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Zu den schwierigsten Situationen in der Allgemeinpraxis gehért die Uberbringung schlechter
Nachrichten. Im Rahmen des Modellprogramms zur Forderung der medizinischen Qualitditssi-
cherung in der ambulanten Versorgung wurde ein Leitfaden zur Erdffnung einer schwerwie-
genden Diagnose entwickelt. Es handelt sich dabei nicht um eine aus einer systematischen Li-
teraturiibersicht durch Experten hergeleitete Leitlinie (evidenzbasierte Medizin), sondern um
eine auf Grund Patientenvorstellungen (narrativ-basierte Medizin) in einem Qualitcitszirkel
entwickelte Beschreibung guter hausdrztlicher Praxis. Der in der fachlichen Diskussion weitge-
hend vergessene Weg, aus der Praxis heraus mit qualitativen, familienmedizinischen Metho-

den Leitlinien zu entwickeln, verdient gréfSere Beachtung, weil auf systematische Literatur-
iibersichten basierende Leitlinien die Komplexitdt der téglichen Praxis nicht genug widerspie-
geln und daher auch schwierig umsetzbar sein konnen.
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iber die Struktur unseres Ge-
sundheitssystems wird neben an-
derem auch dessen Unausgewogen-
heit bemdngelt. Hieraus hat sich der
Vorwurf abgeleitet, psychosoziale
Aspekte des Kranksein wiirden zu-
wenig beriicksichtigt, bei der Be-
handlung oftmals ausgeklammert
und somit Folgeschdden hervorge-
rufen (5). Im Gutachten des Sachver-
stindigenrates im Gesundheitswe-
sen wird sowohl auf einer {iber-
madRige medizinische (somatische)
Versorgung als auch auf Defizite in
der psychosozialen Betreuung hin-
gewiesen (12).
Insbesondere die vom Rat be-
fragten Betroffenen-Organisationen
beklagten, dass von den Leistungser-

I n der offentlichen Diskussion
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bringern die psychosoziale Bela-
stung durch eine chronische Krank-
heit haufig unterschdtzt werde. Dar-
tiber hinaus fiihlten sich viele chro-
nisch Kranke und ihre Angehorigen
mit der belastenden Diagnose allein
gelassen (12).

Andererseits bringen zuneh-
mende diagnostische Méglichkeiten
und Screeningprogramme - unter
Einschluss des ,falsch positiven
Testergebnis-Problems - nicht nur
Vorteile mit sich, sondern auch Be-
lastungen fiir Patienten und Familien-
angehdrige (11, 18). Das Erfordernis,
bei einem Herzgerdusch eine Ab-
klarungsdiagnostik einzuleiten, ruft
bei einem erheblichen Anteil aller
Patienten persistierende Angste her-
vor (10), selbst wenn ein Kardiologe

dem Patienten einen Normalbefund
(alles in Ordnung) mitgeteilt hat.
Der Hausarzt steht zunehmend vor
dem Dilemma, ob, was und wie er
Befunde und Diagnosen dem Patien-
ten mitteilt (1, 2, 4, 7, 8, 19). Schlie3-
lich besteht auch fiir miteinbezo-
gene Spezialisten das Problem, ob
sie dem Patienten etwas sagen oder
auf den Hausarzt verweisen sollen
(21).

Im Rahmen der Psychosomati-
schen Grundversorgung (PSGV)
kann der Haus- und Familienarzt der
»somatischen Fixierung des Gesund-
heitssystems* (12) entgegenwirken.
Die unterstiitzende Gesprdchsthera-
pie zielt nicht auf eine Persoénlich-
keitsinderung ab, sondern dient der
Bewidltigung von Krisen und akuten
oder chronischen Krankheits- und
Konfliktsituationen (14).

Von 1995-1997 hat das Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG)
ein multizentrisches Verbundpro-
jekt gefoérdert, in dem die Psychoso-
matische Grundversorgung als
Thema einer systematischen Qua-
litatsforderung bearbeitet wurde (5,
6, 16). Insgesamt nahmen an diesem
multizentrischen Verbundprojekt
acht Abteilungen fiir Psychosomatik,
(Kinder-) Psychiatrie teil (Freiburg:

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Wirsching, Gottingen: Cierpka, Ho-
ger, Leipzig: Geyer, Marburg: Schiif-
fel, Hamburg: Richter, Berlin: Deter),
welche von der Abteilung Allge-
meinmedizin Gottingen (Sandhol-
zer) koordiniert wurde. Neben der
Beschreibung von besonderen in-
haltlichen Schwerpunkten spielte
auch die Erarbeitung spezifischer
Methoden zur Evaluation (23) und
Interventionen in der PSGV eine
Rolle, die gemeinsam mit Allge-
mein- und Kinderdrzten entwickelt
wurden (12).

Methodik

In einem Gottinger Qualitdtszir-
kel mit familienmedizinischer Aus-
richtung, unter Betreuung eines Fa-
milientherapeuten (M.C.) und eines
Allgemeinarztes (H.S.) wurde die
Thematik bearbeitet, ob und wie Pa-
tienten eine schwerwiegende Diag-
nose mitgeteilt werden sollte.
Wahrend die Aufklarung des Patien-
ten vor Eingriffen durch den Arzt
(Risikoaufklarung) in der medizini-
schen und juristischen Risikoauf-
kldrung in der Literatur eingehend
diskutiert war, wurde in dem Qua-
litatszirkel ein Defizit im Bezug auf
konkrete Empfehlungen zur Diagno-
seaufkldarung festgestellt. Da es zu
Beginn des Projekts kein ausrei-
chend empirisches abgesichertes
Wissen in Form von randomisierten
kontrollierten Studien gab, wurden
zur Entwicklung der Leitlinie quali-
tative Verfahren eingesetzt.

Basierend auf einer vorausge-
henden intensiven Arbeit eines mit
familienmedizinischen Fallvorstel-
lungen unter Verwendung von Ge-
nogrammen arbeitenden Qualitdts-
zirkels (3, 15) wurden zundchst die
vorgestellten  familienmedizini-
schen Kasuistiken qualitativ und in-
terpretativ ausgewertet. Gesichts-
punkt der Auswertung war sowohl
die Extraktion {ibergeordneter Prob-
lembereiche als auch die Ableitung
geeigneter Handlungsweisen zur
Diagnoseeroffnung. AnschliefRend
wurden in einer weiteren Sitzung
die Qualitatszirkelteilnehmer gebe-
ten, iiber Arzt-Patienten-Kontakte
mit Diagnoseneréffnungen zu ,er-
zdhlen“, wobei Problemdefinition
und Losungsmoglichkeiten im Zen-
trum des Interesses standen (Fallvig-

nettenmethode, narrative Medizin
(9, 12, 13, 22). Hierbei wurden so-
wohl das Vorgehen des Arztes wie
auch die Reaktionen des Patienten
erzdhlt. Der Moderator hielt die be-
vorzugten Vorgehensweisen in dem
Protokoll fest, d.h. bemiihte sich um
eine wortgetreue Niederschrift der
Arztberichte. Dies wurde fortgesetzt
bis das Thema erschopfend behan-
delt war (Sdttigung der themati-
schen Bandbreite). Hieraus wurde
ein Leitlinienentwurf bis zur ndch-
sten Sitzung erarbeitet.

AnschlieBend wurde das Vor-
gehen bei der Erdffnung schwerwie-
gender Diagnosen anhand dieses
Entwurfs diskutiert. Danach wurden
die provisorisch formulierten Emp-
fehlungen tiberarbeitet und im Kon-
sens verabschiedet.

Die nachfolgende Evaluation
zielte darauf ab, zu einer unabhangi-
gen Einschdtzung der Niitzlichkeit
dieses Gesprdchsleitfadens in der
Praxis zu kommen und dessen Wert
fiir die drztliche Weiter- und Fortbil-
dung auszuloten. Die Handlungsleit-
linie wurde an 60 niedergelassene
Arzte aus Nord-Wiirttemberg und
19 Weiterbildungsassistenten aus-
gegeben. Insgesamt wurden 39 Fra-
gebdgen zur Bewertung zuriickgege-
ben, davon 18 von Weiterbildungs-
assistenten und 21 von niedergelas-
senen Arzten.

Schwerpunkt

B Ergebnisse

Aus den vorausgehenden famili-
enmedizinischen Fallvorstellungen
wurden rasch vier inhaltliche Berei-
che (1. Zielgruppendefinition, 2.
Diagnostik, 3. Vorgehen, 4. Koordi-
nation) fiir die Leitlinie zusammen-
gestellt, die spdter um zwei weitere
(Beispiele und sonstiges: EBM, ICD-
10) ergdnzt wurden. Die Leitlinie
gliedert sich in folgende Teile:

Definition unterschiedlicher

Zielgruppen

Beschreibung und Klassifizie-
rung der hdufigsten Beratungs-
griinde:

« Fragen des Patienten oder der
Angehorigen in Zusammenhang
mit Beschwerden, diagnosti-
schen oder therapeutischen
MaRBnahmen

» Abgeschlossene Stufendiagnos-
tik mit Bestdtigung einer
schwerwiegenden Erkrankung

* Der Patient wird von seinem
Hausarzt zur weiteren Diagnostik
iiberwiesen, wobei mit der Fest-
stellung einer lebensverandern-
den Erkrankung zu rechnen ist

« Zufallsbefunde bei Routineun-
tersuchungen, z.B. beim Check-
up, Sonographie

* Der Patient wird aus dem Kran-
kenhaus entlassen und ist unzu-
reichend aufgekldrt.

LEL B Praxistest! Handlungsleitlinie Diagnoseeroffnung

Soziodemographie:
Manner
Altersspanne

Beratungssituation:
Zufallsbefund
laufende Abkldrung
Gesicherte Diagnose

Diagnosen:

Prakanzerose, Krebs
korperliche Krankheit2
psychische Krankheit
Schwangerschaft, Infertilitat

Praxistauglichkeit:
Handlungsleitlinie hat sich bewdhrt

n=37
21(53,8%)
1 Monat - 82 Jahre

9(23,1%)
7(17,9%)
21(53,8%)

16 (41,0 %)
14(35,9%)
2(5.1%)
5(12,8%)

34(87,2%)

1Uberpriifung nach Lesen der Leitlinie anhand der nichsten Diagnoseerdffnung in der

Praxis, Case series von 39 Patienten

27.B. Diabetes, koronare Herzkrankheit, Apoplex, Missbildungen

psychoneuro 2003; 29 (5)
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» Eine rechtzeitige Diagnoseerdff-
nung ist unterlassen worden, z.B.
auf Drangen der Familienan-
gehorigen, der terminale Zu-
stand des Patienten zwingt den
Arzt jetzt zum Handeln

* Die Familienangehérigen miis-
sen aufgeklart werden.

Herausgestellt sei insbesondere
die Tatsache, dass die Eréffnung und
Erdrterung einer lebensverdndern-
den Diagnose - wie in der Abrech-
nungslegende des EBM 1996 unter
GOP 17 vorgesehen - keinesfalls die
gesamte Bandbreite des ,breaking

bad news“-Problems widergibt.
Schwierige Beratungssituationen
bestehen insbesondere bereits bei
der Befundmitteilung, wenn die de-
finitive Diagnose noch gar nicht fest-
steht. Der Hausarzt muss einerseits
eine somatische Fixierung vermei-
den, anderseits wahrhaftig sein.

Anamnese

Ziel ist eine auf das Notwendige
und Wesentliche konzentrierte
Sammlung von Informationen vor
Einleitung einer Diagnoseauf-
klarung. Hier wurde betont, dass die
Sicherstellung einer definitiven

Beispiele fiir schwierige Beratungssituationen

Der Patient ist beunruhigt, die somatische Diagnostik muss erst noch
erfolgen:

Eine 44-jdhrige Frau berichtet in der Sprechstunde, dass sie mehrmals Blut-
auflagerungen auf dem Stuhlgang beobachtet habe. Sie befiirchtet nun,
Darmkrebs zu haben. In ihrer Vorgeschichte finden sich zahlreiche Uberwei-
sungen wegen funktioneller Beschwerden ohne pathologischem Befund.
Ihre Mutter starb 72-jéhrig an einem Kolon-Karzinom.

Der Arzt wird im Rahmen somatischer Ausschlussdiagnostik plotzlich mit
dem Problem Diagnoseeréffnung konfrontiert:

Ein 50-jdhriger Patient, der vor kurzem von seiner Frau geschieden wurde,
klagt tiber atypischen Brustschmerz. Obwohl die psychosoziale Belastung of-
fensichtlich ist, Risikofaktoren fehlen und vorhergegangene Befunde incl. des
letzten Check-up ohne pathologischen Befund sind, fiihrt der Hausarzt ein
Belastungs-EKG durch, um sich und den Patienten zu beruhigen. Zu seiner ei-
genen Uberraschung zeigen sich hochsignifikante ST-Senkungen in den
Brustwandableitungen. Er muss den Befund nun unvorbereitet mitteilen.

Der Arzt ist sich tiber den Stand der Diagnostik und des Wissens des Pati-
enten im Unklaren:

Ein 63-jdhriger Patient ist fiir eine Bypassoperation bei KHK vorgesehen, in-
traoperativ wird ein Bronchustumor festgestellt. Es wird eine Lobektomie
durchgefiihrt, der Patient anschlieBend entlassen, er kommt zum Hausarzt,
und fragt, Herr Doktor, was soll aus mir werden. Der Arztbrief mit der Histo-
logie liegt noch nicht vor, der Arzt muss also ehrlich sagen, ich weiR es auch
(noch) nicht.

Die Sinnfilligkeit der Diagnoseer6ffnung ist fraglich:

Bei einem 82-jdhrigen wird anlasslich einer Durchuntersuchung die Ver-
dachtsdiagnose Prostatakarzinom gestellt. Da aufgrund des Alters und der
Begleiterkrankungen des Patienten ohnehin eine stark reduzierte Lebenser-
wartung vorliegt, behalt der behandelnde Arzt vorerst die Diagnose fiir sich,
weil keine therapeutische Konsequenz zu erwarten sind. Der Arzt mochte je-
doch die Kinder einweihen.

Der Patient traut sich nicht, mit seiner Familie dariiber zu sprechen, dass er
sterben muss:

Ein Mann mit kolorektalem Karzinom, der bereits gepflegt wird, es bestehen
blutige Durchfille, die Krankheit ist offensichtlich. In der Familie wird Gber
die Erkrankung nicht offen gesprochen. Er, derimmer der Aktive und Ge-
sunde war, traut sich nicht, mit seiner Familie tiber die behindernde Erkran-
kung zu sprechen. SchlieRlich und endlich tiberwindet er sich und bittet sei-
nen Hausarzt, mit seinen Angehorigen zu reden.
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Diagnose (z.B. bei bosartiger Erkran-
kung die histologische Verifizie-
rung) notwendig ist. Obsolet nach
der iibereinstimmenden Meinung
der Arzte ist die Diagnoseaufklirung
in einer Sitzung, ohne vorher die Be-
lastbarkeit, die Angste und die Hoff-
nungen eruiert zu haben und den
moglichen Einbezug der Familie und
anderer sozialer Ressourcen geklart
zu haben. Zusammenfassend ist eine
bio-psycho-soziale Gesamtdiagnose
Voraussetzung fiir die Durchfiihrung
der Diagnoseaufkldarung.

Die Beratung und Behandlung

des Patienten und seiner Familie

Hier werden Orientierungshilfen
fiir die Gesprachsfiihrung gegeben.
Grundsdtzlich soll dem Patienten
und seinen Angehorigen die Wahr-
heit gesagt werden. Bei jeder
schwerwiegenden Erkrankung be-
steht ein Basisinformationsbediirf-
nis zum Umgang mit der Krankheit
und die Auswirkungen auf die wei-
tere Lebensplanung und die Familie.
Kriterien fiir eine bewusste Unter-
lassung der Diagnoseaufklarung
zum Schutze und Wohle des Patien-
ten und das Vorgehen in problemati-
schen Situationen (Krankheitsver-
leugnung) werden beschrieben.

Koordination

Ausgehend von der hausarztli-
chen Versorgungsebene, fiir die
Handlungsstrategien definiert wur-
den, folgt in diesem Abschnitt die
Empfehlung fiir Kooperation mit an-
deren Versorgungsebenen (,,Schnitt-
stellenproblematik“). Da der Haus-
arzt Diagnostik mehr koordiniert als
selbst durchfiihrt, ist die Einheit der
definitiven Diagnosestellung und
Diagnoseaufklarung im ambulanten
Bereich hdufig nicht gegeben. Der
Hausarzt als Koordinator sollte bei
Uberweisungen zur Abklirung einer
bedrohlichen Verdachtsdiagnose
auch die Aufklarung des Patienten
mit einbeziehen. Bei einem Zielauf-
trag sollte dem Patienten die Diag-
nose von seinem Hausarzt mitge-
teilt oder weiter erldutert werden.
Bei einer Konsiliaruntersuchung
oder einem Rahmenauftrag steht
der untersuchende Konsiliararzt mit
in der Pflicht, den Patienten auf die
Erkrankung vorzubereiten. Hausarzt
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und Spezialist sollten die Moglich-
keit des kollegialen Austauschs
nicht nur dazu allein nutzen, das
Krankheitsbild zu erértern, sondern
sich immer {iber die Patientenauf-
kldrung informieren. Nach Entlas-
sung aus einem Krankenhaus ist die
Frage der Diagnosemitteilung hdufig
offen, da Arztbriefe oft noch nicht
vorliegen bzw. diesbeziiglich
liickenhaft sind. Der Hausarzt muss
dann vorsichtig durch offene Fragen
den Kenntnisstand sondieren. Ein
(telefonisches) Konsil zwischen
Krankenhausarzt/anderem Fach-
arzt/Vertreter und dem Hausarzt
wird zur Abstimmung der Bera-
tungsstrategie empfohlen. Der
Hausarzt sollte Angehdorige anderer
Berufsgruppen, z. B. Pflegekriften,
die in die Behandlung des Patienten
einbezogen sind, iber die Auf-
klarung des Patienten informieren.
Der Patient sollte auf eine Selbsthil-
fegruppe hingewiesen und zu der
Inanspruchnahme dieser Unterstiit-
zung ermuntert werden. Der Vorteil
eines Qualitdtszirkels liegt unter an-
derem darin, dass regionale Beson-
derheiten beriicksichtigt und eine
direkte Absprache mit Fachkollegen
rasch umgesetzt werden kann.

Sonstiges

Als weitere Abschnitte wurden
spdter (nach der Evaluation auf An-
regung der Arzte) Hinweise zur ICD-
10 sowie zum EBM gewiinscht.

B Ergebnisse der Evaluation:
Der Wert dieser Leitlinie lag fiir
die Arzte in dem Erkenntnisprozess
bei ihrer Zusammenstellung. Trotz-
dem interessierte angesichts der
Fiille vorhandener, jedoch nicht eva-
luierter Gesprachsleitfaden zumin-
dest die Validitdt fiir den praktizie-
renden Arzt. Das Gesamturteil iiber
die Handlungsleitlinie findet sich in
Abbildung 1. Der Beratungsleitfaden
wurde allgemein als gut beurteilt,
wobei das Urteil der Weiterbil-
dungsassistenten besser war als das
der bereits niedergelassenen Kolle-
gen. Das differenzierte Urteil iiber
die Handlungsleitlinie ist in Abbil-
dung 2 dargestellt. Mehr als 80%
aller befragten Arzte stimmten der
Aussage zu, dass die Leitlinie zu ei-
ner Verbesserung der Patientenver-

sorgung beitragen kann und in der
Praxis auch umsetzbar ist.

Die 21 niedergelassenen Arzte
returnierten 37 Patientenvignetten,
mit denen die Niitzlichkeit der
Handlungsleitlinie in einer konkre-
ten Beratungssituation tberpriift
werden konnte (Tab. 1). Bei 34 Bera-
tungen hat sich nach Ansicht der ex-
ternen Arzte die Handlungsleitlinie
bewdbhrt, bei 3 nicht. Bei den durch-
gefiihrten Beratungen handelte es
sich um eine breite Spanne im Bezug
auf das Alter, die Diagnosen und den
Beratungskontext der Patienten.

M Diskussion

Die Zielsetzung der Leitlinien-
entwicklung liegt in der Beschrei-
bung angemessenen, aufgabenge-
rechten Handelns im Rahmen
hausarztlicher bzw. allgemeinmedi-
zinischer Grundversorgung. Sie die-
nen damit dem Wohle und Schutz
des Patienten und fordern, das Not-
wendige und Angemessene zu tun.

Leitlinien sind systematisch ent-
wickelte Empfehlungen, die Grund-
lagen fiir die gemeinsame Entschei-
dungsfindung von Arzten und deren

Schwerpunkt

Patienten zu einer im Einzelfall sinn-
vollen gesundheitlichen Versorgung
darstellen. Je nach dem Grad ihrer
wissenschaftlichen Begriindbarkeit
haben sie unterschiedliche Verbind-
lichkeitsstufen. Im Rahmen des De-
monstrationsprojekts war die Ent-
wicklung von Handlungsleitlinien
fiir die hausdrztliche Versorgung
psychisch und psychosomatisch
kranker Patienten geplant. Hierbei
wurde darauf Wert gelegt, dass Leit-
linien von praktizierenden Arzten
selbst entworfen und beurteilt wur-
den. Dies begriindete sich in dem
damaligen wissenschaftlichen Sach-
stand, demnach die Leitlinienent-
wicklung in Qualitdtszirkeln die bes-
te Strategie zur dauerhaften Erzie-
lung von Qualitdtsverbesserungen
darstellt. Ferner erbrachte eine Lite-
ratursuche in Pubmed zu wenig Stu-
dien zum Thema. Die vorhandene
Evidenz ist zwar gewachsen auf 167
Studien in nunmehr 24 Jahren
(Pubmed-Recherche, Januar 2003)
und hat einige Statements der Leitli-
nie wie auch den qualitativen me-
thodischen Ansatz bestdtigt
(7-11,13). Trotzdem wird die Tatsa-

Gesamturteil iiber die Handlungsleitlinie
mittels Schulnoten (von 1 sehr gut bis 6 ungeniigend)
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che und Art der Diagnosevermitt-
lung immer noch kontrovers beur-
teilt und die vorhandene Evidenz ist
liickenhaft. Beispielweise ist eine
Diagnoseeroffnung keine Garantie
fiir eine bessere Krankheitsbewadlti-
gung (2). Die systematische Uber-
sicht iiber Wahrhaftigkeit mit der
Diagnose Demenz konnte keine ran-
domisierte kontrollierte Studien fin-
den (8). Ferner sind keineswegs alle
klassischen Konstellationen er-
forscht, die Mehrheit der Studien
konzentriert sich zum Thema
.Krebs*“, obwohl die hdufigsten Diag-
noseerdffnungen bei Hypertonie
und Diabetes in der Allgemeinpraxis
anfallen. Zudem bestehen sowohl
auf Seiten des Gesundheitssystems
als auch auf Seiten der Patienten
kulturell und krankheitsbedingt un-
terschiedliche Einstellungen zum
Thema (4, 7, 21, 22). Uberraschend
ist auch die Tatsache, dass trotz aller
Bemiihungen die konsequente An-
wendung einer evidenz-basierten
Leitlinie durch Hausdrzte keine Ver-
besserung der Patientenversorgung
von Depressiven brachte (20). Ge-
rade bei komplexen Problemen mit
Forschungsliicken, wie sie in der All-
gemeinpraxis hdufig sind, kann da-
her ein qualitatives, familienmedizi-
nisches Verfahren bei der Leitlinien-
entwicklung Vorteile bringen und
fiir eine bessere Implementierung
sorgen.

Zusammenfassend kann festge-
stellt werden, dass die Entwicklung
von Leitlinien im Qualitdtszirkel
moglich und eine Evaluation tiber
Panel- und Praxistests sinnvoll ist.
Die Struktur der entwickelten Leitli-
nie zeigt, dass Hinweise fiir die Ge-
sprachsfiihrung in der Psychosoma-
tischen Grundversorgung wesentli-
cher sind als die stringente Beschrei-
bung notwendiger, {iberfliissiger
oder obsoleter Vorgehensweisen.
Die Validitat des Leitfadens konnte
nur aus der Sicht der Arzte beurteilt
werden, da die Beratungssituation
bei der Diagnoseaufklirung kom-
plex und schwierig ist und eine Eva-
luation mit Patientenfragebdgen
oder Videodokumentationen in die-
ser Situation nicht zumutbar war. Es
hat sich gezeigt, dass ein Bedarf
nach solchen Leitfdden besteht, die
sowohl von Arzten in der Weiterbil-

psychoneuro 2003; 29 (5)

dung als von bereits niedergelasse-
nen Arzten fiir die Verbesserung der
Patientenversorgung geeignet er-
scheinen und in der Praxis umsetz-
bar sind. Zahlreiche telefonisch oder
schriftlich eingegangene Kommen-
tare deuten an, dass gerade die Be-
schreibung von Kriterien fiir eine
bewusste Abweichung eines ansons-
ten fiir richtig gehaltenen Vorge-
hens, ndmlich dem Patienten ge-
geniiber wahrhaftig zu sein, fiir die
Arzte hilfreich waren. Anderungen
in der Gesetzgebung (Einfiihrung
der Disease-Management-Pro-
gramme) und medizinischer Fort-
schritt (Gen-Tests) werden die Not-
wendigkeit, sich hierzulande mit der
Befund- und Diagnosemitteilung zu
beschdftigen und zu optimieren,
eher verstdrken.

Development of a nanative-based
for disclosure of diagnose practice
Within a nationwide project funded
by the German Ministry of Health it
was found that truth telling is an im-
portant issue in patient-centered
care. We describe the development of
a guideline for breaking bad news in
a quality circle of family physicians
which is rather narrative-based than
evidence based medicine (as pub-
lished evidence on diagnostic disclo-
sure was not comprehensive enough
to generate a guideline). After multi-
ple sessions of a family-medicine orien-
ted quality circle GPs were asked to
report an occasion when they had
given medically related bad news to a
patient. Reports were written down
in the words doctors used. The stories
were analyzed with a qualitative and
interpretative approach and the doc-
tors statements grouped into tenta-
tive guideline topics. The guideline
was discussed in follow-up sessions
of the quality circle until this , focus
group” was satisfied with the result.
A formal evaluation was made in a
sample of vocational trainees and
practicing family physicians. Both the
judgement of the quality of the guide-
line and the result of a practice test
were obtained. The following topics
appeared to be common to almost all
the narratives: the variety of reasons
of encounters which end up in the
problem of disclosure the need to

cope with uncertainty, the need to
find a balance between positive is-
sues and side effects of ,truth telling”,
the way how the truth is delivered
(e.g. wording) and the coordination
of medical care. Likewise the guide-
line contains the following sections:
scenarios of reasons of encounters,
examples (patient vignettes), history
/diagnostics, treatment and coordi-
nation of care with respect of the di-
sclosure of a diagnosis. The panel test
showed that 80 % of all physicians va-
lued the guideline. 21 physicians took
the practice test and send back 37 pa-
tient vignettes of diagnostic disclo-
sure. In 34 patients the guideline was
helpful and manageable, in three not.
In a complex task such as truth tel-
ling a bottom-up generated guideline
was both helpful to vocational
trainees and practicing family physi-
cans and to those GPs who construc-
ted it.

Key Words:

disclosure - diagnosis - truth - study
guideline in general quality improve-
ment primary care - family practice
- Communication - Physician-
Patient Relations - narrative -
Patient Satisfaction — Patient auto-
nomy - Adaptation - Referral and
Consultation
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Medizinische Begutachtung

Marx HH, Klepzig H (Hrsg): Basiswissen Medizinische Begutachtung - rechtli-
che und inhaltliche Grundlagen des drztlichen Fachgutachtens. 202 Seiten.
Georg Thieme Verlag Stuttgart - New York, 1998. ISBN 3-13-113937-4, € 54,95

D ie drztliche Begutachtung gehort
zu den Standard- und Pflichtauf-
gaben eines jeden Arztes. Einem Gut-
achtenauftrag kann sich der Arzt -
wie ein Zeuge - nur dann entziehen,
wenn er sich selbst oder nahe An-
gehorige durch die Erstellung des
Gutachtens in rechtlichem Sinne be-
lasten wiirde. Folglich miissen jedem
Arzt die Grundlagen der Begutach-
tung vertraut sein. Zu diesen Grund-
lagen gehort auch die detaillierte
Kenntnis der verschiedenen Rechts-
bereiche, in denen gutachterliche
Fragestellungen aufkommen kénnen,
also zum Beispiel die gesetzliche
Krankenversicherung, die private
Krankenversicherung, die gesetzliche
Rentenversicherung, die gesetzliche
Unfallversicherung, das Schwerbe-
hindertengesetz. Uber alle diese Be-
reiche informiert dieses Buch - es
handelt sich um einen Auszug aus

dem von den selben Autoren im
Thieme Verlag bereits in 7. Auflage
(1997) herausgegebenen Werk ,,me-
dizinische Begutachtung innerer
Krankheiten - Grundlagen und Pra-
xis“ - in vorbildlicher Weise. Etwas
bedauerlich ist nur, dass die Darstel-
lung des Systems der privaten Kran-
kenversicherung zu Missverstandnis-
sen Anlass geben kann. So ist zum
Beispiel die Krankentagegeldversi-
cherung zwar eine Zusatzversiche-
rung, aber nur fiir denjenigen, der
keinen Anspruch auf Lohnfortzah-
lung durch den Arbeitgeber bzw.
Krankengeld durch die gesetzliche
Krankenkasse hat. Gerade vor dem
Hintergrund der aktuellen sozialpoli-
tischen Debatten, in denen von man-
chen Protagonisten unmittelbar oder
mittelbar, das heiRt durch weitere
Anhebung der Versicherungspflicht-
grenze, die Abschaffung der substitu-

Basiswissen
medizinische Begutachtung

tiven privaten Krankenversicherung
gefordert wird, wdre eine bessere
Kenntnis dieses Versicherungszwei-
ges wiinschenswert, zumal die nie-
dergelassene Arzteschaft aus diesem
Versicherungszweig rund 25% ihres
Einkommens erwirtschaftet. Es ist
also zu hoffen, dass die ndchste Auf-
lage des ,Basiswissens*” dieses Kapi-
tel pragnanter fasst — und dass diese
Auflage ,rechtzeitig" erscheint.

Prof. Dr. firgen Fritze, Pulheim
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