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Pravention in der Musterberufsordnung der Arzte

Gelobnis
§ 2 A"gemeine 5th|iChe Fur jede Arztin und jeden Arzt gilt folgendes Gelabnis:
Berufspflichten, Absatz 1 “Bei meiner Aufnahme in den arztlichen Berufsstand gelobe ich,
mein Leben in den Dienst der Menschlichkeit zu stellen.
Ich werde meinen Beruf mit Gewissenhaftigkeit und Wiirde ausiiben.
Aufga be der Arztinnen und Arzte ist <Mg und Wiederherstellung der Gesundheit nleiwm)
. tinnen und Patienten soll oberstes Gebot meines Handelns sein.
es, das Leben zu erhalten, die — "
o e Ich werde alle mir anvertrauten Geheimnisse auch Uber den Tod der
Gesundheit zu schiitzen und Patientin oder des Patienten hinaus wahren.
W|EderherZUSte”en, Le|den ZU Ich werde mit allen meinen Kréaften die Ehre und die edle Uberliefe-
. . rung des arztlichen Berufes aufrechterhalten und bei der Ausiibung
||ndern, Sterbenden Beistand zu meiner arztlichen Pflichten keinen Unterschied machen weder auf-
. grund einer etwaigen Behinderung noch nach Religion, Nationalitat,
leisten und an der Erhaltu ng der Rasse noch nach Parteizugeharigkeit oder sozialer Stellung.
naturlichen Le bensgrundlagen Ich werde jedem Menschenleben von der Empfangnis an Ehrfurcht
. . . . entgegenbringen und selbst unter Bedrohung meine arztliche Kunst
im Hinblick auf ihre Bedeutu ng nicht in Widerspruch zu den Geboten der Menschlichkeit anwenden.
fur die Gesundheit der Ich werde meinen Lehrerinnen und Lehrem sowie Kolleginnen und
. . Kollegen die schuldige Achtung erweisen. Dies alles verspreche ich
Menschen mitzuwirken. auf meine Ehre "

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin
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Gesundheitspolitischer Auftrag:

Gesundheitheitliche Versorgung der Bevolkerung
sicherstellen

Gesundheit
= Gesellschaftlicher Zentralwert!

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin
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§ 20 SGB V Pravention und Selbsthilfe

(1) Die Krankenkasse soll in der Satzung Leistungen zur primaren Pravention
vorsehen(...) Leistungen zur Primarpravention sollen den allgemeinen
Gesundheitszustand verbessern und insbesondere einen Beitrag zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit von Gesundheitschancen

erbringen.

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin @
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,curare“ = Heilen

versas

»praevenire“ = Vorbeugen
?

Kein , Entweder- oder”,
sondern auf die Gewichtung kommt es an!

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin @
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Angesichts begrenzter Mittel lautet die gesundheitspolitische
,aretchenfrage®:

Was/ wieviel

von welcher Art Versorgung

(Pravention, Kuration, Rehabilitation, Pflege)

flir wen

wollen wir uns leisten?

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin
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. Berlin

Zentral fur med. Versorgung insgesamt:

> ,,Sauberes Wissen (eitiinien etc)

>, Wirkt‘s tatsachlich?“

(Nutzennachweis, Evidenz)

Better Doctors, Better Patients,
Better Decisions

Quellennachweis siehe G.Kocher: Vorsicht Medizin! OttVerlag

«“Must dinvsanrs were vegetavions and they never smoked
robacco or drank alcobol ~ and where are they nowtl»
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Zentral fur Pravention:

1. Salutogenese!
,Was halt gesund?“

versus
,Was macht krank?“

(Pathogenese)

vgl. Koharenzgefiihl nach Aaron Antonovsky (1923-1994)

= Bei den Ressourcen der Betroffenen ansetzen!

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin @
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Salutogenese:
Koharenzgefiihl nach Antonovsky

Verstehbarkeit (comprehensibility):

Wechselseitig sich verstandig machen und zu verstehen, was geschieht und was getan
wird.,

Das wird beim Zuhdren der Erzahlung des Patienten/ Mitarbeiters in dieser Weise
gefordert.

Darauf baut sich die Machbarkeit (manageability) auf: Ich kann mir helfen. Was
gemacht werden soll oder kann, muss eingepasst werden in das subjektive Leben.

Beides wird unterlegt von der Bedeutsamkeit (meaningfulness). Sie ist die Grundlage
fir das Verstehen und Machen, aber auch das modifizierende Verstehen und einer
Neubewertung von bisher Erlebtem.

[Prof. Dr. Ulrich Schwantes, Charité, BERLINER ARZTE 2-2006]

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin




26. Gefal3chirurgisches Symposium, 10. — 12. November 2011, Berlin

Zentral fUr Pravention:

2. ,,Settingansatz“

Verankerung in der Lebenswelt der Betroffenen,
Berucksichtigung von Faktoren sozialer Ungleichheit

3. Fokus auf Ursachen und Gesundheitspotentiale
statt auf Symptombekampfung

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin @
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> Individuelle Ebene

» Bevolkerungsgruppen bezogene Ebene

» Gesellschaftspolitische Ebene

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin
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Pravention:

» Primarpravention, z.B. Impfungen

» Sekundarpravention, z.B. Screenings

» Tertidrpravention ~ Rehabilitation

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin




Was gibt es noch zu bedenken?
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Wahrscheinlich haben Sie schon von
der Impfung gegen Humane Papilloma
Viren (HP\) gehort.

Einige dieser Viren kénnen Zellveranderungen auslosen,
die bei Nichtbehandlung eventuell zur Entstehung von
Gebarmutierhalskrebs fiihren konnen. In den Medien, in
Arzipraxen und auch im Freundinnenkreis wird viel iiber
die HPV-impfung gesprochen. Sie schiitzt vor einer infek-
tion mit bestimmten HPV-Typen, bietet aber keinen gene-
relien Schutz vor Gebirmutterhalskrebs . Madchen sollen
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+ Da die Impfung nicht gegen alle HPV-Typen immunisiert,
kannen, sind regel-
zur Krebsfriher s0Q.
PAP-Abstriche, fir alle Frauen — auch die geimpften —
unverzichtbar. Die Impfung kann regelmafige Untersu-

+ Die Wirkung der Impfung hangt nichtvom Alter ab, sondemn

Was wissen wir
noch nicht
sicher iiber
diese Impfung?

Weitere Informationen und Literatur-
hinweise: www.aerztekammer-berlin.de/

30buerger/index.html

HERAUS GEBER
Arzekammer Bedin (AKB)

Berufsverband der Frauendrzte e\, Landesverband Berlin

Wie lduft die HPV-Impfung ab?

Die Impfung wird von Haus-, Kinder- und Frauenarztinnen
und -arzten angeboten und in drei Dosen innerhalb eines
halben Jahres in den Oberarm gespritzt. Soweit bisher
bekannt, betrégt die Dauer des Impfschutzes 6 Jahre. Der
vallstandige Impfschutz besteht vermutlich erst nach der
dritten Impfung. Bei fieberhaften Erkr:
oder bestehender Allergie gegen einen der Bestandteile der
Impfstofie sollte nicht geimpft werden.
Es werden Tests zum Machweis einer bestehenden HPV-
Infektion angeboten. Diese haben sich jedoch nichtbewshrt.
Denn ein Test wame z.B. auch positiv, wenn gine Infektion
wurde und ist. Da fast alle Men-
schen, die Sex haben, irgendwann in ihrem Leben eine
HPW-Infektion durchmachen, wirden zahireiche vermeintli-
che Infektionen festgestellt, die keinen Krankheitswert
haben, wenn sie spontan ausheilen.

Sind Nebenwirkungen bekannt?

Wie bei allen Impfungen kinnen auch bei der HPV-Impfung
Nebenwirkungen auftreten. Am haufigsten (bei ca. 1/10 -
1/100 aller Geimpften) treten Schmerz, Rétung und Schwel-
lung an der Einstichstelle sowie Fieber und Juckreiz auf.
Andere wie z.B. K en, Gelenk-
schmerzen, Nesselsucht, Ubelkeit und Erbrechen wurden
abhangig vom jeweiligen Impfstoff unterschiedlich berichtet.
Selten kommt es zu schwereren Nebenwirkungen wie z.B.
Atemnot oder neurclogischen Erkrankungen. Aufgrund der
kurzen it liegen keine La
mit der Impfung vor.

fahrungen

* ob Gebirmutterhalskrebs durch die impfung langfristig

seltener auftritt

* ob andere potenziell krebserregende HPV-Typen an die

Stelle der Typen 16 und 18 treten werden

* wie lange der impfschutz anhilt und ob eine Aufiri-

schungsimpfung notwendig wird.

HPV- Impfung
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Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin

Bsp HPV-Impfung
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jahrlichen Effekt auf die Brust- | Donnerstag, 23. September 2010
krebssterblichkeit berechneten die

Mammographie- Autoren mit Hilfe des nationalen | Brustkrebs: Mammografie ohne groen Einfluss auf Sterblichkeit
i Todesursachen- und Krebsregisters.
Screen Il'lg Da ein Nutzen des Screenings nach Cslo — Der Rickgang der

etwa fiinf Jahren . sichtbar” werden
miisste, wurde 1997 als Beginn und
2006 als Ende des Untersuchungs-
zeitraums gewihlt.

In diesem Intervall zeigte sich
ein . Nulleffekt”. Bei den 55- bis
74-jihrigen Frauen — die von einem
Screening profitieren sollten — er-
rechnete sich ein jihrlicher Riick-
gang der Brustkrebsmortalitit von
einem Prozent (relatives Risiko
[RR]: 0.99, 95%Konfidenzintervall

2 [T N0L 1 01% in dar ©

Brustkrebssterblichkeit, zu dem es in den
letztan beiden Jahrzehnten in Norwegen
gekommien ist, l&sst sich nur zu sinem
Drittel auf die Einfihrung der Mammo-
grafie zurickfiihren.

a—

Dies zeigt sine Studie im New England
Journal of Medicine (NEIM 2010; 363:
1203-1210), die den Nutzen der
Reihenuntersuchung nach Ansicht eines
Editorialisten weitar infrage stellt.

Cras Mammografiescreening wurde in

Der Streit um den Nutzen RESEARCH
geht in die nachste Runde

MNeue Studien und ALJSW%HQF@%H zur Nut%er'.bewer—_unu_:j d er.F Overd|agn05|s |n pUbl|CIy 0rgan| Sed mam mography
untersuchung von Frauen liefern eher ernlichternde Ergebnis . . . . .
screening programmes: systematic review of incidence

ernichtendes Urteil aus Dane- Fiir die Wissenscha.ﬁﬂ trends
mark, erheblich gediampfter se Ergebnisse ein weil

Euphorismus in den USA: Nutzen fiir den fragwiirdigen ]

und Schaden des Mammographie-  Screenings. Karsten Jor| Karsten Juhl Jgrgensen, researcher Peter C Gatzsche, director

Screenings standen bei mehreren Prof Peter Grotzsche v

Publikationen der letzten Monate Cochrane Centre (NCC)

auf dem Priifstand. Die Fakten und ~ Henrik Zahl vom norwe| e Nordic Cochrane Centre, ABSTRACT cancers, which would not have been identified clini-
Probleme analysierte zusdtzlich ein  stitute for Public Health| Rigshospitalet, Dept 3343,

7 g Objective To estimate the extent of overdiagnosis (the cally in someone’s remaining lifetime, is called over-
Wiener Institut anhand der Evalua- bei einer vorausgegang| Blegdamsvej 9, DK-2100 i : ; i
: : ; 2 4 i Copenhagen, Denmark detection of cancers that will not cause death or diagnosis and can only be harmful to those who
R epic e Yan. e Tom EIER S T8 ), ¢ Co pondl to: K] ) symptoms) in publicly organised screening programmes experience it.' As it is not possible to distinguish
— B ~ ;o - mesj ence 10: argensen . -
S GErdtichos Popeses Wr i TR e i ic revi i i between lethal and harmless cancers, all detected can-
erfolgreich sind die Untersuchun- um 25 Prozent ergeben 1 Design Systematic review of published trends in )
gen tatsdchlich in der Frithetken- matische Fehler: Es wuj cite this as: BM/ 2009:339:62587 incidence of breast cancer before and after the cers are treated. Overdiagnosis and overtreatment are
o1 akarzinomen eil der oescreenten Pof d0i10.1136/bmjb2587 introduction of mammography screening. therefore inevitable.”
Baias Dubdiad fAcdl 3007 eaf. oL e Itis well known that many cases of carcinoma in situ

Um einen Brustkrebstodesfall zu vermeiden, miissten 2.500 Frauen iiber 10 Jahre gescreent werden,
berichtet Welch, Von den anderen 2.499 Frauen wirden vermutlich mehr als 1.000 Frauen mindestens

oo . einmal durch sinen falsch positiven Befund verunsichert (in Europa sei die Rate vielleicht geringer).
Tats ac h l lc h er N utzen ? Bei 5 bis 15 Frauen kiéme es aufgrund siner Uberdiagnose zu einer unnétigen Operation.
& rmefasrzteblatt. de

Bsp Mammoaqgraphie-Screening

tp:/wanw aerzteblatt de/vd/news/news_asp?id=42842 &sre=suche&p=mitzen+mammo 08.11.2011




[ANALYSIS

Maximising benefit and minimising

harm of screening

Gordon Brown has pledged to increase screening services in the NHS. Muir Gray,
Julietta Patnick, and Roger Blanks show how experience with the UK breast

screening programme can help ensure that they are effective

All screening programmes do harm; some do good
as well, and, of these, some do more good than harm
at reasonable cost. The first task of any public health
service is to identfy beneficial programmes by apprais
ing the evidence. However, evidence of a favourable
balance of benefit to harm in a research setting does
not guarantee that a similer balance will be reproduced
in practice, so screening programmes need to be intro-
duced in a way that allows their quality to be measured
and continuously improved.

The policy gecision
The decision to implement a breast cancer screening
programme in the United Kingdom in 1987 was based
on evidence of efficacy from other countries, especially
Sweden. The Department of Health set up a commie
tee to review the evidence, chaired by Pat Forrest, a
leading researcher in treating and screening for breast
cancer. His committee’s analysis of evidence and rec-
ommendations’ has been criticised,” but the govern-
ment accepted the review's conclusions and decided
not anly to introduce screening for breast cancer for
women aged 5064 but also to fund & project w ensure
that screening was introduced in a way most likely
to ensure that the benefits found in the Swedish wrial®
would be reproduced throughout the UK. Four crucial
decisions were taken:
« To introduce a standardised screening sy stem
across the whole country
« To recommend a minimum size of screening unit
o optimise quality and enable evaluation
* To fund quality assurance and training centrally
and develop continuous quality improvement
= Tos fund an implementation project.

Implementation
A small implementation team was set up, with its direc
tor held accountable both to the Department of Health

and to an advisory committee with representatives of

1 AMuir Gray director, Nationsl

Knowledae Service,

Chdiord (B3 716

) Paknick director, NHS Cancer
Soeening Programmes, Shaffidd
R & Blanks epidemiclogist,
Instituite of Cancer Research,
Sutton, Surey

Cormespondence to: | A Mur Gray

muLgray@medknocnat
Arcaptad: 13 Sepiamber 2007

Table 1|Examples of initla|standards set forthe prevalent first) round of screening forwomen

aged S0-64
Minimam sccepable

Ol e e Masurment standard Targetstandard
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“All screening programmes do harm;
some do good as well,

and, of these, some do more good
than harm at reasonable cost.”

Sir John Muir Gray,
ehem. Chief Knowledge Officer des NHS

The original aim was to reduce mortality from breast
cancer in the target population, but this was broken
down into a set of specific ohjectives * Each objective is
hest understood by defining the data that would need
to be collected to measure progress towards it The
criteria for each objective were selected with respect
to their validity and their feasibility of collection—wo
wariables that are usually inversely related.® Because no
UK national data were available to set standards for
screening, the first national standards were based on
the data from Sweden tempered by the experience of
leading professionals in the UK (table 1).

Criteria are objective, but standards are subjec-
tive, arbitrarily chosen to describe what Avedis Don-
ahedian called the degree of “goodness” of a service or
product—namely, its quality.” We could have adopted
the Swedish standards, but these were ton unattainable
in the short term. For this reason two types of sand
ards were chosen:

ENJ | 1 M&RICH 2008 | VOLUME 335
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Vorschlag fur eine
gesundheitspolitische Strategie
der Zukunft:

Redefining
HealthCare

Value Based Health Care!

= Gesundheitsversorgung,

die sich am tatsachlichen Nutzen fiir den Patienten orientiert

= Werte- und wissensbasierte Medizin!

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin
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1852

Im Auftrag der Wirttembergischen Regierung
untersucht er den gesundheitlichen Zustand der
Bevolkerung der Elendsquartiere im Spessart.

Virchow fordert wiederum
Bildung, Wohlstand und Freiheit

als Voraussetzung fur eine Gesunderhaltung und
Heilung der Betroffenen

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin @
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,,Die Medizun ist eine soziale
Wissenschaft,
und die Politik ist nichts

welter als Medizun unn

Rudolf Virchow  (1821-1902) &3

{«
\9 \
(Gr]ro IB (e ]nl° Quellg: http://de.wikipedia.org/wiki/Rudolf_Virchow

Wir brauchen mehr arztlichen Sachverstand in der Politik !
GJ

Vielen DANK!

g.jonitz@aekb.de

Dr. med. Gunther Jonitz, Prasident der Arztekammer Berlin @




