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Krankenhaus

\erfassen von Arztbriefen

Das Verfassen von Arztbriefen ist ein oft unbeliebter, aber unvermeidbarer Bestandteil der arztlichen
Tatigkeit. Gerade fiir Berufseinsteigerinnen und -einsteiger gestaltet sich das Prozedere oft zeitraubend.
Eine strukturierte Herangehensweise verhilft zu mehr Effizienz und Schnelligkeit.

rztbriefe dienen der Informa-
A tion weiterbehandelnder Kol-
leginnen und Kollegen {iiber
den letzten Stand der Behandlung,
aber auch der Dokumentation und
nicht zuletzt Abrechnungszwecken.
Sie ermdglichen einen Uberblick
iiber den Stand der Behandlung und
konnen dariiber hinaus auch fiir ju-
ristische Fragestellungen relevant
sein. In der Regel sind Arztinnen
und Arzte in Weiterbildung mit dem
Verfassen betraut, teilweise helfen
Studierende dabei. Das vorldufige
Exemplar wird an die Patientin oder
den Patienten bei der Entlassung
ausgehindigt. Eine durch die Fach-
oder Oberidrztin bezichungsweise
den Fach- oder Oberarzt korrigierte
endgiiltige Fassung geht anschlie-
Bend per Post an die weiterbehan-
delnde Person.
Wichtig beim Verfassen des
Arztbriefes ist es, den Fokus nicht

zu verlieren: Im Mittelpunkt steht
der aktuelle Krankheitsverlauf. Die
Informationen hierzu sollten kom-
primiert zusammengefasst werden.
Gerade bei komplexen Krankheits-
verldufen ist es oft schwierig, In-
formationen zu kondensieren, da-
rum sind je nach Komplexitit und
Fall unterschiedlich lange Arztbrie-
fe notwendig.

Angemessene Lénge

Die Léange sollte dabei immer situa-
tionsangemessen sein: Bei einer
stationdren Entlassung in die Wei-
terbehandlung wird der Brief iib-
licherweise lidnger ausfallen, bei
einer Notfallverlegung hingegen
kiirzer und als vorldufige Version
ausgestellt, wobei auch in diesem
Fall alle wesentlichen Informatio-
nen enthalten sein miissen. Zeich-
net sich bei einer Patientin oder
einem Patienten ein langerer Krank-
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heitsverlauf ab, kann es sinnvoll
sein, den Arztbrief fortlaufend mit
téglichen Updates zu verfassen, um
den komplexen Verlauf abzubilden.
Das ist oft leichter, als am Ende
des Klinikaufenthaltes einen sehr
langen und ausfiihrlichen Arztbrief
schreiben zu miissen.

Egal wie lang der Brief ausfillt —
er sollte jeweils iibersichtlich struk-
turiert und eindeutig formuliert
sein. Eine klare Sprache sowie kor-
rekte Grammatik und Rechtschrei-
bung erleichtern das Verstindnis
und verhindern Nachfragen. Es ist
durchaus legitim, sich an Vorbrie-
fen zu orientieren, Informationen
daraus sollten aber nicht blind tiber-
nommen, sondern einer Uberprii-
fung unterzogen werden.

Zum Verfassen kann die Diktier-
funktion (Sprache oder Texterken-
nung) genutzt werden. In jedem
Fall sollte im Anschluss noch ein-
mal Korrektur gelesen werden.

Zu den formellen Anforderungen
beim Schreiben von Arztbriefen
zéhlt, dass in der dritten Person
Singular (er/sie) und der ersten
Person Plural (wir) verfasst wird.
Es sollten moglichst klare, eindeu-
tige, nicht zu lange und nicht zu
verschachtelte  Sdtze verwendet
werden. Wenn Abkiirzungen vor-
kommen, dann sollte nur auf be-
kannte Abbreviationen  zuriick-
gegriffen werden. Gegebenenfalls
werden sie erklart.

Die Empfangerin oder der Emp-
fanger wird meist automatisch
vom Krankenhausinformationssys-
tem eingepflegt, beispielsweise die
Hausérztin oder der Hausarzt. Da-
bei sollte immer iberpriift wer-
den, ob der Brief an diese Person
oder zum Beispiel an eine weiter-
behandelnde Klinik oder eine an-
dere niedergelassene Fachkraft ge-
richtet ist.
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Fiir die Gliederung des Arztbrie-
fes gibt es keinen festen, allge-
meingiiltigen Standard, sie richtet
sich meist nach dem Fach und oft
auch nach hausinternen Regeln.
Als grobe Richtschnur kann aber
folgende Reihenfolge herhalten:
Einleitung, Diagnose(n), Nebendia-
gnose(n), Anamnese, korperlicher
Untersuchungsbefund bei Aufnah-
me, (diagnostische) Befunde, Ver-
lauf, Prozedere/Empfehlungen, Me-
dikation bei Entlassung. Die Punkte
Anamnese und Untersuchungs-
befunde sowie Verlauf kénnen ge-
gebenenfalls auch als Epikrise zu-
sammengefasst werden.

Im Folgenden werden die einzel-
nen Abschnitte des Arztbriefes mit
Tipps zur Erstellung erldutert.

Einleitung: Die Einleitung stellt
in der Regel einen automatisch ge-
nerierten Standardtext dar. Hier
werden Datum, Ort, Anrede, der
Name der Patientin oder des Patien-
ten, ihre oder seine Adresse und
der Zeitraum des stationdren Auf-
enthaltes genannt — beispielsweise:
»Wir berichten iiber unseren ge-
meinsamen Patienten Herrn XY,
wohnhaft in ABC-Strafle 99 in PLZ
Ort, der sich vom XX.XX.XXXX
bis zum XX.XX.XXXX in unserer
stationdren Behandlung befand.*

Diagnosen: Bei der Nennung
der Diagnosen ist Prizision wich-
tig. Zundchst werden die Haupt-
diagnosen gestellt — also die, die
zum stationdren Aufenthalt gefiihrt
haben. Anschliefend folgen die
Nebendiagnosen, moglichst nach
absteigender Relevanz. Zusammen-
héngende Diagnosen sollten gege-
benenfalls zusammengefasst wer-
den. Wichtig ist es, Diagnosen aus
vorherigen Arztbriefen nicht blind
zu libernehmen, sondern kritisch zu
priifen. Schlielich werden auch In-
terventionen (zum Beispiel PTCA,
Operationen, ...) mit Datum ge-
nannt.

Anamnese: Der Anamnese-Ab-
schnitt widmet sich dem Vorstel-
lungsgrund der Patientin oder des
Patienten: Mit welcher Symptoma-
tik hat sich die Person vorgestellt?
Wurde sie eingewiesen? Ist sie
durch den Rettungsdienst vorge-
stellt worden? Welches Unfallge-
schehen liegt unter Umstidnden

vor? Gegebenenfalls finden weite-
re anamnestische Angaben Einzug,
zum Beispiel zur Familien- und
Sozialanamnese oder auch zur
Suchtanamnese. Ist eine Eigen-
anamnese nicht moglich, sollte das
vermerkt und der Name der Per-
son, die die Anamnese stattdessen
durchgefiihrt hat, genannt werden.
Die Anamnese wird in ganzen Sit-
zen verfasst, es sind die Vergan-
genheitsform und der Konjunktiv
einzuhalten.

Korperlicher Untersuchungs-
befund bei Aufnahme: Je nach Si-
tuation ist in diesem Abschnitt eine
mehr oder weniger ausfiihrliche
Schilderung notwendig. So ist bei-
spielsweise bei einer Vorstellung
zur elektiven handchirurgischen
Operation eine Beschrinkung auf
den klinischen Untersuchungsbe-
fund der betroffenen Hand (besser
noch der betroffenen oberen Extre-
mitét) eher sinnvoll als bei einer
Vorstellung aufgrund einer komple-
xen internistischen oder neurologi-
schen Symptomatik.

Dementsprechend muss auch
der Untersuchungsbefund je nach
Fachgebiet unterschiedlich struk-
turiert werden. Zum Beispiel muss
ein internistischer Untersuchungs-
befund den Allgemein- und Ernéh-
rungszustand, Befunde von Haut,
Kopf/Hals, Herz, Lunge und Ab-
domen sowie des Gefilistatus und
Auffilligkeiten hinsichtlich des
Bewegungsapparates und den neu-
rologischen Status enthalten. Er-
ginzt wird er durch die Vitalwer-
te (Herzfrequenz, Atemfrequenz,
Blutdruck, Kérpertemperatur, Sau-
erstoffsdttigung, Blutzucker und
gegebenenfalls Rekapillarisierungs-
zeit).

Weitere Befunde: Weitere Be-
funde wie zum Beispiel aus der
Bildgebung und dem EKG sollten
mit Datum und am besten chronolo-
gisch aufgefiihrt werden. Wichtig
ist es, keine Interpretationen vor-
wegzunehmen — diese gehdren in
den Verlauf.

Verlauf: In diesem Teil des Arzt-
briefes werden die Befunde inter-
pretiert und diagnostische und the-
rapeutische Maflnahmen sowie
Therapie und Verlauf beschrieben.
Wichtig ist, eine logische Reihen-
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folge einzuhalten (zum Beispiel
Symptome A und B — Verdacht auf
Diagnose C — Diagnostik D — Be-
stitigung oder Ausschluss Diagno-
se E — Therapie F). Auch Kompli-
kationen oder Schwierigkeiten wer-
den hier aufgefiihrt. Abschlielend
wird der Zustand der Patientin oder
des Patienten bei der Entlassung
dokumentiert und festgehalten, wo-
hin er oder sie entlassen wurde
(nach Hause, ins Pflegeheim, in die
Rehaklinik, ...).

Medikation bei Entlassung:
Hier sollten sowohl Handelsname
als auch Wirkstoff aufgefiihrt wer-
den. Wenn nur eines von beiden ge-
nannt wird, dann sollte das konse-
quent fortgefithrt werden. Genannt
werden miissen dariiber hinaus die
Darreichungsform (zum Beispiel
oral), die Dosis, das Dosierungs-
schema und gegebenenfalls die An-
wendungsdauer.

Der Abschnitt Medikation gibt
auch die Moglichkeit, die verordne-
ten Arzneien noch einmal zu iiber-
priifen, um beispielsweise eine Po-
lymedikation zu vermeiden und ein
besonderes Augenmerk auf Kontra-
indikationen und Wechselwirkun-
gen zu legen.

Prozedere/Empfehlungen: Auf
das Prozedere/Empfehlungen soll-
te besonderer Wert gelegt werden,
da vordringlich (und leider manch-
mal ausschlieBlich) dieser Abschnitt
von den weiterbehandelnden Kol-
leginnen und Kollegen gelesen
wird. Es sollten also die wichtigs-
ten Informationen fiir die Weiter-
behandlung aufgefiihrt werden.
Das Prozedere erscheint oftmals
nebensichlich, ist aber entschei-
dend, da es beschreibt, wie es nach
der Entlassung weitergeht und
welche diagnostischen oder thera-
peutischen Mafinahmen ergriffen
werden miissen.

Den Abschluss des Arztbriefes
bilden die Schlussformel (zum
Beispiel ,Fiir Riickfragen stehen
wir zur Verfiigung®) und die Un-
terschriften — in der Regel der
Cheférztin oder des Chefarztes,
der zustindigen Oberirztin/des
zustindigen Oberarztes oder der
briefverfassenden Arztin (in Wei-
terbildung)/des Arztes (in Weiter-
bildung). Andreas Hammerschmidt



