Vorwort

Liebe Studentinnen, liebe Studenten,

Hiermit begrifRen wir Sie sehr herzlich zu Beginn Ihres zweiwdchigen Blockpraktikums in der Hausarztpraxis.
Das Blockpraktikum dient der praktischen Verfestigung der im Studium bisher vermittelten Inhalte. Es findet
in den Praxen erfahrener und langjahrig niedergelassener Lehrarzte statt. Sie als Studierende begleiten die
Lehrarzte fiir zwei Wochen wahrend ihrer Sprechstunde und haben dabei auch “eigene” Patientenkontakte.
Flr lhre Praxisausbildung erhalten Sie das Blockpraktikumsheft, welches alle wichtigen Informationen,
Arbeitsblatter und Formulare enthélt. Lesen Sie es genau durch, damit Sie fiir sich selbst den Ablauf optimal
strukturieren und maximal von dem Blockpraktikum profitieren konnen. Am besten, Sie setzen sich zuerst mit
den ,Allgemeinen Hinweisen” auseinander — hier erldutern wir lhnen die organisatorischen Dinge, die Sie fir
einen reibungslosen Ablauf wissen missen. Die Einfiihrung fasst das Arbeitsfeld und die Arbeitsweise in der
Hausarztpraxis pragnant zusammen, die Formulierung der Lernziele soll Ihnen einen Uberblick {iber den
Lernstoff geben. Bei der Formulierung der Arbeitsaufgaben haben wir uns bemiiht, die didaktischen Inhalte
und Erklarungen mit den Aufgaben zu verkniipfen. Wir méchten hiermit Ubersichtlichkeit gewéhrleisten und
ein strukturiertes Arbeiten ermdglichen.

Soweit zu den Formalien. Das wichtigste ist jedoch, dass lhnen die Zeit in der Hausarztpraxis viel Freude macht
und fir Sie lehrreich ist. Sie werden die unschatzbar wichtige 1:1-Situation erleben, in der die Hausarztin oder
der Hausarzt mit Ihnen die medizinischen Probleme der Patienten bespricht, lhre Technik der
Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung mit lhnen durchgeht. Sie lernen das problem-orientierte
Herangehen, ausgehend von einem Symptom — so wie es lhnen tagtdglich begegnen wird, egal ob im
Krankenhaus oder in der Praxis. Es ist also ein wichtiger Moment in der Ausbildung, der Ihnen auch in lhrem
weiteren Studium helfen soll.

Um fiir alle Studierenden einen Blockpraktikumsplatz in der Allgemeinmedizin anbieten zu kénnen, sind wir
auf Lehrpraxen im gesamtbayerischen Raum angewiesen. Damit die fiir Sie eventuell anfallenden Belastungen
moglichst gering bleiben, méchten wir lhnen Folgendes mit auf den Weg geben: Wenn maglich, nutzen Sie
eine Unterkunft bei Freunden / Verwandten in der Ndhe der Lehrpraxis. Nutzen Sie alternativ das Angebot
einiger Lehrarzte, wenn diese Ihnen eine Unterkunft in der Nahe besorgen helfen und so die Kosten geringer
ausfallen, als wenn Sie taglich fahren. Es gibt auch viele Lehrarzte, die Sie mit kostenfreien Unterklinften, mit
Essen und manchmal sogar Freitzeitausfligen unterstitzen. Sollten Sie also eine weiter entfernte Praxis
gewahlt haben — genieRen Sie es! Die landarztliche Medizin ist haufig noch umfassender und ,,echter” als im
stadtischen Bereich, und die Lehréarztinnen und Lehrérzte sind dabei hoch motiviert.

Bleibt uns nur noch, lhnen viel Spal3 und Erfolg im Blockpraktikum zu wiinschen!

Mit herzlichen GriRen,

lhr Prof. Dr. med. Antonius Schneider

Direktor des Instituts fiir Allgemeinmedizin
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1. Allgemeine Hinweise - Checkliste

d

Ausbildungspraxis ausgewahlt

Meditum bietet lhnen die Méglichkeit, eine Lehrpraxis auszuwahlen und zu buchen. Das Praktikum wird
nur dann anerkannt, wenn Sie es in der von lhnen in Meditum gebuchten Praxis absolviert haben.
Terminvereinbarung - Ausbildungspraxis umgehend kontaktiert

Nehmen Sie ,,umgehend nach der Buchung” in Meditum Kontakt mit lhrer Ausbildungspraxis auf und
vereinbaren Sie lhre Praktikumstermine! Die Approbationsordnung gibt vor, dass das Blockpraktikum 10
Tage umfassen muss. An der TU Miinchen sind 1x5 und 1x4 Tage in der Praxis abzuleisten (=9 Tage Praxis).
1 weiterer Tag ist fir E-Learning frei (der E-Learning-Tag gilt als 10. Praktikumstag). Das Praktikum kann
als 2 x 1 Woche gestaltet werden, es konnen aber auch zwei Wochen am Stiick abgeleistet werden — je
nachdem, wie sich Student und Lehrarzt einigen. Das Praktikum muss vor Beginn des ndchsten Semesters
absolviert werden:

Zeitraum fir BP im WS: 01.10. bis 31.03. Zeitraum fiir BP im SS: 01.04. bis 30.09.

Informieren Sie sich auch (iber die jeweiligen Besonderheiten der Praxis (z. B. Offnungszeiten,
Voraussetzungen wie Bekleidung usw.). Bei weiter entfernten Praxen kénnen Sie um Rat fragen, wie Sie
die Praxis erreichen kénnen, und wie die Unterkunft und Verpflegung geregelt ist.

Organisieren Sie lhre Aufgaben gleich am ersten Tag

Dies ist Ihre Verantwortung: Vereinbaren Sie gleich am ersten Tag in der Praxis, wann Sie welche Aufgaben
ausfuhren werden. Ihr Lehrarzt / lhre Lehrarztin und das Praxisteam werden lhnen dabei behilflich sein.
Nur so ist es moglich, die Aufgaben strukturiert zu bearbeiten und die hausarztliche Tatigkeit optimal
mitzuerleben.

Kleidung

Ein angemessenes Erscheinungsbild sowie ein gepflegtes AuReres in der Lehrpraxis nehmen wir als
selbstverstandlich an.

Bearbeitung der Online-Seminare der virtuellen hochschule bayern (vhb)

Bearbeiten Sie moglichst VOR Antritt des Blockpraktikums die Online-Seminare VHB Kursteil 1 und Kursteil
2. Sie sollen Ihnen helfen, sich rascher in den typischen hausarztlichen Arbeitsalltag einzudenken.
Anmelden kénnen Sie sich bei www.vhb.org. Nach erfolgreicher Teilnahme am Onlinekurs (mindestens
90% der Falle miissen bearbeitet worden sein) erhalten Sie ein Teilnahmezertifikat. Sollten wider Erwarten
Probleme auftreten, schreiben Sie bitte eine Email an moodle@tum.de oder an
therese.herzog@mri.tum.de.

Bitte beachten Sie: die Umstellung auf das Folgesemester erfolgt fiir das Wintersemester am 01.10., fiir
das Sommersemester am 15.03.! Alle bis dahin erbrachten Leistungen werden nach dem Stichtag gel6scht,
Zertifikate sind nur bis zum Stichtag verfiigbar. Achten Sie also darauf, die Kurse vor Ablauf der Frist zu
beenden und die Zertifikate herunterzuladen.

Evaluation

Bitte geben Sie die Evaluation bei uns im Institut ab. Dies ist uns enorm wichtig, um die Qualitat weiter auf
diesem hohen Niveau halten zu kdnnen. Ohne Evaluation gibt es keine Bestatigung fiir das BP !

Bei Auftreten von Problemen

Sollten nach der Vorstellung oder im Ablauf des Blockpraktikums Probleme auftreten, wenden Sie sich bitte
umgehend an uns. (Tel. Institutssekretariat: 089 / 614658913).

Der Benotungsbogen (Trennseite 51) wird dem Lehrarzt ibergeben. Dieser faxt ihn ans Institut, das
Original verbleibt als Dokumentationsnachweis in der Praxis.

Am Ende des BP miissen Sie folgende Unterlagen am Institut einreichen (vorzugsweise als
zusammenhdngende PDF Datei):

— VHB-Zertifikat Teil 1

— VHB-Zertifikat Teil 2

— Praxisevaluationsbogen (Trennseite 53, zwecks Leserlichkeit vorzugsweise elektronisch ausfillen)

— Kurzbericht zur Praxis (Trennseite 54, zwecks Leserlichkeit vorzugsweise elektronisch ausftllen)

— Verschwiegenheitserklarung (Trennseite 55)


http://www.vhb.org/

2. Bedeutung der Allgemeinmedizin — eine Einfiihrung

Konzeption: Prof. Dr. med. Antonius Schneider

Es wurden in den letzten Jahrzehnten immer wieder Versuche unternommen, das Fach Allgemeinmedizin
griffig in einem Satz zu definieren. Dies fallt deutlich schwerer als bei spezifischen Fachern wie Kardiologie (,, Wir
kimmern uns um das Herz"“) oder Orthopadie (,,Wir sind fiir den Bewegungsapparat zustandig”). Da in der
Hausarztmedizin der ganze Mensch mit allen gesundheitlichen Belangen im Mittelpunkt steht, trifft am besten
der Satz zu ,,Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile”, der letztlich die Komplexitat der Allgemeinmedizin
in lhrem Bemiihen widerspiegelt, den Menschen im Sinne eines bio-psycho-sozialen Modells unter
Einbeziehung der erlebten Anamnese zu verstehen. In diesem Kapitel wollen wir pragnant die Definition und
die Aufgaben der Allgemeinmedizin auf den Punkt bringen. Hierdurch kommt dem Hausarzt eine ganz
spezifische Rolle bei der Versorgung seiner Patienten zu — dies wird in dem Unterpunkt CanMEDS-Rollen
genauer ausgefiihrt. Diese Aspekte werden in den Lernzielen aufgegriffen und kommen regelmaRig im
Blockpraktikum vor.

2.1. Fachdefinition der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

Der Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin beinhaltet die Grundversorgung aller Patienten mit kérperlichen und
seelischen Gesundheitsstérungen in der Notfall-, Akut- und Langzeitversorgung sowie wesentliche Bereiche
der Pravention und Rehabilitation. Allgemeinarztinnen und Allgemeinarzte sind darauf spezialisiert, als erste
arztliche Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen.

Die Arbeitsweise der Allgemeinmedizin bericksichtigt somatische, psycho-soziale, soziokulturelle und
okologische Aspekte. Bei der Interpretation von Symptomen und Befunden ist es von besonderer Bedeutung,
den Patienten, sein Krankheitskonzept, sein Umfeld und seine Geschichte zu wirdigen (hermeneutisches
Fallverstandnis).

Die Arbeitsgrundlagen der Allgemeinmedizin sind eine auf Dauer angelegte Arzt-Patienten-Beziehung und die
erlebte Anamnese, die auf einer breiten Zustdndigkeit und Kontinuitat in der Versorgung beruhen. Zu den
Arbeitsgrundlagen gehort auch der Umgang mit den epidemiologischen Besonderheiten des unausgelesenen
Patientenkollektivs mit den daraus folgenden speziellen Bedingungen der Entscheidungsfindung (abwartendes
Offenhalten des Falles, Berticksichtigung abwendbar gefahrlicher Verlaufe).

Das Arbeitsziel der Allgemeinmedizin ist eine qualitativ hochstehende Versorgung, die den Schutz des
Patienten, aber auch der Gesellschaft vor Fehl-, Unter- oder Uberversorgung einschlieRt.

Der Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin beinhaltet:

¢ Die primararztliche Filter- und Steuerfunktion, insbesondere die angemessene und gegenliber Patient und
Gesellschaft verantwortliche Stufendiagnostik und Therapie, ggf. unter Einbeziehung von Fachspezialisten.

e Die haus- und familiendrztliche Funktion, insbesondere die Betreuung des Patienten im Kontext seiner
Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im hauslichen Umfeld (Hausbesuch).

¢ Die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere Gesundheitsberatung und Gesundheitsforderung fiir den
Einzelnen wie auch in der Gemeinde.

e Die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbesondere die gezielte Zuweisung zu Spezialisten, die
federfiihrende Koordinierung zwischen den Versorgungsebenen, das Zusammenfihren und Bewerten aller
Ergebnisse und deren kontinuierliche Dokumentation, sowie die Vermittlung von Hilfe und Pflege des
Patienten in seinem Umfeld.

Internet: www.degam.de


http://www.degam.de/

2.2. Aufgaben der Aligemeinmedizin und Bedeutung fiir das Gesundheitswesen

Aufgrund dieser fachspezifischen Erfordernisse erwachsen dem hausarztlichen Arbeitsbereich eigene
Herausforderungen und eine breite Auffiacherung der Aufgaben. Der Europaische Arm des Weltverbandes
der Allgemeinéarzte (World Organization of National Colleges, Academies and Academic Associations of
General Practitioners/Family Physicians, WONCA) hat eine Heuristik strukturiert, mit der die
Kernkompetenzen eines Hausarztes / einer Hausarztin benannt werden. Die damit verbundenen
Aufgaben des Hausarztes werden mit der nachfolgenden Abbildung illustriert.

spezifische
Problemlésungs-
fahigkeiten

Betreuung
‘ ganzheitliches '
Modell
e Arbeit

-Patient-Kommunikation
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Praxis-Management g sl
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W rkmale

-
(Wonca 2002)
Wissenschaftlicher -
Haltung Ansats Kontext O gian i Hoarmods

Anhand der Graphik wird deutlich, dass eine ganzheitliche bio-psycho-soziale Herangehensweise bei der
Behandlung der Patienten vorausgesetzt wird, die auch die Familie bzw. das soziale Umfeld des Patienten
mit einbezieht. Die Realisierung dieser Anspriiche ist selbstverstiandlich von der Konstruktion der
Gesundheitswesen der verschiedenen Lander abhangig. Aber die Vielseitigkeit der Aufgaben verdeutlicht
auch, dass der Hausarzt! kein Kliniker im Sinne eines Fachspezialisten sein kann. Der Hausarzt ist vielmehr
als ,,Arzt der ersten Linie” zu verstehen, wie Braun es bereits 1970 sehr treffend formuliert hat (Braun
1970), denn die Patienten wenden sich bei der Erstmanifestation von Beschwerden in der Regel zuerst an
ihn als priméare Vertrauensperson. In der hausarztlichen Praxis werden somit die ersten diagnostischen
Malnahmen durchgefiihrt und die Mehrzahl der Beratungsprobleme gel6st. Bei Bedarf erfolgen
Uberweisungen zu den nachfolgenden Sektoren im Gesundheitswesen. In dieser Funktion kommt dem

Hausarzt eine sogenannte ,gate keeper” — Funktion zu. Die Konsultation des Patienten bei seinem
Hausarzt weist in Bezug auf die Identifikation von Beschwerden und diagnostischer Entscheidungsfindung
erhebliche Unterschiede im Vergleich zum klinischen Versorgungsbereich auf. Die Ursache dieser
Unterschiede soll in einem Selektionsmodell erkldart werden, um ein Verstindnis der fir den

L Aus Griinden der Lesbarkeit wird in der Regel das mannliche Geschlecht verwendet — gemeint sind
selbstverstandlich beide Geschlechter.
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hausarztlichen Versorgungsbereich spezifischen Starken und Schwéachen zu schaffen (siehe folgende
Abbildung).

In einer epidemiologischen Studie von White et al. (1961), die von Green et al. ( 2001) vierzig Jahre spater
wiederholt wurde, zeigte sich, die Zeit iberdauernd, dass innerhalb eines Monats von 1000 Menschen
insgesamt 750 Patienten Uber Beschwerden klagen, aber nur 250 einen Hausarzt aufsuchen, 9 in ein
Krankenhaus eingewiesen werden und nur einer in einer Universitatsklinik aufgenommen wird. Hierbei
wird die Selektion (Uber die verschiedenen Versorgungssektoren deutlich, bei der die
Vortestwahrscheinlichkeiten von Erkrankungen von Hausarztpraxis via Facharzt bis zum Universitats-
krankenhaus deutlich ansteigen. Aus epidemiologischer Sicht spricht man in diesem Zusammenhang von

|II

einem ,unausgelesenen Patientenklientel” in der Hausarztpraxis. Letztlich bedeutet dies fiir den

Allgemeinarzt, dass die

) Wahrscheinlichkeit, dass ein
GESAMTPRAVALENZ IN POPULATION

Patient mit bestimmten
Symptomen, wie z.B.
BERICHTEN VON BESCHWERDEN unspezifische Schmerzen im
gesamten Kérper oder mit
DENKEN AN MEDIZINISCHE VERSORGUNG morgendlichem
Stimmungstief, tatsachlich
GANG ZUM HAUSARZT eine Somatisierungsstorung
bzw. Depression aufweist,
ALTERNATIVE MEDIZINISCHE geringer ist, als in einer

VERSORGUNG . .
psychosomatischen Klinik,

FACHARZT Ambulanz Oder bEIm
niedergelassenen  Psycho-

AMBULANZ-

BESUCH therapeuten. Ein weiterer

KRANKEN- wichtiger Sachverhalt ist,
HAUS

dass die Krankheits-

intensitat in der Hausarztpraxis haufig geringer ist als im klinischen Setting, da die Patienten in den ersten
Stadien einer Erkrankung zum Hausarzt kommen, wahrend sie im klinischen Kontext bereits vorselektiert
wurden (Knottnerus 1991). Daher liegt das Kernproblem der hausarztlichen Diagnostik in der system-
immanenten diagnostischen Unsicherheit, die auf die niedrige Pravalenz (=Vortestwahrscheinlichkeit) von
Erkrankungen und die geringere Krankheitsintensitat zurtickzufiihren ist. Erklarbar ist dies durch den
Sachverhalt, dass die Wahrscheinlichkeit von Diagnosestellung bzw. -ausschluss (=Nachtest-
wahrscheinlichkeit) und Pravalenz (=Vortestwahrscheinlichkeit) einer Erkrankung miteinander verknipft
sind: die diagnostische Treffsicherheit (= Positiver Vorhersagewert) von klinischen Zeichen und
Symptomen ist hoher, wenn die Vortestwahrscheinlichkeit hoher ist (Bayes’sches Theorem). An einem
praktischem Beispiel ldsst sich dies gut nachvollziehen: bei retrosternalen Schmerzen ist die
Wahrscheinlichkeit, dass ein Herzinfarkt bei einem Patienten auf einer kardiologischen Station vorliegt,
viel hoher als bei einem dreilligjahrigen Patienten ohne Nikotinabusus oder Begleiterkrankungen in der
Hausarztpraxis. Konsequenterweise bedeutet dies fiir die hauséarztliche Praxis eine niedrigere
diagnostische Treffsicherheit, da im Niedrigpravalenzbereich gearbeitet wird. Dies verdeutlicht, dass die
Diagnostik in der Hausarztpraxis zwangslaufig unter anderen Bedingungen ablauft als im vorselektierten
klinischen Bereich. Durch sorgfaltige Anamnese, korperliche Untersuchung und apparative Diagnostik
kann der Hausarzt sukzessive die Vortestwahrscheinlichkeit erhéhen, so dass er im Sinne einer
Stufendiagnostik — oft erst im zeitlichen Verlauf — die Diagnose stellen kann. Haufig ist eine klare Diagnose
gar nicht zu stellen, weil hierfiir erst Biopsien oder Erregerkulturen nétig waren. Der Aufwand ist bei
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haufig milden Erkrankungen nicht gerechtfertigt, schliefflich heilen viele Erkrankungen auch von alleine
ab oder benotigen nur verhaltnismalig geringe medizinische Verordnungen.

Programmierte Diagnostik (graun, Mader, Danninger 1989)
Nachtest- .
wahrscheinlichkeit D = gesicherte

Diagnosen Pneumokokken
100 Pneumonie
(Sputumkultur)
Klassifizierung von | C = Bild einer Pneumonie
Krankheitsbildern (Husten, hohes Fieber,
40% auffalliger R6-Thorax)
Klassifizierung von
Symptomgruppen B = Erkaltung (Husten,
25% Schnupfen, leichtes Fieber)
_—
ifizi DerAllgemeinarzt
Klassifizierung A = Husten rAllgemei
von Symptomen .
25%
LA
0 Vortestwahrscheinlichkeit 100 \

Verzicht auf
gehort also  zur

Der bewusste
Vollstandigkeit

allgemeinmedizinischen Arbeitsrealitat.
Bereits in den 1970 er Jahren hat der
Osterreichische Hausarzt und Forscher
Robert
diagnostischen
hausarztlichen Setting erkannt. Auf ihn

Braun die Prinzipien der

Unscharfe im

gehen auch die Begrifflichkeiten

,abwendbar gefahrlicher Verlauf”
(agV) und ,, abwartendes Offenlassen”
zurlick, die er aufgrund seiner

Erkenntnisse formuliert hat. Ein Schritt
weiter gedacht, konnte bezogen auf das

bio-psycho-soziale Modell formuliert werden, dass bei jedem individuellen Fall Gberlegt werden muss, in
welchem Bereich sich der Patient mit seinen Beschwerden im Moment der Prasentation befindet (siehe
unten stehende Abbildung). Eine Unterarmfraktur (1) ist biologisch kausal einzuordnen, wahrend eine

Somatisierungsstorung (2) eher am
psychischen Pol eingeordnet werden
kann; bei bestehender KHK kann der
Patient mit Herzangst reagieren (3) —und
befindet  sich
Zwischenbereich,

daher in einem
ebenso wie der
Patient, der aufgrund von Stressoren am
Arbeitsplatz reagiert (4).

Insofern ist jede Arzt-Patient-Begegnung

depressiv

neu, jeder Kontakt ist anders, wenn
Uberlegt werden muss ,,wo der Patient
gerade abgeholt werden muss“. Dies
macht die hausdrztliche Tatigkeit so
abwechslungsreich und spannend, wie

Sozial

1) Unterarmfraktur

Bio 2) Somatisierungsstérung

3) Angststorung bei bekannter KHK
4) Depressive Reaktion wegen
Mobbing am Arbeitsplatz

Psycho

eine Detektivarbeit — wir wiinschen Ihnen viel SpaR und Freude im Praktikum!
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2.3. CanMEDS-Rollen fiir die Allgemeinmedizin

Das Royal College of Physicians and Surgeons of Canada (RCPSC) hatte 2005 ein Grundgerist zur Definition
der Rolle des Arztes entwickelt — das sogenannte ,,CanMEDS 2005 Framework”. Dieses Grundgeriist
driickt aus, dass fiir einen echten medizinischen Experten mehr notwendig ist als alleiniges medizinisches
Wissen. Denn medizinisches Wissen alleine macht den
Patienten noch nicht gesund — es muss klug angewendet
und gut mit dem Patienten kommuniziert werden. Ohne
gutes Management erleidet die beste Hausarztpraxis
Schiffbruch oder der beste Stationsarzt geht im Klinikalltag
unter. Es kommen also noch weitere wichtige Funktionen
hinzu, die von hoher Bedeutung sind, um ein guter Arzt

bzw. eine gute Arztin zu sein: Kompetenzen im Bereich

Skilled Clinician
Resource 1o 2 Defined Populztion

Kommunikation (Communicator), Zusammenarbeit Comsunity-Based
(Collaborator), Fahigkeit fur ein lebenslanges Lernen ~ FiePhsican eatisestiy

(Scholar), die Bereitschaft, als Fiirsprecher des Patienten e
einzustehen (Health Advocate) und eine ethisch CELTIMEDS‘F'HHH}-’ Medicine

hochstehende drztliche Haltung (Professional) sind €benso  saied by e coliage of Family Frysicians of Canada in 2011

wichtig fiir einen echten medizinischen Experten wie die ™™ "< GenMEDS Physican Competancy Dragram wih perm=
sion of the Royal Collags of Physicians and Surgeons of Canada.
Fahigkeit fur ein gutes Management (Manager). Das vom  Copyright & 2008 Reproduced with permission of the CFPC

Royal College of Physicians and Surgeons of Canada entwickelte Grundgerist hat die drztlichen Teilrollen
tiefgrindig beschrieben und dadurch weltweit eine enorm hohe Akzeptanz erfahren, so dass es in
zahlreichen Landern fiur die curriculare Entwicklung fiir verschiedenste medizinische Fachdisziplinen
verwendet wird. 2009 wurde das Grundgerist flir den allgemeinmedizinischen Arbeitsbereich als
,»CanMEDS — Family Medicine Framework” adaptiert (siehe Abbildung). Diesen CanMEDS Family Medicine
- Rollen werden vier Grundprinzipien der Allgemeinmedizin zugeordnet, wobei eine ungefilterte 1:1-
Ubertragung aufgrund der unterschiedlichen Strukturen der Gesundheitswesen nicht ohne weitere
moglich ist.

Die vier Prinzipien der Allgemeinmedizin CanMEDS-Rollen

Die Arzt-Patient-Beziehung ist zentral fiir die Rolle des Hausarztes. (The | ,,Kommunikator”
Doctor Patient Relationship is Central to the Role of the Family | Teamarbeiter

Physician.) Professionalitat

Der Hausarzt ist ein erfahrener / gut ausgebildeter Kliniker. (The Family | Hausarztlicher Experte
Physician is a skilled Clinician.) ,Kommunikator”

Fahigkeit fur lebenslanges Lernen

Allgemeinmedizin hat einen Gemeindebezug. (Family Medicine is | Teamarbeiter
Community-Based.) Manager

FlUrsprecher der Patienten

Der Allgemeinarzt steht fiir eine breite gesundheitliche Versorgung zur | Teamarbeiter
Verfligung. (The Family Physician is a Resource to a Defined Practice Manager

Population. .. .
P ) Flirsprecher der Patienten

Fahigkeit fur lebenslanges Lernen

Genaue Ausfiihrung zur kanadischen Beschreibung der vier Grundprinzipien der Allgemeinmedizin finden

Sie auf http://www.cfpc.ca/principles/. Die CanMEDS-Family Medicine - Roles kdnnen Sie auch
9
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herunterladen von der website http://www.cfpc.ca/ProjectAssets/Templates/Resource.aspx?id=3031 —

oder einfach ,googlen”. Die ldentifizierung und Beschreibung der unterschiedlichen Rollen, die wir in
einer Profession austiben, nimmt aufgrund der zunehmenden Komplexitat stetig zu und lasst sich unter
anderem auch auf sich selbst als ganze Person Uibertragen — frei nach dem Motto ,,Wer bin ich? Und wenn
ja, wie viele?”. Da die oben skizzierten Rollen fiir lhre arztliche Tatigkeit zentral sind, werden diese im
Folgenden skizziert, aus Platzgriinden werden jedoch nur die wichtigsten Aspekte herausgegriffen. Bei
vertieftem Interesse konnen die weitergehenden Beschreibungen bei den angegebenen Quellen
heruntergeladen werden (frei verfiigbar).

Hausarztlicher Experte (Family Medicine Expert): Integration aller CanMEDs-Rollen, um optimal als
Generalist zu arbeiten. Ist in der Lage, komplexe medizinische Probleme im hausarztlichen Arbeitsalltag
mit hausarztlichen Mitteln zu l6sen.

Hohe Kompetenz im Bereich Kommunikation / ,, Kommunikator” (Communicator): Entwickelt eine
vertrauensvolle Beziehung zu den Patienten und Familien. Ist in der Lage, die Perspektiven der Patienten
zu erfassen.

Hohe Kompetenz zur Zusammenarbeit / Teamarbeiter (Collaborator): Ist in der Lage, in Teams zu
arbeiten und mit anderen arztlichen und nicht arztlichen Kollegen effektiv und effizient
zusammenzuarbeiten. Tragt zu einem positiven Arbeitsumfeld bei. Bezieht Patienten als aktive
Teilnehmer ihrer gesundheitlichen Versorgung mit ein.

Fahigkeit fur ein lebenslanges Lernen (Scholar): Erhdlt und verbessert stetig die klinischen Kompetenzen
durch kontinuierliches Lernen und selbst-reflektierende Tatigkeit in der Praxis. Ist in der Lage,
medizinische Informationen kritisch zu reflektieren.

Fiirsprecher des Patienten (Health Advocate): Geht auf individuelle Bedtirfnisse der Patienten ein. Geht
auf die Bediirfnisse des allgemeinen Gemeinwohls ein. Unterstitzt die Gesundheit von Patienten, der
Gemeinde und der Bevolkerung.

Arztliche Haltung (Professional): Zeigt Engagement fiir die Patienten, die eigene Profession und fiir die
Gesellschaft mit einer hochstehenden ethischen Haltung. Zeigt Engagement fiir die drztliche Gesundheit.
Reflektiert sein eigenes arztliches Handeln.

Manager: Effektives Praxismanagement. Tragt zur Effektivitat der Gesundheitsorganisationen und des
Gesundheitssystem bei. Geht sorgfaltig mit den begrenzten Ressourcen im Gesundheitswesen um.

3. Lernziele fiir das Blockpraktikum

Aufbauend auf den oben ausgefiihrten Kriterien wurden die nachfolgenden Lernziele erstellt. Wir stellen
Sie hier fir Sie dar, damit Sie nachvollziehen kénnen, warum Sie die entsprechenden Inhalte des
Blockpraktikums erlernen und erarbeiten sollen. Dariber hinaus kdnnen Sie auch lhren eigenen
Lernverlauf kontrollieren.
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Kernkompetenzen des hausdrztlichen Experten (CanMEDS Family Medicine)

Gruppe

Untergruppe

Lernziel

Umsetzung

Gelingende Kommunikation
(Communicator)

Arzt-Patient-Beziehung
Inhaltsebene / Beziehungsebene

Kommunikationsstil

Kann Arzt-Patient-Beziehung einschatzen

Erkennt Unterschied zwischen Inhalts- und
Beziehungsebene

Erkennt unterschiedliche Kommunikationsstile in der
jeweiligen Behandlungssituation

Beschreibung des szenischen Erlebens an
exemplarischen Beratungsfall (S. 48)

Gute Zusammenarbeit Praxisteam Kann konkrete Aspekte der Zusammenarbeit benennen  Kurzbeschreibung des Aufgabenprofils einer MFA (S. 48)
(Collaborator)

Kollegen Kann konkrete Aspekte der Zusammenarbeit benennen  Beschreibung eines Uberweisungsvorganges (S .48)
Manager Teammanagement Studierende soll Aspekte des Praxis-/ Erklarung des Sprechstundensystems /

Praxismanagement (Dokumentation,
Abrechnung)

Sprechstundenmanagements benennen kdnnen

soll Grundverstandnis fiir Dokumentation und
Abrechnungswesen haben (KV)

Notfallmanagement durch eine MFA (S. 48)

Hausarzt fragen, wie Dokumentation und Abrechnung
funktioniert (S. 48)

Fiirsprecher des Patienten (Health
Advocate)

Motivation des Patienten fiir gesundes
Verhalten

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Soll Sinn des Gesundheits-Checks kennen

Kennt die Definition Arbeitsunfahigkeit (AU) und kann
bei einem leichten Fall (z.B. Erkdltung) Indikation und
Dauer festlegen

Durchfiihrung eines Gesundheitschecks mit Arriba (S. 36)

Ausstellung einer AU bei leichtem Behandlungsfall (S. 48)

Lebenslanges Lernen
(Scholar)

FortbildungsmaRnahmen / CME-Punkte

Soll Méglichkeiten der lebenslangen Fortbildung
benennen kénnen und CME-Pflicht beschreiben
kénnen (250 Punkte in 5 Jahren)

Hausarzt fragen, wie er in medizinischen Belangen auf
dem aktuellen Stand des Wissens bleibt. (S. 48)

Professionelle arztliche Haltung
(Professional)

Professionelles Auftreten

Respekt fiir Patienten und
Praxismitarbeiter/-innen

Soll Aspekte der guten arztlichen Haltung beschreiben
konnen (Respekt, Freundlichkeit, Qualitatsstandards,
Vertrauen, Ehrlichkeit gegeniiber Patienten und Team)

Kurzbeschreibung des Erlebens in der Praxis (S. 46)
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Arbeitsgrundlage und Arbeitsweise der Aligemeinmedizin

Gruppe Untergruppe

Lernziel

Umsetzung

Arbeitsgrundlagen Unausgelesenes Patientenklientel

Haufige Beratungsprobleme

Erlebte Anamnese

Bio-psycho-soziales Modell

Kennt den Begriff des unausgelesenen Patientenklientels und ist in der
Lage, sein Handeln und Behandeln angemessen darauf einzustellen

Kennt die wesentlichen hdufigen Beratungsprobleme in der
Allgemeinpraxis und kann im Einzelfall mit ihnen in Diagnostik und
Therapie umgehen

Kennt den Begriff der erlebten Anamnese und kann ihn im Einzelfall
erldutern

Kann im Einzelfall die somatischen, psychischen und sozialen Aspekte
im Rahmen eines Beratungsanlasses benennen

Online-Seminar vhb

Online-Seminare vhb
Fallbeschreibung (S. 14-17)

Fallbeschreibung (S. 14-17)

Fallbeschreibung (S. 14-17)

Umgang mit der Unscharfe Klassifizierung

Abwartendes Offenlassen (AO)

Abwendbar gefahrlicher Verlauf
(AGV)

Geteilte Verantwortung

Kann das im Einzelfall gewonnene Beratungsergebnis bezliglich seiner
diagnostischen Sicherheit korrekt klassifizieren

Kennt Erfordernis und Grenzen des Handelns im Einzelfall bei unklarer
diagnostischer Ausgangslage, kann damit die Strategie des AO im
konkreten Einzelfall begriinden

Kennt die wesentlichen AGV’s, bedenkt sie im Einzelfall oder schliel3t
sie aus

Kennt die Erfordernis der geteilten Verantwortung/ Partizipative
Entscheidungsfindung mit dem Patienten

Fallbeschreibung (S. 14-17)

Fallbeschreibung (S. 14-17)

Fallbeschreibung (S. 14-17)

Fallbeschreibung (S. 14-17)

Evidenzbasierte Medizin Leitlinien

Umgang mit EbM in der
hausérztlichen Begegnung

Kennt die wesentlichen hausarztlichen Leitlinien (DEGAM-Leitlinien,
Nationale Versorgungsleitlinien, AWMF etc.)

Orientiert im Einzelfall sein Handeln an ihnen, bzw. kann ein
Abweichen davon im Einzelfall begriinden

Leitlinienfall (S. 18)




Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin

Evtl. Wundversorgung

Gruppe Untergruppe Lernziel Umsetzung
Akuter Beratungsanlass Erkdltung Soll anhand exemplarischer akuter Falle die typische Fallbeschreibung (S. 14-17)
Bauchschmerzen hausarztliche Arbeitsweise erklaren konnen

Langzeitversorgung eines chronisch
kranken Patienten

Diabetes mellitus
KHK
Asthma bronchiale / COPD

Kennt die Vorgaben und Erwartungen der DMP’s
(Diabetes mellitus, Asthma bronchiale/COPD, KHK) und
setzt sie in der Langzeitbetreuung chronisch Kranker
um

Flhrt eine Verlaufskontrolle exemplarisch bei einem
Patienten mit Diabetes mellitus durch (S. 20 ff.)

Langzeitversorgung eines alten
Patienten

Hausbesuch

Geriatrisches Basisassessment

Visiten im Pflegeheim

Kennt Indikation, Vorteil und Grenzen des
Hausbesuchs und kann diesen im Einzelfall planen und
durchfiihren

Kann bei einem geriatrischen Patienten in dessen
hduslichem Umfeld bestimmte Probleme haufiger
geriatrischer Syndrome (Sturz, Demenz, Ernahrung-
und Trinkstérung u.a.) erkennen und Moglichkeiten
der Abhilfe im Hinblick auf das individuelle soziale
Umfeld nennen.

Kennt die Besonderheiten der Visiten in Pflegeheimen

Geht auf Hausbesuch mit. Fallbeschreibung (S. 30ff.)

Fallbeschreibung incl. Geriatrisches Basis-
assessment (S. 24 ff.)

Visite im Pflegeheim begleiten; keine gesonderte
Fallbeschreibung

Pravention

Motivation des Patienten fiir gesundes
Verhalten (s.a. Health Advocate)

Soll Sinn des Gesundheits-Checks kennen

Durchfiihrung eines Gesundheitschecks mit Arriba.
Fallbeschreibung (S. 36 ff.)
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4. Das SOAP-Schema

In der taglichen Arbeit ist ein Arzt standig aufgefordert, Behandlungsfalle und die zugehorigen Daten zu
dokumentieren. Dies dient zur eigenen Gedachtnisstiitze und als Nachweis der eigenen Arbeit. Darliber
hinaus dient die Dokumentation auch zur Information fiir die anderen Mitarbeiter in der Praxis und
auBerhalb der Praxis, z.B. fiir die mitbehandelnden Arzte, an die Giberwiesen wird. SchlieRlich dient eine
gute Dokumentation auch der medizinisch-juristischen Absicherung. Fir diese Zwecke hat sich das
sogenannte SOAP-Schema auch international sehr bewahrt — das Subjective-Objective-Assessment-Plan-
Schema. Das Schema unterstitzt sie darlber hinaus auch bei einer prazisen fokussierten
Entscheidungsfindung — nicht nur im hausarztlichen, sondern auch im klinischen Alltag. Probieren Sie es
aus! Die Gliederung eines Falles erfolgt folgendermalien:

Aktuelle Beschwerden des Patienten, die zum Aufsuchen des Arztes gefiihrt haben.
S-Subjektiv Dabei wird der Patient in seiner Gesamtheit durch psychosozialen Hintergrund,
subjektive Krankheitstheorien und Symptome wahrgenommen.

Dazu gehoren alle erhobenen ,objektiven” Befunde aus der korperlichen
0O-Objektiv Untersuchung, Laborergebnisse und weitere technische Untersuchungen (z.B. EKG,
Sonographie, Spirometrie).

Es schliellt sich eine zusammenfassende Beurteilung der Befunde aus ,Subjektiv”
A-Assessment und,,Objektiv” an, aus der dann eine ,Verdachts-/Diaghose” unter Berlicksichtigung
der diagnostischen Unschéarfe (Braun’sche Klassifikation) abgeleitet wird.

P_Plan Zuletzt wird das weitere Vorgehen, also ein Therapieansatz oder eine
weiterfiihrende Diagnostik festgelegt.

Beispiel Kreuzschmerzen:

S:  Hr. Rick, 42 Jahre alt, stellt sich mit akuten Kreuzschmerzen vor, die gestern Abend nach der
Gartenarbeit begonnen haben. Er hat im Garten einen Baumstamm mit dem Spaten aushebeln
wollen und sich dabei den Riicken verrissen. Die Schmerzen sind so stark, dass er dringend eine
Schmerzspritze wiinscht.

O: Schmerzen Uber L5/Kreuzbein, keine Ausstrahlung. Keine Sensibilitatsausfalle, Patellarsehnenreflex
und Achillessehnenreflex seitengleich, grobe Motorik unauffallig, Lasegue beidseits unauffallig.

A: Es handelt sich um einen akuten, nichtspezifischen Kreuzschmerz ohne Zeichen eines Band-
scheibenvorfalls oder anderer Zeichen eines abwendbar gefahrlichen Verlaufs (Symptom -
Klassifikation A).

P: Abwartendes Offenlassen gerechtfertigt. Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung fiir drei Tage. Schonung,
aber keine sténdige Bettruhe. Verordnung von NSAR. Wiedervorstellung spatestens in drei Tagen zur
Verlaufskontrolle, falls eine deutliche Besserung ausbleibt. Von der i.m.-Spritze wird dringend
abgeraten, da nicht leitliniengerecht, Komplikationsrate (Abszess, Schock, Sepsis) zu hoch und orale
Medikation gleich und dhnlich rasch wirksam ist (nur 20 Minuten Wirkverzogerung).
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5. Akute Beratungsanlasse und Notfille

5.1. Hinweise zum Patientenbericht ,Akuter Beratungsanlass“

Akute Beratungsanldsse bzw. Behandlungsfille machen einen sehr groBen Teil der taglichen
hausarztlichen Arbeit aus. Manchmal geht dies aufgrund der vielen Diskussionen um die Betreuung
chronisch kranker und / oder alter Patienten unter. Scharfen Sie lhre diagnostischen Sinne und ihr
diagnostisches Denken anhand der symptomorientierten Prasentation der Beschwerden lhrer Patienten
— hier erleben Sie reales problemorientiertes Vorgehen! Arbeiten Sie bitte mindestens zwei
Patientenberichte zu akuten Beratungsanldssen ab, dies ermdglicht lhnen ein strukturiertes Lernen.
Optimalerweise kopieren Sie sich die Seite 16 und versuchen moglichst viele Falle zu bearbeiten.

5.2. Hinweise zum Umgang mit Leitlinien

Mit Einzug der Evidenzbasierten Medizin (EBM) seit Anfang der 90er Jahre entstanden zahlreiche
nationale und internationale Initiativen, um das aktuell vorhandene Wissen und die beste zur Verfliigung
stehende Evidenz in Leitlinien zusammenzufassen. Nach David Sacket, einem der Griindungsvéater von
EBM, wird Evidenzbasierte Medizin folgendermallen definiert: ,Evidenzbasierte Medizin ist der
gewissenhafte, ausdriickliche und verniinftige Gebrauch der gegenwartig besten externen,
wissenschaftlichen Evidenz fir Entscheidungen in der medizinischen Versorgung individueller Patienten.
Die Praxis der EbM bedeutet die Integration individueller klinischer Expertise mit der bestverfligbaren
externen Evidenz aus systematischer Forschung.” Die , Eminenzbasierte Medizin“ wird also mehr und
mehr von der Evidenzbasierten Medizin abgelost.

Damit handelt es sich bei Leitlinien weder um Kochbuchmedizin noch um verbindliche Richtlinien.
Vielmehr sollen Leitlinien Arztinnen und Arzten bei diagnostischen und therapeutischen
Entscheidungsfindungen unterstiitzen, um dem individuellen Patienten eine bestmdogliche medizinische
Versorgung zukommen zu lassen. Mittlerweile wurden auch viele Patientenleitlinien entwickelt, damit die
Patientinnen und Patienten sich Uber Ihre Erkrankungen gut informieren kdnnen — basierend auf validen
und zuverldssigen Informationen. Somit kdnnen auch die Patienten besser mit lhrem Arzt Uber lhre
Erkrankung kommunizieren und mitentscheiden (self-empowerment / shared decision making).

Idealerweise werden Leitlinien von neutralen Stellen ohne Sponsoring durch die Pharmaindustrie
entwickelt, so dass finanzielle Interessen von vornherein ausgeschlossen sind. Die Deutsche Gesellschaft
fir Allgemeinmedizin (DEGAM) hat zahlreiche hochwertige Leitlinien, in der Regel sogenannte S3-
Leitlinien, entwickelt, um Hausarzte bei haufigen Beratungsanldssen zu unterstitzen. Die
Kassendrztlichen Vereinigungen und Arztekammern haben sich zu einem Verbund zusammengeschlossen
und die ,Nationalen Versorgungsleitlinien” in Zusammenarbeit mit den medizinisch-wissenschaftlichen
Fachgesellschaften entwickelt. Bitte verwenden Sie fiir die Bearbeitung eines passenden Leitlinienfalls
eine dieser Leitlinien, die online kostenlos zur Verfligung stehen.

e Leitlinien der DEGAM: www.degam.de
e Nationale Versorgungsleitlinien: www.versorgungsleitlinien.de

e Sonstige Leitlinien: www.awmf.de
e Besonders lesenswert auch die Leitlinie zu funktionellen / somatoformen Stérungen:
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/Il/051-001.html

15


http://www.degam.de/
http://leitlinien.degam.de/
http://www.versorgungsleitlinien.de/
http://www.awmf.de/
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/051-001.html

5.3. Arbeitsblatt: Fall 1 — Patientenbericht ,,Akuter Beratungsanlass“

Alter:

S - Subjektiv

O - Objektiv

)
c
(V]
£
[72]
(2]
(]
a
<
<

16

Geschlecht: 'U_]M_ﬂﬂ]
UNVERSIAT
MONCHEN
Beratungsanlass / evtl. erster Satz:
Gezielte Anamnese / erlebte Anamnese / Vermutung Patient:
Erster Eindruck: Leicht (krank) | I ,' ,' ,' ,' ,' ,' I | Schwer (krank)
Akut [ ] { | [ 1 ] [] chronisch
Somatisch [ | 1 [] [} [ | Psychisch
Kérperliche Untersuchung:
TechnisChe UNtersUChUNEG: ..........c.ooiiiiii ettt e e et e e e st ee e e staeeeesbteeeesssteeeesssaeeesnsreeesannes
(1] « Yo | PSPPSR
Kategorie der Diagnostischen Sicherheit (Klassifizierung):

O Symptom O Symptomengruppe O Bild einer Krankheit O exakte Diagnose
Formulierung des BeratungsergebniSSes: .............cccuiii i e et
Bio-psycho-soziale Einschidtzung: Mogliche abwendbar gefihrliche Verlaufe (agV):

bio Lo ettt n bt nas

PSP P PP PO PP P PP PPPPPPPPPPPPPPPPRE

PP

N

SOZlaI psycho L TN
Therapeutische MaBnahmen:

O problemorientierte Beratung O Medikament(e) O Krankschreibung

[ SONSTIZES: cuveeureiiiietieteeete et et e ete et e et e et e e teeeteeteeteeebeebeesbe e beeabeebeeabeeaseeseenbeeabeetbeetsent sbeesaseeteenbeeteenreenrans
Weiteres Vorgehen:

O Abwartendes Offenlassen O Wiedervorstellung O Uberweisung O Einweisung




5.4. Arbeitsblatt: Fall 2 — Patientenbericht ,,Akuter Beratungsanlass“

Alter:

S - Subjektiv

O - Objektiv

e
c
()
S
A
(o))
(7))
(7]

<

<

Geschlecht: 'U—]ﬂﬂ_m
UNNERSITAT
MONCHEN
Beratungsanlass / evtl. erster Satz:
Gezielte Anamnese / erlebte Anamnese / Vermutung Patient
Erster Eindruck: Leicht (krank) [ ] [ [ ] [ ] [ ] schwer (krank)
Akut [} 1 ] [ [ ] chronisch
Somatisch [ | 1 (] [ [ ] Psychisch
Kérperliche Untersuchung:
TechnisChe UNtErsUChUNG: .............ooiiiieeee et e s e e et e e e ta e e e s baeaeeenbtaeeeenstaeeesnsaseeesreeenannes
LABOK: ..o e et a e e e st a e bt s a et neeae s
Kategorie der Diagnostischen Sicherheit (Klassifizierung):

O Symptom O Symptomengruppe O Bild einer Krankheit O exakte Diagnose
Formulierung des BeratungsergebniSSes: ............coooiiiiiiiiiiii i
Bio-psycho-soziale Einschdtzung: Mogliche abwendbar gefahrliche Verlaufe (agV):

bio Lo ettt

2 e et e e e e e e e e e e s bareee e e e e

B et

B e et

sozial psycho S
Therapeutische MaBnahmen:

O problemorientierte Beratung O Medikament(e) O Krankschreibung

[0 S ONSTIGES: veiiuveeietieeiteeeetee et e ettt ee e e eteeeete e e eteeeebeeeetaeebeeeaaeeetaeeebeesabeeeaseesabeeeaseeeaseeatae seenbeesabeeebesenteeearens
Weiteres Vorgehen:

[0 Abwartendes Offenlassen [0 Wiedervorstellung O Uberweisung O Einweisung
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5.5. Arbeitsblatt: : Der , Leitlinien — Fall”

18

Alter: Geschlecht: m
UNVERSIAT
MONCHEN
Leitlinie(n): Gesellschaft: Stufe: Von: gliltig bis:
Beratungsanlass / evtl. erster Satz:
.2 ...............................................................................................................................................................................
e
f) Gezielte Anamnese / erlebte Anamnese / Vermutung Patient:
o m—
Q0
| e
wv
. Erster Eindruck: Leicht (krank) [} |' |' I} [ I | Schwer (krank)
v Akut | I II |' ,' ,' ,' ,' I | Chronisch
Somatisch | I ,' ,' ,' ,' ,' ,' I | Psychisch
S Kérperliche Untersuchung:
I;
Nz | [
()
o m—
<O | S
@)
' TechnisChe UNtErsUChUNEG: ..........c..ooiiiii et e e et e e e s tae e e saa e e e e esstaeeesesseeeesnaaeeeensteeesnnnes
o (1] « Yo | PSR
Kategorie der Diagnostischen Sicherheit (Klassifizierung):
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Weiteres Vorgehen:
O Abwartendes Offenlassen O Wiedervorstellung O Uberweisung O Einweisung




Fallanalyse im Kontext der verwendeten Leitlinie

Verwendete Leitlinie:

Wurde durchgehend entsprechend der Leitlinie vorgegangen?

Wenn nein — wo nicht?

Und warum nicht? Bitte kurz begrinden.
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6. Chronische Erkrankungen

Unter anderem aufgrund des zunehmenden Alterung der Bevolkerung, aber auch aufgrund der
Fortschritte in der Medizin, nimmt die Anzahl von chronischen Erkrankungen bzw. der Patienten, die
daran leiden, zu. Folgende Abbildung aus dem Berliner Alterssurvey soll dies illustrieren:

Quelle: Ateresurvey 0za | Die zunehmende Préavalenz von chronischen

Erkrankungen hat eine enorme Bedeutung fiir
I:l Keine |:| 1 Erkrankg. |:| 2 bis 4 Erkrankg. . 5 u. mehr Erkrankg.

das hausarztliche Management.
Beispielsweise wurden seit Anfang 2000 die
70-85 Jahre | 7 | 14 Disease  Management Programme  fiir

Diabetes mellitus Typ 1 und 2, KHK, Asthma

’ bronchiale, COPD und Brustkrebs entwickelt,
55-69 Jahre | 14 25 . . . .

um die Patienten einer strukturierten und

optimierten Versorgung zuzufiihren. Dabei

40-54 Jahre 32 29 ’ brauchen Hausdrzte neben dem fundierten,

evidenzbasierten Wissen uUber die Krank-

I R I I R I RS IR RN R . . .
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100% | heiten gerade bei der Langzeitbetreuung

chronisch Erkrankter eine auf Dauer angelegte,
tragfahige Arzt-Patienten-Beziehung und die erlebte Anamnese. Betreuung beinhaltet diesbeziglich:

e Unterstlitzung und Begleitung der Patienten bei der Bewaltigung des Krank-Seins

e Kontrollen beziglich des Verlaufs der chronischen Krankheiten, moglicher Komplikationen und
Folgeerkrankungen

e Gegebenenfalls kurative, symptomatische oder palliative Therapie

o Ziel der Betreuung ist die Vermeidung oder Reduktion akuter Symptome, von Komplikationen
und vorzeitigem Tod sowie die Ermoéglichung einer optimalen Lebensqualitat

6.1. Hinweise zum Bericht ,,Chronische Erkrankung“

Konzeption: Prof. Dr. med. Reinhold Klein, Dr. med. Hannes Blankenfeld, Dr. med. Andreas Hofmann

Lernziele: Die Studentin/der Student soll:

e die krankheitsspezifische Anamnese (Anamnestik) bei einem Diabetiker erheben kénnen
e die hausarztlich relevanten kérperlichen Untersuchungstechniken anwenden lernen

o die therapeutischen Moglichkeiten der hausarztlichen Behandlung kennen und anwenden
lernen
Ilhre Aufgabe beim Patienten — z.B. im Rahmen des DMP Diabetes: Erheben Sie eine gezielte Anamnese,
flihren Sie eine kérperliche Untersuchung durch und beurteilen Sie den Zustand des Patienten.
Dokumentieren Sie bitte die von lhnen vorgeschlagenen MaRnahmen im Hinblick auf eventuell
durchzufiihrende Diagnostik und die Therapie im nachfolgenden Arbeitsblatt. Wir haben fiir Sie auch ein
Lernvideo entwickelt, in dem die Untersuchung eingehend dargestellt wird (www.meditum.de).
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6.2. Arbeitsblatt: ,,Chronische Erkrankung“ —Diabetes mellitus Typ 2

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?
Anamnestik
1. Diabetes seit Jahren bekannt (oder Jahr der Erstdiagnose )
2. [ Typ 2 Diabetes 1 Typ 1 Diabetes
3.  Werden Blutzuckerselbstmessungen durchgefihrt (Teststreifen)? |:|JA O nein
Haufigkeit der Blutzuckerselbstmessung:  Mal pro Tag/Woche/Monat /
4. Patient mit Blutzuckereinstellung zufrieden? O sa O nein
5. Episoden mit deutlichem Unter- / Uberzucker D JA D NEIN

Sind schwere Unterzuckerungen (Pat. war auf Fremdhilfe angewiesen) vorgekommen?

7 [J Nen
6. Notfallbehandlung (KH, Notarzt) Diabetes letzte 12 Monate?
O O nein
7. Zusatzliche (GefaR-)Risikofaktoren:
[ rauchen Zigaretten/Tag O Hyperlipidamie O Arterielle Hypertonie
8. Diabetische Folgeerkrankungen bekannt? O sa O nein
Welche?
D Diab. Retinopathie O piabetische Polyneuropathie O piab. Nephropathie
= Angiopathie, welche: O kHk O pAVK O Apoplex
9. Letzte Diabetikerschulung: O sahr: O noch nie
10. Letzte Hypertonieschulung: O sahr: O noch nie

11. Letzte Vorstellung beim Augenarzt? O sahr: O noch nie




Korperliche Untersuchung

1. GrofBe, Gewicht und BMI:

3.

mmHg

GroRe: cm Gewicht: kg BMI: kg/m?
I:luntergewichtig :lnormalgewichtig |:|Adipositas Grad
2. Blutdruck: links: / mmHg rechts: /
Inspektion beider FiiBe
Auffalligkeiten:
Klassifikation nach Wagner/Armstrong: rechts links
] 0 1 2 3 4 5
N Pra- oder

postulzerierte
Lasion

Oberflachliche
Wunde

Wunde bis zur Ebene
von Sehne oder Kapsel

Wunde bis zur Ebene von
Knochen oder Gelenk

Nekrose von Teilen
des FuBRes

Nekrose des
gesamten FuRes

Ohne Infektion

Ohne Infektion

Ohne Infektion

Ohne Infektion

Ohne Infektion

A [[Ohne Infektion
8] Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion Mit Infektion
c] Mit Ischdmie Mit Ischdmie Mit Ischdmie Mit Ischdmie Mit Ischdmie Mit Ischdmie
; Mit Infektion und Mit Infektion und Mit Infektion und Mit Infektion und Mit Infektion und Mit Infektion und
Ischdmie Ischdmie Ischdmie Ischdmie Ischdmie Ischdmie
4. FuBpulse tastbar?

5.

6.

7.
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A. tibialis posterior

Druckempfindlichkeit gepriift (10-g-Monofilament an GroRzehe beidseits):

Ergebnis:

e

i

A. dorsalis pedis

[ re

L1

Sensibilitdtspriifung (Vibrationsempfinden):

Metatarsale 1 Képfchen re /8

Reflexe auslosbar?

ASR

|:|re

LT i

|:|re

PSR

/8

L1



Labor

1. Urin-Teststreifen (positive Ergebnisse fiir):

D Glucose D Eiweild D Keton

2. Blutwerte

BZ: mg/dl  HbA1C:
Cholesterin: mg/dl  (HDL:
Therapie
1. Diat

Kreatinin:

D Blut ggf. D Mikroalbumin positiv

mg/dl, LDL:

mg/dl  GFR: ml/min

mg/dl, Triglyzeride: mg/dl)

2. Bewegung

3. Medikamente

Orale Antidiabetika:

Insuline:

Antihypertensiva:

Lipidsenker:

Sonstige:

Beurteilung des Patienten

Gesamtsituation |:| gut

Zucker- und Lipidstoffwechsel [] gut

Vorgeschlagene MaBBnahmen:

1. Weitere Diagnostik:

D ausreichend

|:| ausreichend

[] verbesserungsbedurftig

[] verbesserungsbedurftig

2. Weitere Therapie:
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7. Langzeitversorgung des alten Patienten

Im Lehrbuch ,Allgemeinmedizin und Familienmedizin“, 5. Auflage 2017, werden die Aspekte der
Langzeitversorgung von alten Patienten sehr treffend folgendermaRen beschrieben: Bei der Behandlung von
alten Menschen bewegen sich Hausarztinnen und Hausarzte stets in einem Spannungsfeld. Einerseits missen
Sie bei Gesundheitsstérungen immer von einer identifizierbaren, behandelbaren und verbesserungsfahigen
oder gar reversiblen Situation ausgehen. Andererseits schranken sowohl normale Altersveranderungen als
auch irreversible Funktionseinschrankungen ggf. die therapeutischen Moglichkeiten ein, bzw. kénnen diese
fir den alteren Menschen sogar zur Gefahr werden. Die Einleitung weiterfiihrender Diagnostik muss
kritischer als bei jungen Menschen UGberprift werden. Dartiber hinaus kann es manchmal sinnvoll sein, auf
Medikamente zu verzichten, die sich im Verlauf ,angesammelt” haben, da unter Umstanden schlecht
abschatzbare Interaktionen bestehen. Manche Medikamente haben bei sehr alten Menschen auch
manchmal mehr Schaden als Nutzen.

Normales Altern von krankhaften Prozessen zu unterscheiden sowie die teilweise flieBenden Uberginge
zwischen beiden wahrzunehmen, ist eine Herausforderung bei der Behandlung von alten Menschen. Jeder
Behandlungsplan sollte dem individuellen Zusammentreffen von Gesundheitsproblemen Rechnung tragen.
Die Therapie alterer Menschen hat vorrangig zum Ziel, lhnen ein hohes Mal3 an Autonomie, Lebensqualitat
und Lebenszufriedenheit sowie den moglichst langen Verbleib in der vertrauten Umgebung zu erméglichen.
Nach Landendorfer (Praxishilfen Geriatrie) sollte dementsprechend ein Paradigmenwechsel bei der
Behandlung des alten Menschen vollzogen werden: es steht nicht die Erkrankung per se im Vordergrund,
sondern die Funktion im Alltag des alten Menschen.

Geriatrische Aspekte gewinnen an immer hoherer Bedeutung im hausarztlichen Management. Wir bitten
Sie daher, die nachfolgenden Aufgaben — Geriatrisches Basisassessment und Hausbesuch — entsprechend
der Vorlagen abzuarbeiten. Wir haben fir Sie auch ein Lernvideo entwickelt, in dem das Geriatrische
Basisassessment eingehend dargestellt wird (www.meditum.de).

7.1. Hinweise zum geriatrischen Basisassessment

Konzeption: Dr. med. Peter Landenddrfer
Lernziele: Die Studentin/der Student soll:

e anhand des Barthel-Index und des Geldzahltests nach Nikolaus die hausliche individuelle
Versorgungssituation und die Alltagskompetenz des Patienten erheben kdénnen.

e anhand des Timed-up-and-go-Tests die Mobilitdt des Patienten einschatzen kénnen.

e anhand des Uhrentests und des Mini Mental Status Tests die kognitiven Fahigkeiten des Patienten
testen und bewerten kénnen.

e anhand der erhobenen Befunde ein hausarztliches Betreuungskonzept erstellen kénnen.

Wahl des Patienten: Patient zu Hause lebend, kann selbstandig in die Praxis kommen, ist (iber 70 Jahre alt
und kontaktfahig.

Ihre Aufgabe in der Praxis: Bitte machen Sie sich ein umfassendes Bild von Ihrem Patienten. Fiihren Sie die
im nachfolgenden Arbeitsblatt vorgesehenen Aufgaben mit groRtmoglichem Respekt und Umsicht nach der
vorgegebenen Anleitung durch.
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7.2. Arbeitsblatt: Geriatrisches Basisassessment — Patientenbericht

7.2.1. Barthel-Index: Basisfunktion des Alltags

Der Barthel-Index ist ein Assessmentinstrument zur Bewertung von alltaglichen Fahigkeiten und dient der
systematischen Erfassung von Selbststandigkeit beziehungsweise Pflegebedurftigkeit. Entwickelt wurde er
1965 als Index der Unabhangigkeit von Patienten mit neuromuskuldren oder muskuloskeletalen
Erkrankungen. Er findet Anwendung im Rahmen des Pflegeassessments. Der Aussagewert des Barthel-Index
ist jedoch beschrankt. So gibt ein Score-Wert von 100 Punkten lediglich an, dass ein Patient in der Lage ist,
alle im Score aufgefiihrten Aktivitaten durchzufiihren. Daraus ergibt sich jedoch nicht zwangslaufig, dass der
Patient in der Lage ist, sein Leben selbstandig und eigenverantwortlich zu fihren, da andere alltagsrelevante
Dimensionen wie Kognition und Kommunikationsfahigkeit nicht erfasst werden. Ebenso werden komplexe
Tatigkeiten wie Einkaufen, Haushaltsflihrung, Behordengdange vom Barthel-Index nicht evaluiert.

Alter des Patienten

Geschlecht Patient neu oder bekannt?

SCORE: /100
Essen Unabhangig, ikt selbstandig, benutzt Geschirr und Besteck 10
Braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot schneiden 5
Nicht selbstandig, auch wenn o. g. Hilfe gewahrt wird 0
Bett-(Rollstuhl-) Selbstandig ohne fremde Hilfe 15
Transfer Mit Unterstutzung 5
Nicht mdéglich 0
Waschen Unabhangig beim Waschen von Gesicht und Handen, Kédmmen, Zéhneputzen 5
Nicht selbstandig bei 0. g. Tatigkeiten 0
Toiletten- Unabhangig in allen Phasen der Tatigkeit (incl. Reinigung) 10
benutzung Bendtigt Hilfe z. B. wegen unzureichenden Gleichgewichts, oder bei der Kleidung/Reinigung. 5
Nicht selbstandig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird. 0
Baden Unabhangig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tatigkeiten 5
Nicht selbstandig bei 0. g. Tatigkeiten 0
Gehen auf Flur- Unabhangig beim Gehen Gber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen 15
ebene bzw. Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 50 m weit gehen. 10
Rollstuhifahren Nicht selbstandig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbsténdig bedienen, auch um Ecken und an den 5
Tisch heranfahren, min. 50 m.
Nicht selbstandig beim Gehen oder Rollstuhlfahren 0
Treppensteigen Unabhangig bei der Bewaltigung einer Treppe (mehrere Stufen) 10
Benotigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen 5
Nicht selbstandig, kann auch mit Hilfe nicht eine Treppe steigen 0
An- und Unabhangig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett- o. Bruchband) 10
Auskleiden Benotigt Hilfe, kann aber 50% der Tatigkeit selbst 5
Nicht selbstandig, auch wenn o.g. Hilfe gewéhrt wird. 0
Urinkontrolle Standig kontinent, ggf. unabhangig bei Versorgung des DK/Cystofix 10
Standig kontinent, max. einmal/WWoche inkontinent 5
Haufiger/standig inkontinent 0
Stuhlkontrolle Standig kontinent 10
Stéandig kontinent, max. einmal/\Woche inkontinent 5
Haufiger/standig inkontinent 0
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7.2.2. Geldzdhltest nach Nikolaus: Instrumentelle Alltagskompetenz

Ziel: Der Test erfasst Visus, manuelle Geschicklichkeit und kognitive Leistungsfahigkeit.

Testdurchfiihrung: Der Patient soll das in der Geldbérse befindliche Geld (19,80 €) abzahlen. Im AuRenfach
der Scheine befinden sich ein 10 € Schein und ein 5 € Schein. Im Miinzfach befinden sich eine 2 €-Miinze,
zwei 1 €-Miinzen, eine 50 Cent-, eine 20 Cent- und eine 10 Centmiinze. Nach genauer Erklarung des
Testablaufes durch den Priifer muss der Patient das Geld aus der verschlossenen Geldbdrse entnehmen und
auf dem Tisch zahlen. Nach drei Fehlversuchen oder mehr als 300 Sekunden wird der Test abgebrochen.

Ergebnisinterpretation:

< 45 Sekunden: Der Patient ist selbststandig

45 — 70 Sekunden: Risiko fiir Hilfsbeddrftigkeit

> 70 Sekunden: Risiko fiir erhebliche Hilfsbedirftigkeit
Ergebnis und Interpretation: sec

I:lselbsténdig DRisiko flr Hilfsbedurftigkeit DRisiko flir erhebliche Hilfsbedurftigkeit

7.2.3. Uhrentest nach Shulman: Kognition

Ziel: Es werden zwei kognitive Teilfunktionen erfasst.

e Visuell-raumliche Organisation
e Abstraktes Denken

Er zeigt bereits geringe kognitive Defizite und ist unabhangig
von Alter, Sprache, Kultur und Bildung.

Testdurchfiihrung und Interpretation:

Aufgabe des Patienten ist es, den oben stehenden Kreis zu einer Uhr zu vervollstandigen. Dazu bitten Sie ihn,
alle Ziffern zu ergénzen und danach die Zeiger auf ,, 10 Minuten nach 11 Uhr” einzuzeichnen. Werden 6 oder
weniger Punkte erreicht, liegt der Verdacht auf Demenz vor und es sollten weitergehende Untersuchungen
vorgenommen werden.

Ziffer 12 richtig gezeichnet: 3 Punkte
Beide Zeiger richtig: 2 Punkte
Alle 12 Ziffern vollstandig: 2 Punkte
Korrekte Zeit: 2 Punkte
DVerdacht auf Demenz (< 6 Punkte) D Unauffilliger Test (= 7 Punkte)

26



7.2.4. Mini Mental Status Test (MMST)

Der MMST wurde 1975 von Folstein et al. entwickelt, um ein fiir den klinischen Alltag geeignetes Screening-
Instrument zur Feststellung kognitiver Defizite zu bieten. Der Mini-Mental-Status-Test ist ein
hochdkonomisches und besonders einfach durchzufiihrendes Verfahren zum Schnell-Screening auf Demenz.
Bei seiner Anwendung ist jedoch die extreme Anfalligkeit des Tests fir Storeinfliisse zu beachten. Darlber
hinaus liefert der MMST nur eine grobe Einschatzung kognitiver Defizite, die bei Vorliegen eines kritischen
Testwertes durch weitere Verfahren gestiitzt und Uberprift werden muss. Anhand von 9
Aufgabenkomplexen werden zentrale kognitive Funktionen (iberprift (zeitliche und rdumliche Orientierung,
Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverstandnis, auflerdem Lesen,
Schreiben, Zeichnen und Rechnen). Die Durchfiihrung dauert in der Regel 3 bis 10 Minuten. Fir jede
erfolgreich bewaltigte Aufgabe bekommt der Patient einen Punkt. Die Punkte werden nach Beendigung des
Tests aufsummiert.

Interpretation: 30-27 Punkte: keine Demenz;
26-24 Punkte: Graubereich, Evidenz unklar
23-18 Punkte: leichte Demenz,
17-10 Punkte: mittelschwere Demenz,
0-9 Punkte: schwere Demenz

Mini-Mental Status Erklarungen / Antworten Punkte
Geben Sie pro Aufgabe nur ganze oder keine
Punkte, also ,,0“ oder ,1“. Wenn der Patient
unsicher ist, bitten Sie ihn nochmals sich
Fragen festzulegen. Falls er keine Antwort gibt, geben Sie
,0“ Punkte.

1. Welches Jahr haben wir? (z.B. 2017, 2018 etc.) Keine Toleranz |:|
2. Welche Jahreszeit ist jetzt? (z.B. Frihling, Sommer, Herbst, Winter). Es gilt eine I:l
Toleranz von + 2 Wochen
3. Der wievielte des Monats ist heute? (z.B. 4., 10., etc). Toleranz + Tag |:|
4. Welcher Wochentag ist heute? Keine Toleranz |:|
5. Welcher Monat ist jetzt? Keine Toleranz |:|
6. In welchem Land leben wir? Keine Toleranz |:|
7. In welchem Bundesland leben wir? Keine Toleranz I:l
8. In welcher Ortschaft leben wir? Keine Toleranz |:|
9. Wo sind wir (z.B. Praxis / Altersheim)? Keine Toleranz I:l
10.  Auf welchem Stockwerk befinden wir uns? Keine Toleranz |:|
Darf ich nun Ihr Gedachtnis testen? Gut! Sprechen Sie die 3 Wérter nacheinander langsam

Ich werde Ihnen jetzt drei Wérter nennen. (ca. eines pro Sekunde) und deutlich vor. Lassen
Héren Sie bitte zuerst zu und wiederholen Sie ~ Sie den Pat'lenten die 3 Worter wiederholen,
die drei Wérter, sobald ich fertig bin. nachdem Sie alle 3 Worter gesagt haben.

11.  Zitrone Die erste Wiederholung ergibt die Punktzahl (1
Punkt pro Wort). Werden nicht alle 3 Worter im
ersten Versuch nachgesprochen, wiederholen Sie
alle drei Begriffe bis zu 6 Mal, bis alle Worter
gelernt sind (werden spater wieder abgefragt!).

12.  Schlissel

13. Ball
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14.  Konnen Sie von der Zahl 100 jeweils 7 Der Patient soll selbststéandig rechnen und von der
abziehen, also hundert minus 7 Zahl 100 fortlaufend 7 subtrahieren, insgesamt 5x
(93-86-79-72-65)
15. minus?7 Es ist nicht erlaubt, die Instruktion zu wiederholen.
) Jede Subtraktion ergibt einen Punkt. Falsche

16.  minus7 Zwischenresultate werden nicht korrigiert und

17.  minus 7 geben kelngn Punkt. Wird hingegeben von einem
falschen Zwischenresultat 7 korrekt abgezogen,

18. minus7 werden dies und nachfolgende richtige
Subtraktionen wiederum mit einem Punkt
bewertet.

Welche drei Worter haben Sie mir vorhin Die Reihenfolge der Worter spielt keine Rolle und
nachgesprochen? jedes korrekt erinnerte Wort wird wiederum mit

19.  7Zitrone einem Punkt bewertet.

20.  Schlussel

21. Ball

22. Wasist das? Zeigen Sie dem Patienten einen Bleistift oder
Kugelschreiber. Keine Toleranz.

23.  Wasist das? Zeigen Sie dem Patienten eine Armbanduhr
(Korrekt ist Armbanduhr oder Uhr). Keine Toleranz.

24.  Sprechen Sie mir bitte nach: ,Kein Wenn und  Deutlich sprechen. Korrektes nachsprechen ergibt

Aber”. einen Punkt. Nur ein Versuch ist erlaubt.
25.  Nehmen Sie das Blatt Papier in die rechte Legen Sie ein leeres DIN A4-Blatt im Hochformat
Hand, vor den Patienten auf den Tisch und geben Sie ihm
. . . die Instruktionen zusammenhangend. Lassen Sie
26. FaltenS der Mitt . . . B
aften sie es in der Mitte, ihn erst danach die drei Handlungen ausfiihren.

27.  Lassen Sie es auf den Boden fallen. Jede korrekt ausgefiihrte Handlung ergibt einen
Punkt.

28. Lesen Sie dies laut vor und fiihren Sie es aus. Legen Sie dem Patienten die Beilage mit der
Aufschrift ,SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN” hin. Erst
die Ausfiihrung (AugenschlieRung) ergibt einen
Punkt.

29. Schreiben Sie bitte einen vollstandigen Satz. Geben Sie dem Patienten ein leeres Blatt DIN A4
Hochformat. Bitte keinen Satz vorsagen. Der Satz
muss mindestens aus einem Subjekt und einem
Verb bestehen und muss einen Sinn ergeben.
Falsche Rechtschreibung wird nicht bericksichtigt.

30. Zeichnen Sie bitte diese Figur ab. (Sie kdnnen  Legen Sie dem Patienten eine Zeichnung mit zwei

erganzen: Es muss nicht schon sein, aber es
muss stimmen.

Uberlappenden Fiinfecken vor (Hochformat). Es
mussen alle 10 Ecken / Winkel vorhanden sein und
2 Ecken missen sich wie in der Originalzeichnung
Uberschneiden, d.h., es muss ein Viereck ergeben.
Um einen Punkt zu erhalten, missen beide
Kriterien erfillt sein. Zittrige Linien oder eine
Rotation der Figuren sind erlaubt.

Summe aller Punkte
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7.2.5. Timed up and go-Test: Mobilitdit

Ziel: Erkennen von Defiziten der Alltagsmobilitdt aufgrund von Kraftverlust, Gangunsicherheiten und
kognitiven Einbufen.

Testdurchfiihrung: Der Patient wird gebeten von einem Stuhl (mit Armlehnen) aufzustehen, 3 Meter zu einer
zuvor markierten Stelle zu gehen, sich dort umzudrehen, die gleiche Strecke zurlick zu gehen und wieder in
die sitzende Ausgangsposition zurlick zu kehren. Hilfsmittel, wie Rollator, Stock, etc., die der Patient in
seinem hauslichen Alltag ebenfalls verwendet, diirfen verwendet werden. Die Zeit wird mitgestoppt.

Ergebnis und Interpretation: sec
<10 sec: M-obilité’.c uneingeschré-inkt - ;.?
11-19 sec: leichte Einschrankung in der Mobilitat
20-29 sec: starkere Einschrankung in der Mobilitat
o Whom
>30sec:  Alltagsmobilitat nicht mehr sicher | ¢ Im ¢'/

gewadhrleistet

Zusammenfassung der Testergebnisse aller Tests:

Bitte fassen Sie das Untersuchungsergebnis zusammen. Fokussieren Sie sich dabei auf lhre erhobenen
Ergebnisse und erortern Sie Ihrem Lehrarzt gegeniiber, welche MaRnahmen lhrer Meinung nach eingeleitet
werden kdnnten. Lassen Sie dabei gesundheitspolitische Aspekte auller Acht und konzentrieren Sie sich auf
die sozialen wie auch auf die individuell medizinischen Vorgaben.

Welche individuellen geriatrischen Probleme haben Sie durch die Tests bei dem Patienten erkennen kbnnen?

Welche Moéglichkeiten ergeben sich lhrer Meinung nach fiir den Hausarzt, hier unterstiitzend tatig werden
zu kénnen?
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7.3. Arbeitsblatt: Hausbesuch bei einem Langzeitbetreuungspatienten

Konzeption: Dr. med. Peter Landendoérfer
Lernziele: Die Studentin/der Student soll:
. den Gesundheitszustand eines Langzeitbetreuungspatienten durch Anamnese und korperliche

Untersuchung beurteilen kénnen.

. die komplexe medizinische Versorgung inkl. Erndhrung und Medikation eines
Langzeitbetreuungspatienten schriftlich fixieren konnen. (Wichtig bei Anordnungen im Pflege/
Medikationsbogen als Assistenzarzt)

e die Sturzgefahr des Patienten beurteilen und MaRnahmen zur Sturzprophylaxe entwickeln kénnen.

Wahl des Patienten: Patient zu Hause lebend, nicht bettlagerig, kontaktfahig

lhre Aufgabe in der Praxis: Bitte machen Sie sich ein umfassendes Bild von Ihrem Hausbesuchspatienten.
Bitte lesen Sie sich die Krankengeschichte durch, erfassen Sie die Dauerdiagnosen, die Dauermedikamente
und die letzten Arztbefunde inklusive aktueller Laborwerte.

Grund des Besuches: Routinebesuch oder aus aktuellem Anlass?

lhre Aufgabe beim Patienten:

o Korperliche Untersuchung
Erndhrungszustand, Allgemeinzustand

RR, Puls, Auskultation der Lunge und des Herzens, Beinédeme

1
2
3. Inspektion Mundhdhle, Zustand des Gebisses,
4. Ausreichende Seh- und Horhilfe

5

Stimmungslage depressiv?

Medizinische Versorgung

1. Sichten des Medikamentenbestandes. Welche vom Arzt verordneten Medikamente werden regel-
malig in welcher Dosierung eingenommen?

2.  Welche nicht vom Arzt verordneten Medikamente werden zusatzlich eingenommen? (Abfihrmittel,
Vitamine, Phytopharmaka, Schmerz- und Schlafmittel, Gesundheitspflegemittel)

3. Stimmt der Medikamentenplan der Praxis mit dem des Patienten liberein?
4. Uberpriifen der Nebenwirkungen

5. Hat oder hatte der Patient physikalische MaRRnahmen zur Sturzpravention?
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Erndhrung
Trinkmenge abschétzen (lassen)
Tagliche Mahlzeiten (was, wann und wie viel), wie ist der Appetit?
Adaquate Kalorienzufuhr?
Ausgewogene Erndahrung mit Fleisch, Gemiise, Obst und Salat?

Wie wird die Ernahrung bereit gestellt (Selbstversorger, Familienangehorige, Essen auf Radern)?

o vk~ w N e

Einnahme legaler oder illegaler Drogen (Alkohol, Nikotin)?

Wohnumfeld

1. Sturzgefahr abschatzen: Stolperfallen, fehlende Beleuchtung, fehlende Haltegriffe, Rutschgefahr im
Bad?

2. Vorhandene Hilfen im Haushalt?

3. Welche Hilfsmittel (Rollator, Vierpunktstock, Pflegebett, Spezial-Toilettensitz, Badewannenlifter)
stehen zur Verfiigung?

4. |st ein Hausnotruf vorhanden?

Soziales Umfeld
1. Nachste Ansprechpartner? Wer kiimmert sich, falls es dem Patienten schlecht geht?
2. Besteht eine Nachbarschaftshilfe?

3.  Welche frei zuganglichen o6ffentlichen sozialen Dienste (Altenfriihstiick, Seniorentreff, Stammtisch,
Vereine, Kirche) werden in Anspruch genommen?

4. Ist eine Sozialstation oder ein Physiotherapeut in die Betreuung eingebunden?

5. Erscheint Ihnen der Patient sozial vereinsamt?

Zuriick in der Praxis:
Bitte nutzen Sie ihre beim Hausbesuch gewonnen Kenntnisse und liberprifen Sie folgende wichtige Punkte:

) Medikamente

1. Wechselwirkung der eingenommenen Medikamente? (Rote Liste)
(http://www.drugs.com/drug_interactions.html)

Sturzgefahr durch eingenommene Medikamente?

Anpassung der Dosis anhand der Nierenfunktion? (http://www.dosing.de)

Welche Nebenwirkungen oder Risiken muss der Hausarzt bei dem Patienten bedenken?

v ok wN

Auf welche der Medikamente kdnnte der Arzt als erstes verzichten?
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Aufgaben in der Praxis

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?

Bitte beschreiben Sie in einem Satz kurz, wie Sie sich aufgrund des Aktenstudiums Ihren Patienten vorstellen:

Dauerdiagnosen: Dauermedikation:
Auffillige Spezialistenbefunde: Auffillige Blutwerte:
Grund des Besuches: [Routinebesuch [ Akuter Anlass
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Aufgaben wahrend des Hausbesuchs
Bitte halten Sie nun die von lhnen erhobenen Befunde fest.

Koérperliche Untersuchung

Medizinische Versorgung

Ernahrung

Wohnumfeld

Soziales Umfeld
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Aufgaben nach dem Hausbesuch — zuriick in der Praxis
Bitte recherchieren Sie nun noch die Medikation, wenn Sie vom Hausbesuch zuriickgekommen sind.

Medikamente (http://www.dosing.de; http://www.drugs.com/drug interactions.html)

Wechselwirkungen:

Maximaldosis der Medikamente bei gegebener GFR:

Nebenwirkungen und Risiken:

Auf diese Medikamente wiirde ich eventuell verzichten (Nehmen Sie dazu PRISCUS und/oder FORTA Liste):
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8. Pravention

Ein weiterer wichtiger Aspekt der hausarztlichen Tatigkeit ist die Pravention. Hierbei werden verschiedene
Arten der Pravention unterschieden:

Primare Pravention:

Durch Primarpravention soll Gesundheit erhalten und die Entstehung von Krankheit moglichst verhindert
werden.
Beispiele fir Primarpravention sind:
o Impfungen, die haufigste Art der Primarpravention in der Hausarztpraxis — mit diesem Thema
werden Sie sich im Folgenden exemplarisch intensiver beschéaftigen,
e Aufklarung Uber gesundheitlich beeintrachtigende Verhaltensweisen oder Risikofaktoren (z.B.
Rauchen, Alkohol, Bewegungsmangel...),
o bzw. das Aufzeigen von Méglichkeiten zur Forderung der Gesundheit noch bevor Risikofaktoren oder
die Erkrankung selbst bestehen (z.B. aktive Lebensweise...)

Sekundare Pravention:

Sekundarpravention setzt im Frithstadium einer Krankheit an. Sie dient der Frilherkennung von Krankheiten
und der Eindammung ihres Fortschreitens oder des chronisch Werdens der Erkrankung. Oft ohne eine fiir die
Betroffenen wahrnehmbare Krankheitssymptomatik hat der pathogenetische Prozess hier bereits seinen
Anfang genommen (Patient hat die Krankheit, aber noch keine Symptome der Krankheit). Beispiele flr
Sekundarpravention sind:

e Screening-Untersuchungen, die systematische Untersuchung von klinisch gesunden
Bevolkerungsgruppen auf bestimmte Krankheiten. Wir werden in diesem Kapitel eine
kardiovaskulare Vorsorgeuntersuchung unter Nutzung des ,arriba-Risikorechners” durchfiihren. Ggf.
leitliniengerechtes Behandeln der Risikofaktoren.

Kiihlein T et al

Tertidare Pravention:

. . PrimaryCare 2010: Seite des Arztes
Als Tertidrpravention werden 350-354
MaRnahmen bezeichnet, die bei bereits Krankheit (disease)
symptomatisch Erkrankten ein weiteres nichtvorhanden  (Dichotomie)  verhanden
Fortschreiten der Erkrankung, bzw. Primre Sekundire
Komplikationen verhindern. Pravention Prévention

Kranksein nicht vorhanden | Kranksein nicht vorhanden
Krankheit nicht vorhanden Krankheit vorhanden

/R
/

Beispiele fir Tertidrpravention sind:
e Disease-Management-Programme
fur chronisch Erkrankte, die bereits

Seite des Patienten
Kranksein (illness)

symptomatisch sind Tertiare
e Rezidivprophylaxe nach einem Quartire '/Sekundére
Apoplex Pravention Prévention
Kranksein vorhanden Kranksein vorhanden
Krankheit nicht vorhanden Krankheit vorhanden

Quartére Pravention:
Unter dem relativ neuen Begriff

vorhanden (Kentinuum) nicht vorhanden

Quartarpravention wird der Schutz vor
unnotigen medizinischen MalRnahmen oder Medikamenten verstanden. Hier gilt es, unnétige Kosten (fiir den
Patienten oder die Allgemeinheit), aber vor allem eine Schadigung des Patienten, z.B. durch Veradngstigung
oder Nebenwirkungen unnétiger Medikation zu verhindern. Das Prinzip «primum non nocere» ist ein
Grundpfeiler aller Medizin.
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8.1. Hinweise zum ,,Check-up 35“
Konzeption: Dr. med. Wolfgang Blank

Lernziel: Die Studentin/der Student soll:

e  den aktuellen gesundheitlichen Status des Check-up Patienten erheben und wesentliche Befunde zur
Praventionsberatung erkennen kénnen

o  die fur das kardiovaskulare Risiko wesentlichen Befunde in der Gesamtschau bewerten kénnen

e  das Ergebnis der Erstellung des kardiovaskularen Risikos im Beratungsgesprach vermitteln kénnen

Wahl des Patienten: Gesunder Patient, der zur Check-up Untersuchung kommt.

Vorab-Aufgaben: Bitte lesen Sie die vorbereitete Ausarbeitung zum ARRIBA-Beratungskonzept.
Falls die Beratungssoftware nicht auf dem Praxiscomputer installiert ist, drucken
Sie sich bitte die Papierform aus.

Software: http://www.arriba-hausarzt.de/material/software.html

Papierform:  http://www.arriba-hausarzt.de/material/papier.html

Grundlagen des ,,Check up 35“

Gesetzlich Krankenversicherte konnen diese Untersuchung ab dem 35. Lebensjahr alle drei Jahre in Anspruch
nehmen. Versicherte zwischen vollendetem 18. und vollendetem 35. Lebensjahr kénnen einmalig zum
Check-up gehen. Ziel ist es, haufig auftretende Krankheiten, wie Diabetes, Herz-Kreislauf- und Nieren-
Erkrankungen bzw. deren Risikofaktoren friihzeitig zu erkennen und einen persénlichen Fahrplan fir ein
gesundes Leben zu erstellen.

Anamnese

Diese steht im Vordergrund. Mogliche aktuelle Beschwerden und die Krankheitsvorgeschichte unter
Einbeziehung der familiaren und sozialen Rahmenbedingungen sowie der individuellen Lebensgewohnheiten
werden erfasst. Dies ermoglicht erste Rickschliisse nicht nur auf den momentanen Gesundheitszustand,
sondern auch auf das persénliche Krankheitsrisiko. Auch die Uberpriifung des Impfstatus soll stattfinden.

Untersuchung
Es erfolgt die Erhebung des Ganzkorperstatus. Der Fokus liegt auf dem kardiovaskularen System. Weiter
werden Lunge, Abdomen, muskuloskelettales System, Haut und Sinnesorgane beurteilt.

Die Blutuntersuchung auf Cholesterin, HDL, LDL und Blutzucker, Messung von GrolRe und Gewicht sowie die
Untersuchung des Urins auf Eiweil}, Glukose, Leukozyten, Nitrit und Blut werden durchgefihrt.

Arztliche Beratung

Die erhobenen Befunde werden bewertet, zusammengefasst und dem Patienten mitgeteilt. Im Mittelpunkt
steht das Risiko einer Herz-Kreislauferkrankung. Weiter wird auf ausreichende Bewegung, Erndhrungs-
verhalten, Drogenkonsum (Alkohol, Nikotin) und Angebote der Krebsfriiherkennung hingewiesen.

Vereinbarung

Am Ende des Check-up sollen konkrete Vereinbarungen, die Anderung des Gesundheitsverhaltens
betreffend, zwischen Arzt und Patient getroffen werden.
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Ilhre Aufgabe beim Patienten:

Anamnese
Die Erhebung der Eigen-, Familien- und Sozialanamnese unter dem besonderen Aspekt der Erfassung des

Risikoprofils ist Gegenstand der ausfihrlichen Anamnese. Fragen im Rahmen der Anamnese betreffen
vorrangig kardiovaskuldare Risikofaktoren. Auskiinfte Uber Erndhrung, Bewegung, bekannte
Stoffwechselerkrankungen, andere Erkrankungen und Drogenmissbrauch stellen weitere wertvolle Hinweise
dar.

e Sind Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems bekannt?
z.B. KHK, pAVK, Hypertonus, Apoplex oder TIA

- Kardiovaskulare Ereignisse bei Verwandten

e Besteht ein Nikotinabusus?
- Wie viel und seit wann?

o Sind Stoffwechselerkrankungen bekannt?
- Diabetes mellitus, Hyperlipidamie

e Gibt es Anzeichen fiir einen Drogenmissbrauch?
- Alkohol, Medikamente, verschiedene Drogen

e Gibt es Hinweise auf Fehlerndhrung?
- Adipositas, Mangelernahrung, Magersucht

e Wie sieht das Bewegungsverhalten aus?
- Einseitige oder fehlende korperliche Belastung

e Bestehen Erkrankungen des Bewegungsapparates?
- Chronische Muskel- oder Gelenkschmerzen

e |[st eine Lungenerkrankung bekannt?
- Asthma oder COPD

e Bestehen dauerhafte emotionale Belastungsfaktoren?
- Berufliche oder private Stressoren

e Besteht eine Nierenerkrankung?
o Wie ist der Impfstatus?
Patienten mit bekannten kardiovaskuldaren Erkrankungen oder einem manifesten Diabetes mellitus

bendtigen keine Risikostratifizierung, da bei ihnen eine leitliniengerechte nicht-medikamentése und
medikamentdse Behandlung unabhangig von weiteren Risikofaktoren angezeigt ist.
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Koérperliche Untersuchung
Im Rahmen der klinischen Untersuchung ist die Erhebung des vollstandigen Status (Ganzkorperstatus)

vorgesehen. Dies beinhaltet insbesondere:

e RR
e  BMI (GroBe und Gewicht) bzw. Hift- und Taillenumfang
e Haut

e  Sichtbare Schleimhéaute

e Brust- und Bauchorgane

e  Stitz- und Bewegungsorgane

e  Orientierende neurologische Untersuchung
e Gefalstatus

e  Beurteilung der Psyche

Die Gewichtung der einzelnen Untersuchungen hiangt im Wesentlichen von der Relevanz der vermuteten
oder tatsachlich vorhandenen Risikofaktoren ab sowie von den geduRerten Beschwerden und Sorgen, denen
der Arzt bei dieser Gelegenheit nachgehen wird.

Laboruntersuchungen

Im Rahmen der Laboruntersuchungen sind die Untersuchungen auf Gesamt-Cholesterin, HDL und LDL sowie
Blutzucker im Serum. Dazu ist auch eine Untersuchung des Urins auf EiweiR, Glucose, Leukozyten und Nitrit
vorgesehen.

Beratung und Zielvereinbarung
Die Beratung beinhaltet die Information des Versicherten lber die erhobenen Befunde und das daraus

resultierende individuelle Risikoprofil. Hier setzen Sie das ARRIBA Beratungskonzept zur persodnlichen
Risikoabschatzung des kardiovaskularen Risikos ein. Der Arzt soll dem Patienten auf dieser Grundlage die
Moglichkeiten und Hilfen zur Vermeidung und zum Abbau gesundheitsschadlichen Verhaltens vermitteln.
Erwarten kann der Patient das Einleiten der weiteren Diagnostik und Therapie beim Verdacht auf das
Vorliegen einer Erkrankung. Darliber hinaus ist der Arzt gehalten, auf die Notwendigkeit zur regelmaRigen
Inanspruchnahme von Krebsfriitherkennungsuntersuchungen hinzuweisen.

Die Basis der Beratung bilden die Empfehlungen zu einer gesunden Lebensweise:

e  Hochste Risikoreduktion durch erfolgreiche Beratung zum Nichtrauchen

e Ausgewogene Erndhrung

e  RegelmaRige sportliche oder kdrperliche Aktivitat

e Verzicht auf Genussgifte mit allenfalls moderatem Alkoholkonsum

e  Adaquater Umgang mit erhohter Stressbelastung

e  Gewichtsreduktion: Kombination aus ausgewogener Erndhrung und langfristiger kérperlicher
Bewegung

Die auf der Grundlage dieser Beratung getroffenen individuellen Zielvereinbarungen werden dokumentiert
und sind Gesprachsgrundlage fiir den nachsten Check-up.
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8.2. Arbeitsblatt: Gesundheitsprévention ,,Check-up 35“

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?

Anamnese
Erhebung der Risikofaktoren und aktuellen Beschwerden (siehe Anleitung)

Kérperliche Untersuchung
RR, BMI bzw. Hiift- und Taillenumfang, Haut, sichtbare Schleimhaute, Brust- und Bauchorgane, Stiitz- und

Bewegungsorgane, orientierende neurologische Untersuchung, GefaRstatus, Psyche

Laboruntersuchungen




Beratung und Zielvereinbarung

Tragen Sie bitte die erhobenen Befunde in den ARRIBA Rechner (www.arriba.de) ein.
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8.3. Arbeitsblatt: Impfungen — Impfberatung

Konzeption: Dr. med. Florian Vorderwiilbecke

Lernziel: Die Studentin/der Student soll:

e die aktuell von der Standigen Impfkommission (STIKO) am Robert Koch Institut fiir Deutschland
empfohlenen Impfungen fiir Erwachsene (auch fiir chronisch Kranke) kennen

e das Auswerten eines Impfpasses und das Formulieren einer konkreten Impfempfehlung fir
Erwachsene erlernen

e die Durchflihrung einer Impfaufklarung und Impfung erlernen

lhre Aufgabe wahrend des Blockpraktikums:

Aktuelle Impfempfehlungen: machen Sie sich mit den aktuellen Impfempfehlungen der STIKO fiir Erwachsene
(auch chronisch Kranke) in Deutschland vertraut. Sie finden die aktuellen Impfempfehlungen und zusatzliche
Informationen hierzu im Internet unter (Jahrliche Aktualisierung in Ausgabe 34):

www.rki.de >> Startseite >> Kommissionen >> Standige Impfkommission >> Empfehlungen der STIKO.

Auswertung Impfpisse / Impfempfehlungen: Erstellen Sie mindestens eine Impfempfehlung bei einem
erwachsenen Patienten anhand vorliegender Impfpasse und den aktuellen STIKO-Empfehlungen und
besprechen Sie diese mit lhrem Lehrarzt. Nutzen Sie dazu das vorliegende Arbeitsblatt.

Das Impfgesprach: Das Impfgesprach muss soweit lber die geplante Impfung informieren, dass eine
Entscheidung fiir oder gegen die Impfung moglich ist. Dazu miissen angesprochen werden:

e Information lber die zu verhiitende Krankheit (Krankheitsbild, Haufigkeit, mogliche Therapie)
e Nutzen der Impfung (Individuell und fiir die Allgemeinheit)

e Art des Impfstoffes

e Kontraindikationen

e Durchfiihrung der Impfung

e Verhalten nach der Impfung

e Beginn und Dauer des Impfschutzes

e Typische (spezifische) Nebenwirkungen und mégliche Komplikationen

Absolute Kontraindikationen gegen Impfen sind: akute behandlungsbediirftige Erkrankungen,
wie z.B. fieberhafte Infektionen mit >38.5°C (nicht banale Infekte!!), unerwiinschte
Arzneimittelreaktionen im zeitlichen Zusammenhang mit einer Impfung bis zur Klarung der
Ursache und bekannte Allergien gegen Bestandteile des Impfstoffes. In der Schwangerschaft sind
Lebendimpfstoffe kontraindiziert. Bei Patienten mit Immundefizienz muss liber eine Impfung mit
Lebendimpfstoffen im Einzelfall entschieden werden.

Bei einer intramuskuldren Injektion ist bei einem Patienten mit oraler Antikoagulation (z.B.
Phenprocoumon und andere) die Gefahr von Blutungskomplikationen zu beachten. Die meisten
Impfungen kénnen jedoch in diesem Fall subkutan appliziert werden (s. Angaben der Hersteller).
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Impfreaktion: Leichte Schwellung und Schmerz im Injektionsbereich oder subfebrile Temperatur mit
leichter Minderung des AZ sind normale Reaktionen des Organismus bei der Auseinandersetzung mit der
Impfung. Bei Lebendimpfungen kann es zu einer Impfkrankheit mit fllichtigen, schwachen Symptomen der
Krankheit kommen — es besteht keine Infektionsgefahr. Der Impfling muss diesbeziiglich aufgeklart werden,
um Verwechslungen mit echten unerwiinschten Nebenwirkungen zu vermeiden.

Hinweis: Uben Sie das Formulieren von Impfaufkldrungen, die fiir Patienten versténdlich sind!

Durchfiihrung der Impfung:
o Auf Kontraindikationen achten!

e Patient nach Kollapsneigung, Gerinnungsstorung oder gerinnungs-hemmenden Mitteln
fragen.

o Impfstoff durch kurzzeitiges ,in-die-Hand-nehmen” auf Raumtemperatur bringen. Ein
temperierter Impfstoff wird vom Patienten als angenehmer empfunden. Darliber hinaus
kann ein kalter Impfstoff auch eine Ursache fiir eine Lokalreaktion sein!

e Patienten setzen / hinlegen.
o Die Impfung erfolgt bevorzugt in den nicht dominanten Arm (bei Rechtshandern links).

e Desinfektion der Impfstelle (Schulter / M. deltoideus bei Erwachsenen) — Desinfektion
trocknen lassen, d.h. ausreichend lange warten (Impfstoff von Desinfektionsmittel
fernhalten).

e Wenn nétig Impfstoff aufziehen. Danach erfolgt ein Kaniilenwechsel! Die neue, trockene
Nadel kann so nicht von auBen mit Impfstoff benetzt werden, der zu Lokalreaktionen im
Einstichkanal fiihren kann. Aufkleber mit Charge vor der Impfung von Spritze entfernen
(Verletzungsgefahr bei Handling nach Injektion)

e Die Impfung Erfolgt in der Regel intramuskuldr, ggf. auch subcutan (s.o.).

o Durchfiihrung: Ziigiges Stechen >>> Keine Aspiration (sh STIKO 2016) >>> ziigiges Spritzen
Impfstoff ohne festen Druck >>> zligiges Herausziehen der Nadel ohne Seitbewegung >>>
gef. Kompression der Impfstelle mit Tupfer >>> Anbringen eines Pflaster >>> Nadel /
Fertigspritze unmittelbar in Abwurf werfen >>> kein Recapping!

e Pat. nach Befinden fragen — bei Kollapsneigung noch auf Liege lagern und Blutdruck / Puls
kontrollieren.

Dokumentation: Obligate Dokumentation von Impfung, Charge und durchfiihrendem Arzt im Impfpass und
der Karteikarte. (Aufkleber !)

Hinweis: Lassen Sie sich von lhrem Lehrarzt die Aufklarung, Durchfihrung und Dokumentation von einer
Impfung zeigen.

Tipp: Uben Sie das Impfen mittels einer NaCl-Spritze an einer Orange.
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Arbeitsblatt: Arbeitsblatt Standardimpfungen im Erwachsenenalter (Stand 03/16)

Konzeption: Dr. med. Florian Vorderwiilbecke

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?
Tetanus 3 Grund- 1. Grundimm.| 2. Grundimm. | 3. Grundimm. | Letzte Impfung
immunisierungen, dann Auffrischung | notig?
1 Auffrischung alle 10
Jahre
Diphtherie 1. Grundimm.| 2. Grundimm. 3. Grundimm. | Letzte Impfung
Auffrischung | notig?
Polio 3 Grund- 1. Grundimm.| 2. Grundimm. | 3. Grundimm. | Letzte Impfung
immunisierungen, dann Auffrischung | notig?
einmalig 1 Auffrischung
(101)
Pertussis Einmalige Auffrischung im Erwachsenenalter - zeitgleich mit der nachsten Letzte Impfung
Tetanus-Auffrischung Impfung notig?
Masern Alle nach 1970 geb. Erwachsenen mit unklarem Impfstatus, ohne Impfung, | Letzte Impfung
oder mit nur einer Impfung in Kindheit: Einmalige Impfung — vorzugsweise | Impfung notig?
mit einem MMR-Impfstoff
Rételn Ungeimpfte, nur einmal geimpfte Frauen, oder Frauen mit | 1. Impfung 2. Impfung Impfung
unklarem Impfstatus im gebarfahigen Alter. Insgesamt 2 notig?
Impfungen - bei entsprechender Indikation mit einem
MMR - Impfstoff
Grippe =Influenza | Ab dem 60. Lebensjahr jahrlich oder bei spez. Indikation (z.B. chronische Letzte Impfung
Erkrankung) Impfung notig?
Indikationsimpfung: Schwangere im 2. Trimenon (bei Grundkrankh. 1.
Trimenon)
Pneumokokken Einmal ab dem 60. Lebensjahr oder bei spez. Indikation (z.B. chronische Letzte Impfung
Erkrankung) Impfung notig?
FSME 3 Grundimmunisierungen. | 1. Grundimm. | 2. Grundimm.| 3. Grundimm. | Letzte Impfung
1. Auffrischung nach 3 Auffrischung | notig?
(Bei Exposition in | und weitere
Endemiegebieten) | Auffrischungen alle 5
Jahre (bei tGber 59 -
jahrigen alle 3 Jahre)
Giirtelrose = 2 Grundimmunisierungen | 1.Grundimm. | 2.Grundimm. Impfung
Herpes zoster im Abstand von
mindestens 2 Monaten ab notig?

60.LJ bzw. ab 50 bei
chron. Erkrankung
keine weitere
Auffrischung
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9. Psychosomatik in der Hausarztpraxis

Die Pravalenz psychischer bzw. psychosomatischer Erkrankungen in der Hausarztpraxis ist hoch — im
Wesentlichen sind diesbeziiglich depressive Erkrankungen, Angst- und Panikstérungen und sogenannte
somatoforme / funktionelle Stérungen von besonderer Relevanz. Diese Erkrankungen kdnnen einzeln
auftreten und als solches auch zum Arztbesuch fiihren. Haufig sind diese Erkrankungen jedoch mit
anderen somatischen Krankheiten vergesellschaftet, so dass man von einer psychischen Komorbiditat
spricht. Gut nachvollziehbar ist beispielsweise, dass bei Tumorpatienten oder bei Patienten mit kirzlich
durchgemachtem Herzinfarkt haufig auch eine erhohte Depressivitdt vorliegt. Unterschiedliche
Untersuchungen haben ergeben, dass die Pravalenz der psychischen Komorbiditat in der Hausarztpraxis
bei circa 25-30% liegt, und dass diese auch zu hohen hauséirztlichen Kontaktraten, Uberweisungen und
Arbeitsunfahigkeitszeiten fihrt. Eine intensive Auseinandersetzung mit den psychosomatischen Aspekten
ist flr eine gelingende hausarztliche Tatigkeit von hoher Bedeutung, um die Patienten — und auch das
eigene arztliche Handeln —besser verstehen zu kénnen. Der Patient bringt mit seinen Symptomen letztlich
auch seine Lebensgeschichte, im Sinne seiner bio-psycho-sozialen Bezlige, mit in die Praxis. Durch die
Entwicklung einer Arzt-Patient-Beziehung werden auch Sie — wiederum mit Ihrer eigenen ,,emotionalen
Landschaft” — mit einbezogen. Diese Dynamik ldsst sich sinnvoll in den Umgang mit den zum Teil auch als
schwierig erlebten Patienten integrieren, so dass lhnen die Arbeit mit diesen Patienten leichter fallt und
Spal bereiten kann. Eine Anleitung hierzu erhalten Sie auf den folgenden Seiten zum ,,Psychosomatischen
Fall”.

Bezlglich der Krankheitsbilder zu Angst, Depression und Panikstorungen sei auf die einschlagigen
Lehrbiicher verwiesen. Von besonderer Bedeutung sind jedoch die somatoformen / funktionellen
Erkrankungen —also kérperliche Missempfindungen oder Stérungen, fiir die es keine organische Erklarung
gibt. Hartnackige korperliche Beschwerden oder Symptome wie Schwindel, allgemeines Schwachegefiihl,
Ricken-, Bauch- und Kopfschmerzen u.v.m. bilden mit geschatzten 50% den haufigsten Anlass fir
Erstkonsultationen. Der Umgang mit diesen Symptomen, die diagnostische Aufarbeitung und die
Entscheidungsfindung gemeinsam mit dem Patienten sind die Kernaufgaben der hausarztlichen Tatigkeit
und zugleich deren grofRte Herausforderung. Beispielsweise kann sich hinter dem Symptom
»Schwachegefiihl” eine Depression oder ein Tumor verbergen; oder bei subjektiv wahrgenommenen
Palpitationen kommt eine Herzangst oder eine unter Umstanden maligne Herzrhythmusstérung in
Betracht. SchlielRlich kdnnten auch beide Erkrankungen hinter einem beklagten Symptom stehen. Haufig
ist ein abwartendes Beobachten (engl. watchful waiting), eventuell kombiniert mit zeitlich gestufter
Diagnostik, sinnvoller als eine sofortige komplette Abklarung. Dies bedeutet jedoch, dass der Hausarzt in
der Lage sein muss, diagnostische Unsicherheit auszuhalten, und er muss diese Phase auch adaquat mit
dem Patienten kommunizieren. Dabei ist von besonderer Bedeutung, dass vor allem in der initialen Phase
der Abkldrung von Anfang an mit dem Patienten die ,Sowohl-als-auch“-Genese der Erkrankung
kommuniziert wird: ,Das Somatische wird gewlirdigt, die psychischen Aspekte aber nicht vernachlassigt
— beides kommt unter Umstdanden in Frage”. Dies verhindert eine Reaktion der Enttdauschung, die bei den
Patienten auftreten kann, wenn nach intensiver somatischer Abklarung eine organische Ursache der
Beschwerden nicht identifiziert werden kann — nach dem Motto ,Der Arzt denkt wohl, ich hatt’s an der
Psyche..., oder ,Jetzt suche ich einen noch besseren Spezialisten auf, der wird die Ursache schon finden”.
Wird der Patient von Anfang mit ,,beiden Optionen ins Boot geholt“, lasst sich bei negativer somatischer
Diagnostik die psychische Genese viel einfacher diskutieren und die bio-psycho-soziale Perspektive kann
von Anfang an gemeinsam mit dem Patienten offen gehalten werden. Ndhere Ausfiihrungen hierzu finden
Sie auch in der Leitlinie ,Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, funktionellen und somatoformen
Kérperbeschwerden” (http://www.funktionell.net).
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Im hausarztlichen Kontext spricht man bei psychosomatischen Krankheitsbildern auch vom sogenannten
»Prasentiersymptom®, mit dem der Patient in die Praxis kommt, und dessen Bedeutung im Verlauf
herausgearbeitet werden muss. Hierbei ist insbesondere die erlebte Anamnese hilfreich — ein Spezifikum
der Allgemeinmedizin, deren Bedeutung in diesem Zusammenhang jedoch noch wenig erforscht ist. Unter
der erlebten Anamnese versteht man die gedankliche — oder manchmal auch schriftliche — Sammlung von
Informationen (iber einen eigenen Patienten, die aus einer gemeinsam mit dem Patienten erlebten
Geschichte von Krankheit und Gesundheit stammen. Welches andere Fach hat diese wertvolle und hoch
spannende Ressource noch zu bieten?

9.1. Hinweise zum ,,Psychosomatischen Fall“

Konzeption: Dr. med. Andreas Hofmann

Lernziel: Die Studentin/der Student soll

e ein Gesprach, in dem es im weitesten Sinne um psychosoziale Inhalte geht (z.B. Partnerkonflikt,
Mobbing, Trennungs- oder Verlusterfahrung, depressive oder Angstzustande beim Patienten,
Uberbringen schlimmer Nachrichten 0.4.) protokollieren,

e den Gesprachsverlauf auf der Sach- und vor allem auf der Beziehungsebene wiedergeben,

e die Kommunikation zwischen Arzt und Patient bewerten.

Aufgaben in der Praxis

Bitte dokumentieren Sie hier ein langeres Gesprach eines Patienten mit lhrem Lehrarzt, bei dem es im
weitesten Sinne um psycho-soziale Inhalte, d.h. also um die seelische Befindlichkeit des Patienten geht.

Es geht im Wesentlichen um die Wahrnehmung und Beobachtung von drei wesentlichen Begriffen bzw.
Phdanomenen in der Arzt-Patientenkommunikation:

1. Ubertragung (UT): Wie geht der Patient mit dem Arzt um?
2. Gegen-UT: Der Arzt reagiert angemessen komplementér auf die UT des Patienten.

3. Die ,Szene”: Welche Rolle spielen Arzt und Patient in der (unbewussten) Inszenierung des
Patienten. Welches ,Stiick” wird gespielt?

Diese Phdanomene erkennt der geschulte Arzt mit der ,gleichschwebenden Aufmerksamkeit”, d.h. er
richtet seine Wahrnehmung nach auRen (sachliche Mitteilungen des Patienten, wie ist seine Gestik und
Mimik, wie ist er gekleidet, wie ist der Tonfall seiner Stimme, wie bewegt er sich?), sowie nach innen
(Wahrnehmung seiner eigenen Gefiihle: Wie geht es dem Arzt in dem Gesprach?, welche Gefiihle 16st der
Patient in ihm aus?, mag der Arzt den Patienten oder lehnt er ihn spontan ab, macht er ihn wiitend oder
macht er ihn hilflos, spiirt er Mitleid oder lasst er ihn irgendwie kalt usw.). Diese Gefiihle_Ubertragt der
Patient dem Arzt. Der Patient gebraucht gleichsam den Arzt, indem er ihn spiren lasst, wie es ihm (dem
Patienten) geht und wie sich sein unbewusster Konflikt anfthlt. Nattrlich werde ich/der Arzt méglichst
vermeiden, ,,aus der Hifte zu schielen”: ,Wenn Sie so mit mir umgehen, kénnen Sie mir gestohlen
bleiben...”, “wenn Sie mich nicht respektieren, hat das mit Ilhnen keinen Sinn...”“, oder - beim ,hilflosen”
Patienten: ,Ich mache das fiir Dich, denn Du tust mir so leid in Deiner Schwéiche” etc., sondern der Arzt
wird sich bemiihen, angemessen auf das Beziehungsangebot des Patienten zu reagieren.
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In der ,Szene” (nach Argelander und Lorenzer) stellt der Patient seine unbewussten Konflikte wie in einem
Theaterstlick dar, wobei er dem Arzt eine bestimmte Rolle zuweist. So konnte etwa der Patient die Rolle
seines strengen Vaters Ubernehmen, indem er den Arzt standig kritischer Prifung unterzieht (der Arzt
wiirde hier also in die Rolle des Patienten als Kind gedrdngt), ein anderer Patient macht seine Arztin mit
seiner Hilflosigkeit zur fiirsorglichen Mutter, die ihm jede Schwierigkeit abnimmt, wieder ein anderer
Patient ,inszeniert” mit seinem Arzt einen Machtkampf, der eigentlich auf seine kindliche Erfahrung mit
einem Elternteil oder einem Geschwister verweist. Diese inneren und duferen Wahrnehmungen versucht
der Arzt nun zu interpretieren und zu einem Bild zusammenzufiigen: Was will ihm der Patient mitteilen?
Worum geht es ihm wirklich? Was ist sein unbewusster Konflikt?

Inhalt des Protokolls:
1. Das Gesprach (Transkript) in Stichworten. (Geben Sie die ersten Satze moglichst wortlich wieder)
2. Fragen Sie lhren Lehrarzt, wie er sich bei dem Gespréch gefiihlt hat (UT)

3. Notieren Sie auch Ihre eigenen Gefiihle und Gedanken (Assoziationen, Interpretationen) wahrend des
Gesprachsverlaufes.

Beschreiben Sie in dem Gesprach:

1. Die Sachebene

e Worum ging es dem Patienten, was war sein Anliegen?

2. Die Beziehungsebene
e |hren ersten Eindruck vom Patienten: Wie wirkt er auf Sie? (Kleidung, Gang, Stimmlage,
Handedruck, Gestik, Mimik, Stimmung, also die non-verbale Kommunikation!)
e Wurde das Anliegen des Patienten deutlich?
e Wie war die Atmosphéare zwischen Arzt und Patient? Wie ging der Patient mit dem Arzt um? (UT)
e Wie reagierte lhr Lehrarzt auf die UT des Patienten?
e Wurden Geflhle benannt?
e Konnten Sie/der Arzt eine ,Szene” / einen unbewussten Konflikt erkennen?
e Welches Gefihl hatte Ihr Lehrarzt am Ende des Gesprachs?

e Wie haben Sie selbst sich als Zuhorer gefiihlt?

3. Die Klarung

e War geniigend Zeit?

e Hatten Sie den Eindruck, dass der Patient etwas von dem Gesprach mitnehmen konnte? (z.B.
Deutung des Konfliktes?)

e Gab es eventuell eine Lésung fiir sein Problem?

46



9.2. Arbeitsblatt: ,,Der psychosomatische Fall” - Patientenbericht

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?

Die Sachebene

Das Patientenanliegen

Die Beziehungsebene

Erster Eindruck, Atmosphére, Reaktionen aufeinander, unbewusster Konflikt

Die Kldarung

Zeitrahmen, L6sung des Problems




10. Checkliste ,,Sonstige Aufgaben”

Die Inhalte der hausérztlichen Arbeit sind zahlreich und sehr vielféltig. Missten Sie alles durch einen

Bericht abarbeiten, misste das Blockpraktikum wahrscheinlich vier Wochen dauern. In der relativ kurzen

Zeit mochten wir lhnen und der Lehrarztin / dem Lehrarzt nicht zu viel zumuten. Bitte gehen Sie also die

Checkliste durch, ob die librigen Aufgaben gut erledigt wurden. Auch diese Aufgaben, die auRerhalb der

Patientenversorgung erledigt werden miissen, sind von hoher Bedeutung fiir den arztlichen Beruf —ob in

der Praxis oder in der Klinik!

Aufgabe gemaR Lernziel

Datum

Kommentar (optional)

Besprechung Uberweisung /
Einweisung

Besprechung
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Aufgaben MFA erklart

Organisation Sprechstunde erklart

Notfallmanagement erklart

Moglichkeiten der lebenslangen
Fortbildung erklart

Dokumentation und Abrechnung
erklart

Visite Altersheim (optional)

Einleitung / Koordination von
Reha-MalRnahmen erklart
(optional)
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11. Literatur

Gerne mochten wir lhnen ein paar Vorschlage machen, wo Sie weiterfiihrende Literatur finden.

Lehrbiicher und Buchbeitrage:

Balint M:

Brandhuber T,
Wapler P, Klein R:

Klein R:
Kochen MM:

Landendorfer P,
Mader F:

Mader F, Riedl| B:

Riedl B, Peter W:

Rogers C:

Schneider A:

Watzlawick P:

Der Arzt, sein Patient und die Krankheit (Klett-Cotta 2010)

MEX Das mindliche Examen — Allgemeinmedizin (Elsevier 2018)

100 Falle Allgemeinmedizin (Elsevier 2022)
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (Thieme 2017)

Praktische Geriatrie — Praxishilfen (Kirchheim Verlag 2012 — 20186,
7 Themenblicher)

Allgemeinmedizin und Praxis, 8. Auflage (Springer 2018)
Basiswissen Allgemeinmedizin (Springer 2020)

Therapeut und Klient: Grundlagen der Gesprachspsychotherapie
(Fischer TB 2012)

Psychosomatische Medizin in der Allgemeinarztpraxis — ein Uberblick (in:

Psychosomatische Medizin, Hrsg. Thure v. Uexkiill, 7. Auflage, Elsevier
2011)

Anleitung zum Unglicklich sein (Piper Verlag 2009)

Uberarbeitung des Blockpraktikumsheftes: Marion Torge und Bernhard Ried| April 2020 und 2023
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12. Benotungsbogen

Bitte senden Sie den Bogen per eMail an Blockpraktikum.AL@mri.tum.de oder per Fax 089 / 614658915.

Frau / Herr

geboren am in

hat in der Zeit

vom bis und von bis

in meiner Praxis das Blockpraktikum Allgemeinmedizin absolviert. Wahrend des Praktikums hatte
der/die Studierende Gelegenheit, unter meiner Aufsicht und Anleitung Patienten zu untersuchen und zu
behandeln. Ich bewerte die wahrend des Praktikums gezeigten Leistungen folgendermaRen:

Beurteilungskriterien: Benotung

1 2 3 4 5 6

1. Wahrnehmung und Erfassung des Wesentlichen in
Anamnese und Befund

2. Gezeigtes Fachwissen bei Fallvorstellungen nach dem SOAP-
Schema

3. Fahigkeit, zweckmaRige Konzepte zur weiteren Diagnostik
und Problemldsung zu entwerfen

4. Fahigkeit, im Erstkontakt positiv auf Patienten zuzugehen

5. Positive Akzeptanz bei Patienten

6. Umgang mit Praxismitarbeitern/-innen

7. Anwesenheit und Pinktlichkeit

8. Initiative zu eigenem Lernen und selbststandigem Arbeiten

Gesamtnote Praxismitarbeit (subjektive Summe aus 1-8)

Ausarbeitung der Fille / Fiihrung des Praxisheftes

Gesamtnote = (2xPraxismitarbeit + 1xFiihrung Praxisheft) : 3 GESAMTNOTE =
z.B.: (2x1 + 1x3) : 3 =5:3 = 1,67 (gerundet Gesamtnote = 2)

Er / Sie hat wahrend des Praktikums ca. Patienten untersucht und mich bei
Hausbesuchen begleitet. Besondere Starken waren:

Praxisstempel Datum Unterschrift Lehrarzt/-arztin
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13. Vertraulicher Praxisevaluationsbogen

Auszufillen durch die Studierenden. Bitte die folgenden Seiten als zusammenhangende Datei (d.h.

Praxisevaluationsbogen, Kurzbericht, Verschwiegenheit und vhb Zertifikate) per eMail an

Blockpraktikum.AL@mri.tum.de

Praxis:

Wie gut wurden lhnen im Blockpraktikum Bewertung

Allgemeinmedizin neue Fahigkeiten,
o ) ) sehr gut
Fertigkeiten oder Einstellungen vermittelt?

gut

weniger
gut

nicht
durchgefiihrt

Patienten-Bericht

Koérperliche Untersuchungen

Psychosoziale Beratung

Gesundheits-Check mit ARRIBA Beratung

Hausbesuch

Geriatrisches Assessment

Langzeitbetreuung eines chronisch Erkrankten

Impftechnik

Anreise zur Lehrpraxis einfach: min Taglich gependelt? [_ja [_Jnein

lhr freier Kommentar ist fiir uns sehr wichtig. Bitte nutzen Sie unbedingt die Méglichkeit, uns Ihre

Meinung liber das Blockpraktikum mitzuteilen (siehe auch Riickseite):

Der logistische Aufwand (Anfahrt und Ubernachtung) hat sich gelohnt. Das stimmt...

1 voll und ganz [ zum groRen Teil [1 zum kleinen Teil

Die Anfahrt und Ubernachtung haben mich insgesamt
vertretbar. Das stimmt...

[ tiberhaupt nicht

€ gekostet. Die Kosten waren

1 voll und ganz 3 zum groRen Teil O zum kleinen Teil

O Gberhaupt nicht

Meinen Mitstudenten wiirde ich das Blockpraktikum in dieser Praxis empfehlen:

[] unbedingt [] zum groRen Teil [ zum kleinen Teil

Datum / Name / Vorname

[ Giberhaupt nicht

b.w.
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14. Kurzbericht zur Praxis

Mit diesem Kurzbericht sollen Sie gegen Ende lhrer Blockpraktikumszeit die hausarztliche Tatigkeit, die
sie erlebt haben reflektieren — denken Sie an die CanMEDS-Rollen!

Atmosphare der Praxis

Professionelle Haltung

Zusammenarbeit Praxisteam / Delegation
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15. Erklarung zur Verschwiegenheit

Als Student/-in sind Sie im Rahmen lhres Blockpraktikums zur Verschwiegenheit verpflichtet. Bitte fillen
Sie diese Erklarung aus. Bitte direkt am Institut flr Allgemeinmedizin abgeben oder per Post, zusammen
mit dem Praxisevaluationsbogen, zusenden.

Ich,

(Name) (Vorname)

bin von meiner Lehréarztin / meinem Lehrarzt mindlich eingehend dariiber informiert worden, dass ich zu
absoluter Verschwiegenheit (iber alle mir in der Praxis bekannt werdenden Umstdnde, auch die
personlichen Verhaltnisse der Patienten, verpflichtet bin. Ich darf auch nahen Angehdérigen der Patienten
nicht unbefugt Auskunft erteilen.

Meine Verschwiegenheit endet auch nicht mit der Beendigung des Blockpraktikums in der Praxis. Mir ist
bekannt, dass auch schriftliche Mitteilungen der Patienten, Aufzeichnungen {ber Patienten,
Rontgenaufnahmen und sonstige Untersuchungsbefunde der Verschwiegenheit unterliegen.

Ferner ist mir bekannt, dass die Pflicht zur Verschwiegenheit auch meinen Familienangehérigen
gegenlber besteht.

Ich bin belehrt worden, dass ein Bruch der Verschwiegenheit Anlass zu StrafmalBnahmen sein kann.

Im Rahmen der mir gebotenen Belehrung ist mir der Gesetzestext (Strafgesetzbuch §203: Verletzung von
Privatgeheimnissen) sowie die Berufsordnung fiir Arzte (§9: Schweigepflicht) zur Kenntnis gebracht
worden.

Ich erklare, dass ich keine weiteren Fragen und Aufklarungswiinsche habe.

Ort, Datum Unterschrift Student/ -in

b.w.
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Auszug aus dem Strafgesetzbuch: § 203 Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persénlichen Lebensbereich gehérendes
Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehorigen eines anderen Heilberufs, der fir die
Berufsauslbung oder die Flihrung der Berufsbezeichnung eine staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

[...]

anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist, wird mit einer Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder
mit Geldstrafe bestraft.

Auszug aus der Berufsordnung fiir Arzte (Bayerische Landesirztekammer): § 9 Schweigepflicht

(1) Der Arzt hat Uber das, was ihm in seiner Eigenschaft als Arzt anvertraut oder bekannt geworden ist, —
auch tber den Tod des Patienten hinaus — zu schweigen. Dazu gehoren auch schriftliche Mitteilungen des
Patienten, Aufzeichnungen Uber Patienten, Rontgenaufnahmen und sonstige Untersuchungsbefunde.

(2) Der Arzt ist zur Offenbarung befugt, soweit er von der Schweigepflicht entbunden worden ist oder
soweit die Offenbarung zum Schutze eines hoherwertigen Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche
Aussage- und Anzeigepflichten bleiben unberihrt. Soweit gesetzliche Vorschriften die Schweigepflicht des
Arztes einschranken, soll der Arzt den Patienten dariber unterrichten.

(3) Der Arzt hat seine Mitarbeiter und die Personen, die zur Vorbereitung auf den Beruf an der arztlichen
Tatigkeit teilnehmen, Uber die gesetzliche Pflicht zur Verschwiegenheit zu belehren und dies schriftlich
festzuhalten.

(4) Wenn mehrere Arzte gleichzeitig oder nacheinander denselben Patienten untersuchen oder
behandeln, so sind sie untereinander von der Schweigepflicht insoweit befreit, als das Einverstandnis des
Patienten vorliegt oder anzunehmen ist.

(5) Der Arzt ist auch dann zur Verschwiegenheit verpflichtet, wenn er im amtlichen oder privaten Auftrag
eines Dritten tatig wird, es sei denn, dass dem Betroffenen vor der Untersuchung oder Behandlung
bekannt ist oder eréffnet wurde, inwieweit die von dem Arzt getroffenen Feststellungen zur Mitteilung
an Dritte bestimmt sind.
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