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Leserbrief von Prof. Dr. med.
Heinz-Harald Abholz

Ablehnen reicht nicht - es ist
schwieriger

Einmal abgesehen davon, dass es
ungewohnlich ist, die Kritik an ei-
ner Studie nicht in der Zeitschrift zu
formulieren, in der die Studie er-
schienen ist (hier die internationale
Zeitschrift Europ J Clin Invest), son-
dern in einer anderen (hier der na-
tionalen ZFA), kann ich den meis-
ten Aspekten der Kritik an der Ben-
david-Studie nicht folgen. Die Auto-
ren der ZFA-Analyse beurteilen mit-
tels des Instruments ROBINS-1 die
Methodik der Arbeit von Bendavid
et al. ROBINS dient allein dazu,
mogliche bias — also systematische
Verzerrungen - einer Studie abzu-
schédtzen, deren Verzerrungsrich-
tung kann damit jedoch nicht be-
stimmt werden.

Damit kann man also nicht — wie
aber die Autoren sagen — ,schwere
methodische Fehler” nachweisen. Es
sei denn diese bias hédtte man leicht
(oder auch aufwendig) umgehen
konnen. Hinweise zu solchen ,Um-
gehungsmoglichkeiten” geben die
ZFA-Autoren nicht und auch Benda-
vid et al. machen nur eine Darstel-
lung eben dieser bias in der ,discussi-
on“, den ,methods” als auch in der
Einleitung.

Entsprechend vorsichtig sind Ben-
david et al. mit ihrer Zusammenfas-
sung der Ergebnisse: Sie hitten einen
deutlich positiven Effekt auf die Infek-
tionszahlen in allen bis auf einem
Land mittels verschiedener Interventi-
onsmafinahmen nachgewiesen, aber
sie hédtten keinen - wie sie sagen —
,hennenswerten Effekt” durch strik-
tere Lock-down-Maflnahmen zusitz-
lich gefunden. Ein solcher koénnte
aber realiter dennoch vorhanden,
aber durch bias verdeckt sein; nen-
nenswert grofy kdnnte ein solcher zu-
satzlicher Effekt des strikten Lock-
downs aber nicht sein — wie ihre paral-

lel angewendeten Modellrechnungen
zeigten.

Und nun kommt man zu dem Pro-
blem, was jegliche Studien zum Nut-
zen oder Schaden bei komplexen In-
terventionen haben - insbes. dann,
wenn es sozial getragene Interventio-
nen sind: Ein Vergleich zwischen un-
terschiedlichen Kollektiven - in die-
sem Fall Lindern - ist damit immer
voller bias — dazu braucht man bei sol-
chen Studien nicht ROBINS. Benda-
vid et al. fithren fiir solche bias dazu
u.a. an: unterschiedliche Geschwin-
digkeiten der Ausbreitung des Virus
vor Intervention, unterschiedliche
Strenge des Einhaltens und der Kon-
trolle der Praventionsmafinahmen
sowie der Registrierung von ,Féllen”,
unterschiedlicher kultureller und auf
das Wohnen bezogener Hintergrund
und viele Griinde mehr.

Aber was tun, wenn bei Abschit-
zungen zu Nutzen und Schaden so
viele bias nicht methodisch aus dem
Wege zu rdumen sind und zugleich
RCTs sozial und ohne wirklichen
Zwang zum Einhalten der Gruppen-
zugehorigkeit nicht moglich sind?
Einfach nur nach behaupteten Plau-
sibilititen — die hier aber zu Ein-
schrankungen des sozialen Lebens
fihren — handeln und Effekte getrof-
fener Maflnahmen nicht unter-
suchen, da Untersuchungen dazu
immer mit bias ausgestattet sind?
Muss man nun darauf bauen, dass
das, was man tut und verordnet, gut
ist? Spédtestens dann aber muss man
auch gedanklich zulassen, dass man
auch Zweifler an dem Weg zum Errei-
chen des Guten hat, die ebenfalls
nichts wirklich ,nachweisen” kon-
nen — und damit wiren wir in der
, Vor-EbM-Zeit“.

Ich denke, man muss sich bei sol-
chen komplexen sozialen Interven-
tionen mit nur einer Anndherung an
die Realitdt durch Nutzen-Schadens-
Studien - aus Mangel an besseren Al-
ternativen — begniigen (best evidence
ist das Stichwort).
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Denn eine andere Alternative be-
steht ndmlich ansonsten — hier am
gleichen Thema festgemacht — nur
noch darin, allein die ,harten Fakten”
(die aber leider auch nicht immer so
ganz hart und vergleichbar sind) zu
nehmen und sich ,dann seine eige-
nen Gedanken zu machen”, wie man
ein relativ gut datenabgesichertes
Ergebnis nun interpretieren soll.
Nimmt man dazu z.B. die Sterblich-
keiten im Landervergleich und in der
Zeitentwicklung, so ist dies metho-
disch zu erfassen beruhigend einfach.
Nur wie kann man dann das Ergebnis
erklaren, dass z.B. die Ubersterblich-
keit in Osterreich so viel héher ist als
im Vergleich zum identisch grof3en —
und mit vergleichbarer Stadt-Land-
Bevolkerungsverteilung — Schweden?
[1]. Damit erscheint man zwar weni-
ger methodisch angreifbar, aber ist,
methodisch bedingt, zugleich weiter
davon entfernt, beantworten zu kon-
nen, was nun an Mafinahmen gegen
die Sterblichkeit wirkte.

Dann aber ist man auf erkldrende
Vorkenntnisse zum Thema und damit
ableitbare plausible Erklarungsansitze
angewiesen — dies aber ist kein kleine-
rer bias! Die Autoren der ZFA-Analyse
deuten eigentlich an, ebenfalls zur Po-
sition der Akzeptanz der ,best evi-
dence” sich zu bekennen, wenn sie
namlich im letzten Satz schreiben, dass
eine bessere (gemeint methodisch bes-
sere) Studie ,wahrscheinlich nicht va-
lide durchfiihrbar” sei.
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Leserbrief von

Dr. med. Gernot Riiter

Der ,besondere Artikel” entstammt
der Feder angesehener Protagonisten
der DEGAM und der akademischen
Allgemeinmedizin in Deutschland. In
der Selbstreflexion der Autoren wer-
den die dort formulierten zehn The-
sen als Anregung zur Diskussion vor-
gestellt. Die Thesen zu diskutieren
scheint mir bedeutsam, nicht weil ich
etwas gegen sie hitte, sondern weil sie
wert sind, diskutiert zu werden und
weil weiter dariiber nachgedacht wer-
den sollte.

Im Artikel wird in eine Mikroebe-
ne der Arzt:innen-Patient:innenbezie-
hungen und eine Makroebene politi-
scher und gesellschaftlicher Entschei-
dungsprozesse geschieden. Der Begriff
LEntscheidung”, gepaart mit ressour-
censchonender, 6ckonomischer Ziel-
erreichung, ferner mit den Begriffen
Indikation und Rationalisierung setzt
einen ersten Reflexionsanreiz. Denke-
rische Prozesse weg von der einzelnen
Arztin, der einzelnen Patientin und
beider psychosozialer Beziehungs-
kontexte bedeuten immer Vergrobe-
rung und ein , Weiter weg” im Zoom.
In der hausédrztlichen Arbeit bleiben
Ziele aber oft kleinteilig und vage
(,,ich will besser schlafen konnen, bes-
ser mit der pubertierenden Tochter,
dem Ehepartner zurechtkommen, we-
niger (oft) Kreuzschmerzen haben,
seltener Harnwegsinfekte, moglichst
nicht wieder einen Herzinfarkt be-
kommen, kein Rezidiv meines Brust-
krebses erleiden”).

Bei solchen typischen Wiinschen
und Auftragen hauséarztlicher Patien-
ten ist die Zielerreichung schwer zu
definieren. Fiir einen Teil dieser Ziele
konnen Studienevidenzen und Leit-
linien herangezogen werden, fiir an-
dere nicht. Gleiches gilt fiir den Be-
griff der Indikation. Bei den beispiel-
haft angegebenen Zielen ist oft
schwer, die Indikation fiir eine spe-
zielle Maflnahme oder eben deren
Nicht-Indikation zu formulieren, was
dann das IGeL-Thema streift. Oft lie-

gen hausdrztliche Handlungsstrange
in der Haltung, im Erzeugen von At-
mosphdren, von Geborgenheit und
dem explizit angesprochenen Ver-
trauen. Vertrauen wird im Artikel
nicht weiter definiert. Ich sehe Ver-
trauen als die auf Erfahrung gestiitzte
emotionale Gewissheit, vom Gegen-
uber auch dann nicht verletzt zu wer-
den, wenn man verletzlich ist. Der
kranke Mensch ist als solcher poten-
ziell verletzlich.

Viele der formulierten Gedanken,
einmiindend in die zehn Thesen lassen
sich am Beispiel des sogenannten Rou-
tine-Hausbesuchs darlegen. Hier tref-
fen gleichsam die geschilderte Mikro-
ebene (Beziehung) und die Makroebe-
ne (pauschaliertes Honorar, Primér-
arztsystem) aufeinander. Gibt es fiir
ihn eine Rationale, ist er indiziert,
kann damit ein gewiinschtes und sinn-
volles Ziel erreicht werden? Ist ein
sinnvolles Ziel, Krankenhaus- und Pfle-
geheimaufenthalte zu vermeiden oder
hinauszuschieben? Ist ein mogliches
Ziel auch schon, Sorge zu signalisieren,
durch den Besuch Wertschatzung fiir
die Person, die die Pflege leistet, zum
Ausdruck zu bringen? Ist sinnvoll, die
hausliche Situation, das Potenzial dro-
hender Erschopfung, von Gewaltrisiko
infolge Dekompensation, von Pflege-
und Medikationsfehlern oder -erfol-
gen, Vernachlassigung, Nahrungs- und
Flissigkeitsmangel, den Heilungsver-
lauf von Wunden abschétzen zu kon-
nen? Hilft der Besuche, notwendige
Therapie-(Labor-)Kontrollen  vorzu-
nehmen? Darf ich den Hausbesuch un-
terlassen, ausdiinnen, weil er nicht
(mehr) extra honoriert, sondern in der
Pauschale versenkt ist?

Zeigt mir — ganz allgemein — der
pauschalierte ,Ziffernkranz”, welche
Leistungen ich extra als IGeL in Rech-
nung stellen darf oder zeigt er mir
vielmehr, welche Leitungen ich er-
bringen muss, weil ich das Honorar
dafiir schon in der Pauschale bekom-
men habe?

Eine amerikanische Unter-
suchung aus 2015 zeigt, dass regel-

mafiige Hausbesuche mit deutlich we-
niger Krankenhauseinweisungen ver-
bunden waren, weniger Ubersiedlun-
gen in Pflegeheime und andererseits
hédufiger Praxen, besonders spezialis-
tische, aufgesucht wurden [1]. Die
Frage, ob solche Besuche iiberhaupt,
von wem und in welcher Frequenz
vorgenommen werden, gehort zu den
geschilderten kleinen, eher unschein-
bar anmutenden tédglichen Entschei-
dungen in der Hausarztpraxis, die
aber regelhaft dem Konzept gemein-
samer Entscheidungsfindung folgen.
Minutidése Darstellungen  der
hausérztlichen Sprechstunde lassen
in beinahe beliebiger Breite und Tiefe
deren Komplexitdt erkennen. [2]. Ei-
ne analoge Darstellung von Haus-
besuchen wire moglich, vielleicht
auch lohnend. Daran entlang kénn-
ten die in der Arbeit formulierten The-
sen berpriift und untermauert wer-
den. Das Spannungsfeld aus der (re-
gelhaft als ,anekdotisch” vernachlas-
sigten) Mikro- und der Makroebene
konnte so dargelegt werden. Z. B.:
These 8: ,Im deutschen Gesundheits-
wesen benodtigen wir anstelle moneta-
rer Anreize und Sanktionen alternati-
ve Steuerungselemente im Sinne ei-
nes schon im Studium beginnenden
Verstdndnisses fiir die Aufgaben einer
Profession bis hin zur Sanktionierung
eines merkantilen und damit unpro-
fessionellen Verhaltens” und in These
9: ,Gute Medizin erfordert mora-
lisches (Selbst-)Bewusstsein, die Fa-
higkeit zur ethischen Reflexion, ein
hohes Maf§ an Professionalitdt- kurz
eine professionelle drztliche Haltung.
Diese sollte in Aus-, Weiter-, und Fort-
bildung vermittelt werden.” Man
konnte ergidnzen: ... und moglichst
fortgesetzt selbst erfahren werden.
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Leserbrief von

Dr. med. Iris Veit

Groflen Dank an die Autor:innen, die-
ses Thema aufgegriffen und so gut
strukturiert zu haben. Eine weitere
These konnte ergdnzt werden. Neben
Anregungen zur Selbstreflexion in
Aus- und Weiterbildung und Sanktio-
nierung von Fehlverhalten sind auch
Praxisstrukturen oder Praxisregeln
hilfreich, um ,gute” Medizin zu er-
moglichen. Um Beziehungsmedizin
zu ermoglichen, sollte eine geregelt
personliche Zuordnung zwischen
Arzt:in und ihrer Patient:in auch in
komplexen Versorgungsstrukturen er-
moglicht werden. Unter wachsender
Teilzeitarbeit und Schichtdiensten
auch in Hausarztpraxen wird ein sol-
cher Fokus immer wichtiger. Fiir Not-
fdlle wird eine andere Regel gelten.
Doch fiir die regelméafliigen oder ver-
einbarten Termine sollte jede Haus-
arztpraxis den Patient:innen einen
Zugang zu ihrer Arzt:in gewidhrleisten
und von vorneherein anbieten.

Zur die Rationalisierung medizini-
scher Leistungen (These 2): Wir kon-
nen den Patient:innen Kontrolle bie-
ten und ihre Selbstwirksamkeit stdr-
ken dadurch, dass wir sie proaktiv
wieder einbestellen. Gemeinsam mit
unseren Patient:innen werden wir
beim ndchsten Termin gemeinsam
beobachten und beurteilen, wie sich
die Beschwerden entwickelt haben.
Das schafft Sicherheit.

In These 8 werden Steuerungsele-
mente benannt. Bei diesen Steue-
rungselementen sollten auch Balint-
gruppen benannt werden. Sie sind ein
altbewdhrtes Instrument der Selbst-
reflexion, die — meine Erfahrung be-
statigen das — auch die 6konomischen
Fragen in der Interaktion mitreflektie-
ren.
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Antwort von Dr. med.

Sandra Blumenthal fiir die
Autor:innen

Wir mochten uns bei beiden Verfas-
ser:innen der Leserbriefe herzlich
bedanken. Unser Beitrag war eine Auf-
forderung zu weiterfithrenden Diskus-
sionen in der Community, verbunden
mit der Bitte um Ergdnzungen unserer
Thesen und wurde sowohl von Iris Veit
als auch von Gernot Riiter ganz wun-
derbar als solche aufgefasst. Iris Veit
danken wir herzlich fiir die prakti-
schen Erginzungen zur Umsetzung
»guter Allgemeinmedizin“ in grofieren
Praxiseinheiten. Ein Gedanke von Iris
Veit verdient unserer Ansicht nach be-
sondere Aufmerksamkeit: das person-
liche und kontinuierliche Kennen von
Patient:innen, die Beziehung. Dies mit
neuen Arbeitszeitmodellen weiterhin
zu gewahrleisten, ist eine Herausforde-
rung, die es sich jedoch lohnt anzuge-
hen, denn die kontinuierliche und
vertrauensvolle Beziehung von Haus-
drzt:innen und ihren Patient:innen ist
ein guter Gegenpol zu 6konomischem
Denken oder Tendenzen der Kommer-
zialisierung. Die Umsetzungsmoglich-
keiten der kontinuierlichen therapeu-
tischen Beziehung verdient gerade in
der Zeit von COVID-bedingten Be-
schrankungen erhohte Aufmerksam-

keit. Und vermutlich einen eigenen
Artikel dazu. Die von Iris Veit erwdhn-
ten Balintgruppen sind in der Tat ein
sehr gutes Beispiel fiir die Moglichkei-
ten von Hausdrzt:innen zur Selbst-
reflexion. Danke fiir diese Erganzung!
Gernot Riiter verweist mit Recht auf
die Bedeutung der Mikroebene in der
taglichen Begegnung in der hausérztli-
chen Praxis — wir danken ihm herzlich
fiir seinen Vorschlag einer Definition
des Begriffs ,Vertrauen”. Gerne neh-
men wir fiir zukiinftige Arbeiten seine
Anregung auf, anhand spezifischer
hausarztlicher Tédtigkeiten oder Situa-
tionen (wie dem sogenannten ,Routi-
nehausbesuch”) unsere Thesen auf
Giiltigkeit zu tberpriifen. Nach Er-
scheinen unseres Beitrags bot sich
plotzlich ein weiteres Thema zur Prii-
fung und Erweiterung unserer Thesen
an: An unzdhligen Plakatwidnden die-
ses Landes werden wir und unsere Pa-
tient:innen mit dem Versuch einer
neuen Form der Kommerzialisierung
hausarztlicher Medizin konfrontiert:
Ein Apothekenonlinehdndler, der ge-
meinsam mit den Anbieter:innen ei-
ner Plattform fiir Videosprechstunden
,Gesundheit neu denken will“. Die Di-
gitalisierung der Allgemeinmedizin
wird uns zukiinftig Chancen bieten,
aber uns vielleicht auch (noch!) starker
als zuvor zwingen unser Gesundheits-
system gegen merkantile Interessen zu
schiitzen. Wir freuen uns sehr, in die-
sen Leserbriefen ,Mitdenker:innen”
fiir diese anspruchsvolle, zukiinftige
Aufgabe gefunden zu haben und dan-
ken an dieser Stelle auch jenen, die uns
auf anderen Wegen Thre Diskussions-
beitrage zukommen liefien.”
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