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Fiinf)ahre Lehre .

Die ,,Abteilungsleitung* Prof. Szecsenyi (re.) und Prof. Wiesemann

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

nachdem der Heidelberger Lehrstuhl fiir Allgemeinme-
dizin und Versorgungsforschung nun fiinf Jahre besteht,
wollen wir erstmalig unsere in Kooperation mit ausge-
wdhlten Hausarztpraxen entwickelten Leistungen in
Lehre und Forschung vorstellen.

Dieser erste Teil unserer Berichterstattung beschaftigt
sich mit der Lehre, die - vor allem historisch gesehen -
eine besondere Rolle in der Allgemeinmedizin gespielt
hat. Denn mit Beginn der Lehrtatigkeit von Hausdrzten an
deutschen Universitdten, erstmals durch Prof. S. Haussler
1966 in Freiburg, kam es nach und nach zur Etablierung
von allgemeinmedizinischen Lehrstiihlen, die schlieBlich
auch zeigen konnten (und mussten), dass auch dieses
Fach wichtige Forschungsfragen zu l6sen hat.

1970 gab es in Heidelberg den ersten Lehrauftrag fiir
Allgemeinmedizin fiir Prof. Hj. Mattern, 2001 wurde mit
der Einrichtung eines Lehrstuhls neben der Lehre auch
die Forschung institutionalisiert. Die Entwicklung der all-
gemeinmedizinischen Lehre ist in Heidelberg bisher vor
allem mit den Namen Mattern, Klimm, Amon und Wiese-
mann verbunden.

Mit meiner Berufung auf den ersten Heidelberger Lehr-
stuhl fiir Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung
2001 konnten neben dem Aufbau einer soliden For-
schungskompetenz auch die Leistungen in der Lehre
vorangetrieben werden, weil ich fiir die eigens eingerich-
tete neue Halbtagsstelle fiir Entwicklung und Koordina-
tion der Lehre Armin Wiesemann, damals Privatdozent,
gewinnen konnte. Diese Konstruktion hatte eine zuneh-
mende Verankerung im neuen Heidelberger Curriculum
Medicinale (HEICUMED) und eine Verbesserung und Er-
weiterung des Lehrangebotes in Zusammenarbeit mit
erstmalig in Heidelberg akkreditierten akademischen
Lehrpraxen zur Folge. Dafiir mdchte ich mich bei allen
Lehrbeauftragten, Lehrdrztinnen und Mitarbeiterinnen
meiner Abteilung ganz herzlich bedanken.

Mein besonderer Dank gilt Prof. Wiesemann, der diese
gedeihliche Entwicklung mit seiner Kompetenz und sei-
nem Engagement erst ermoglicht und letztlich auch maf3-
geblich bewirkt hat, und der mit diesem ersten Bericht
ein wichtiges Fundament fiir die zukiinftige allgemeinme-
dizinische Lehre in Heidelberg legt.

J. Szecsenyi
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Mit der Einrichtung des ersten Heidelberger Lehrstuhls
fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung 2001
kamen nach 14jahriger Tatigkeit als Lehrbeauftragter
im Rahmen meiner Einstellung als Verantwortlicher fiir
die Weiterentwicklung und Koordination der Lehre viel-
faltige, auch unerwartete Aufgaben auf mich zu. Es galt
vor allem, das Lehrangebot angemessen und qualifiziert
zu erweitern und die Akkreditierung von akademischen
Lehrpraxen durchzusetzen und damit auch unser Lehr-
praxisnetz vor allem qualitativ weiter auszubauen und zu
koordinieren. AuBerdem war den durch das neue Curricu-
lum (HEICUMED) verursachten Anderungen im Unterricht
zu begegnen; auf die Entscheidungen der Studienkom-
mission, insbesondere zur facheriibergreifenden Prii-
fung im frithen internistischen Block, hatten wir bei Ein-
richtung des Lehrstuhls keinen Einfluss mehr. Wahrend
unser vorklinisches Lehrangebot im Rahmen des koope-
rativ entwickelten Lernzielkatalogs nur kleineren Veran-
derungen unterworfen war, gab es neue Herausforde-
rungen in der Propadeutik und im klinischen Unterricht:
zum Einen die mafigebliche Beteiligung an Querschnitts-
veranstaltungen, zum Anderen die verdnderte Situation
von Priifungen im Verbund mit der klinischen Chemie
und Inneren Medizin, die dhnlich unserem langjahrigen
Vorgehen die Lehre nun auch auf der 3. Versorgungse-
bene leitsymptomorientiert durchfiihrt. Lernzielkataloge
waren zu entwickeln, mittlerweile als Online-Version im
Netz (hyg-serv-o1.hyg.uni-heidelberg.de/heicumed/).

Zusatzlich waren Bedingungen fiir das Blockpraktikum
und das Praktische Jahr (P)-Tertial) zu beschreiben. Da
es jetzt auch in der Lehre zum Wettbewerb an den Me-
dizinischen Fakultdten und unter den einzelnen Fachern
gekommen ist, werden in Zukunft vor allem die Pflege
des Lehrpraxisnetzes, die didaktische Fortbildung der
Dozenten und multidisziplindre inhaltliche Abstimmun-
gen des Unterrichtsangebots im Vordergrund stehen,
um der Leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) und
einer fiir Heidelberg typischen Profilbildung Rechnung
zu tragen. Eine gute Ausgangsbasis dafiir diirfte bei uns
in Heidelberg gegeben sein, zumal sich neben den Mitar-
beitern der Abteilung hierim Besonderen die Kollegen Dr.
Christiane Eicher und Dr. Peter Engeser engagieren.

Traurig, dass mein Kollege und Freund Dr. Thomas Amon
diese spannende und {iberwiegend sehr erfreuliche Ent-
wicklung nicht mehr miterleben durfte; er erlag leider im
Dezember 2001 im Alter von 57 Jahren einem Krebslei-
den.

Mein Bericht, der auch einen Einblick in das aktuelle Cur-
riculum, die eingesetzten didaktischen Methoden und
Prifungen liefern soll, ist im Besonderen ihm, Thomas
Amon, gewidmet.

Armin Wiesemann

Dr. Thomas Amon
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Five years of teaching General Practice at the new Hei-
delberg chair: development at the Department of Gene-
ral Practice and Health Services Research

In 1970, 4 years after the first lecture in General Practi-
ce at the Universtiy of Freiburg, Germany, Prof. Mattern,
member of the medical faculty in Heidelberg, started
with his first lectures in General Practice. In 2001, the
appointment of Prof. Szecsenyi as the first professor for
General Practice (and Health Services Research) opened
up the opportunity to further develop teaching, along
with new research activities, in scope as well as quality.

Armin Wiesemann could be won for this task; together
with his colleague Thomas Amon, some years before, he
had been able to build a well-functioning teaching net-
work of about 200 family practices.

On this basis, Amon and Wiesemann had developed a
new preclinical teaching concept for the introduction into
clinical medicine which was presented to the colleagues
of Harvard Medical School in 2000. The essence of this
concept is to provide students early on with the opportu-
nity for patient contacts in family practice offices which
are presently being accredited in a standardised proce-
dure.

In 2001, the Heidelberg curriculum (HEICUMED) for the
clinical studies was launched. In this context, new tea-
ching units had to be developed and implemented: not
only cooperative seminars in preventive medicine, reha-
bilitation or naturopathic medicine, but also in coope-
ration with internal medicine, pharmacology and other
disciplines, such as public health.

There was the additional challenge of improving the di-
dactic skill of the teachers. This required the participa-
tion in didactic and examination workshops, with the
goal of standardising the examinations with Objective
Structured Clinical Examinations (OSCEs) and multiple
choice questions. At the present time teaching practices
are being accredited with the State Examination Autho-
rity because of the coming internship whereby general
practice subjects, such as gradual diagnostics or com-
munication, are central.

Quality circles and special events, such as the “Day of
General Practice®, enhance the flow of information and
the quality of the teaching practices.

The evaluation of our teaching units by the students
showed a high acceptance and a good rating in the last
few years. In our goal to teach what we test, we are sup-
ported by the Heidelberg Competence Center for Exami-
nations. Thus, we hope to win more students for a career
in family practice by our patient-oriented teaching of Ge-
neral Practice.
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Ein guter Lehrer ist erst ein guter Lehrer, wenn er die Kunst besitzt,
dem Schiiler Freude am Stoff beizubringen.
Albert Einstein

Abb. 1: Eva mit dem Apfel vom Baum
der Erkenntnis (Elvira Bach)

... Anregung fiir einen Zuruf an die Heidelberger Studierenden in Abwandlung des lateinischen Wortes
“non scholae sed vitae discimus*: nicht nur fiir die Priifungen, sondern auch fiir das Arztsein lernen wir.
Armin Wiesemann

Lernen ist eine Tatigkeit,
bei der man das Ziel nie erreicht
und zugleich immer fiirchten muss,
das schon Erreichte wieder zu verlieren.
Konfuzius, 551-479 v. Chr.

Es ist keine Schande, nichts zu wissen, wohl aber, nichts lernen zu wollen.
Sokrates

Abb. 2: Briefmarke Wilhelm Busch

Also lautet ein Beschluss, ....

Der Vorteil der Klugheit besteht darin, dass man sich dumm stellen kann.
Das Gegenteil ist schon schwieriger.
Kurt Tucholsky

Leben ist das, was passiert, wahrend du eifrig dabei bist, (andere) Pldne zu schmieden.
John Lennon
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Verzeichnis der Dozenten

Mitarbeiter der Abteilung und Lehrbeauftragte

(Stand: Sommer 2006, mit der mdnnlichen Bezeichnung ist immer auch die weibliche im weiteren Verlauf des Berichts gemeint)

Arztlicher Direktor Arbeitsschwerpunkt Lehre
Szecsenyi, Joachim Wiesemann, Armin

Prof. Dr. med. Dipl. Soz. Prof. Dr. med.

Sekretariat Sekretariat

Griin, Angelika Kurczyk, Sonia, M.A.

Wissenschaftliche Mitarbeiter

Heiderhoff, Marc, Dr. med. Peters-Klimm, Frank, Dr. med.

Joos, Stefanie, Dr. med. Rosemann, Thomas, Dr. med.

Kiihlein, Thomas, Dr. med. Saad, Anke, Dipl. Pflegewirtin
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Laux, Gunter, Dr. sc. hum.,

Dipl.-Wi.-Inf.

Ludt, Sabine, Dr. med.

Mabhler, Cornelia, M.A.

Miksch, Antje, Dr. med.

Nichtwissenschaftliche Mitarbeiterinnen

Barth, Annika, Study Nurse

Schneider, Antonius, Dr. med.

Stutzke, Olaf, Dr. phil.
Dipl.-Soz.arb. (FH)

Trieschmann, Johanna, Dipl.
Pflegewirtin

Wensing, Michel, PhD

Grimm, Silke, Study Nurse



Fiinf Jahre Lehre

Lehrbeauftragte fiir Allgemeinmedizin

Dres. med. Arends, Albertus, Heidelberg
Barlet, Jorg, Waibstadt
Bilger, Stefan, Heidelberg
Bomkes, Bernd, Rheinstetten
Eicher, Christiane, Eppelheim
Engeser, Peter, Pforzheim
Epp-Graack, Gundula, Mithlhausen
Ledig, Thomas, Ditzingen
Leutgeb, Rudiger, Fiirth
Marx, Irmgard, Heidelberg
Musselmann, Berthold, Wiesloch
Zeise-SiiB, Dorothea, Remchingen

Professoren und Privatdozenten

Klimm, Hans-Dieter, Prof. Dr. med., Kuppenheim

Muller-Biihl, Uwe, Priv.-Doz. Dr. med., Karlsruhe

Abb. 3: Dozenten (niedergel. Hausdrztinnen) und die Leitung der Abteilung von links nach rechts: Dres. Engeser, Bomkes, Ledig, Profs. Wie-
semann, Szecsenyi, Dres. Eicher, Leutgeb, Marx, Epp-Graack, Musselmann, PD Miiller-Biihl, Prof. Klimm, Dr. Barlet (nicht auf dem Bild: Dres.
Arends (s. Abb. 26), Bilger (s. Abb.9), Zeise-Siif3 (s. Abb. 22)



Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung

Verzeichnis der akademischen, akkreditierten Lehrpraxen (7ab. 10)

Drs. med. Allmendinger, Susanne/Allmendinger, Thomas/ Calw
Hiller-Schmid, Christiane

Dr. med. Arends, Albertus Heidelberg

Drs. med. Asen, Wolfgang/Mohr, Eberhard Heidelberg

Drs. med. Barabasch, Richard/Riedel, Gernot Muggensturm

Dr. med. Baral, Volker Karlsbad

Dr. med. Barlet, Jorg Waibstadt

Dr. med. Bauerle, Ramon Pforzheim

Dr. med. Baumann, Horst Graben-Neudorf

Drs. med. Becker, Ulrike/Kiimmritz, Ulf Leimen

Drs. med. Besier, Gisela/Besier, Werner Mannheim

Drs. med. Beuckelmann, Inge/Swiridoff, Michael Heidelberg

Dr. med. Bilger, Stefan Dossenheim

Dr. med. Bleiler, Barbel Eschelbronn

Drs. med. Bliesener, Helma/Bliesener, Eckhard Niefern

Dr. med. Bohme, Manuela Meckesheim

Drs. med. Boll, Bernhard/Liiken, Birgit Heidelberg

Dr. med. Bomkes, Bernd Rheinstetten

Dr. med. Bosch, Werner Horb-Dettingen

Dr. med. Diemel-Helk, Brigitte Heidelberg

Drs. med. Dietz, Lothar/Ding, Roland Remchingen

Drs. med. Dollinger, Cornelius/Dollinger, Kai Karlsbad

Dr. med. Doubravsky, Jan Heidelberg

Dr. med. Eicher, Christiane Eppelheim

Dr. med. Eisele, Martin Bruchsal

Dr. med. Eitner, Frank Briihl

Dr. med. Engelken, Geert Neckargemiind

Dr. med. Engelmann, Detlef [llingen

Dr. med. Engeser, Peter Pforzheim
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Drs. med. Epp-Graack, Gundula/Reichenbacher, Rolf Miihlhausen
Drs. med. Fien, Heinrich/Morlock-Fien, Ulrike Oberhausen
Dr. med. Frank, Matthias Karlsruhe
Dr. med. Frei, Ulrike Waibstadt
Dr. med. Frohlich, Karina Leimen

Dr. med. Fuchs, Stefan Karlsruhe
Dr. med. Geib, Ulrich Spechbach
Dr. med. Glaser, Johannes Leimen

Dr. med. Goser, Angelika Karlsruhe
Dr. med. Grombein, Christine Hockenheim
Dr. med. Grube, Gerd Heidelberg
Drs. med. Haag, Renate/Haag, Christoph Oberderdingen
Drs. med. Hack, Franz/Saueressig, Udo Lobbach

Dr. med. Hahn, Reinhard Kraichtal

Dr. med. Hartmann, Ulrich Nagold

Drs. med. Heidelberger, Ulrich/Schmitt, Roland/Maunz-Altdorfer, Elisabeth Ostringen
Drs. med. Heinel, Gerhard/Schiitz, Michael Bensheim
Drs. med. Herkert, Norbert/Margolf, Wladimir/Siitterlin, Rolf Waghdausel
Dr. med. Hinkelmann, Hans-Dieter Kuppenheim
Dr. med. Hoffmann, Theo Neuburg

Dr. med. Hoppner, Achim Pforzheim
Dr. med. Horn, Martin Leimen

Drs. med. Hof, Felicitas/HoB, Valentin Buchen

Dr. med. Jenter, Christian Tiefenbronn
Drs. med. |Jung, Gabriele/Jung, Dieter Heidelberg
Dr. med. Jitte, Michael Karlsruhe
Dr. med. Kasperek, Eduard Otisheim

Dr. med. Keller, Klaus Ispringen
Dr. med. Kiss, llona Leimen
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Prof. Dr.med. | Klimm, Hans-Dieter Kuppenheim
Drs. med. | Klumpp, Ernst Rudolf/Krampitz, Dieter Baiersbronn
Dr. med. Knauf, Konstantin Neckargemiind
Dr. med. Koller-Miiller, Judith Rheinstetten
Drs. med. Kolmel, Thomas/Schmidt, Susanne Bietigheim
Dr. med. Koppe, Dagmar Waldbrunn
Dr. med. Korber, Raimund Reichartshausen
Dr. med. Korner, Achim Mihlhausen
Dr. med. Korting, Andreas Waldbrunn
Dr. med. Krause, Giinther Engelsbrand
Dr. med. Krischke, Reinhard Stutensee
Drs. med. Krombholz-Nolinski, Ingrid/Nolinski, Dieter Wiesloch

Dr. med. Lange, Alexander Hirschberg
Dr. med Lauscher-Schiiller, Beate Schwetzingen
Dr. med. Ledig, Thomas Ditzingen

Dr. med. Leutgeb, Riidiger Fiirth

Drs. med. Loffler, Birgit/Schwarz, Andreas Heidelberg
Dr. med. Lorenzen, Detlef Heidelberg
Drs. med. Kunzendorf, Gernot/Mayer, Manfred Mannheim
Dr. med. Mayer-Stierle, Rudolf Bretten

Drs. med. Meer, Wolfgang/Schlittenhardt, Uwe Mannheim

Dr. med. Michel, Richard Ladenburg
Dr. med. Miilder, Steven Adelsheim

Dr. med. Mdiller, Susanne Oberhausen
Dr. med. Miiller, Christoph Pforzheim

PD Dr. med. | Miiller-Biihl, Uwe Karlsruhe

Dr. med. Miinz-Berti, Roland Wiesloch

Dr. med. Musselmann, Berthold Wiesloch

Dr. med. Mutschler, Jirgen Calw
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Dr. med. Neugebauer, Till Maulbronn
Dr. med. Niethammer, Kurt-Martin Mihlacker
Dr. med. Orth, Adalbert Speyer

Dr. med. Ottinger, Georg Dettenheim
Dr. med. Pfisterer, Ulrike Leimen

Dr. med. Pfisterer, Volker Hemsbach
Dr. med. Pingel, Andreas Heidelberg
Dr. med. Polzer, Traudel Heidelberg
Drs. med. Praefcke, Lorenz/Praefcke, Hennig Remchingen
Drs. med. Rastetter, Birgit/Rastetter, Norbert Karlsruhe
Dr. med. Reinhard, Lutz Hemsbach
Dr. med. Reinhardt, Monika Weinheim
Dr. med. Reininghaus, Werner Knittlingen
Dr. med. Reischmann, Thomas C. Pforzheim
Dipl.-Pol. Ruebsam-Simon, Ekkehard Bammental
Dr. med. Schafer, Mark Heidelberg
Dr. med. Schéafer-Wegert, Barbara Durmersheim
Dr. med. Scheer, Georg Mannheim
Dr. med. Scheuer, Manfred Laudenbach
Drs. med. Schlumpp, Klaus/Unrath, Veronika Heidelberg
Dr. Dr. med. | Schliiter, Peter Hemsbach
Dr. med. Schmidt, Arvid Ubstadt

Dr. med. Schmitt, Karl Friedrich Weinheim
Dr. med. Schnitzer, Heinrich Biihlertal
Drs. med. Schober, Regina/Schober, Christian Pfinztal

Dr. med. Schork, Matthias Dielheim

Dr. med. Schostack, Martin Pforzheim
Dr. med. Schrempp, Klaus Rheinstetten
Dr. med. Schulz, Joachim Dossenheim
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Drs. med. Schwenke, Reto Walzbachtal
Dr. med. Sonneborn, Uta Heidelberg
Dr. med. Starck, Christian Waldbrunn
Dr. med. Stehr, Ulrike Horb

Drs. med. Steinhausen, Tilmann/Wesch, Gerhard Hirschberg
Dr. med. Steinle, Carlo AltluBheim
Dr. med. Storck, Joachim Pforzheim
Dr. med. Struck, Michael Waghdausel
Drs. med. Taubitz, Lucia/Taubitz, Michael Karlsdorf
Drs. med. Thumulka-Carle, Ulrike/Thumulka, Jiirgen Karlsruhe
Dr. med. Trott, Johannes Heidelberg
Dr. med. Uebel, Til Ittlingen

Dr. med. Ullmann, Joachim Walldorf
Drs. med. | Utters, Ursula/Utters, Bernhard Altensteig
Dr. med. Vierling, Sigrid Eppelheim
Dr. med. von Laue, Hans-Eckard Pforzheim
Dr. med. von Moers-Mefimer, Dirk Heidelberg
Dr. med. Wachter, Cornelia Schriesheim
Dr. med. Weil, Roland S. Pforzheim
Dr. med. Welsch-Hetzel, Michael Leimen

Dr. med. Wenzel, Geert Ubstadt

Dr. med. Wichmann, Andreas Bruchsal
Prof. Dr. Wiesemann, Armin/Dr. med. Wiesemann, Ute Ostringen
Dr. med. Willinger, Giinter Walldorf

Dr. med. Winzer, Judith Waldbronn
Dr. med. Zeise-Siif3, Dorothea Remchingen
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Weitere Lehrpraxen
(fir das vorklinische Hospitationsprogramm)

Tab. 1b
Dr. med. Andersch-Borchert, Irene Heidelberg
Drs. med. Bauer, Ulrich/Branscheid, Christiane Mannheim
Drs. med. Baumann, Judith/Baumann, Richard Neckarbischofsheim
Dr. med. Bohme, Wolfgang Miihlacker
Dr. med. Burk, Peter Karlsruhe
Dr. med. Cairns, Regina/Cairns, John D Mihlhausen
Dr. med. Carewicz, Otmar Dossenheim
Dr. med. Cremer, Ulrich Karlsruhe
Dr. med. Dallinger, Klaus Weinheim
Drs. med. David, Rainer/Gartner, Dieter Pfinztal
Drs. med. Dietz, Elisabeth/Dietz, Leonardo Kampfelbach
Dr. med. Dietz, Michael Heidelberg
Dr. med. Emrich, Heinz-Georg Heidelberg
Dr. med. Feigenbutz, Willi Ostringen
Drs. med. Frohlich, Gregor/Lange, Uwe Konigsbach
Dr. med. Genssle, Joachim Wiernsheim
Dr. med. Gorriahn, Hennig Karlsbad
Dr. med. Haack, Michael Mihlacker
PD Dr.med. | Hassler, Dieter Kraichtal
Dr. med. Hausmann, Charlotte Schriesheim
Dr. med. Heitz, Roselinde Edingen-Neckarhausen
Dr. med. Herter, Hans-Uwe Karlsbad
Drs. med. Erhard, Thomas/Hilmer, Gerd/ Hockenheim

Hilmer-Lossen, Andrea/Soballa, Thomas

Dr. med. Hodel, Klaus Waldbronn
Dr. med. Hofling, Frank Leimen
Dr. med. Hollerbach, Lothar Heidelberg
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Dr. med. Hoops, Boye Gaggenau
Dr. med. Hornung, Wolfgang Plankstadt
Dr. med. Kahlich, Michael Wiesloch

Dr. med. Kaltenbach, Gerd Neuenbiirg
Dr. med. Kapinsky, Jochen Kuppenheim
Dr. med. Karle, Christoph Kiinzelsau
Dr. med. Karrer, Jirgen Sinsheim

Dr. med. Kiem, Oskar Rimbach
Drs. med. Knab, Wolfgang/Werner, G. Ludwigshafen
Drs. med. Koch, Thomas/Roth, Martin Keltern

Dr. med. Kraner, Friedrich Gernsbach
Dr. med. Krumrey, Peter Altensteig
Dr. med. Kiippers, Sabine Heidelberg
Dr. med. Lauber, Stephan Linkenheim
Dr. med. Lehmann-Trill, Erika Mannheim
Dr. med. Link, Kurt Forst

Dr. med. Link, Heike Dielheim

Dr. med. Lipps, Jiirgen Heidelberg
Drs. med. Lower, Nicholas/Schmidt, Christian Malsch

Dr. med. Martz, Georg Wimsheim
Dr. med. Morlok, Heiner Birkenfeld
Dr. med. Mdiller, Eckhard Bad Liebenzell
Dr. med. Napiwotzky, Peter Miihlacker
Dr. med. Nees, Joachim Walzbachtal
Dr. med. Ofner-Rdsch, Erika Ostringen
Drs. med. Otten, Eve/Otten, Rolf-Dieter Eggenstein
Drs. med. Panahi-Bota, Shirin/Polacek, Karl Sinsheim

Dr. med. Parmakerli-Czemmel, Batuhan Mannheim
Dr. med. Pennekamp, Thomas Elchesheim
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Dr. med. Peuker, Arthur Neuenbiirg
Dr. med. Plath, Christina Maulbronn
Dr. med. Pohl, Michael Rastatt

Dr. med. Pradella, Bernhard Eschelbronn
Dr. med. Raetz, Dieter Karlsruhe
Dr. med. Rether, Udo Neuenbiirg
Dr. med. Rohrer, Cornelia Karlsbad
Dr. med. Schild, Matthias Pforzheim
Dr. med. Schips, Thomas Heidelberg
Dr. med. Schmitt, Klaus-Peter Oftersheim
Dr. med. Schmitt-Enders, Christian Neidenstein
Dr. med. Schwarz, Walter Mannheim
Dr. med. Schwobel, Beatrice Hemsbach
Drs. med. Soika, Birgit/Soika, Christian Schopfloch
Dr. med. Steinfeld, Andreas Mosbach
Dr. med. Stierle, Cornelia Bretten

Dr. med. Streibl, Wolfgang Knittlingen
Dr. med. Thamm, Wilhelm Schomberg
Dr. med. Thierjung, Rita St. Leon-Rot
Dr. med. von Rumohr, Axel Bammental
Dr. med. Walz, Gabriele Gaggenau
Dr. med. Willenberg, Axel Heidelberg
Dr. med. Wolff, Claas LoBRburg
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Historisches zur fachspezifischen Lehre

Im Zuge naturwissenschaftlicher Entdeckungen in der
arabischen Medizin und der Zeit der Renaissance und
Aufkldarung kam es schliefilich aufgrund biomedizinischer
Erkenntnisse zu Beginn des 19. Jahrhunderts zu einer
Spezialisierung in der Medizin, ausgehend von Paris und
Wien. Die Bezeichnung praktischer Arzt taucht zum ers-
ten Mal nach 1780 auf. Seit 1869 gibt es eine verbindliche
Approbation, seit 1883 ein Krankenversicherungsgesetz,
eine wesentliche Grundlage fiir die Patientenversorgung
in Deutschland durch die Arbeit praktizierender Arzte.

In den westlichen Industrieldndern gab es bereits 1914
ungefdhr 20 Spezialfacher, 1924 erfolgte in Deutschland
die Abgrenzung des Hausarztes gegeniiber den ,,Fach-
drzten®. Zur gleichen Zeit unterscheidet der britische
DAWSON-Report drei Ebenen der Gesundheitsversorgung:
»primary health centers, secondary health centers and te-
aching hospitals“. Seitdem wird auch von primary medical
care bzw. drztlicher Primdrversorgung gesprochen, wenn
im Besonderen an die Hausdrztinnen als Reprdsentanten
der ersten Versorgungsebene gedacht wird.

Nach dem Siegeszug zunehmender Spezialisierung
kam es in den 70er und 8oer Jahren in einigen Landern
zu einer erneuten Wertschatzung des Haus- und Fami-
lienarztes, um dessen Erhaltung nun in den USA, der
Schweiz, Frankreich oder Italien genauso gerungen wird
wie in Deutschland. Ahnlich wie in den Niederlanden,
GroBbritannien, Kanada oder Danemark mit ihren besser
strukturierten Versorgungssystemen wurden schlief3-
lich auch in den USA neue Lernziele und Lehrmethoden
eingesetzt, um Medizinstudierende wieder mehr praxis-
und problemorientiert auszubilden (Kaufmann 1982, Tu-
dor Hart, 1985 und 1998, Moore 1994, The Lancet 2004,
Poplin 2005). Das neue Selbstverstandnis der Allgemein-
medizin hat zur Eigenstandigkeit unseres Fachgebietes
gefiihrt. Es ist durch den Grundversorgungsauftrag situ-
ativer, medizinisch kurativer wie 6konomischer Aufgaben
in der Primirmedizin charakterisiert. Ahnlich den Definiti-
onen im englischsprachigen Ausland und derjenigen der
WHO wird dabei die Allgemeinmedizin definiert als die
“lebensbegleitende hausarztliche Betreuung von Men-
schen jeden Alters bei jeder Art der Gesundheitsstorung,
unter Beriicksichtigung der biologischen, psychischen
und sozialen Dimensionen ihrer gesundheitlichen Lei-
den, Probleme oder Gefdhrdungen und die medizinische
Kompetenz zur Entscheidung iiber das Hinzuziehen
anderer Arzte und Angehériger von Fachberufen im Ge-
sundheitswesen. Sie umfasst die patientenzentrierte In-
tegration der medizinischen, psychischen und sozialen
Hilfen im Krankheitsfall, auch unter Beriicksichtigung der
Wirtschaftlichkeit“. Hier wird die wichtige Lotsen- oder
Steuerungsfunktion angesprochen (s. Abb. 4).

Grundlagen und Ziele

allgemeinmedizinischer

Lehre in Deutschland
Abb. 4: Der Hausarzt als Lotse
im Gesundheitswesen Der zunehmenden Bedeutung
(Olaf Hajek, stern.de) qualifizierter Hauséarzte im Ge-
sundheitswesen Rechnung tragend, wird nach Einfiih-
rung des (Fach-) Arztes fiir Allgemeinmedizin 1968 die
Allgemeinmedizin 1978 akademisches Pflichtfach an
den deutschen Hochschulen, 10 Jahre spater auch Pri-
fungsfach. Dazu war die Entwicklung eines Katalogs von
Priifungs- und Weiterbildungsgegenstanden notwendig,
begleitet von fachspezifischen Fragestellungen in For-
schung und Lehre. Die Deutsche Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin (DEGAM) mit ihrem Lehrstoffkatalog und ihr
internationales Pendant (WONCA) lieferten in den letzten
30 Jahren die wesentlichen Elemente fiir die Aus- bzw.
Weiterbildung zum Arzt fiir Allgemeinmedizin.

MaRgeblich fiir die Ausbildungsinhalte zum Arzt sind die
Vorgaben der Approbationsordnung fiir Arzte (AO von
2002, www.aekhb.de/pdf/BAEO_ApprobOo2.pdf), die
Vorschldge und Entwiirfe aus den Reihen der wissen-
schaftlichen Fachgesellschaften, in unserem Falle der
DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin
und Familienmedizin, www.degam.de), die Lernzielkata-
loge der Fachabteilungen an den Fakultdaten (www.allge-
meinmedizin.uni-hd.de) und die Entschliisse der Studi-
enkommission der jeweiligen Universitat (www.klinikum.
uni-heidelberg.de/Studiendekanat).

Die Approbationsordnung in der Fassung von 2002, um-
gesetzt ab 1.10.2003, fordert die Ausbildung zum ,,wis-
senschaftlich und praktisch in der Medizin ausgebildeten
Arzt, der zur eigenverantwortlichen und selbstandigen
arztlichen Berufsausiibung, zur Weiterbildung und zu
standiger Fortbildung befdhigt ist“. Die im Weiteren
beschriebenen Ausbildungsinhalte erfiillen vor allem
zundchst den Weg zum Allgemeinarzt, wenngleich dies
von vielen medizinischen Fakultdten noch nicht im vollen
Umfang zur Kenntnis genommen wird:

Die Ausbildung soll grundlegende Kenntnisse, Fahig-

keiten und Fertigkeiten in allen Fachern vermitteln, die

fuir eine umfassende Gesundheitsversorgung der Bevol-

kerung erforderlich sind. Die Ausbildung zum Arzt wird

auf wissenschaftlicher Grundlage und praxis- und pati-

entenbezogen durchgefiihrt.

Sie soll

¢ das Grundlagenwissen iiber die Korperfunktionen und
die geistig-seelischen Eigenschaften des Menschen

e das Grundlagenwissen iber die Krankheiten und den
kranken Menschen

e die fiir das arztliche Handeln erforderlichen allgemei-
nen Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten in Dia-
gnostik, Therapie, Gesundheitsférderung, Pravention
und Rehabilitation
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e praktische Erfahrungen im Umgang mit Patienten, ein-
schlieBlich der facheriibergreifenden Betrachtungswei-
se von Krankheiten und der Fahigkeit, die Behandlung
zu koordinieren

e die Fahigkeit zur Beachtung der gesundheitsdkono-
mischen Auswirkungen drztlichen Handelns

e Grundkenntnisse der Einfliisse von Familie, Gesell-
schaft und Umwelt auf die Gesundheit, die Organisa-
tion des Gesundheitswesens und die Bewdltigung von
Krankheitsfolgen

e die geistigen, historischen und ethischen Grundlagen
arztlichen Verhaltens

e auf der Basis des aktuellen Forschungsstandes
vermitteln.

Dementsprechend kam es schliefilich auch zu Verdnde-
rungen im Unterricht an den medizinischen Fakultdten,
die zunehmend die Fachspezifika der Allgemeinmedizin
in der Lehre (wie in der Forschung) wahrnehmen und
schlieBlich auch die dezentrale Lehrpraxis akzeptieren.

(de.wikipedia.org/wiki/Studium_der_Medizin). Von der
DEGAM wurde dazu ein umfangreicher Lehrstoffkatalog
vorgelegt (Harter 1996).

Entwicklung in Heidelberg

Den ersten allgemeinmedizinischen Vorlesungen von
Hansjakob Mattern in Heidelberg 1970 folgten 1980 die
Lehrauftrage an die Kollegen Klimm und Barlet, die sich
um den Aufbau des ,,Kursus Allgemeinmedizin“ sehr ver-
dient gemacht haben. Amon und Wiesemann erhielten
1987 ihre Lehrauftrdge und konnten 1990 ihrinnovatives
»Konzept fiir ein Hausarztpraktikum zur Einfiihrung in
die klinische/praktische Medizin“ vorlegen (s. Abb.5),
das mit dem Forderpreis der Carl-Gustav-Carus-Stiftung
ausgezeichnet wurde (Amon T, Wiesemann A, 1990 und
2000). Dieses Konzept wurde zundchst von 1989 bis
1993 in wenigen Lehrpraxen pilotartig erprobt, mit dem
Ergebnis, dass sich das - zundchst fakultative Lehrange-
bot - als auBerordentlich erfolgreich erwies.

Als entscheidend wichtig beurteilte auch das Wissen-
schaftsministerium Baden-Wirttemberg die praxisnahe
Orientierung durch den strukturierten Unterricht in der
hausdrztlichen Praxis selbst.

Abb. 5: Ausschnitt aus der preisgekronten Arbeit zum
Praktikum ,,Einfiihrung in die klinische Medizin“
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Weitere Aktivitdten und Publikationen zum neuen Heidel-
berger Lehrmodell schlossen sich an (Amon und Wiese-
mann 1997, Wiesemann 1994-2005), wobei die Funktion
der dezentralen Lehrpraxis in den Mittelpunkt riickte.

Es folgte auf Wunsch der Fakultdt 1995 die Integration
dieses Hospitationsprogramms in das Heidelberger Cur-
riculum als (vorklinisches) Heidelberger Praxishospita-
tionsprogramm HeiPraxA, spdter bereichert durch die
studentischen Tutorien ,,Anatomie am Lebenden* und
»Problemorientiertes Lernen®. Auf diese Art und Weise
wurden die Praktika zur Berufsfelderkundung und zur
Einfiihrung in die klinische Medizin auf den Weg ge-
bracht, womit Studierende schon friihzeitig an die haus-
arztliche Tatigkeit in der Praxis herangefiihrt werden
kdnnen. Eine forderliche Rolle spielten dabei seinerzeit
Dekan Prof. Sonntag, Studiendekanat und STIMULUS
(Studentische Initiative zur Mitgestaltung von Unterricht
und Lehre im Universitdren Studium). Bis zur Etablie-
rung des Lehrstuhls 2001 (Prof. Dr. J. Szecsenyi) wurde
die Lehrtatigkeit im Rahmen einer Sektion von Dr. Dr. H.
Zappe organisiert, der sich neben Beitragen zum Kursus
Allgemeinmedizin auBerdem auch bei der Ausrichtung
der sehr fruchtbaren und schénen “Heidelberger Bri-
ckenkongresse® verdient machte. In dieser Zeit konnten
Amon und Wiesemann auch den Vertretern der Harvard
Medical School das Heidelberger Praxishospitationspro-
gramm (1998) prdsentieren; sie beteiligten sich dartiber
hinaus aktiv an den beiden Kongressen zur Weiterent-
wicklung der Medizinischen Ausbildung in Heidelberg
(1996 und 1998).

Im Jahr 2003 folgte die Beteiligung an der Querschnitts-
veranstaltung ,,Pravention-Gesundheitsforderung-Ge-
sundheitsokonomie - 6ffentliches Gesundheitswesen®,
2004 bzw. 2005 die Beteiligung an der Querschnitts-
veranstaltung ,,Rehabilitation-physikalische Therapie-
Naturheilverfahren®. Zur gleichen Zeit wurden auch die
dem Kurs/Seminar Allgemeinmedizin folgenden ersten
Blockpraktika in den akkreditierten Lehrpraxen durch-
gefiihrt, 2007 folgen die ersten allgemeinmedizinischen
Tertiale im Praktischen Jahr. Dieser klinische Abschnitt
(HeiPraxB/Heidelberger Praxisprogramm) baut auf den
vorklinischen Praktika und der Propddeutik auf, wie dies
auch fiir die allgemeinmedizinisch initiierten Seminare
zur Evidenzbasierten Medizin gilt.

Wertvoll war auch der Erfahrungsaustausch mit der sehr
erfahrenen und in der Lehre gut ausgestatteten, pro-
fessionell arbeitenden Abteilung Allgemeinmedizin der
niederlandischen Universitat Maastricht, die wir 2002
besuchten (s. Abb. 7-9).

Abb. 6: Programm des 1. Heidelberger Kongresses zur Lehre: mit STI-
MULUS, Allgemeinmedizin und POL-Diskussion

Parallel zu diesen Aktivitdten wurden in vertrauensvoller
Zusammenarbeit mit den anderen Fachern fachspezi-
fische Lernzielkataloge fiir Vorklinik und den klinischen
Abschnitt entwickelt und didaktische Verbesserungen
eingefiihrt, vieles auf Anregung und in enger Kooperation
mit der progressiven HEICUMED-Leitung (Innere Medizin:
Dr. Jana Jiinger) bzw. dem Kompetenzzentrum Priifungen.
Z.B. ist es fiir das Erstellen von Priifungen besonders
wichtig, dass sich in den Priifungsanforderungen das wi-
derspiegelt, was auch wirklich gelehrt wurde; daher wur-
de vereinbart, fiir jede Unterrichtsveranstaltung die ent-
sprechenden Lernziele anzugeben (siehe entsprechende
Lernzielkataloge weiter unten) und zu erldautern.
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Abb. 7: Mit dem Uni-Bus in Maastricht 2002

Abb. 8: Im Skills Lab der Universitit Maastricht 2002

Abb. 9: Ein Studierender bei einer Fallvorstellung nach SOAP in einer
hausdrztlichen Ausbildungspraxis, Maastricht 2002, rechts im Bild
Dr. Bilger
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HEICUMED

(www.klinikum.uni-heidelberg.de/
HeiCuMed.2319.0.html)

HEICUMED, das neue Heidelberger Curriculum Medici-
nale fiir den klinischen Abschnitt, startete nach Dozen-
tenfortbildungen in Boston am 15. Oktober 2001 und ist
seit 2003 weitgehend umgesetzt. Kern dieses am Studi-
enjahr und am amerikanischen Harvard-Curriculum ori-
entierten Unterrichtsstils (Sonntag, 2003 www.ma.uni-
heidelberg.de/inst/kpha/pics/fazit.pdf) ist die ,,Facher
verbindende Form eines modularen, themenzentrierten
Kursprogramms. Jedes rotierende Kursmodul umfasst
theoretische Veranstaltungen in Form von Vorlesungen
und Seminaren, gegenstandsbezogene Studiengrup-
pen sowie praktische Unterweisungen in Form von La-
borpraktika (Training im Skills Lab), Ubungen, Tutorien
und Unterricht am Krankenbett, welche in den jeweiligen
Modulstundenpldnen als Bestandteile des Studienplans
dargestellt sind“. Studierende und Dozenten geben und
beziehen aktuelle Informationen zum Lehrbetrieb im
Rahmen der elektronischen Online-Lernumgebung Athe-
na-med (athena-med.uni-heidelberg.de).

Einen Uberblick iiber den Heidelberger Studiengang ge-
ben die folgenden Pldne (Abb. 10 und 11):

Die Vorklinik (1.-4. Semester) mit den Fachern Anatomie,
Physiologie, Biochemie, Psychologie/Soziologie, Biolo-
gie, Physik, Chemie, Terminologie sowie den nicht be-
noteten integrierten Praktika Berufsfelderkundung und
Einfiihrung in die Klinische Medizin (durchgefiihrt von
der Allgemeinmedizin) werden mit dem 1. Staatsexamen
(dem friitheren Physikum) abgeschlossen (s. Abb. 10).
Das vorklinische Studium soll klinische Beziige liefern,
ein entsprechender kooperativer Lernzielkatalog wurde
2004-2005 in hervorragender Kooperation mit den Kern-
fachern unter der Leitung von Prof. A. Draguhn erarbeitet
(Uberblick s. Tab. 5).

Der klinische Abschnitt (5.-12. Semester) wird mit dem
schriftlichen 2. Staatsexamen abgeschlossen: dafiir
stehen 21 Hauptfacher (von der Allgemeinmedizin bis
zur Urologie) und ein Wahlfach sowie 12 Querschnitts-
facher (von der Epidemiologie bis zur Rehabilitation) an,
erganzt durch eine miindliche Priifung. Im miindlichen
2. Staatsexamen werden dann nur die Facher aus dem
Praktischen Jahr gepriift: Innere Medizin, Chirurgie und
ein Wahlfach, z.B. Allgemeinmedizin. Nicht selten kriti-
sieren einige Studierende den Umfang des HEICUMED-
Programms und der Priifungen.

Medizinische Fakultat Heidelberg

Medizinstudium bis zum Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung - Ubersichtsplan Vorklinik

Stand 22. 3. 2006

Semester/
Stoffgebiete

WinterSem (1.FS)

SommerSem (2.FS)

WinterSem (3.FS) SommerSem (4.FS)

Zellen, Zellfunktionen,
Interzellularsubstanz
Humangenetik
Molekularbiologie,

integrierte Vorlesung,
Seminar, Praktikum
Zellbiologie, Biochemie/

Funktionen und
Funktionssysteme

| vegetative Systeme

Il ZNS und Sinnesorgane

Psychosoziale
Grundlagen

Berufsfelderkundung
Einfihrung in d.klin.
Medizin

\Wahlfach

HumangenetikZell-
physiologie, Mikrobiologie

integr.Vorlesung Anatomie,
Physiologie, Biochemie
integriertes interdisziplinéres
Praktikum 1 - vegetativer
Teil und praktikumsbeglei-
tende Seminare

integr.Vorlesung Anatomie,
Physiologie, Biochemie
integriertes interdisziplinéres
Praktikum 2 - ZNS und
Sinnesorgane und praktikums-
begleitende Seminare

integriertes Seminar nach § 2
Abs.2 Satz 5 AAppO

Vorlesung Med.Psychologie
Med.Soziologie

Kurse Med.Psychologie
Med.Soziologie

Seminar Med.Psychologie
logie + Med. Soziologie

Kurse Med.Psychologie
Med.Soziologie

Hospitationsprogramm Allgem
niedergelassener Arzte mit Se

basierten Tutorien

einmedizin in Praxen
minaren und fall-

(Teil des integr.Seminars

nach § 2 Abs.2 Satz 5 AAppO

Wahlfach

Abb. 10: Uberblick Vorklinik
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Ein HEICUMED-Handout von 2002 gibt folgende globale
Ziele an:

Wissen - relevantes Wissen fiir einen Allgemein-
mediziner
- exemplarische Vertiefung spezifischer
Inhalte
Fahigkeiten - klinische Basisfertigkeiten
- Kommunikations- und Teamfahigkeit
- Informationsmanagement
Haltungen - Verantwortungsiibernahme fiir das eigene
Lernen
- Sensitivitat fiir die Sicht des Patienten
- multidisziplindre Perspektive
- Bereitschaft zum lebenslangen Lernen

Auf die Durchfiihrungsmodalitdten dieser, auch aus all-
gemeinmedizinischer Sicht an sich guten HEICUMED-
Konzeption, konnte unsere Abteilungsleitung 2001 leider
keinen Einfluss mehr nehmen, so dass sich bedauerli-
cherweise die Problematik der im Curriculum ungiinsti-
gen zeitlichen Platzierung unseres klinischen Unterrichts
eingestellt hat: Arbeitsweise und Arbeitsauftrag unseres
Fachs kdnnen nicht angemessen vermittelt werden, wenn
den Studierenden Kenntnisse aus den meisten anderen
Fachern fehlen. So ist es auch anhand unserer Leitlinien
oft nicht einfach, zu vermitteln, dass sich im Rahmen
unserer Filterfunktion viele Gesundheitsstdérungen im
Verlauf als ungeféhrlich (und nicht ,,facharztrelevant®)
herausstellen, wenn z.B. die Otitis media oder das
Reizdarmsyndrom noch gar nicht von Spezialistenseite
erwdhnt werden konnten. Insofern ist es besser, Allge-
meinmedizin mindestens 1 Jahr spater als bisher, also in
Verbindung mit oder nach Block Il und IV zu lesen.

Derartige Probleme bestehen mit den Querschnittsveran-
staltungen weniger: allgemeinmedizinische Prdavention
passt in die Propadeutik, Reha/Naturheilkunde konnte
sich unter der duBerst kompetenten und einfiithlsamen
Leitung von Frau Dr. Martina Kadmon erfolgreich in den
Chirurgischen Block integrieren.
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Die folgende Abbildung gibt einen Uberblick iiber das HEICUMED Curriculum.

Jahr

Okt bis
Marz

Apr bis
Juli

Okt bis
Jan

Feb bis
Juni

Juli bis
Hov

Okt bis
Sept

Medizinizche Fakultdt Heidelberg

HEICUMED (Heidelberger curriculum medicinale)
(mit neuer Approbationsordnung)
Themenblécke

Beschreibung

propa QEULSCNET BIOCK

S Module:
1. Pathologie (4 Wochen)

4. Hygiene ! Prop.Med.Biometrie /

Strahlenschutz (2 Wochen)

Pravention,Gesundheitsforderung / Gesundheitzdkonomie (4 Wochen)

5.1 Bildgebende Verfahren, Strahlenbehandlung

2. Pharmakologie, Toxikologie (£ Wochen)
3. Propad.immuno  Mikrobiolegie einschl.Virol/Bakteriol (4 Waochen)

5.2 Blockpraktikum Innere Medizin und Chirurgie (2 Wochen)

Blockdauer: 20 Wochen
Durchfiihrung: 1xjahrlich
Moduldurchftihrung: Sxjane.
Studenten im Block: 280
Studenten im Modul: 52

Block |
Innere Medizin, Allgemeinmedizin,
Klinische Chemie, Lab.Diagnostik

Block Il
Chirurgie, Orthopddie, Urologie
Andsthesiel! Motfallmedizin

Block | und [l facheniber-
reifende Leistungsnachweise

Wochen 1-2. Klin. Chemie n:ffrale]
Wochen 243 Einflhrung {fur alle)
Wochen £-13; 5 Module zu je

2 Wochen im Rotationsverfahren
=Kardiologie, Angiclogis, Pulmal.
=Gastroenterologie

=Mephrologie ! Allg.Innere Medizin
=Hamatol/Onkol./Rheumatol.
>Endokrinclogie
Allgemeinmedizin durchlaufend

Woche 14: Priifungen
integriert: Klinische Pharmakologie/Pharma-
kotherapie, Medizin des Alterns

Woche 1. Einflhrung {T'-Ur alle})

Wochen 2-12: 5 Module zu je 2
Wiochen im Rotationsverfanren
=Herz-Thoraxchirurgie/Plast.
Chirurgie
=Viszeralchirurgie
=Gefizschir./Urologis
>Orthopadie/Unfallchirurgie
=Andsthesiclogie/Notfallmedizin
IFtehal:-iIitatiu}n: Physikal Medizin,

Maturheilverfahren
Woche 14; Priifungen
I::Iwchlaufen-:l klin-pathol. Konferenz

Elu}ck praktikum Allgemeinmedizin | 1wdchig, nach Vereinbarung)

I Block 1

| Block |

Block I

Block IV

4 Module zu je 4 Wochen

1. MHeuro-Gruppe

2. Psaycho-Gruppe
1+2 facheribergreifendsr LM

3. HNO/Ophthalmologie

4.1 Dermatolegie, Allergologie 2 Wo

4.2 Klinizche Infektiologie
lIimmunclogie 2 Wo

4 Module zu je 4 Wochen:
1.Gynidkologie {inclBlockpraktikum)
2.Padiatrie {ncl Blockprakiikum)

3. Epidemioclogie, Med Biometrie +
Med.Informatik (2 Wochen)
Klinische Genetik {2 Wochen)

4. Arbeitsmedizin, Sozialmedizin
Klinische Umweltmedizin
Rechtsmedizin

Worl. Humanﬂenetik durchlaufend

Block IV

| Block NIl

Geschichte, Theorie und Ethik der Medizin {in Block Il und Iv)

Tissenschalticne EFEEII, Trannacn 110 uDﬂﬂ[&, Trel war Eﬂr_l I

Praktizsches Jahr

2, Staatsexamen

_ neus Querzchnittbereiche

facherabergreifende Leistungsnachweizse

_E ockpraktika und Wahlfach

Blockdauer: 14 Wochen
Durchfithrung 2xahrich im
Wechsel
Maoduldurchfgnrung 10wxjahrl.
Studenten im Block-130
Studenten im Modul: 26

Blockdauer: je 18 Wiochen
Durchfithrung 2x3hrich im
Wechsal
Moduldurchftihrung Bxjahrl.
Studenten im Block: 130
Studenten im Modul: 33

Block 1l facheribengreifen-
der Leisiungsnachweis

Abb. 11: Uberblick HEICUMED-Curriculum
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Lehrqualifikation

Dozentenschulung, Didaktik

Zwar ist das Fach Allgemeinmedizin stark klinisch (im
Sinne von patientenunmittelbar) orientiert, doch finden
sich die Patienten mit ihren behandelnden Arzten nicht
an der Hochschule in der Abteilung Allgemeinmedizin &
Versorgungsforschung, sondern in den hausarztlichen
Praxen des ambulanten Versorgungssystems. Unsere
Abteilung forscht und lehrt im Rahmen der Ausbildung
und in enger Kooperation mit den allgemeindrztlichen
Praxen: die Mitarbeiter der Abteilung, die als Dozenten
tatig werden, unterziehen sich ebenso bestimmten Aus-
wahlkriterien und didaktischen Fortbildungen wie die
Praxisdrzte, die mit ihrer praktischen Langzeiterfahrung
unverzichtbar sind.

Die Mitarbeiter der Abteilung nehmen an internen Fortbil-
dungen und an den hochschuldidaktischen Fortbildungen
der Fakultat (DOS | und II, www.klinikum.uni-heidelberg.
de/Ausbildung-Lehre) und weiterer Einrichtungen teil und
erwerben hier auch Priifungsqualifikationen (www.klini-
kum.uni-heidelberg.de/Kompetenzzentrum-fuer-Prue-
fungen-KomP-Med), die zum ,,Zertifikat Hochschullehre
Baden-Wiirttemberg“ gehdren und Bonuspunkte bei der
Leistungsorientierten Mittelvergabe (LOM) des Ministeri-
ums fiir die Lehre liefern. Diese Qualifizierungen kdnnen
auf die Weiterbildung zum Master of Medical Education
(MME) angerechnet werden.

Die ,internatsartige” 5- bzw. 7-tdgige Dozentenschu-

lung ,Fiirth“ (Grasellenbach) ist eine ausgezeichnete
Form der didaktischen Fortbildung, die mit ca. 50-60
Teilnehmern in Kleingruppen in kollegialer Atmosphare
durchgefiihrt wird und in jeder Hinsicht eine enorme Be-
reicherung darstellt (s. Abb. 13 und 14). Umfangreiches
Unterrichtsmaterial (Methodenreader s. Abb. 15) und ein
hervorragendes Team lieferten effektive Unterstiitzung
fuir die ganz besondere Lehr-Praxis. Hier ein Ausschnitt
aus dem Programm Friihjahr 2003 (s. Abb. 12).

Besonders eindrucksvoll und niitzlich fiir die Lehrtatig-
keit waren fiir den Lehrkoordinator neben den verschie-
denen Settings von Gruppenarbeit vor allem

e Micro-Teaching: wechselseitige 5-10-Minuten-Prdsen-
tation eines frei gewadhlten Themas in einer Kleingrup-
pe von 4 Teilnehmern mit Tafel oder Flipchart. Eine Vi-
deoaufnahme erméglicht sofort Selbstbeurteilung und
Beurteilung durch die Kleingruppe.

e Medi-Kit (Medizinisches Kommunikations- und Inter-
aktions-Training): die Teilnehmer erhalten Gelegenheit,
sowohl selbst als ,,Student” ein Anamnesegesprach
mit einem standardisierten Patienten (SP) zu fiihren,
als auch in der Rolle des ,,Dozenten® das Feedback der
Gruppe an den ,,Studenten® zu moderieren.

e Projektarbeit: Curriculumsentwicklung als Mini-Pro-
jekt: eine Gruppe von ca. 8 Teilnehmern arbeitet iber
mehrere Tage an einem Vorhaben wie z.B. der Entwick-

Abb. 12: Ausschnitt aus dem Dozenten-Schulungsprogramm
Friihjahr 2003
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lung eines Reha-Curriculums, wobei mehrere Ebenen
des Projektmanagements Beachtung finden (Produk-
tentstehung, Organisation, Kommunikation, Teament-
wicklung).

e Priifungen in der Medizin (OSCE, Multiple Choice/MC-
Klausuren): es wurde eine Strukturierte Klinische Prii-
fung (OSCE=0bjective Structured Clinical Examination
nach Harden, 1979) an 5 Stationen durchgefiihrt. Auf
diese Art und Weise erhielten die Teilnehmer/Dozenten
die Gelegenheit, sich selbst als Rater (Beurteilender)
und Student (Priifling) mit einem derartigen Parcours
auseinanderzusetzen (z. B. eine Ohrenspiegelung lege
artis durchzufiihren).

Abb. 13 und 14: Dozentenschulung im ,,legenddren® Erbacher Hof

Abb. 15: Methodenreader



Fiinf Jahre Lehre

Unterrichtsbezogene Fortbildungsaktivitdten von
1990 bis 2006

Ab 1990

Jahrliche Symposien der Gesellschaft der Hochschul-
lehrer in der Allgemeinmedizin e.V. in Kéln, Berlin und
Miinchen. Hier kam es immer zu einem fruchtbaren Aus-
tausch der allgemeinmedizinischen Abteilungen unter-
einander und mit nicht-allgemeindrztlichen Reprdsen-
tanten der Universitaten.

1993:
POL-Einfiihrung (Problem-orientiertes Lernen, Bundes-
drztekammer, Koln)

1994:
1. Lehrbeauftragten-Treffen bei Dr. Amon, Niebelsbach

1996:
2. Lehrbeauftragten-Treffen bei Dr. Wiesemann,
Odenheim

1996:
1. Kongress zur Weiterentwicklung der medizinischen
Ausbildung mit STIMULUS in Heidelberg

1997:
3. Lehrbeauftragten-Treffen bei Dr. Amon

1998:
2. Kongress/Mini-Symposium Zukunftsperspektiven der
medizinischen Ausbildung in Heidelberg

2002-2004:

Maastricht-Treffen, 2 MC-Workshops und 2 Workshops
Priifungen in Heidelberg, 1 Workshop E-Learning in
Frankfurt, 3 ,,Schwabe“-Workshops in Heidelberg, Kiel
und Freiburg, Dozentenschulung Fiirth 2003. Kurskoor-
dinatorentreffen 4x/Jahr mit MC-Klausurfragen-Reviews
und OSCE-Standard-Setting (gemeinschaftliche Beurtei-
lung der Giite und des Schwierigkeitsgrades einer Stati-
on oder einer MC-Frage anhand von Checklisten).

2005:

1. Abteilungsinterner Workshop ,,Didaktik® unter der
Leitung von Cristiane Eicher: Erweiterung der Lehr- und
Lernmethoden in der medizinischen Aus- und Fortbil-
dung (5.10. 2005, halbtédgig).

Dabei wurden die Mitarbeiter auch mit umfassenderen
didaktischen Grundlagen bekannt gemacht (Lernstile,
Lernpyramide nach Miller, Micro-Teaching-Ubung u.a.).

2006:

MC-Fragen-Training abteilungsintern,

4. Lehrbeauftragten-Treffen/Workshop fiir Lehrbeauf-
tragte bei Dr. Engeser in Pforzheim unter der Leitung von
Peter Engeser, Christiane Eicher und Armin Wiesemann
(s. Abb. 16). OSCE-Training abteilungsintern.

Teilnahme weiterer Mitarbeiter an den Dozentenschu-
lungen in Bad Herrenalb und Fiirth/Grasellenbach.

Abb. 16: Entspannter Erfahrungsaustausch in der Workshop-Pause bei
Dr. Engeser in Pforzheim

Entspannte Atmosphdre auch in den Rdumen unserer Ab-
teilung mit verschiedenen Kiinstlern:

Abb. 17: Tibetischer Mittag (von Charlotte Herzog)
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Die Lehrbeauftragten, die ihren Lehrauftrag auf Vor-
schlag unserer Abteilung von der Fakultdt jedes Semes-
ter wieder neu erhalten, nehmen teilweise an den di-
daktischen Fortbildungsveranstaltungen der Abteilung,
teilweise auch an der Dozentenschulung der Fakultat teil,
zusatzlich regelmafiig an den Qualitatszirkeln ,Lehre
und Fortbildung in der Allgemeinmedizin®“. Die seit vie-
len Jahren von der Gesellschaft der Hochschullehrer in
der Allgemeinmedizin zum Thema Lehre jdhrlich ausge-
richteten hochkaratigen Fortbildungstagungen, bis 2005
unter der Leitung von Frau Prof. W. Kruse, jetzt unter der
Leitung von Prof. Niebling, haben mit ihren Workshops
zur Steigerung der Lehrqualifikation gezeigt, wie wich-
tig den Hausdrzten und ihrer wissenschaftlichen Gesell-
schaft, der DEGAM (Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin, derzeitiger Prasident: Prof.
M.M. Kochen) ein guter Hochschulunterricht ist.

Ende der Achtziger und Anfang der Neunziger Jahre ging
es in diesen allgemeinmedizinischen Hochschulsympo-
sien noch vornehmlich um die Positionierung der Allge-
meinmedizin in Lehre und Forschung (S. Abbildung 18:
,Haus der Allgemeinmedizin®). Nach wie vor steht dieses
Haus auf einem unzureichend gefestigten Fundament
und ist an vielen deutschen Universitdten nicht ausrei-
chend eingerichtet!

Abb. 18:
Haus der All-
gemeinme-
dizin nach
Wiesemann
(Hoch-
schullehrer-
Symposium
Berlin 1990)

Ambulante Medizin
Ausbildung-Weiterbildung
Lehre Forschung

Allgemeinpraxis

R Gesundheitspolitik
Universitdt

In den letzten Jahren hat sich auf diesen Veranstaltungen
und in den von der Fa. Schwabe, Karlsruhe, geférderten
Workshops in Heidelberg, Kiel und Freiburg vor allem
stdrkeres Interesse an der Didaktik der Lehre und an gu-
ten Priifungen und Evaluationsinstrumenten entwickelt.

Abb. 19: Workshop zur Lehre Kiel, 2003

Abb. 20: Workshop zur Lehre, Freiburg 2004

Nur ausreichend erfahrene und didaktisch engagierte
Lehrdrzte sollen nach einer Probezeit in das Team aufge-
nommen werden.

Die Akademische Lehrpraxis, Akkreditierung
Bei der Suche nach qualifizierten Lehrpraxen, die zu-
ndchst einen formlosen Antrag zur Mitarbeit in der Lehre
(und Forschung) stellen kénnen, haben wir neben die per-
sonliche Begegnung ein formales Verfahren mit Auswahl-
kriterien gestellt, das 2002 mafigeblich in die Richtlinien
der Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg Eingang
gefunden hat. Dabei geht es vor allem um die Durch-
fiihrung des Blockpraktikums im klinischen Abschnitt,
schliefdlich aber auch um das Tertial im Praktischen Jahr,
wobei wir auch die Kriterien der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin (DEGAM) beriicksichtigt haben.
Zum Profil der Heidelberger Allgemeinmedizin gehort der
moglichst zuverldssige Transfer gemeinsam erarbeiteter
Lernziele in die Lehrpraxen, im Wesentlichen durch die
Qualitatszirkelarbeit zu bewerkstelligen.

Die interessierten oder von uns angesprochenen Arzte
stellen nach einer Probezeit mit hospitierenden vorkli-
nischen Studierenden einen formlosen Antrag auf Ak-
kreditierung, dem ein Fragebogen (Selbstauskunft) und
eine Praxisvisitation durch einen erfahrenen Mitarbeiter
unserer Abteilung folgen. In einem Vertrag mit der Uni-
versitdt erklért sich der Lehrarzt/die Lehrérztin unter
anderem bereit, Studierende qualifiziert und programm-
gemaf in der Praxis zu unterrichten und die Praxis dafir
mindestens 18 Tage/Jahr zu 6ffnen; nach Zustimmung
der Bezirksarztekammer wird das Verfahren mit einer 3
Jahre geltenden Urkunde abgeschlossen (s. Abb.21 a-c).
Die Bezeichnung darf auf dem Briefkopf und Praxisschild
gefiihrt werden.

2003 wurden die ersten Praxen akkreditiert. Die fol-
genden Dokumente geben einen Einblick in das Verfah-
ren, das im Vertrag unter anderem auch das bescheidene
Honorar von € 25 fiir den Hospitationstag bzw. € 4o fir
den Blockpraktikumstag regelt.
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Abb. 21a: Akkreditierungsurkunde
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Selbstauskunft zur Akkreditierung
Praxisstempel mit KV-Nr.:

Name, Vorname:

1. Qualifikation des Lehrarztes/der Lehrérztin* Ja Nein
Sind sie FAin fuir Allgemeinmedizin, ggf. hausarztl. Internist/in?

Sind Sie mindestens 5 Jahre hauséarztlich in eigener Verantwortung (Praxis) tdtig (unter
bestimmten Bedingungen 3 Jahre)?

Haben Sie Erfahrungen in der Ausbildung von Studierenden oder Arzten?

Sind sie bereit, sich an der Qualitatssicherung/Qualitdtszirkeln der Lehre zu beteiligen
(mindestens 3 von 4 QZ/Jahr)?

Haben Sie die Weiterbildungsbefugnis fiir Allgemeinmedizin?

Haben sie promoviert?

Nehmen Sie zur Zeit an qualitatsfordernden MaBnahmen teil? Welche?

Nennen Sie uns bitte die bisherige Anzahl der Hospitationstage und der Qualitatszirkel | Anzahl:

Lehre & Fortbildung, an denen sie teilgenommen haben! Anzahl:

2. Praxisstruktur:

Betreuen Sie mindestens 500 GKV-Versicherte/Quartal?

Wie viele Arzthelferinnen sind bei lhnen beschaftigt? Anzahl:

Kdnnen Sie eine Arbeitszeit bzw. Praktikumszeit von mind. 35 h/Woche gewéhrleisten?

(fir 1-2 x 1 Blockpraktikum/Jahr), oder
Konnen Sie mind. 18 Werktage pro Jahr Studierende aufnehmen?

Haben Sie einen separaten Raum fiir den Kontakt Patient/Studierende?

Fiihren Sie (Ruhe-) EKGs durch?

Finden Laboruntersuchungen statt? (eigene oder Laborgemeinschaft)

Fiihren Sie (gelegentlich) kleinere chirurgische Behandlungen (z.B. Verbdnde, Wundver-
sorgung) durch?

Halten Sie allgemeinmed. Literatur/Fachzeitschrift bzw. ein aktuelles Lehrbuch/Kompen-
dium in Ihrer Praxis bereit?

Haben Sie
a) ein EDV-gestiitztes Praxisverwaltungssystem und

b) eine elektronisch gefiihrte Patientenakte ?

3. Arbeitsspektrum der Praxis

Finden regelmafig Hausbesuche statt?

Ist die Grundausrichtung typisch schul- bzw. allgemeinmedizinisch? *

Kommen Patienten aller Altersgruppen in lhre Praxis?

Bieten Sie in lhrer Praxis (oder in Kooperation) Patientenschulungen an?

*Zusdtzliche Qualifikationen wie Psychotherapie, Naturheilkunde, Suchtmedizin, Arbeitsmedizin, Chirotherapie, Sportmedizin, etc. sind durch-
aus erwiinscht, sofern sie nicht iiberwiegend die Praxistdtigkeit bestimmen.

Praxen, die ihre Arbeit mafigeblich besonderen Therapierichtungen widmen (z.B. Homdopathie, Anthroposophie, sog. alternative Heilmethoden
etc.) kbnnen nicht als akademische Lehrpraxen fiir die allgemeinmedizinischen Pflichtpraktika gefiihrt werden. Das schlieft nicht aus, dass sie
in fakultative Angebote einbezogen werden kdnnten.

Ein Praktikumstag umfasst mindestens 7 Stunden!

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit meiner Angaben:

Ort, Datum Unterschrift

Abb. 21b: Selbstauskunft
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Praxisbesuch im Rahmen des Akkreditierungsverfahrens/Checkliste

e Terminabsprache: Zeitrahmen 2 Stunde mit Team, weitere 15 — 30 Min. nur mit Lehrarzt/arztin
e Vorher (zur Erérterung): Homepage ansehen, Unterlagen zur Praxis mitnehmen
(Mappe mit Lebenslauf, Selbstauskunftsbogen etc.)

Merkmal okay Kommentar

Praxisschild, Eingangsbereich

Rezeption

Praxisgrofie und -lage, Anzahl der Mit-
arbeiterinnen und Raume

Umgang der Mitarb. mit Studierenden

Terminsprechstunde

Sprechzeiten

Hygiene, Ausstattung der Rdume

Apparative Ausstattung:
-EKG

-ABDM

-Spiro

-Sono

Kleine Chirurgie, Verbandsraum

Praxis-EDV, Kartei, Dokumentation

Arztliche Schwerpunkte (NHV, Psycho-
therapie....)

QZ-Teilnahme

Anz. Hospitationen seit ...

Einbindung der Studierenden gemaf
Aufgabe (BFE, EKM, Blockpraktikum)?

Wissenschaftlichkeit, DEGAM-Mit-
glied? Literatur? Fachzeitschr.

Homepage der Abteilung genutzt? www.allgmeinmedizin.uni-hd.de

Eigene Praxis-Homepage? e-mail-Adresse:

Besucht von : Unterschrift:
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Abb. 23: Akkreditierung von Prof. Klimm

Abb. 22: Frau Dr. Zeise-Siif3, Lehrbeauftragte, erhdlt 2003 vom Dekan
Prof. Sonntag ihre Akkreditierungsurkunde, im Hintergrund Prof. Wie-
semann (li) und Studiendekan Prof. Seller

Abb. 24: Prof. Szecsenyi bei der Akkreditierungsvisite in der Praxis
Dr. H. Baumann, Neudorf

Dementsprechend gehdéren die folgenden Biicher zur
Standardausstattung unserer Lehrpraxen:

Abb. 25: Unterrichtsmaterial der Lehrpraxen
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Qualitatszirkel Lehre und Fortbildung,

Moderatoren

Seit 1989 haben wir ein Lehrpraxisnetz aufgebaut, das
zurzeit ca. 220 Praxen mit 260 Arzten umfasst, von de-
nen 150 als akademische Lehrpraxis akkreditiert sind.
Die Qualitatszirkel befassen sich mit der Lehrtatigkeit der
Arzte und widmen sich zusétzlich ausgewéhlten Fortbil-
dungsgegenstdnden, insbesondere auch den Leitlinien
der DEGAM. Der Erfahrungsaustausch iiber den Umgang
mit Studierenden und Einzelheiten zum Unterricht in der
Praxis und an der Universitat sind wichtige Bestandteile
der Erorterung. Die Moderatoren dieser quartalsmaBig
tagenden 12 Qualitdtszirkel sind entsprechend ausge-
bildet, stellen die Zertifikate der Landesadrztekammer
aus und treffen sich ihrerseits zweimal/Jahr mit der Ab-
teilungsleitung zum Erfahrungs- und Informationsaus-
tausch. Die Teilnahmeempfehlung gilt fiir alle Lehradrzte,
eine Pflicht besteht fiir die Akkreditierten. Diese inno-
vative unterrichtsorientierte Qualitatszirkelarbeit ist ein
wesentlicher Baustein unseres Abteilungsprofils.

Mit Protokollen und Teilnahmenachweisen ist neben dem
Erwerb von Fortbildungspunkten gemaf Anmeldung bei der
Arztekammer auch eine kleine Honorierung verbunden.

Halbjdhrliche Newsletter verbessern erganzend den In-
formationsfluss von der Fakultdt in die ,,Praxis-Periphe-
rie“. Eine grofRere Anzahl von Lehrpraxen hatim Rahmen
des Qualitdtsmanagements auflerdem bereits ein QM-
System, meistens EPA (European Practice Assessment)
eingeftihrt (Szecsenyi 2004).

Die Qualitatszirkel sind ein wichtiger Beitrag zur kontinu-
ierlichen Verbesserung von Lehre und Praxis, aber auch
ein Ort der Reflexion und Kommunikation in entspannter,

Abb. 27: Moderatorentraining fiir die Lehrqualitdtszirkel in unserer
Abteilung (Leitung: Prof. Szecsenyi)

Abb. 26: Qualitdtszirkel ,,Lehre und Fortbildung in der Allgemeinmedi-
zin“ Heidelberg in unserem Besprechungsraum, Vof3str. 2, vorne links
Dr. Arends

kollegialer Atmosphére. Dazu gehort auch (in unmittel-
barer Ndhe von Prinzhorn-Sammlung und Neckar) eine
forderliche Gestaltung der Abteilung mit Heidelberg-Fo-
tos, Bildern und angenehmen Arbeitsraumen, die wir un-
ter anderem auch fiir die Qualitdtszirkel und Ausbildung
der Moderatoren nutzen kdnnen (s. Abb. 26-28 sowie
Tab. 2).
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Tab. 2: Termine der Qualitdtszirkel Lehre und Fortbildung in der Allgemeinmedizin 2006

Ort Adresse Moderatoren 1. Termin 2. Termin 3. Termin 4. Termin
1 | Heidelberg1 |VofstraBBe 2, Geb. 37 Dr. Eicher 14.02.06 25.04.06 26.09.06 14.11.06
69115 Heidelberg Dr. Musselmann |20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
(06221) 761060
2 | Heidelberg 2 | Vof3str. 2, Geb. 37 Dr. Arends 14.02.06 16.05.06 18.07.06 24.10.06
69115 HD Dr. Beuckelmann | 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
(06221) 472887 (Dachgeschoss)
3 | Heidelberg 3 |VofstraBe 2, Geb. 37 Dr. Mohr 08.02.06 26.04.06 19.07.06 08.11.06
69115 Heidelberg Dr. Asen 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
(06221) 383535
4 | Forst Gasthaus Lowen, Dr. Taubitz 22.03.06 21.06.06 27.09.06 29.11.06
Kirchstr. 8, Forst Dr. Wichmann 19.30 Uhr 19.30 Uhr 19.30 Uhr 19.30 Uhr
(07257) 92317
5 | Hemsbach Schulungsraum Dr. Schliiter 21.03.06 20.06.06 19.09.06 12.12.06
Praxis Dr. Schliiter, Dr. Leutgeb 19.00 Uhr 19.00 Uhr 19.00 Uhr 19.00 Uhr
Bahnhofstr. 2
(06201) 290 88 90
6 | Karlsruhe Gaststatte Ritter, Dr. Engeser 17.01.06 25.04.06 18.07.06 17.10.06
Hardstr. 25, KA Dr. Bomkes 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
(Nahe PVS)
(07231) 33318
7 | Wiesloch Langens Turmstuben, | Dr. Frohlich 17.01.06 25.04.06 11.07.06 10.10.06
Wiesloch Dr. Miinz-Berti 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
(06222) 1000 Dr. Krombholz-
Nolinski
8 | Mihlacker Restaurant Kraut Dr. Niethammer |22.02.06 11.04.06 21.06.06 N.N.
Wiernsheimer Str.; Dr. Reininghaus |18.00 Uhr 20.00 Uhrin |18.15 Uhr
Miihlacker Dr. Haack den Rdumen
(07043) 93540 derKVin
Pforzheim
9 | Nagold Hotel Adler; Dr. Engeser 30.03.06 N.N. N.N. N.N.
Badgasse 1 20.00 Uhr
(07231) 33318
10 | Pforzheim KV, Parkstr. 17-19 Dr. Engeser 01.02.06 05.04.06 19.07.06 11.10.06
(07231) 33318 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
11 | Remchingen | Falkenstr. 7 Dr. Zeise-SuR 21.02.06 23.05.06 18.07.06 21.11.06
75196 Remchingen Dr. Keller 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr 20.00 Uhr
(07232) 70392
12 | Waibstadt Waibstaddter Hof Dr. Barlet 22.02.06 26.04.06 26.07.06 18.10.06
(ehem. 74915 Waibstadt Dr. Hof 18.30 Uhr 18.30 Uhr 18.30 Uhr 18.30 Uhr
Sinsheim) (07263) 5830
Moderatorentreffen (nur fiir Moderatoren der Qualititszirkel)
Ort Adresse Moderatoren Termin
Heidelberg Vof3strafie 2, Prof. Szecsenyi 27.09.06
Geb. 37, 2. Stock Prof. Wiesemann 18.00 Uhr
(06221) 564743
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Erwartungsgemaf ist eine groRe Anzahl hausarztlicher
Praxen, die bereit sind in der Lehre (und Forschung) mit-
zuarbeiten, tber einen grof’en Raum verstreut. Wir er-
warten, dass die Studierenden ihnen zugeteilte Praxen
untereinander tauschen (Tauschborse in Athena-med
eingerichtet!) und auch einmal etwas weitere Wege in
Kauf nehmen!

Abb. 28: Karte der Lehrpraxen und Qualitdtszirkel in Nordbaden und
angrenzenden Gebieten 2006.

Checkliste ,,guter Unterricht*

Eine wesentliche Form des Lernens besteht nach wie vor
darin, Fragen zum Thema zu stellen. Das heif3t auch: wel-
che Fragen stellt sich der Dozent bei der Vorbereitung zu
seinem Thema selbst (und schlieBlich auch im Rahmen
einer Vorlesung)?

Welche Lernziele sind fiihrend? Welches Vorwissen ha-
ben die Studenten (miissen sie haben), um sich den Stoff
interaktiv anzueignen?

Will ich die grundsatzlich (an der Aligemeinmedizin) in-
teressierten Studierenden mit authentischen typischen
Inhalten erreichen (und damit ggf. polarisieren) oder will
ich irgendwie alle erreichen mit weniger authentischen,
weniger typischen aber attraktiven Inhalten?!

Ist klar geworden, dass auch nicht priifungsrelevante
Informationen und Wissen eine Bedeutung (fiirs Leben)
haben (kdnnen)?

Welche Basisinformationen brauchen die Studierenden
und wann (im Unterrichtsverlauf) sollich als Dozent Ant-
worten oder Ubungsergebnisse ,,einfordern®?

Gibt es Verstandnisfragen?

Bei welcher Gelegenheit ist es wichtig, dazu zu ermun-
tern, Fragen zu stellen?

Wie kdonnen ,falsche“ Antworten fiir alle Nutzen brin-
gen?

Welche Lésungen kommen bei Konflikten infrage?
Blieb der rote Faden erkennbar? Habe ich das Wesent-
liche zusammengefasst?

Die folgende Checkliste (Tab. 3) resultiert aus eigener Er-
fahrung sowie Mitteilungen und Hinweisen von Florian Ei-
tel (Eitel, F, 1997) und allgemeinen Erkenntnissen aus der
Erwachsenenbildung, wobei fiir die praktische Umsetzung
der Coaching-Beobachterbogen (Tab. 4) niitzlich ist.
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Tab. 3: Checkliste Lehr-Standards (mod. nach F. Eitel)

Standard

Parameter/Kriterien

Fragestellung

Konkretisierung

1. Lehrqualifikation

Kompetenz
1.Empathiewerte,

2. Didaktik, 3. Erfahrung,
4. Fachwissen

Wer lehrt?

2. Zugangseignung v.
Studierenden

Leistungsnachweise
(Noten) Vorwissen

Wen?

3. Lernzieldefinition

1. Operationalisierung
. Abstraktionsgrad
. Relevanz

Wozu?

4. Lerninhaltauswabhl,
Gewichtung von Themen

. Prdvalenzen
. Exemplaritat
. Implementierbarkeit

Was?

5. Lehrform

. Exkursion 6. Seminar

. Kleingruppe 7. Ubung

. E-Learning 8. Vorlesung
. Fallorientierung

Wie?

6. Medienwahl

2
3
1
2
3
1. POL
2
3
4
5
1

. personal (Dozent)
2. apersonal
2.1. konventionell
2.2. neue Medien,
E-Learning

Womit?

7. Lernumgebung

Curriculardesign, Rdume,
Ausstattung

8. Studienablaufplan

Lerner- und lernziel-
adaptierte Sequenzierung
der Lernschritte bzw.
Veranstaltungen

Wann?

9. Evaluation

1. Strukturevaluation
2. Prozessevaluation
3. Ergebnisevaluation
3.1. formativ

3.2. summativ

Inwieweit?

10. Priifungsrelevanz

MC- und/oder OSCE-
Orientierung

Wie priifungsrelevant?

11. ,,Testgiite“ MC-Fragen, OSCEs, Praktika Wie valide?

12. Umfang Effektivitat, Effizienz Wieviel?

13. Normorientierung Gegenstandskatalog, Wofiir?
Qualitdtsmanagement

14. Peer-Feedback Coaching /Abstimmung Wie sicher?
(Beobachter-Checkliste)

15. Philosophie, Fachkompetenz, Stellenwert, Warum?

Reformansatz Selbstbeschrankung, Wie innovativ?
Autonomieunterstiitzung
16. Ressourcen Allokation, Kostenrechnung Woher?
17. Projektmanagement Visionen, Widerstdande Wogegen?
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Beobachter-Fragebogen fiir Kollegiales
Coaching im Vorlesungsbetrieb

(Kompetenzzentrum fiir Hochschuldidaktik in der

Medizin, Tiibingen (Lammerding-Koppel, 2002)

nformatio

nen fiir

Aufbau

+

+/-

Passt nicht/
weif3 nicht

Geschickter Einstieg?

Transparente Gliederung?

Klare Lernziele vermittelt?

Nachvollziehbare Gedankenschritte?

Einprdgsame Darstellung?

Angebotenes Wissen der Zielgruppe angemessen?

Gelungene Verkniipfung mit Vorwissen?

Gelungener Abschluss?

Kommentar:

Einbezug der Teilnehmer/Innen (TN)

++

+/-

Passt nicht/
weifd nicht

Zu Beitrdgen, Fragen, Einwanden aufgefordert?

Beitrdge, Fragen, Einwdnde beriicksichtigt?

GleichmaBiger Blickkontakt mit den Zuhdrern?

Kontrolle, ob die Zuhorer aufmerksam sind?

Kommentar:

Einbezug der Teilnehmer/Innen (TN)

++

+/-

Passt nicht/
weifd nicht

Relevanz des Themas vermittelt?

Emotional geniigend angesprochen?

Motivierende/stimulierende Atmosphare?

Kreativer Denkvorgang gefordert?

Kommentar:

Prdsentation

++

+/-

Passt nicht/
weif3 nicht

Angemessene Sprache?

Angenehme Sprechweise und Sprachduktus?

Angemessener Einsatz von Gestik und Mimik?

Angemessene Raumnutzung?

Gelungene Verwendung von (technischen)
Hilfsmitteln?

Geniigende Moderation des Ablaufs?

Kommentar:

Sonstiges:
Tab. 4: Beobachter-Fragebogen
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Unterrichtsveranstaltungen

www.klinikum.uni-heidelberg.de/Unterrichtsmaterial

Der Unterricht findet in den Lehrpraxen und den Raumen
des Klinikums statt (Theoretikum/INF und Horsaal 410
bzw. Seminarrdume der Medizinischen Klinik). Die leider
nicht immer optimale Lernumgebung ist mittlerweile na-
hezu vollstdndig mit Deckenbeamern ausgeriistet (INF
346 und 327 sowie die Rdume der Krehlklinik), nur weni-
ge Raume verfiigen {iber stationdre Computer.

Zum Thema Skripte:

Das Skript hat fiir Studierende verstédndlicherweise eine
grof3e, sicher etwas liberschatzte Bedeutung. Wir haben
umfangreiches Unterrichtsmaterial auf der Athena-med-
Plattform und/oder unserer Homepage elektronisch zur
Verfligung gestellt. Nach Portfolio-Art kann sich jeder
Studierende auf diese Art und Weise seine personlichen
Skripte als Loseblattsammlung zusammenstellen (Abs-
tracts, komplette Powerpoint-Prdsentationen, Literatur,
Lernzielkataloge aber auch Organisationsmittel wie
Merkblatter, Arbeitsbldtter, Formulare zum Leistungs-
nachweis und anderes). So kénnen alle Unterlagen rasch
aktualisiert werden, was fiir Studierende wie Dozenten
gleichermafien Gewinn bringt. Zusdtzlich liefert die All-
gemeinmedizin aber auch ihren Beitrag zum aktuell erst-
malig im internistischen Block auf Papier zusammenge-
stellten Skript.

Im Anhang haben wir alle verfiigbaren Unterlagen mit ih-
rem Ort der elektronischen Ablage aufgefiihrt, zum Nut-
zen fiir Dozenten und Studierende.

Einen Uberblick iiber das Unterrichtsprogramm liefert
z.B. das folgende, download-fahige Merkblatt:
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Merkblatt

Heidelberger PraxisHospitationsprogramm
(HeiPrax):
Hausarztpraxis-gestiitzter Unterricht ab Studienbeginn

Arbeitsunterlagen fiir Studierende und Lehrpraxen
(siehe auch entsprechende Lernzielkataloge)

Abteilung Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung
Vof3str. 2, Gebdude 37, 69115 Heidelberg

Tel.: (06221) 564814, Fax: (06221) 561972

eMail: lehre.allmed@med.uni-heidelberg.de
Homepage: www.allgemeinmedizin.uni-hd.de
Seminare im Theoretikum, INF.

Ziele und Lernziele des hausarztpraxis-gestiitzten

Unterrichts sind:

e Friihzeitige, kontinuierliche Auseinandersetzung mit
Patienten- und Behandlungsproblemen in der Praxis
(@rztliche Primarversorgung)

e Forderung drztlich-menschlicher Kompetenz durch
Beobachtung und Reflexion drztlichen Handelns in
der Praxis

e Sichtbarmachung der Praxisrelevanz vorklinischer
und klinischer Lehrinhalte durch in der Praxis er-
lebten Anwendungsnutzen (z.B. Anatomie oder Phy-
siologie des Gehors)

e Wahrnehmung von Schliisselproblemen medizi-
nischer Behandlung in der Praxis, auch in ihrer zeit-
lichen Dimension (iiber mehrere Jahre hinweg)

e Unterricht in der kleinsten denkbaren Unterrichts-
einheit: Arzt-Patient-Student zur Vermittlung von
Kenntnissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten fiir den
Arztberuf

e Forderung des qualitdtsorientierten Bewusstseins
fuir evidenzbasierte und individuelle Medizin in der
Hausarztpraxis
(Versorgungsauftrag und Wissenschaftlichkeit in der
Allgemeinmedizin: www.degam.de)

e Anleitung zum Verstandnis allgemeinmedizinsicher
Arbeitsweise (Leitsymptome u.a.)

e Forderung und Forderung studentischer Eigeninitia-
tive fiirs Studium

Vorklinischer Abschnitt (HeiPrax A): 1. Studienjahr
Unterrichtsveranstaltungen
(www.allgemeinmedizin.uni-hd.de)

e 1.Semester: Einfiihrung, 2 Praxistage (Hospitationen
in hausarztlichen Lehrpraxen mit definierten Aufga-
ben), 3 Begleitseminare, mindestens 4x Teilnahme
am Tutorium Anatomie am Lebenden (Aal) als inhalt-
liche Voraussetzung fiir den Schein der Veranstal-
tung ,,Praktikum zur Berufsfelderkundung* (BFE)

Abb. 29 (Merkblatt)

e 2. Semester: 2 Praxistage, 3 Begleitseminare, 7x Teil-

nahme an POL und 3x AaL als inhaltliche Vorausset-
zung fiir den Schein der Unterrichtsveranstaltung
,Einfiihrung in die klinische Medizin* (EKM)

e \Weit gefasste Lernziele fiir den vorklinischen Ab-

schnitt:

Die Studierenden sollen sich die o. g. Ziele bewusst
machen und

a) wissen, welche Rolle unterschiedliche &drztliche
Berufsfelder spielen und wie kooperiert wird, insbe-
sondere in der drztlichen Primarversorgung

b) eine Vorstellung bekommen vom Umgang mit Pa-
tienten und der Erhebung von Anamnese und Befun-
den unter friihzeitiger Verwendung des SOAP-Sche-
mas

Klinischer Abschnitt (HeiPrax B): 3.-4. Studienjahr
Unterrichtsveranstaltungen: Modul Allgemeinmedi-
zin im internistischen Block und Beteiligung an den
Querschnittsveranstaltungen Pravention/Gesund-
heitsforderung im Rahmen der Propddeutik und
Reha-NHV im chirurgischen Block

e Modul Allgemeinmedizin im 3. Studienjahr: Themen-
und Fallbezogenes Seminar in 10 Doppelstunden, in
Verbindung mit/zur Vorbereitung auf:

e Blockpraktikum im 4. Studienjahr: 1 Woche in haus-
drztlichen Lehrpraxen (Benotung)

e \Weit gefasste Lernziele fiir den klinischen Abschnitt:
Erlernen von Fertigkeiten und Fdhigkeiten im Rah-
men der hausdrztlichen Arbeitsweise dem Lernziel-
katalog fiir den klinischen Abschnitt entsprechend
(s. Loseblatt-Skript Lernzielkatalog Tab. 6a-c)

e Querschnittsveranstaltungen Pravention/Gesund-
heitsforderung/Gesundheitssysteme im propadeu-
tischen Block (s. Lernziele Tab. 8)

e Querschnitt Reha-Naturheilverfahren (NHV) im chir-

urgischen Block (s. entsprechende Lernzielangaben

S. 65).

PJ in Einzelfdllen nach Absprache (S. 81)
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Das vorklinische Heidelberger Praxis
(hospitations) programm (HeiPraxA)

A1 Uberblick, Lernziele

Dieses in 2 Teile gegliederte Pro-

gramm liefert die Basis fiir die bei-

den vorklinischen Pflichtpraktika im 1.

Semester zur Berufsfelderkundung (BFE),

im 2. Semester zur Einfiihrung in die

klinische Medizin (EKM) und soll den

Studierenden die Moglichkeit geben, sich  {ber
verschiedene drztliche Berufsfelder zu informieren. Da-
bei sollen insbesondere die niedergelassenen Hauséarzte
mit ihren vielfdltigen Kooperationen bis hin zu solchen
Einrichtungen wie Versorgungsamt oder Berufsgenos-
senschaft eine bevorzugte Rolle spielen, da die Ausbil-
dung an den Universitdten ohnehin sehr stark klinisch
geprdgt ist. Einer Einfiihrungsvorlesung fiir alle folgen
3 Seminare in Gruppen mit je ca. 15-20 Teilnehmern im
Winterhalbjahr, 3 weitere Seminare mit mehr klinischen
Beziigen im Sommerhalbjahr. Diese Seminare erértern
die Patientenkontakte und stellen mit ihrer Themenaus-
wahl auch Verbindungen zu den vorklinischen Grundla-
genfdchern her. Die zwei Teile dieses kurzen Hausarzt-
praktikums umfassen je zwei Tage mit insgesamt 35-40
Stunden. An Stelle einer Leistungskontrolle wird hier eine
Anwesenheitskontrolle durchgefiihrt.

Ergdanzend kommt die Teilnahme an den studentischen
Tutorien Anatomie am Lebenden (AaL, www.aal.uni-
hd.de) hinzu, spater auch am Problem-Orientierten Ler-
nen (POL, www.pol.uni-hd.de); diese Tutorien haben in
Heidelberg mittlerweile eine gute Tradition. AalL-erfah-
rene Studierende leiten zur gegenseitigen Untersuchung
an (Thorax, Abdomen, Bewegungsapparat) und ermog-
lichen auch schon erste Venenpunktionen. Die Gruppen
werden von den Tutoren zusammengestellt (Aushang
Studiendekanat). Auch das EKM-Praktikum, das bereits
stdrker in den Umgang mit Patienten einfiihrt, beinhal-
tet klare Aufgabenstellungen, die aus dem Seminarplan
ersichtlich sind; in Ergdnzung dazu arbeiten POL-erfah-
rene Studierende mit ihren jiingeren Kommilitonen am
Praxisfall.

Die beiden vorklinischen Praktika kénnen auch be-
sonders gut im Rahmen der Gemeindemedizin inhalt-
lich bereichert werden: von der Hausarztpraxis in die
Ubungsgruppen (Priavention und Rehabilitation), zu
Hausbesuchen, zur Herzgruppe, zu den Pflegeeinrich-
tungen und Hospizen (Wiesemann 2006 in Kochen MM:
Allgemeinmedizin, S. 268-74).

Fur die Definition von Lernzielen gibt es gute Anlei-
tungen, die vor allem den aktuellen Unterricht betreffen:
mogliche Ordnungsschemata fiir Lernziele sind das Ord-
nen nach Verhaltens- und Inhaltsklassen und das Ordnen

in einen kognitiven, affektiven und psychomotorischen
Bereich.

e Eswerden Fahigkeiten und Kenntnisse der Studieren-
den beschrieben.

e Lernziele beschreiben Verhalten (méglichst beobacht-
bares Verhalten, bestenfalls messbares Verhalten).

e Lernziele enthalten daher Verben (wie ,,kdnnen, ver-
stehen, beschreiben, erklaren®).

e Lernziele sollten weder zu beliebig, noch zu detailliert
formuliert werden, daher soll zwischen weit und eng
gefassten Lernzielen unterschieden werden.

Allerdings haben wir fiir umfassendere, elektronische
Lernzielkataloge die stichwortartige Beschreibung zur
Vereinfachung vorgezogen (s. folgende Lernzielkataloge
Tab. 5 und 6). Die Lernziele fiir das PJ (s. dort) haben wir
dagegen beispielhaft ausformuliert.
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Tab. 5: Lernziele der Allgemeinmedizin (im Rahmen des vorklinischen
Praxishospitationsprogramms: HeiPraxA)

Wissensinhalte Exemplarische Vernet- | ,,Refresh*im

e = exemplarische Inhalte, PS = Psychologie/Soziologie, A = Anatomie, Anwendung zung klinischen

B = Biochemie, P = Physiologie, H=Humangenetik, T = Terminologie Vorklinik | Abschnitt

Praktikum der Berufsfelderkundung (BFE, 1. Semester)

o Stellung und Aufgaben des (Haus-) Arztes im deutschen Gesundheitswesen PS

e Arztliche (+nichtérztliche) Berufsfelder, Kooperation iiber verschiedene Verordnung, Uber- PS

Versorgungsebenen hinweg weisung, Reha,
Einweisung

e Hausarzt als Lotse, Praxis mit Schlisselfunktionen Verordnung

e Berufliche Entwicklung, Moglichkeiten zukiinftiger Weiterbildung PS

e Versorgungsauftrag der Allgemeinmedizin, spezif. Funktionen (z. B. Sieb- PS Block |

funktion, Koordination)

e Grundziige der Anamnese und Basis-Diagnostik PS, A Block |

Praktikum zur Einfiihrung in die klinische Medizin (EKM, 2. Semester, baut auf BFE auf)

e Verbale und non-verbale Kommunikation Arzt-Pat.-Ge- PS Blockprakti-
sprach kum

e Befund und Befinden: Bio-Psychosoziale Kompetenz PS, H Propdd. Block

¢ Evidenzbasierte Medizin und subjektives Krankheitserleben Patienten-Inter- H, B, P | Blockprakti-
view kum

e Besonderheiten der hausarztlichen Arzt-Patient- Arbeitsunfahigkeit PS

Beziehung, mogliche Konflikte

e Grundkenntnisse in der Erhebung von Befunden: Lunge, Bewegungs- Befunderhebung A,B,P, T | Blockl,

apparat, Gehor (SOAP-Schema) Blockprakti-

kum
e Haufige Patientenprobleme, Niedrig-Pravalenzbereich PS Block |

Fertigkeiten/Fahigkeiten
(Aal=Anatomie am Lebenden, POL=Problemorientiertes Lernen)

Level (1=Nur Theorie, 2=gesehen/demonstriert bekommen, 3=mehrfach durchgefiihrt, 4=Erfahrung/Routine in der Methode)

(Bewegungsapparat)

¢ Beschreibung eines ersten Eindrucks eines (unbekannten) Patienten (2x) 2

e Erstellen eines Praxisberichts 2

e Reflexion naturwissenschaftlicher Grundlagen in Verbindung mit 2
Volkskrankheiten (z.B. Diabetes)

e Protokoll eines Arzt-Patient-Gesprachs 2

¢ Durchfiihrung eines Patienten-Interviews (Anamneseiibung) 2

e Unterscheidung von Normabweichungen und behandlungsbediirftigen 2

Stérungen (z.B. Angst)

e Korrekte Blutdruckmessung, Blutabnahme, Blutzuckermessung bei einem 3
Diabetiker

e Erhebung Lungenbefund mit PEF-Durchfiihrung, ggf. Befund am 3
Bewegungsapparat mit Schober

e Orientierende Priifung der Horfahigkeit (schwerhériger Patient) 2

e Erdrterung von Praxisfdllen und spezifischer allgemeindrztlicher 3
Arbeitsweise

¢ Gesprach mit,,Schnittstellenpatient (z. B. Weiterbehandlung nach 2
Krankenhausentlassung)

e Aal, POL: Fallarbeit (Volkskrankheit); gegenseitige Untersuchung 3
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Haltung

Respektvoller, empathischer, nicht wertender Umgang mit dem Patienten

Einbeziehung ethischer Grundsatze bei diagnostischen und therapeutischen Entscheidungen

Autonomie des Patienten achten

Bereitschaft zur Selbsterfahrung und Reflexion eigener Einstellungen (z.B. zu Sterben und Tod) sowie eigener Fahigkeiten und
Grenzen

Beachtung subjektiver Patientenvorstellungen

Bewusstsein tiber Rollenkonflikte von Arzt, Patient und Angehdrigem

Beachtung familienmedizinischer Aspekte

Addquater Umgang mit Patienten unterschiedlichen Alters und unterschiedlicher Herkunft

Version Juli/o6

A2 Praktikum Berufsfelderkundung (BFE)

Zu HeiPraxA haben wir elektronisch verfiigbare Skript-
Bestandteile, Prasentationen und Unterlagen erarbeitet.
Verfilighares Unterrichtsmaterial neben Hinweisen zur
Hospitation und Wegebeschreibungen zu den nachfol-
genden Themen im PDF-Format auf unserer Homepage
und/oder Athena-med-Server:

Arztliche Berufsfelder im deutschen Gesundheitswe-
sen/Stellung der Allgemeinmedizin (Einfiihrung fur
alle Erstsemester)

Arztliche Berufsfelder mit und ohne Patientenversor-
gung, Weiterbildung

Anamnese: erste Ubungen
5-Sinne-Diagnostik, Methoden der Basisdiagnostik

Aufgaben
Bericht iber die Praxis mit Beratungsanldssen sowie
Beschreibung eines ersten Eindrucks von Patienten auf
Formblatt.

Dokumentation
Organisationsmittel auf der Homepage

Praxisbericht

BFE-Leistungsnachweis
Praxishospitationsbeleg flir Lehrpraxen
Aufgabenblatt ,,erster Eindruck®

(s. Abb. 30)
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Aufgabenblatt Erster Eindruck

Untersuchung Ihre Notizen zum Patienten (Initialen:......ccceeveverneereesresrecsennns )
Allgemeinzustand (AZ)

Erndhrungszustand (EZ) Geschatzt:

BodyMassIndex (BMI) Gemessen:

Geschlecht, Alterseindruck

Korperhaltung

Gangbild

Stand

Gesichtsausdruck

Kommunikation

Verhalten

Besonderheiten

Beratungsursache:

Beratungsergebnis:

Abb. 30: Aufgabenblatt

A3 Praktikum zur Einfiihrung in die klinische
Medizin (EKM)

Verfiligbares Unterrichtsmaterial zu den nachfolgenden
Themen unter anderem im PDF-Format (Homepage und/
oder Athena-med):

- Verbale und Nonverbale Kommunikation
- Evidenzbasierte Medizin in der Hausarztpraxis

- Befund und Befinden: die bio-psychosoziale
Kompetenz

Schon in dieser Situation kann und soll erstmals das
SOAP-Schema (nach Weed, 1968) fiir den Patientenkon-
takt genutzt werden, wenngleich dies im Wesentlichen
vorklinisch zundchst nur fiir S und O gelten kann:

Abb. 31: Demonstration einer Untersuchung in der kleinsten
Unterrichtseinheit (Arztin-Patient-Student)
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Subjektives: Anamnese (Patienten-Interview)
Objektives: Befund, z.B. Lungenbefund bei Obstruk-
tion und als Normalbefund

Assessment: Analyse/Beurteilung, Arbeitsdiagnose
(Lehrarzt) Dokumentation

Plan: weiteres Vorgehen (abwartendes Offenlassen, e Leistungsnachweis EKM

abwendbar gefahrlicher Verlauf: Lehrarzt) Leistungsnachweis Aal und POL

Protokoll Arzt-Patient-Gesprach (und Analyse)
Befunderhebung (Lunge, Bewegungsapparat)
Patienteninterview zu subjektiven Vorstellungen mit
folgender Anleitung auf einem Arbeitsblatt (Abb. 32)

Organisationsmittel
SOAP-Vorlage ebenfalls auf Homepage und/oder Athena-
med.

Aufgaben

Anamneseiibung (Patienteninterview mit Schwerpunkt
Subjektivitat des Patienten), Anfertigung eines Proto-
kolls von einem Arzt-Patient-Gesprdch, Erhebung eines
Befundes (zweimal vorzugsweise Lunge oder Bewe-
gungsapparat, nach SOAP).

Aufgabenblatt Patienten-Interview

Beim Patienteninterview handelt es sich um eine ers-
te Ubung in der Kunst der Anamneseerhebung, bei
welcher der Patient selbst iiber seine Beschwerden,
Erkrankung(en), chronischen Krankheit(en) oder auch
seine Gesundheit berichtet und {iber seine eigene Rol-
le und die Rolle des Arztes Auskunft gibt. Das fiihrt
auch zur Frage der Mitarbeit, zur Compliance, zur Mo-
tivation.

Interview-Fragen: Die vorgeschlagenen Fragen an den
Patienten stellen nur ein Grundgeriist dar, das Sie
natiirlich den Gegebenheiten lhres ,Falls“ anpassen
mussen ....

(in Klammern stehen Anregungen fiir die Besprechung
des Interviews mit lhrem Lehrarzt)

1. Beeintrachtigen die Beschwerden/Erkrankungen/
chronischen Krankheiten des Patienten dessen Le-
bensqualitat? Voriibergehend/dauerhaft? Gibt es
spezielle Anliegen? Was beeintrdchtigt den Patienten
besonders? (Was steht fiir den Lehrarzt im Vorder-
grund?)

2. Worauf fiihrt der Patient seine Beschwerden/Er-
krankungen/chronische Krankheit zuriick, was kdnnte
nach seiner subjektiven Vorstellung nach an ihnen
»schuld“ sein? Was hat er als erstes bemerkt? Welche
,Ursachen-Wirkungs-Zusammenhange® sieht bzw.
,konstruiert (?) der Patient? (Worauf fiihrt der Lehr-
arzt die Beschwerden bzw. Probleme zuriick?)

3. Was hat der Patient in seiner ,,Angelegenheit* bis-
her selbst unternommen? Warum? Eigene Aktivitaten
des Patienten in seiner Sache? Mit welchem Ergebnis?
(Welche dieser Patientenbemiihungen hat lhr Lehrarzt
wahrgenommen?)

4. Wann und warum ist er erstmals wegen seiner Be-
schwerden/Probleme, zum Arzt gegangen? Weshalb

Abb. 32: Aufgabenblatt P|

am Tag der Hospitation? Welche Erwartungen, Be-
flirchtungen waren/sind mit dem Arztbesuch verbun-
den? Welche Vorstellungen, was ,,die Medizin“/der
Arzt fiir den Patienten bewirken kann/soll?

5. (Was meint Ihr Lehrarzt fiir diesen Patienten/diese
Beschwerden tun zu kdnnen/missen?) Was war fiir
den Patienten das Ergebnis der heutigen Beratung?
Welche Aufkldarung, welchen Rat, welche Verordnung
vom Arzt nimmt er mit/nimmt er an? (Stimmt das tiber-
ein mit dem was der Arzt - nach lhrer Ansicht - erklart,
geraten, verordnet hat? Inwieweit stimmen die Patien-
tenangaben und das was Sie wahrgenommen haben
tiberein mit dem was der Arzt vermitteln wollte?)

6. Wie wird es nach Ansicht des Patienten mit seinem
Problem weitergehen? (Wie nach Ansicht lhres Lehr-
arztes ? Prognose ?)

7. Welche seiner frilheren oder jetzigen Verhaltens-
weisen waren/sind nach Ansicht des Patienten fiir
seine Gesundheit eher abtrdglich gewesen oder sind
es noch? (Gesundheitsschédliches Verhalten nach An-
sicht lhres Lehrarztes ?)

Es sollten also die folgenden 4 Themenkomplexe re-
flektiert werden:

1. Subjektive Krankheits-/Gesundheitstheorien,
Schuldfrage/Siindigen? (z.B. bei Diabetes)?

2. ,Vorher/Nachher“ Was fiihrt den Patienten zum
Arzt? Was unternimmt er, bevor er zum Arzt geht? Was
wird er tun, wenn er beim Arzt war?

3. Frage der gegliickten Kommunikation? Was ver-
steht der Patient tiberhaupt von dem, was der Arzt
ihm sagt/erldutert? Was wollte der Arzt vermitteln? Ist
ihm das gelungen?

4. Therapietreue: Wie konnten die im Interview ge-
wonnenen Erkenntnisse dazu genutzt werden, die
Therapietreue zu erhdhen, Patienten zur Mitarbeit zu
motivieren?
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A4 Anatomie am Lebenden (Aal),
Problemorientiertes Lernen (POL)

Wdhrend das AalL-Programm der Anatomie-Vorlesung
folgt und diese durch die (gegenseitigen) Untersu-
chungen am Lebenden sinnvoll (und entspannt) ergénzt,
miissen die Studierenden von den POL-Tutoren zundchst
mit der Methode (intensiver dann im klinischen Abschnitt
eingesetzt) vertraut gemacht werden, die in den fiinf-
ziger Jahren in den USA und Kanada eingefiihrt wurde.
In Kleingruppen von ca. 8 Studierenden wird ein Patien-
tenfall/-Problem nach einer 7 (bzw. 8)-Schritte -Struktur
unter Leitung eines Hilfestellung gebenden und mode-
rierenden Tutors bearbeitet:

1. Informationsaufnahme, Begriffskldarung (des The-
mas/Patientenproblems)

2. Problemdefinition (z.B. 75jahrige Diabetikerin mit

Fieber)

Brainstorming (Hypothesengenerierung)

Systematisches Ordnen und Gewichten

Erstellen von Lernzielen

Selbststudium, Recherchen (einige Tage)

Prasentation und Synthese der zusammengetra-

genen Informationen

8. Evaluation (Feedback, Blitzlicht)

Novew

Ohne das hohe Engagement der studentischen Tutoren
(Abb. 33 und 34) waren diese wichtigen, ergdnzenden

Abb. 33 und 34: Heidelberger POL-Tutoren bei einer internen Fortbil-
dung, etwas ,verwackelt*

Unterrichtsangebote nicht denkbar. In Kooperation mit
Dr. Hans-Martin Bosse, der auch fiir die Online-Version
der Lernzielkataloge verantwortlich ist, soll eine weitere
Qualifikation der Tutoren ermdoglicht werden.

Hier die Homepages von POL (Abb. 35):
(www.pol.uni-hd.de/) und Aal (Abb. 36)

Als POL-Fall kénnen und sollen einfache Félle aus der
Praxis dienen, das heifit aus der Hospitationserfahrung,
z.B. die iibergewichtige Diabetikerin oder Patient mit Rii-
ckenschmerzen oder Brennen beim Wasserlassen.

Der Leistungsnachweis dieser nicht benoteten Unter-

richtsveranstaltungen erfolgt in Form von Anwesenheits-
kontrollen auf Dokumentationsbégen.

Abb. 36 (aal.uni-hd.de/)
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As Evaluation des vorklinischen Praxis
(hospitations) Programms HeiPraxA

Aus mehrfachen Evaluationen haben wir beispielhaft die
folgenden von 2003 ausgewahlt, wobei zu beriicksichti-
gen ist, dass HeiPraxA prinzipiell nicht benotet und nicht
gesondert gepriift wird. Es nahmen meist 70-80 % der
Studierenden an der Befragung teil.

Die Verteilung der Studenten auf die ca. 200 Lehrpraxen
stellt zwar eine gewisse organisatorische und qualitats-
orientierte Herausforderung dar, es zeigt sich aber, dass
das gesamte Programm gut akzeptiert ist und seine Auf-
gabe erfiillt.

Bei einer externen Online-Evaluation der gesamten
Vorklinik (Science Consult 2001, N=232,) schnitt die
Allgemeinmedizin dhnlich ab wie bei der folgenden,
detaillierteren Evaluation aus einem Jahr. Allerdings
verlangten die Studierenden eine bessere Organisation
(im Sinne von ,,Service®). Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass die Praxishospitationen nicht mit einer Priifungs-
note abschlieBen sondern nur mit einer (erfolgreichen)
Teilnahmebescheinigung und eben nicht alle Praxen im
Nahbereich von Heidelberg liegen konnen.

Abb. 37 a-g: Evaluation des vorklinischen Hospitationsprogramms
(Angaben in Prozent, N=119 von 174 aus einem Semester)

gelernt?

60%

Wieviel haben Sie bei der Hospitation fiir den spateren Beruf

40%

20%

oo |

sehr viel viel wenig

Enthaltung
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Wie stark konnten Sie von der Hospitation fir lhre persoénliche
Entwicklung profitieren?

60%
40%
20%
o, | I e
sehr stark stark etwas gar nicht Enthaltung
Konnten Sie wahrend der Hospitation Grundlagenwissen
anwenden?
60%
40% -~
20%
0% -
ja weniger nein Enthaltung
Wie gut war der Kontakt zum Lehrpraxisarzt?
60%

40%

20%

0%

1.

sehr gut etwas eher schlecht Enthaltung
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Wie bewerten Sie die Qualitat der Hospitation in Bezug auf die
Erlduterungen zur Behandlung?
60%
40%
20% -
0% - - e 2 [
sehr hoch hoch weniger gering Enthaltung
Wie bewerten Sie die Qualitat der Hospitation in Bezug auf die
Patientenkontakte?
60%
40%
20%
m . B
sehr hoch hoch weniger gering Enthaltung
Wie bewerten Sie das Hospitationsprogramm im Vergleich zu
anderen Lehrveranstaltungen in Bezug auf die Bedeutung fir die
Ausbildung?
60%
40%
- I I
oo | B -
sehr hoch hoch weniger gering Enthaltung
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Der folgende Stundenplan (Abb. 38) verdeutlicht Thematik und Organisation des vorklinischen Unterrichts.

Abb. 38: HeiPraxA-Stundenplan (Winterbeispiel, BFE):

WS
2006/07

Heidelberger Praxishospitationsprogramm der

Abteilung Allgemeinmedizin
VoBstr. 2/Geb: 37
69115 Heidelberg

Allgemeinmedizin (HeiPrax A)

Tel.: (06221) 56-4814
Sprech- und Abholzeiten:
Di-Do 09.30-12.00 Uhr

1. Fachsemester: Berufsfelderkundung (Ergdnzende Seminare/BFE)
8.11.2006 bis 24.01.2007 von 18.00-19.15 Uhr

Am 11.10. um 11:30 Uhr: Einfiihrung in das Heidelberger Praxishospitationsprogramm

Thema Gruppe | Termin SR 6, 327 EG SR 3,327EG SR 2,327 EG SR 1,327 EG
1-5 8.11.06 (1) Arends (2) Ledig (3) Zeise-SiiB (4) Bomkes
o
© 6-10 15.11.06 (5) Arends (6) Epp-Graack/Wiesemann (7) Zeise-SuB3 (8) Bomkes
=
2
11— 15 22.11.06 (10) Arends (11) Kiihlein (12) Zeise-SiB (13) Bomkes
1-5 29.11.06 (1) Arends (2) Kiihlein (3) Zeise-SiiB (4) Bomkes
&
@ 6-10 06.12.06 (5) Arends (6)) Szecsenyi/Rosemann (7) Zeise-SiiB (8 Bomkes
&
g
11— 15 13.12.06 (10) Arends (11) Rosemann (12) Zeise-SuB (13) Bomkes
1-5 10.01.07 (1) Arends (2) Szecsenyi/Kiihlein (3) Szecsenyi (4) Bomkes
o X
= § 6-10 17.01.07 (5) Arends (6) Rosemann (7) Zeise-Siif3 (8) Bomkes
28
C (O
=
11-15 24.0107 (10) Rosemann | (11) Szecsenyi (12) Zeise-SuB3 (13) Kiihlein

SR=Seminarraum; den Gruppen sind die jeweiligen Dozenten zugeordnet.

Hospitationsaufgaben in den Hausarztpraxen:
1. Semester: Praktikum zur Berufsfelderkundung (BFE):
2 Tage Hospitation, inkl. Praxisbericht und erster Eindruck (von 2 Patienten).
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seinerzeit 167.
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(die unteren drei Sdulenabschnitte kennzeichnen jeweils die Pridikate

Abb. 39-40: Evaluation von Aal und POL 2002/2003
sehr gut bis befriedigend)
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Das klinische Heidelberger
Praxisprogramm (HeiPraxB)

B1 Lernziele, Uberblick

Dem ersten Staatsexamen (frither
Physikum) folgen zunachst die Pro-
pddeutik, darauf die verschiedenen
Blocke mit einzelnen Modulen und ihren
Kohorten von ca. 50 Studierenden (s.
Gesamtiiberblick).

Das Propadeutik-Modul Pravention/Gesundheitsférde-
rung im 5. Semester wird in Form einer Querschnittsver-
anstaltung in Kooperation mit Public Health, Sportme-
dizin und Gesundheitsékonomie im Anschluss an die
Biometrie durchgefiihrt; eine weitere Querschnittsveran-
staltung unter Beteiligung der Allgemeinmedizin wird im
chirurgischen Block im 6./7. Semester mit der Thematik
Rehabilitation/Physikalische Therapie/Naturheilverfah-
ren durchgefiihrt (Angabe von Lernzielen s. dort).

Ein weiteres dieser Module besteht aus den 10 allge-
meinmedizinischen Parallel-Seminaren (dem wichtigen
»Kursus®), die in 10 Doppelstunden mit 10 allgemeinme-
dizinisch relevanten Themen in Gruppen von 15-20 Stu-
dierenden rotieren.

Diese Themen wie ,,Schwindel®, ,,Multimorbiditdt und
Arzneitherapie®, ,,Thoraxschmerz/Hausbesuch“ oder

Abb. 41: Studentenmappe Innere
(mit Allgemeinmedizin und klinischer Chemie)

»Rickenschmerz“ werden praxis- und fallbezogen fach-
spezifisch dargestellt und interaktiv mit Ubungen verbun-
den, um die hausdrztliche Arbeitsweise klarer zu machen
und damit auch auf das Blockpraktikum vorzubereiten.
Im Verlauf des Seminars werden die akkreditierten
Lehrpraxen fiir das folgende Blockpraktikum zugeteilt
(Praxistauschborse im Athena-Intranet). Spatestens im
Blockpraktikum werden die Studierenden erkennen,
dass Allgemeinmedizin keine ,,kleine Innere“ ist, son-
dern dass ,,abwartendes Offenlassen®, Stufendiagnostik
oder Therapie ohne Diagnose, z.B. bei Beschwerden am
Bewegungsapparat, besondere, notwendige (internatio-
nale) Merkmale einer drztlichen Priméarversorgung sind.

Das Programm des gesamten internistischen Blocks liegt
den Studierenden in einer Studentenmappe vor, aktuali-
siert im Studentensekretariat der Inneren (Abb. 41).

Der folgende Lernzielkatalog bezieht sich auf die Leit-
symptomvorlesung und dieses Modul, das facheriiber-
greifend zusammen mit der Inneren Medizin und der Kli-
nischen Chemie gepriift wird, was unter dem Aspekt des
Zeitpunkts nicht befriedigend ist.
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Wissensinhalt/Lernziele Level | Diagno- | Thera- | Manage- | Notfall | Recht | Praven- | Leitsym-
(@/2/3) | se (D) pie (T) | ment (M) | (N) R) tion (P) | ptom (L)

Abwendbar gefdhrlicher Verlauf: z.B. bei Herzinfarkt, | 2 M N

Schlaganfall

Arbeitsabldufe in der Praxis, Ausstattung, Qualitats- | 1

management

Arzneimitteltherapie 1 M R

Beratungsanldsse/Fachspezifika: Beinschmerz/- | 2 D T P L

schwellung; Schwindel und Kopfschmerz; Brust-
schmerz/Hausbesuch; Multimorbiditdt und
Arzneitherapie; kranke Haut; Leibschmerz; Riicken-/
Gelenkschmerz; diagnostische Unsicherheit; Therapie
mit Naturheilverfahren

Betreuungskonzepte fiir chronisch Kranke, z.B. Diabe- | 2 M P
tes, Hypertonie, COPD, KHK, Arthrose, Demenz, DMP
Bevdlkerungsaspekt: Gemeindemedizin 1 M R P

Besonderheiten: Palliativmedizin, Suchtmedizin

Compliance, Motivation, Patientenfiihrung 1 D T
Falleverteilung/Krankengut 2

Familienmedizin 2 P
Kooperation (Uberweisung) 1 M R
Langzeitbetreuung 1

Lebenszyklus des Patienten 1

Leitlinien der Allgemeinmedizin 2

Multimorbiditat 2 T

Naturheilverfahren 1

Notfélle D M

Patienten jeden Alters 1

Praventionsmanahmen/Impfungen 2 M

Primdrarztliche Versorgung international 1

Psychosomatische Grundversorgung 2

(Umgang mit Angst, Depression)

Rehabilitationsmafinahmen 1 R
Screening-Anwendungen 1 M

Sinnvoller Ressourceneinsatz 1 M

Sozialrecht, juristische Probleme 1 R
Spezifische Arbeitsweise (,Abwartendes Offenhal- | 2 R
ten, ,Siebfunktion®u.a.).

Stufendiagnostik, diagnost.Unsicherheit 1 R
Versorgungsauftrag/Funktionen 2

Tab. 6a: Lernzielkatalog Allgemeinmedizin (fiir den klinischen Abschnitt: Seminar + Blockpraktikum): Wissen (Version Juni/o6)
Erlduterung/Legende (Abkiirzungen): Ebenen der Kompetenz (Level 1-3 oder evtl. bis 4 s.u.) angegeben und Kiirzel fiir besondere Kompetenzen
wie M = Management fiir z.B. Schlaganfall oder Riickenschmerz oder R = Recht fiir z.B. Regeln des SGB V.
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Fahigkeiten/Fertigkeiten, Lernziel. Level1 |Level2 |Level3
Die Studierenden haben im Blockpraktikum durchgefiihrt

Anamnesen unterschiedlicher Form 2
Einfache Labortests (Blutzucker, Blutsenkung, Urin), Physikalische Therapie 2
EKG (durchgefiihrt) 2
Fahigkeit zur Bearbeitung irrationaler Anteile in Diagnostik und Therapie 2
Allgemeinarztliche Fachsprache anwenden 2
Ganzkdrperuntersuchung 2
Gespréach Arzt-Patient/Aufklarungsgespréach 2
Hausbesuche 2
Impfungen (i.m.-Injektionen) 2
Laborbefunde interpretieren und bewerten 2
Notfallmanagement 1
Patiententagebuch beurteilt 2
Qualitdtssicherung/Dokumentation in der Patientenkartei 1
Spirometrie, PEF (durchgefiihrt) 2
Therapie ohne Diagnose 1/2
Umgang mit Schwerstkranken und Sterbenden 1/2
Verbande bei frischen und chronischen Wunden (durchgefiihrt) 2
Wundversorgung 2

Level (1=Nur Theorie, 2=gesehen/demonstriert bekommnen oder einmal unter Anleitung durchgefiihrt, 3=mehrfach

unter Aufsicht durchgefiihrt, 4=Erfahrung/Routine in der Methode)

Tab. 6b: Lernzielkatalog Allgemeinmedizin Klin. Abschnitt: Fahigkeiten/Fertigkeiten

Haltung

Autonomie des Patienten beachten

Bereitschaft zur Selbstkritik

Eigene Grenzen kennen und beachten, Umgang mit Fehlern

Empathie wahrnehmen und zeigen

Jeweilige psychosoziale Situation des Patienten beachten

Respektvoller, nicht wertender Umgang mit Patient

Sensibilitat fur die individuellen Bediirfnisse des Patienten

Sensibilitat fur konstruktive Praxisteam-Arbeit

Umgang mit Risiken und Unsicherheit, Uberdiagnostik

Tab. 6c: Lernziele Allgemeinmedizin
Klinischer Abschnitt: Haltungen

Verantwortung fiir den Einzelnen und die Bevolkerung
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B2 Leitsymptomvorlesung

Die Leitsymptomvorlesung entspricht in etwa der alten,
klassischen Vorlesung, wobei auch hier auf die Interak-
tion mit den Studierenden Wert gelegt wird. In aktuellen
Studentenmappen (Abb. 41) erhalten die Studierenden
Termine und Wegweiser zu Praktika, Terminen, POL-Grup-
pen, fakultdtsinternen Priifungen und den ca. 8o Vorle-
sungen der Leitsymptomreihe. Allgemeinmedizinische
Themen sind hier zurzeit neben einem ,,Uberblick* ,,Die
Hausdrztliche Arbeitsweise®, die DEGAM-Leitlinie ,,Mii-
digkeit, die ,,Onkologische Nachsorge® und die ,,palli-
ativmedizinische hausarztliche Betreuung®. Die Prdsen-
tationen finden sich ebenfalls zum Download auf dem
Athena-med-Server im Sinne eines Loseblatt-Skripts. In
der ,,Hausarztlichen Arbeitsweise“ stehen Vortestwahr-
scheinlichkeit, niedrige Pravalenz definierter, bedroh-
licher Erkrankungen, Stufendiagnostik, abwartendes
Offenlassen und abwendbar gefdhrlicher Verlauf am
Beispiel des Thoraxschmerzes im Vordergrund, beim
Thema ,,Miidigkeit“ ist es die DEGAM-Leitlinie, bei der
,»onkologischen Nachsorge*“ und ,,Palliativmedizin“ sind
es Kommunikation und notwendige Fahigkeiten und Fer-
tigkeiten. Auch diese Unterrichtsveranstaltungen werden
im Einzelnen von den Studierenden bewertet.

B3 Modul Allgemeinmedizin (Kursus/Seminar)

Der seit vielen Jahren etablierte ,,Pflicht-Kurs* dient jetzt
auch als Vorbereitungsseminar fiir das Blockpraktikum.
In 10 parallelen Seminaren werden wichtige Themen mit
ausreichender Interaktionsmaoglichkeit der jeweils ca. 15-
19 Studierenden prdsentiert und diskutiert.

Die Seminare befinden sich in einem standigen Verbesse-
rungsprozess, der vor allem didaktische Gesichtspunkte
wie Lernzieldefinition und individuellen Lernanteil (Sand-
wich-Methode) beriicksichtigt, um die Studierenden
zur aktiven Mitarbeit zu motivieren. Demnach kénnte
ein 9o-Minuten-Seminar analog zu einem Brotchen mit
mehreren Belagsschichten (Sandwich) folgendermaRen
aussehen:

1. Einstieg mit ,,Eycatcher* (z.B. 5 -10 Min. Thematisie-
rung durch aufféllige, originelle Abbildung/Fall),

2. Schdtzaufgabe zur Aktivierung der Studierenden:
10 Min.,

3. Kompakte Information: 20 -25 Min.,

4. Verarbeitungsphase: individuelles Lernen oder Klein-
gruppen zu dritt mit Aufgabe: 15-20 Min. (Sandwich),

5. Diskussion: 20 Min.,

6. Ausstieg: z.B. Lernerfolg resiimieren und notieren:
10 Min.

Um in Abgrenzung zur Inneren Medizin die allgemein-
arztlichen Spezifika transparenter zu machen, haben wir
den leitsymptomorientierten Seminaren entsprechende
Themen wie Multimorbiditdt und Arzneimitteltherapie,
Hausbesuch oder Diagnostische Unsicherheit an die
Seite gestellt.

Trotzdem bleibt die Situation unbefriedigend, da die All-
gemeinmedizin mit ihrer spezifischen Arbeitsweise es-
sentiell die Probleme vieler Spezialfdcher filtert und dies
im 3. Studienjahr keineswegs demonstriert werden kann:
wahrend im Winterhalbjahr (6. Semester) die Studieren-
den parallel zur Allgemeinmedizin nur die Innere kennen
lernen, nicht einmal das Chirurgie-Modul durchlaufen ha-
ben, lernen die Studierenden im Sommerhalbjahr nach
ihren internistischen Ubungen wenigstens noch Chirur-
gie parallel; die anderen Facher wurden aber bis dahin
noch nicht angeboten. SchlieBlich sind nur ca. 35-40%
der hausérztlichen Patientenkontakte primdr internisti-
scher Natur, und das mit einer anderen Auspragung als
im Universitatsklinikum!

Auch diese Seminare werden fortlaufend verbessert und
angepasst, wobei die jiingeren Mitarbeiter nach Tandem-
Art an den jeweiligen Themen der Lehrbeauftragten mit-
wirken.

Der folgende Unterrichtsplan (Abb. 42) informiert tiber
die Seminare und Dozenten:
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q " Abteilung Allgemeinmedizin
Modul Allgemeinmedizin S e

WS HeiPrax B-Seminar 69115 Heidelberg
2006/07 (auch zur Vorbereitung auf das Blockpraktikum) Tel.: (06221) 56-4814

08.11.06-24.01.07 (mittwochs) gf’?gig”;gff nofzeiten:

Einfiihrungsvorlesung: Donnerstag, 19. Oktober, 12.15-13.15 Uhr

Horsaal der Neuen Medizinischen Klinik, Prof. Szecsenyi

Ort und Zeit Seminar/Kurs: Mittwochs 16.15 Uhr piinktlich! bis 17: 45 Uhr Heicumed-Modul/Pflichtveranstaltung
Gruppeneinteilung: siehe Aushang im Studiendekanat!

Nachziigler: Bitte im Sekretariat Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung,

Tel. 56-4814 (VoBstr. 2/Geb. 37, 69115 HD) melden.

Leistungsnachweis/Anwesenheit: wird durch die Unterschrift des jeweiligen Dozenten (nicht in Einfiihrungsvorle-
sung) auf der vom Studierenden personlich zu fithrenden Anwesenheitsliste dokumentiert. Als Voraussetzung fur
die Teilnahme an der facheriibergreifenden Priifung (Heicumed-Klausur Il Innere/Allgemeinmedizin) sind 9 Unter-
schriften notig.

Facheriibergreifende Beurteilung/Schein im Heicumed-Sekretariat.

Bei Seminarausfall (bitte in SR 21 melden!) verteilen Sie sich bitte auf die restlichen Seminare. Doppelbesuche des
gleichen Themas werden nicht akzeptiert. Besuchen Sie das ausgefallene Seminar, wenn das gewahlte Thema an
der Reihe ist. So verlieren Sie kein Seminarthema.

Unterrichtsmaterial, Informationen und Evaluation: www.allgemeinmedizin.uni-hd.de und Athena-med!

Termine und Gruppen (Gruppen 1-10 mit Zuordnung zum Thema):

Datum Themal [ Themall [ Themalll [ ThemalV [ ThemaV [ ThemaVl [ ThemaVil [ Thema Vil ThemalX ThemaX

19.10.06 Vorlesung: Uberblick Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung (Prof. Szecsenyi)

08.11 Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 4 Gr.5 Gr.6 Gr.7 Gr. 8 Gr.9 Gr. 10
15.11. Gr. 2 Gr. 3 Gr. 4 Gr.5 Gr. 6 Gr.7 Gr. 8 Gr.9 Gr. 10 Gr.1
22.11. Gr.3 Gr. 4 Gr.g Gr. 6 Gr.7 Gr. 8 Gr.9 Gr. 10 Gr.1 Gr.2
29.11. Gr. 4 Gr.5 Gr. 6 Gr.7 Gr. 8 Gr.9 Gr. 10 Gr.1 Gr. 2 Gr.3
06.12. Gr.5 Gr.6 Gr.7 Gr. 8 Gr.g Gr. 10 Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 4
13.12. Gr. 6 Gr.7 Gr. 8 Gr.9 Gr. 10 Gr.1 Gr. 2 Gr.3 Gr. 4 Gr.5
20.12. Gr.7 Gr. 8 Gr.9 Gr. 10 Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 4 Gr.5 Gr.6

Weihnachtsferien

10.01.07 Gr. 8 Gr.g Gr. 10 Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 4 Gr.g5 Gr.6 Gr.7
17.01. Gr.g Gr. 10 Gr.1 Gr. 2 Gr. 3 Gr. 4 Gr.5 Gr. 6 Gr.7 Gr. 8
24.01. Gr. 10 Gr.1 Gr.2 Gr.3 Gr. 4 Gr.5 Gr. 6 Gr.7 Gr. 8 Gr.g

Die z.T. gleichartigen internistischen Leitsymptome kénnen, falls gewiinscht, noch einmal allgemeinmedizinisch unter
Beriicksichtigung der fachspezifischen Arbeitsweise aufgegriffen werden.

Seminarthemen in Verbindung mit Seminarrdaumen und Dozenten:

Kurs Thema Seminarraum Ort Dozent
| Schwindel/Kopfschmerz SR 10 346 EG Eicher/Szecsenyi
1l Diagnostische Unsicherheit SR 2 327 EG Schneider/Bilger
11 Leibschmerz SR 14 306 EG Leutgeb
1\ Beinschmerz SR 4 327 EG Miiller-Biihl
\') Multimorbiditat/Arzneitherapie SR 5 327 EG Klimm/Haefeli
Vi Riickenschmerz SR 6 327 EG Engeser/Szecsenyi
Vil Kranke Haut SR 17b 3281.0G Barlet
Vil Fieber SR 17a 3281.0G Ledig
IX Naturheilverfahren SR1 327 EG Musselmann
X Brustschmerz/Hausbesuch SR 3 327 EG Wiesemann

Abb. 42: Modul-Plan Allgemeinmedizin
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Auch diese Seminar-Themen, die unter anderem der Vor-
bereitung auf das Blockpraktikum dienen, sind in Form
des Loseblattskripts als Download verfiigbar, z.B. Abs-
tracts und Prdsentationen. Im Folgenden ein Abstract-

Beispiel.

X Leitsymptom Brustschmerz/
Hausbesuch

Armin Wiesemann

Lernziele: Notfallproblematik und Unsicherheit/Auf-
klarung bei Brustschmerz verstehen, Bedeutung der
Siebfunktion und Differenzialdiagnosen erkennen;
weiteres hausdrztliches Vorgehen zum Notfall-Aus-
schluss, Stufen-Diagnostik/Uberweisung, Einweisung,
Weiterbetreuung (Diagnose/Prognose!) kennen, EKG-
Beurteilung durchgefiihrt, Ubung zu Hausbesuchsbe-
dingungen durchgefiihrt.

Die Beachtung von Handlungsleitlinien ist wichtiger
als das Erzwingen einer Diagnose.Was ist wichtig (und
meist auch typisch fiir die Allgemeinmedizin)?

In der taglichen Praxis ist die Angabe von Schmer-
zen im Brustkorb relativ haufig (ca. 25-30% der Pat.
klagen zumindest gelegentlich tiber entsprechende
Beschwerden). Die Zuordnung zum Herzen erfolgt
haufig von Seiten des Patienten. Meist handelt es
sich um leichtere Stérungen bzw. Erkrankungen, um
so wichtiger ist hier die Siebfunktion des Hausarztes
zur Abwehr abwendbar gefahrlicher Verlaufe! “Herz-
beschwerden” sind oft mit Angst verbunden, niedrige
Pravalenz von Notfallen!

Der Hausarzt kennt oft eine Vorgeschichte, die bei
jingeren Patienten auf eine funktionelle Stérung, bei
alteren auf eine KHK oder Refluxkrankheit hinweisen
kann.

Fragen nach: Beschwerdequalitat; erstmaligem Auf-
treten; Risikofaktoren; psychosomat. Zusammen-
hangen; Abhangigkeit von Essen, Atmen, Bewegung,
Anstrengung; Infekt? Beinvenen/Op.?; Langzeit-Korti-
koid? Kokainmissbrauch?

Welchem Krakheitsbild lasst sich unter Beriicksich-
tigung aller Kenntnisse die Symptomatik mit einer
groBeren Wahrscheinlichkeit zuordnen? (Anamnese,
Klinik, EKG ...) Was ist zu tun, weiterer Verlauf?

e Haufige Ursachen:

Beschwerden von Seiten des muskulo-skelettalen
Systems (“ICR-Neuralgie”, Myalgien, ,,Rippenblo-
ckierungen®, Tietze-Syndrom, Periarthritis hsc. li,
WS-Syndrom); Funktionelle Herzbeschwerden (www.
aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=15035); Hy-
perventilation; KHK (www.dmp-aok.de/bund/rd/pdf/
dmp_ebm_khk 2003 _neu.pdf.) Refluxoesophagitis;
Bronchitis; H. Zoster (abwartendes Offenlassen)

e Eher selten (aber besonders wichtig wegen abwend-
bar gefdhrlichem Verlauf/AGV):

Oft Hausbesuch erforderlich! Herzinfarkt (ca. 3-7/Pra-
xis und Jahr); Lungenembolie (ca. 2-4/Praxis und Jahr).
Symptomatische Herzrhythmusstorung (insbesondere
akute supraventr. Tachykardie, Vorhofflimmern), Pa-
nikattacken (auch im Rahmen von Kokainmissbrauch
gerade bei Jiingeren), Pneumothorax, Pleuritis, intra-
thorakale Tumore; osteoporot. Fraktur.

e Selten: dissezierendes Aortenaneurysma, hyperten-
sive und endokrine Krisen (mit dieser Symptomatik);
Pankreatitis/Cholezystitis/Ulcus perf. als hausarztl.
Differenzialdiagnose, da Vorgeschichte/Patienten
eben meist gut bekannt!

Entscheidend: handelt es sich um einen Notfall oder
kann ich den Notfallcharakter ausschlieen? Hausbe-
suchsmanagement!? (Weiteres Vorgehen: Uberwei-
sung, Form der stationdren Einweisung!?)

Soforthilfe moglich? (Schmerztherapie, Gespréch,
kausale Therapie?)

Stufendiagnostik sinnvoll? (z.B. bei Verdacht auf KHK
oder Refluxkrankheit)

Welchen Eindruck macht der (meist bekannte) Patient
heute auf mich?

Was kann die Schmerzen im/am Brustkorb ausgelost
haben, Lokalbefund?

Problem und Problemldsung: Algorithmen zur Ent-
scheidungsfindung, Evidenzbasierte Medizin, indivi-
duell.

Aufgabe: Diskussion authentischer Fallbeispiele aus
der Praxis mit EKG-Diagnostik in der Praxis, Hausbe-
such und Kooperation mit 2. und 3. Versorgungsebene
(Facharztpraxis, Klinik).

Literatur: 1. Pope JH (2000) Missed Diagnosis of acute cardiac...
N Engl | Med 342:1163-70; 2. Buntix, F (2001) Chest pain in gene-
ral practice or in hospital... Fam Pract 18:586-89 3. Wiesemann, A
(2004) Koronare Herzkrankheit. In: Fischer, G et al. (Hrsg.): Kom-
plikationen in der Hausarztpraxis, Springer, Wien, New York: 125-
141, 4. Donner-Banzhoff N et al. (2005) Differenzialdiagnostik des
akuten Brustschmerzes in der Hausarztpraxis. Hausarzthandbuch
KHK, Med.Komm, Miinchen.

Abb. 43: Abstract
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B4 Evaluation des Moduls

Abb. 44: Evaluationsergebns einer externen Evaluation

Bewertung zum Seminar Allgemeinmedizin im Block Innere Medizin in Prozent

Bewertung der Studierenden (n=144)

Aspekte negativ neutral positiv
Inhaltlicher Bezug zu den parallel laufenden Veranstaltungen 32,6 39,6 27,8
der Inneren Medizin

Kompetenz der Dozenten 10,4 28,5 61,1
Motivation und Engagement der Dozenten 7,6 20,8 71,5
Qualitat der didaktischen Materialien 22,9 41,7 35,4

Die Evaluation (2005/2006, s. Abb. 44) deckt sich nicht
ganz mit der internen Evaluation, die noch giinstiger
ausfiel (s. Abb. 45). Zudem hat sich der Bezug zur In-
neren Medizin verdndert bzw. teilweise bewusst etwas
»polarisiert“, um die Besonderheiten der hausdrztlichen
Arbeitsweise im Niedrigprdvalenzbereich definierter Er-
krankungen klar zu machen.

Zurzeit erfolgt die Umstellung auf eine Online-Evaluation
durch unser Kompetenzzentrum Priifungen.

Insgesamt zeigt sich, dass trotz einiger kritischer Stim-
men, insbesondere von den 2/3 der Studierenden!!, die
Allgemeinmedizin zu diesem Zeitpunkt flir eher unwich-
tig halten (auch das wurde abgefragt), die Bewertung zu-

frieden stellend ist. Wir sollten nicht auf die Vermittlung
der fachspezifischen Realitdt hausdrztlicher Tatigkeit
verzichten, um eine hohere ,,studentenfreundliche At-
traktivitat* von Unterrichtsveranstaltungen zu erreichen.
In diesem Zusammenhang sollten einige Studierende
auch den Stil ihrer Kritik tiberdenken. Gleichwohl kdn-
nen didaktische Fortschritte das Ergebnis noch etwas
verbessern, entscheidend wird aber die Verlegung des
Seminarzeitpunkts im Curriculum sein!

Abb. 45: Einige wesentliche (interne) Evaluationsergebnisse (N=145
von 180, 2004), Angaben fiir gut und sehr gut in %

(Bei den zuriickliegenden, hier aufgefiihrten Beurteilungen wurde das
Thema Diagnostische Unsicherheit noch nicht présentiert).
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Bs Querschnittsveranstaltung Pravention-
Gesundheitsforderung-Public Health-
Gesundheitsokonomie-Qualitditsmanagement

Diese Querschnittsveranstaltung wurde im Frithjahr
2003 in Firth konzipiert (P. Reitmaier/Public Health und
A. Wiesemann/Allgemeinmedizin) und mit Ergdnzungen
und Anderungen der weiteren Dozenten 2005 auf den
Weg gebracht. Der kontinuierliche Veranderungs- und
Verbesserungsprozess fiihrt auch hier zu weiteren Ande-
rungen; so haben Mitarbeiterinnen unserer Abteilung der
evidenzbasierten Medizin hier einen wichtigeren Platz
zugewiesen. Pravention und Gesundheitsforderung blei-
ben ein genuines Anliegen der Allgemeinmedizin.

Der folgende Poster, prasentiert auf einer Veranstaltung
der Nixdorf-Stiftung zu diesem Thema, gibt dementspre-
chend einen Einblick in diese Querschnittsveranstaltung.
Im Rahmen der Gesundheitsokonomie liefert unsere Ab-
teilung auBerdem noch einen wesentlichen Beitrag zum
Qualitdtsmanagement (J. Szecsenyi, I. Marx).

Auch diese Unterrichtsveranstaltung wird nach anfang-
lichen Problemen mittlerweile gut akzeptiert.

Abb. 46: Poster zur neuen Querschnittsveranstaltung Prdvention,
Gesundheitsférderung ...
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Programm und Dozenten (Prdvention 2005/2006):

Das Modul lduft im Winterhalbjahr 5 mal (fiir 5 Kohorten
a ca. 55 Studierende) tiber 2 (bzw. mit allen Fachern ins-
gesamt 4) Wochen nach der Propddeutik und wird mit
einer Abschlussklausur (zurzeit MC-Klausur) beendet.
Kontakt, verantwortlich:

Dr. Sabine Ludt und Dr. Peter Engeser sowie

Dr. Antje Miksch

Datum Zeit Thema Lernziel Lehrform/Dozenten
1. Wo, Fr. | 10.30- Evidenzbasierte Medizin | Bedeutung von EbM und Studien fiir die haus- | Vorlesung und Ubungen
12.00 (in der Pravention) arztl. Versorgung erkennen in Kleingruppen (Ludt,
Miksch, Schneider)
2. Wo, Di., | 13.00- Einflihrung Pravention: | Begriffe Primar-Sekundéar-pravention, Ge- | Vorlesung in Verbin-
18.10.05 | 13.55 Begriffe, Hintergrund, | sundheitsférderung kennen, die wichtigsten | dung mit Ubungen (Epp-
Krankheiten mit Praventi- | Krankheiten mit Praventionspotenzial sowie | Graack, Wiesemann)
onspotenzial Umgang mit Risiken und Gesundheitsindika-
toren erldutern kénnen
14.05- Gesundheitsberatung, Struktur und Besonderheiten der Gesund- | Vorlesung in Verbindung
15.30 Erndhrungsberatung, In- | heits-/Erndhrungsberatung kennen, praktisch | mit Ubung in Kleingrup-
dividuelle Beratung und | getibt; Erndhrungswissen und Motivations- | pen (Ludt, Miksch)
Gruppenprogramme in der | problematik beschreiben kénnen
Primdrversorgung
Mi., 13.30- Gesundheitsférderung in | Impfkalender und Impfberatung kennen und | Vorlesung (Seminarcha-
19.10.05 | 14.45 der Familie am Beispiel | Umgang mit Problemen erldutern kénnen, In- | rakter) (Engeser)
des Impfens dikationsimpfungen nennen kénnen
15.00- Diskussionsforum mit | Die Fritherkennungsuntersuchungen und wei- | 5 Kleingruppen
16.15 Hausédrzten: gesetzliche | tere Vorsorgeuntersuchungen kennen und be- | (Engeser und Kollegen)
Vorsorge, Probleme i. d. | nennen kdnnen, methodische Schwierigkeiten
Praxis, Inanspruchnahme, | und Probleme der Praxis kennen
Lebensstilberatung
Mi., 13.30- Qualitatsmanagement Die wichtigsten Verfahren und Instrumente des | Vorlesung & Kleingrup-
26.10.05 | 1630 (QM) im Gesundheitswe- | QM kennen lernen, konkrete Umsetzung von | penarbeit
sen, Qualitatsindikatoren, | QM in Klinik und Praxis beschreiben kénnen (Szecsenyi, Marx)
Qualitatszirkel

Tab. 7: Ausschnitt aus Unterrichtsprogramm Prdvention/Gesundheits-
férderung/Public Health, 2005
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Unser vorlaufiger Lernzielkatalog nennt wesentliche

Stichworter (Tab. 8):

Lernziele Pravention/Gesundheitsforderung des allgemeinmedizinischen Beitrags

Gesundheitsforderung

Pravention (Allgemeinmedizin, Public Health, 2 =3
. = o0 )
Sportmedizin) R % & = g T 5
E |l e | & 2 | T |Lo| @
| 2| 3| E| 2| £ & |2 &
=l el s & = | = 5|22 3
] o0 = c “— = > c =3 2
> © o 5 © ES b0 = £
g5 22| & & g ¢
Allgemeinmedizin
Einflihrung zur Klarung von Zielen, Kooperation und
Begriffen; Determinanten von Gesundheit und Krank- P K
heiten mit Prdventionspotenzial benennen kénnen 3
Gesundheitsberatung: Strukturen und Besonderheiten
der Gesundheitsberatung kennen und erldutern kon- 5 p I, F, X
nen (Motivation, 5 A‘s u.a.) H
Risikofakt d Schutzfakt k
isikofaktoren und Schutzfaktoren kennen 3 D p F X
Praventive Individuelle und Gruppenschulung:
Beispiel Erndhrungsberatung 3 D T M 2 F H X
Gesundheitsindikatoren, Gesundheitsziele:
Problematik wahrnehmen 3 M R K,H
Familie als Ort der Gesundheitsforderung:
Vorsorge, Lebensstil, Standardimpfungen 3 D M p H X
Vorsorge/Friiherkennungsprogramme in der gesetz-
lichen Krankenversicherung kennen und bewerten 3
Private Vorsorge, Tauglichkeitsuntersuchungen,
Reiseimpfungen 3 R P H X
Moglichkeiten d. Gesundheitsforderung durch
gemeindenahe Einrichtungen benennen 5 T M R K H
(Gemeindemedizin, kommunale Prévention) ’
Evidenzbasierte Praventivmedizin, Berechnung von
Risiken; Tests 4 K
Sinn und Grenzen von ScreeningmaBnahmen kennen 3 M p
Qualitatsmanagement (QM) im Gesundheitswesen:
einige Verfahren kennen 3 M K
Qualitdtsindikatoren und Qualitatszirkel in Klinik und
Praxis beschreiben 3 M K

Tab. 8: Lernziele Prdvention, Gesundheitsforderung
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B6 Querschnittsveranstaltung Rehabilitation-
Physikalische Therapie-Naturheilverfahren

Auch diese Querschnittsveranstaltung wurde maf3geb-
lich von uns mitgestaltet (Grundkonzeption in Fiirth
2003 unter Mitarbeit von A. Wiesemann; Integration der
Naturheilverfahren in die Querschnittsveranstaltung des
chirurgischen Blocks durch C. Eicher, B. Musselmann, S.
Joos, A.Schneider und A. Wiesemann).

Zwar konnen hausdrztliche Aspekte der Rehabilitati-
on ohne allzu groBBe Probleme dargestellt werden, die
kritische hausdrztliche Betrachtung, die dieses Thema
herausfordert, wird jedoch von den Studierenden nicht
immer gut verstanden bzw. akzeptiert; auBerdem war es
nicht einfach, aus einigen Probeldufen der Naturheilkun-
de heraus das Wesentliche zu kondensieren, zumal das
Verstandnis von Naturheilverfahren so unterschiedlich
ist, wie es die Verfahren selbst sind. SchlieBlich erhiel-
ten aberim Besonderen die neuen praktischen Elemente
grofRe Zustimmung. Da vor allem die so genannten klas-
sischen Naturheilverfahren und die Akupunktur in der
Allgemeinmedizin und bei der Bevilkerung eine grofie
Rolle spielen, dem entsprechend auch ihren Platz in der
neuen Approbationsordnung erhalten haben, kann auch
hier die Kompetenz unserer Abteilung sinnvoll zur Gel-
tung gebracht werden.

Einige wesentliche Lernziele fiir die Naturheilverfahren

(NHV)

e Die Grundlagen und Wirkprinzipien der am meisten
verbreiteten Naturheilverfahren (NHV) kennen und
erkldaren kénnen (Balneo-, Bewegungs-, Erndhrungs-,
Phytotherapie)

e Die klassischen NHV von den besonderen Therapie-
verfahren abtrennen kdnnen

¢ Indikationen zum Einsatz von NHV kennen

e Anwendungen wie z.B. Wickel beschreiben und
durchfiihren kénnen

e Fdhigkeit erwerben, die vegetative Reaktionslage
und individuellen Besonderheiten von Patienten ein-
zuschétzen (im weiteren Verlauf)

e Prinzipien der Traditionellen Chinesischen Medizin
nennen kénnen

¢ |Indikationen der Akupunktur und Neuraltherapie
nennen kénnen

e Durchfiihrung der Akupunktur und Neuraltherapie
beschreiben kdnnen

Der folgende Planausschnitt gibt einen aktuellen Einblick
in diese Querschnittsveranstaltung:

Abb. 47-48: Ausschnitt aus dem Unterrichtsprogramm Reha,
Naturheilverfahren

Die Praktika unter der Leitung von Christiane Eicher,
Berthold Musselmann, Stefanie Joos und Antonius
Schneider erfahren gute Resonanz bei den Studierenden
(s. Abb. 49-51).
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Abb. 49: NHV-Praktikum: Schropfen/Wickel/Bdder mit Dr. Eicher

Abb. 50: NHV-Praktikum Akupunktur mit
Dr. Schneider

Abb.51: NHV-Praktikum Phythopharmaka mit Dr. Musselmann

B7 Evaluation der Querschnittsveranstaltungen

Wie im Poster demonstriert, wurden die allgemeinmedi-
zinischen Beitrdge zur Pravention von den Studierenden
iberwiegend gut bewertet, das Gleiche gilt auch aktuell fiir
die Naturheilverfahren und den Reha-Beitrag, wenngleich
es fiir eine umfassendere Bewertung noch zu friih ist.
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B8 Blockpraktikum

Neben der Famulatur und dem PJ ist vor allem das Block-
praktikum dazu geeignet, die hausarztliche Arbeitsweise
ndher kennen zu lernen: in Heidelberg baut das fiinfta-
gige Blockpraktikum auf den Praxishospitationen der
Vorklinik auf. Folgende Unterlagen im Sinne des Lose-

blatt-Skripts stehen dazu aktuell zur Verfiigung:

Merkblatt

Heidelberger Praxisprogramm fiir den klinischen Abschnitt

(HeiPraxB, Stand: September 2006)

Der Klinische Abschnitt (HeiPrax B) besteht aus folgenden Teilen:

a) Seminar (Kursus) Allgemeinmedizin

ein Heicumed-Modul, welches auch der Vorbereitung
auf das folgende Blockpraktikum dient. Es umfasst 10
Doppelstunden nach Beendigung der Propadeutik.
Das Seminar (als Modul des fachiibergreifenden Hei-
cumed-Blocks INNERE, mit entsprechender Abschluss-
klausur) findet statt mittwochs 16.15 — 17.45 Uhr.
Erster Termin am 08. November 2006.
Teilnahmenachweis in der Studentenmappe.

b) Blockpraktikum

Die Lehrpraxis fiir das Blockpraktikum wird neu zuge-
teilt und zwar Ende Januar 2007. Das Blockpraktikum
ist abzuleisten bis Ende Marz 2008.

Tausch der Lehrpraxis untereinander ist moglich, s.
Tauschbdrse im Athena-Forum! Lehrpraxen im Raum
Karlsruhe/Pforzheim/Nordlicher Schwarzwald kdnnen
bei Fr. Kurczyk erfragt werden.

Das Blockpraktikum umfasst eine zusammenhdn-
gende Woche von 5 Werktagen nach Vereinbarung in ei-
ner unserer akkreditierten hausdrztlichen Lehrpraxen.
Aufgaben und Evaluationsformular siehe Homepage
sLehre<>Unterrichtsmaterialk.

Die Unterlagen sind im Sekretariat (Frau S. Kurczyk)
einzureichen.

¢) PJ-Tertial
(nur nach personlicher Absprache)

Abb.52: Merkblatt HeipraxB: Gesamtiiberblick

Sprechstunde

zu Fragen, Ablauf von HeiPrax B oder auch von
Querschnittsveranstaltungen
(Pravention/Gesundheitsforderung, Naturheilverfah-
ren oder Rehabilitationsmedizin) in der Regel:

mittwochs 14.00-15.00 Uhr

Prof. Wiesemann

Vof3str. 2, Geb. 37

Tel. 06221/56-4184

E-Mail: armin.wiesemann@med.uni-heidelberg.de

im Sekretariat Frau S. Kurczyk

Di-Do 09.30-12.00 Uhr

Tel. 06221/56-4814,
lehre.allmed@med.uni-heidelberg.de sowie bei

Prof. Szecsenyi nach Voranmeldung
(Tel. 06221/56-4743).
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Blockpraktikum

Merkblatt
Blockpraktikum

Liebe Studierende,

nachdem Sie die Allgemeinmedizin in Heidelberg im
Rahmen des Heidelberger Praxishospitationspro-
gramms (HeiPrax) kennen gelernt haben und damit
bereits die Praktika zur Berufsfelderkundung und zur
Einfiihrung in die klinische Medizin absolvieren konn-
ten, schlieft sich jetzt der klinische Abschnitt mit
einem einwdchigen Blockpraktikum in Lehrpraxen an.
Dazu gehort das vorausgegangene Seminar (Kursus
der Allgemeinmedizin).

Dieses Merkblatt gibt einen kurzen Uberblick iiber
die Bestandteile und {iber die weiteren Anlagen zum
Praktikum:

a) Lehrpraxis

b) Aufgaben, Lernziele

) Unterlagen, Aufgabenblatter
d) Evaluation.

Lehrpraxis, Ablauf

Die Lehrpraxis nimmt den Studierenden fiir eine Wo-
che auf und sorgt fiir seine moglichst weitgehende In-
tegration in den Praxisablauf. Wenn moglich, wird die
Mittagspause von Lehrarzt/-drztin und Studierendem
gemeinsam verbracht, damit etwas Zeit fiir anstehen-
de Fragen bleibt.

Lehrdrzten und Lehrarztinnen ist, wie den Studieren-
den, die Aufgabenstellung bekannt; dementsprechend
kdonnen nur autorisierte (akkreditierte) hausarztliche
Praxen das Blockpraktikum durchfiihren.
Wegebeschreibung und ggf. Praxis-Besonderheiten
s. individuelles Praxis-Info-Blatt, das Ihnen fiir lhre
Praxis als individuelles Blatt ausgehandigt wird (We-
gebeschreibung).

Vereinbaren Sie bitte einen Termin mit der Ihnen zu-
gewiesenen Lehrpraxis. Die Anfahrt regeln Sie bitte
selbst.

Nachdem lhnen aus der Heidelberger Vorklinik Pati-
entenkontakte in der Hausarztpraxis vertraut sind,
nehmen Sie nun so aktiv wie mdglich an der Sprech-
stunde und den Hausbesuchen teil. Fiihren Sie bitte
so hdufig wie moglich eigene (Vor-) Untersuchungen
durch und suchen sich friihzeitig Patienten zur Falldo-
kumentation aus. Besprechen Sie Eindriicke und Be-
funde mit dem Lehrarzt/der Lehrérztin, wann immer
dies moglich ist.

Inhalte, Aufgaben

Welche Inhalte charakterisieren das Blockpraktikum?
Was sollen sie aus dieser, z.T. auf der vorklinischen
Praxishospitation aufbauenden, Woche praktischer
Tatigkeit in einer allgemeinmedizinischen Praxis mit-
nehmen?

Folgende weit gefasste Lernziele halten wir fiir wich-
tig: Sie sollen

e Sich vertraut machen mit Versorgungsauftrag und
Arbeitsweise (Methoden) der Allgemeinmedizin (Lehr-
biicher, Fachbegriffe wie ,,abwendbar gefahrlicher Ver-
lauf*, ,,abwartendes Offenhalten)

e Fdhigkeiten im Umgang mit Patienten erwerben
bzw. verbessern (Kommunikation, Einschdtzung der
Gesundheitsstorung, subjektive Vorstellungen/evi-
denzbasierte Medizin)

e Fertigkeiten der tdglichen Praxis erwerben
(Anamnese, vollstandige korperliche Untersuchung,
Befunderhebung, Blutentnahme, Verbande, EKG, La-
boranalysen, Falldokumentationen...)

e Hausbesuche miterleben

e Die (10) hdufigsten Krankheiten in der Hausarzt-
praxis kennen und die kooperative Versorgung inkl.
rationaler Arzneimitteltherapie erldutern kénnen

Weitere Unterlagen zum Blockpraktikum
s. Skript- Loseblatt-Bestandteile!

Evaluation

Bevor das Blockpraktikum abschlieBend bescheinigt
bzw. benotet werden kann, fiillen Sie bitte den Evalu-
ationsbogen aus.

Abb. 53: Merkblatt Blockpraktikum
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Blockpraktikum (1 Woche/35 Stunden)
Aufgaben, Lernziele im Einzelnen

Kenntnisse (z. B. Einzelheiten des allgemeinmedizi-
nischer Versorgungsauftrags) werden vorrangig in den
die Praktika begleitenden Seminaren vermittelt; Fa-
higkeiten, z. B. befriedigende klinisch-pragmatische,
(selbst-) kritische wissenschaftliche und ethisch-mora-
lische Kompetenz im Sinne der Professionalitdt werden
tiber Jahre entwickelt, auch die ,,Unternehmensfiihrung®.
Fertigkeiten (z. B. allgemeindrztliche Anamnese, Be-
funderhebung, Gespréchsfiihrung, Kooperation) sollen
vorrangig im Blockpraktikum trainiert werden.

Dementsprechend kommen zu den weit gefassten Lern-
zielen folgende, enger gefasste Lernziele hinzu:

1. Die Fallvorstellung nach dem SOAP-Schema soll

vertraut sein :

- Subjektives Befinden/Symptome

- Objektive Befunde (nach vollstandiger kérperl.
Untersuchung)

- Assessment (Analyse/Differenzialdiagnose und
Einschatzung des Verlaufs, der Gefahrdung)

- Plan der Behandlung

- Die folgenden 5 Falle sind dabei zu dokumentieren

(s. Abb. 54 a-d): 1 chron. Kranker, der zu Beginn und

Ende der Woche gesehen wird, 1 Neuerkrankter, 1

Schnittstellenpatient (Uberweisung, Krankenhaus-

Entlassung), 1 Hausbesuchspatient.

2. Die Bescheinigung von Arbeitsunfdhigkeit soll
exemplarisch eingeschdtzt worden sein

3. Ein Check-up soll durchgefiihrt worden sein (mit
entsprechendem kritischen Hintergrund)

4. Blutdruckmessung: korrekte Durchfiihrung mehrmals

5. EKG-Durchfiihrung: zweimal anlegen (Beurteilung
durch Lehrarzt)

6. Blutentnahme: mindestens 3 mal, ebenfalls Blutzu-
ckermessung und Labor-Streifentests

7. Injektionen, Impfen: mindestens je 2 mal (Impfung
in M. deltoideus; i.v., s.c.-Injektionen)

8. Verbandswechsel: mindestens zweimal, kleine
Wundversorgung wenn moglich

9. Otoskopie: mindestens 3 mal
10.FuBinspektion: mindestens 2 mal
11.Formularwesen: vertraut sein mit der Vielfalt

12.Spirometrie/Peak-Flow, Tape-Verband, Kompressi-
onsverband: wenn moglich
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Die Auseinandersetzung mit den Lernzielen ist auf der
folgenden Checkliste (fiir’s Portfolio) zu dokumentieren:

Aufgabe gemas Lernziel (Blockpraktikum)

Durchgefiihrt am:

Kommentar

Die Bescheinigung von Arbeitsunfdhigkeit soll exemplarisch
eingeschatzt worden sein

Ein Check-Up soll durchgefiihrt worden sein (mit entspre-
chendem kritischen Hintergrund)

Blutdruckmessung: korrekte Durchfiihrung mehrmals

EKG-Durchfiihrung: zweimal anlegen (Beurteilung durch Lehr-
arzt)

Blutentnahme: mindestens 3 mal, ebenfalls Blutzuckermes-
sung und Labor-Streifentests

Injektionen, Impfen: mindestens je 2 mal (Impfung in M.
deltoideus, i.v., s.c.)

Verbandswechsel: mindestens zweimal,
kleine Wundversorgung wenn moglich

Otoskopie: mindestens 3 mal

Fuinspektion: mindestens 2 mal

Formularwesen: vertraut sein mit der Vielfalt

Tape, Kompressionsverband 2 mal durchgefiihrt
(wenn moglich)

Spirometrie 2 mal durchgefiihrt (wenn moglich)

Tab. 9: Dokumentation Blockpraktikum
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Wie in der Praxis mit dem SOAP-Schema umgegangen
werden kann, beschreibt der folgende Bericht aus einem
Blockpraktikum bei Dr. Bilger:

SOAP

ein Bericht von Despina Chatziaslanidou und

Dr. Stefan Bilger

Die - je nach Fall - etwas unterschiedlichen SOAP-Vor-
lagen helfen beim Umgang mit den Aufgaben (weitere
Vorlagen auf unserer Homepage und dem Athena-med-
Server).

Dieses einfache SOAP-Schema zur Dokumentation der
Behandlung wurde urspriinglich von Weed (Weed et al.)
in den 60erJahren in USA vorgeschlagen, um Krankenak-
ten eine Mindeststruktur zu geben und damit die elektro-
nische Verwertung zu erleichtern.

Die folgenden Erlduterungen (Ausschnitt) resultieren
aus der gemeinsamen Sicht der Studierenden (D.S.) und
eines Lehrarztes/Lehrbeauftragten (Dr. S. B.) bei der Fall-
arbeit nach dem SOAP-Schema:

Ein zentrales Element des ,,Blockpraktikums Allgemein-
medizin“

Beim einwdchigen ,,Blockpraktikum Allgemeinmedizin“
der ,,Abteilung fiir Allgemeinmedizin und Versorgungs-
forschung* an der Universitdt Heidelberg, einer Pflicht-
veranstaltung fiir alle Studierenden der Medizin, sollen
als zentrale Aufgaben vier (fakultativ fiinf) Falle aus dem
typischen Versorgungsspektrum der Allgemeinmedi-
zin von den Studenten bearbeitet werden. Vorgegeben
sind: ein Akutpatient, der mit neuen Beschwerden in die
Sprechstunde kommt, ein chronisch-kranker Patient, der
am Anfang und am Ende der Woche gesehen wird, ein
Hausbesuchspatient und ein ,,Schnittstellen“-Patient
(also ein Patient nach Entlassung aus dem Krankenhaus
oder vor Antritt einer Reha-Mafnahme u. a.). Die didak-
tischen Grundlagen und Implikationen einer solchen fall-
bezogenen Arbeitsweise sollen in diesem Beitrag erortert
werden. Insbesondere geht es darum, wie die Falldarstel-
lung nach dem SOAP-Schema konkret umgesetzt werden
kann, welchen Nutzen die Studenten davon haben und
wie viel der Lehrarzt vorgeben und einbringen muss.

Die Falldarstellung nach dem SOAP-Schema wird nicht
nur im allgemeinmedizinischen Unterricht an vielen Uni-
versitdten praktiziert. Den Studenten ist das Schema
auch aus anderen Fachern bekannt. Dies erleichtert zu-
ndchst den Einstieg. In der praktischen Umsetzung wurde
aber von den Studenten auch {iber grof’e Unterschiede
berichtet. Zumindest teilweise diirfte das Schema nur
oberfldchlich umgesetzt werden. Dies belegt anschau-
lich der folgende Beitrag eines Studenten aus einem In-
ternet-Forum zur Examensvorbereitung:

Hallo an alle! Brauche dringend Hilfe! Ich habe am

10.9. miindliche - Pharma und Orthopddie - und in

Ortho bekommen wir am 8.9. einen Patienten, zu dem

wir eine Epikrise schreiben sollen. Nun die doofe Frage:
was genau gehort denn da alles rein? Wie lang mup die
sein? Wie die Gliederung?? So ungefdhr kann man sich
das ja denken, aber ich will es fiir die Priifung natiir-
lich méglichst genau.. gibt‘s da irgendwo ein richtiges
»Schema“?? :-nix
Vielen Dank schon mal! :-winky
www.medi-learn.de/medizinstudium/foren/archive/
t-15533.html (Zugriff: 06.09.2005)

Nach unseren eigenen Erfahrungen bemiihen sich die
Studenten hdufig um eine narrative Falldarstellung in
der Abfolge Anamnese - Befund - Therapie. Dabei kommt
die eigentlich gewiinschte kritische Reflexion des je-
weiligen Falles zu kurz. Bei den ersten beiden Punkten
»Subjektiv und ,,Objektiv® ist meist ein grof3es Inter-
esse zu bemerken. Die Studenten notieren sich viele
Fakten und Details und studieren die vorhandenen Be-
fundberichte sehr eingehend. Daraus die wesentlichen
Punkte und Probleme zu formulieren, die Befunde auch
in ihrer diagnostischen Wertigkeit zu wiirdigen, gelingt
allerdings nur in Ausnahmefdllen, mit Unterstiitzung des
Lehrarztes. Bei den weiteren Punkten ,,Assessment“ und
»Plan“ gelingt es Studenten kaum, Fragestellungen und
Probleme zu formulieren. Die Beitrdge dazu beschranken
sich haufig auf einfache Uberlegungen, die nur die vorge-
gebenen Fragen variieren.

Im Folgenden wollen wir darstellen, wie das SOAP-Sche-
ma umgesetzt werden sollte, damit die beabsichtigten
Lernziele erreicht werden. Zum Veranschaulichung kann
folgendes Beispiel dienen, das eine Studentin nach
einem Besuch in einem Pflegeheim niedergeschrieben
hat (Erganzungen vom Lehrarzt kursiv in Klammern):

SOAP- Schnittstellen-Patient/Kooperation
Angaben zum Patienten: Fr. R. M. 85 Jahre alt

Subjektiv (anamnestische Hinweise): Weshalb kommt
der Patient? Welches Problem liegt vor, wie erlebt der
Patient seine Behandlung? Um welche Schnittstelle han-
delt es sich? (nachstationdr, ambulante Uberweisung,
Reha?)

Die Patientin lebt in einem Pflegeheim und befand sich
im Krankenhaus vom 19.08.05 bis 29.08.05 in stationdrer
Behandlung. Grund der Einweisung war eine Exsikkose
und rezidivierendes Erbrechen.

Die Eigenanamnese gestaltete sie sich schwierig, weil
die Patientin nicht kommunikationsfahig war. Das Pfle-
gepersonal berichtete, dass die Patientin vor dem Kran-
kenhausaufenthalt halluzinatorische Wahnvorstellungen
hatte. Daraufhin ist vom Hausarzt Haldol 2mg angeord-
net worden. Dem Pflegepersonal ist aufgefallen, dass die
Patientin, sowohl vor als auch nach dem Krankenhaus-
aufenthalt, sich gar nicht mehr bewegt und dass sie fast
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nicht mehr spricht. Aktuell klagt sie liber Schmerzen im
rechten Knie- und Hiiftgelenk.

Objektiv (vorhandene und/oder selbst erhobene Be-
funde): Welche Berichte liegen vor, Kommunikations-
probleme? Wichtige Befunde vorhanden? (Klinik, Labor,
bildgebende Verfahren)

Frau R.M. ist im KH Flussigkeit und Kalium parenteral
substituiert worden. Die diuretische Therapie ist abge-
setzt worden und zusatzlich ist ein Harnwegsinfekt mit
Ciprobay behandelt worden. Der Allgemeinzustand der
Patientin besserte sich langsam.

Vormedikation bei Aufnahme ins Krankenhaus:

Haldol 2mg 1-0-0-1
Tilidin 1-0-0-1
Pantozol 4omg  1-0-0-1
Ciprobay 500 (bis 19.08)

Torasemid 10mg 1,5

Diagnosen:

Dementielles Syndrom, Parkinson-Syndrom, kompen-
sierte Herzinsuffizienz, Coxarthrose rechts, Corpus- und
Antrumgastritis.

Empfohlene Medikation bei Entlassung:
Xalatan AT

Pantozol 20

Acimol

Madopar 62,5

Die Bewegungsfdahigkeit blieb nach wie vor einge-
schrankt.

Assessment (Beurteilung, vorl. Diagnosen): Welche Pro-
bleme sind zu l6sen und wie? Ist die Medikation bzw.
eine Umstellung auf Generika angemessen?

Die Patientin war vor dem Krankenhausaufenthalt exsik-
kiert, hatte rezidivierendes Erbrechen, war hypokinetisch
und wenig kommunikationsfahig. Vor der Krankenhaus-
aufnahme erhielt sie Haldol 2mg 2 mal/Tag, weil sie Hal-
luzinationen hatte.

Haldol gehort zu den stark potenten Neuroleptika und
hat ernste Nebenwirkungen wie z.B. Frith- und Spétdys-
kinesien, Parkinsonoid, Akathisie, depressive Stimmung
und Lethargie. Demzufolge kann der Zustand der Pati-
entin u.a. auch durch die Medikation begriindet werden.
Da beim Absetzen des Haldols sich der Zustand der Pa-
tientin nicht wesentlich besserte, kann man davon aus-
gehen, dass es sich nicht nur um einen Medikamentenef-
fekt handelt (beginnende Parkinson-Erkrankung, die nur
durch das Haldol verstdrkt wurde). (Spdtdyskinesien i. d.
R. erst nach Behandlungsdauer von mehreren Jahren!)

Problematisch an der Medikation war noch das hochdo-
sierte Diuretikum, das die Patientin ldnger als notwen-
dig eingenommen hat. Das fiihrte zur Exsikkose, was
bei dlteren Patienten auch ohne Einnahme eines Diure-
tikums sehr haufig ist. (Ergdnzend hdtte der Einsatz von
Ciprofloxazin bei einer geriatrischen Patientin wegen der
bekannten zentralnervésen Nebenwirkungen dieser Subs-
tanz problematisiert werden miissen. Pantozol kénnte
durch ein Omeprazol-Generikum ersetzt werden, war al-
lerdings schon als Vormedikation vom Hausarzt verordnet
worden.)

Plan (weiteres Procedere/Vorgehen): Was schlagen Sie
dem Patienten vor? Welches sind die ndchsten Schritte,
wie sieht der Behandlungsplan aus?

Die Medikation die nach Entlassung vorgeschlagen wor-
den ist, kann weiter angeordnet werden. Wenn die Pati-
entin jedoch weiterhin iber Schmerzen klagt, kann ihr
bei Bedarf ein Schmerzmittel, z.B. Paracetamol verab-
reicht werden. Wenn die Schmerzen damit immer noch
nicht bekdmpft sind, dann kann evtl. noch ein niedrigpo-
tentes Opioid nach der WHO-Stufe Il gegeben werden.

AuBer der richtigen Medikation ist es von Bedeutung bei
Fr. R.M., so weit es moglich ist, die Teilnahmefdhigkeit im
taglichen Leben zu férdern z.B. durch geriatrische Reha-
bilitation, Krankengymnastik u.s.w.

Kommentar (Lehrarzt):

1. Dass unter dem Punkt ,,Subjektiv® bei einem Pati-
enten im Pflegeheim auch die anamnestischen Angaben
des Pflegepersonals einbezogen werden miissen, war
eine explizite Anweisung des Lehrarztes. Insoweit ent-
spricht der Bericht auch den Erwartungen. Die Angaben
beschranken sich auf das Wesentliche und sind insge-
samt zutreffend. Allerdings diirfte einem Leser, der den
Fall nicht kennt, nicht geniigend deutlich werden, was in
diesem Fall zur Einweisung ins Krankenhaus gefiihrt hat.
Die Aussage, die Patientin sei ,,nicht kommunikationsfa-
hig*“ gewesen, hatte in dieser apodiktischen Form nicht
stehen bleiben diirfen. Gemeint war selbstverstandlich,
dass die Patientin keine klaren Angaben zu ihren Be-
schwerden und zu Grund des Krankenhausaufenthaltes
machen konnte. Der Eindruck wurde sicher auch stark
durch den Zeitdruck der Visite und die Anwesenheit und
die Arbeiten des Pflegepersonals bestimmt (wahrend des
Gesprachs der Studentin mit der Patientin). Bei einem
weiteren Besuch zwei Tage spater konnte die Studentin
feststellen, dass die Patientin sehrviel gesprachiger war
und durchaus etwas {iber ihre Beschwerden und die sub-
jektive Einschdtzung ihrer Situation zu erfahren war.

2. Die durchaus gelungene Zusammenfassung des Arzt-
briefes des Krankenhauses hdtte durch eine Beschrei-
bung des Eindrucks von der Patientin ergdnzt werden
konnen und sollen. Dies hatte auch deutlich gemacht,
dass Befunde in der Allgemeinmedizin hdufig auch durch
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Beobachtung erhoben werden; im konkreten Fall etwa
Beschreibung des Allgemeinzustandes, der Mobilitat-
seinschrankung, der Kommunikation mit der Patientin.

3. Auch beim Punkt ,,Assessment“ benennt der Bericht
die wesentlichen Punkte. Es bleibt allerdings etwas un-
klar, ob die Zusammenhéange auch vollstandig verstan-
den wurden. Nach Einschdtzung des Lehrarztes hing die
Verschlechterung des Allgemeinzustandes der betref-
fenden Patientin mit der Polypragmasie der Arzneithera-
pie zusammen, die aufgrund der bekannten Abfolge ,,un-
zureichende Schmerztherapie-Dosiserhohung-Auftreten
von Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Erbrechen, Somno-
lenz“ mit einer Gabe von weiteren potentiell wirkungs-
losen (Dosiserhohung des Protonenpumpenhemmers)
oder nebenwirkungsreichen Pharmazeutika (Haldol)
reagierte. Ob tatsdchlich eine Exsikkose an der Sympto-
matik mit beteiligt war, wird man im Nachhinein kaum
feststellen konnen. Die Entscheidung der Krankenhaus-
arzte, Haldol wegen der bekannten EPS und das Opioid
wegen der Somnolenz abzusetzen, konnte jedenfalls
nachvollzogen werden. Ein Therapieversuch mit L-Dopa
erschien bei klinischem Parkinson-Verdacht gerechtfer-
tigt. Das Absetzen des Diuretikums wird man im weiteren
Verlauf kritisch priifen miissen (durch Gewichtskontrolle
und Beobachten der kardialen Situation). Der Verzicht auf
eine Schmerzmedikation wurde vom Pflegepersonal des
Heimes kritisch kommentiert. Hier entschied der Lehr-
arzt, wegen der geringsten Nebenwirkungen zundchst Pa-
racetamol bei Bedarf zu geben. Um diese Uberlegungen
zu notwendigen Kontrollen sollte auch der Punkt ,,Plan®
ergdnzt werden, den die Studentin ansonsten eigenstan-
dig mit einigen zutreffenden Uberlegungen ausfiihrlicher
formuliert hat, als es sonst hdufig der Fall ist.

Nach unserer Einschdtzung zeigt dieses (trotz Kritik an
einzelnen Details) doch sehr gelungene Beispiel einer
Falldarstellung nach dem SOAP-Schema, dass es auch
in einer knappen Form méglich ist, die somatische, die
psychische und die soziale Dimension von Krankheit
darzustellen. Dies gelingt im vorliegenden Fall auch bei
komplexen Einfliissen, die die klassische Arzt-Patient-
Beziehung zu einer Triade erweitern durch Beteiligung
von Angehdorigen bzw. im konkreten Fall des Pflegeper-
sonals im Heim.

Von wesentlicher Bedeutung ist es dabei, die Komplexi-
tdt des jeweiligen klinischen Falls, die bei multimorbiden
Patienten eher die Regel als die Ausnahme darstellt, auf
einfache Kausalketten zu reduzieren. Im vorliegenden
Beispiel ging es um eine polypragmatische Arzneithera-
pie, die zu den beschriebenen Nebenwirkungen gefiihrt
hatte. Diese Zusammenhadnge zu erkennen, ist fiir eine
Medizinstudentin im 7. Semester, die kaum Uber eigene
Erfahrungen mit den betreffenden Substanzen verfiigen
kann, natiirlich sehr anspruchsvoll. Ohne eine solche
inhaltliche Vertiefung wiirde der Fall allerdings banal

(Patientin kommt aus dem Krankenhaus, Hausarzt priift
Medikationsempfehlung und tibernimmt diese).

Aus unserer Sicht ist nach der Anamnese und der Unter-
suchung (und eigenstdndiger Bewertung der Befunde),
was die Studenten im Grof3en und Ganzen beherrschen,
vor allem der Punkt ,,Assessment“ zu reflektieren. Hier
geht es um die Einschatzung der individuellen und kon-
kreten Situation des Patienten zu einem bestimmten
Zeitpunkt, die eine zentrale Rolle bei der hausdrztlichen
Betreuung spielt. Haufig geschieht dies mehr intuitiv,
als bewusst reflektiert. Dabei ist dieses Assessment,
gegebenfalls verbunden mit neuen Diagnosen, jedoch
unverzichtbare Voraussetzung fiir eine zielgerichtete
Planung des weiteren drztlichen Handelns. Daher ist es
aus didaktischen Griinden auch ganz wesentlich, diese
Einschdtzung bewusst zum Thema zu machen. Fiir den
Lehrarzt bietet die Auseinandersetzung mit dem Stu-
denten besonders in diesem Punkt die Chance, sich sei-
ner impliziten Annahmen und seiner Routinen bewusst
zuwerden und das Verstandnis seines eigenen Handelns
zu vertiefen. Dies ist neben dem Austausch mit Kollegen
sicher eine der grofiten Chancen zur Professionalisierung
des Fachs ,,Allgemeinmedizin®“ und zu deren unverwech-
selbarer Individualitat.

Einige Probleme, die wir bei dieser Arbeitsweise nach
dem SOAP-Schema sehen, sollen nicht verschwiegen
werden. Da ist zundchst die begrenzte Zeit, die wahrend
des fiinftagigen Blockpraktikums im laufenden Praxisbe-
trieb zur Verfiigung steht. Selbst bei der Annahme, dass
sich der Lehrarzt eine volle Stunde am Tag mit dem Stu-
denten beschéftigt, ist dies recht wenig, da auch noch
andere Aufgaben (praktische Anleitung beim Untersu-
chen etc.) zu erfiillen sind. Nicht immer sind in dieser be-
grenzten Zeit die passenden Patienten in der Praxis, die
auch bereit sind, dem anwesenden Studenten fiir eine
gewisse Zeit zur Verfligung zu stehen. Also muss auch
auf didaktisch weniger geeignete Fdlle ausgewichen
werden (dies ist ganz vergleichbar dem Stationsunter-
richt in der Klinik). Die Qualitat des Vermittelten hangt
selbstverstdndlich auch ab vom jeweiligen Verstandnis
der Lehrdrzte. Auch wenn es sich dabei in der Regel um
erfahrene Praxisdrzte handelt, die ein ausgeprdgtes In-
teresse am Studentenunterricht haben, reflektiert nicht
jeder sein Handeln in der beschriebenen Weise. Ein hdu-
fig unterschatzter Faktor ist auch das begrenzte Wissen
der Studenten. Die praktisch-klinische Erfahrung ist
verstandlicherweise begrenzt, auch die Kenntnisse von
Pharmakotherapie. Insofern wére ein spdterer Zeitpunkt
flir das Blockpraktikum, also ein Semester vor dem PJ,
vermutlich sinnvoller. Daneben muss zumindest in ein-
zelnen Fallen auch immer wieder mal Grundlagenwissen
wiederholt werden, ohne das die jeweiligen Zusammen-
hédnge nicht zu verstehen waren. Trotz dieser Einschran-
kungen bietet die patientenorientierte Sichtweise der
Fallarbeit nach dem SOAP-Schema die beste Chance, die
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patientenorientierte Arbeitsweise des Fachs ,,Allgemein-  Das folgende Unterrichtsmaterial mit abschlieBendem
medizin“ zu verstehen. Die Studenten sollten dabeinach  Evaluationsbogen stellen wir in diesem SOAP-Zusam-
Méoglichkeit mit solchen Féllen arbeiten, die verschie- menhang aufgabenorientiert fiir die Blockpraktikanten
dene Aspekte beinhalten, also mehrdimensional, aber  zur Verfligung Abb. 54 a-d, Arbeitsblatter SOAP):

auch nicht zu komplex sind. Wichtig zum Verstandnis der

patientenzentrierten und problemorientierten Arbeits-

weise in der Allgemeinmedizin ist allerdings auch eine

Anleitung durch den Lehrarzt, die diese Grundhaltung

vermittelt.

SOAP allgemein
Subjektiv-Objektiv-Assessment-Plan

Subjektives Befinden/Symptome, Objektive Befunde (nach vollstandiger kérperl. Untersuchung), Analyse/Differenzialdiagnose und Einschat-
zung des Verlaufs, Plan der Behandlung

Der tagliche Umgang mit Patienten in der allgemeinmedizinischen Praxis kann folgendermafien beschrieben werden.
Zunédchst wird die Anamnese (subjektiv) erfragt und dann die kérperliche Untersuchung (objektiv) durchgefiihrt. Die
gewonnenen Informationen miissen analysiert werden im Sinne einer vorldufigen Beurteilung (Analyse/Assessment
von Problem, Diagnose, Differenzialdiagnose), um anschlieBend den weiteren Verlauf einzuschatzen. SchlieBlich wird
ein Plan fiir das weitere Vorgehen, bzw. die Behandlung erstellt.

Angaben zum Patienten: O mdnnlich O weiblich Alterin Jahren .......

Subjektiv: Weshalb kommt der Patient? Welches Problem liegt vor, wie erlebt der Patient seine Krankheit?

Objektiv: Welche Befunde konnen erhoben werden?
(Klinische Untersuchung, Labor, bildgebende Verfahren)

Assessment: Wie schdtzen sie das Problem, den Gefdhrdungsgrad des Patienten ein?
Welche differentialdiagnostischen Uberlegungen stellen Sie an?
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SOAP Chronisch kranker Patient

Angaben zum Patienten: O mdnnlich O weiblich Alterin Jahren .......

Subjektiv: Weshalb kommt der Patient? Welches Problem liegt vor, wie erlebt der Patient seine Krankheit, wann, wo
und mit welchem Ergebnis erfolgte die letzte Vorstellung?

Objektiv: Welche Befunde kdnnen erhoben werden?
(Klinische Untersuchung, Labor, bildgebende Verfahren)

Assessment: Wie schdtzen sie den Gefdhrdungsgrad des Patienten ein?
Welche neuen Uberlegungen stellen Sie an? Was kann der Patient selbst tun?

Plan: Was schlagen Sie dem Patienten zum weiteren Prozedere vor, wann sollte er sich aus welchem Grund wieder
vorstellen?

Zusatzliche Angaben zur Anamnese und zum psychosozialen Hintergrund:

Abb.54 b
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SOAP Schnittstellen-Patient/Kooperation

Angaben zum Patienten: O mdnnlich O weiblich Alterin Jahren .......

Subjektiv: Weshalb kommt der Patient? Welches Problem liegt vor, wie erlebt der Patient seine Behandlung?
Um welche Schnittstelle handelt es sich? (nachstationdr, ambulante Uberweisung, Reha?)

Objektiv: Welche Berichte liegen vor, Kommunikationsprobleme? Wichtige Befunde vorhanden?
(Klinische Untersuchung, Labor, bildgebende Verfahren)

Assessment: Welche Probleme sind zu l6sen und wie? Ist die Medikation bzw. eine Umstellung auf
Generika angemessen?

Zusatzliche Angaben zur Anamnese und zum psychosozialen Hintergrund:

Abb. 54 ¢
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SOAP Hausbesuchspatient

Angaben zum Patienten: O mdnnlich O weiblich Alterin Jahren .......

Subjektiv: Weshalb wird der Hausbesuch durchgefiihrt? Wurde dieser Hausbesuch aktuell angefordert? Notfall?
Wie duBert sich der Patient?

Zusatzliche Angaben zur Anamnese und zum psychosozialen Hintergrund:

Abb. 54 d
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Evaluationsbogen

Bitte beachten Sie, diese Erhebung ist wichtig zur Beurteilung des Praktikums
und gehort dazu (ist auBBerdem vertraulich)!

Geburtsjahr, Matrikel-Nr.:

Geschlecht: O ménnlich O weiblich

Lehrpraxis (Nr., Name, Ort):

Wie gut oder schlecht wurden lhnen im Blockpraktikum Allgemeinmedizin neue Fahigkeiten, Fertigkeiten oder Ein-
stellungen zu den folgenden Themen vermittelt?

Bitte kreuzen Sie jeweils das Zutreffende an:

1. | Erkennung haufiger Erkrankungen in der Allgemeinpraxis und sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
deren Therapie

2. | Verordnungen (Rezepte, Arzneimittel, Krankengymnastik, Arbeits- | sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
unfahigkeit etc.)

3. | Prdventionsmafinahmen (Verhinderung einer spateren schwerwie- | sehrgut1 (2 |3 |4 |5 schlecht
genden Erkrankung, z. B. Adipositas bei Diabetesrisiko)

4. | ScreeningmafRnahmen sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
(Vorsorgeuntersuchung, z.B. check-up, Krebsvorsorge)

5. | Familienmedizinische Zusammenhénge sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht

6. | Hausbesuche (Indikation, Ablauf, Haufigkeit) sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht

7. | Kommunikation/Gesprachsfiihrung sehrgut1 | 2 3 4 4 | 5schlecht
(auch bei schwierigen Patienten, Compliance-Problemen)

8. | Umgang mit Patientenerwartungen sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
rationale Arzneimitteltherapie

9. | Betreuung chronisch Kranker sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht

10. | Betreuung Sterbender sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht

11. | Alle Fertigkeiten gemaf Checkliste, Impfungen sehrgut1 |2 [3 |4 |5schlecht

12. | Korperliche Untersuchungstechniken sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht

13. | Gerdtediagnostik in der Allgemeinpraxis sehrgut1 |2 |3 |4 |5schlecht

(z. B. EGK, Ultraschall, Labor)

14. | Zusammenarbeit mit Spezialisten in Praxis und Krankenhaus sehrgut1|2 |3 4 | 5schlecht

Wurden lhre Erwartungen weitgehend erfiillt? OJa Oiiberwiegend [Cweniger [nein

Abb. 55: Evaluationsbogen fiir Studierende nach Abschluss des Blockpraktikums
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Die Studierenden haben das Blockpraktikum bisher gut
bewertet, das demonstriert die Abbildung 56, die Inte-
gration in den Praxisablauf war im Allgemeinen problem-
los (Abb. 57-58).
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Abb. 56: Evaluation des Blockpraktikums durch die Studierenden
(Noten gut und sehr gut in % N=315)

Abb. 57 und 58: Blockpraktikantin bei Dr. Jung

Das Blockpraktikum wird nach einem vereinbarten Ras-
tervon den Lehrdrzten beurteilt, das heif3t auch: benotet,
wie folgt (Abb. 59):
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Beurteilung Blockpraktikum Allgemeinmedizin (2005)

FrAU/HEIT ettt ettt et ee e e ete e e eseeets e e ta e e saeeneeesseeesneesseenseeerssessseenssennnes
(Name, Vorname, Matrikel-Nr.)

geb. aMuriiiiiieee e, ] U
hatin der Zeit vom.....ccccceeeueennee. DS e in meiner Praxis das Blockpraktikum absolviert in Verbin-
dung mit dem Modul/Seminar Allgemeinmedizin vom Sommer-/Wintersemester ............ Wahrend des Praktikums

hatte die/der Studierende Gelegenheit, unter meiner Aufsicht und Anleitung Patienten zu untersuchen und zu behan-
deln. Ich bewerte die wahrend des Praktikums gezeigten Leistungen der/des Studierenden folgendermafien:

Benotung

Beurteilungskriterien:
1 2 3 4 5

1. | Wahrnehmung und Erfassung des Wesentlichen in Anamnese und Befund

2. | Gezeigtes Fachwissen bei Fallvorstellungen nach dem SOAP-Schema

3. | Fahigkeit, zweckmé&Rige Konzepte zur weiteren Diagnostik und Problemldsung zu
entwerfen (Disposition von Leistungen, Uberweisungen)

4. | Fahigkeit, im Erstkontakt positiv auf Patienten zuzugehen

5. | Positive Akzeptanz bei Patienten

6. Umgang mit den Praxismitarbeitern/innen

7. | Anwesenheit und Plinktlichkeit

8. | Initiative zu eigenem Lernen und selbstdndigem Arbeiten

Gesamtnote =

Benotung der Leistungen: ,,sehr gut“ (1) = eine hervorragende Leistung, ,,gut“ (2) = eine Leistung, die erheblich tiber den durchschnittlichen
Anforderungen liegt, ,befriedigend* (3) = eine Leistung, die in jeder Hinsicht durchschnittlichen Anforderungen gerecht wird, ,,ausreichend* (4)
= eine Leistung die trotz ihrer Mdngel noch den Anforderungen geniigt, ,,nicht ausreichend“ (5) =eine Leistung, die wegen erheblicher Madngel

den Anforderungen nicht mehr geniigt..

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

Weitere Hinweise:

Praxisstempel: Datum: Unterschrift des Lehrarztes:

Abb. 59: Benotungsblatt
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Bg Praktisches Jahr (P)):
Aufgaben, Lernziele

Hier kommt es zu einer Erweiterung der Lernziele des
Blockpraktikums:

Kenntnisse (z.B. Einzelheiten des allgemeinmedizi-
nischen Versorgungsauftrags) sollen vorrangig in Ge-
sprachen mit dem Lehrarzt/der Lehrdrztin vermittelt und
im Selbststudium erweitert werden, Fahigkeiten, z. B.
befriedigende klinisch-pragmatische, (selbst-) kritische
wissenschaftliche und ethisch-moralische Kompetenz
im Sinne der Professionalitdt werden tiber Jahre entwi-
ckelt, auch die ,,Unternehmensfithrung® kann im PJ ihren
Anfang nehmen. Fertigkeiten (z. B. allgemeinarztliche
Anamnese, Befunderhebung, diagnostisches Tests, Ge-
sprachsfiihrung, Kooperation) sollen trainiert und zuneh-
mend selbstandig im P) durchgefiihrt werden (auch der
Hartmannbund hat fiir das Praktische Jahr einen Lernziel-
katalog vorgelegt).

Zum P) stehen Studierenden und Lehrdrzten Unterlagen
und Hinweise auch elektronisch auf unserer Homepage
zur Verfligung: Ein Merkblatt (zum Ablauf und zur Aus-
wahl der wenigen Lehrpraxen mit zusédtzlicher Akkredi-
tierung beim Landespriifungsamt), Logbuch-Blatter zur
Dokumentation (s.u.), ein Evaluationsbogen (s.u.) und
ein Lernzielkatalog (folgend).

Weit gefasste Lernziele:

1. Kenntnisse

Verstdandnis von Versorgungsauftrag und Arbeitsweise

(Methoden) der Allgemeinmedizin

e durch Lehrbiicher kennen lernen (Selbststudium)

e aus Gesprachen mit dem Lehrarzt/der Lehrarztin
beziehen

e erweitern durch Anwendung von Fachbegriffen wie
»abwendbar gefahrlicher Verlauf®, ,abwartendes
Offenlassen®, ,Niedrigprdvalenzbereich definierter
bedrohlicher Erkrankungen®

e angemessen dokumentieren

2. Fahigkeiten

Professionalitdt entwickeln im Sinne befriedigender

e klinisch-pragmatischer, (selbst-) kritisch-wissen-
schaftlicher und ethisch-moralischer Kompetenz
Wirtschaftlichkeit

Mitarbeiterfiihrung

Teamfahigkeit

Beurteilung gemeindemedizinischer Kooperation
(Pravention und Reha)

Respektvollen Umgang mit Patienten erwerben bzw.
nachhaltig verbessern in der

e Kommunikation

e Einschdtzung der Gesundheitsstérung

e Beriicksichtigung subjektiver Patientenvorstellungen
e Beriicksichtigung evidenzbasierter Medizin

3. Fertigkeiten

sollen in der tdglichen Praxis trainiert und zunehmend

selbstandig durchgefiihrt werden in Bezug auf:

Allgemeindrztliche Anamnese

Vollstandige korperliche Untersuchung

Gesprachsfiihrung

Befunderhebung

Blutentnahme

Impfungen, i.v.-, s.c.- Injektionen

Verbande, Wundkontrollen

Diagnostische Tests (und ihre Wertigkeit in der Haus-

arztpraxis)

EKG-Durchfiihrung und Auswertung

Spirometrie-Durchfithrung und Auswertung

Langzeitblutdruckmessung (ABDM) und Auswertung

Laboranalysen

Hausbesuche (Mitarbeit und selbstédndige Durchfiih-

rung)

e Umgang mit schwer pflegebediirftigen Patienten und
Umgang mit Sterbenden

e Falldokumentationen

e kooperative Versorgung mit Gebietskollegen und an-
deren medizinischen Berufen

e Bewadltigung sozialmedizinischer Anliegen

e Einsatz rationaler Arzneimitteltherapie (selbsténdige
Durchfiihrung unter Aufsicht)

Enger gefasste Lernziele:

Mit der Fallvorstellung nach dem SOAP-Schema ver-

trauter werden/sein:

¢ Subjektives Befinden/Symptome

* Objektive Befunde (nach vollstandiger korperlicher
Untersuchung)

® Assessment

e Differenzialdiagnose, vorlaufige Diagnose
Einschdtzung des Verlaufs
Grad der Gefahrdung

e Plan der Behandlung unter Beachtung von:
- Standard/EbM, Leitlinien-Anwendung
- Individualitét (,,shared decision®)
- Behandlungsalternativen
- Meinungsverschiedenheiten

e Grundlage bleibt der Lernzielkatalog der Allgemein-
medizin insbesondere fiir den klinischen Abschnitt
(s. Homepage www.allgemeinmedizin.uni-hd.de),
spezifiziert noch einmal fiir das P) (mittlerweile auch
online).

Die Logbuch-Blatter (Anleitungen) und der Evaluations-
bogen entsprechen zum Teil dem Vorgehen im Block-
praktikum.
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P)-Logbuch-Blatt 1: SOAP

Subjektiv-Objektiv-Assessment-Plan/Vorgehen

Subjektives Befinden/Symptome und Vorgeschichte, Objektive Befunde (nach vollstandiger kérperl. Untersuchung),
Analyse/Assessment inkl. Differenzialdiagnose und vorl. Diagnose sowie Einschédtzung des Verlaufs inkl. Prognose,
Plan der Behandlung inkl. Alternativen

Angaben zum Patienten: O mdnnlich O weiblich Alterin Jahren .......

Subjektiv: Weshalb kommt der Patient heute? (Behandlungsanlass)?

Wesentliches zur sozialen Anamnese und Krankengeschichte (ggf. zusatzlich auf der Riickseite dieses Blattes!)

Objektiv: Welche Befunde kdnnen erhoben werden?
(Klinische Befunde, Labor, EKG, Spirometrie, bildgebende Verfahren)

Assessment: Wie schdtzen sie das Problem, den Gefdhrdungsgrad des Patienten ein? Welche differenzialdiagnost.
Uberlegungen, vorl. Diagnose, Compliance?

Plan: Was schlagen Sie dem Patienten vor? Welches sind die ndchsten Schritte, wie sieht der Behandlungsplan aus,
welche Alternativen?

Abb. 60 a-c: PJ-Logbuch
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PJ-Logbuch-Blatt 2: Dokumentation

Aufgabe/Ausbildungsinhalt gemaf Lernziel (P));
Angabe von Patienten-Initialen, Alter, Geschlecht!

Durchgefiihrt am:

Kommentar Ausbilder

Fallbesprechung (besonderer Fall)

Pravention/Gesundheitsberatung

Sonographie Abdomen

EKG-Durchfiihrung

Blutentnahme

Injektionen, Impfen

Verbandswechsel/Wundversorgung

Otoskopie

FuBinspektion

Verordnungen/Formularwesen

Tape, Kompressionsverband

Spirometrie

Check-up/Krebsfritherkennung

Rehabilitation/Antrag

Entlasspatient/Arzneiverordnung

Abb. 60b
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Evaluationsbogen fiir Studierende nach Abschluss des P)-Tertials Allgemeinmedizin

Bitte beachten Sie:
Diese Erhebung ist wichtig zur Beurteilung des PJ und gehért dazu!

Geschlecht: O weiblich O mannlich
F A S EIMBSTOT: .ottt et s e s s e s s aes e e s e s s s e s sas st e sesassesessesassesassesesaesassesassesassesasaesassesassenassenassenanaen

Lehrpraxis (NF.y NAME, OF): ..o ssse s sss st sssens s

Wie gut oder schlecht wurden lhnen im PJ Allgemeinmedizin neue Fahigkeiten, Fertigkeiten oder Einstellungen zu den
folgenden Themen vermittelt?

Bitte kreuzen Sie jeweils das Zutreffende an:

1. | Erkennung haufiger Erkrankungen in der Allgemeinpraxis und sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
deren Therapie

2. | Verordnungen (Rezepte, Arzneimittel, Krankengymnastik, Arbeits- | sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
unfahigkeit etc.)

3. | PraventionsmaBnahmen (Verhinderung einer spateren schwer- | sehrgut1 [2 |3 |4 |5schlecht
wiegenden Erkrankung, z. B. Adipositas bei Diabetesrisiko), Imp-

fungen
4. | ScreeningmaBRnahmen sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
(Vorsorgeuntersuchung, z.B. check-up, Krebsvorsorge)
5. | Familienmedizinische Zusammenhénge sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
6. | Hausbesuche (Indikation, Ablauf, Haufigkeit) sehrgut1|2 |3 4 | 5schlecht
7. | Kommunikation/Gesprachsfiihrung sehrgut1 |2 [3 |44 |5schlecht
(auch bei schwierigen Patienten, Compliance-Problemen)
8. | Umgang mit Patientenerwartungen sehrgut1|2 |3 4 | 5schlecht
9. | Betreuung chronisch Kranker sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
10. | Betreuuung Sterbender sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
11. | Anwendung von Leitlinien, EbM sehrgut1 |2 [3 |4 |5schlecht
12. | Korperliche Untersuchungstechniken sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
13. | Gerdtediagnostik in der Allgemeinpraxis sehrgut1 | 2 3 4 5 schlecht
(z. B. EGK, Ultraschall, Labor)
14. | Zusammenarbeit mit Spezialisten in Praxis und Krankenhaus sehrgut1|2 |3 4 | 5schlecht
15. | Rationale Arzneimitteltherapie und evidenzbasierte Medizin sehrgut1 |2 [3 |4 |5schlecht

Wurden lhre Erwartungen weitgehend erfiillt? C0Ja [Ciiberwiegend [Clweniger [lnein
Abb. 6oc
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Statistik der Lehrleistungen

Jeder Dozent dokumentiert seine Lehrleistungen und
didaktischen bzw. priifungsrelevanten Fortbildungen
pro Jahr fiir die Abteilung bzw. auch leistungsorientierte
Mittelvergabe (s. entsprechendes Formblatt und Wiese-
mann, 2005)

Tab. 10: Lehrleistungen im Studienjahr 2005/2006
(in Stunden und Praktikumstagen d 7-8 Stunden/Tag)

Unterrichtsveranstaltung Oktober o5-August 06 Lehrstunden
(Heidelberger Praxisprogramm/HeiPrax) Winter Sommer Gesamt
Vorklinisches Studium
HeiPrax A/Einfiihrung (460 Studierende) 1 1
Praktikum der Berufsfelderkundung (BFE, 460 Studierende) 120 120
Praktikum zur Einfiihrung in die klinische Medizin (EKM, 288 Studierende) 72 72
Anatomie am Lebenden, Problemorientiertes Lernen: Supervision 2 2 4
Klinisches Studium (288 Studierende)
HeiPrax B/Einfiihrung in Kursus/Seminar und Blockpraktikum 1 1 2
Vorlesung Allgemeinmedizinische Arbeitsweise Brustschmerzpatient 1 1 2
Vorlesung Leitlinie Miidigkeit 1 1 2
Vorlesung Onkologische Nachsorge in der Hausarztpraxis 1 1 2
Vorlesung Palliative, hausdarztliche Betreuung von Tumorpatienten 1 1 2
HeiPrax B-Seminare/Vorbereitung auf das Blockpraktikum 200 200 400
Querschnitt Pravention/Gesundheitsforderung/Public Health/Gesundheits6konomik
Einfiihrung in die Pravention 1 1
Gesundheitsberatung 2 2
Gesundheitsforderung/Impfen 1 1
Diskussionsforum Vorsorge 2 2
Screening 2 2
Qualitatsmanagement 3 3
Querschnitt Rehabilitation/Physikalische Medizin/Naturheilkunde
Klassische Naturheilverfahren 2 2 4
Traditionelle chinesische Medizin 2 2 4
Rehabilitation aus Sicht des Hausarztes 1 1 2
Praktika 21 21 42
Unterrichtsstunden gesamt 365 305 670
Praktikumstage in Lehrpraxen
Vorklinische Praktikumstage (Hospitationsprogramm) 920 576 1496
Blockpraktikum (Praktisches Jahr erst 2007 umgesetzt) nicht an Semester gebunden 1440
Praktikumstage gesamt 2936
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Prifungen

Fakultatsintern: MC-Priifungen und OSCE

Multiple Choice-Priifungen werden immer wieder als
unzureichend bewertet, insbesondere, wenn die allge-
meindrztliche Filterfunktion und Handlungskompetenz
in Betracht gezogen werden. Andererseits unterliegt die
Entwicklung derartiger Fragen mit den verschiedenen
Frage-Typen mittlerweile einer qualitatsférdernden Stan-
dardisierung, die weit weg fiihrt vom ,,raten®.

Vor der Priifung werden die Fragen einem gemeinschaft-
lichen Review-Prozess der beteiligten Facher unterzogen,
nach der Priifung wird die Qualitadt der Fragen einer ma-
thematischen Analyse unterzogen, die u.a. Trennscharfe
(haben die Guten auch diese Frage am besten gelost?),
Schwierigkeit (konnte die Frage von einer angemessenen
Zahl an Studierenden geldst werden?) und Distraktoren-
funktion (wurden die falschen Antwortméglichkeiten
auch alle in Betracht gezogen?) berechnet.

Das blaue Berner Handbuch ,,Kompetent priifen, 1999,
und Rene Krebs stellen wesentliche Grundlagen und An-
leitungen zur Herstellung von MC-Fragen zur Verfligung.
Es ist sinnvoll, vor dem Erstellen einer MC-Frage das zu-
gehorige Lernziel zu definieren und zu tberpriifen, ob
dieses auch im Unterricht vermittelt wurde.

Der OSCE, die Objective Structured Clinical Examinati-
on, eine Priifungsform, die auf Harden zuriickgeht, stellt
den Erwerb von Fertigkeiten, Handlungs- und Entschei-
dungskompetenz starker heraus, dies unter einem ge-
wissen Zeitdruck von in der Regel 5 Minuten pro Stati-
on eines Parcours. Jana Jiinger, Christoph Nikendei und
Kolleglnnen haben dazu eindrucksvolle Beschreibungen
in dem Buch OSCE-Priifungsvorbereitung in der Inneren
Medizin vorgelegt (s. Abb. 61):

Die Allgemeinmedizin arbeitet zurzeit mit standardisier-
ten Patienten (SP). Das bedeutet, dass ein Schauspieler
eine Patientenrolle ibernimmt, damit der Studierende in
einem Behandlungsgespradch eine reale Sprechstunden-
situation vor sich hat. Es wurden von uns in einer klei-

Abb. 62: Allgemeinmedizinische OSCE-Situationen Riickenschmerz
und kardiovaskuldre Risikoanamnese

Abb. 61: OSCE-Priifungs-vorbereitung (Jiinger, Nikendei)

nen Arbeitsgruppe 2 OSCEs entwickelt, zu den Themen
Kardiovaskuldres Risiko und Riickenschmerz. Aus einem
Anamnesegesprach sollen Informationen gewonnen wer-
den, die fiir Entscheidungen zum weiteren Vorgehen und
zur Prognose verwertet werden. Als dritte Person ist ein
Dozent anwesend, der den Ablauf beobachtet, ggf. et-
was unterstiitzt und vor allem anhand einer Checkliste
bewertet.

Abb. 63: Gastroenterologische OSCE-Station Magensonde
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Abb. 64: Ausschnitt aus der Kurzversion der S3-DEGAM-Leitlinie
Kreuzschmerz, die unserem OSCE zugrunde liegt.

Definition

Klassifikation

Kreuzschmerzen 3

Kurzversion

Kreuzschmerzen (KS) sind Schmerzen oder Unwohlsein im Bereich des Riickens vom unteren Rippenbogen bis zu den
Glutaalfalten, evtl. mit Ausstrahlung in die Beine (ICD-10: M54.5). Man unterscheidet akute KS (Schmerzepisoden von weni-
ger als 12 Wochen Dauer), rezidivierende KS (nach einem symptomfreien Intervall von mindestens 6 Monaten erneut
aufgetreten) und chronische KS (seit 12 Wochen und mehr bestehend).

« Bewegungsabhangig

« Evtl. dermatomiubergreifend
Ausstrahlung bis oberhalb des
Knies (pseudoradikulare KS)

» Guter Allgemeinzustand

« Einseitige Schmerzen im Bein (meist
schlimmer als die KS), ausstrahlend bis
unterhalb des Knies

« Ggf. Taubheitsgefiihl und Parasthesien
im Versorgungsgebiet einer oder
mehrerer Nervenwurzeln

« Positiver Lasegue-Test

« Reflexauffalligkeiten

o Frakturen

« Tumore

« Entziindungen

« Abszedierungen

« ausgepragte neurologische Ausfalle

z.B.

« Aortenaneurysma
« Darmkolik

« Harnwegsinfekt

Hausarztliche Diagnostik

Abwendbar gefahrliche Verlaufe - spezifische Probleme

| Risikofaktoren fiir chronische Verlaufe finden zu wenig Beachtung.

I Komplizierende Faktoren, die auf gefahrliche Ursachen hinweisen, werden nicht erkannt.

I Schwere korperliche Erkrankungen sind extrem selten und praktisch immer mit Auffalligkeiten in Anamnese
und/oder korperlicher Untersuchung verbunden.

I Auf biologische Ursachen fixierte Diagnostik und passive TherapiemaBnahmen fiihren zu unnotiger Belastung des
Patienten und verstarktem Krankheitserleben. Sie stehen einer aktivierenden Therapie entgegen und konnen
chronische Verlaufe begiinstigen.

Beschwerden

« Schmerzcharakteristika

» Assozierte Beschwerden

« Bisheriger Krankheitsverlauf
« Beeintrachtigung im Alltag

* Schmerzmittelkonsum

« Vorstellung des Patienten zu
Atiologie und Behandlung

Komplizierende Faktoren

« Zunahme oder Persistenz der
Beschwerden trotz Therapie

« Schlechter Allgemeinzustand

« Adaquates Trauma

« Neurologische Ausfalle, z.B. der
Blase, des Mastdarms oder
Lahmung in den Beinen

« Systemische Steroidmedikation

« Hinweise auf oder bekannte
tumorose, entziindlich rheuma-
tische Erkrankungen, Immun-
suppression oder Osteoporose

« Fieber

Risikofaktoren fiir chronische
Verlaufe

« Radikulare Beschwerden

« Anhaltende und rezidivierende
Symptome

« Arbeitsunfahigkeit >4-6 Wo.

« Psychosoziale Faktoren

« Geringer Bildungsstand

« Pessimistische/resignative/
depressive Stimmung
- Starkes Krankheitsgefiihl
- Private oder berufliche

Unzufriedenheit

- Rentenwunsch

Stand: September 2003
DEGAM Leitlinien
Hilfen fiir eine gute Medizin
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Ohne Schmerzausstrahlung
« Inspektion

« Palpation

« Bewegungspriifung

« Lasegue

Mit Ausstrahlung der Beschwerden in eines oder beide Beine, unterhalb des

Knies

« Muskelkraft FiiBe und GroBzehen

« ASR, PSR

« Sensibilitat medialer, dorsaler, lateraler FuB

Uberfliissig bei

akuten unkomplizierten Kreuz-
schmerzen und rezidivierenden
Beschwerden ohne Risikofaktoren
fir chronische Verlaufe

Notwendig bei komplizierenden Faktoren

« Rontgeniibersichtsaufnahme

z.B. bei V.a. Frakturen, extravertebralen Schmerzursachen, Persistenz
unkomplizierter Kreuzschmerzen trotz Therapie (>4 Wo.)

« CT, MRT, Skelettszintigraphie

z.B. bei V.a. tumordse Prozesse, Persistenz radikularer Beschwerden

(>1-2 Wo.) trotz Therapie

« Labor (BSG, Urinstix etc.) je nach Verdachtsdiagnose

« Uberweisung zum Fachspezialisten (Orthopade, Neurologe etc.)
Persistenz unkomplizierter Kreuzschmerzen trotz Therapie
Klarung der OP-Indikation bei therapieresistenten radik. Beschwerden

« Klinikeinweisung z.B. bei Cauda-equina-Syndrom, Tumorverdacht

Notwendig bei rezidivierenden Kreuzschmerzen mit Risikofaktoren fur

chronische Verlaufe

« Ggf. frithzeitig Uberweisung zum Psychiater/Psychotherapeuten

Therapie

Fiir alle unkomplizierten KS und
radikularen KS

Aufklarung und Beratung

« Harmlosigkeit

« Vermeidung von Bettruhe ()

« Motivation zur korperlichen
Aktivitat

Einfache Analgetika

« (z.B. Paracetamol), alternativ NSAR
oral ()

Optional

Unkompliziertes KS ohne Ausstrah-
lung:

« Manipulationsbehandlung durch
Geiibte @)

Radikulare KS:

« Injektion von Lokalanasthetika
oder Glucocortikosteroiden in

Epiduralraum oder um die Spinal-
wurzel @

Rezidivierende KS und
persistierende KS (> 4 Wochen)
Arbeitsunfahigkeitszeiten

< 3 Monate

Reevaluation
(AusschluB von Warnhinweisen,
Risikofaktoren fiir chronische
Verlaufe) und ggf. Uberweisung in
fachspezifische Behandlung @

« Intensivierung der bisherigen
Therapie

« Physiotherapie @

« Ruckenschulen @

« ggf. Massage Q

Bei Risikofaktoren fur chronische
Verlaufe @

« Ggf. psychotherapeutische Behand-

lung

Persistierende und rezidivierende/
chronische unkomplizierte KS,
Arbeitsunfahigkeitszeiten

> 3 Monate

Basistherapie (A)

Zusatzlich, je nach lokaler Verfiig-
barkeit

« Riickenschulung @
« Verhaltenstherapie €)
« Physiotherapie (A)
- ggf. Massage (A)

Moglichst in Form eines multi-
professionellen Programms mit
Anteilen aller Behandlungs-
konzepte @)

Ggf. ambulante oder stationare
Rehabilitation G

Starke der Empfehlungen:

@) basiert auf wissenschaftlichen Studien hoher Qualitat

(® Dbasiert auf sonstigen Studien

@® basiert auf Konsensusaussagen oder Expertenurteilen

Autoren: A. Becker, W. Niebling, M.M. Kochen, J.F. Chenot
Konzeption und wissenschaftliche Redaktion: S. Brockmann, D. Borgers, M. Beyer

Stand: September 2003 (Vorabversion)
DEGAM Leitlinien
Hilfen fiir eine gute Medizin
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Obwohl das Riickensschmerz-Seminar gemaf; der DE-
GAM-Leitlinie durchgefiihrt wird (s. Abb. 64) und sich
die Vorlesung ,Hauséarztliche Arbeitsweise® und ein
EbM-Seminar (Schneider et al. 2006) mit der geringen
Vortestwahrscheinlichkeit bedrohlicher Erkrankungen in
der Allgemeinpraxis befassen, haben einige Studierende
aufgrund der aktuellen speziellen Ausrichtung auf sel-
tenere, dramatischere Fille eines Universitdtsklinikums
doch gewisse Probleme, dieses Wissen am konkreten
Fall auch umzusetzen.

Die Vorbereitung dieser Priifungen ist aufwdndig, orga-
nisatorisch (HEICUMED-Sekretariat: Beatrice Auler und
Mitarbeiterinnen) wie auch inhaltlich (Rater-Training, Ab-
sprachen zur Bewertung, MC-Klausuren-Aufsicht durch
unsere Abteilung, Kompetenzzentrum Priifungen).

Als zusatzliche Priifungen sind im Einzelfall solche fiir Stu-
dienplatzwechsler und Absolventen einer medizinischen
Ausbildung aus Nicht-EU-Landern durchzufiihren.

Staatsexamen

Die Zahl der medizinischen Staatsexamina reduziert sich
auf zwei, wobei der Weg dahin durch die Zwischenprii-
fungen erleichtert wird. Alle Priifungen kénnen zwar (und
werden auch) durch Lehrbeauftragte abgenommen, die
leistungsorientierte Mittelvergabe belohnt allerdings nur
die Priifertatigkeit von Professoren.

Die vorklinischen integrierten, von der Allgemeinmedi-
zin verantworteten Praktika werden im 1. Staatsexamen
(nach dem 4. Semester) nicht gepriift. Allgemeinmedizin
war bisher Wahlpflichtfach im bisherigen 2./3. Staats-
examen und konkurrierte dort hdufig mit Padiatrie. Die
praktische und theoretische Priifung (@m Krankenbett
bzw. in Vierergruppen) gestaltete sich in Kooperation mit
der Inneren oder Chirurgie bisher problemlos. Ab Herbst
2006 kommt nach dem 12. Semester das ,Hammerexa-
men*“, das also an Stelle des bisherigen 2. und 3. Staats-
examens tritt und neu organisiert wird. Allgemeinmedi-
zin wird schriftlich als eines der 21 Pflichtfacher gepriift,
miindlich dann, wenn - neben Innerer und Chirurgie - ein
PJ-Tertial in Allgemeinmedizin absolviert wurde.

Nach dem Examen bietet sich fiir angehende Hausdrzte
die Teilnahme am Weiterbildungsforum unserer Abtei-
lung an (Dr. Peters-Klimm, s. Homepage und Tab. 11).
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Hier noch ein interessantes Beispiel dafiir, wie in der
Schweiz zurzeit im Rahmen der Facharztweiterbildung ge-

prUft wird (Schweizerische Arztezeitung 2001;82:Nr. 43): Tab. 11: Blueprint und effektive Verteilung der Priifungsaufgaben
(Angaben in Prozent)

A. Dimension Allgemeinmedizin Soll 1999 2000 2001
1. allgemeinmedizinisches Fachwissen 40 41 31 36
2. Konsultation 35 59 68 64
2.1 Anamnese 10 9 16 8
2.2 Korperliche Untersuchungen 8 5 9 15
23 Zusatzuntersuchungen 6 11 8 14
2.4 Therapie, Management, Entscheidungen 8 34 35 26
2.5 Administration 3 0 (o] 1
3. Interaktion/Kommunikation/Arzt-Patient-Bezieh. 15 o} 0 0
4. Ethik 5 o} o] 0
5. Recht 5 o} 0
Total 100 100 100 100
B. Dimension Facherwissen Allgemeinmedizin Soll 1999 2000 2001
1. Chirurgie 10 7 8 16
2. Innere Medizin 30 66 38 41
3. Arbeitsmedizin 2 o} 0 o}
4. Dermatologie 5 o 10 12
5. Gynakologie/Geburtshilfe 6 5 1 0
6. Neurologie 7 2 8 13
7 Ophthalmologie 4 o} 5 3
8. Otorhinolaryngologie 7 9 4 3
9. Padiatrie 8 7 10 8
10. Psychiatrie, Psychosoziale Medizin 9 4 5
11. Radiologie (Radiodiagnostik) 5 0 o o)
12. Rheumatologie 7 o} 9 2
Total 100 100 100 100
C. Dimension Alter Soll 1999 2000 2001
1. Sauglinge («1) 5 ) o) 8
2 Kinder (1-11) 10 9 13 4
3 Adoleszente (12-18) 10 0 o} 6
4. Erwachsene (19-64) 45 66 67 78
5 dltere Menschen (>64) 30 25 20 4
Total 100 100 100 100
D. Dimension Konsultationsart Soll 1999 2000 2001
1. Sprechstunde 70 66 74 73
2. Hausbesuch 10 9 3 5
3. Notfall 5 25 15 17
4. Telefon 10 o] 8 5
5. Indirekte Konsultation (Gutachten) 5 o} 0 o
Total 100 100 100 100
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Perspektiven

Die Heidelberger Allgemeinmedizin hat sich in den letz-
ten 5 Jahren - seit Bestehen des Lehrstuhls - zu einer
Uiberaus erfolgreichen Abteilung entwickelt, die zusatz-
lich zur Umsetzung exzellenter Forschungsprojekte auch
in der Lage war, neue Lehrprodukte zu schaffen und diese
zunehmend im Curriculum zu verankern. Neben den bei-
den interessanten von unserer Abteilung verantworteten
vorklinischen Praktika konnten mafigebliche Beitrdge
zu zwei Querschnittsveranstaltungen geliefert werden:
zur Pravention und zur Rehabilitation/Naturheilverfah-
ren. Zukiinftig sollten diese vorklinischen und klinischen
Lehrinhalte noch besser in den Lehrpraxen abgebildet
werden, natiirlich nicht ohne kritische Elemente. Die
Unterrichtsveranstaltungen Seminar/Kurs Allgemeinme-
dizin und Blockpraktikum wéaren vermutlich noch erfolg-
reicher, wenn sie um 1 Jahr in Richtung 2. Staatsexamen
verschoben werden kénnten (4.-5. Studienjahr), da sich
auf diese Art und Weise die Unterrichtsmoglichkeiten
dem realen Spektrum der Allgemeinmedizin anpassen
wiirden, d.h. dass auch bereits die Facher Orthopéadie,
Psychiatrie, Gyndkologie, Pddiatrie, HNO, Haut u. a. ge-
hort wurden. Damit wére allerdings auch eine Abkoppe-
lung vom internistischen Block verbunden.

Das Heidelberger Kompetenzzentrum Priifungen, allen
Dozenten eine ausgezeichnete Hilfe bei der Verbesserung
des Unterrichts und der Priifungen, wird neben unserem
hilfsbereiten Studiendekanat auch zukiinftig ein wich-
tiger Partner fiir die Allgemeinmedizin bleiben. Wahrend
die neuen didaktischen Elemente die Ausbildungsqua-
litat bereichern (werden), erscheint es fraglich, ob eine
weitere Padagogisierung der Aus- und Weiterbildung mit

Abb. 65: Tag der Allgemeinmedizin (Hérsaal)

einem derartig hohen und umfangreichen Maf an stan-
diger Evaluation wiinschenswert bleibt, zumal sich hier
auch bei einigen Studierenden gewisse Ermiidungser-
scheinungen bzw. eingeschrankte Kritikqualitdt zeigen.
Gleichwohl ist dieses evaluative Feedback wichtig, ganz
iberwiegend auch konstruktiv.

Die hohe Intensitdt der didaktischen und priifungsorien-
tierten Fortbildungen, bis 2005 vornehmlich des Lehr-
koordinators (Zwei Heidelberger Symposien, Dozenten-
schulung Fiirth, POL-Schulungen, E-Learning, MC- und
OSCE-Workshops, Workshops an verschiedenen Univer-
sitdtsabteilungen, Symposien der Gesellschaft der Hoch-
schullehrer, Maastricht-Visite u.a.), sollte sich zukiinftig
neben der Kompetenz unserer MME-Aspirantin Christiane
Eicher auf mehrere Schultern verteilen, um eine hdhere
Effektivitat fiir die Lehre zu erreichen.

Verbesserungspotenzial besteht in der Abstimmung
von Unterrichtsveranstaltungen, was am besten durch
gegenseitigen Besuch in Verbindung mit Coaching bzw.
kollegialem Feedback erreicht werden kann, auch mit
den Kollegen anderer Facher.

Ein Unterrichtstraining ist auch auf dem Tag der Allge-
meinmedizin moglich (Abb. 65-68).
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Abb. 66: Tag der Allgemeinmedizin (Campus)

Die kommenden Re-Akkreditierungen der Lehrpraxen
und neue Anregungen fiir die Qualitatszirkel ,,Lehre und
Fortbildung® sollten eine weitere ,,hausarztliche Be-
wusstseinsoffensive® ermoglichen.

Erfreulich ist in diesem Zusammenhang auch die enga-
gierte Teilnahme von hausdrztlichen Teams an unseren
vom Ministerium fiir Bildung und Forschung finanziell
geforderten Forschungsprojekten CONTENT (Morbiditats-
registrerung ICPC), FUNKTIONAL (funktionelle Beschwer-
den), PRAXKOM (Kommunikation und Information u. a.
bei Arthrose) und Herzinsuffizienz (Train the Trainer), so-
wie weiteren Forschungsschwerpunkten z. B. Diagnostik
in der Hausarztpraxis, Indikatoren fiir die Prdavention,
neue Versorgungs- und Fortbildungsmodelle wie Hei-
Care (Arzneitherapie an Schnittstelle), ELSID (Diabetes)
oder Benchmarking (Arzneimitteltherapie) (s. Homepage
www.allgemeinmedizin.uni-hd.de).

Dariiber hinaus erdéffnet unsere mit 280 Teilnehmern
sehr erfolgreiche halbjdhrliche Informations- und Fort-
bildungsveranstaltungen ,,Tag der Allgemeinmedizin“
iberaus positive Vorstellungen von einer allgemeinme-
dizinischen Zukunft in Heidelberg, nicht zuletzt auch ga-
rantiert durch das hohe Engagement der Mitarbeiter der
Abteilung, die zurzeit wichtige Anregungen fiir die Lehre

geben und neue Unterrichtsangebote wie Naturheilver-
fahren und Evidenzbasierte Medizin maBgeblich mitent-
wickeln. Die Kompetenz unserer Abteilung in evidenzba-
sierter Medizin sollte sich im Erfolg einer mehrteiligen
Seminarreihe zu diesem Thema niederschlagen

Fur die Anregungen, die in diesen Bericht eingegangen
sind, geht der Dank an alle Lehrbeauftragten und Mitar-
beiter der Abteilung, auch an die Mitarbeiter des Lehr-
sekretariats, Sonia Kurczyk und Sebastian Kliiter.
MafBgeblich mitentscheidend fiir unser Fach und die Zu-
kunft der Allgemeinmedizin in Deutschland wird - neben
einer einsichtigen Politik - das sein, was wir den Studieren-
den an den Universitdten vermitteln, moglichst praxisorien-
tiert, spannend und mit dem standigen, auch forschenden
Blick auf das, was unseren Patienten in der angemessenen
Art der Begegnung letztlich niitzt (s. Abb. 69). wenngleich
das oft nicht einfach ist!

Der Heidelberger Lehrstuhl hat fiir diese Zukunft in den
letzten fiinf Jahren sehr erfolgreich gearbeitet und Sicht-
bares geleistet.
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Der alte Arzt sprach Latein, der moderne spricht englisch, der

richtige... spricht die Sprache seiner Patienten....

Das Spektakuliire in der Allgemeinmedizin ist weniger hiufig die

Krankheit als der Patient!

Abb. 67: Tag der Allgemeinmedizin: Frau Simon (dritte von links)
wird verabschiedet, Frau Kurczyk iibernimmt die Aufgabe des Lehr-
Sekretariats.

Abb. 68: Tag der Allgemeinmedizin: Kleingruppenarbeit im
Workshop

Abb. 69: die Sprache der Medizin
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Abb. 70:,,Das Studiendekanat“ auf dem 1. Sommerfest des
Universitdts-Klinikums 2006: Prof. Resch (Mitte),
daneben rechts PD Duelli. (gute Unterstiitzung)

Das Sommersemester 2006 wurde erstmalig mit einem
Sommerfest abgeschlossen; es ist gleichzeitig das letzte
Semester der Lehrkoordination Prof. Wiesemann.

Dieses Fest erinnerte in jeder Hinsicht an die Tropen;
doch auch hier wurden nach der Ansprache unseres
Dekans Prof. Dr. C. R. Bartram Gesprdche iiber die all-
gemeinmedizinische Lehre gefiihrt. Zu Klima und Atmo-
sphdre passt das Bild von Stefan Szczesny, der wie Elvira
Bach und Charlotte Herzog an den Wanden unserer Ab-
teilung vertreten ist.

Abb. 71: Jam Session (Stefan Szczesny)
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Anhang

Lehrkoordination, Lehrsekretariat: tdgliche Aufga-
ben (Stand: September 06; M:/Lehre/...)

1. AalL und POL

Dafiir ist ein besonderes Tutorenkonto vorhanden. Mittel
miissen im Budget-Antrag gesondert ausgewiesen wer-
den. Mit den studentischen Tutoren sind HiWi-Vertrage
zu schliefien.

2. Akkreditierungen

miissen von der jeweiligen bereits erfahrenen Lehrpra-
xis beantragt werden. Es werden dann alle spezifischen
Unterlagen zugeschickt und das Verfahren inkl. Praxis-
Visitation in Gang gesetzt.

3. Budgetverantwortung, Vergiitungen der Unterrichts-
stunden

Dafiir existieren mehrere Konten (wurde nicht gedndert,
trotz mehrfacher Erinnerung an entsprechende Verein-
barungen!), Honorare werden durch Herrn Dr. Stutzke
angewiesen, soweit nicht die 10 Parallel-Seminare im
klinischen Abschnitt betroffen sind, fiir die aktuell Herr
Pfeiffer zustdndig ist (erhalt Auftrag von Frau B. Neubert).
Aktuelle Partnerin in der Verwaltung: Carmen Wolf
(carmen_wolf@med.uni-heidelberg.de).

4. Curriculumsentwicklung

Anpassung der Lehrinhalte an neue Entwicklungen, ge-
wisse Homogenitdt der Angebote bei unterschiedlichen
Dozenten, damit nur das gepriift wird, was auch gelehrt
wurde. Beriicksichtigung der Anregungen von Lehrdrzten
aus den Qualitdtszirkeln.

5. Dozentenservice

V.a. mittwochs, aber auch an anderen Tagen ggbf. Bea-
mer und/oder Laptop besorgen (fast alle Raume sind mit
Beamern ausgestattet, aber nicht mit Rechnern). Ggf.
Folien und Literatur bereitstellen und Vertreter besorgen
(bei Krankheit).

6. EDV-Probleme

In unserer Abteilung werden solche Probleme in der Re-
gelvon Herrn Dr. Olaf Stutzke geldst, der auch bei Pflege
der Homepage inkl. elektronisches Vorlesungsverzeich-
nis hilfsbereit zur Verfiigung steht.

7. Heicumed-Standardsettings, Klausuren

Die Klausuren und OSCE-Priifungen werden vor den aktu-
ellen fakultdtsinternen Priifungen in Kurskoordinatoren-
sitzungen unter der Leitung des Kompetenzzentrums
Priifungen gemeinsam im Review- bzw. Standard-Setting-
Verfahren vorbereitet und entschieden. Zur Bewertung
gibt es Checklisten, Teilnahme der Lehrkoordinatoren
essentiell. Wahrend der Klausuren sind ggf. auch arzt-
liche Aufsichtspersonen unserer Abteilung zur Verfiigung
zu stellen.

8. Korrespondenz, Dokumentation

Hierfiir existieren eigene Ordner, das gilt fiir Studierende
gleichermafen wie fiir Dozenten oder Lehrpraxen.

9. Lehrauftrage

werden von unserer Abteilung (Abteilungsleiter und Lehr-
koordinator) vorgeschlagen und im Studiendekanat und
Fakultadtsrat beflirwortet, dann je nach Position und Kos-
tenstelle aus Mitteln der Fakultat (klinischer Kurs z.B.)

oder eigenen Budgetmitteln bezahlt. Lehrauftrdge wer-

den fiir jedes Semester neu beantragt. Professoren und

Privatdozenten haben eine unvergiitete Lehrverpflich-

tung von 2 Semesterwochenstunden.

10. Lehrpraxis-Datenbank

Diese Access-Datenbank ist standig zu pflegen, d.h.

Daten tiber Praxen und Beurteilungen der Studierenden

werden in die entsprechenden Spalten eingetragen.

11. Logistik der Unterrichtsveranstaltungen

Wiinsche von Studierenden hinsichtlich Lehrpraxis und

Terminen werden nicht selten vorgetragen, kénnen aber

nur in Ausnahmefallen beriicksichtigt werden (ca. 2 x

180 Studierende werden jahrlich auf ca. 200 Lehrpraxen

verteilt). Der ordnungsgemafie Ablauf der Unterrichts-

veranstaltungen muss gewahrleistet sein (Rdume, Aus-
stattung, Prasenz der Dozenten bzw. ggf. Vertretungen).

Abstimmung mit den anderen Fachern.

12. Sekretariatsaufgaben: Verfahrensanweisungen

flir Server Lehre, Server Athena-med und Umgang mit

kleineren Problemen in gesondertem Dokument nieder-
gelegt.

Auf dem M-Server liegen unter Allgmed/Lehre die wich-

tigen Dateien. Unser Loseblatt-Skript (Abstracts, Litera-

tur, komplette Prasentationen ohne platzverbrauchende

Fotos) und die Formulare sind auf der Homepage (www.

allgemeinmedizin.uni-hd.de) und der Athena-Plattform

verftigbar (Athena-med muss semesterbezogen aktuell
sein). Fiir Athena werden vom duferst kooperativen Stu-
diendekanat (Frau Passenheim) Accounts vergeben.

13. Skripte/Loseblatt-Skript

Fur die Studierenden finden sich die aktuellen Arbeits-

unterlagen in der elektronischen Lernumgebung Athe-

na-med (Athena-2) im Verzeichnis der vorklinischen Un-

terrichtsveranstaltungen und der HEICUMD-Bldcke im

klinischen Abschnitt:

e HeiPraxA: Vorklinik/Allgemeinmedizin, A-Skript 1-4
(Ubersicht, BFE, EKM, Aal/POL) und Powerpoint-Pré-
sentationen, Merkblatter zu den beiden Praktika,
Checklisten und Formblé&tter/Leistungsnachweise,
meist zum Download zusétzlich auf unserer Home-
page www.allgemeinmedizin.uni-hd.de.

e HeiPraxB: HEICUMED, B-Skript 1-8 (Seminar/
Kurs, Blockpraktikum, PJ, Querschnittsveranstal-
tungen Prdvention/Reha) und Prdsentationen.
Propadeutik: Querschnittsveranstaltung Pravention/
Gesundheitsforderung (s. Allgemeinmedizin), Public
Health, Gesundheitsokonomie.

e Block I-Innere Medizin: Modul Allgemeinmedizin und
Leitsymptomvorlesung.

e Block Il-Chirurgie: Rehabilitation & Physikalische The-
rapie/Naturheilverfahren (Reha Hausarzt, TCM u.a.).
Dieselben und auch weitere Unterlagen zu HeiPraxB
finden sich ebenfalls auf unserer Homepage. Auf der
Homepage sind die Unterlagen dhnlich geordnet wie
in Athena. Auf dem Abteilungsserver (M-Laufwerk)
finden sich weitere umfangreiche Unterlagen/Prédsen-
tationen fiir unsere Dozenten.
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14. Sprechstunde fiir Studierende, Verfahren

fuir Sonderfalle

Studienortwechsler und Studierende mit anderen Anlie-
gen kdnnen in die Sprechstunde der Lehrkoordination
kommen (mittwochs 14-15:00 Uhr).

15. Vorlesungsverzeichnis

Das Vorlesungsverzeichnis erhdlt jedes Semester mittels
einer Vorlage im Univis-System termingerecht ein Update
(spatere Anderungen erscheinen nicht mehr in der Pa-
pierversion).

16. Telefon Diensthandy

Lehre: 0170-1927045

(fiir Dozenten mittwochs ab 13:00 Uhr)

17. Homepage der Abteilung Algemeinmedizin & Versor-
gungsforschung:

www.allgemeinmedizin.uni-hd.de/

(fir Dozenten und Studierende)

ATHENA-Server: fiir Dozenten und Studierende

18. ATHENA el earning Plattform fiir das Medizinstudium
Direktlink Athena-med:
www.athena-med.uni-heidelberg.de

19. www.klinikum.uni-heidelberg.de/
Ausbildung-Lehre.7.0.html
(fir Dozenten, Studierende und andere Interessierte)

Publikationen aus der Abteilung zum Bereich

Lehre:

1. Amon Tund Wiesemann A: Konzept fiir ein Hausarzt-
praktikum - zur Einflihrung in die klinische Medizin.
Z Allg Med 1990; 30: 1527-1532

2. Amon Tund Wiesemann A: Das Heidelberger Modell
»,hausarztpraxis-gestiitzten“ Unterrichts zur Vermitt-
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UniversitatsKlinikum Heidelberg

Akademische Lehrpraxis

der Abteilung Allgemeinmedizin & Versorgungsforschung

Universitat Lehrarztin-

Heidelberg Patient-Student

Liebe Patienten,

dies ist eine Akademische Lehrpraxis der Abteilung Allgemein-
medizin & Versorgungsforschung der Medizinischen Fakultat der
Universitat Heidelberg. In unserer Praxis arbeiten zeitweise Stu-
dierende der Universitat Heidelberg mit, auch fiir diese gilt die
Schweigepflicht.

Wir respektieren aber jederzeit lhren Wunsch nach Behandlung
ohne die Anwesenheit eines Studenten.



www.klinikum.uni-heidelberg.de/lehre



