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Kommunikation bei der Patientenvisite -
Ausdruck unserer ethischen Werthaltung

Linus S. Geisler

Die Visite, der Hohepunkt an jedem Tag, war gleichzeitig
immer die grof3te Enttduschung gewesen.
Thomas Bernhard: Der Atem

Die Visite ist in der Klinik die einzige regelméaRige Gesprachsmoglichkeit zwischen Patient und
Arzt. Die meisten Patienten sehen der Visite daher mit einer hohen Erwartungshaltung
entgegen. Die Realitat aber lehrt, dass viele Patienten das Visitengesprach enttduschend
erleben.lThomas Bliesener hat die traditionelle Visite schlichtweg einen ,verhinderten Dialog*
genannt”.

Alle typischen Kommunikationsmangel und -defizite sind zu verzeichnen:

» Die Halfte der Beschwerden des Patienten kommen nicht zur Sprache

« Oft erhalten Arzte nur wenig Auskunft iber die Bedeutung der Erkrankung fiir den
Betroffenen und ihre emotionalen und sozialen Folgen?

« Weniger als die Halfte der psychosozialen Probleme und psychischen Stérungen des
Patienten werden erkannt

* Arzt und Patient stimmen in mehr als der Halfte der Falle nicht Gber das hauptséachliche
Gesundheitsproblem des Patienten iberein®

Die Patientenvisite im Krankenhaus wird wesentlich bestimmt durch

» die Arzt-Patient-Beziehung und das Rollenverstandnis der Interaktionspartner
* die kommunikative und psychosoziale Kompetenz des Arztes
» das vorherrschende Verstandnis von Krankheit und Gesundheit in einer Gesellschaft

Als Spezifikum der Visite im Krankenhaus kommt hinzu, dass es sich um Kommunikation unter
institutionellen Bedingungen handelt. Diese Bedingungen kénnen einen deutlich normativen
Einfluss auf Struktur, Verlauf und Ergebnis einer Visite entwickeln (Johanna Lalouschek®).

Die klassische Visite spielt sich im Klima eines latenten Interessenkonflikts ab. Dieser wird
meist zu Lasten des Patienten geldst, weil zwischen den Patientenbedurfnissen und den
Teambedurfnissen, die wahrend der Visite befriedigt werden sollen, gro3e Unterschiede
bestehen (Fehlenberg und Mitarbeiter)>. Was der Patient im Visitengespréach - meistens
unbewusst - spiirt ist, dass die Selbstauslegung seiner Krankheit als das Fundament jeglicher
diagnostischen und therapeutischen Bemihungen als Thema gar nicht vorkommit.

In Analysen von Visitengesprachen wird immer wieder beeindruckend deutlich, wie sehr
Patienten und ihre Arzte in verschiedenen Perspektiven denken und in verschiedenen Welten
leben. Dieses Auseinanderklaffen der Wirklichkeiten von Arzt und Patient wird bereits deutlich,
wenn man die jeweils vom Arzt bzw. vom Patienten eingebrachten Themen betrachtet:
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Tabelle 1. Rangfolge der Mittelwerte vom Arzt eingebrachter Themen
(Westphale u. Kéhle™)

Thema absolut prozentual
Therapie 1,35 21,9
Diagnose 1,33 21,6
Untersuchungsergebnisse 0,89 14,4
korperliches Befinden 0,73 11,8
Krankheitsverhalten 0,71 11,5
Krankheitserleben 0,51 8,3
Sonstiges 0,50 8,1
psychisches Befinden 0,19 2,4
Summe Themen 6,17 100,0

Tabelle 2. Rangfolge der Mittelwerte vom Patient eingebrachter Themen
(Westphale u. Kéhle)

Thema absolut prozentual
Krankheitserleben 0,73 24,8
Diagnose 0,54 18,3
Krankheitsverhalten 0,48 16,3
Therapie 0,47 15,9
korperliches Befinden 0,32 10,9
Untersuchungsergebnisse 0,23 7,8
Sonstiges 0,13 4,4
psychisches Befinden 0,05 1,7
Summe Themen 2,95 100,1

Die Gegenuberstellung zeigt, dass fur den Arzt die Feststellung der Krankheit den thematisch
grofiten Anteil an der Visite ausmacht, wahrend quasi spiegelbildlich
dazu das Interesse des Patienten von seinem Krankheitserleben dominiert wird.

Die Lésung muss darin bestehen, dass der Arzt versucht, eine gemeinsame Wirklichkeit mit
seinem Patienten aufzubauen. Dieser Erweiterung seiner Wirklichkeit setzt der Patient nicht
selten erheblichen Widerstand entgegen. Im gelungenen Arzt-Patient-Gesprach geht es
allerdings nicht nur darum, dass beide sich verstehen. Aufgabe des Arztes ist es vielmehr,
seine Beziehung vom Anderen her so zu gestalten, dass dieser sich selbst besser versteht
(Klaus Dérner”).

Der fragmentierte Patient

Die konventionelle Gesprachstechnik in der Medizin ist nicht auf eine ganzheitliche
Beschwerdenerfassung ausgerichtet. Vielmehr zerlegt sie die Patientenduf3erungen in
Einzelbeschwerden und blendet das Selbstbild des Kranken, seine Deutung und Auslegung der
Krankheit aus.

Die auf dieser Grundlage in Gang gesetzte, oft rational letztlich gar nicht begriindbare
umfangreiche Diagnostik liefert dann zwangslaufig Datensammlungen, die das Leiden des
Kranken nur bruchstiickhaft und unzusammenhéngend wiedergeben. ,Die Grundmelodie
mens%hlichen Leidens wird mehr und mehr tbertént vom 'Rauschen der Daten', (Walter
Boker®).

Die Wahrnehmung des Kranken erfolgt nur noch in Teilaspekten, namlich als fragmentierter
Patient. Jetzt ist der Patient dort, wo er scheinbar am 6konomischsten behandelbar ist: im
.Kerngeschaft” des Klinikbetriebes. Erst jetzt ist er institutionell wahrnehmbar und verfugbar.
Die klare und einfiilhlsame Befundvermittlung, auf die der Patient dringend wartet und absoluten
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Anspruch hat, tritt weit zurtick hinter die Datensammlung, die manchmal nicht mehr als ein
Datenfriedhof ist. Der Kranke ist zum passiven, duldenden Objekt geworden.

Am Zeitbudget des Arztes, das ja in der Regel weitgehend festgelegt ist, zehren die
Befunderhebungstechniken Uberproportional. Die Formalisierung und Verknappung des
Gespréachsanteils erfolgt dann quasi reflektorisch, ist aber letztlich der falsche Ansatz zur
Okonomisierung arztlichen Handelns. Das Gesprach als ,betriebswirtschaftlicher Luxus® wird
Opfer missverstandener ,Sparmafinahmen®. Was dann als 6konomisch vertragliche Medizin
erscheint, ist in Wahrheit arztlich und menschlich eine Bankrotterklarung.

Wer lange genug dieses Herangehen an den Patienten praktiziert, wird als Arzt allm&hlich
selber Opfer dieser Wahrnehmungsverzerrung. Er verlernt, dass zum Aufbau einer stabilen und
effektiven Arzt-Patient-Beziehung eine Abfolge von bestimmten Ann&herungen erforderlich ist:
Zunachst das Hinzutreten an den Kranken zur Erhebung der Anamnese, korperlichen
Untersuchung und Gewinnung technischer Befunde.

Dann ein Zurlcktreten, um in einer Synopsis den Kranken ganzheitlich und nicht fragmentiert
zu erfassen.

Dann eine neuerliche Zuwendung, um die Befunde zu Ubermitteln, eine Anndherung der
Wirklichkeiten zu versuchen und in einem partnerschaftlichen Ansatz Ubereinkunft tiber die
Therapie zu erzielen (Boker®).

Der nur ,Bruchsticke* sammelnde Arzt verliert allméhlich die Fahigkeit, Befunde in einem der
Individualitat des Kranken entsprechenden Zusammenhang zu bringen, ,Ubersetzer* fiir den
Kranken zu werden, ihn als leidende Person wahrzunehmen. Er ist dann selbst zum
Jragmentierten* Arzt geworden.

Das Visitengespréach

Meist erfolgt die Exploration in Form geschlossener Fragen. Sie schniirt den Patienten in eine
Art Fragenkorsett, das jede Eigeninitiative unterbindet. Die Relation zwischen geschlossenen
und offenen Fragen liegt etwa bei 10:1. Zusatzliche AuRerungen oder gar Erzahlversuche des
Patienten werden verhindert. Das Erzahlenlassen eines Kranken gilt als tabuisiert, meist mit
dem Argument der Zeitknappheit. Aber, so der Philosoph Odo Marquard: ,Denn die Menschen:
das sind ihre Geschichten. Geschichten aber muss man erzéahlen ... und je mehr versachlicht
wird, desto mehr - kompensatorisch - muss erzahlt werden: sonst sterben die Menschen an
narrativer Atrophie*'®. Der sog. ,Story Telling“-Ansatz hat bei der Bemiihung um ethische
Entscheidungen am Krankenbett hingegen schon seit langerem in die Bioethik Eingang
gefunden™.

Haufig werden Initiativen des Patienten unbewusst oder bewusst unterbunden oder sogar
verhindert. Siegrist hat derartige Antwortreaktionen des Arztes, der vom Patienten um eine
Information gebeten wird, analysiert und typisiert'*:

* Nichtbeachten: Der Arzt Gibergeht die Patientenfrage.

» Adressatenwechsel: Anstatt eine Antwort zu geben, spricht der Arzt einen anderen
Visitenteilnehmer an.

» Themenwechsel: Der Arzt entwickelt eine konkurrierende Initiative und bringt ein neues
Thema ein.

« Verschieben: Der Arzt deutet die Patientenfrage um und verschiebt seine Reaktion auf
nebensachliche Aspekte.

Die sprachlichen PatientenaufRerungen werden regelmafdig in die medizinische Fachsprache
Ubersetzt, die medizinischen Termini hingegen viel seltener in die Sprache des Patienten.
Haufig versteht der Kranke tberhaupt nichts, oder, was noch schlimmer ist, etwas falsches.
Nicht selten lauft die Visite tiber weite Strecken ohne Beteiligung des Patienten ab (Geisler
2002"). Damit wéachst fir ihn die Undurchschaubarkeit der Visitensituation und seine Angste
nehmen zu.
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Die Analyse von Visitengesprachen lasst haufig eine tberraschend starke Asymmetrie
erkennen. Diese kommt schon rein numerisch im Uberwiegen der Gesprachsanteile des Arztes
(bis zu 80%) im Vergleich zu denen des Patienten zum Ausdruck.**

Der durch mehrfache Klinikaufenthalte erfahrene (fragmentierte) Patient lernt allmahlich, dass
von ihm am ehesten eine knappe, am Koérperlichen orientierte Leidensschilderung in
,Berichtsform“ erwartet wird (Lalouschek 2002"°). Ubernimmt er diese Kommunikationsform, gilt
er als angenehmer Patient. Die Aneignung arztlicher Ausdrucksweisen durch den Patienten
kann dann eine nicht ungeféhrliche, aber selten wahrgenommene Beziehungsfalle zwischen
Arzt und Patient etablieren. Cicourel hat darauf hingewiesen, dass der Gebrauch von ,doctor
language" systematisch zu einer - zwar nur oberflachlichen - Einigung zwischen beiden, aber
gleichzeitig zu grundlegenden Missverstandnissen uber Befunde und den weiteren
Behandlungsverlauf fiihren kann®®.

Die Anpassung an das arztliche Sprachverhalten bestétigt und verstarkt in einem zirkularen
Prozess das Rollenverstandnis des Arztes. Krankenhaustypische Ablaufe werden dadurch
allmahlich zementiert und scheinbar legitimiert. Dies tragt zu einer weiteren Ausblendung des
sich ganzheitlich erlebenden Patienten bei. Menz hat dies als ,Institutionalisierte
Verschleierung" bezeichnet®’.

Die wesentlich héheren Fragen- und Redeanteile der Arzte, ihre geschlossene Fragetechnik,
ihre Abweisungsstrategien und die dominierende Themeneinbringung zeigen, dass die immer
mehr oder weniger bestehende Asymmetrie zwischen Arzt und Patient in der Visite eine weitere
Verstarkung erfahrt. Die absolute Ubergewichtung sog. harter, durch Technik erhobener Daten
gegeniber sog. weichen Daten, die sich nicht in Mal3 und Zahl fassen lassen verdeckt, dass
sehr viele sog. auR3er-rationale Wahrnehmungen ganz wesentlich fur den Krankheitsverlauf sein
kénnen. Die ,klinische Erfahrung” des Arztes, die unverzichtbar fur die Einschatzung des
Kranken, seiner Befindlichkeit und Gefahrdung ist, basiert zu hohen Anteilen auf sog. weichen
Befunden.

Medizin ist nicht reine Naturwissenschaft, sondern Handlungs- und Erfahrungswissenschaft.
Vieles, was die Befindlichkeit des Kranken und sein Krankheitserleben ausmacht, wie
Schmerzen, Stimmungen, Hoffnungen, Angste, sind nicht in harten Daten quantifizierbar. Der
Versuch, ,weiche" Daten und Befunde alleine mit den harten Methoden der Technik und
Naturwissenschaft anzugehen, tragt von vornherein den Keim des Scheiterns in sich.

Eindimensionales Studium

Was bringt Arzte dazu, sich in einer Art Tunnelblick dem Kranken anzunahern, ihn
fragmentarisch zu erfassen, sprachlich zu entmiindigen und seine Selbstauslegung, seine
Befindlichkeit und seine Krankheitsausdeutung auszublenden?

Arzte werden nicht geboren, um als unsensible Biotechniker ihren Beruf zu betreiben. Im
Gegenteil: Ein wesentlicher Grund fiir die kommunikative Inkompetenz vieler Arzte ist eine
defizitdre Ausbildung mit zunehmender Tendenz. Eine Studie der Universitat Goéttingen an 700
Medizinstudenten hat gezeigt, dass die meisten Studenten am Studiumsanfang stark an der
psychosozialen Situation der Patienten interessiert sind. Reziprok zur Zunahme an
Lbiologischem Wissen" kommt es dann im Verlauf des Studiums zu einem ansteigenden Verlust
an kommunikativer und psychosozialer Kompetenz'®. Wer so ins &rztliche Leben entlassen
wird, kann leicht den Kranken als angstmachenden Fremdling erleben®®.

Das Medizinstudium erzieht zu sogenannter ,wissenschaftlicher Objektivitat. Es ist somatisch-,
fakten- und leistungsorientiert. Anstatt fir die Wichtigkeit kommunikativer Prozesse zu
sensibilisieren, stellt es eher ein ,konsequentes Desensibilisierungsprogramm® gegeniber
kommunikativen Prozessen und der psychosozialen Wirklichkeit von Patienten dar (Helmich
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1991%%). Kommunikative Kompetenz wird nicht gelehrt. Trotz exponentiell wachsender ethischer
Probleme in der Medizin werden nicht einmal ethische Grundbegriffe vermittelt.

Der angehende Arzt gerat in einen klinischen Alltag, der die Richtigkeit dieser Ausbildung zu
bestatigen scheint und von ihm kaum kommunikative Kompetenz erwartet. Wie sollte er fahig
sein, seine defizitdre Sicht auf den kranken Menschen wahrnehmen zu kdnnen?
Rationalisierungszwange und ékonomische Pressionen bestarken ihn weiter in seinem
Verhalten und Uben eine subtile systemstabilisierende Funktion aus. Diese wiederum schlagt
zuriick auf das Ausbildungssystem und erklart dessen unglaubliche Rigiditat und Resistenz
gegenuber tiefgreifenden Reformen.

Emotionale Sprachlosigkeit fihrt zu einem untergriindigen Unbehagen, das sich der Reflexion
und damit auch der Artikulation entzieht. In der Balint-Gruppen-Arbeit wird immer wieder
beobachtet, dass Arzte und Arztinnen zu Anfang haufig sagen: ,Ich bin Arzt und darf keine
Gefiihle haben.“?*

Was in unserer Sprache nicht vorkommt, weil wir es nicht hineingenommen haben, fehlt in
unserer Wirklichkeit und Wahrnehmungswelt. Das Nichtzulassen von Geflihlen verlangt nach
Abwehrstrategien. Coole superprofessionelle Attitiide, Zynismus und vorgeblich standiger
Zeitdruck sind nicht selten das Resultat. Dabei zeigt sich im Ubrigen, dass Deutschland
hinsichtlich der arztlichen Gesprachsdauer in Europa das Schlusslicht bildet (durchschnittliche
Gespréachsdauer in der Praxis in der Schweiz 15,6 min, in Deutschland 7,6 min®).

Warum gibt es heute so wenige ausgeglichene, mit inrem Beruf zufriedene Arzte? Ein Editorial
des British Medical Journals vom 6. April 2002 widmete sich diesem weltweiten Phanomen der
unzufriedenen Arzte (,unhappy doctors“)*. Arbeitslast und unzureichende Bezahlung scheinen,
obwohl wichtige Faktoren, das Problem nicht vollstandig zu erklaren. Als Schlisselfaktor wertet
die Analyse einen Wandel in dem Verhdltnis von Beruf, Patienten und Gesellschaft, der
urséchlich dafur verantwortlich ist, dass der Beruf heute nicht mehr dem entspricht, was die
Arzte sich urspriinglich erwartet hatten.

Viele Arzte wissen aber auch nicht, dass eine gute kommunikative Kompetenz nicht nur die
Zufriedenheit ihrer Patienten erhdht sondern auch ihre eigene. Das liegt unter anderem daran,
dass gut geschulte Arzte fahig sind, die Probleme ihrer Patienten genauer zu identifizieren.
Ihren Patienten wiederum gelingt es besser, sich psychologisch an die Krankheitssituation zu
adaptieren, was zu einer gréReren Zufriedenheit mit der Behandlung und Betreuung fiihrt*.

Es ist erwiesen, dass fur Arzte mit hoher Gesprachsfiihrungskompetenz:

« die subjektive Belastung durch die Krankheit ihrer Patienten geringer ist
» die Stressbelastung durch den Beruf als niedriger empfunden wird

» die berufliche Zufriedenheit wachst und

« die Neigung zu Depressionen und Angsten abnimmt

Autonomie - Paternalismus - dialogisches Prinzip

Im heutigen Verstandnis der Arzt-Patient-Beziehung verschiebt sich ,Das Wohl des Kranken als
oberstes Gesetz* zum Prinzip: ,Der Wille des Patienten ist oberstes Gesetz*?. Die Autonomie
des Patienten gewinnt VVorrang vor dem Prinzip der Firsorge. Der friihere Paternalismus, der
dem Arzt die vaterlich-bestimmende Rolle zumisst, gilt als Gberholt. Als Ideal gilt der ,mindige“
Patient, der aufgeklart, eigenverantwortlich und selbstbestimmt die Richtlinien seiner
Behandlung vorgibt.”® Fir diese Entwicklung ist auch die zunehmende Verrechtlichung der
modernen Medizin mitverantwortlich.

Aber wie belastungsfahig und leistungsfahig sind Patientenautonomie und Mindigkeit im
Ernstfall tatsachlich? Ist ein Patient fahig mitzuentscheiden, welcher Typus einer kiinstlichen
Herzklappe oder eines Herzschrittmachers fir ihn der beste ist? Will der umfassend aufgeklarte
Krebspatient bei der Entscheidung zwischen Chemotherapie oder Bestrahlung tatséchlich nur
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auf sich selbst gestellt sein? Erlebt er sich auch dann noch als ,miindig“ oder nicht doch zu aller
erst als krank? Wie rasch kann Selbstbestimmtheit in Sich-Selbst-Uberlassensein umschlagen?
Der umfassend aufgeklarte Patient kann sich schlie3lich in einer Situation der Einsamkeit
wiederfinden, die durch seine absolute Entscheidungsfreiheit nicht unbedingt aufgehoben wird.

Eine symmetrische Arzt-Patient-Beziehung, die oft als idealtypisch angesehen wird, existiert
realiter nur ausnahmsweise. Fraglich ist allerdings, ob eine Symmetrie von Patientenseite
Uberhaupt durchgéangig erwiinscht ist. Die klinische Erfahrung zeigt, dass Arzt-Patient-
Beziehungen fast immer asymmetrisch sind. Nicht zwei Gleiche stehen sich gegenuber,
sondern ein hilfesuchender Mensch und einer, der kompetent ist, diese Hilfe zu geben. Die
Selbstbestimmung im Arzt-Patient-Verhaltnis ist angesichts der wachsenden
Undurchschaubarkeit diagnostischer und therapeutischer Eingriffe im Gefolge medizinischer
Hochtechnologien und der daraus resultierenden steigenden Entscheidungsbefugnis der Arzte
als Mythos bezeichnet und mit dem Begriff des Neopaternalismus beschrieben worden.?”

Eine andere Haltung wird mit dem Begriff des Maternalismus beschrieben. Klaus Dorner sieht
darin eine arztliche Grundhaltung, die vom Prinzip der Sorge ausgeht, von der sie ihre

Verantwortung ableitet. Ihre Firsorge gilt einem Menschen ,aus Fleisch und Blut“?,

Das Dialogische Prinzip - Uberwindung d er Alternative zwischen Paternalismus und
Autonomie

Als Uberwindung der Alternative zwischen Paternalismus und Autonomie in der Arzt-Patient-
Beziehung wird von dem 06sterreichischen Philosophen Peter Kampits das dialogische Prinzip
genannt ®. Das dialogische Denken wurde in den zwanziger Jahren des vorigen Jahrhunderts
von den ,Philosophen des Dialogs” wie F. Ebner, M. Buber, F. Rosenzweig, G. Marcel und V. v.
Weizsacker entwickelt, dem auch der Begriff der ,sprechenden Medizin“ zugeschrieben wird.

Dialogisches Denken ist von Anfang an auf Gegenseitigkeit in der Beziehung begriindet. Das
fur die Arzt-Patient-Beziehung Wesentliche wurzelt in der im dialogischen Denken geforderten
Grundhaltung, die unter anderem Zuwendung, aktives Zuhdren und Gesprachsfahigkeit
einschliefdt. Die Untrennbarkeit von Vertrauen und Zuwendung zum Du wird als wesentliche
Voraussetzung fur dialogisch motiviertes Handeln verstanden.

Eine kardinale Voraussetzung zur Entwicklung dieser arztlichen Grundhaltung ist
Dialogfahigkeit. Kommunikative Beziehungen sind der Stoff, aus dem die Arzt-Patient-
Beziehung lebt und der ihren ,Kammerton* bestimmt®.

Ausblick

Worum wir in der Begegnung zwischen Arzt und Patient, haufig nicht ohne Schmerzen und
gegen enorme Widerstande ringen, scheint in anderen Kulturen langst verwirklich zu sein. Ich
mochte hier beispielhaft die Untersuchungen der Ethnologin Ina Résing zitieren. Sie hat tber
Jahre in den Hochanden Boliviens den Indianerstamm der Kalawayas vor allem unter dem
Aspekt der Heilungsrituale beobachtet. Der Titel ihrer Arbeit lautet: ,Was kénnen wir von den
Kalawayas lernen?” Darin beschreibt sie Pablo, einen Medizinmann, und sein Vorgehen bei den
Heilungsritualen:

Das Heilungsritual findet immer im Kontext der Familie statt. Es wird viel Zeit auf die Einleitung
des Gesprachs verwendet. Es gibt Anwarmphasen. So erfahrt der Medizinmann sehr viel aus
dem Leben seines Patienten: von dessen Sorgen, Problemen und Lebensumstanden. Das
Heilungsritual ist individuell auf den einen Patienten ausgerichtet. Das Ziel der Heilung -
Herstellung von Gleichgewicht, Bannung von Gefahr, Starkung der Seele - bleibt nie abstrakt
oder unsiaclhtbar. Es wird angesprochen und vollzogen an diesem einen Patienten aus ,Fleisch
und Blut*".

Der sprachlose Arzt ist ein gefahrlicher Arzt. ,The Silent World of Doctor and Patient”, die
»Sschweigende Welt von Arzt und Patient®, wie sie der Psychoanalytiker und Jurist Jay Katz in
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dem gleichnamigen Werk bereits 1984 subtil und sachkundig dargestellt hat®, ist eine
bedriickende und letztlich inhumane Welt.

Eine Chance, eine Neustrukturierung der Arzt-Patient-Beziehung einzuleiten, liegt deshalb in
der Starkung des dialogischen Prinzips, in der Forderung kommunikativer Kompetenzen durch
Studium und Ausbildung, in der Hoherbewertung sprachlicher Fahigkeiten®.

Fur franzosische Arzte des neunzehnten Jahrhunderts, war der ideale Arzt ein ,pére maternel”.
Ein Arzt, dem es gelingt, die Wesensziige des lenkenden Vaters und der verstehenden Mutter
in sich zu vereinigen. Dieses Prinzip scheint auch heute keineswegs seine Gultigkeit verloren

zu haben. Vielmehr drangt es im Zuge einer sich wandelnden Medizin nach neuer
Verwirklichung.

© beim Autor

URL dieses Vortrags: http://www.linus-geisler.de/vortraege/0314patientenvisite.html
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