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Kritik der reinen Behandlung

Die Behandlung mit Arzneistoffen gehort zur taglichen Praxis von Arzten. Dafiir erteilt die
Gesellschaft dem Arzt ein ,soziales Mandat* und geht davon aus, dass dieser weil3, was er
tut. Allerdings kann der Arzt dieser selbstverstandlichen Anforderung oft nicht gerecht
werden, weil ihm die fur die Entscheidungsfindung erforderlichen Informationen nur
mangelhaft zur Verfigung stehen. Daraus ergibt sich ein grof3es Problem fiur die viel

diskutierte Patientensicherheit, von dem die wenigsten wirklich wissen.

Das Problem:

Wenn ein Patient aus der stationdren Behandlung entlassen wird und auf Arzneistoffe
eingestellt ist, muss ambulant eine Weiterverordnung erfolgen. Diese wird durch den
Hausarzt und/oder den Facharzt geregelt. Bereits im Krankenhaus, wie auch ambulant,
muss jeder Arzt dabei Wechselwirkungen (Interaktionen) und unerwinschte
Arzneimittelwirkungen genauso beachten, wie individuelle Aspekte des Patienten in der

Einnahme und Verstoffwechselung der Arzneistoffe.

Mittlerweile sind Wechselwirkungen sowie Polypharmazie in aller Munde und es existieren
viele, zum Teil kostenpflichtige Datenbanken, in denen der Arzt sich einen Uberblick
verschaffen kann, welche Arznei sich mit den anderen Stoffen vertragt und welcher
Arzneistoff Wechselwirkungen hervorrufen kann. Dabei ist der sogenannte Alert-Level bei
den Datenbanken der Apotheken unterschiedlich zu dem Informationsangebot der unter

den Medizinern gangigen Datenbanken wie PSIAC oder MediQ.

Daraus ergeben sich im Alltag teilweise Unstimmigkeiten in der Einschéatzung der
Sicherheit einer Kombination von Arzneistoffen in Bezug auf den verordnenden Arzt und
den herausgebenden Apotheker. Im Idealfall hat der Arzt Zeit mit dem Apotheker Uber die
Verordnung zu sprechen und dariiber hinaus Zeit sich mit seinen Kollegen einer anderen
verordnenden Fachrichtung aus zu tauschen, ob und in welcher Art, eine eventuelle
Umstellung bei recherchierten oder durch Datenbanken angezeigten Unvertraglichkeiten
und Wechselwirkungen mdglich ist. Dabei ist der individuelle Aspekt ,Patient” mit seinen
taglichen Gewohnheiten noch nicht einbezogen. Im Alltag (Minuten pro Patient) ist das
allerdings Utopie, da die Durchschnittliche Konsultations- bzw. Gesprachsdauer etwa bei
dem Hausarzt bei unter fiunf Minuten liegt (1). Der Patient geht davon aus, dass der Arzt
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weil3, was er tut und dartber hinaus sich mit seinen Kollegen abstimmt. Bereits seit den
1990er Jahren wissen wir, dass dieser Austausch, wie auch die Zeit am Patienten,
zunehmend weniger wird (2). Ebenso geht der Patient davon aus, dass die Krankenkasse

das erforderliche Medikament und auch einen eventuell erforderlichen Wechsel bezahilt.

Wie diese Dinge in der Praxis geregelt sind, versteht aber nicht nur der Patient nicht,
sondern ebenso wenig (mehr) der Arzt, weil die Komplexitat bestehend aus der
Herausgabe von Arzneimitteln durch die Apotheke (,Rabattvertrag”), der 6ékonomische
Druck des Verschreibenden (Bezahlung nach Punkten Uber die Kassenérztliche
Vereinigung — Punkteabzug bei Budget-Uberschreitung) und fehlendes Wissen um
tatsédchliche Einbettung eines Arzneistoffes in die Darreichungsform sowie die taglichen

Gewohnheiten eines Patienten, diesem Verstandnis im Wege stehen.

Daraus ergibt sich eine Kontroverse um die ,richtige Behandlung® je nach
Betrachtungswinkel:

Der Arzt (ver)sucht gemal seinem Fachwissen den richtigen Wirkstoff. Ausgehend von
der pharmakologischen Ausbildung, ist die Suche relativ eindimensional und fokussiert auf
den aktiven pharmazeutischen Inhaltsstoff (API). Etwa einem Beta-Blocker zur
Herzfrequenzsenkung oder einem Dopamin-Antagonisten zur Schizophrenie-Behandlung.
Doch stellt sich ein verordnender Arzt selten die Frage wie der API dort hin kommt, wo er
wirken soll. Dabei spielen nicht nur Aufnahme in den Organismus und die Verteilung eine
Rolle sondern auch noch Einflussgrof3en wie Erndhrung, Bewegung, Schlafverhalten, das

Umfeld des Patienten und viele andere mehr (3).

Pharmakodynamik, Pharmakokinetik, individuelle Einflussfaktoren auf die Physiologie,
Umweltfaktoren und weitere Grof3en bedingen einander. Vom Geschlecht Uber das
Gewicht bis hin zur (Epi-) Genetik sind die Dimensionen viele an der Zahl und es entsteht
ein ,multidimensionaler Kosmos' an pharmakologischen Behandlungsmdglichkeiten der

Hypertonie und/oder Schizophrenie und/oder vielen weiteren Erkrankungen.

Der Patient (ver)sucht gemafd seinem Leidensdruck, seinem Vertrauen zum Arzt und
seinem individuellen Umgang mit sich selbst das richtige Préaparat. Ausgehend von dem
,S0zialen Mandat“ an den Behandler weil3 der Patient wenig von der Multidimensionalitat
des Problems. Der Fokus des Arztes auf das Wohlergehen des Patienten wird allgemein
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als bioethisches Grundprinzip verstanden (4). So sehen es wohl auch die meisten

Patienten.

Der Kostentrager (ver)sucht gemafR 6konomischen Prinzipien die optimale Balance
zwischen Kosten und Wirkung. Dabei wird sich an Studien (oft durch die Industrie
finanziell getragen) orientiert und die Grundausrichtung ist eine eindimensionale
Anschauung gemal? der Ausbildung beteiligter Entscheider wie Pharmakologen, Mediziner,
Chemiker oder Pharmazeuten und andere. Deren Ausbildung fokussiert im Wesentlichen
den API neben allgemeinen Grundlagen der Pharmako -dynamik und -kinetik, welche im
fortgeschrittenen Studium oft vernachlassigt werden zu Gunsten der taglichen Praxis, so
dass auch dort in der 6konomischen Entscheidung eine Sicherheitsliicke klafft zwischen
der eindimensionalen Auseinandersetzung, ob ein APl an seinem Zielort wirkt und der
multidimensionalen Frage, wie dieser APl zum Zielort gelangt, welche Stationen er auf
seinem Weg absolviert und wie ein Medikament beschaffen ist. Denn es gibt viele
unterschiedliche Darreichungsformen und eine Menge Hersteller von Arzneistoffen

konkurrieren auf dem Markt, aber nicht jede ,Pille” ist gleich.

Nicht anders ist eine oft kaum beachtete aber dennoch erlaubte
Bioverfugbarkeitsdivergenz unterschiedlicher Generika zwischen 80 und 125 Prozent in
Bezug zum Originalpraparat im gelebten Alltag zu erklaren (5), in Kombination mit fur den
rezeptierenden Arzt oft wenig transparenten Rabattvertragen mit der Folge
unterschiedlicher API-Mengen am Wirkort, je nach gerade vom Apotheker
herausgegebenem Medikament: Es kann also durchaus sein, dass der Patient mit seinem
aktuellen Rezept von der Apotheke ein Medikament erhalt, was —im auf3ersten Fall — 45%
mehr oder weniger bioverfugbar ist! Der Patient wundert sich, warum nun mehr oder

weniger Wirkung und/oder Nebenwirkung vorhanden ist.

Der Alltag:

Zusammengefuhrt bedingen oben genannte Elemente, dass ein Beispiel-Patient im
Krankenhaus einen (zusatzlichen) Arzneistoff erhélt, vielleicht ungeachtet der anderen
begleitenden Arzneien zur Behandlung der zur Einweisung geflhrten Erkrankung, wie
etwa einer Hypertonie. Danach bekommt er vom weiter verordnenden Arzt ein Rezept
Uber den APl zum Beispiel Metoprolol. Damit geht der Patient in die Apotheke und
bekommt evtl. ein Préaparat, was bis zu 45 Prozent weniger oder mehr bioverfugbar ist, als
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jenes, welches er zuletzt eingenommen hat. Ungeachtet der Tatsache, dass Metoprolol ein
Inhibitor eines speziellen (hepatischen) Abbauweges (in diesem Fall: CYP 2d6) ist, werden
vielleicht im Verlauf andere Arzneistoffe verordnet, welche ebenso Uber dieses
Enzymsystem metabolisiert werden (wie etwa viele Psychopharmaka). Auch ist die
genetische Ausstattung mit den Stoffwechselenzymen entscheidend, weil der Patient
vielleicht Uber den genannten Weg sehr schnell verstoffwechselt (rapid-metabolizer) oder

gar sehr langsam (poor-metabolizer).

Sollte der Beispiel Patient gar Gber 65 Jahre alt sein, so erhélt er statistisch mit grol3er
Wahrscheinlichkeit mindestens vier verschiedene Arzneistoffe (APIs) (6). Mit sehr grol3er
Wahrscheinlichkeit kommen Befindlichkeitsstérungen tber ein gewisses Mal3, evtl. sogar
manifeste psychische Stérungen hinzu, oder auch Schlafstérungen und rasch wird ein
zusatzliches Medikament wie beispielsweise Melperon verordnet, ein API, welcher tber
den gleichen Weg metabolisiert wird, den der bereits in Festmedikation bestehende
Blutdrucksenker hemmt und dariber hinaus selbst diesen Weg mit hemmt. Nun sind
Schwankungen in der Wirkung und damit einhergehende Effekte wie Benommenheit,
Schwindel, Sturzneigung usw. kaum mehr tatséchlich validierbar, da eine Konkurrenz in

der Verstoffwechselung (Pharmakokinetik) besteht, welche nicht mehr Uberschaubar ist.

Dartber hinaus verstarken Unterschiede in der Darreichung von Arzneistoffen (Tablette,
Schmelztablette, Saft etc), die Unterschiede der Verfugbarkeit des APIs
(Bioverfugbarkeitsdivergenzen).

Schlussendlich variieren die Préaparate von Rabattvertrag zu Rabattvertrag im
Verschreibungsalltag, weil der Apotheker verpflichtet ist, das aktuell glinstigste Praparat
heraus zu geben (8 129 Sozialgesetzbuch, SGB V). Zwar kann ein Arzt mit der sogen. ,aut
idem* Markierung auf dem Rezept sich lber diese Verordnungsrichtlinie hinweg setzen
und so garantieren, dass die Bioverfligbarkeit Gber die Rezepte hinweg gleich bleibt, doch
fuhrt dies rasch zu einer Kollision mit dem fir den Arzt von der zustandigen
kassenarztlichen Vereinigung geregelten Arzneimittelbudget, was dazu fihren kann, dass
ein Arzt weniger Berechnungspunkte erhalt, schlussendlich weniger Geld am Ende eines
Quartals. Somit liegt die Motivation des Arztes in der Vermeidung der ,aut-

idem* Markierung.
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Die Schlussfolgerung:

Ohne sich in zu viele Abrechnungs-, Zeitmanagements- und sonstige Vorgaben- Details
zu 'ver-wickeln', bendétigt der Arzt Hilfe bei der 'Ent-Wicklung' eines modernen Umganges
mit dem Patienten, in welchem er zumindest mdglichst viele Dimensionen in die
Entscheidungsfindung der Rezeptverordnung mit einbeziehen kann. Status quo sind
kostenpflichtige Datenbanken (wenn genutzt) und wenig Zeit pro Patient (7).

Die erforderlichen Informationen um den Anforderungen der Berufsordnung nach zu
kommen und ,.... Leben zu erhalten, die Gesundheit zu schiitzen und wiederherzustellen,
Leiden zu lindern [...] und an der Erhaltung der natirlichen Lebensgrundlagen im Hinblick
auf ihre Bedeutung fir die Gesundheit der Menschen mitzuwirken“ (8 1 Abs. 2 (Muster-)
Berufsordnung furr die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte Stand 2018), sollten
leicht verflgbar sein, kein Geld kosten und es sollte mdglich sein, sich als Arzt dafur Zeit
nehmen zu konnen. Patienten mussen ausfuhrlich untersucht werden, es bedarf Zeit fur
die Erfragung der Lebensfuhrung und Umweltfaktoren, die allesamt Einfluss auf die
Physiologie haben (8) und schlussendlich Zeit die gesammelten Informationen aus zu
werten (wenn moglich) vor einer pharmakologischen Entscheidung. Diese Elemente
gehoren auch zu einer Aufklarung des Patienten in Bezug auf die gewahlte Therapie mit
einem Arzneistoff, um eine gemeinsame Entscheidungsfindung tberhaupt mdglich zu
machen, denn, wenn der Arzt erkennt wie begrenzt das versteh-, verwert- und vermittel-
bare Wissen in Wirklichkeit ist, dann benotigt er erst Recht Zeit daftir, den Patienten
wenigstens dartber auf zu klaren um dessen Autonomie zu starken (9). Denn fur jegliches
arztliches Handeln bedarf es eines informierten Einverstéandnisses. Patientenwohl und
Einwilligung stehen im Vordergrund und dafur braucht es die Grundlage des Wissens.
Ohne mehr (bezahlte) Zeit kbnnen wir unserem sozialen Mandat also nicht (mehr) adaquat
nachkommen. Wie dies im aktuellen Gesundheitssystem mdglich zu machen ist, muss auf
breiter Ebene diskutiert werden unter Einbezug von Kostentragern, verordnenden Arzten,
den ausbildenden Universitaten und der Politik. Daflir ben6tigt es allerdings ein starkeres
Problembewusstsein, was bislang nicht vorhanden erscheint, sonst ware die Situation

nicht so festgefahren, wie in diesem Artikel skizziert.

Dieses Problem ist vor allem bei den Hausérzten bereits in den Fokus gerlckt und es
existieren Leitlinien zur Multimedikation (10). Dennoch ergab eine von der Deutschen
Gesellschaft fur Sozialmedizin und Pravention (DGSMP) geftrderte Studie, dass bei
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untersuchten Priorisierungskriterien zur Auswahl der Arzneimitteltherapie bei Hausarzten
zwar die Patientensicherheit an erster Stelle steht und 6konomische Uberlegungen erst an
letzter Stelle, allerdings an vorletzter Stelle Leitlinie und Studienlage. Bislang so nicht
untersucht, erscheint dies sicherlich auch fir niedergelassene Facharzte tGbertragbar. Ein
Grund dafir kénnte jene die fehlende Zeit sein, sich im arztlichen Alltag auf dem aktuellen

Stand zu halten und neue Forschungen zu bertcksichtigen.

Selbst der psychiatrische Alltag ist mittlerweile geprédgt von multidimensionalen
Ansprichen. Leistung am Patient muss darstellbar, abrechenbar und forensisch sicher
sein, eine Dokumentation sollte defizitorientiert und die Behandlung ressourcenorientiert
sein, aber immer auch fir den Kostentrager die Schwere der Behandlungsbedurftigkeit
abbilden, gleichzeitig einen prozessualen Charakter haben, indem ein Fortschritt

darstellbar ist und alles juristisch sicher und die Selbstbestimmung achtend.

Aus Sicht aller Dimensionen nachvollziehbar, aber fir den die Entscheidung verantwortlich
tragenden Facharzt im Stationsalltag nur dann durchfihrbar, wenn alle Zeitressourcen
darauf verwendet werden. Am wenigsten Zeit Dbleibt for die adaquate
Entscheidungsfindung in Bezug auf die Medikation, geschweige denn fir das Gespréach
mit dem Menschen, der den Arzneistoff einnehmen soll, verstehen soll warum, um
maoglichst eigenverantwortlich einen Umgang mit der Therapie zu entwickeln, zumal

psychiatrische Medikationen oft Uber sehr lange Zeitraume verabreicht werden.

Um dieser Multidimensionalitat in der Entscheidungsfindung und ihrer Dokumentation
Rechnung tragen zu kdnnen muss der psychiatrische Alltag in Klinik und Niederlassung
entschleunigt werden. Daflr ist Umdenken erforderlich und vielleicht ein Abriicken von den

Bestrebungen um Fallpauschalen.
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