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 Nach einem hippokratischen Leitsatz, 
man solle „Philosophie in das Ärztliche 
und Ärztliches in die Philosophie hinein-
tragen“, erarbeiten sich Studierende und 
Ärzte das nötige Werkzeug für das Be-
schreiben, Erklären und Verstehen – nach 
Jaspers zentrale Fertigkeiten einer befrie-
digenden Arzt-Patienten-Beziehung. 
Gleichzeitig müssen die Grenzen des Er-
klärens und Verstehens, die jeder Erkennt-
nis- und Behandlungsmethodik gesetzt 
sind, bewusst werden. 
Wie werden Ärzte und Pflegende ihre Rol-
le am Ende des laufenden Weltwirt-
schafts-Zyklus, in den fünfziger Jahren des 
21. Jahrhunderts definieren? Die Medizin
ist in Gefahr, sich von ihren tradierten
Wurzeln, einer dem Gedanken der Huma-
nitas verpflichteten, Naturwissenschaft
und Philosophie verbindenden Disziplin zu
lösen und einen Paradigmenwechsel zu
vollziehen. Als ursächliche Faktoren einer
Verschiebung der „Primärorientierung“
weg vom Patientenwohl und hin zu öko-

nomischen Kriterien besonders in der 
Krankenhausmedizin hat der Deutsche 
Ethikrat [17] die Einführung des DRG-Ver-
gütungssystems mit seinen Fehlanreizen 
und die chronische Unterfinanzierung der 
Krankenhäuser auf dem Personalsektor 
identifiziert. Beides führe zu einem fatalen 
Rückgang der Zuwendungszeit zum Pa-
tienten, zu einer Schwächung der Spre-
chenden und einer Stärkung der techni-
schen Medizin. Noch haben wir Zeit, die 
Position der Humanmedizin, ihre zukünf-
tige Gestalt und ihre gesellschaftliche Rol-
le zu überdenken und zu bestimmen. Die 
Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin 
e. V. hat in ihrem 2017 formulierten „Kli-
nik Codex: Medizin vor Ökonomie“ klar
die Eigenständigkeit der Medizin gefor-
dert und den Kern ärztlichen Handelns he-
rausgestellt [18]. Ähnliche Appelle wur-
den in jüngerer Zeit vielfach veröffent-
licht. Sie sind wichtig, aber nicht nachhal-
tig genug. Das ethische Fundament der
Medizin wird langfristig nur zu sichern

sein, wenn die Selbstreflexionsfähigkeit 
der Mediziner durch eine breit angebote-
ne Aus- und Weiterbildung in der Theorie 
der Humanmedizin und ihrer Wurzeln in 
der Philosophie gestärkt wird, wenn die 
Politik die strukturellen Voraussetzungen 
und die Rahmenbedingungen für eine 
Sprechende Medizin und Pflege schafft 
und unterhält und wenn den Handelnden 
im Gesundheitswesen und in der Gesell-
schaft bewusst wird, dass Gesundheit kei-
ne Ware, der Kranke keine Ressource ist. 
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Wir brauchen internistische Generalisten
Sind Internisten ohne Schwerpunkt ein 
Auslaufmodell? – Keineswegs.
 Landauf und landab wird das Hohelied der 
Spezialisierung gesungen. Der Zeitdruck 
und der Kostendruck bringen es mit sich. 
Die Allgemeinärztin und der Allgemein-
arzt müssen sich um alles kümmern, von 
der Krankschreibung bei Husten, Schnup-
fen, Heiserkeit bis zur Differenzialdiagno-
se von Infektionen, Thoraxschmerz, Be-
findlichkeitsstörungen und vielem mehr. 
Die aktuelle Gesundheitspolitik fordert, 
dass sie sich dieser Aufgabe durch ein Re-
zept, eine rasche Überweisung an den 
Facharzt oder eine Einweisung in die Klinik 
entledigen. Der Rest soll von Spezialisten 
behandelt werden. Dafür sind sie ja da. Je 
mehr und spezialisierter sie ihre Eingriffe 
vornehmen, desto besser.
 Zentralisierung und Fokussierung auf Sub-
spezialitäten sind die Folge. Von einer pa-
tientenorientierten Führung und Steue-
rung, geschweige einer Betreuung von Pa-
tienten durch unser Gesundheitssystem 
ist keine Rede mehr. Zwischen Allgemein-
ärzten und Spezialisten öffnet sich zuneh-
mend eine Lücke. Zum Glück gibt es noch 
die allgemeinen Internisten. Allen Versu-

chen der Politik und der Spezialisierung 
zum Trotz haben sie überlebt. Und sie 
sollten aufgewertet werden. 
Im ambulanten Bereich wären Untersu-
chungen durch allgemeine Internisten hilf-
reich. So manche Überweisung zum „Spe-
zialisten“ könnte durch eine eingehende 
Anamnese, eine gründliche internistische 
Untersuchung, einfache Ultraschallunter-
suchungen des Herzens, des Abdomens 
und der Gefäße (oder Ähnlichem) obsolet 
werden. Die „Firstline-Diagnostik“ würde 
logischer, patientennäher, schneller und 
wohl auch kostengünstiger. 
Auch in den Kliniken macht der Allge-
meininternist Sinn. Das gilt z. B. für Konsi-
le bis hin zur Akut- und Notfallmedizin. 
Wie oft werden in den Kliniken ein Konsil 
nach dem anderen durchgeführt, nicht 
immer mit Ergebnissen: „Die Beschwerde-
symptomatik gehört nicht in mein Fach-
gebiet – auf Wiedersehen.“ Wertvolle Zeit 
und Ressourcen werden verschwendet.
 Die Allgemeininternistin und der Allge-
meininternist kennen die Erkrankungen 
aus vielen Schwerpunkten. Die breite und 
ganzheitliche Erfahrung in der Weiterbil-
dung schlägt sich in ausführlichen klini-

schen und technischen Untersuchungen 
bis zur Intensivmedizin nieder. Sie ermög-
lichen oft die frühe Differenzialdiagnose 
und Klärung von Befunden und ihrer 
Ernsthaftigkeit . 
In der Klinik werden Zeit und Qualität ge-
wonnen und nicht zielführende Untersu-
chungen vermieden. Im ambulanten Be-
reich wird mancher Klinikaufenthalt ent-
behrlich. Gerade eine älter werdende und 
zunehmend multimorbide Gesellschaft 
braucht den internistischen Generalisten. 
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Die Beiträge in der Rubrik „Ansichten 
& Einsichten“ geben nicht unbedingt 
die Meinung der Redaktion wieder.
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