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Forschung in der Hausarztmedizin -

epidemiologische Griinde

Braucht es eine eigensténdige Forschung in der Hausarztmedizin?
Dient sie nur dem Selbstzweck oder leistet sie einen Beitrag zum
Gesundheitssystem?

Neben der Lehre wird die Forschung eine der wesentlichen Aufga-
ben der neuen Institute fir Hausarztmedizin sein. Bei der For-
schungin der Hausarztmedizin geht es aber um wesentlich mehr als
nur darum, ein weiteres klinisches Feld zu beforschen. Es geht um
Erkenntnisse Uber die Prévalenz und Inzidenz von Erkrankungen
und daraus resultierend um eine exakte und valide Beschreibung
der Leistung der Hausérzte im Gesundheitssystem — Daten, die zur
Steuerung von Versorgungszusammenhangen in der Zukunft un-
abdingbar sein werden. Eine eigensténdige Forschung in unserem
Fach wird daher existentiell fir uns sein. Um dies zu untermauern
und zu verdeutlichen, werden wir in den nachsten Ausgaben von
PrimaryCare Studien diskutieren, die anschauliche Beispiele fir
Forschung in der Hausarztmedizin darstellen. Bezogen auf unter-
schiedliche Grunderkrankungen oder Gesundheitssysteme bele-
gen sie allesamt den enormen Beitrag der Hausarzte zur Lebens-
qualitat der Patienten und zum Ressourcen schonenden Umgang
mit dem Gesundheitssystem.

Im vorliegenden Artikel werde ich einen Ausflug in die Epidemio-
logie unternehmen, um zunéchst den Rahmen abzustecken, in dem
wir uns mit unserer Tatigkeit, aber auch unserer Forschung bewe-
gen.

Warum also Forschung in der Primérversorgung? Betrachten wir
doch zunéchst einfach die Gegebenheiten. « Wo werden Menschen
medizinisch behandelt?», so kénnte
man die Frage formulieren, die Green
und Mitarbeiter in ihrer Studie — pu-
bliziert 2001 im New England Journal
of Medicine, dem ranghdchsten me-
dizinischen Journal tUberhaupt — ge-
stellt haben [1]. Von 1000 befragten
Menschen (aller Altersklassen), be-
fragt zu gesundheitlichen Stérungen
wahrend des letzten Monats, berich-
ten an einem Stichtag 800 von Sym-
ptomen einer Krankheit. Obwohl hier alles subsumiert wurde, vom
Schnupfen tber Kopfschmerz bis zum Herzschmerz, ist das doch
eine erstaunliche Zahl. 327 der 1000 Befragten tberlegten aufgrund
ihrer korperlichen Beschwerden, medizinische Versorgung in An-
spruch zu nehmen, 217 gingen wirklich zum Arzt, 113 davon zum
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Abbildung 1
Lokalisation der medizinischen Versorgung der Bevolkerung,
modifiziert nach Green et al.

taren Einrichtung. Interessanterweise brachte diese Studie ganz
ahnliche Ergebnisse wie ein vergleichbarer Survey 1961 [2]. Die Ver-
haltnisse scheinen also auch Uber lange Zeitrdume konstant zu sein
—trotz fundamentaler Verdnderungen im Gesundheitswesen bleibt
die ambulante Versorgung unverandert dominierend.

Uberspitzt formuliert kénnte man sagen: Das «Krafteverhaltnis»
zwischen den von uns hausarztlich betreuten Patienten und denen,
die im Universitatsspital (binnen eines Monats) versorgt werden,
betragt 1zu 113. Was wissen wir nun Uber die Versorgung dieser Pa-
tienten? Uber das eine Promille der Bevolkerung, das sich in einem
Universitatsspital befindet, relativ viel: An diesen Patienten wird ein
Grossteil der medizinischen Studien durchgefiihrt. Die Resultate
werden dann — meist vollig unreflektiert — auf die Gesamtpopula-
tion Ubertragen. Dabei haben nicht nur die Selektion im Univer-
sitatsspital, sondern auch zahlreiche Ein- und Ausschlusskriterien
die Population weiter verzerrt, so dass die Ubertragung auf eine
ambulante Population ein Gberaus fragwirdiger Vorgang ist. Aber
vor allem hat dies natUrlich auch erhebliche Auswirkungen auf die
Datenlage zur medizinischen Versorgung insgesamt.

In einer Stellungnahme der Spitzenverbénde der gesetzlichen
Krankenversicherungen in Deutschland an den Sachverstandigen-
rat, der die Bundesregierung berat, wurde bereits im Jahr 2000
konstatiert:
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«Die belastbare Evidenz (...) zur Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung' ist vor allem deshalb so gering, weil im Bereich der Uni-
versitaten ein volligunangemessenes Missverhéltnis zwischen
klinischer Forschung und Versorgungsforschung zu verzeich-
nen ist. Versorgungsforschung wird von der klinischen Medi-
zin weithin als nicht relevant betrachtet.

Damit verbunden ist eine massive Uberschitzung und Uber-
bewertung der medizinischen Interventionen fir die Lebens-
erwartung und Lebensqualitdt und eine nicht zukunftsfahige
Vernachlassigung von Forschung zur interdisziplindren und
sektorenibergreifenden Gestaltung von Versorgungszusam-
menhéngen.»

Bildhaft ausgedriickt kdnnte man auch sagen, wir steuern einen
Dampfer durch ein Eismeer und glauben, die Eisspitzen, die aus
dem Meer ragen (die Daten und Errungenschaften der spezialisier-
ten klinischen Forschung) wéren ausreichende Orientierungsmar-
ken, um Kurs zu halten und nicht unterzugehen. Spéatestens seit der
Titanic sollte man aber wissen, dass 90% des Eisberges sich unter
Wasser befinden. So ist es auch mit den Daten aus der Primarver-
sorgung: Sie befinden sich unter der Oberflache und werden in die
Kursberechnung nicht einbezogen. Wie das mit der Titanic aus-
ging, ist ja hinreichend bekannt, ansonsten empfehle ich den sehr
netten Film.

Neben den fehlenden Orientierungs-
daten, um Kurs zu halten, gibt es aber
noch andere Implikationen: An die-
sen hochselektierten Patienten wer-
den die Studierenden ausgebildet.
Dies sorgt auch beiihnen zu einer ver-
zerrten Wahrnehmung Uber die Pré-
valenz bestimmter Erkrankungen und
damit Uber die Bedeutung dieser Er-
krankungen fur die Versorgung und Gesundheit der Gesamtbevol-
kerung. Der Spezialist wird zudem als derjenige erlebt, der — mittels
beeindruckender Hochtechnologiemedizin — das Leben des Pa-
tienten gerettet oder zumindest dramatisch verbessert hat. Und
gerne wird in Vorlesungen die neueste Publikation zum Thema der
«pANCA-vermittelten Immunantwort bei der amyotrophen Late-
ralsklerose an NOD2/CARD15 positiven Genotypen» dargestellt.
Die Leistung der Hightech-Medizin und der Grundlagenforschung
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soll keinesfalls geschmalert werden, es ist nur wichtig, sich die tat-
sachlichen Verhéltnisse Gber die Versorgung der Menschen vor
Augen zu fihren, und deren jeweiligen Beitrag zur Gesundheit und
zum Wohlbefinden der Bevolkerung.

Durch die fehlenden Daten aus der Primarversorgung wird die Leis-
tung der Hauséarztinnen und Hausérzte im Gesamtsystem schlicht-
weg nicht erfasst, sie kann also weder in den politischen Diskussio-
nen um die Kursbestimmung verwendet werden, noch kann sie den
Studierenden mittels valider Daten vermittelt werden.

Flhren wir uns nochmals die Publikation von Green et al. vor
Augen: Die Reduktion der 217 Patienten, die sich in ambulanter
Behandlung befinden, auf 9, die wirklich hospitalisiert wurden, ist
eine erhebliche Leistung, die letztlich den Spezialisten erst die ge-
zielte Anwendung ihrer Verfahren ermdglicht. Dies wird bislang
nicht adaquat reflektiert. Die zitierte Empfehlung an den Sachver-
standigenrat l&sst sich mit Sicherheit auch auf die Studierenden
Ubertragen: Hochspezialisierte medizinische Interventionen wer-
den im Hinblick auf die Lebenserwartung und Lebensqualitat der
Gesamtpopulation—und damit auch als origindre &rztliche Leistung
—wohl deutlich Uberschatzt.
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