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Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung: Die Bedeutung der Allgemeinmedizin im Rahmen des
Studiums wurde in Deutschland in den letzten Jahren gestarkt. Trotz dieser Bemuhungen
bleiben das Medizinstudium und die klinische Phase der Weiterbildung von der spezialisierten
Versorgung schwerkranker Menschen in Krankenhdusern dominiert. Es erscheint plausibel
anzunehmen, dass junge Arzt*innen durch diesen klinischen Fokus gepragt sind. In
qualitativen und quantitativen Studien konnte gezeigt werden, dass viele deutsche
Allgemeinmediziner*innen komplementar- und alternativmedizinische Verfahren anwenden.
Dies scheint zumindest teilweise dadurch begrindet zu sein, dass Hauséarzt*innen in der
Praxis mit Problemen konfrontiert werden, fir die sie durch Studium und Weiterbildung nicht
ausreichend vorbereitet sind. Diese Studien wurden jedoch in erster Linie bei erfahrenen
Arzt*innen  durchgefiihrt. In  der vorliegenden Studie wurde die Rolle
komplementarmedizinischer Verfahren im Rahmen des Ubergangs von der Klinik in die

hausérztliche Praxis bei jungen Allgemeinarzt*innen (JAA) untersucht.

Methodik: Um die persdnliche Sichtweise und Erfahrung der JAA zu erfassen, wurde ein
qualitatives Studiendesign gewahlt. Zwischen Dezember 2016 und Juli 2017 erfolgten 13
leitfadengestiitzte Einzelinterviews mit Arzt*innen, die sich entweder in Weiterbildung zum
Facharzt fur Allgemeinmedizin befanden oder ihre Facharztausbildung maximal vor 2 Jahren
abgeschlossen hatten. Die Interviews wurden transkribiert, pseudonymisiert und mit der

zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring qualitativ ausgewertet.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass es fiir JAA zu Beginn ihrer hausarztlichen Téatigkeit
eine groe Herausforderung darstellt, mit den Unterschieden des Arbeitens in Klinik und Praxis
zurecht zu kommen. So sind die JAA in der hausarztlichen Praxis haufig mit ganz anderen
Beschwerden und nicht schwer kranken Patient*innen konfrontiert wie in der Klinik. Die JAA
missen einerseits verinnerlichen, dass sie in vielen Situationen das sogenannte ,abwartende
Offenlassen® anwenden kdnnen und auf Ubertriebene Diagnostik oder Behandlung verzichten
sollten. Sie mussen sich daran gewdhnen, dass es in der hausarztlichen Versorgung nicht
immer sinnvoll, in manchen Situationen sogar unmdglich ist, eine genaue Diagnose zu stellen.
Andererseits miUssen sie lernen, abwendbar gefahrliche Verlaufe rechtzeitig zu erkennen und
das Restrisiko aushalten zu kénnen, eine schwerwiegende Erkrankung im Einzelfall auch
einmal zu (bersehen. Haufig verspiren JAA von Seiten der Patient*innen einen
Handlungsdruck, obwohl aus medizinisch-wissenschaftlicher Sicht keine eindeutige
Handlungsnotwendigkeit besteht. Die Patient*innen kommen nach Facharztbesuchen und

Klinikaufenthalten auch dann wieder in die hausarztliche Praxis zurtick, wenn ihre



Beschwerden nicht erkannt und beseitigt wurden. Unter diesen Bedingungen muss das
Verhaltnis zum Patienten in der hausarztlichen Praxis partnerschaftlicher sein als im

Krankenhaus.

Die Haltung der Teilnehmer*innen gegeniber komplementarmedizinischen Verfahren im
Allgemeinen und gegenuber einzelnen Verfahren variierte stark. Zweifel an der
Evidenzbasierung und an spezifischen Effekten tber Placebo hinaus wurden jedoch haufig
geaulert. Dennoch waren alle Teilnehmer*innen offen gegenuber pflanzlichen Arzneimitteln.
Diese werden regelmafig angewendet, vor allem bei weniger bedrohlichen Erkrankungen und
im Sinne eines ersten Therapieversuchs. Dadurch sollen nebenwirkungsreiche konventionelle
Behandlungen vermieden werden. Auferdem mochten die JAA den Wiinschen der Patienten
nach einer Behandlung nachkommen. Andere komplementarmedizinische Verfahren wurden

nur selten eingesetzt.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse bestatigen die deutliche Pragung der
Studienteilnehmer*innen durch Studium und die klinische Phase der Weiterbildung. Die
arztliche Arbeit in Klinik und hausarztlicher Praxis wird als sehr unterschiedlich empfunden. Es
erscheint sinnvoll, diese Unterschiede in Studium und Weiterbildung starker zu thematisieren
und die JAA damit besser vorzubereiten. Verglichen mit erfahreneren Hausérzt*innen, standen
die Teilnehmer*innen der vorliegenden Studie komplementarmedizinischen Verfahren

kritischer gegenlber und setzen diese abgesehen von pflanzlichen Arzneimitteln kaum ein.
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1 Einleitung

In Deutschland besteht eine weit verbreitete Inanspruchnahme von
komplementarmedizinischen Verfahren ' (Linde et al. 2014). Die Anwendung solcher
Verfahren hat in Deutschland eine lange Tradition (Uehleke und Kerckhoff 2014). Hierbei gibt
es jedoch keine exakte Definition des Begriffs (Irnich et al. 2019). Haufig verwendete
komplementarmedizinische Verfahren sind z.B. Phytotherapie, klassische Naturheilverfahren,
Homoopathie, Akupunktur, Chiropraktik und Osteopathie sowie Entspannungstechniken. In
einer reprasentativen Befragung der deutschen erwachsenen Bevdlkerung aus dem Jahre
2012 gaben 63% der Teilnehmer*innen an, bereits mindestens ein dieser Verfahren in
Anspruch genommen zu haben, davon 40% in den vergangenen 12 Monaten und 23% vor
mehr als zwolf Monaten (Linde et al. 2013). Laut der offiziellen Arztestatistik
(Bundesarztekammer 2019, S. 40f.) waren im Jahre 2019 bei den Arztekammern 21.552
Arztinnen und Arzte mit der Zusatzbezeichnung Manuelle Medizin/Chirotherapie registriert,
16.175 mit der Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren, 14.882 mit der Zusatzbezeichnung
Akupunktur und 6.864 mit der Zusatzbezeichnung Homdéopathie (bei einer Gesamtzahl von
402.118 arztlich Tatigen, davon 159.846 ambulant tatig). Im Vergleich zu den Vorjahren sind
diese Zahlen fir die vorherig genannten Zusatzbezeichnungen gestiegen, abgesehen von der
Homoopathie. Laut eines Berichts der Wissenschaftlichen Dienste des Bundestags waren
2019 aulerdem ca. 46.000 Heilpraktiker*innen in Deutschland tatig (Deutscher Bundestag,
wissenschaftliche Dienste, 2020). Uber die genaue Zahl der praktizierenden
Heilpraktiker*innen, ebenso wie Uber die Haufigkeit der Inanspruchnahme der entsprechenden
Leistungen, lassen sich nur Schatzaussagen treffen. Dies beruht vor allem auf der Tatsache,
dass die Leistungen von Heilpraktikern von den gesetzlichen Krankenkassen nicht erstattet

und daher auch nicht erfasst werden.

Diese Zahlen belegen das hohe Angebot an komplementarmedizinischen Verfahren im
deutschen Gesundheitssystem. Unter den Arzt*innen sind es neben den Orthopad*innen und
HNO-Arzt*innen v.a. Aligemeinarzt*innen, die haufig Komplementarmedizin fiir ihre Patienten
anbieten (Thanner et al. 2014). Laut einer Befragung aus dem Jahr 2015 setzen 77% der
Allgemeinmediziner pflanzliche Arzneimittel, 32% homdopathische Arzneimittel und 27%

chirotherapeutische Verfahren haufiger als einmal pro Woche ein (Linde et al. 2015b).

' In der vorliegenden Dissertation wird die Bezeichnung Komplementérmedizin verwendet, um therapeutische und
diagnostische Methoden zusammenzufassen, die auch als Komplementdr- und Alternativmedizin,
Naturheilverfahren oder unkonventionelle Verfahren bezeichnet werden. Die Bezeichnung Komplementérmedizin
wurde anderen vorgezogen, da sie die Verwendung solcher Verfahren in Ergdnzung zur konventionellen Medizin
durch die fiir die Dissertation befragten Arzt*innen am besten erfasst.
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Aus kritisch wissenschaftlicher Sicht stellt sich die Frage, warum komplementarmedizinische
Verfahren auch unter Arzt*innen eine so breite Verwendung erfahren. Laut Anlauf et al. (2015)
werden etliche komplementarmedizinische Mallnahmen eingesetzt, obwohl sich in klinischen
Studien keine spezifischen Wirkungen nachweisen lassen. Aus Sicht dieser Autoren sind viele
Anwender von komplementarmedizinischen Verfahren an wissenschaftlicher Erklarung und
Uberpriifung nicht interessiert und dariiber hinaus nicht dazu bereit, die eigenen
therapeutischen oder diagnostischen Strategien zu hinterfragen, wenn diese keinen
Behandlungserfolg bringen. Einige Anwender lehnen eine Uberprifung ihrer
Therapieverfahren sogar ab, andere bestreiten die Anwendbarkeit statistischer Verfahren mit
der Begrindung, die Vorgehensweise in der Behandlung nur durch Individualisierung

begrinden zu kdnnen (Anlauf et al. 2015).

Aus einer Befragung von 487 Instituts- und Klinikdirektoren aus dem Jahr 2011 (Brinkhaus et
al. 2011) geht hervor, dass Komplementarmedizin an medizinischen Hochschulen in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz nur wenig integriert ist. 34% der Antwortenden
gaben an, dass an ihren Einrichtungen bzw. Fakultdten Komplementarmedizin zumindest zu
einem gewissen Grad integriert sei (in Bezug auf Behandlung 26%, Forschung 19%, Lehre
18%). Die komplementarmedizinischen Verfahren, die am positivsten beurteilt wurden, waren
Akupunktur, Osteopathie und Naturheilkunde. Die Mehrheit der Antwortenden war flr die
Integration der Komplementarmedizin in die Medizinischen Hochschulen (Forschung 85%,
Lehre 84% und Behandlung 60%). Insgesamt kommen Studenten der Humanmedizin jedoch
wenig mit komplementarmedizinischen Verfahren in Berihrung (Brinkhaus et al. 2011). Hierfur
sprechen auch die Ergebnisse einer Untersuchung zu Wahlfachern zu Akupunktur und

Homdopathie an deutschen Universitaten (Jocham et al. 2017).

Wahrend der klinischen Phase der Weiterbildung dirften komplementarmedizinische
Verfahren nur eine untergeordnete Rolle spielen. In Krankenhausern der Akutversorgung sind
Arzt*innen mit meist schwer kranken Patienten konfrontiert, bei denen eine Behandlung mit

komplementaren Verfahren eher nicht in Frage kommt.

Besonders in der allgemeinmedizinischen Praxis scheinen sich jedoch in erwahnenswertem
Umfang Probleme zu ergeben, fur die das Studium, die klinische Weiterbildung und die
wissenschaftliche Medizin im Allgemeinen keine klare Antwort geben. In einer viel zitierten
qualitativen Studie mit walisischen Hausarzt*innen aus den 1970er Jahren beschreibt
Comaroff (1976), dass die Teilnehmer*innen in der Aus- und Weiterbildung das Ideal
verinnerlicht hatten, eine Therapie nur dann anzuwenden, wenn sie als notwendig und
spezifisch wirksam angesehen wird. In der hausarztlichen Tatigkeit war dieses Ideal jedoch

haufig nicht umsetzbar. Viele Patient*innen kamen mit Beschwerden, die sich nicht einer

10



klaren Diagnose zuordnen lieRen oder bei denen eine Therapie medizinisch nicht unbedingt
notwendig erschien. Dennoch filhlten sich die Arzte haufig zum Handeln verpflichtet. Dabei
griffen sie auch auf Therapien zurlick, bei denen sie davon ausgingen, dass sie keine Uber
einen Placeboeffekt hinausgehende, spezifische Wirkung auf die jeweiligen Beschwerden
hatten. Ahnliche Vorgehensweisen im Alltag beschreiben auch (Weiss und Scott 1997) auf der
Basis von Interviews mit englischen Hausarzt*innen. Um Zeit zu sparen, Konflikte zu
vermeiden, die Patienten in einer schwierigen Situation zu unterstlitzen oder um den
Erwartungen der Patienten trotz hoher Arbeitsbelastung gerecht zu werden, wurden
Verschreibungen getétigt, die im strengen Sinne nicht wirklich indiziert waren (z.B. von dem
Patienten gewlnschte Antibiotikabehandlungen bei leichteren, vermutlich viralen
Atemwegsinfekten). In einer weiteren qualitativen Untersuchung aus Danemark (Henriksen
und Hansen 2004) gaben die Teilnehmer*innen an, einen Handlungsdruck zu verspuren,
Patienten etwas zu verschreiben, von dem sie eigentlich nicht Uberzeugt waren. Sie
beschrieben, dauerhaft unter dem Druck zu stehen, schnell handeln zu mussen. Gleichzeitig
versuchten sie ihre Verschreibungen so auszurichten, dass der Konflikt mit dem Selbstbild,

d.h. den eigenen Idealen, nicht zu grofd wurde.

In den Landern, in denen die genannten Studien durchgefihrt wurden, ist die arztliche
Anwendung komplementarer Medizin selten. Das dirfte der Grund sein, warum diese
Verfahren in den Berichten der Interviewten keine relevante Rolle spielen. Es erscheint jedoch
plausibel, dass zumindest ein Teil des Einsatzes komplementarer Therapien durch deutsche
Hausarzt*innen aus ahnlichen Grunden erfolgt. In dem der vorliegenden Dissertation
vorausgehenden Promotionsprojekt (Ostermaier, 2019; siehe auch die Publikationen von
Ostermaier et al., 2019 und 2020) wurde diese Annahme systematisch untersucht. Ziel der
vorhergehenden, qualitativen Befragung von 20 erfahrenen Hausarzt*innen war es,
systematisch zu untersuchen, wie diese mit therapeutisch unbestimmten Situationen
umgehen. Ein besonderer Fokus lag dabei auf der Anwendung von
komplementarmedizinischen Therapien. Als therapeutisch unbestimmt wurden Situationen
bezeichnet, in denen aus arztlicher Sicht eine evidenzbasierte Option nicht zur Verfligung steht
oder eine Behandlung nicht zwingend nétig erscheint, gleichzeitig aber ein Wunsch des
Patienten (zumindest in der Wahrnehmung des Arztes) nach einer Behandlung besteht. Die
Ergebnisse der Befragung bestatigten, dass therapeutisch unbestimmte Situationen haufig im
Alltag von Hausarzt*innen auftreten. Viele der Teilnehmer*innen sahen sich vor allem zu
Beginn ihrer Tatigkeit nicht ausreichend darauf vorbereitet. Im Laufe der Jahre entwickelten
sie jedoch eine individuelle Mischung mehrerer Strategien, um mit diesen Situationen
umzugehen. Die vier wichtigsten Strategien waren (1) Gesprache anstelle von Behandlungen,

(2) eine grofRzlgige Verordnung symptomatischer Therapien, (3) der Einsatz von
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konventionellen Arzneimitteln und/oder komplementarer Verfahren im Sinne einer
unspezifischen Behandlung und (4) die Uberzeugte Verwendung komplementarer Therapien
im Sinne einer spezifisch wirksamen Therapie. Die Auswahl der Strategien variierte zwischen
den Arzten und unterschied sich auch je nach Patientenanliegen. In Bezug auf
Komplementarmedizin gab es ein Spektrum von skeptischen Hausarzt*innen (die die
Verwendung solcher Verfahren mdglichst vermeiden), Gber pragmatisch eingestellte, bis zu

Uberzeugten Anwendern (Ostermaier 2019; Ostermaier et al. 2019 und 2020).

Bei der Befragung der Teilnehmer*innen der vorangegangenen Studie ergab sich als
Nebenergebnis der Eindruck einer kritischeren Haltung jlngerer Arzt*innen mit
vergleichsweise geringerer Erfahrung zur Komplementarmedizin. Da jedoch in der Vorstudie
nur einzelne jingere Arzt*innen teilnahmen, waren zuverldssige Aussagen hierzu nicht

moglich.

Daher wurde die in der vorliegenden Dissertation dargestellte Folgestudie unternommen, in
die ausschliel3lich junge bzw. weniger erfahrene Allgemeinarzt*innen (ab hier vereinfachend
als Junge Allgemein*arztinnen = JAA bezeichnet), einbezogen wurden. Im Rahmen dieser

Studie sollten die folgenden zwei Hauptfragen bearbeitet werden:

1. Wie erleben JAA den Ubergang in die hausarztliche Praxis und die damit verbundenen

Unterschiede zu dem im Studium Gelernten und in der klinischen Weiterbildung Erlebten?

2. Wie schatzen JAA komplementarmedizinische Verfahren ein? In welchem Umfang und

welcher Weise setzen sie solche Verfahren ein?

Zusatzlich wurde in diesem Zusammenhang auch der Frage nachgegangen, welche Rolle

Wissenschaftlichkeit fiir JAA allgemein und speziell in Bezug auf Komplementarmedizin spielt.

Teile der Methoden und der Ergebnisse dieses Promotionsvorhabens wurden bereits in

Zeitschriften mit Begutachtungsverfahren verdffentlicht (Huber et al. 2020; Linde et al. 2020).
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2 Methodisches Vorgehen

2.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine qualitative, deskriptiv-explorative
Querschnittsstudie mit semistrukturierten Interviews auf der Basis von Methoden der

qualitativen Sozialforschung (Bortz und Doring 2006; Mayring 2010).

2.2 Auswahl und Rekrutierung der
Studienteilnehmer*innen

In der vorliegenden Interviewstudie wurden Junge Allgemeinarzt*innen (JAA) befragt. Als JAA
werden in diese Studie Arzt*innen bezeichnet, die sich zum Zeitpunkt der Befragung in der
Weiterbildung zum Facharzt flr Allgemeinmedizin befanden oder die Facharztprifung flr
Allgemeinmedizin vor maximal 2 Jahren abgelegt hatten. Die JAA mussten mindestens 6
Monate in einer hausarztlichen Praxis in Bayern gearbeitet haben bzw. angestellt sein oder

selbststandig in einer hausarztlichen Praxis arbeiten.

Bei der Rekrutierung wurde versucht, eine moglichst groRe Vielfaltigkeit der Teilnehmer*innen
bezogen auf Erfahrung in der hausarztlichen Praxis, Praxislage (Stadt, Land, Umland,
landliche Regionen), Alter und Geschlecht zu gewahrleisten. Die Rekrutierung der
Teilnehmer*innen erfolgte auf mehreren Wegen. Zum einen konnten sich interessierte
Arzt*innen, die bei der Fortbildungsveranstaltung ,Tag der Allgemeinmedizin“ am 18.2.2017
an der TU Munchen teilnahmen, bei der die Ergebnisse der Vorstudie (Ostermaier 2019)
prasentiert und die vorliegende Studie angekiindigt wurden, bei Teilnahmeinteresse ihre
Kontaktdaten in eine Liste eintragen. Zum anderen wurden die Teilnehmer am Ende des
Gesprachs gebeten, weitere potentielle Interviewpartner zu nennen, zu denen Kontakt

aufgenommen werden kann.

Die Kontaktaufnahme mit den potenziellen Teilnehmer*innen erfolgte Uberwiegend per
Telefon oder E-Mail. FUr die Teilnahme an der Interviewstudie wurde keine Gratifikation in
Aussicht gestellt. Die Motivation zur Teilnahme wurde Uber den inhaltlichen Bezug, sowie das
Interesse an dem Thema hergestellt. Alle Teilnehmer*innen wurden vorab schriftlich und
mundlich Uber die Studie informiert und stimmten der Teilnahme mudndlich und schriftlich zu.

Die Studieninformation und die Einverstandniserklarung finden sich im Anhang.
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Von den urspringlich 25 Personen, die angeschrieben wurden bzw. ihre Kontaktdaten
hinterlieRen, nahmen letztendlich 13 JAA an der Interviewstudie teil. Von den restlichen 12
Personen kam keine Ruckmeldung mehr bezlglich einer Teilnahme bzw. es wurden keine

weiteren Teilnehmer*innen mehr bendétigt.

Die Rekrutierung von Teilnehmer*innen wurde beendet, nachdem eine ausreichende
theoretische Sattigung festgestellt werden konnte (Merkens 2000). Dies duferte sich darin,
dass bei den letzten 3 durchgefuhrten Interviews keine neuen Kategorien mehr gewonnen

werden konnten.

2.3 Interviews

Als Erhebungsinstrument wurde das Einzelinterview gewahlt, da es einen konzentrierten
Gesprachsrahmen und ein individuelles Eingehen auf die fur den Interviewpartner wichtigen

Punkte ermdglicht.

2.3.1 Entwicklung des Interviewleitfadens

Die Interviews fanden anhand eines teilstrukturierten Interviewleitfadens statt. Dies ist eine der
gangigsten Methode zur Erhebung von qualitativen Daten (Bortz und Déring 2006). Als
teilstrukturiertes Leitfadeninterview werden Gesprache bezeichnet, bei denen der Interviewer
Fragen vorbereitet hat, seinem Interviewpartner jedoch die Moglichkeit bietet, neue Fragen
oder Themen in das Gesprach aufzunehmen. Dies ermdglichte eine offene
Gesprachssituation, in denen die JAA detailliert ihre Erfahrungen und Erlebnisse darstellen

konnten.

Die Fragen des Interviewleitfadens (siehe Box: Zentrale Themen des Leitfadens mit
Folgefragen) orientierten sich zum Teil an der Vorstudie (Ostermaier 2019), wurden aber auf
Basis der spezifischen Fragestellungen der vorliegenden Arbeit deutlich modifiziert. Zentrale
Themen des Interviewleitfadens waren Praxiserfahrung, der Ubergang von der Klinik zur
hausarztlichen Praxis und Besonderheiten der Allgemeinmedizin sowie die Haltung zu und
Verwendung von komplementaren Therapieverfahren. Zusatzlich wurden die
Teilnehmer*innen zur Haltung zu und Verwendung von Placebos und unspezifischer
Therapien befragt. Ein weiterer Schwerpunkt wurde auf den Themenbereich
Wissenschaftlichkeit gelegt. AuRerdem erfolgten Fragen zum persénlichen Werdegang und
zum Arztbild. Fir den Fall, dass das Interview nicht in Gang kommen sollte, waren zusatzlich

Hilfsfragen formuliert.
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Zentrale Themen des Leitfadens mit Folgefragen:

1. Merkmale der Praxis und Herausforderung beim Wechsel von der Klinik in die
Praxis:

Kénnen Sie ein wenig Uber die Praxis erzdhlen, in der Sie arbeiten? Gibt es
Schwerpunkte bzgl. Patienten oder Therapien? Was sind lhre Tatigkeiten?

Wie haben Sie den Wechsel von der Klinik in die Praxis empfunden?

Hatten Sie das Geflihl, ausreichend vorbereitet zu sein? Was waren die gréften
Herausforderungen fiir Sie? Wie haben Sie es geschafft, damit umzugehen bzw.
was ist immer noch schwierig?

2. Komplementare Therapieverfahren:

Wenden Sie oder |hr Weiterbilder/Praxisbesitzer in lhrer hausarztlichen Tatigkeit
komplementare Verfahren an und wenn ja, in welchem Ausmaf3?

Folgefragen bei Anwendung: Halten Sie diese Verfahren fir wirksam, flr spezifisch
wirksam oder eher im Sinne einer Placebotherapie? Ist das wissenschaftlich bzw.
medizinisch  vertretbar? Bei starker Verwendung umstrittener Verfahren:
unwissenschaftliche Vorgehensweise?

Folgefragen bei Nichtanwendung: Wie kommen Sie ohne diese Verfahren aus? Wie
sehen Sie die Haltung lhres Weiterbilders/des Praxisbesitzers?

3. Placebos und unspezifische Therapien:

Haben Sie schon einmal ein Placebo verwendet oder eine Behandlung, die sie selbst
fur unwirksam hielten/nicht fir indiziert hielten? Wie sehen Sie die Haltung lhres
Weiterbilders/des Praxisbesitzers?

Folgefrage bei Anwendung: Koénnen Sie Beispiele geben? Warum haben Sie das
getan?

Folgefrage bei Nichtanwendung: Wie schaffen Sie das?

4. Wissenschaftlichkeit und Konflikte:

Spielt Wissenschaftlichkeit fir Ihre arztliche Arbeit eine Rolle? Wie gut kdnnen Sie
erstmal abwarten und nicht behandeln? Kann das lhr Weiterbilder/der Paxisbesitzer
besser?

Rolle von Erfahrung, Plausibilitdt, Pathophysiologie, Evidenz aus klinischen
Studien/Meta-Analysen, sollte man 6fter nicht behandeln?

5. Arztbild und Werdegang:

Wie wirden Sie lhr Arztbild beschreiben? (Ideale, Zufriedenheit, Veranderungen und
Einflusse) Was ist ihr Ziel bei einer Behandlung?

Wie ist Ihre Pragung (familiar etc.) in Hinblick auf medizinisches Vorgehen / CAM-
Verfahren?
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6. Hilfsfragen:

- Wie gehen Sie bei Beschwerden vor, die Ilhnen nicht bedrohlich erscheinen, die keine
medizinische Erklarung haben, bei denen der Patient aber eine Klarung und auch eine
Therapie erwartet?

- Wie handeln oder behandeln Sie bei einer einfachen Erkaltung? Kommt es vor, dass
Sie auch mal ein Antibiotikum geben, wenn es der Patient fordert? Nur symptomatische
Therapie — ist die wirklich evidenzbasiert?

- Wie gehen Sie bei Patienten mit einer schweren Erkrankung vor, bei denen die
gangigen Optionen ausgeschopft sind, die aber eine Behandlung (evitl.
naturheilkundlich) winschen

In den ersten Interviews wurde die praktische Umsetzbarkeit geprtft. Dabei stellte sich heraus,
dass mit der Vorgehensweise ein geeigneter Einblick in die zu bearbeitenden Themen
gewonnen werden kann und von Seiten der Interviewpartner eine Erzahlbereitschaft entsteht.
Da die angesprochenen Fragen gut bearbeitet werden konnten, wurde diese Interviews in die
Auswertung einbezogen. Im Rahmen der frihen Interviews stellte sich auch heraus, dass die
Interviews vor allem dann wichtige Informationen lieferten, wenn sich die Méglichkeit ergab,
das Gesprach offen und flexibel zu fihren. Dies liel3 die Entscheidung zu, die Fragen des
Leitfadens nur als grundsatzliche Orientierung zu verwenden. Die im Interviewleitfaden
angesprochene Frage bezlglich der Verwendung von Placebos wurde zwar im Rahmen der
Auswertung bearbeitet, jedoch in der Dissertation nicht ausgearbeitet. Dies erfolgte zum einen,
um den Umfang der Ausarbeitung zu begrenzen, und zum anderen, weil die Erfahrungen der
Teilnehmer*innen mit Placebogaben vor allem in der Hausarztpraxis sehr begrenzt und die

Interviews diesbezuglich nur mafig ergiebig waren.

2.3.2 Durchfuhrung der Interviews

Je nach Praferenz der Teilnehmer*innen erfolgte das Interview in der Hausarztpraxis oder zu
Hause. Die Interviews fanden ausnahmslos personlich (,face-to-face®) statt und wurden alle
von der Autorin gefiihrt. Vor Interviewbeginn fand ein Vorgesprach zwischen dem Interviewer
und der zu befragenden Person statt. Dieses beinhaltete eine kurze persénliche Vorstellung,
sowie Erlauterungen zum Ablauf des Gesprachs und zum Datenschutz. Kein Interviewpartner
verweigerte die Aufnahme des Interviews. Die Aufzeichnung der Interviews erfolgte mit einem

digitalen Audioaufzeichnungsgerat.

Die Gesprachssituation war durch einen offenen Aufbau gekennzeichnet, der den JAA die
Moglichkeit gab, ihre Erfahrungen und Erlebnisse in Bezug auf das Forschungsthema frei

darzulegen. Die Teilnehmer waren der Interviewsituation gegenuber aufgeschlossen und
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erzahlfreudig. Die im Vorfeld veranschlagte Gesprachsdauer betrug 60 Minuten. Die

tatsachliche Dauer lag zwischen 42 und 72 Minuten.

Am Ende des Gesprachs hatten die Teilnehmer die Moglichkeit, bislang Unerwahntes, aber
aus ihrer Sicht Wichtiges, zu duRern. Nach Beendigung des Gesprachs war es den JAA zudem
mdglich, das Gesprach aus ihrer Sicht zu kommentieren oder Fragen zu stellen. Einige
Teilnehmer baten darum, Uber die Ergebnisse der Studie informiert zu werden. Auf3erdem
fertigte die Interviewerin nach Gesprachsende Notizen an. Diese umfassten AuRerungen und

Reflexionen, sowie Wahrnehmungen zum Gesprachsverlauf.

2.3.3 Transkription

Alle Interviewgesprache wurden mit einem digitalen Aufnahmegerat aufgenommen und im
Anschluss von der Autorin zeithah nach den Vorgaben von Kuckartz (2008) transkribiert. Dabei
wurden unverstandliche Textstellen, Pausen und Unterbrechungen wahrend des Gesprachs
in den Transkripten gekennzeichnet. Dialekte, Verzégerungslaute sowie grammatikalische
Fehler wurden wortwdrtlich transkribiert. Um die Anonymitat der Gesprachspartner zu wahren,
wurden Namen, sowie Angaben zu Orten oder Institutionen, durch die Rlckschlisse auf
beteiligte Personen gezogen werden kénnten, entfernt. Aus datenschutzrechtlichen Griinden
wurden die Aufnahmen nach Abschluss der Transkription geldéscht (Bortz und Déring 2006,
Kuckartz 2008).

2.4 Auswertung

Die Interviews wurden mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring und unter
Zuhilfenahme des Software Programms MAXQDA 12 (VERBI Software GmbH, Berlin)
ausgewertet (Mayring 2010). Erst erfolgte die Datenerhebung, direkt im Anschluss die

Datenanalyse.

2.4.1 Vorbereitende Schritte

Vorbereitend erfolgte die Festlegung des Materials. Hierbei wurde versucht, sich mit dem
Material vertraut zu machen, indem Notizen dazu angefertigt, ldeen gesammelt und
entsprechende Literatur nachgelesen wurde. Als weiterer Schritt war es wichtig, die Richtung
der Analyse zu bestimmen und die theoretische Differenzierung der Fragestellung
herauszuarbeiten. Das Herzstlck der qualitativen Inhaltsanalyse bildet die Durchfuhrung des
Ablaufmodells, sowie die Festlegung der Analyseeinheit. Als Selektionskriterium flr das hier

angewandte induktive Kategoriensystem wurden alle Erfahrungen und Aussagen der JAA, die
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zur Beantwortung der Forschungsfrage relevant waren, festgelegt. Da das Ziel der
vorliegenden Studie die Reduktion des vorhandenen Materials auf die fur die
Forschungsfragen relevanten Inhalte war, wurde eine zusammenfassende Inhaltsanalyse
durchgefuhrt (Mayring 2010). Das Abstraktionsniveau wurde im ersten Schritt bewusst niedrig
gehalten, da allgemeine, praxisnahe Aussagen zum Alltag in Hausarztpraxen, sowie zum
Umgang mit komplementarmedizinischen Verfahren erhoben wurden. Mit Blick auf das
Verfassen der Dissertation wurden die Ergebnisse in Richtung der Fragestellung interpretiert

und inhaltsanalytische Gutekriterien angewandt.

2.4.2 Kategorisierung und Codierung

Es erfolgte die Erarbeitung eines Kategoriensystems, mit dessen Hilfe das aufgezeichnete
Material ausgewertet werden konnte. Die RuckuUberprifung an Theorie und Material stellte

sicher, dass das Kategoriensystem in sich schlUssig ist.

Im ersten Schritt erfolgte theoriegeleitet die Erarbeitung von Themengebieten fiur das
Kategoriensystem. Der zweite Schritt umfasste die Definition der Selektions- und
Abstraktionskriterien fir die Bildung von Kategorien. Im dritten Schritt wurden induktiv Ober-
und Unterkategorien, sowie Auspragungen fir die einzelnen Themengebiete gebildet. Das Ziel
dieser Vorgehensweise ist es, Aspekte und Themen, die im Material vorhanden und fiir die
Forschungsfragen relevant sind, herauszuarbeiten. Die Erstellung dieser Kategorien erfolgt

durch das zeilenweise Aufarbeiten des Materials.

Der Kategorieleitfaden entstand im vierten Schritt; dabei wurden die aus dem Material
gebildeten Kategorien definiert und mit Ankerbeispielen (Originalzitate aus den Interviews)
versehen. Die Schritte zwei und drei wurden zunachst an vier Interviews durchgefihrt und
wiederholt. Dies diente dazu, die Kategorien trennscharfer zu formulieren, unnétige oder
redundante Kategorien aus dem Codierleitfaden zu entfernen oder den Leitfaden um neue

Aspekte zu erweitern.

Der Codebaum Abbildung 1 stellt ein Beispiel fur das Vorgehen in der frihen Phase der
Auswertung dar. Hierbei ist die kleinteilige Zerlegung der Zitate ersichtlich. Im Rahmen der
Revision und Strukturierung erfolgte die Erarbeitung eines thematischen roten Fadens.
Dadurch wurden die Zitate zum Teil wieder in einem etwas grélieren Kontext erfasst, was sich

in der Ausarbeitung der Ergebnisse deutlich widerspiegelt.
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v  (EgEinschidtzung und Verwendung von Komplementarmedizin
v  (@4Priagung des Umgangs zur Komplementarmedizin durch Studium
(@ g'durch Praxisinhaber
(@g/durch das Studium
v (@ Einschidtzung von Komplementarmedizin
v (@ personliche Meinung
(@ grespektvolles Mit-/Nebeneinander
(@ gkeine Vermischung von Schulmedizin und best. Praktiken
(@ g positive Einstellung
(@ gwirtschaftliche sinnvoll
(@ ggeteilte Meinung
(@ g'Veranderung der Meinung
v (g JWirksamkeit
(@g'Umdenken in Bezug auf die Allgemeinsituation
(©g'Zeit und Zuwendung

(@ g'Beobachtungen von Wirkung der Komplementiarmedizin in der Praxis

(@ 4 Placebo-Effekt tritt ein
(@ g'Unsicherheit bzgl. der Wirkung
v  (@gVoraussetzung fiir Einsatz von Komplementarmedizin
(@ g Aufkldrung des Patienten
(@gfinanzielle Situation des Patientenguts
(@ gausgebildeter Arzt
(@ g Nicht-Schaden
v (@ Einsatz von Komplementarmedizin
(@ g/auf Wunsch des Patienten
(@ g'nur auf Anweisung des Praxisinhabers/Mentors
(@ 4'in Kombination mit Schulmedizin
v @gzur Uberbriickung
(@ g Ersatzfunktion fiir "chemisch hergestellte” Medikamente
(@ gaufgrund eigener Erfahrung
v  (Egkein Einsatz
@ g Klientel
(@ o Verweis auf Kollegen
(@ gkeine Evidenz
(@ g Forderung einer Medikalisierungshaltung

Abbildung 1: Beispielhafter Ausschnitt aus dem Codebaum in der friihen Auswertungsphase
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Irrelevante Passagen wurden zwar zur Kenntnis genommen, jedoch nicht in den
Codierleitfaden aufgenommen. Aufgrund der offenen Gesprachssituation wurden einige
Themenbereiche seitens der befragten Personen angesprochen, die zu Beantwortung der
Forschungsfragen nicht relevant waren, wie zum Beispiel die aktuelle Familiensituation des
Interviewpartners. Zwar erfolgte eine Codierung dieser Passagen, aber keine Aufnahme in die
Ergebnisdarstellung. Aullerdem stellen Frage 3 aus dem Interviewleitfaden zum Thema
Placebos und unspezifische Therapien, sowie Frage 5 zum Arztbild und persdnlichen
Werdegang keinen Schwerpunkt im Ergebnisteil der Dissertation dar. Diese Fragen verblieben
nach Ricksprache der Autorin mit dem Betreuer der Arbeit jedoch im Interviewleitfaden, damit

eventuelle wertvolle Informationen im Rahmen der Interviews nicht verloren gehen, die fur



andere Passagen interessant sein konnten. Auflerdem konnte man mit Hilfe dieser Fragen
einen besseren Eindruck tber die Tatigkeit des jeweiligen JAA erhalten und etwaige Haltungen

und Motivationen erkennen.

Da es sich beim vorliegenden Material um vollstandige Interviewtranskripte handelt, wurden
als Analyseeinheit nur komplette Textstellen verwendet. Unter Textstelle wird in dieser Arbeit
ein vollstdndiger Satz verstanden. Die Codierung einzelner Worter oder Satzteile wurde nicht
vorgenommen. Fur die Kategorienbezeichnung wurden Begriffe aus dem Material verwendet.
Falls weitere Textstellen mit ahnlicher Bedeutung gefunden wurden, wurden diese der
Kategorie zugeordnet (Subsumption). Fur inhaltlich neue Textstellen wurde eine neue
Kategorie gebildet. Durch eine genaue Beschreibung der Kategorien konnten die Textstellen
aller Interviews exakt zugeordnet und dadurch in den Kategorien die nétige Trennscharfe
erreicht werden. Durch den Analyseschritt der Zusammenfassung wurde in mehreren
Schritten durch eine induktive Kategorienbildung das vorliegende Material auf wesentliche
Sinngehalte hin Gberprift und auf die flr die Forschungsfragen wichtigen Inhalte reduziert. Auf
diese Weise entstand ein Kategorienraster, das eine thematische Gliederung enthielt. Durch
die Gliederung konnten Materialeinheiten sortiert und unter Kategorien rationell
zusammengefasst werden. Durch die nachfolgende Strukturierung wurde jeder Materialteil in
einem Raster von vorab definierten Kategorien eingeordnet. Damit konnte das komplette

Material lickenlos seiner Struktur nach erfasst werden (Jenker 2007).

Nachdem der Codierleitfaden in einer qualitativen Werkstatt diskutiert und tberarbeitet wurde,
erfolgte ein endgultiger Materialdurchgang mit den dbrigen Interviews. Bei Bedarf wurden
Kategorien angepasst und erneut an das Material angelegt (Mayring 2010). Im Anschluss an
diese Bearbeitungszyklen wurden die Ergebnisse mit Blick auf die Forschungsfragen

interpretiert und im Rahmen eines Treffens mit den Mitarbeitern des Projekts diskutiert.

2.4.3 Revision und Strukturierung zur Berichtserstellung

Da nach der initialen Bearbeitung von knapp der Halfte der Interviews die in qualitativer
Forschung erfahrene Sozialwissenschaftlerin, die die Auswertung methodisch betreuen sollte,
aus personlichen Grinden nicht mehr zur Verfigung stand, musste der Betreuer der
Dissertation starker in die Analyse miteinbezogen werden. Hierbei nahm die Autorin in einem
ersten Schritt die Codierung der letzten Interviews vor. Dabei auflerte der Betreuer die
Vorgabe, die Bearbeitung des Materials nicht zu kleinteilig durchzufuhren und das
Abstraktionsniveau anzuheben. Unter Priorisierung der drei Forschungsfragen, die in der
Einleitung genannt werden, versuchte die Autorin, einen ersten Entwurf des Ergebnisteils zu

verfassen. Auf dieser Basis erfolgten wesentliche Teile des Analyseprozesses erneut und bei
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relevanter Nichtlbereinstimmung wurden diese zwischen der Autorin und dem Betreuer
diskutiert. Hierbei wurden die von der Autorin verfassten Texte und Zitate vom Betreuer zum
Teil nochmals in kleine Teile zerlegt. Durch dieses Vorgehen wurden zum Teil Verschiebungen
vorgenommen und Redundanzen vermindert. Des Weiteren erfolgte ein intensives
Gegenprifen durch die Zuhilfenahme der Interviews und der MAXQDA-Dateien. Dabei wurden
die Kategorien teilweise verandert. Dies erfolgte unter Rlicksprache mit einem Soziologen und

einem Allgemeinmediziner.

2.5 Ethikkommission, Teilnehmerinformation und
Datenschutz

Fir die Studie lag ein zustimmendes Votum der Ethikkommission der TU Mlnchen (Zeichen
450/15s/ Votum vom 15.10.2015, Amendment vom 19.09.2016) vor. Alle Teilnehmer*innen
wurden vorab schriftlich und mindlich tUber die Studie informiert und stimmten der Teilnahme
mundlich und schriftlich zu. Die Studieninformation und die Einverstandniserklarung finden

sich im Anhang.

Alle Hinweise auf Personen oder Orte wurden im Rahmen der Transkription aus den Interviews
entfernt. Die Transkriptionen wurden durch einen zweistelligen Interviewcode pseudonymisiert
in Bezug auf den Teilnehmer. Eine Zuordnung der Teilnehmer*innen zu den
Einverstandniserklarungen ist nur Uber eine in einem abgeschlossenen Schrank im Institut fir
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung aufbewahrte Zuordnungsliste mdglich. Die

Tondokumente der Interviews wurden nach Korrektur der Transkriptionen zeitnah geldscht.
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3 Ergebnisse

Im vorliegenden Kapitel werden die Ergebnisse der Interviewstudie dargestellt. Zunachst
erfolgt eine Beschreibung der Merkmale der Studienteilnehmer*innen. Danach werden die
erlebten Unterschiede zwischen der Tatigkeit im Krankenhaus und in der hausarztlichen
Praxis geschildert. Im Anschluss werden die Verwendung von und die Einstellungen zu den
komplementarmedizinischen Verfahren durch die JAA dargestellt. AbschlieBend wird der

Umgang mit Wissenschaftlichkeit beschrieben.

3.1 Soziodemographie und Tatigkeitsmerkmale der
Studienteilnehmer*innen

Insgesamt nahmen 13 Arztinnen und Arzte an der Interviewstudie teil. Zehn Teilnehmer*innen
waren Frauen, drei Manner (siehe Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.).
Zehn Teilnehmer*innen waren zwischen 31 und 40 Jahre alt, eine war jinger und zwei alter.
Sieben Teilnehmer*innen waren in stadtischen bzw. Vorort-Praxen tatig, sechs in landlichen
Praxen Sechs JAA arbeiteten in Teilzeit, die restlichen 9 in Vollzeit. Zwei der Befragten
befanden sich im dritten, vier im vierten, drei im funften Weiterbildungsjahr und vier hatten ihre
Weiterbildung innerhalb der letzten zwei Jahre abgeschlossen. Alle befragten Personen waren

im Bezirk Oberbayern tatig.

Tabelle 1: Merkmale der Teilnehmer

Nr. Geschlecht  Alter Region Teilzeit/  Weiterbungsjahr/ Interview
Vollzeit Facharzt (seit wann) -dauer
1 Weiblich 31-40 Stadt Teilzeit Facharztin (seit 9 Mon.) 49 min
2 Méannlich 31-40 Umland Teilzeit Facharzt (seit 1 Mon.) 58 min
3 Weiblich 51-60 Stadt Vollzeit 3 45 min
4 Weiblich 31-40 Stadt Vollzeit 5 72 min
5 Weiblich 31-40 Land Teilzeit 5 69 min
6 Weiblich 31-40 Stadt Vollzeit 4 48 min
7 Weiblich 31-40 Land Teilzeit 3 69 min
8 Méannlich 31-40 Land Vollzeit 5 46 min
9 Weiblich 31-40 Land Teilzeit Facharztin (seit 18 Mon.) 63 min
10 Weiblich 41-50 Land Teilzeit Facharztin (seit 9 Mon.) 55 min
11 Méannlich 31-40 Stadt Vollzeit 4 60min
12 Weiblich 31-40 Stadt Vollzeit 4 42 min
13 Weiblich 21-30 Land Vollzeit 4 46 min
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3.2 Ubersicht der studienzielbezogenen Themen und

Abbildung 2 zeigt die Ubersicht der in den folgenden Kapiteln 3.3 bis 3.5 ausfihrlich

beschriebenen Hauptergebnisse der Dissertation.

Kategorien

Erlebte Unterschiede zwischen

Klinik und Hausarztpraxis

Unterschiedliche Arbeitsbedingungen

Anstrengende Dienstzeiten

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Teilzeit und Dienste

Karriereplanung vs. Gesundheit und Privatieben
Unterschiede in Bezug auf Kollegialitdt und Supervision
Okonomische Aspekte

Unterschiede im arztlichen Arbeiten

Das andere Patientengut

“Den FulR vom Gas nehmen” - abwartendes Offenlassen
Abwendbar gefahrliche Verlaufe erkennen

Keine klare Diagnose zu haben ist of kein Problem

Die Beziehung zum und das Gesprach mit dem Patienten
Therapeutisch unbestimmte Situation

Verwendung von und Einstellung zu komplementarmedizinischen Verfahren

Verwendung von komplementdrmedizinischen Verfahren

Was ist Komplementarmedizin fiir die Teilnehmer? -
Komplementarmedizin in der aktuellen Arbeit in der Praxis -

Allgemeine Wirkfaktoren

Zeit und Zuwendung
Placebo-Effekte

Einsatz bei harmlosen Erkrankungen
Einsatz im Rahmen eines gestuften Vorgehens
Erfiillung der Wiinsche der Patienten

Komplementarmedizin als Erganzung zur konventionellen
Medizin

Welche Patienten wollen Komplementarmedizin?

Personliche Einstellung zur Komplementarmedizin

Komplementarmedizin allgemein
Phytotherapie
Homdopathie
Manuelle Medizin/Akupunktur/TCM -
Weitere Verfahren

Einfluss der weiterbildenden Arzte

Einfluss auf die jetzige praktische Tatigkeit
Einfluss auf Grundeinstellungen

Wissenschaftlichkeit

Das Problem mit den Studien
Leitlinien

Expertensysteme

Kongresse

Wissenschaftlickeit allgemein

Evidenzbasierung als Wissenschaftlichkeit

Wissenschaftlichkeit und Komplementarmedizin

Abbildung 2: Ubersicht der Haupt- und Unterkategorien der folgenden Kapitel

3.3 Erlebte Unterschiede zwischen Klinik und
Hausarztpraxis

Auf die Frage nach den erlebten Unterschieden zwischen Klinik und Hausarztpraxis reagieren

die meisten Teilnehmer zunachst mit Berichten Gber die formalen Rahmenbedingungen ihrer
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Arbeit. Dabei stehen vor allem die Unterschiede bezlglich Arbeitszeiten und Work-Life-
Balance in Klinik und Hausarztpraxis im Vordergrund, es werden aber auch Kollegialitat und

Supervision oder der Einfluss 6konomische Faktoren thematisiert.

3.3.1 Unterschiedliche Arbeitsbedingungen

Unterschiedliche Arbeitsbedingungen

Anstrengende Dienstzeiten

Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Teilzeit und Dienste

Karriereplanung vs. Gesundheit und Privatleben
Unterschiede in Bezug auf Kollegialitat und Supervision
Okonomische Aspekte

Abbildung 3: Unterschiedliche Arbeitsbedingungen

3.3.1.1 Anstrengende Dienstzeiten

Die befragten JAA schildern die Arbeitsbedingungen im Krankenhaus als psychische und
physische Belastung. Hierbei heben sie hervor, dass die langen Arbeitszeiten die gréfite
Herausforderung darstellen. Abgesehen von der groRen medizinischen Verantwortung, die
den jungen Arzt*innen auferlegt wird und mit welcher sie noch nicht zurechtkommen, geben

sie an, dem hohen Arbeitspensum nicht gewachsen zu sein.

Die folgende Interviewpartnerin berichtet von ihren Erfahrungen auf Station und bemangelt,
dass sie durch die enorme Arbeitsbelastung nicht ausschliel3en konnte, Fehler zu begehen,

welche ihr unter normalen Bedingungen nicht passieren wirden:

Taglich mindestens elf bis zwélf Stunden arbeiten war schon sehr hart. Die
Verantwortung, das fiel mir auch schwer, weil man dann doch irgendwann
dazu neigt, Fehler zu machen, wenn man mliide ist. (06-w, 31-40J, Z.: 14-
17)

Eine weitere Teilnehmerin berichtet Gber das Gefuhl von Entlastung und Erleichterung beim
Wechsel von der Klinik in die Praxis bezuglich der Arbeitszeiten. Hierbei schatzen die JAA,
geregelte und zeitlich ausgewogenere Arbeitszeiten zu haben. Dies empfinden sie als
angenehm und betonen, wie wichtig es ihnen ist, eine gute Work-Life-Balance verwirklichen

zu konnen:

Also insgesamt war's ‘ne grol3e Erleichterung. Als unglaublich angenehm ha‘b ich
empfunden, dass man keinen Schicht- und keinen Wochenenddienst mehr hat, das
heisst ein geregeltes Alltags- und Arbeitsleben. Also feste Arbeitszeiten, das war
eigentlich so der gré3te Sprung. (04-w, 31-30J, Z.: 22-23)
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Gleichzeitig erzahlt die folgende Interviewpartnerin, dass die Arbeit in der Allgemeinarztpraxis
viel Eigenengagement und Disziplin erfordert. In der Praxis habe man keine Schichtarbeit
abzuleisten, aber man kénne durchaus einen Behandlungsdruck von Seiten der Patienten
verspiren. Gerade zu Beginn der Praxistatigkeit ist man mit den Ablaufen nicht vertraut, die
vollig anders sind als in der Klinik. Dies lasst JAA zweifeln, ob sie der neuen Situation gerecht
werden. Dariber hinaus erzahlt die Teilnehmerin, dass das Arbeiten in der Praxis durchaus
kraftezehrend ist und man sich erst daran gewdhnen muss, mit der Belastung richtig
umzugehen. Die Befragte schildert ihre Situation ausschlieRlich aus der Tatigkeit in der

Hausarztpraxis. lhre stationdre Weiterbildungszeit hatte sie noch nicht abgeleistet:

Aber grade am Anfang hab' ich schon, schon oft gedacht, ob ich das
durchhalte und ob ich das schaffe. Und es wurde schon sehr, sehr viel von
mir erwartet und sehr, sehr viel gefordert auch kréaftemanBig. Also die Tage
sind sehr, sehr lang gewesen, montags waren 10 Stunden zum Beispiel.
Also das war schon - und Praxis ist halt dann auch nicht einfach zu, wenn
die Patienten im Wartezimmer sitzen und es war schon sehr, auch kérperlich
sehr anstrengend. (03-w, 51-60J, Z.: 23ff.)

3.3.1.2 Vereinbarkeit von Beruf und Familie

Personliche Interessen, wie zum Beispiel das Realisieren von familidren Zielen, kdnnen aus
Sicht der folgenden Befragten in einer allgemeinmedizinischen Praxis gut umgesetzt werden.
Hierbei ist das Augenmerk auf die Auswahl der Weiterbildungspraxis gerichtet, in welcher im
optimalen Fall auf die familiare Situation geachtet wird. Die Schichtarbeit in der Klinik und
damit verbundene Dienstplane, welche unter den Assistenzarzt*innen aufgeteilt werden
missen, entfallen in der Hausarztpraxis. Dieser Vorteil wird von den Befragten als durchwegs

positiv flr die Lebensqualitat beschrieben:

Und das muss man auch sagen, Familie ist in der Praxis, auch in einer Praxis
wie hier, die da wirklich sehr sozial ist und sich umsichtig ist, total kompatibel.
(07-w, 31-40J, Z.: 31)

3.3.1.3 Teilzeit und Dienste

In einigen Kliniken wird den JAA die Mdglichkeit gewahrt, Teilzeit zu arbeiten. Hierbei berichten
sie, dass sich dies aber im klinischen Alltag nahezu nicht umsetzen lasst und durchsetzen
kann. Verbunden mit dem Mangel an arztlichen Kolleg*innen mussen die vorhandenen
Ressourcen optimal ausgeschdpft werden. Hierbei miissen vor allem die weiblichen JAA, die

den Wunsch nach Teilzeitarbeit hegen, ihre beruflichen Plane Gberdenken und die privaten

25



Umstande miteinbeziehen. Falls familiare Griinde dazu filhren, dass man sich mit seinem
Partner arrangieren und absprechen muss, um Wochenenddienste zu organisieren, kann die
Situation eintreten, dass JAA viele Einschnitte in ihrem Privatleben in Kauf nehmen miissten.

Dies wollte die folgende Teilnehmerin nicht akzeptieren:

In der Klinik - Teilzeit - war zumindest vor jetzt sieben Jahren noch schwierig.
Ich denk, dass es heute noch nicht so viel besser ist. Grade mit den
Wochenenddiensten. Es kommt dann auch noch dazu, dass mein Mann auch
Arzt ist. Das heifdt, die Wochenenden sich dann zu teilen. Der eine ist zwei
Wochenenden im Dienst, der andere zwei Wochenenden. Das war ein Modell,
das wir nicht wollten. (09-w, 31-40J, Z.: 20)

3.3.1.4 Karriereplanung vs. Gesundheit und Privatleben

Das Kennenlernen des klinischen Alltags auf Station und der damit verbundenen harten
Arbeitsbedingungen kénnen JAA dazu veranlassen, ihre urspriinglichen Karriereplane zu
Uberdenken. Das Privatleben lasst sich in der Praxis besser mit dem Beruf vereinbaren und

die Sorge um die eigene Gesundheit kann mehr in den Fokus gertickt werden:

[...] zuerst wollt’ ich gerne an der Uni bleiben. Also dacht‘ ich, dass ich da
erstmal Karriere machen will. Aber es kam dann so ein bissl mit dem
Alterwerden und weil ich auch den Arztberuf so jetzt in der Klinik sehr intensiv
und zeitintensiv und sehr anstrengend empfunden hab’ - dacht ich, dass das
in der Praxis vielleicht ein bisschen besser wird mit der eigenen Gesundheit
und es sich mit dem Privatleben eben vereinen lasst, genau. (12-w, 31-40J,
Z.: 11ff.)

Einige Teilnehmer erzahlen, dass die Facharztausbildung zum Allgemeinmediziner nicht ihre
ursprunglich erste Wahl war. Eine Teilnehmerin erzahlt, dass sie gerne im Bereich der Inneren
Medizin arbeitet und urspriinglich eine weitere Spezialisierung auf diesem Gebiet angestrebt
hat. Sie gibt an, dass sie ihre anfanglichen Plane noch nicht ganzlich verworfen hat und sich
durchaus vorstellen kann, die Spezialisierung zu einem spateren Zeitpunkt zu erwerben.
Hierbei hat sie die Erfahrung gemacht, dass ihr auch als Allgemeinmedizinerin alle
Moglichkeiten offenstehen und ihre Karrierepléane nicht zwingend an eine stationare Arbeit
gebunden sind. Ihre anfanglichen Zweifel - von Seiten ihrer Bekannten und auch eigene —
konnte sie beiseitelegen und gibt an, sich in ihrer Rolle als Hausarztin wohl zu flhlen und die

damit verbundenen Aufgaben als attraktiv zu empfinden:

Also, ich bin schon reingegangen, um auch zu sagen: "vielleicht mach* ich's
ein Jahr und es ist halt einfach nix fiir mich, ja." Wurde ja auch viel gesagt: 'ja,
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du machst ja gar nichts mehr. Du schreibst nur Uberweisungsscheine® und so
Spriiche. Aber da bin ich definitiv vom Gegenteil liberzeugt. Also mir macht
es Spall. Und es war schén zu sehen, dass es meins ist. Es kann zwar schon
sein, dass ich spéter nochmal erweitere zum Diabetologen oder was auch
immer. Aber es ist ein tolles Fach. Aber es war nicht von vorne herein klar,
dass ich Allgemeinarzt werde. (09-w, 31-40J, Z.: 20ff.)

3.3.1.5 Unterschiede in Bezug auf Kollegialitat und Supervision

Fir die Befragten stellt es sich als wichtig heraus - unabhangig davon, ob die Ausbildung in
der Klinik oder in der Praxis begonnen wurde - dass der kollegiale Zusammenhalt gut
funktioniert und fachliche Unterstitzung gewahrt wird. Je nachdem, welche persoénlichen
Fahigkeiten man besitzt und wieviel Unterstlitzung gewinscht wird, werden unterschiedliche
Meinungen geduldert. In der Klinik hat man die Moéglichkeit, unter mehreren Kollegen die fur
sich passende kollegiale Unterstiitzung zu finden. In der Hausarztpraxis kann die Situation
eintreten, dass man nur einen Kollegen hat. Je nachdem wie die Zusammenarbeit funktioniert,
muss man einen Weg finden, miteinander zurecht zu kommen. Diese Tatsache wird von den
Teilnehmer*innen unterschiedlich bewertet. Je nach persdnlichen Vorlieben, etwa wieviel
Unterstltzung man mdchte, fiihlen sich die Betroffenen in der Klinik oder in der Hausarztpraxis

wohler:

Also ich find* in der Klinik ist man viel mehr mit Kollegen eingebunden, was
ich immer sehr nett fand. Das fand ich ein bisschen schwierig in meiner ersten
Praxis. Da war ich alleine mit einer Arztin, das fand ich &hm, ja, also man hat
sich gut verstanden - oder nicht (lacht). Das fand ich nicht so schén, dass man
da eben so allein, so ein Einzelkdmpfer ist. Und hier hab*ich aber noch einen
anderen Weiterbildungsassistenten, das find ich ganz nett, das find ich gut.
(12-w, 31-40J, Z.: 15-16)

Als positiv wird die Tatsache von JAA bewertet, dass man in der Klinik arztlichen Rickhalt hat
und bei Zweifeln am eigenen medizinischen Handeln potentiell direkte Hilfe in Anspruch
nehmen kann, welche durch Oberarzte abgedeckt wird. Diese Erfahrungen kénnen laut einer
Befragten ausschlieBlich in der Klinik vermittelt werden, da hier Einrichtungen wie eine
Notaufnahme zur Verfugung stehen, in welcher akut kranke Patienten behandelt werden, die

sich in einer Notfallsituation befinden:

[...] Und zum Beispiel man hat ja in der Klinik auch ‘ne Notaufnahmezeit, wo

man dann doch unter oberérztlicher Supervision ist. (04-w, 31-40J, Z.: 26)
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Eine Befragte schildert dagegen, dass sie in der stationaren Arbeit als Assistenzarztin eine
solche oberarztliche Supervision nicht in Anspruch nehmen konnte. Sie flhlte sich in der
Umsetzung ihrer medizinischen Tatigkeit nicht ausreichend unterstitzt und gibt zu verstehen,
dass auch auf qualitative Aspekte ihrer Arbeit in ihren Augen nicht ausreichend Wert gelegt

wurde:

[..] auf die Qualitdt der Arbeit hat in meiner Klinikzeit, in meiner
Ausbildungszeit niemand gekuckt, ehrlich gesagt. Also ich kenn das auch
nicht, also diese klassischen Oberarztvisiten, die man sonst in der
Ausbildung hat, die kannte ich nicht. (04-w, 31-40J, Z.: 23f.)

Die Unterstltzung durch Kollegen wird auch im ambulanten Bereich als essentiell empfunden,
insbesondere die Ruckversicherung beim Weiterbilder, der mit seiner Erfahrung eine wichtige
Stltze und Entscheidungshilfe sein kann. Im Gegensatz zur Klinik hat man in der Praxis mit
dem Weiterbilder einen direkten Ansprechpartner, der im Normalfall auch in der Praxis
anwesend ist und den man um Rat bittet. Im klinischen Alltag erreicht man die zustandigen
Oberarzt*innen oft nur schwer und auch die Zustandigkeits- und Verantwortungsbereiche sind
nicht immer klar definiert. In der Hausarztpraxis ist die Situation eine andere: der Weiterbilder
ist der direkte Vorgesetzte, der als Ratgeber zur Seite steht. Hierbei schatzen es die JAA, mit
Hilfe der Erfahrung des Weiterbilders Situationen einzuschatzen zu lernen, in welcher
medizinischer Handlungsbedarf besteht. Auch weniger akute Situationen sollen richtig

eingeordnet und der Patient adaquat behandelt werden:

Also die Erfahrung vom Weiterbilder ist total wichtig. Wie geh ich jetzt
bestimmte Situationen an. Ahm, Zuwarten - wann muss ich sozusagen was
machen? Ganz oft hat man einfach so unklare Situationen, wo man sich so
unsicher ist, wie geh ich jetzt damit um? Und, d4hm, oft sind es auch so ganz
banale Sachen, wo jetzt keine akute Gefahr besteht, aber wo man trotzdem
halt einen guten Tipp geben méchte. Und wie kann man dem Patienten jetzt
weiterhelfen? (08-w, 31-40J, Z.: 22f.)

3.3.1.6 Okonomische Aspekte

Ein Aspekt, der nur von wenigen Teilnehmern thematisiert wird sind wirtschaftliche Aspekte.
Dies ist ein Thema, welches von niedergelassenen Arzt*innen im Fokus bleiben muss, um
langfristig agieren und Kosten decken zu kénnen. Da JAA nicht fir die finanziellen Belange
der Praxis verantwortlich sind, stellen sie diese Uberlegungen noch nicht an. In den Augen
von einigen Teilnehmern ist die Komplementarmedizin eine zusatzliche Einnahmequelle und

fur Arzt*innen eine Moglichkeit, Patienten zu gewinnen.
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Es ist natiirlich auch ein Wirtschaftlichkeitsfaktor, ja wenn man das und das
anbietet, hat man natiirlich dann auch bessere Chancen Patienten zu
kriegen... (03-w, 51-60J, Z.: 39)

Eine Teilnehmerin erzahlt, dass der finanzielle Aspekt, mit welchem Zusatzbezeichnungen
verbunden sind, nicht immer einfach zu I8sen ist. Junge Arzt*innen missen diese selbst
finanzieren und zudem fur die Kurse ihre Freizeit investieren. Selbst wenn die Nachfrage bei
Patienten gegeben ist, sind JAA aufgrund der geschilderten Tatsachen nicht ausreichend

Uberzeugt:

So direkt nach dem Kurs hab' ich gedacht: "ja, eigentlich und so das
Interesse bei den Patienten ist auch da". Aber ich glaub' nicht, dass ich es
mache. Irgendwie hab' ich mir schon mal gedacht: "ach, das wér ja schon
toll". Muss aber schon sagen, dass das alles immer mit ordentlich Geld
verbunden ist, das ist der eine Punkt. Und Zeit - das ist der andere Punkt.
(07-w, 31-40J, Z.: 41f.)

3.3.2 Unterschiede im arztlichen Arbeiten

Unterschiede im arztlichen Arbeiten

Das andere Patientengut

“Den Ful® vom Gas nehmen” - abwartendes Offenlassen
Abwendbar gefahrliche Verlaufe erkennen

Keine klare Diagnose zu haben ist of kein Problem

Die Beziehung zum und das Gesprach mit dem Patienten
Therapeutisch unbestimmte Situation

Abbildung 4: Unterschiede im &rztlichen Arbeiten

3.3.2.1 Das andere Patientengut

Im weiteren Verlauf der Interviews zeigen sich in den Berichten der Teilnehmer die deutlichen
Unterschiede im arztlichen Arbeiten in Klinik und hausarztlicher Praxis. Ein zentraler Aspekt
ist hierbei das unterschiedliche Patientengut. Wahrend JAA in der Klinik mit schwerkranken
Patienten konfrontiert waren, treffen Sie in der Praxis vorwiegend auf Personen mit weniger
akuten Problemen, wie ,Erkaltungen®, ,Ful3pilz* oder auf ,psychosomatische Beschwerden®
und ,Befindlichkeitsstorungen. Die meisten gesundheitlichen Probleme sind wenig
bedrohlich, jedoch missen die JAA auch jederzeit gefasst sein, auf Patienten mit schweren
Erkrankungen zu treffen. Beschwerden und Erkrankungen aus der gesamten Medizin kénnen
vorkommen, die Arbeit ist somit ,breit gefachert®. Dies stellt fiir JAA eine Herausforderung dar,
macht die hausarztliche Arbeit aber auch spannend, da es immer wieder neue

Herausforderungen gibt. Hierbei haben andere Fachdisziplinen im internistischen Bereich den
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Vorteil, dass die Patienten vorselektiert und nur der Fachdisziplin entsprechend vorstellig

werden:

[...] nicht diese schwerkranken Patienten, einfach so diese banaleren
Geschichten auch und das Sozialmedizinische, wo einfach so Familie,
Lebenssituation, Lebensumfeld mit eine Rolle spielt. (07-w, 31-40J, Z.:27-
29)

[...] die Patienten hier haben hauptséchlich; also die hédufigsten Diagnosen
sind Erkéltungen, Wirbelsdulendiagnosen, psychosomatische
Beschwerden. Und dann gibt es welche, die auch mal ‘ne Krebserkrankung
haben, Diabetes und Herzgeschichten. Das ist so - die anderen Disziplinen,
die selektieren einfach durch die Disziplin [Allgemeinmedizin] die Patienten.
(06-w, 31-40J, Z.: 457-461)

[...] in der Allgemeinarztpraxis ist es halt ein sehr breites Klientel. Ja, da
muss man den Uberblick iiber die Kardio, (iber die Gastro, also was so zum
internistischen, gynékologischen, dermatologischen Gebiet gehért, also da
kommt ja alles. Und in der Klinik hat man den Vorteil, wenn man sagt, ok ich
geh’ jetzt auf die Onkologie, da sieht man halt nur onkologische Pateinten.
Das ist nicht so breit gefdchert und das ist vielleicht zum Anfang dann etwas
leichter und ahm, also ich hétt' es nicht anders rum machen wollen. (04-w,
31-40J, Z.: 26-29)

Und es ist halt auch viel Neues. In der Klinik ist jetzt FulBpilz oder so weniger
das Thema. Oder eben viele banale Probleme, wo man auch nicht unbedingt
eine Lésung gleich parat hat. Wo man erstmal kucken muss: wie behandel
ich das jetzt? Also das war daher vom Patientengut und vom
Problemspektrum was Anderes. Also sehr interessant, immer was Neues.
(08-m, 31-40J, Z.: 59-63)

[...] die Erkéltungen sind einfach die haufigsten- Erkéltungserkrankungen,
sei es jetzt obere, untere Atemwegsinfekte, ob antibiotische An-Therapie
indiziert ist oder nicht, wann mach' ich Laboruntersuchung. (01-w, 31-40J,
Z.: 74-76)

3.3.2.2 ,Den Full vom Gas nehmen®“ — abwartendes Offenlassen

Eng mit dem vorherrschenden Patientengut in der Hausarztpraxis verknlpft ist der zweite

deutliche Unterschied: der haufig vollig andere diagnostische Prozess. Im Studium und in der
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klinischen Weiterbildung haben die JAA gelernt, dass eine systematische, genaue Diagnostik
und eine prazise Diagnose wichtige Voraussetzungen fir eine gute Medizin sind. Hierbei wird
ein groBer Schwerpunkt auf die gerategestitzte Diagnostik gelegt. Die Patienten werden
schnell einer intensiven Diagnostik unterzogen, die nach einem standardisierten Vorgang

ablauft. Der Mehrwert dieses Vorgehens wird nicht immer kritisch genug hinterfragt:

Und in der Vorlesung, in der Uni ist es auch schwarz und weil3. Da denkt
man, es gibt nur, also es gibt nur die Méglichkeit, es zu erkennen, es zu
wissen und dann auch zu diagnostizieren und es dann auch zu behandeln.
(07-w, 31-40J, Z.: 473-475)

In der Klinik ist es irgendwie so, wenn man Réntgen von der Lunge, EKG —
[da] gibt's einfach so ein paar Sachen, Aufnahmelabor, die waren nicht
notwendig mit dem Oberarzt zu besprechen. Und eher wurde gefragt:
"warum ist das noch nicht gelaufen?" Also da werden Patienten einfach in
die Diagnostikmiihle geworfen, weil die Diagnostik halt stationér einfach
dazu gehoért. (09-w,31-40J, Z.: 109-113)

Alle Teilnehmer schildern in ihren Berichten auf die eine oder andere Weise, dass dies in der
hausarztlichen Praxis weder umsetzbar noch sinnvoll ist. Anfangs kann es schwer sein, das
zu akzeptieren und die JAA empfinden die Situation als einen gewissen ,Praxisschock.
Jedoch lernen JAA, dass dieses in der Klinik erlernte, vorgefertigte und intensive Vorgehen
der Diagnostik haufig in der allgemeinmedizinischen Praxis nicht notwendig ist. Die meisten
Patient*innen sind nicht schwer krank, sehr viele haben dagegen selbstlimitierende oder
unklare Beschwerden. Die JAA lernen, dass sie in vielen Fallen auf Zeit und damit auf
.-abwartendes Offenlassen® setzen kénnen und nicht sofort handeln missen. Dies ist ein
Vorteil, den sich Arzt*innen in der Hausarztpraxis zu Nutze machen koénnen, da der Patient

wieder einbestellt werden kann.

Es ist aber durchaus wichtig, dass die weiterbildenden Arzt*innen beratend zur Seite stehen,

in dem sie aufkommende Fragen beantworten oder zur Supervision zur Verfiigung stehen:

[...] bissl so ein Praxisschock, weil man halt von der Klinik doch so gewohnt
ist, dass man bei jedem Patienten alle Untersuchungen, die man machen
md&chte, durchfiihren kann. Was halt in der Praxis ned so geht. Man hat ja
grad in der Praxis so dieses "abwartende Offenhalten” und einfach mal so
bissl zuschauen, was, wie entwickelt sich das Ganze? (10-w,51-60J, Z.: 226-
229)
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Was du eher lernen musst, was einen am Anfang stresst, ist, dass du nicht
immer alles gleich I6sen musst. In der Klinik kommt jemand und du machst
gleich Réntgen und Labor - und hast alles. Und brauchst ja relativ schnell
‘ne Lésung. Und das brauch' ich ambulant nicht. Und das zu lernen, dass
ich dem jetzt erstmal zuhér‘ und sag: "ja, kommen Sie morgen wieder. Oder
wir schau‘n mal, wir machen das so und so." Dass ich nicht sofort, innerhalb
von zehn Minuten den ganzen Lésungsweg parat haben muss, wie man den
Patienten so managt. Das war eigentlich das, was am Anfang schwierig war.
Aber das hat meine Chefin eigentlich ganz gut aufgefangen. (09-w, 31-40J,
Z.:165-172)

Die JAA missen dabei lernen zu unterscheiden, bei welchen Patienten dringender
Handlungsbedarf bestent und bei wem ein vorschnelles und Ubertriebenes Handeln
kontraproduktiv ist. Hierbei missen sie sich darauf einlassen, sich ein neues, fir die
hausarztliche Praxis kompatibles Vorgehen anzueignen. Damit soll sichergestellt werden,

dass keine Ubertriebene Diagnostik gemacht wird, die dem Patienten auch schaden kann:

Und da ist es so, dass ich das natiirlich erstmal lernen musste, so dieses
Triage-System so ein bissl flir mich anzuwenden. Dass man sagt: "ok jetzt,
das ist vielleicht wirklich auch ‘ne Sache, die man sich morgen nochmal
anschauen kann." Und das hab’ ich halt in der Klinik nicht gehabt. Dieses

Denken muss man einfach neu lernen. (11-m,31-40J, Z.: 106-110)

Mehrere Teilnehmer beschreiben, dass am Anfang der Praxistatigkeit eine grundlegende
Veranderung des Denkens im Behandeln von allgemeinmedizinischen Patienten stattfinden
muss. JAA missen sich darauf einlassen, ihren Rhythmus des Arbeitens zu &ndern. Durch die
Tatsache, dass das Spektrum der Krankheiten der Patienten, die eine hausarztliche Praxis
besuchen, zum Grofdteil weniger akut ist als in der Klinik, muss ein anderer Behandlungsstil

angewandt und mit ,Ruhe” vorgegangen werden:

Hier muss man erstmal ein bisschen zur Ruhe kommen, weil man aus der
Klinik das so gewohnt ist, dass der Patient schwer krank ist und dass es
schnell gehen muss und dass es immer auch das Schlimmste sein kann.
Hier, das erste was der Chef zu mir gesagt hat, ist der Unterschied zur Klinik,
dass die Patienten gesund sind und man muss Sie davon liberzeugen, dass
Sie gesund sind. Und das war fiir mich ein Umdenken, dass ich nicht sofort,
wenn jemand Bauchschmerzen hatte, an die schlimmsten Komplikationen
gedacht habe, sondern mit Ruhe gemacht habe. Und dass ich hier Zeit habe.

Dass ich die Méglichkeit hab‘, wenn ich mir unsicher bin, den Patienten zu
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Hause nochmal anzurufen, um den zu fragen: "wie geht es lhnen heute?*
Das war eigentlich das "den Full vom Gas nehmen". Das war eigentlich die
grote Umstellung fiir mich. (06-w, 31-40J, Z.: 20ff.)

3.3.2.3 Abwendbar gefahrliche Verlaufe erkennen

Viele Teilnehmer berichten, dass es zunachst schwierig und belastend ist, die diagnostische
Unsicherheit in der hausarztlichen Praxis auszuhalten. Diese Unsicherheit versuchen JAA
dahingehend zu I6sen, indem sie den Patienten haufiger kontaktieren. In der Praxis kann man
sich aulRerdem zu Nutze machen, dass die Patienten oftmals schon Uber ldngere Zeit

angebunden sind und ihre Krankheitsgeschichte bekannt ist:

Also ich hab' am Anfang, schon oft ein bisschen, teils schlaflose Néchste
gehabt, wenn man sich dann doch liber viele Patienten Gedanken macht:
"um Gottes Willen, hétt‘ich jetzt da vielleicht...? Hétt* ich ihn doch in die Klinik
schicken muissen? Hétt' ich jetzt doch noch diese und jene Untersuchung
machen miissen?" Also ich hab* das fiir mich dann so gelést, dass ich die
Patienten dann relativ oft dann halt wieder einbestellt hab‘ oder dann
telefonisch nachgefragt hab‘. Oder halt die Félle dann mit meinen Chefs
nochmal durchdiskutiert hab“, die das alles relativ - in der Regel - entspannt
gesehen haben, weil je &dlter man wird, umso relaxter wird man einfach in
der Praxis. (10-w, 51-60J, Z.: 27ff.)

Fir die jungen und vergleichsweise wenig erfahrenen Arzt*innen ist es eine zentrale
Herausforderung der hausarztlichen Praxis, einerseits mit ,abwartendem Offenlassen®,
Ubertriebenen Aktionismus, Uberdiagnostik und eine Beunruhigung des Patienten zu
vermeiden und auf der anderen Seite ,abwendbar gefahrliche Verlaufe* rechtzeitig zu
erkennen. Dieser von mehreren Teilnehmern gebrauchte, in der allgemeinmedizinischen
Lehre gangige Begriff bezeichnet eine gesundheitsgefdhrdende oder lebensbedrohende
Krankheitsentwicklung, die bei sorgfaltiger und sachgemafer Anamnese, Diagnostik und Be-
gleitung des Patienten zu erkennen, zu vermeiden und von Stdrungen zu unterscheiden
gewesen ware. In diesen Situationen berichten viele Teilnehmer, wie wichtig es ist, dass sie
ihre weiterbildenden Arzt*innen oder erfahrenere Kollegen um Rat und Hilfe bitten kénnen. Mit
der Zeit und der wachsenden Erfahrung lernen die JAA diese Unsicherheit auszuhalten und
kritische Situationen intuitiv zu erkennen. Sie verwenden auf3erdem Absicherungsstrategien
wie Wiedereinbestellungen, Telefonnachfragen oder geben Patienten mit Atemwegsinfekten
das Rezept fur ein Antibiotikum mit, das diese nur einlésen sollen, wenn die Beschwerden
nicht besser werden. Nichtsdestotrotz missen die JAA lernen, diejenigen Patienten zu

erkennen, die akut medizinische Hilfe bendtigen. Es muss dementsprechend ein Mittelweg
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gefunden werden, zum einen keine Ubertherapie anzuwenden, zum anderen aber auch

schwerwiegende Falle nicht zu Ubersehen:

Und hier ist die Schwierigkeit, unter den hundert Erkélteten den mit der
Lungenentziindung rauszufischen. Man entwickelt aber mit der Zeit so einen
gewissen Blick. Den kriegt man in der Klinik auch ganz schnell. Man sieht
den Leuten auch an, wer ist vital bedroht und wer ist stabil. (06-w, 31-40J,
Z.: 107f1.)

Es ist jedoch nicht vermeidbar, dass bei dem pragmatischen diagnostischen Management in
der hausarztlichen Praxis auch Fehler passieren, d.h. dass gelegentlich abwendbar
gefahrliche Verldufe eintreten. Im folgenden Zitat erinnert sich ein Teilnehmer, wie sich
Klinikarzt*innen Uber das Vorgehen von Hausarzt*innen lustig gemacht haben. Aus der Sicht
der Klinikarzt*innen war das hausarztliche Handeln inkompetent. Auf der Basis seiner spater
gemachten, eigenen Erfahrung in der hausarztlichen Praxis, relativiert der Teilnehmer diese
Einschatzung. Das klinische Vorgehen ist aus seiner Sicht nicht ohne weiteres auf das
hausarztliche Arbeiten Ubertragbar, da in der Klinik hdufig nur das vorherrschende
medizinische Problem des Patienten behandelt wird. Der Hausarzt soll den Patienten in seiner
Gesamtheit betrachten und muss dementsprechend oft abwagen, welches gesundheitliche
Problem im Vordergrund steht und am dringlichsten behandelt werden muss. Hierbei muss

auf mogliche Komorbiditaten Acht gegeben werden:

[...] ich hab' das so in der Klinik auch erlebt, wenn man dann Einweisungen
gelesen hat. Man kannte dann auch die Namen zum Teil, persénlich nicht,
aber die Namen und dann hat man oder da gab‘s so Spriiche unter Kollegen
so: Was ist das fiir ein Idiot? Wie hat denn der den Diabetes eingestellt? Wir
muissen den Patienten erst wieder einstellen und das wieder richten und wir
retten jetzt die Welt und die drauBen, die Ambulanten machen ja alles falsch.
Und ahm, so ist man dann irgendwie auch beeinflusst worden. Und ahm, in
dem niedergelassenen Bereich sieht man dann auch erst, das ist es ganz
anderes Arbeiten und ahm, in der Klinik, in dem geschlitzten Rahmen kann
man sich auch, hat ma’‘s auch, ja hat ma‘s natiirlich auch einfach dann zu
sagen: wir reparieren jetzt erstmal alles, was draul3en schiefgelaufen ist. Ahm,
das wissen eigentlich die Krankenhausérzte so gar nicht richtig oder die
wenigsten. (02-m, 31.40J, Z.: 212-222)

Erst, wenn man die Erfahrung der hausarztlichen Praxis selbst gemacht hat, versteht man,

dass die Herausforderungen in der Praxis andere sind als in der Klinik.
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3.3.2.4 Keine klare Diagnose zu haben ist oft kein Problem

Wahrend in der Klinik das méglichst frihzeitige Stellen einer exakten Diagnose ein vorrangiges

Ziel war, ist dies in der hausarztlichen Praxis haufig nicht méglich. Es wird zum Teil sogar als

unndtig oder sogar kontraproduktiv angesehen. Die folgende Teilnehmerin berichtet, dass

man dem Patienten durch das Benennen einer Diagnose durchaus auch schaden kann. Im

digitalen Zeitalter hat jeder die Mdglichkeit, Begriffe im Internet nachzuschlagen. Hierbei

kommt ihrer Meinung nach auf den Hausarzt eine Art Schutzfunktion zu, da im Internet

jedermann, egal ob Laie oder Fachmann, Beitrdge verfassen kann. Diese Tatsache

verunsichert Patienten und kann ihnen eventuell auch schaden:

Die

Krankheitszeichen und Symptome in

Interviewerin: Ich wiird* das gerne einfach nhochmal besser verstehen, weil

Sie vorher sagten: "mit klaren Diagnosen stellen, das muss man nicht“[...].

Teilnehmerin: Ich find's nicht notwendig und es kann auch sein, dass es
manchmal schlecht flir den Patienten ist, weil es auch so ein gewisser
Stempel ist, den sie aufgedriickt bekommen. Und lieber ich sag’ dem
Patienten keine klare Diagnose, dann fangen Sie noch an zu googeln, was
das eigentlich ist. Vor allem wenn ich mir nicht sicher bin. Wenn jemand ‘ne
Multiple Sklerose hat, dann muss er es natiirlich wissen. Wenn es aber so
Befindlichkeitsstérungen sind, dann schreib’ ich auch oder kodier ich
"Bauchschmerzen", aber nicht Appendizitis oder sowas. Da bleib' ich ganz
allgemein. Und das ist der Vorteil der Allgemeinmedizin, dass man auch
einfach die Beschwerde kodieren kann, ohne dass man weil3, was es genau
ist. (06-w, 31-40J, Z.: 439-446)

folgende Teilnehmerin sient das Verfassen von R-Diagnosen (Kurzel

Allgemeinmedizin, wahrend dies im Krankenhaus nicht toleriert wird:

Es gibt dann diese einfachen Symptome, die man angibt, genau. Manchmal
gibt man halt auch ‘ne Diagnose, die passt, ja. Aber manchmal, da gibst du
tatséchlich Bauchschmerzen ein. Das ist dann so eine R-Diagnose, die
eigentlich nicht drinstehen soll. Du sollst eine richtige Diagnose haben. Aber
wenn's nun mal einfach nur Bauschmerzen sind. Wobei das in der Praxis
schon in Ordnung ist. Da waren die im Krankenhaus viel strenger. (09-w, 31-
40J, Z.: 222-227)

far

ICD-10 Klassifikation) als groRen Vorzug der

Ein Teilnehmer, der seit dem Absolvieren seiner Facharztprifung als Allgemeinmediziner in

einer Praxis mit facharztlichen und hausarztlichen Internisten arbeitet, beschreibt die
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Unterschiede zwischen ihm und seinen Kollegen in Bezug auf den Umgang mit diagnostischer

Unsicherheit:

[..] wir [Allgemeinmediziner] machen uns auch Gedanken (ber die
Unsicherheit in Diagnosestellungen, in Beschreibung von Symptomen. Ich
[als Allgemeinarzt] hab’ wenig Schwierigkeiten einfach zu sagen:
Brustschmerz. Solche Diagnosen seh* ich bei den Internisten nicht. Da [...]
wird immer versucht, weiter [...] zu diagnostizieren, zu spezifizieren. [...] Wir
bleiben da viel mehr an der Oberflache und sind damit eigentlich oft auch
viel [...] néher an der Wahrheit dran, weil wir im niedergelassenen Bereich
ja héufig diese unspezifischen Beschwerden haben. [...] Die kénnen diese
Unsicherheit, diese Unschérfe irgendwie weniger gut aushalten und missen
mehr diagnostizieren. (02-m, 31-40J, Z.: 66-93)

Aus Sicht dieses Teilnehmers ist er bei unspezifischen oder voribergehenden Beschwerden
mit seiner Symptomdiagnose ,naher an der Wahrheit" als die Internisten, die versuchen, eine
genaue Diagnose zu stellen. Auch hier wird wieder betont, dass der bewusste Umgang mit
diagnostischer Unsicherheit flr Allgemeinmediziner besonders wichtig ist. Hiermit kann

abermals eine Ubertherapie vermieden werden.

3.3.2.5 Die Beziehung zum und das Gesprach mit dem Patienten

Als ein weiterer fundamentaler Unterschied zwischen Klinik und hausarztlicher Praxis wird von
den JAA die Beziehung zu den Patienten wahrgenommen. Wahrend die Patient*innen den
Arzt*innen in der Klinik ,ausgeliefert* sind, kann die Betreuung in der hausarztlichen Praxis auf
Dauer nur funktionieren, wenn die Praferenzen und Lebensumstédnde des Patienten

mitberlcksichtigt werden:

In der Kilinik ist das einfach so ein bisschen: jetzt ist der Patient in der Klinik
und jetzt ist er den Arzten ausgeliefert. In der Praxis ist das ein bisschen
anders. Da muss man, um ,glaub‘ ich, eine gute Medizin zu machen, auch
schauen: was will der Patient? (11-m, 31-40J, Z.: 112-114)

[...] anfangs lachelt man so, wenn man aus der Klinik kommt, dieses "shared
decision making" und "geféhrlich abwendbarer Verlauf" und so. Aber genau
das ist es, was du tust. Ja und du entscheidest ja nicht fiir den Patienten,
sondern es ist der Patient fiir sich selbst verantwortlich. (09-w, 31-40J, Z.:
589-591)
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Wie bereits im ersten Zitat in Abschnitt 3.3.2.1 berichtet, geht es in der Hausarztpraxis haufig

auch darum, die Lebensumstande der Patienten in die Behandlung miteinzubeziehen.

Dementsprechend hat das Gesprach mit den Patient*innen einen héheren Stellenwert, um
sich als behandelnder Arzt in die momentane Lage des Patienten zu versetzen kénnen.
Hierbei spielen oft auch psychosomatische Hintergriinde eine Rolle, die manchmal nicht auf
den ersten Blick als Grund oder Ausldser einer Erkrankung ersichtlich sind. Erst durch das

genaue Zuhoren kann man entsprechenden Ursachen auf den Grund gehen.

Obwohl einige Teilnehmer berichten, dass sie als Arzt*innen in Weiterbildung noch einen
grélleren zeitlichen Freiraum haben, wird gleichzeitig der vorhandene Zeitdruck bereits als
relevantes Problem wahrgenommen. Die knappe Zeit erschwert es, den Patient*innen den
Raum zu geben, den sie brauchten oder auch — wie im folgenden Beispiel — zu erklaren, warum

eine gewunschte Therapie nicht notwendig ist:

Interviewerin: Weil Sie vorher gesagt haben: "Sie versuchen schon, dem
Patienten das zu erkldren, warum das Antibiotikum nicht indiziert ist".
Wiirden Sie dann sagen, dass die Rolle des Gesprdchs einen hohen
Stellenwert hat?

Teilnehmer: Also jetzt insgesamt in der Allgemeinarztpraxis total. Also hat
wirklich einen hohen Stellenwert und macht viel aus. Ahm, eben, schade,
wenn man da sehr im Zeitdruck ist und weniger Zeit dafiir hat. Ahm, das
macht eben ganz viel aus, was der Arzt eigentlich auch ist und leisten kann,
wenn man einfach immer nur da sitzt und irgendwelche Medikamente dem
Patienten schnell zuwirft und sie wieder schnell rausschickt, dann hat man
einfach auch nicht so den Erfolg in der Behandlung, glaub ich. Also das

Gespréch macht schon wahnsinnig viel aus. (08-m, 31-40 J, Z.: 83ff.)

Im folgenden Zitat schildert eine Teilnehmerin, wie sie sich einen idealen Beziehungsaufbau
vorstellt. Hierbei gibt sie zu verstehen, dass dies eher eine Wunschvorstellung in der Theorie
ist, die sich nicht ohne weiteres auf den Alltag in der hausarztlichen Praxis umsetzen |asst.
Unter anderem thematisiert sie gleich zu Beginn das Zeitproblem, das die Umsetzung in die
Praxis oft verhindert. Aus Sicht der Teilnehmerin ist die wichtigste Aufgabe, gut zuzuhdéren und
sich ein Bild des Menschen vor ihr zu machen. Im zweiten Schritt gilt es, Vertrauen
herzustellen und dem Patienten das Gefuhl zu geben, dass er ernst genommen wird. Wenn
diese Basis geschaffen ist, wird die therapeutische Arbeit deutlich erleichtert, der Patient
schenkt dem Behandler sein Vertrauen und lasst sich eher auf Therapievorschlage des Arztes

ein:
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Also wenn ich die Zeit habe, wenn wir von diesem Theoriefall jetzt mal
ausgehen, ich hab ganz viel Zeit und die Patienten kommen nur zu mir, &hm,
dann ist das erste tatsadchlich, was meine Aufgabe ist: zuzuhbren, mir
Notizen zu machen und zu kucken, was fiir ein Mensch sitzt da vor mir.
Woran glaubt der, was hat der fiir Probleme, was glaubt er, was ihm helfen
kbénnte, was glaubt er, was ihm schadet. Das rauszufinden ist schon mal ‘ne
Riesen-Aufgabe. Die zweite Aufgabe, die ich hab’, ist Vertrauen
herzustellen. Ahm, Vertrauen, glaub® ich, stell* ich dann her, wenn der
Patient sich ernst genommen fiihlt, also wenn ich nicht sofort mit der Keule
irgendwelche Therapievorschlédge lber ihn rauf hau‘ und sag "das geht so
aber nicht". Sondern wenn ich in dem, was er wiinscht, sofern es mir méglich
ist, es ernst nehme. Ich glaube, dass wenn diese ersten Gesprédche, bis man
sich kennen gelernt hat, gelaufen sind - das ist jetzt zumindest aus meiner
Erfahrung aus der Hausarztpraxis raus so - dass dann der, dann findet so
‘ne Verschiebung statt, eher auf die Therapie. Weil der Patient hat so das
Vertrauen gefasst: "ok, wenn ich wirklich ein Thema hab‘, hért die mir zu.
Und dann kann ich der das auch sagen und ich kann ihr das zum Beispiel
auch sagen, wenn mir das nicht passt, was meine Arztin macht. " Also das
ist auch ganz wichtig, dass man da ‘ne Basis herstellt. Wenn man das mal
geschafft hast, was schwierig genug ist, dann hat man tatséchlich viel mehr
‘ne freie Hand, therapeutisch zu arbeiten. (04-w, 31-40J, Z.: 51ff.)

3.3.2.6 Therapeutisch unbestimmte Situationen

Durch die diagnostische Unscharfe und die vielen unspezifischen, meist nicht geféhrlichen
Beschwerden, entsteht das, was in einer vorangegangenen Studie bei erfahreneren
Hausarzt*innen als therapeutisch unbestimmte Situationen bezeichnet wurde (Ostermaier
2019, Ostermaier et al. 2019 und 2020). Aus medizinischer Sicht ist in solchen Situationen
eine Therapie nicht wirklich notwendig oder nicht verfugbar, es besteht aber von den
Patient*innen und/oder Arzt*innen ein entsprechender Wunsch. Entsprechende Situationen

haben die JAA im Krankenhaus kaum erlebt.

Wahrend in der vorangegangenen Studie bei erfahrenen Hausarzt*innen die von uns so
bezeichneten, therapeutisch unbestimmten Situationen haufig und als typisch fur die
hausérztliche Praxis geschildert wurden, thematisieren die JAA diese in der vorliegenden
Studie seltener explizit, sondern starker fokussiert auf das Problem der diagnostischen

Unsicherheit oder indirekt im Zusammenhang mit der Verwendung von Komplementarmedizin
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(siehe Abschnitt 3.4). Das folgende Zitat zeigt deutlich den Fokus auf die diagnostische

Unsicherheit:

Also, kommt einer mit einer Gallenkolik, dann wiisst’ ich was zu tun ist.
Kommt aber jemand mit: "ich hab™ da so Bauchschmerzen." Was mach’ ich
denn jetzt (berhaupt? Muss ich das sofort alles machen? Mach' ich jetzt
gleich das ganze Labor, selbst wenn ich‘s machen dlirfte? Dann die nédchste
Frage: "darf ich's (berhaupt?" Aber jetzt hat jemand unspezifische
Oberbauchbeschwerden. Und ja, da hétt ich am Anfang jetzt: "muss ich
quasi innerhalb von zehn Minuten schon wissen, was der hat?" Oder: "der
kénnt ja..." In der Klinik haben die Leute ja auch in der Regel schlimmere
Sachen, weil die schon geschickt werden. Aber du hast halt jemanden, der
zwei Tage Oberbauchbeschwerden hat. Am dritten Tag ist es wieder weg.
Was mach ich jetzt mit dem, ja? Also muss ich den jetzt sofort...? Und dass
es einfach auch reicht, den zu untersuchen und mit dem zu reden. Hat er
Stress, hat er etwas Falsches gegessen? "Wir warten jetzt mal zwei Tage
und wenn es nicht besser wird, kommen Sie in zwei Tagen wieder." Also
diese Art von Medizin zu lernen und solche... Also die Sachen: "ich hab' da
So ein komischen Zwicken da hinten an der Schulter rechts." Da wo du gar
nicht weillt, was du machen sollst? Ja, genau und dann gefahrlich
abwendbarer Verlauf halt im Kopf zu haben [...]. (09-w, 31-40J, Z.: 180-195)

Wahrend ein eindeutiges und akutes Geschehen wie eine Gallenkolik klare diagnostische und
therapeutische Konsequenzen erfordert, ist das richtige Vorgehen bei unspezifischen
Beschwerden uneindeutig. Die im Zitat gestellten Fragen richten sich aber primar auf die
Diagnostik und die Vermeidung eines abwendbar gefahrlichen Verlaufs. Es bleibt unklar,

inwieweit dartber hinaus therapeutische Optionen erwogen werden.

Das nachste Zitat geht einen Schritt weiter. Die Teilnehmerin wiinscht sich eine
evidenzbasierte Therapieoption, fir den Patienten, der kommt, um Hilfe zu erhalten. Sie kann
aber die bestehende Problematik weder erklaren, noch verfugt sie Uber die gewlnschte
evidenzbasierte Therapieoption. Sie méchte dem Patienten ,kommunikativ etwas mitgeben*
oder eben doch etwas verschreiben oder empfehlen, sté3t damit aber ,haufig an die Grenzen

der Schulmedizin®:

[...] irgendwie find‘ ich wichtig, dass man [...] Belegtes, Bewé&hrtes an die
Hand gibt, also ich finde sehr wichtig, dass man sagen kann, vielleicht nicht
Jetzt Studien aufzéhlen, aber sagen kann, das ist nachgewiesener Mal3en,

dhm, hilfreich. Andererseits sehe ich aber viele Situationen, wo man wirklich,
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mmh, sagen wir mal ohnméchtig vor einer bestimmten Problematik steht,
das nicht erkldren kann, auch nicht versteht und gerne etwas anbieten
wirde, weil, weil doch dieser, diese Handlungserwartung, also der Patient
kommt doch, um Hilfe zu bekommen, mal so in der Grundsituation und da
musst du irgendwie kommunikativ etwas mitgeben, was ihm die Angst nimmt
oder beruhigt [...] oder etwas tatséchlich rezeptieren, in die Hand geben,
eine Empfehlung mitgeben. Therapeutische MalRnahme und das ist oft, da
stolRen wir, wie ich finde, sehr hdufig an die Grenzen der Schulmedizin. (01-
w, 31-40J, Z.: 114-123)

Dieser Handlungsdruck wird auch deswegen von Hausarzt*innen stark empfunden, weil diese
anders als Facharzt*innen nicht sagen koénnen, dass keine Erkrankung aus ihrem
Spezialgebiet vorliegt. Der Patient kommt nach den Facharztbesuchen zum Hausarzt zuriick
und hat seine Beschwerden immer noch. In diesen Situationen greifen die JAA zum Beispiel

auf nicht evidenzbasierte Interventionen zurtick:

Ja, also das ist, glaub ich, in der Allgemeinmedizin deutlich schwerer als
woanders. Weil der Lungenfacharzt sagen kann: "ja, von der Lunge ist es
ned." Deshalb hat der Patient aber trotzdem noch Husten. Der
Lungenfacharzt kann dann sagen: "jetzt geh ma noch zum Kardiologen und
Jetzt geh ma noch Magenspiegelung machen und so." Genau und der
Hausarzt, zu dem kommt der Patient eben zuriick und sagt: "ja, aber ich
hust*immer noch. Und meine Frau stért das nachts und so, ja." Also, das ist
das Schwierigste (lacht) - und dem Patienten dann zu vermitteln: "Sie
miissen jetzt tatséchlich noch abwarten. Das wird vorbeigehen, aber Sie
miissen abwarten." Das ist schon schwierig und ich denk' da, das ist die
Situation, in der man dann halt oft Sachen anbietet, die jetzt nicht, ja, keine
so tolle Evidenz haben. Sie miissen halt viel trinken und Sie kbnnen
Kochsalz inhalieren. Und wo man dann vielleicht auch mal noch ein paar
Kligelchen rauszieht, obwohl man vielleicht nicht die grol3e hombéopathische
Expertise hat - zumindest war das bei mir immer so. Weil der Patient hat
dann was in der Hand und kann sagen: "gut, jetzt nehm* ich fiinf von dem
und dem®*. (05-w, 31-40J, Z.: 224-236)

Der Wunsch therapeutisch etwas anbieten zu kénnen, besteht aber nicht nur bei komplexeren,
schwer abzukldarenden Problemen, sondern auch bei banaleren Problemen wie z.B.

Erkaltungen.
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Und, dhm, oft sind es auch so ganz banale Sachen, wo jetzt keine akute
Gefahr besteht, aber wo man halt trotzdem einen guten Tipp geben méchte.
(08-m, 31-40J, Z.: 23ff)

3.4 Verwendung von und Einstellung zu
komplementarmedizinischen Verfahren

3.4.1 Verwendung von komplementarmedizinischen Verfahren

Verwendung von komplementarmedizinischen Verfahren

Was ist Komplementarmedizin fiir die Teilnehmer?
Komplementarmedizin in der aktuellen Arbeit in der Praxis
Einsatz bei harmlosen Erkrankungen

Einsatz im Rahmen eines gestuften Vorgehens

Erfullung der Wiinsche der Patienten
Komplementarmedizin als Ergédnzung zur konventionellen
Medizin

Abbildung 5: Verwendung von komplementdrmedizinischen Verfahren

3.4.1.1 Was ist Komplementarmedizin fur die Teilnehmer?

Entsprechend der Unscharfe des Begriffes Komplementarmedizin herrscht auch bei vielen
Teilnehmern zunéachst eine gewisse Unsicherheit, um welche Verfahren es in der Studie und
den Interviewfragen geht. Intuitiv nennen sie jedoch typische komplementarmedizinische
Verfahren wie Phytotherapie, Akupunktur und traditionelle chinesische Medizin (TCM),
Homdopathie oder Manuelle Medizin. Genannt werden auch im weiteren Sinne
naturheilkundliche oder physikalische Therapien (z.B. Hydrotherapie) sowie Hausmittel (z.B.
Wickel):

Also, was fiir mich jetzt Komplementdrmedizin ist, hauptsédchlich - oder
korrigieren sich mich, wenn es nicht stimmt - Naturheilkunde eben,
Akupunktur-Behandlungen, homéopathische Behandlungen, &hm, da in der
Naturheilkunde oder physikalische Therapien. Physikalische Therapien
auch. (01-w, 31-40J, Z.: 42ff.)

Daruber hinaus werden im weiteren Verlauf der Interviews haufig typische Beispiele
spezifischer Interventionen, z.B. einzelne pflanzliche Arzneimittel oder Quaddeln, berichtet,

die die Teilnehmer selbst verwenden oder die in der Praxis eingesetzt werden:

Husten-Hustenstiller, zum Beispiel oder Schleimléser, dhm es gibt

Bronchicum [pflanzliches Kombinationsprdparat], zum Beispiel. Ja das ist
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ein Beispiel. Oder bei Sinusitis, diese ahm, Mittel mit Eukalyptus und
Pfefferminzanteil, womit sie dann auch mit inhalieren kénnen und schlucken
auch, solche Sachen. (01-w, 31-40J, Z.: 40)

Also Ozontherapie machen wir. Die Vitamin C-, Vitamin B12-Injektionen und
die ganzen Geschichten. (09-w, 31-40J, Z.: 120-121)

Die Studienteilnehmer haben keine klare Definition fir den Begriff Komplementarmedizin.
Dennoch haben sie weitgehend Ubereinstimmende Vorstellungen davon, welche Verfahren

unter diesem Begriff subsummiert werden.

3.4.1.2 Komplementarmedizin in der aktuellen Arbeit in der Praxis

Alle Teilnehmer scheinen im Rahmen ihrer praktischen Téatigkeit zumindest pflanzliche
Arzneimittel mehr oder weniger regelmaflig zu verwenden. Einige setzen gelegentlich ein
beschranktes Repertoire homdopathischer Arzneimittel ein. Weitere Verfahren kommen eher
vereinzelt zum Einsatz. Eine intensive und breite aktuelle Nutzung von mehreren

komplementarmedizinischen Verfahren wird von keinem Teilnehmer berichtet.

3.4.1.3 Einsatz bei haufigen, eher harmlosen Erkrankungen

Die Teilnehmer setzen komplementarmedizinische Verfahren im Allgemeinen und pflanzliche
Arzneimittel und Hausmittel im Besonderen groRtenteils bei eher harmlosen Erkrankungen
ein, wenn ein abwendbar gefahrlicher Verlauf ausgeschlossen ist oder unwahrscheinlich
erscheint.  Typische Indikationen sind Erkaltungen, Magen-Darm-Beschwerden,

unkomplizierte Harnwegsinfektionen, Schmerzen im Bewegungsapparat und ahnliches:

Ja, das ist jetzt hauptséchlich entweder bei Magen-Darmerkrankungen oder

bei Erkéltungen. Also, sagen wir mal Sinupret [pflanzliches
Kombinationspréparat],  Bronchipret [pflanzliche Arzneimittel]. Im
Magenbereich Iberogast [pflanzliches Kombinationspréparat] zum Beispiel.
(10-w, 51-60J, Z.: 61)

Mei oder bei Harnwegsinfekten, dass man halt sagt, die Leute sollen einen
Birkenbléattertee ftrinken oder irgend sowas entwédsserndes. Diese
Geschichten. (10-w, 51-60J, Z.: 63)

Oder auch einfach bei so muskuloskelettalen Beschwerden,
Riickenschmerzen - irgendwas - Infekte, &hm Wickel, Inhalationen etc. (07-
w, 31-40J, Z.:41)
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3.4.1.4 Einsatz im Rahmen eines gestuften Vorgehens

Die im weiteren Sinne meistgenannte ,Indikation“ ist jedoch, Komplementarmedizin in einem
gestuften Vorgehen als ersten Schritt oder als Zwischenschritt zu nutzen. Ob von den
Teilnehmern eine komplementarmedizinische Therapie erwogen wird, hangt dabei zum einen
vom Beschwerdebild des Patienten ab, zum anderen aber auch von dem, ,was der Patient
will*. Die folgende Teilnehmerin schildert z.B. ihr Vorgehen in Fallen, in denen sie keine
absolute Behandlungsnotwendigkeit sieht. Sie versucht zunéchst, ganz auf eine Behandlung
zu verzichten. Bleiben die Beschwerden bestehen, macht sie einen Behandlungsversuch mit
etwas ,Pflanzlichem®. Wie in dem folgenden Zitat ist nicht immer klar, ob dies als eine echte
Therapie oder eher als Uberbriickung erfolgt, um Zeit zu gewinnen. Falls danach immer noch

keine Besserung eintritt, wird entschieden, ob mit etwas ,Richtigem“ behandelt werden muss:

Das kommt immer auf den Patienten an, man kriegt ja relativ schnell mit,
was der Patient von einem will, wenn er kommt. Und dann kommt es drauf
an, was es fiir ein Beschwerdebild ist und fiir wie sinnvoll ich es halte.
Manchmal versuche ich es erstmal ganz ohne alles. Wenn der Patient dann
wiederkommt, geh‘ ich auf was Pflanzliches und wenn ich dann das Gefiihl
hab’, nee, wir kommen so nicht zurecht, wir miissen jetzt was Anderes
machen, dann geht man halt auf was Richtiges, auf Psychopharmaka zum
Beispiel lber. Also, es ist schon ein gutes Mittel, um Zeit zu liberbriicken
[...]. (06-w, 31-40J, Z.: 63-64)

Ein typisches Beispiel flir das Stufen-Vorgehen ist auch die Verschreibung eines
Phytotherapeutikums, um die Gabe eines Antibiotikums zu umgehen. Mehrere Teilnehmer
lassen anklingen, dass derartige Verordnungen als wertvolle Option fir die hausarztliche
Praxis wahrgenommen werden, wenn ,hicht so ‘ne ganz harte Indikation“ flr eine potenziell

nebenwirkungsreiche Therapie vorliegt:

Ahm, also ich glaub, dass man schon ab und zu so, man verschreibt schon
ofter mal so pflanzliche Sachen, ja, dhm. Wenn man jetzt noch kein
Antibiotikum bei einem Harnwegsinfekt sozusagen verschreiben will, dass
man dann etwas aufschreibt und so weiter. Ahm, also das, dhm, wiird' ich
Jetzt ungern darauf verzichten wollen, ja. Das jetzt grundsétzlich ganz ohne,
das stell ich mir sehr schwer vor. Ich weill gar nicht, ob‘s das gibt. ... Das so
ganz ohne bisschen so Medikamente, wo jetzt nicht so ‘ne ganz harte
Indikation da ist, wo man aber weil3, die haben jetzt nicht die mega
Nebenwirkungen. Ahm, stell ich mir sehr schwer vor. (08-m, 31-40J, Z.: 433-
439)
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Je nach Praxisumfeld und Vorkenntnissen der Teilnehmer kdénnen auch andere
komplementarmedizinische bzw. naturheilkundliche Verfahren im Sinne einer Stufentherapie
eingesetzt werden. Die folgende Teilnehmerin greift z.B. auf klassische Naturheilverfahren

zurick:

[..] so zu den klassischen Naturheilverfahren gehéren ja eben diese
Erndhrungs- und Ordnungstherapie und Hydrotherapie - also Glisse,
Wickel. Das empfehl‘ ich tatsédchlich viel. Wunsch nach Schlaftabletten oder
so - &hm, verhinder*ich da oder kann man dem Patienten was anbieten, was
tatséchlich auch hilft, ohne dass man ihm Schlaftabletten verordnet. (07-w,
31-40J, Z.:203-206)

3.4.1.5 Erfullung der Winsche der Patienten

Bereits im ersten Zitat im vorangehenden Abschnitt zum Stufen-Vorgehen wird angesprochen,
dass bei vielen Teilnehmern prinzipiell eine starke Bereitschaft besteht, die Praferenzen ihrer
Patienten zu berlcksichtigen. Das kann auch dazu fiihren, dass Therapien trotz Zweifeln an
ihrer spezifischen Wirksamkeit eingesetzt werden. Im folgenden Zitat schildert eine
Teilnehmerin ihre Verwendung homoopathischer Arzneimittel. Obwohl sie nur basale
Kenntnisse zu Homoéopathie besitzt und nicht glaubt, dass die ,Klgelchen“ eine grolie
Eigenwirkung haben, wendet sie diese bei leichteren Beschwerden an, wenn die Patienten

dies wiinschen. Wie im Stufen-Vorgehen wird auch hier ,Zeit Gberbrickt®:

Und deswegen hab‘ ich, ich sag‘ jetzt mal so ein bisschen - vielleicht
"Kiichenhomd&opathie" - &hm, schon gemacht, weil’s einfach viel gewlinscht
war. Also fiir bestimmte Symptome halt, &hm, ja, also jetzt sicher keine
Konstitutionstherapie oder irgendwas - das hétt' ich nie gekonnt. Aber fiir
bestimmte Symptome, so drei, vier Mittel, wo man sagt: "fiir Husten - eher
schleimiger Husten, eher trockener Husten, eher dies und jenes.” Da hab’
ich so ein kleines Repertoire fiir die gdngigen Sachen. Aber auch eher unter
dem Aspekt, dass ich sage: "Patientenwunsch erfiillt, Zeit tGberbriickt.“ Und
nicht, weil ich jetzt wirklich glaub®, dass nach diesen fiinf Kligelchen sich da
entscheidend da eine Heilung einstellt dadurch. (05-w, 31-40, Z.: 65ff.)

Wenn sie Zweifel an der Wirksamkeit einer Therapie haben, machen die Teilnehmer zum Teil
deutlich, dass sie diese nicht aktiv anbieten und abrechnen, z.B. als individuelle Gesundheits-

(IGeL-)Leistungen, sondern nur auf den ,ausdricklichen Wunsch® des Patienten hin:

Wenn der Patient aber einen ausdriicklichen Wunsch hat, wird er ihm erfiillt.
Wir bieten aber grundsétzlich keine IGeL-Leistungen an, also irgendwelche
44



Akupunktur oder Vitamin B12 Spritzen, das geht grundsétzlich nicht von uns
Arzten aus, sondern nur auf Patientenwunsch hin. (06-w, 31-40J, Z.: 143-
146)

Eine Option kbnnen komplementare Verfahren aber auch dann sein, wenn ein entsprechender
Behandlungswunsch besteht, die konventionelle Medizin aber keine Option bietet, bzw. wenn

diese ausgeschdpft sind:

Wenn ich vielleicht wirklich so einen Patienten hab‘, wo ich sag: "dem kann
ich mit der konventionellen Medizin jetzt wirklich gar nicht weiterhelfen. Und
er sich das wiinscht und ihm das gut tut. Und ich das gut kann." Dann kann

ich mir vorstellen, das auch anzubieten, ja. (12-w, 31-40J, Z.: 47-48)

3.4.1.6 Komplementarmedizin als Erganzung zur konventionellen
Medizin

Fir die Befragten scheint Komplementarmedizin eine zusétzliche Option zu sein, die

konventionelle Behandlungsmoglichkeiten erganzen kann, aber keine Alternative. Eine

angemessene schulmedizinische Abklarung ist Voraussetzung fur ihren Einsatz. Wenn diese

Voraussetzungen gegeben sind, wird der Einsatz entsprechender Verfahren aber als hilfreich

und sinnvoll erlebt (3.4.1.4), auch wenn es sich nicht um ,Wundermittel* handelt:

Aber ganz wichtig, dass man alles ganz ernst nimmt und erstmal
konventionell medizinisch abklart. Und also mit, mit der konventionellen
Medizin zusammen ist das ‘ne gute Sache, denk ich. (12-w, 31-40J, Z.: 366-
369)

Also, ich verkauf's dem Patienten nicht als Wundermittel. Ich sag dem
Patienten, dass wir das machen kbnnen und dass das auch bei vielen
Patienten sehr gut wirkt. Aber dass es im Endeffekt nur eine Unterstiitzung

zu dem ganzen Heilungsprozess ist. (10-w, 51-60J, Z.: 79-81)

Diese pragmatische Haltung wird auch in Passagen deutlich, in denen einzelne Teilnehmer
darliber reflektieren, dass Patienten Arzt*innen oder Heilpraktiker*innen aufsuchen, die
komplementarmedizinische Verfahren in grélierem Umfang verwenden als sie selbst. Dies ist
fur sie ,in Ordnung®, so lange gewahrleistet ist, dass fur den Patienten kein Risiko bzw. ein

Schaden entsteht.

Und fiir mich ist es so, dass ich mit dem, &hm, dem Patienten sage: "ich hab’
Uberhaupt kein Problem damit, wenn Sie noch woanders hingehn und ich

find's sogar gut, wenn Sie mal mit dem Heilpraktiker, Chirotherapeuten - was
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auch immer lhnen hilft - Ghm, dass Sie mit dem kooperieren®. (11-m, 31-40J,
Z.: 24f.)

Ich persénlich, glaub ich, trau ich mir jetzt nicht zu, aber ich find’s in Ordnung,
wenn es das gibt. Also wenn ein Arzt beides kann und beides anwenden
md&chte, dann find' ich das - soll er das machen. Wichtig ist, dass es halt ein
Arzt ist, dass es ein Mediziner ist. (12-w, 31-40J, Z.: 40f.)

Wenn dann der Patient noch nebenbei zu seinem Homdéopathen geht, dann
find ich das in Ordnung. So lange er die schulmedizinischen Sachen noch
wahrnimmt. (13-w, 21-30J, Z.:187-189)

Eine JAA betrachtet es als fundamental, ausreichend transparent in der Haltung zum Patienten
zu sein. Fir sie ist es essentiell, dass man das Krankheitsproblem des Patienten im Auge
behalt und keine persoénlichen Interessen darlber stellt. Es muss jederzeit gewahrt bleiben,
dass der Patient im Mittelpunkt steht und adaquate Kommunikation gewahrleistet ist. Man darf
den Patienten in keinerlei Abhangigkeitslage bringen. Unabhangig davon, um welche
Behandlungsmethode es sich handelt. Des Weiteren haben ihrer Meinung nach auch
Heilpraktiker*innen die Aufgabe, klar zu kommunizieren, dass ihre Therapie keinerlei
schulmedizinische Behandlung ersetzen kann. Abgesehen davon ist sie damit einverstanden,
dass Patienten zusatzlich zur konventionellen Therapie einen Heilpraktiker aufsuchen. Der

Berufsgruppe der Heilpraktiker*innen méchte sie kollegial gegenubertreten:

Hm, schwierig wird‘s fiir mich dann, wenn jemand - ein Behandler einen
Patienten [...] in eine Abhé&ngigkeit bringt von sich. Das find ich ist aber egal,
ob's die Schulmedizin ist oder ob‘'s ein Komplementdrmediziner ist. Also
wenn die Methodik einen so hohen Stellenwert hat, dass alles andere
ignoriert wird, dann wird‘s schwierig. Wenn ich dem Patienten Méglichkeiten
nehme. Schwierig wird's dann, wenn's lebensbedrohliche Erkrankungen
sind und dem Patienten kommuniziert wird: "nur diese Heilmethode wiirde
helfen.“ Ahm, aber auch das find' ich héngt vom Behandler ab. Also ich
glaube nicht, dass es eine Methode gibt, die in sich schlecht ist, das glaub’
ich nicht. Ich glaub es ist die Art und Weise wie man's betreibt. [...] Also ich
find‘ reden total wichtig. Dass man jemandem sagt: "ich bin der Heilpraktiker”
- das ersetzt keine schulmedizinische Methode. Und ich als Arzt sag': "ja
natlirlich kénnen Sie zum Heilpraktiker gehen, aber bitte wissen Sie, dass
wir trotzdem alle viertel Jahr den Blutdruck kontrollieren." [...] Ich finde, wenn

beide einander eingestehen, &hm, dass jeder so seine Mdglichkeiten hat zu
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behandeln, gibt's kein Problem. Schwierig wird's immer dann, wenn man
anféngt, sich zu bekémpfen. (04-w, 31-40J, Z.: 55ff.)

3.4.2 Personliche Einstellung zu Komplementarmedizin

Personliche Einstellung zur Komplementarmedizin

Komplementarmedizin allgemein
Phytotherapie

Homdopathie

Manuelle Medizin/Akupunktur/TCM
Weitere Verfahren

Abbildung 6: Persénliche Einstellung zu Komplementdrmedizin

3.4.2.1 Komplementarmedizin allgemein

Die Einstellung gegeniber Komplementarmedizin allgemein und gegentber einzelnen
Verfahren variiert stark zwischen den einzelnen Teilnehmern. Ein Teil ist grundsatzlich eher
skeptisch eingestellt. Bei diesen Teilnehmern bestehen erhebliche Zweifel an einer klinisch
relevanten, spezifischen Wirksamkeit der Therapien. Eine Teilnehmerin sieht dabei das Risiko,
dass das arztliche Handeln damit ,beliebig® werden kann. Eine andere sieht die
Aufgeschlossenheit gegenuber Komplementarmedizin als Teil einer
.Dienstleistungseinstellung”, bei der nicht das medizinisch Notwendige, sondern ein

Servicegedanke im Vordergrund steht:

Mhm. Also, ich stehe da skeptisch demgegendiber in erster Linie, weil ich
finde, so mal grob betrachtet find ich, dass das sehr schnell beliebig sein
kann. (01-w, 31-40J, Z.: 114-115)

Ok, also, wenn ich ganz ehrlich bin, wiird‘ ich sagen, dass viele oder das
eigentlich die Komplementdrmedizin, dieses ,aufgeschlossen sein® und
dieses ,,da ein bisschen so Tools haben und Méglichkeiten parat zu haben®,
eher ein Service am Patienten ist. Also eher, ganz ehrlich, eine
Dienstleistungseinstellung irgendwo. Und es gibt jetzt kein Verfahren, wo ich
so richtig sagen wiirden: "ja, das ist spezifisch wirksam." Nein, ich glaub,
dass es tatséchlich ein Uberbriickungsmittel héufig ist - und irgendwo so ein
"Patientenerwartungen erflillen”, eher. (13-w, 21-30J, Z.: 383-388)

Trotzdem verwerfen auch diese Teilnehmer Komplementarmedizin nicht vollkommen und
handeln in der Praxis pragmatisch. Die zuerst zitierte Teilnehmerin beschreibt im Anschluss
an die hier genannte Passage, dass sie mit inrem Wunsch, primar ,Belegtes” einzusetzen, in

vielen Situationen den Beschwerden ihrer Patienten ,ohnmachtig“ gegentbersteht und an die
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»Grenzen der Schulmedizin“ kommt (siehe zweites Zitat in Abschnitt 3.3.2.6). Sie hat bereits
die Zusatzbezeichnung fir Manuelle Therapie / Chirotherapie erworben und setzt pflanzliche
Arzneimittel ein. Auch die andere hier zitierte Teilnehmerin verwendet ,Hausmittelchen* (01-
w, 31-40J, Z.: 459) und akzeptiert, wenn Patienten ,zum Homoopathen rennen” (01-w, 31-40J,
Z.: 475).

Ein anderer Teil der Teilnehmer stellt von vorneherein klar, dass fir sie eine Aussage zur
Komplementarmedizin allgemein nicht sinnvoll ist. Sie differenzieren daher grundsatzlich
zwischen Verfahren, die sie eher beflirworten und solchen, die sie eher ablehnen und daher

nicht einsetzen:

Mei gut, sagen wir mal - Komplementdrmedizin an sich ist ja an sich ziemlich
weit. Ahm, also jetzt grad so die Phytotherapie setz‘ ich selber auch relativ
viel ein. Homdéopathie hab ich friiher bei meinen Kindern eingesetzt — seh’
es aber mittlerweile relativ kritisch. Also setz* ich jetzt bei Patienten auch
nicht ein. (10-w, 51-60J, Z.: 144-147)

[...] insgesamt kann ich da keine Meinung bilden, sondern nur zu einzelnen
Sachen mich du3ern. (13-w, 21-30J Z.: 82-83)

Andere Teilnehmer aufRern sich deutlich positiver zu Komplementarmedizin und halten den
Einsatz entsprechender Verfahren explizit fur sinnvoll (siehe auch Abschnitt 3.4.1.4).
Gleichzeitig enthalten ihre Aussagen ein Element der Relativierung oder Rechtfertigung,
indem sie betonen, dass etwas sinnvoll sein kann, auch wenn man es wissenschaftlich nicht

erklaren kann:

Es wér* halt schade, es wér’ halt schade ohne Komplementédrmedizin, weil
ich denke, man kann sehr viel Gutes damit tun. ... Ahm, und auch wenn
man sich jetzt nicht alles erkldren kann, wenn es Erfolg gibt - warum denn
nicht? (12-w, 31-40J, Z.: 114-116)

Also prinzipiell sag ich schon immer: "wer heilt hat Recht." Und ich denke
schon, dass es sinnvoll ist. Es hat auf jeden Fall seine Daseinsberechtigung.
(11-m, 31-40J, Z.: 28f.)

Unter den Teilnehmern mit einer positiven Grundeinstellung wird gelegentlich gedullert, dass
sie komplementarmedizinische Verfahren gerne mehr einsetzen wurden, wenn dies in der
Praxis, in der sie angestellt sind, moglich bzw. erwinscht ware (siehe hierzu auch Abschnitt
3.451.)

Ja, ich find‘s gut, ich wird‘s gern mehr machen. (04-w, 31-40; Z.: 33ff.)
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Eine Teilnehmerin &ulert, dass ihr Wissen oder ihre praktische Erfahrung mit

Komplementarmedizin sehr begrenzt ist und ihr daher eine Einschatzung schwerfallt:

Also ich persbnlich muss sagen, dass ich da nicht so viel dazu sagen kann
und das auch selber praktisch nicht anwende. Ich hab' da wirklich kaum
Erfahrung damit, ich hab da auch noch keine Weiterbildung oder
Fortbildungen besucht. Ganz selten mal einzelne Dinge, in der ersten Stelle
in der Praxis in (Ort) gab‘s berhaupt keine Komplementarmedizin. (03-w,
51-60J, Z.: 125-127)

3.4.2.2 Phytotherapie

Bei pflanzlichen Arzneimitteln duRert keiner der Teilnehmer*innen gréliere Vorbehalte. Wie
bereits in den Abschnitten 3.4.1.1 und 3.4.2.1 dargestellt, berichten viele, solche Mittel in
einem gewissen Ausmall anzuwenden, auch wenn die Effekte in der Regel als eher klein
eingeschatzt werden. Die gut eingeschéatzte Vertraglichkeit wird mehrfach direkt oder indirekt
(Vermeidung von nebenwirkungsreicheren Medikamenten) als Argument fur den Einsatz
herangezogen. Phytotherapie scheint in vielen Praxen zum Standardrepertoire zu gehdren
und wird daher von den Teilnehmern in den Interviews lediglich kurz in Form exemplarischer
Mittel bei einzelnen Erkrankungen oder in allgemeiner Form angesprochen. Dabei wird
gelegentlich angemerkt, dass fir bestimmte Phytotherapeutika eben auch plausible

Wirkmechanismen und Belege aus klinischen Studien vorliegen:

[...] ich ordne denen was Pflanzliches an gegen Depressionen zum Beispiel
als ersten Versuch [...] zum Beispiel Johanniskraut, Passionsblume,
Baldrianpréparate. (06-w, 31-40J, Z.: 195-202)

Mittel auf pflanzlicher Basis, da hab‘ ich den meisten Zugang [...]. (01-w,
31-40J, Z.: 156)

[...] man verschreibt schon 6fter mal so pflanzliche Sachen (08-m, 31-40J,
Z.: 433-434)

Ahm, Thymian, Efeu, wo ich tatséchlich auch von der Wirkung iiberzeugt bin
oder wo's natlirlich auch irgendwie gute... Also, nicht nur ich (berzeugt,
sondern auch gute Datenlage [...] zeigt, dass das schleimlésende Effekte
hat oder entziindungshemmende Wirkung hat. Ahm, das find' ich jetzt ganz
gut und dankbar anzuwenden und fand‘ ich auch bei der Weiterbildung gut
[..]. (07-w, 31-40J, Z.: 212-216)
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3.4.2.3 Homoopathie

Ausfuhrlicher — und haufig kritisch — diskutieren dagegen viele Teilnehmer die Homdéopathie.
Ein Teil steht diesem Verfahren sehr skeptisch gegentber und wirde es daher selbst nicht
anwenden. Zentrales Problem ist fir diese Teilnehmer die aus wissenschaftlicher Sicht
fehlende Plausibilitdt und der ungeniigende Nachweis eines Effektes Uber Placebo hinaus.
Gleichzeitig sprechen auch diese Teilnehmer in der Regel an, dass Homdopathie
mdglicherweise Uber Zuwendung, Zeit und Placeboeffekte in der Praxis relevante Effekte zu

haben scheint:

Ich persénlich steh* dem sehr ablehnend gegeniiber. Ahm, es hat ja Effekte.
Das ist ja auch in einigen kleinen Studien, soweit ich weil3, bewiesen
worden. Ahm, ist ja auch klar, weil natiirlich der zur Hombéopathie
weitergebildete Arzt sich ja viel Zeit fiir den Patienten nimmt und allein das
natiirlich schon viel bewirkt. Halt viel mehr bewirkt, als wenn ein Hausarzt
sich irgendwo anders finf Minuten Zeit nimmt. Da fihlt man sich viel
wahrgenommener. Ich find® aber einfach Globuli ohne Nachweis,
Wirkungsnachweis oder irgendwie einen Pathomechanismus, den man nur
entfernt nachvollziehen kann, ziemlich absurd. (13-w, 21-30J, Z.: 86-93)

Homobopathie, da bin ich einfach skeptisch, da hab ich keinen Zugang dazu,
auch nicht in dem Sinne einer Placebo-Wirkung, dhm, mag ich nicht.
Irgendwie mag ich nicht. Das ist zu unsicher. Weil3 ich nicht, wie ich
argumentieren kann, wenn ich selber nicht einsehen kann, wie das wirken
soll. Also: nicht. (01-w, 31-40J, Z.: 152-154)

Fir eine Teilnehmerin, die friiher der Homéopathie pragmatischer gegentberstand, ist auch
die Gefahr einer Medikalisierung nicht behandlungsbedurftiger Beschwerden ein Argument,

Homdopathie nicht (mehr) einzusetzen:

Unad, also frither hab' ich mir gedacht: mei, wenn man den Kindern was gibt,
das ist ‘ne sanfte Methode und man kann eigentlich keinen Schaden
anrichten. Aber man férdert dadurch auch so ‘ne gewisse
Medikalisierungshaltung. Grad bei Kindern - oder auch bei Erwachsenen,
die ned unbedingt immer positiv zu bewerten ist. Also ich - also meine
Haltung zur Homdopathie ist jetzt mittlerweile so, dass ich es nicht einsetze.

(10-w, 51-60J, Z.: 149-154)

Ein anderer Teil der Teilnehmer steht der Homdopathie ebenfalls skeptisch gegenliber und

halt sie eher fir eine Placebotherapie. Dennoch wenden diese Arzt*innen gelegentlich
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homdopathische Arzneimittel an. Entweder erfolgt dies auf Wunsch der Patienten (siehe auch
3.4.4) oder es bestehen doch Restzweifel, ob ein Praparat, mit dem man positive Erfahrungen

gemacht hat, nicht doch spezifisch wirken kénnte:

So ‘n bisschen Homdopathie, ahm is‘ es also, es gibt ein Medikament,
Neurexan. Das ist so ein hombopathischer Cocktail, den ich irgendwie ganz
gern mal, wenn's irgendwie um Nerven, um Stress, um ahm, also ich wende
homéopathisch, ich hab, bin nicht ausgebildet in Homdbopathie, ich hab’ da
zwei, drei Mittelchen, die ich kenne, die ich wahnsinnig gerne anwende und
das ist fiir mich tatséchlich eher ein Placebo, &hm, aber jetzt nich’ nur
Placebo, also ich will das nicht ausschlieBen, dass da auch ‘ne spezifische
Wirkung mit drin ist in den Globuli, dhm ich selbst hab‘ mal bei
Kopfschmerzen was bekommen und dann waren die Kopfschmerzen weg.
Ahm, aber das ist fiir mich noch am ehesten das, das Placebo-ahm-
verfahren. (02-m, 31-40J, Z.: 394-402)

Kein Teilnehmer schien von der spezifischen Wirksamkeit homdopathischer Arzneimittel
vollkommen Uberzeugt zu sein. Eine Teilnehmerin, die der Homdopathie urspringlich
skeptisch gegenuberstand und an anderer Stelle im Interview angibt, dass sie gerne
evidenzbasiert und nach Leitlinien arbeitet, berichtet jedoch im Interview, dass sie aufgrund
der Zusammenarbeit mit einer Kollegin in der Weiterbildungspraxis ihre Meinung zur
Homdopathie deutlich verandert hat und diese nun als eine ,sehr gute Erganzung® sieht (siehe
hierzu das letzte Zitat in 3.4.5.2).

3.4.2.4 Manuelle Therapie, Akupunktur und traditionelle chinesische
Medizin

Mehrere Teilnehmer berichten Uber ihr Interesse, sich in Bezug auf manuelle Therapien,

Chirotherapie, Akupunktur und traditionelle chinesische Medizin (TCM) weiterbilden zu wollen.

In der Regel kdnnen sie diese Verfahren jedoch noch nicht einsetzen, zum Teil, weil sie diese

noch nicht ausreichend beherrschen, zum Teil aber auch weil sich diese Verfahren in der

Praxis, in der sie angestellt sind, nicht gut umsetzen lassen:

Also, ich hétte Interesse an Akupunktur und auch manuelle Therapie, also
das hab‘ ich im Hinterkopf, da nochmal Kurse - oder da nochmal was zu
machen. Genau, also, das wér' mein Plan fiir die Zukunft. Grad Akupunktur
find* ich auch ganz interessant. Genau, eben, aber die haben wir jetzt in der

Praxis leider nicht. Aber das war jetzt eher so, genau, was, womit ich mich
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dann selber damit identifizieren kann und mir dann vorstellen kénnte
anzubieten. (09-w, 31-40J, Z.: 544-548)

[...] auf jeden Fall manuelle Therapie, halt ich sehr viel davon und auch die
TCM. Also die chinesische Medizin. Wobei ich da auch Leute hab‘, wo ich
dann hin lberweise. [...] Aber Akupunktur ist auch eine Sache, die ich noch
lernen méchte. (11-m, 31-40J, Z.: 190-199)

[Chirotherapie] fand ich schon sehr interessant, weil das eben gute Erfolge
zeigt und weil man eben Hand anlegt, wenn die Patienten
Riickenbeschwerden haben und das ein héufiges Thema ist in der
Allgemeinarztpraxis. Und selbst, wenn das, &hm, nicht durchschlagenden
Erfolg letztendlich hat, man hért ganz oft, ja, dass es eben gut wirkt und das
waér sicherlich was, was mich interessieren wiirde, genau. Bisher bin ich
einfach nicht dazu gekommen. Aber ich kbnnte mir vorstellen, dass ich da
die Ausbildung irgendwann machen wiirde, genau mhm. (08-m, 31-40 J, Z.:
137-143)

Manuelle Therapien scheinen fur JAA attraktiv zu sein, weil sie mit diesen Verfahren bei
Beschwerden am Bewegungsapparat unmittelbar Hand anlegen kdnnen und positive
Ergebnisse sehen. Allerdings berichtet auch der folgende Teilnehmer in Anschluss an die
unten zitierte Passage (siehe das Zitat hierzu in 3.4.5.1), dass raumliche (z.B. geeignete
Liegen) und organisatorische Voraussetzungen (Zeit) gegeben sein missen, um diese

Therapien regelmafig umsetzen kdnnen:

[...] manuelle Therapie, da bin ich schon d4hm, das macht mir Spal3. Das gibt
mir ein bissl mehr, was zuriick. Ich denk' aber auch und so ein bisschen
Erfahrung hab' ich da auch aus der vorhergehenden Praxis, da wurde das
viel gemacht, dass die Patienten da auch Linderung bekommen. Ahm, also
ich bin dem sehr zugewandt, wende es aber aktuell wenig an. (02-m, 31-
40J, Z.: 286-289)

Auch bei der Akupunktur scheint das aktiv handeln zu kdnnen ein wichtiger Aspekt zu sein. Im
Gegensatz zur manuellen Therapie wird aber bei der Akupunktur wieder haufiger das Thema
der spezifischen Effekte und der unspezifischen Effekte thematisiert. Einzelne Teilnehmer
nehmen dabei explizit Bezug auf Studien bzw. die Evidenz, die bei der manuellen Therapie
von keinem Teilnehmer thematisiert wird. Der folgende Teilnehmer schildert seine
Ambivalenz. Akupunktur scheint bei den Patienten positive Effekte zu haben, aber er zweifelt,

dass es die Akupunktur ,per se* ist, die ihnen hilft. Ahnlich wie bei der Homdopathie (siehe
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erstes Zitat in 3.4.2.3) fuhlt er sich unwohl dabei etwas einzusetzen, das nicht Gber echte

intrinsische Effekte vermittelt wird:

Akupunktur hat, ich glaub' fiir Gonarthrose und fiir Kreuzschmerzen eine
gewisse Evidenz — geringe Evidenz (liber Placeboakupunktur, soweit ich
weilS. Bei vielen anderen, wie zum Beispiel Migrdne ist ja nichts bewiesen.
[...] Ich mein‘, die Frage bei den Gonarthrose-Patienten ist, warum es denen
hilft. Ich denke nicht, dass es wirklich die Akupunktur ist per se, sondern
vielleicht irgendwie die Ruhe, das in sich reinhéren. Die Frage ist, warum
man dann immer so externe Sachen braucht wie Globuli und
Akupunkturnadeln, um solche Zustédnde zu erreichen. Andererseits schadet
es dem Patienten ja auch nicht, also die Akupunkturnadeln da kann man
auch nichts kaputt machen. Kostet auch nicht so viel und ist ja auch schén,
wenn’s dann hilft. Also ich persénlich wiirde es nicht machen. (02-m, 31-40J,
Z.: 286-289)

3.4.2.5 Weitere Verfahren

Im Vergleich zu pflanzlichen Arzneimitteln, Homd&opathie, manuellen Therapien und
Akupunktur/TCM werden weitere Verfahren von den Teilnehmern deutlich seltener explizit
angesprochen. Wie aus den Zitaten in 3.4.1.3 und 3.4.2.1 hervorgeht, verwenden einzelne
Teilnehmer klassische Naturheilverfahren Uber die Phytotherapie hinaus und Hausmittel
(sieche 3.4.22 wund 3.4.1.1). Eine Teilnehmerin strebt die Zusatzbezeichnung
Naturheilverfahren an, da sie in die entsprechenden Verfahren ,mehr Vertrauen“ hat und gute

Anwendungsmoglichkeiten sieht:

[..] ich wirde dann erstmal so diese klassische Naturheilkunde
Zusatzbezeichnung eigentlich machen wollen. Das ist was, wo ich jetzt sag,
das hat einfach, da hétt' ich jetzt mehr Vertrauen, da seh* ich auch mehr
Méglichkeiten, das bei einem breiteren Patientengut auch anzuwenden. (05-
w, 31-40J, Z.: 333-336)

Eine andere Teilnehmerin berichtet dagegen, dass sie diese Zusatzbezeichnung, die sie
urspriinglich interessierte, nicht mehr erwerben will, da sie den Eindruck hat, dass davon ein
.anstrengendes Klientel* angezogen wird (siehe erstes Zitat in Abschnitt 3.4.4). Eine
ambivalente Haltung berichtet diese Teilnehmerin auch bezlglich ihres Einsatzes der
Quaddel-Therapie, einer Technik, bei der eine Lokalanaesthetikum oder Kochsalzldsung

intrakutan verabreicht wird:
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Was ich auch selber auch einsetz’, was zwar auch ein bissl umstritten ist, ist
zum Beispiel das Quaddeln. Ich selber hab’ gute Erfahrungen damit
gemacht. Aber grad bei [...] Riickenschmerzen, man soll ja den Patienten
eigentlich dazu anleiten, dass er selber etwas macht und ja, die gewliinschte
Spritze, die férdert eher ja so wieder dieses, die passive Haltung. (10-w, 51-
60J, Z.: 65f.)

Daruber hinaus erwahnt eine Teilnehmerin, dass sie eine Ausbildung in Energiemedizin,
Chakramedizin und Schamanismus absolviert hat, dass sie diese Verfahren in der Praxis aber
gegenwartig nicht einsetzt. Eine weitere Teilnehmerin berichtet Uber ihre kritische Haltung
gegenuber der von ihrem Praxis-Chef eingesetzte Ozontherapie; dies wird im Abschnitt 3.4.5.1

weitergehend thematisiert.

3.4.3 Allgemeine Wirkfaktoren

Allgemeine Wirkfaktoren

- Zeit und Zuwendung
- Placebo-Effekte

Abbildung 7: Allgemeine Wirkfaktoren

3.4.3.1 Zeit und Zuwendung

Neben der Diskussion Zu den spezifischen Effekten der  einzelnen
komplementarmedizinischen Therapien sprechen die Studienteilnehmer allgemeine
Wirkfaktoren an, mit denen sie (einen Teil) der in der Praxis beobachteten Effekte dieser
Verfahren erklaren. Mehrere Teilnehmer sprechen in diesem Zusammenhang die Faktoren
Zeit und Zuwendung an. Zum einen werden Zeit und Zuwendung als Wirkfaktoren der
Komplementarmedizin gesehen, zum anderen wird aber auch der Mangel an Zeit als ein
Problem in der konventionellen medizinischen Versorgung empfunden. Wahrend das Thema
meist eher kurz angesprochen wird, fuhren zwei Teilnehmer*innen ihre Sichtweise detaillierter
aus. Beide betonen, wie wichtig es fur Patienten ist, dass der Arzt die notwendige Zeit aufbringt
und ihnen das Gefihl gibt, sie mit ihrem gesundheitlichen Problem wahr- und ernst zu nehmen.
Der hier =zuerst zitierte Arzt vertritt die These, dass die Patienten weniger
Komplementarmedizin in Anspruch nehmen wiirden, wenn man in der konventionellen Medizin

mehr Zeit aufwenden konnte:

[...] dass man sich sozusagen ernst genommen fiihlt vom Arzt und der Arzt
braucht Zeit, um eben eine gute Vertrauensbasis zu schaffen. Und das ist,

denk‘ ich, auch einer der wichtigsten Punkte. Und die Zeit haben halt die
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Schulmediziner nicht mehr oder wird ihnen teilweise nicht zugestanden oder
sie nehmen sich’s nicht oder haben sie halt auch nicht, wie auch immer. Ist
da einfach zu wenig Zeit da und alle, &hm, sag’ ich jetzt mal, auch &hm,
erfolgreichen, dhm Arzte, wiirde ich sagen, die jetzt - oder, ja. Es geht
einfach viel darum, wieviel Zeit und wieviel Zeit hab' ich, Vertrauen
aufzubauen. Und wieviel Zeit hab' ich, dass ich dem Patienten das so erklar,
dass er das versteht. Dass wenn ich in der Schulmedizin dem jetzt auch
nochmal zehn Minuten was dazu erzédhlen kénnte oder wiirde, zu der
Wirkungsweise vom NSAR [Nichtsteroidale Antirheumatika], hétt’ ich
sicherlich auch bessere, ‘ne bessere Compliance und bessere Wirkerfolge,
also bessere Therapieerfolge mein' ich, als das so wie wir's halt teilweise
einfach so machen. Dass wir sagen: "ah, Sie haben das - da miissen Sie
Jetzt das Schmerzmittel nehmen, weil das ist das Einzigste, was hilft." Zack,
kommt's aus‘m Drucker raus - ich geb‘s ihm und der nédchste Patient kommt.
Also so miissen wir ja auch teilweise arbeiten. Wenn ich dem jetzt erkléren
wirde, ausfiihrlicher sagen: "das ist der Unterschied zu der Wirkungsweise
zu Ibuprofen." So denk ich, wér's auch, wiirden die Leute schon generell
wieder mehr auf die Schulmedizin gehen. Wiirden nicht so viel zu
alternativen, auf alternative Mediziner zuriickgreifen oder Heilpraktiker oder
Therapeuten. (11-m, 31-40J, Z.: 202-229)

Die zweite Arztin geht in ihren Aussagen wesentlich weiter. Sie beschreibt, wie
Komplementarmediziner sich deutlich mehr Zeit nehmen, auf den Patienten fokussieren und
dadurch an Probleme im ,Hintergrund“ wie ,Bewegungsmangel* oder ,jahrelange

Fehlernéhrung“ herankommen:

Also ich glaube, was generell - egal zu welcher Form von
Komplementarmedizin man neigt, ein Faktor ist, ist der Faktor Zeit und
Zuwendung. Und vielleicht mehr als die Zeit noch die Zuwendung. Ahm,
wenn ich als Arzt zehn Minuten habe, ist die Aufmerksamkeitsspanne und
die Zeit der Méglichkeit, den Patienten Zuwendung zu geben, sehr gering.
Die merken das und honorieren das, wenn man’s trotzdem tut und sind
einem unglaublich dankbar und sagen: "mei, Sie nehmen sich Zeit und Sie
héren zu und es ist so toll.“ Also, es wird, es wird als was AulSergewbhnliches
wahrgenommen, wenn man's tut und da sind die Patienten unheimlich
dankbar. Nichtsdestotrotz reichen zehn Minuten halt nicht fiir einen ganzen
Menschen mit einem ganzen Leben. Ahm, und ‘ne Krankheit entsteht ja oft

nicht von heut auf morgen, sondern hat einen Hintergrund, ja jahrelange
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Fehlerndhrung,  ja,  jahrelanger = Bewegungsmangel,  jahrelange
psychosoziale Probleme, &hm, und diesen Hintergrund schafft man nicht in
zehn Minuten zu beleuchten und schon gar nicht ihn aufzuarbeiten. Und das,
glaub’ ich, ist ein groBer Unterschied, weil die meisten
Komplementarmediziner - dhnlich wie es in der Psychotherapie ist - sich ‘ne
Stunde Zeit nehmen, egal welche Behandlungsform die machen. Oder auch
eineinhalb Stunden und sagen: "ok, diese eineinhalb Stunden in der Woche
sind ftir Sie." Ich glaube, dass dieser Effekt: "eineinhalb Stunden sind fiir Sie
reserviert” psychisch schon mal einen Riesen-Unterschied macht, wenn sich
der Patient wahrgenommen fiihlt, ja. Und auch vielleicht so ein bisschen
umsorgt fuhlt, d4hm, dass das unter Umstdnden vielleicht auch ‘ne
Heilungsbereitschaft vergrélert, ja - ne Compliance vergré3ert. Wenn der
Patient sich wahrgenommen flihlt, dann ist der vielleicht auch bereit: "ok, ich
nehm* libergangsweise doch das Blutdruckmedikament und setz‘ es nicht
sofort ab, weil ich weil3, ich darf ja dann noch reden eineinhalb Stunden und
ich darf dann eineinhalb Stunden noch akupunktiert, da lauft schéne Musik
und dann werd*ich zugedeckt und der ist liebevoll und freundlich zu mir.“ Ich
glaub‘ es geht um liebevolle Aufmerksamkeit. Das sind so menschliche
Grundprinzipien, &hm, die wir alle so ein bisschen verloren haben, glaube
ich. (04-w,31-40J, Z.: 251-270)

In der Schilderung dieser Teilnehmerin steht die eigentliche komplementarmedizinische
Therapie im Hintergrund. Stattdessen geht es primar um ,liebevolle Aufmerksamkeit. In der
unmittelbar folgenden Passage flhrt sie aus, dass diese Aufmerksamkeit sowie der zeitliche
sowie unter Umstanden finanzielle Aufwand dazu beitragt, dass Patienten Verhaltensweisen
andern. Der spezifische Effekt der einzelnen komplementarmedizinischen Therapie ist fir sie
dabei schwer zu beurteilen und dennoch scheint diese Therapie mit dem Prozess verbunden,

der durch die Vergabe von Medikamenten alleine nicht angesto3en werden kann:

Ahm, das ist das Eine. Und ich glaube, dass das einen ganz groRen Effekt
hat und ich glaube auch einen Effekt auf die Therapiebereitschaft. Weil wenn
ich, &hm, mir Zeit nehme - eineinhalb Stunden in der Woche eine Therapie
zu machen, beispielsweise Akupunktur und ich leg' mich da hin und ich zahl*
dafiir 70 oder 80 Euro die Woche, dann (berleg* ich mir vielleicht auch, ob
ich zusétzlich zweimal die Woche Laufen gehe. Weil ich ohnehin schon
angefangen habe, in mich zu investieren. Also das heil3t, da findet ein
Umdenken statt. Und dieses Umdenken findet nicht statt, wenn wir die Leute

retortenweise mit Medikamenten abspeisen. Sondern das ist in erster Linie
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mal: ich erhalte dich am Funktionieren.“ Ja, und das ist gut und das richtig,
wenn Not am Mann ist und wenn's das braucht, aber &hm, es, es, es erhoht
im Regelfall nicht die innere Bereitschaft, etwas zu verdndern, was ja bei
jeder Erkrankung, find‘ ich, notwendig ist. Egal welche Erkrankung es ist.
Und &hm, das glaub’ ich ist mit der gré3te Effekt. Und was die einzelne
Behandlungsform fiir ‘nen Effekt hat, wenn's jetzt Homdopathie oder
Osteopathie ist, find* ich wahnsinnig zu beurteilen [...]. (04-w,31-40J, Z.:
270-280)

3.4.3.2 Placebo-Effekte

Bereits in einigen in Abschnitt 3.4.2.3 zitierten Interviewpassagen klingt an, dass
Placeboeffekte in Zusammenhang mit komplementarmedizinischen Verfahren (und hier
insbesondere in Bezug auf die Homdopathie und die Akupunktur) als Wirkfaktoren angesehen
werden. Placeboeffekte werden von den Teilnehmern als reale und klinisch relevante

Phanomene wahrgenommen:

Aber es gibt auf jeden Fall d4hm, &hm, &hm, einige Sachen, die
Placeboeffekte haben, da bin ich liberzeugt davon. (03-w,51-60J, Z.: 176-
177)

Was da wirkt? Mhm. Also ich glaube das sind mehrere Sachen. Also was
auf jeden Fall, denk ich, was hier wirkt, ist der Placeboeffekt. Also es gibt ja
Placebo. Dass wenn nichts wirkt, dass es trotzdem dem Patienten hilft. Das
ist, glaub‘ich, schon auch ein Aspekt. (12-w,31-40J, Z.: 79-82)

Interviewerin: ,Aber kann man dann sagen, dass es auch sowas im Sinne
einer Placebotherapie ist oder dass es einen Placeboeffekt gibt in der
Hinsicht?"

Teilnehmerin: ,Ja, sicher. Ja, den gibt's bestimmt, wiirde ich sagen.*
Interviewerin: ,,Ok, aber es ist nicht vorrangig?*“

Teilnehmerin: Ohh (atmet tief). Nee, seh‘ ich nicht als vorrangig, den
Placeboeffekt, sondern, &hm, vorrangig seh‘ich eher dieses, dem Patienten
Aufgeschlossenheit zu signalisieren, vielleicht auch noch ein bisschen was
tber ihn zu erfahren im Rahmen jetzt zum Beispiel von der erweiterten
Anamnese. Also ich glaub®, dass da ganz viele Sachen reinspielen und dass
das auch nicht immer die Intervention ist oder das Heilmittel ist, das man

gibt. Sondern das ganze drumrum, also das - entweder Anamnese machen
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in der Homdbopathie oder das Handanlegen bei irgendwelchen

energetischen Sachen oder wie auch immer. (05-w,31-40J, Z.: 389-399)

In die Ausflihrungen der letzten beiden Teilnehmer flie3t gleichzeitig ein, dass Placeboeffekte
nur ein Teil der Wirkung sind und kommunikative Elemente, Einflisse auf die Patienten-Arzt-
Beziehung oder ,Handanlegen“ Wirkfaktoren und schwer von Placeboeffekten abzugrenzen
sind (siehe auch 3.4.2.3). Im folgenden Zitat wird zwar der Placeboeffekt nicht explizit genannt,
es verdeutlicht jedoch, dass es in der Praxis nicht sicher beurteilbar ist, was nun eigentlich der

Wirkfaktor fur einen scheinbaren Behandlungseffekt war:

Ob jetzt da das Quaddeln tatséchlich den Effekt g‘habt hat oder die Wirkung,
aufgrund von dem Quaddeln der Patient beschwerdefrei ist, weild ich
eigentlich auch nicht. Aber der Patient hat zumindest das Geftihl: man hat
was g‘macht. (10-w, 51-60J, Z.: 198-201)

Auch in den Aussagen der Teilnehmer zu Placeboeffekten wird aber wieder deutlich, dass
diese zwar wiinschenwert sind; wenn die Arzt*innen jedoch ein komplementamredizinisches
Verfahren fir eine Placebotherapie — d.h. eine Therapie, die ausschliel3lich Uber
Placeboeffekte wirkt - halten, bieten sie dieses Verfahren in der Regel nicht proaktiv an,
sondern setzen es, wenn Uberhaupt, nur ein, wenn der Patient es wiinscht (siehe hierzu auch
die Abschnitte 3.4.1.5 und 3.4.2.3):

Wir machen das so oder ich persénlich mache das so, dass ich versuche,
den Patienten dariiber aufzukléaren, dass ich sage: "es gibt viele Patienten,
die darauf gut ansprechen, aber es gibt keine Datenlage dazu, dass es eine
tatséchliche Wirksamkeit gibt‘. Und dann (berlasse ich dem Patienten die
Entscheidung, ob er es ausprobieren méchte oder nicht. Und dann sag‘ ich
natlirlich auch (ber Placebo, dass ein gewisser Anteil der Wirksamkeit
grundsétzlich dber den Placeboeffekt funktioniert. Also ich versuche schon
aufzuklaren, aber ich bin nicht so, dass ich grundsétzlich sage: "nee, das ist
bléd*. (06-w, 31-40J, Z.: 154-160)

Also, ich sag‘ das nicht so — spiegel’ dem Patienten nicht, dass das Quatsch
ist oder so, weil man méchte auch diesen Placeboeffekt davon nicht kaputt
machen und wenn jetzt ein Patient sagt: "er ist da in Behandlung®. Dann sag
ich: ja, das ist gut und soll er auch weitermachen. Aber selber anbieten kénnt
ich’'s jetzt halt nicht, ja. (08-m, 31-40J, Z.: 30-36)
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3.4.4 Welche Patienten wollen Komplementarmedizin

Einige Teilnehmer auldern, dass es Lbestimmte” Patienten sind, die
komplementarmedizinische Verfahren winschen. Meist wird dies eher beildufig
angesprochen. Im folgenden Zitat thematisiert eine Teilnehmerin diesen Aspekt jedoch explizit
als Grund, die urspringlich angestrebte Zusatzbezeichnung Naturheilverfahren nicht mehr

anstreben zu wollen:

[...] am Anfang wollt ich eigentlich auch diese Zusatzbezeichnung
[Naturheilverfahren] erwerben. Aber im Lauf der Zeit hat's mich doch ein
bissl abgeschreckt dann. Weil diese Zusatzbezeichnung zieht auch so ein
bestimmtes Klientel an (lacht). Und was teilweise - auch teilweise ein biss/
anstrengendes Klientel. [...] Also ich wiird's jetzt nicht mehr machen. (10-w,
51-60J, Z.: 103-109)

Eine weitere Teilnehmerin schildert ihre Wahrnehmung, dass ein deutlicher Zusammenhang
zwischen sozialen Faktoren und dem Interesse an Komplementarmedizin bzw. an Sorge um
die eigene Gesundheit besteht. Wahrend ihre erste Weiterbildungspraxis in einem
wohlhabenden Stadtviertel lokalisiert war, arbeitet sie nun in einer Praxis in einem Viertel, in
dem ,sehr viele auslédndische Patienten” und ,viele Arbeitslose” leben, bei denen ,einfach
andere Probleme® im Vordergrund stehen und denen auch die Mittel flr

Selbstzahlerleistungen fehlen:

Also ich hab zum Beispiel, meine erste Allgemeinarztpraxis war in einem
Miinchner Mittelstandsviertel, so die Ecke (Name). Da lebt der gehobene
Miinchner Mittelstand. Und in der Praxis, in der ich jetzt bin, dass ist die
(Name) Stralle, das geht so Richtung (Name), da leben sehr, sehr viele
ausléndische Patienten, die finanziell nicht so gut gestellt sind, viele
Arbeitslose auch, wo's familidr starke Probleme gibt. Und in der alten
Allgemeinarztpraxis, &hm kamen doch téglich sehr viele Patienten, die den
Wunsch geédullert haben, sie mdchten, d&hm Vorsorgeuntersuchungen,
Préaventionsmedizin, Unterstiitzung zum gesund bleiben und wie kann
man’s noch besser behandeln. Das sind auch Patienten, die sich mit dem
selbst beschéftigen, was sie haben, teilweise auch zu viel und da sehr
interessiert sind, dass man von vielen Seiten das Kérper-Seele-Geist-
System beleuchtet. In der (Name) Stralle passiert mir das nicht. Also ich
wiisste nicht, dass ich da im letzten halben Jahr jemanden hatte, der nach
Naturheilverfahren gefragt hat, weil bei den Leuten geht's um ganz andere

Themen. Entweder sie sind, wie soll man das sagen, finanziell so belastet,
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dass die um jeden Preis arbeitsféhig bleiben miissen, die kénnen sich’s nicht
leisten, krank zu sein. Und da funktioniert teilweise nicht mal die
Uberweisung zum Facharzt. Wenn da jemand ein kardiologisches Problem
hat und man sagt: ,,Sie miissen zum Kardiologen gehen." Da ist bei vielen
Patienten klar, die werden da nie auftauchen, weil die werden nicht hingeh'n.
Die werden arbeiten gehen und sagen "ja mei, dann fa'll ich irgendwann um.”
Also da ist die Méglichkeit oder auch das Bewusstsein fiir eine medizinische
Firsorge nicht so da. Die haben einfach andere Probleme. Das sind soziale
Themen, finanzielle Themen und ich I6se auch einen Gewaltkonflikt, den die
haben, jetzt in erster Linie nicht mit Naturheilverfahren, abgesehen davon,
dass sie sich das gar nicht leisten kbnnen. Man muss es ja selber bezahlen.

(04-w, 31-40J, Z.: 208-224)

3.4.5 Einfluss der weiterbildenden Arzte

Einfluss der weiterbildenden Arzte

- Einfluss auf die jetzige praktische Tatigkeit
- Einfluss auf Grundeinstellungen

Abbildung 8: Einfluss der weiterbildenden Arzte

3.4.5.1 Einfluss auf die jetzige praktische Tatigkeit

Als angestellte und noch wenig erfahrene Arzt*innen werden die Teilnehmer durch ihre
Weiterbilder bzw. ,Chefs* und das von diesen gepragten Praxissetting auf vielfaltige Art und
individuell sehr unterschiedlich beeinflusst. In etwa der Halfte der Interviews wird diese
Beeinflussung auch in Bezug auf komplementarmedizinische Verfahren angesprochen. Der
Einfluss kann einerseits den unmittelbaren Einsatz von komplementarmedizinischen
Verfahren durch die Teilnehmer in der jetzigen arztlichen Tatigkeit betreffen, andererseits eine
Veranderung ihrer Einstellung gegenuber Komplementarmedizin im Sinne einer gewissen
Pragung fur die Zukunft. Das folgende Zitat einer gegeniber Komplementarmedizin sehr
aufgeschlossenen Arztin beschreibt, wie diese auf den Einsatz entsprechender Verfahren in
ihrer jetzigen Praxis verzichtet, weil inr Chef dies nicht mdchte. Ihre positive Grundeinstellung

hat sich jedoch nicht geadndert und sie plant die Verfahren in Zukunft starker zu nutzen:

Ja, ich find's gut, ich wird’s gern mehr machen. Ich hab‘’s mich als
Assistenzarzt nicht so getraut das anzubieten, weil's ja nicht meine Praxis
ist und ich prinzipiell erstmal meinem Arbeitgeber da unterstellt bin und wenn

der der Meinung ist, Komplementéarmedizin ist nichts, dann halt ich mich da
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dran und fang auch nicht an, meinen Patienten, die ich fiir meinen Chef
behandle, das anzudreh’n. Ahm, weil ich jetzt da in erster Linie noch
weisungsgebunden bin. Aber wenn ich meinen Facharzt hab‘, méchte* ich
das definitiv gern machen. (04-w, 31-40J, Z.: 141-147)

Wie im nachfolgenden Beispiel zur manuellen Medizin kann es im Einzelfall aber einfach an
den strukturellen Gegebenheiten einer Praxis liegen, dass ein komplementarmedizinisches

Verfahren nicht bzw. kaum eingesetzt werden kann:

Also zur Zeit bin ich wieder sehr beeinflusst, [...] ich bin jetzt [...] knapp zwei
Jahre in dieser internistischen Praxis. Die Liegen stehen so in der Ecke,
dass man da nur von einer Seite dran kommt - also manuelle Therapie. Ich
hab’s da irgendwie, es kann man an zwei Hénden abzéahlen in zwei Jahren
[...]. Und &hm, aber die ganze Praxis ist da (iberhaupt nicht drauf ausgelegt.
[...] Das will ich spéater - nach, wiird* ich das gern mehr machen. (02-m, 31-
40J, Z.: 47f.)

Eine Teilnehmerin schildert ein Beispiel, das umgekehrt zeigt, dass sich Arzt*innen von ihren
Chefs zur Verwendung einer komplementarmedizinischen Therapie gedrangt fuhlen kénnen,
der sie kritisch gegenliberstehen. Der Chef dieser angestellten Allgemeinarztin ist Gberzeugt

von der Wirksamkeit der Ozontherapie:

Ozon, da ist er sehr liberzeugt von, &hm, genau. Also, ich hab' gesagt, dass
ich mich schwer damit tue. (09-w, 31-40J; Z.: 351-352)

Die Teilnehmerin hat gewisse Sicherheitsbedenken gegenlber der Ozontherapie bzw. dem
System, mit dem diese in der Praxis durchgefuhrt wird. Da sie gleichzeitig aufgrund der
Studienlage nicht davon Uberzeugt ist, dass diese Therapie notwendig und spezifisch wirksam
ist, wiegen diese Bedenken flr Sie schwerer, als bei anderen, eindeutig indizierten,

nebenwirkungsreichen Behandlungen:

... dieses System mit dem Ozon ... also das ist relativ stéranféllig. Das klappt
dann ganz oft nicht, dass der Ozon nicht einperit, dann musst du‘s nochmal
machen. Ahm, ich lass wirklich quasi Aderlassblut ab, dass dann in so einem
Gefal ist, was dann wieder reingeht. Das ist alles steril, professionell von
einer Firma, das passt. Aber wenn da was schief geht’- also ich hab da einen
relativ langen Schlauch. Du sollst das Blut auch langsam weiter tropfen
lassen, damit das nicht gerinnt. Wenn alles gut lauft von der Zeit, passt das
auch. Sobald eine Stérwirkung da ist, wird‘'s schon bisschen kritisch. Dann

hab' ich aber den Leuten so, so hundert Milliliter Blut rausgelassen, was
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dann - ist das eigentlich...? Ja doch, was dann wieder zurtick soll. Und dann
ist mein Gedanke: "ja, wenn da jetzt was schiefgeht, dann hat der am Ende
irgendein Problem nur wegen, d4hm, weil das Immunsystem jetzt nicht so gut
ist und nur wegen der Therapie, die eindeutig, wenn ich die Studienlage
anschau’, kein Benefit hat.“ Ja und da tu ich mich schwer. Weil wenn ich jetzt
‘ne Chemotherapie geb* oder ‘ne andere Infusion und ich mach ‘nen Fehler
und es geht was schief, dann hab' ich fiir mich ganz klar eine Indikation
gestellt. Und fiir mich ist das halt so nicht die Indikation. (09-w, 31-40J; Z.:
351ff.)

Das folgende Zitat deutet den Konflikt an, in dem sich die Teilnehmerin befindet. Eigentlich
mochte sie die Ozontherapie nicht durchfiihren. Sie zahlt dann aber Grinde auf, warum sie
sich nicht grundsatzlich weigert und definiert eine Sicherheits-Grenze, an der sie im Einzelfall

eine Behandlung abbricht. Mit diesem Kompromiss versucht sie den Konflikt zu minimieren:

Ich hab's mir (iberlegt, ob ich’‘s nicht mache, ob ich mich weigere. Und hab’
da im Endeffekt, weil es an sich ein ganz perfektes System ist; in der Regel
sind es lauter éaltere Leute, die das gerne moéchten. Und dann ist natirlich
die Uberlegung: "bevor die jetzt zum Heilpraktiker geh'n oder irgendein -
nicht so gut ausgebildeter Mensch das macht..." Und wenn mein Chef das
alles so abwickelt, also abgesegnet hat, hab‘ ich fiir mich beschlossen, ist
es in Ordnung, ja. Wenn aber irgendwas zum Beispiel nicht klappt oder das
nicht funktioniert, brech’ich das auch ab, ja. Also ich lass da nicht, ich mach
Jetzt nicht, wenn der Ozon beim ersten Mal nicht einperlt, dann hat er nicht
eingeperit. Dann wird ein komplett neues System dran gebastelt, zweiter
Versuch. Und wenn das zu lange dauert, genau, dann mach‘ ich das ab.
Weil mir das dann einfach auch zu geféhrlich ist, ja. (09-w, 31-40J; Z.: 326-
335)

3.4.5.2 Einfluss auf Grundeinstellungen

Zwischen dem Einfluss auf die konkrete aktuelle Arbeit und einer weitergehenden Pragung
der Teilnehmer fir ihre spatere Arbeit ist die Grenze flieRend. In vielen Passagen der
Interviews finden sich Aussagen, die andeuten, wie Verhaltensweisen und Einstellungen der
weiterbildenden Arzt*innen im Sinne (h&ufig) positiver oder (selten) negativer Vorbilder
empfunden werden. Nur einzelne dieser Aussagen sind unmittelbar auf
komplementarmedizinische Verfahren bezogen. Das folgende Zitat (dessen Folgeaussagen
zu Komplementarmedizin in 3.4.3.2 zitiert wurden) schildert beispielsweise die

Grundeinstellung einer Praxis, die Patienten im Sinne der Evidenz-basierten Medizin
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aufzuklaren, Patientenpraferenzen jedoch zu respektieren. Es ist die unmittelbare Antwort auf
die Frage nach Anwendung von komplementarmedizinischen Verfahren in der Praxis, in der
die Teilnehmerin tatig ist. Im Verlauf des Interviews ist splrbar, dass sie diese Grundhaltung

als sehr positiv empfindet:

Mhh, grundsétzlich ist hier die Stimmung so, dass man den Patienten
aufgekléart lassen soll. Also das heisst, wenn es Medikamente gibt, von
denen wir wissen, dass die keine Evidenz haben, dann sagen wir das auch.
Oder wir werden angehalten, dass wir den Patienten dariiber aufklaren
sollen, dass es dartiiber keine Studien gibt. Wenn der Patient aber einen
ausdrticklichen Wunsch hat, wird er ihm erfiillt. (06-w, 31-40J, Z.: 44f.)

Die folgende Teilnehmerin schildert einen vollig anderen Prozess. Die Befragte hatte im
Vorgesprach erzahlt, dass sie die Praxis gezielt aufgrund ihres Interesses an
Komplementarmedizin ausgewahlt hatte, der Homdopathie jedoch skeptisch gegeniberstand
und sie fur inkompatibel mit der konventionellen Medizin hielt. Aufgrund der Erfahrung in der

Weiterbildungspraxis, in der eine Arztin Homdopathie anbot, hat sie ihre Einstellung geéndert:

Ja, also ich hab*dhm, hier gesehen, dass das sehr gut, wenn das richtig gut
gemacht wird, also von Arzten gemacht wird, dann hab‘ ich da eigentlich
keine Bedenken. Dann find* ich das eigentlich ‘ne sehr gute, sehr gute
Ergénzung. Nur ich hatte, bevor ich hier in der Praxis war, da hatt‘ ich, da
hatt’ ich halt die Ublichen, die (blichen Vorurteile, wiird’ ich sagen,
gegeniiber Hombéopathie. Weil ich dachte halt, dass das nicht
zusammengeht mit der konventionellen Medizin. Aber hier, die Kollegin
macht das schon wirklich sehr gut, ja. (12-w, 31-40J, Z.: 62-68)
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3.5 Wissenschaftlichkeit

3.5.1 Wissenschaftlichkeit allgemein

Wissenschaftlickeit allgemein

Evidenzbasierung als Wissenschaftlichkeit

Das Problem mit den Studien

Leitlinien

Expertensysteme

Kongresse

Wissenschaftlichkeit und Komplementarmedizin

Abbildung 9: Wissenschaftlichkeit allgemein

3.5.1.1 Evidenzbasierung als Wissenschaftlichkeit

Die Interviews machen deutlich, dass Wissenschaftlichkeit prinzipiell fir alle Teilnehmer einen
hohen Stellenwert hat. Wissenschaftlichkeit bedeutet jedoch fir die JAA in der Praxis primar
Evidenzbasierung in dem Sinne, dass ihr arztliches Handeln moglichst dem aktuellen Stand

des Wissens entsprechen soll:

Also Studien an sich haben natiirlich einen grol3en Stellenwert, das ist klar.
Denk ich ist fiir jeden Arzt so - oder dass man einfach natirlich da wo einfach
Evidenz da ist, dass man sich daranhélt, das ist ja klar. (08-m, 31-40J, Z.:
45-46)

Also das versuch ich schon, das zu machen und, &hm, da so viel wie méglich
wirklich auch bei Medikamenten versuch®ich so viel wie méglich zu kucken.
Gibts da Studien, gibts da... Wie ist da sowas wie "number needed to treat"
oder sowas - versuch ich schon ganz viel, weil ich auch. (05-w, 31-40J, Z.:
140ff.)

Darlber hinaus kann Wissenschaftlichkeit als Orientierung und Rechtfertigung des
medizinischen Vorgehens in der eigenen Praxis dienen. Gerade Haus*arztinnen, die eine
Einzelpraxis fuhren und nicht auf den Austausch mit Kollegen in der Praxis zurtickgreifen
kdnnen, kénnen mit diesem Vorgehen sicherstellen, stets nach aktuellen wissenschaftlichen

Erkenntnissen zu arbeiten:

Ich finde, dass man sich orientieren soll. Weil man sonst als Einzelkdmpfer
Hausarzt in seiner eigenen Praxis seine eigene Medizin macht, die nicht mehr
viel mit, mit dem aktuellen Wissensstand zu tun hat. [...]. (13-w, 31-40J, Z.:
99f.)
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Das folgende Zitat bringt diese Sichtweise nochmals auf den Punkt und zeigt bereits auf, auf

welches Problem die JAA dabei stoRen und wie dieses Problem geldst wird:

Einfach sozusagen die Forschung in der Allgemeinmedizin, die im Besten
Fall fiir natdrlich fiir den Hausarzt aufbereitet wird in Form von Leitlinien, weil
nattirlich nicht alle Hausérzte standig die ganze Literatur lesen kbnnen. Oder
so Zusammenfassungen in Form von DEGAM-Benefits [Mitteilungen der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin]. Oder in der Zeitschrift fiir
Allgemeinmedizin. Genau, das ist fliir mich Wissenschaftlichkeit. (13-w, 31-
40J, Z: 99f.)

3.5.1.2 Das Problem mit den Studien

Ein Problem, auf welches JAA stoRRen, ist die Tatsache, dass die Allgemeinmedizin ein sehr
breites Fachgebiet ist. Hierbei sehen sich JAA mit einer Menge an Literatur konfrontiert, die

sie in der begrenzten Zeit nicht bewaltigen kdnnen:

[...] weil natiirlich nicht alle Hausérzte sténdig die ganze Literatur lesen
kénnen. (13-w, 31-40, Z: 99f)

Ahm, weil Studien lesen doch mit sehr viel Zeitaufwand verbunden ist. Und
so direkt Studien liber Pubmed les‘ich nicht mehr. Das hab‘ ich vielleicht fiir
die Doktorarbeit gemacht, aber jetzt im klinischen Alltag ist das nicht
praktikabel ... Also so wirklich Studien — wiird* ich sagen — hab‘ich gar keine
Ahnung, was da zur Zeit aktuell ist. Oder wenn das Arzteblatt mal irgendwas
zusammenfasst. (06- w, 31-40J, Z.: 74-79)

Um eine dezidierte Analyse betreiben zu kdnnen, miissen sich JAA tiefergehend mit der
Literatur beschéaftigen. Dieses Vorgehen scheitert wiederrum am Mangel an Zeit. Eine kritische

Analyse kann so nicht stattfinden:

Der Zeitaufwand, weil es ist meistens auf Englisch, das ist schon mal
schwieriger, da muss man sehr konzentriert lesen, auf Deutsch wiirde es
sehr viel schneller gehen. Und man muss ja auch schaun, wie ist die Qualitét
der Studie? Da muss man die Methoden dafiir lesen. Also einfach die
Zusammenfassung dafiir zu lesen reicht halt einfach nicht aus. Man miisste
Ja wirklich alles lesen, um zu sagen: "ist es eine gute Studie oder nicht?" Und
das scheitert an der Zeit. (06-w, 31-40J, Z.: 79 ff)

Des Weiteren befiirchten JAA Interessenskonflikte bei klinischen Studien. Sie berichten, dass

Studien von Auftraggebern finanziert werden und dadurch die Ergebnisse verfalscht werden
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konnen. Die Glaubhaftigkeit und Anwendbarkeit von Studienergebnissen in der Realitat wird

durch dieses Problem beeintrachtigt:

Ein Problem in Deutschland oder generell, wiird* ich sagen, ist natirlich,
dass halt die Pharmafirmen sehr viel Einfluss haben auf die Studien, sehr
viele Dozenten bezahlt werden. Deshalb gibt es - ist es sehr schwer, find’
ich, schon da, ah, sich zu informieren oder an Informationen ran zu kommen,
wo man sich sicher sein kann oder fast sicher sein kann, dass das jetzt nicht
gesponsert ist, die Studie, die da verkauft wird. (11- m, 31-40J, Z.: 74)

Ich find* dieses Thema unglaublich schwierig, weil - das ist jetzt aber aus
meiner persénlichen Erfahrung so ein bisschen aus dem Né&hké&stchen
geplaudert - &hm, ich hab‘ selber auch in der Doktorarbeit in der Forschung
gearbeitet und die Art und Weise, wie Studien zustande kommen, ist
manchmal sehr interessant. Und ahm, was dann spéter im - also manchmal
hat man das Geflihl: "ich forsche in Richtung eines bestimmten Ergebnisses,
das ich haben méchte.” Und in diesem Schwerpunkt, in dieser Fokussierung
werden dann Studien produziert. Und immer, wenn ich sehr fokussiert auf
etwas bin, verliere ich den Weitblick, das ist ganz klar. Das ist die Krux. Und
was dann spéter dann so an Erfahrung dazu kommt, als ich dann klinisch
gearbeitet habe. Wo wir dann tatséchlich immer wieder auch Fortbildungen
hatten, wo Studien vorgestellt wurden von Pharmavertretern, von
Pharmakonzernen, d4hm, find' ich es unheimlich schwierig eine Studienlage
zu beurteilen, generell. (04-w, 31-40J, Z.: 80-83)

3.5.1.3 Leitlinien

Aufgrund der vorher geschilderten Probleme sind die JAA auf zuverlassige
Zusammenfassungen und Interpretationen der vorliegenden vorhandenen Evidenz
angewiesen. Ein zentrales Element flr das Arbeiten in der Praxis sind Leitlinien. Diese werden
von JAA als Leitfaden genutzt. Dadurch kénnen sie auf evidenzbasiertes Wissen

zurlckgreifen:

Also in der alten Praxis, wo ich war, haben wir uns tatséchlich regelméaliig
die Leitlinien runtergeladen, ausgedruckt und durchgearbeitet. Also in der
alten Praxis hatten wir alle vier Wochen Teambesprechung. Haben
Neuerungen  besprochen, die im Arzteblatt oder sonstigem
Informationsmaterial zu entnehmen sind. Und wir hatten die Leitlinien auch

immer auf dem PC présent, fiir alle Krankheiten, fiir die sie abrufbar sind.
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Und dhm, das wird verwendet, ja. Und ich find's gut. Man braucht’s, klar.
(04-w, 31-40J, Z.: 76-79)

Dariiber hinaus fehlt JAA am Beginn ihres arztlichen Handelns die notwendige Erfahrung.
Durch das Vorgehen nach Leitlinien kénnen sie ihr ,Gewissen beruhigen® und wissen, nach
anerkanntem Wissen zu handeln. Des Weiteren stellen Leitlinien eine juristische Absicherung
dar. Dadurch kann sichergestellt werden, dass der Patient auf dem neusten Stand der Medizin

behandelt wird:

Man schléft einfach ruhiger, weil man weil3: "ok, ich hab das jetzt nach
Leitlinien gemacht, ich war mir nicht sicher, aber so ist halt die Leitlinie. Ok
dann passts fiir mich auch erstmal.” Also, das find ich schon wichtig und ich
versuch soviel wie méglich da zu machen und da zu lesen. (05-w, 31-40J,
Z.: 140ff.)

Ahm, aber es ist auf jeden Fall fiir mich juristisch auch wichtig, dass ich halt
den Patienten nach dem aktuellen Stand behandel, dass ich mich da
beruhigen kann. .... Ahm, das macht mir‘'s Leben dann oft einfacher, wenn
ich unsere ahm Leitlinien so anschau’, ahm von der DEGAM. (02-m, 31-40J,
Z.: 81ff)

Ein Problem, dem JAA im Alltag begegnen ist die Tatsache, dass zu einigen géngigen
allgemeinmedizinischen Themen keine Leitlinien vorhanden sind. Die folgende Teilnehmerin

zeigt sich Uber diese Tatsache verwundert:

Wenn mir jetzt was zum Beispiel immer wieder begegnet und ich mir jedes
Mal denk: Mensch, jetzt weill ich wieder nicht, wie es eigentlich gehért -
Borreliose ist zum Beispiel immer so ein Thema in der Allgemeinmedizin, ja.
Serologie abnehmen ja/nein, Behandeln ja/nein, Kontrollieren ja/nein.
Wirklich so Sachen, wo ich mir denk’: da muss doch jetzt wirklich eine
Leitlinie rauskommen zu dem und dem Thema.” (05-w, 31-40J, Z.: 140ff.)

Aulerdem kommt es vor, dass es zwar eine Leitlinie zu einem Thema gibt, diese jedoch nicht

in der Praxis anwendbar ist:

Wobei auch viele Bereiche nicht erforscht sind. Und auch nicht alle Leitlinien
lassen sich anwenden. (13-w, 31-40J, Z.:99ff.)
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3.5.1.4 Expertensysteme

JAA greifen dariiber hinaus auf Expertensysteme, wie zum Beispiel Deximed zurlick. Hierbei
handelt es sich um Informationssysteme im Internet, die ,wissenschaftlich fundiert” sind. Das
Wissen ist komprimiert und auf den hausarztlichen Alltag anwendbar. Fir Vertrauen sorgt die
Wahrnehmung, dass hinter diesen Systemen keine Geldgeber stehen, die finanzielle

Absichten in Bezug auf die Inhalte hegen:

Ja, wird® ich sagen. Was ich mach, ist halt, dass ich mit so einem
Experteninformationssystem im Internet arbeite, &hm Deximed, dhm, und
dass ich eben dieses Buch hab, wo ich Sachen nachlese. Und da bin ich,
sag ich mal, schon- da stehen natiirlich dann auch immer bestimmte Noten
da, also wo jetzt was, warum. Dass das aus einer bestimmten Studie
sozusagen die Ergebnisse sind. Und da verlass‘ ich mich natlirlich schon
drauf. Also muss ich ehrlich sagen. Bei Deximed, dass das jetzt
Informationen sind, die so wissenschaftlich fundiert sind und dass das nicht
irgendwas da, wie bei vielen anderen tausend Seiten, die's im Internet gibt
(lacht) halt einfach Sachen hingeschrieben werden, wo man nicht weil3: was
steckt da jetzt dahinter? Sondern da ist ja ‘ne medizinische Redaktion, die
da dahintersteht. (11-m, 31-40J, Z.: 50ff.)

3.5.1.5 Kongresse

Eine weitere Moglichkeit, wissenschaftlich fundiertes Wissen zu erhalten, bietet der Besuch
von Kongressen. Hierbei handelt es sich um Kongresse zum Beispiel und die Tagungen der
Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM). Auch lokale
Angebote, die von den an die Universitdt angeschlossenen Institute veranstaltet werden,
besucht die folgende Teilnehmerin, um ihrem Streben nach Wissenschaftlichkeit gerecht zu

werden:

Und ich besuche auch, soweit es mir hier meine Zeit zuldsst, weil es natiirlich
also, also man ist schon mit Vollzeit ganz schén engagiert, &hm, auch
andere wissenschaftliche Veranstaltungen zu besuchen. Also, zum Beispiel
war ich auf dem 50. DEGAM Kongress in Frankfurt, ahm, Tag der
Allgemeinmedizin besuch ich eigentlich immer [...]. (03-w, 51-60J, Z.: 101-
103)

Schulmedizinisch bekommt man die besten Informationen eigentlich auf den
groBen Kongressen, also zum Beispiel in der Onkologie, da gibts so zwei,

drei groBe weltweite Kongresse, wo die allgemeine Studienlage gerade
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vorgestellt wird. Das ist so ein Sammelsurium auch wissenschaftlicher
Uniforschung, speziellen Zentren und Pharmaforschung, ja. Die versuchen
das einigermal3en zu, zu sortieren und auf ein all gemeingliltiges Niveau zu
bringen. Also wenn man an solche Informationsquellen kommt, wenn man
an jemanden kommt, der sich die Miihe macht und sagt: "ich sortiere durch
und schau, was hat wirklich Relevanz und was nicht und wie ist die Studie
entstanden. Und wie war die Auswahl der Patienten.” Ahm, dann macht das
Sinn. (04-w, 31-40J, Z.: 80-83)

Der Besuch von Kongressen bietet auch die Mdglichkeit, schulmedizinisches Wissen in
aufbereiteter Form, welches vorab auf wissenschaftliche Relevanz geprift wurde, zu erhalten
(siehe dazu auch Kapitel 3.5.1.2).

3.5.1.6 Wissenschaftlichkeit und Komplementarmedizin

Die wissenschaftliche Grundorientierung war ein wichtiges Element in Bezug auf die
personlichen Einstellungen zu und die Verwendung von komplementaren Verfahren. Diese

Aspekte sind jedoch bereits weitgehend im Abschnitt 3.4 dargestellt worden.
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die Teilnehmer*innen der im Rahmen dieser Dissertation durchgeflhrten Interviewstudie
berichten, dass sie zu Beginn ihrer hausarztlichen Tatigkeit grol3e Unterschiede des arztlichen
Arbeitens zwischen Klinik und Praxis wahrgenommen haben. Zum einen sind die JAA in der
hausarztlichen Praxis mit vollig anderen Beschwerden als im Krankenhaus konfrontiert, zum
anderen missen sie lernen, dass man oft auf Zeit spielen kann - das sogenannte ,abwartende
Offenlassen“. Gleichzeitig mussen die JAA sich der Herausforderung stellen, wie man
abwendbar gefahrliche Verlaufe effizient ausschlieBen kann. Da dies nicht immer gelingen
kann, mussen sie lernen, ein Restrisiko aushalten zu kdnnen, schwerwiegende Erkrankungen
oder eine gefahrliche Entwicklung zu Gbersehen. Aulierdem missen sie sich daran gewohnen,
dass es in der hausérztlichen Praxis manchmal nicht méglich bzw. sinnvoll ist, eine genaue
Diagnose zu stellen und dass das Verhaltnis zum Patienten in der Praxis partnerschaftlich sein
muss. Des Weiteren besteht haufig ein Handlungsdruck von Seiten des Patienten, obwohl aus
medizinisch-wissenschaftlicher Sicht nicht unbedingt eine eindeutige Handlungsnotwendigkeit
besteht.

Die Haltung der teilnehmenden JAA bezliglich Komplementarmedizin im Allgemeinen und
gegenlber speziellen komplementarmedizinischen Behandlungstechniken variiert sehr.
Zweifel an der Plausibilitat der Wirkmechanismen und an spezifischen Effekten verglichen mit
Placebo sind haufig. Nichtsdestotrotz sind die Teilnehmer offen gegeniber
komplementarmedizinischen Verfahren. Vor allem pflanzliche Arzneimittel scheinen mehr oder
weniger haufig angewendet zu werden. Einige Teilnehmer merken an, dass sie vorhaben,
bestimmte Verfahren in Zukunft 6fters anzuwenden, wenn sie sich entsprechende Kenntnisse
und Fahigkeiten erarbeitet haben. Wenn Teilnehmer*innen Komplementarmedizin in der
hausarztlichen Praxis bereits einsetzen, dann erfolgt dies meist fiir leichtere Erkrankungen,
als erster therapeutischen Versuch, um potentiell schadliche konventionelle Behandlungen zu
vermeiden, und auch, um den Patientenwiinschen zu entsprechen. Hierbei wird
Komplementarmedizin als Ergdnzung und nicht als Ersatz flr die konventionelle Medizin
eingesetzt. Die Verwendung von Komplementarmedizin wird zudem von der Haltung der

Praxisinhaber beeinflusst.

Alle Teilnehmer*innen geben an, dass Wissenschaftlichkeit fur ihr arztliches Handeln
grundsatzlich von groRer Bedeutung ist. Aufgrund des hohen zeitlichen Aufwands und der

Breite des Fachgebietes sehen sich die JAA aber kaum in der Lage, wissenschaftliche
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Originalarbeiten neben ihrer praktischen Tatigkeit zu lesen. Eine Herausforderung ist
aullerdem, dass Studien kritisch in Bezug auf ihre Qualitat und ihre klinische Relevanz hin
bewertet werden mussen. Praktisch bedeutet Wissenschaftlichkeit fiir die JAA primar die
Orientierung an Leitlinien, welche auf den Ergebnissen durch Experten beurteilter Studien
aufbauen. Das Arbeiten nach anerkannten Leitlinien legitimiert ihr arztliches Handeln und stellt
auch eine juristische Rulckversicherung dar. Einige Teilnehmer*innen nutzen sogenannte
Experteninformationssysteme, um komprimiertes Fachwissen zu erwerben, welches bereits
kritisch aufbereitet ist. AuRerdem bietet der Besuch von Konferenzen eine Mdglichkeit, in
Austausch mit anderen Kollegen zu kommen und dartber hinaus neue wissenschaftliche

Erkenntnisse zu erlangen.

4.2 Starken und Schwachen der Studie

Obwonhl JAA haufiger in qualitativen Studien befragt werden (Steinhduser et al. 2011, Barth et
al. 2014, Roos et al. 2013, Zwierlein et al. 2020), gibt es zur Frage der Unterschiede zwischen
Klinik und Praxis bezlglich des arztlichen Arbeitens keine Untersuchungen. In Bezug auf
Komplementarmedizin und Wissenschaftlichkeit gibt es Studien, in welchen Hausarzt*innen
befragt wurden (Musselmann et al. 2009, Dahlhaus et al. 2015). Im Bereich der quantitativen
Forschung (Joos et al. 2011, Thanner et al. 2014, Linde et al. 2015a) und qualitativen
Forschung (Ostermaier et al. 2019, Musselmann et al. 2009, Dahlhaus et al. 2015) gibt es
einige Arbeiten, die die Haltung zu und Verwendung von Komplementdrmedizin unter
deutschen Hausarzt*innen untersuchen. Jedoch beschaftigt sich keine dieser Studien mit
Arzt*innen in Weiterbildung oder mit Allgemeinmediziner*innen, die erst kirzlich ihre

Facharztprifung abgelegt hatten.

Aus einer quantitativen Forschungsperspektive ist die vorliegende Studie mit 13
Teilnehmer*innen klein und kann im statistischen Sinne keine Reprasentativitat flr sich in
Anspruch nehmen. Der Stichprobenumfang ist jedoch flr eine qualitative Studie mit der
gewahlten Fragestellung ausreichend. Nach Helfferich beginnt mit einer Stichprobengrée von
n=6 (Helfferich 2011) die Mdglichkeit einer hermeneutische Interpretation. Der gewahlte
Stichprobenumfang soll dem Forschungsgegenstand angemessen sein, jedoch sind die meist
begrenzten Ressourcen limitierend in Bezug auf die Grole der Stichprobe, da die
Durchfiihrung einer solchen Studie haufig durch einen Doktoranden geleistet wird. Ein
wichtiger Hinweis darauf, dass die Fallzahl in der vorliegenden Studie ausreichend war, ist die
Tatsache, dass sich bei der Auswertung der letzten drei Interviews keine neuen Kategorien

und Codes ergaben.
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Bei der Rekrutierung von JAA wurde versucht, beziiglich Geschlecht, Alter, Praxislokalisation
und praktischer Erfahrung eine maoglichst grof3e Vielfalt zu gewahrleisten. Die Mehrheit der
Teilnehmer*innen der Studie war allerdings in Lehrpraxen des Instituts flr Allgemeinmedizin
und Versorgungsforschung der Technischen Universitat Mlnchen tatig. Lehrarzt*innen sind in
der Regel besonders engagierte Hausarzt'innen und akademisch vermutlich
Uberdurchschnittlich interessiert. Es kénnte mdglich sein, dass das akademische und
wissenschaftliche Interesse unter den Teilnehmer*innen héher war als unter JAA allgemein.
Obwohl viele Lehrpraxen des Instituts in l1andlichen Gebieten weit entfernt von Minchen
liegen, waren die meisten Teilnehmer*innen der Studie im GroRraum Munchen und damit
einem Gebiet mit eher hohem sozio6konomischem Status tatig. Als wir potentielle
Studienteilnehmer*innen angesprochen haben, haben wir explizit hervorgehoben, dass wir
daran interessiert sind, Arzt'innen mit unterschiedlichen Sichtweisen gegenilber
Komplementarmedizin zu interviewen. Das kdnnte dazu gefihrt haben, dass Personen mit
Interesse an diesem Thema bevorzugt teilgenommen haben. Insgesamt kénnen wir daher
nicht ausschlielen, dass Selektionseffekte einen gewissen Einfluss auf unsere Ergebnisse

hatten.

Eine Herausforderung bei der Durchfiihrung der Gesprache lag in dem Umgang mit den
Themen komplementarmedizinischen Verfahren und Wissenschaftlichkeit. Einige
Interviewpartner hatten  Schwierigkeiten mit den Begriffsdefinitionen. Um das
Interviewgesprach aufrecht zu erhalten, nannte die Interviewerin Beispiele als Hilfestellung. In
diesem Zusammenhang musste die Interviewerin darauf achten, die Interviewpartner nicht zu
sehr in ihrem Antwortverhalten zu beeinflussen. Insgesamt konnte bei der Durchfiihrung der
Interviews aber sehr gut erreicht werden, dass die Teilnehmer*innen ihre Vorgehensweisen

reflektiert und in lebensnaher Sprache von ihrem beruflichen Alltag berichtet haben.

Nachdem die qualitativ erfahrene Sozialwissenschaftlerin, die urspringlich die
inhaltsanalytische Analyse supervidieren sollte, nach etwa der Halfte der Auswertung nicht
mehr verfugbar war, wurde der Betreuer der Arbeit starker in die Auswertung miteinbezogen.
Hierbei wurde die Vorgehensweise nochmal Giberdacht und einige Schritte im Analyseprozess
wurden erneut durchlaufen. Dies war zum einen arbeits- und zeitaufwendig, zum anderen
musste erst eine Umorientierung erfolgen, da beispielsweise die urspringlich sehr
kleinteiligen, deskriptiven Codes im Abstraktionsniveau wieder angehoben wurden. Insofern
wurden im Verlauf der Analyse einige Veranderungen vorgenommen, die den Ansatz der

Analyse bis zu einem gewissen Grad modifiziert haben.

Grundsatzlich ist bei der Interpretation von Interviews zu beachten, dass die Interviewten ihr

Denken und Handeln mit Bezug auf die Fragen des Interviewers rekonstruieren. Die Aussagen
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und Erzahlungen sind somit stark subjektiv und situativ gepragt. Auch wird die qualitative
Auswertung durch Erwartungen und Sichtweisen der Auswertenden beeinflusst. Durch die
Verwendung systematischer Methoden wie der zusammenfassenden Inhaltsanalyse wird der
Auswertungsprozess jedoch in wesentlichen Zigen transparent und nachvollziehbar. Eine

klassische Objektivitat wird dadurch jedoch weder erreicht noch angestrebt.

4.3 Interpretation

4.3.1 Zu den Unterschieden zwischen Klinik und Praxis

Im ersten Teil der Studie wurden die JAA zu den Unterschieden in der Arbeit im Krankenhaus
und in der Praxis befragt. Dies diente einerseits unmittelbar der Dokumentation des Erlebens
dieser Unterschiede, die bisher nicht in qualitativen Studien untersucht worden waren.
Andererseits sollte damit auch exploriert werden, ob das Gefiihl des ,nicht auf die Praxis
vorbereitet sein“, das in der vorangehenden Studie von den erfahrenen Hausarzt*innen im
Ruckblick sehr haufig und intensiv berichtet wurde (Ostermaier 2019, Ostermaier et al. 2019
und 2020), dazu beitragt, dass Ldsungsstrategien entwickelt werden, die aus

wissenschaftlicher Sicht fragwurdig sind.

Durch die Berichte der JAA in der vorliegenden Studie bestatigt sich das, was man als
Besonderheiten der Allgemeinmedizin bezeichnet und in gangigen Lehrbitichern (Mader und
Riedl 2018, Riedl und Peter 2017) und klassischen Ubersichten (Starfield et al. 2005)
wiedergefunden werden kann. Die JAA heben hervor, welche Unterschiede sich fiir sie auf
Basis des in der universitdren Ausbildung Gelernten zwischen der Arbeit in Klinik und
hausarztlicher Praxis ergeben. Die JAA berichten, dass sie anfangs Schwierigkeiten haben,

mit dieser neuen Situation zurecht zu kommen.

Man kann sich die Frage stellen, ob die Teilnehmer*innen in den Interviews das wiedergeben,
was sie in Lehrblchern und im Unterricht zur Allgemeinmedizin gelernt haben, ob die
Auswertenden das Erwartete in die Interviews hineininterpretieren oder ob die Berichte die
tatsachlich von den JAA wahrgenommene Realitdt widerspiegeln. Vermutlich spielen alle drei
Elemente eine Rolle. Die vorliegenden Ergebnisse sind jedoch ein starkes Indiz daflr, dass

JAA nicht ausreichend darauf vorbereitet sind, was sie im hausarztlichen Arbeiten erwartet.

Die von den Teilnehmer*innen berichteten Unterschiede dirften zum Teil auf die
Auswirkungen struktureller Unterschiede zwischen Krankenhaus und Hausarztpraxis (z.B.
diagnostische Mdglichkeiten oder Teamgrdfie) im arztlichen Arbeiten zurtickzufiihren sein.

Besonders wichtig durften jedoch die Unterschiede zwischen der Arbeit als Spezialist und
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Generalist sein. Laut Abholz (2004) unterscheidet sich die Arbeitsweise eines Spezialisten,
wie zum Beispiel eines Kardiologen, fundamental von der eines Generalisten, wie es der
Hausarzt ist. Entsprechend Abholz‘ ,idealtypisierender” Darstellung hat ein Spezialist die
Aufgabe, ,in seinem Bereich mit grotmdglicher Tiefe all das abzuklaren und zu behandeln,
was moglich ist® (S. 411). Er folgt dabei in der Regel klaren Leitlinien, Vorgaben oder
fachspezifisch Ublichen Vorgehensweisen. Er muss differentialdiagnostisch abwagen und der
Ursache des Gesundheitsproblems auf den Grund gehen. Die Arbeit des Generalisten
unterscheidet sich hier deutlich. Er hat ,aus einer breiten Palette von Krankheiten,
Befindlichkeitsstérungen, ungeordneten Symptomen® herauszuarbeiten, ob eine definierte
Krankheit (dies st eher selten) vorliegt, eine ,funktionelle Stérung“, eine
.Befindlichkeitsstorung®“ oder gar eine ,vorgeschobene Symptomatik“ (Abholz 2004, S. 412).
Die Unterscheidung, ob die Beschwerden kdrperlich oder psychisch bedingt sind, spielt
ebenfalls eine grole Rolle. Beim Generalisten ist notgedrungen eher die Breite als die Tiefe
der medizinischen Kenntnisse gefordert. Der Generalist muss immer abwagen, ob er den
Patienten mit seinem spezifischen Gesundheitsproblem weiterhin selbst behandeln kann oder
ob er an einen Spezialisten Uberweisen muss. Er darf einerseits keine abwendbar gefahrlichen
Verlaufe Ubersehen, muss aber gleichzeitig genau im Blick behalten, ob weitergehende
Diagnostik und Therapie tiberhaupt notwendig sind. Durch weniger unnétige Uberweisungen
zu Spezialisten und dadurch weniger tiefgehende Diagnostik kdénnen Kosten im
Gesundheitssystem gesenkt werden. Gleichzeitig besteht die Gefahr, dass schwerwiegende
Leiden Ubersehen werden. Ein Vorteil, den Generalisten haben, ist die Tatsache, dass sie ihre
Patienten mit all ihren medizinischen Problemen oft schon Uber lange Zeit begleiten und ihre
Patienten besser kennen. Dies wird als ,erlebte Anamnese® bezeichnet. Unter dieser
Voraussetzung kann durch ein gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis die Entscheidung flr oder
gegen eine Therapie 6fter partnerschaftlich getroffen als beim Spezialisten (Abholz 2004).
Viele der von Abholz angesprochenen Aspekte und Unterschiede finden sich in den Berichten

der JAA in der vorliegenden Studie wieder.

Mit den Besonderheiten des Arbeitens als Generalist hangt auch das von den
Studienteilnehmer*innen oft angesprochene Thema der haufigen Erfahrung und des
Aushaltens von Unsicherheit und Unbestimmtheit in der hausarztlichen Praxis eng zusammen.
Empirische Forschungsarbeiten zu diesem Themenbereich kommen vergleichsweise haufig
aus der Allgemeinmedizin (Donner-Banzhoff et al. 2017, Schneider et al. 2010). Ubersichten
sehen den angemessenen Umgang mit Unsicherheit als eine zu erwerbende Kernkompetenz
fur dieses Fach (O'Riordan et al. 2011, Alam et al. 2017). Barth et al. (2014) interpretieren den
Hausarzt aus soziologischer Sicht sogar als einen Spezialisten fir den Umgang mit

Unsicherheit. Dennoch scheinen die Breite und die fehlende Tiefe des hausarztlichen
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Arbeitens ein Mitgrund dafiir zu sein, dass die Allgemeinmedizin in der Medizin ein eher
geringes Ansehen hat. Mehrere Studien zeigen, dass insbesondere Fachspezialisten im
Krankenhaus Allgemeinarzt*innen in Bezug auf die medizinische Expertise nicht als
gleichwertig sehen (Natanzon et al. 2010, Manca et al. 2008, Ajaz et al. 2016). Berendsen et
al. beschreiben in einer qualitativen Untersuchung aus dem Jahre 2006, dass die befragten,
in hollandischen Krankenhdusern tatigen Spezialisten verschiedener Fachrichtungen der
Ansicht waren, Allgemeinarzt*innen etwas beibringen zu kénnen, aber mit einer Ausnahme
nicht glaubten, von diesen etwas lernen zu kdnnen. Nur ein Teilnehmer war der Ansicht, dass
Spezialisten von Allgemeinarzt*innen etwas Uber den Umgang mit Unsicherheit lernen kénnen
(Berendsen et al. 2006).

Neben den Besonderheiten der Allgemeinmedizin, des Arbeitens als Generalist (Abholz 2004)
und der damit verbundenen Unsicherheiten, dirften auch die Unterschiede zwischen Theorie
bzw. an der Universitat gelernten und Praxis allgemein bei den Ergebnissen der vorliegenden
Studie eine Rolle spielen. Ein gewisser ,Praxisschock® ist zu Beginn jeglicher arztlichen
Tatigkeit vermutlich unvermeidlich (Niehdrster et al. 2007). Dennoch stellt sich die Frage, ob
die stark krankheitsorientierte und auf schwere Krankheiten fokussierte Ausrichtung von
Medizinstudium und klinischer Weiterbildung zu stark Aspekte ausblendet, die die Versorgung
in der hausarztlichen Praxis pragen. In den Reformplanen fur das Medizinstudium wird diesem
Problem bereits zum Teil durch eine Starkung der Allgemeinmedizin Rechnung getragen
(Baum 2017). Lebensnahe Berichte von JAA wie in der vorliegenden Studie kénnten in der
medizinischen Lehre (z.B. bei der Vorbereitung auf das Blockpraktikum Allgemeinmedizin)
verwendet werden, um Studenten die Besonderheiten der Allgemeinmedizin anschaulich zu
vermitteln. In der aktuellen Muster-Weiterbildungsordnung der Bundesarztekammer
(Bundesarztekammer 2018) werden zentrale Begriffe der Allgemeinmedizin, wie das
,<abwartende Offenlassen“ und die ,Vermeidung abwendbar gefahrlicher Verlaufe“ als zu
erlernende Handlungskompetenzen genannt. Der Versuch der verstarkten Strukturierung der
Weiterbildung und das Bestreben, die Allgemeinmedizin vermehrt in das universitare Umfeld
einzubinden, werden ermdglichen, diese Themen systematischer und enger verzahnt mit der
klinischen Weiterbildung zu vermitteln. Vermutlich kdnnen einige fur die Allgemeinmedizin
wichtige Handlungskompetenzen, die von den JAA in der vorliegenden Studie formuliert
werden, nicht im Krankenhaus erlernt werden. Diese muissen Uber langere Zeit in der
hausarztlichen Praxis angeeignet werden. Mit den Weiterbilder*innen als Mentor*innen haben
die JAA erfahrene Arzt*innen an ihrer Seite, die Ihnen einen ausgewogenen Umgang mit den
Besonderheiten der Allgemeinmedizin vermitteln kénnen. Hierbei spielt auch die aktive

Einbeziehung der Patient*innen eine wichtige Rolle. Dies ermoglicht eine vertrauensvolle Arzt-
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Patienten-Beziehung, in der gemeinsam eine Entscheidungsfindung versucht werden sollte.

Dies kann auch dazu beitragen, Uber- oder Fehldiagnostik vermeiden.

Letztlich spiegeln sich in den Ergebnissen der vorliegenden Studie vermutlich auch die
Unterschiede zwischen der Arbeit im Krankenhaus und in der Niederlassung allgemein wider.
Es ist daher anzunehmen, dass neu niedergelassene Facharzt*innen in bestimmten Aspekten
ahnliche Erfahrungen machen wie JAA. Entsprechende Studien konnten von der Autorin

jedoch nicht identifiziert werden.

4.3.2 Zur Verwendung von und Einstellung zu
komplementarmedizinischen Verfahren

Jede Diskussion uber ,Komplementarmedizin“ wird durch die unklare Terminologie und durch
die Vielfalt der unter dieser Bezeichnung subsummierten Verfahren erschwert (siehe z.B.
Zollman und Vickers 1999). In der deutschen Bevdlkerung werden Begriffe wie
Komplementarmedizin, Alternativmedizin, Naturmedizin oder Naturheilverfahren oft ohne
klare Abgrenzung nebeneinander verwendet. Weit verbreitete und wichtige, auch von den
Teilnehmer*innen der vorliegenden Studie genannte, ,komplementarmedizinische Verfahren®
sind Phytotherapie, Akupunktur, Homéopathie, Osteopathie und Chirotherapie (Linde 2013).
Auch in Fachkreisen ist es Uber pragmatische Kompromisse hinaus nicht gelungen, eindeutige
Definitionen zu etablieren (Falkenberg et al. 2012). Der Fokus dieser Dissertation sollte nicht
auf einem einzelnen Verfahren liegen, sondern den ,Bereich® offen und breit erfassen. Daher
erfolgte in dieser Dissertation eine pragmatische Verwendung der Bezeichnung
-Komplementarmedizin®“. Damit ist unvermeidbar eine gewisse Unscharfe in der Interpretation

verbunden.

Wie bereits in der Einleitung beschrieben, verwenden viele Hausarzt*innen in Deutschland
komplementarmedizinische Verfahren. So gaben z.B. in einer grof’en deutschlandweiten
Befragung von Joos et al. (2009) 60 Prozent der befragten Hausarzt*innen an,
komplementarmedizinischen Verfahren zu verwenden. Im Vergleich zu vielen anderen
Landern scheint die Verwendung durch Arzt*innen in Deutschland sehr hoch zu liegen. In
Befragungen aus Australien (Hall und Giles-Corti 2000, Cohen et al. 2005), Italien (Gianelli et
al. 2007), GroRbritannien (Thomas et al. 2001, Thomas et al. 2003), Kanada (Verhoef und
Sutherland 1995) und Neuseeland (Poynton et al. 2006) variiert die Zahl der arztlichen

Anwender zwischen 13% und 38%.

Arztbefragungen aus verschiedenen Landern zeigen, dass ein wichtiges Motiv fur die
Anwendung komplementarmedizinischer Verfahren die Annahme ist, dass dadurch positive

Effekte bei den Patient*innen ausgeldst werden kénnen — seien diese Effekte nun unspezifisch
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im Sinne von Placeboeffekten oder spezifisch (siehe die Ubersichtsarbeit von Astin et al. 1998,
sowie z.B. Pirotta et al. 2010, Joos et al. 2011, Linde et al. 2015b). Als weitere Griinde fir eine
Anwendung werden haufig ein niedriges Nebenwirkungspotenzial, ,Ganzheitlichkeit” und die
Grenzen eines rein naturwissenschaftlichen Ansatzes sowie das Nichtansprechen auf
konventionelle Therapien berichtet. Auch persdnliche Lebenserfahrungen, familiare
Pragungen und Vorbilder scheinen eine Rolle zu spielen (Ostermaier 2019, Jocham 2017). In
einem relativ marktorientierten Gesundheitssystem wie in Deutschland kénnen dartber hinaus
finanzielle Motive und Patientenpraferenzen eine wichtige Rolle spielen (Thanner et al. 2014).
In diesem Zusammenhang ist aber auch anzumerken, dass einige Arzt*innen, die
komplementarmedizinische Therapieverfahren anwenden, angeben, dass sie diese eher als
LJAusdruck arztlicher Therapiefreiheit sehen und nicht der finanzielle Aspekt den primaren
Anreiz darstellt (Thanner et al. 2014).

Die Mehrheit der erfahrenen Hausarzt*innen in der dem vorliegenden Projekt vorangehenden
Studie (Ostermaier 2019, Ostermaier et al. 2019 und 2020) hat Komplementarmedizin als
wichtige und hilfreiche Ergdnzung zur konventionellen, wissenschaftlichen Medizin
wahrgenommen. In den Berichten dieser Arzt*innen war die Erfahrung therapeutischer
Unbestimmtheit ein zentraler Aspekt. Da die Patient*innen haufig eine Behandlung winschten,
auch wenn Kkeine evidenzbasierte Option verfigbar war oder keine ,echte*
Behandlungsnotwendigkeit vorlag, hatten sich die erfahrenen Hausarzt*innen im Laufe der
Jahre Strategien angeeignet, um in solchen Situationen handlungsfahig zu bleiben.
Komplementarmedizin war hier fir die meisten ein wichtiges Werkzeug. Der breite Einsatz von
Komplementarmedizin schien dabei keinerlei Konflikte oder Probleme der Rechtfertigung zu

erzeugen.

Verglichen mit den erfahrenen Hausarzt*innen in der Vorstudie, waren die JAA in der
vorliegenden Studie deutlich kritischer gegenlber Komplementarmedizin eingestellt. In ihrer
taglichen Arbeit schienen sie vorrangig Probleme mit den grundsatzlichen Unterschieden
zwischen Klinik und Praxis und den Herausforderungen in der Allgemeinmedizin zu haben.
Aspekte therapeutischer Unbestimmtheit wurden zwar auch immer wieder angesprochen, dies
war jedoch keine wichtige bewusste Erfahrung, sondern erschien eher nebensachlich.
Dementsprechend hatten komplementarmedizinische Verfahren einen geringen Stellenwert.
Abgesehen von pflanzlichen Arzneimitteln wurden komplementarmedizinische Behandlungen
von den JAA selten eingesetzt. Sie dienten primar als Maglichkeit, um bei weniger ernsthaften
Beschwerden agieren und um Patientenwinsche erflllen zu kdnnen. Das in der Vorstudie oft

berichtete Gefihl, dass die ,Schulmedizin“ haufig an Grenzen komme, war weniger prasent.
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Die JAA in unserer Studie gaben an, dass ihnen gréRtenteils die Erfahrung im medizinischen
Behandeln fehlt und sie das Gefiihl haben, erst ausreichend Wissen im Bereich der
konventionellen Medizin erwerben missen, um sich mit komplementarmedizinischen
Verfahren auseinanderzusetzen zu kénnen und sich diese anzueignen. Es kdnnte durchaus
sein, dass die JAA noch nicht so viele Situationen erlebt haben, in welchen sie mit Unsicherheit
und Unbestimmtheit konfrontiert waren und sie das Gefuhl hatten, keine Behandlung anbieten

zu konnen.

Die kritische Haltung der meisten Teilnehmer*innen zur Komplementarmedizin kdnnte
dadurch erklarbar sein, dass JAA noch starker durch das Studium und die Ausbildung im
Krankenhaus - und daher durch eine starkere wissenschaftliche Orientierung - gepragt sind
als die alteren Kollegin*innen. Eine zweite Erklarungsmdglichkeit wéare, dass JAA durch die
Starkung der Allgemeinmedizin in den letzten Jahren heute besser auf die Praxis vorbereitet
sind als frihere Generationen. Die starkere Strukturierung der Weiterbildung in der
Allgemeinmedizin und die verstarke Einbindung des Fachs in die universitdre Forschung
konnten ebenfalls Beitrage hierzu geleistet haben. Eine dritte Erklarungsmaglichkeit konnte
sein, dass, nach einer Phase der groReren Offenheit gegentiber Komplementarmedizin in
Gesellschaft, Arzteschaft und mit Einschrdnkungen auch in der Wissenschaft, in den
vergangenen Jahren der ,Zeitgeist® wieder Komplementarmedizin-kritischer geworden ist.
Zwischen 1995 und 2010 wurden auch in wichtigen medizinischen Fachzeitschriften wie dem
New England Journal of Medicine, Lancet oder JAMA vergleichsweise haufig Studien zu
komplementarmedizinischen Interventionen publiziert (siehe z.B. Berman et al. 2010, Linde et
al. 1997, Shang et al. 2005, Wilt et al. 1998, Witt et al. 2005). Nachdem die Ergebnisse vieler
(wenn auch nicht aller) hochwertiger Studien jedoch eher ernlichternde Ergebnisse in Bezug
auf spezifische, Uber Placebo hinausgehende Effekte erbracht haben, scheint die Stimmung
deutlich skeptischer geworden zu sein (siehe z.B. Gorski und Novella 2014). Kritische
Akademiker wie z.B. der ,Munsteraner Kreis“ fordern eine deutlich starkere Regulierung des
Heilpraktikerwesens und eine Abschaffung der arztlichen Zusatzbezeichnung Homdopathie in
Deutschland (Anlauf et al. 2017, Minsteraner Kreis 2017). Diese Entwicklungen dirften auch
dazu beitragen, dass Medizinistudent*innen und junge Arzt*innen kritische Haltungen zur

Komplementarmedizin entwickeln.

Autoren wie Anlauf (2011) fordern, dass Hausarzt'innen mit den Patienten ,liebe- und
verstandnisvoll umgehen® und nicht versuchen sollen, die Defizite der wissenschaftlichen
Medizin durch unwissenschaftliche Verfahren zu kompensieren. Aufgrund der knappen Zeit ist
das empathische Gesprach jedoch haufig in der Realitdt nicht umzusetzen (Linde 2015).
Komplementarmedizinische Verfahren geben Hausarzt*innen die Mdglichkeit, mehr Zeit fir

die Behandlung ihrer Patienten zu investieren. Dadurch versuchen sie, dem in der Realitat
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herrschenden Zeitmangel zu entkommen, zumal die Leistungen oft selbst von den Patienten
bezahlt werden missen, da diese nicht von den gesetzlichen Krankenkassen ibernommen
werden (Joos et al. 2009). AuRerdem fanden Astin et al. (1998) heraus, dass die Compliance
der Patienten, die mit Komplementarmedizin behandelt wurden, besser ist, als derer, die eine
konventionelle Behandlung erfuhren. In der Untersuchung von Joos et al. (2011) gaben
Hausarzt*innnen, die komplementdrmedizinischen Verfahren positiver gegenuberstanden,
eine héhere Berufszufriedenheit an. Auffallend ist jedoch in der Untersuchung von Joos et al.
(2011), dass nur 61% der Allgemeinarzte, die ihren Patienten komplementarmedizinische

Verfahren anboten, eine entsprechende Qualifikation vorweisen konnten.

Es stellt sich die Frage, wie sich die Haltung der teilnehmenden JAA in den kommenden
Jahren entwickeln wird. Einzelne Teilnehmer*innen haben angegeben, dass sie, wenn sie
nach der eigenen Niederlassung freier entscheiden kénnen und sich die entsprechenden
Kenntnisse angeeignet haben, vermehrt komplementarmedizinische Verfahren einsetzen
mochten. Bei der zuriickhaltenden bis skeptischen Mehrheit der Teilnehmer*innen bleibt
abzuwarten, ob sie ihren Standpunkt beibehalten oder ob auch sie, wie die meisten erfahrenen

Arzt*innen in der Vorstudie, mit der Zeit vermehrt derartige Verfahren einsetzen werden.

4.3.3 Zur Wissenschaftlichkeit
Der Weltverband der Allgemeinarzte WONCA (World Organization of National Colleges,

Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family Physicians) beschreibt
die Allgemeinmedizin als ,akademische und wissenschafltiche Disziplin“ (WONCA 2005, S.4).
Die Kernkompetenzen des Hausarztes sind aus Sicht der WONCA breit gefachert, jedoch
betont diese Definition die Wissenschaftlichkeit. Neben evidenzbasiertem Arbeiten wird die
Bereitschaft zur Auseinandersetzung mit Kritik als essentiell in der Wissenschaft gesehen.
Hierbei ist vor allem Erfahrung wichtig, um evidenzbasierte Medizin betreiben und
wissenschaftliche Hypothesen prifen zu koénnen. Auf dieser Basis kann eine stetige
Weiterentwicklung im medizinischen Handeln stattfinden. Angesichts der oben diskutierten
grofien Unsicherheit und Unbestimmtheit in diesem Fach stellt sich die Frage, inwieweit dieser

hohe Anspruch in der Praxis immer umsetzbar ist.

In ihrem Positionspapier ,Komplementdre und alternative Arzneitherapie versus
wissenschaftsorientierte Medizin® beschreiben Anlauf et al. (2015) vier Grundprinzipien far
eine wissenschaftliche Medizin (S. 27f.): Es besteht das systematische Bemuhen (1) empirisch
nachzuweisen, dass medizinische Interventionen einen klinischen Patientennutzen bewirken
und (2) die Entstehung, Pravention und Behandlung von Krankheiten rational auf Basis des

gesicherten Wissens zu erklaren. (3) ,Die wissenschaftliche Medizin entwickelt sich unter
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Elimination von Therapieformen mit fehlender Wirksamkeit bzw. nicht akzeptablem Nutzen-
Risikoverhaltnis und unter Integration neuer Methoden unterschiedlicher Provenienz.“ Dies
bedeutet explizit laut den Autoren auch, dass es zur wissenschaftlichen Medizin ,keine
vernlnftige Alternative® geben kann. (4) Notwendig ist aber auch die ,Berlicksichtigung
psychologischer, soziologischer und 6konomischer Erkenntnisse®. In diesem Zusammenhang
stellen Anlauf et al. auch die Frage, ,inwieweit die Entwicklung der modernen Medizin die
postulierte Einheit von Koérper und Geist berlcksichtigt und ihrer Patientenbezogenheit
ausreichend gerecht wird.“ Wie das Vorlauferprojekt (Ostermaier 2019) und die vorliegende
Untersuchung zeigen, ist dies besonders fir die langfristige hausarztliche Versorgung eine

besondere Herausforderung.

JAA scheinen im taglichen hausarztlichen Arbeiten Wissenschaftlichkeit zunéchst als
Orientierung an evidenzbasierten Leitlinien oder Expertensystemen zu interpretieren. Sie
vertrauen Leitlinien, soweit diese anwendbar sind und darlber hinaus den Experten, welche
die Evidenz flr diese Leitlinien bewerten. Letztendlich hat man das Geflihl, dass es sich um
Wissenschaft ,aus zweiter Hand“ handelt. Die JAA haben in der Realitat aber weder die Zeit
noch haufig die nétigen Kenntnisse, um wissenschaftliche Originalarbeiten in ihrem extrem
breiten Fachgebiet selbst kritisch zu lesen und zu bewerten. Bei Spezialisten ist dieses
Vorgehen vermutlich etwas weniger stark ausgepragt, da das Behandlungsfeld relativ klar

definiert und enger ist.

Die wissenschaftliche Medizin bemlht sich durch die verstarkte Einbeziehung von
psychologischen, sozial- und geisteswissenschaftlichen Erkenntnissen und Sichtweisen
lebensnaher zu werden (Macnaughton 2011). Durch die evidenzbasierte Medizin wird in einer
auch fur die Primarversorgung relevanten Weise vermehrt tberprift, ob Patienten von den
Interventionen tatsachlich profitieren. Dadurch konnte ein Standard eingeflihrt werden, anhand
dessen das vorhandene Handlungswissen auf Basis wissenschaftlicher Methoden kritisch
Uberprift wird. Dieses Vorgehen dient der stetigen Weiterentwicklung von Wissen und

gleichzeitig dem Wohlergehen der Patient*innen (Sackett et al. 1996).

Die Allgemeinmedizin versucht ,die Ressourcen des Gesundheitssystems auf effiziente
Weise® in der Primarversorgung einzusetzen (WONCA 2005, S.4). Dies bedeutet fur die
Umsetzung in der Realitadt, dass Wissen und Empfehlungen in einer komprimierten und
anwendungsorientierten  Form  aufbereitet sein  mussen, damit sie in der
allgemeinmedizinischen Praxis angewandt werden kdnnen. Dies geschieht groRtenteils durch
Leitlinien. Gleichzeitig hat die Allgemeinmedizin als Disziplin einen ,personenbezogenen
Ansatz®, der individuell auf den Patienten und seine Lebensumstande ausgerichtet sein muss.

Klinische Forschung wird sehr haufig in stark selektierten Patientenpopulationen und unter
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Ausschluss multimorbider, alter Patienten, von Kindern oder Schwangeren betrieben
(Hummers-Pradier et al. 2010). Soziale und psychosomatische Aspekte werden nur
eingeschrankt untersucht. Au3erdem gibt es in der Medizin auch ,gegenwartig noch sehr viele
Krankheiten, die gar nicht oder unbefriedigend erklarbar sind” (Anlauf et al. 2015, S. 27). Unter
diesen Bedingungen geraten Allgemeinarzt*innen haufig in Erklarungsnot und unter
Handlungsdruck, ohne wissenschaftlich fundierte Ldsungen und ohne ausreichend Zeit zu

haben, die dann notwendigen, empathischen Gesprache flihren zu kénnen.

Fir die Mehrheit der Teilnehmer*innen der vorliegenden Studie scheint eine gewisse
wissenschaftsorientierte  Grundhaltung zentral fir ihre kritische Bewertung der
Komplementarmedizin zu sein. Dabei spielt nicht nur die oft als mangelhaft empfundene
Evidenz aus klinischen Studien eine wichtige Rolle, sondern auch die Plausibilitdt der
Wirkmechanismen. Wenn diese, wie zum Beispiel bei der Homobopathie, aus
naturwissenschaftlicher Sicht sehr unplausibel sind, wird das Verfahren eher abgelehnt. Die

Phytotherapie wird dagegen deutlich eher als wissenschaftskompatibel angesehen.

In den vergangenen Jahren wurden an immer mehr Universitdten Institute far
Allgemeinmedizin etabliert (Mader 2016). Damit erfolgt unweigerlich eine weitere
wissenschaftliche Ausrichtung des Fachgebiets. Es erscheint plausibel anzunehmen, dass
sich das in Zukunft auch auf die Haltung zur wund Verwendung von

komplementarmedizinischen Verfahren auswirken kdnnte.

4.4 Anregung fur zuklnftige Forschung

Nachdem in der vorangegangenen Studie erfahrene Hausarzte mit einem Schwerpunkt auf
dem Umgang mit therapeutisch unbestimmten Situationen befragt worden waren (Ostermaier
2019, Ostermaier et al. 2019 und 2020), wurden in der vorliegenden Studie JAA interviewt.
Beide Studien machten deutlich, dass eine Vielzahl von Faktoren den Umgang mit
unbestimmten Situationen, sowie die Haltung zu und Verwendung von komplementarmedizini-
schen Verfahren beeinflussen. Dazu zahlen auch kulturelle und Gesundheitssystem-bedingte
Aspekte. In einer weiteren qualitativen Interviewstudie, die sich derzeit in der Auswertung
befindet, wurden daher Hausarzte befragt, die sowohl in Deutschland als auch in einem Land
mit einem deutlich anderen Gesundheitssystem (z.B. GroRbritannien, Norwegen, Niederlande
und Sudtirol) hausarztlich gearbeitet haben (Dissertationsvorhaben Robert Bayer, Institut fir
Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung, TUM; derzeit in Auswertung). Um die
Erkenntnisse aus diesen drei Promotionsvorhaben weiter zu vertiefen, wurde im Januar 2021

vom Institut fir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der TU Miinchen gemeinsam mit
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dem Institut fur Soziologie der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen ein Antrag bei der
Deutschen Forschungsgemeinschaft (DFG) gestellt. In dem Folgeprojekt sollen neben
weiteren Interviews (z.T. auch mit Facharzten und akademischen Vertretern der
Allgemeinmedizin) auch teilnehmende Beobachtungen erfolgen, um die Berichte in den

Interviews mit dem tatsachlichen Vorgehen in der Praxis besser vergleichen zu kdnnen.

Wiinschenswert waren auch qualitative Langsschnittstudien, in denen JAA Uber mehrere
Jahre zu Themen wie Erfahrungen, Veranderungsprozessen und Erkenntnissen im Umgang
mit den in der Studie untersuchten Forschungsfragen wiederholt befragt werden.
Veranderungen von Handlungsmotivationen kénnten untersucht werden, indem man die
Teilnehmer*innen befragt, wie sich ihre Einstellung bezlglich der Verwendung von
Komplementarmedizin im Laufe ihrer arztlichen Tatigkeit verandert hat, welche Rolle die
unterschiedlichen Weiterbilder gespielt haben und ob sie sich Wissen Uber spezifische
komplementarmedizinische Verfahren angeeignet haben und diese im arztlichen Alltag

anwenden.

4.5 Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse bestatigen die deutliche Pragung der Studienteilnehmer*innen durch Studium
und die klinische Phase der Weiterbildung. Die arztliche Arbeit in Klinik und hausarztlicher
Praxis wird als sehr unterschiedlich empfunden. Es erscheint sinnvoll, diese Unterschiede in
Studium und Weiterbildung starker zu thematisieren und vorzubereiten. Verglichen mit
erfahreneren Hausarzt*innen, standen die Teilnehmer*innen in unserer Studie
komplementarmedizinischen Verfahren kritischer gegeniiber und setzen diese abgesehen von
pflanzlichen Arzneimitteln kaum ein. Als wichtige Stitze fur ein auf Wissenschaftlichkeit

gestltztes arztliches Handeln greifen JAA auf Leitlinien und Expertensysteme zuriick.
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7/ Anhang

7.1 Studieninformation

TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar
Institut fur Allgemeinmedizin

Direktor: Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider

Studieninformation

Wissenschaftlichkeit, komplementdrmedizinische Therapien und Placebos in der
hausarztlichen Praxis — eine qualitative Studie

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

in den vergangenen Jahren hat unsere Arbeitsgruppe am Institut fir Allgemeinmedizin im Rahmen
von Befragungen die Verwendung wissenschaftlich umstrittener Interventionen — Placebos,
unspezifischen Therapien und komplementar- und alternativmedizinischen Verfahren — durch
Hausérzte untersucht. Mit Hilfe standardisierter, quantitativ orientierter Befragungen lassen sich
tiefer gehende Motivations- und Handlungsstrukturen jedoch nicht zufriedenstellend erfassen. Daher
fuhren wir nun eine qualitative Studie durch, in der wir ca. 40 Hausarzte, Facharzte fir
Allgemeinmedizin und Arzte in Weiterbildung fiir das Fach Aligemeinmedizin in Einzelinterviews
befragen. Ziel der Studie ist es, besser zu verstehen, warum Allgemeinarzte unterschiedliche
Vorgehensstile fir die Bewaltigung unbestimmter Situationen entwickeln und verwenden, warum sie
dabei haufig auf komplementar- und alternativmedizinische Verfahren und gelegentlich auf Placebos
oder unspezifische Therapien zurtickgreifen und inwieweit dies als Konflikt mit wissenschaftlichen
und professionalen Idealen empfunden wird. Weiterhin sollen Hinweise darauf ermittelt werden, wie
Arzte, die angeben, weder CAM-Verfahren, Placebos noch unspezifische Therapien zu verwenden,
ihren Alltag meistern.

Wir wirden uns sehr freuen, wenn Sie unsere Forschungsabsicht unterstiitzen und sich fur ein
Interview von 30 bis 90 Minuten Dauer zur Verfiigung stellen. Die Interviews werden mit einem
Audio-Aufnahmegerat aufgezeichnet, nach wissenschaftlichen Regeln transkribiert und vollstandig
anonymisiert. Es ist gewahrleistet, dass keine ldentifikation personenbezogener Daten aus dem
Material mdéglich ist (siehe hierzu auch die Rickseite dieser Information). Die transkribierten
Interviews werden ausschlieflich durch das Institut fir Allgemeinmedizin und mit dem Institut
projektbezogen kooperierende Personen (Doktoranden, Spezialisten flr die Auswertung von
Interviews) ausgewertet. Es erfolgt keine Weitergabe der Interviews an weitere Personen oder
Einrichtungen. Anbei finden Sie eine Einverstandniserklarung zur anonymisierten Nutzung lhrer
Daten.

Ricktrittsrecht:
Sie konnen |hr Einverstéandnis jederzeit und ohne Angabe von Griinden zuriickziehen. Die
Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Falls Sie konkrete Fragen zu Ablauf, Durchfiihrung, Ziele oder Methoden der Studie haben oder
sonstige Information benétigen, konnen Sie sich sehr gerne an Frau cand. med. Christina Huber,
die diese Studie im Rahmen ihrer Dissertation primar durchfiihrt, oder an den Leiter der Studie, Prof.
Dr. Klaus Linde, wenden.

cand. med.Christina Huber / Prof. Dr. med. Klaus Linde

Institut fir Allgemeinmedizin, Klinikum rechts der Isar TU Miinchen
Orleansstrasse 47, 81667 Miinchen

E-Mail: klaus.linde@tum.de

Telefon: 089/614 6589 -16

Telefax: 089/6146589 - 15
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MaBnahmen zum Datenschutz:

1. lhre Angaben werden fir die Datenverarbeitung auf elektronischen Datentragern beim Institut fiir
Allgemeinmedizin der Technischen Universitdt Miinchen aufgezeichnet. Fir die Auswertung
werden diese Daten vollstandig anonymisiert. Die erhobenen Daten werden nicht an Dritte
weitergegeben. Die Audio-Aufnahme wird nach Ubertragung des Textes (Transkription) geléscht.

2. Auf die erhobenen Daten kann nur unter Beachtung der gesetzlichen Datenschutzbestimmungen

fur wissenschaftliche Analysen sowie zu Lehrzwecken zurtickgegriffen werden.
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7.2 Einverstandniserklarung

TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN
Klinikum rechts der Isar
Institut fiir Allgemeinmedizin

Direktor: Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider
Einverstandniserklarung zur Teilnahme

Wissenschaftlichkeit, komplementarmedizinische Therapien und Placebos in der

hausarztlichen Praxis — eine qualitative Studie

(zum Verbleib beim Institut fur Allgemeinmedizin)

(Kopie verbleibt beim Arzt)

Name des Arztes in Druckbuchstaben

Ich bin anhand der schriftlichen Studieninformation ausfihrlich und versténdlich Gber Sinn und
Bedeutung der geplanten Untersuchung informiert worden. Mit meiner Unterschrift bestatige ich,
dass ich die vorliegende Studieninformation erhalten, gelesen und verstanden habe. Uber die
Einzelheiten bei der Durchfiihrung der Studie wurde ich unterrichtet. Alle meine Fragen wurden mir
ausreichend und zu meiner Zufriedenheit vollstandig beantwortet. Ich bin damit einverstanden,
dass die von mir in den Interviews erhobenen Daten zu wissenschaftlichen Zwecken in
anonymisierter Form genutzt werden. Ich stimme der Teilnahme an dieser Studie freiwillig zu.
Mir ist bekannt, dass ich jederzeit meine Teilnahme an dieser Studie widerrufen kann, ohne dass

mir Nachteile entstehen.

Datenschutz:

Mir ist bekannt, dass bei dieser Befragung personenbezogene Daten gespeichert und ausgewertet
werden sollen. Die Verwendung der Angaben erfolgt nach gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor
der Teilnahme an der Befragung folgende freiwillig abgegebene Einwilligungserklarung voraus; das

heif3t, ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht an der Befragung teilnehmen.

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen der Befragung personenbezogene Daten
Uber mich erhoben und in Papierform sowie auf elektronischen Datentragern beim Institut fir
Allgemeinmedizin der Technischen Universitdt Minchen aufgezeichnet werden. Fir die
Auswertung werden diese Daten vollstdndig anonymisiert. Die Audio-Aufnahme wird nach
Ubertragung des Textes (Transkription) geléscht. Die erhobenen Daten werden nicht

weitergegeben.
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Sollte man 6fter nicht behandeln? Wissenschaftlichkeit und hauséarztliche Praxis — eine qualitative Studie
Einversténdniserklarung 14.09.2015

2. Ich bin dariber aufgeklart worden, dass ich jederzeit die Teilnahme an der Erhebung beenden

und mein Einverstandnis zurlickziehen kann.

3. Ich erklare mich damit einverstanden, dass meine Daten nach Beendigung oder bei Abbruch der
Untersuchung mindestens zehn Jahre aufbewahrt werden. Danach werden meine

personenbezogenen Daten geldscht.

Die Studieninformation und eine Kopie der von mir unterschriebenen Einverstandniserklarung

habe ich erhalten.

Datum Unterschrift des Interviewers

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. A. Schneider)
Technische Universitat Miinchen
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TECHNISCHE UNIVERSITAT MUNCHEN

Klinikum rechts der Isar

Institut fiir Allgemeinmedizin

Direktor: Univ. Prof. Dr. Antonius Schneider
Einverstandniserklarung

Wissenschaftlichkeit, komplementarmedizinische Therapien und Placebos in

der hausarztlichen Praxis — eine qualitative Studie

Liebe Kollegin, lieber Kollege,

wir freuen uns, dass Sie unsere Forschungsabsicht im Rahmen vom Befragungen zu
Verwendung wissenschaftlich umstrittener Interventionen — Placebos, unspezifischen
Therapien und komplementér- und alternativmedizinischen Verfahren — durch
Hausarzte- unterstitzen.

Hierbei mdchten wir nach 5 Jahren eine erneute Befragung vornehmen und wiirden
uns freuen, lhre Kontaktdaten zu diesem Zwecke speichern zu dirfen, um Sie nach

diesem Zeitraum noch einmal zu kontaktieren.

Ort, Datum Unterschrift

Ricktrittsrecht:
Sie koénnen |hr Einverstandnis jederzeit und ohne Angabe von Griinden zuriickziehen. Die
Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Falls Sie konkrete Fragen zu Ablauf, Durchfiihrung, Ziele oder Methoden der Studie haben
oder sonstige Information benétigen, kdnnen Sie sich sehr gerne an Frau cand. med. Christina
Huber, die diese Studie im Rahmen ihrer Dissertation primar durchfihrt, oder an den Leiter
der Studie, Prof. Dr. Klaus Linde, wenden.

cand. med. Christina Huber / Prof. Dr. med. Klaus Linde

Institut fur Allgemeinmedizin, Klinikum rechts der Isar TU Miinchen
Orleansstrasse 47, 81667 Miinchen

E-Mail: klaus.linde@tum.de

Telefon: 089/614 6589 -16

Telefax: 089/6146589 - 15
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