® FORTBILDUNG LEHRPRAXIS

‘ Seminar ,,Train the trainer*

@ Anleitung fiur Lehrpraxisinhaber/innen




GENDERUNG

Aus Grinden der leichteren Lesbarkeit wurde auf
eine Genderung verzichtet, in der Folge sind immer
beide Geschlechter angesprochen.
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AUSBILDUNGSKONZEPT FUR
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXISLEITER

Grundséatze der allgemeinmedizinischen
postgradualen Lehrpraxis

Didaktische Methoden

Rasterzeugnis und Umsetzung der allgemein-
medizinischen Arbeitsauftriage im Rasterzeugnis
uber EPA (Entrustable Professional Activities)

Toolbox
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(GRUNDSATZE DER ALLGEMEIN-
® MEDIZINISCHEN,
‘ POSTGRADUALEN LEHRPRAXIS




(GRUNDSATZE: KOMPETENZERWERB AM
ORT DER SPATEREN BERUFSAUSUBUNG

Seit 2015 1st am Ende der Ausbildung zum Arzt fir
Allgemeinmedizin die postgraduale, allgemeinmedizi-
nische Lehrpraxis verpflichtend vorgesehen. Eine
Vertiefung, Erweiterung, Erneuerung von
bestehendem Wissen, Fahigkeiten und Fertigkeiten,
die 1m stationaren Bereich erworben wurden, soll hier
erfolgen.

Ziel 1st der Erwerb von spezifischen, fiir die
Allgemein-medizin giiltigen Kenntnissen,
Erfahrungen, Fertigkeiten bzw. der Erwerb von
Kompetenzen, die fiir die Ausiibung des Berufes ,,Arzt
fur Allgemeinmedizin® im niedergelassenen Bereich
in Osterreich notwendig sind.

Die Inhalte, die zur Bewaltigung der sachlichen
Aspekte der beruflichen Tatigkeit erforderlich sind,
wurden im Rasterzeugnis definiert.
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GRUNDSATZE: KOMPETENZERWERB AM
ORT DER SPATEREN BERUFSAUSUBUNG

Zusatzlich hat die/der
Ausbildungsverantwortliche darauf zu achten,
dass die Turnusarzte auch in folgenden
arztlichen Rollenaspekten gefordert werden
(siehe ,Didaktische Methoden / Medical Expert):

a) Kommunikation (Communicator)

b) Zusammenarbeit (Collaborator)

c) Fahigkeit fiir ein lebenslanges Lernen (Scholar)

d) Bereitschaft, als Fluirsprecher des Patienten
einzustehen (Health Advocate)

e) ethische arztliche Haltung (Professional)
f) Management (Manager)
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GRUNDSATZE: BESONDERHEITEN DER
AUSBILDUNG AM ENDE DER
AUSBILDUNGSZEIT

Die erste Erwerbstatigkeit haben die 1n
Ausbildung stehenden jungen Arztinnen und
Arzte bereits hinter sich, zwei abgeschlossene
Bildungsphasen sind vorhanden. Ein starker
Wunsch nach selbstgesteuertem Lernen ist
vorhanden, ebenso der Wunsch, eigene
Erfahrungen in den Lernprozess
einzubringen.

Ein groBler Lernwille 1st anzunehmen, da es
darum geht, Probleme des zukiinftigen
eigenverant-wortlichen Alltags 16sen zu kénnen.
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GRUNDSATZE: BESONDERHEITEN DER
AUSBILDUNG AM ENDE DER
AUSBILDUNGSZEIT

Die Arztinnen und Arzte in Ausbildung zum Arzt fiir
Allgemeinmedizin sollen die Vielfalt der Probleme
der medizinischen Grundversorgung erleben:
Pravention, Friherkennung, Gesundheitsforderung,
Erstkontakte aller Art, Notfallmanagement,
undifferenzierte Symptome, komplexe Situationen,
psychosoziale Aspekte, psychische Erkrankungen,
chronische Erkrankungen, Co-Morbiditaten,
Palliativmedizin, Koordination, Weiterleitung,
Einbeziehung anderer Gesundheitsdienstanbieter,
Schnittstellenmanagement, personenorientierte
Medizin, kontinuierliche Arzt-Patienten-Beziehung,
Praxisteamfiihrung, wirtschaftliche
Praxisorganisation.
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GRUNDSATZE: BESONDERHEITEN DER
AUSBILDUNG AM ENDE DER
AUSBILDUNGSZEIT

Diese Fiille an Inhalten soll in der
allgemeinmedizinischen Lehrpraxis moglichst
systematisch vermittelt werden. Die Entwicklung
von emotionaler Kontrolle, von Einstellungen
und Verhalten sollen zusammen mit
Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten als
Basis fir Effektivitat und Effizienz des spateren
Handelns stattfinden.
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GRUNDSATZE: VORURTEILE GEGENUBER
DER ALLGEMEINMEDIZIN

Einige Vorurteile der Lehrpraktikanten
gegeniiber der Allgemeinmedizin, die haufig im
stationaren Bereich hinsichtlich der Arbeit in der
medizinischen Grundversorgung bestehen, sind
zu Uiberwinden. Dies betrifft z.B. den

szWMangel an Komplexitat®,

,cyhur Ort der Erstversorgung® oder
,s2Allgemeinmedizin ist nur eine
eingeschrankte Summe der anderen
Facher*
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GRUNDSATZE: VORURTEILE GEGENUBER
DER ALLGEMEINMEDIZIN

Bezliglich des Vorurteils ,Mangel an
Komplexitat® kann in der Realitat der
allgemeinmedizinischen Praxis ein rascher
Wechsel der Komplexitat erlebt werden, auf den
angemessen reagiert werden muss. Eines der
Lernziele 1st, dass die am Einzelfall erlebten
Vorgehensweisen 1im komplexen
Handlungsbereich auf eine Problemvielfalt
ubertragen werden konnen.
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GRUNDSATZE: VORURTEILE GEGENUBER
DER ALLGEMEINMEDIZIN

Bezliglich des Vorurteils ,,Hauptarbeitsfeld
sind Erstkontakte, Erstversorgung* zeigt
sich in der Praxiswirklichkeit die Bedeutung der
kontinuierlichen Versorgung auf Grundlage einer
kontinuierlichen Beziehung. Probleme der
Nachbetreuung, der Simultanbetreuung mit
anderen Berufsgruppen, der Erkennung und
Behandlung von Lebensstilrisiken, der
Sekundarpravention und Tertiarpravention
werden als wesentlicher Teil der taglichen Arbeit
erkannt.
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GRUNDSATZE: KOMPETENZERWERB AM
ORT DER SPATEREN BERUFSAUSUBUNG

Beziiglich des Vorurteils ,,Allgemeinmedizin ist nur
die eingeschrankte Summe anderer
medizinischer Facher* wird in der Lehrpraxis nun
Allgemeinmedizin mit ithren eigenen Methoden
kennengelernt. Dazu gehort eine allumfassende
Sichtweise, die Krankheitserkennung bei frither und
undifferenzierter Auspragung, der Umgang mit
Unsicherheit, das abwartende Offenlassen, die
Bedachtnahme auf den abwendbar gefahrlichen
Verlauf, die partizipative Entscheidungsfindung mit
Diskussion der Risiken und Nebenwirkungen des
diagnostischen / therapeutischen Prozesses, die
simultane Zuwendung zu einer Vielfalt von
Beratungsanlassen, die strukturierte, geplante
Langzeitbetreuung.
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GRUNDSATZE: DEFINITION DES
AUFGABENGEBIETES AAM IN DER
AAO 2015

Das Aufgabengebiet des Arztes fiir Allgemeinmedizin umfasst
die medizinische Betreuung des gesamten menschlichen
Lebensbereiches, insbesondere die diesbeziigliche Gesundheits-
forderung, Krankheitserkennung und Krankenbehandlung aller
Personen, unabhangig von Alter, Geschlecht und Art der
Gesundheltsstorung Die wesentlichen Aufgaben der Arztin fir
Allgemeinmedizin/des Arztes fiir Allgemeinmedizin liegen in
der

Gesundheitsforderung, —vorsorge und Krankheitsnachsorge

patientenorientierten Fritherkennung von Krankheiten

Diagnostik und Behandlung jeder Art von Erkrankungen

Behandlung lebensbedrohlicher Zustande

allgemeinmedizinischen Betreuung beeintrachtigter, chronisch kranker
und alter Menschen

Diagnostik und Behandlung von milieubedingten Schaden
Einleitung von RehabilitationsmalBnahmen

Integration der medizinischen, sozialen und psychischen Hilfen fiir die
Patienten

Zusammenarbeit mit Fachéarzten, Angehorigen anderer
Gesundheitsberufe und mit Einrichtungen des Gesundheitswesens,
insbesondere Krankenanstalten
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GRUNDSATZE: ALLGEMEINE PRINZIPIEN
DER AUSBILDUNG

Die Lerninhalte, Lernprozesse und Lernbedingungen miissen
dem zukiinftigen Berufsfeld entsprechen. Die didaktischen
Prinzipien des Erwachsenenlernens miissen gewéahrleistet
sein. Die ausgelosten intellektuellen und emotionalen
Veranderungen miissen reflektierend begleitet werden.
Strategisches Denken statt bloBer Handlungsmuster muss
erlernt werden.

Der Kompetenzerwerb muss fiir eine Fallvielfalt giiltig sein.

Ein dariiber hinaus gehendes Ziel der Ausbildung ist die
Vermittlung von ,,Professmnahtat worunter zusammen mit
der medizinischen Expertise ein auf vier Hauptkategorien
aufbauendes Berufsethos zu verstehen ist:

1. Verantwortung gegeniiber sich selbst
2. Verantwortung gegeniiber dem Patienten

3. Verantwortung gegeniiber anderen an der
Patientenversorgung beteiligten Berufsgruppen

4. Verantwortung gegeniiber der Gesellschaft.
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GRUNDSATZE: ALLGEMEINE PRINZIPIEN
DER AUSBILDUNG

Das gemeinsames Verstandnis von
,Professionalitat” zwischen Lehrpraktikanten
und Lehrendem im Fach ,, Allgemeinmedizin®
ogriindet auf anerkannten Theorien des Faches
bzw. der Kenntnis der von der Berufsgruppe
anerkannten Modelle professionellen Handelns.
Dies bedingt auch die Anerkennung definierter
Alltagsroutinen im medizinisch fachlichen,
ethischen und gesellschaftlichen Bereich.
Letzteres beinhaltet auch die Bedingungen der
Arbeit im Sozialver-sicherungssystem bzw. 1m
Gesundheitssystem als Ganzem.
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® DIDAKTISCHE METHODEN




DIDAKTISCHE METHODEN

EPA — Konzept (Entrustable Professional
Activities)
~<Anvertraubare fachspezifische Tatigkeiten®

Cognitive Apprenticeship
Dreyfus Modell

Phasen der Lehrpraxiszeit
Kommunikation in der Triade
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DIDAKTISCHE METHODEN:
EPA - KONZEPT

Eine auf dem Rasterzeugnis beruhende Liste von
Entrustable Professional Activities (EPA) soll
die Vermittlung der Inhalte erleichtern und die
Evaluation der Lernfortschritte bzw. Erreichung
der jeweiligen Kompetenz ermoglichen. Die Liste
wurde Uber die Definition von Arbeitspaketen fir
allgemeinmedizinische Leistungen erstellt
(Beispiele folgen).

Die Pakete sollen fiir den Alltag Bedeutung
haben bzw. fir die Erfillung der Aufgaben der
allgemeinmedizinischen Praxis wichtig sein.

Mehrere Kompetenzen sind in eilnem
Leistungspaket zusammengefasst.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

Die Pakete werden tiber das Cognitive
Apprenticeship Modell vermittelt.

Endziel 1st die Feststellung des begriindeten
Vertrauens des Lehrpraxisleiters in den
Praktikanten, dass eine Aufgabe selbstandig und
ohne Supervision durchgefiithrt werden kann.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

Cognitive Apprenticeship ist eine Methode des
kompetenzorientierten Unterrichts speziell fiir
die Situation eines Meister-Lehrlings-
Verhaltnisses.

Dem Lernenden werden Wissen und
Handlungskompetenzen iiber ein Stufenmodell
vermittelt.

Von anfanglicher Fremdsteuerung soll in
Lehrschritten zu immer mehr Selbststeuerung
hingefiihrt werden.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

Die Arbeitsschritte im Rahmen einer praktischen
Lehre sind klar durch Handlungsfolgen ersichtlich.
Der Auszubildende sieht jeden einzelnen
Arbeitsschritt auf dem Weg zum Endprodukt und
erkennt dessen Bedeutung fiir die Fertigstellung.
Durch diese Einsicht iiber die Bedeutung der
Teilschritte sind diese fiir den Lerner logisch und
konnen ohne Probleme nachvollzogen und
abgespeichert werden, so dass er allméahlich in der
Lage 1st, sie eigenstandig auszufiihren. Beim
didaktischen Modell des Cognitive Apprenticeship
wird also in der Regel eine praxisorientierte
Problemsituation vorgegeben und die Lernenden
sollen nach anfanglichen Hilfestellungen immer mehr
Selbststandigkeit erreichen.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

* Modelling / Formen

Lehrender
AKTIV

* Coaching / Fordern

Unterstitzen

* Fading / Zurickziehen

» Scaffolding / }
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

o Stufe 1: Modelling / Formen
Der Lehrende wahlt ein geeignetes Beispiel fiir
Transfer von Wissen zum Handeln, von Denken
zum Tun, von Theorie zur Praxis, wahlt dann ein
Modell, das auch fiir andere Situationen gilt,
fihrt vor und beschreibt, macht sein implizites
Wissen explicit, zerlegt in lehrbare Teile und
erklart die einzelnen Arbeitsschritte.
Wichtig sind wahrend der Demonstration die
Grundfragen der Qualitatssicherung: 1. Wie
machen wir es? 2. Warum machen wir es so? 3.
Ist es gut so, wie wir es machen?
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

o Stufe 2: Coaching / Fordern
Das Vorwissen von Turnuséarztin/Turnusarzt wird
zum Gertstaufbau verwendet, der Lehrende bahnt
die Anwendung des theoretischen Wissens.
Eindeutige Anleitungen werden bereitgestellt. Die
Erwahnung alternativer Losungsmoglichkeiten
erhoht die Transferwahrscheinlichkeit. Anhand
bewahrter Vorgehensweisen wird dem Lernenden
gezelgt, worauf es beil der Erfiilllung einer gestellten
Aufgabe ankommt und auf welche Kriterien
besonders viel Wert gelegt wird. Der heuristische
Zugang der Allgemeinmedizin (die Kunst mit
begrenztem Wissen und Zeitbudget zu Aussagen mit
ogrofjem Wahrscheinlichkeitsgehalt zu kommen) wird
hier automatisch zum Thema.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

o Stuffe 3: Scaffolding / Unterstiitzen

Der Lernende agiert und berichtet, beim
Berichten entsteht aus Handlungserfahrung
Wissen durch Reflexion, Wissen ,,iiber die Praxis®
wird zum Wissen ,,aus der Praxis“. Wochentliche
Uberblicksgesprache sichern den Lernfortschritt
hinsichtlich des Gesamtziels und weisen auf
offene Lernbediirfnisse bzw.
Lernnotwendigkeiten hin.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

o Stufe 4: Fading / Zuriickziehen

Der Lehrende zieht sich zurtck, die Rolle des
Lernenden nimmt an Bedeutung zu,
Instruktionen werden sparlicher, die
kontrollierende Beobachtung wird wichtiger. Ziel
dieser Phase 1st, dass der Lernende seinen
Lernprozess reflektiert und diesen zunehmend
selbststandig fortsetzt.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
COGNITIVE APPRENTICESHIP

Dre1 Grundprinzipien gelten fiir die Cognitive
Apprenticeship Methode:

Wiederholte Darstellung des Gesamtkonzepts im
Bezug zu untergeordneten Zielen

Zunehmende Differenzierung (zuerst allgemein,
dann speziell)

Zunehmende Steigerung der Komplexitat (abhangig
von Vorwissen und bereits erworbenen Fahigkeiten)
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DIDAKTISCHE METHODEN:
MEDICAL EXPERT

Medizinisches Wissen alleine macht den Patienten
noch nicht gesund — es muss klug angewendet und
gut mit dem Patienten kommuniziert werden.

Es kommen also noch weitere wichtige Funktionen
hinzu, die von hoher Bedeutung sind, um ein guter
Arzt bzw. eine gute Arztin zu sein: Kompetenzen im
Bereich Kommunikation (Communicator),
Zusammenarbeit (Collaborator), Fahigkeit fiir ein
lebenslanges Lernen (Scholar), die Bereitschaft, als
Fursprecher des Patienten einzustehen (Health
Advocate) und eine ethisch hochstehende arztliche
Haltung (Professional) sind ebenso wichtig fiir einen
echten medizinischen Experten wie die Fahigkeit fiir
elin gutes Management (Manager).

UnteI' http://www.am.med.tum.de/sites/www.am.med.tum.de/files/Canmeds German%20Version.pdf
finden Sie mehr Information zu diesem Konzept.
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http://www.am.med.tum.de/sites/www.am.med.tum.de/files/Canmeds_German Version.pdf

DIDAKTISCHE METHODEN:
MEDICAL EXPERT

Communicator

Professional .“ Collaborator

Scholar ‘ Manager

Health

Advocate @
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DIDAKTISCHE METHODEN:
DREYFUS MODELL

Fir die Beurteillung der Fortschritte des
Lernenden durch den Lehrenden eignet sich die
Anwendung des Dreyfus Modells.

In insgesamt fiinf Kompetenzstufen wird der
Auszubildende vom ,,Anfanger” zum , Experten®

Aufgabe der verpflichtenden Lehrpraxis ist es,
die Lernenden bis zur Stufe drei,kompetent® zu
flihren und somit bis zum Ende jener Phase, in
der eigenstiandiges Arbeiten unter Aufsicht auf
Abruf (stand by) gewahrleistet sein muss.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
DREYFUS MODELL

Hat bereits viele

Erfahrungen,
reagiert auf
unerwartete
Kennt und bewaltigt Situationen,
eipfache Anwendungs-  setzt Priorititen, Viel Praxi
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DIDAKTISCHE METHODEN:
PHASEN DER LEHRPRAXISZEIT

PHASE 1: Kennenlernen, beobachten, initiales
Assessment

PHASE 2: Zunehmende Verantwortlichkeit unter
standiger Supervision

PHASE 3: Ubung unter Kontrolle
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DIDAKTISCHE METHODEN:
PHASE 1

Beobachtung, strukturierte Einfiihrung
Praxisablauf, Fokus Unterstiitzungsprozesse

Terminmanagement, Dringlichkeitsbeurteilung,
Telefonarbeit, Vorbereitung diagnostischer und
therapeutischer Mallnahmen, Dokumentation,
Hygiene
Beobachtung, Beschreibung Besonderheiten der
jewelligen Praxisfiihrung, Fokus Kernprozesse
Arzt-Patienten-Interaktion, diagnostische und

therapeutische Malnahmen, Umgang mit EKO,
Medikamentenpliane, Uberweisungen, Einweisungen

Unterschiede intra- und extramural

© 2016 OAK -V 2.0



DIDAKTISCHE METHODEN:
ACHTSAMKEIT PHASE 1

CAVE: Bevormundung, Uber- und
Unterforderung, Unterscheidung des
universitaren und postgraduellen
Ausbildungslevel, Respekt vor bereits
erworbenem Wissen, Kompetenzen und
Fertigkeiten

Modelling: Vorleben und Vorfiihren,

Konzentration auf Einzelaufgaben und einzelne
Perspektiven (Arzt, Patient, Ordinationsteam)

Coaching: Anleitung und Unterstiitzung,
Ubergang in den Rollentausch, Fallvorbereitung
und — nachbereitung
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DIDAKTISCHE METHODEN:
PHASE 2

Zunehmende Verantwortlichkeit unter standiger
Supervision.

Patientengesprache und Untersuchungen in
zunehmender Verantwortlichkeit mit
gemelnsamer Besprechung.

Hinfihrung von wenig komplexen zu
komplexeren Fallen unter Voraussetzung einer
ausreichenden Reflexionszeit. Zunehmend wird
Kompetenz auch be1 Fihrungsprozessen
erworben.
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DIDAKTISCHE METHODEN:
ACHTSAMKEIT PHASE 2

Wechselnder Fokus auf Krankheitsentitat (z.B.
Diabetes, Hypertonie, KHK...)

Reflexion der Grundfragen, die beim jeweiligen
Beratungsanlass nicht vergessen werden sollten

Hinweise auft abwartendes Offenlassen der
Diagnose und abwendbar gefahrliche Verlaufe

Ausreichende Reflexionszeit
Schutz der Patienten — Patientensicherheit

Modelling, Coaching, Scaffolding in Abhangigkeit
vom Thema
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DIDAKTISCHE METHODEN:
PHASE 3

Ubung unter Supervision

Selbstandige Sprechstunde mit Bericht tiber Fall,
Probleme, Entscheidungen

Erfahrungen und Hinweise auf die Grundsatze der
hausarztlichen Arbeitsmethodik werden
ausgetauscht

Moglichkeit der Rickfrage zur Absicherung ist
1mmer vorhanden

Lernen und Uben mit dem Ziel der
kassenarztlichen Wirksamkeit

Selbststandige, didaktisch und inhaltlich
vorbereitete Hausbesuche folgen mit Fokus auch
auf Interaktion mit anderen Gesundheitsberufen

und Angehorigen N
© 2016 OAK -V 2.0



DIDAKTISCHE METHODEN:
ACHTSAMKEIT PHASE 3

Sicherheit 1st ein zentraler Inhalt angesichts
berufsimmanenter Unsicherheit

Uberlegte, allméhliche Hinfithrung zu
komplexeren Situationen mit eigenen
Entscheidungen und anschlielender
Besprechung ohne Uber- und Unterforderung

Begleitende Evaluierung der EPAs

Begleitende Evaluierung der Sicherheit und
Unsicherheit bel einzelnen Krankheitsentitaten

Ziel: Dreyfus Modell Level 3
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DIDAKTISCHE METHODEN:
LEHRPRAXISTRIADE

Die Erweiterung der Dyade Arzt - Patient zur
Triade enthalt Risiko und Chancen im Bereich
Intimitat, Verschwiegenheit und jenen Inhalten,

die offentlich schwer anzusprechen sind
(Tabuthemen)

Achtsamkeit auf Patientenwiinsche nach eine
Vier-Augen-Gesprach im Vorfeld sind wichtig

Die Reflexion der emotionellen Anteile der
Konsultation sollte mit Riicksicht auf die
Komplexitat der psychodynamischen Interaktion
zwischen allen Beteiligten stufenweise erfolgen
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RASTERZEUGNIS LEHRPRAXIS
UND EPA (ENTRUSTABLE
© PROFESSIONAL ACTIVITIES)




RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

. 1.1 Organisation der PatientInnenkontakte derart, dass sowohl kurzfristige Kontakte bei

unselektierten Problemen als auch geplante Kontakte bei chronischen Erkrankungen
moglich sind

. 1.2 Umgang mit zeitgemaBer, praxisrelevanter Informationstechnologie

. 1.3 Mitarbeiterorganisation

. 1.4 praxisorientiertes Qualititsmanagement und Hygiene

. 1.5 Dokumentation von Befunden, Befundverfolgung, Recall

. 1.6 arztliches Berichtswesen

. 1.7 Vorratshaltung von Hilfsmitteln und Medikamenten

. 1.8 Organisation der Betreuung rund um die Uhr bzw. von Nacht- und Wochenenddiensten
. 1.9 Organisation der interdisziplindren/multiprofessionellen Zusammenarbeit

. 1.10 Organisation von Unterbringung bei Fremd-/Selbstgefahrdung
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

o 2.1 arztliches Routinegespriach mit Patientinnen und Patienten zentriertem Ansatz

. 2.2 diagnostisches und therapeutisches Gespréich unter Verwendung des biopsychosozialen
Modells unter Einbeziehung kultureller und existenzieller Aspekte

o 2.3 Aufklarungsgesprich
. 2.4 Angehorigengespréich

. 2.5 telefonische Beratung und Anleitung von Patientinnen und Patienten, Angehérigen und
Dritten

. 2.6 Gesundheitsberatung
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

. 3.1 Fritherkennung von Gesundheitsstorungen

. 3.2 Diagnostik bei Akut- und Notféllen

. 3.3 Assessment bei chronischen Erkrankungen und im geriatrischen Bereich

. 3.4 diagnostische Einbeziehung des sozialen Umfeldes

. 3.5 Erkennung arbeits- und umweltbedingter Faktoren

. 3.6 Indikationsstellung und Bewertung von Laboruntersuchungen, Methodik und

Durchfiithrung des Basislabors

. 3.7 sachgerechte Probenbehandlung von Kérperflissigkeiten und Ausscheidungen sowie
Einordnung der Befunde in das Krankheitsbild

. 3.8 Indikationsstellung, Durchfiihrung und Bewertung apparativer Diagnostik in der
Allgemeinmedizin wie Ruhe-EKG, kleine Spirometrie, Mini-Doppler-Ultraschall

. 3.9 Vermeidung von Gesundheitsrisiken fiir PatientInnen durch Abwagung von Nutzen und
Risiken diagnostischer Malnahmen
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

. 4.1 definitive Therapie nach eingelangter Diagnostik

. 4.2 Erstbehandlung unter besonderer Beriicksichtigung abwendbar gefahrlicher Verlaufe
. 4.3 Behandlung mehrfacher Beschwerden und Erkrankungen

. 4.4 Langzeitbehandlung chronischer Erkrankungen

. 4.5 Notfallversorgung, insbesondere Schockbekampfung

. 4.6 Versorgung Unfallverletzter und Erstversorgung chirurgischer Notfille einschlielich
der Organisation begleitender und weiterfithrender Manahmen

. 4.7 Beherrschung der chirurgischen Techniken unter Anwendung der Lokal- und peripheren
Leitungsanéisthesie

. 4.8 Behandlung mit ruhigstellenden Schienen, mit starren und funktionellen Verbdnden

. 4.9 Beherrschung der instrumentellen Techniken einschlief3lich Infiltration, Punktionen,

Infusionstechnik, Katheterisierung, Pflege von PEG-Sonden, Gastrotube, Trachealkantiilen

. 4.10 strukturiertes Medikamentenmanagement, Umgang mit dem EKO und ¢konomische
Verschreibweise

. 4.11 Risiken des Arzneimittelmissbrauchs und Polypharmazie

. 4.12 Vermeidung von Gesundheitsrisiken fir PatientInnen durch Abwagung von Nutzen

und Risiken therapeutischer Malnahmen

. 4.13 einfache physikalische Therapie einschliellich Geridtekunde
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

. 5.1 Aufbau und Aufrechterhaltung einer Arzt-Patient-Beziehung
. 5.2 integrative Betreuungsprogramme

. 5.3 Erstellung individueller Betreuungskonzepte im Hinblick auf Lebensqualitit,
PatientInnenwunsch und soziale Gegebenheiten

. 5.4 Beachtung der speziellen Aspekte in der Betreuung multimorbider Patientinnen und
Patienten
. 5.5 Betreuung von Menschen mit besonderen Bediirfnissen

. 5.6 Rehabilitationsplanung

. 6.1 Koordination der drztlichen Behandlungen

. 6.2 gezielte Uberweisung unter Beriicksichtigung der regionalen Versorgungsstrukturen
und —moglichkeiten

. 6.3 Einbeziehung weiterer arztlicher, pflegerischer und sozialer Hilfen in die Behandlung
. 6.4 Orientierung der Patientinnen und Patienten im medizinischen Versorgungssystem

. 6.5 Abwiagen der medizinischen Notwendigkeit der Krankenhausbehandlung

. 6.6 Einleitung bzw. Durchfithrung rehabilitativer sowie NachsorgemaBBnahmen

. 6.7 Zusammenfithren, Bewerten und Dokumentation der Befunde
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

. 7.1 Untersuchungen in strukturierten Programmen (z. B. Vorsorge und Mutter-Kind-
Programme)

o 7.2 Gesundheitsberatung

. 7.3 Impfwesen
. 7.4 Vernetzung von gesundheitsfordernden Mallnahmen
. 7.5 Raucherentwéhnungsstrategien

. 8.1 psychosomatische Medizin
. 8.2 Krisenintervention

. 8.3 Beurteilung von Suizidalitit

. 8.4 Grundzige der Beratung und Fiihrung Abhingiger bzw. Suchtkranker

. 9.1 Betreuung der Familien in mehreren Generationen
. 9.2 Besonderheiten &rztlicher Behandlung von Patientinnen und Patienten im hiuslichen
Milieu

. 9.3 Hausbesuchstatigkeit
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

. 10.1 Diagnostik und Therapie geriatrischer Patientinnen und Patienten

. 10.2 Betreuung in Pflegeeinrichtungen

. 11.1 palliative MaBlnahmen, insbesondere Schmerztherapie
. 11.2 Betreuung im Team

. 11.3 Betreuung pflegender Angehoriger

. 12.1 Bewertung der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit, der Arbeitsfahigkeit, der Berufs-
und Erwerbsfihigkeit, der Pflegebediirftigkeit
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RASTERZEUGNIS
ALLGEMEINMEDIZINISCHE LEHRPRAXIS

+ 13.1 Einschlédgige Rechtsvorschriften fiir die Ausiibung des drztlichen Berufes, insbesondere
betreffend das Sozial-, Fiursorge- und Gesundheitswesen, einschlieBlich entsprechender
Institutionenkunde des osterreichischen Gesundheitswesens und des

Sozialversicherungssystems

14.1 Gesundheitstkonomische Auswirkungen &rztlichen Handelns

15.1 Ethik arztlichen Handelns
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ENTRUSTABLE PROFESSIONAL
ACTIVITIES

Da sich in der allgemeinmedizinischen
Lehrpraxis mit ithrer Fiille und Breite der sich
darstellenden Problemfélle ein blof3es ,,Abhaken®
der erforderlichen Lehrinhalte nach dem
Rasterzeugnis schwer umsetzen lasst, wurden
msgesamt 14 ,EPA"“s formuliert, also
Situationen, ,Professional Activities®, mit denen
man 1n einer allgemein-medizinischen Praxis
haufig konfrontiert ist.

Nach den zuvor beschriebenen didaktischen
Methoden sollen diese 14 EPA’s den
Lehrpraktikanten nach und nach vertraut
gemacht, stufenweise tibertragen und letztlich
bewertet werden.
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EPA 1: PRAVENTION / FRUHERKENNUNG

Kurzbeschreibung:
MaBnahmen zur Gesundheitsféorderung, Fritherkennung von Risikofaktoren, Erkennung
von Erkrankungen in frithen Stadien

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Health Advocate, Communicator, Expert, Manager

Rasterzeugnisinhalte:
1.2,1.5,1.6,1.9
2.1,2.2,2.3, 2.4
3.1, 3.4, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9
4.11
5.1,5.3
6.2,6.7
7.1,7.2,7.3,7.4,7.5
8.1, 8.4
9.1,9.2,9.3
15.1

Wie wird bewertet?
Prozessbeobachtung, Teilnahme am Abschlussgespriach mit Patienten, Kontrolle der
Dokumentation, Gemeinsame Diskussion von Anamnese- und Befundbewertungen

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 3 Monaten
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EPA 2: GESUNDHEITSFORDERUNG

Kurzbeschreibung:

Fertigkeiten in der Anleitung zu Gesundung férderndem Verhalten, Organisation
effektiver MalBnahmen zur Wiederherstellung der Gesundheit, Koordination und
Integration rehabilitativer Mallnahmen, Fertigkeiten im Bereich Sekundarpravention,
psychosoziale Betreuung

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals téglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Health Advocate, Communicator, Expert, Manager

Rasterzeugnisinhalte:
1.9
2.2,2.6
3.4, 3.5
4.1,4.2
5.1,5.3,5.6
6.2, 6.6
7.4,7.5
8.1
9.1,9.2,9.3
12.1
14.1

Wie wird bewertet?
Prozessbeobachtung, Teilnahme am Abschlussgespriach mit Patienten, Kontrolle der
Dokumentation, Gemeinsame Diskussion von Anamnese- und Befundbewertungen

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 3 Monaten
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EPA 3: ERSTKONTAKT MIT AKUTPATIENT
OHNE LEBENSGEFAHR

Kurzbeschreibung:

gezielte Anamnese, Entscheidung tiber weitere symptomorientierte Diagnostik unter
Prioritatensetzung, Stellen der Diagnose oder einer Verdachtsdiagnose, Therapie incl.
Verhaltensempfehlungen und Aufkliarung oder Uberweisung, Festlegung weiteres
Procedere (Abklarung/ Diagnostik, Therapie, Wiederbestellung, Verlaufskontrolle),
Feststellung der Arbeitsunfahigkeit bzw. Arbeitsfahigkeit

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Health Advocate, Communicator, Expert, Manager

Rasterzeugnisinhalte:
2.1,2.2,2.3,2.4,2.6
3.1, 3.2, 3.5, 3.6, 3.7, 3.8, 3.9
4.1,4.2,4.6,4.7,4.8,4.9, 4.10,4.11, 4.12, 4.13
6.2,6.3,6.5
8.2, 8.3

Wie wird bewertet? Beobachtung, Kontrolle der Dokumentation, Gesprache mit
Patienten, Selbstevaluation Turnusarzt beziiglich nicht ausreichend abgedeckter Bereiche,
reflektierendes Gesprach mit Turnusarzt

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 5 Monaten
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EPA 4: NOTFALLMANAGEMENT

Kurzbeschreibung:
Management von medizinischen Notfdllen innerhalb und aullerhalb der Praxis

Erwartete Haufigkeit:
zwelmonatlich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Communicator, Expert, Manager

Rasterzeugnisinhalte:
3.2
4.2,4.5,4.6,4.7,4.8
6.5
8.2
11.2

Wie wird bewertet?
Diskussion Notfallplan, Prozessbeobachtung, Reflexion von Vorfallen im Team

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 3 Monaten
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EPA 5: MANAGEMENT UNDIFFERENZIERTER
SYMPTOME UND KOMPLEXER SITUATIONEN

Kurzbeschreibung:

Sichten und Bewertung von allgemeinen Beschwerden, Erkennen von mdéglichen
komplexen Zusammenhéngen im Krankheitsbild, Bewertung der Symptome auf
Dringlichkeit, Erkennen abwendbar gefiahrlicher Verlaufe, Zeigen von Empathie und
Beruhigen des Patienten, abwartendes Offenhalten ohne voreilige Festlegung auf eine
Diagnose, Setzen von priaventiven Mallnahmen zur Verhinderung von Chronifizierung,
weitere differenzierte Abklarung im Verdachtsfall.

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals tédglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Expert, Collaborator

Rasterzeugnisinhalte:
1.1, 1.9
2.3
3.1, 3.4, 3.5, 3.6, 3.8
4.2,4.3
5.1
6.7
7.2
9.1,9.2,9.3
12.1
15.1

Wie wird bewertet?
Prozessbeobachtung, Teilnahme am Abschlussgespriach mit dem Patienten, Kontrolle der
Dokumentation und Besprechung der Anamnese und der Untersuchungsergebnisse

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 5 Monaten
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EPA 6: DIAGNOSE UND MANAGEMENT
VON SEELISCHEN BESCHWERDEN

Kurzbeschreibung:

Ganzheitliches Herangehen an Beschwerdebilder im AM-Alltag, Erkennen psychischer
Krankheitsbilder im allgemeinmedizinischen Praxisalltag, Betreuung in der AM-Praxis,
Zusammenarbeit mit Psychotherapeuten und Psychiatern, Medikamentenmanagement,
Erkennen von Neben- und Wechselwirkung von Medikamenten auf seelisches Erleben,
Diskussion von Differenzialdiagnosen und Notwendigkeit von somatischen Abklarungen

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Expert, Kommunikator, Manager, Collaborator, Health Advocat

Rasterzeugnisinhalte:
1.9, 1.10
2.1, 2.2,2.4,2.5
3.2,3.3,3.4
4.2,4.4,4.11
5.1
6.1,6.2,6.3
8.1, 8.2, 8.3
9.1,9.2,9.3
10.2
11.2,11.3

Wie wird bewertet? .
Teilnahme an Betreuung, Ubernahme von Aufgaben unter Aufsicht, selbststandige
Durchfiihrung unter Supervision

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 2 Monaten
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EPA 7: DIAGNOSTIK UND MANAGEMENT
CHRON. ERKRANKUNGEN UND CO-MORBIDITAT

Kurzbeschreibung:

Frihes Erkennen chronischer Erkrankungen, Erfassen von komplexen Krankheitszustinden
1m Rahmen des bio-psycho-sozialen Krankheitsmodells, langfristige Betreuung und
Begleitung mit Priorisierung bei diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen
hinsichtlich des Gesamt-kontextes des Patienten. Koordination medizinischer MaBBnahmen
und Kooperation mit dem sozialmedizinischen Netzwerk, Sekundér- und Tertidrprophylaxe

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Health Professional, Communicator, Manager, Collaborator, Health Advocate, Scholar

Rasterzeugnisinhalte:
1.1,1.5,1.6, 1.9
2.1,2.2,2.3,2.4,25
3.3,3.4,3.5,3.6,3.8,3.9
4.1,4.3,4.4,4.10, 4.11, 4.12
5.1,5.2, 5.3, 5.4, 5.5, 5.6
6.1,6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 6.6, 6.7
7.3,7.4
8.1,8.2,8.3,8.4
9.1,9.2,9.3
10.1, 10.2
11.1,11.2,11.3
12.1
15.1

Wie wird bewertet?

Prozessbeobachtung, Teilnahme am Patienten und Angehorigengespréch, Teilnahme an der
Koordination mit anderen Gesundheitsberufen (Pflege, Palliativteams, Krankenhaus, etc.),
Dokumentation, Evaluierungsgespriche in Form gemeinsamer Reflexion Lehrer / Lernender

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
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EPA 8: BETREUUNGSOPTIMIERUNG MITTELS
GEEIGNETER ELEKTRONISCHER SYSTEME

Kurzbeschreibung:
EDV-gestiitzte Betreuung von gesunden und kranken Personen, optimierte Nutzung
elektronischer Hilfsmittel

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Communicator, Expert, Manager

Rasterzeugnisinhalte:
1.1,1.2,1.5,1.6,1.9
4.10
5.2
6.1,6.7
7.1,7.3
13.1

Wie wird bewertet?
Prozessbeobachtung, Kontrolle Wiederbestellungsroutine, Diskussion der Vor- und
Nachteile verschiedener elektronischer Systeme

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 2 Monaten
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EPA 9: BETREUUNG AM LEBENSENDE,
PALLIATIVE VERSORGUNG

Kurzbeschreibung:
Ganzheitliche Betreuung der Patienten, die am Lebensende angekommen sind, unter

Einbeziehung der Angehorigen, Kenntnisse in Schmerztherapie unter einem palliativen
Ansatz

Erwartete Haufigkeit:
je nach Altersstruktur der Praxis von 1x wochentlich bis 1 x monatlich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Expert, Manager, Health Advocate, Collaborator, Professional

Rasterzeugnisinhalte:

1.1,
2.2,2.4,2.5
3.4

4.9
5.1,5.2,5.3,5.4,5.5
6.1, 6.3, 6.5
9.1,9.2,9.3
10.1, 10.2
11.1,11.2,11.3
12.1

15.1

Wie wird bewertet?

Prozessbeobachtung, Teilnahme am Patienten und Angehorigengesprach, Teilnahme an
der Koordination mit anderen Gesundheitsberufen (Pflege, Palliativteams, etc.),
Dokumentation, Evaluierungsgesprache

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 6 Monaten
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EPA 10: VERSORGUNGSKOORDINATION,
BEDURF-NISGERECHTE WEITERLEITUNG,
EINBEZIEHUNG

Kurzbeschreibung:
ganzheitliche Betreuung des Patienten unter Einbeziehung anderer Facher, tertiarer
Einrichtungen und anderer GDA's (Gesundheitsdienstanbieter).

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals pro Tag

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Medical Expert, Manager, Health Advocate, Collaborator, Professional

Rasterzeugnisinhalte:
1.5, 1.9,
2.2,2.4,2.5
3.3, 3.4, 3.5
4.1,4.3,4.4
5.1,5.2,5.3,5.4,5.6
6.1,6.2, 6.3, 6.4, 6.5, 6.6, 6.7
9.1,9.2,9.3
10.2
11.2,11.3
15.1

Wie wird bewertet?

Teilnahme am Patienten und Angehorigengesprich, Teilnahme an der Koordination mit
anderen Gesundheitsberufen, Beobachtung des Ablaufs und Dokumentation, eventuell
Durchspielen eines realen oder fiktiven Falles

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 3 — 4 Monaten
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EPA 11: SCHNITTSTELLENMANAGEMENT

Kurzbeschreibung: )

Steuerung durch das System, Verhindern von Selbst-Einweisungen, Uberweisungen/
Zuweisungen/ Kur- und Rehabantriage, Koordination mit anderen medizinischen
Einrichtungen (Krankenhaus, Facharzte, Pflegeorganisationen, Rehab), Kommunikation
mit / Information der Angehorigen, Kommunikation mit den Verantwortlichen im
Krankenhaus, Arztbriefe, Organisation Pflege, Krankentransporte, Rezeptausstellung,
Medikamentenmanagement

Erwartete Haufigkeit:
taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Kommunikator, Manager, Experte, Health Advocat

Rasterzeugnisinhalte:
1.2,1.3,1.6,1.9
2.5
5.3
6.1,6.2,6.3, 6.4, 6.5, 6.6, 6.7
7.4
12.1

Wie wird gepriift? Patientenzufriedenheit abfragen, Kontrolle der Dokumentation,
Reflektierendes Gesprach mit Lehrpraktikant

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 2 Monaten
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EPA 12: PERSONENORIENTIERTE MEDIZIN,
AUSRICH-TUNG AUF INDIVIDUUM, FAMILIE UND
LEBENSUMFELD

Kurzbeschreibung:
Beachtung des Umfelds der Person, der Familie, der Gemeinschaft und deren Kultur,
Entscheidungen nach Méglichkeit auf Grundlage einer informierten Ubereinstimmung,

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals taglich

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Expert, Health Professional, Communicator, Manager, Health Advocate

Rasterzeugnisinhalte:
2.1,2.2,2.3
3.4
5.1,5.3,5.4,5.5
6.4
9.1,9.2,9.3
12.1

Wie wird bewertet?
Prozessbeobachtung, Beobachtung Patienten- und Angehérigengespriach, Beobachtung
Koordination mit anderen Gesundheitsberufen, gemeinsame Reflexion Lehrer/Lernender

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 3 Monaten
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EPA 13: FUHRUNG DES PRAXISTEAMS,
ORGANISATION DES PRAXISABLAUFS

Kurzbeschreibung:

Erkennung klarer Verantwortlichkeiten und klarer Aufgabenbereiche, Fehlermanagement:
Fehlerbericht ohne Angst vor Strafe, Konfliktmanagement: auf allen Ebenen des Teams
und im Umgang mit Patienten, Feedback: regelméaflige Teambesprechungen,
Unterweisungen, RegelmafBige Fortbildung des gesamten Teams- intern/extern,
Organisation des Praxisablaufs insbesondere Dringlichkeitsbeurteilung,
Terminmanagement, des Bestellwesens, der Abrechnung, der Physiotherapie, des Labors,
der Blutabnahmen, der Praxis-Hygiene und Instandhaltung,

Erwartete Haufigkeit:
standig

Wichtigste Kompetenzdoménen:
Manager

Rasterzeugnisinhalte:
1.1,1.3,1.4,1.7
2.5
3.7
4.13
13.1

Wie wird bewertet?
Verhalten im Mitarbeitergesprach, Verhalten in Teambesprechungen, Fahigkeit der
Arbeitsplatzbeschreibungen, Wissen tiber Grundziige des Qualitdtsmanagements

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 3 Monaten
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EPA 14: BETREUUNG AUBERHALB DER
ORDINATION AN VERSCHIEDENEN ORTEN

Kurzbeschreibung:

Betreuung beim Hausbesuch, im Pflegeheim, in Einrichtungen des betreuten Wohnens,
Dringlichkeitsbeurteilung, hausarztspezifische Kommunikation, geplante Kontakte bei chronisch Kranken,
Organisation der Betreuung rund um die Uhr, bei Nacht und an den Wochenenden; Koordination und
Integration der Betreuung an Orten aullerhalb der Ordination

Erwartete Haufigkeit:
mehrmals téaglich

Wichtigste Kompetenzdoméinen:
Health Professional, Communicator, Manager, Collaborator, Health Advocate

Rasterzeugnisinhalte:
1.7, 1,8, 1.10
2.4
3.3,34
4.4,4.5
5.5
6.1, 6.3, 6.5, 6.6
9.1, 9.2, 9.3
10.1, 10.2
11.1,11.2,11.3
14.1
15.1

Wie wird bewertet?

Prozessbeobachtung, Teilnahme am Patienten und Angehorigengespréich, Teilnahme an der Koordination
mit anderen Gesundheitsberufen (Pflege, Palliativteam, Krankenhaus, etc.), Dokumentation,
Evaluierungsgespriche in Form gemeinsamer Reflexion Lehrer/Lernender

Wann wird Praxiskompetenz ohne Supervision erwartet?
Nach ca. 6 Monaten
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® TooLBOX




TOOLBOX

Die Toolbox soll helfen, Unterstiitzung bieten
und Ideen liefern beim taglichen Lehr- und
Lernprozess zwischen Lehrpraxisleitern und
auszubildenden Kollegen

Entsprechend dem Dreyfus Modell werden fir
die dre1 Phasen der Ausbildung (Anfanger,
Fortgeschritten, Kompetent)
Handlungsempfehlungen und Beispiele
dargestellt
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TOOLBOX ,,ANFANGER

Plan fur die erste Woche erstellen

Praxisablaufe (Offnungszeiten, Fixtermine (Labortage, VU...),
Kaffeepause, Visitenablauf, Nachbesprechung...

Vorgesprach und Klarstellung bzw. Artikulation

von Praxisablaufen, Handlungen, Erwartungen

Lehrpraktikant ist fast fertig ausgebildet und hat bereits
Berufserfahrung, daher ist entsprechend respektvoller Umgang
miteinander notwendig. Einander kennen lernen auch durch Benennung
der jeweiligen Wiinsche und Erwartungen an die gemeinsame Zeit

Lehrpraktikant beobachtet in erster Linie

Lehrpraktikant sitzt daneben und beobachtet Lehrpraxisleiter und
Patienten, Information der Patienten im Vorfeld beachten (ev. Hinweis
durch Anmeldung oder Schild), Patienten aber auch die Moglichkeit auf
sexklusive” Behandlung durch Hausarzt einrdumen

(Patientenvertragliches) lautes Denken

Lehrpraxisleiter verbalisiert seine Gedankenginge unter Riicksicht auf
die Patienten
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TOOLBOX ,,ANFANGER

Frih gezielte Aufgaben stellen
Abwechselndes Fokussieren auf Patienten und Lehrpraxisleiter
hinsichtlich Verhalten, Fragen und Antworten, Gestik

Achten auf Frageweise

W-Fragen stellen: WO tut’s weh, seit WANN, WIE oft...
Keine Suggestiviragen stellen: ,,abends ist es schlechter, stimmt’s?

Strukturierte Anamnese erheben, zuhoren trotz

Zeitmangel, Gesprach lenken

Die allgemeinmedizinische Anamneseerhebung unterscheidet sich von
jener im Krankenhaus

Gefilihle wiedergeben
Zwischen den einzelnen Patienten kurze Reflexion tiber Gefiihle, zum
Beispiele tiber Arger wegen Begehrlichkeit der Patienten

© 2016 OAK -V 2.0



TOOLBOX ,,ANFANGER

Von Beginn an kleine Aufgaben tibertragen und
so Teamgefiihl herstellen

Untersuchungen der Patienten wiederholen

lassen
Festgestellte Befunde nachpriifen lassen, im Verlauf Untersuchungen
vorher durchfiihren lassen und Befund oder Verdachtsdiagnose erfragen

Beobachtetes durch Verfassung kurzer Notizen

vertiefen
Tageszusammenfassungen schreiben lassen und nachbesprechen
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TOOLBOX ,,FORTGESCHRITTEN"

Platz tauschen

Lehrpraktikanten in die Rolle des Behandlers schliipfen lassen und selbst
die Rolles des Beobachters einnehmen

Fragen

W- Fragen an Lehrpraktikanten: WARUM glaubst du, WAS konnte es
noch sein, WORAN sollte man noch denken

Lehrpraktikanten wissen viel — Ressourcen nutzen: WAS gibt es dazu
Neues in der Medizin?

Verdachtsdiagnose einengen durch sinnvolle
Diagnostik

Unsicherheit benennen
Aufgaben stellen

Recherche zu bestimmten Themen bis Patient wiederbestellt ist
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TOOLBOX ,, KOMPETENT

Schrittweise ins eigenstiandige Handeln fithren

Einfach: den nachsten Patienten behandelst Du
Selektiert: heute behandelst du alle Diabetiker
Unselektiert: heute behandelst du alle, die zwischen 10 und 12 Uhr kommen

Nachbesprechung des selbstandigen Handelns
Nachbesprechung der Dokumentation
Diskussion ahnlicher Falle

Selbstevaluation wiederholen
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