankheitskonzept vertraten
[11]. In der Diskussion verweisen die Au-
toren auf die Erkenntnis, dass Arzte in
unsicheren Situationen eher dazu nei-
gen, zu handeln als abzuwarten. Auch in
der mittlerweile klassischen Studie der
Gruppe um den Allgemeinmediziner
Huygen [12] konnte diese 1992 in den
Niederlanden nachweisen, dass der Ar-
beits-
Hausarztes signifikanten Einfluss auf die
Gesundheit und das Gesundheitserleben

und Kommunikationsstil des

der untersuchten Patientinnen hatte.

Konsequenzen fiir die
Medizin als Wissenschaft
und Praxis

Uber die mogliche Bedeutung der Kom-
plexitéatstheorie fiir die medizinische
Theorie und Praxis wurde bisher in
Deutschland kaum debattiert. Interna-

tional hélt das Interesse aber an. Das
hier dargestellte Stacey-Diagramm stellt
auch nur einen sehr begrenzten Teil der
Theorie vor. Die Dimensionen des Dia-
gramms, Sicherheit/Unsicherheit und
Ubereinstimmung oder fehlende Uber-
einstimmung, werden als relevante Fra-
gestellungen erlebt. Intuitiv erwarten
die meisten Leser ein Diagramm, dessen
Achsen eher eine steigende Sicherheit
und eine zunehmende Ubereinstim-
mung abbilden. Die Umkehrung dieser
Skalen macht Sinn, wenn das ,komple-
xe Feld” als das Feld moglicher Entschei-
dungen erlebt wird: aus der Enge der
seinfachen Zone” in die Weite der
,komplexen” oder sogar chaotischen/
kreativen Entscheidungen. Die Achsen
enden ja auch nicht bei Null-Sicherheit
oder Null-Ubereinstimmung, sondern
im Feld der unendlich vielen moglichen
Erklarungen und der nicht voraussehba-
ren Gedanken dazu. Auf dem Weg zu
weniger Sicherheit und weniger Uber-
einstimmung riickt im besten Fall der
Patient mit seinen Ressourcen in den
Mittelpunkt. Sobald die Kommunikati-
on weniger analytisch und somit weni-
ger auf das Detail gerichtet ist, erleben
Arzt und Patient die Situation unmittel-
barer. Der Patient weify unmittelbar, ob
ihm die gesamte Aufmerksamkeit des
Arztes gewidmet ist. Der Dialog erlebt ei-
nen Perspektivenwechsel: Das beson-
ders von Alternativmedizinern be-
schworene ganzheitliche Erleben stellt
sich dann auch in der schulmedizi-
nischen Praxis ein und der Patient be-
richtet z.B.: ,Wenn es mir schlecht geht,
dann nehme ich den Rollator, fahre mit
dem Aufzug ins Erdgeschoss und setze
mich zu den Postkésten. Dann treffe ich
meine Nachbarn, die mich lange nicht
mehr gesehen haben, und alle wechseln
ein paar Worte mit mir — dann geht es
mir schon etwas besser.” Oder: ,Wenn
ich wieder Magenschmerzen bekomme,
dann schneide ich eine Zitrone auf, der
Geruch erinnert mich an meine stidita-
lienische Heimat, und wenn ich Gliick
habe, sind die Schmerzen dann weg.”
Viele Diagnosen werden sich sicher
im Laufe der Zeit als unzuldssige Verein-
fachungen darstellen. Viele Therapien,
allen voran die Pharmakotherapie, sind
eben nicht nur rational begriindet, son-
dern sind auch sozial verhandelt - zu-
letzt im Sprechstundenzimmer des Arz-
tes. Welche Bedeutung das Vertrauen in
den Arzt hat, erleben wir gerade jetzt,

B © Deutscher Arzte-Verlag | ZFA | Z Allg Med | 2011; 87 (9)




Kamps, Harms:
Komplexe Hausarztmedizin
Family Medicine and Complexity

365

Harald Kamps ...

... geb.1951, Studium in Bonn. Facharzt fiir Allgemeinmedizin
und Facharzt fir Offentliches Gesundheitswesen.

1982-2002 Allgemeinmediziner in Norwegen und Universitats-
lektor an der Universitat Trondheim. Seit 2005 niedergelassener
Hausarzt in Berlin-Lichtenberg.

wenn Okonomische Entscheidungen
der Krankenkassen fiir die Wahl des Me-
dikamentes eine entscheidende Rolle
spielen.

Die hier dargestellte Vierfeldertafel
erleichtert es, drztliche Positionen zu re-
flektieren und nach weifien Flecken in
der Patienten-Arzt-Kommunikation zu
suchen. Kommt der Unmut vieler Kran-
kenhauséarzte vielleicht daher, dass ihre
Arbeit als Routine auf Behandlungspfa-
den (Feld 1) erlebt wird und das freie
arztliche Handeln (Feld 2 + 3) vermisst
wird? Hat der fehlende Respekt fiir die
komplexe Hausarztmedizin vielleicht
damit zu tun, dass der dem Rhythmus
des Patienten angepasste Perspektiven-
wechsel nicht gewirdigt wird? Ist die
Skepsis gegeniiber telefonischen Fall-
managern der Krankenkasse dadurch
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