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Ziele des Praktischen Jahres (PJ) und des
Konzeptes von Anvertraubaren Professionellen
Tatigkeiten

Die Ausbildung im PJ soll Studierende zunehmend beféhigen, arztliche Aufgaben
zu Ubernehmen, damit sie nach Abschluss ihres Medizinstudiums in der Lage sind,
eigenstandig und eigenverantwortlich Patienten zu versorgen. Dazu werden
Studierende von erfahrenen Arzten und Arztinnen betreut und angeleitet, wobei eine
1:1-Betreuung angestrebt wird.

PJ-Studierende sollten schrittweise lernen, eigene Patienten bzw. Patientenzimmer
von der Aufnahme Uber die tagliche Visite bis zur Entlassung zu Gbernehmen und so
die arztlichen Ablaufe in der Tiefe kennen lernen.

Das Konzept der Anvertraubaren Professionellen Tatigkeiten (APT) versucht, die
Schritte zur eigensténdigen Patientenversorgung in nachvollziehbaren Schritten zu
strukturieren.

Dieses Konzept beschreibt APT in der Inneren Medizin, definiert die Stufen, die
festlegen, wieviel Eigenstandigkeit den PJ-Studierenden im klinischen Alltag
anvertraut werden kann und bietet eine Anleitung, wie der Prozess des Anvertrauens
durch einen Arzt oder eine Arztin vorgenommen und uberprift werden kann. Die
definierten Stufen der Supervision gelten jeweils fur das Ende des Praktischen Jahres
und entsprechen damit dem Absolventenniveau.

Rechtliche Grundlagen

Der Prozess des ,,Anvertrauens” ist zentral in diesem Ausbildungskonzept. Geleitet
durch die einzelnen ,APTs" ist dabei die aushildende Arztin/der ausbildende Arzt
in seiner Rolle und Verantwortung gegeniiber den PJ-Studierenden in verschiedenen
Ebenen gefordert.

Die medizinische Verantwortung bleibt bis zur erfolgten Approbation bei der
ausbildenden Arztin/beim ausbildenden Arzt.

Anvertraubare Professionelle Tatigkeiten (APT)

Prinzip des Anvertrauens

Das Prinzip des Vertrauens und Anvertrauens bildet eine der Grundsdulen im
individuellen, institutionellen und gesellschaftichen Umgang mit Gesundheit und
Krankheit. Die Gesellschaft vertraut der Arzteschaft, den Gesundheitsberufen und
ihren Institutionen. Patienten vertrauen sich individuellen Arztinnen und Arzten an.
Diese wiederum vertrauen schrittweise ihren Aus- und Weiterzubildenden die
Ausfiihrung von professionellen arztlichen Téatigkeiten an.

Das Konzept der APT im Uberblick
APT setzen sich aus den drei Elementen authentische professionelle Tatigkeiten,

Supervisionsstufen und Anvertrauens-Entscheidungen zusammen. Im Folgenden
werden die drei Begriffe weiter definiert und erlautert:
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Professionelle Tatigkeiten sind authentische, hoch-relevante, in sich
abgeschlossene Aufgaben und Tatigkeiten, die fiur den Arztberuf
charakteristisch sind.

Fir den Prozess des Anvertrauens wurden Supervisionsstufen definiert,
die abbilden, wie gut und wie eigenstandig PJ-Studierende in der Einschatzung
eines Arztes oder einer Arztin eine bestimmte professionelle Tatigkeit
ausfihren kénnen und damit dirfen.

Folgende Stufen werden unterschieden:
1) Sie durfen beobachten, aber APT am Patienten noch nicht anwenden
2) Sie durfen APT unter direkter Supervision (im Raum) durchfiihren

a. gemeinsam mit einer Arzt!_n/einem Arzt ausfihren.
b. unter Beobachtung einer Arztin/eines Arztes ausfiihren.

3) Sie durfen APT unter indirekter Supervision (Arzt/Arztin auf Abruf)
durchfihren

a. eigenstandig ausfuhren, wird umfassend nachgepruft.

b. eigenstandig ausfihren und Wichtiges wird nachgepruift.

c. eigenstandig ausfiihren und Wichtiges wird durchgesprochen und ggf.
punktuell nachgeprift.

Anvertrauens-Entscheidungen

Die Entscheidung, auf welcher Stufe Studierende im Praktischen Jahr
eigenstandig Patienten betreuen dirfen, wird Uberwiegend auf der Grundlage
der kontinuierlichen Supervision durch den /ausbildenden Arzt oder Arztin
(PJ-Betreuer/in) und evtl. andere Personen, die mit dem/der Studierenden im
klinischen Alltag zusammenarbeiten (z.B. Krankenpfleger/in), entschieden.
Das heil3t der tagliche Umgang im Team, mit Patienten, den Klinischen
Aufgaben usw. wird kontinuierlich supervidiert und bewertet.

Punktuell und ergénzend beruhen die Entscheidungen auf ausgewahlten
Beobachtungen (z.B. Mini-CEX, oder Fallvorstellungen), die ca. alle 4
Wochen stattfinden sollen. Beispiele dafir sind:
e Bewertung von Arbeitsergebnissen (z.B. Arztbrief)
e Bewertung von fallbasierten Vorstellungen/Diskussionen (z.B.
Patientenvorstellung, Erstellung Entlassungsbrief)
e Bewertung von Praxisbeobachtungen (z.B. Patientenaufnahme,
Patient mit akutem Behandlungsanlass, Wundbehandlung)

Die Beobachtungen und Feedbackgesprache sowie die Entwicklung fir
jede APT werden dokumentiert (Datum, Unterschrift) und begriindet.

Am Ende eines jeden Tertials oder am Ende der Rotation wird die
Supervisionsstufe fur jede APT von den ausbildenden Arzten und Arztinnen
festgelegt. Diese kann zu Beginn des néchsten Tertials oder der néachsten
Rotation Ubernommen oder je nach Kontext auch zurtickgestuft werden, bis
sich der Arzt oder die Arztin selbst nochmals iber die Kompetenzen des/der
PJ-Studierenden vergewissert haben und ihnen entsprechend mehr
Verantwortung Ubertragen.



APT in der praktischen Anwendung

Der Prozess des Anvertrauens utber Ausbildungsgesprache
und Dokumentation des Lernfortschritts

Dokumentation des Lernfortschritts

Die regelmalige und transparente Dokumentation dient der Lern- und
Entwicklungskontrolle und ist die schriftliche Basis der Ausbildungsgesprache und
schlie3lich die Grundlage zur Beurteilung der Leistungserfiillung im PJ.
Sie gliedert sich in zwei Teile:
e die Dokumentation der erfolgreichen Teilnahme an der je nach Rotation
vorgesehenen strukturierten Begleitausbildung (Seminare etc.), und
e die Protokolle der Ausbildungsgespréache.

Fuhren von Ausbildungsgesprachen

Zu Beginn des PJ-Tertials, im Verlauf (in der Regel alle 4 Wochen) und zum Ende fuhrt
der PJ-Betreuer oder die -Betreuerin strukturierte Gesprache mit den/der PJ-
Studierenden zum Ausbildungsstand/ -verlauf durch. Die Gesprache haben einen
zeitlichen Umfang von 15 bis 30 Minuten. Diese beinhalten die Selbsteinschatzung
des/der PJ-Studierenden und die Fremdeinschatzung (Beobachtungen durch die
kontinuierliche Supervision, die expliziten punktuellen Beobachtungen, etc.). Die
Studierenden sollten sich vor dem Gespréach mit den Inhalten und Anforderungen jeder
einzelnen APT vertraut machen.

Mit folgenden Fragen sollte der/die PJ Studierende sich auf das Gesprach
vorbereiten:

e Welche klinischen Vorerfahrungen habe ich bereits gemacht (z.B. PJ-Tertiale,
Rotationen im PJ, Famulaturen, ggf. Doktorarbeit)?

Welche Fahigkeiten/Fertigkeiten/Starken bringe ich bereits mit?

Wo sehe ich bei mir noch Verbesserungsmdglichkeiten/Schwachen?

Warum habe ich dieses Tertial bzw. diese Rotation gewahit?

Was sind meine personlichen Ziele? Was mochte ich unbedingt lernen?

1. Ausbildungsgesprach ,,Einfiihrung“
"Was bringt der /die PJ-Studierende mit? Was erwartet er/sie?"

Zu Beginn des (Halb)tertials bespricht der/die PJ—Koordinator/in die APT
(Inhalt, Zielstufe und insbesondere die definierten punktuellen
Beobachtungsoptionen). Im Gesprach nimmt der/die Studierende zu jeder APT
eine differenzierte Selbsteinschatzung beziglich des medizinischen
Wissens, der klinischen Fertigkeiten und der professionellen Haltung vor.

Neben dieser Selbsteinschdtzung und den Erwartungen sollen auch

personliche Ziele fur den kommenden Ausbildungsabschnitt besprochen
werden.
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Aufgrund der Angaben und ggf. der dokumentierten Ergebnisse der vorherigen
Tertiale wird fur jede APT von einem Arzt oder einer Arztin die Stufe des
Anvertrauens festgelegt.

Ausbildungsgesprache 1-3 ,Work in progress*
"Wie lauft’'s? Was hat der/die PJ-Studierende erreicht? Was fehlt?"

Nach 4 (ggf. 8 und 12 Wochen) des jeweiligen PJ-Tertials erfolgt ein
Verlaufsgesprach. Neben einer erneuten Selbsteinschatzung zum
Lernfortschritt kénnen bei Bedarf Probleme und Ausbildungsdefizite
angesprochen werden. Der/die PJ-Betreuer/in gibt ein strukturiertes Feedback
zur personlichen Entwicklung (Stéarken, Verbesserungspotential, Ausblick)
des/der PJ-Studierenden.

Mit folgenden Fragen sollte der/die PJ Studierende sich auf das Gespréach
vorbereiten:

Was waren meine Starken im bisherigen Verlauf des Tertials/der Rotation?
Was habe ich insbesondere gelernt (theoretisch/praktisch)?

Wie erlebe ich mich in das Team integriert?

Wo habe ich personlich noch Nachholbedarf? Was bringe ich selbst ein?
Was waren die Schwachstellen im bisherigen Verlauf des Tertials/derRotation?
Welche Teile des Logbuchs sind noch unbearbeitet? Welche Lernangebote
brauche ich noch?

In regelméafigen Abstanden (ca. alle 4 Wochen) sollte zu einem festen Termin
die ausgewahlte punktuelle Beobachtung durch den/die PJ-Betreuer/in
erfolgen. Fir die Koordination des Termins tbernimmt der/die PJ-Studierende
die Verantwortung. Im Vorfeld spricht sich der/die PJ-Betreuer/in mit anderen
an der Ausbildung beteiligten Personen ab.

Ausbildungsgesprach - Abschluss
"Wie war’s? Hat der/die PJ-Studierende die Ziele erreicht? Wie zufrieden
sind sie?"

Zum Abschluss des (Halb)-Tertials sollte jeder bzw. jede PJ Studierende die
eigenen Entwicklungen der letzten 2 bzw. 4 Monate mit dem/der PJ Betreuerin
in einem zusammenfassenden Gesprach analysieren.

Mit folgenden Fragen sollte der/die PJ Studierende sich auf das Gesprach
vorbereiten:

Was waren fiir mich die positiven Aspekte/Highlights des Tertials?

Was habe ich insbesondere gelernt (theoretisch/praktisch)?

Wie flhlte ich mich ins Team integriert?

Welche Ziele konnte ich nicht erreichen?

Was waren die Schwachstellen des Tertials?

Welche Verbesserungsvorschlage habe ich fur die kiinftige Ausbildung?
Wiurde ich dieses Tertial bzw. diese Rotation weiter empfehlen/nochmals
belegen?

Bin ich an einer Anstellung in diesem Arbeitsbereich interessiert?
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Neben einer erneuten Selbsteinschatzung der persénlichen Entwicklung und
Erreichen  der individuellen  Ziele kénnen auch  Kritk und
Verbesserungsvorschlage zu dem Ausbildungsabschnitt besprochen werden.

Der/die PJ-Betreuer/in gibt erneut ein strukturiertes Feedback zur personlichen
Entwicklung (Starken, Verbesserungspotential, Ausblick).



APT-Curriculum PJ Innere Medizin

Es werden sechs APT unterschieden:

A

o0k w

Stationare Aufnahme eines Patienten mit akuten Beschwerden
Stationdre Aufnahme eines Patienten fir eine elektive Untersuchung /
Intervention

Stationare Betreuung eines Patienten

Erstellung und Umsetzung eines sicheren Entlassungsplans
Konsultation eines Patienten mit akuten Beschwerden

Konsultation eines Patienten mit einer chronischen Erkrankung

Diese sechs APT bilden das éarztliche Handlungsfeld in der Inneren Medizin im
Wesentlichen ab. Arztliches Handeln und die Ubernahme von Verantwortung in diesen
Handlungsfeldern wird kinftig ab dem ersten Tag als Assistenzarztin oder
Assistenzarzt erwartet.

Im Folgenden werden die sechs APT der Inneren Medizin im Detail in strukturierter
Form zur besseren Orientierung beschrieben:

Der grau unterlegte Text zu Beginn fasst die wichtigsten Informationen zu jeder
APT zusammen und gibt jeweils eine kurze Beschreibung, so dass eine klare
Vorstellung der definierten Tatigkeit entsteht.

Darunter werden die ndtigen Voraussetzungen, gegliedert nach Wissen und
Fertigkeiten, aufgelistet, die benotigt werden um die entsprechende APT
kompetent erfillen zu kénnen. Dies soll helfen, Liicken zu erkennen und sich
gezielt in den einzelnen Aspekten einer APT weiterzuentwickeln.

Das Zeichen ¥ weist auf besonders wichtige Schritte in einer APT hin. Flr
diese Schritte bieten sich besonders punktuelle Beobachtungen an.

Jede der sechs genannten APT erfordert in unterschiedlicher Gewichtung

folgende Haltungen:
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Erkennen der Grenzen des eigenen Wissens und Kénnens und Reflexion des
eigenen Handelns

offenes Ansprechen eigener medizinischer Ungewissheiten Patienten und
Angehorigen gegentber

respektvoller Umgang mit Patienten und Angehdrigen, einschlieBlich
Berlicksichtigung von Diversitat (Alter, Geschlecht, Herkunft, Werte).
wertschatzender Umgang mit dem Patienten bei geringem Zeitrahmen
Wertschatzung von Teamarbeit

Beriicksichtigung der informierten Entscheidungsfindung

Verstandliche Kommunikation mit Patienten und Angehdérigen

Beachten der Hygienerichtlinien

Bewusstsein fur die Schnittstellenproblematik zu anderen mitbehandelnden
Arzten/Arztinnen und Institutionen

Reflexion der eigenen Einstellung gegentber einer chronischen Erkrankung



Stationare Aufnahme eines Patienten mit akuten
Beschwerden

Lernumgebung: Station

Beschreibung:

Der/die PJ-Studierende nimmt einen Patienten mit akuten Beschwerden stationér
auf. Dies umfasst eine allgemeine und symptomorientierte Anamnese, eine
korperliche Untersuchung sowie das Einholen und die Beriicksichtigung von
Vorbefunden. Es beinhaltet auf3erdem die Erstellung eines Plans zur
weiterfihrenden Diagnostik und initialen Therapie sowie dessen Umsetzung in
Abstimmung und unter Aufsicht des/der supervidierenden Arztes/Arztin. Dazu
gehdort auch die Besprechung des stationaren Aufnahmegrundes, der Befunde und
des Behandlungskonzeptes mit dem Patienten und ggf. seinen Angehdrigen.
Der/die PJ-Studierende dokumentiert die genannten Punkte sorgfaltig in der
Patientenakte und prasentiert den Fall dem/der supervisierenden Arzt/Arztin.

Anvertraubarkeit:  Stufe 3b

Limitationen:
akute Behandlungsanlasse bei instabilen Patienten und Notfallen, Management
von seltenen diagnostischen und interventionellen Prozeduren.

Voraussetzungen:

Medizinisches Wissen

e zu Symptomen, klinischen Befunden, Differentialdiagnosen und Diagnostik
haufiger internistischer Krankheitsbilder

e zur Einordnung diagnostischer Befundkonstellationen bei Krankheitsbildern mit
akutem Behandlungsanlass und bei haufigen chronischen Erkrankungen mit
akuter Exazerbation

e zu Therapiekonzepten bei haufigen Erkrankungen

e zu Wirkungen und unerwinschten Wirkungen wichtiger Pharmaka (vor allem
wichtige Standardmedikamente und Medikamente des Patienten sollen hier
Beriicksichtigung finden)

e zu methodischen Grundlagen der Diagnostik und interventionellen Therapie
(siehe NKLM Kapitel 15 und 16.3)

e zu haufigen Untersuchungsverfahren (z.B. Gastroskopie, Koloskopie, ERCP,
Koronarangiographie, Angiographie etc.) (Der jeweilige Eingriff, die Indikation,
Risiken und Alternativen sollten ausfihrlich recherchiert werden)

e zur Bewertung von Ergebnissen der haufigsten medizinisch relevanten
Untersuchungs- und Messtechniken (Untersuchungsergebnisse sollten kritisch
hinterfragt und deren Aussagekraft in der Literatur nachgelesen werden.
AnschlieRend sollten diese mit dem/der PJ-Betreuer/in reflektiert werden.)

e zur 6konomischen Effizienz (Kosten-Effektivitat) ausgewahlter diagnostischer
und therapeutischer MaRnahmen

e zu Malnahmen der Fehlervermeidung (Allergien, mdgliche Arznei-
mittelinteraktion, sorgféltige Recherche und Dokumentation der h&uslichen
Vormedikation, Uberprifung der Medikamenteneinnahme, Einhaltung
hygienischer Malinahmen)

e zu rechtlichen Grundlagen einer Patientenaufklarung

e zu Definition, Hintergrinden und Anwendung einer informierten Ent-
scheidungsfindung
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zur Erfassung von Mangelernahrung insbesondere bei alten Menschen

zu enteraler und parenteraler Ernahrung

zu DRG, Fallpauschalen

zu verschiedenen kulturellen Vorstellungen und Einstellungen zu Krankheit

Klinische Fahigkeiten
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strukturierte Erhebung einer allgemeinen und symptomorientierten Anamnese
Durchfuhrung einer  koérperlichen  Untersuchung/psychopathologischen
Befunderhebung

Einschatzung der kognitiven Leistung und des affektiven Verhaltens von
Patienten (Nutzen von Assessmentinstrumenten wie z.B. Mini-Mental-Test bei
V.a. Demenz)

Sichten, Ordnen und kritische Bewertung vorhandener
Untersuchungsergebnissen sowie deren Nutzung fur weitere
diagnostische und therapeutische Entscheidungen %

Erstellung einer (ggf. vorlaufigen) Arbeitsdiagnose

Erstellung und Begrindung eines Diagnostik- und Behandlungsplans
(z.B. gezielte Laboranforderungen, Bildgebung) ¥

Durchfuihrung einfacher diagnostischer und therapeutischer Interventionen
(z.B. Blutentnahme, Legen von Venenverweilkanilen, Infusionstherapie,
Aszitespunktion, Legen einer Magensonde)

Analyse und Bewertung etwaiger Arzneimittelinteraktionen  und
Kontraindikationen fur Pharmakotherapien (Recherche z.B. in der ,Roten Liste®
oder der ifap-Datenbank, um die verordneten Pharmaka des Patienten auf
Wechselwirkungen und Kontraindikationen, sowie unerwuinschte
Nebenwirkungen zu Uuberprifen und individuelle korrekte Dosierungen
vorzunehmen.

Uberwachung bzgl. Uberdosierung und toxischer Nebenwirkung von
Medikationen (Der Patient sollte nach entsprechenden Symptomen (auch in
der Anamnese) gefragt und diese mit typischen Nebenwirkungen der
eingenommen Medikamente abgeglichen werden.)

Korrekte Anordnung der Medikation in der Patientenkurve
(Dokumentation: Medikamentenauswahl und Begriindung, Dosierung,
Applikationsform, Applikationsintervall und Applikationsdauer)
Indikationsgerechte Definition und Veranlassung fehlender Untersuchungen
(z.B. Labor)

detaillierte Befunddokumentation (z.B. Symptome und Untersuchungsbefunde
im Rahmen der Visite, Gesprachsergebnisse und Anordnungen)
Durchfihrung einer informierten Entscheidungsfindung hinsichtlich des
Diagnostik- und Behandlungsplans. (Besprechen des Diagnostik- und
Behandlungsplans, Berlcksichtigen der Wiinsche des Patienten, Aufzeigen
von Alternativen) ¥

Kommunikation der Medikation mit Pflege und Patient (ggf. Angehérigen)
Vorstellung / Ubergabe des Patientenfalles (z.B. im Rahmen der
Abteilungsbesprechung)

Verstandliche Kommunikation in Wort und Schrift mit Patient und Angehérigen
Sicherstellung der korrekten Medikamenteneinnahme / Applikation (z.B.
Inhalativa)

Durchfuihrung von Aufklarungsgesprachen innerhalb des rechtlich gegebenen
Rahmens.
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Kommunikation mit Kolleginnen/Kollegen anderer Disziplinen (z.B. Konsile)
und Personen anderer Professionen (z.B. Pflege, Physiotherapie,
Ernahrungsberatung, Sozialdienst)

Einhaltung hygienischer Malinahmen und steriles Arbeiten passend zur
klinischen Situation (Hierzu sollen die jeweiligen lokalen Hygienestandards
beachtet werden. Die Hygienevorschriften des Einsatzortes, die in der Regel
im Intranet oder anderen Datenbanken hinterlegt sind, sollten dem/der PJ-
Studierenden vertraut sein)
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Stationare Aufnahme eines Patienten fur eine
elektive Untersuchung / Intervention

Lernumgebung: Station

Beschreibung:

Der/die PJ-Studierende nimmt einen Patienten zur Durchfihrung einer elektiven
Untersuchung oder Intervention stationdr auf. Dies umfasst eine allgemeine und
symptombezogene Anamnese und korperliche Untersuchung, die Benennung des
zentralen Problems anhand von Vorinformationen und erhobenen Befunden und
die Uberpriifung der Indikation. Es beinhaltet weiterhin die Planung und
Organisation des Aufenthaltes (Aufklarung, Erstellung und Dokumentation des
Behandlungsplans, Case-Management, Patienten- und Angehérigengesprache) in
Abstimmung und unter Aufsicht des/der supervidierenden Arztes/Arztin.

Der/die PJ-Studierende dokumentiert die genannten Punkte sorgfaltig in der
Patientenakte und prasentiert den Fall dem/der supervisierenden Arzt/Arztin.

Anvertraubarkeit:  Stufe 3b
Limitationen:

Management von Notféllen sowie seltener diagnostischer und interventioneller
Prozeduren

Voraussetzungen:

Medizinisches Wissen

e zu Symptomen, Klinischen Befunden, Differentialdiagnosen und Diagnostik
haufiger internistischer Krankheitsbilder.

e zu Therapiekonzepten bei haufigen Erkrankungen

e zu Wirkungen und unerwiinschten Wirkungen wichtiger Pharmaka (vor allem
wichtige Standardmedikamente und Medikamente des Patienten sollen hier
Beriicksichtigung finden)

e zu methodischen Grundlagen der Diagnostik und interventionellen Therapie
(siehe NKLM Kapitel 15 und 16.3)

¢ zu haufigen Untersuchungsverfahren (z.B. Gastroskopie, Koloskopie, ERCP,
Koronarangiographie, Angiographie etc.) (Der jeweilige Eingriff, die Indikation,
Risiken und Alternativen sollten ausfthrlich recherchiert werden)

e zur Bewertung von Ergebnissen der haufigsten medizinisch relevanten
Untersuchungs- und Messtechniken (Untersuchungsergebnisse sollten kritisch
hinterfragt und deren Aussagekraft in der Literatur nachgelesen werden.
AnschlieRBend sollten diese mit dem/der PJ-Betreuer/in reflektiert werden.)

e zur 6konomischen Effizienz (Kosten-Effektivitat) ausgewahlter diagnostischer
und therapeutischer MaRnahmen

e zu MalBnahmen der Fehlervermeidung (Allergien, mdogliche Arznei-
mittelinteraktion, sorgféltige Recherche und Dokumentation der h&uslichen
Vormedikation, Uberprifung der Medikamenteneinnahme, Einhaltung
hygienischer MalRnahmen)

e zu rechtlichen Grundlagen einer Patientenaufklarung

e zu Definition, Hintergrinden und Anwendung einer informierten Ent-
scheidungsfindung

o zu DRG, Fallpauschalen

e zu verschiedenen kulturellen Vorstellungen und Einstellungen zu Krankheit
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Klinische Fahigkeiten
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strukturierte Erhebung einer allgemeinen und symptomorientierten Anamnese
Durchfuhrung einer  koérperlichen  Untersuchung/psychopathologischen
Befunderhebung

Durchfihrung einfacher diagnostischer und therapeutischer Malinahmen /
Interventionen (z.B. Blutentnahme, Legen von Zugangen, Schreiben eines
EKG)

Einhaltung hygienischer Mal3nahmen und steriles Arbeiten passend zur
klinischen Situation (Beachten der jeweiligen lokalen Hygienestandards und
Leitlinien)

Sichten, Ordnen wund kritische Bewertung vorhandener Unter-
suchungsergebnissen sowie deren Nutzung fur weitere diagnostische
und therapeutische Entscheidungen ¥

Indikationsgerechte Definition und Veranlassung fehlender Unter-
suchungen (z.B. Labor) %

detaillierte Befunddokumentation (z.B. in Stationskurven oder in den
verwendeten Patientendokumentationsprogrammen)

korrekte Anordnung der Medikation in der Patientenkurve
(Dokumentation: Medikamentenauswahl und Begrundung, Dosierung,
Applikationsform, Applikationsintervall und Applikationsdauer) ¥

Analyse und Bewertung etwaiger  Arzneimittelinteraktionen  und
Kontraindikationen fur Pharmakotherapien (Recherche z.B. in der ,Roten Liste®
oder der ifap-Datenbank, um die verordneten Pharmaka des Patienten auf
Wechselwirkungen und Kontraindikationen, sowie unerwiinschte
Nebenwirkungen zu Uberprifen und individuelle korrekte Dosierungen
vorzunehmen.

Uberwachung bzgl. Uberdosierung und toxischer Nebenwirkung von
Medikationen (Der Patient sollte nach entsprechenden Symptomen gefragt
werden und diese mit typischen Nebenwirkungen der eingenommenen
Medikamente abgeglichen werden.)

Verstandliche Kommunikation in Wort und Schrift mit Patient und Angehérigen
Durchfuihrung von Aufklarungsgesprachen innerhalb des rechtlich gegebenen
Rahmens

Durchfohrung einer informierten Entscheidungsfindung hinsichtlich des
Diagnostik- und Behandlungsplans (Besprechen des Diagnostik- und
Behandlungsplans, Berlcksichtigen der Wiinsche des Patienten, Aufzeigen
von Alternativen) ¥

Besprechung des Behandlungsplans mit Patienten und Information der Pflege
Besprechung der Untersuchungs- / Interventionsergebnisse mit dem Patient
Kommunikation mit Kolleginnen/Kollegen anderer Disziplinen (z.B. Radiologie,
Endoskopie, Angiologie, Pathologie etc.)

Vorstellung/Ubergabe des Patientenfalles (z.B. im Rahmen der Abteilungs-
besprechung)
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Stationare Betreuung eines Patienten

Lernumgebung: Station

Beschreibung:

Der/die PJ-Studierende betreut akut oder elektiv aufgenommene Patienten mit
haufigen Krankheitshildern wahrend ihres stationaren Aufenthaltes. Dies umfasst
die tagliche Beurteilung des Patienten einschlie3lich der Erhebung wichtiger
Befunde und der Meldung von Befundédnderungen an den/die Stationsarzt/-arztin.
Dazu gehoren weiterhin Patientengesprache und die manuelle Untersuchung von
Patienten, die Kurvenfihrung, Visiten, Ubergaben und Patientenvorstellungen,
Durchfiihrung einfacher diagnostischer und therapeutischer Malinahmen sowie
das Arbeiten in interdisziplindren Teams und das Belegungsmanagement.

Anvertraubarkeit: Stufe 3b
Limitationen:

Notfallmanagement Uber BLS hinaus, Versorgung von instabilen oder
intensivpflichtigen Patienten

Voraussetzungen:

Medizinisches Wissen

e zu Leitsymptomen und klinischem Bild der haufigsten Krankheitsentitaten

e zu diagnostischen Verfahren, konservativen und interventionellen thera-
peutischen Prinzipien sowie zum Notfallmanagement bei h&ufigen
Erkrankungen

e zu pathogenetischen Prinzipien und Pathomechanismen als Grundlage fiir das
Verstandnis und die Differentialdiagnosen von Erkrankungen

e zu den wichtigen Substanzklassen von Arzneimitteln

e zu Wirkungen und unerwinschten Wirkungen wichtiger Pharmaka (vor allem
wichtige Standardmedikamente und Medikamente des Patienten sollen hier
Berucksichtigung finden)

e zu enteraler und parenteraler Erndhrung

e zum Erndhrungsmanagement bei speziellen Erkrankungen (z.B. Diabetes,
Tumorerkrankungen, Leber- und Nierenerkrankungen, Demenz)

e zu evidenzbasierten Assessmentinstrumenten fir den Ernahrungszustand
(insbesondere bei alteren Patienten)

e zu den Ablaufen auf Station (z.B. Ablaufalgorithmus bei Notfallen, Entlassung-
und Aufnahmeplanung, Kurvenfiihrung)

e zur 6konomischen Effizienz (Kosten-Effektivitat) ausgewahlter diagnostischer
und therapeutischer MalRnahmen

Klinische Fahigkeiten

strukturierte Erhebung einer allgemeinen und symptomorientierten Anamnese

o Durchfiihrung einer koérperlichen  Untersuchung/psychopathologischen
Befunderhebung

o Einschatzung der kognitiven Leistung von Patienten (Nutzen etablierter
Assessments)

e Erstellung einer (ggf. vorlaufigen) Arbeitsdiagnose
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Erstellung und Begrindung eines Diagnostik- und Behandlungsplans
(gezielte Laboranforderungen, Bildgebung, Anordnung der Medikation in
der Patientenakte) ¥

Durchfuihrung einfacher diagnostischer und therapeutischer Interventionen
(z.B. Blutentnahme, Legen von Venenverweilkanilen, Infusionstherapie,
Aszitespunktion, Legen einer Magensonde)

Analyse und Bewertung etwaiger Arzneimittelinteraktionen  und
Kontraindikationen fir Pharmakotherapien (Recherche z.B. in der ,Roten Liste*
oder der ifap-Datenbank, um die verordneten Pharmaka des Patienten auf
Wechselwirkungen  und Kontraindikationen, sowie  unerwunschte
Nebenwirkungen zu dberprifen und individuelle korrekte Dosierungen
vorzunehmen.

Uberwachung bzgl. Uberdosierung und toxischer Nebenwirkung von
Medikationen (Der Patient sollte nach entsprechenden Symptomen gefragt
und diese mit typischen Nebenwirkungen der eingenommen Medikamente
abgeglichen werden.)

Korrekte  Anordnung der Medikation in der Patientenkurve
(Dokumentation: Medikamentenauswahl und Begrundung, Dosierung,
Applikationsform, Applikationsintervall und Applikationsdauer) %

Erhebung des Ernahrungsbedarfes und Anordnung einer enteralen,
parenteralen Erndhrung (Applikationsform, Kalorienbedarf, Applikations-
dauer) @

Einholung und Zusammenfuhrung einer interprofessionellen Einschatzung des
Patienten und Erkennen eines Versorgungsbedarfs (z.B. ambulante Pflege,
Hilfsmittel, Nahrungsergénzung)

Kommunikation mit Kollegen anderer Disziplinen (z.B. Konsile) und Personen
anderer Professionen (z.B. Pflege, Physiotherapie, Sozialdienst)
Durchfuhrung von Aufklarungsgesprachen innerhalb des rechtlich gegebenen
Rahmens

Durchfiihrung der Visite / regelméafige Statuserhebung bei einem stationéren
Patienten (Hier sollte auf Veranderungen, Besserung oder Verschlechterung
oder neu aufgetretene Beschwerden geachtet werden. Dazu gehéren
Anamnese und eine korperliche Untersuchung)

Sorgfaltige Dokumentation in der Patientenkurve /-akte (Befunde, Ver-
ordnungen, Malinahmen)

Kommunikation des Behandlungsplans mit Patienten und Pflege
Besprechung der Medikation mit Pflege und Patient (Sicherstellung der
korrekten Einnahme / Applikation z.B. Inhalativa)

Beratung zu krankheits- und zielgruppenspezifischen Malnhahmen der
Pravention und Gesundheitsforderung

Basic Life Support, inkl. Anwendung eines AED (Demonstration des
Notfallwagens auf Station am ersten Tag)

Selbstorganisation und Zeitmanagement
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Erstellung und Umsetzung eines sicheren Ent-

lass

ungsplans

Lernumgebung: Station

Beschreibung:

Der/die PJ-Studierende kann in enger Absprache mit dem/der supervidierenden
Arzt/Arztin einen Patienten aus der stationaren Behandlung entlassen. Dies
umfasst die Erstellung eines Entlassungsbriefes, die Besprechung der
Entlassungsmedikation mit dem Patienten oder den Angehdrigen und ggf. dem/der
weiterbehandelnden Arzt/Arztin. Dazu gehdren weiterhin die Einschatzung der
korperlichen und geistigen Fahigkeiten des Patienten und die darauf abgestimmte
Organisation von erforderlichen Hilfen (Pflege, Nahrungszufuhr) oder Hilfsmitteln
unter Einbeziehung von Angehérigen und anderen Berufsgruppen (z.B. Pflege,
Sozialdienst) sowie die Klarung und Organisation der weiteren arztlichen
Versorgung.

Anvertraubarkeit:  Stufe 3b
Limitationen:

Verlegung von der Intensivstation auf eine Normalpflegestation oder in ein anderes
Krankenhaus bzw. in eine Psychiatrische Versorgungseinheit

Voraussetzungen:

Medizinisches Wissen

zu spezifischen Nachbehandlungen, Nachsorgemaf3nahmen und Verhaltens-
malfiregeln in Abhangigkeit vom Krankheitsbild

zu ambulanten Versorgungsstrukturen, besonders bei alteren und multi-
morbiden Patienten, z.B. zur Rolle des Sozialdienstes zur Sicherstellung der
hauslichen Versorgung (Erndhrung, Pflege, Medikamenteneinnahme)

zu Ablauf und Organisation der Entlassung eines stationaren Patienten

zum korrekten Ausflillen von Bescheinigungen und Formularen im Rahmen der
Entlassung in die ambulante Weiterversorgung

zum Einbezug anderer Berufsgruppen

Klinische Fahigkeiten

13.07.19

Zusammenfuhrung aller Befunde und des bisherigen Verlaufes, Vorbereitung
des Arztbriefes und ggf. Veranlassung der Erstellung eines
Uberleitungsbogens durch die Pflege
Erstellung einer Medikationsliste (mit Angabe der Indikation, Wirkstoffe,
Dosierung und Einnahmeschemata, Dokumentation der Medikation in
Gegenuberstellung und mit der Medikation bei der Einweisung) ¥
Terminkoordination fiir eventuelle nachstationdre oder ambulante Kontrollen
Kontaktaufnahme mit und Information der weiter betreuenden Ein-
richtung (z. B. Rehaklinik, Pflegeheim, Hospiz, Erndhrungsberatung) *
Information des/der weiterbehandelnden Arztes/Arztin zu

o Anderungen der Medikation

o Notwendigkeit medikamentdser Folgeverordnungen

o erforderlichen Reha-MalRBhahme oder Anschlussheilbehandlung

o nhotwendigen FolgemalRnahmen im hauslichen Umfeld, z.B.

diagnostische oder therapeutische MalBhahmen, Verordnung
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hauslicher Krankenpflege, Haushaltshilfe, Hilfsmittel- oder
Heilmittelverordnung %
Erstellung einer Verordnung einer héuslichen Krankenpflege
Organisation eines Transports, abgestimmt auf den Zustand des Patienten
Entlassungsgesprach mit Patient und ggf. Angehérigen zu Erkrankung,
Behandlungsergebnis und erforderlichen weiteren MalRnahmen (z.B.
Medikamenteneinnahme, Kontrolltermine, Ernéhrung, Verhalten)
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Konsultation eines Patienten mit akuten
Beschwerden

Lernumgebung: Ambulanz

Beschreibung:

Der/die PJ-Studierende erhebt eine allgemeine und symptombezogene Anamnese
und fuhrt eine allgemeine und symptombezogene koérperliche Untersuchung bei
einem Patienten mit einem akuten Behandlungsanlass durch. Dies umfasst die
Erstellung einer gewichteten Problemliste und eines zugeordneten Diagnostik- und
Behandlungsplans sowie das Erkennen von Indikationen zur stationaren
Aufnahme und Uberwachung und maglicher Alternativen.

Anvertraubarkeit:  Stufe 3b

Limitationen:

Notfallbehandlung, akute Behandlungsanldsse im Zusammenhang mit seltenen
oder komplexen Grunderkrankungen

Voraussetzungen:

Medizinisches Wissen

e zu Symptomatik, Differentialdiagnose und Dringlichkeit der haufigsten akuten
Behandlungsanlasse aller internistischen Fachrichtungen im ambulanten
Kontext

e zu klinischen Befunden und Differentialdiagnosen haufiger internistischer
Krankheitshilder

e zu diagnostischen Verfahren, konservativen und interventionellen thera-
peutischen Prinzipien sowie zum Notfallmanagement

e zu Therapiekonzepten bei haufigen Erkrankungen
zu Wirkungen und unerwinschten Wirkungen wichtiger Pharmaka

e zu Definition, Hintergrinden und Anwendung einer informierten Entschei-
dungsfindung

e zu MaRBnahmen der Fehlervermeidung / Patientensicherheit (Allergien,
mogliche Arzneimittelinteraktion, sorgféaltige Recherche und Dokumentation
der hauslichen Vormedikation, Einhaltung hygienischer MaRnahmen)

e zur 6konomischen Effizienz (Kosten-Effektivitat) ausgewahlter diagnostischer
und therapeutischer MaRnahmen

e zu verschiedenen kulturellen Vorstellungen und Einstellungen zu Krankheit

Klinische Fahigkeiten

e Erhebung einer allgemeinen und symptomorientierten Anamnese

e Durchfiihrung und Bewertung einer symptomorientierten koérperlichen
Untersuchung und ggf. psychopathologischen Befunderhebung

o Erstellung einer Problemliste nach absteigender Dringlichkeit
Erstellen einer Arbeitsdiagnose/Verdachtsdiagnose %

e FErstellung und Begriindung eines Diagnostik- und Behandlungsplans
unter Verwendung der Problemliste (begriindete Labordiagnostik und
Bildgebung) *

o Durchfiihrung einfacher diagnostischer und therapeutischer Interventionen
(z.B. Blutentnahme, Legen von Venenverweilkanilen)
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Verstandliche Besprechung des Behandlungsplans mit dem Patienten und ggf.
Angehdrigen

Korrekte  Anordnung der Medikation in der Patientenkurve
(Dokumentation: Medikamentenauswahl und Begrindung, Dosierung,
Applikationsform, Applikationsintervall und Applikationsdauer) %
Durchfuhrung einer informierten Entscheidungsfindung hinsichtlich des
Diagnostik- und Behandlungsplans. (Besprechen des Diagnostik- und
Behandlungsplans, Berlicksichtigen der Wiinsche des Patienten, Aufzeigen
von Alternativen) ¥

Zeitmanagement bei der Behandlung mehrerer ambulanter Patienten
Erstellung eines ambulanten Arztbriefes

Korrektes Ausflllen von Rezepten unter bestmoglicher Berticksichtigung der
Kosten

Verordnung von Heil- und Hilfsmitteln

Vorstellung/Ubergabe des Patientenfalles (z.B. im Rahmen der Abteilungs-
besprechung)
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Konsultation eines Patienten mit einer
chronischen Erkrankung

Lernumgebung: Ambulanz

Beschreibung:

Der/die PJ-Studierende erhebt eine symptom- bzw. krankheitsbezogene
Anamnese und fiihrt eine symptom- bzw. krankheitsbezogene koérperliche
Untersuchung bei einem Patienten mit einer chronischen Erkrankung durch. Dies
umfasst die Erstellung einer Problemliste und eines hieraus abgeleiteten
Behandlungsplans gemeinsam mit dem Patienten sowie die Entwicklung von (kurz-
, mittel und langfristigen) Therapiezielen und die Besprechung geplanter

Interventionen/Therapien.
Anvertraubarkeit:  Stufe 3b
Limitationen:

Einleitung neuer Therapieverfahren, Behandlung akuter Exazerbationen einer
chronischen Erkrankung

Voraussetzungen:

Medizinisches Wissen

Uber grundlegende Unterschiede zwischen akuten und chronischen Er-
krankungen

zu haufigen chronischen internistischen Erkrankungen und deren Behandlung
zum Zusammenhang zwischen Krankheitsakzeptanz, Therapiemotivation und
Therapieerfolg sowie zu Grinden fur Therapiemisserfolge bei chronischen
Erkrankungen

zu Ablauf und Wahrnehmung von Krankheitsbewaltigungsprozessen

zu Moglichkeiten der Unterstiitzung des Patienten bei seinen Anpassungs-
prozessen

zu MalBnahmen fur die Unterstitzung der Therapieadhérenz des Patienten

Zu Praventionsmaflnahmen (z.B. Tertiarpravention) bei haufigen chronischen
Erkrankungen

zu Wirkungen und unerwiinschten Wirkungen wichtiger Pharmaka und anderer
Therapien (vor allem wichtige Standardmedikamente und Medikamente des
Patienten sollen hier Beriicksichtigung finden)

zur 6konomischen Effizienz (Kosten-Effektivitat) ausgewahlter diagnostischer
und therapeutischer MaRnahmen

zu verschiedenen kulturellen Vorstellungen und Einstellungen zu Krankheit.

Klinische Fahigkeiten

13.07.19

strukturierte Erhebung einer krankheitsbezogenen und symptomorientierten
Anamnese

Durchfihrung einer krankheitsbezogenen korperlichen Untersuchung und ggf.
psychopathologischen Befunderhebung

Durchfiihrung einfacher diagnostischer und therapeutischer Interventionen
(z.B. Blutentnahme, Legen von Venenverweilkantlen)

Analyse und Bewertung etwaiger Arzneimittelinteraktionen und Kontra-
indikationen fur Pharmakotherapien (Recherche z.B. in der ,Roten Liste” und
der ifap-Datenbank, um die Pharmaka des Patienten kritisch auf
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Arzneimittelinteraktionen und Kontraindikationen sowie unerwinschte
Nebenwirkungen zu prifen.)

Korrekte  Anordnung der Medikation in der Patientenkurve
(Dokumentation: Medikamentenauswahl und Begrindung, Dosierung,
Applikationsform, Applikationsintervall und Applikationsdauer) %

Erfassung der Bedurfnisse und Fahigkeiten des Patienten

Verstandliche Kommunikation des Behandlungsplans
(Medikamenteneinnahme) mit dem Patienten und ggf. Angehérigen im
Rahmen einer informierten Entscheidungsfindung

Unterstitzung des Patienten bei seinen Anpassungsprozessen im Rahmen der
chronischen Erkrankung (z.B. supportive Gesprache, Selbsthilfegruppen,
Therapeuten)

Entwicklung von Therapiezielen mit dem Patienten unter Einbeziehung
seiner Winsche und Erwartungen (formulieren von ,SMARTen" Zielen) %
Beratung zu krankheits- und zielgruppenspezifischen Malinahmen der
Pravention (auch Tertiarpravention) und Gesundheitsférderung

Einbeziehung anderer Professionen (z.B. andere Therapeuten/Thera-
peutinnen)
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Dokumentation Ausbildungsgesprache

Tertial: Innere Medizin

Ausbildungsgesprach Tertial-Beginn

Name des PJ-Betreuers/der PJ-Betreuerin: | Datum:

APT 1 Selbsteinschatzung* Potential & Plan**
Stationare Aufnahme
eines Patienten mit

akuten Beschwerden Anvertrauen*

APT 2 Selbsteinschatzung* Potential & Plan**
Stationare Aufnahme

eines Patienten fir eine
elektive Untersuchung / | Anvertrauen*
Intervention

APT 3 Selbsteinschatzung* Potential & Plan**

Stationare Betreuung
eines Patienten

Anvertrauen*

APT 4 Selbsteinschatzung* Potential & Plan**
Erstellung und

Umsetzung eines
sicheren Anvertrauen*
Entlassungsplans

APT5 Selbsteinschatzung* Potential & Plan**
Konsultation eines

Patienten mit akuten
Beschwerden Anvertrauen*

APT 6 Selbsteinschatzung* Potential & Plan**
Konsultation eines
Patienten mit einer
chronischen Erkrankung | Anvertrauen*

* Bei der hier zu dokumentierenden Beurteilung sollte eine eindeutige Festlegung auf die Stufe des Anvertrauens von
Seiten des Studierenden (Selbsteinschatzung) und von Seiten des PJ-Betreuers (Anvertrauen) erfolgen. Dabei sollte
folgende Frage stellen: Welche Stufe kann ich verantworten, ohne eine signifikante Gefahrdung des Patienten zu
riskieren?

** Hier soll konkretes Verbesserungspotential fir das Erreichen der nachsten Anvertrauens-Stufe genannt und die
hierfir notwendigen Entwicklungsschritte geplant werden.
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Tertial: Innere Medizin

Ausbildungsgesprach Monat 1

Name des PJ-Betreuers/der PJ-Betreuerin:

Datum:

APT 1 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten mit

akuten Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 2 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten fur eine

elektive Untersuchung / | Anvertrauen*
Intervention

Potential & Plan**

APT 3 Selbsteinschatzung*

Stationare Betreuung
eines Patienten

Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 4 Selbsteinschatzung*

Erstellung und
Umsetzung eines

sicheren Anvertrauen*
Entlassungsplans

Potential & Plan**

APT 5 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit akuten

Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 6 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit einer

chronischen Erkrankung | Anvertrauen*

Potential & Plan**

* Bei der hier zu dokumentierenden Beurteilung sollte eine eindeutige Festlegung auf die Stufe des Anvertrauens von
Seiten des Studierenden (Selbsteinschatzung) und von Seiten des PJ-Betreuers (Anvertrauen) erfolgen. Dabei sollte
folgende Frage stellen: Welche Stufe kann ich verantworten, ohne eine signifikante Geféahrdung des Patienten zu

riskieren?

** Hier soll konkretes Verbesserungspotential fir das Erreichen der nachsten Anvertrauens-Stufe genannt und die

hierfar notwendigen Entwicklungsschritte geplant werden.

13.07.19

22




Tertial: Innere Medizin

Ausbildungsgesprach Monat 2

Name des PJ-Betreuers/der PJ-Betreuerin:

Datum:

APT 1 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten mit

akuten Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 2 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten fur eine

elektive Untersuchung / | Anvertrauen*
Intervention

Potential & Plan**

APT 3 Selbsteinschatzung*

Stationare Betreuung
eines Patienten

Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 4 Selbsteinschatzung*

Erstellung und
Umsetzung eines

sicheren Anvertrauen*
Entlassungsplans

Potential & Plan**

APT 5 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit akuten

Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 6 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit einer

chronischen Erkrankung | Anvertrauen*

Potential & Plan**

* Bei der hier zu dokumentierenden Beurteilung sollte eine eindeutige Festlegung auf die Stufe des Anvertrauens von
Seiten des Studierenden (Selbsteinschatzung) und von Seiten des PJ-Betreuers (Anvertrauen) erfolgen. Dabei sollte
folgende Frage stellen: Welche Stufe kann ich verantworten, ohne eine signifikante Gefahrdung des Patienten zu

riskieren?

** Hier soll konkretes Verbesserungspotential fur das Erreichen der nachsten Anvertrauens-Stufe genannt und die

hierfar notwendigen Entwicklungsschritte geplant werden.

13.07.19
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Tertial: Innere Medizin

Ausbildungsgesprach Monat 3

Name des PJ-Betreuers/der PJ-Betreuerin:

Datum:

APT 1 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten mit

akuten Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 2 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten fur eine

elektive Untersuchung / | Anvertrauen*
Intervention

Potential & Plan**

APT 3 Selbsteinschatzung*

Stationare Betreuung
eines Patienten

Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 4 Selbsteinschatzung*

Erstellung und
Umsetzung eines

sicheren Anvertrauen*
Entlassungsplans

Potential & Plan**

APT 5 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit akuten

Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 6 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit einer

chronischen Erkrankung | Anvertrauen*

Potential & Plan**

* Bei der hier zu dokumentierenden Beurteilung sollte eine eindeutige Festlegung auf die Stufe des Anvertrauens von
Seiten des Studierenden (Selbsteinschatzung) und von Seiten des PJ-Betreuers (Anvertrauen) erfolgen. Dabei sollte
folgende Frage stellen: Welche Stufe kann ich verantworten, ohne eine signifikante Gefahrdung des Patienten zu

riskieren?

** Hier soll konkretes Verbesserungspotential fir das Erreichen der nachsten Anvertrauens-Stufe genannt und die

hierfar notwendigen Entwicklungsschritte geplant werden.

13.07.19
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Tertial: Innere Medizin

Ausbildungsgesprach (Halb-)Tertial Ende

Name des PJ-Betreuers/der PJ-Betreuerin:

Datum:

APT 1 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten mit

akuten Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 2 Selbsteinschatzung*

Stationare Aufnahme
eines Patienten fur eine

elektive Untersuchung / | Anvertrauen*
Intervention

Potential & Plan**

APT 3 Selbsteinschatzung*

Stationare Betreuung
eines Patienten

Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 4 Selbsteinschatzung*

Erstellung und
Umsetzung eines

sicheren Anvertrauen*
Entlassungsplans

Potential & Plan**

APT 5 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit akuten

Beschwerden Anvertrauen*

Potential & Plan**

APT 6 Selbsteinschatzung*

Konsultation eines
Patienten mit einer

chronischen Erkrankung | Anvertrauen*

Potential & Plan**

* Bei der hier zu dokumentierenden Beurteilung sollte eine eindeutige Festlegung auf die Stufe des Anvertrauens von
Seiten des Studierenden (Selbsteinschatzung) und von Seiten des PJ-Betreuers (Anvertrauen) erfolgen. Dabei sollte
folgende Frage stellen: Welche Stufe kann ich verantworten, ohne eine signifikante Gefahrdung des Patienten zu

riskieren?

** Hier soll konkretes Verbesserungspotential fir das Erreichen der nachsten Anvertrauens-Stufe genannt und die

hierfar notwendigen Entwicklungsschritte geplant werden.

13.07.19
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Ausgewahlte Beobachtungen (Musterbeispiele)

linisch-praktische Priifung
ewertungsbogen

Vorstellung eines Patienten
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[Vorstellung eines Patienten]
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Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fir lhre Gesamtbewertung:

FORM
*  Ist eine ldentifikation des Patienten vorgenommen, d.h. sind Name, Alter
und Tag der Aufnahme erfasst?

ANAMNESE und BEFUNDE
= Sind die akhselen Beschwenden korrekt erfssst?
‘Werden wichtige objeitive [Erst}-Befunde geschildet?
‘Werden wichtige Mebenbefunde als solche singeorinet?
‘Werden die Zusstzuniersischungen korrekt interpretiet?

DIAGNOSE
®  Ist die Arbeitshypothese korrekt?
*  Sind die Differentialdiagnosen korrekt?
®  Ist die weiterfiihrende Diagnostik kommekt dargestelit?

THERAFMEPLAN
*  Wird ein klarer und nachvollziehbarer Therapieplan entworfen?

DUKTUS/SPRACHE
*  War die Vorstellung des Patienten klar, prazise und knapp?
*  Folgte die Patientenvorstellung einer klaren Struktur?
*  Wurde die kormekte Fachterminologie verwendet?

Wi Handbuch mur Vishereaturg der Profer sl b3 Baden Wirnen berg.
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Gesamteindruck

Die o.g. Punkte dienen als Hilfe zur Entscheidung fir lhre abschlieBende
Gesamtbewertung der  des Studierende(n).

Bitte auch eintragen auf dem Bewertungs- und Rickmeldebogen!
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Klinisch-praktische Prifung
Bewertungsbogen

Vorstellung eines Patienten

Mame des /der Studierenden

2. Der f die Studierende hat heute die Mindestanforderung fr die o.g. Tatigkeit...
O ... nicht erfill. (= erhebliche Mangel in Bezug auf korrekten, vollstandigen bezw. fliissigen Ablauf)
O ... erfillt. {= zum Bestehen mindestens ausreichend komekt, vollstindig und flissig)

[ ... ausgezeichnet erfiillt. (= ausgezeichnete, weit iberdurchschnittliche Leistung)

3. Unmittelbar anschlieRende Rickmeldung an den / die Studierende(n):
Ihre Starken sind:

Konkrete Anregungen zur Verbesserung sind:
(sofern die Mindestanforderungen als nicht erfiillt markiert wurden (5.0}, ist diese Angabe obligatorisch!)

Dauer der Prifung: ca. Minuten, Dauer der Rickmeldung: ca. Minuten
Mame des PJ Betreuers:

Unterschrift:

13.07.19
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Klinisch-praktische Priifung
Bewertungsbogen

Erstellung eines Entlassungsbriefes

[Erstellung und Umsetzung eines sicheren Behandlungsplans]

Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fiir Ihre Gesamtbewertung:
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FORM
* Sind Daten, Adressaten, Anrede, Unterzeichner korrekt?
* Sind alle Seiten mit Gesamtseitenzahl durchnummeriert und mit
* Name, Vorname und Geburtsdatum des/der Patienten/fin versehen?

DIAGNOSEN
= Sind die Diagnosen vollstandig, aktuell und prazise?

* st die Diagnoseliste sinnvoll strukturiert?
* Sind die Angaben auf Diagnosen beschrankt?

EPIKRISE
*  Wurden dic wegwei Befunde, Uberiegungen, i und Unklarheiten logisch nachvolkichbar darpesteit?
* Wurde die Ursache der Aufrshmebeschwerden genannt?
* st dic Epikrise kirzer aks & Scite?
.

Wrde auf Gberflizsige Verzufodetsils und Wisderholungen verzichtes?

THERAPIEEMPFEHLUNG
*  \Wurden Therapie- /Medikationsvorschidge vollstandig, verstandlich
=  und in einem empfehlenden Ton genannt?
= Ist die Beteiligung verschiedener Disziplinen am Entscheidungsprozess erkennbar? [Aus der
Sirht von

SPRACHE / FREIGABE

Wrde ein verstandliches und besbares Deuvtsch ohne herfilssige Wiarter, Sch = Ablkir und Jargon o
Sind Rechtschreib- und Grammatikfe hier vermieden?

Enthait der Brief alle Bxfunde wnd sz in eimer Obersiz Farm?

Sind die freigebenden Personen im Klartest leshar und mit und Datum

s e

WNach Unnewebr et al., Disch Arztebl. 2013; 110 (37): A1672-6. Version 1 vom 22.10.2015

Gesamteindruck

Die 0.g. Punkte dienen als Hilfe zur Entscheidung fiir Ihre abschlieBende
Gesamtbewertung der / des Studierende(n).

Bitte auch eintragen auf dem Bewertungs- und Rickmeldebogen!
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Klinisch-praktische Priifung
Bewertungsbogen

Erstellung eines Entlassungsbriefes

Name des /der Studierenden

2. Der / die Studierende hat heute die Mindestanforderung fiir die o.g. Tatigkeit ...

[ ... nicht erfiillt. (= erhebliche Mingel in Bezug auf technisch korrekten, vollstindigen bzw. fliissigen Ablauf)

{= zum Bestehen mindestens ausreichend technisch korrekt, vollstandig und fliissig)

O ... erfillt.

O.. ausgezeichnet erfiillt. (= ausgezeichnete, weit iiberdurchschnittliche Leistung)

3. Unmittelbar anschlieBende Riickmeldung an den / die Studierende(n):

lhre Stérken sind:

Konkrete Anregungen zur Verbesserung sind:
(sofern die Mindestanforderungen als nicht erfillt markiert wurden (s.o0.) ist diese Angabe obligatorischl)

Dauer der Prifung: ca. Minuten, Dauer der Riickmeldung: ca. Minuten

Name des PJ-Betreuers:

Unterschrift:

13.07.19
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Klinisch-praktische Priifung
Bewertungsbogen

Konsultation eines Patienten mit akutem
Beratungsanlass

Beobachteter Beratungsanlass:
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[Konsultation eines Patienten mit akutem Beratungsanlass]
Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fir Ihre Gesamtbewertung: * * *

ANAMNMESE
Hort aktiv zu; erleichtert durch sein verbales und non-verbales Verhalten dem
Patienten seine Geschichte zu erzihlen; formuliert offene und geschlossene
Fragen um akkurate und addquate Informationen zu erhalten.

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG
Folgt einer effizienten und logischen Abfolge; passt die Untersuchung dem klinischen
Problem und Zustand des Patienten an; erkldrt dem Patienten sein Vorgehen.

KLINISCHE URTEILSFINDUNG
Formuliert relevante Differential-Diagnosen unter Beachtung relevanter abwendbar
gefahrlicher Verldufe. Erstellt einen entsprechenden Abkldrungs- und Therapieplan
unter Beracksichtigung der Nutzen-Risikoevaluation und medizinischen Dringlichkeit.

AUFKLARUNG / BERATUNG / GESPRACHSFUHRUNG
Erfolgen Situations- und Patientengerecht; vermeidet Fachbegriffe; geht auf Vorstellung
des Patienten ein; fasst zusammen; holt Zustimmung des Patienten dber weiteres
Procedere ein.

PROFESSIONALITAT
Zeigt Empathie und Respekt; geht auf Sorgen und Note des Patienten ein; kennt
rechtliche Rahmenbedingungen; ist sich seiner eigenen Limitationen bewusst; halt
sich an die drztliche Schweigepflicht; dokumentiert addquat; trégt den ethischen
Dimensionen der drztlichen Tatigkeit Rechnung
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Gesamteindruck

Die o.g. Punkte dienen als Hilfe zur Entscheidung fiir Ihre abschlieBende
Gesamtbewertung der / des Studierende(n).
Bitte auch eintragen auf dem Bewertungs- und Rickmeldebogen!
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Klinisch-praktische Priifung
Bewertungsbogen

Konsultation eines Patienten mit akutem
Beratungsanlass

Name des fder Studierenden

2. Der / die Studierende hat heute die Mindestanforderung fiir die o.g. Tatigkeit ...

[ ... nicht erfillt. (= erhebliche Mangel in Bezug auf technisch korrekten, vollstandigen bzw. fliissigen Ablauf)

(= zum Bestehen mindestens ausreichend technisch korrekt, vollstandig und flassig)

O ... erfiillt.

[ ... ausgezeichnet erfiillt. (= ausgezeichnete, weit iiberdurchschnittliche Leistung)

3. Unmittelbar anschlieBende Riickmeldung an den / die Studierende(n):

Ihre Starken sind:

Konkrete Anregungen zur Verbesserung sind:
(sofern die Mindestanforderungen als nicht erfiillt markiert wurden (s.0.) ist diese Angabe obligatorisch!)

Dauer der Priifung: ca. Minuten, Dauer der Riickmeldung: ca. Minuten

Name des P)-Betreuers:

Unterschrift:

13.07.19
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Klinisch-praktische Priifung
Bewertungsbogen

Aufnahme bei akuten Beschwerden

[Erstellung und Umsetzung eines sicheren Behandlungsplans]

Diese Punkte dienen der Entscheidungsfindung fir Ihre Gesamtbewertung:
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Vorbereitung:
Vorhandene Unterlagen sichten und einschatzen, durchsprechen der erforderlichen

MaBnahmen.

Kurze Besprechung der Aufnahmeindikation und der Ziele des station@ren
Aufenthaltes:

Diagnostik, Therapie, Entscheidungen die getroffen werden missen: Bei Aufnahme,
Mach Diagnostik

Durchfihrung der Aufnahmeuntersuchung :
Anamnese, Ki rperliche Untersuchung, Bewertung von weiteren Unterlagen und

Untersuchungsergebnissen, Veranlassung von Untersuchungen oder therapeutischen
MaBnahmen, Bewertung der Medikation und der Laborergebnisse

Durchfiihrung der Aufnahme: Veranlassung weiterer diagnostischer MaBnahmen falls erforderlich,
Dokumentation in der Krankenakte, Besprechung der weiteren MaBnahmen mit dem Patienten,
Kommunikation von moglichen Wartezeiten und Verzégerungen, Mach Entscheidung Erlauterung der
weiteren Therapie und Veranlassung von weiteren MalRnahmen, Organisation und Anwesenheit bei
einem Aufklarungsgesprach

Kommunikation mit dem Patienten:
- Art und Weise
- Inhalt

Gesamteindruck

Die 0.g. Punkte dienen als Hilfe zur Entscheidung fir Ihre abschlieBende
Gesamtbewertung der / des Studierende(n).

Bitte auch eintragen auf dem Bewertungs- und Riickmeldebogen!

13.07.19
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Klinisch-praktische Priifung
Bewertungsbogen

Aufnahme bei akuten Beschwerden

Name des /der Studierenden

2. Der / die Studierende hat heute die Mindestanforderung fiir die o.g. Tatigkeit ...
[ ... nicht erfillt. (= erhebliche Mingel in Bezug auf technisch korrekten, vollstandigen bzw. flissigen Ablauf)
O ... erfiillt. (= zum Bestehen mindestens ausreichend technisch korrekt, vollstandig und fliassig)

[ ... ausgezeichnet erfiillt. (= ausgezeichnete, weit iiberdurchschnittliche Leistung)

3. Unmittelbar anschlieBende Riickmeldung an den / die Studierende(n):

lhre Stérken sind:

Konkrete Anregungen zur Verbesserung sind:
(sofern die Mindestanforderungen als nicht erfiillt markiert wurden (s.0.) ist diese Angabe obligatorisch!)

Dauer der Priifung: ca. Minuten, Dauer der Riickmeldung: ca. Minuten
Name des PJ-Betreuers:

Unterschrift:

13.07.19
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