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Prasidentenbrief

Geschatzte Kolleginnen, geschatzte Kollegen!

dhrend der letzten Wochen,

als Teilnehmer an verschie-

denen Veranstaltungen, als

Leser unserer Arztemedien,
bin ich ihm wieder intensiv begeg-
net und immer noch vermag er mich
zu erschrecken: Der Geist, der ELGA
umweht.

»Die Erstberatung der Patienten findet
in der Apotheke statt, das ist ein Faktum®
verkiindet wo immer es moglich ist Mag.
pharm. Heinrich Burggasser, Prisident der
Osterreichischen Apothekerkammer; und
auf die normative Kraft des Faktischen
baut der Herr Magister gern. Er verweist
auf mehrere Millionen ,,Patientenkontakte®
pro Jahr in Osterreichs Apotheken. Realis-
tischer wire es auf mehrere Millionen Euro
zu verweisen, mit denen die Pensionskasse
der Osterreichischen Apothekerkammer die
Software fiir die e-medikation bei Siemens
bezahlt hat. Nur das macht Osterreichs Phar-
mazeuten derzeit zu einer unentbehrlichen
Kraft, um Seite an Seite mit der ARGE
ELGA die erste Siule der Elektronischen
Gesundheitsakte zu errichten.
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Fiir Patientenberatung fehlt den Magistrae
und Magistri einiges. Ein Sprechzimmer
zum Beispiel, nicht zu vergessen ein Studi-
um, eine Haftpflichtversicherung um die
Ratsuchenden im Falle eines Schadens durch
Fehlberatung entschidigen zu kénnen, oder
haben sie die ,Narrenfreiheit“ des Laien?
Eine Konzession kann man kaufen, eine
Kompetenz nicht.

Schon in der Mitte des letzten Jahrhun-
derts veroffentlichte Univ.-Prof. Dr. Robert
Braun seine berufstheoretischen Arbeiten
zur Allgemeinmedizin. Als deren ureigene
Kompetenz beschreibt er die Fihigkeit sechs
bis zehn Patienten pro Stunde umsichtig
beraten zu konnen, mit dem Ziel mogliche
gefihrliche Verldufe ihrer Gesundheits-
stérungen zu bedenken und friihzeitig
zu erkennen, um sie abzuwenden. Diese
Kompetenz hat kein Facharzt, welchen
Faches auch immer, Apotheker kommen in
diesem Zusammenhang in Brauns Schriften
nicht vor.

Aus der Vielzahl der an die niedergelas-
senen Allgemeinmediziner herangetragenen
banalen Erkrankungen zu schlieffen, dass
deren Tagesarbeit banal wire, ist der Fehler
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der Ahnungslosen und auch hier steht Mag,.
Burggasser eng an der Seite der Gesund-
heitsreformer.

Diese Sichtweise macht einen bereit tief
beeindrucke zu sein. Beispielsweise von der
Maéglichkeit Patienten, die an Herzinsuf-
fizienz leiden, mittels ihres Mobiltelefons
zu betreuen. Beim e-health-meeting Ende
September wurde dariiber in extenso refe-
riert. Die tiglich einzugebenden Puls und
Gewichtsdaten werden iiber das Mobilte-
lefonnetz an einen kardiologischen Spezi-
alisten gesendet. Steigen einer oder beide
Werte entsprechend an, wird der Patient
iiber SMS oder Anruf aufgefordert die
Diuretukadosis zu erhdhen. So einfach lassen
sich zweistellige Prozentmengen an Hospi-
talisierung einsparen. Geht die Rechnung
nicht auf, wird der ferniiberwachte Patient
aufgefordert sich in stationire Betreuung
einer Kardiologie zu begeben, denn ,,etwas
anderes als diese Einweisung kénnte der
Hausarzt auch nicht veranlassen® lisst uns
treuherzig der vortragende Fernmeldetechni-
ker wissen. Das gleiche System funktioniere
auch bei der Betreuung von Diabetikern
und Bluthochdruckpatienten.

Wir betreuen alle an Herzinsuffizienz
leidende. Wir kennen das Problem des
quilend niedrigen Blutdrucks und der
Muskelkrimpfe, die gegen Atemnot und
Odeme einzutauschen sind. Wir kennen
auch die Gefahr der Elektrolytentgleisung
und vor allem anderen kennen wir die
zunchmende Ahnung der Betroffenen,
dass es nicht ewig so weitergehen kann.
Die Intervalle zwischen den stationiren
Aufenthalten werden immer kiirzer, die
Behandlungserfolge immer armseliger, die
menschlich drztliche Begleitung des Pati-
enten und seiner Angehdrigen immer wich-
tiger. Natiirlich wire auch dieses Problem
mit moderner Technologie 18sbar. Wer sagt
denn, dass die Mobiltelefonsignale, wenn es
so weit ist, nicht auch an die Kummernum-
mer geleitet werden kdnnen. Ein schaurig
mechanistisches Menschenbild lisst es zu,
Fernwartung fiir eine Behandlungsoption
zu halten.

Topfitte Menschen, die fallweise anspre-
chende Angebote modern ausgestatteter
Gesundheitsdienstleistungsanbieter konsu-
mieren, wenn sie sich vor einer Fernreise
impfen lassen - beispielsweise, stellen
Regeln fiir den Umgang mit Leidenden

Dr. Christian Euler

auf. Dass Selbstmanagement durch Angst
und Erschépfung seine Grenzen hat, kénnen
sie sich nicht vorstellen. Der Patient der
Zukunft organisiert sich selbst, er braucht
keinen Vertrauensarzt, er vertraut nur darauf,
was ihm durch das informative ELGA-Pati-
entenInformationsportal vermittelt wurde.
Das Paradigma von der besonderen Intimitit
zwischen Arzt und Patient ist im Zeitalter
von e-health zu hinterfragen! Hausarzt nicht
mehr nétig. So ist das gemeint. Einmal
mehr bekriftige diese Ansicht Sektionschef
Dr. Clemens Auer, das Reformhirn des
Gesundheitsministeriums.

Es kommt nur uns, den alternden
Hausirzten so vor, dass sich die Elektro-
nik zwischen die Menschen dringt. Es ist
doch durchaus normal, dass selbst zwei
Liebende nebeneinander sitzen und jeder mit
seinem smartphone kommuniziert. Solche
Menschen stofden sich auch nicht daran,
dass der Arzt sie nicht ansieht, sondern
seine Aufmerksamkeit auf den Bildschirm
mit den Gesundheitsdaten richtet.

Hitten wir nicht an jedem Arbeitstag
personliche Begegnungen mit unseren Pati-
enten, miissten wir nicht tiglich erkliren
und {ibersetzen, was in modernen Behand-
lungseinrichtungen Informationspflicht
erfiillend ausgehindigt wurde, erlebten
wir nicht tiglich den Leidensverstirker
Sprachlosigkeit, vielleicht wiren auch wir
beeindruckt von so teurem und hochtech-
nisierten Fortschritt. So aber scheint er
uns ein Schritt fort vom Menschen, hin
zur Krankheitsverwaltung zu sein. Diesen
Schritt werden wir nicht mitgehen, auch
auf die Gefahr hin, dass uns die innovative
Gesundheitsreform zuriicklisst. Zuriick-
gelassen werden wir uns finden, wo wir
hingehéren, bei den Patienten. Auch sie
werden schon lange nicht mehr auf die
Reise mitgenommen.

Dr. Christian Euler, Fax: 02685/607774
E-Mail: ch.euler@aon.at
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Wichtige Gesundheitsdienstleister in gro3er Gefahr

ARGE Landmedizin setzt sich in Oberosterreich fiir den Erhalt der

medizinischen Versorgung im landlichen Raum ein

von Michael Dihlmann

um ersten Jahrestag der ARGE Landmedizin fand am ersten Okto-
berwochenende 2010 in Hinterstoder ein Kongress zum Thema ,Der
Landarzt als Mediziner, Vertrauensperson und Unternehmer” statt.
Uber hundert Teilnehmer nutzten die Gelegenheit sich mit Kollegen,

Referenten und der Industrie zum Thema ,,Medizinische Versorgung im land-
lichen Raum” auszutauschen. Neben zahlreichen Vortragen rund um Medizin
und Wirtschaft fand vor allem die Podiumsdiskussion ,Zukunft der d@rztlichen
Versorgung am Land” gro8en Anklang beim Publikum.

<3 .-h. 5 L
Vertreter der NO Arztekammer: Fortbildungsreferentin Dr. Martina Hasenhiindl-Gaiswinkler, Medikamentenreferent
Dr. Wolfgang Geppert, Pressesprecher Michael Dihimann und Hausapothekenreferent Dr. Gerhard Imb.

Moderiert von Martin Riimmele befanden sich Dr. Holger Grassner, Landarzt in Hinter-
stoder und Sprecher der ARGE Landmedizin, Mag. Stefan Vlasich, Generaldirektor der
Sozialversicherungsanstalt der Gewerblichen Wirtschaft, Dr. Peter Niedermoser, Prisident
der OO Arztekammer, Dr. Julia Baumgartner, Verein junger Allgemeinmediziner Oster-
reichs, Dr. Christian Dérfel, Biirgermeister und Landtagsabgeordneter sowie Dr. Oswald
Schubert, irztlicher Direktor des LKH Kirchdorf auf dem Podium.

Menschen wollen in ihrer gewohnten Umgebung alt werden

Hausherr Dr. Grassner berichtete von seinen Erfahrungen mit der Lehrpraxis, die er
ohne Férderung fiir unfinanzierbar hilt. Er kritisierte die Haltung der Politik, wonach
immer die Stirkung der hausirztlichen Versorgung gepredigt werde, aber in der Praxis
eine Ausdiinnung der medizinischen Versorgung gerade am Land unmittelbar vor der Tiir
steht: ,Wenn die Politik die Landflucht der Bevolkerung in Bezug auf die medizinische
Versorgung eindimmen will, muss sie Geld in die Hand nehmen. Menschen wandern ab,
wenn die medizinische Versorgung wegbricht. Menschen wandern auch nicht dahin zu,
wo es keine medizinische Versorgung gibt. Es gibt viele iltere Patienten, die ihren Lebens-
abend auf dem Land bzw. in ihrer gewohnten Umgebung verbringen wollen. Also dort,
wo sie Zeit Ihres Lebens gelebt haben. Dort miissen wir dafiir sorgen, dass die bestehende
medizinische Infrastruktur am Leben bleibt.

Eine Teilnehmerin duferte sich iiber den Diskussionsverlauf: ,,Es schockiert mich, wie
DPolitiker, Vertreter der Arztekammer und Vertreter der Sozialversicherung ein Bekenntnis
fiir den Praktischen Arzt ablegen und wie wenig dafiir getan wird. Ich kann das nicht mehr

horen. Ich selbst hatte eine Lehrpraxis, kann
aber diese Lehrpraxis nicht mehr fiihren.
Obwohl ich sie selbst finanzieren wiirde,
finde ich keine Arzte, die sich fiir diese Form
der Ausbildung auf dem Land interessieren.
Das liegt offenbar an den Rahmenbedin-
gungen fiir die Arbeit als Arztin oder Arzt
in unserem &ffentlichen Gesundheitssystem.
Diese Diskussion hier ist aus meiner Sicht
an Scheinheiligkeit nicht zu tiberbieten, ich

finde das furchtbar.”

Das Apothekengesetz
ist unbrauchbar

Auch die Vertreter der NO Arztekam-
mer konnten im Rahmen der Diskussion
ihre Argumente einbringen. Dr. Wolfgang
Geppert duflerte ebenfalls seinen Unmut
tiber die Missachtung der Vorschlige der
Gesundheitsokonomen, die unisono eine
Reduktion der Spitalsbetten und -kapazi-
titen und einen Ausbau der Versorgung im
niedergelassenen Bereich als 6konomisches

Gebot der Stunde sehen.

Vordringliches Problem aus seiner Sicht ist
jedoch die Hausapothekensituation: ,,Das
Apothekengesetz, vor allem die Novelle 2006
ist unbrauchbar. Wir haben alleine seit Juni
2010 vier drztliche Hausapotheken verloren.
Alle diese Stellen sind bei Praxisiibergabe
nur mehr sehr schwer zu besetzen. Wir
warten seit 30 Jahren auf eine Aufwertung
des Hausarztes. Mit einer kleinen Gesetzes-
inderung liefle sich schon in Bezug auf die
Nachfolgeproblematik eine grofie Wirkung

erreichen.

Aktionen zur Rettung der
Landmedizin auf Bundesebene
gefordert

Laut NO Arztekammer sind rund 100
drztliche Hausapotheken durch die derzei-
tige Gesetzeslage mittelfristig vom Ausster-
ben bedroht. Beim Grof3teil dieser Hausa-
potheken handelt es sich um Ordinationen,
die zwar im laufenden Betrieb geschiitzt
sind, aber bei Ubergabe an einen Nachfolger,
beispielsweise im Falle der Pensionierung
geschlossen werden miissen.

Weil ein Abstand von sechs Kilometern
zur nichsten offentlichen Apotheke unter-
schritten wird. Da es sich bei den betrof-

fenen Ordinationen zumeist um sehr kleine =)
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Ordinationen handelt, kénnte mangelnde Rentabilitit dazu fithren, | zur Rettung der Landmedizin zu starten, wie sie derzeit in Niedero-
dass sich Stellen nicht mehr besetzen lassen. sterreich anlaufen: ,, Wir miissen verstirkt die Bevolkerung und die
Biirgermeister einsetzen. Diese wissen teilweise noch nicht einmal
vom Schicksal, das auch ihrer Gemeinde einmal widerfahren wird.
Nur der Druck iiber die Bevolkerung gibt uns die Chance, die

gesetzliche Situation zu dndern.”

Dr. Geppert, sichtlich enttduscht vom Unwissen des Prisidenten
der OO Arztekammer iiber die Hausapothekenproblematik in
seinem Bundesland, rief die Vertreter der anderen Bundeslinder
auf, alle verfiigbaren Krifte zu mobilisieren und hnliche Aktionen

Apothekengesetz in Deutschland
treibt seltsame Bluten

Kleinapotheken sterben aus, weite Landstriche sind dann unversorgt.
Ahnliches oder sogar noch Schlimmeres konnte in Osterreich drohen!

von Christoph Reisner

n Deutschland gibt es mittlerweile mehr ApothekenschlieBungen als

Neueroffnungen. Bereits etwa 700.000 Bundesbiirger miissen zwischen

fiinf und 16 Kilometer bis zur nachsten 6ffentlichen Apotheke fahren,

um ihre Medikamente zu bekommen. Ich sehe durch unsere Apothe-
kengesetzgebung ein dhnliches Szenario auf Niederosterreich zukommen. Der
Wegfall von unzihligen drztlichen Hausapotheken - ohne dass neue 6ffentliche
Apotheken entstehen - wird in weiten Teilen fiir eine Verschlechterung der Ver-
sorgung mit rezeptpflichtigen Medikamenten fiihren.

Bemerkenswert ist der Losungsansatz, der in Deutschland eingefithrt wurde. Der Patient
besucht so genannte CoBoxen, in denen er eine Verbindung mit dem Apotheker herstellt
und sein Rezept iibermittelt. Das Medikament wird ihm dann am Folgetag tiberliefert. Der
Patient bekommt so nach grotesken Umwegen und einem enormen technischen Mehr-
aufwand um einen Tag verspitet sein dringend benétigtes Medikament, und zwar exakt
auf Anweisung des behandelnden Arztes. Genau das hitte er schon unmittelbar beim Arzt
bekommen kénnen, wo das Medikament auf den Patienten abgestimmt wurde und wo der
Patient tiber Verhaltensregeln, Neben- und Wechselwirkungen aufgeklirt wurde. Wer als
Unbeteiligter diesen so genannten ,,Fortschrict® beurteilen muss, kann eigentlich nur darauf

kommen, dass es sich um einen Witz oder einen Schildbiirgerstreich handeln muss. Dr. Christoph Reisner
Durch Kleinapotheken
wird die drztliche Versorgung am Land gefdhrdet

Zum Lachen sollte uns in diesem Zusammenhang jedoch nicht zumute sein. Aus Deutsch- | chische Art mit dem Gesetz arrangiert und
land héren wir, das Kleinapotheken zusperren, weil sie sich nicht rechnen. In Osterreich grenzlegale oder illegale Ausweichldsungen
gestattet das Gesetz einen Wildwuchs von neuen Kleinapotheken, die ,strategisch® so praktiziert und duldet.

aufgestellt werden, dass sie zwar der Bevélkerung keinen Nutzen bringen, aber irztliche

Dies ist jedoch aus meiner Sicht nicht
Hausapotheken dadurch geschlossen werden miissen.

der richtige Weg. Gesetze miissen auf den

Der Dachverband der Osterreichischen Arztesteuerberater hat unlingst Zahlen verffent- Bedarf und die Bediirfnisse der Biirgerinnen
licht, wonach bei zwei Dritteln aller zu schlieBenden Hausapotheken auch der Fortbestand der | und Biirger abgestimmt sein und nicht
dazugehdrigen Arztpraxis akut gefihrdet ist. Das bedeutet, dass durch neue Kleinapotheken | dem Diktat irgendwelcher Interessenver-
die drztliche Versorgung in lindlichen Gebieten zum Aussterben verurteilt ist. Wenn diese | tretungen folgen. Und die Gesetze miissen
Apotheker dann feststellen, dass sich der Apothekenbetrieb am Land doch nicht rechnet se%bst}rerstéindlich cingehalten we:rden. Fiir
und sie dann zusperren miissen, ist die Bevolkerung aus medizinischer Sicht komplett mich ist es abschbar, dass durch c.he aktuellle
versorgungslos. Weil es dann auch keine Arztinnen und Arzte mehr gibr, gibt bis zu diesem Apothekengesetzgebung moglicherweise

Zeitpunkt der Apothekenerdffnung die medizinische Versorgung gewihrleistet haben. hunderttausende Biirgerinnen und Biirger

in Nieder6sterreich in naher Zukunft ohne

Politik muss Missstdnde beseitigen wohnortnahe irztliche Versorgung dastehen.

Aus meiner Sicht ist es daher dringend notwendig, dass die einschligigen Gesetze dringend Ich erwarte daher von der Politik, dass sie

in Bezug auf ihre medizinische Sinnhaftigkeit und auch in Bezug auf das Okonomiegebot solche Missstinde erkennt, ernst nimmt

iiberarbeitet werden. In kaum einem Gesetz erkennt man so viele sinnentleerte Details wie und notwendige Gesetzesinderungen in
im Apothekengesetz. Die dann auch regelmiflig dazu fithren, dass man sich auf 6sterrei- | die Wege leitet.

Dr. Christoph Reisner, Prasident der NO Arztekammer, www.wahlarzt.at
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Arztliche Nahversorgung vor dem Aus?

Wenn keine rasche Einsicht der Politik kommt, muss das zumindest
fiir Niederosterreich beflirchtet werden

von Michal Dihlmann

n Niederdsterreich werden 55 Prozent aller Hausédrztinnen und Hausérzte
im Laufe der kommenden zehn Jahre in Pension gehen. Dadurch wird es
demnichst zu einem gewaltigen Generationenwechsel im Bereich der Allge-
meinmedizin kommen. Doch woher sollen die Nachfolger von Kassenstellen
kommen? ,Die zunehmende Unattraktivitat als niedergelassener Allgemeinmediziner
mit Kassenvertrag zu arbeiten, konnte rasch dazu fiihren, dass sich Stellen nicht mehr
besetzen lassen. Die Problematik der drztlichen Hausapotheken wird diesen Umstand
sicherlich noch verschirfen”, so Dr. Christoph Reisner, Priasident der NO Arztekammer.

Michael Dihlmann

Er beklagte sich vehement iiber die
Ignoranz vieler politischer Mandatare, die
wie in zahlreichen Bereichen auch, die
Verantwortung gerne auf andere schieben:
»Wir brauchen unsere Standpunkte und
Lésungsvorschlige nicht zu verstecken.
Die iibliche Ausrede, Apothekengesetz-
gebung sei Bundessache, kann ich schon
nicht mehr héren. Auch die Landespolitik
muss in dieser Angelegenheit in die Pflicht
genommen werden. Zusitzlich ist tiber die
betroffene Bevélkerung der notwendige
Druck aufzubauen. Die Frequenzen der
Spitalsambulanzen explodieren, nicht weil
wir Arztinnen und Arzte in der Niederlas-
sung zu faul sind, sondern =)
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Die Podiumsteilnehmer von links nach rechts: Rabensteiner Bgm. Ing. Wittmann, NO Landtagsprasident Ing. Penz,
NO Arztekammerprasident Dr. Reisner, Medikamentenreferent NO Arztekammer Dr. Geppert, Moderatorin Mag. Tanner.

Die Zukunft der irztlichen Nahversorgung unter diesem Aspekt war Gegenstand einer
Diskussionsrunde in Rabenstein an der Pielach, veranstaltet durch NO Arztekammer
in Kooperation mit dem Forum Land (einer Initiative des NO Bauernbundes) sowie
der Marktgemeinde Rabenstein selbst. ,Rabenstein ist eine der zahlreichen Gemein-
den, die aufgrund der bestehenden Gesetzgebung bei Ubergabe der Kassenplanstelle
an einen Nachfolger die drztliche Hausapotheke verlieren wird. Mit allen negativen
Konsequenzen fiir die Bevolkerung", so Prisident Dr. Reisner.

Politik schiebt Verantwortung gerne auf andere ab

250 Biirgerinnen und Biirger sind der Einladung gefolgt, sich die Situation vor Ort
und die Konsequenzen fiir die drztliche Nahversorgung darstellen zu lassen. Auch
zahlreiche Biirgermeister von anderen betroffenen Gemeinden waren anwesend.

,»Von den in Niederésterreich etwa 100 Standorten mit mittelfristig gefihrdeten
drztlichen Apotheken ist bei etwa 60 Stiick realistisch damit zu rechnen, dass
durch den Wegfall dieser Hausapotheken mit allen Konsequenzen auch keinerlei
wirtschaftliches Interesse mehr fiir einen potenziellen Ubernehmer an der Plan-
stelle vorhanden ist“, so Dr. Wolfgang Geppert, Medikamentenreferent der NO
Arztekammer. ,,Diese Stellen lassen sich mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht
mehr besetzen®, so Dr. Geppert.
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weil wir Landirzte iiber Jahrzehnte zu Einzelkimpfern verdammce
worden sind, wihrend in Spitalsambulanzen Teamarbeit seit jeher
Gang und Gebe ist. Unabhingig davon werden Kassenordinationen
von der Gesundheitsbiirokratie derzeit nahezu erdriickt”, machte
Dr. Geppert seinem Unmut Luft.

Was macht der Rettungsdienst
ohne drztliche Hausapotheken?

»Wenn wir die wohnortnahe medizinische Versorgung mittelfristig
sichern wollen, brauchen wir vor allem Anreize fiir junge Arztinnen
und Arzte, sich noch auf dem Land niederzulassen. Dies beginnt bei
der Uberarbeitung der Apothekengesetzgebung und der Férderung
der Lehrpraxen. Woran die Politik jedoch dringend arbeiten muss, ist
die Attraktivitit der Ausiibung des drztlichen Berufs. Studienplitze
im Fach Medizin sind sehr begehrt, aber Kassenvertrige kdnnten
sehr rasch nicht mehr begehrt sein®, so Dr. Geppert.

Die Veranstaltung war von heftigen Diskussionen und zahlreichen
Fragen und Anmerkungen der anwesenden Bevélkerung geprigt.

Werner Griessler, der Landes-
rettungskommandant des Arbeiter
Samariter Bundes und Obmann
der Gruppe Rabenstein kritisierte
etwa die Praxis der Spitalsentlas-
sungen: ,Man kriegt einen scho-
nen Arztbrief mit der benétigten
Medikation. Wir kénnen derzeit
den Patienten zum Arzt mit Haus-
apotheke fahren, dort bekommt
dieser alles was er braucht. Wie
soll das in Zukunft gehen? Ich
darf die Menschen nicht in die Apotheke fahren. Wie gehen wir nicht mehr besetzen lisst: ,,Ein Verlust der drztlichen Nahver-

in Rabenstein in Zukunft mit diesem Problem um?“ sorgung wiirde die Menschen am hirtesten treffen, welche die

Versorgung am notwendigsten brauchen. Nimlich junge Familien
Derzeitige Gesetzgebung wird ein Aussterben mit kleinen Kindern, sowie alte und schwer kranke Menschen.
der landlichen Regionen zur Folge haben Wo sich aufgrund der Rahmenbedingungen keine Arztinnen und

Prisident Dr. Reisner brachte abschlieflend die Konsequenzen Arzte mehr niederlassen konnen, wird die Landflucht der jungen
fiir die betroffenen Orte und deren Biirgerinnen und Biirger auf = Menschen weiter beschleunigt und die Versorgung der alten und
den Punkt, wenn eine Hausapotheke in einem Ort wie Rabenstein kranken Menschen erschwert. Dies wird am Ende ein Aussterben
geschlossen werden muss und sich zusitzlich die 4rztliche Stelle der lindlichen Regionen zur Folge haben.*

v.l.n.r.: NO Landtagsprasident Ing. Penz, Medikamentenreferent NO Arztekarprper
Dr. Geppert, Rabensteiner Bgm. Ing. Wittmann, Moderatorin Mag. Tanner, NO Arzte-
kammerprdsident Dr. Reisner.
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Gesprach zum Diagnosebegriff
Zwischen Christian Euler und MR Dr. Gustav Kamenski

»Ein schlechtes Codierungssystem produziert Pseudodiagnosen.”

Euler: Das Uberschdéitzen der Wichtigkeit unbedingt eine Diagnose
stellen zu miissen, macht am Beginn der zweiten Hdilfte des vorigen
Jahrhunderts Michael Balint in seinem Buch ,Der Arzt sein Patient
und die Krankheit”zum Thema, wenn er sinngemdf8 darauf hinweist,
dass beim Patienten immer noch die Meinung vorherrsche, der Arzt
mudisse die Krankheit lediglich beim Namen nennen kénnen, um sie
auszutreiben. Diese Anspielung auf exorzistische Praktiken beldichelt
eine irrige Laienmeinung.

Demgegentiber attackiert Prof. Braun etwa zur gleichen Zeit mit
wissenschaftlichen Argumenten die Diagnosegldubigkeit der medi-
zinischen Lehrmeinung und somit das Dogma, man kénne nur dann

drztlich tdtig werden, wenn einem ,die Diagnose” bekannt sei.

Kamenski: Prof. Braun hat niemals Zweifel daran
gelassen, dass es in einem kleinen Prozentsatz
(in etwa 10 % aller Beratungsergebnisse) auch
im allgemeinmedizinischen Bereich mdglich ist,
Diagnosen zu stellen. Das trifft beispielsweise
fiir eine Schnittverletzung zu, wo es praktisch
keine diagnostische Konkurrenz gibt. Alle ande-
ren Beratungsergebnisse (etwa 90 %) werden als
Klassifizierungen bezeichnet. Der Begriff Diagnose
beinhaltet, dass eine liberzeugende Zuordnung
eines Falles zu einem (in der spezialistischen Literatur klar beschriebenen)
Krankheitsbegriff moglich ist. Beispielsweise darf nur dann die Diagnose

Jnfluenza” gestellt werden, wenn ein eindeutiger Virusnachweis oder eine
eindeutige Serologie vorliegt.

Auch wenn die Symptome und die epidemiologische Situation das
Vorliegen einer Influenza wahrscheinlich machen, wiirde Braun vom
,Bild einer Influenza” sprechen (sie also klassifizieren). Kein Arzt wiirde
wohl auf die Idee kommen, nicht arztlich tatig zu werden, nur weil keine
Diagnose gestellt, sondern ,nur” klassifiziert wurde!

Euler: In der Braun ‘schen Berufstheorie fiir Allgemeinmediziner
steht also die Klassifizierung gleichberechtigt neben der Diagnose.
Klassifiziert ein Arzt, so hat er bereits eine konkrete Vorstellung vom
vorliegenden Problem und kann es deshalb auch benennen, muss
aber in Hinblick auf dhnliche Krankheitsbilder und abwendbar
geféhrliche Verldufe wachsam bleiben. Stellt er eine Diagnose ist
diesbeziiglich ein guter Teil des Problems geldst. Er sieht das Stellen
von Diagnosen fiir die Arzte,,der ersten Linie” auch nicht als Ziel jedes
Patientenkontaktes.

Kamenski: Richtig, das Stellen einer Diagnose ist dem Klassifizieren
tatsachlich vollig gleichwertig. Der entscheidende Unterschied liegt im
Grad der diagnostischen Sicherheit; am Ende einer jeden Beratung steht
immer ein Beratungsergebnis (BE), egal ob ich den Patienten als Hausarzt
seit Jahren betreue oder ihn nur ein einziges Mal im Wochenenddienst
gesehen habe.

Das BE kann eine Klassifizierung (Einzel-Symptom, Symptomgruppe, Bild
einer Krankheit) oder eine Diagnose sein (= eindeutige Zuordnung des
Krankheitsbildes zu einer in der spezialistischen Literatur beschriebenen
und exakt definierten Krankheit) z. B. eine durch eine Pilzkultur gesicherte
Onychomykose. Das Stellen von Diagnosen war fiir Braun gewiss nicht

RDr. Gustav Kamenski

das vorrangige Ziel, es spielte fiir inn zwar in quantitativer, nicht jedoch
in inhaltlicher Hinsicht eine untergeordnete Rolle. Es war fiir ihn von
groBter Bedeutung, dass es dem Arzt klar sein muss, was es bedeutet eine
Diagnose zu stellen (oder zu glauben, unbedingt eine stellen zu miissen).
Dieses Postulat, vor der Einleitung einer Therapie, eine Diagnose stellen zu
miissen, wurde von Braun hinterfragt und als unhaltbares Dogma entlarvt,
indem er durch seine Félle-Statistiken bewies, dass in der liberragenden
Zahl der allgemeinmedizinischen Beratungen klassifiziert und eben keine
Diagnose gestellt wurde.

Was vielleicht auf den ersten Blick wie eine akademische Haarspalterei
aussehen mag, lasst bei naherer Betrachtung die geradezu existentielle
Bedeutung einer solch kritischen Sichtweise fiir den Patienten (und
Arzt) erkennen. Ein erzwungenes ,Diagnosestellen” kann fatale Folgen
fiir den Patienten haben, denkt man beispielsweise nur an die, typische
Gallenkolik’, die man angeblich durch die Anamnese und den, klinischen
Blick” ganz leicht,diagnostizieren” kann und die sich dann hinterher als
Herzinfarkt herausstellen mag.

Euler: Du meinst: hat der Arzt die Diagnose hort er auf kritisch zu
denken, ist in Gefahr sich in falscher Sicherheit zu wiegen?

Kamenski: Ganz genau, das ist die groe Gefahr, die das unkritische
Diagnosestellen birgt. Fiir Braun war deshalb die Scharfung des Diagno-
sebegriffes ein ganz zentrales Thema, auf das er in seinen Schriften immer
wieder zurlickkam. Wiederholt forderte er (im Sinne von Karl Popper),
dass der Arzt, die Arztin, immer falsifizieren sollte, gemaR einem seiner
Lieblingssatze ,es sieht aus wie, aber was ist es wirklich?”.

Ein kritisches Klassifizieren (wenn das Ergebnis der Diagnostik eben nicht
erlaubt eine Diagnose zu stellen) unter Berlicksichtigung der, konkurrie-
renden Beratungsergebnisse” und der,Abwendbar gefahrlichen Verlaufe’,
konnen so das Risiko einer vorschnellen und vielleicht falschen diagnos-
tischen Weichenstellung vermindern, ganz verschwinden wird es nie.

Hausarzt 11/10 a
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Euler: Prof. Robert Braun hat fiir unsere Aufgaben und deren Er-
gebnisse exakte Benennungen eingefordert und vorgeschlagen. Du
hast gerade zwei wesentliche genannt. An ihnen ist fiir Prof. Braun
auch die Qualitdt unserer Arbeit fassbar.

Kamenski: Vielleicht mag es manchen wundern, warum in der No-
menklatur der Berufstheorie der Begriff , Differentialdiagnosen” keine

Verwendung findet. Vereinfacht gesagt entsprechen ihm die , konkur-
rierenden Beratungsergebnisse”; flir Braun war es nicht einsichtig, von

Differentialdiagnosen zu einem Zeitpunkt zu sprechen, zu dem man noch

gar keine Diagnose im streng wissenschaftlichen Sinn hat. Auch den Be-
griff, Differentialdiagnostik” lehnte er ab, da fiir ihn im Begriff, Diagnostik”
ohnehin das Differenzieren von Krankheiten enthalten ist.

Der Begriff ,Abwendbar geféahrlicher Verlauf (AGV)" meint im Wesent-
lichen jene Krankheitsbilder, die in atypischer Form auftreten, oder die
ein anderes Krankheitsbild imitieren. Braun betonte immer, dass auch
der erfahrenste Arzt stets an die Moglichkeit solcher Verlaufe denken
sollte und sich nicht darauf verlassen darf, immer lehrbuchhaften
Krankheitsverlaufen und ,typischen” Krankheitsbildern zu begegnen.
Beispiele fir AGV's wdren etwa eine Meningitis, die anfangs wie ein
harmloser ,grippaler Infekt” aussieht, eine Appendizitis, die (das Bild)
Gastritis imitiert oder ein Meningeom, das anfangs nur unerklarliche
Personlichkeitsveranderungen hervorruft.

Gerade fiir die haufigsten Beratungsergebnisse der Allgemeinpraxis
stellt die spezialistische Medizin keine brauchbaren Benennungen zur
Verfiigung. Denken wir nur an das, was Braun als,,Uncharakteristisches
Fieber” bezeichnete. Der eine mag in diesem Fall von einer Grippe, der
andere von einer fieberhaften Verkiihlung, der Dritte von einem febrilen
Infekt der oberen Atemwege sprechen. In Wirklichkeit handelt es sich um
eine Gruppe von Symptomen, eine (kasugraphisch definierte) Entitét mit
liberwiegend gutartiger Prognose.

Um seine Félle-Statistiken tber die Jahre untereinander und auch mit
anderen vergleichbar zu machen und um valide Statistiken Gberhaupt
zu ermdglichen, hat Braun neben dem oben genannten ,Uncharakte-
ristischen Fieber” anfangs alleine und spéater mit anderen (Danninger,
Landolt-Theus) liber 300 regelméaRig haufige Beratungsergebnisse defi-
niert und somit zu einer Verwissenschaftlichung der Allgemeinmedizin
beigetragen. Denn erst durch solche Definitionen wird die Arbeit in
verschiedenen Praxen vergleichbar und es wird ermdglicht zu Gberpriifen,
ob z. B. das Falle-Verteilungsgesetz wirklich in allen Praxen Giiltigkeit hat,
oder ob es z. B.im langjahrigen Trend Anderungen im Spektrum unserer
Beratungsergebnisse gibt.

In der ,Kasugraphie’, einem Kompendium spezifisch allgemeinme-
dizinischer Beratungsergebnisse in Buchform, werden jene von der
spezialistischen Medizin und internationalen Klassifikationssystemen
vernachldssigten Beratungsergebnisse erstmals genau definiert und nicht
nur lapidar als,,andernorts nicht klassifizierbar” bezeichnet.

Euler: Stichwort,Codierung’; bekanntlich ein Reizwort fiir viele von
uns. Findest Du in dieser Forderung der Gesundheitsreformer den
Braun’schen Gedanken beziiglich Vergleichbarkeit, Vereinheitlichung
der Nomenklatur, Verwissenschaftlichung unserer Arbeit wieder, oder
ist das ein Missverstdndnis?

Kamenski: Ich vermute, dass die Gesundheitsreformer sich mit der
Braun’schen Berufstheorie nie wirklich auseinandergesetzt haben. Ein
Codieren um des Codierens willen, nur um Daten fiir Krankenkassen und
Gesundheitsreformer zu liefern und ohne die Validitat der Dateneingabe
an der ersten arztlichen Linie zu Gberprifen, wurde von Braun immer
abgelehnt. Jedoch lassen sich heutzutage weder auf internationaler noch
auf nationaler Ebene Codierungssysteme aufhalten, zu viele Interessens-
gruppen treiben ihre Implementierung voran. Die wissenschaftliche All-
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(KIEIN FALL WIE DER. AMDERE

gemeinmedizin muss daher
verhindern, dass unbrauch-
bare Codierungssysteme
kommen, die am griinen
Tisch entwickelt und nicht
auf die Bedlirfnisse des All-
gemeinmediziners abge-
stimmt wurden.

In erster Linie soll ein Klas-
sifikations/Codierungssy-
stem die Arbeit des Arztes
an der ersten diagnosti-
schen Linie erleichtern und ihn schon wahrend der Formulierung des
Beratungsergebnisses auf mogliche konkurrierende Beratungsergebnisse
und abwendbar gefahrliche Verldufe hinweisen. Es steht auBRer Zweifel,
dass eine verniinftige Codierung (mittels Kasugraphie) unsere, aber auch
die Sicherheit des Patienten, erhoht und erklart, warum im Einzelfall (auch
teure) Untersuchungen auf Grund des Beratungsergebnisses notwendig
werden kénnen.

FINE, KAMENSKI, KLEINBICHLER

Euler: Was ich noch gerne erwdéhnt héitte, dass auch in Fachordina-
tionen, Ambulanzen und Krankenhaus-Abteilungen in Wirklichkeit

oft keine Diagnosen gestellt werden, ich habe gelesen, dass Braun

das untersucht hat. Wenn ich Dich richtig verstanden habe produziert

ein schlechtes Codierungssystem Pseudodiagnosen.

Kamenski: Eine Pseudodiagnose stellt gewissermalen eine Falschung
und damit eine Verzerrung der tatsachlichen diagnostischen Situation bei
unserer Praxisarbeit dar, und das gleich in mehrfacher Hinsicht. In erster
Linie betreibt man Selbsttauschung mit der Gefahr den Fall vorzeitig und
ohne diagnostische Sicherheit abgeschlossen zu haben und auf das so
wichtige,Abwartende Offenlassen” in geteilter Verantwortung mit dem
Patienten zu verzichten. Aber auch dem Patienten wird der Eindruck
einer diagnostischen Gewissheit und Klarheit vermittelt, die sich nicht
auf einen kritischen und falsifizierenden diagnostischen Prozess stiitzt.
Darliber hinaus wird dem Krankenversicherungstrager bei der Abrech-
nung der Eindruck vermittelt, dass man ohne groen Aufwand immer zu
einer Diagnose und damit zu einer hundertprozentigen diagnostischen
Sicherheit gelangen kann, die keine Zweifel offen lasst.

Sollten mit Pseudodiagnosen jene Diagnosen gemeint sein, die als Kran-
kenkassendiagnosen oder Abrechnungsdiagnosen den Zweck haben, ab-
gerechnete Leistungen zu legitimieren, so hat sich Prof. Braun sehr wohl

Gedanken darliber gemacht. Er kritisierte vor allem ihre Wertlosigkeit fur
wissenschaftlich seridse Statistiken aus der Allgemeinpraxis und wollte

mit den genau definierten Begriffen der Kasugraphie einen Ausweg aus

diesem Dilemma aufzeigen. Denn auch die Krankenkassen wiirden dann

verstehen, dass z. B. beim kasugraphischen Begriff,uncharakteristischer
Prékordialschmerz” nicht nur an die wahrscheinlichere muskulo-skeletale

Ursache gedacht werden darf, sondern dass der Allgemeinarzt vor allem

den Herzinfarkt als AGV ausschliefen und die entsprechende Diagnostik
einleiten muss.

Euler: Ldsst sich aus der Braun schen Berufstheorie die Frage
beantworten ob ein diagnosegebundenes Fallpauschale zu recht-
fertigen ist.

Kamenski: Zu dieser Frage hat sich Braun, soviel ich weiB, nicht
geaulert, vielleicht wurde sie ihm aber auch nie gestellt. Ich kann
seine Meinung dazu nur vermuten. Fiir ihn war klar, dass eine optimale
Versorgung aller Bevolkerungsschichten im Sinne der allgemeinen
Gesundbheit es nicht erlaubte, in jedem Einzelfall alle verfiigbaren dia-
gnostischen und therapeutischen Mittel einzusetzen. Wére das moglich,
dann konnte die Allgemeinmedizin sofort zu Gunsten eines rein spe-



zialistischen Vorgehens abgeschafft werden, bei dem ein jeder Fall bis
zum diagnostischen Maximum durch untersucht wird. Es ist klar, dass
kein Gesundheitssystem der Welt sich ein solches Vorgehen auf Dauer
leisten kann. Aus dieser Sichtweise ldsst sich aber meines Erachtens kein
Fallpauschale ableiten, denn gerade Braun war es, der betonte, dass sich
der Allgemeinarzt nicht auf die groBe Wahrscheinlichkeit des Vorliegens
einer banalen Gesundheitsstérung verlassen diirfe, sondern immer an die
abwendbar gefahrlichen Verlaufe denken miisse. Gerade darin bestehe
ein wesentlicher Teil seiner Existenzberechtigung. Personlich glaube ich
nicht, dass ein Fallpauschale dazu dient die Qualitat unseres taglichen
Handelns und die Motivation fiir unsere Arbeit zu erhdhen. Im Einzelfall,
und jeder unserer Patientenkontakte ist in Wirklichkeit ein solcher, ist
der diagnostische Aufwand oft nicht abzuschatzen und sollte nicht in
pauschalierter Form verglitet werden.

Euler: Kurz ein Hinweisen auf die Aktualitéit der Braun “schen For-
schung und Weitsicht.

Kamenski: Die Ergebnisse der berufstheoretischen Forschung Prof.
Brauns haben nichts an Aktualitdt eingebift, da sich die grundlegenden

DAS GESPRACH

O-TON
\

Probleme der Diagnostik, des Risikomanagements und der Patientensi-
cherheit an der ersten &rztlichen Linie nicht gedndert haben und schon
immer einer eigenen allgemeinmedizinischen Begrifflichkeit bedurften.
Fiir Braun Gibernimmt die Allgemeinmedizin eine unersetzliche Funktion
als Garant der allgemeinen gesundheitlichen Versorgung der Bevélkerung
und steht und fallt mit einem dichten Netz von Allgemeinarzten, die in
kurzer Zeit verniinftig beraten. Diese Aufgabe kann von keiner spezialis-
tischen Disziplin erfiillt werden und macht die Allgemeinmedizin trotz
aller Kassandrarufe auch in Zukunft unersetzlich, denn Braun war immer
Uiberzeugt, dass es,an der ersten Linie nichts gibt, das einer gekonnten
Allgemeinmedizin (iberlegen ware”.

Euler: Lieber Gustav. Ich hoffe Dich nicht liberstrapaziert zu haben,
bin aber sicher, dass alle, die durch diese Beitrdge vielleicht zum er-
sten Mal Konkretes von Prof. Braun héren die Ausfiihrlichkeit unseres
Gesprdches schdtzen. Ich danke Dir fiir Deine Zeit.

Literatur u. a.: Prof. Dr. Rober Braun,
Lehrbuch der Allgemeinmedizin in den Auflagen 1970 und 2007
sowie die Kasugraphie, erschienen 2010.
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Okonomiekontrolle an Hand von

Durchschnittswerten?

von Markus Lechner

assenvertragsirzten sind jene Auswertungen bekannt, die Sozi-

alversicherungstrager in regelmaBigen Abstanden verschicken

und denen jeder einzelne Kassenvertragsarzt entnehmen kann,

wie weit er vom ,,Durchschnittskassenarzt” seines Bundeslandes
in Bereichen wie Kosten pro Patient oder Medikamentenkosten abweicht
(nach oben oder nach unten).

Immer wieder sehen sich Kassenirzte aber bei Durchschnittswertiiberschreitungen
auch mit Vorwiirfen durch Sozialversicherungstriger bis hin zu Androhungen von
Vertragskiindigungen konfrontiert. Die Sozialversicherungstriger iibersehen dabei aber
die Judikatur des Verfassungsgerichtshofes, der derartige Durchschnittswertbetrach-
tungen nur unter eingeschrinkten Voraussetzungen fiir zulissig erachtet.

In seiner richtungsweisenden Entscheidung V{Slg 13874/1994 vom 28.9.1994
sprach der Verfassungsgerichtshof aus, dass eine ausschliefSliche Gegeniiberstellung
der Honorarverrechnungen des mit Riickforderungen konfrontierten Vertragsarztes
mit der durchschnittlichen Héhe der Honorarverrechnungen anderer Vertragsirzte
unzulissig sei. Dadurch werde nur ganz allgemein ein Verstoff gegen das Okonomie-
gebot, nimlich dass die Krankenbehandlung ausreichend und zweckmiflig, das Mafy
des Notwendigen hingegen nicht iiberschreitend sein diirfe, behauptet, ohne dass im
Einzelfall tiberpriifbar wire, ob tatsichlich ,iiberarztet wurde oder nicht.

Der Verfassungsgerichtshof sprach weiter aus, dass dies nicht bedeute, dass zwangs-
liufig jeder einzelne Behandlungsfall tiberpriift werden miisse. Es wiirden reprisenta-
tive Stichproben geniigen. Stelle sich dann heraus, dass das Okonomiegebot verletzt
worden sei, konne der Riickforderungsbetrag hochgerechnet werden, wenn die Hohe
des Riickforderungsbetrages nur mit unverhéltnismifligen Schwierigkeiten ermittelt
werden kénne. Dann kénne auch auf Durchschnittswerte zuriickgegriffen werden.

In einer spiteren Entscheidung schrinkte der Verfassungsgerichtshof diese Judikatur
noch ein: Nach dem Gesamtvertrag bestiinden wechselseitige Mitwirkungspflichten.
So sei der Vertragsarzt verhalten, Sozialversicherungstriger tiber Ersuchen aufzukli-
ren, welche Leistungen er an welchem Patienten aus welchen medizinischen Griin-
den erbracht habe. Auch sei der Vertragsarzt verpflichtet, an amikalen Aussprachen,
Schlichtungsausschuss- und Schiedsstellenverhandlungen teilzunehmen und dort
tiber die medizinische Notwendigkeit der von ihm erbrachten Leistungen aufzukliren.
Kime ein Vertragsarzt dieser Verpflichtung nicht nach, trete eine Beweislastumkehr
zu Lasten des Vertragsarztes ein. Stehen demnach Durchschnittswertiiberschreitungen
fest, miisse der Vertragsarzt beweisen, dass er nicht ,iiberarztet” habe (V{Slg 16640
vom 30.9.2002).

Vertragsirzte, die Durchschnittswerte iiberschreiten, werden von Sozialversiche-
rungstrigern zunichst zu amikalen Aussprachen gebeten und dort mit den angeblichen
Fehlverrechnungen konfrontiert. Dass nach der Judikatur des Verfassungsgerichtshofes
Durchschnittswertbetrachtungen nur unter den beschriebenen Voraussetzungen zulissig
sind und auf die Behandlung jedes einzelnen Patienten abzustellen ist, wird freilich
selten beachtet.

Arzte berichten auch davon, dass ihnen anlisslich solcher ,,amikaler* Aussprachen
sogar die Kiindigung des kurativen Einzelvertrages angedroht worden sei, sollten
vom Sozialversicherungstriger errechnete Honorarkiirzungen nicht akzeptiert oder

Mag. Markus Lechner

ein bestimmtes Abrechnungsverhalten nicht
gedndert werden, was auf viele Vertragsirzte
entsprechenden Druck austibt. Selbstverstindlich
ist die Austibung tibermifSigen Druckes auf den
Vertragspartner unzuldssig, und wiren unter
Druck und Zwang abgegebene Erklirungen
eines Vertragsarztes (z. B. Akzeptieren eines
Honorarabzuges) nach allgemeinen Grundsitzen
nachtriglich anfechtbar.

Nicht nur sitzt der Vertragsarzt dem Chef-
arzt und allenfalls weiteren Vertrauens(fach)
drzten des Sozialversicherungstrigers gegeniiber,
sondern nehmen auch Juristen oder zumindest
in Vertragspartnerangelegenheiten juristisch
geschulte Mitarbeiter des Sozialversicherungstri-
gers an amikalen Aussprachen teil. Der Vertrags-
arzt ist zwar in der Lage, in medizinischen
Angelegenheiten seinen Standpunkt zu vertreten;
schwierig wird es allerdings, wenn juristisch
diffizile Probleme des Vertragspartnerrechts
(z. B. Auslegung des Gesamtvertrages, der Hono-
rarordnung) zu argumentieren sind.

Jeder Vertragsarzt ist daher gut beraten, an
amikalen Aussprachen teilzunehmen. Es ist
zudem dringend zu empfehlen, dass den Vertrags-
arzt dabei sofort auch ein im Vertragspartnerrecht
versierter Jurist unterstiitze.
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