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Die siebte Dosis

Liebe Kolleginnen, liebe Kollegen,

da ich immer wieder danach gefragt werde, gleich zu Beginn ein (wiederholter) technischer
Hinweis:

= Wer in den Verteiler der MMK-Benefits aufgenommen werden mdchte, sende bitte eine
E-mail an mmk-benefits-subscribe@gwdg.de.

=  Wer sich abmelden mdchte: mmk-benefits-unsubscribe@gwdg.de.

= Die Benefits sind komplett frei und an keine Mitgliedschaften gebunden.

» Am Dienstag, den 6. April — spat genug - beginnen in den hausérztlichen Praxen
die Impfungen mit den verfiigbaren Corona-Vakzinen (Bayern war schon einige Tage
friher dran; die Pilotpraxen in allen Bundeslandern impfen schon seit Anfang Marz).

Zunachst wird der Impfstoff von Biontech/Pfizer angeliefert, danach AstraZeneca fir
Personen Uber 60 Jahre (die Vakzine von Moderna ist momentan nur in rel. geringen Dosen
im Lande).

Die m-RNA-Vakzine von Biontech (Comirnaty®) nimmt hierzulande den zahlenmaBig
groBten Anteil ein:

= Urspriinglich durften aus einer Durchstechflasche (vial) nur 5 Dosen verwendet wer-
den, was kurze Zeit spater auf sechs , aufgestockt" wurde.

= Tatsachlich aber sind in einem BioNTech-Vial 0.45 ml Impfstoff enthalten, was nach
Verdlinnung mit 1.8 ml NaCl 2,25 ml ergibt. Da 0.3 ml injiziert werden, ergibt sich
nach Adam Riese, dass aus einem vial mindesten sieben Dosen entnommen
werden kénnen. Rein rechnerisch verbleiben also 0.15 ml in der Flasche. [Auf die
unterschiedlich beurteilte Idee, aus den Resten von 2 vials (2x0.15ml) eine achte Do-
sis ,zusammenzustellen®, gehe ich an dieser Stelle nicht ein].

= Die routinemaBige Enthahme von sieben Dosen gelingt aber nur dann, wenn man sog.
1ml-Feindosierspritzen ohne Totraum verwendet, z.B. https://www.bbraun.de/de/
products/b0/injekt-f.html (nein, ich habe keine Aktien von Pharma- oder Medizinpro-
dukteherstellern, noch nicht einmal von AstraZeneca)
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= Im Bild sieht das so aus (Bilder stammen von Wolfgang v. MeiBBner, s.u.)

= Besonders zwei Kollegen haben sich fruhzeitig dieses Themas angenommen: Wolfgang
von MeiBner (Corona-Schwerpunktpraxis in Baiersbronn nahe Freudenstadt https://
www.hausaerzte-am-spritzenhaus.de/) und Christian Kréner (Neu-Ulm https://www.
einehausarztpraxisinpfuhl.de/). Dessen Eilpetition (zur offiziellen Absegnung der 7.
Dosis) an den Bayerischen Landtag von Ende Februar ist bis heute noch nicht behan-
delt worden.
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= Wie sehen die Mdglichkeiten/Empfehlungen zur 7. Dosis in den einzelnen Bundeslan-
dern aus?

>  Keine Einwande erheben die Behérden in Baden-Wirttemberg, Hessen, Sachsen,
Niedersachsen, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz.

> Unklar ist die Situation in Bayern, Brandenburg, Bremen, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Saarland, Sachsen-Anhalt - hier werden m.W. in der Regel sechs Dosen
entnommen.

> Schnell mal befreundete Kolleginnen gefragt, die in anderen Landern als Hau-
sarztinnen arbeiten (nicht alle haben wahrend der Feiertage geantwortet):

Sieben Dosen werden genutzt in Danemark, Estland (beide seit 27.12.2020);
Finnland (dort impfen ausschlieBlich MFA); Osterreich (seit 19.2.); Portugal; UK
(seit Dezember 2020)

Sechs Dosen nutzen: Italien (mein Mailander Freund sagte: ,Frag’ mich nicht,
warum™); Slowenien

Impfstoffmengen fiir Deutschland

in Millionen Dosen

Uber die EU zugesagt

Zusdatzliche Option
fiir Deutschland

50,5

Biontech/Pfizer CureVac AstraZeneca Moderna Johnson & Johnson

= Diese Grafik aus dem BMG zeigt die Bestellmengen an Impfstoffen fiir das ge-
samte Jahr 2021

» Johnson & Johnson ist zwar zugelassen, ob es aber nach dem Labor“unfall® mit Ver-
nichtung von 15 Millionen Dosen in Baltimore https://tlp.de/vksd Lieferverzdégerun-
gen geben wird, ist noch nicht ausgemacht.

» Curevac/Tubingen hat noch keinen Zulassungsantrag gestellt und wird vermutlich
erst im Juli verfigbar sein.

= Bei Biontech/Pfizer (Comirnaty®) waren rund 90 Millionen Dosen nach
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konventioneller Rechnung in 15 Millionen vials enthalten. Wirde man aus jeder dieser
Impfstoffflaschen sieben satt sechs Dosen entnehmen, ergabe sich — konservativ ge-
rechnet - eine Zusatzmenge von nicht weniger als 15 Millionen Dosen. Damit kénn-
ten 15 Millionen Personen einmal bzw. 7.5 Millionen zweimal geimpft wer-
den.

Das gleiche Prinzip trifft Gbrigens auch fir Moderna zu. Lediglich bei AstraZeneca ist
die Gesamtmenge knapper bemessen; zudem schaumt der Vektorimpfstoff schneller,
was die Entnahme schwieriger machen kann.

= Auf dem Hintergrund dieser Informationen gibt es aus meiner Sicht nur eine » Hand-
lungsempfehlung: Entnehmen Sie mit Hilfe von 1mli-Feindosierspritzen routi-
nemaBig jeder Impfstoffflasche sieben Dosen (und keine sechs).

= Da wir in einem Lande leben, in dem jede ,hoheitliche™ Handlung von mindestens
drei, besser noch von sechs behérdlichen Stellen abgesegnet ... und per Fax ... besta-
tig werden muss, kommt vielleicht bei manchen die Frage auf: Ist das eigentlich er-
laubt?

Dazu gib es dankenswerter Weise eine W juristische Stellungnahme auf dem hal-
boffizibsen Rechtsportal juris.de. Dort schreiben der Rechtsanwalt Marco A. Succu
und seine Koautorin Victoria Lehmann mit Datum vom 24.3.2021:

.Ob eine Zulassung der Verimpfung der 7. Dosis wie in Nordrhein-Westfalen auch in
der gesamten Bundesrepublik erfolgen wird, ist derzeit noch unklar. Eine Strafbar-
keit scheidet im Rahmen der Verimpfung einer 7. Dosis des BioNTech-Impf-
stoffes im Ergebnis aus. Auch wenn die Tatbestdnde der veruntreuenden Unter-
schlagung sowie der Kérperverletzung grundsétzlich in Betracht kommen, sprechen
die besseren Argumente fiir eine Rechtfertigung. Der handelnde Arzt bzw. die Arztin
kann sich im Ergebnis wahlweise auf eine rechtfertigende Pflichtenkollision oder den
Rechtfertigungsnotstand berufen. Auch ein Off-Label-Use ist in der Verwendung der
7. Dosis nicht zu sehen, sodass keine strengeren Anforderungen an die Aufklarungs-
pflichten zu stellen sind.

Im Ergebnis bleibt daher festzuhalten: Wird eine 7. Dosis des
BioNTech-Impfstoffes lege artis aufgezogen, so ist ihre Verimpfung nicht
strafbar". https://tlp.de/6dsz

= Wenn Sie jetzt noch unsicher sind, gebe ich IThnen einen Halbsatz aus der Osterrede
von Bundesprésident Frank-Walter Steinmeier mit auf den Weg: , Die Pandemie halt
unserem Land den Spiegel vor: der Hang zum Alles-regeln-Wollen, unsere Angst vorm
Risiko, das Hin-und-Herschieben von Verantwortung"...

= SchlieBt sich gleich die nachste Frage an: Welcher Abstand soll zwischen ers-
ter und zweiter Impfung bei m-RNA-Vakzinen eingehalten werden? Wahrend
lange Zeit auch auf der RKI-Seite von 3-6 (Comirnaty) bzw. 4-6 Wochen (Moderna)
die Rede war, steht dort seit 1. April: 6 Wochen. Das entspricht genau der Bun-
desimpfverordnung des BMG.
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Jede Verkiirzung dieses Abstands (auf weniger als 6 Wochen) verringert die
verfligbare Impfstoffmenge fiir Erstimpfungen im Lande!

Kurzmeldungen

» Wer nach einem sicheren Rezept sucht, wie man die Reputation einer Firma
nachhaltig zerstoren kann, wende sich vertrauensvoll an AstraZeneca.

= Diesen Satz habe ich zwar frei erfunden, man kénnte ihn aber als Quintessenz fir ei-
nen Artikel nehmen, den die Wissenschaftsjournalistin Berit UhImann am 30. Marz in
der Suddeutschen Zeitung veroffentlicht hat. Titel: ,Pannen, Fehler, Missverstandnis-

se" https://tlip.de/xdhs (Zahlschranke)

» Die vom RKI empfohlenen Entlassungskriterien aus der Isolierung wurden (ange-
sichts der deutlich gesteigerten Infektiositat der im Lande vorherrschenden, zuerst im UK
entdeckten Variante B.1.1.7) zum 1. April gedndert.

= Unabhangig vom Krankheitsverlauf mussen alle betroffenen Personen jetzt 14 Tage
isoliert werden. Eine Entisolierung erfordert neben einer 48-stlindigen Symptomfrei-
heit bzw. nachhaltigen Besserung einen PCR-Test (schwerer Verlauf) oder einen Anti-
gentest.
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Stand: 31.03.2021

!; |‘! . . .
ll" COVID-19: Entlassungskriterien aus der Isolierung
lf Orientierungsbhilfe fiir Arztinnen und Arzte
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- Isolierung

Bei schwerem Bei leichtem Bei asymptomatischer
COVID-19-Verlauf COVID-1g-Verlauf SARS-CoV-2-Infektion
(it Sauerstoffbediirftigkeit) {ohne Sauerstoffbediirftigkeit)

' ¥ ¥

Mind. 48 Stunden Symptomfreiheit bzw. Mind. 48 Stunden Symptomfreiheit baw. Friihestens 14 Tage
nachhaltige Besserung der akuten nachhaltige Besserung der akuten nach Erstnachweis des Erregers
COVID-1g-Symptomatik COVID-1g-Symptomatik PLUS
gemaf drztlicher Beurteilung gemaf drztlicher Beurteilung :
Antigentest
PLUS PLUS
Friihestens 14 Tage nach Symptombeginn Frithestens 14 Tage nach Symptombeginn
PLUS PLUS
PCR-Untersuchung (siche Hinweise unten) Antigentest

Besondere Patientengruppen

Immunsupprimierte Personen

Eine zeitlich verlingerte Ausscheidung von vermehrungsfihigem Virus kann bei Patienten mit angeborenen

oder erworbenen Immundefekten oder unter immunsupprimierender Therapie bestehen. Hier muss eine Einzelfall-
beurteilung erfolgen, ggf. mit Hilfe einer Virusanzucht. Es wird empfohlen, bei anhaltend hoher Viruslast in Sekreten
des Respirationstraktes iber 21 Tage hinaus eine Sequenzierung der SARS-CoV-2 positiven Probe anzustreben.

Medizinisches Personal

Zur Entisolierung und Aufhebung des Titigkeitsverbots gelten dieselben oben genannten Kriterien.
Immunsupprimietes Personal muss im Einzelfall beurteilt werden. In Situationen mit akutem Personalmangel
kann bei leichtem Verlauf eine Verkiirzung der 14-tégigen |solierungsdauer im Einzelfall erwogen werden —nach
Erreichen von 48 Stunden Symptomfreiheit und Vorliegen von zwei negativen PCR-Ergebnissen im Abstand von
mind. 24 Stunden.

Bewohner von Altenpflegeeinrichtungen

Die Ausscheidungskinetik bei Hochbetagten mit Vererkrankungen ist weniger gut untersucht. Zusatzlich zu den
zeitlichen und klinischen Kriterien wird daher vor Entisolierung eine ergiinzende PCR-Untersuchung empfohlen
(siehe Hinweise unten).

Entisolierung

Hinweise zur PCR-Untersuchung

L%

Zusitzlich zu den zeitlichen und klinischen Kriterien sind folgende Hinweise zur Durchfithrung
einer PCR-Untersuchung als diagnostisches Kriterium zur Entisolierung zu beachten:

Probennahme und -material PCR-Ergebnis

- Im Regelfall: Eine Untersuchung bestehend aus 2 zeitgleich ~ — |m Regelfall: negatives PCR-Ergebnis oder
durchgefiihrten Abstrichen des oberen Respirationstraktes, ~ Alternativ: positives PCR-Ergebnis nur unterhalb eines
zunichst oropharyngeal, dann nasopharyngeal; mglich ist definierten Schwellenwertes, der eine Aussage tber die
die Ulberﬁ]hrun‘g zweier Abstrichtupfer in dasselbe Transport:  Anzuchtwahrscheinlichkeit erlaubt (quantitative Bezugs-
medlpm oder die Abnahme beider Abstriche mit demselben probe Zellkulturiiberstand < 1.000.000 (10/6) Kopien/ml,
Abstrichtupfer. Details siehe www.rki.defcovid-1g-diagnostik).

~ Insbesondere bei kritisch Erkrankten (Aufenthalt auf der Inten-

sivstation/ Beatmung): 2 konsekutive Untersuchungen im Antigentest als Alternative

Abstand von mind. 24 Stunden aus jeweils 2 zeitgleich durch- ~ — Bei fehlender Verfigbarkeit einer PCR-Untersuchung ist
gefiihrten Probenahmen (z.B. oberer Respirationstrakt plus die Verwendung eines Antigentests bei Erfullung der
Trachealsekret, sofern zuginglich). definierten Testanforderungen méglich (siehe

www.rki.de/covid-19-diagnostik).

Die Abweichung von diesen Kriterien kann im Einzelfall in enger Absprache zwischen Klinik, Labor und Gesundheitsamt erfolgen.
Lénderspezifische Regelungen kénnen abweichen und sind zu beachten. Eine Isolierung auflerhalb des Haushalts kann

durch das Gesundheitsamt erwogen werden, um das Ansteckungsrisiko weiterer Personen zu minimieren.

Impressum: Robert Kach:Institut, ibbs@rki_de; Grafi k: Goebel-Groener.de; D110, 23645/6857.7
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» Aufklarung statt Kijimea

= Nach 14 Monaten Pandemie sollte man annehmen, dass ein GroBteil der Bevoélkerung
Uber grundlegende Verhaltensempfehlungen wie z.B. die AHA-L-Regeln informiert ist.
Auf der StraBe oder beim Einkaufen aber bekommt man den Eindruck (und da stehe
ich keineswegs alleine), dass viele Leute nicht wissen, wie man z.B. eine Maske tragt
oder dass in den engen Gangen eines Supermarkts trotz Maske unbedingt Abstand
gehalten werden sollte. Stellt sich die Frage, woher die Menschen diesbeztigliche In-
formationen erhalten.

= ,Eigentlich sollte die Corona-Krise ihre Stunde sein — doch die Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufkldarung (BZgA) tritt in der Pandemie kaum in Er-
scheinung", schrieb der Wissenschaftsjournalist Hinnerk Feldwisch-Drentrup Anfang
des Jahres auf Medwatch und im Berliner Tagesspiegel https://tl1p.de/toe9

=  Seit Ende Januar ist die Behérde ohne Leitung, was den Bundesgesundheitsminister
offenbar wenig kimmert. Sieht man sich den Organisationsplan an, so ist Martin Die-
trich der kommissarische Direktor und sein eigener Stellvertreter in einer Person.

Organisationsplan der BZgA
Stand: 01.02.2021

Direktor
Herr Prof. Dr. Dietrich

{kam.)

Stellvertretung der Direktion; Ubergreifende Koordination und Steuerung der Organisationsein-
heiten

Herr Prof. Dr. Dietrich

In vielen europaischen Landern wird die attraktivste Zeit im Fernsehen, kurz vor den
Haupt-Nachrichtensendungen, flr eine halbminltige Aufklarung genutzt. Bei uns ist
das offenbar nicht nétig.

Die geldbringende Werbung unmittelbar vor der Tagesschau oder vor heute hat da
Vorrang. Vielleicht sind sich die Verantwortlichen in den zustandigen Ministerien ja
auch weitgehend daruber einig, dass fiir die Gesundheit , Kijimea - Reizdarm
PRO" wichtiger ist als schnéde Gesundheitsaufkldarung. Wer weil3?

[Da stort es dann auch nicht, dass der rihrige Hersteller dieses Praparates (Syn-
formulas) gerne seinen Anwalt aktiviert, wenn ein drug bulletin wie das arznei-tele-
gramm es wagt, den Nutzen des Medizinproduktes unter die Lupe zu nehmen https://

tip.de/ukg6].
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» Ich weiB nicht, wie es IThnen geht, wenn Sie folgende Wortkombination auf einem Brief
sehen: ,,Ich weise hierzu auf Folgendes hin. Mit freundlichen GriiBen - Im Auftrag
gez.". Lesen Sie weiter oder flichten Sie ins Freie, um erst einmal Luft zu holen?

So sieht der Anfang des 6-seitigen Schreibens aus (vermutlich in vielen Bundeslandern
ahnlich):

Niedersichsisches Ministerium far
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung

Nads, Ministerium fir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
Postfach 141, 30001 Hannowver

An die

ortlich zustandigen Gesundheitsamter

und die Bearbeitet von: Herrn Gerth

niedersachsischen Heimaufsichtsbehorden B

Per E-Mail Thomas.Gerth@ms.niedersachsen.de
Fax: {05 11) 995838

Ihr Zeichen, lhre Machricht vom Mein Zeichen (Bei Antwort angeben) Durchwahl (0511) 120- Hannawver,

104.4 5838 08.03.2021

Erlass auf Grundlage der Niedersachsischen Verordnung tiber MaRnahmen zur Eindam-
mung des Corona-Virus SARS-CoV-2 (Niedersiachsische Corona-Verordnung) vom 30. Okto-
ber 2020 (Nds. GVBI. S. 368), zuletzt gedndert durch Verordnung vom 07. Marz 2021 (Nds.
GVBI. S. 110)

zum Empfang von Besuch bei einem aktuellen Infektionsgeschehen,

zur Testverpflichtung von Beschaftigten,

zur Testverpflichtung mittels PoC-Antigen-Tests bei einer Inzidenzzahl von {iber 35,

zur Testverpflichtung und zum Tragen von Atemschutzmasken von Fach- und Hausérztin-
nen und -drzten sowie

zu Friseurbetrieben

in Heimen nach § 2 Abs. 2 NuWG sowie in unterstiitzenden Wohnformen nach § 2 Abs. 3, 4
NuWG und in ambulant betreuten Wohngemeinschaften zum Zweck der Intensivpflege

Ich zeige Ihnen den Text aber nicht alleine aufgrund der Form. Sollten Sie tatsachlich
LLust" auf die Lektlire eines kleinen Ausschnitts bundesdeutscher Biirokratiekultur
haben, werden Sie erkennen, welche Stolpersteine Hausarzten mancherorts in den Weg
gelegt werden. Der Brief hangt in voller Lange an.
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P Viele Leser/innen der Benefits fragen sich (und mich), wie es um den russischen Vek-
tor-Impfstoff Sputnik V steht, dessen Zulassungsantrag in der EU von der europaischen
Zulassungsbehdrde EMA in einem rolling review Verfahren gepruft wird.

= Der in Nordirland beheimatete Wissenschaftsjournalist Chris Baraniuk hat vor wenigen
Tagen einen kurzen Uberblick (iber den Stand der Dinge im British Medical Journal ge-
schrieben (,,Covid-19: What do we know about Sputnik V and other Russian Vaccines" htt-
ps://t1p.de/84f7).

P Trotz aller Misslichkeit beim Management des Infektionsgeschehens in Deutschland und
der EU: Die Pandemie trifft die armen Lander im globalen Siiden noch viel hefti-
ger als uns.

= Eine informative Analyse iiber den fallenden Lebensstandard und die Entwick-
lung der Arbeitslosigkeit in neun Landern P Afrikas (Burkina Faso, Ghana, Kenia,
Ruanda, Sierra Leone), > Asiens (Bangladesh, Nepal, Philippinen), und » Lateiname-
rikas (Kolumbien) haben Autoren unter der Leitung von Dennis Egger (University of
California, Berkeley) in der Zeitschrift Science Advances publiziert:

«Falling living standards during the COVID-19 crisis: Quantitative evidence from nine

developing countries® https://tlp.de/lgtqg.

P Die groBen Unterschiede zwischen Arm und Reich in den Vereinigen Staaten von Ame-
rika zeigt die New York Times in eindrucksvollen Grafiken auf interaktiven Webseiten (bei
uns sieht es diesbezliglich zwar nicht ganz so schlimm, aber ahnlich aus).

= Hier eine der Abbildungen, die demonstriert, wer es sich leisten kann, in pandemi-
schen Zeiten ,einfach zuhause zu bleiben™.

46%

35%

~The pandemic has been a story of two lines — haves and have-nots —moving in

different directions" https://tip.de/6k8c.
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P In der Zeit zwischen den Benefits nutze ich oft den Kurznachrichtendienst Twitter,

um auf interessante, frei verfigbare Studien hinzuweisen. Das sieht dann so (kurz) aus:
~CDC: Voll geimpfte Amerikaner kénnen im In- und Ausland reisen - vorangehender ne-
gativer Test nétig (wegen geringem, aber noch vorhandenem Ansteckungsrisiko) https://

tip.de/5kso".

Wer daran interessiert ist: https://twitter.com/kochen_michael

Nicht-Corona

» Akut agitierte Patienten durften nur sehr selten in der Hausarztpraxis auftauchen.
Kolleginnen und Kollegen, die auch im vertragsarztlichen Notdienst unterwegs sind,
werden agitierte Patienten aber nicht ganz fremd sein. Eine Auswertung von 26.347
Notarztprotokollen in Hamburg fand schon vor 20 Jahren in fast 10% psychiatrische
Stérungen als wesentliche Einsatzursache - betroffen waren Gberwiegend Manner unter

50.

= FUr den Fall der Falle ist es gut zu wissen, dass 5mg intramuskuléar verabreich-
tes Midazolam im Vergleich zu Haloperidol bzw. Olanzapin schnell wirkt und
sicher ist. Das ist das Ergebnis einer Studie aus Hongkong, die in einem RCT insge-
samt 206 Patienten untersuchten (167 konnten ausgewertet werden). Das zu meiner
aktiven Zeit noch in besserem Ruf stehende Haloperidol wirkte deutlich langsamer und
I6ste in je einem Fall einen Herzstillstand bzw. eine Dystonie aus.

LIntramuscular midazolam, olanzapine, or haloperidol for the management of acute
agitation: A multi-centre, double-blind, randomised clinical trial™ https://t1p.de/i8be.

» ,Man fiihit sich verloren wie am ersten Kindergartentag und iiberfliissig wie
das Stethoskop im Psychiatrie-Praktikum" schreibt Camille Bertossa, Medizinstuden-
tin an der Universitat Zlrich und Vizeprasidentin der Swiss Medical Students’ Association
(SWIMSA) Uber ihre Erfahrungen im sog. Wahlstudienjahr - entspricht grosso modo unse-
rem PJ.

= Der kurze Bericht Uber die Stellung von UHUS (kurz fur Unterassistent respektive Unte-
rassistentin, wie die jungen Kolleginnen im Nachbarland heiBen) dlurfte besonders flr die
nicht ganz wenigen Medizinstudierenden interessant sein, die sich in der Benefit-Leser-
schaft befinden.

Der Text aus der Schweizer Arztezeitung ist frei unter https://t1p.de/57ck.

» ,Fiktive Daten, erfundene Konferenzen" lautet der Titel eines Artikels in der Sud-
deutschen Zeitung https://tip.de/ywgh Gber den Dresdner Psychologen Hans-Ulrich
Wittchen.

= Dem Hochschullehrer und ehemaligen Direktor des Instituts flir Klinische Psycho-
logie und Psychotherapie an der TU Dresden (,,zahlt zu den weltweit meistzitierten
Forschern seines Faches") werden von der Universitat, namentlich der neuen, muti-
gen Rektorin Ursula Staudinger, selbst Psychologin, Datenfalschung und finanzi-
elle UnregelmaBigkeiten vorgeworfen. Die Stddeutsche spricht von , Erfindungs-
reichtum®.

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP
Emeritus, Universitdtsmedizin Gottingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany
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= Was das mit Hausarztmedizin zu tun hat? Nun, Wittchen gehort mit seinen
zweifelhaften, diskreditierenden Versorgungsstudien in deutschen Allge-
meinarztpraxen (insbesondere von 1999 — 2004) zu den gréBten ,,Haus-
arztfressern" im Lande. Ich kann mich noch gut an ein heftiges 6ffentliches
Streitgesprach mit Wittchen in Berlin erinnern — Anfang der 2000-er Jahre. Mitte
2003 erschien dazu eine denkwdirdige Publikation von Stefan Hensler und Armin
Wiesemann in der ZFA (Anhang). Ich empfehle allen die Lektlre, die sich flr dieses
wichtige Kapitel hausarztlicher Geschichte interessieren.

» Jom Kippur (Tag der Sihne, in Deutschland meist als Verséhnungstag bezeichnet)
heiBt der hdchste jldische Feiertag, der meist in den September oder Oktober fallt und an
dem auch etliche sakulare Juden 25 Stunden fasten. Fasten heiBt hier: nichts essen und
nichts trinken.

Zumindest in Israel (mit einer Durchschnittstemperatur von 31° im September und
28° im Oktober) hat das offenbar gesundheitliche Folgen, wie ein Autorenteam aus
Tel-Aviv berichtet.

Uber acht Jahre dokumentierten sie alle Patienten, die wegen einer Nierenkolik in
das groBte Krankenhaus im Zentrum des Landes kamen (n=11.717).

> Uber den Jahresverlauf wurde die héchste Anzahl an Kolik-Patienten
ausnahmslos in den Monaten September und Oktober registriert (viermal mehr
Méanner als Frauen; mittleres Alter 47 Jahre).

> Wahrend am Feiertag selbst nur sehr wenige kolikgeplagte Menschen die Not-
fallambulanz besuchten, verdoppelte sich die Zahl der Zuweisungen an den da-
rauffolgenden zwei Tagen.

Als Ursache der beschriebenen Haufung wird ein Zusammenspiel von hoher AuBen-
temperatur und fehlender Fllssigkeitszufuhr angenommen. Spezifische steinférdernde
Faktoren konnten (wie auch schon bei friheren Studien wahrend des Ramadans) al-
lerdings nicht dingfest gemacht werden.

A single day fasting may increase emergency room visits due to renal colic* https://

tip.de/5970.

P Die beiden Institute fur Allgemeinmedizin an der Uni Witten/Herdecke bitten Haus-
arztpraxen um Mitwirkung an einer Flash-Mob-Studie - dabei soll am Vormittag des
28.04.2021 in vielen Hausarztpraxen erhoben werden, ,wie oft und aus welchen Grinden
das Praxisteam zu SARS-CoV-2 bzw. COVID-19 telefonisch kontaktiert wird und wie be-
lastend dies ist".

* Details unter http://www.flashmobstudie.de.

Herzliche GriuBe

Michael M. Kochen

Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP
Emeritus, Universitdtsmedizin Gottingen | Institut f. Allgemeinmedizin, Universitdtsklinikum Freiburg | Ordentliches Mitglied der

Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft
Ludwigstr. 37, D-79104 Freiburg/Germany
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Erlass auf Grundlage der Niedersachsischen Verordnung Gber MaBhahmen zur Eindam-
mung des Corona-Virus SARS-CoV-2 (Niedersachsische Corona-Verordnung) vom 30. Okto-
ber 2020 (Nds. GVBI. S. 368), zuletzt geandert durch Verordnung vom 07. Marz 2021 (Nds.
GVBI. S. 110)

zum Empfang von Besuch bei einem aktuellen Infektionsgeschehen,

zur Testverpflichtung von Beschaftigten,

zur Testverpflichtung mittels PoC-Antigen-Tests bei einer Inzidenzzahl von tber 35,

zur Testverpflichtung und zum Tragen von Atemschutzmasken von Fach- und Hausarztin-
nen und -arzten sowie

zu Friseurbetrieben

in Heimen nach 8 2 Abs. 2 NuWG sowie in unterstiitzenden Wohnformen nach § 2 Abs. 3, 4
NuWG und in ambulant betreuten Wohngemeinschaften zum Zweck der Intensivpflege

Sehr geehrte Damen und Herren,
mit der Anderung der Niedersachsischen Corona-Verordnung, die am 08. Marz 2021 in Kraft getre-
ten ist, setzt die Landesregierung auch die Bund-Lander Beschlisse vom 03. Marz 2021 mit weiter-

gehenden MalRnahmen zur Bek&mpfung der Corona-Pandemie um.

Ich weise hierzu auf Folgendes hin:

Informationen Uber die Verarbeitung Ihrer personenbezogenen Daten nach der Datenschutz-Grundverordnung finden Sie hier:
https://www.ms.niedersachsen.de/dsg/vo-175384.html
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r (05 11) 120-3096 Abt. Frauen u. Gleichstellung BIC  NOLADE2HXXX
Zertifikat seit 2003 (05 11) 120-3092 Abt. Migration u. Generationen
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1. Empfang von Besuch bei einem aktuellen Infektionsgeschehen mit SARS-CoV-2 geméal § 14

Abs. 1 Satz 2 der Niedersdchsischen Corona-Verordnung

Gemal § 14 Abs. 1 Satz 2 1. Halbsatz der Niedersachsischen Corona-Verordnung darf Besuch
nicht empfangen werden, wenn es in der Einrichtung ein aktuelles SARS-CoV-2-
Infektionsgeschehen gibt. Gemal3 § 14 Abs. 1 Satz 2 2. Halbsatz kann mit Zustimmung der Ortlich
zustandigen Behdrden eine Einrichtung in einem Hygienekonzept hiervon abweichende Regelun-
gen treffen, soweit diese mit dem Interesse des Gesundheitsschutzes vereinbar sind.

Diese Regelung tragt Rickmeldungen aus der Praxis Rechnung, nach denen bspw. bei einem Ab-
klingen des Infektionsgeschehens mit SARS-CoV-2 vielfach Betreiberinnen und Betreiber der in

§ 14 Abs. 1 Satz 1 der Niedersachsischen Corona-Verordnung genannten Einrichtungen Besuch
bei Bewohnerinnen und Bewohnern wieder zulassen méchten. Dies ist nunmehr dann méglich,
wenn die Leitung in einem Hygienekonzept nachweist, dass der Besuch bei Bewohnerinnen und
Bewohnern trotz eines Infektionsgeschehens mit SARS-CoV-2 mit dem Interesse des Gesundheits-
schutzes vereinbar ist und das ortlich zustéandige Gesundheitsamt dem Zulassen von Besuch trotz
Vorliegens eines aktuellen Infektionsgeschehens mit SARS-CoV-2 zustimmt. Hierbei ist es zu-
nachst der Leitung der Einrichtung Uberlassen, zu entscheiden, ob tUberhaupt von dieser Moglich-
keit Gebrauch gemacht werden soll. Sollten sich Leitungen von Einrichtungen entscheiden, trotz
eines aktuellen SARS-CoV-2-Infektionsgeschehens Besuch bei Bewohnerinnen und Bewohnern
zuzulassen, ist im Zusammenwirken aller Beteiligten (Mitarbeitende der Gesundheitsdmter und der
Heimaufsichtsbehdrden unter Einbindung der Vertreterinnen und Vertreter der Bewohnervertretung
bzw. der Bewohnerfirsprecherinnen und Bewohnerfirsprecher) auf Regelungen zum Zulassen von

Besuch hinzuwirken, welche die jeweiligen Interessenlagen hinreichend bertcksichtigen.

2. Testverpflichtung der Beschaftigten gemal § 14 Abs. 2 Satz 1 der Niederséachsischen Corona-
Verordnung

8 14 Abs. 2 Satz 1 der Niedersachsischen Corona-Verordnung bestimmt die Verpflichtung zur
Durchfiihrung eines PoC-Antigen-Schnelltests fur die Beschéftigten in den genannten Einrichtun-
gen sowie fur die in diesen eingesetzten Leiharbeitnehmerinnen und Leiharbeithehmer, Praktikan-
tinnen und Praktikanten, ehrenamtlich Tatige, Bundesfreiwilligendienstleistende und Freiwilligen-

dienstleistende. Der Regelung ist nicht zu entnehmen, dass die Beschéftigten vor Aufnahme des

Dienstes einen PoC-Antigen-Schnelltest abzugeben haben. Im Wege der Beratung sollte allerdings
darauf hingewirkt werden, dass die Beschaftigten moglichst frihzeitig an den Tagen, an welchen

sie Dienst verrichten, der Testverpflichtung nachkommen.
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3. Testverpflichtung und PoC-Antigen-Schnelltests bei Besuchenden, das Betreten durch Dritte zur

erweiterten Grundversorgung, zur Erbringung von Dienstleistungen oder zu anderen Zwecken bei

einer Inzidenzzahl von Uber 35 gemal § 14 Abs. 3 Satz 3 der Niedersachsischen Corona-Verord-

nung

Zum Schutz der Bewohnerinnen und Bewohner von Heimen nach § 2 Abs. 2 NuWG wurde die Inzi-
denzzahl, ab welcher die Heimleitung oder die von dieser beauftragten Beschéftigten verpflichtet
sind, Besucherinnen und Besucher sowie Dritten, die die Einrichtung betreten wollen, die Durchfiih-
rung eines PoC-Antigen-Schnelltests anzubieten, von 50 Neuinfektionen pro 100.000 Einwohnerin-
nen und Einwohner pro Woche in der entsprechenden Gebietskorperschaft, in deren Gebiet die
Einrichtung liegt, auf 35 gesenkt.

Nach Rickmeldungen aus der Praxis haben Heimleitungen den Besuch bei Bewohnerinnen und
Bewohnern von Heimen nach 8§ 2 Abs. 2 NuWG auch dann von einem verpflichtend abzugebenden
PoC-Antigen-Schnelltest bei Besuchenden abhangig gemacht, obwohl die Inzidenzzahl nicht ober-
halb von — zuvor — 50 in der jeweiligen Gebietskdrperschaft gelegen hatte. Die Verpflichtung zur
Abgabe eines PoC-Antigen-Schnelltests stellt eine Beschrankung der durch Art. 2 Abs. 1 GG ge-
schitzten allgemeinen Handlungsfreiheit dar. Zugleich wurde das Besuchsrecht von Bewohnerin-
nen und Bewohnern von Heimen dann rechtswidrig beschnitten, wenn Besuchende bei einer Inzi-

denzzahl von vormals nicht ber 50 nicht bereit waren, einen solchen Test abzugeben.

In solchen Féllen ist daher darauf hinzuwirken, dass die Abgabe eines PoC-Antigen-Schnelltests
bei Besuchenden sowie Dritten, die die Einrichtungen betreten wollen, nur dann verpflichtend von
der Heimleitung oder der von ihr beauftragten Beschaftigten verlangt wird, wenn die aktuelle Inzi-
denzzahl von 35 Neuinfektionen Uberschritten wird. Nach wie vor tragt die freiwillige Abgabe eines
PoC-Antigen-Schnelltests bei einer Inzidenzzahl von unter 35 dem Infektionsschutz in besonderem
Mafe Rechnung. Es ist daher besonders zu begriifZen, wenn im Wege der Beratung durch die 6rt-
lich zustandigen Gesundheits- und Heimaufsichtsbehdrden auf die freiwillige Abgabe eines PoC-

Antigen-Schnelltests bei einer Inzidenzzahl von 35 bzw. von unter 35 hingewirkt wird.

Gemal § 14 Abs. 3 Satz 5 der Niederséchsischen Corona-Verordnung ist eine Testung dann nicht
erforderlich, wenn die zu testende Person ein schriftliches oder elektronisches negatives Tester-
gebnis in Bezug auf eine Infektion mit dem Corona-Virus SARS-CoV-2 nachweist und die dem
Testergebnis zu Grunde liegende Testung hdchstens 36 Stunden vor dem Besuch oder dem Betre-
ten vorgenommen wurde. Mangels Bezugnahme des 8§ 14 der Niedersachsischen Corona-Verord-
nung auf § 5 a der Niederséachsischen Corona-Verordnung ist fur Einrichtungen nach § 14 Abs. 3

Satz 1 der Niederséchsischen Corona-Verordnung Abs. 3 Satz 5 anzuwenden. Zudem ist § 14 Abs.
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3 Satz 5 fur die in 8 14 Abs. 3 Satz 1 genannten Einrichtungen gegeniiber § 5 a die speziellere

Rechtsnorm.

Die in 8 5a vorgesehene Regelung, wonach auch ein Test zur Eigenanwendung (Selbsttest), der
durch das Bundesinstitut fr Arzneimittel und Medizinprodukte zugelassen ist, findet daher fur Be-
suchende von Bewohnerinnen und Bewohnern von Heimen nach § 2 Abs. 2 NuWG sowie fir das
Betreten durch Dritte keine Anwendung. Ebenfalls findet 8 5 a Satz 6 der Niederséchsischen
Corona-Verordnung keine Anwendung, wonach die Pflicht zur Testung nach Satz 3 und 4 dann
entfallt, wenn die Besucherin oder der Besucher eine Bestatigung gemal Satz 5 Uber eine hdchs-
tens 12 Stunden alte negative Testung vorlegt. Negative Testergebnisse Uber eine Infektion mit
dem Virus SARS-CoV-2 auf Grundlage von durchgefiihrten PoC-Antigen-Schnelltests haben daher
im Anwendungsbereich des 8 14 Abs. 3 Satz 5 der Niedersachsischen Corona-Verordnung weiter-
hin eine Gultigkeit von 36 Stunden von Beginn der Durchfiihrung der Testung an.

4. Testverpflichtung und Verpflichtung zum Tragen einer Atemschutzmaske mindestens des

Schutzniveaus FFP2 von Haus- und Fachérztinnen und -arzten geméaf § 14 Abs. 3 Satz 7 der Nie-

derséchsischen Corona-Verordnung

§ 14 Abs. 3 Satz 7 der Niedersachsischen Corona-Verordnung bestimmt fr Dritte, die in Heimen
nach 8 2 Abs. 2 NuWG eine Téatigkeit der korpernahen Dienstleistungen oder Korperpflege im
Sinne des § 10 Abs. 1 c der Niedersachsischen Corona-Verordnung erbringen, dass Absatz 2 ent-
sprechend gilt. Von 8 10 Abs. 1 ¢ der Niedersachsischen Corona-Verordnung sind neben den Be-
trieben der kérpernahen Dienstleistungen auch Einrichtungen fir medizinisch notwendige Behand-
lungen erfasst. Haus- und facharztliche Praxen sind Einrichtungen fiir medizinisch notwendige Be-
handlungen i. S. d. § 14 Abs. 3 Satz 7 der Niedersachsischen Corona-Verordnung. Damit sind
auch Haus- und Facharztinnen und -arzte Dritte, so dass diese verpflichtet sind, in den nach § 14
Abs. 2 Satz 1 1. Halbsatz der Niederséchsischen Corona-Verordnung genannten Einrichtungen an
jedem Tag, an welchem sie die Einrichtung betreten, einen PoC-Antigen-Schnelltest auf das
Corona-Virus SARS-CoV-2 durchfihren zu lassen. Bei den in 8 14 Abs. 2 Satz 1 2.Halbsatz der
Niedersachsischen Corona-Verordnung genannten Einrichtungen gilt diese Verpflichtung fir Haus-
und Facharztinnen und -arzte an drei Tagen in der Woche, an welchen sie in den Einrichtungen té-

tig sind.

Fur die Testverpflichtung von Haus- und Facharztinnen und -arzten kommt es nicht darauf an, ob
diese tatsachlich kérpernahe Dienstleistungen an Bewohnerinnen und Bewohnern erbringen. Abzu-
stellen ist nur darauf, dass es sich bei Haus- und Facharztpraxen um Einrichtungen fir medizinisch
notwendige Behandlungen handelt und dass eine Dienstleistung einer Haus- oder Fachérztin oder

eines Haus- oder Facharztes durch Bewohnerinnen und Bewohner entgegengenommen wird.
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Durch den Verweis in § 14 Abs. 3 Satz 7 der Niederséchsischen Corona-Verordnung auf Abs. 2 gilt
§ 14 Abs. 3 Satz 5 der Niedersachsischen Corona-Verordnung fur Haus- und Fachéarztinnen und -
arzte nicht, wonach eine Testung dann nicht erforderlich ist, wenn die zu testende Person ein
schriftliches oder elektronisches negatives Testergebnis vorlegen kann und die dem Testergebnis

zu Grunde liegende Testung héchstens 36 Stunden vor dem Betreten vorgenommen wurde.

Zudem sind Haus- und Fachérztinnen und -arzte nach 88 14 Abs. 3 Satz 7i. V. m. 14 Abs. 2 Satz 6
der Niedersachsischen Corona-Verordnung verpflichtet, eine Atemschutzmaske mindestens des
Schutzniveaus FFP2, KN 95 oder eines gleichwertigen Schutzniveaus zu tragen, soweit und so-
lange sie Kontakt zu einer Bewohnerin oder einem Bewohner haben. Atemschutzmasken mit Ausa-

temventil sind nicht zulassig.

Durch den Verweis in § 14 Abs. 3 Satz 8 auf Satz 7 gilt die Testverpflichtung und die Verpflichtung
zum Tragen einer der vorgenannten Atemschutzmasken fur Haus- und Facharztinnen und -arzte
auch in unterstitzenden Wohnformen nach 8§ 2 Abs. 3 und 4 NUWG, in Tagespflegeeinrichtungen
nach 8§ 2 Abs. 7 NUWG und in ambulant betreuten Wohngemeinschaften zum Zweck der Intensiv-
pflege, die nicht in den Geltungsbereich des Niedersachsischen Gesetzes Uber unterstitzende

Wohnformen fallen.

Erganzend verweise ich zu ambulant betreuten Wohngemeinschaften, die nicht vom Anwendungs-

bereich des NUWG erfasst sind, auf § 14 Abs. 4 der Niedersachsischen Corona-Verordnung.

AbschlieRend verweise ich auf meinen Erlass vom 18.12.2020, wonach u. a. Notfallarztinnen und
Notarzte in Ausiibung ihrer Tatigkeit beim Betreten der Einrichtung von der vorherigen Durchflih-
rung eines PoC-Antigen-Schnelltest befreit sind. Diese Regelung ist entsprechend auch auf Haus-

und Facharztinnen und -arzte anzuwenden, wenn diese zu Notfallen herbeigerufen werden.

5. Friseurbetriebe in Heimen

Liegen Friseurbetriebe in Heimen nach § 2 Abs. 2 NUWG, ist auch die Wiederaufnahme des Betrie-
bes dieser Friseurbetriebe mdglich. Nehmen Kundinnen oder Kunden die Dienstleistung dieser Fri-
seurbetriebe in Anspruch, sind diese Dritte, die die Einrichtung zu anderen Zwecken betreten wol-
len. Die in § 3 Abs. 3 Satz 3 Nr. 5 der Niedersachsischen Corona-Verordnung bestimmte Pflicht
zum Tragen einer medizinischen Maske gilt nicht nur wahrend des Aufenthaltes innerhalb des Fri-

seurbetriebs, sondern wahrend der gesamten Aufenthaltsdauer im Heim.

Das Betreten bei Inanspruchnahme der Dienstleistungen von Friseurbetrieben in Heimen ist geman
§ 14 Abs. 3 Satz 1 der Niedersachsischen Corona-Verordnung bei der Leitung oder einer von der
Leitung beauftragten Person anzumelden. Die Verweildauer von Dritten, welche Heime zur Inan-

spruchnahme von Dienstleistungen von Friseurbetrieben in Heimen in Anspruch nehmen, ist im
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Sinne des Infektionsschutzes auf die notwendige Zeit der Inanspruchnahme der Dienstleistung zu
beschranken. Fur Betriebe von Kosmetikstudios, Praxen der Ergo- und Physiotherapie u. &. Be-
triebe in Heimen, die kdrpernahe Dienstleistungen oder Dienstleistungen der Kdrperpflege erbrin-

gen, gilt dies entsprechend.

Fur Beschéftigte in diesen Betrieben verweise ich auf § 14 Abs. 3 Satz 7 der Niedersachsischen
Corona-Verordnung und die entsprechende Anwendung des Abs. 2 zur Testverpflichtung und zur
Verpflichtung zum Tragen einer speziellen Atemschutzmaske, soweit und solange sie Kontakt zu

einer Bewohnerin oder einem Bewohner, einer Kundin oder einem Kunden oder Gast haben.
Im Ubrigen sind die jeweiligen Hygienekonzepte der Einrichtungen zu beachten.

Ich bitte den Betreiberinnen und Betreibern vorgenannter Einrichtungen, diese Hinweise zur
Rechtslage in geeigneter Form bekanntzugeben. Gegen eine Ubersendung des Erlasses bestehen
keine Bedenken.

Mit freundlichen GriiRen

Im Auftrag

gez. Dr. Gesa Schirrmacher
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Originalarbeit

Diskreditierende Versorgungsstudien in deutschen

Hausarztpraxen

Oder: Der Versuch, die Prdvalenz von Krankheiten und die medikamentése

Behandlungsbediirftigkeit zu steigern?

Stefan Hensler und Armin Wiesemann

Zusammenfassung

Hintergrund: In den letzten Jahren finden sich zunehmend Publi-
kationen zur Qualitdt allgemeinmedizinischer Versorgung, in de-
nen von steigenden Prévalenzen der untersuchten Erkrankungen
und mangelnder Versorgung durch Hausdrzte berichtet wird.
Methodik: Es wurden exemplarisch die medienwirksamen Stu-
dien der Arbeitsgruppe des Psychologen und Epidemiologen H.U.
Wittchen zu den Erkrankungen Depression, generalisierte Angst-
stérung, Hypertonie und Diabetes im Hinblick auf die gemachten
Aussagen, das Vorgehen und den Umgang mit der hausdrztlichen
Praxis analysiert. Resultate: Es sind eine Reihe von Fragwiirdig-
keiten in Studiendesign und -Auswertung erkennbar. So sind die
verwendeten diagnostischen Tests zur Prdvalenzerhebung im Nie-
drigprdvalenz-Bereich des Hausarztes weniger gut geeignet und
produzieren eine erhéhte Morbiditdt. Die Behandlungs- und Uber-
weisungsrate als alleiniges Qualitdtskriterium bildet die haus-
drztliche Realitit ungeniigend ab. Die Erhebung an einem Stich-
tag wird dem prozesshaften diagnostischen und therapeutischen
Vorgehen in der Allgemeinmedizin nicht gerecht. Schlussfolge-
rungen: Die mangelnde Beachtung allgemeinmedizinischer Be-
dingungen lassen auch scheinbar sauber durchgefiihrte Studien
zu Fehlschliissen kommen; die Ausweitung des Krankheitsbegriffs
diskreditiert gleichzeitig die hausdrztliche Tdtigkeit im Sinne
unterlassener (medikamentéser) Therapie. Hausdrzte sollten sich
vor Beteiligung an epidemiologischen Studien (iber die Ziele und
Sponsoren informieren.

Schliisselworter
Hausarztliche Versorgung, Niedrigpravalenz-Bereich, falsch
hohe Morbiditat

Summary

Discrediting studies in German general practices - or: how to
increase prevalence of diseases and the need for drug treat-
ment?

Background: Over the past few years there has been a growing
number of papers on the quality of primary medical care report-
ing an increase in prevalence of diseases and insufficient treat-
ment. Methods: The strongly promoted studies by a research
group led by the psychologist and epidemiologist H.U.Wittchen
on depression, generalized anxiety disorder, hypertension and di-
abetes were taken as an example to be analysed. Findings: The re-

view showed some problems in design of the studies and its eval-
uation. The diagnostic tests used to measure prevalence are not
suitable for the low prevalence of the studied diseases in general
practice, thus resulting in higher false morbidity. Also, the re-
striction on data collected on one single day does not take into ac-
count the fact that in many cases diagnosis and therapy are to be
carried out over a long period of time. Conclusions: Lack of atten-
tion to the specialties in general practice results in misapprehen-
sions even in seemingly correctly designed studies; an extended
definition of illness does not do justice to the general practitioner
and makes him appear to withhold treatment (drugs). Before tak-
ing part in epidemiological studies family doctors should inform
themselves about the sponsor and his aims and should prefer
studies conducted under adequate GP supervision.

Key words
Primary care, low prevalence, false high morbidity

Hintergrund

In den letzten Jahren sind einige epidemiologisch orien-
tierte Studien zur Qualitdt hausdrztlicher Versorgung
publiziert worden. Bei ndherer Betrachtung dieser
Untersuchungen drangt sich der Verdacht auf, dass hier
eine hohe Anzahl von Patienten mit Diagnosen etiket-
tiert werden sollen, was einerseits (oft medikamentose)
Behandlungsbediirftigkeit und damit andererseits auch
eine mangelnde hausarztliche Versorgungsqualitdt sug-
geriert (1, 2).

Wir haben zu dieser Thematik exemplarisch die Tatig-
keit der Arbeitsgruppe um den Dresdner Psychologen
Hans-Ullrich Wittchen betrachtet, die sich intensiv mit
der Morbiditidt und der allgemeinmedizinischen Versor-
gung der Depression und generalisierten Angststérung
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befasst und sich in einer jiingst vorgelegten Studie
(HYDRA) (3) auch der Versorgung der Volkskrankheiten
Hypertonie und Diabetes gewidmet hat.
Es geht uns in dieser Arbeit um:
eine beispielhafte Analyse einiger problematischer,
aktueller praxisrelevanter Studien,
eine dringend notwenige allgemeinmedizinische
Bewertungskultur von Studien zur Versorgung haus-
drztlicher Patienten und um
die Verantwortung von Hausdrzten, sich auf ihre
eigene Forschungskompetenz zu besinnen und sich
nicht ohne qualifizierte Selbstbeteiligung beforschen
zu lassen.

1. Depression und Angststorung

In zwei grofRen Studien (4, 5) wurde im nichtselektierten
allgemeinmedizinischen Patientenkollektiv beziiglich
leichter Depression eine hohe Prdvalenz (10.9% nach den
ICD-10-Kriterien) gefunden. Zwar zeigten sich die Auto-

Tabelle 1: Studien der Arbeitsgruppe Wittchen

ren zufrieden mit einer zu friitheren Studien verbesser-
ten Diagnoserate beziiglich schwerer Depression (n.
DSM 1V), die hausdrztliche Diagnoserate beziiglich leich-
ter Depression von 59%, die Rate der medikamentdsen
Behandlung (60%) und die Uberweisungsrate zum Spe-
zialisten (10%) wurde aber als zu niedrig kritisiert. Zu-
dem wurde der Anteil der von den Hausdrzten falsch po-
sitiv diagnostizierten Patienten (11.6%) als besorgniser-
regend bezeichnet.

Ahnliche Ergebnisse brachte eine Studie zur generali-
sierten Angststérung (GAD-P)(6,7); hierbei wurde eben-
falls eine tiberraschend hohe Pravalenz (6.0%) im allge-
meinmedizinischen Patientenkollektiv festgestellt, die
Raten fiir Diagnose (34.4%), Pharmakotherapie (21%)
und die Uberweisungsrate zum Spezialisten (12.5%)
wurden als inaddquat bezeichnet. Alle Studien sind sehr
detailliert geplant und mit erheblichem Aufwand durch-
gefiihrt worden; jeweils an einem Stichtag wurden in
iber 500 verschiedenen deutschen Hausarztpraxen alle
sich vorstellenden Patienten erfasst, insgesamt {iber
20 000 rekrutierte Patienten je Studie. Aus epidemiolo-

Studie

Bundesgesundheitssurvey

(Psych. Stor.) 1998 (17)

Depressionsstudie 1999

Depression 2000 study

GAD-P

Hydra 2003

SNICAS 2003 (18)

NISAS 2003 (19)
lungsrate

COBRA 2004

DETECT 2004

Typ
Querschnittstudie

Stichtag

Querschnittstudie
Stichtag

Querschnittstudie
Stichtag

Querschnittstudie
Stichtag

Querschnittstudie
Stichtag

Querschnittstudie
Stichtag

Querschnittstudie
Stichtag
Querschnittstudie+

prospektiver Arm

Querschnittstudie

Autor[Sponsor

Wittchen et al.| BMBF

Wittchen et al./
GlaxoSmithKline

Wittchen et al./
Organon

Wittchen et al./
Wyeth Pharma

Wittchen et al.
Sanofi

Wittchen et al. |
GlaxoSmithKline

Wittchen et al.| Sanofi

Wittchen et al.| ASAT/
BMBF

Wittchen et al.| Pfizer

Ergebnis

Hohe Bevolkerungspravalenz
psychischer Stérungen

Hohe Praxispravalenz Depression,

schlechte hausarztl. Erkennungs- und
Behandlungsrate

Hohe Praxisprdvalenz Depression,
schlechte hausérztl. Erkennungs- und
Behandlungsrate

Hohe Praxisprdval. Angststérung,
schlechte hausarztl. Erkennungs- und
Behandlungsrate

Hohe Praxispravalenz Hypertonie,
schlechte hausarztl. Versorgung

Hohe Praxispravalenz Raucher, schlechte
hausdrztl. Erkennungs- und Behandlungsrate

Hohe Praxispravalenz Schlafstérungen,
schlechte hausarztl. Erkennungs- und Behand-
Noch in der Erhebungsphase: Versorgungs-

situation in der ambulanten Substitution

Noch in der Erhebungsphase: KHK und
Diabetes in hausarztlicher Versorgung
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gischer Sicht scheint die Studienplanung vorbildlich zu
sein. Beim genaueren Hinsehen zeigen sich jedoch eini-
ge Schwadchen, welche die Wertigkeit der gemachten
Aussagen einschranken. Zundchst kénnte die Auswahl
der Studienpraxen durch Pharmareferenten des Spon-
sors (5) die Reprdsentativitdt der Stichprobe einschran-
ken, da diese die Hausdrzte und ihre Verschreibungsge-
wohnheiten etc. kennen.

Die hauptsdchliche Problematik liegt aber in der Wertig-
keit der verwendeten diagnostischen Tests. Der sinnvol-
le Einsatz eines diagnostischen Tests wird am besten
durch die Nachtestwahrscheinlichkeit (oder auch positi-
ver Vorhersagewert) charakterisiert (siehe Abb. 1).
Diese auf dem Bayes-Theorem basierende Betrachtung
ist eine grundlegende Voraussetzung fiir eine Entschei-
dungsfindung in der allgemeindrztlichen Praxis (8). Bei
Verwendung wenig spezifischer Instrumente zur Dia-
gnostik (Spezifitit von 65% im Falle der Depressions-
skala DSQ), muss rein statistisch davon ausgegangen

Originalarbeit

gang von depressiven Symptomen spielen die allge-
meinmedizinischen Behandlungsprinzipien Abwarten-
des Offenhalten und engmaschige Kontrollen (Wieder-
einbestellen) eine wichtige Rolle; der Vorgang ist iiber
Diagnosestellung, Therapie und Uberweisung zum Fach-
arzt prozesshaft, da er sich je nach Schwere der Sympto-
matik iiber eine bestimmte Zeit hin erstreckt. Stichpro-
ben an einem einzigen Tag sind daher kaum geeignet,
den komplexen Umgang mit einer (vermuteten) Depres-
sion in einer Hausarztpraxis abzubilden. Des weiteren
bringen die gewdhlten Qualitdtskriterien »medikamen-
tése Behandlungsrate« und »Uberweisungsrate« wenig
Information iiber die Qualitit der Versorgung. Die
nackten Verschreibungsdaten kénnen nicht Stadium,
mogliche Differenzialdiagnosen, den therapeutischen
Prozess oder psychosozialen/familidren Hintergrund des
Patienten bertiicksichtigen. Zudem wird das Krankheits-
konzept des sich selbst bestimmenden Patienten auRRer
Acht gelassen, denn in der Praxis miissen Therapie und

Der positive Vorhersagewert (positiver pradiktiver Wert, PPW) gibt an, wie wahrscheinlich ein Patient tatsachlich erkrankt ist, wenn ein Test
positiv ausfallt. Er ist definiert als Quotient aus der Anzahl richtig positiver Tests (RP) und der Summe aller positiven Tests. Er ist abhdngig
von der Spezifitdt (Sp) und Sensitivitét (Se) des Tests und in erster Linie von der Pravalenz (P) des getesteten Merkmals in einer Population.
Bei niedriger Pravalenz sinkt der positive Vorhersagewert eines Tests.

RP _ Se-P
FP+RP Se-P+(1-Sp)(1-P)

PPW =

Beispiel: Wird ein Test mit einer Sensitivitdt von 90 % und einer Spezifitdt von 65% an 1000 Personen angewendet, so ergeben sich bei einer
Pravalenz von 90 % 810 richtig Positive (von 900 Erkrankten) gegeniiber 35 falsch Positiven (der 100 Nichterkrankten) folglich der Vorher-
sagewert von 0.96. Dagegen stehen sich bei einer Pravalenz von 10% 90 richtig Positive (von 100 Erkrankten) gegentiber 315 falsch Posi-

tiven (bei 900 Nichterkrankten), folglich nur ein Vorhersagewert von 0.21.

Abb. 1 Positiver Prddiktiver Wert bzw. Nachtestwahrscheinlichkeit nach dem Bayes-Theorem.

werden, dass im Niedrigpravalenzbereich der Hausarzt-
praxen gerade ein Drittel der durch das Instrument
Diagnostizierten tatsdchlich krank ist (positiver Vorher-
sagewert bei 0.3). Damit sind aber die Schlussfolgerun-
gen der Autoren fragwiirdig: die genannten Zahlen fiir
die Prdvalenzen sind {iberhoht (sie erscheinen auch
primdr nicht plausibel). Der verwendete Test ist als
Screeninginstrument nicht zur Diagnosestellung in der
Allgemeinmedizin geeignet, bestenfalls ware er zum
Ausschluss einer Depression sinnvoll einzusetzen.

Fiir die GAD-P-Studie zu Angststorung sind in der Origi-
nalarbeit leider keine Angaben zur Spezifitit des einge-
setzten Diagnoseinstruments zu finden, was eine Beur-
teilung der Wertigkeit unmoglich macht. Da auf Basis
dieser Diagnose-Raten auch die Behandlungs- und Uber-
weisungspraxis der Hausdrzte beurteilt wurde, sind
auch diese Riickschliisse irrefiihrend.

Ein anderer zu kritisierender Punkt ist der gewdhlte Zei-
traum fiir die Untersuchung. Beim hausarztlichen Um-

Uberweisungen mit Patienten besprochen und gemein-
sam entschieden werden (»shared decision making«).

In diesem Zusammenhang empfiehlt auch die Leitlinie
der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychothera-
pie und Nervenheilkunde (9) je nach Schwere und Ver-
lauf der Erkrankung ein stufenweises Vorgehen, an deren
erster Stufe zundchst verbale Interaktion und nicht
zwangsldufig eine medikamentdse Therapie steht. Jeder
Arzt, auch die Experten, brauchen neben einer qualifi-
zierten Weiter- und Fortbildung, wie sie z.B. in der All-
gemeinmedizin u.a. durch das Curriculum »Psychoso-
matische Grundversorgung« gewdhrleistet wird, Erfah-
rung und Empathie, um Patienten angemessen zu be-
handeln. Im Rahmen der Langzeitbetreuung diirften
Hausarzte Angst- und depressive Storungen ihrer gut be-
kannten Patienten {iber mehrere Kontakte hinweg oft
besser einschdtzen konnen, als dies durch einen Frage-
bogen an einem Tag »entdeckt« werden kann.
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2. Bluthochdruck und Diabetes (HYDRA)

Seit kurzem liegt von der gleichen Arbeitsgruppe eine
Studie zur hausdrztlichen Versorgung von Hypertonie
und Diabetes vor, sie wurde in einem Sonderheft der
MMW verbffentlicht. Zudem wurde eine Reihe von Vor-
abverdffentlichungen in medizinischen Zeitschriften,
u.a. im Deutschen Arzteblatt publiziert. Dariiber hinaus
versendete der Hauptsponsor (Sanofi) Infomaterial in
Form von Reklameflyern (sog. HYDRA-News) in deut-
sche Hausarztpraxen.

In dieser Screening-Untersuchung wurden in einer auf-
wendigen Stichtagerhebung in 1900 Hausarztpraxen
45000 Patienten beziiglich art. Hypertonie, Diabetes
und Mikroalbuminurie untersucht. Bei fast 50% der Pa-
tienten fand sich eine Hypertonie, bei fast 30% ein Dia-
betes, zwischen 10-30 Prozent - je nach Praxis — waren
bis dato nicht diagnostiziert. Nur 40% der behandelten
Patienten mit Hypertonus zeigten Werte unter 140/90
mmHg. Eine Mikroalbuminurie zeigte sich bei 15% der
15-60 jahrigen und bei 30% der ab 60-Jdhrigen. Die Ei-
genangabe der Hausdrzte zeigte eine nur geringe Quote
von Untersuchungen auf Mikroalbumin und Diagnose
einer Nephropathie. Von Autoren des Deutschen Arzte-
blatts (10, 11) wurde anhand dieser Daten die hausarzt-
liche Versorgung, Diagnostik und Therapie bei arterieller
Hypertonie scharf kritisiert.

Aber auch bei dieser Studie sind trotz aufwendiger Stich-
probe aufgrund einiger methodischer Schwachen die ge-
machten Folgerungen so nicht zuldssig. Die Zahlen zur
Diagnose Hypertonie (50%) und zur Quote gut behan-
delter Hypertoniker (30%) basieren auf Messungen ohne
standardisiertes Vorgehen. Erfasst wurden auch Einmal-
messungen, Vorgaben zur Person des Untersuchers wur-
den nicht gemacht. Angesichts der intraindividuellen
und interindividuellen Variabilitdt einer Blutdruckmes-
sung (12) und erhohter Werte durch den »WeiRkittelef-
fekt« (13, 14) ist ein solches Verfahren nicht ausreichend
valide, um Diagnosen zu stellen oder Therapieerfolge zu
kontrollieren. Standard in klinischen Studien sind daher
auch Mehrfachmessungen durch nichtarztliches Perso-
nal (15). Die Angaben zum Vorkommen von Mikroalbu-
minurie sind aufgrund des geringen positiven Vorhersa-
gewertes des verwendeten Stabchentests (ca. 0.3 in der
niedrigprdvalenten Stichprobe der unter 60-Jdhrigen)
(16) ebenfalls nur schlecht zu verwerten. Eine Kritik an
dem niedrigen Verbreitungsgrad des Screenings auf
Mikroalbuminurie ist unangebracht: man wiirde sehr
viele falsch-positive Ergebnisse erhalten (70 von 100 bei
unter 60-Jdhrigen).

Auch bei der Hydra-Studie erschwert das Design einer
Stichtagerhebung das Abbild hausarztlicher Arbeits-

weise, beispielsweise kann ein Stufenvorgehen bei neu
diagnostizierter Hypertonie nicht abgegrenzt werden.
Ebenfalls bleibt die Patientenperspektive verborgen und
damit der Blick auf Patienten, die sich nicht auf die Ein-
haltung eines (rigiden) Grenzwertes einlassen. Zwar
wurde ein Patientenfragebogen ausgegeben; dieser frag-
te aber lediglich Messhdufigkeit und Behandlung durch
den Hausarzt ab, die Beteiligung des Patienten an seiner
Therapie jedoch nicht.

Klinische Evidenz der geforderten
MaRBnahmen

Eine weithin bedeutsame Frage bei der Beurteilung von
Studien ist, inwieweit geforderte MaBnahmen Patienten
tatsdchlich einen klinischen Benefit bringen. Dazu wird
im folgenden die Evidenzlage kurz skizziert, zum einen
zur Beeinflussung von outcomes depressiver Syndrome
(Suizide, Schwere und Rezidivrate depressiver Phasen)
durch Screening bzw. Hausarztschulungen, zum ande-
ren zur Therapie mit AT-II-Antagonisten bei Microalbu-
minurie.

Zu der Haufigkeit von Suiziden bei depressiven Stérun-
gen in der ambulanten Versorgung gibt es kaum Daten,
systematische kontrollierte Untersuchungen liegen bis-
lang nicht vor. Die Mortalitdtsrate durch Suizid scheint
ambulant im Vergleich zur Normalbevélkerung (BRD
15.8/100.000, 1995 (20)) gar nicht (21) oder nur gering-
fiigig (1.5 fach) (22) erhdht zu sein, ganz im Gegensatz zu
der Rate bei Patienten, die sich bereits in stationdrer Be-
handlung befanden (Risikoerh6hung bis zu 20) (23). Das
Risiko, einen Suizid zu iibersehen, scheint daher bei de-
pressiven Patienten, die nie in psychiatrisch-stationdrer
Behandlung waren und keine Risikofaktoren wie Dro-
genabusus oder mangelnde Impulskontrolle (24) haben,
eher gering zu sein.

Zu Schwere und Rezidivrate depressiver Phasen liegen
mehrere randomisierte kontrollierte Studien (RCT) vor.
Hierbei wurde durch Screening oder durch Hausarzt-
schulung zwar die Detektions- und Behandlungsrate ge-
steigert (durchschnitlich verdoppelt), aber keine signifi-
kante Beeinflussung der klinischen Outcomes erreicht
(25, 26, 27, 28). Zwar konnten zwei Studien zu Disease
Management Programmen (29, 30) geringe Verbesse-
rungsraten darstellen (Risikoreduktion von 10% bei
kaum erhohter Detektions- und Behandlungsrate), de-
ren komplexe Intervention geht aber iiber das in der be-
schriebenen Studie geforderte deutlich hinaus. Eine Evi-
denz, dass das outcome fiir den Patienten durch Scree-
ning in der Praxis oder durch Schulungen der Hausarzte
positiv beeinflusst wird, liegt u.E. nicht vor.
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Ahnliches gilt fiir die Mikroalbuminurie: zwar gilt sie als
Pradiktor fiir die Entwicklung von vaskuldr bedingter
Niereninsuffizienz und KHK. Auch kénnen einige RCTs
bestdtigen, dass die propagierte Therapie mit ATII-Anta-
gonisten einen Ubergang in eine Makroalbuminurie re-
duziert. Der Nachweis einer Risikoreduktion beziiglich
Niereninsuffizienz oder KHK iiber die der blutdruck-
senkenden Wirkung hinaus steht jedoch aus (31). Der
Surrogatparameter Makroalbuminurie wird leider in
nicht korrekter Weise mit harten Endpunkten gleichge-
setzt.

Erweiterter Krankheitsbegriff

Wenn unter dem Druck dieser Studien Hausdrzte die
empfohlenen Screening-Instrumente unkritisch ver-
wenden, {ibersensibel auf Krankheitszeichen reagieren,
vorschnell Diagnosen aussprechen und intensiv behan-
deln bzw. zum Facharzt tiberweisen wiirden, hdtten wir
eine in die Praxis {ibertragene Erweiterung des Krank-
heitsbegriffs. Es wdre damit zu rechnen, dass in einem
Niedrigprdvalenzbereich ein GroRteil der positiv-getes-
teten Patienten falsch eingeschdtzt wiirde. Symptome,
die auch bei leichten, sich selbst limitierenden Storun-
gen oder bei natiirlichen Reaktionen auf duf3ere Ereig-
nisse auftreten, wiirden tiberbewertet werden.

Die drohende Stigmatisierung ist ein weiteres Problem
(32), besonders bei psychiatrischen Diagnosen: (Ver-
dachts-)Diagnosen konnen ihre Auswirkungen bei Versi-
cherungsabschliissen, Einstellungen und Beamtungs-
verfahren haben. Mit den Diagnosen wird ein Teil der
Gesunden zu behandlungsbediirftigen Patienten erklart,
damit die Anzahl derer vergréert, die »ihrer Gesundheit
enteignet« werden (33).

Da bei Diagnosen gering ausgepragter psychiatrischer
Erkrankungen kaum objektivierbare pathologische
Messwerte oder Befunde zu erheben sind, ist die Ein-
schdtzung des Arztes fiir die Diagnose entscheidend.
Diese Einschdtzung wird von kulturellen Normen und
im Zuge offentlicher Konsensbildung bestimmt. Eine
Ausweitung des Krankheitsbegriffs scheint gerade hier
durch (gezielte?) Beeinflussung der offentlichen Mei-
nung erreichbar zu sein. Entsprechend sind in der letz-
ten Zeit fiir psychiatrische Medikamente enorme Zu-
wachsraten zu verzeichnen; z.B. stieg in den USA bei De-
pressionen die Zahl der medikamentds behandelten Pa-
tienten seit 1993 von 1.7 auf 6.3 Millionen (34), bei der
»Mode-Diagnose« ADHS die Zahl der mit Ritalin behan-
delten Kinder von 150 000 1975 auf fast 2 Millionen im
Jahre 2000 (35). Eine dhnliche Entwicklung kann auch in
Deutschland vermutet werden. Offenbar kommt es zur-
zeit in einigen Ldndern zu einer Ausweitung des Krank-
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heitsbegriffs bzw. fragwiirdigen Steigerung der Morbi-
ditdt .
Fiir eine Ausweitung des Krankheitsbegriffs im Fall der
Hypertonie und Mikroalbuminurie gilt generell dhn-
liches wie in den Punkten 1-3; zwei weitere Gesichts-
punkte sind aber noch anzumerken:
Fiir das Screening auf Mikroalbuminurie scheint ein
weiterer unerwiinschter Effekt nachweislich. Patien-
ten mit gutem Gesundheitsverhalten werden durch
einen positiven Befund noch weiter verunsichert,
eine noch strengere Beachtung der Risikofaktoren
folgt, wihrend noncompliante Patienten mit Risiko-
faktoren iiber ein negatives Testergebnis eine zusatz-
liche Begriindung fiir ihre Nachldssigkeit in die Hand
bekommen (36).
Bei der Behandlung des Bluthochdrucks werden zu-
nehmend Zweifel laut, ob die Schwelle von 140
mmHg systolisch tatsichlich eine sinnvolle ZielgroRe
ist. In den groRBen Studien zur Wirksamkeit von Anti-
hypertensiva konnte bei einem GroRteil der Patienten
dieser Schwellenwert nicht erreicht werden und
trotzdem stellte sich ein nennenswerter Benefit fiir
die Patienten ein; zudem kommt es bei dlteren Pa-
tienten physiologisch zu Erh6hung des systolischen
Drucks und zur Absenkung des diastolischen Drucks,
was eine Absenkung des systolischen Drucks schwie-
riger und fiir den Patienten belastender macht (37).
Selbstverstandlich bediirfen Patienten mit schweren
Storungen einer intensiven Behandlung und sie werden
auch davon profitieren. Doch Patienten mit leichteren
Storungen bendtigen eher Beratung, Zuspruch oder Be-
gleitung als ein nicht ungefiahrliches, hohes Mal§ an Me-
dikalisierung.

Forschungskooperation von Hausdirzten

Die Problematik hausdrztlicher Beteiligung an Studien
mit unklaren Rahmenbedingungen wurde erst kiirzlich
beschrieben (38). Im vorliegenden Zusammenhang stellt
die Ausweitung des Krankheitsbegriffes und die damit
verbundene Steigerung von Gesundheitsleistungen auf-
grund knapper werdender Ressourcen als Folge einer al-
ternden Gesellschaft eine ernsthafte Gefahr fiir das be-
stehende Finanzierungssystem dar. Der Gesetzgeber hat
die Verantwortung fiir die Verteilung der begrenzten
Mittel teilweise an die Arzte delegiert; im Bereich der
Medikamente ist dies durch die Einfiihrung der Arznei-
mittelbudgets geschehen, mit denen die Arzte fiir Uber-
schreitungen der Ausgaben haftbar gemacht werden
konnen. Es kann nicht im Interesse der Hausdrzte und
ihrer Patienten liegen, sich an industrie-gesteuerten
Untersuchungen zu beteiligen, die das Ziel haben, eine
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nicht selten unreflektierte Medikalisierung voran zu
treiben. Im Hintergrund stehen hier die sehr gewinn-
trachtigen Medikamentengruppen Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer und AT-II-Antagonisten, deren ver-
mehrter Gebrauch indirekt durch diese Studien gef6r-
dert werden und die vermutlich nicht zufillig auch im
Programm der die Studien finanziell unterstiitzenden
Firmen stehen. Auch im personlichen Interesse des Arz-
tes bedeutet Verantwortung fiir die Verteilung in erster
Linie, Ressourcen sinnvoll einzusetzen. Dabei wird ne-
ben den unbedingt einzuhaltenden Kriterien Gerechtig-
keit, Unabhdngigkeit, Unbestechlichkeit und Rationa-
litdit im besonderen Maf3e die Effizienz eine Rolle spie-
len. Effizienz bedeutet dann, dass Mittel vermehrt dort
eingesetzt werden, wo Nachweise fiir die Wirksamkeit
erbracht sind und wo der Benefit fiir den Patienten die
Hohe des Einsatzes rechtfertigt.

In dem Maf3e wie die Verantwortung des Hausarztes fiir
die Verteilung der Ressourcen steigt, wird er auch immer
mehr Ziel von Marketing-Interventionen sein, ob dies in
Form direkter Werbung, durch Pharmaberater oder, wie
man hier vermuten kann, durch offentlichen Druck
mittels wissenschaftlicher Publikationen geschieht.

Fazit

Die Analyse von Studien zur hausarztlichen Versorgung
durch wissenschaftlich denkende Allgemeindrzte ist
notwendig, da methodische Schwachen aufgedeckt wer-
den konnen, die diskreditierenden Schlussfolgerungen
die Grundlage entziehen.

Hausarzte sollten sich generell vor der Beteiligung an
epidemiologischen (Morbiditdts-) Studien oder Thera-
piestudien fragen, wem diese Untersuchung niitzt und
sich eher an sinnvollen allgemeinmedizinisch geleiteten
Untersuchungen im Rahmen qualifizierter Forschungs-
projekte oder an Kooperationen mit anderen Einrichtun-
gen beteiligen, sofern Sinn, Ziel und Rahmenbedingun-
gen/Sponsoren der Studie klar sind (39).
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