BP Allgemeinmedizin: Die Ubergabe-S

Moderne Gesundheitssysteme sind hochgradig
arbeitsteilig. Patienten werden also mit groRer
Expertise und z. T. auch Spezialisierung behan-
delt. Oft sind mehrere Personen oder Einrich-
tungen beteiligt, was haufig zu mangelhafter In-
formation fihrt und ein hohes Risikopotenzial
hat. Eine gute Kommunikation ist also nicht nur
mit unserem Patienten, sondern auch zwischen
den Behandlern im Gesundheitswesen zentral.

Unter einer »Ubergabe« verstehen wir die struk-
turierte Information eines Behandlers an einen
anderen, so dass dieser den Patienten kompe-
tent und sicher weiter- bzw. mitbetreuen kann.
Ubergaben finden bei Dienstiibergaben, Entlas-
sungs- und Verlegungsberichten, Uber- und Ein-
weisungen, aber auch Visiten und der kollegia-
len Fallbesprechung statt.

Ein strukturierter Ubergabe-Bericht hilft auch,
die Problematik eines Patienten noch einmal zu
durchdenken, eigene Wissensliicken aufzutun
und evtl. die Behandlung zu optimieren. Als Stu-
dierende oder AiW kénnen Sie bei dieser Gele-
genheit Ihre Kompetenz demonstrieren.

Deshalb ist die Ubergabe an ihre Lehrérztin
wichtiger Bestandteil des Blockpraktikums Allge-
meinmedizin. Das IMPP sieht vor, dass im Rah-
men von mindlichen Prifungen kiinftig struktu-
rierte Ubergaben verlangt werden.

Sie haben in lhrer Lehrpraxis einen eigenen
Raum, um mit einem Patienten zu sprechen und
ihn zu untersuchen. Die hier dargestellte Struk-
tur soll lhnen helfen, die nétigen Informationen
einzuholen, zu ordnen und effizient in der Uber-
gabe an lhre Lehrarztin zu Gbermitteln. Dabei
sollten Sie eine schlissige ,Storyline” erkennen
lassen, welche die erhobenen Informationen in
einen sinnvollen Zusammenhang bringt.

Wir behandeln zundchst eine Konsultation we-
gen Beschwerden, dann einen Praxisbesuch im
Rahmen der Betreuung von Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen. Die im Folgenden aufge-
flihrten Punkte sind sowohl im Kontakt mit dem
Patienten, wie auch bei der folgenden Ubergabe
zu bedenken.

Symptom-getriggerte Konsultationen

Prasentier-Symptom: ggf. das mit der groRten
subjektiven Beeintrachtigung auswahlen
(,,Beratungsanlass”)

Art, Starke, Lokalisation, Dauer der Symptome;
funktionelle Zusammenhange (z.B. Bauch-
schmerzen und Nahrungsaufnahme, Brust-
schmerzen bei Anstrengung)

Ideen, Beflirchtungen, Erwartungen: Was ver-
mutet der Patient als Ursache der Beschwer-
den? Was beangstigt ihn? Was erwartet er
gef. an Diagnostik und Therapie?

Relevante Vorerkrankungen: wenn zahlreich,
auf aktuell relevante beschranken; Dauerbe-
handlungen (z.B. Medikamente)

Sozialanamnese: Beruf, Lebenssituation (Part-
ner, Wohngemeinschaft)

Korperliche Untersuchung: fokussiert auf den
heutigen Beratungsanlass

Differenzial-Diagnosen: durchdenken Sie ver-
schiedene Erklarungen und erfragen bzw. er-
heben entsprechend Symptome oder Be-
funde

Diagnostische Schlussfolgerung: lhre Hypothe-
sen (Reihenfolge richtet sich nach Wahr-
scheinlichkeit und Schwere)

Weitere Abklarung (falls erforderlich); Behand-
lungsvorschlage

Betreuung chronisch kranker Men-
schen in der hausarztlichen Praxis:
DMP-Patienten

Optimal betreute chronisch Kranken suchen re-
gelmaRig die Praxis auf, auch wenn sie (noch)
nicht an manifesten Beschwerden leiden. Sie
kénnen sich im Gesprach also nicht an einem ak-
tuell prasentierten Symptom orientieren. Diese
Stichworte helfen Ihnen, auch bei diesen Patien-
ten die relevanten Daten zu erheben, um die
Person und die Behandlungsprobleme zu verste-
hen. Wir nehmen als Beispiel den D mellitus Typ
2, das Vorgehen lasst sich jedoch ohne weiteres
auf andere Erkrankungen Ubertragen.

In Ihrem Gesprach mit dem Patienten gehen sie
von objektiven Krankheitsdaten aus (z.B. Dauer



und Schwere der Erkrankung). Wichtig ist je-
doch, dass Sie hier nicht stehen bleiben: was be-
deutet die Krankheit fiir Ihren Patienten subjek-
tiv? SchlieBlich sollten Sie ein Bild vom ihm als
Person gewinnen und vermitteln, also auch ei-
nen Blick auf die gesunden Anteile dieser Person
werfen. Bis zu diesem Punkt kommen sie dann,
wenn sich ihr Patient im Gesprach gut verstan-
den fiihlt und Ihnen Vertrauen entgegenbringt.

KRANKHEIT OBJEKTIV

Das Datum der Erstdiagnose gibt Ihnen einen
Hinweis auf die Dauer der Erkrankung. Die lau-
fende Therapie ist auch deshalb interessant,
weil sie einen Riickschluss auf die Schwere der
Erkrankung erlaubt (z.B. Insulin oder GLP1-Ago-
nist vs. rein orale Behandlung). Die aktuelle Kon-
trolle der Erkrankung spiegelt sich beim Diabe-
tes mellitus im Hbaic, beim Asthma hat der Peak
Flow Wert eine dhnliche Funktion. Beim Diabe-
tes mellitus sind zudem kardiovaskulare Risiko-
faktoren (z.B. Hypertonie, Rauchen) und Komor-
biditdten (z.B. Herzinsuffizienz) wichtig, da diese
synergistisch zu Organschaden fiihren kénnen.

KRANKHEIT SUBJEKTIV

Im nachsten Schritt bringen Sie in Erfahrung,
was die Erkrankung fir lhren Patienten bedeu-
tet. Sie fragen einerseits nach Beschwerden und
Einschrankungen durch die Erkrankung im All-
tag, aber auch nach dem Selbstmanagement:
wie geht der Patient mit seiner Krankheit um?
Fiihrt er selbst Messungen durch, passt er die

Medikamente an, stellt er sich in anderer Weise
auf die Erkrankung ein?

DIE PERSON

SchlieBlich weiten Sie den Blick auf Ihren Patien-
ten als Person: wie reagiert er emotional auf
seine Situation? Welche Unterstiitzung erfahrt
er in Partnerschaft, Familie, Freundeskreis und
bei der Arbeit? Andererseits: welche speziellen
Probleme ergeben sich hier? Um nicht nur die
Aspekte von Krankheit auszuleuchten, fragen
Sie, was im Leben besondere Freude macht.

Wenn Sie lhren Patienten so weit verstanden ha-
ben, ist ein Gesprach Uber Therapieziele sinn-
voll. Damit sind nicht medizinische Surrogatgro-
Ren (z.B. Hbaic, Blutdruck) gemeint, sondern die
aktuelle Lebensqualitat (Vermeiden von Symp-
tomen) und/oder die langfristige Verhitung von
Organschaden; aber auch die Belastung durch
Therapien (v.a. Medikamente). Was ist lhrem
Patienten besonders wichtig? Was halt er fir ei-
nen sinnvollen nachsten Schritt?

Gesprachsfiihrung

Widmen Sie die ersten Minuten ganz lhrem Pa-
tienten. Ignorieren Sie den PC und sorgen Sie fiir
Blickkontakt (aktives Zuhoren). Lassen Sie |hren
Patienten ausreden und stellen lhre Fragen erst
dann, wenn die spontane Anfangsphase (,,Induk-
tives Streifen”) abgeschlossen ist. Notieren Sie
erst dann Stichworte, wenn Sie die wesentlichen

Informationen erhalten und sich ein Bild ge-
macht haben. Dies ist dann eine gute Gelegen-
heit, die Anamnese in lhren Worten zusammen-
zufassen und vom Patienten dazu ein Feedback
einzuholen.

Informationen gliedern, reduzieren
und Ubergeben

Sie werden die o0.g. Punkte im Gesprach mit dem
Patienten berlicksichtigen. Aber nicht alle sind
zum heutigen Zeitpunkt relevant. Den Uberblick
behalten Sie mit einfachen Schemata. Fir die
symptom-getriggerte Konsultation ist dies: Sub-
jektive — Objective — Assessment — Plan (SOAP).
Beim Chronisch Kranken OBJEKTIV-SUBJEKTIV-PER-
SON. Referieren Sie z.B. nicht alle untersuchten
Organe, sondern nur die heute relevanten. Das
konnen auch Normalbefunde sein, wenn sie sich
auf wichtige Differenzialdiagnosen beziehen. Bei
der Ubergabe selbst versuchen Sie, die Informa-
tionen zu priorisieren und sich auf das zu kon-
zentrieren, was fiir die Behandlung des Patien-
ten wichtig ist.

Wenn |hr Patient bei der Ubergabe bzw. Vorstel-
lung anwesend ist, achten Sie auf eine laienver-
standliche Sprache.



