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NEWS

Der ,,Risikotransfer“ in die
Allgemeinpraxis — ein reales Phanomen?

Is langjéahrig allgemeinmedizinisch
Atéitiger Kassenarzt erhebt sich fiir

mich in den letzten Jahren ver-
mehrt die Frage, wie ich mit der wachsen-
den Verantwortung bei der Einleitung und
Uberwachung therapeutischer Maf3nah-
men vor allem in Hinblick auf die Poly-
pharmazie bei geriatrischen polymorbiden
Patientinnen und Patienten umgehe. Un-
sere Praxen stellen fast immer die zentrale
Anlaufstelle bei der Einleitung und Weiter-
fithrung therapeutischer Mafinahmen dar
und sollen eine langfristige kontinuierliche
Evaluierung und Uberwachung vor allem
von Langzeittherapien mit unterschied-
lichsten Medikamentenkombinationen ge-
wihrleisten. Diese Titigkeit birgt jedoch
ein permanentes Fehlerpotenzial in sich,
das sich durch meist gleichbleibende zeitli-
che und personelle Ressourcen in den Pra-
xen bei steigenden Verschreibungszahlen
erhoht. Viele Medikamente verlangen eine
regelméflige Erhebung diverser Laborpa-
rameter, aber auch EKG-Kontrollen (z. B.
bei Psychopharmakatherapie wegen einer
moglichen Verldngerung der QT-Zeit) so-
wie diverse fachirztliche Zuweisungen.
Ein Disease-Management-Programm z. B.
bei Diabetes mellitus hilft, Kontrolltermine
nicht zu tibersehen und erlaubt eine struk-
turierte Betreuung; was aber ist mit den
vielen anderen  Erkrankungen, die
teilweise komplexe immunmodulierende
oder immunsuppressive Therapien verlan-
gen? Die COVID-19-Pandemie hat diese
Problematik durch Terminverschiebungen
und Verldngerung der Kontrollintervalle
in den Facharztordinationen und Spezi-
alambulanzen noch verscharft.
Die Bevolkerungsentwicklung hat dazu
gefithrt, dass wir in unseren Praxen eine
geriatrische Hochrisikopopulation betreu-

en, die ihre noch immer steigende Lebens-
erwartung Uberwiegend den Errungen-
schaften der modernen Medizin vor
allem auf dem Gebiet der Herz-Kreislauf-
und Krebserkrankungen verdankt. Durch
Mehrfacherkrankungen besteht bei vielen
Patientinnen und Patienten die Notwen-
digkeit einer Polypharmazie mit all ihren
bekannten Nachteilen. Es lasst sich in vie-
len Fallen nicht verhindern, dass die Medi-
kationslisten erschreckend lang werden
und Streichungen kaum moglich sind, da
die Vorgaben der stationdren Entlassungs-
briefe und ambulanten fachérztlichen Be-
funde und das Einhalten von Leitlinien es
nicht erlauben. So miissen Interaktionen
von oft unklarer Signifikanz in Kauf ge-
nommen werden. Interaktionsprogramme
in der Praxissoftware sind zwar hilfreich,
fihren aber bei Vielfachverschreibungen
zu einer grofien Zahl von nicht immer re-
levanten Interaktionsmeldungen. Da die
meisten Dauerverschreibungen von uns
Allgemeinirztinnen- und Arzten rezep-
tiert werden, besteht zudem die Gefahr,
regelmiflige Kontrolltermine aus den Au-
gen zu verlieren. Vor allem die fast immer
notige Uberpriifung der Nierenfunktion
u. a. bei den zunehmend breiter eingesetz-
ten DOAKSs darf nicht vernachléssigt wer-
den. Die Schwierigkeit liegt dabei nicht bei
jenen Fillen, fiir die es klare Leitlinien zur
Medikation gibt, sondern bei jenen, fiir die
die Leitlinien keine eindeutige Entschei-
dung erlauben, wie z. B. bei grenzwertigen
und schwankenden Nierenparametern,
schwankendem Korpergewicht oder Errei-
chen eines bestimmten Alters.

Fazit: Der Riskotransfer ist Realitit.
Er resultiert aus demografischen Verinde-
rungen in unseren allgemeinmedizini-
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Gustav Kamenski

Arzt flir Allgemeinmedizin,
Angern an der March

schen Praxen mit Zunahme Alterer und
Hochbetagter, die auf Grund ihrer Mehr-
facherkrankungen eine Vielzahl an Medi-
kamenten mit potenziell schweren Neben-
wirkungen und moglichen Interaktionen
benotigen. Neue Medikamentenklassen
wie Biologicals (z. B. Immun-Checkpoint-
Inhibitoren) zeigen ein breites Spektrum
neuartiger Nebenwirkungen, die wir mog-
licherweise bereits vor den geplanten Kon-
trollen in den Spezialambulanzen zu sehen
bekommen und die es als solche zu erken-
nen gilt. Den Grofiteil der Gesundheitssto-
rungen in der Allgemeinpraxis machen
bekanntlich unspezifische Symptome aus,
deren Zahl sich durch Nebenwirkungen
neuer Medikamente noch erhoht und
das Spektrum zu bedenkender moglicher
Krankheiten erweitert. Dies ist in Relation
zu den beschrinkten personellen und zeit-
lichen Ressourcen in unseren Praxen zu
sehen, und es bedarf einer aufmerksamen
und kontinuierlichen Uberwachung, um
abwendbare gefihrliche Verldufe auch bei
der medikamentdsen Therapie nicht zu
tibersehen. |

Thr Gustav Kamenski



Wer tragt das Risiko?

Die Berufstheorie, begrtindet von Robert N Braun, ist - modern formuliert - die Auseinandersetzung
mit dem Risikomanagement in der Praxis. Einige Bewaltigungsstrategien sind daraus hervorgegangen

und lassen sich bereits umsetzen.

des Univ.-Prof. Dr. Eduard Gitsch an

der 1. Universitatsfrauenklinik in
Wien. Es ging um Risikoschwangerschatft,
und er stellte einen Fall von Eklampsie
vor. Die betroffene Schwangere war in ei-
nem kleinen Ort im Burgenland daheim,
und der Hausarzt hitte das Richtige ge-
macht: Er hatte sie ndmlich rechtzeitig an
die Klinik tiberwiesen. Der Appell an uns
angehende Doctores lautete: ,,Schicken Sie
uns schwierige Fille; wir haben den brei-
teren Riicken!“ Fast mochte man meinen,
heutzutage sei es umgekehrt: Vieles wird
in die Allgemeinmedizin ausgelagert, be-
ziehungsweise zum ,,Praktiker” zuriickge-
schickt. Er/Sie solle dies und das iiberprii-
fen, kontrollieren, beobachten. Das Risiko
wird in die Praxen transferiert.

Ich erinnere mich an eine Vorlesung

Der Rahmen

Die Berufstheorie befasst sich mit der
Berufsausiibung und den gegebenen
Rahmenbedingungen; Robert N. Braun
spricht von ,,Handlungszwéngen®.! Wenn
auch Versorgungsstrukturen einem ge-
wissen Wandel unterworfen sind, die
meisten Faktoren, die die angewandte Me-
dizin gestalten, bleiben gleich. Immanent
sind an der ersten drztlichen Linie die
knappe Zeit, die fiir Patienten und Patien-
tinnen zur Verfiigung steht, und die zu
beriicksichtigenden Kosten. Das prigt das
primiérérztliche Vorgehen genauso wie die
Gesundheitsstorungen selbst. In der All-
gemeinmedizin ldsst sich etwa die Hilfte
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nicht diagnostizieren — auch unter den
heutigen Moglichkeiten der Diagnostik.

Félleverteilung

Vergleicht man die ersten Erhebungen
Brauns in der Allgemeinpraxis in den
Finfziger-Jahren mit im neuen Jahr-
tausend durchgefithrten Praxisstatistiken,
dann hat sich die Filleverteilung zwar
schon gewandelt, aber gerade die vielen
undifferenzierten Symptomklassifizierun-
gen sind gleich héufig geblieben. Sie stellen
eine fiir die Allgemeinmedizin typische
Herausforderung dar, zu deren Bewdlti-
gung die Berufstheorie das Riistzeug bie-
ten will.

Wenn auch
Versorgungsstrukturen
einem gewissen
Wandel unterworfen sind,
die meisten Faktoren, die
die angewandte Medizin
gestalten, bleiben gleich.

Un-typisch

Die ,uncharakteristischen Symptome,
Symptomgruppen® stehen im Gegensatz
zu den typischen Krankheitsbildern.

Waltraud Fink

Arztin fur Allgemeinmedizin,
Straning

Die Beschreibungen der Krankheiten (No-
sografie) haben wir zuerst in der Patholo-
gie gelernt. Dann wurden sie in den einzel-
nen spezialistischen Fachern gelehrt und/
oder wiederholt. Bei Priifungen musste
man die bestimmten Symptomkombinati-
onen, die fiir diese oder jene Diagnose
sprechen, im Kopf haben.

Dem praktizierenden Arzt, der Arztin
dienen diese typischen Bilder dazu, die
vom Patienten prisentierten Beschwerden
einzuordnen. Braun vergleicht sie mit
»Schablonen®, die man anlegt." Allein die
Entstehung, den Umfang dieser Schablo-
nen sieht er als eine lohnende Forschungs-
thematik der angewandten Heilkunde.?
Denn es ist nicht so, dass sich die jeweili-
gen Schablonen fiir die Krankheiten ge-
nau mit den Priifungs-/Lehrbuchinhalten
in der Krankheitenlehre (Nosologie) de-
cken. Symptome von Krankheiten, die oft
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gesehen oder bedacht werden, bleiben pré-
senter und werden eher abgefragt. Auch
werden Erfahrene von der Haufigkeit der
bedachten/vorkommenden Krankheiten
geprégt. Fehler, Versaumnisse merkt man
sich meist besonders gut. Das bewirkt,
dass man bei der Anamnestik die damals
erlebte Symptomkonstellation abfragen
wird, wenn auch nur entfernt die Mog-
lichkeit besteht, es konnte sich wieder um
eine solche Diagnose handeln.

Hier reiht sich auch die Erfahrung mit
maskierten Krankheitsverldufen ein.

»Das ,Einfallen; d. h. die Wahl der Fragen,
geschieht intuitiv aufgrund des Erlernten
und seiner Erfahrungen. Bei der Grippe-
Epidemie betreffen die Fragen neben der
vorliegenden Epidemie vor allem andere,
maskierte Moglichkeiten? (S. 345)

Sieht man Krankheiten selten, verliert sich
das Drandenken. Es konnte aber durch ein

eiagnostisches Programm/Checkliste wie-
der in Erinnerung gerufen werden.**¢

Uncharakteristische Symptome/
Symptomgruppen

Wir haben es mit einem wichtigen berufs-
theoretischen Begriff zu tun. Einen an-
schaulichen Vergleich hinsichtlich der
Begriffe: typische Krankheiten versus un-
charakteristische ~Symptome/Symptom-
gruppen bringt Braun ebenfalls in der
oben zitierten Publikation:

»Die Lage ist dhnlich, wie wenn man auf ei-
ner Postkarte eine Landschaft oder ein Ge-
baude gezeigt bekommt und gefragt wird,
worum es sich handelt. Je typischer die Ab-
bildung ist und je besser man das Dargestell-
te kennt, umso schneller wird man die rich-
tige Antwort wissen“? (S. 345)

SWann aber ist ein Krankheitszeichen bzw.
ein Beschwerdebild ,uncharakteristisch'?
Um auf den Vergleich mit der Ansichtskarte
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zuriickzukommen: Die Karte wird in einem
solchen Falle nichts bieten, was den Be-
schauer erkennen ldfSt, womit er es zu tun
hat. Er hat ,keine Ahnung“? (S. 346)

Dieses ,,keine Ahnung® soll nicht mit Ver-
mutungs-,,Diagnosen® in eine (vielleicht
falsche) Richtung gelenkt werden. Es ge-
schieht auch immer wieder, dass ein Pati-
entvon verschiedenen Arzten unterschied-
liche Benennungen seines Leidens hort.
Dazu gibt Braun zu bedenken:

»Fragen wir wiederum, wie hier die Diag-
nostik funktioniert, so miissen wir uns ein-
gestehen: Sie funktioniert schlecht. Und es
versteht sich: Wenn in einer hochentwickel-
ten Sparte, wie der Medizin, bei den ndmli-
chen Beschwerden drei, mehr als drei, oder
auch nur zwei verschiedene Diagnosen
moglich sind, dann kann es sich nur um ein
Gebiet handeln, das von der Wissenschaft
wenig beriihrt geblieben ist. Und das trifft
fiir die Masse der — wie ich sie nenne - be-
rufstheoretischen Probleme in der Tat zu.®
(S.343)

Kasugraphie

Heute sind wir schon einige Schritte wei-
ter: Es gibt auch fir die uncharakteristi-
schen Symptome/Symptomgruppen eine
genaue Beschreibung: Die Kasugrafie’.

Sie ist gleichsam die Ergdnzung zur Noso-
grafie und beschreibt die typischen, eben
uncharakteristischen Fille. Damit wird
eine eindeutige Benennung moglich.
Verwendet man Begriffe wie ,,Uncharak-
teristischer Kopfschmerz®, ,Uncharakte-
ristisches Fieber®, ,Uncharakteristischer
Schwindel“ etc., versteht es sich von selbst,
dass es sich um keine Diagnose im wissen-
schaftlichen Sinn (,firm, sound diagno-
sis“) handelt, die das Procedere eindeutig
festlegen wiirde, sondern um eine Erkran-
kung, die der Aufmerksamkeit bedarf, der
Beobachtung, des Teilens von Verantwor-
tung, der Wiederbestellung und Aufkli-
rung der Patienten, des Wiederkom- »
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mens bei Bedarf. Mit einem Wort, wir
haben es mit einer Risikosituation zu tun,
oder wie der ehemalige Prisident der
franzosischen Gesellschaft der Allgemein-
medizin, Oscar Rosowsky, es ausdriickte:
eine ,,Szene der Gefahr*.

Klar wird auch, dass Arzte/Arztinnen in
Erst-/Notambulanzen — wie immer diese
ersten Anlaufstellen heiflen mogen — eine
allgemeinérztliche Funktion ausiiben. Da-
mit begegnet ihnen genauso das Risiko, das
in uncharakteristischen Symptomen liegt.

Prophylaxe und Risikominimierung
Differenziert sah Braun schon in den Sech-
ziger-Jahren die zunehmende Forderung
nach prophylaktischen Untersuchungen
zur frithzeitigen Aufdeckung oder gar zur
Verhinderung von Krankheiten. Damals
war ihm die heute noch viel dringendere
Problematik bewusst:

»Schliefllich fordern die immer friiher erfol-
genden Inanspruchnahmen der Praktiker
bei  Gesundheitsbeeintrichtigungen, wie
auch Bemiihung durch Gesundenuntersu-
chungen immer mehr Aufwand ab. Die Dia-
gnostik in den meist unklaren Friihstadien
ist ja tiberaus zeitraubend, weil breit exklu-
diert werden muf3.“®

»Es existiert ... keine Stelle, die fiir die allge-
meinpraktisch angewandte Medizin aus al-
len Forderungen ausliest und mitteilt, was
realisierbar und lohnend wire. Eine solche
Stelle miifSte natiirlich auch Autoritit von
der Praktikerschaft besitzen.

Die neue Bewegung des Choosing wisely
tritt hier auf den Plan. Klar ist, dass man da
auch eine Trennlinie zieht, unter der ein
Risiko nicht ausgeschlossen werden kann.
(Aktuell denkt man an die Debatten ange-
sichts der Covid-19-Impfung und Risiko.)
Eine realistische Sicht ist gefordert:
»Betrachten wir die Verhiltnisse auf einem
ganz anderem Gebiet, auf dem Sektor der
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Verletzungen durch Verkehrsunfille:

Wie lange hat man nicht zur Kenntnis neh-
men wollen, daf$ man um eine bestimmte
Unfallrate nicht herumkommt! Wohl oder
iibel ist man heute damit zufrieden, wenn
die Unfallrate im eigenen Land sich in Be-
reichen hdlt, die Linder mit dhnlicher Ver-
kehrsdichte aufzuweisen haben. Von einem
,Uberwinden‘ der Verkehrsunflle ist keine
Rede mehr.

So haben die Verkehrsfachleute ihr Risiko
erkennen und akzeptieren miissen. Die Fol-
ge davon ist ein realistisches Denken. Es for-
dert eine sinnvolle Verteilung der Mittel, die
fiir die Unfallbekdmpfung fliissig gemacht
werden konnen.

Demgegeniiber befindet sich die Heilkunde
in ihrem Denken von der Realitit weit ent-
fernt. Wir haben nicht die geringste Ahnung,
wieviel Menschen tdglich sterben miissen,
weil der Heilkunde Grenzen gesetzt sind, die
sich nicht sprengen lassen. Wir miissen da-
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her ergriinden, was man angesichts der typi-
schen Beratungsursachen am drztlichen
Hauptfeld bestenfalls tun konnte.* 1
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