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Burger*innenhandbuch
Studien in der Hausarztpraxis

Einleitung

Im Jahr 2022 wurde der ,,Burger*innenbeirat — Patient*innen
und allgemeinmedizinische Forschung im Dialog“ am Ins-
titut fur Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung der
Technischen Universitat Minchen gegrindet.

Wir haben uns zum Ziel gesetzt, den Austausch zwischen
Mediziner*innen, Wissenschaftler*innen, Patient*innen und
Burger*innen zu férdern und Forschung mitzugestalten. Mit
diesem Handbuch wollen wir dazu beitragen, Forschung
besser zu verstehen. Wir wollen deutlich machen, welche
Vorteile Studien in der hausérztlichen Praxis fur die beteilig-
ten Patient*innen haben. Gleichzeitig wollen wir zeigen wie
Forschung aussehen kann, die am tatsachlichen Versor-
gungsbedarf orientiert ist. Wir erklaren wie Studien durch-
gefuhrt werden, und wie Sie, als Patient*in und Blrger*in

davon profitieren kénnen.

Am Ende des Handbuchs finden Sie auBRerdem eine Selbst-
beschreibung unseres Beirats, in welcher wir Ihnen den Bei-
rat sowie dessen Arbeitsweise vorstellen.

Kritische Einordnung wissenschaftlicher Studien

Viele Patient*innen sind verunsichert und
stehen medizinischen Studien kritisch ge-
geniiber. Zum einen, weil sie beflirchten
ihre Daten wiirden weitergegeben und es
kdnnten ihnen daraus Nachteile entstehen.
Vielleicht auch, weil sie denken, sie wiirden
nicht vollstandig Uber Inhalte der Studien
informiert, oder die Medikamente, die sie
gegebenenfalls einnehmen sollen, wéaren
nicht zugelassen oder héatten schadliche
Nebenwirkungen. Umso wichtiger ist es,
dass Patienttinnen gut aufgeklart werden
dartber, wie Studien ,funktionieren®, wie
viele Hurden im Vorfeld zu nehmen sind, be-
vor eine Studie genehmigt wird und von wie

vielen Stellen ein Studienverlauf beobach-
tet und kontrolliert wird. Um die genannten
Bedenken zu entkréaften, ist es unabding-
bar, dass Patient*innen gut informiert sind.
Selbstbewusste Patient*innen sind auch
das, was sich Arzttinnen in der Hausarzt-
praxis wunschen. In der Zusammenarbeit
zwischen Arzt¥innen und Patient*innen an
wissenschaftlichen Studien ist es essenziel,
dass Patient*innen ausreichend informiert
sind und dadurch die Mdglichkeit erhalten,
neben Expert*innen selbstbewusst auftreten
zu kénnen — nur so kann ein gewinnbringen-
der Beitrag fiir die Wissenschaft gewahrleis-
tet werden.

1. Warum sind Studien in der Hausarztpraxis wichtig?

Mehr als 80 % der auftretenden medizini-
schen Probleme werden in der hausérzt-
lichen Praxis geldst. Allerdings findet For-
schung zumeist in Krankenhausern oder
an Universitaten statt. Viele Fragen aus der
hausarztlichen Praxis bleiben deshalb un-
beantwortet. Die Ubertragbarkeit von wis-
senschaftlichen Studienergebnissen in den
hausarztlichen Praxisalltag ist begrenzt. Re-
levante Aussagen kénnen nur eingeschrankt
getroffen werden, z.B. Gber den effektiven
Einsatz von diagnostischen MaflRnahmen in
der Hausarztpraxis.

Studien in der Hausarztpraxis sollen dazu
beitragen, die Versorgungswirklichkeit in
Deutschland abzubilden und Diagnose- und
Therapiemdéglichkeiten weiterzuentwickeln
und zu verbessern [1]. Aus den durchgefuhr-

ten Studien lassen sich weitere Erkenntnis-
se zum Nutzen von Friherkennungsunter-
suchungen oder zum Einfluss von medizini-
schen Behandlungen auf die Lebensqualitat
der Patient*innen ableiten. Studien werden
durchgefiihrt, um Antworten auf Fragestel-
lungen aus der Praxis und Licken im Ver-
sorgungsbedarf zu finden. Je passgenauer
Forschung stattfindet, desto besser wird die
Betreuung der Patient*innen in der haus-
arztlichen Praxis. Es gibt zahlreiche Studi-
entypen, nicht alle sind fur die Hausarztpra-
xis relevant. Die wichtigsten Studientypen
wollen wir lhnen nachfolgend vorstellen.




2. Welche Studientypen gibt es?

Es gibt unterschiedliche Arten, eine Studie
zu planen. Dabei kommt es sehr auf das Ziel
der Studie an. Bevor eine Studie geplant
wird, machen sich die Wissenschaftler*in-
nen Gedanken Uber das Ziel der Forschung.
Sie formulieren eine genaue Forschungsfra-
ge, Uberlegen sich wie die Studie durchge-
fuhrt werden kann und wie man die Daten
sammeln und am Ende auch auswerten
kann. Diese Uberlegungen, die mit der Pla-
nung der Studie zusammenh&ngen nennt
man das Studiendesign. Erst wenn das De-
sign festgelegt wurde und die Studie auch
zugelassen ist, kann die Studie durchgefihrt

werden. Wenn die Durchfiihrung beendet ist
und alle Daten gesammelt vorliegen, kommt
es zur Auswertung der Beobachtungen. Es
werden alle erhobenen Daten ausgewertet.
AuRerdem wird in der Auswertung beriick-
sichtigt, wenn Uberraschungen auftauchen,
die die Wissenschaftler*innen nicht bei ihrer
Planung bedacht hatten. Ganz am Schluss
wird das Ergebnis der Studie zusammen-
gefasst und formuliert. Studienergebnisse
werden verglichen, durch weitere Studien
Uberpriuft und erst verdffentlicht, wenn das
Ergebnis einer Studie einigermallen zuver-
lassig ist.

Wir stellen Ilhnen die wichtigsten

Studientypen vor:

2.1 Die Pilotstudie

Bevor man eine gro3 angelegte Studie
durchfuhrt, méchte man im Vorfeld abschét-
zen, ob die Studie wirklich wie gedacht um-
setzbar ist und ob man das Forschungsziel
mit ihr erreichen kann. Man fihrt deshalb
eine kleine, kostenglinstige und begrenzte
Studie als Pilotprojekt durch. Die Ergeb-
nisse der Studie sind vor allem daftr wich-
tig, um zu verstehen, ob oder wie die Stu-
diendurchfihrung noch angepasst werden
muss. Sie findet also ganz am Anfang eines
Forschungsvorhabens zur Orientierung
statt und ist noch nicht wissenschaftlich
aussagekraftig [2].

Beispiel 1:

Es soll geprift werden, ob ein Online-
Schulungsprogramm von Asthma-Pa-
tient*innen in der Hausarztpraxis das
Wissen zu Asthma verbessert. Da-
her wird im Rahmen einer Pilotstudie
im Vorfeld untersucht, ob gentgend
Teilnehmer*innen fir die Studie ge-
wonnen werden kdnnen und ob die
Akzeptanz der Online-Schulung hoch
genug ist, sowie ob sich das Wissen
uber die Erkrankung nach der Schu-
lung verbessert hat.

Beispiel 2:

Eine Pilotstudie zu Blutdruckmedikamenten
wirde z.B. zuerst untersuchen, ob die Pa-
tient*innen das Medikament Uberhaupt kor-
rekt einnehmen und ob der Blutdruck aus-
reichend gesenkt wird.

2.2 Querschnittstudie

Weitere Beispiele:

Weitere mogliche Pilotstudien kénnten z.B.
die Testung eines neu entwickelten Frage-
bogens oder die Priifung der Tauglichkeit
eines diagnostischen Schnelltests fur die
Hausarztpraxis darstellen.

nachher

Zeitpunkt t3, t4, ...

Zeitpunkt t1

Momentaufnahme
zum Zeitpunkt t2

Abbildung 1.: Querschnittstudie.

Eine Querschnittstudie wahlt man, wenn
man wissen mdochte, wie sich eine gewis-
se Gruppe von verschiedenen Personen

(Population) zu einem bestimmten Zeitpunkt
(Momentaufnahme) zu einem bestimmten
Thema verhdlt. Diese Art von Studie kann




Mit Hilfe einer Quer-

schnittstudie soll er-

mittelt  werden, ob

Patient*innen mit psy-

chischer  Belastung

weniger zufrieden mit

ihrer Arzt*innen-Pa-
tient*innen-Beziehung sind als Patient*in-
nen ohne eine solche Belastung. Hierfir
werden in 6 Hausarztpraxen jeweils 100
Patient*innen gebeten, einen Fragebo-

man wahlen, um zu verstehen wie haufig
ein bestimmtes Verhalten oder Symptom
auftaucht, z.B. aus 1000 Patient*innen
haben wie viele Personen Kopfschmer-
zen und wie viele Bauchschmerzen. Quer-
schnittstudien werden oft iber Fragebdgen
durchgefihrt und die Teilnehmer*innen be-
gen zu psychischen Symptomen und zur kommen keine Anweisung wie sie sich ver-
Arzt*innen-Patient*innen-Beziehung aus- halten sollen. Querschnittstudien sind also
zufullen. gut, um mit relativ geringem Aufwand einen
guten Uberblick zu bekommen.

2.3 Randomisierte kontrollierte Studien

verbessert
verschlechtert

Abbildung 2.: Randomisierte
kontrollierte Studie.

Interventionsgruppe

Wenn man erforschen mochte, wie ein be- stoff enthalt (Placebo-Effekt). Die Auswahl,
stimmtes Mittel oder eine bestimmte MaR- wann ein Medikament mit und wann ohne
nahme wirken, wahlt man eine Randomisier-  Wirkstoff gegeben wird, kann dabei zufallig
te kontrollierte Studie. Es wird geprift, wie (engl. random) sein, damit niemand beein-
die Wirkung ist, wenn Patient*in und Haus- flusst wird.

kontrollierte Studie wird als kontrolliert bezeich-
net, da die Probanden in eine Interventions- und
Kontrollgruppe aufgeteilt werden.

Wer in welche Gruppe kommt wird durch ein
Los zugeteilt. Es wird also zuféllig entschieden
(Randomisation vgl. 5. Glossar) und den Teil-
nehmer*innen nicht mitgeteilt in welcher Gruppe
sie sind, damit keine Verfélschung entsteht. Die
Informationen, wer in welcher Gruppe war, wer-
den erst am Ende der Studiendurchfihrung bei
der Auswertung der Daten bekannt gegeben. Es
kann dabei sein, dass nur der*die Patient*in nicht
weif3, welcher Gruppe er*sie angehort (Einfach-
verblindung vgl. 5. Glossar). Es kann aber auch
sein, dass der*die Arzt*in nicht dariiber informiert
wird (Doppelverblindung vgl. 5. Glossar).

Beispiel randomisierte
kontrollierte Studie:

Die Wirksamkeit eines neuen Co-
rona-Medikaments soll getestet
werden. Daflr werden mehrere
Covid-Patient*innen per Zufall in
eine Interventionsgruppe und in
eine Kontrollgruppe zugeordnet.
Die Interventionsgruppe erhalt
dabei das zu testende Medika-
ment und die Kontrollgruppe das
Placebo. Im Vergleich kann dann
sichergestellt werden, ob eine er-
zielte Wirkung durch die Behand-
lung auch auf die im Medikament
enthaltenen Wirkstoffe zuriickzu-
fuhren ist.

2.4 Clusterrandomisierte kontrollierte Studie

Es gibt Studien, in denen nicht indivi-
duelle Patient*innen, sondern ganze
Gruppen von Patient*innen zuféllig
auf Interventions- bzw. Kontrollgrup-
pen aufgeteilt werden. Daftir werden
sogenannte Cluster (= Gruppen)
von Patient*innen gebildet, die dann
als Gruppen jeweils eine Untersu-
chungseinheit der Studie darstellen.
Eine Clusterrandomisierte kontrol-
lierte Studie wird vor allem dann ver-

Randomisierung
von Individuen

Randomisierung von
Gruppen (Clustern)

Abbildung 3.:
Clusterrandomisierte
kontrollierte Studie.

arzt*in wissen, dass ein Mittel oder eine
MaRnahme verabreicht wird. Beispielsweise
wird ein neues Medikament erklart und den
Teilnehmer*innen verabreicht. Gleichzeitig
wird dann geprift, wie die Wirkung ist, wenn
das gleiche Medikament gar keinen Wirk-

Es gibt also zwei Gruppen, eine Gruppe, die
ein Medikament mit Wirkstoff bekommen hat
(Interventionsgruppe vgl. 5. Glossar) und
eine Gruppe, der ein Placebo (Medikament
ohne Wirkstoff) gegeben wurde (Kontroll-
gruppe vgl. 5. Glossar). Die randomisierte

wendet, wenn ein Zusammenhang Kontrollgruppe Intervention  Kontrollgruppe Intervention

zwischen der geplanten Intervention

und der Clusterzugehorigkeit vermutet wird
(etwa der*die gleiche zu behandelnde Arzt*in
in der Hausarztpraxis oder ein ahnlicher so-
ziodemographischer/-6konomischer Hinter-

grund der Patient*innen in den einzelnen
Hausarztpraxen). Solche Zusammenhange
kénnen dann im Vergleich zwischen ver-
schiedenen Clustern ermittelt werden.




Um Studienergebnisse nicht durch die personliche Ein-
schatzung der teilnehmenden Arzt*innen und Mitarbei-
ter*innen zu verfalschen, werden in der hauséarztlichen
Forschung gerne Studien wie im folgenden Beispiel
durchgefiihrt: 20 Hausarztpraxen erhalten die Informatio-
nen zu einem Online-Zugang fir ein Asthma-Schulungs-
programm und die anderen 20 Hausarztpraxen erhalten
diese Information nicht. AnschlieBend wird verglichen, in
welchen Praxen die Patient*innen besser ,abschneiden®.
Man vergleicht also ganze Praxen mit ihren Patient*innen,
die zu Gruppen (engl. cluster) zusammengefigt sind. Es
wird per Zufallsauswahl (Randomisation vgl. 5. Glossar.)
entschieden, welche Praxen den Online-Zugang erhalten
und welche nicht. Deswegen wird diese Studienform als
Clusterrandomisierte kontrollierte Studie bezeichnet.

3. Studienprotokoll

Zu jeder Studie gibt es ein
Studienprotokoll. Darin wird
dokumentiert, welches die
genauen Inhalte der Studie  Zeitplan
sind. Es werden auch formale

Dinge wie Datenschutz (vgl.  Ablauf der
5. Glossar) etc. angespro- Studie
chen. Das Studienprotokoll  Ein-/Aus- v Alter
muss vor Beginn einer Studie
einer Ethikkommission (vgl.
5. Glossar) zur Beratung vor-
gelegt werden. Ein Exemplar
des Studienprotokolls muss

Studien-
beschreibung

Intervention

in jeder Praxis, die an einer Beendigung
Studie teilnimmt, vorliegen.  der Studie
Punkte, die z.B. in einem
Studienprotokoll festgehalten

werden, sind [5]: Datenschutz

schlusskriterien v Geschlecht
v’ Vorerkrankungen

Kontext

Hinweis:

Bei den darge-
stellten Studien-
typen handelt
es sich nicht um
eine ausschop-
fende Beschrei-
bung aller Stu-
dientypen, die im
medizinischen
durchgefuhrt

werden. Hier sollten le-
diglich die wichtigsten
Studientypen im Uber-
blick behandelt werden.

Inhalte Beispiele

v/ Studientyp und -design
v'Randomisiert ja/nein
v'Verblindet ja/nein

v'Rekrutierungsbeginn: erste*r Patient*in
v Studienabschluss: letzte*r Patient*in

v'Vorgehen bei der Rekrutierung
v'Intervention (vgl. 5. Glossar)

v Detaillierte Beschreibung der Intervention

Kontrollgruppe  v'Begriindete Auswahl und
Beschreibung der Kontrollintervention

v Erreichen des Rekrutierungsziels
(Rekrutierung = Gewinnung von
Patient*innen) (vgl. 5. Glossar)

v'sonstige Abbruchkriterien

v'Methoden zur Anonymisierung /
Pseudonymisierung (vgl. 5. Glossar)
v’ Patient*innenaufklarung

4. Studiendurchfihrung

Rekrutierung und Informierte
Einwilligung (Informed Consent)

Um Teilnehmer*innen fur eine Studie zu
gewinnen, mussen zunachst mégliche Stu-
dienteilnehmer*innen rekrutiert werden. Im
Anschluss erfolgt die Aufklarung beziglich
des Studienziels, des Studienablaufs, des
Datenschutzes, sowie die Beantwortung
moglicher Fragen. Wird nun die Einver-
stéandniserklarung unterschrieben, erfolgt
die Aufnahme der Person in die Studie.

Basiserhebung

Vor der Durchfiihrung von vielen Studien
wird vorab eine Basiserhebung durchge-
fuhrt. Dies erfolgt z.B. mit einem Fragebo-
gen oder einem Befund, welcher den Zu-
stand vor der Intervention darstellt.

Wichtig!

Die Einverstand-
niserklarungen
muissen vollstan-
dig und eigenh an-
dig ausgefillt sein
(Name, Datum, Un-
terschrift). Fehlen
die Unterschriften
und die Person
nimmt an der Studie teil,
mussen die Daten dieser
Person nachtraglich aus
dem Datensatz der Stu-
die entfernt werden!

;.
S Ase\N\

Durchfiihrung der Studie und
Ergebniskontrolle

Nun kann mit der Untersuchung, dem Aus-
flllen eines Fragebogens, oder der Befra-
gung begonnen werden [6]. Im Anschluss
kann eine Verlaufsdokumentation inklusive
einer Ergebniskontrolle gefordert sein. Dies
bedeutet, dass die Studienteilnehmer*in-
nen z.B. nach 6 und 12 Monaten erneut
einen Fragebogen ausfillen missen.




5. Glossar

Anonymisierung
Alle Merkmale zur ldentifizierung

der Person werden geléscht.
Beispiel: Tim Bauer hat Asthma * Person
hat Asthma. Durch die Anonymisierung kann
kein Ruckschluss auf die Person getroffen
werden, die an der Studie teilnimmt.

O Cluster

ﬁ(j /O.] Cluster ist der englische Begriff
L_ﬁ]_l fur Gruppe. In der Forschung
bezeichnet der Begriff einen Zusammen-
schluss  mehrerer  Forschungsteilneh-
mer*innen (im medizinischen Kontext oft
Patient*innen) zu einer Gruppe. Innerhalb
eines Clusters erhalten die Forschungsteil-
nehmer*innen dieselbe Behandlung. Zwi-
schen verschiedenen Clustern hingegen
kann sich die Behandlung auch unterschei-
den.

Datenschutz
E@ Als Datenschutz wird der Schutz
des*der Einzelnen vor der Ver-
letzung seines*ihres Personlichkeitsrechtes
durch den missbrauchlichen oder unauto-
risierten Umgang mit seinen*ihren person-
lichen Daten gekennzeichnet. Der verant-
wortliche Umgang mit Daten ist wichtig, da
keiner mochte, dass sein*ihr Name, Adresse
oder andere Informationen fiir jeden sichtbar
sind.

Ethikkommission
Die medizinischen Ethikkommis-
sionen prufen, ob eine Studie

ethisch vertretbar und rechtlich zuléassig ist,
sowie aus wissenschaftlicher Sicht sinnvoll
ist. Sie setzen sich aus unabhangigen Gre-
mien unterschiedlicher Fachbereiche zu-
sammen.

GCP (Good Clinical Practice)
GCP ist ein wichtiger Qualitats-
standard von klinischen Prifun-
gen am Menschen. Er wird als interna-
tionaler, ethischer und wissenschaftlicher
Qualitatsstandard fir das Durchftihren, Do-
kumentieren und Berichten von klinischen
Studien am Menschen verstanden.

Intervention

Der Begriff Intervention meint den

durch das Forschungsinteresse
bestimmten Einfluss auf den Forschungs-
gegenstand (bzw. In der Patient*innenfor-
schung: Forschungsteilnehmer*innen). In
der Medikamentenforschung z.B. wére die
Verabreichung eines zu testenden Medika-
ments die Intervention.

Kontrolle
Der Begriff der Kontrolle meint die

Uberpriifung der Wirksamkeit der
Intervention durch eine Kontrollgruppe, die

keine Intervention bzw. ein Placebo (Medi-
kament ohne Wirkung) erhalt.

Monitoring

Monitoring beschreibt die Quali-

tatskontrolle wéhrend der Studien-
durchfiihrung durch einen Monitor. Ein Moni-
tor ist eine externe Person (z.B. Mitarbeiter*in
des Instituts). Es wird Giberwacht, ob die Stu-
die den ethischen Richtlinien entspricht (z.B.
ob die Einverstandniserklarung unterschrie-
ben ist) und ob die Daten ordnungsgemar
erhoben und weitergeleitet werden.

Population

Eine Gruppe von Menschen, wel-
000a che eine gemeinsame Eigenschaft
aufweisen, z.B. Personen mit Asthma.

Pseudonymisierung

- Die Daten, welche eine |dentifika-
i tion der Person erlauben wiirden,
werden durch ein Pseudonym ersetzt, z.B.
durch einen Code. Es gibt jedoch eine Zu-
ordnungsliste, zwischen der Person und
dem Pseudonym. Daher ist es moglich, die
Person spater wieder zu identifizieren, falls
die Zuordnung bekannt ist. Eine solche
Liste wirde sich in einem verschlossenen
Schrank des Instituts befinden oder in einer
streng zugriffsgeschitzten Datei.
Beispiel:
Tim Bauer hat Asthma
+ Zuordnungsliste:

22A = Tim Bauer
+ Pseudonymisierung

Person 22A hat Asthma




Die Studienteilnehmer*innen wer-

den mit einem Zufallsverfahren
(z.B. Los oder Zufallsgenerator) ausgelost.
Dabei werden sie zuféllig der Interventions-
oder Kontrollgruppe zugeordnet (z.B. Me-
dikament A oder Placebo). Durch den Ver-
gleich von Interventions- und Kontrollgruppe
kann herausgefunden werden, ob eine Inter-
vention wirkungsvoll ist. Um die Gruppenzu-
teilung anonym zu halten, wird z.B. ein blick-
dichter Umschlag verwendet, in dem die
Gruppenzuteilung festgehalten ist. Dadurch
wird vermieden, dass die Zuteilung beein-
flusst und das Ergebnis verfalscht wird.

0 Randomisation

Rekrutierung
Verfahren, mit dem die Personen
1 1l in eine Studie aufgenommen bzw.
eingeschlossen werden. Die Rekrutierung
basiert auf den Ein- und Ausschlusskriterien
(z.B. teilnehmende Personen mussen: voll-
jahrig sein, Asthma haben, ...), welche im
Studienprotokoll (siehe 3. Studienprotokoll)
dokumentiert sind.

) Stichprobe

Teilmenge der Population, wel-

Q -

Vs che zur Analyse ausgewahlt wur-
de, z.B. die angesprochenen Personen mit
Asthma in einer Praxis, mit denen die Studie
im Anschluss durchgefihrt wird.

@\@ Verblindung
Eine Verblindung findet statt, um
m sicherzugehen, dass nicht ersicht-

lich ist, ob die Person der Interventionsgrup-
pe oder der Kontrollgruppe zugeteilt ist und
ob sie Medikament A, Medikament B oder
ein Placebo erhalt. Die Verblindung kann in
einfach verblindet oder zweifach (doppelt)
verblindet unterteilt werden. Der grof3e Vor-
teil bei der Verblindung ist, dass subjektive
Einflisse weitgehend vermieden werden
kénnen.

Einfachverblindung

Die Studienteilnehmer*innen wissen nicht
welcher Gruppe sie angehoéren, das For-
schungsteam oder das arztliche Personal
jedoch schon, z.B. erhalten sie das Medika-
ment A oder das Placebo.
Doppelverblindung

Weder die Studienteilnehmer*innen noch das
Forschungsteam oder das arztliche Personal
wissen, welcher Gruppe die Studienteilneh-
mer*innen zugewiesen sind. Das lasst sich
vor allem bei Medikamentenstudien gut rea-
lisieren: weder der*die Arzt*in noch der*die
Patient*in weil, ob der*die Patient*in ein Me-
dikament oder ein Placebo erhélt.

Weitere Internetseiten zu Definitionen
und Begriffen:
https://toolbox.eupati.eu/glossar/
https://www.dimdi.de/dynamic/de/glossar/

Schlussworte

Wie bereits eingangs erwahnt, wird der
Grof3teil medizinischer Anliegen zunéchst
durch die Hausarztpraxis bedient. Der
Grof3teil medizinischer Studien hingegen
beschrénkt sich auf einen klinischen sowie
einen universitaren Kontext. Um die Ver-
sorgungsrealitét besser abzubilden und die
Ergebnisse medizinischer Studien auch fur
den hausérztlichen Kontext aussagekréaftig
zu gestalten, ist es daher von zentraler Be-
deutung Hauséarzt*innen und Patient*innen
fir medizinische Studien in der Hausarzt-
praxis zu gewinnen.

Zu den Anliegen unseres Beirates gehdrt
es, allgemeinmedizinische Studien aus Pa-

Kontaktdaten:

Buergerbeirat@mri.tum.de

Ansprechpartner*innen sind:
Clara Teusen,

Stefanie Eck,

Lorenzo Schréter

Eine Selbstbeschreibung zum Beirat,
in der wir lhnen den Beirat sowie des-
sen Arbeitsweise und Ziele vorstellen
maochten, finden Sie im Folgenden.

tient*innen- und Blrger*innensicht zu be-
werten und aktiv auf deren Gestaltung ein-
zuwirken. Dadurch mdchten wir einerseits
die Teilnahme an hausérztlichen Studien
fur Patient*innen attraktiver gestalten und
andererseits sollen Patient*innen dadurch
auch von aussagekraftigeren Forschungs-
ergebnissen profitieren kdnnen.

Unser Burger*innenbeirat trifft sich drei- bis
viermal jahrlich. Erfahrungen und Vorkennt-
nisse sind nicht notwendig fir eine Teilnah-
me. Falls Sie Interesse an einer Teilnahme
haben oder gerne mehr Uber unseren Beirat
erfahren méchten, nehmen Sie gerne Kon-
takt mit uns auf:




Selbstdarstellung
Blrger*innenbeirat

Blrger*innenbeirat —

Patient*innen

und allgemeinmedizinische Forschung im Dialog

Wir wollen medizinische

Forschung aktiv mitgestalten!

Um die Ergebnisse medizinischer For-
schung in der Allgemeinmedizin zu verbes-
sern, ist es wichtig, dass Patient*innen und
Birger*innen sich aktiv beteiligen. Dieses
Ziel wird national und international zuneh-
mend verfolgt.

Am Institut fir Allgemeinmedizin und Versor-
gungsforschung der Technischen Universi-
tat Minchen (TUM) wurde unter der Leitung
von Prof. Dr. med. Antonius Schneider 2022
hierfir der Blrger*innenbeirat — Patient*in-
nen und allgemeinmedizinische Forschung
im Dialog gegriindet.

Der Birger*innenbeirat ist ein beratendes
Gremium, welches sich primar aus Bir-
ger*innen und Patient*innen zusammen-
setzt. Das Institut wird im Beirat durch die
beteiligten Wissenschaftler*innen reprasen-
tiert, diese sind somit auch Teil des Beirats.
Im Beirat arbeiten die beteiligten Wissen-
schaftlerinnen und Burger*innen bzw. Bei-
ratsmitglieder partnerschaftlich zusammen.
Der Beirat unterstutzt und berat das Institut
fur Allgemeinmedizin und Versorgungsfor-
schung der TUM bei den vielfaltigen For-

schungsprozessen sowie den begleitenden
Fragestellungen.

Mitglieder bringen ihre Sichtweise, ihr Erfah-
rungswissen und lebensweltliche Expertise
ein. Die Arbeitsschwerpunkte des Beirats
werden aus dem Institut in den Beirat ein-
gebracht. Die Strukturierung und Bearbei-
tung der Schwerpunkte sollen gemeinsam
im Beirat diskutiert werden. Weiterhin soll
dem Beirat die Mdglichkeit gegeben werden,
unter Anleitung der Wissenschaftler*innen
an eigenen Fragestellungen zu arbeiten. Die
Funktionen der beteiligten Wissenschaft-
ler“innen sind folglich die Anleitung, Orga-
nisation und Strukturierung des Beirats. Die
Wissenschaftlertinnen fungieren somit als
Schnittstelle zwischen dem Institut fir Allge-
meinmedizin und Versorgungsforschung der
TUM und den Mitgliedern des Beirats.

Das wichtigste Ziel unseres
Burger*innenbeirats ist

die Verbesserung medizinischer Forschung,
um die Versorgung von Patient*innen zu op-
timieren.

Im Beirat bringen wir die Erfahrungen ein,
die wir als Patient*innen und Burger*innen
mit Arzt¥innen und medizinischen Einrich-
tungen gemacht haben. Darauf aufbauend
formulieren wir Erwartungen an derzeitige
wie klnftige Forschungsvorhaben.

Wir wollen:

» Forschungsprozesse verstehen.

+ im Vorfeld von Entscheidungen Stellung
beziehen und Lebensweltexpertise
einbringen.

» fur Bedarfe bei Erkrankungen
sensibilisieren sowie Vorurteilen
und Stigmatisierung aktiv
entgegenwirken.

+» an Entscheidungen mitwirken.
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Wir werden:

» Forschungsprozesse beraten — von der
Ideenfindung Uber die Planung bis hin
zur Durchfuhrung und Interpretation.

+» die Anwendung von Forschungs-
ergebnissen unterstuitzen.

» die Kommunikation zwischen
Hausarzt*innen, Patient*innen und
Forscher*innen verbessern.

* Schulungen fiir medizinisches Perso-
nal aus der Patient*innenperspektive
erganzen.

* Forschungsergebnisse mit der Allgemein-
bevolkerung allgemeinverstandlich kom-
munizieren.

Unsere Motive daftr sind vielféltig. Aber uns

eint das Ziel, Forschung und Versorgung zu

verbessern. Wir befinden uns in der Grin-
dungsphase und definieren unsere interne

Arbeitsweise und unsere Strukturen selbst.

Wir treffen uns mehrfach jahrlich und freu-

en uns ausdricklich Uber Ihre aktive Betei-

ligung.
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