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DEGAM S1-Handlungsempfehlung: Das anamnestische Erstgesprach in der hauséarztlichen Praxis

Inhalt

1 Ziele / Adressaten / Zielgruppe

1.1 Zielorientierung der Leitlinie

1.2  Zielpopulation

1.3  Versorgungsbereich

1.4  Anwenderzielgruppe/Adressat*innen

2 Zusammenfassung der Empfehlungen
3 Definition

4 Struktur und Hintergrund

5 Rahmenbedingungen

6 Module des anamnestischen Erstgesprachs und
Gesprachsinterventionen

7 Skizze des Ablaufs eines anamnestischen Erstgesprachs
8 Literatur

9 Anhang

N N N N

11

13

18

22

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fiir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



DEGAM S1-Handlungsempfehlung: Das anamnestische Erstgesprach in der hausarztlichen Praxis 4

1 Ziele / Adressaten / Zielgruppe

1.1 Zielorientierung der Leitlinie

Darstellung von Haltungen sowie verbalen Interventionen im Prozess der Anamnese, mit dem
Ziel Selbstwirksamkeitspotenziale zu entwickeln, Uber- und Unterversorgung einzuschrinken
und eine kooperative und hilfreiche Beziehung zu entwickeln.

1.2 Zielpopulation

Patient*innen, die erstmalig die Hausarztpraxis aufsuchen

1.3 Versorgungsbereich

ambulant, primararztliche Versorgung, Pravention, Diagnostik

1.4 Anwenderzielgruppe/Adressat*innen

Hausarzt*innen und zur Information fur Weiterzubildende im Fach Allgemeinmedizin, Studie-
rende

2 Zusammenfassung der Empfehlungen

4 Struktur und Hintergrund

4.1 Empfehlung
Die Anliegen der Patient*innen, ihre Lebenswirklichkeit,ihre Ressourcen und ihre
Partizipation sollen in allen Interaktionen in der Hausarztpraxis Raum haben.

4.2 Empfehlung

Hausarzt*innen (und andere am Versorgungsprozess Beteiligte) sollten bereits zu
Beginn der Beziehung versuchen, Beziehungsmuster ihrer Patient*innen zu erken-
nen und zu verstehen.
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4.3 Empfehlung
Bereits in und durch die Anamnese sollen die salutogenen Fahigkeiten der/des
Patient*in erfahrbar gemacht und gestarkt werden.

4.4 Empfehlung

Weil fast jeder Arztbesuch eine Vorgeschichte in der Familie und im erweiterten
Umfeld der Patient*innen hat, sollte sich der/die Arzt*in bei jedem Erstkontakt
die Fragen stellen: ,Warum gerade hier und bei mir? Warum gerade jetzt? Warum
gerade so, z. B. in Begleitung von einem Zugehorigen?“.

4.5 Empfehlung
Eine bio-psycho-soziale Anamnese sollte moglichst friihzeitig erhoben werden.

4.6 Empfehlung

Weil die soziookonomischen Verhaltnisse (verfiigbares Geld und Wohnsituation),
kulturelle Herkunft (ggf. mit Erfahrungen von Krieg, Flucht und Vertreibung), reli-
giose Verortung, Eingebunden Sein in soziale Gruppen wie Familie, Nachbarschaft
und Vereine die individuellen Ressourcen der Patient*innen beeinflussen, sollten
sie auch erfragt werden.

4.7 Empfehlung
Einordnungen und Zusammenfassungen sollten wiederholt wahrend des anam-
nestischen Gesprachs angeboten werden.

4.8 Empfehlung

Manche Werte- und Zielvorstellungen ihrer Patient*innen kénnen Arzt*innen vor
dem Hintergrund ihres eigenen kulturellen und familiaren Wertekontexts nicht
teilen. Solche Unterschiede sollen wahrgenommen und statt zu diskriminierenden
Abgrenzungen zu neuen Fragen fiihren, um den weiteren Dialog zu fordern.

5 Rahmenbedingungen

5.1 Empfehlung
Diese Leitlinie sollte bei allen Beratungsanlassen der Erfassung eines umfassenden
Behandlungsauftrags und der Festigung der Patient-Arzt-Beziehung dienen.
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5.2 Empfehlung
Die Reihenfolge der Module kann geandert werden. Die Fragen des ersten Moduls
sollen in allen ersten Begegnungen angewandt werden.

5.3 Empfehlung

Die , Spielregeln der Praxis“, die beschreiben, wann wie viel Zeit zur Verfiigung
steht, sollten transparent gemacht sein. Diese Aufgabe liegt zunachst bei den me-
dizinischen Fachangestellten und kann zu Gesprachsbeginn in der Sprechstunde
seitens der Hausarzt*in aufgegriffen werden.

5.4 Empfehlung

Sie sollten in ihrem Team absprechen, wie mit dringenden Telefonaten und Anliegen
des Teams und anderer wahrend eines laufenden Gesprachs umgegangen wird. Liel
sich eine Storung von auBen nicht vermeiden, sollte der/die Hausarzt*in sich ent-
schuldigen und durch eine Zusammenfassung den gemeinsamen Gesprachsfaden
wiederherstellen.

5.5 Empfehlung

Weil die Zahl der Patient*innen mit mangelnden Lese- und Sprachkenntnissen in
den Hausarztpraxen wachst, sollte im Vorfeld geklart werden, wie die jeweiligen
Patient*innen informiert sind und wie Kommunikation mit ihnen unterstiitzt wer-
den kann. Eine diekriminierende Dokumentation sollte vermieden werden.

5.6 Empfehlung

Hausarzt*innen sollten im Vorfeld des Gesprachs bereits wissen, wer da auf sie zu-
kommt, und welche Vorinformationen vorhanden sind. Wenn eine Dokumentation
wahrend des Gespraches unumganglich ist, sollte das Gesprach unterbrochen und
dieses dem/der Patient*in mitgeteilt werden.

5.7 Empfehlung

Es sollten Strukturen in der Praxis vorhanden sein wie zum Beispiel Fallbesprechun-
gen, die die Kompetenz der MFAs nutzen. Solche Besprechungen konnen auch Ver-
standigungsprobleme innerhalb des Teams erhellen, denn unterschiedliche Rollen
tragen zu unterschiedlichen Beziehungserfahrungen bei.
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5.8 Empfehlung
Fiir die Dokumentation und Selbstreflexion sollte von vornherein Zeit berticksichtigt
werden.

3 Definition

Die Anamnese ist die haufigste Aufgabe der Gesprachsfihrung in der hausarztlichen Praxis.
Die ST Handlungsempfehlung konzentriert sich auf die Gesprachsfiihrung bei bislang un-
bekannten Patient*innen. Die Schritte der Anamneseerhebung im Prozess dieses Gesprachs
werden dargelegt, um am Beginn der Beziehung zwischen Patient-Arzt eine Grundlage fir
eine empathische, kooperative Beziehung zu legen und Fehlversorgung zu vermeiden. Diese
Schritte griinden sich auf dem in den Zukunftspositionen der DEGAM und im Positionspapier
zur Psychosomatischen Grundversorgung dargelegten hausarztlichen Versorgungsauftrag [1].

Angesichts der Zunahme der Zahl chronisch kranker Patient*innen wird es immer wichtiger,
die bestehenden Selbsthilfepotentiale aufzugreifen und zu unterstiitzen. Primary care er-
weitert sich zu primary health care [2,3], und dies erfordert einen an den Gesundheitszielen
der Patient*innen orientierten erweiterten Dialog [4,5]. Dass sich Versorgungsstrukturen auch
diesem veranderten Versorgungsauftrag anpassen mussen, ist nicht Gegenstand dieser Hand-
lungsempfehlung.

4 Struktur und Hintergrund

Die Ablaufstruktur der Handlungsempfehlung, wie sie in den nachfolgenden Modulen be-
schrieben wird, kann situationsentsprechend flexibel genutzt werden. Sie bietet einen Werk-
zeugkasten von verbalen Interventionen an. Sie unterstreicht die arztlichen Haltungen der
Personenzentrierung, des Verstehenwollens und des Respekts, der Fiirsorge, der Salutogene-
se und Partizipation und dient den folgenden Zielen [6,7]:

1. der Herstellung einer kooperativen, hilfreichen Beziehung

der Wahrnehmung und Klarung

des Behandlungsanliegens auf der Beschwerde- und der Beziehungsebene [8,9],

der Beschwerden im Hinblick auf Qualitat (Wie und Wo?), Quantitat (Wie schwer?), Ver-
lauf (Seit wann? Wie oft? Ausnahmen?), weitere Beschwerden und Auswirkungen im All-
tagsleben auch fur die Zugehérigen [10],

B der Sichtweise, Bedeutungsgebung und der daraus folgenden Anliegen der Patient*in-
nen [10,11,12,13],

EEN

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



DEGAM S1-Handlungsempfehlung: Das anamnestische Erstgesprach in der hausarztlichen Praxis 8

B des Kontexts zu friiheren Beschwerden und deren Bewaltigung, vorangegangenen pro
fessionellen (besonders der Medikation) oder eigenen BehandlungsmalRnahmen, zu ak-
tuellen und friheren Beziehungs- und Krisenerfahrungen und zum persénlichen und
sozialen Umfeld [13,14,15,16,17,18],

3. dem Einordnen
verstanden als Ubersetzen der geschilderten Beschwerden in diagnostische Kategorien
durch Hypothesenbildung, Priifung dieser durch Fragen im Prozess der Diagnostik, Fest-
legung des weiteren Vorgehens gemeinsam mit dem/der Patient*in, um letztlich eine
Diagnose zu generieren [19],

4. dem Erkennen von Ressourcen der Patient*innen
verstanden als korperliche Voraussetzungen, Lebensleistungen, psychosoziale Kompe-
tenzen sowie erreichbarer Unterstiitzung,

5. dem gemeinsamen Absprechen von sinngebenden Zielen und des weiteren Vorgehens
[4,5,20,21],

6. der Selbstreflexion [22] und Dokumentation — auch fiir das Behandlerteam.

Eine kooperative, hilfreiche Beziehung herzustellen, ist ein zentrales Anliegen hausarzt-
licher Versorgung.

4.1 Empfehlung
Die Anliegen der Patient*innen, ihre Lebenswirklichkeit,ihre Ressourcen und ihre
Partizipation sollen in allen Interaktionen in der Hausarztpraxis Raum haben.

Doch fur das Gelingen dieser Beziehung ist besonders der Anfang richtungsweisend, be-
deutungsvoll und auch zeitsparend. Deshalb will diese Praxisempfehlung Zeit und Aufmerk-
samkeit in den Anfang der Beziehung legen und den Patient*innen Raum geben, selber zu
erzahlen und ihre Perspektive darstellen zu kénnen [7,13,14,16,23,24]. Den Patient*innen
zuhoren [13,17] und dies auf sich wirken lassen, kann Hausarzt*innen helfen, sich auch eige-
ner Emotionen und Handlungsimpulse bewusst zu werden. Dies kann dazu beitragen, vor
impulsivem Handeln zu schitzen, Kontextfaktoren und Warnsymptome zu tbersehen und
helfen, Uber- und Unterdiagnostik sowie unnétige Therapie zu vermeiden [10,25,26,27,28].
Eine gute Beziehung verbessert die Outcomes der Patient*innen [18,29,30,31,32,33].

Beziehungsmuster der Patient-Arzt-Beziehung beeinflussen das arztliche diagnostische und
therapeutische Handeln von Beginn an.
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4.2 Empfehlung

Hausarzt*innen (und andere am Versorgungsprozess Beteiligte) sollten bereits zu
Beginn der Beziehung versuchen, Beziehungsmuster ihrer Patient*innen zu erken-
nen und zu verstehen.

Sie vermitteln sich Hausarzt*innen durch Beobachtung der Patient*innen in ihrer Mimik,
Gestik, Wortwahl und Redefluss sowie durch Wahrnehmung der Szene, der Patient*innen
mit anderen bereits an der Anmeldung oder im Sprechzimmer gestalten. Ebenso wie die
Beobachtung des Anderen tragt wahrend des Gesprachs selbst die reflektierte Wahrneh-
mung der eigenen, arztlichen Gefiihle zum Verstehen bei [7,12,26,27,34,35,36,37,38,39].
Solche Ersteindrucke kdnnen im weiteren Verlauf der Betreuung verandert und erganzt wer-
den. Auf dem Fundament des Verstehens des Anderen kann ein wechselseitiges Bezogen-
sein gebaut werden, das einen gemeinsamen Behandlungsweg ermdglicht. Patientenseitig
eroffnet sich die Mdoglichkeit, eine andere Beziehungserfahrung als bisher gewohnt zu ma-
chen [40]. Das wechselseitige Bezogensein ermdglicht es, den ethischen Grundsatz der ge-
meinsamen Problemaushandlung und Formulierung von individuellen Gesundheitszielen
zu verwirklichen (siehe Modul 5). Diese Partizipation ist zu einem ethischen Grundsatz in
der Medizin geworden [41]. Partizipation starkt die Selbstwirksamkeit der Patient*innen, for-
dert einen kooperativen Behandlungsprozess und fuhrt zu besseren Outcomes [5,18].

4.3 Empfehlung
Bereits in und durch die Anamnese sollen die salutogenen Fahigkeiten der/des
Patient*in erfahrbar gemacht und gestarkt werden.

Die Anerkennung bisheriger Leistungen im Umgang mit Krankheit und Belastungen sowie Er-
mutigung und Fiirsorge erhéhen ihre Uberzeugung von Selbstwirksamkeit. Die Anerkennung
des erfahrenen Leids ist in vielen Fillen Voraussetzung daflir, gemeinsam neue Spielraume zu
erschlielfen. Dem dienen die in Modul 4 genannten Fragen.

Das Patientenanliegen entfaltet sich im gesamten Verlauf des Gesprachs [45,46]. Man-
ches Anliegen kann oder will die Patient*in nicht formulieren [16,47]. Doch was sie am Be-
ginn der Behandlung als ihre Anliegen bereits formulieren kénnen und wollen, ist auch vom
Angebot und den Fragen der Arzt*in abhingig. Zuhéren erméglicht der Arzt*in, auch nicht
verbalisierte Anliegen wahrzunehmen [7].

4.4 Empfehlung

Weil fast jeder Arztbesuch eine Vorgeschichte in der Familie und im erweiterten
Umfeld der Patient*innen hat, sollte sich der/die Arzt*in bei jedem Erstkontakt
die Fragen stellen: ,Warum gerade hier und bei mir? Warum gerade jetzt? Warum
gerade so, z. B. in Begleitung von einem Zugehorigen?“.
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4.5 Empfehlung
Eine bio-psycho-soziale Anamnese sollte moglichst friihzeitig erhoben werden.

Beschwerden und Krankheiten sind nur in einem bio-psycho-sozialen und 6kologischen
Kontext zu verstehen. Die Beschwerden von Beginn an im aktuellen psychosozialen und
lebensgeschichtlichen Kontext, besonders in Beziehungen zu anderen zu kléren, ist Teil des
familienmedizinischen Auftrags, um Fehlversorgung und Missverstandnisse zu vermeiden und
Unterstiitzung von Familie, Nachbarschaft und Arbeitsfeld einzubeziehen [6,15,48,49,50,51].
Die ,erlebte Anamnese” der Hausarztinnen oder Hausdrzte auf Grund ihrer méglichen
Kenntnis von Angehdérigen, Nachbarn und sozialen Beziigen (wie in den DEGAM Zukunfts-
positionen beschrieben) oder auch Fragebdgen oder Mitteilungen der Vorbehandelnden oder
aus ihrem Team kdnnen wichtige Anregungen liefern. Diese erganzen die Anregungen, die sie
aus der Szene im Sprechzimmer und Schilderungen der Patient*innen gewinnen, ersetzen
aber niemals ihre Aufgabe, die subjektive Sichtweise und Bedeutungsgebung ihrer
Patient*innen zu erfragen. Den Kontext in Erfahrung zu bringen, erh6ht die Zufriedenheit
der Patient*innen [17,18,34,52,53,54].

Die biografische Anamnese dient dem Erkennen von Mustern im Verhalten der Patient*innen
[6] und kann Hinweise darauf liefern, wie diese geworden sind, wie sie sind und tber welche
Ressourcen und Vorerfahrungen sie verfuigen. Early-life-distress und lang andauernde
Belastungssituationen sind bedingende Faktoren vieler, auch chronischer Erkrankungen.
Dartuber hinaus kdénnen Hausdrzte nur ressourcenorientiert intervenieren und die
Lebensleistungen ihrer Patient*innen wiirdigen, wenn diese ihnen tUberhaupt bekannt sind
[45]. Ein Genogramm, das auch zusammen mit der Patient*in erstellt werden kann, kann fur
die Dokumentation hilfreich sein.

4.6 Empfehlung

Weil die soziookonomischen Verhaltnisse (verfiigbares Geld und Wohnsituation),
kulturelle Herkunft (ggf. mit Erfahrungen von Krieg, Flucht und Vertreibung), reli-
giose Verortung, Eingebunden Sein in soziale Gruppen wie Familie, Nachbarschaft
und Vereine die individuellen Ressourcen der Patient*innen beeinflussen, sollten
sie auch erfragt werden.

Solche Fragen sind Teil einer ,, diversitatssensiblen Medizin“ [57,58] .

4.7 Empfehlung
Einordnungen und Zusammenfassungen sollten wiederholt wahrend des anam-
nestischen Gesprachs angeboten werden.

In solche Zusammenfassungen flieRen arztseitige Hypothesen und Deutungen ein. Die Pa-
tient*in kann sich dazu dufern, sie annehmen, erganzen oder auch nicht. Auf diese Weise
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kdnnen Zusammenfassungen helfen, das Verstandene zu Uberprifen, ein abgestimmtes Vor-
gehen zu entwickeln, und der Verstdandnis- und Handlungsspielraum der Beteiligten kann
erweitert werden [18,59].

4.8 Empfehlung

Manche Werte- und Zielvorstellungen ihrer Patient*innen kénnen Arzt*innen vor
dem Hintergrund ihres eigenen kulturellen und familiaren Wertekontexts nicht
teilen. Solche Unterschiede sollen wahrgenommen und statt zu diskriminierenden
Abgrenzungen zu neuen Fragen fiihren, um den weiteren Dialog zu fordern.

5 Rahmenbedingungen

5.1 Empfehlung
Diese Leitlinie sollte bei allen Beratungsanlassen der Erfassung eines umfassenden
Behandlungsauftrags und der Festigung der Patient-Arzt-Beziehung dienen.

Die beschriebenen Module sind auch bei neuen Beratungsanldassen bereits bekannter Pa-
tient*innen oder wiederholtem Kontakt hilfreich. Bei erneutem Gesprach kdnnen bereits vor-
her geklarte Themen und erlebte Beziige in Zusammenfassungen erinnert bzw. angesprochen
werden. Was offengeblieben ist, kann in nachfolgenden Gesprachen erganzt werden.

5.2 Empfehlung
Die Reihenfolge der Module kann geandert werden. Die Fragen des ersten Moduls
sollen in allen ersten Begegnungen angewandt werden.

Die zeitliche Struktur wird seitens der Hausarztpraxis vorgegeben und je personen- und
situationsbezogen angemessen umgesetzt. 20 Minuten kdnnen ein ausreichender Zeitraum
far ein terminlich geplantes, hausarztliches Erstgesprach sein. Wie umfangreich das Erst-
gesprach ist, hangt auch vom Anliegen der Patient*in ab. Handelt es sich um einen voraus-
sichtlich kurzen einmaligen Kontakt oder um eine langfristig angelegte, hausarztliche Be-
treuung? Es hangt auch vom drztlichen Befinden und arztlichen, zeitlichen Mdéglichkeiten ab
[7,46,60,61].

5.3 Empfehlung

Die ,Spielregeln der Praxis“, die beschreiben, wann wie viel Zeit zur Verfiigung
steht, sollten transparent gemacht sein. Diese Aufgabe liegt zunachst bei den me-
dizinischen Fachangestellten und kann zu Gesprachsbeginn in der Sprechstunde
seitens der Hausarzt*in aufgegriffen werden.
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Fur einen storungsfreien Ablauf des Gesprachs sind die Hausarzt*innen zustandig.

5.4 Empfehlung

Sie sollten in ihrem Team absprechen, wie mit dringenden Telefonaten und Anliegen
des Teams und anderer wahrend eines laufenden Gesprachs umgegangen wird. Lie
sich eine Storung von aulen nicht vermeiden, sollte der/die Hausarzt*in sich ent-
schuldigen und durch eine Zusammenfassung den gemeinsamen Gesprachsfaden
wiederherstellen.

5.5 Empfehlung

Weil die Zahl der Patient*innen mit mangelnden Lese- und Sprachkenntnissen in
den Hausarztpraxen wachst, sollte im Vorfeld geklart werden, wie die jeweiligen
Patient*innen informiert sind und wie Kommunikation mit ihnen unterstiitzt wer-
den kann. Eine diskriminierende Dokumentation sollte vermieden werden.

Der PC spielt eine wachsende Rolle fiir Dokumentation und Information tber die Vorgeschichte
der jeweiligen Patient*innen.

5.6 Empfehlung

Hausarzt*innen sollten im Vorfeld des Gesprachs bereits wissen, wer da auf sie zu-
kommt, und welche Vorinformationen vorhanden sind. Wenn eine Dokumentation
wahrend des Gespraches unumganglich ist, sollte das Gesprach unterbrochen und
dieses dem/der Patient*in mitgeteilt werden.

Eine gleichzeitige Arbeit am PC wahrend des Gesprachs ist fiir die Beziehungsgestaltung in
der Regel storend [62]. Fur Online-Gesprache gelten dieselben, hier dargestellten Regeln.

Die kérperliche Untersuchung ist in diesen zeitlichen Verlauf eingebaut. Sie vermittelt auch
durch ihre rituellen Aspekte in Verschrankung mit den verbalen Interventionen Vertrauen und
Sicherheit [63].

Das Team der Praxis tragt dazu bei, mehr Informationen Uber die Patient*innen zu gewin-
nen. Gegenuber medizinischen Fachangestellten (MFA) entwickeln sich andere Beziehungs-
konstellationen als zum/zur Arzt*in, die zum Verstehen der Patient*in erweiternd sein kénnen.

5.7 Empfehlung

Es sollten Strukturen in der Praxis vorhanden sein wie zum Beispiel Fallbesprechun-
gen, die die Kompetenz der MFAs nutzen. Solche Besprechungen kénnen auch Ver-
standigungsprobleme innerhalb des Teams erhellen, denn unterschiedliche Rollen
tragen zu unterschiedlichen Beziehungserfahrungen bei.

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien
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5.8 Empfehlung

Fiir die Dokumentation und Selbstreflexion sollte von vornherein Zeit berticksichtigt

werden.

6 Module des anamnestischen Erstgesprachs und Gesprachsinter-

ventionen

Tabelle 1: Module des anamnestischen Erstgesprachs und Gesprachsinterventionen

1. Modul: Patientenzentrierung

BegriiBung und Er6ffnung

Zuhoren
Dasein und Nichts tun - Einstimmen auf
den/die Patient*in

Aktives Zuhoren

Erfragen der Patientenperspektive

der Auffassung der Krankheitsent-
stehung, des bisherigen Umgangs mit
den Beschwerden, des Vorwissens, der
Befiirchtungen, der Erwartungen

Vorstellen, namentliche Ansprache
wiinschenswert; wenn Patient*in nicht

von sich aus anfangt, die Beschwerden zu
schildern, einleiten: ,,Was flihrt Sie zu mir/
uns?“ ,Ich mochte Sie heute besser kennen-
lernen.”

Achten auf Mimik, Gestik, Wortwahl, Mo-
dulation und Sprachfluss, Kérperhaltung,
Kleidung und duferer Eindruck, Stimmung
und mnestische Fahigkeiten; welche Bilder/
Metaphern gebraucht die Patient*in, wel-
che Szenen werden geschildert? Wie wird
die Interaktion mit der Arzt*in gestaltet
(Warum gerade hier, warum gerade jetzt,
warum gerade so?)? Mdoglichst keine Fra-
gen stellen. Auf die eigenen Geflihle ach-
ten!

Aktiv zum Erzdhlen ermuntern durch
Korpersprache (Nicken, Bestatigen durch
»Mmh*, Ja“-sagen und zum gemeinsamen
Nicken kommen, Lacheln), Warten (Ge-
sprachspausen zulassen), Wiederholen,
Spiegeln und Markieren, Zusammenfassen.

»Was ist Ihre Erklarung, woher die Be-
schwerden kommen?“ , Haben Sie eine
bestimmte Beflirchtung?“ , Was hat bisher
geholfen, was weniger?“

,Haben Sie schon eine bestimmte Vor-
stellung wie ich lhnen helfen soll/kann?“
»Was ist fur Sie im Moment das Wichtige?“
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Zusammenfassung »Verstehe ich Sie richtig, dass...?*
Annehmen des Leids und der Bemihungen
des/der Patient*in: ,Da haben Sie ja viel
Leid erlebt!“ (Zusammenfassungen sollten
wiederholt werden.)

AbschlieRende Frage: ,,Ist noch etwas
wichtig fur Sie? Haben Sie ein weiteres An-

liegen“
110]0]8
Klarung von Red Flags direkte Fragen
ggf. zur Qualitat, Quantitat und Verlauf
Wie? Wo? Wie oft?
Klarung der Auslosesituation Wann wird es besser, wann schlechter?
Klarung weiterer Beschwerden Gibt es Ausnahmen?
Abhangig vom Beratungsanlass bereits »Seit wann?“

jetzt:
»Wer war dabei?“
vegetative Anamnese, Suchtverhalten,
vorherige und begleitende »Haben Sie noch weitere Beschwerden?*

Krankheiten, Unvertraglichkeiten/Aller-
gien und bestehende Medikation,

ggf. Vor- und Mitbehandlung und bis-
herige Behandlungsstrategien

3. Modul: Erfragen und Einordnen der geschilderten Beschwerden im psycho-

sozialen Kontext

Erfragen der Beeintrachtigung im All- »Was gelingt Ihnen nicht mehr so gut wie
tagsleben zuvor?“

Erfassen des Kontexts durch Fragen nach  ,Wann geht es lhnen besser?“

den Sichtweisen Anderer
»Was wadre moglich, wenn Sie diese Be-
schwerden nicht hatten?“

,Was meint Ihre Mutter, Vater, Partner,
Arbeitskollegen.... Zu lhren Beschwerden?“
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Ggf. wahrgenommene Gefiihle
benennen oder aktiv erfragen
(ggf. auch schon im patienten-
zentrierten Teil Modul 1)

»Ich sehe, dass Sie dies sehr dngstlich/be-
sorgt/argerlich macht.“

»lhre Augen strahlen, wenn...“
»Fuhlten Sie sich im letzten Monat haufiger

niedergeschlagen, traurig, bedriickt oder
hoffnungslos?“

4. Modul: Bewaltigungsstrategien der Patient*in erfragen — auf Ressourcen achten

Patientenseitige Bewaltigungsstrategien
explorieren

»Was haben Sie selber unternommen,
um...?“

»Was tun Sie, wenn Sie sich schlecht fiih-
len, sich ungerecht behandelt fiihlen, Sie
Schmerzen haben?“

»Was hat geholfen? Was weniger?“

»Wie gut und wie dauerhaft funktioniert
das?“

Ressourcen (eigene Starken, Lebens-
leistungen, Hobbies usw.) erfragen

und wiirdigend festhalten. Das eroffnet
Moglichkeitsraume.

»Was haben Sie gut bewiltigt in Ihrem
Leben? Wer hat Ihnen dabei geholfen?
Wer oder was konnte lhnen heute helfen?

5. Modul: Bewailtigungsstrategien der Patient*in erfragen — auf Ressourcen achten

Biografische Anamnese

Krankheitsspezifische Familienanamnese

»Welche Rolle spielte Schmerz/friihere Er-
krankungen in Ihrer Herkunftsfamilie, wie
wurde damit umgegangen?“ Auf den Ge-
burtsort und Zeitpunkt achten (z. B. Kriegs-
kinder, Erfahrung von Vertreibung, kulturel-
ler Hintergrund).

Alter der Eltern bei Geburt und deren Beruf
erfassen ( z. B. Mutter: +28, Fleischfachver-
kauferin)

Geschwisterreihe erfassen (z. B.: m + 2)
Achten auf lebensgeschichtliche Leistun-
gen, Trennungen, Verluste. Wie wurden
Schwellensituationen gemeistert?
Schulischer Werdegang, Ausbildung, der-
zeitige Arbeitssituation; Familienstand —
eigene Kinder/Enkel.

»Welche Bedeutung hat fur Sie, dass...?“
»Wie wurde damit umgegangen?“
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6. Modul: Ziele, Vorgehen und Terminstruktur

Zusammenfassen, patientenseitige Ziele
erfragen und abstimmen,
diagnostisches Vorgehen gemeinsam
abstimmen

Proaktiv Terminstruktur absprechen und
Verabschieden

7. Modul: Reflexion und Dokumentation

Bei der Abstimmung von kurz- und lang-
fristigen Zielen auf Ambivalenzen und
Autonomie der Patient*in achten und diese
erfragen. ,Was soll denn fur Sie wieder —
oder trotzdem — moglich werden?“

Ggf. jetzt schon den Endpunkt der Diagnos-
tik und mogliches Ergebnis benennen.

»Kommen Sie in ... Tagen/Wochen wie-
der, um gemeinsam |hre Beschwerden

zu Uberprifen. Entspricht das lhren Vor-
stellungen?“

Abhdngig vom Beratungsanlass sollten die
Alarmsymptome vermittelt werden, die
zum erneuten Aufsuchen der Praxis fiihren
sollten.

(ggf. abschlieRende Frage: ,Habe ich das
Wichtige verstanden, was lhnen heute am
Herzen liegt?“)

Ggf. Einbeziehung des Praxisteams

Nach Beendigung des Gesprachs sollte Zeit be-
stehen, das Gesprach aus der Distanz zu durch-
denken. Empfohlen wird die Dokumentation

der Fakten und individueller Erinnerungshilfen.
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7 Skizze des Ablaufs eines anamnestischen Erstgesprachs

Rahmenbedingung
Vorbereitung

} \ BegriiRen

Dokumentation Eroffnen N
und Selbstreflektion .
Zuhoren

/7 N

Gemeinsames Vorgehen absprechen Klaren
und Termine vereinbaren Schaffung einer Von der Beschwerde zum Symptom
vertrauensvollen Arbeitsbeziehung Die patientenseitige Perspektive und
’ Anliegen verstehen
Ressourcenorientierung
Lebensziele thematisieren und l

prioritire Gesundheitsziele Orientierung auf patientenseitige Ziele

definieren Zusammenfassen

\ Selbstbeobachtung Abgleichen

/

Aktuelles Beziehungsgefiige

\ klaren
Soziale Situation (

Herkunft und Familienanamnese
Bedeutung von Krankheit und Gesundheit

Auf Ressourcen achten
und ansprechen
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9 Anhang
Darlegung von und Umgang mit potenziellen Interessenkonflikten

Der /dem koordinierenden Autor*in liegen keine Hinweise auf relevante Interessenkonflikte
der Beteiligten vor. Von allen an der Leitlinie beteiligten Autor*innen und Pat*innen wurden
die AWMF-Interessenkonflikterklarungen tber das AWMEF-Onlineportal eingeholt (s. Website
www.awmf.de). Die Erklarungen der Interessenkonflikte wurden von Dr. Cathleen Muche-
Borowski (DEGAM-Leitliniengeschafts-/entwicklungsstelle) hinsichtlich Befangenheiten in der
Abstufung gering — moderat - hoch bewertet. Als geringe Interessenkonflikte wurden ein-
malige Tatigkeiten mit Bezug zur Leitlinie (z. B. Vortrage, einmalige Begutachtung) > 5.000
€ pro performance bewertet., Extern finanzierte Tatigkeiten (z. B. regelmaRige Mitarbeit in
Advisory boards von Unternehmen zu Themen mit Leitlinienbezug) > 10.000 € pro Jahr wur-
den als moderate Konflikte eingestuft. Als hohe Interessenkonflikte haben wir einerseits Eigen-
tumsinteressen (Patente, erheblicher Aktienbesitz an Unternehmen, Firmenbesitz) oder héher
finanzierte Tatigkeiten > 50.000 € p. a., die auf eine enge Anbindung an Industrie/Unter-
nehmen hinweist, eingestuft. In der Konsequenz wiirde ein geringer Interessenkonflikt zum
Ausschluss von Leitungsfunktionen bei der Leitlinie, ein moderater Konflikt zur Enthaltung bei
Abstimmungen und ein hoher Interessenkonflikt zum Ausschluss der Leitlinienmitarbeit fiih-
ren. Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung sowie
die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung dargestellt.

Es wurden keine von Interessenkonflikten betroffenen Themen der Leitlinie festgestellt. Fir die
zentralen Aussagen der Leitlinie besteht ein Konsens unter den Beteiligten.

Anhang 1 : Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerkldarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt
sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die nach Diskussion
der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz

umgesetzt wurden.

Leitlinienkoordination: Veit, Iris

Anhang 2 : Kommentare aus der Sektion Leitlinien und Qualitatsforderung der DEGAM

© DEGAM 2024 DEGAM Leitlinien — Hilfen fir eine gute Medizin www.degam.de/leitlinien



Anhang 1: Tabelle zur Erklarung von Interessen und Umgang mit Interessenkonflikten

Im Folgenden sind die Interessenerklarungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und MaRnahmen, die nach
Diskussion der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz umgesetzt wurden.

Leitlinienkoordination: Veit, Iris
Leitlinie: ST Das anamnestische Erstgesprach in der Hausarztpraxis
Registernummer: 053-065

Tatigkeit als

Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen

Beirat (advisory
board)

Bezahlte Bezahlte
Vortrags-/oder Autor*innen-
Schulungs- /oder
tatigkeit Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiithrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen Von COlI betroffene Themen
der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr.med.
Altmann,
Tanja

Dr. Bahrs,
Ottomar

Nein

Positive Health
International

Nein

Institut fir
Allgemeinmedizin
Universitdt Witten

Ruhr Nein
Universitat
Bochum

Positive Health Nein
international

und

Hochschule

Fulda

Nein

Nein

Nein

Nein

Klinische Tatigkeit: Medical -
Interview, Family medicin, positiv COl: keine: keine
health

Mitglied: DEGAM; ich war in -
Gottingen in Hannover vor langer COl: keine: keine
Zeit Mitarbeiter der
allgemeinmedizinischen Institute
und habe auch danach im Bereich
der hausarztlichen Versorgung
Forschungsprojekte u.a. in
Kooperation mit den
Universitaten Dusseldorf und
Witten durchgefiihrt, Mitglied:
Deutsche Gesellschaft fur
Medizinische Soziologie (DGMS).
Ich habe eine Zeitlang als
Wissenschaftlicher Mitarbeiter des
Instituts fur Medizinische
Soziologie und Medizinische
Psychologie das Gottinger Institut
bei Hochschullehrertreffen
vertreten und dabei insbesondere
den Aspekt der Lehre bzgl.
Medizinischer Kommunikation
stark gemacht., Mitglied:
International Association for
Communication in Healthcare
(EACH). Die zunéachst in Europa

?AWMF



Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COlI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

gegriindete Fachgesellschaft
befasst sich wesentlich mit
empirischen Analysen von
kommunikativen Prozessen in der
Versorgung und der Entwicklung
darauf aufbauender Schulungs-
und Fortbildungsprogramme. Ich
habe in dem Kontext vor vielen
Jahren an zwei europdischen
Gemeinschaftsstudien mitgewirkt
(EUROCOM und EUROPEP). Eine
zentrale Ansprechpartnerin fir
mich ist Prof. Sandra van Dulmen,
Mitglied: International College on
Person-Centered Medicine
(ICPCM). Die internationale
Fachgesellschaft fokussiert auf
Starkung von personen- und
populationsbezogener Medizin.
Zentraler Ansprechpartner ist Dr.
Juan Mezzich. Das College ist im
besonderen MaRe
primarmedizinisch und
sozialpsychiatrisch orientiert. ,
Mitglied: Dachverband
Salutogenese e.V. Der
disipliniibergreifende Verband
zielt auf Ressourcenorientierung
und die Férderung
gesundheitsfordernder Lebens-
und Arbeitsverhaltnisse in allen
gesellschaftlichen Bereichen.,
Mitglied: Zusammenarbeit mit
Kolleg:innen von Gesundheit
Osterreich (Dr. Peter Nowak, Dr.
Daniela Rojatz, Prof. Jiirgen
Pelikan) mit Bezug auf
Salutogenese in der
Primarversorgung, Mitglied: Prof.
Claudia Meier Magistretti
(Hochschule Luzern). Kooperation
im Hinblick auf Salutogenese,
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Tatigkeit als Mitarbeit in einem Bezahlte Bezahlte Forschungs- Eigentimer*innen- Indirekte Interessen Von COlI betroffene Themen
Berater*in Wissenschaftlichen Vortrags-/oder Autor*innen- vorhaben/ interessen (Patent, der Leitlinie,
und/oder Beirat (advisory Schulungs- /oder Durchfiihrung Urheber*innen-

Gutachter*in board) tatigkeit Coautor*inn klinischer Studien recht, Einstufung bzgl. der
enschaft Aktienbesitz) Relevanz,

Konsequenz

Wissenschaftliche Tatigkeit: Arzt-
Patienten-Kommunikation,
Umgang mit chronischer
Krankheit, Qualitatsentwicklung
durch Qualitatszirkel,
Selbsthilfeférderung,
Salutogenese, Interprofessionelle
Zusammenarbeit

Dr. med.univ. n.a. WGPM Nein Nein n.a. n.a. Mitglied: Vorsitzende der COLl: keine: keine
Hasiba, wissenschaftlichen Gesellschaft
Barbara fiir psychotherapeutische

Medizin, in Graz
Www.psygraz.at

(Organisieren die OAK Psy-
Diplome in der Steiermark ) ,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Hasiba, Barbara (2022). Die
arztliche Haltung bei Suizidalitat -
Von der Suizidprdavention zum
assistierten Suizid. Balint-Journal
2022; 23: 75-83, Georg Thieme
Verlag, Klinische Tatigkeit:
niedergelassen als Arztin fiir
Allgemeinmedizin in der
Primarversorgung , Beteiligung an
Fort-/Ausbildung: Leitende
Lehrende des systemischen PSY 3
-Diploms der OAK

Vorlesungen fur die Med.
Universitat Graz , Personliche
Beziehung: keine

Dr. Muche- Nicht Nicht angegeben Nicht Nicht Nicht angegeben Nicht angegeben Nicht angegeben Keine

Borowski, angegeben angegeben angegeben

Cathleen

Mukherjee, Nein Nein Institut fir Nein Nein Nein Mitglied: Mitglied der Deutschen -

Rahul hausarztliche Gesellschaft fur COl: keine: keine
Fortbildung Allgemeinmedizin DEGAM, AG
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Tatigkeit als
Berater*in
und/oder
Gutachter*in

Mitarbeit in einem
Wissenschaftlichen
Beirat (advisory
board)

Bezahlte
Vortrags-/oder
Schulungs-
tatigkeit

Bezahlte
Autor*innen-
/oder
Coautor*inn
enschaft

Forschungs-
vorhaben/
Durchfiihrung
klinischer Studien

Eigentimer*innen-
interessen (Patent,
Urheber*innen-
recht,
Aktienbesitz)

Indirekte Interessen

Von COlI betroffene Themen

der Leitlinie,

Einstufung bzgl. der
Relevanz,

Konsequenz

Dr. med. -
Steger,
Thomas

Dr. med. Veit, Nein
Iris

Nein

IHF

Akademie fur
arztliche
Fortbildung
der
Arztekammer
Westfalen-
Lippe

Institut fur
Hausarztliche
Fortbildung

Nein

Kohlhammer
-Verlag
Elsevier-
Verlag
Hogrefe

Nein

Nein

Psychosomatik

Mitglied: -, Wissenschaftliche
Tatigkeit: -, Klinische Tatigkeit:
allgemeinmedizinische Praxis ,
Beteiligung an Fort-/Ausbildung: -
, Personliche Beziehung: -

Mitglied: DEGAM Sektion
Leitlinien und Qualitatsférderung
Akademie fiir Arztliche
Fortbildung Westfalen Lippe
Hausarzteverband,
Wissenschaftliche Tatigkeit:
Psychosomatische
Grundversorgung, Klinische
Tatigkeit: Arztliche Interaktion
Strang Ausbildung der Ruhr-
Universitat Bochum

COLl: keine: keine

COLl: keine: keine

?AWMF



Anhang 2

Sprecherinnen: Dr. med. Jeannine Schiibel, Dr. rer. medic. Karen Voigt,

Sektion Leitlinien und Entwicklungsstelle: Dr. rer. hum. biol. Cathleen Muche-Borowski, MPH

Qualitatsforderung
der DEGAM

il

Geschaftsstelle: Peggy Borchers MPH , Franziska Brosse

S1 Leitlinie ,,Das anamnestische Erstgesprach” (AWMF Nummer: 053-065)

SLQ Abstimmung und Kommentierung vom 12.09.2024

Abstimmungsergebnis: 23 x ja, 2 x nein, 2 x Enthaltungen

Nur wenige redaktionelle Anmerkungen:
Vielleicht kann man Grafik am Ende und
Zusammenfassung der Empfehlungen als
Kurzversion ausweisen.

1.3 bitte primararztliche zusammenschreiben
(nicht primar arztliche)

Einzelne Licken im gendern auffillen (z.B.
gegen Ende Kap. 3)

Zu Empfehlung 4.5. da ist ,,erlebte Anamnese”
etwas missverstandlich definiert. Bei bereits
bekannten Patient*innen flieRen da auch
Erfahrungen aus vorausgegangenen Kontakten
ein. Kénnte man einen kurzen Hinweis
anbringen?

Ein Genogramm kann fir die Dokumentation
hilfreich sein, dass auch zusammen mit der
Patient*in

erstellt werden kann. Besser: Ein Genogramm,
dass auch zusammen ... erstellt werden kann,
kann fir die Dokumentation hilfreich sein.

Kommentare Antwort der Autorengruppe:
Kommentar von Erika Baum | 28.08.2024
Super! Danke, wird umgesetzt.

Die Empfehlung bezieht sich auf den ersten
Kontakt. Habe den Hinweis aber an spaterer Stelle
aufgegriffen.

Wird aufgegriffen.

Kommentar von Glinther Egidi | 04.09.2024
Das ist sehr schon geworden - danke!

Nur einige wenige nur geringe Anmerkungen:
Empfehlung 4-4 finde ich zu apodiktisch
("Empfehlung 4.4 Weil fast jeder Arztbesuch
eine Vorgeschichte in der Familie und im
erweiterten Umfeld der Patient*innen hat,
sollte sich der/die Arzt*in bei jedem
Erstkontakt die Fragen stellen: ,Warum gerade
hier und bei mir? Warum gerade jetzt? Warum

SLQ-Kommentierung




gerade so, z. B. in Begleitung von einem
Zugehorigen?”.

=>was, wenn da jemand neu mit einem
banalen Infekt in die Praxis kommt, nur eine
AU mochte und keine weiteren Fragen hat?
=>m.E. gehort da eine Einschrankung wie
"wenn angemessen" 0.3. hinzu.

Empfehlung 5-3 ("Die ,Spielregeln der Praxis”,
die beschreiben, wann wie viel Zeit zur
Verfligung steht, sollten transparent gemacht
sein. Diese Aufgabe liegt zunachst bei den
medizinischen Fachangestellten und kann zu
Gesprachsbeginn in der Sprechstunde seitens
der Hausarzt*in aufgegriffen werden.") sollte
m.E. in ihrem zweiten Teil ruhig etwas starker
formuliert werden, auch wenn ich das selber
fast nie in der Praxis hingekriegt habe: auch
die Arzt*innen sollten den Zeitrahmen vorab
kommunizieren - ein "kann" ist mir zu
schwach.

Empfehlung 5-5 ("Weil die Zahl der
Patient*innen mit mangelnden Lese- und
Sprachkenntnissen in den Hausarztpraxen
wachst, sollte im Vorfeld geklart werden, wie
die jeweiligen Patient*innen informiert sind
und wie Kommunikation mit ihnen unterstitzt
werden kann.") wiirde ich noch erweitern: Es
sollte in nicht diskriminierender Weise in der
Praxis-Software vermerkt werden, welche
Patient*innen nicht ausreichend lesen und
schreiben kdnnen, um bei kiinftigen
Konsultationen hier peinlichen
Missverstandnissen vorzubeugen.

"Die Anamnese ist die haufigste Aufgabe der
Gesprachsfihrung in der hausarztlichen
Praxis." finde ich etwas unglicklich formuliert.
Vielleicht besser: "Eine gute Anamnesefihrung
gehort zu den wichtigsten hausarztlichen
Qualifikationen."

In "Diese Schritte griinden sich auf dem, in den
Zukunftspositionen der DEGAM und im
Positionspapier zur Psychosomatischen
Grundversorgung dargelegten hausarztlichen

Die genannten Fragen sollen nicht formuliert an
die Patient*in gestellt werden, sondern dienen
einer kurzen Selbstreflexion, einem kurzen
Innehalten, auch bei Notfallkontakt.

Das kann sollte zum Ausdruck bringen, dass im
Falle guter Kommunikation im Vorfeld, die Arzt*in
das nicht mehr machen muss.

Wird aufgegriffen.

Wird Gbernommen.
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Versorgungsauftrag" sollte das Komma
gestrichen werden.

Statt "Angesichts der Zunahme der chronisch
kranken Patient*innen" "... Zunahme der Zahl
chronisch kranker Patient*innen"

"dies erfordert einen an den
Gesundheitszielen der Patienten orientierten
erweiterten Dialog" - sollte heil’en
"...Patient*innen..."

" 20 Minuten kénnen ein ausreichender
Zeitraum fir ein terminlich geplantes,
hausarztliches Erstgesprach sein."

=> stimmt natdrlich. Ich wiirde hier dennoch
etwas Raum geben wollen fiir "Menschen
ohne Probleme" - die wirklich nur ein sehr
schnell zu klarendes Gesundheits-Anliegen
haben. 20 Minuten sind in der derzeitigen
angespannten Situation der hausarztlichen
Praxen SEHR, SEHR VIEL!

Ein Angebot zu einem anamnestischen Gesprach
sollte allen nicht bekannten Patient*innen
gemacht werden, auch denjenigen, bei denen
arztlicherseits ein schnelle (iberschaubares
Anliegen vorliegt. Dies zahlt sich auch zeitlich aus.
Wer mal schnell in die Praxis kommt, z.B. fiir eine
Auffrischimpmpfung und gar nicht langfristig
Interesse hat an einer hausarztlichen Versorgung
in deraufgesuchten Praxis hat, fiir solch einen
Patienten wird auch kein Erstgesprach vereinbart
werden. Deutsche Hausdrzte haben im
internationalen Vergleich die hochste
Kontaktfrequenz und die groBte Unzufriedenheit.
Einen Grund dafiir versucht diese Leitlinie zu
betrachten. Forschung ware weiter notwendig.

Kommentar von llia Karl | 05.09.2024

Die dargestellten - an sich richtigen - Punkte
passen nicht in den Rahmen eines Erstgespraches.
Ich hadere mit der

Leitlinie. Ausweislich der Uberschrift geht es
um das Erstgesprach mit neuen Patient:innen
in der hausarztlichen Praxis. Ich empfinde die
Intention, den Patienten / die Patientin gleich
im ersten Anlauf vollstandig psychosozial
sezieren und verstehen zu wollen unrealistisch
und in Teilen Gbergriffig. Ich verstehe die
Beziehung Arzt-Patient als einen Prozess. Der
ist nicht in einem Gesprach zu erledigen.
Qualitat und Quantitat von Ressourcen andern
sich.

Eine konzise Zusammenfassung, ggf mit einer
Gliederung in "jetzt wichtig" und "spater
wichtig" wirde ich bevorzugen. Der
prasentierte Umfang fir ein Erst-Gesprach ist
mir zu grokR.
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Kommentar von Peter Maisel | 09.09.2024
Herzlichen Dank an die Autorinnen fir die
wichtige Handlungsempfehlung, der ich in den
meisten Punkten zustimme. Bei einigen
Empfehlungen habe ich Anmerkungen bzw.
Fragen:

Pkt. 1.3.: primdrarztlich statt primar arztlich

E 4.1.: Geht deutlich liber die Zielpopulation
("erstmalig die Hausarztpraxis aufsuchend")
hinaus.

E 4.4.: Gibt es fiir diese weitgehende Aussage
("bei fast jedem Arztbesuch eine
Vorgeschichte in der Familie und im
erweiterten Umfeld") Studien?

E 5.1. Geht Uber Ziel ("Erstgesprach") deutlich
hinaus.

E 5.6. Wére schon, aber erfordert Fragen der
MFAs und Vorab-Abgabe von Vorbefunden:
nicht immer machbar und nicht immer vom
Pat. erwlinscht.

E 5.8. Der Zeitrahmen von 20 Minuten (inkl.
korperlicher Untersuchung) erscheint mir fir
die Abarbeitung aller Empfehlungen etwas
kurz.

Studien sind mir dazu nicht bekannt. Diese
Aussage beruht auf Erfahrungen in der
Versorgung und auf insgesamt 5 Workshops, die
auf der Basis von Videografierten Erstgesprachen
in der Hausarztpraxis durchgefiihrt wurden.
Gestutzt wird sie  durch  systemisches
Denktradition und medizinsoziologisches Wissen.

Kommentar von Jean-Francois

Chenot| 28.08.2024

Es handelt sich eher um ein psychosomatisches
Erstgesprach. Der Anspruch ist fir alle
Erstgesprache zu hoch. Ich erlebe eher eine
Entwicklung im Verlauf mehrerer Gesprache. Der
erste Eindruck ist natirlich entscheidend, aber
nicht jeder méchte dann gleich so tief einsteigen.

Wie auch in der Leitlinie selber formuliert, kann
das Erstgesprach auch iber mehrere Termine hin
gestaltet werden. Doch es sollte Giberhaupt und
moglichst am Anfang der Beziehung stattfinden.
Aus Erfahrung in der Weiterbildung unterbleibt
nicht selten die Erfassung der Kontextfaktoren
und lebensgeschichtlicher Ereignisse.

Leitlinie in der
Forschung zu

Wichtig ware es, die
allgemeinmedizinischen
Uberprifen.

Kommentar von Stephan Hoffmann| 05.09.2024
Ein zu hoher Anspruch konterkarriert die
Grundversorgung. Im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung sind alle
Ansatze sicherlich sinnvoll.

Aus meiner Sicht ist Grundversorgung immer
psychosomatisch und nicht nur dort, wo
Arzt*innen ein psychosoziales Problem erahnen.
Der Mensch ist in meiner Sichtweise (Iris Veit)
psychosomatisch und ein dualistisches Denken
traditionell zwar verbreitet, aber fehlleitend,

Kommentar von Anja Wollny| 06.09.2024
Eine Anregung hatte ich noch fiir Seite 13 oben
rechte Seite: Unter dem Stichwort &#34;direkte

Fragen&#34; steht dann &#34;offene Fragen&#34;

Wird aufgegriffen
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das &#34;offen&#34; wiirde ich empfehlen, zu
streichen, weil es sich nicht bei allen um wirklich
offene Fragen handelt wie z.B. Wo? Wie oft?

und bei Modul 4 weiter unten auf Seite 13 sollten
die Begrifflichkeiten oder Hinweise auch wie in den
anderen Abschnitten auf die linke Seite und rechts
nur die Fragen stehen

Kommentar von Sebastian

Poernbacher| 10.09.2024

evt. noch Kurzzusammenfassung fiir
Vielbeschaftige oder als Merkhilfe hilfreich

Dazu konnte man die hinterlegten Module als
Tabelle benutzen.

Versionsnummer: 1.0
Erstveroffentlichung: 01/2024
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Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
grofBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
Inhalts keine Verantwortung iibernehmen. Insbesondere bei
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