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»Der Studierende ist kein Arzt. Er hat demnach auch keine Befugnisse,
die einem Arzt dhnlich sind, und ist daher vergleichbar mit nicht
arztlichem Hilfspersonal (2). Als ,,Nichtarzt® ist er nicht berechtigt, die
Heilkunde auszutiben, wobei die Heilkunde als jede berufs- oder
gewerbsmaRig vorgenommene Tatigkeit zur Feststellung, Heilung oder
Linderung von Krankheiten, Leiden oder Kdorperschaden beim
Menschen definiert ist (3). Grundlage fur die Beurteilung der
Zuléssigkeit arztlicher Verrichtungen durch Studierende sind Anleitung,
Aufsicht und Verantwortung des ausbildenden Arztes. Im Sinne der
Anleitung muss der ausbildende Arzt dem Studierenden bei der
Tatigkeit genau erklaren, was dieser zu tun hat. Er hat gegebenenfalls
dem Studierenden zu zeigen, welche konkreten Malinahmen
durchzufiihren sind. Der ausbildende Arzt hat bei der Tatigkeit des
Studierenden personlich anwesend zu sein. Es besteht eine
Aufsichtspflicht. Er muss die Handlungen des Studierenden selbst
kontrollieren und  jederzeit die  Kontrolle  Uber  die
BehandlungsmalBnahmen des Studierenden am Patienten haben.
Dartiber hinaus tragt der ausbildende Arzt die gesamte medizinische
Verantwortung fir die Handlungen und Entscheidungen des
Studierenden. Daraus folgt, dass der Studierende an keiner Stelle eine
arztliche Tatigkeit selbststandig durchfihren darf. Er darf keine
eigenstandigen Untersuchungen, operativen Eingriffe durchfiihren und
auch keine Entscheidungen tber die Behandlung von Patienten treffen.
Auch eine Delegation eines Aufklarungs- oder Beratungsgesprachs ist
unzuldssig, denn gerade das Aufklarungsgesprach ist eine originare
Aufgabe eines Arztes, die nicht delegationsféhig ist (4). Aber nicht jede
medizinische Handlung muss von einem Arzt durchgefiihrt werden. Aus
der vertrags-und privatérztlichen Versorgung sind delegationsféhige
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Leistungen anerkannt (5, 6). Dabei gilt generell, dass der Arzt sich vor
der Delegation medizinischer Leistungen immer von der ausreichenden
Qualifikation des Studierenden Uberzeugt haben muss.

Als grundsatzlich delegationsféahig gelten:

e Subkutane wund intramuskuldare Injektionen, sofern eine
ausreichende Qualifikation des nicht arztlichen Personals
vorliegt und der Einzelfall keine arztliche Durchflhrung
erfordert

e Intravendse Injektionen und das Anlegen von Infusionen, wenn
der Arzt sich gesondert Kenntnis tUber den entsprechenden
Ausbildungsstand des Studierenden verschafft hat. Prinzipiell
sollten diese Tatigkeiten aber vom Arzt durchgefiihrt werden.

e Blutentnahmen (vends)
Anlegen und Wechsel von einfachen Verbanden
EKG, Lungenfunktion, Ton- und Sprachaudiometrie sowie
vergleichbare Messverfahren; die Befundung muss durch einen
Arzt erfolgen.

e Dauerkatheterwechsel.

Haftung bei Fehlern

Der/Die Studierende haftet bei Fehlern aus unerlaubter Handlung
selbst, weil grundsétzlich jeder Eingriff in die kérperliche Integritit eine
Korperverletzung darstellt. Eine ausdrtckliche (zum Beispiel schriftliche)
oder konkludente, etwa durch Hinhalten des Armes zur Blutentnahme,
Patienteneinwilligung zu einer Behandlungsmalinahme ist in der Regel
nur dann gultig, wenn die Malinahme dem allgemeinen Stand der
medizinischen Erkenntnisse entsprechend erbracht wird und zuvor der
Patient ausreichend aufgeklart wurde. Der Abschluss einer
Haftpflichtversicherung ist fir den Studierenden zu empfehlen. ........ “




Fur die Studierenden der Universitdtsmedizin Gottingen (UMG) gilt
daher folgender Versicherungs-schutz:

Haftpflichtversicherung

Es besteht keine gesetzliche Pflicht der Universitaten, eine betriebliche
Haftpflichtversicherung fir die Studierenden im Praktischen Jahr
abzuschlielen. An der UMG sind die PJ-Studierenden Uber die
Haftpflichtversicherung der UMG versichert. Die Lehrkrankenh&user der
UMG sollen zuklnftig vertraglich verpflichtet werden, eine betriebliche
Haftpflicht fir die PJ-Studierenden abzuschliel3en.

Unfallversicherung

Nach neuer Rechtslage ist der Unfallversicherungstrager des
Lehrkrankenhauses fir den Unfallversicherungsschutz der PJ-
Studierenden zusténdig. An der UMG ist dies die Landesunfallkasse
Niedersachsen.
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Zur Sicherung der Ausbildungsqualitat im Praktischen Jahr hat die
Fakultat ein Logbuch eingefiihrt. In den einzelnen Tertialen des
Ausbildungsabschnitts  soll  dieses Logbuch von Ihnen als
Studierender/m zusammen mit Ihren Betreuern gefiihrt werden.

Aufbau des Logbuchs:
1. Allgemeiner Teil
a. Selbststandig vorgenommene arztliche Tatigkeiten im
Stations- oder Praxisalltag missen Patientenbezogen
an mindestens 10 Fallen dokumentiert werden.
2. Spezieller Teil
a. obligatorische arztliche Tatigkeiten unter Supervision
b. fakultative arztliche Tatigkeiten unter Supervision
c. Teilnahme an fachspezifischen Spezialuntersuchungen
d. Teilnahme an pharmakotherapeutischen und klinisch-
pathologischen Besprechungen
e. Teilnahme an fachspezifischen abteilungsinternen
Besprechungen und Konferenzen
3. Inhalt des Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung

Dokumentation im PJ-Logbuch:

1. Das Logbuch soll als Tagebuch durch die Studierenden gefihrt
werden.

2. Im Allgemeinen Teil sind in dem Fach Innere Medizin 10
Behandlungen unter Supervision zu dokumentieren

3. Die Eintragungen im Allgemeinen Teil des Logbuchs sind nach
Abschluss der Behandlung von einer/m Stationsarztin/arzt mit
der/m PJ-ler/in zu diskutieren und gegenzuzeichnen.

4. Mindestens einmal wdchentlich sind die Eintragungen im
Speziellen Teil des Logbuchs von einer/m Stationsarztin/arzt
gegenzuzeichnen.

5. Nach Absolvierung des Tertials ist das Logbuch zur Auswertung
und Archivierung im Referat Lehre abzugeben.




Fachspezifischer Teil: UROLOGIE \l

1. Erhebung und Bewertung der Anamnese unter
Berlcksichtigung fachspezifischer Gesichtspunkte.

2. Aufstellung von Diagnose- und Therapieplanen, Vorstellung
von Patienten bei Visiten, Dokumentation des
Krankheitsverlaufs, Erstellung von Befundberichten, Epikrisen,
Krankengeschichten und Arztberichten sowie Entwurf von
einfachen Gutachten.

3. Erlernen der rektalen Untersuchung und Bewertung der
Befunde.

4. Palpation von Hoden und Nebenhoden.
5. Durchfuihrung einfacher klinischer Laboratoriumsdiagnostik
(Harnuntersuchung einschl. Zellzéhlung, Untersuchung von

Harnrohrensekret und Sperma).

6. Erlernen des Harnrohrenkatheterismus beim Mann und bei
der Frau.

7. Sonographische Restharnbestimmungen.

8. Durchflhrung von Uroflowmessungen, Teilnahme an
urodynamischen Untersuchungen und Interpretation der
Befunde.



9. Teilnahme an aufwendigeren urologischen
Untersuchungen:Urologische Endoskopie, urologische
Réntgendiagnostik einschlieBlich instrumenteller
Rontgenuntersuchungen, sonographische und
dopplersonographische Untersuchungen und Urodynamik -
jeweils Indikation, technische Durchfiihrung und
Interpretation der Befunde.

10. Teilnahme an speziellen therapeutischen Malinahmen:
Transurethrale Eingriffe an Harnréhre, Prostata, Blasen- und
Harnleiter. Urologische Schnittoperationen aller
Schweregrade. Perkutane Eingriffe an der Niere.



Fall 1/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen




Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung



Fall 2/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 3/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 4/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 5/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MaRRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 6/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 7/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 8/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 9/10

Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Fall 10/10

Pat.-Initialen: Alter: w. m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Extra - Fall
Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und koérperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Extra - Fall
Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Extra - Fall
Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Extra - Fall
Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Extra - Fall
Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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Extra - Fall
Pat.-Initialen: Alter: W, m:

Grund der Aufnahme

Erstbefund nach Anamnese und korperlicher Untersuchung

Hypothese zum weiteren Vorgehen/Therapievorschlag

Ergebnis ggf. angeordneter Funktionsuntersuchungen

Ergebnis ggf. angeordneter Laboruntersuchungen
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Klinische MalRnahmen (Blutentnahmen, Injektionen, Op-Assistenz etc.)

Datum

Vorstellung des Patienten bei Visiten, Konsiliaruntersuchungen etc.

Datum

Nachexploration

Datum

Besonderheiten

Erstellung des Arztbriefes

Ja |:| Nein |:|

Unterschrift der/s Betreuerin/s Datum der Fallbesprechung
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2. Spezieller Teil

Urologie

a. obligatorische Arztliche Tatigkeiten unter Supervision

Tatigkeitsgrad

zuschauend

selbstandig

Datum

Unterschrift

Anamneseerhebung

Diagnose- und
Therapieplane erstellen

Vorstellung des
Patienten bei der Visite

Dokumentation des
Krankheitsverlaufs
Erstellung von
Befundberichten,
Epikrisen, Arztberichten

Rektale Untersuchung
und Bewertung der
Befunde

Palpation der Hoden
und Nebenhoden

40




Tatigkeitsgrad

zuschauend | selbstandig

Datum

Unterschrift

Klinische
Laboratoriums-
diagnostik
Harnuntersuchung,
Zellzéhlung,
Untersuchung von
Harnréhrensekret und
Sperma

Harnrdhren-
katheterismus

Sonographische
Restharnbestimmung

Uroflowmessungen

Urodynamische
Untersuchung

mit Interpretation der
Befunde

Transurethrale Eingriffe

Urologische
Schnittoperationen

Perkutane Eingriffe an
der Niere
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b. Fakultative arztliche Tatigkeiten unter Supervision

Tatigkeitsgrad
Datum | Unterschrift
zuschauend | selbstandig
c. Teilnahme an fachspezifischen Spezialuntersuchungen
Tatigkeitsgrad
Datum | Unterschrift
zuschauend | selbstandig
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d. Teilnahme an pharmakotherapeutischen und klinisch-

pathologischen Besprechungen

Thema

Datum

Unterschrift
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e. Teilnahme an fachspezifischen abteilungsinternen
Besprechungen und Konferenzen

Thema

Datum

Unterschrift
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3. Inhalt des Zweiten Abschnitts der Arztlichen Priifung

(8 28 der AAppO)
(1) Dem Prufling sind praktische Aufgaben aus den klinisch-praktischen Fachern
zu stellen. Dabei sind auch klinisch-theoretische und fachertbergreifende
Fragestellungen sowie Fragestellungen aus Querschnittsbereichen
einzuschlieRen.
(2) In der Prufung hat der Prifling fallboezogen zu zeigen, dass er die wahrend
des Studiums erworbenen Kenntnisse in der Praxis anzuwenden weil3 und tber
die fuir den Arzt erforderlichen fachertber-greifenden Grundkenntnisse und
tber die notwendigen Fahigkeiten und Fertigkeiten verflgt. Er hat insbesondere
nachzuweisen, dass er

1. die Technik der Anamneseerhebung, der klinischen
Untersuchungsmethoden und die Technik der grundlegenden
Laboratoriumsmethoden beherrscht und dass er ihre Resultate beurteilen kann,

2. in der Lage ist, die Informationen, die zur Stellung der Diagnose
erforderlich sind, zu gewinnen und anzufordern, die unterschiedliche
Bedeutung und ihre Gewichtung fir die Diagnose-stellung zu erkennen und im
Rahmen differentialdiagnostischer Uberlegungen kritisch zu verwerten,

3. Uber hinreichende Kenntnisse in der Pathologie und
Pathophysiologie verfligt, insbesondere in der Lage ist, pathogenetische
Zusammenhéange zu erkennen,

4. die Indikation zu konservativer und operativer Therapie sowie die
wichtigsten therapeutischen Prinzipien beherrscht und gesundheits-
6konomisch sinnvolle Entscheidungen treffen kann,

5. grundlegende pharmakologische Kenntnisse besitzt, die
Pharmakotherapie, insbesondere die Anwendung medizinisch bedeutsamer
Pharmaka, ihre Indikation und Gegenindikation, auch unter Berticksichtigung
gesundheitsékonomischer Aspekte, beherrscht und
die Regeln des Rezeptierens sowie die flir den Arzt wichtigen
arzneimittelrechtlichen Vorschriften kennt,

6. die Grundlagen und Grundkenntnisse der Gesundheits-forderung,
der Pravention und Rehabilitation beherrscht sowie die Einfliisse von Umwelt,
Gesellschaft, Familie und Beruf auf die Gesundheit zu bewerten weil,

7. die Notwendigkeit und die grundlegenden Prinzipien der
Koordinierung von Behandlungsablaufen erkennt und

8. die allgemeinen Regeln arztlichen Verhaltens gegentiber dem
Patienten unter Berucksichtigung insbesondere auch ethischer Fragestellungen
kennt, sich der Situation entsprechend zu verhalten weif3 und zu Hilfe und
Betreuung auch bei chronisch und unheilbar Kranken sowie Sterbenden fahig
ist.
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