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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, Über- und Unterversorgung einzuschränken 
und eine kooperative und hilfreiche Beziehung zu entwickeln.

1.2	 Zielpopulation

Patient*innen, die erstmalig die Hausarztpraxis aufsuchen

1.3	 Versorgungsbereich 

ambulant, primärärztliche Versorgung, Prävention, Diagnostik 

1.4	 Anwenderzielgruppe/Adressat*innen 

Hausärzt*innen und zur Information für 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 
Hausärzt*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 Fähigkeiten der/des 
Patient*in erfahrbar gemacht und gestärkt 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 Ärzt*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 Zugehörigen?“.   

4.5	 Empfehlung 
Eine bio-psycho-soziale Anamnese sollte möglichst frühzeitig erhoben werden.

4.6	 Empfehlung 
Weil die sozioökonomischen Verhältnisse (verfügbares Geld und Wohnsituation), 
kulturelle Herkunft (ggf. mit Erfahrungen von Krieg, Flucht und Vertreibung), reli-
giöse 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 während des anam-
nestischen Gesprächs angeboten werden.   

4.8	 Empfehlung 
Manche Werte- und Zielvorstellungen ihrer Patient*innen können Ärzt*innen vor 
dem Hintergrund ihres eigenen kulturellen und familiären Wertekontexts nicht
teilen. Solche Unterschiede sollen wahrgenommen und statt zu diskriminierenden 
Abgrenzungen zu neuen Fragen führen, um den weiteren Dialog zu fördern.   

5	 Rahmenbedingungen

5.1	 Empfehlung 
Diese Leitlinie sollte bei allen Beratungsanlässen 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 geändert 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 Verfügung 
steht, sollten transparent gemacht sein. Diese Aufgabe liegt zunächst bei den me-
dizinischen Fachangestellten und kann zu Gesprächsbeginn in der Sprechstunde 
seitens der Hausärzt*in aufgegriffen werden.   

5.4	 Empfehlung 
Sie sollten in ihrem Team absprechen, wie mit dringenden Telefonaten und Anliegen
des Teams und anderer während eines laufenden Gesprächs umgegangen wird. Ließ 
sich eine Störung von außen nicht vermeiden, sollte der/die Hausärzt*in sich ent-
schuldigen und durch eine Zusammenfassung den gemeinsamen Gesprächsfaden 
wiederherstellen.   

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

5.6	 Empfehlung 
Hausärzt*innen sollten im Vorfeld des Gesprächs bereits wissen, wer da auf sie zu-
kommt, und welche Vorinformationen vorhanden sind. Wenn eine Dokumentation 
während des Gespräches unumgänglich ist, sollte das Gespräch 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 können auch Ver-
ständigungsprobleme innerhalb des Teams erhellen, denn unterschiedliche Rollen 
tragen zu unterschiedlichen Beziehungserfahrungen bei.   
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5.8	 Empfehlung 
Für die Dokumentation und Selbstreflexion sollte von vornherein Zeit berücksichtigt 
werden.   

3	 Definition

Die Anamnese ist die häufigste Aufgabe der Gesprächsführung in der hausärztlichen Praxis. 
Die S1 Handlungsempfehlung konzentriert sich auf die Gesprächsführung bei bislang un-
bekannten Patient*innen. Die Schritte der Anamneseerhebung im Prozess dieses Gesprächs 
werden dargelegt, um am Beginn der Beziehung zwischen Patient-Arzt eine Grundlage für 
eine empathische, kooperative Beziehung zu legen und Fehlversorgung zu vermeiden. Diese 
Schritte gründen sich auf dem in den Zukunftspositionen der DEGAM und im Positionspapier 
zur Psychosomatischen Grundversorgung dargelegten hausärztlichen Versorgungsauftrag [1].

Angesichts der Zunahme der Zahl chronisch kranker Patient*innen wird es immer wichtiger, 
die bestehenden Selbsthilfepotentiale aufzugreifen und zu unterstützen. 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 veränderten Versorgungsauftrag anpassen müssen, 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 ärztlichen Haltungen der 
Personenzentrierung, des Verstehenwollens und des Respekts, der Fürsorge, der Salutogene-
se und Partizipation und dient den folgenden Zielen [6,7]:

1.	 der Herstellung einer kooperativen, hilfreichen Beziehung

2.	 der Wahrnehmung und Klärung
n	 des Behandlungsanliegens auf der Beschwerde- und der Beziehungsebene [8,9],
n	 der Beschwerden im Hinblick auf Qualität (Wie und Wo?), Quantität (Wie schwer?), Ver- 
	 lauf (Seit wann? Wie oft? Ausnahmen?), weitere Beschwerden und Auswirkungen im All-
	 tagsleben auch für die Zugehörigen [10],
n	 der Sichtweise, Bedeutungsgebung und der daraus folgenden Anliegen der Patient*in-
	 nen [10,11,12,13],
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9.6.2   Empfehlung (modifiziert 2023)
Bei alten und/oder vorerkrankten Patientinnen und Patienten 
mit SARS-CoV-2 Infektion und einem hohen Risiko für einen 
schweren Verlauf, die immobil sind, kann eine medikamentöse 
Thromboseprophylaxe mit einem NMH erfolgen (z. B. mit Eno-
xaparin s.c., Dosierung 1 x 4.000 IE/d; falls BMI > 35 bzw. 
KG > 100 kg oder früher stattgehabte Thromboembolie: 2 x 
4.000 IE/d). Achtung: Nicht bei oraler Antikoagulation; vor-
sichtige Abwägung bei bestehender ASS-Dauertherapie (ggf. 
PPI-Prophylaxe ab 65 J.).

Empfeh-
lungsgrad

A

Ergebnis 
Konsensverfahren

Experten-
konsens

n des Kontexts zu früheren Beschwerden und deren Bewältigung, vorangegangenen pro 
fessionellen (besonders der Medikation) oder eigenen Behandlungsmaßnahmen, zu ak-
tuellen und früheren Beziehungs- und Krisenerfahrungen und zum persönlichen und 
sozialen Umfeld [13,14,15,16,17,18],

3. dem Einordnen
verstanden als Übersetzen der geschilderten Beschwerden in diagnostische Kategorien
durch Hypothesenbildung, Prüfung 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 körperliche Voraussetzungen, Lebensleistungen, psychosoziale Kompe-
tenzen sowie erreichbarer Unterstützung,

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

6. der Selbstreflexion [22] und Dokumentation – auch für das Behandlerteam.

Eine kooperative, hilfreiche Beziehung herzustellen, ist ein zentrales Anliegen hausärzt-
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 für 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 
erzählen und ihre Perspektive darstellen zu können [7,13,14,16,23,24]. Den Patient*innen  
zuhören [13,17] und dies auf sich wirken lassen, kann Hausärzt*innen helfen, sich auch eige-
ner Emotionen und Handlungsimpulse bewusst zu werden. Dies kann dazu beitragen, vor 
impulsivem Handeln zu schützen, Kontextfaktoren und Warnsymptome zu übersehen und 
helfen, Über- und Unterdiagnostik sowie unnötige 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 ärztliche diagnostische und 
therapeutische Handeln von Beginn an.
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4.2	 Empfehlung 
Hausärzt*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 Hausärzt*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 trägt während des Gesprächs selbst die reflektierte Wahrneh-
mung der eigenen, ärztlichen Gefühle zum Verstehen bei [7,12,26,27,34,35,36,37,38,39]. 

Solche Ersteindrucke können im weiteren Verlauf der Betreuung verändert und ergänzt wer-

den. Auf dem Fundament des Verstehens des Anderen kann ein wechselseitiges Bezogen-

sein gebaut werden, das einen gemeinsamen Behandlungsweg ermöglicht. Patientenseitig 

eröffnet sich die Möglichkeit, eine andere Beziehungserfahrung als bisher gewohnt zu ma-

chen [40]. Das wechselseitige Bezogensein ermöglicht 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 stärkt die Selbstwirksamkeit der Patient*innen, för-

dert einen kooperativen Behandlungsprozess und führt zu besseren Outcomes [5,18].

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

Die Anerkennung bisheriger Leistungen im Umgang mit Krankheit und Belastungen sowie Er-
mutigung und Fürsorge erhöhen ihre Überzeugung von Selbstwirksamkeit. Die Anerkennung 
des erfahrenen Leids ist in vielen Fällen Voraussetzung dafür, gemeinsam neue Spielräume zu 
erschließen. Dem dienen die in Modul 4 genannten Fragen.

Das Patientenanliegen entfaltet sich im gesamten Verlauf des Gesprächs [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 können und wollen, ist auch vom 

Angebot und den Fragen der Ärzt*in abhängig. Zuhören ermöglicht der Ärzt*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 Ärzt*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 Zugehörigen?“.   
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4.5	 Empfehlung 
Eine bio-psycho-soziale Anamnese sollte möglichst frühzeitig erhoben werden.

Beschwerden und Krankheiten sind nur in einem bio-psycho-sozialen und ökologischen 
Kontext zu verstehen. Die Beschwerden von Beginn an im aktuellen psychosozialen und 
lebensgeschichtlichen Kontext, besonders in Beziehungen zu anderen zu klären, ist Teil des 
familienmedizinischen Auftrags, um Fehlversorgung und Missverständnisse zu vermeiden und 
Unterstützung von Familie, Nachbarschaft und Arbeitsfeld einzubeziehen [6,15,48,49,50,51]. 
Die „erlebte Anamnese“ der Hausärztinnen oder Hausärzte auf Grund ihrer möglichen 
Kenntnis von Angehörigen, Nachbarn und sozialen Bezügen (wie in den DEGAM Zukunfts-
positionen beschrieben) oder auch Fragebögen oder Mitteilungen der Vorbehandelnden oder 
aus ihrem Team können wichtige Anregungen liefern. Diese ergänzen 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, erhöht 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 über welche 

Ressourcen und Vorerfahrungen sie verfügen. Early-life-distress und lang andauernde 

Belastungssituationen sind bedingende Faktoren vieler, auch chronischer Erkrankungen. 

Darüber hinaus können Hausärzte nur ressourcenorientiert intervenieren und die 

Lebensleistungen ihrer Patient*innen würdigen, wenn diese ihnen überhaupt bekannt sind 

[45]. Ein Genogramm, das auch zusammen mit der Patient*in erstellt werden kann, kann für 

die Dokumentation hilfreich sein.

4.6	 Empfehlung 
Weil die sozioökonomischen Verhältnisse (verfügbares Geld und Wohnsituation), 
kulturelle Herkunft (ggf. mit Erfahrungen von Krieg, Flucht und Vertreibung), reli-
giöse 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 „diversitätssensiblen“ Medizin“ [57,58] .

4.7	 Empfehlung 
Einordnungen und Zusammenfassungen sollten wiederholt während des anam-
nestischen Gesprächs angeboten werden.   

In solche Zusammenfassungen fließen arztseitige Hypothesen und Deutungen ein. Die Pa-
tient*in kann sich dazu äußern, sie annehmen, ergänzen oder auch nicht. Auf diese Weise 
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können Zusammenfassungen helfen, das Verstandene zu überprüfen, ein abgestimmtes Vor-
gehen zu entwickeln, und der Verständnis- und Handlungsspielraum der Beteiligten kann 
erweitert werden [18,59].

4.8	 Empfehlung 
Manche Werte- und Zielvorstellungen ihrer Patient*innen können Ärzt*innen vor 
dem Hintergrund ihres eigenen kulturellen und familiären Wertekontexts nicht
teilen. Solche Unterschiede sollen wahrgenommen und statt zu diskriminierenden 
Abgrenzungen zu neuen Fragen führen, um den weiteren Dialog zu fördern.   

5	 Rahmenbedingungen

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

Die beschriebenen Module sind auch bei neuen Beratungsanlässen bereits bekannter Pa-
tient*innen oder wiederholtem Kontakt hilfreich. Bei erneutem Gespräch können bereits vor-
her geklärte Themen und erlebte Bezüge in Zusammenfassungen erinnert bzw. angesprochen 
werden. Was offengeblieben ist, kann in nachfolgenden Gesprächen ergänzt werden. 

5.2	 Empfehlung 
Die Reihenfolge der Module kann geändert 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 können ein ausreichender Zeitraum 
für ein terminlich geplantes, hausärztliches Erstgespräch sein. Wie umfangreich das Erst-
gespräch ist, hängt auch vom Anliegen der Patient*in ab. Handelt es sich um einen voraus-
sichtlich kurzen einmaligen Kontakt oder um eine langfristig angelegte, hausärztliche Be-
treuung? Es hängt auch vom ärztlichen Befinden und ärztlichen, zeitlichen Möglichkeiten ab
[7,46,60,61].

5.3	 Empfehlung 
Die „Spielregeln der Praxis“, die beschreiben, wann wie viel Zeit zur Verfügung 
steht, sollten transparent gemacht sein. Diese Aufgabe liegt zunächst bei den me-
dizinischen Fachangestellten und kann zu Gesprächsbeginn in der Sprechstunde 
seitens der Hausärzt*in aufgegriffen werden.   
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Für einen störungsfreien Ablauf des Gesprächs sind die Hausärzt*innen zuständig.

5.4	 Empfehlung 
Sie sollten in ihrem Team absprechen, wie mit dringenden Telefonaten und Anliegen
des Teams und anderer während eines laufenden Gesprächs umgegangen wird. Ließ 
sich eine Störung von außen nicht vermeiden, sollte der/die Hausärzt*in sich ent-
schuldigen und durch eine Zusammenfassung den gemeinsamen Gesprächsfaden 
wiederherstellen.   

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

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

5.6	 Empfehlung 
Hausärzt*innen sollten im Vorfeld des Gesprächs bereits wissen, wer da auf sie zu-
kommt, und welche Vorinformationen vorhanden sind. Wenn eine Dokumentation 
während des Gespräches unumgänglich ist, sollte das Gespräch unterbrochen und 
dieses dem/der Patient*in mitgeteilt werden.   

Eine gleichzeitige Arbeit am PC während des Gesprächs ist für die Beziehungsgestaltung in 
der Regel störend [62]. Für Online-Gespräche gelten dieselben, hier dargestellten Regeln.

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

Das Team der Praxis trägt dazu bei, mehr Informationen über die Patient*innen  zu gewin-
nen. Gegenüber medizinischen Fachangestellten (MFA) entwickeln sich andere Beziehungs-
konstellationen als zum/zur Ärzt*in, die zum Verstehen der Patient*in erweiternd sein können.

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

6	 Module des anamnestischen Erstgesprächs und Gesprächsinter-
	 ventionen

Tabelle 1: Module des anamnestischen Erstgesprächs und Gesprächsinterventionen
 

1. Modul: Patientenzentrierung 

Begrüßung und Eröffnung  Vorstellen, namentliche Ansprache 
wünschenswert; wenn Patient*in nicht 
von sich aus anfängt, die Beschwerden zu 
schildern, einleiten: „Was führt Sie zu mir/
uns?“ „Ich möchte Sie heute besser kennen-
lernen.“

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

Aktives Zuhören

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

Aktiv zum Erzählen ermuntern durch 
Körpersprache (Nicken, Bestätigen durch 
„Mmh“, „Ja“-sagen und zum gemeinsamen 
Nicken kommen, Lächeln), Warten (Ge-
sprächspausen zulassen), Wiederholen, 
Spiegeln und Markieren, Zusammenfassen.

Erfragen der Patientenperspektive 
der Auffassung der Krankheitsent-
stehung, des bisherigen Umgangs mit 
den Beschwerden, des Vorwissens, der 
Befürchtungen, der Erwartungen  

„Was ist Ihre Erklärung, woher die Be-
schwerden kommen?“ „Haben Sie eine 
bestimmte Befürchtung?“ „Was hat bisher 
geholfen, was weniger?“ 
„Haben Sie schon eine bestimmte Vor-
stellung wie ich Ihnen helfen soll/kann?“ 
„Was ist für Sie im  Moment das Wichtige?“
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Zusammenfassung „Verstehe ich Sie richtig, dass…?“
Annehmen des Leids und der Bemühungen 
des/der Patient*in: „Da haben Sie ja viel 
Leid erlebt!“ (Zusammenfassungen sollten 
wiederholt werden.)
Abschließende Frage: „Ist noch etwas 
wichtig für Sie? Haben Sie ein weiteres An-
liegen“

2. Modul: Arztzentriertes Klären 

Differentialdiagnostische Einordnung / 
Klärung von Red Flags
ggf. zur Qualität, Quantität und Verlauf

 
Klärung der Auslösesituation 

Klärung weiterer Beschwerden 

Abhängig vom Beratungsanlass bereits 
jetzt: 

vegetative Anamnese, Suchtverhalten, 
vorherige und begleitende

Krankheiten, Unverträglichkeiten/Aller-
gien und bestehende Medikation, 

ggf. Vor- und Mitbehandlung und bis-
herige Behandlungsstrategien

direkte Fragen 
 
Wie? Wo? Wie oft? 

Wann wird es besser, wann schlechter? 

Gibt es Ausnahmen?

„Seit wann?“ 

„Wer war dabei?“

„Haben Sie noch weitere Beschwerden?“ 

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

Erfragen der Beeinträchtigung im All-
tagsleben

Erfassen des Kontexts durch Fragen nach 
den Sichtweisen Anderer 

„Was gelingt Ihnen nicht mehr so gut wie 
zuvor?“

„Wann geht es Ihnen besser?“

„Was wäre möglich, wenn Sie diese Be-
schwerden nicht hätten?“

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

„Ich sehe, dass Sie dies sehr ängstlich/be-
sorgt/ärgerlich macht.“ 

„Ihre Augen strahlen, wenn…“

„Fühlten Sie sich im letzten Monat häufiger 
niedergeschlagen, traurig, bedrückt oder 
hoffnungslos?“ 

4. Modul: Bewältigungsstrategien der Patient*in erfragen – auf Ressourcen achten

Patientenseitige Bewältigungsstrategien 
explorieren

„Was haben Sie selber unternommen, 
um...?“ 
„Was tun Sie, wenn Sie sich schlecht füh-
len, sich ungerecht behandelt fühlen, Sie 
Schmerzen haben?“ 
„Was hat geholfen? Was weniger?“ 
„Wie gut und wie dauerhaft funktioniert 
das?“ 
Ressourcen (eigene Stärken, Lebens-
leistungen, Hobbies usw.) erfragen 
und würdigend festhalten. Das eröffnet 
Möglichkeitsräume. 
„Was haben Sie gut bewältigt in Ihrem 
Leben? Wer hat Ihnen dabei geholfen? 
Wer oder was könnte Ihnen heute helfen?“

5. Modul: Bewältigungsstrategien der Patient*in erfragen – auf Ressourcen achten

Biografische Anamnese „Welche Rolle spielte Schmerz/frühere 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-
käuferin)
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.

Krankheitsspezifische Familienanamnese „Welche Bedeutung hat  für 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

Bei der Abstimmung von kurz- und lang-
fristigen Zielen auf Ambivalenzen und 
Autonomie der Patient*in achten und diese 
erfragen. „Was soll denn für Sie wieder – 
oder trotzdem – möglich werden?“
Ggf. jetzt schon den Endpunkt der Diagnos-
tik und mögliches Ergebnis benennen. 

Proaktiv Terminstruktur absprechen und 
Verabschieden

„Kommen Sie in … Tagen/Wochen wie-
der, um gemeinsam Ihre Beschwerden 
zu überprüfen. Entspricht das Ihren Vor-
stellungen?“
Abhängig vom Beratungsanlass sollten die 
Alarmsymptome vermittelt werden, die 
zum erneuten Aufsuchen der Praxis führen 
sollten.   
(ggf. abschließende Frage: „Habe ich das 
Wichtige verstanden, was Ihnen heute am 
Herzen liegt?“)

7. Modul: Reflexion und Dokumentation

Ggf. Einbeziehung des Praxisteams Nach Beendigung des Gesprächs sollte Zeit be-
stehen, das Gespräch 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 Erstgesprächs

Begrüßen
Eröffnen

Zusammenfassen
Abgleichen

Aktuelles Beziehungsgefüge 
klären

Auf Ressourcen achten 
und ansprechen

Gemeinsames Vorgehen absprechen 
und Termine vereinbaren

Dokumentation 
und Selbstreflektion

Lebensziele thematisieren und 
prioritäre Gesundheitsziele 
definieren

Soziale Situation
Herkunft und Familienanamnese
Bedeutung von Krankheit und Gesundheit

Rahmenbedingung
Vorbereitung

Zuhören

Klären
Von der Beschwerde zum Symptom
Die patientenseitige Perspektive und 
Anliegen verstehen

Schaffung einer
vertrauensvollen Arbeitsbeziehung

Ressourcenorientierung

Orientierung auf patientenseitige Ziele

Selbstbeobachtung
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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-Interessenkonflikterklärungen über das AWMF-Onlineportal eingeholt (s. Website 
www.awmf.de). Die Erklärungen der Interessenkonflikte wurden von Dr. Cathleen Muche-
Borowski (DEGAM-Leitliniengeschäfts-/entwicklungsstelle) hinsichtlich Befangenheiten in der 
Abstufung gering – moderat - hoch bewertet. Als geringe Interessenkonflikte wurden ein-
malige Tätigkeiten mit Bezug zur Leitlinie (z. B. Vorträge, einmalige Begutachtung) > 5.000 
€ pro performance bewertet., Extern finanzierte Tätigkeiten (z. B. regelmäßige 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 höher 
finanzierte Tätigkeiten > 50.000 € p. a., die auf eine enge Anbindung an Industrie/Unter-
nehmen hinweist, eingestuft. In der Konsequenz würde 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 füh-
ren. Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabellarische Zusammenfassung sowie 
die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung dargestellt.

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

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

Im Folgenden sind die Interessenerklärungen als tabellarische Zusammenfassung dargestellt 
sowie die Ergebnisse der Interessenkonfliktbewertung und Maßnahmen, die nach Diskussion 
der Sachverhalte von der der LL-Gruppe beschlossen und im Rahmen der Konsensuskonferenz 
umgesetzt wurden.
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Anhang 2 

Sektion Leitlinien und 
Qualitätsförderung 
der DEGAM 

Sprecherinnen: Dr. med. Jeannine Schübel, Dr. rer. medic. Karen Voigt, MPH 
Entwicklungsstelle: Dr. rer. hum. biol. Cathleen Muche-Borowski, MPH  
Geschäftsstelle: Peggy Borchers MPH , Franziska Brosse 
 
 
 
 

S1 Leitlinie „Das anamnestische Erstgespräch“ (AWMF Nummer: 053-065) 

SLQ Abstimmung und Kommentierung vom 12.09.2024 
 
Abstimmungsergebnis:  23 x ja,  2 x nein, 2 x Enthaltungen 

 

 

Kommentare Antwort der Autorengruppe: 

Kommentar von Erika Baum | 28.08.2024 
Super! 
Nur wenige redaktionelle Anmerkungen: 
Vielleicht kann man Grafik am Ende und 
Zusammenfassung der Empfehlungen als 
Kurzversion ausweisen. 
1.3 bitte primärärztliche zusammenschreiben 
(nicht primär ärztliche) 
Einzelne Lücken im gendern auffüllen (z.B. 
gegen Ende Kap. 3) 
Zu Empfehlung 4.5. da ist „erlebte Anamnese“ 
etwas missverständlich definiert. Bei bereits 
bekannten Patient*innen fließen da auch 
Erfahrungen aus vorausgegangenen Kontakten 
ein. Könnte man einen kurzen Hinweis 
anbringen? 
Ein Genogramm kann für die Dokumentation 
hilfreich sein, dass auch zusammen mit der 
Patient*in 
erstellt werden kann. Besser: Ein Genogramm, 
dass auch zusammen … erstellt werden kann, 
kann für die Dokumentation hilfreich sein. 

Danke, wird umgesetzt. 

 

 

 

 

 

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

 

 

Wird aufgegriffen. 

Kommentar von Günther Egidi | 04.09.2024 
Das ist sehr schön 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 Ärzt*in bei jedem 
Erstkontakt die Fragen stellen: „Warum gerade 
hier und bei mir? Warum gerade jetzt? Warum 
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gerade so, z. B. in Begleitung von einem 
Zugehörigen?“. 
=> was, wenn da jemand neu mit einem 
banalen Infekt in die Praxis kommt, nur eine 
AU möchte und keine weiteren Fragen hat? 
=> m.E. gehört da eine Einschränkung wie 
"wenn angemessen" o.ä. hinzu. 

Empfehlung 5-3 ("Die „Spielregeln der Praxis“, 
die beschreiben, wann wie viel Zeit zur 
Verfügung steht, sollten transparent gemacht 
sein. Diese Aufgabe liegt zunächst bei den 
medizinischen Fachangestellten und kann zu 
Gesprächsbeginn in der Sprechstunde seitens 
der Hausärzt*in aufgegriffen werden.") sollte 
m.E. in ihrem zweiten Teil ruhig etwas stärker 
formuliert werden, auch wenn ich das selber 
fast nie in der Praxis hingekriegt habe: auch 
die Ärzt*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 
wächst, sollte im Vorfeld geklärt werden, wie 
die jeweiligen Patient*innen informiert sind 
und wie Kommunikation mit ihnen unterstützt 
werden kann.") würde ich noch erweitern: Es 
sollte in nicht diskriminierender Weise in der 
Praxis-Software vermerkt werden, welche 
Patient*innen nicht ausreichend lesen und 
schreiben können, um bei künftigen 
Konsultationen hier peinlichen 
Missverständnissen vorzubeugen. 
"Die Anamnese ist die häufigste Aufgabe der 
Gesprächsführung in der hausärztlichen 
Praxis." finde ich etwas unglücklich formuliert. 
Vielleicht besser: "Eine gute Anamneseführung 
gehört zu den wichtigsten hausärztlichen 
Qualifikationen." 

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

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 Ärzt*in 
das nicht mehr machen muss. 

 

 

 

 

 

Wird aufgegriffen. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Wird übernommen. 
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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 heißen 
"...Patient*innen..." 

" 20 Minuten können ein ausreichender 
Zeitraum für ein terminlich geplantes, 
hausärztliches Erstgespräch sein." 
=> stimmt natürlich. Ich würde hier dennoch 
etwas Raum geben wollen für "Menschen 
ohne Probleme" - die wirklich nur ein sehr 
schnell zu klärendes Gesundheits-Anliegen 
haben. 20 Minuten sind in der derzeitigen 
angespannten Situation der hausärztlichen 
Praxen SEHR, SEHR VIEL! 

 

 

 

 

 

 

 

Ein Angebot zu einem anamnestischen Gespräch 
sollte allen nicht bekannten Patient*innen 
gemacht werden, auch denjenigen, bei denen 
ärztlicherseits ein schnelle überschaubares 
Anliegen vorliegt. Dies zahlt sich auch zeitlich aus. 
Wer mal schnell in die Praxis kommt, z.B. für eine 
Auffrischimpmpfung und gar nicht langfristig 
Interesse hat an einer hausärztlichen Versorgung 
in deraufgesuchten Praxis hat, für solch einen 
Patienten wird auch kein Erstgespräch vereinbart 
werden. Deutsche Hausärzte haben im 
internationalen Vergleich die höchste 
Kontaktfrequenz und die größte Unzufriedenheit. 
Einen Grund dafür versucht diese Leitlinie zu 
betrachten. Forschung wäre weiter notwendig. 

Kommentar von Ilia Karl | 05.09.2024 
Die dargestellten - an sich richtigen - Punkte 
passen nicht in den Rahmen eines Erstgespräches. 
Ich hadere mit der  
Leitlinie. Ausweislich der Überschrift geht es 
um das Erstgespräch mit neuen Patient:innen 
in der hausärztlichen Praxis. Ich empfinde die 
Intention, den Patienten / die Patientin gleich 
im ersten Anlauf vollständig psychosozial 
sezieren und verstehen zu wollen unrealistisch 
und in Teilen übergriffig. Ich verstehe die 
Beziehung Arzt-Patient als einen Prozess. Der 
ist nicht in einem Gespräch zu erledigen. 
Qualität und Quantität von Ressourcen ändern 
sich. 
Eine konzise Zusammenfassung, ggf mit einer 
Gliederung in "jetzt wichtig" und "später 
wichtig" würde ich bevorzugen. Der 
präsentierte Umfang für ein Erst-Gespräch ist 
mir zu groß. 

 



 

4 
SLQ-Kommentierung  
 

Kommentar von Peter Maisel | 09.09.2024 
Herzlichen Dank an die AutorInnen für die 
wichtige Handlungsempfehlung, der ich in den 
meisten Punkten zustimme. Bei einigen 
Empfehlungen habe ich Anmerkungen bzw. 
Fragen: 

Pkt. 1.3.: primärärztlich statt primär ärztlich 
E 4.1.: Geht deutlich über die Zielpopulation 
("erstmalig die Hausarztpraxis aufsuchend") 
hinaus. 
E 4.4.: Gibt es für diese weitgehende Aussage 
("bei fast jedem Arztbesuch eine 
Vorgeschichte in der Familie und im 
erweiterten Umfeld") Studien? 
E 5.1. Geht über Ziel ("Erstgespräch") deutlich 
hinaus. 
E 5.6. Wäre schön, aber erfordert Fragen der 
MFAs und Vorab-Abgabe von Vorbefunden: 
nicht immer machbar und nicht immer vom 
Pat. erwünscht. 
E 5.8. Der Zeitrahmen von 20 Minuten (inkl. 
körperlicher Untersuchung) erscheint mir für 
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 Erstgesprächen 
in der Hausarztpraxis durchgeführt wurden. 
Gestützt wird sie durch systemisches 
Denktradition und medizinsoziologisches Wissen. 

Kommentar von Jean-Francois 

Chenot| 28.08.2024 
Es handelt sich eher um ein psychosomatisches 
Erstgespräch. Der Anspruch ist für alle 
Erstgespräche zu hoch. Ich erlebe eher eine 
Entwicklung im Verlauf mehrerer Gespräche. Der 
erste Eindruck ist natürlich entscheidend, aber 
nicht jeder möchte dann gleich so tief einsteigen. 

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

Wichtig wäre es, die Leitlinie in der 
allgemeinmedizinischen Forschung zu 
überprüfen. 

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

Aus meiner Sicht ist Grundversorgung immer 
psychosomatisch und nicht nur dort, wo 
Ärzt*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 hätte ich noch für 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; würde 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 für 
Vielbeschäftige oder als Merkhilfe hilfreich 

 

Dazu könnte man die hinterlegten Module als 
Tabelle benutzen. 
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