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Der Hausarzt — Spielball der Patienten
und der Gesundheitspolitik?

Teil 2: Der Hausarzt, ein wichtiger Mitspieler in Gespréchsfiihrung und Ausbildung’

Gesprachsfiihrung in der Hausarztpraxis

An der Studie «Gesprachsfihrung in der Hausarztpraxis» von Louis
Litschgi beteiligten sich 12 Hausarztinnen und Hausérzte. 127 Kon-
sultationen wurden auf Tonband aufgenommen und sekunden-
genau analysiert nach Redezeit des Patient, des Arztes, der Wech-
selrede, der Pausen usw. (Abb. 1):
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Abbildung 1
Verteilung der Gesprachsfiihrung.

Die 27 Stunden Gesprachszeit ergeben folgende Verteilung der
Gespréchsfihrung. Die Redezeit in den Konsultationen betrégt
90%. Gesprach als einzige Handlung findet in 80% der Zeit statt. Die
Redezeit der Patienten ist deutlich langer als der Arzte und die
wichtigste Redeform ist nicht der Monolog, sondern die Wechsel-
rede, der eigentliche Dialog, wo das Gesprach als gemeinsame
Konstruktion geschaffen wird (Abb. 2).
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Abbildung 2
Gesprachsfiihrung in 127 Konsultationen in %.

Die Unterschiede in der Gesprachsfiihrung unter den 12 Hausérz-
tinnen und Hausarzten sind zum Teil erheblich (Abb. 3).

' Der erste Teil dieser Serie ist im Heft 5 von PrimaryCare erschienen; Teil 3

folgt im Heft 7, Teil 4 im Heft 8.
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Abbildung 3
Individuelle Unterschiede in der Gestaltung der Gespréchsfihrung.
(Legende siehe Abb. 2.)

Doch schauen wir uns die Vielfalt der Gesprachsfihrung der einzel-
nen Hausérztinnen und Hausérzte etwas genauer an (Abb. 4-8):
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Abbildung 4
Gesprachsflhrung beim Arzt..
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Abbildung 5
In dieser Praxis flihren eindeutig die Patienten das Wort.
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Abbildung 6
Dieser Hausarzt sucht die Wechselrede, den Dialog mit seinen Patienten.

2000
1800
1600
1400
1200
1000
800
600
400
200

Abbildung 7
Mut zur Pause: Bei diesem Hausarzt muss nicht ununterbrochen gesprochen
werden ...
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Abbildung 8
Und natirlich gibt es den ausgeglichenen typischen Hausarzt!

Diese Unterschiede in der Gespréchsgestaltung sind wohl die ent-
scheidenden Merkmale, nach denen sich ein Patient mehr fir die-
sen oder fir jenen Arzt entscheidet. Sucht er vor allem einen Zuhé-
rer, einen wortstarken, einen stillen oder einen dialogversierten An-
sprechpartner?

Primary Care

Gesprachsfithrung im Spital

Interessantist auch der Vergleich der Konsultationen beim Hausarzt
mit dem Gesprach anlasslich einer Krankenvisite im Spital oder
Konsultation auf einer Poliklinik:

Tabelle 1

Vergleich der Konsultationen (Spital: H. Weber und W. Langewitz 2000, Basel;
Spezialisten: L. C. Zandbelt 2001/2002, Amsterdam; Hausarzt: L. Litschgi 2006,
Basel).

Visite Spital  Poliklinik Hausarzt/arztin
BS/BL
Redezeit des Patienten 34% 38% 50%
Verhéltnis Redezeit Arzt / Patient  1.5:1 1.6:1 1:1.4
Gesprachsdauer 7.5Min 13 Min 13 Min

Die Redebeteiligung der Patienten bei den Konsultationen bzw.
der Krankenvisite zeigt folgende Unterschiede: Im Spital kommt
der Patient in 34% der Zeit einer Krankenvisite zu Wort, auf der Po-
liklinik in 38% und beim Hausarzt in 50% der Konsultationszeit. Das
Verhéltnis der Redezeit Arzt /Patient betrégt im Spital 1,5:1 zu-
gunsten des Arztes und in der Hausarztpraxis 1:1,4 zugunsten des
Patienten.

Alle bisherigen Schulungsprogramme in der Aus- und Weiterbil-
dung zur Verbesserung des Gesprachs mit den Patientinnen und
Patienten gingen von der im Spital und den Polikliniken zu gerin-
gen Gesprachsbeteiligung der Patienten aus. Es wurden Interven-
tionen entwickelt, den Patienten zum Reden und den Arzt zum
Schweigen zu bringen. Diese Interventionen wurden wiederum im
Spital oder spitalnah eingelbt und waren wenig erfolgreich, weil
diese Institutionen strukturell den Patienten fern und der Medizin
nahe liegen. Umgekehrt in der Hausarztpraxis. Diese Institution ist
patientennah und zeigt ganz andere Kommunikationscharakteris-
tika und Probleme als die bisher an den Spitélern erforschten Man-
gel —zum Beispiel den dauernd wechselnden Kommunikationsan-
spruch an den Arzt, je nach Patient und je nach Problematik, oder
die personliche Konstanz oder den Stil in der Kommunikation, der
wohl der wichtigste Faktor fiirs Vertrauensverhaltnis ist.

Der Hausarzt ist also ein wahrer Spezialist in der Kommunikation!
Das Gesprach ist sein zentrales Arbeitsinstrument! Und wir sind
stolz, dass wir dies den Studierenden im Unterricht, speziell im Ein-
zeltutoriat, vermitteln dirfen.

Das Einzeltutoriat

Das Einzeltutoriat ist seit 10 Jahren die erfolgreiche didaktische
Liaison zwischen Hausarztpraxis und Universitat, also keine Konkur-
renz zum Uni-Studium, sondern eine sinnvolle praktische Ergan-
zung.

Im 3. und 4. Jahreskurs gehen also wahrend zwei Jahren jeden
Dienstagnachmittag alle Studierenden ins Einzeltutoriat, zum
grossten Teil zu einem Hausarzt in die Praxis (70-80%), um das Be-
rufsbild und den realen Berufsalltag im 1:1-Teaching kennen zu ler-
nen. Diese Lehr-/Lernform ist in der Schweiz und europaweit ein-
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malig. In den Jahren 2004 und 2005 haben wir das Einzeltutoriat
erstmals extern wissenschaftlich begleitetet evaluieren lassen.

Fir die Studierenden ist der Gang in die Praxis jede Woche:
«Das Highlight der Woche»!

Als Ziele fur das Einzeltutoriat wurden formuliert:

- Kennenlermnen von Berufsbild und realem Berufsalltag in der
Hausarztpraxis.

— Forderung der Motivation flr den zukinftigen Beruf als Haus-
arzt/arztin.

— 1:1-Teaching in einem Lehrmeister-Lehrlings-Verhaltnis mit in-
tensiver und interaktiver Zusammenarbeit: der Tutor soll ein Vor-
bild sein!

- Die Nachwuchsférderung liegt uns also am Herzen!

- Das Einzeltutoriat starkt das Image des Hausarztes und férdert
die «corporate identity».

In der folgenden Tabelle sehen Sie, wie beliebt das Einzeltutoriat
nun tatsachlich ist. Anstelle der geforderten 33 Stunden im 3. Jah-
reskurs verbringen die Studierenden 54 Stunden, im 4. Jahreskurs
anstelle von 48 stattliche 85 Stunden bei ihrem Tutor.

Tabelle 2
Verteilung der Tutoriate (aus [1]).

3. Jahreskurs 4. Jahreskurs

Halbtage Einzeltutoriat

- verlangt 1 16

- geleistet 13,5 20
Stunden pro Halbtag

- verlangt 3 3

- geleistet 41 4,25
Effektiver zeitlicher Aufwand in Stunden

- verlangt 33 48

- geleistet 54 85
Reiseweg 1 Stunde 1 Stunde
Vor-/Nachbereitung 50 Minuten 45 Minuten

Die externe Evaluation zeigt weiter sehr schon, dass die Uberwie-
gende Mehrheit der Studierenden «In der Kommunikation mit den
Patienten an Sicherheit gewonnen hat» (Abb. 9) und dass die Stu-
dierenden «von ihrem Tutor gelernt haben, mit Patienten umzuge-
hen» (Abb. 10). Ein schéneres Kompliment kann es fiir die beteilig-
ten Arztinnen und Arzte nicht geben!
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+ 3. Jahreskurs = 4, Jahreskurs

OTrifft uneingeschrankt/weitgehend zu
OTrifft eher/teilweise zu

WTrifft eherliiberhaupt nicht zu
BKeine Antwort

Abbildung 9
«In der Kommunikation mit den Patienten habe ich an Sicherheit gewonnen»
(2004).

+ 3. Jahreskurs + 4. Jahreskurs
OTrifft uneingeschrankt/weitgehend zu
0. DTrifft eherlteilweise zu
B Trifft eherliiberhaupt nicht zu
Ll 15
80 80
60 60
40 4 40
20 0 20 LA
04 0
Abbildung 10

«lch habe von meinem Tutor gelernt, mit Patienten umzugeheny (2004).

Die ausgezeichnete Gesamtbeurteilung 2005 (siehe auch [2]) ba-
siert auf dem Fertigkeitserwerb bei dusseren Untersuchungen, der
Sensibilisierung fur das soziale Umfeld des Patienten und der Ge-
sprachsfihrungskompetenz des Tutors!

Entstehung der Gesamtnote:

Wenn das Einzeltutoriat
sich auszeichnet durch...

...wirkt sich das stark
positiv aus auf die

Gesamtnote (5.3)

Die Grisse der Kreise
reprasentiert die Starke der
positiven Wirkung

Abbildung 11
Gesamtbeurteilung Einzeltutoriat (2005).
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Ist der Hausarzt also ein Spielball der Patienten?

Ein «Spielball» sicher nicht. Wir Hausérzte nehmen gerne die Steil-
vorlage unserer Patienten an und leiten den Pass im gekonnten
Doppelpass-Spiel weiter. Die Gefahr, dass ein Zuspiel misslingt
oder ein Patient oder auch ein Arzt gefoult wird, besteht immer.
Doch die Schlagworte Patienten-Empowerment, Shared decision
making und Gesundheitskompetenz haben ihre Berechtigung. Da-
hinter stecken echte Bedurfnisse. Patienten und Hausérzte missen
dazulernen und sich weiterentwickeln. Wir in Basel haben im Medi-
zinstudium damit schon vor 10 Jahren begonnen. Medizintechnik
ist notwendig, Gespréche, Empathie und die Langzeitbetreuung
sind aber in der Arzt-Patienten-Beziehung entscheidend.

Science and charity - zuwendende Kommunikation und nicht
einfach Management

Ich méchte diesen Teil abschliessen mit einem Hinweis auf ein Bild
vom jungen Pablo Picasso, das er wéhrend seiner Ausbildung als
akademischer Maler mit ca. 17 Jahren gemalt hat und das im Museu
Picasso in Barcelona ausgestellt ist.2 Der Arzt sitzt vom Patienten
abgewendet neben dem Bett, ihn interessiert nur das Messergeb-
nis. Die Nonne im Gegensatz ist der Patientin zugewandt. Das Bild
zeigt eindricklich die Trennung Arzt und Barmherzigkeit, den Ge-
gensatz von Technik und Zuwendung. Die Gefahr, dass die Schere
sich 6ffnet, ist gross. Wenn in der Praxis von morgen zum Beispiel
die kiinftige Betreuung eines Patienten mit Diabetes mellitus sich
einzig und allein dadurch vom bisherigen Status quo abhebt, dass
die Behandlungen strukturiert erfolgen, die Verlaufe wichtiger
Werte graphisch dargestellt werden kénnen, Remindersysteme an
die erforderlichen Routinekontrollen erinnern — wobei deren Ein-
haltung kontinuierlich ansteigt —, die Fachangestellten aktiv in
diese Prozesse eingebunden sind und mit den Patienten am Ende
der Konsultation gemeinsame Behandlungsziele vereinbart wer-
den, dann sind zwar mit jedem dieser Punkte unbestreitbar rele-
vante und hilfreiche Entwicklungen angesprochen. Bei naherer Be-
trachtungfélltjedoch auf, dass allen genannten Faktoren neben der
gewiinschten Professionalisierung auch eine Distanzierung oder
Abkihlung auf der unmittelbaren Beziehungsebene zwischen Pa-
tient und Hausarzt gemein ist, was durch den Aufbau unsichtbarer
Barrieren einer vertieften therapeutischen Beziehung entgegen-
stehen und «Angst vor N&he» ausdriicken kann. Das Ziel muss sein,
beides, Wissen und Empathie, im Praxisalltag zu vereinen. Hier
muss im Sinne der kontinuierlichen professionellen Weiterentwick-
lung die Selbstkompetenzentwicklung des Hausarztes «von mor-
gen» ansetzen, wenn er sowohl Heiler als auch kompetenter Tech-
niker und Manager sein will. Was fir das Wohl des kranken Men-
schen so wesentlich ist, hat eine darlber hinausgehende Bedeu-
tung fur die Hausarztmedizin als Fach der hausérztlichen Patien-
tenbetreuung. Wahrend sich die anderen &rztlichen Disziplinen
Uber ihren Inhalt definieren, iber Krankheiten, Organsysteme oder

2 Pablo Picasso. Science and Charity. 1897. Oil on canvas. Museu Picasso of
Barcelona, Spain. Siehe
http://www.bcn.cat/museupicasso/en/collection/mpb110-046.html
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Technologien, ist die Arzt-Patienten-Beziehung vor jedem Inhalt
schlechthin konstitutiv fir die Hausarztmedizin. Die Weiterentwick-
lung und Verankerung der therapeutischen Arzt-Patienten-
Beziehung bei der Konzeption kinftiger hauséarztlicher Versorgung
aus dem Blick zu verlieren, ware somit fatal fir das Fortbestehen des
Faches «Hausarztmedizin» selbst.

Auch bei einem noch so grossem Hausarztmangel darf es nicht
dazu kommen, dass die Patienten beim E-Mail-Doktor Rat suchen
mdussen.

In den Niederlanden erntete ein unkonventioneller Arzt Beifall von
Politik, Krankenversicherern und dem Arzteverband. Weil auch dort
die Hausérzte auszusterben drohen, bietet ein Arzt Konsultationen
per E-Mail an! Wahrlich schéne Zukunftsaussichten und ganz sicher
ein falsches Signal!

Fur zwolf Euro beim E-Mail-Doktor

In den Niederlanden erntet ein unkonventioneller Arzt Beifall von Politik, Krankenversicherern und dem

Arzleverband. Weil die Hausiirzte

ben droben, bietet ein Arzl K

ionen per E-Mail an.

Vor pwei Jahren hingte Robert Mol aus
Huoogvliet bei Redierdam seinen eipent-
lichen Berul als Hawsare an den Nagel,
Seither sind in der Umgebung des nie-
derlindischen Ories 1500 Patienien
ofme Hawsaret, Und dies, obwobl der
Hausarzt im niederlindischen Gesund-
heitssystem die Schlisselrolle spiel: Er
kenmt meist die Krankengeschichie der
ganzen Familic. verfiigt iiber simtliche
Akten und entscheidet wher dic Uber-
wedsung an Spesaliven.

Von Kliuis Bachnan, Roterdam

Dus ist viel Arbeil, die immer we-
niger Arzte fur immer mehr Patienten
verrichien missen, Der Berul des
Hausarzles, bei dem man viel unter-
\\\:f; ist, immer ansprechbar sein muss
und keine festen Arbeilszeilen kennt,
is1 immer weniger attrakliv, 2002 waren
LI vorn 4800 Praxen in den Niederlan-
den unbesetzl. In den néichsten sieben
Jahren, so warnte unliingst das Magiin
«Else . wird cin Drittel  aller
Hausarale den Berul aulpehen.

Abhilfe 151 in Sicht, dank Robert
Mol Denn der 46-Tihrige wechselle
nicht einfach den Berof, er erfand pleich
einen neuen: den «<E-Mail-Dokiors,
Seit #wei Jahren nun berlit er Patienien

er E-Mail und Telefon, Paticnten, dic

cinen Hausaret haben oder mit dem
eigenen unzufricden sind, kénnen ihre
Beschwerden in cinem E-Mail schil-
dern, Dann rult Mol suriick und ent-
scheidet aufgrund des Gespriichs. ob filr
die Diagnose cin i Kontakt

., ™
Durchleuchten Sie sich selbst.
Werden buld Dingnosen aulgrond von
Web-Kamera-Bildern gestellt?  Reurers

niichsigelegene Apotheke und dhermit-
telt dus Rezepl. Eine Mail-Beratung
kostet awill Euro, ein Sprechstwnden-
besuch 24 Eurc. Und ein Jahresabonne-
ment gibis Tibr 87 Euro. Bereils hat sich
eine Krankenversicherung, gefunden,
die diese Kosten riick

staatlichen «Rates fiir Volksgesund-
heite wnter Internetnutzern befiliwor-
ten 75 Progent der Belragten den vir-
tucllen  Arzthesuch, ) Prozent cr-
kliren, sie wilrden dadurch weniger
Sprechstunden aufsuchen, So, argu-
menticrt Mol, witrden dic Arzte enflas-
tet und kinnten mehr Patienten betreu-
en, Fehldiagnosen scheint er nicht 2
fiirchten: «Mach meiner  Erfahrung
wwingt das E-Mail-Schreiben Paticnten
dazu, ihre Symptome penaver wieder-
wmugeben, als dies beim Gesprich ge-
sehicht.» Und im Gegensatz mu mund-
lich erteilten Ratschliigen kivnne sich
cin Patienl den Rat des Arsles aus-
drucken und vergesse ihn nicht mehr.

Zielgruppe chne Internet

Doch die Entwicklung der virtuel-
len Hausaraiprasis stec i
Kinderschuhen, Nicole ers, Spre-
cherin des Verbands der Hauslirse:
«lie Datensicherheit via elekironische
Kommunikation isl noch nicht garan-
tiert.» Mol wicderum berichlet von der
Zallungshereiischall seiner Palienten,
die sich in Greneen halte, In den meis-
ten Flillen erhalte er sein Geld ctwa
nach einam Maonal ~ 5 kibnie auch
Einger davern. Und vt der A
von der Senioren ipung  Anbo
glauk, dass cin E-Mail-Doktor dlieren

I manchen I t

Als Mol seinc virtuelle Praxis star-
tet, erhiclt er selbst vom damaligen
Gesundheitsminister Lob [ibr die ong-
nelle Idee zur Bekidmpfung des Haus-

1s. In den Niederlanden

netwendig st Falls ja, kann der Patien
in die Sprechstunde kommen oder er
wird an cinen Arzt in scincr Nithe ver-
wigsen, Falls nicht, kontaktiert Mol die

klagt niemand darither, dass der Kon-
tukt mit der traditionsreichen Institu-
tion Hausarzt nun unpersinlich mu wer-
den drobin, Nach ciner Umirage des

ersparen kénnte, sdoch von unserer
Kliznicl haben nor zehn Prozent cinen
Internetanschlusss,

Robert Mol ficht das nicht an. Sci-
ne Praxis floriert, Medien und Politik
singd von der Idee begeisiert, Er selbs
trilumt bereits vom nachsten Schritt:
dass Paticnten Bilder von sich ab der
Web-Kamera zur Dingnose schicken,

Abbildung 12
Basler Zeitung, 26. September 2003. Nachdruck mit freundlicher Genehmigung.
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