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Vorwort

Quialitatssicherung der hausérztlichen Arbeit ist zur Zeit ein wissenschaftlich wie KV-
politisch enorm intensiv diskutiertes Thema. In vielfachen Publikationen, Kongressen oder
Verlautbarungen der Kassenarztlichen Vereinigungen wird dieses Thema von vielen Auto-
ren und unter vielen Gesichtspunkten behandelt. Ganz im Gegensatz dazu steht der ge-
ringe Umsetzungsgrad der Qualitatszirkelidee. Offizielle Zahlen dazu sind schwer zu erhal-
ten, letztlich kann man aber davon ausgehen, dal3 etwa 10 bis 15 Prozent der notwendi-
gen Qualitatszirkel bisher gegrindet sind und arbeiten. Interessanterweise bleibt unklar,
wie grof der Anteil an facharztlichen und hausarztlichen Qualitatsszirkeln dabei ist. In der
Arzteschaft selber besteht eine sehr zwiegespaltene Haltung. Der Grofteil der Arzte
glaubt, dal3 eine Unterstitzung bei der Verbesserung der eigenen Behandlungsqualitat
notwendig ist, stellt aber die Frage, ob Qualitatszirkel der richtige Weg sind (siehe auch
empirische Daten). Insbesondere wird deutlich, wieviel Beflirchtungen bestehen, in einer
interkollegialen Gesprachsrunde eigene Schwachen oder Fehler zuzugeben. Vor dieser
Ausgangssituation wurde vor funf Jahren mit der Arbeit im Projekt ,Qualitatsentwicklung in
der hausarztlichen Begleitung chronisch Kranker® begonnen. Ziel war es, ein Qualitats-
entwicklungskonzept fiir moglichst viele chronische Erkrankungen zu entwickeln, die im
Behandlungsalltag von Hausarzten eine Rolle spielen.. Dabei war klar, dal3 ausgehend
von den Erfahrungen mit anderen Konzepten sich dauernd das Problem auftut, entweder
viel zu allgemeine AuBerungen zum Thema Qualititszirkel abzugeben oder sich letztlich
auf ein einziges Krankheitshild und ein dazugehoriges Qualitdtsentwicklungsprogramm
einzuschranken. Die Idee entstand, ein mdglichst universelle Qualitatentswicklungsinstru-
ment zu entwickeln, das an einer bestimmten Erkrankung exemplarisch vom Qualitatszir-
kel erarbeitet werden kann. Aufgrund der gesundheitspoliischen und klinischen Bedeu-
tung wurde hierbei der Typ-2-Diabetes, hier insbesondere altere adipdse Patienten, ge-
wahlt. Das Qualitatsentwicklungsinstrument, das im Laufe der Arbeit mit den Hausarzten
entwickelt wurde, ist die Patientenfallkonferenz. Nachdem Konzeptzuschnitt und Instru-
ment entwickelt waren, zeigte sich als weitere bedeutsame Grofl3e die Ausbildung der Mo-
deratoren. Bisher werden Moderatoren sehr allgemein in Kommunikation, Qualitatssiche-
rungs- und Entwicklungstheorie oder nur ganz speziell auf krankheitsbezogene Qualitats-
entwicklungskonzepte hin ausgebildet. Wir haben mit einer vierjahrigen Evaluationsphase,

die Moderatorenausbildung zur Patientenfallkonferenz immer wieder wissenschaftlich un-
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tersucht und sie aufbauend auf der teilweise herben Kritik der beteiligten Kollegen weiter-
entwickelt.

Dies ist ein grundsatzliches Merkmal der Arbeit in der Projektgruppe. Die Entwicklung des
Quialitatsentwicklungsinstrumentes wie auch der Moderatorenausbildung ist letztlich nur
durch die geduldige, wertschatzende und interessierte Kooperation mit den beteiligten
Hausarzten mdglich gewesen. Diese haben in der Anfangsphase die ersten Konzepte als
unbrauchbar verworfen, aber durch ihre konstruktive Zusammenarbeit mit der Arbeits-
gruppe zusammen ldeen entwickelt, die deutlich praktikablere Qualitatsentwicklungskon-
zepte hervorgebracht hat. Wir glauben, dal3 diese integrierte Konzeptentwicklung mit
Hauséarzten Uber einen langen Zeitraum von funf Jahren eine entscheidende Erfahrung der
Arbeitsgruppe ist. Die heute Ublichen meistens fern der Hausarztrealitat entwickelten Kon-
zepte, die keine ausreichende Zeit hatten, um in der kritischen Bearbeitung mit Hausarz-
ten zu reifen, geben und in diesem Punkt recht. Wir schulden den Hausarzten, die uns

sehr untersttitzt haben, grof3en Dank.
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Ausgangssituation

Der Gesetzgeber hat mit dem 1.1.1993 im Sozialgesetzbuch 5 in den 8§ 135, 135 a und
137 die Grundlagen zur Qualitatssicherung in der medizinischen Versorgung gelegt. Fir
Hausarzte ist der 8 135 a die Rechtsgrundlage der Qualitatssicherungsarbeit. Wir haben
Ihnen zu lhrer Orientierung den Gesetzestext sowie die Ausfuhrungen der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung zur Umsetzung der gesetzlich vorgegebenen Qualitatszirkel-ldee

beigefigt.

8§ 135 a
Qualitatssicherung bei ambulanten Vorsorgeleistungen und
RehabilitationsmalRnahmen

Die Spitzenverbande der Krankenkassen, die Kassenéarztliche Bundesvereinigung und
die Bundesverbande der Leistungserbringer, die ambulante Vorsorgeleistungen und
RehabilitationsmalRnahmen durchfiihren, bestimmen gemeinsam durch Richtlinien Ver-
fahren zur Qualitatssicherung der ambulanten medizinischen Vorsorgeleistungen nach
§ 23 Abs. 2 und der ambulanten medizinischen Rehabilitationsmal3nahmen nach § 40
Abs. 1. Die Leistungserbringer, fur die ein Vertrag nach § 125 gilt, sind verpflichtet, sich
an MafRnahmen zur Qualitatssicherung zu beteiligen.

Die Neuregelung zur Qualitatssicherung bei ambulanten Vorsorgeleistungen und Re-
habilitationsmafRnahmen schlie3t eine Gesetzesliicke. Sie entspricht der geltenden
Regelung in § 137 fir den stationdren Bereich. Auch fiur die ambulant erbrachten Vor-
sorgeleistungen und RehabilitationsmalRnahmen sind Richtlinien zur Qualitatssicherung
zZu entwickeln und von den Leistungserbringern anzuwenden
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Richtlinien der Kassenarztlichen Bundesvereinigung
fuir Verfahren zur Qualitatssicherung

(Qualitatssicherungs-Richtlinien der KBV)
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Praambel

Die Sicherung und Verbesserung der Quali-
tat arztlicher Tatigkeit ist eine der wichtigs-
ten Voraussetzungen fir eine patienten-
und bedarfsgerechte, fachlich qualifizierte
und wirtschaftliche Versorgung auf hohem
Leistungsniveau.  Qualitatssicherung  der
arztlichen Leistung hat zum Ziel, die Quali-
tat des Arbeitsprozesses und des Arbeits-
ergebnisses zu wahren oder zu erhdhen.
Dies kann nur verwirklicht werden, wenn
Probleme rechtzeitig identifiziert, hinrei-
chend analysiert, praktikable Verbesse-
rungsvorschlage zigig erarbeitet und er-
folgreich angewendet werden.

Eine wesentliche Aufgabe der Qualitatssi-
cherung besteht nach wie vor darin, die
strukturellen Voraussetzungen fir eine ho-
he Qualitat arztlichen Handelns in der Aus
und Weiterbildung zu schaffen und zu er-
halten. In Erganzung dazu bedarf es jedoch
auch dynamischer, auf Selbstverantwortung
und eigener Motivation basierender Verfah-
ren zur Evaluation, Sicherung und Verbes-
serung der Prozel3 und Ergebnisqualitat im
Sinne eines selbstlernenden Systems. Da-
mit sollen in der vertragsarztlichen Tatigkeit
die Kooperation verbessert, der fachliche
Wettbewerb gefordert und die Qualitat der
Betreuung insbesondere aus Sicht der Pa-
tienten gewahrleistet werden.

Unter dieser Zielsetzung erlaf3t die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung gemaf
§ 135 Abs. 3 SGB V folgende Richtlinien fir



Verfahren zur Qualitatssicherung in der ver-
tragsarztlichen Versorgung.

I. Allgemeiner Teil

A. Strukturelle Voraussetzungen

Die dauerhafte und wirksame Sicherung
und Verbesserung der Qualitat arztlicher
Tatigkeit setzt eine institutionelle Veranke-
rung qualitatssichernder MalRhahmen in der
vertragsarztlichen Selbstverwaltung voraus.
Dazu sollen in jeder Kassenarztlichen Ver-
einigung gehoren:

1. Der Qualitatssicherungsbeauftragte
2. Die Qualitatssicherungskommissionen
3. Die Geschaftsstelle "Qualitatssicherung”

1. Der Qualitatssicherungsbeauf-
tragte der Kassenarztlichen Ver-
einigung

1.1 Der Qualitatssicherungsbeauftragte
wird durch die Kassenarztliche Vereinigung
berufen.

1.2 Der Qualitatssicherungsbeauftragte be-
rat die Kassenéarztliche Vereinigung in Fra-
gen der Qualitatssicherung.

2. Die Qualitatssicherungskom-
missionen

2.1 Die Kassenarztliche Vereinigung kann
zur Unterstitzung ihrer Aufgaben fur be-
stimmte Bereiche (z.B. Radiologie, Sono-
graphie, Laboratoriumsmedizin, Zytologie)
Qualitatssicherungskommissionen  einrich-
ten.

2.2 Der Vorstand der Kassenarztlichen
Vereinigung beruft den Vorsitzenden der
jeweiligen  Qualitatssicherungskommission
und die weiteren Mitglieder.

2.3 Eine Qualitatssicherungskommission
setzt sich aus mindestens drei im jeweiligen
Gebiet besonders erfahrenen &rztlichen
Mitgliedern zusammen, von denen mindes-
tens eines eine abgeschlossene Facharzt-
weiterbildung in diesem Gebiet haben soll.
Im Hinblick auf jeweils erforderliche speziel-
le arztliche Fertigkeiten ist zu gewahrleis-
ten, dall mindestens ein Kommissionsmit-
glied auch in diesen Fertigkeiten besondere
Erfahrungen besitzt. An den Sitzungen der
Kommissionen soll ein Vertreter der Ge-
schaftsstelle  "Qualitatssicherung” teilneh-
men.

2.4 Die Qualitatssicherungskommissionen
haben die Aufgabe, bei Antrdgen auf
Durchfihrung und Abrechnung von Leis-
tungen mit Qualifikationsvorbehalt die fach-
liche Befahigung des Antragstellers auf-
grund vorgelegter Zeugnisse und Beschei-
nigungen und/oder durch ein Kolloquium zu
Uberprufen und die Entscheidung der Kas-
senarztlichen Vereinigung vorzubereiten.

2.5 Die Geschéftsfuhrung der Qualitatssi-
cherungskommissionen obliegt der Ge-
schéftsstelle "Qualitatssicherung”.

2.6 Die Kassenarztlichen Vereinigungen
kénnen  Qualitatssicherungskommissionen
fir den Bereich von mehr als einer Kassen-
arztlichen Vereinigung einrichten. Bei den
Arztekammern bestehende Kommissionen
konnen mit dem Einverstandnis der Arzte-
kammer von der Kassenarztlichen Vereini-
gung mit der Durchfihrung der in Nr. 2.4
genannten Aufgaben betraut werden, so-
weit eine Durchfihrung nach Mal3gabe die-
ser Richtlinien gewahrleistet ist.

3. Die Geschaftsstelle "Qualitats-
sicherung" bei der Kassenarztli-
chen Vereinigung

3.1 Zur Gewabhrleistung eines zielorientier-
ten, koordinierten Vorgehens bei der Pla-
nung und Durchfiihrung qualitatssichernder
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MaRnahmen richtet die Kassenarztliche
Vereinigung eine Geschaftsstelle "Quali-
tatssicherung” ein oder ordnet deren Auf-
gaben einem bestehenden Geschéftsbe-
reich zu. Dieser Ubernimmt damit die Funk-
tion einer Geschaftsstelle "Qualitatssiche-
rung".

3.2 Die Geschéftsstelle "Qualitatssiche-
rung" tbernimmt folgende Aufgaben:

3.2.1 Prufung der Einhaltung der fur die
Qualitatssicherung geltenden gesetzlichen
und/oder vertraglichen Regelungen im Ein-
zelfall, insbesondere

Prufung der jeweils erforderlichen
Nachweise der fachlichen Befahi-
gung und/oder der apparativen
Ausstattung,

Vorbereitung und Organisation der
Kolloguien und deren Protokollie-
rung nach MaRgabe dieser Richt-
linien,

Vorbereitung oder Ausfertigung
der Bescheide aufgrund vorange-
gangener Prifungen,

Kontrolle von Organisation und

Durchfiihrung vorgeschriebener
Ringversuche,
Durchfihrung der Qualitatspri-

fung im Einzelfall (Stichproben),

3.2.2 Geschéftsfihrung der Qualitatssiche-
rungskommissionen,

3.2.3 Betreuung von Qualitatszirkeln, die im
Zustandigkeitsbereich der jeweiligen Kas-
senéarztlichen Vereinigung arbeiten,

3.2.4 Information und Beratung von Ver-
tragsarzten in Fragen der Qualitatssiche-
rung (z. B. Praxisdokumentation, Erstellung
von Qualitatssicherungskonzepten fir die
einzelne Praxis),

3.2.5 Zusammenarbeit auf dem Gebiet der
Qualitatssicherung mit den anderen Kas-
senarztlichen Vereinigungen, der Kassen-

arztlichen Bundesvereinigung, den Arzte-
kammern sowie anderen Organisationen
und Einrichtungen des Gesundheitswe-
sens.

B. Verfahren zur Qualitatssiche-
rung

Fur die Qualitatssicherung in der vertrags-
arztlichen Versorgung kommen u.a. folgen-
de Verfahren in Betracht:

Qualitatszirkel
Ringversuche
Quialitatsprufungen
(Stichproben)
Kolloquien

im  Einzelfall

4. Qualitatszirkel

4.1 Qualitatszirkel in der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung dienen der Wei-
terqualifizierung durch kritische Uberpri-
fung der eigenen Tatigkeit und eines auf
den Erfahrungen der Teilnehmenden auf-
bauenden Lernprozesses. Die Teilnahme
ist freiwillig. Qualitatszirkel haben im ein-
zelnen folgende Ziele:

Beschreibung und wenn mdglich Ab-
bildung der eigenen Tatigkeit
Vergleich mit teilnehmenden Kolle-
gen und Erfahrungsaustausch
Analyse und Bewertung der eigenen
Tatigkeit nach Qualitatskriterien
Feststellung von Ubereinstimmungen
mit bestehenden Leitlinien, Identifi-
zierung und Begrindung von Abwei-
chungen, Modifikation vorhandener
Leitinien gemafl den Bedingungen
der ambulanten Praxis

Entwicklung und Anwendung prakti-
kabler Problemlésungen

Uberprifung der Ergebnisse ange-
wandter Problemlésungen
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4.2 Methodik:

Die Wirksamkeit von Qualitatszirkeln setzt
die Beachtung bestimmter methodischer
Kriterien voraus. Qualitatszirkel arbeiten

auf freiwilliger Basis

mit selbstgewahlten Themen
erfahrungsbezogen

auf der Grundlage des kollegialen
Diskurses ("peer review")

mit Moderator(en)

mit Evaluation ihrer Ergebnisse,
soweit moglich auf einer hinrei-
chenden Basis empirischer Daten
aus der ambulanten Versorgung
kontinuierlich

mit festem Teilnehmerkreis

mit Arzten gleicher oder unter-
schiedlicher Fachrichtungen

4.3 Dokumentation (Datenbasis):

4.3.1 Grundlage einer kritischen Uberprii
fung der eigenen Tatigkeit und der Evalua-
tion der Qualitatszirkelarbeit als Instrument
der Qualitatssicherung sollten hnreichende,
mit den geltenden datenschutzrechtlichen
Bestimmungen vereinbare Erhebungen zur
Abbildung der eigenen Tatigkeit sein, z.B.
auf der Basis der vorhandenen Praxisdo-
kumentation.

Qualitative und quantitative  Methoden
kommen in Betracht, die je nach Thema
variierend auch kombiniert werden kdnnen.

4.3.2 Uber die Durchfiihrung einer Erhe-
bung und die Methoden entscheiden die am
Qualitatszirkel Teilnehmenden gegebenen-
falls in Zusammenarbeit mit der jeweils
betreuenden Kassenéarztlichen Vereinigung,
der Kassenéarztlichen Bundesvereinigung
oder wissenschatftlichen Instituten.

4.3.3 Die Arbeit der Qualitatszirkel (z.B.
Termine, Themen, Teilnehmerzahl, Diskus-
sionsverlauf, Ergebnisse) soll von den Teil-
nehmenden in geeigneter Form protokolliert
werden.

4 .4 Evaluation

4.4.1 Die Bewertung ihrer Wirkung ist eine
Voraussetzung fur Qualitatssicherung mit
Hilfe von Qualitatszirkeln. Sie kann stich-
probenartig erfolgen. Analysiert und bewer-
tet werden sollen

die Arbeitsweise des Zirkels
Veranderungen in der Versor-
gungszufriedenheit der Patienten
Veranderungen in der beruflichen
Lebensqualitat der am Qualitats-
zirkel Teilnehmenden

4.4.2 Die Evaluation obliegt der jeweils
betreuenden Kassenérztlichen Vereinigung,
gegebenenfalls in Zusammenarbeit mit dem
Zentralinstitut fur die kassenarztliche Ver-
sorgung, der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung oder wissenschatftlichen Instituten.

4.4.3 Die im Zustandigkeitsbereich einer
Kassenarztlichen Vereinigung arbeitenden
Qualitatszirkel werden auf deren Wunsch
von der jeweiligen Geschaftsstelle "Quali-
tatssicherung" betreut (z. B. Bekanntma-
chung des Qualitatszirkelangebots, Bildung
der Gruppen, Gewinnung von Moderatoren,
organisatorische Vorbereitung des Modera-
tionstrainings, Koordinierung verschiedener
Qualitatszirkel, je nach Bedarf Vermittlung
von externen Experten in Zusammenarbeit
mit den Arztekammern bzw. den Akade-
mien fur arztliche Fortbildung, Bereitstel-
lung von Raumen, Material und Kommuni-
kationsmadglichkeiten).

5. Ringversuche

5.1 Uber die Durchfilhrung und Evaluation
vorgeschriebener Ringversuche (z.B. La-
bor-Ringversuche nach den Richtlinien der
Bundesarztekammer) entscheidet die Kas-
senarztliche Vereinigung. Die Betreuung
der Ringversuche obliegt der Geschaftsstel-
le "Qualitatssicherung” gemafR Abschnitt I.
Punkt 3.2 dieser Richtlinien.

5.2 Naheres wird in Anlagen in Teil Il. die-
ser Richtlinien geregelt.
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6. Qualitatsprufungen im Einzelfall
(Stichproben)

6.1 Die Kassenarztlichen Vereinigungen
vergewissern sich der Qualitdt der in der
vertragsarztlichen Versorgung erbrachten
Leistungen durch Qualitatsprifungen im
Einzelfall (Stichproben). Dies gilt insbeson-
dere fur Leistungen, fur deren Durchflih-
rung und Abrechnung gemald § 135 Abs. 2
SGB V spezielle Anforderungen an die
fachliche Befahigung vereinbart wurden.

6.2 Die Qualitatsprifung kann folgende As-
pekte einbeziehen:

Indikationsstellung

intermediares Ergebnis (z. B.
Rontgenbild),

Dokumentation (Befund).

6.3 Die Kassenarztlichen Vereinigungen
sind berechtigt, bei genehmigungspflichti-
gen Leistungen von den zu prifenden Arz-
ten in dem gesetzlich geregelten, vertrag-
lich vereinbarten oder durch Richtlinien der
KBV bzw. der Kassenarztlichen Vereini-
gung festgelegten Umfang Angaben und
Unterlagen Uber die Art der Leistungs-
erbringung zu verlangen. Dies betrifft ins-
besondere Leistungen, bei deren Erbrin-
gung nichtarztliche Mitarbeiter des Arztes
beteiligt sind.

6.4 Bestehen aufgrund der Angaben des
Arztes Zweifel, ob die jeweilige(n) Leis-
tung(en) den gesetzlichen Regelungen,
vertraglichen Vereinbarungen oder den
Richtlinien der KBV bzw. der jeweiligen
Kassenarztlichen  Vereinigung  entspre-
chend erbracht werden, so ist die Kassen-
arztliche Vereinigung auf der Grundlage
von 8 75 Abs. 1 und 2 SGB V berechtigt,
nach von ihr aufzustellenden Regelungen
eine Uberprifung am Ort der Leistungs-
erbringung durchzufuhren.

6.5 Uber die Durchfiihrung einer Uberpri-
fung hat der Vorstand der Kassenérztlichen
Vereinigung zu entscheiden.

6.6 Eine Uberprifung ist nur dann zuléssig,
wenn der betreffende Arzt hierzu schriftlich
sein Einverstandnis erklart hat. Wird die
Einverstandniserklarung durch den Arzt
verweigert, kann die Kassenarztliche Verei-
nigung die Genehmigung zur Durchfihrung
und Abrechnung der betreffenden Leistun-
gen versagen oder widerrufen.

6.7 Eine Uberprufung kann auch vom Arzt
selbst beantragt werden.

6.8 Die Durchfiihrung einer Uberpriifung in
der Praxis des Arztes obliegt der Ge-
schaftsstelle "Qualitatssicherung”, gegebe-
nenfalls in Zusammenarbeit mit der fir den
jeweiligen Bereich zustandigen Qualitatssi-
cherungskommission. Hierbei sind folgende
Grundsatze zu beachten:

Der Zeitpunkt sowie die Art und
Weise der Uberpriifung haben auf
die Interessen des betreffenden
Arztes Rucksicht zu nehmen.

Der Termin fur die Uberprifung ist
mit dem betreffenden Arzt zu ver-
einbaren.

6.9 Nach AbschluR der Uberprifung in der
Praxis des Arztes gibt die Geschéftsstelle
"Qualitatssicherung” dem Vorstand der
Kassenarztlichen  Vereinigung  schriftlich
Bericht. Das Ergebnis der Uberpriifung teilt
die Kassenarztliche Vereinigung dem
betreffenden Arzt mit.

6.10 Wurden Mangel festgestellt, die mit
einer ordnungsgemalen Leistungserbrin-
gung nicht zu vereinbaren sind, ist der Arzt
aufzufordern, diese unter Gewahrung einer
angemessenen Frist zu beseitigen und dies
gegeniiber der Kassenarztlichen Vereini-
gung nachzuweisen.

6.11 Kommt der Azt der Aufforderung der
Kassenarztlichen Vereinigung nicht nach,
entscheidet der Vorstand der Kassenéarztli-
chen Vereinigung Uber das weitere Vorge-
hen. Dabei kann er die Genehmigung zur
Durchfihrung und Abrechnung der betref-
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fenden Leistung(en) mit einer Frist von zwei
Monaten zum Ende eines Kalenderviertel-
jahres versagen oder widerrufen. Die Wie-
dererteilung der Genehmigung ist in diesem
Falle von der durch die Kassenarztliche
Vereinigung vor Ort gepriften Beseitigung
der festgestellten Mangel abhéngig zu ma-
chen.

7. Kolloquien

7.1 Nach Maligabe dieser Richtlinien in
Verbindung mit den Vereinbarungen [ge-
malk § 10 der Bundesmantelvertrage Arz-
te/Primarkassen bzw. Arzte/Ersatzkassen]
konnen die Kassenarztlichen Vereinigun-
gen Kolloquien durchftihren.

7.2 Kolloguien haben den Charakter eines
Fachgesprachs. Sie dienen der Kassenarzt-
lichen Vereinigung dazu, bei Antragen auf
Durchfihrung und Abrechnung von ver-
tragsarztlichen Leistungen mit Qualifikati-
onsvorbehalt sich der dafur erforderlichen
fachlichen Befahigung zu vergewissern.

7.3 Uber die Zulassung zum Kolloquium
entscheidet die Geschaftsstelle "Qualitats-
sicherung”. Die Zulassung wird erteilt, wenn
der Antragsteller die jeweils erforderlichen
formalen Voraussetzungen erfillt. Bestehen
trotz der Erfullung dieser Voraussetzungen
aufgrund der vorgelegten Zeugnisse und
Bescheinigungen dennoch Zweifel an der
fachlichen Beféhigung des Antragstellers,
ist fir die Entscheidung Uber die Notwen-
digkeit zur Priafung der fachlichen Befahi-
gung durch ein Kolloguium die jeweils zu-
standige Qualitatssicherungskommission
beratend hinzuzuziehen. Das gleiche gilt,
wenn der antragstellende Arzt einen von
der jeweiligen Vereinbarung abweichenden,
aber gleichwertigen  Qualifikationsgang
nachweist.

7.4 Die Durchfihrung der Kolloguien obliegt
der jeweils zustandigen Qualitatssiche-
rungskommission. Jeweils drei ihrer Mit-
glieder sollen als Prufer an einem Kolloqu-
ium teilnehmen, ebenso ein Vertreter der
Geschéftsstelle  Qualitatssicherung  der

Kassenarztlichen Vereinigung (vgl. Punkt

3.2.1).

7.5 Die Organisation der Kolloquien obliegt
der Geschéftsstelle "Qualitatssicherung”
gemafd Nr. 3.2 dieser Richtlinien. Dies be-
inhaltet auch die Festsetzung des Termins
fur das Kolloguium. Dem antragstellenden
Arzt ist ein fester Termin mit einer Frist von
mindestens vier Wochen anzubieten. Mit
Einverstandnis des Antragstellers kdnnen
auch kurzere Fristen vereinbart werden.

7.6 Mit Zustimmung der zustandigen Kas-
senarztlichen Vereinigung kann der An-
tragsteller das Kolloguium auch bei einer
anderen Kassenarztlichen Vereinigung ab-
solvieren.

7.7 Das Kolloquium kann mit deren schriftli-
chem Einverstandnis mit bis zu vier antrag-
stellenden Arzten gleichzeitig durchgefiihrt
werden.

7.8 Die Dauer des Kolloquiums soll in der
Regel fur jeden Arzt mindestens 30 Minuten
betragen.

7.9 Die Prufungsinhalte haben sich auf ver-
sorgungsrelevante Sachverhalte, insbeson-
dere auf den vom Antragsteller beantragten
Leistungsbereich zu beziehen. N&heres
wird fur die einzelnen Bereiche in Teil II.
dieser Richtlinien festgelegt. Die inhaltliche
Gestaltung der Kolloquien im einzelnen ob-
liegt der jeweils zustandigen Qualitatssiche-
rungskommission. Werden spezielle arztli-
che Fertigkeiten gepruft, ist zu gewahrleis-
ten, dall mindestens ein auch in diesen
Fertigkeiten besonders erfahrenes Kom-
missionsmitglied als einer der drei Prifer
am Kollogquium teilnimmt.

7.10 Uber den Ablauf des Kolloquiums ist
eine Niederschrift anzufertigen. Sie mul3
enthalten:

die Namen der Teilnehmer (An-

tragsteller und Prufer) und ihre
Funktion
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Ort, Tag, Beginn und Ende des
Kolloquiums

Vermerke Uber die gestellten Fra-
gen und deren Beantwortung
gegebenenfalls Vermerke tber die
gepruften arztlichen Fertigkeiten
und deren Beherrschung durch
den

Antragsteller

Die Niederschrift ist von den am Kolloquium
teiinehmenden Mitgliedern der jeweiligen
Qualitatssicherungskommission zu unter-
zeichnen.

7.11 Die als Prifer am Kolloquium beteilig-
ten Mitglieder der Qualitatssicherungs-
kommission befinden unmittelbar nach des-
sen Abschluf3 in Abwesenheit des An-
tragstellers mit einfacher Mehrheit darlber,
ob dieser die erforderliche fachliche Befahi-
gung nachweisen konnte. Der Vertreter der
Geschéftsstelle  "Qualitatssicherung”  der
Kassenarztlichen Vereinigung hat kein
Stimmrecht.

7.12 Hat der Antragsteller die fir den bean-
tragten Leistungsbereich erforderliche fach-
liche Beféahigung hinreichend nachgewie-
sen und liegen die gegebenenfalls dari-
berhinaus erforderlichen Nachweise und
Bescheinigungen vor, erteilt ihm die Kas-
senarztliche Vereinigung die Genehmigung
zur Durchfihrung und Abrechnung der je-
weils beantragten Leistungen.

7.13 Wird die erforderliche fachliche Befa-
higung nicht hinreichend nachgewiesen, ist
die Kassenarztliche Vereinigung berechtigt,
dem Antragsteller Hinweise zum Erwerb
dieser Befahigung (z.B. Durchfiihrung arzt-
licher Tatigkeiten unter Anleitung, Ausgleich
von Wissenslicken durch Seminare, Fort-
bildungskurse) zu geben und die erneute
Zulassung zum Kolloquium von der Vorlage
entsprechender Nachweise abhangig zu
machen.

7.14 Bleibt der Antragsteller dem Kolloqu-
ium ohne ausreichenden Grund fern oder
bricht er es ohne ausreichenden Grund ab,

gilt der Nachweis der fachlichen Befahigung
als nicht erbracht.

7.15 Die erneute Teilnahme an einem Kol-
loquium fur den jeweils beantragten Bereich
ist frihestens nach Ablauf von drei Mona-
ten maglich.

7.16 Arzte, die noch nicht an der vertrags-
arztlichen Versorgung teilnehmen, konnen
zum Kolloguium zugelassen werden. Wenn
sie die jeweilige fachliche Befahigung hin-
reichend nachgewiesen haben, stellt ihnen
die Kassenarztliche Vereinigung eine Bes-
tatigung Uber die erfolgreiche Teilnahme
aus. Diese Bestatigung kann i.V.m. einem
Antrag auf Durchfihrung und Abrechnung
der entsprechenden, mit Qualifikationsvor-
behalt versehenen Leistungen als Nach-
weis der fachlichen Befahigung anerkannt
werden, sofern zum Zeitpunkt der Antrag-
stellung keine Qualifikationsvereinbarungen
oder Richtlinien Inkraft getreten sind, die an
die betreffende fachliche Befahigung hohe-
re Anforderungen stellen.
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1. Zielgruppen- und Zielsetzung des Handbuches

Zielgruppe

Das Handbuch wendet sich an niedergelassene Arzte, die schon von ihren zustandigen
Kassenarztlichen Vereinigungen zu Qualitatszirkelmoderatoren ausgebildet wurden. Somit
haben sie eine erste theoretische, aber auch KV-politische Einfuhrung in die Qualitatszir-
kelarbeit gewonnen. Das im Handbuch vorgestellte Konzept stellt eine Vertiefung und Wei-

terentwicklung ihrer Moderatorenkompetenzen dar.

Zielsetzung

Es stellt das Konzept vor

Das Buch stellt ein praxisangepal3tes Konzept fur Qualitatszirkel vor. Dieses Konzept ist
anwendbar fur alle chronischen Erkrankungen, die in starkem Malf3e von der Art und Wei-
se abhangen, wie der Patient mit seiner Erkrankung umgeht. Das wird heute unter dem
Terminus Technikus ,Therapieselbstmanagement durch den Patienten“ beschrieben. Sol-
che Erkrankungen sind vor allem Diabetes mellitus, chronisch obstruktive Atemwegser-
krankungen und die Hypertonie. Das Grundelement des Konzeptes ist die Arbeit mit der
Patientenfallkonferenz. Diese wird im weiteren Verlaufe detailliert vorgestellt. Die Modera-
tion eines Qualitatszirkels, der durch Anwendung der Patientenfallkonferenz die Behand-
lung der oben beschriebenen Krankheitsbilder zu verbessern sucht, wird am Beispiel der
Behandlung und Begleitung alterer, zumeist adipdser Typ-2-Diabetiker erarbeitet. Dieses
Krankheitsbild wurde ausgewahlt, weil in der empirischen Forschung im Rahmen dieses
Projektes Hauséarzte die Behandlung &lterer adiposer Typ-2-Diabetiker als eine der ,un-
dankbarsten und frustrierenden” Arbeitskontexte in ihren Praxen beschrieben haben.
Wenn Sie nach lhrer Ausbildung mit ihrem Qualitatszirkel an diesem Beispiel erlernt ha-
ben, die Patientenfallkonferenz als ein erprobtes und fir sie gut handhabbares Mittel ihrer
Qualitatszirkelarbeit zu benutzen, kdnnen Sie es als eines ihrer moglichen Instrumente zur
kontinuierlichen Qualitatszirkelarbeit vor Ort benutzen. Sie kdnnen es dann auf die oben
beschriebenen Krankheiten ohne grol3e Probleme Ubertragen. Die einzige zuséatzliche Un-
terlage, die Sie dazu brauchen werden, sind die entsprechenden Standards der Fachge-

sellschaften.
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Es ist der Begleittext, der sie in der Arbeit in der Moderatorenakademie
unterstutzen soll.

Das Buch enthélt alle Informationen, die Sie wahrend der Arbeit im Seminar zur Erarbei-
tung des Konzeptes brauchen. In ihm sind auch Ubungssequenzen erhalten, die wir wah-
rend des Seminars miteinander bearbeiten wollen.

Es ist das Handbuch zur Unterstitzung ihrer Moderationsarbeit vor Ort.
Nach Abschlul® des Seminars und der Erarbeitung des Konzeptes soll das Handbuch eine
Hilfe sein, |hre Moderation im Qualitatszirkel zu unterstiitzen. Insbesondere sollen
Informationen gegeben werden, die bei Fragen in der Moderationsarbeit nttzlich sein
konnen. Daneben enthdlt es alle Materialien zur Vorbereitung, Organisation und

Nachbereitung der Qualitatszirkel.

Es soll sie zum kritischen Reflektieren der hausarztlichen Arbeit anre-
gen, die sie in ihrer Qualitatszirkelarbeit untersuchen und verbessern

wollen.

Im Buch haben wir zu jeder Sitzung einen Hintergrundtext eingeflihrt. Diese Hintergrundtexte
sollen sie auf keinen Fall dazu verleiten, Ihre gesamte Arbeit nach den dort vorgestellten Ideen
auszurichten. Sie sind vielmehr dazu gedacht, Ihnen DenkanstRe zu geben, wie Sie haus-
arztgemalere Sehweisen zum Verstehen der eigenen arztlichen Arbeit, aber auch der Arbeit
im Qualitatszirkel erlangen konnen. Die Texte sind bewuft kontrovers gehalten, sie stellen
keine ,Letztwahrheiten® dar, die so und nicht anders umzusetzen sind, sondern eher kritische
Reflexionen, die eigenes Denken und Diskutieren anregen sollen.
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2. Aufbau des Handbuches

Themenschwerpunkte

Die folgenden Themenschwerpunkte sollen Sie schrittweise zur Durchfiihrung von Patien-

tenfallkonferenzen als Instrument der Moderation von Qualitatszirkel befahigen.
Dabei wird in folgenden Schritten vorgegangen:

Die therapeutische Wirklichkeit in der Hausarztpraxis am Beispiel Typ-2-Diabetes

Das Grundproblem von Qualitatssicherung und Qualitdtsentwicklung in der hauséarzt-
lichen Arbeit

Konzept der Patientenfallkonferenz
Grundlagen der Moderation von hausérztlichen Qualitéatszirkeln
Hinweise flr Organisation und Durchfiihrung der Qualitatszirkel

Vorstellung der NIDDM Policy Group, Empfehlungen zur Behandlung des Typ-2-

Diabetes

Protokolle fur die Vorbereitung jeder Qualitatszirkelsitzung. Diese Protokolle enthal-
ten alle Informationen zur Durchflhrung der Sitzung sowie gezielte Hinweise auf
spezielle Moderationsprobleme, mit denen sie in den Sitzungen konfrontiert werden
konnen. Dariber hinaus enthalten sie die vorgefertigten Protokolle zur Dokumentati-

on jeder einzelnen Qualitatszirkelsitzung.

Daneben enthalten sie den oben vorgestellten Hintergrundtext.

Hinweise zur Benutzung der speziell fir die Qualitatszirkelteilnehmer entwickelten
Arbeitshandblcher fir teilnehmende Hausérzte in der eigenen Moderationsarbeit des
Qualitatszirkels.

(Jeder Teilnehmer Ihres Qualitatszirkels erhalt ein Arbeitsbuch fiir Hauséarzte, in dem

alle Informationen zum Quialitatszirkel gegeben sind).
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3. Arbeit mit dem Handbuch

Arbeit mit dem Handbuch in der Moderatorenakademie

Erschrecken Sie bitte nicht Uber den Umfang des Handbuches. Es enthdlt viele Informati-
onen und Formblatter, die Sie nicht sofort lesen oder bearbeiten missen. Es soll aber alle
fur Sie notwendigen Informationen und Materialien bereithalten, was letztlich den Umfang
erklart. Wenn Sie es mdchten, kénnen Sie das Handbuch vor der Moderatorenakademie
bereits lesen. Es hat sich aber als wesentlich sinnvoller erwiesen, das Handbuch wéhrend
der Akademie zu lesen. Wir geben Ihnen ausreichen Zeit dafur. Sie werden dann, nach-
dem Sie die entsprechenden Kapitel bearbeitet haben, in einer Kleingruppe diese Kapitel
vertiefend diskutieren und aufarbeiten. Dies hat sich als ein sehr effizienter Weg erwiesen.

Im Verlauf des Seminars werden Sie einige Passagen im Text schriftlich bearbeiten und
iIm Plenum oder in lhrer Kleingruppe diskutieren. Daruber hinaus haben wir Seiten vorge-
sehen, in denen Sie eigene Notizen vermerken kdnnen, die Sie dann spater in der eigenen

Moderatorentétigkeit nutzen kénnen.

Arbeit mit dem Handbuch vor Ort

Sie sollten die Protokolle zur jeweiligen Qualitatszirkelsitzung am Tag durchlesen, an dem
der Qualitatszirkel auch stattfindet. Wir haben am Ende eines jeden Protokolls einige wich-
tige Merksatze in einen Memokasten gesetzt. Sie kdnnen diese Seite aus dem Handbuch
entfernen und diesen Memokasten als Moderationskarte, quasi als Ihren sehr einfachen
Leitfaden fir die Arbeit im Zirkel als Moderationskarte benutzen. Das hat sich sehr be-
wahrt, denn Moderatoren sind in der Moderationsarbeit oft angespannt. Haufig macht die-
se Anspannung und der Druck, den Zirkel gut zu moderieren es unmdglich, sich genau an
die Dramaturgie der Patientenfallkonferenz zu halten. Wir haben deshalb mit Kollegen ar-
sammen die Idee entwickelt, fir jede Sitzung eine moglichst knappe Moderationskarte

vorzuhalten.
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Dokumentation der Qualitatszirkelarbeit

Im Handbuch sind zu den sechs Sitzungen vorbereitete Dokumentationsprotokolle enthal-
ten. Anstelle dieser Protokolle konnen Sie dann die kopierten Protokolle der Qualitatszir-
kelsitzung (den genauen Umgang mit den Protokollen werden Sie im Seminar erlernen)
abheften. Sie kdonnen dann immer im nachhinein die theoretischen Vorgaben zur Quali-

tatszirkelarbeit mit dem, was der Qualitatszirkel wirklich erarbeitet hat, vergleichen.
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Die empirische Datenbasis beruht auf folgenden
Erhebungen:

mit 200 Hausarzten im Rahmen von 12 Fortbildungsveranstaltungen sowie zwei
Ausbildungsveranstaltungen von Qualitatszirkelmoderatoren gefiihrte und Uber Me-
taplan strukturierte Gruppeninterviews. 23 qualitative teilstrukturierte Einzelinterviews

mit Hausarzten.

20 qualitative teilstrukturierte  Einzelinterviews mit &lteren adipdésen Typ-2-

Diabetikern.

Befragung von 41 Hausarzten, die an Qualitatszirkelsitzungen teilgenommen haben
durch einen strukturierten Fragebogen sowie Befragung von 96 dlteren Typ-2-

Diabetikern, die von diesen Hauséarzten behandelt wurden.

Hausarzte (Gruppeninterviews)

70.000 Hauséarzte sind das letzte, bundesweit flachendeckend funktionierende

psychosoziale Betreuungsnetzwerk gerade alterer Patienten.

Die Typ-2-Diabetiker-Behandlung ist eine langerfristige therapeutische Beziehung.
Das mittlere Niederlassungsalter von Hausarzten liegt bei ca. 35 Jahren, so dal3 bis
zum Ruhestand 30 Jahre Verfligbarkeit des Hausarztes bestehen. Uber 90 Prozent
der Uber 60jahrigen Typ-2-Diabetiker, die langer als zwei Jahre an eine Hausarztpra-

xis gebunden sind, werden diese bis zu ihrem Tode nicht mehr wechseln.

Die Selbsteinschatzung des vorhersehbaren Behandlungserfolges bei Ubergewichti-

gen Typ-2-Diabetikern wird mit O bis 15 Prozent angegeben.

Die Einstellung gegeniiber chronisch adipésen und stoffwechseldekompensierten
Patienten ist von Frustration, Resignation, teilweise heftigster Entwertung und Hilflo-

sigkeit gekennzeichnet.

Nur 10 % der Befragten kannten die NIDDM Policy-Group-Empfehlungen als Stan-
dard fur die Typ-2-Diabetiker-Behandlung.
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In Einzelinterviews brachten alle befragten Arzte das Bild eines unendlichen "Katz-und-
Maus-Spieles" zwischen Typ-2-Diabetikern und Arzten in die Diskussion und kommen-
tierten dieses mit Begriffen wie

o] "Sich mude kampfen",

0 "Gegen Windmuhlenfliigel kampfen”,

o "Das Spiel l1aRt Arzte erlanmen".

Fazit eines Hausarztes: Was kénnen wir denn machen, bevor wir sagen, wir kdnnen
gar nichts machen?

Altere Typ-2-Diabetiker (Einzelinterviews)

Von den 20 Befragten gab keiner an, dald der Diabetes mellitus zu seinen bedeuten-
den Lebensproblemen gehore.

Die bedeutenden Lebensprobleme waren: Materielle Verelendung bis hin zur Sozial-
hilfebedurftigkeit, zunehmendes Leiden unter dem Mangel an tragfahigen und kon-
stanten sozialen Kontakten.

Alle befragten Diabetiker hatten die Idee, daR man Arzten immer das sagen soll, was

man als Patient glaubt, was Arzte von einem héren wollen.

Ergebnisse der Befragung von Hausarzten sowie deren
Patienten im Rahmen der Evaluation des Qualitats-
zirkelprojektes mittels Fragebogen
Arzte: n=41
Patienten, deren Behandlungsverlauf von den Arzten als gut eingeschétzt wird: n=48

Patienten, deren Behandlungsverlauf von den Arzten als schlecht eingeschatzt wird: n =48
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Thema "Arzte und Arbeitszufriedenheit"

Selbsteffizienz

0 61 % glauben, die Gesundheit ihrer Patienten positiv zu beeinflussen; 39 %

stimmen dem nur teilweise zu

o] 34 % zweifeln daran, einen guten Kontakt zu ihrem Patienten herstellen zu

kdnnen

0 30 % sind, was ihre Typ-2-Diabetiker angeht, unzufrieden mt ihren Leistungen
als Arzt

Burnout

0 65 % fuhlen sich durch die Behandlung von Typ-2-Diabetikern frustriert

0 60 % wissen haufig bei Typ-2-Diabetikern wirklich nicht mehr weiter

0 40 % fuhlen sich, nachdem ein Typ-2-Diabetiker bei ihnen war, ganz erledigt

o] 20 % haben das Geflhl, bei der Diabetesbetreuung nicht genug zu leisten;

54 % stimmen dem teilweise zu

o] 80 % wunschen sich mehr Unterstitzung bei der Diabetesbehandlung

Thema "Arzt-Patienten-Beziehung"

78 % der Arzte glauben, daR ihre Patienten sich von ihnen Zuwendung wiinschen
. 75 % der Patienten wiinschen sich mehr Zuwendung

70 % der Arzte glauben, daB ihre Patienten zufrieden mit ihnen sind
. 98 % der Patienten geben an, zufrieden mit ihrem Arzt zu sein

40 % fuhlen sich, nachdem ein Typ-2-Diabetiker bei ihnen war, ganz erledigt

= 96 % der Patienten fihlen sich nach einem Arztbesuch besser

Thema "Patienten”

Worin unterscheiden sie sich am deutlichsten?
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Diat
o 8 % der "Guten" vs. 35 % der "Schlechten" haben mehr als drei Gewichtsreduk-

tions-Diaten hinter sich

Allgemeine Einstellung

0 4 % der "Guten" vs. 35 % der "Schlechten" geben an, dal} sie so viel durchge-

macht hatten, daf3 ihre Gesundheit ihnen nicht mehr so wichtig ist

HbAlc

o 7.6 bei den "Guten" vs. 8,9 bei den "Schlechten”

Der hausarztliche Qualitatsbegriff in der Diabetiker-Betreuung
(qualitative Befragung von 16 Hausarzten)

Jemand erhofft sich von mir einen Rat beziglich seiner Gesundheit und Probleme,

die ihn bedrtcken.

Mein bestes geben, meine Grenzen kennen, an gute Facharzte tberweisen.
Gute Diagnostik, angemessenes Handeln.

Lebensqualitat erhalten, helfen, Probleme zu lésen.

Integration der sozialen Lebenswelt des Patienten.

Verhaltensweisen der Patienten akzeptieren!

Vertrauen gewinnen!

Patienten eine gute Handlungsorientierung geben.

Die Fahigkeit, das was ich sagen mochte, auch dem Patienten hertiberzubringen.
Gegenseitige Offenheit und Ehrlichkeit.

Begleiten.

Gegenseitige Akzeptanz.

Ausreichende Diagnostik und Anamnese.
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Kooperation zwischen Patient und Arzt sollte gegeben sein, aber ich mul3 dabei -
derfuhrend sein.

Ich muf? Vorbild sein.

Arzte miissen Kompromisse machen und als Arzte entscheiden, ob sie das vertreten
koénnen.

Wirdigung der empirischen Befunde

Ziele hausarztlicher Behandlungsqualitat

Angebot einer langstfristigen, zuverlassigen und wertschatzenden Begleitung des
Typ-2-Diabetikers in seiner sozialen, familidren, beruflichen und emotionalen Wirk-
lichkeit.

Unterstitzung des Patienten, seinen Lebensplan und somit auch seinen Begriff von
Lebensqualitat als Diabetiker verwirklichen zu kénnen (navigative hauséarztliche
Kompetenz).

Hochwertiges Angebot an Diagnostik, Beratung und Therapie fur den Patienten in
dem Sinne, dal3 der Patient ein bestmdgliches Angebot bekommt, um sich nach sei-
nem Mald fiur dieses Angebot entscheiden zu kénnen (therapeutische und Beglei-
tungskompetenz).

Probleme in der Qualitatsentwicklung

Die Arbeit mit Diabetikern wird als belastend, frustrierend und eher resignationsbrin-

gend erlebt.

Typ-2-Diabetiker scheinen ein gering ausgepragtes Krankheitsbewul3tsein zu haben,

so dal3 sie auch nur einen geringen Veranderungsdruck fir sich verspuren.

Die Beziehung von Arzten und Patienten ist durch ein ,ewiges und sinnloses Spiel

gekennzeichnet.
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Die biographischen, sozialen und somatologischen Spielraume zur gelingenden Be-

handlung von Typ-2-Diabetikern scheinen eher gering eingeschéatzt zu werden.

Die fachwissenschaftlichen Anforderungen beziehen sich allein auf die Qualitat der
somatologischen Therapie in Verkennung der vielschichtigen, psychosozialen und
therapeutischen  Grundprobleme, die sich in der hauséarztichen Typ-2-

Diabetikertherapie ergeben.

Ein erster Erklarungsversuch!?

Vor dem Hintergrund dieser erhobenen Befunde wurde in der Arbeit mit Hausarzten immer
wieder deutlich, welche gravierenden Probleme die Hausarzte in der Begleitung ihrer alte-
ren Typ-2-Diabetiker verspurten, dal? jedoch eine klare mit definierten Begriffen vollziehba-
re Beschreibung dieser Probleme im Verlauf des Forschungsprozesses mdoglich war. Dies
fuhrte oft dazu, dai3 letztlich mit Umschreibungen gearbeitet werden mulf3te, die aber we-
nig lésungstauglich waren. Es ergaben sich daher Fragen, ob es Theoriebildungen gibt,
die die beschriebene Situation so erklaren kdnnen und dal3 daraus abgeleitet praktische
Losungsideen fur Hausarzte entstehen konnen. Im folgenden soll eine solche Theorie,

namlich die Professionalisierungstheorie, vorgestellt werden.

Die Professionalitat hausarztlichen Handelns

Im Laufe der Arbeit waren wir sehr verwundert, dalR fast immer der Begriff der
Professionalisierung im Zusammenhang mit Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung
gebraucht wurde. Fragt man jedoch danach, was dieser Begriff eigentlich bedeutet, so
kommen vollig vage und undefinierte AuRRerungen.

Die Professionalisierungstheorie ist eine Anfang der 80er Jahre von Oevermann entwickel-
te Theoriebildung, die soziologisch beschreibt, dal3 es einen sehr bedeutsamen Unter-
schied zwischen Berufstéatigkeit und professionellem Handeln gibt. Diese Theorie ist dann
in den 90er Jahren von Doris Schafer aufgenommen und gerade fur den Bereich der Ge-

sundheitsberufe Uberarbeitet worden.
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Beamter - Arbeitnehmer - Professioneller

Zuerst missen diese drei Begriffe genauer definiert werden. Es wird dariiber méglich, die

spezielle Bedeutung hausarztlichen Handelns besser zu verstehen.

Beamter

Ein Beamter ist ein Arbeithehmer, der im Staatsdienst steht. Das Spezifikum seines Beam-
tenstatus ist, dald er fur den Staat hoheitliche Aufgaben tbernimmt und letztlich vollstandig
von diesen abhangt. Die Durchfihrung hoheitlicher Aufgaben wird vollstandig vom Staat
vorgeschrieben, ihre Umsetzung vom Staat Uberwacht. Damit steht der Beamte in einem
extremen Abhangigkeitsverhaltnis zu seinem Dienstherren, was auch mit Begriffen von
Treuepflicht fir den Beamten, aber auch Fursorgepflicht fir seinen Dienstherren, be-

schrieben wird.

Arbeitnehmer

Ein Arbeitnehmer ist einfach ein Birger, der eine bestimmte Arbeitsleistung seinem Ar-
beitgeber gegen Entgelt zur Verfugung stellt. Dabei kann seine Qualifikation vom Status
des ungelernten Arbeiters bis hin zum Status des hdéchstqualifizierten Akademikers rei-
chen. Der Arbeithehmer wird mit der Herstellung von Produkten oder mit der Bereitstellung
von Dienstleistungen beauftragt. Das Verhaltnis zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber

ist ein sachorientiertes, im Bereich des freien Marktes.

Professioneller

Ein Professioneller steht genau zwischen den beiden oben genannten Berufsgruppen.
Heinemann hat 1972 beschrieben, daf die Aufgabe des Professionellen die ,Kontrolle der
irrationalen Potentiale in der Gesellschatft ist”. ,In dieser Funktion ist der Professionelle ein
Vermittler zwischen dem Klienten, der Gesellschaft und der Wissenschaft, der er selbst
angehort.” Ubersetzt man dies, so heiRRt das nichts anderes als daR der Staat bestimmte
Bereiche erkannt hat, in denen er sich mit seiner hoheitlichen Autoritat richt engagieren
will, die er aber auf der anderen Seite nicht den Kraften des freien Marktes Uberlassen will.
Dieser Bereich ist eben genau der Bereich der ,irrationalen Potentiale in der Gesellschaft”.

Jrrationale Potentiale der Gesellschaft sind Krankheit, Leid, Schmerz, Tod, Verriicktheit,
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Delinquenz, Trauer, Religion, Mythen, Behinderung, Demenz usw.“ Diese irrationalen Po-
tentiale lassen sich vom Staat nicht auf hoheitlicher Ebene durch Beamte kontrollieren und
regeln, da hier dauernd Wertekonflikte vorprogrammiert sind. So hat sich in der Tradition
des 19.Jahrhunderts ergeben, bestimmte Berufsgruppen zu professionalisieren. Unter
Professionalisierung versteht man, dal3 eine bestimmte Berufsgruppe, die Uber eine be-
stimmte, in der Regel akademische Qualifikation verfigt, vom Staat hoheitliche Rechte
Ubertragen bekommt, damit sie dann im Auftrag des Staates — aber als unabhangige Kor-
perschaft — in seinem Sinne diese irrationalen Potentiale kontrollieren kann. Die drei typi-

schen professionellen Berufsgruppierungen und ihre Aufgaben und Rechte sind:

Professionen
Status Berufsgruppe Hoheitliche Aufgaben + Rechte
Arzte - Totenschau Kammerfahigkeit
Psych KG KV-en
Kontrolle irrationa- Schweigepflicht
'f(r " _Potentiale Ausbildungshoheit
(Krankheit) Arztegerichtsbar-
keit
QM Hoheit
Juristen Beurkundung (No- Kammerfahigkeit
. tare) Mandantenschutz
Professionen Frei . o
reie Gerichtsfahigkeit
Rechtsgeschafte

Geschutzter Um-
gang mit Delin-
quenz

Theologen

Ausbildung (Pries-
ter)

Soziale, Rechtsfa-
hige Aufgaben

Schweigepflicht
Tendenzschutz

Daneben gibt es noch die sogenannten Semiprofessionen. Hier insbesondere Helferberufe
wie Sozialpddagogen, Sozialarbeiter und krankenpflegende, die &hnliche Aufgaben fir
den Staat Ubernehmen, die aber aufgrund historischer Entwicklung nicht mit den gleichen

Rechten wie die klassischen Professionen ausgestattet sind.
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Fast man das zusammen, so laR3t sich sagen, dafl3 der Professionelle gesellschaftliche
Aufgaben fir den Staat Ubernimmt, derer sich der Staat aufgrund mannigfacher Konflikt-
felder entledigen will und dafir vom Staat mit ganz besonderen Rechten wie aber auch

Pflichten ausgestattet wird.

Professionalitat
Definition

Ubertragung von sonst hoheitlichen Aufgaben auf bestimmte Berufs-
gruppen. Ziel ist die ,Auslagerung” der Aufgabe, ,Irrationale Potentiale der
Gesellschaft* von Professionen kontrollieren zu lassen (Krankheit, Leid,
Alter, Verrucktheit, Sucht, Tod, Delinquenz, freier Rechtsverkehr, Meta-
physik, Mythos, Mord etc.)

Um dies zu ermdglichen, stattet der Staat die Professionen mit hoheitli-
chen Rechten aus und gewahrt ihnen weitestgehende Unabhangigkeiten
von staatlichen und nichtstaatlichen Institutionen. Erwartet werden daftr
zentralwertbezogene Leistung auf dem Boden universellen Wissens.

(Siebolds 1997)
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Die funf Kategorien der Professionalitat

Das Gesellschaftliche Mandat

Unter ,gesellschaftichem Mandat® versteht man die Aufgaben, die der Staat einer Profes-
sion Ubertragt. Im Fall der Arzteschaft sind dies Kontrolle von Tod, Krankheit, Sieche,
Schmerz, Leid, Verrlcktheit, Alter und Demenz, Behinderung etc. Die Anforderungen an
die Profession Arzt lautet also, diese irrationalen Potentiale so zu kontrollieren, daf3 sie fur
die Gesellschaft handhabbar werden. Dieses gesellschaftliche Mandat und die damit ver-
bundenen hoheitlichen Aufgaben verkorpern sich in der spezifischen berufsstandischen
Struktur des Arztestandes. Dies sind Kammerhoheit der Arzte, d.h. Selbstverwaltung der
inneren Angelegenheiten der Arzteschaft beziiglich Ehrengerichtsbarkeit, Standesord-
nung, Ausbildung und politische Vertretung des Arztestandes. Daneben existiert fur die
Gruppe der niedergelassenen Arzte die Hoheit, sich in kassenarztlichen Vereinigungen zu
organisieren, die die komplette Mittelverteilung fur diesen Bereich in eigener Rechtshoheit
Im Status einer Korperschaft des dlfentlichen Rechts ausubt. Zu guter letzt hat der Staat
Arzten besondere Rechtsvollmachten eingeraumt. Exemplarisch sei hier auf das Psy-
chatrie-Krankengesetz hingewiesen, das einem Arzt erlaubt, nach Feststellung einer H-
gen- oder Fremdgefahrdung in der Folge einer Geisteskrankheit Verfassungsrechte eines
Patienten ohne weitere juristische Klarung fur 24 Stunden aul3er Kraft setzen zu kbnnen,
was ein ganz enormes Recht bedeutet. Daneben besteht die arztliche Schweigepflicht, die
andere Rechtsguter aufRer Kraft setzt, denkt man doch daran, dal3 bis auf Kapitalverbre-
chen die arztliche Schweigepflicht dem Arzt verbietet, ihm zur Kenntnis gekommene Straf-

taten zur Anzeige zu bringen.

Zentralwertbezogene Leistungen

Unter zentralwertbezogene Leistung versteht man die Leistung, die die Arzteschaft bezo-
gen auf die oben vorgestellten Anforderungen des gesellschaftlichen Mandates zu erbrin-
gen hat. Diese Leistungen sind traditionell die Kontrolle irrationaler Potentiale der Gesell-
schaft, wie sie oben beschrieben wurden. Heute aber immer mehr auch die Gewahrleis-
tung, dald die gesellschaftlichen Ressourcen fir die Krankenversorgung letztlich ausrei-

chen, um das Gebot der Sozialstaatlichkeit - namlich jedem Birger eine umfassende Ge-
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sundheitsversorgung zu gewahrleisten - reichen. Das Problem der Arzteschaft ist, daR
diese zentralwertbezogene Leistung in der Regel nicht oder nur in ungeniigender Form

formuliert, benannt und politisch diskutiert sind.

Universelles Wissen

Unter universellem Wissen versteht man das Wissen, das ein Professioneller braucht, um
mit einem realen Patienten in einer realen Situation, in einer realen gesellschaftlichen
Wirklichkeit sinnhaft therapeutisch arbeiten zu kdnnen. Universelles Wissen hat demnach
zwei Anteile, namlich einen fachwissenschaftlichen und den des erfahrungsgefiihrten Be-
rufswissens. Unter Fachwissen ist heute in der Regel das naturwissenschaftliche Wissen-
schaftskonzept derzei-
tiger Medizin zu verstehen. Interessant ist natirlich, da? es nicht nur naturwissenschaftli-
che ldeen zur Behandlung chronisch Kranker gibt, sondern gerade aus der Psychosomatik
bekannt geisteswissenschaftlich gefiihrte Konzepte der Behandlung, wie sie etwa in der
systemischen Familientherapie oder auch in der Psychoanalyse angewendet werden. Un-
ter erfahrungsgefiihrtem Berufswissen versteht man fir Arzte das, was im allgemeinen mit
dem Begriff ,klinische Erfahrung“ gemeint ist. Also, die Summe aller Erfahrungen eines
Behandlers, die Summe aller Mdglichkeiten, die in seiner Person, die durch seine biogra-
phische Entwicklung geprégt ist, liegen. Dies sind insbesondere gescharfte Wahrneh-
mung, Empathiefahigkeit, Intuitionsfahigkeit, Fahigkeit zur sozialFkompetenten Kommuni-
kation, Fahigkeit zum sozialFkompetenten Agieren in sozialen Wirklichkeiten wie der
Arzt/Patientenbeziehung aber auch wie in der Interaktion zwischen Arzt, Familien und an-
deren gesellschaftlichen Gruppen. Vollig unbeachtet ist die Fahigkeit, Leid, Schmerz, Hilf-
losigkeit und elementarer Begrenztheit zu ertragen. Entscheidend ist hier das Wort ,Integ-
ration“. Fir die Arzteschaft Ubersetzt bedeutet dies, daR die bisher unreflektierte Domi-
nanz naturwissenschaftlichen Denkens einzuschréanken ist und das was bisher eher bei-
laufig als klinische Fahigkeit des Arztes diskutiert wird, von ebenso grof3er Bedeutung ist.
Dieser Sachverhalt soll noch im Problemkontext der De-Professionalisierungs-Problematik

hausarztlicher Arbeit genau diskutiert werden.
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Klientenautonomie

Arzte handeln meistens in Wirklichkeiten, die eher von Verlust als von Gewinn gekenn-
zeichnet sind. Hier unterscheiden sich dbrigens Klinik- und Hausarzte enorm, weil Klinik-
arzte viel eher technik- und erfolgsorientiert arbeiten, Hausérzte viel eher in der langfristi-
gen komplexen Begleitung von Patienten, die einfache Erfolgsdefinitionen, wie sie in der
Klinik mdglich sind, nicht zulassen. Zumeist arbeiten gerade Hausérzte in Feldern, in de-
nen durch chronische Krankheit und Multi-Morbilitaét wie auch durch schwierige soziale
Umfeldbedingungen deutlich weniger an offensichtlichem Erfolg mdglich ist als im Kontext
der Klinischen Arbeit mit meist akuten Erkrankung. Die Arzte miissen davor geschiitzt
werden, von ihren Patienten fir nicht von ihnen verschuldetes Scheitern der Therapien
dauernd verantwortlich gemacht zu werden. Daneben missen Arzte von ihren Patienten
ausreichend unabhéngig sein, um das gesellschaftliche Mandat vertreten zu kdénnen. Ge-
rade diese Klientenautonomie wird aber zunehmend schwieriger, da auf der einen Seite
Arzte Verwalter eines massiven Ressourcenmangels sind und Therapien in extrem
schwierigen sozialen Situationen leisten missen. Die Ressourcen, die ihnen fir das
Erbringen dieser Leistung zur Verfugung gestellt werden, nehmen aber immer mehr ab.
Daneben entsteht ein Spannungsfeld zwischen dieser notwendigen Klientenautonomie
und dem Wunsch der Hausarzte, mit ihren Parienten als gleichberechtigten Partnern the-

rapeutisch arbeiten zu wollen.

Institutionsautonomie

Unter Institutionsautonomie versteht man etwas &hnliches wie unter Klientenautonomie.
Die Arzte kénnen das gesellschaftliche Mandat am Patienten nur vollziehen, wenn sie fiir
nicht schuldhaftes Scheitern ihrer Therapien von Institutionen nicht haftbar gemacht oder
sanktioniert werden. Ubersetzt hei3t dies, daR gerade Hausarzte, die ja in extrem schwie-
rigen Behandlungskontexten arbeiten, und von Organisationen, wie kassenarztliche Verei-
nigungen und Krankenkassen, unabhangig sein missen. Diese notwendige Unabhangig-
keit wure friher durch eine unproblematische Entlohnung des Arztes sichergestellt. Heute
kommen Niedergelassene auf zwei Ebenen beim Thema Instutitionsautonomie unter
Druck:
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Es besteht eine extreme Abh&ngigkeit von Krankenversicherungen und Krankenkas-
sen, die durch immer schwierigere Entgeltsysteme den Hausarzt zu nicht nachvoll-

ziehbarem Handeln zwingt, um noch ein ausreichendes Einkonnen zu erwitschaften.

Auf der anderen Seite steht der zunehmende ,Qualitatsdruck” durch KV-en und
Krankenkassen. Die Qualitatsbegriffe sind — wie oben beschrieben — hausarztfern
und unter realistischen Praxisbedingungen schwer oder gar nicht umsetzbar. Dieser
Tatbestand schrankt die notwendige Institutionsautonomie so ein, daf3 letztlich eine

,als-ob-Medizin“ entsteht.

Professionalitatstheorie
(nach Schaffer 1994)

Gesellschaftliches Arztliches Handeln als Kontrolle des Irrationalen:
Mandat (Heinemann 1992)
Krankheit / Leid / Alter / Verrtcktheit / Sucht /
Tod
Zentralwert bezogene | Alle Leistungen, die Arzte zur Erbringung des ge-
Leistung des Arztes sellschaftlichen Mandates ausfuhren
Therapie
Begleitung
Umsetzung hoheitlicher Aufgaben / Psych. KG /
Gutachten

Universelles Wissen | Integriert wissenschaftliches Fachwissen und e-
des Arztes fahrungsgefuhrtes Berufswissen (Klinik)

Klientenautonomie des | Unabh&ngigkeit vom Patient

Arztes Kompetenz gesellschaftliche Mandate umzu-
setzen

Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern schitzen

Institutionsautonomie Unabh&ngigkeit von Institutionen

des Arztes - Kompetenz gesellschaftliche Mandate umzu-
setzen

Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern schitzen
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Zum Problem der ,,De-Professionalisierung*

Hat man einmal die Theorie der Professionalitat dargelegt, so stellt sich die Frage, wie
man damit die im Rahmen der Untersuchung vorgestellten Befunde deuten kann. Eine der
interessantesten Deutungsmaoglichkeiten ist es, die vorgefundenen Befunde als Zeichen

einer De-Professionalisierung hauséarztlicher Arbeit zu deuten.

De-Professionalisierung

Der Professionelle handelt dann professionell, wenn er jeden Teil seines realen Handelns
theoriegefuhrt erklaren kann oder wenn er zu Vorstellungen von moéglichen Handeln durch
das Planen solcher Handlungen, aufbauend auf theoretischen Erklarungen, gelangt.

De-Professionalisierung hat nun zwei Richtungen, in die sie laufen kann.

Das Expertentum

Unter Expertentum versteht man ein Handeln, das dadurch nicht mehr professionell ist,
weil es nur noch von fachwissenschaftlichen Erkenntnissen geflhrt wird. Ein Experte ist
also jemand, der alles wissenschaftsgefuhrt erklaren und begriinden kann, aber nicht
mehr in der Lage ist, in einer realen Behandlungswirklichkeit — wie einer Hausarztpraxis —

Menschen zu behandeln.

Der Laie

Ein Laie ist jemand, der vielleicht alles tun kann, aber nichts von dem was er tut theoriege-
fuhrt und wissenschatftlich erklaren kann. Damit wird auch deutlich, worin sich therapeuti-
sche MalRnahmen, die durch nicht ausgebildete Laien durchgeflihrt werden, sich dennoch

von wirklich professionellen Therapien unterscheiden.
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Deprofessionalisierung
(im arztlichen Handeln)

Deprofessionalisierung

<

Deprofessionalisierung

Experte

Professioneller

>
Lale

kann alles erklaren

nicht fahig zu alltag-

kann alles was er tut
und plant theoriege-

kann unter Umstan-
den vieles tun

_ : fuhrt erklaren und :

lich realem professi- . kann aber nichts
begrinden : .

onellen Handeln theoriegefiihrt  be-
fahig, im Behand- grinden
lungsalltag praktisch
zu handeln

Medizinischer Exper- Hausarzt Patient

te

(Forscher, Universitare,
Therapeut, Klinikarzt)

Protagonist von reiner
Wissenschaft
,Evidence based medi-
cine*

Die Arzteschaft als Pro-
fession dient als
Vermittler zwischen
Einzelnen, Gesellschaft
und Wissenschaft, die
selbst Teil der Gesell-
schaft ist

Therapie mit Hausmit-
teln

Wendet man diese oben beschriebenen Gedanken nun auf die Ergebnisse der empiri-

schen Untersuchung an, so laRt sich die De-Professionalisierung letztlich nicht nur auf der

Ebene des universellen Wissens, also in der Spannung zwischen Expertentum und Laien-

handeln, feststellen, sondern auf allen finf Ebenen der Professionalitat.

Gesellschaftliches Mandat

Das gesellschaftliche Mandat der Arzte war bisher dadurch gekennzeichnet, daR sie irrati-

onale Potentiale in der Gesellschaft kontrollieren sollen. Dazu wurden sie im Nachkriegs-

deutschland mit allen notwendigen organisatorischen und finanziellen Mitteln ausgestattet.

Seit Ende der 80er Jahre kommt jedoch ein véllig neues gesellschaftliches Mandat hinzu,

namlich die Aufgabe, diese Kontrollfunktion bei immer knapper werdenden finanziellen
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Ressourcen dennoch zuverlassig auszufuhren. Hier liegt eine Doppelbotschaft vor. Denn
jeder real behandelnde Arzt weil3, dal? die bisher benutzten Strategien zur Kontrolle irrati-
onaler Potentiale sehr kostentréchtig waren. Die zur Zeit bestehenden Einsparungsten-
denzen gefahrden diese bisher tauglichen Strategien zur Kontrolle irrationaler Potentiale.
Dabei sei darauf hingewiesen, dafld nicht nur die Gesellschaft vertreten durch ihre Repré-
sentanten die Arzte mit der Kontrolle irrationaler Potentiale beauftragt hat, sondern letztlich
jeder einzelne Birger selbst. In den letzten Jahren hat sich eine enorme ,Heilserwartung*
an die medizinische Wissenschaft entwickelt, in der der Glaube entstand, daf? Medizin,
wenn sie nur intensiv und weit genug forscht, diese von allen gefurchteten irrationalen Po-
tentiale von Tod, Begrenztheit, Verricktheit, Demenz und Behinderung beherrschen konn-
te. So formuliert jetzt nicht nur die Gesellschaft in ihren Organen, sondern auch jeder ein-
zelne Burger diesen Anspruch an die professionell tatigen Arzte. Diese beiden Protagonis-
ten stehen sich jedoch unversthnlich gegentiber. Klagt die Gesellschaft eine strikte Kos-
tenreduktion um der Finanzierbarkeit des Gesundheitswesens ein, so fordert der einzelne
Birger weiter jedes nur erdenkbare Geld, um sein Wunsch nach Kontrolle beangstigend
irrationaler Potentiale sicherzustellen. Dieses gesellschaftliche Mandat stellt sich in Form
einer Doppelbotschaft dar, die letztlich real-praktisch handelnde Arzte in ihrem Abeiten

zum Scheitern verurteilt.

Zentralwertbezogene Leistungen

Hier kommt es zu einer Aufspaltung zwischen Medizin und Arzteschaft.
Naturwissenschaftliche Mediziner definieren als zentralwertbezogene Leistung, bezogen
auf das gesellschattliche Mandat, das unendliche Erforschen neuer
Behandlungsmoglichkeiten, um mit ihnen die irrationalen Potentiale auf streng
naturwissenschaftlicher Basis beherrschen zu kdnnen. Hausérzte dagegen sehen ihr
gesellschaftliches Mandat wesentlich mehr in der angfristigen psychosozialen Begleitung
ihrer Patienten, im Beistand geben wund in der Integration somatologisch
naturwissenschatftlicher und psychosozialer Therapieanteile. Weill die
zentralwertbezogenen Leistungen durch den Widerspruch der Heilsversprechung der
naturwissenschattlichen Medizin und dem Umgang mit von Begrenzung gepragter Realitat
durch Hausarzte gekennzeichnet ist, gelingt es der Arzteschaft nicht, ein einheitliches
Angebot zentralwertbezogener Leistung, insbesondere unter dem Gesichtspunkt der

realen Umsetzbarkeit dieser zentralwertbezogener Leistung, zu machen.
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Universelles Wissen

Hier zeigt sich am starksten die Polarisation zwischen Medizin und Arzteschaft. Die Medi-
zin fordert als den Idealtyp des Behandlers, vertreten durch ihren Protagonisten in For-
schungszentren und Universitatskliniken, den ,absoluten Experten®, der Uber die ganze
Breite medizinisch wissenschaftlichen Wissens verfligt. Er soll streng auf dem Boden ma-
turwissenschaftlicher Forschung behandeln und wird letztlich ,unprofessionell”, weil er ein
Experte ist. Inm steht die klassische Arzteschaft gegeniiber — hier besonders die Hausarz-
te —die aufgrund ihrer Sozialisation von der Integration fachwissenschatftlicher Inhalte und
erfahrungsgefiihrten Berufswissen gekennzeichnet sind. Bei der derzeitigen Ubermacht
der ,Expertenlobby” innerhalb der Medizin kommen Hausarzte mit ihrem realitdtsangepal3-
ten Behandlungsangebot immer mehr ,unter die Rader”. Die De-Professionalisierung im
Kontext der Qualitatsentwicklung zeigt sich daran, daf? Qualitat nur noch an naturwissen-
schaftlich mel3baren Parametern gemessen wird. Andere als diese Parameter, namlich
Patienten- und Arztzufriedenheit, die Leistung der sozialen Integration chronisch Kranker
sowie die Leistung eines orientierenden Angebotes, um Patienten ein hohes Mal3 an Ver-
wirklichung eigener Lebensplane zu ermdglichen, bleibt vollig ungewertet. Hausarzte spu-
ren dies, und ein Teil der enormen Widerstdnde gegeniber Qualitdtsentwicklungsmali-

nahmen sind sich sicher auf diesen Konflikt zurtickzufthren.
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Klientenautonomie

Hier lauft die De-Professionalisierung durch die immer grof3er werdende Abhéngigkeit von
Arzten ihren Patienten gegeniiber. Diese ist einerseits durch einen zunehmenden juristi-
schen Druck, den Patienten auf Arzte auslben, gekennzeichnet, zum anderen auch ch-
durch, dal3 es mannigfache finanzielle wie emotionale Abhangigkeiten den Patienten ge-
genuber gibt. Hier steht die Angst, Patienten zu verlieren, da der Arzt ihre Anspriiche nicht
befriedigen kann, sowie die daraus erwachsenden ,Versagensgefiihle* des Arztes an ers-
ter Stelle. So laR3t sich der Begriff vom ,fordernden Patienten® gut verstehen. Die Unab-
hangigkeit des Arztes, die ihm ermoglicht, das gesellschaftiche Mandat dem Patienten
gegenuber zu vertreten und seine Entscheidung nach bestem Wissen und Gewissen zu
fallen wird unter diesem Druck immer weiter eingeschrankt. Die Folge ist eine katastropha-
le De-Professionalisierung. Arzte werden letztlich nur noch zu ,Jasagern”, die unrealisti-
sche Erwartungen ihrer Patienten an Behandlungsméglichkeiten durch véllig verzweifeltes

Agieren zu erfillen versuchen.

Institutionsautonomie

Die Abhangigkeit der Arzte in ihrem Handeln von Institutionen wird immer groRer. In den
Kliniken von Krankenkassen, in den niedergelassenen Praxen von kassenérztlichen Ver-
einigungen. Bei vollstéandig verrickten Entgeltsystemen wird der Arzt aufgrund seiner exis-
tentiellen Abhangigkeit von diesen Geldgebern gezwungen, teilweise vollig verrickte the-
rapeutische Handlungen zu vollziehen. Insbesondere wird er gezwungen, unter Umstan-
den voéllig unniitze, den Patienten belastende und ihrer eigenen Uberzeugung zumeist -
widerlaufende diagnostische und therapeutische Prozeduren abzuwickeln, um ausrei-
chend Einkommen fir ihre Arbeit zu erzielen. Gerade diese Abhangigkeit von Geldgebern
dirfte eine der grof3ten Ursachen fur den enormen Kostenverbrauch im Gesundheitswe-
sen sein, da Hausarzte immer mehr zur Durchfiihrung einer ,Als-Ob-Medizin“ gezwungen

werden, die so ,de-professionell”ist, daf} sie oft nicht mehr erklarbar ist.
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Zusammenfassung

Bringt man die empirische Erhebung sowie die Professionalititstheorie zusammen, so
stellt sich die interessante Frage, wie eigentlich ein Qualitatsentwicklungsinstrument und -
konzept fur Hausarzte beschaffen sein mifte. Als Ergebnis unserer Forschungen laft sich

folgendes Anforderungsprofil darstellen:

Qualitatsentwicklungsinstrumente fur Hauséarzte muissen re-professionaliserend sein.
Sie mussen sich mit den gesellschatftlichen Anforderungen an den Hausarzt, bezo-
gen auf die gesellschaftlichen Mandate, beschéftigen. Sie miussen dem Hausarzt er-
moglichen, sinnhafte zentralwertbezogene Leistung seinerseits zu definieren, um den
eigenen Standort zu finden und die notwendige Diskussion Uber den Sinn fir sein

therapeutisches Handeln fiihren zu kénnen.

Sie missen wiverselles Wissen, das als Grundlage der hauséarztlichen Arbeit gelten
kann, wieder in der wissenschaftlichen Diskussion hoffahig machen. So muld bei der
groRen Masse von chronisch-polymorbidkranken alteren Patienten die Integration na-
turwissenschaftlichen Fachwissens und erfahrungsbezogenen Berufswissens wieder
akzeptiert werden. Gerade diese Integrationsleistung haben Hausarzte bisher er-
bracht, sind daflr aber in keiner Weise anerkannt und respektiert. Dabei kommt es
besonders darauf an, solches universelles Wissen immer bezogen auf einzelne Pati-
entenfalle zu entwickeln, zu vertiefen und auf die spezifische Behandlungssituation

am einzelnen Patientenfall hin ausgerichtet zu optimieren.

Die Klienten- und Institutionsautonomie sind zu stérken. Hier insbesondere die Klien-
tenautonomie durch kritische Reflexion der Arzt/Patientenbeziehung und durch Star-
kung der Position des Arztes als vom Patienten unabhéngiger nach seinen Mdglich-
keiten entscheidender Arzt. Diese Stitze der Arztautonomie ist notwendig, um den
enormen Frust der Kollegen in der Behandlung chronisch kranker Patienten aufzu-
fangen. Nur so kann ein letztlich stimmiger Begriff von partnerschaftlichem Umgang
von Arzt und Patient entstehen.

Die Starkung der Institutionsautonomie ist schon im Konzept der arztlichen Qualitats-
zirkel angelegt. Qualitatssicherung und Qualitatsentwicklung sind durch die Professi-

onalitit des Arztestandes als hoheitliches Recht den Selbstverwaltungsorganen der
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kassenarztlichen Vereinigungen und der Arztekammern zugewiesen. Wenn Arzte
dieses ihnen wegen ihrer Professionalitdt zugestandene hoheitliche Recht nicht nut-
zen, laufen sie Gefahr einer externen maximal de-professionalisierenden Qualitats-
kontrolle unterworfen zu werden.

Qualitatsentwicklung muf3 KV-en und Kammern gebunden bleiben.

Bei der extremen Belastung im Arbeitsalltag und im einzelnen Patientenfall missen
Qualitatsentwicklungsinstrumente einfach, universell, praktisch und mdglichst nutz-
bringend sein. Dabei sind andere als die bisher Ublichen naturwissenschaftlichen
Qualitatskriterien zu berticksichtigen, hier insbesondere die Arztentlastung und Arzt-

zufriedenheit.
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Qualitatsentwicklungskonzept fur die Therapie
chronisch Kranker am Beispiel ,,Typ-2-Diabetes*

Im Rahmen der Forschungsarbeit zeigte sich, dal3 Qualitdtsentwicklungsstrategien nicht
am grunen Tisch und theoretisch erarbeitet werden konnen. Aufgrund dieser Tatsache
erscheint es sinnvoll, ein Qualitatsentwicklungskonzept, das den oben beschriebenen An-
forderungen genugt, an einem konkreten Beispiel vorzustellen und dessen Erarbeitung mit
den Kollegen einzutiben. Hierbei ist eine interessante Erkrankung, an der modellhaft das
Qualitatsentwicklungskonzept und -instrument erarbeitet werden kann, der Typ-2-
Diabetes. Gerade im Rahmen unserer Untersuchung zeigte sich, daf3 die
Diabetesbehandlung als sehr frustativ erlebt wird.

Ein Grundbestandteil der Entwicklung von Programmen, mit denen sich die oben vorge-
stellten Lésungsideen in der Flache implementieren lassen, war eine ausgiebige qualitati-
ve Forschungsphase. So wurden verschiedene Vorversionen der Programme im Feld im-
mer wieder mit Hausarzten getestet und teilweise von diesen vollstandig abgelehnt. Uber
diesen Prozel3 der hausarztzentrierten qualitativen Forschung und den Prozel3 der Anteil-
nahme von Hausarzten an der Entwicklung der Programme entstand ein fir solche Pro-
gramme ungewohnlicher Zuschnitt. Es ging nicht darum, im Rahmen vorgefal3ter Wissen-
schaftskontexte Programme fiir Hausarzte zu entwickeln, sondern im wissenschattlichen
Wechselspiel von Programmentwicklung, Implementation, kritischer Hausarztbewertung
und Optimierung der Programme letztlich schon im Entwicklungsprozel3 die hauséarztliche

Dimension als bestimmend fur die Programmentwicklung anzusehen.

Qualitatszirkelkonzept zum Thema Typ-2-Diabetiker-
Betreuung

Der Gedanke der Professionalisierung hausarztlichen Handelns fuhrt zur Frage, wie die
oben vorgestellten Professionalisierungsdiskussionen in einem Qualitdtsentwicklungskon-

zept fur hausarztliche Therapie seine Widerspiegelung finden kann.

© Prof. Dr. med Marcus Siebolds



37

Grundidee des Programmes

Wie gezeigt wurde, entsteht ein grof3es Problem, wenn naturwissenschaftliche und Anteile
des erfahrungsgefiihrten Berufswissens in der Behandlung eines Krankheitskontextes
nicht integriert werden. Die Grundidee des Qualitatszirkelkonzeptes ist es, sowohl die psy-
chosozialen Anteile der Typ-2-Diabetiker-Betreuung , die vom Arzt ein hohes Mal an er-
fahrungsgefiinrtem Berufswissen als auch die somatologisch-naturwissenschaftlichen As-
pekte in einem integrativ aufgebauten Therapieplan zu vereinen. Damit wendet sich das
Programm an hausérztlich tatige Arzte, die Typ-2-Diabetiker iber eine lange Zeit in ihren
Praxen begleiten. In der Selbsteinschatzung erachten sie ihr strukturiertes Wissen Uber
somatologische wie psychosoziale Kontexte als oft nicht ausreichend. Dies zeigt sich,
wenn man daran denkt, daR nur funf Prozent der befragten Arzte in Balint-Gruppen (psy-
chosozialer Kontext) organisiert sind, und etwa nur zehn Prozent der Arzte die NIDDM
Policy-Group-Empfehlungen (naturwissenschatftliche Standards) zum Thema Typ-2-

Diabetes kennen.

Wie werden diese Ideen umgesetzt?

Im Rahmen von sechs 90-mindtigen Sitzungen eines Qualitatszirkel, die in regelméaRigen
Abstanden abgehalten werden. An diesen Sitzungen sollen acht bis zwolf Arzte unter Lei-
tung eines speziell ausgebildeten Moderators teilnehmen.

Die Themen der Sitzungen sind:

1. Eroffnungsveranstaltung und Diskussion der Sinndimension von Qualitatskriterien ftr

die Typ-2-Diabetesbehandlung in der Hausarztpraxis
2. Das Therapiezielproblem
3.  Stoffwechselselbstkontrolle
4. Das Diatdilemma
5. Die medikamenttse Therapie des Typ-2-Diabetes

5. Der diabetische Ful3 und andere Folgeerkrankungen
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Die Themenvorgaben sollen die Gruppe in ihrer Autonomie nicht einschranken. Die Grup-
pe soll daran lediglich ein Gefuhl dafir entwickeln, ein Themenfeld unter mehreren Per-
spektiven zu bearbeiten.

Uber dieses Vorgehen soll sich der Qualitatszirkel eine Methode zur Qualitatssicherung,
namlich die Patientenfallkonferenz, erarbeiten, die er dann auch fiir andere Erkrankungen

nutzen kann.

Die Patientenfallkonferenz

Es wird von einem der Teilnehmer ein schwieriger Behandlungsfall bei einem Typ-2-
Diabetiker vorgestellt und in drei Schritten bearbeitet. Jeder Schritt wird in einem struktu-

rierten Protokoll genau dokumentiert:

Das Beziehungsproblem

Als erster Schritt werden vorhandene Probleme in der Arzt-Patienten-Bezie-hung erarbei-
tet. Hier finden Diskussion und Klarung von psychosozialen Problemen Raum. Der Arzt
wird Uber das bessere Verstehen seiner Beziehung zum Patienten und durch die Ideen
und das Verstandnis seiner Kollegen entlastet (Bearbeitung des psychosozialen Therapie-
anteils, der vom Arzt erfahrungsgefuhrtes Berufswissen erfordert).

Durch die Klarung der Beziehung wird die "Unabhéangigkeit" vom Patienten durch das Auf-
|6sen einer unverstandenen Beziehungsverwicklung gestarkt

Durch die wiedergewonnene "Klientenautonomie" des Arztes wird es Arzt und Patient wie-

der maglich, geklarter und sachbezogener miteinander umzugehen.

Das Behandlungsproblem
Im zweiten Schritt werden die behandlungstechnischen Fragen und Probleme erortert.

Hier finden Diskussion und Klarung der somatologischen Probleme Raum. Die Entlastung
findet hier Gber die Klarung von realen Behandlungsproblemen statt. Die Gruppe kann sich
hier damit beschaftigen, wie sie die Standards hrer eigenen Diabetestherapie definiert.
Diese soll sie dann in einem zweiten Schritt mit den Vorgaben der NIDDM Policy Group
vergleichen und kritisch in Diskussion bringen. Somit soll sichergestellt werden, dal3 die
Autonomie der Gruppe, sich fur oder gegen Standards zu entscheiden, nicht von auf3en

vorgegeben wird. Durch die kritische Diskussion im Vergleich von eigenem und vorgege-
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benem Standard kénnen Probleme reflektiert, aufgedeckt und Ldsungsideen erarbeitet
werden (Bearbeitung des naturwissenschaftlichen Therapieanteils).

Durch diese Vorgehensweise wird der Arzt in seiner "Institutionsautonomie” gestarkt. Dies
ist von Bedeutung, um in der Umsetzung wissenschatftlicher Therapieanteile in seiner Pro-
fessionalitat so unabhéngig zu sein, dal3 er sie eigenverantwortet und kontextadaptiert

anwenden kann.

Der neue Behandlungsplan

Im dritten Schritt wird mit diesen Arbeitsergebnissen ein strukturierter und dem Problem
besser angepalidter, neuer Behandlungsplan schrittweise erarbeitet. Dabei wird in der Re-

gel in funf Schritten vorgegangen:
Was mul} zur Verbesserung der Arzt-Patienten-Beziehung getan werden?

Was sind gemeinsame, fur Arzt und Patient sinnvolle Therapieauftrdge im Rahmen

der Auftragsklarung?
Was kann am bisherigen therapeutischen Vorgehen noch verbessert werden?

Wie kann der Arzt mit dem Patienten am sinnvollsten ber Probleme und Verande-

rungen in der Therapie reden?

Wie kann der Arzt den Patienten beim eigenverantworteten Umgang mit seiner
Krankheit untersttitzen?
Der entscheidende Schritt ist die klare Strukturierung des Behandlungsablaufes bei einem
realen, alltdglichen Behandlungsfall. Gerade die verbesserte Strukturierung der hausarztli-
chen Behandlungsprozesse ist ein wichtiger Schritt zur Qualitatsentwicklung. Da Hausarz-
te sehr beziehungsorientiert behandeln, wird verstandlich, warum gerade die Beziehungs-
seite sehr von der Strukturentwicklung profitiert. Auf der anderen Seite wird die haufig intu-
itiv aus der Erfahrung entwickelte therapeutische Vorgehensweise offengelegt, kritisch
reflektiert und auf ihre Anwendbarkeit auf Probleme hin Uberpruft. Dieses Offenmachen
bisher verborgener Therapiepldne und die daraus entstehende Mdoglichkeit, sie zu verbes-
sern, wird von Kollegen als enorm entlastend erlebt.
Daneben werden die Therapien bewuliter. Oft sehen die Hausérzte, die Tausende von

Patienten begleiten, ,vor lauter Patienten den einzelnen Patienten nicht mehr*.
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Die ,Vergrauung“ des einzelnen Patientenfalls fuhrt dann zu wenig differenzierten und
strukturierten Therapien.

Hier fuhrt die Patientenfallkonferenz zu einer Entlastung durch das bewuf3te Strukturieren
der therapeutischen Arbeit.

Fir die Professionalisierung der Behandlung passiert nun, was passieren soll: Die Integra-
tion von naturwissenschaftichem und erfahrungsgefiihrtem Wissen zum "universellen
Wissen des professionellen Hausarztes".

Zum Abschlufd der Sitzung erhalt der vorstellende Kollege dieses Protokoll als Hilfe, um
die Arbeitsergebnisse in der Praxis umzusetzen. In der nachsten Sitzung erhalt dann jeder
Teilnehmer eine Kopie. So lernt die Gruppe exemplarisch am Einzelfall, mit typischen Be-

handlungsproblemen besser umzugehen.
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6. Themenubersicht:

1. Sitzung:

Er6ffnungssitzung

Vorstellung der Teilnehmer

Erfahrungen und ldeen zum Thema Qualitatszirkel-Arbeit ,Warum eigentlich haus-

arztliche Qualitatszirkel?*

Vorstellung des Konzeptes der Qualitatszirkel zum Thema Diabetes

Vereinbarung von Terminen fUr die Sitzungen

2. Sitzung:

Das Therapiezielproblem

Wie erklart man, was ein Typ-2-Diabetiker gegen seine Diabetes tun kann — und tun

will?

(0]

Patientenfallkonferenz
Besprechung eines schwierigen Behandlungsfalles, in dem es um die prakti-

sche Arbeit an Assessment und Auftragsklarung geht

0 Erarbeitung eines spezifischen Behandlungsplanes, in dem die Umsetzung von
Assessment und Auftragsklarung mit Arzt und Patient geklart wird
3. Sitzung:

Stoffwechselselbstkontrolle und Stoffwechseldiagnostik beim Typ-2-Diabetes

Das Wahrnehmungsproblem beim Diabetes

(0]

Besprechung eines Behandlungsfalles, in dem es um Schwierigkeiten bei der

Stoffwechselselbstkontrolle und Diagnostik geht.

Erarbeitung eines Behandlungsplanes zur Umsetzung der

Stoffwechselselbstkontrolle bei schwierigen Patienten
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4. Sitzung

Das Adipositasproblem bei Typ-2-Diabetikern

Das Diatdilemma beim Ubergewichtigen Typ-2-Diabetiker

o] Bearbeitung eines Behandlungsfalles, in dem es um die problematische Ge-

wichtsreduktion bei einem Ubergewichtigen Diabetiker geht.

o] Erstellung eines neuen Behandlungsplanes zur Auseinandersetzung mit dem

Ubergewicht fiir den oben vorgestellten Diabetiker

5. Sitzung:

Medikamentdse Therapie bei Gbergewichtigen Typ-2-Diabetikern

Besprechung eines Patientenfalles, in dem es um Probleme bei der medikamentdsen

Behandlung des Typ-2-Diabetes geht.

Erarbeitung eines neuen Behandlungsplanes zur medikamentdosen Therapie eines
adipdsen Diabetikers unter besonderer Bertcksichtigung des Problems einer evwtl.

notwendigen Medikamentenumstellung

6. Sitzung:

Der diabetische FuR und andere Folgeerkrankungen

Besprechung eines Patientenfalles, in dem es um die Prophylaxe oder Behandlung

eines diabetischen FuRsyndromes oder anderer Folgeerkrankungen geht.
Erarbeitung eines neuen Behandlungsplanes im Kontext der Pravention diabetischer

Folgeerkrankung, besonders des diabetischen Fulies

AbschlufRrunde der Teilnehmer
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7. Grundlagen der Moderation von Qualitatszir-
keln (QZ)

Um effizient und sicher QZ moderieren zu kénnen, brauchen Sie
1. eine sinnvolle Moderatorenhaltung und

2. eine praktische Moderationstechnik.

Moderatorenhaltung

Letztlich sind drei Aspekte in Ihrer eigenen Haltung fur die Moderation von besonderer

Bedeutung.

Selbstbescheidung und Selbstbegrenzung

Stellen Sie sich einmal folgende Frage:
Wie wird es mir gehen, wenn ich das Gefuihl habe, in einer Sitzung nicht ,alles und richtig"
bearbeitet zu haben, wenn wichtige Fragen offengeblieben oder nicht abschlielRend be-

antwortet worden sind?

Tragen Sie Ihre Antwort hier ein und lassen Sie sie auf sich wirken!
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Ein wesentlicher Punkt dieses Konzeptes ist es ja, zu entlasten und nicht zu Uberfordern!
Das gilt auch und ganz besonders fir die Moderatoren der QZ. Eines der grof3ten Proble-
me in der Moderation ist es, in der real vorgegebenen, meist knappen Zeit, den eigenen
Anspruch, alles richtig heriberbringen zu wollen, zu verwirklichen. Diesem inneren Drang
zu folgen, bedeutet meist eine katastrophale Uberforderung von Moderator und Teilneh-
mern.

Die Erfahrung zeigt, dal3 da, wo es gelingt, diesen viel zu hohen Anspruch aufzugeben,
Weiterbildungsveranstaltungen meist gut laufen. Die Entlastung ermoglicht der Gruppe viel
mehr von ihren eigenen Erfahrungen, Ideen und von ihrem Wissen zu nutzen. Aul3erdem
kommt dadurch der Dialog miteinander viel besser in Gang. Was heil3t das konkret fur Ihre
Arbeit?

Auch wenn Sie einmal ein Thema nur ,unvollkommen® mit vielen offenen Fragen bearbei-
ten konnten, ist die Tatsache, mit 12 Kollegen 90 Minuten in einem klar strukturierten Ar-
beitsgesprach zu sein, schon eine grofRe Leistung und ein wirklicher Erfolg lhres QZ. Des-
to weniger Sie sich selbst unter Druck setzen, um so kompetenter werden Sie arbeiten.
Die in den Protokollen dargestellten ,Moderationshintergrinde und Techniken® sollten Sie
nicht erschrecken!

Es kommt Uberhaupt nicht darauf an, das alles in den Sitzungen unter-
zubringen!!!

Diese Informationen und Hinweise sollen Ihnen als Hintergrund fir lhre
individuelle Art zu moderieren dienen.

Also, Uberfordern Sie sich nicht! Erst einmal ist Ihre eigene Art zu mo-
derieren vaollig in Ordnung und ausreichend.

Sollte Unzufriedenheit von seiten der Gruppe mitgeteilt werden oder Sie mit offenen Fra-
gen unzufrieden sein, sprechen Sie dies ruhig aus. Geben Sie sich selbst und der Gruppe
die Mdoglichkeit, dariber ins Gesprach zu kommen. Indem dartiber mit den Teilnehmern
ins Gesprach kommen, verschwindet eine manchmal bestehende Unzufriedenheit meist
spontan. Machen Sie sich und der Gruppe klar, fur wie unproduktiv Sie den Druck durch

Uberforderung halten!
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Perspektivenwechsel

Sehr hilfreich in der Moderation von Gruppen ist die Idee, Probleme einmal mit den Augen
des Anderen sehen zu kdnnen. Um sich diesem Problem zu n&hern, kdnnte die folgende
Ubung nitzlich sein, in deren Verlauf Sie insgesamt sechs Fragen beantworten sollen.
Hinter den Fragen haben wir immer Platz gelassen, in dem Sie lhre Antwort aufschreiben
konnen. Bitte nutzen Sie diese Moglichkeit Ihre Antworten aufzuschreiben, denn wahrend

des Schreibens kann lhnen manches noch klarer werden.
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Wenn Sie die sechs Fragen beantwortet haben, lesen Sie Ihre Antworten noch einmal
durch und lassen sie auf sich wirken:

a) Was denkt der Teilnehmer im QZ was mein grof3tes Problem mit der Moderation ist?

b)  Wenn ich Teilnehmer in meinem eigenen QZ ware und mir zuhéren mufdte, was wur-
de mich am meisten argern?

c) Was denken die Teilnehmer an meinen QZ, was mir in der Moderation am meisten
Spald macht?
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d) Wenn ich Teilnehmer ware und mir zuhéren mifite, was wirde mir am meisten an
meiner Moderation gefallen?

e) Wenn mich ein Moderator Uberreden sollte, an QZ teilzunehmen, was wére das Ar-
gument, das fur meine Teilnahme am wichtigsten ware?

f)  Wenn ein Moderator versuchen wirde, mich zur Teilnahme an QZ zu Uberreden, was
waren Argumente, die mich von der Teilnahme abhalten wirden?

Wie ging es Ihnen mit dem Fragespiel?
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Die Sache mit dem Perspektivenwechsel ist von besonderer Bedeutung, weil oft Schwie-
rigkeiten mit Teilnehmern etwas damit zu tun haben, dal3 der Teilnehmer sich von ihnen
nicht verstanden fuhlt. Oft kann hier der Perspektivenwechsel, aus der Sicht des Leiters,
dem Teilnehmer das Geflhl geben, dal3 der Moderator bereit ist, die Dinge einmal mit sei-
nen Augen zu sehen. Wenn Sie dann als Moderator diesen Perspektivenwechsel vorge-
nommen haben und das dem Teilnehmer mitteilen, entkrampft das die Situation und er-
zeugt beim Teilnehmer ein Geflhl, von einem offenen und diskussionsfahigen Moderator

betreut zu werden.

Die Gruppe hat alle Moglichkeiten, ihr Problem zu I6sen

Eines der grof3ten Probleme in der Arbeit mit Gruppen ist die

, Erldosungshaltung”

von Leiter und Gruppe. Die Gruppe erwartet vom Leiter die schnelle, freundliche, kompe-
tente und angemessene, schlichtweg die perfekte Losung ihres Problems!!!
Der Leiter kann sich nur schwer davon abgrenzen und ist versucht, dies zu schaffen. Die

Folge ist wieder katastrophale Uberforderung des Moderators!.

Hat der QZ wirklich das Zeug zur Losung?

Wenn Sie mit professionellen Teilnehmern wie niedergelassenen Arzten an ,Alltagsprob-
lemen® arbeiten, dann wird oft keiner alleine die Problemlosung erbringen. Aber das Po-
tential von zehn Arzten mit ihrer Ausbildung, ihren Erfahrungen und ihrer Intuition ist e-
norm. Denn jeder wird wahrscheinlich Gber einen wichtigen Teilaspekt der Lésung verfu-
gen. Kommen diese Teilaspekte in der QZ-Arbeit zusammen (denn es geht nur um ein
Problem, dem zehn potentielle ,Problemléser* gegeniberstehen), so wird leicht verstand-
lich, dal® eine Problemlosung mdoglich wird. Eine nitzliche Haltung ist hier, diese Kompe-
tenz der Gruppe zu férdern und die Gruppe immer aufs neue darin zu bekraftigen.

Kommt die ,Erlésungserwartung” in der Gruppe auf, so kdnnen Sie die Erlésungserwar-
tung mit lhrer gerade beschriebenen Haltung ohne Probleme an die Gruppe zuriickgeben
und darauf hinweisen, dal3 sie das Zeug hat, das Problem aus sich heraus zu lésen. Sie
bauen so lhre eigene Uberforderung ab, auf der anderen Seite lernt die Gruppe sich nicht
zu Uberfordern, denn es geht an Problemlésung halt nur das, was mit der Gruppe geht,

und das ist meistens vollig ausreichend. Ein wichtiger Effekt eines solchen Verfahrens ist
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es, dal3 die Gruppe ein Gefuhl dafir bekommt, welche Mdglichkeiten der Problemlésung
sie hat. Dies baut in der Gruppe ein Gefuhl auf, dal® sie in der Lage ist, ihre Probleme zu
|I6sen. Die Erlésungshaltung an Sie als Gruppenleiter nimmt damit ab, was lhnen wieder

im Sinne einer Entlastung zugute kommit.

Zusammenfassung

Man konnte zur Moderatorenhaltung ganze Bicher flllen und Sie mit vielerlei abstraktem
Wissen versorgen. Die jahrelange Erfahrung in der praktischen Arbeit hat jedoch gezeigt,
dal3 die drei Grundhaltungen, namlich Bescheidung und Begrenzung, Bereitschaft zum
Perspektivenwechsel sowie die Uberzeugung, daR die Gruppe das Problemlésungspoten-
tial in sich tragt, die drei entscheidenden Grundgrof3en zur effizienten Fihrung von Wei-
terbildungsgruppen sind. Auch hat sich gezeigt, daf3 Sie mit diesen drei Grundhaltungen in
der Praxisarbeit umgehen kdénnen, wahrend Sie mit vielerlei theoretischem Wissen, das
Sie sich zwar anlesen konnen, das Ihnen aber aus lhrer Arbeitswelt eher fremd ist, in der
Regel weniger gut klarkommen werden. Beherzigen also bitte diese drei Grundhaltungen
wahrend Ihrer Arbeit immer wieder und vergegenwartigen Sie sich, welche der drei

Grundhaltungen Sie gerade am effizientesten einnehmen kdnnen.

Moderationstechniken

Das Thema der Moderationstechnik ist ebensowenig nicht unproblematisch. Um hier die
wirklich notwendigen Moderationstechniken vorzustellen, scheint es deshalb pragmat-
scher zu sein, diese am konkreten Ablauf der QZ-Sitzungen so praxisnah als mdglich zu
erarbeiten.

Im folgenden werden also die zur Durchfihrung der Sitzungen notwendigen Moderations-
techniken am Ablauf der Sitzungsdramaturgie erarbeitet.

Die hier vorgestellten Moderationstechniken beziehen sich auf die Durchfihrung der 2. bis
6 Sitzungen.

Die erste Sitzung lauft nach einer eigenen Dramaturgie ab.

FUr jeden Teil der OZ-Sitzung wird

die Dramaturgie vorgestellt. Dabei handelt es sich um den Ablaufplan (Struktur) des
entsprechenden Sitzungsabschnitts

die Moderationstechnik vorgestellt. Dabei geht es um die Gestaltung des Modera-
tionsprozesses im entsprechenden Sitzungsabschnitt
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NOTIZEN
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NOTIZEN

© Prof. Dr. med Marcus Siebolds



52

NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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Erster Teil der QZ-Sitzung

Eréffnungsrunde

Dramaturgie: 15mindtiges Er6ffnungsgesprach, in dessen Verlauf der vorstellende Arzt der
letzten Sitzung Uber seine Erfahrungen mit dem neu erstellten Behandlungsplan berichtet.

Es kénnen dann evtl. auftretende Probleme kurz mit der Gruppe diskutiert werden.

Moderationstechnik: Diese Runde erflllt zwei Aufgaben:

Wieder in Kontakt kommen der Teilnehmer
Die Anlaufphase von Gruppensitzungen ist oft schwierig. Ihre Teilnehmer kommen
aus der Praxis, sind mide und haben noch nicht abgeschaltet. Diese erste Runde

bietet Innen einen einfachen und wenig anstrengenden Einstieg in die Arbeit.

Kontrolle der Arbeitsergebnisse der letzten Sitzung (Eigenevaluation)

Bitten Sie den vorstellenden Arzt vom letzten Mal Uber seine Erfahrungen mit dem
neuen Behandlungsplan zu berichten. Fragen Sie ihn, wie er ihn angewendet hat, wo
es Probleme gab und vor allem, ob er weiter Unterstltzung der Gruppe braucht. Soll-
ten hier ernsthafte Probleme auftreten, so geben Sie ruhig mehr Raum als 15 Minu-
ten zur Diskussion. Es ist ein gutes Zeichen fur die Arbeitshaltung der Gruppe, wenn

sie bei Problemen ,hartackig“ nach Losungen miteinander sucht.

Zweiter Teil der QZ-Sitzung

Patientenfallkonferenz

70minutige Arbeitssitzung, die sich in drei Abschnitte gliedert:

1. Schritt: Auseinandersetzung mit der Arzt-Patienten-Beziehung

Dramaturgie: Der vorstellende Arzt berichtet alles, was er Uber den vorgestellten Pa-
tienten weil3. Die Gruppe diskutiert mit dem Vorsteller Uber seinen Patienten. Dann
formuliert der vorstellende Arzt eine erste ldee, was sein Beziehungsproblem mit
dem Patienten sein konnte. Gegen Ende formuliert die Gruppe eine Idee zum Bezie-
hungsproblem. Dann Uberlegt die Arbeitsgruppe, wie die Beziehung verandert und
verbessert werden kann. Die ldee des Vorstellers, der Gruppe sowie ihr Verbesse-
rungsvorschlag werden im Protokoll zur Sitzung schriftlich festgehalten. Fur diesen

Abschnitt sind 30 Minuten Zeit vorgesehen.
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Moderationstechnik: In diesem Abschnitt geht es nicht um komplizierte Beziehungs-

analysen durch Sie oder die Gruppe. Hier geht es vor allem um die Wahrnehmung
von Arzt und Patient. Erst einmal ist es wichtig, dal’ der Vorsteller alles berichtet, was
er zum Patienten weil3. Haufig haben Hausarzte Uberhaupt kein Gefuhl dafir, wieviel
Sie eigentlich Uber ihre Patienten wissen und kénnen dann dieses Wissen nicht sinn-

voll nutzen.

Es soll wahrend des ersten Berichts nichts dokumentiert werden.
(In der Evaluation zeigte sich, dall dann an Fakten orientiert gear-
beitet wird, nicht jedoch am Erleben von Arzt und Gruppe). Falls
die Gruppe danach fragt, verweisen Sie darauf, dal} erst im zweiten
Schritt (medizinischer Behandlungsverlauf) die Fakten genau fest-

gehalten werden.
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Ihre Aufgabe besteht darin, darauf zu achten, was an wichtigen Informationen mitge-

teilt wurde.

Solche Informationen sind:

o] Geschlecht und Alter, evtl. Aussehen des Patienten

o] Familiensituation, Kinder, Beruf

0 die genaue Diagnose

o] seit wann ist er in Behandlung, seit wann besteht die Krankheit?
o] Krankheitsverlauf

0 wie erlebt der Arzt den Patienten (Verhalten, Gefuhle, eigene Ideen des Arz-

tes)?
0  wie schatzt der Arzt die Beziehung ein?

0 was glaubt der Arzt, wie der Patient die Beziehung einschatzt (Gefuhle des

Patienten)?

0  wie geht es ihm mit den Angehdrigen des Patienten?

Fehlen in der Vorstellung einige dieser Basisinformationen, fragen Sie zuerst die
Gruppe, ob sie noch mehr zum Patient wissen will. Sollten nach den Ruckfragen
noch wichtige Informationen fehlen, fragen Sie als letzter nach. Weil3 der Arzt auf h-
re Fragen nichts zu berichten, so fragen Sie ihn, ob er es fir sinnvoll hielte, einmal

mit seinem Patienten zu reden, um zu diesen Themen mehr von ihm zu erfahren!.

Auf diese Weise wird deutlich, was der vorstellende Arzt Uber seinen Patienten noch
nicht weil3, wo Licken sind, die zu fullen im weiteren Verlauf sehr hilfreich sein kénn-

te.

Bitten Sie nun den Vorstellenden, seine erste Idee zum Problem mit dem Patienten
zu formulieren. Tut er sich schwer, unterstiitzen Sie ihn, indem Sie unterstreichen,
dald es ja deshalb mit dem Patienten so schwer sein kdnnte, weil sein Problem so
schwer zu benennen ist. Ermutigen Sie, ,Jdeen auch ins Unreine* auszusprechen,

Perfektionismus ist hier nur hinderlich! Dokumentieren Sie diese Ideen aber genau.
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Fordern Sie dann die Gruppe auf, alles was sie spontan denkt, Ideen, aber auch Ge-
fuhle zum Fall auszusprechen. Greifen Sie in diesen Prozeld nur dann ein, wenn das
Gesprach stockt. Fragen Sie dann nach, ob die Gruppe eine Idee hat, warum es so
schwer ist, Uber den Fall ins Gesprach zu kommen. Fordern Sie auch hier wieder auf,
ins ,Unreine“ zu reden. Unterstreichen Sie, dal3 gerade solche Beitrage oft hilfreich
sein kdnnen. Nach ca. 25 Minuten fragen Sie in die Runde, ob die Gruppe eine Idee
formulieren konnte, was das Problem in der Arzt-Patienten-Beziehung sein kann. No-
tieren Sie diese ldee wieder im Protokoll. Dann bitten Sie die Gruppe, in wenigen
Satzen eine Idee zur Veranderung und Verbesserung der Beziehung zu formulieren.

Notieren Sie auch diese Idee wieder genau.

2. Schritt: Das medizinische Behandlungsproblem

Dramaturgie: 20minutiger Arbeitsabschnitt. Der Vorstellende berichtet tGber den me-
dizinischen Behandlungsverlauf. Dieser wird genau im Protokoll aufgeschrieben (De-
taillierter Behandlungsverlauf). Dann formuliert der Vorstellende eine erste Idee, wa-
rum die Behandlung mit dem Patienten schwierig ist. Die Gruppe tritt in eine Diskus-
sion Uber den medizinischen Behandlungskontext ein, am Ende formuliert sie ihre
erste ldee zum medizinischen Behandlungsproblem. Zum Abschlul3 entwickelt sie
kurz eine ldee zur Verbesserung der medizinischen Behandlung, alles wird wieder

dokumentiert.

Moderationstechnik: Hier geht es im Prinzip um das genaue Hinsehen!.

Ihre Aufgabe ist es, besonders darauf zu achten, ob wichtige Informationen zum me-

dizinischen Behandlungsverlauf berichtet wurden.

Solche Informationen kénnen sein:

0  exakte Diagnose, z. B. Diabetes Typ, Folgeerkrankungen

o] Krankheitsbeginn

o0  Alle im Krankheitsverlauf durchgefuihrten Behandlungsschritte/Schulungen

0 bisher durchgefuhrte Diagnostik, besonders bezlglich Diabetes assoziierter

Folgeerkrankungen sowie Stoffwechselselbstkontrolle

0  Therapieverlauf
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o] gegenwartige medikamentdse Therapie, besonders Ideen, warum so und nicht
anders therapiert wird

0 Komplikation in der Therapie

0 bisherige Krankenhausaufenthalte.

Achten Sie in der Vorstellung wieder darauf, ob solche Fakten fehlen. Nach der Vor-
stellung fragen Sie die Gruppe, ob ihr Informationen fehlen. Nachdem die Gruppe
Fragen gestellt hat, Gberprifen Sie noch einmal, ob lhres Erachtens noch Fragen of-
fengeblieben sind. Sollte dies so sein, fragen Sie nun wieder als letzter nach. Hat der
Vorstellende hier wieder keine Informationen zur Hand, so fordern Sie ihn wieder auf,
dartber nachzudenken, ob es sinnvoll sein koénnte, diese fehlenden Fragen im weite-

ren Behandlungsverlauf zu klaren.
Danach tritt die Gruppe wieder in eine Diskussion ein.
Ihre Aufgabe besteht jetzt in der Férderung des Diskussionsprozesses.

Entwickelt die Gruppe einstimmige Ideen zur medizinischen Behandlung, so fordern
Sie sie auf, einmal in den NIDDM-Policy-Group-Empfehlungen nachzuschauen und

ihre Ideen mit den Empfehlungen zu vergleichen.

Das ermdglicht der Gruppe, ihre Therapiepraxis mit diesen Standards zu vergleichen
und kritisch zu diskutieren. Ermutigen Sie gerade zu diesem kritischen Vergleich. Er

hilft, eigene Handlungsweisen zu reflektieren und zu verbessern.

Hat die Gruppe Schwierigkeiten, das Behandlungsproblem des Vorstellers zu lésen,
so ermutigen Sie, in den NIDDM-Empfehlungen, die ja jeder Arzt im QZ hat, nachzu-
schauen, ob sich Hinweise zur Problemlosung finden lassen. Lassen Sie diese kri-
tisch diskutieren. Sie fordern so ungemein die Autonomie der Gruppe und ihr Gefhl,
Probleme im gemeinsamen Arbeitskontext kompetent reflektieren und I6sen zu kon-
nen. Diese Arbeit mit dem NIDDM-Standard ermoglicht einen praxiskritischen Um-
gang mit ihnen und stellt so den Bezug zur Arbeitsrealitat der Kollegen oder anderer

Standards her.

Nach etwa 15 bis 20 Minuten fordern Sie die Gruppe wieder auf, ihre ldee zum Be-

handlungsproblem zu formulieren. Dann soll die Gruppe ihre erste Idee formulieren,
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wie man die Behandlung verbessern konnte. Beides wird detailliert im Protokoll fest-

gehalten.

3. Schritt: Entwicklung eines neuen, strukturierten Behandlungsplanes

Dramaturgie: 25minutiger Abschnitt. Mit den Ergebnissen der ersten beiden Arbeits-

schritten soll versucht werden, einen neuen, strukturierten Behandlungsplan zu

erstellen. Es wird in folgenden Schritten vorgegangen:

(0]

(0]

(0]

was muf3 fur eine bessere Beziehung von Arzt und Diabetiker getan werden?

Definition eines fiur Arzt und Patienten im jeweiligen Themenfeld sinnvollen

Therapieziels

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen
" welche Diagnostik, welche Stoffwechselselbstkontrolle ist notwendig?

" welche medikamentdsen Therapien sollen wann angewendet werden?

wie rede ich mit dem Patienten Uber die oben vorgestellten Sachverhalte und

eventuelle Veranderungen?

wie unterstiitze ich ihn zu Veranderung in der Krankheitsfuhrung?

Die Antwort zu jeder Frage wird wieder im entsprechenden Protokoll festgehal-

ten.

Moderationstechnik: Im Rahmen dieses Arbeitsabschnittes kommen lhnen zwei Auf-

gaben zu:

(0]

Sie sollen den Gang der Diskussion gemald den vorgestellten Schritten

strukturieren

Gehen Sie Schritt fur Schritt die vorgestellten Fragen durch. Die Gruppe soll die
Ergebnisse der ersten beiden Arbeitsschritte nutzen und soll eine mdglichst
knappe und fir den Vorstellenden umsetzbare Antwort zu den entsprechenden
Fragen geben. Fordern Sie in der Gruppe das mdglichst exakte Formulieren
dieser Antworten. Kommt die Gruppe ins Stocken, so weisen Sie darauf hin,
dal3 sie doch in den ersten beiden Schritten schon Ldsungen vorgestellt hat.

Bleiben Sie in der Ermunterung zur Beantwortung der Fragen sehr hartnéckig.
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Herstellen eines Dialogs zwischen vorstellendem Arzt und Gruppe, ob er die
von der Gruppe erarbeiteten Vorstellungen in der praktischen Arbeit wird nutzen
kénnen. Fur den vorstellenden Arzt wird es relativ neu sein, dal3 eine Gruppe
mit ihm zusammen Ldsungsansétze flr seine Probleme erarbeitet. Haufig ist er
es ja gewohnt, autodidaktisch und ohne fremde Hilfe mit seinen Problemen fer-
tigzuwerden, oder er Ubernimmt einfach irgendeine ,Expertenmeinung“. Haufig
erzeugt diese Erfahrung bei Arzten einen Widerstand, solche in der Gruppe er-
arbeiteten Losungsansatze anzunehmen. Hier ist es wichtig, dal3 Sie immer
wieder die Gruppe und den Arzt ins Gesprach darliber bringen, ob der Arzt sich
vorstellen kann, mit dem entsprechenden Losungsvorschlag bei seinem Patien-
ten etwas verandern zu konnen. Fordern Sie hier bitte auch sehr kritische Au-
Rerungen der vorstellenden Arzte, unterstreichen Sie wie wichtig es ist, auch
die eigene Skepsis den Losungsansatzen gegenuber mitteilen zu kdnnen. Brin-
gen Sie darUber die Gruppe ins Gesprach und spornen Sie sie an, hartnackig
daran zu arbeiten, dafd Losungsvorschlage fur den vorstellenden Arzt annehm-

bar und umsetzungsfahig werden.
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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8. Organisation und Durchfuhrung der Qualitats-
zirkel-Sitzung

Rekrutierung der Teilnehmer

Im Vorfeld der QZ-Arbeit kommt auf Sie die Aufgabe zu, Kollegen zur Teilnahme an einem

solchen Zirkel zu gewinnen.

Es dnd zwei Ausgangssituationen denkbar. Die eine ware, dafl3 Sie bereits einer beste-
henden Arztgruppe wie z. B. am Arztestammtisch, eine Laborgemeinschaft oder einer Not-
fallgemeinschaft oder sogar einem schon bestehendem QZ-Zirkel angeschlossen sind und
die Teilnehmer gut kennen. In der Regel werden Sie dann geringere Schwierigkeiten ha-

ben.

Problematischer wird es, wenn Sie noch keiner Gruppe angeschlossen sind und einem QZ
erst einmal griinden wollen. Hier ist die Rekrutierung der Teilnehmer das grof3te Problem.
Eine Mdglichkeit konnte sein, die Regionalen Kassenérztlichen Vereinigungen oder die
Fortbildungbeauftragten der Arztekammern anzusprechen. Meist verfiigen Sie ber Ad-
ressen von Arztegruppen, die nach Moderatoren fiir QZ nachgefragt haben. Ist das Rekru-
tierungsproblem gel6st, so missen Sie sich mit der Motivation der Teilnehmer zur ,Defak-
to-Teilnahme* an lhrem QZ auseinandersetzen. Fur die Motivation kdnnen zwei Argumen-

te hilfreich sein:

1. Typ-2-Diabetes ist ein lohnendes Thema zum Einstieg.

10 % aller Patienten in Hausarztpraxen sind Diabetiker. Die meisten Hausarzte sind tber
die langjahrige, haufig wenig erfolgreiche Behandlung lhrer Diabetiker frustriert, oftmals
wird dieses Gefuhl von den Patienten geteilt. Dabei ist der Diabetes mellitus behandlungs-
technisch einfach zu behandeln, die Diabetes-Folgeerkrankungen sind dagegen schwer-

wiegend und mit das teuerste, was an Krankheitsfolgekosten im Gesundheitssektor anfallt.

Haufig entsteht gerade bei Typ-2-Diabetikern ein Gefuhl von Therapiestillstand. Die Idee,
daf’ sich etwas verandern konnte, ist meistens gering ausgepragt. Veranderung kann hier
im eigentlichen Sinne nur durch eine alle hausarztlichen Fahigkeiten und Méglichkeiten
der Praxis nutzendes Behandlungskonzept erfolgen. Das heil3t Zusammenbringen von

strukturierten Behandlungsvorgehen, sinnvoller Beratung und Begleitung des Patienten
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mit dem Zweck der Verbesserung seiner Bereitschaft zur eigenverantwortlichen Fihrung

seiner Krankheit.

2. Reines Fachwissen zum Thema Diabetes oder nur ,Einweisung in eine Diabeti-
kerschulung® reichen hier nicht aus.

Das vorgestellte Konzept der QZ-Arbeit will versuchen, dieses neue Konzept ,hausarztli-

cher Diabetes-Kompetenz“ den Arzten naherzubringen.

Sie kdnnen hier die Ausfihrungen zum Konzept in diesem Buch nutzen.

Als Werbeargumente konnen Sie die Konzeptvorstellung, die Sie zu Beginn des Buches in

Kapitel 2 gelesen haben, verwenden.

Zur Unterstitzung haben wir Folien beigelegt, die genau diesen Argumentationsgang vor-

stellen.
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Organisation

Sie gehen in zwei Schritten vor:

1.

Raumlichkeiten

Buchen Sie fur alle sechs Sitzungen einen Raum verbindlich. Fir die Sitzungen mus-
sen Sie einen Raum fur 2 Stunden buchen. Die Raumgréf3e soll so bemessen sein,
daf in der 1. Stunde alle Teilnehmer in Form eines Hufeisens Platz finden kdnnen,
am Kopf des Hufeisens muf3 ausreichend Platz fur eine Leinwand, einen Overhead-
projektor sein. In der 2. bis 6. Sitzung muf3 der Raum so beschaffen sein, dal? alle
Teilnehmer in einem runden Stuhlkreis sitzen kdnnen. Tische oder andere Hilfsmate-
rialien wie Leinwand oder Diaprojektor sind dann nicht notwendig. Ein Flipchart sollte

fur die Protokollplakate vorhanden sein.

Hilfen und Hilfsmittel

Fur Sie als Moderator steht das Moderatorenhandbuch bereit. Fir die Vorstellung
des Konzeptes in der 1. Stzung steht ein Foliensatz zur Verfliigung. Fur die 1. Sit-
zung bendtigen Sie zusatzlich ein Flipchart und Papier. Fir die Teilnehmer liegt ein
Arzt-Begleittext vor, in dem alle wichtigen Informationen zu den Sitzungen noch ein-
mal aufgefiihrt sind.

Bei irgendwelchen Schwierigkeiten im Rahmen der konkreten Projektdurchfiihrung

steht Ihnen Ihr Regionaltrainer jederzeit telefonisch fur Riicksprachen zur Verfugung.

Nach der 2. und 4. Sitzung sind Supervisionsnachmittage von ca. 3 Stunden zu lhrer Un-

terstltzung vorgesehen.

Themen der Supervision sind:

Berichte aus der Moderationstatigkeit
Besprechung von Moderationsproblemen
Besprechung von Therapieproblemen

Vorbereitung weiterer QZ-Themen.
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9. Protokolle zur Vorbereitung der einzelnen Sit-
zungen der Qualitatszirkel
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1. Sitzung: Eroffnungssitzung

Themenhintergrund:

Diese Sitzung unterscheidet sich von Ablauf und Inhalt von allen anderen Sitzungen. In ihr
wird weniger interaktiv gearbeitet als vielmehr erst einmal das Konzept der QZ zum The-
ma Diabetes vorgestellt. Dies ist deshalb von gro3er Bedeutung, weil damit Verstandnis-
probleme direkt bearbeitet werden konnen, die sonst die Arbeit in den Sitzungen erheblich

erschweren kdnnen.

Arbeitsziel der Sitzung:
Vorstellung und Kennenlernen der Teilnehmer
Erfahrungen und Ideen zu QZ
Welchen Sinn hat die QZ-Arbeit fur die Gruppe?
Vorstellung des Konzeptes der QZ-Arbeit
Vorstellung der Themen der QZ-Sitzungen
Vorstellung des Zeitplans der Sitzungen
Vorstellung der Hilfsmedien zur Arbeit wie

Protokolle und der Arztbegleittext zur QZ-Arbeit

Stundenablauf:
Vorstellen und Kennenlernen der Teilnehmer

BegruRRen Sie die Teilnehmer. Kennt sich die Gruppe, gehen Sie zum zweiten Tell
weiter. Kennt sich die Gruppe nicht personlich, beginnen Sie mit einer kurzen

Vorstellungsrunde der Teilnehmer.

Erfahrung und Ideen zur Arbeit in QZ

Geben Sie der Runde erst einmal Moglichkeiten, Uber ihre Ideen und Vorstellungen
zur Arbeit in QZ zu sprechen. Férdern Sie das Ansprechen kritischer Ideen oder auch
Erfahrungen. Unterstreichen Sie, dal3 letztlich nur der offene und kritische Umgang
mit eigenen Problemen und eigener Unzufriedenheit ein effizientes Arbeiten in der
Gruppe mdoglich machen wird. Schreiben Sie auf dem bereitgestellten Flipchart fir
jeden Teilnehmer eine fur ihn wichtige Erfahrung oder Idee auf einem Plakat auf.
Heben Sie das Plakat auf.
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Diskussion uber die ,,Sinnfrage* der Arbeit im Qualitatszirkel

In der Evaluation zeigte sich als entscheidendes Hemmnis zur kontinuierlichen und bejah-
ten Anteilnahme am Qualitatszirkel, dal3 Hausarzte haufig keine klaren Vorstellungen Uber
Sinn und Bedeutung von Qualitatszirkelarbeit fur ihre eigene hausarztliche Tatigkeit ha-
ben. Wenn Uuberhaupt, werden solche Diskussionen auf der rein medizinisch-
wissenschaftlichen Ebene gefiihrt. Die Sache ist aber, wie im Handbuch beschrieben, viel

komplexer.

Moderationstechnik:

Beginnen Sie, indem Sie in die Runde hinein mit folgender Frage einsteigen.

"Was wirden Sie Ihrem besten Freund bei einem Glas Wein erzahlen, was Sie fur den
Sinn hausarztlicher Qualitatssicherheitsarbeit halten?"

Diese Frageform kommt aus der systemischen Familientherapie und heil3t zirkulare Frage.
Indem Sie fragen, was der Hausarzt einem anderen Freund erz&hlen wirde, stellen Sie
einen neuen Kontext fur die gestellte Frage her. Der Hausarzt wird sich tUberlegen, was er
Im Schutz eines vertrauten Gespraches erzéhlen wirde und dies ist unter Umstanden et-
was ganz anderes, als er in der férmlichen Situation des Qualitatszirkels erst einmal mittei-
len wirde.

Sammeln Sie die Beitrage der Teilnehmer auf dem Flipchart und hangen sie dieses Flip-
chartseite gut sichtbar im Raum auf.

Fragen Sie dann weiter, was Hausarzte sich vorstellen, was Qualitatssicherungsarbeit ei-
gentlich fur ihr arztliches und personlich Erleben hausarztlicher Arbeit bedeutet. Fragen
Sie die Gruppe, ob sie Interesse hat, etwas Uber die Professionalisierungstheorie als mog-
liche Erklarungsbasis fur solche Probleme zu héren. Sie haben sich ja bereits mit diesem
Thema im Rahmen des Handbuchs im Kapitel 4"Das Qualitatsproblem in der hausérztli-
chen Typ-2-Diabetiker-Betreuung" auseinandergesetzt.

Wir haben Ihnen zur Unterstitzung lhrer Darstellung die dort abgebildeten Graphiken als
Prasentationsfolien vorbereitet, die Sie jetzt zeigen kdnnen (Folie 9 — 12). lhre Kollegen
werden vielleicht verwundert sein, dal3 Sie in aller Offenheit eine solche Sinndiskussion
fuhren, unsere Erfahrung ist jedoch, dal3 gerade in der Startphase dies Vorbehalte und

Hemmungen, sich in den Qualitdtsentwicklungsprozessen und Qualitatszirkel einzubrin-
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gen, abbaut. Es geht hier nicht darum, groRe Losungen zu finden, sondern vielmehr erst
einmal im geschitzten und offenen Raum der Gruppe Uber diese zumeist heftig ver-
schwiegenen Fragen nachzudenken. Wenn Sie die Folien prasentiert und die Theorie dar-
gelegt haben, kdnnen Sie in einer letzten Fragerunde noch einmal abfragen, was denn die
Hausérzte glauben, was sie mit diesen Erkenntnissen machen kénnen. Dokumentieren

Sie dies wieder auf einem Flipchart, das Sie im Raum aufhangen.
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Nutzen Sie zur Vorstellung des Konzeptes die folgenden Folien.

Folie 1

Qualitatszirkelkonzept zur Verbes-
serung der Betreuung chronisch
Kranker in der Hausarztpraxis

— am Beispiel Typ-2-Diabetes —

Folie 2

Konzeptansatz

Qualitatssicherung durch Entlastung des Arztes im Behandlungs-
alltag

Qualitatssicherung durch Forderung spez. hausarztlicher Kom-
petenzen in Therapie und Begleitung chronisch Kranker

Folie 3

Entlastung wird erreicht durch ...

Verbesserung der Arzt und Patientenbeziehung
(Motivation des Patienten zur Veranderung verbessern)

Verbesserung der Behandlung durch klaren Behandlungswis-
sen (NIDDM-Policy-Group)

Verbesserung der Umsetzung durch einen praxisrelevanten,
neuen Behandlungsplan
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Folie 4

Konzeptrahmen
6 QZ-Treffen & 90 Minuten
Leitung durch einen speziell ausgebildeten Moderator

Dokumentation der Ergebnisse auf einfachen Protokoll-
plakaten

Folie 5

Rolle des Moderators

Patientendallkonferenz strukturieren

Am konkreten Fallbeispiel bessere Behandlungsstrategien her-
ausarbeiten

Ergebnisse genau festhalten

Bei offenen Fragen die ndtigen Informationen bereitstellen

Folie 6

Aufbau der Sitzungen

Rickmelderunde 15 Minuten

Patientenfallkonferenz 70 Minuten
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Dramaturgie der QZ-Sitzungen

Rickmelderunde

Patientenfallkonferenz

Beziehungskontext vorstellen
(Phsychosozialer Aspekt)

Behandlungsproblem erfassen
(Behandlungstechnischer Ansatz)

gemeinsam einen Behandlungsplan erstellen

Folie 8

1. Sitzung
2. Sitzung
3. Sitzung

4. Sitzung

5. Sitzung

6. Sitzung

Themen der 6 QZ-Treffen

Er6ffnungssitzung, Sinn der eigenen QZ-Arbeit
das Therapieziel beim tGbergewichtigen Typ-2-Diabetes
Stoffwechseldiagnostik und Stoffwechselselbstkontrolle

das Diatdilemma bei  Ubergewichtigen  Typ-2-
Diabetikern

medikamentose Therapie des Ubergewichtigen Typ-2-
Diabetikers

der diabetische Ful3 und andere Folgeerkrankungen
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Folie 9

Professionen

Status Berufsgruppe Hoheitliche Aufgaben + Rechte

Arzte - Totenschau - Kammerfahigkeit
Psych KG - KV-en
Ausbildungshoheit - Schweigepflicht
Arztegerichtsbarkeit

, QM Hoheit
Professionen

Juristen - Beurkundung (Notare) - Kammerfahigkeit
Freie Rechtsgeschéafte | - Mandantenschutz
Geschitzter Umgang | - Gerichtsfahigkeit
mit Delinquenz

Theologen - Ausbildung (Priester) - Schweigepflicht
Soziale, Rechtsfahige | - Tendenzschutz
Aufgaben

Folie 10

Professionalitat
Definition

Ubertragung von sonst hoheitlichen Aufgaben auf bestimmte Berufs-
gruppen. Ziel ist die ,Auslagerung” der Aufgabe, ,Irrationale Potentiale der
Gesellschaft* von Professionen kontrollieren zu lassen (Krankheit, Leid,
Alter, Verrucktheit, Sucht, Tod, Delinquenz, freier Rechtsverkehr, Meta-
physik, Mythos, Mord etc.)

Um dies zu ermdglichen, stattet der Staat die Professionen mit hoheitli-
chen Rechten aus und gewahrt ihnen weitestgehende Unabhangigkeiten
von staatlichen und nichtstaatlichen Institutionen. Erwartet werden daftr
zentralwertbezogene Leistung auf dem Boden universellen Wissens.

(Siebolds 1997)
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Professionalitatstheorie (nach Schaffer 1994)

Gesellschaftliches Mandat

Arztliches Handeln als Kontrolle des Irrationa-
len: (Heinemann 1992)

Krankheit / Leid / Alter / Verrucktheit /
Sucht/ Tod

Zentralwert bezogene Leis-
tung des Arztes

Alle Leistungen, die Arzte zur Erbringung
des gesellschaftlichen Mandates ausfiihren

Therapie
Begleitung

Umsetzung hoheitlicher
Psych. KG / Gutachten

Aufgaben /

Universelles Wissen des
Arztes

Integriert wissenschaftliches Fachwissen
und erfahrungsgefuihrtes Berufswissen

Klientenautonomie des | Unabh&ngigkeit vom Patient

Arztes Kompetenz gesellschaftliche Mandate
umzusetzen
Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern
schitzen

Institutionsautonomie  des | Unabhangigkeit von Institutionen

Arztes Kompetenz gesellschaftliche Mandate
umzusetzen
Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern
schutzen
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Deprofessionalisierung (im arztlichen Handeln)

Deprofessionalisierung

<

Deprofessionalisierung

>

Experte

Professioneller

Laie

kann alles erklaren

onellen Handeln

nicht fahig zu alltag-
lich realem professi-

kann alles was er tut
und plant theoriege-
fuhrt erklaren und
begrinden

kann unter Umstan-
den vieles tun

kann aber nichts the-
oriegefuhrt begrin-
den

te

Medizinischer Exper-

Hausarzt

Patient

Therapeut, Klinikarzt)

Wissenschaft

cine*

(Forscher, Universitare,

Protagonist von reiner

,Evidence based medi-

Die Arzteschaft als Pro-
fession dient als
Vermittler zwischen
Einzelnen, Gesellschaft
und Wissenschaft, die
selbst Teil der Gesell-
schaft ist

Therapie mit Hausmit-
teln
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Vorstellung der Hilfsmedien zur Arbeit

Stellen Sie jetzt den Teilnehmern die Arztbegleittexte sowie die Dokumentationsprotokolle
zur Dokumentation der Arbeit in den einzelnen Qualitatszirkelsitzungen vor. Bitten Sie die
Teilnehmer zu den einzelnen Sitzungen, immer das entsprechende Kapitel im Arztbegleit-
text kurz durchzulesen. Der Arbeitsaufwand fir jeden Teilnehmer betragt hierbei unter 10

Minuten.

Einladungsmodus

Nutzen Sie die in Kapitel 2 vorgestellten Argumente im Ablauf des Einladungsgespraches.
Stellen Sie zuerst lhre Idee vor, QZ zum Thema Diabetes durchzufiihren. Stellen Sie dann
anhand der Folien Argumente zur Durchfiihrung solcher QZ vor. Wenn |hnen die Gruppe

zugestimmt hat, gehen Sie weiter wie folgt vor:

1.Vorstellen, dal3 sechs Sitzungen in 6 - 8wdchigem Abstand geplant sind.

o] Eroffnungssitzung zur Vorstellung des Konzeptes (ca. 90 - 120 Min. Dauer).
o] Die 2. bis 6. Sitzung sind von 90minutiger Dauer

Im § 135 SGB V ist vorgesehen, dal3 sich QZ ihre Themen selbst geben. Dies
ist zur Erhaltung und Starkung ihrer Autonomie sinnvoll. Die Themenvorgaben
dieses Programmes sollen den Freiraum der Zirkel nicht einengen. Sie dienen
lediglich als Hilfe zur Strukturierung der Auseinandersetzung mit dem Thema

Diabetes und sind Voraussetzung fur die Evaluation.

Durch die Patientenfallkonferenz gibt sich die Gruppe ja jedesmal ein ganz indi-

viduelles, auf den vorstellenden Arzt bezogenes Thema.
Die Sitzungsthemen sind:
" 1. Sitzung: Warum soll man eigentlich Qualitatssicherung leisten?

" 2. Sitzung: das Therapiezielproblem beim {bergewichtigen Typ-2-
Diabetiker

. 3. Sitzung: Stoffwechseldiagnostik und Stoffwechselselbstkontrolle
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" 4. Sitzung: das Diatdilemma bei Ubergewichtigen Typ-2-Diabetikern

" 5. Sitzung: medikamentdse Therapie des Ubergewichtigen Typ-2-

Diabetikers

. 6. Sitzung: der diabetische Ful3 und andere Folgeerkrankungen.

Vereinbarung fester Termine

Vereinbaren Sie fur alle sechs Sitzungen mit den Teilnehmern feste Termine, an de-
nen alle teilnehmen kénnen. Legen Sie die Termine auf dem beigefligten Anmelde-
formular fest, kopieren Sie das Formular und lassen Sie es allen Teilnehmern zu-

kommen. So erzeugen Sie Verbindlichkeit Ihrer Terminabsprache.
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NOTIZEN
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NOTIZEN

© Prof. Dr. med Marcus Siebolds



88

NOTIZEN

© Prof. Dr. med Marcus Siebolds



89

NOTIZEN
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NOTIZEN
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NOTIZEN
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Qualitatszirkel zum Thema:

Tagungsort

Termine;:

1. Sitzung:

2. Sitzung:

3. Sitzung:

4. Sitzung:

5. Sitzung:

6. Sitzung:

Teilnehmer:

1

10

11.

12.
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2. Sitzung: Thema Therapieziele

— das Therapiezieldilemma -

Arbeitsziel:

Erarbeitung von Verfahrensweisen die arztlichen Therapieziele und die der Diabetiker zu

definieren und sie fur den Therapiefortschritt nutzbar zu machen.

Themenhintergrund:

Der Umgang mit Therapiezielen ist gerade in der Diabetologie wohlgetbt. Jedoch macht
man sich wenig klar, was Therapieziele eigentlich bedeuten!. Fir den Arzt bedeuten The-
rapieziele eine Herausforderung, die er mit seinen gesamten Anstrengungen bewaltigen
mul3. Also eine Belastung! Viele Hausarzte haben fir sich noch kein rechtes Gefihl daflr
entwickelt, daf3 es neben den wissenschaftlichen Therapiezielen auch noch sehr eigene
Therapieziele gibt, die Hausarzte, aus der klinischen Erfahrung, fur sinnvoll und richtig hal-
ten. Diese eigenen Therapieziele sind haufig viel pragmatischer und realitatsangepaliter.
Es ist wichtig zu bekraftigen, sich diese eigenen Therapieziele einmal genauer anzugu-
cken und sie ernstzunehmen.

Hier zeigt sich Ubrigens ein ganz bedeutsames Problem &rztlichen Handeln in der Behand-
lung chronisch Kranker. Chronische Krankheiten sind nicht heilbar. In der Behandlung
kann es nur um die Beeinflussung zu einem moglichst glinstigen Verlauf gehen.

Dabei scheint die medizinische Wissenschaft gerade am Beispiel des Typ-2-Diabetes da-
von auszugehen, dal® der Diabetiker wie eine ,Menschmaschine funktioniert, deren ,dia-
betische Storung“ einfach durch immer bessere Behandlung und Schulung gunstig zu be-
einflussen sel!

Gelingt diese glnstige Beeinflussung nicht, so liegt eine fehlerhafte Umsetzung dieser
wissenschattlich-optionalen Behandlungs- oder Schulungstechniken vor. Arzt oder Patient

haben dann versagt.

Die Moglichkeiten arztlichen Handelns sind gerade beim Diabetes extrem beschrankt. Das
einzige, was wirklich geht, ist die traditionelle arztliche Haltung, daf} der Arzt nur Angebote
machen kann, die der Patient in seiner Autonomie, zu einer Einstellungs- und Verhaltens-

anderung zu einer ,gesunderen Diabetesfiihrung“ nutzen kann oder auch nicht. Der Arzt
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behandelt hier sehr traditionell und wird zum Forderer von Entwicklung zu mehr Gesund-
heit.

Seine Haltung ist bescheidener und entlastet ihn durch Anerkennen der Realitat. Die Pati-
enten sind entlastet, weil es erst einmal um die Férderung ihrer Fahigkeiten zu mehr Ge-
sundheit geht. Entwicklungsforderung ist nun das Ziel, mehr Gesundheit die zwangslaufige

Folge.

Dieser Denkstil ist nicht neu. Hausarztliche Arbeit mit dem Diabetes ist durch ihn be-
stimmt. Die Moglichkeiten, die er fur die Entwicklung der Patienten bietet, werden jedoch
viel zuwenig genutzt, weil der Blick immer auf die ,naturwissenschaftlich vorgegebenen
Ziele* gerichtet wird, deren dauerndes, zum Scheitern verurteiltes erreichen Wollen, die
Entwicklung fir Patienten und Hausérzte fast unmaoglich macht!

Fur die Patienten bedeuten Therapieziele oft das, wovon sie glauben, daf? es ihr Arzt fir
ein sinnvolles Therapieziel halt. In einer eigenen Untersuchung berichteten 20 altere Typ-2
Diabetiker, dal3 man dem Arzt immer sagen soll, was man glaubt, was der Arzt von einem
horen willl Die wirklich individuellen, vielleicht erst einmal gar nicht krankheitsbezogenen
Therapieziele mit dem Patienten zusammen zu entwickeln, wird haufig verabsaumt. Das
Problem ist, daR Therapieziele fur Patienten und Arzte Endpunkte einer Entwicklung sind.
Erst einmal mURten beide all das schaffen, was die Diabetologie von ihnen fordert, z. B.
das Erreichen von Abnehmen, mehr Bewegung, korrekte Medikamenteneinnahme oder
auch die korrekte Durchfiihrung von Vorsorgemafinahmen. Indem der Blick nur auf das
Therapieziel, sei es auch das individuelle des Patienten gerichtet wird, geht die Perspekti-
ve verloren, dal’ zur Erreichung des Ziels Entwicklung notwendig ist. Es kann deshalb in
der Patientenfallkonferenz sehr nitzlich sein, immer im Hinterkopf die Frage zu haben,
was denn eigentlich nitzen kdnnte, damit Arzt und Patient sich erst einmal gemeinsam auf

den Weg zu einer Entwicklung machen, um Therapieziele miteinander finden zu kénnen.
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Auftragsklarung

Die systemisch Therapie benennt den Prozel3 der Findung von Therapiezielen auch mit
dem Begriff ,Auftragsklarung®. Dieser ist fur Hausarzte interessant, da sie oft sehr ahnlich

mit ihren Patienten verfahren.

Ungeklarte Behandlungsauftrage

Die Patienten haben oftmals vdllig andere Therapieauftrage an die Therapeuten, als die
Therapeuten das von Patienten erwarten. Ungeklarte Therapieauftrage sind eine der hau-
figsten Ursachen fur therapeutisches Scheitern. Dies fuhrte auf die Fahrte eines von Steve
de Shazer (De Shazer 1994), einem amerikanischen Familientherapeuten, entwickelten
Konzeptes. De Shazer hat lange Jahre an dem Thema ,Therapiescheitern gearbeitet.
Sein Ergebnis ist, dal3 therapeutisches Scheitern in den meisten Fallen durch ungeklarte

Therapieauftrage (nicht geklarte Therapieauftrage) verursacht ist.

Der Beratungsprozel3

Vor jedem Auftragsklarungsprozeld steht die Beratung. Dahinter steht die Idee des
~>chwelligkeitsproblems in der Behandlung“. Man unterscheidet zwischen niederschwelli-

gen und hoherschwelligen Angeboten.

Niederschwellige Angebote sind Beratung und Auftragsklarung die vom Patienten keine
Verédnderung seiner Einstellungen oder seines Verhaltens erwarten. Es soll lediglich mit-
einander gesprochen, nachgedacht und, wenn mdoglich am Ende des Gesprachs, eine
Entscheidung getroffen werden, wie weiter verfahren werden soll. Dabei sind alle Ent-

scheidungen des Patienten mdglich und grundséatzlich zu akzeptieren.

Hoherschwellige Angebote sind Diabetesschulung und Praxistraining. Sie haben Einstel-
lungs- und Verhaltensveranderung zum Ziel.

Das setzt vom Patienten eine Entscheidung (Auftragsklarung) voraus, was er will, die in
der Beratung vorher erfolgen muf3.
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Schwelligkeitsproblem in der Diabetikerschulung

Beratung (niederschwellig) [Schulung (héherschwellig)

Auftragsstatus Besucher / Klagende Kunden
Absicht Klarung der Fragen: Erwerb von Handlungstechni-
- Was fir grundlegende Be- ken:
schrénkungen hat der | - Abnehmen
Patient (HOPS)?

- Insulinmanagement

- Welche Informationen
braucht der Patient zur
Entscheidung, was er
will?

- Komplikationsprophylaxe

- Was will der Patient?

Ziel Auftragsklarung Verhaltensverénderung
Umsetzung Klarungsprozel3 Schulung nach Curriculum
- Erfahrung
- Problem
- Wunsch
Qualitatsmerkmale | Struktur und ProzefRqualitat Ergebnisqualitat ???

Die Grundidee muf3 also lauten: Beratung und Auftragsklarung vor jeder Schulung!
Lassen Sie diese wie unten beschrieben ablaufen. Es sei darauf hingewiesen, daf3 lhre
Haltung wirklich eine neutral offene sein muf3, damit der Patient sich frei entscheiden

kann.

Prozel} der Auftragsklarung

Vor jeder Auftragsklarung muf3 strukturiert beraten werden
o] Erfahrungen des Patienten genau beschreiben
Was hat bisher funktioniert / nicht funktioniert?

0 Groftes Problem

Die Patientenbeschwerde wortlich nehmen.

0 GrofRter Wunsch

Die L6sungsidee wortlich nehmen.
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0 Klaren was der Patient zu einer mindigen Entscheidung im Problem Kontext

noch fir Informationen braucht und ihm diese wertfrei zur Verfiigung stellen.
Der Auftragsstatus des Patienten:

De Shazer (De Shazer 1994) unterscheidet drei Formen des Auftragsstatus von Pa-

tienten:

o] Der Besucher
Er hat kein Krankheitsproblem und keine Idee, was er an seiner Erkrankung
andern will. Haufig sind diese Patienten in die Therapie geschickt worden (zum
Beispiel durch den Hausarzt ins Krankenhaus). Er geht zum Arzt, weil man mit

Diabetes zum Arzt geht.

o] Der Klagende
Er hat ein Problem, also Krankheitsbewul3tsein, aber keine Idee, was er andern

will. Sein Anliegen ist es, daf3 seine Klage erhdrt wird.

0 Der Kunde
Er hat ein Problem und eine Idee, was er andern will. Er ist der ideale Patient,
denn er hat Problembewultsein und die Idee, eigenverantwortlich etwas zu

verandern.

Nach der Beratung den Auftragsstatus Nach kritischer Reflexion durch den Beraten-

den genau definieren

Besucher? / Klagender? / Kunde?

Habe ich einen Besucher vor mir?

Wenn Sie den Eindruck haben, daf3 Ihr Patient ein Besucher ist, also weder ein
Problembewultsein noch eine Losungsidee mitgebracht hat, dann machen Sie ihm
Komplimente. Bekraftigen Sie, dal’3 Sie es erst einmal gut finden, daf3 er tberhaupt
gekommen ist und daf3 er bei Ihnen jederzeit willkommen ist. In der Hausarztpraxis
haben Sie die Moglichkeit, ihn wieder einzubestellen und Uber einen langerfristigen
Kontakt und mehrere Beratungsgespréache unter Umstéanden seinen Besucherstatus

in den eines Klagenden oder Kunden umzuwandeln.
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Habe ich einen Klagenden vor mir?

Wenn Sie den Eindruck gewinnen, dal3 lhr Patient im Auftragsstatus eines Klagen-
den steht, dann wird es sehr darauf ankommen, seine Klage zu konkretisieren. Die
meisten Patienten, die als Klagender winschen, dal3 ihre Wehklage erhort wird, for-
mulieren eine ausgesprochen vage Beschwerde. Im Rahmen des Beratungsprozes-
ses koénnen Sie nun versuchen, aus dieser vagen Beschwerde durch Aufforderung
an den Patienten, seine Beschwerde so genau und realistisch als moglich zu formu-
lieren, eine differenzierte, detaillierte und damit I6sungstaugliche Beschwerde entwi-
ckeln. Zumeist entsteht Uber das detaillierte und differenzierte Benennen einer realen
Beschwerde auch schon eine Idee, was der Patient an Winschen hat zur Verbesse-

rung seiner Situation. Damit ist oft der Schritt zum Kunden getan.

Ein besonderes Problem von klagenden ist es, dal3 mit der Besserung oder gar dem
Verschwinden ihres Problems, ihre Berechtigung zur ,Wehklage® bei Arzt oder Bera-
tendem aufhort zu existieren. Deshalb muf3 man dem klagenden verdeutlichen, daf3

er auch weiter ,Wehklagen* kann, auch wenn sein (Diabetes)-Problem geldst wird.

Habe ich einen Kunden vor mir?

Wenn Sie glauben, dal3 Ihr Patient im Auftragsstatus des Kunden steht, dann wird es
wichtig sein, seine Losungsideen so genau als méglich zu definieren. Bietet er lhnen
nur vage Losungsvorstellungen an, so beginnen Sie mit dem Prozel3 der Konkretisie-
rung. Versuchen Sie, am Ende eine mdoglichst detaillierte und differenzierte Vorstel-
lung Uber mogliche Problemlésungen zu gewinnen. Hier ist die Frage wichtig, ob die
Problemldsungsvorstellungen des Patienten schon einmal funktioniert haben oder
nicht. Haben Sie namlich einen Patienten, der schon funktionierende Problemldsun-
gen zur Verfigung hat, kdnnen Sie versuchen, diese weiter gezielt einzusetzen.
Stellt er IThnen aber Problemlésungsansatze vor, die nicht funktionieren, insbesonde-
re immer wieder nicht funktionieren, so wissen Sie, dal} Sie diese Losungsansatze in

Ihrer Therapie nicht noch einmal versuchen muissen.
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Zusammenfassend kann man also sagen, daf3 im Rahmen des Beratungsprozesses fol-
gende Auftrage definiert werden konnen: Besucher bleiben Besucher, und Klagende sol-
len ihre Beschwerde so detailliert als moglich formulieren. Kunden sollen Beschwerde und
Losungsidee so detailliert und l6sungstauglich als mdglich benennen. Dabei sei noch ein-
mal darauf hingewiesen, nichts in den Patienten hineinzudeuten oder ihm eigene LO6-
sungsvorschlage quasi in den Mund zu legen. Beides wird nicht zu einer realen Lésung
beitragen. Der oben beschriebene Sachverhalt ist in der Grafik ndchste Seite noch einmal

dargestellt.

Weiteres Vorgehen
Besucher bleiben wilkommenerweise Besucher, auch in der Schulung.

Klagenden und Kunden wird die Schulung angeboten.
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ProzelRalgorithmus der Auftragsklarung

Besucher Komplimente zu erneutem Besuch einladen
nein > Beraten
Beschwerde

Ja o
e
| 2
Beschwerde Beschwerde konkreti- S
Klagender —_— . 0
vage sieren Q
| o
. X
nein > Beraten |> S
%
laRt die Beschwerde eine Lésung zu? £
| 2
Ja >=
[72]
| E

Kunde Ldsungsidee Losungsplee konkreti-

vage sieren
nein > Beraten
Ist die Losungsidee von Patient und
Arzt realisierbar (einlésbar) ?
Ja
Auftragsabwicklung in der Therapie
i Uberprifen ob Auftrag sinngeman
— nein —

bearbeitet wurde

Ja

Therapie weiter fortfihren
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Ablauf der Sitzung:

Besprechung eines Patientenfalls, bei dem es um die Frage des Therapieauftrags geht.

Rickmelderunde
Befragen Sie die Teilnehmer, ob sie das Konzept der QZ-Sitzungen verstanden haben.

Erfragen Sie, ob der Ablauf der Patientenfallkonferenz klar ist. Sollten hier Fragen auftau-
chen, klaren Sie diese, denn Verstandnisschwierigkeiten bei Sitzungsablauf machen den

Start der Gruppe unnotig schwer. Leiten Sie jetzt Uber zur 1. Patientenfallkonferenz.

Patientenfallkonferenz

Beziehungsproblem:

Fordern Sie jetzt einen der Kollegen auf, einen schwierigen Behandlungsfall zum Thema
Therapieziele vorzustellen. In der ersten Stunde werden Sie sicher eine Menge Wider-
stand verspuren. Die Patientenfallkonferenz ist neu, ungewohnt und erwartet ja von den
Hausérzten in einer offiziellen Runde etwas zu tun, was sie wenig kennen und was haufig
mit Angst besetzt ist. Besonders angstigen kann die Vorstellung tGber Beziehungen zum
Patienten zu sprechen, da es auch um eigene Gefuhle und Vorstellungen geht. Ermutigen
Sie die Kollegen immer wieder einfach zu erzahlen, was sie mit dem Patienten erlebt ha-
ben, was fur Gefuhle sie haben und was ihre Probleme sind. Sollte hier die Tatsache
Schwierigkeiten machen, dal3 es um Therapiezielprobleme geht, verweisen Sie darauf,
dalR ein Vorsteller doch einfach einmal einen dauerhaft schwer Ubergewichtigen Patienten
vorstellt, bei dem eigentlich die Therapieziele ,ganz klar sind“, aber trotzdem keines er-
reicht wird. Wenn der vorstellende Arzt den Patienten vorgestellt hat, bringen Sie die
Gruppe dartber ins Gesprach. Achten Sie auf die Vollstandigkeit der Vorstellung (S. XX).
Lassen Sie dann den Kollegen seine ldee zum Beziehungsproblem benennen, dann die
Gruppe. Fragen Sie einmal in die Runde, was sie denn glauben, was die Beziehung von
Arzt und Patient verbessern konnte. Greifen Sie hier das oben beschriebene Thema auf
und fragen Sie, ob mit dem Patienten schon einmal in der Therapie etwas wirklich gut ge-
gluckt ist und was denn da so nutzlich war, eine Veranderung zu erreichen. Fragen Sie die

Gruppe danach, was fiur die Verbesserung der Beziehung nutzlich sein kénnte.
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Behandlungsproblem:

Wenn der Vorsteller alle Informationen zum Behandlungsverlauf gegeben hat, werden die-

se genau protokolliert. Sie Uberwachen wieder die Vollstandigkeit.

Dann benennt er seine Idee zum Behandlungsproblem. Zum Schiufl3 benennt die Gruppe
ihre Idee.

Sie konnen die Gruppe auffordern, bei der AuBerung ihrer Ideen zum Behandlungsprob-
lem einmal ,sinnvolle Therapieziele zu formulieren* und diese im Protokollblatt ,detaillierter
Behandlungsverlauf‘ aufzuschreiben. Wird die Diskussion kontrovers, so sollen die Teil-
nehmer einmal in den NIDDM-Empfehlungen nachlesen. Der kritische Vergleich beider
Positionen hilft der Gruppe ihren eigenen Standort besser zu benennen und sich damit
auseinanderzusetzen.

Fragen Sie dann zum AbschluB, ,was denn die Patienten denken, was ihre Arzte denken,
was die Ziele der Patienten sind*?

Storen Sie sich an dieser etwas komplizierten Frageform nicht, man nennt sie zirkulares
Fragen, und sie kommt aus der systemischen Familientherapie. Das ganze wirkt etwas
gestelzt, zwingt aber den Arzt dazu, in einer fir ihn ungewohnten Weise einmal die Sicht
des Patienten aufzunehmen. Lassen Sie eine Runde durchlaufen und registrieren Sie die
Reaktion in der Gruppe genau. Hier ist entscheidend, dal3 die Gruppe sich einmal machtig
wundern darf, was denn so fur Zuschreibungen beziiglich der Therapieziele unserer Pati-

enten in Arztekopfen vorliegen.

Neuer Behandlungsplan:

Bringen Sie die Gruppe jetzt daruber ins Gesprach, wie man das Ergebnis der Behand-
lungsproblem- und Beziehungsproblemdiskussion zusammenfassen kann und wie daraus
ein besserer Behandlungsplan fir den vorgestellten Patienten entstehen kann. Bekraftigen
Sie alle Ideen der Gruppe nachdriicklich. Wichtig dabei ist, daf3 der vorgegebene Rahmen,
insbesondere die vorgegebenen Schritte exakt eingehalten werden. Tragen Sie zu jedem
Schritt die entsprechende Losungsidee der Gruppe ins Protokoll ein. Gehen Sie jetzt

schrittweise vor:

Was mul3 fur eine bessere Beziehung von Arzt und Patient getan werden?
Sprechen Sie an, welches Therapieziel wohl fir den Arzt am vordringlichsten ist und

welches fiir den Diabetiker. Uberlegen Sie besonders, wie man das gemeinsame
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Formulieren eines flir beide akzeptablen Therapieziels fur die Veranderung festge-

fahrener Gewohnheiten und fur neue Entwicklungsschritte nutzen kann.

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen
Uberlegen Sie, welche Schritte sich ergeben miiRten, damit die oben definierten The-

rapieziele erreicht werden koénnen.

Wie rede ich mit dem Patienten tGber die gemeinsamen Therapieziele und deren evtl.
Veranderungen?

Hier kdnnen Sie die Gruppe ins Gespréach darlber bringen, wie der vorstellende Arzt
mit seinem Patienten in einer ganz normalen Sprechstundensituation tber das The-
ma Therapieziele ,ins Geschaft kommen kann“. Fordern Sie die Gruppe auf, mit dem
vorstellenden Arzt zusammen eine solche Szene durchzuspielen. Verweisen Sie be-
sonders darauf, dal’ es helfen kénnte, wenn die Gruppe Formulierungen finden kann,

die es dem Arzt leichter machen, mit dem Patienten ins Gesprach zu kommen.

Wie motiviere ich den Patienten zu Veranderungen in der Krankheitsfihrung?

Nutzen Sie hier die Ergebnisse des Abschnitts ,Behandlungsproblem®, insbesondere
die AbschluBfrage. Die lautet: ,Was denn die Patienten denken, was ihre Arzte den-
ken, was die Ziele der Patienten sind.“ In der Diskussion zu diesem Thema ist es
wichtig darauf hinzuweisen, dal3 ja vielleicht erst einmal der Hausarzt seine Haltung
verandern mufR3. Hier ist es sinnvoll mit den Hausarzten zu Uberlegen, was es eigent-
lich fur Patienten bedeutet, dauernd nicht erreichbare Therapieziele vorgesetzt zu
bekommen. Die Herstellung von Veréanderbarkeit beim Patienten setzt oft voraus,
dall der Hausarzt sich in seiner Haltung verdndert und dcem Patienten somit eine
Chance zu Veranderung gibt. Lassen Sie diese Feststellung ruhig erst einmal so im
Raume stehen. In den weiteren Sitzungen wird es sehr darum gehen, sich gerade mit
diesen Gedanken zu beschéftigen. Fragen Sie die Kollegen, wie es ihnen mit der I-
dee geht, erst einmal mit dem Patienten aus einer Position von ,neutraler Neugier” zu
reden, ohne seine Beitrdge zu werten oder ohne gleich ein angepeiltes Ziel erreichen

zu wollen. Tragen Sie die Vorschlage der Gruppe zu jedem Schritt ins Protokoll ein.

Zum Abschlul3 der Sitzung bekommt der vorstellende Arzt das nun mittlerweile von lhnen
oder vom Protokollfihrer vollstandig ausgeftllte Protokoll Gbergeben. Sie sollten den Vor-

steller bitten, das Protokoll beim nachsten Mal fur jeden Teilnehmer lkopiert mitzubringen.

© Prof. Dr. med Marcus Siebolds
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Thema: Das Therapiezielproblem
- Beziehungsprobleme -

Patienteninitialen: Alter:

Achtung Moderation
Hier erst protokollieren, wenn dieser Gesprachsabschnitt abgeschlossen ist.

M/MW

Analyse der Beziehungsprobleme durch die Gruppe

L6ésungsidee der Gruppe flr eine bessere Beziehung von Arzt
und Diabetiker im Kontext der Therapiezielproblematik

Mod. Plakat 1 Diabetes 2. Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Das Therapiezielproblem
- Detaillierter Behandlungsverlauf -

Achtung Moderation!
Hier von Anfang an genau protokollieren

Anamnese Darauf bezogenes Therapieziel Jahr

Analyse des Therapiezielproblems durch die Gruppe

Mod.Plakat 2 Diabetes 2.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Das Therapiezielproblem
- Was braucht der QZ an Weiterbildung? -

Achtung Moderation!
Hier von Anfang an genau protokollieren

Fragen zum Therapiezielproblem Prioritét

Braucht der QZ einen Experten, wen, wann?

Wenn der QZ die Fragen selber beantworten kann, wer
bereitet welches Thema vor?

Name

Mod.Plakat 3 Diabetes 2.Sitzung/ RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




107

Thema: Das Therapiezielproblem
- Neuer Behandlungsplan -

Definition eines neuen fur Arzt und
Diabetiker gemeinsam sinnvollen Therapieziels

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

Wie rede ich mit dem Patienten
uber die neuen Therapieziele ?

Wie kann ich den Patienten unterstitzen, die neuen
Therapieziele umzusetzen ?

Mod.Plakat 3 Diabetes 2.Sitzung/ RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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3. Sitzung
Thema: Stoffwechselselbstkontrolle und Stoff-
wechseldiagnostik

— Das Wahrnehmungsproblem beim Diabetes -

Arbeitsziele:

Umsetzung der Stoffwechselselbstkontrolle zusammen mit dem Patienten in der

Sprechstundenarbeit

Sinnvolle diabetologische Diagnostik

Themenhintergrund:

Stoffwechselselbstkontrolle und Diagnostik sind unbestritten Eckpfeiler der Diabetikerbe-
handlung. Bei der Stoffwechselselbstkontrolle wird jedoch haufig nur auf die Bedeutung
der Blut- oder Urinzuckerselbstmessung fur die Stoffwechselkontrolle gesehen. Letztlich
ist keine Diabetesbehandlung ohne Stoffwechselselbstkontrolle moglich, da dem Patient
eine Stoffwechselwahrnehmung fehlt. Diese Wahrnehmung kann er nur durch das kinstli-
che Medium der Stoffwechselselbstkontrolle ersetzen. Dabei kommt der Stoffwechsel-
selbstkontrolle eine besondere Bedeutung in der Krankheitswahrnehmung des Diabeti-

kers zu.

Beim Diabetes mellitus liegt eine Wahrnehmungsstérung auf drei Ebenen vor. Erstens
spurt der Patient seine Erkrankung nicht, was wir als Symptomarmut beschreiben. Einen
Zugang zu seinem Kranksein kann er letztlich nur Uber die Stoffwechselselbstkontrolle
erreichen. Diese unterscheidet sich von der arztlichen Diagnostik dadurch, daf3 er sie sel-
ber durchftihrt und somit eine direkte Beziehung fir sein Wahrnehmen und Erleben her-
stellen kann. Die Stoffwechselselbstkontrolle ist ein entscheidender Schritt zur Starkung
der Krankheitswahrnehmung, die selbst eine wichtige Voraussetzung zur Krankheitsan-
nahme ist. Deshalb ist es nicht sinnvoll, beim Blut- oder Urinzuckermessen immer nur dar-
auf hinzuweisen, dal3 sie fUr die Therapie so wichtig ist. Haufig ist es fur den Patienten viel
einsichtiger, daf? ihm ja ein Sinnesorgan fir den Blutzucker fehlt und daf® er tber die

Stoffwechselselbstkontrolle vielmehr wahrnehmen und spiren kann. Aul3erdem ermdglicht



109

ihm die Stoffwechselselbstkontrolle, mit dem Arzt Uber seinen Diabetes zu reden. Sie
schafft einen kontinuierlichen Kontakt! Selbstgemessene Blutzuckerwerte ermoglichen die
Auseinandersetzung mit dem Diabetes in der Behandlungsbeziehung. Dabei bedeutet das
Selbermessen von Urin- und Blutzucker, dem Arzt ein Angebot zu machen, dariber zu
reden. Diese Angebotsseite wird viel zu wenig beachtet, sie sollte immer geférdert werden.
Fur den Arzt bedeutet die Stoffwechselselbstkontrolle eine erhebliche Entlastung, weil er
sofort weil3, was mit dem Diabetes des Patienten los ist. Sie bietet auch ihm eine ideale
Mdglichkeit, mit dem Patienten in ein Gesprach zu kommen. Desweiteren kann die Blut-
oder Urinzuckerselbstmessung beim Patienten eine kritische Haltung sich selber gegen-
Uber erzeugen. Diese kritische Haltung entlastet wiederum den Arzt sehr, weil er dann
nicht der Mahnende und Benennende sein mul3, der auf die Stoffwechselentgleisung hin-
weist, sondern der Patient ja selber mitbekommt, was mit seinem Zucker los ist. Das
macht den Arzt in der Arbeit mit dem Patienten viel beweglicher.

Die sinnvolle metabolische Diagnostik beim Diabetes mellitus ist vom Gesichtspunkt der
Beziehungsebene eigentlich weniger bedeutsam. Wer kontinuierlich seine eigenen Urin-
oder Blutzuckerwerte aufschreibt, wird bei weitem nicht so angewiesen auf ein HBA;C
sein, wie ein Patient, der Uberhaupt keine eigene Stoffwechselkontrolle betreibt. Ein wich-
tiger Aspekt beim HBA;c ist es ja, dal3 man Patienten, die nichtstimmige Werte aufschrei-
ben, mit dem HBA; Gberfuhren kann. Diese Haltung ist ungemein gefahrlich. Da die Vor-
haltung des Hausarztes, dal3 die gemessenen Werte des Patienten mit dem HBA;cC nicht
Ubereinstimmen, muf3 dieser als krankend und entlarvend erleben. Hier kann eine Hilfe
sein, dem Patienten immer wieder anzubieten, ob er Interesse daran habe, seinen HBA;
bestimmen zu lassen, damit man einmal lUber einen langeren Zeitraum einen Mittelwert fur
seine Stoffwechselfiihrung bekommen kann. Fallt der HBA; dann viel schlechter aus als
die gemessenen Werte des Patienten, so kann man mit ihm dartber ins Gesprach kom-
men, weil er selber diese Untersuchung haben wollte. Haufig lassen sich gerade in einem
solchen Kontext Schwierigkeiten mit der ehrlichen Dokumentation der Blutzuckerwerte
ansprechen oder warum Patienten tberhaupt nicht dokumentieren. Das ist allemal besser,
als dem Patienten das Gefuihl zu geben, er wird durch das HBA; Gberfuhrt.



110

Ablauf der Sitzung:

RUckmelderunde

Fragen Sie den Vorsteller der letzten Sitzung, wie es ihm mit den Arbeitsergebnissen in
der akuten Behandlungsarbeit ging. Fragen Sie ihn nicht nur danach, ob die Arbeitsergeb-
nisses etwas in der Verbesserung der Behandlung bewirkt haben, fragen Sie ihn beson-
ders danach, ob er sich in seiner Behandlung entlastet fuhlt. Geben Sie der Gruppe 15

Minuten Raum, tber den Erfahrungsbericht zu diskutieren.

Patientenfallkonferenz

Beziehungsproblem:

Sprechen Sie jetzt die Kollegen an, einen Behandlungsfall vorzustellen, indem es um
Stoffwechselselbstkontrolle geht. Haben die Kollegen keine Idee, welchen ihrer Patienten
sie vorstellen, so fragen Sie doch einmal nach einem Patienten, der tUberhaupt keine
Werte aufschreibt, aber kontinuierlich mif3t, oder einen Patienten, bei dem der Arzt
die Idee hat, dal3 er falsche Werte aufschreibt. Hier kann es spannend sein, auch dar-
auf hinzuweisen, dal3 es doch bestimmt einen Ubergewichtigen Diabetiker gibt, der dieses
Problem hat. Wenn der vorstellende Arzt seine Vorstellung beendet hat und er seine erste
Idee formuliert hat, bringen Sie die Gruppe ins Gesprach Uber seine AuRRerungen. Unter-
stitzen Sie hier wieder alle Ideen, die danach fragen, was eigentlich die Stoffwechsel-
selbstkontrolle fir den Patienten bedeutet oder was sie auch dem Patienten direkt nutzen
kann. Sie kdnnen das unterstiitzen, indem Sie dnmal nach Situationen fragen, in denen
der Patient die Stoffwechselselbstkontrolle als sehr ntzlich und hilfreich erlebt hat. Versu-
chen Sie die Gruppe anzuregen, dariber ins Gesprach zu kommen, was hierbei fur Ver-
anderungen beim Patienten nitzlich war. Fagen Sie auch danach, was denn die Stroff-
wechselselbstkontrolle eigentlich fir den Arzt bedeutet und ob es neben der reinen meta-
bolischen Funktion auch noch eine Bedeutung flur die Beziehung hat, wenn der Patient
kontinuierlich Blutzucker mif3t. Lassen Sie am Ende der Stunde wieder die Gruppenidee

formulieren und einen ersten Losungsansatz suchen. Bekraftigen Sie hier wieder, alle L6-
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sungen, die versuchen herauszuarbeiten, was denn die Stoffwechselselbstkontrolle aul3er
ihrer metabolischen Funktion sonst noch fur einen Nutzen fur Arzt und Patienten haben

konnte.

Behandlungsproblem:

Der Arzt soll seine gesamten diagnostischen Mal3hahmen und auch Art und Weise der
Stoffwechselselbstkontrolle des Patienten noch einmal vorstellen.

Achten Sie wieder auf Vollstandigkeit.

Tragen Sie diese genau im Protokollblatt , Detaillierter Behandlungsverlauf* ein.

Fordern Sie die Gruppe hier auf, einen eigenen Standard flur Stoffwechselselbstkontrolle
und Diagnostik zu formulieren.

Fordern Sie zum Vergleich mit den NIDDM-Empfehlungen auf und ermutigen Sie die

Gruppe zur kritischen Diskussion.

Neuer Behandlungsplan:

Fordern Sie die Gruppe auf, die Erkenntnisse der ersten beiden Schritte in einem neuen
Behandlungsplan zu formulieren. Gehen Sie dabei wieder nach dem Protokoll vor, notie-

ren Sie jede Idee der Gruppe im Protokoll.

Was mul3 fur eine bessere Beziehung von Arzt und Patient getan werden?

Bringen Sie die Gruppe dartber ins Gespréch, was denn die Stoffwechselselbstkon-
trolle sowie arztliche Stoffwechseldiagnostik fir die Beziehung von Arzt und Patient
bedeuten. Versuchen Sie hier den Fokus darauf zu lenken, was denn das Ziel der
Stoffwechselselbstkontrolle fir den Patienten sein kénnte und insbesondere was hier
die Bedeutung seiner Stoffwechselselbstkontrolle fiur eine Veranderung seiner
Krankheitsfihrung bedeuten kann. Sprechen Sie dann die Frage an, was denn die
Diagnostik des Arztes fur den Patienten bedeuten kdnnte. Lassen Sie hier ruhig kon-
troverse Beitrage zu und fordern Sie diese.
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Definition eines fur Arzt und Patienten im Zusammenhang mit der Stoffwech-

selselbstkontrolle sinnvollen Therapieziels

Bringen Sie die Gruppe daruber ins Gesprach, wie der Arzt zusammen mit seinem

Patienten ein Therapieziel fir die Stoffwechselselbstkontrolle definieren kdnnte. Sie

konnen das Thema auch hier erweitern und auch auf weitere Vorsorgediagnostik wie

FuBinspektion, Blutdruckmessung, die Augenhintergrundsuntersuchung, EKG, Be-

stimmung von Blutflecken Nierenwerten zu sprechen kommen.

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

o

Welche Diagnostik oder welche Stoffwechselselbstkontrolle ist notwe ndig?

Lassen Sie die Gruppe genau festlegen, welche Stoffwechselselbstkontrolle
sowie welche diagnostischen MalRnahmen flr diesen Patienten sinnvoll waren.
Fragen Sie hier noch einmal nach, wie es mit der Stoffwechseldokumentation
bestellt ist, wie sie durchgefiihrt werden soll und wie auch der Arzt mit seinen
eigenen Untersuchungsergebnissen in der Beziehung zum Patienten arbeiten
soll.

Wie rede ich mit dem Patienten uber die Stoffwechselselbstkontrolle und evtl.
Veranderungen?

Bringen Sie die Gruppe darlber ins Gesprach, ob sie eine Idee hat, wie das
Gesprach, das der Vorsteller mit seinem Patienten fihren muf3, aussehen konn-
te. Unterstreichen Sie, dal3 ja die Gruppe dem Vorsteller enorm helfen kann, ei-
ne Art und Weise herauszufinden, wie er mit dem Patienten tber Stoffwechsel-
kontrolle und Dokumentation ins Gesprach kommen kann. Ermutigen Sie alle
Ansatze zum konkreten Durchspielen einer solchen Gespréachssituation. Fragen
sie nach dem Diabetiker-Pass der DDG. Kdnnte sein fuhren hier hilfreich sein?

Wie motiviere ich den Patienten zur Veranderung in der Stoffwechselselbstkon-
trolle?

Bringen Sie die Gruppe darlber ins Gesprach, indem Sie fragen, was denn fir
einen Nutzen der Patienten von der Stoffwechselselbstkontrolle und Dokumen-
tation haben kann. Lassen Sie die Gruppe noch einmal in die Perspektive des
Patienten gehen und formulieren, was jeder einzelne Teilnehmer glaubt, was
dem Patienten denn daran nitzen kann. Fordern Sie die Gruppe auf zu Uberle-
gen, wie man diesen ,Patientennutzen” in den neuen Behandlungsplan integrie-
ren kann.
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Thema:

Stoffwechselselbstkontrolle und Diagnostik
- Beziehungsprobleme -

Patienteninitialen: Alter:

Achtung Moderation:
Hier erst protokollieren, wenn dieser Gesprachsabschnitt abgeschlossen ist!

M/MW

Analyse der Bezienungsprobleme durch die Gruppe

L6ésungsidee der Gruppe flr eine bessere Beziehung von Arzt
und Diabetiker im Kontext Stoffwechselselbstkontrolle

Mod.Plakat 1 Diabetes 3.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



114

Thema: Stoffwechselselbstkontrolle
und Diagnostik

- Detaillierter Behandlungsverlauf -

Achtung Moderation:
Hier von Anfang an genau protokollieren!

Anamnese der Stoffwechselkontrolle und Diagnostik Jahr

Jetzige Form der Stoffwechselselbstkontrolle

Jetzige Form der Diagnostik Durchgefuhrt Befunde
HBa1c jao / neino
Fette jao / neino
Creatinin/i.S. jao / neino
Microalbumine jao / neino
RR jao / neino
Augenkonsil jao / neino
Stimmgabeltest jao / neino
EKG jao / neino

Analyse der Gruppe zu
Behandlungsproblemen im Kontext Stoffwechselselbstkontrolle

Mod.Plakat 2 Diabetes 3.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Stoffwechselselbstkontrolle

und Diagnostik
- Was braucht der QZ an Weiterbildung -

Achtung Moderation:
Hier von Anfang an genau protokollieren!

Fragen zu Stoffwechselselbstkontrolle und Diagnostik| Prioritat

(Alle Teilnehmer nehmen den Diabetespass DDG zur Hand)

Braucht der QZ einen Experten, wen, wann?

Wenn der QZ die Fragen selber beantworten kann,
wer bereitet welches Thema vor?

Name

Mod.Plakat 3 Diabetes 3.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Stoffwechselselbstkontrolle
und Diagnostik

- Bisherige Behandlungspraxis der QZ Teilnehmer im
Vergleich zur ausgewahlten Leitlinie -

Bisherige Behandlungspraxis Vorgehen gemal Leitlinie

Mod. Plakat 4 Diabetes 4.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Stoffwechselselbstkontrolle und
Diagnostik

- Neuer Behandlungsplan -

Definition eines fur Arzt und Patienten im Zusammenhang mit
der Stoffwechselselbstkontrolle sinnvollen Therapieziels

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

Welche Diagnostik,
welche Stoffwechselselbstkontrolle ist notwendig?

Wie rede ich mit dem Patienten Uber die Stoffwechselselbstkontrol-
le und unterstiitze ihn bei deren eventuellen Veradnderungen?

Mod.Plakat 5 Diabetes 3.Sitzung / VS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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4. Sitzung
Thema: Auseinandersetzungen mit dem Ubergewicht
bei Diabetikern

— Das Diatdilemma -

Arbeitsziel:

Erarbeitung von Verfahrensweisen zur Auseinandersetzung mit dem Ubergewicht bei Typ-
2-Diabetikern

Themenhintergrund:

Im Rahmen der Typ-2-Diabetiker-Behandlung spielt die Behandlung des Ubergewichts
eine Schlusselrolle. Macht man sich die Epidemiologie des Typ-2-Diabetes klar, so zeigt
sich, dal3 etwa zwei Drittel der Patienten &lter als 65 Jahre sind. Betrachtet man die Er-
gebnisse der Diabetes-Interventionsstudie aus der ehemaligen DDR, so zeigt sich, dal3
der durchschnittiche Bodymafindex dieser Patienten zwischen 28 und 39 lag. Adipositas-
Interventionen im Rahmen der Typ-2-Diabetiker-Behandlung heifl3t also Umgang mit dem
erheblichem Ubergewicht &lterer Menschen. Betrachtet man die Literatur, so zeigt sich ein
widersprichliches Bild. Im Lancet, 1995, 346: S. 134-135, wird ein Leitartikel mit dem
Thema "The ultimative Triumph of obesity" verdffentlicht. In dieser umfassenden Literatur-
studie wird deutlich, dal3 alle bisher durchgefuhrten Interventionsprogramme zur Adiposi-
tasbehandlung weltweit in der Masse der Patienten und Uber einen langeren Zeitverlauf
gewertet als gescheitert gelten missen. Dagegen zeigen sich in der Diabetologie mannig-
faltige Studien, die darlegen, dal3 bei entsprechender Interventionstechnik Gewichtsreduk-
tionen durchaus zu erzielen sind. In Mehnerts Lehrbuch aus dem Jahr 1995 (Schofflink,
Usadel, Standel, Mehnert 1994) wird die Adipositas-Intervention so dargestellt, dafl3 bei
entsprechendem "padagogischen Geschick” und nicht nachlassendem Einsatz aller Betei-
ligten jeder AdipOse letztlich zu verschlanken sei. Die einzige in der Masse bisher
durchgefiihrte Interventionsstudie zur Gewichtsreduktion bei alteren Typ-2-Diabetikern ist
das Schulungsprogramm von Berger, Standel, Jérgens und GrifRer, das in niederge-
lassenen Praxen auch als "Ziffer-15-Schulung” bekannt ist. Es bringt zwar kurzfristig
durchaus akzeptable Ergebnisse, nach einem Jahr sind jedoch sowohl Korpergewicht wie

HbA1c wieder beim Ausgangswert oder sogar verschlechtert (siehe hierzu die Medias-I-
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der beim Ausgangswert oder sogar verschlechtert (siehe hierzu die Medias-II-Studie, Kul-
zer 1996). Die einzigen, scheinbar Erfolg versprechenderen Ansétze, kommen aus dem
Bereich der verhaltensmedizinischen Interventionen. Hierbei scheinen geringe Gewichts-
verluste moglich, die Langzeitevaluation von Gewichtsverlaufen Uber mehr als ein Jahr
liegt jedoch nicht vor. Nebenbei ist der Aufwand bei dieser Form der Adipositasbehand-
lung erheblich und fir die Massenintervention kaum tauglich (siehe Tewes
1995/Herrmanns 1996).
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Theoretische und praktische Grundlagen

Zur Theorie des Wandels und ihre Anwendung im Zusammenhang mit dem Adiposi-
tasproblem von Typ-2-Diabetikern

Theorie der ressourcenorientierten Therapie

Unter ressourcenorientierter Therapie versteht man eine therapeutische Grundhal-
tung, die davon ausgeht, insbesondere bei der Therapie chronischer Erkrankungen,
deren Verlauf maf3geblich am Verhalten des Patienten bestimmt werden, nur das
einzusetzen, was in der Person des Patienten oder in seinem sozialen Umfeld be-
reits vorhanden ist. Die Vorstellung, die dahintersteht, ist, dal3 Patienten oft schon
Uber Losungskompetenzen fur Probleme verfigen, dese aber nicht nutzen. Fur die
Diabetologie ware dieses insofern von grof3er Bedeutung, da — wie oben beschrieben
— Schulung und Beratung davon ausgehen, dafd durch Zurverfigungstellen von
"neuem und richtigem Wissen" Verhaltensanderungen herbeigefiihrt werden kdnnen.
Dies zeigt sich im Kontext der Typ-2-Diabetiker-Behandlung als ein Trugschluf3 und
ist erwiesenermal3en, gerade im Bereich der Adipositasbehandlung und der damit
verbundenen Stoffwechselrekompensation, unwirksam. Eine ressourcenorientierte
Therapie wirde weitestgehend auf Belehrungen verzichten und sich wesentlich mehr
darum bemuUhen, die beim Patienten vorhandenen Ressourcen zur Problemldsung
zu erkennen, dem Patienten zur Verfligung zu stellen und ihm bei der Umsetzung

dieser Ressourcen zu unterstitzen.

Theorie des Wandels in der Behandlung von adipdsen Typ-2-Diabetikern

Die Veranderung des Koérpergewichts bei einem alteren Typ-2-Diabetiker, wie bei je-
dem anderen Ubergewichtigen Menschen, bedeutet einen Wandlungsprozel3. Dieser
Wandlungsprozel ist komplex, da er ja vom Patienten Verdnderung von Einsichten,
Gefuhlen, Einstellungen, sozialen Beziehungen, von Verhalten erfordert, im spateren
Verlauf die Entscheidung zur Stabilisierung des veranderten Verhaltens und damit zu
einem selbstverantworteten und selbstbestimmten Therapiemanagement. Diese
Wandlungsprozesse fuihren dann in der Folge zu einer Rekompensation der Stoff-
wechsellage. Sie werden im Rahmen der klassisch-diabetologischen Therapietheorie
~mechanistisch* verstanden. Die Theorie des Wandelns aus systemischer Sicht wir-

de hier wesentlich komplexere Wandlungsprozesse unterstellen und diese mit sys-
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temischen Methoden darstellen und bearbeiten. Dabei ware fur den Systemiker die
entscheidende Frage nicht, ob durch die Einfihrung eines Adipositasbehand-
lungskonzeptes eine Wandlung eintritt, dies ist ja ein Phanomen, das in den oben a-
tierten Studien hinreichend belegt ist, sondern wie solche Wandlungsprozesse funk-
tionieren, und wie mit ihnen theoriegeflhrt verstandenerweise umgegangen werden
kann. Modelle hierfur finden sich in der Literatur, wie beschrieben, bei Wazlawik
(Wazlawik 1992). Ubersetzt man diese wieder auf die Typ-2-Diabetologie, so wirde
man Arzt und Patient, sowie die Lebensumwelt in der beide agieren, als System ver-
stehen. Ziel der therapeutischen Intervention wére es dann, dieses System so zu be-
einflussen, dal3 sich langfristig Veranderungen und Wandlungen des Systemsverhal-
tens — bezogen auf das Problem der Adipositas — ergeben. Dabei ist wiederum ent-

scheidend, dal3 das, was der Patient will, Mal3 dieser Systemveranderung ist.

Nutzung der systemischen Wandlungstheorie zur Problemanalyse des weit verbreiteten
Verschlankungswahns in der Diabetologie

Wie beschrieben, sind alle Versuche der Adipositasbehandlung in der Masse der alteren
stark Ubergewichtigen Patienten gescheitert. Wie nun kann dieses Scheitern verstanden

werden?

Von der Idee des padagogischen Paradoxes

Wie beschrieben, befinden sich nach systemischer Sicht Behandelnder und Patient
in einem System. System heil3t, es gibt wechselseitige Beeinflussungen, die sich
nicht mehr isoliert nach Ursache und Wirkung trennen lassen. Wazlawik beschreibt
das padagogische Paradox, das sich sehr gut auf die Probleme der Diabetologie an-
wenden lalt (Wazlawik 1992). Dieses Paradox besteht im Kontext
Adipositasbehandlung darin, daf? Behandelnde ihre Berechtigung, einen Dicken
behandeln zu kdnnen, darin sehen, dal3 dieser Patient mit seinem Dicksein ein
Problem hat. Nun ist die Sozialisation, Ausbildung und der Arbeitsalltag aber davon
bestimmt, dal’ sie nur ganz bestimmte Formen von Problemen im Kontext Adipositas
als fur die Behandlung passend und richtig anerkennen. Solche Probleme sind meist
rein korperlicher Natur, beziehen sich auf die Gefahrdung der Patienten durch die
schlechte Stoffwechsellage und der daraus resultierenden Gefahr der Entstehung
von diabetischen Folgeerkrankungen. Solche Probleme werden als wissenschaftlich
bedeutsam und richtig anerkannt. Andere Probleme, wie sie in der Evaluation erfafl3t

werden konnten, namlich Sorge um soziale Kontakte, materielle Verelendung,
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konnten, namlich Sorge um soziale Kontakte, materielle Verelendung, Pflegeabhan-
gigkeit im Alter, werden als nicht bedeutsam eingestuft. Behandelnde gehen bei den
dicken Diabetikern davon aus, dal3 die Patienten genau solche Probleme als fir sich
wichtig anerkennen, und dal3 die Behandelnden diese Probleme l6sen kdnnen. Auf
der anderen Seite stehen die Patienten. Sie haben oft ganz andere Probleme mit
dem Ubergewicht, die sie mit den Problemmustern der Behandelnden, namlich den
korperbezogenen Problemen, nicht in Ubereinstimmung bringen konnen. lhre Prob-
leme sind Uberwiegend psychosozialer und biographischer Natur. Neben den oben
beschriebenen Problemen &lterer Typ-2-Diabetiker geht es um das Gefuhl des Sich-
Wohlfuhlens, des Zurechtkommens mit schwierigen Geflhlen, bei denen ja Essen
eine wichtige Rolle spielt. Es geht um Probleme sozialer Anerkennung und Ausgren-
zung oder auch sehr stark um Paar-Probleme. Es stellt sich den Gbergewichtigen Di-
abetikern oft die Frage, was denn von ihren vielen nicht-naturwissenschatftlichen
Problemen das richtige sei, mit dem sie in der Behandlung oder in der Schulung
"landen konnen". Das Paradox entsteht in der realen Beratungs- und Schulungssitua-
tion dadurch, dal3 der Arzt natirlich die Autonomie des Patienten achtet und ihn be-
raten will, damit der Patient sich selbst fir die fur ihn stimmigste Losung seines Prob-
lems entscheidet (individuelle Therapieziele in der Diabetologie), aber unbewuf3t im-
mer wieder geleitet wird von der Vorstellung, daf die Problemdefinition des Arztes im
Kontext des Ubergewichtes die eigentlich richtige sei. Dies setzt den Patienten einer

erheblichen Doppelbotschaft aus:

Du bist frei, wir akzeptieren deine Entscheidung fir oder gegen
dein Ubergewicht und wollen dich zur Mindigkeit hin beraten (letzt-
lich die Grundidee des Empowerments in der Diabetologie), aber
l6se doch bitte deine Probleme so, wie es uns als Behandelnden
richtig erscheint. Nehme ab, damit dein Stoffwechsel besser wird
und diabetische Folgeerkrankungen verhindert werden, dann sind

wir ndmlich erfolgreiche Therapeuten.

Von der Idee der doppelseitigen Fixierung

Wie man sehen kann, verbindet nun das Paradox des Schwierigseins Arzt und Pa-
tient in dieser doppelseitigen Fixierung in einer sehr ungnadigen Weise. Der Arzt hat
die Idee, welche Loésungen er fir die richtigen fir die Probleme des Patienten halt,

der Patient versucht, dem Arzt diese akzeptierten Lésungsmuster anzubieten. Dies
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ist Ubrigens die Ursache, warum uns Patienten in der Evaluation immer wieder be-
richtet haben, daR man Arzten das sagen soll, was man glaubt, was Arzte héren wol-
len. Denn nur, wenn man sich so verhalt, bekommt man eine stabile und wertge-

schiitzte Beziehung zu seinem Arzt.

Das Paradox des Schwierigseins

| Begrlindung des Kontaktes sind Schwierigkeiten |

/ (aber die richtigen) \

Arzt |« Beziehung Patient

|

Begrindung des Kontaktes sind Schwierigkeiten |
(aber welche?) ‘

® Behandelnde erwarten "die richtigen Schwierigkeiten”
Paradox

® Patienten fragen sich, was denn "die richtigen Schwierigkeiten" sind

Es stellt sich nun die Frage, warum so viele unendliche Versuche des Abnehmens
vorgenommen werden. Denkt man doch, dald bei unserer Befragung die mittlere An-
zahl der durchgeflhrten Diaten bei den Patienten im Behandlungskontext 7 war. Hier
kommt das Problem der doppelseitigen Fixierung zum Tragen. Arzt und Patient nam-
lich scheitern an der Aufgabe, erfolgreich die Adipositas zu behandeln. Damit der
Arzt nicht als ,Versager® und der Patient nicht als ,incompliant® erscheint, missen
beide sich vor eigenen Versagens- und Ohnmachtsgefuhlen schitzen. Aus diesem
Grunde einigt man sich auf ein sogenanntes "Als-Ob-Spiel". Man tut namlich immer
so, als ob man etwas an der Adipositas tut. Diese unendlichen Versuche sind zwar
nutzlos, aber machen klar, dal3 man bis zum Tode am Problem der Adipositas kadmpft
und deshalb fur das Versagen nicht verantwortlich gemacht werden darf. Auf der an-
deren Seite gibt es nichts wandlungshemmenderes als sich darauf zu einigen, daf3
man immer wieder Unnitzes tut, um das Gefuhl des Versagens besser aushalten zu

kénnen. Man ist dann quasi in diesem "Als-Ob-Spiel” vollstandig gefangen und ver-
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sucht letztlich mit dem Motto "mehr des gleichen" immer wieder gegen ein an sich
von beiden als unlésbar erkanntes Problem anzukdmpfen. Dieses Problem "mehr
des gleichen" ist in den Wandlungstheorien von Wazlawik eine der wichtigsten Ursa-
chen fur das Beibehalten eines Problems.

Doppelseitige Fixierung
(am Beispiel Typ-ll-Diabetes und Adipositas)

Die ewige Diat
Beruhigung
Entlastung vor Versagenserleban
Hoffnung nicht verieren

Arzt Rechtfertigung vor Diabetologie Patient
® Abwehr von Beide tun 50, als ob sie etwas tun @ Abwehr der Angst vor
Versagensdngsten Verdndarung
@ Frust, Resignation, @ Verantworlung und Aktivitit an
Aggressivitat den Arzt abschieben
"Doppelseitige Fixierung”
Doppelbotschaft fiir den Hausarzt:
(Patient) Mach mir den Bauch weq, ohne dalB ich aktiv werden mul.

oder
Nicht der Diabetes ist mein Problem, sondern du, der du mich zum Abnehmen zwingst,

Diese "Als-Ob-Therapie" ist deshalb so verhangnisvoll, weil letztlich ja gerade die
Chance, die in einer Wandlung lage, in diesem Beharren im ,Als-Ob-Therapieren®

verhindert, ja sogar verunmaglicht wird.

So ist das Beharren auf der unendlichen Diat eigentlich die beste

Garantie fur ewiges Dickbleiben
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Praxisorientierte Losungsansatze

Hier ist entscheidend, theoriegeflhrt vorzugehen. Das wissenschaftliche Vorgehen im

Rahmen der Begleitung adiposer Typ-2-Diabetiker lie3e sich so formulieren:

Wissenschaftlich gefuhrter Umgang mit elementarer Begrenztheit.
(Patienten-Assessment)

Im Sinne von systemverandernden Verhaltens wéare die entscheidende wissenschatft-
liche Frage erst einmal herauszufinden, was unter keinen Umstéanden geht. Denn
was unter keinen Umstanden mit den gegebenen Ressourcen geht, ist unmaoglich

und soll praktisch nicht versucht werden.

Deshalb sollte jeder altere Typ-2-Diabetiker ein Patient-Assessment durchlaufen, das
prift, welche Fahigkeiten er tiberhaupt noch hat, um etwas an seinem Ubergewicht

zu &ndern.

Die Prifung von:

o] sensorischen und motorischen Begrenzungen

0  sozialen (lebensumfeldbedingten) Begrenzungen

0 Hinweisen auf ein chronisches hirnorganisches Psychosyndrom (HOPS).

Sind diese Begrenztheiten vorhanden, dann sollte eine Intervention nicht mehr ver-
sucht werden oder die Erwartungen an den Erfolg kdnnen auf ein realistisches Mal3
heruntergeschraubt werden. Ein gutes Beispiel fir die Anwendung solcher wissen-

schaftsgefuihrter Techniken ist die Geriatrie, in der es heute zum Standard gehort, -

den &lteren Patienten durch ein Assessment-Verfahren zu begleiten.

Systemische Adipositasintervention

Es konnte deutlich werden, daR die Behandlung des Ubergewichtigen aufbauend auf sys-
temischen Wandlungstheorien durchgefiihrt werden kann. Wie nun kann aber eine solche
Wandlungstheorie in einem alltagstauglichen Adipositasberatungskonzept genutzt wer-

den?
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Es geht um Veranderung! Veranderung soll auf drei Ebenen hergestellt werden:

Verzicht auf neue Diaten

Es wird im Rahmen einer komplexen Intervention gearbeitet. Da nicht mehr von defi-

nierten Didten gesprochen wird, ist die Bedeutung der Struktur dieser Beratung ent-

scheidend. Die Struktur der Beratung baut sich wie folgt auf:

Beratung vor Schulung oder jeder anderen Intervention

Wie nun verstanden wurde, mul3, bevor Uberhaupt mit einer Adipositasintervention

begonnen wird, geklart werden, was ein Patient kann (Assessment) und was er «-

gentlich will (Auftragsklarung). Dieses Vorgehen wird auch von der Arbeitsgruppe

Schulung und der Européischen Diabetesgesellschaft empfohlen (Assal 1997).

Dies wird in einem einfachen beraterischen Funfschrittverfahren umgesetzt.

1)

2)

Erfahrung des Patienten mit der Adipositasbehandlung

Es wird mit dem Patienten besprochen, wieviel strukturierte langerfristige Ver-
suche der Gewichtsreduktion er bisher unternommen hat und wie deren Erfolg
war. Das wird am besten auf einem standardisierten Formblatt erhoben, auf
dem eine graphisch dargestellte lebensgeschichtliche Gewichtsanamnese mit
dem Patienten zusammen erarbeitet wird. Es wird mit dem Patienten bespro-
chen, was bisher im Rahmen der Adipositasbehandlung nicht funktioniert hat

und was funktioniert hat.

Probleme mit der Adipositasbehandlung (Assessment)

Zu Beginn soll der Patient darstellen, welche Probleme aus seiner Sicht fir das
Bestehen seines Ubergewichtes verantwortlich sind. Es sind zwei Fragen span-
nend: Die eine ist, den Patienten zu fragen, was er glaubt, was der Behandeln-
de oder Schulende denkt, was das Adipositasproblem des Patienten ist. Die
andere ist, den Patienten zu fragen, wie denn das Problem beschaffen sein
mul3te, damit er eine Chance sieht, es zu l6sen.

Daran anschlieRend sollte das Assesment ablaufen. Fragen des Assessments,
die nicht in dieser Beratungssequenz beantwortet werden kénnen (ERbeobach-
tung, HOPS-Diagnostik), missen erganzend im weiteren Verlauf der Behand-

lung Uberpruft werden.
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Lebensgeschichtliche
Gewichtsanamnese
Gewichts
¥ >
Jahre
Insgesamt mal abgenommen (kg gesamt)
Insgesamt mal zugenommen (kg gesamt)

3) Wunsch des Patienten zur Adipositasbehandlung (Auftragsklarung)

Mit dem Patienten wird besprochen, was er sich winscht, um besser mit sei-
nem Ubergewicht klarzukommen. Hier kann auch thematisiert werden, ob er
Uberhaupt etwas an seinem Ubergewicht verandern will oder nicht. Wenn der
Patient Schwierigkeiten hat, sich etwas zu winschen, dann hilft die ‘Wunderfra-
ge’. Es wird gefragt, woran er, wenn heute nacht ein Wunder geschehen wirde
und sein Ubergewicht verschwinden wirde, erkennen kénnte, daR das Wunder

eingetreten ware.
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Am Ende des Assessments und der Auftragsklarung kénnen folgende Gruppen

von Diabetikern unterschieden werden:

Adipdser Typ-2-Diabetiker

T/

Unfahig abzunehmen Unwillig abzunehmen Willens unfahig abzunehmen
HOPS - neg. Auftragsklarung keine Erfahrung mit mehr als zwei
Sensomot. Einschrankung . ,Besucher* dem Abnehmen erfolglose
Soz. Einschrankung .Didtversuche"

4) Information zur mindigen Entscheidung

Wenn der Patient die ersten drei Schritte durchlaufen hat, wird klar, wer tber-
haupt flr eine erneute Adipositas-Intervention geeignet ist. Das sind Patienten,
die keine Einschrankungen haben, sich nach Auftragsklarung fir einen Versuch
entscheiden. Dieses Verfahren differenziert die Masse der alteren, adipésen
Diabetiker und ermdglicht so eine wirklich patientenorientierte Begleitung. Es
schiitzt Patienten vor Uberforderung und die Therapeuten vor unnitzen thera-
peutischen Arbeiten.

5) Idee, das Besprochene selbst umzusetzen

Am Schlu3 des Beratungsgespraches ist mit dem Patienten zu besprechen,
was fur Ideen er hat, das, was in der Beratung erarbeitet wurde, fur sich zu nut-
zen. Er soll sich aufRern, ob er abnehmen will oder nicht. Dies fuhrt zur ersten
Auftragsklarung. Er sollte sich Uberlegen, was der erste Schritt sein soll, den er
unternehmen mochte, um das Abnehmen zu leisten. Der Patient soll dann ein-
schatzen, wie hoch er die Wahrscheinlichkeit des Erfolges seiner Bemihungen
einschatzt. Dazu soll er sich einer Skala von 1 bis 100 (Prozentskala) bedienen

und soll eine Prognose wagen, wie erfolgreich er sein kdnnte.

Das zwingt den Patienten, sich intensiv mit den Erfolgsaussichten zu befassen.
Dadurch werden unrealistische Vorhaben mdglicherweise relativiert, sehr unsi-

chere Diabetiker kdnnen bestarkt werden.
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Adipositasinterventionskonzept
Das Interventionskonzept der Adipositas richtet sich nun nach dem Status des Pati-

enten. Es lassen sich grundsatzlich zwei Ausgangssituationen beschreiben:

Der Patient, der noch nie den Versuch einer Gewichtsreduktion unternommen

hat und auch nichts Gber Gewichtsreduktion weif3.

Diese Patienten sollte man in standardisierter Weise ernahrungsberaten und sie in
einem ganz normalen Diabetesschulungskonzept mitlaufen lassen. Es sei aber dar-
auf hingewiesen, dal3 es die wirkliche Ausnahme ist, da fast alle Patienten schon
Gewichtsreduktionsversuche vorgenommen haben. Haufig tritt hier wieder das Schu-
lungsparadox ein, namlich dal bei den Beratenden die Uberzeugung vorliegt, daR es
ja letztlich doch nur an Wissensdefiziten liegt, die man auffullen muf3. Hier ist wichtig,

wahrend der Beratung nichts in den Patienten hineinzufragen.

Der Patient, der schon wiederholt erfolglos Gewichtsreduktionsprogramme

durchgefihrt hat.

Im folgenden soll ein einfaches Begleitungsprogramm fur diese Patienten vorgestellt

werden.

Diat- und Wiegeverbot

Es wird verstandlich, warum Diat- und Wiegeverbot nichts mit einer paradoxen Inter-
vention zu tun haben, sondern erst einmal festschreiben, daf} eine ganz bestimmte
Vorgehensweise — namlich das Durchfiihren von Diaten — definitiv nicht funktioniert
hat. In dem Augenblick, in dem der Beratende dies deklariert, setzt er eine tiefgrei-
fende Veranderung. Denn es wird nicht mehr getan, was eindeutig nicht gewirkt hat.
Dadurch wird die doppelseitige Fixierung und das Problem der Als-Ob-Therapie auf-
geldst und wirkliche Veranderung und Wandlung wird moglich. Patienten sind oft
sehr irritiert Uber ein solches Vorgehen. Wichtig ist, wieder wortlich zu bleiben und
ihnen einfach nur zu erklaren, dal3 man nicht mehr versuchen will, was sich als defi-
nitiv unwirksam erwiesen hat. DaR man dem Patienten dies weder zumuten mdchte,
es noch fur erfolgreich halt. Diese Deklaration beschreibt nichts als die reale vorlie-

gende Situation. Dieser erste entscheidende Wandlungsschritt wird nun in einer wei-
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teren Intervention genutzt. Die oben im Beratungsprozeld erarbeitete lebensge-
schichtliche Gewichtsanamnese wird noch einmal hervorgeholt und mit dem Patien-
ten zusammen besprochen. Wichtig ist nun, zu Uberlegen, was eigentlich dazu ge-
fuhrt hat, dal3 das Dicksein funktioniert, also weiter bestehen bleibt. Die Frage ist
deshalb so wichtig, weil man sich unter dieser Sehweise wirklich angucken kann,
was den Patienten dick halt. Man wird erstaunt sein, was fur Ideen zum Funktionie-
ren des eigenen Dickseins Patienten entwickeln. Uber das Besprechen dessen, was
zum funktionierenden Dicksein gehort, wird dem Patienten sehr viel von der Art und

Weise deutlich, wie er mit seinem Dicksein umgeht.

Jetzt kommt es zur entscheidenden dritten Intervention, der Fuhrung des ER- und
Befindlichkeitstagebuches. Das ER- und Befindlichkeitstagebuch sollte mindestens
Uber sechs Monate gefuhrt werden. Es wird regelméaRig vom Patienten gefuhrt und
mit dem behandelnden Arzt in regelmafRigen Abstanden besprochen. Der Arzt enthalt
sich jeder Deutung und Interpretation des Dargestellten. Hier sollte darauf hingewie-
sen werden, dal bis zu 10 Prozent der Patienten de facto Analphabeten sind, die
entweder nicht richtig oder gar nicht schreiben und lesen kdénnen. Aus diesem Grun-
de empfehlen wir, da3 ER- und Befindlichkeitstagebuch nicht regelhaft zu lesen,
sondern den Patienten daraus berichten zu lassen. Es entlastet die Patienten sehr
vor der Scham ungentigende Orthographie oder sogar die vorhandene Analphabetie
bekennen zu mussen. Alles, was der Patient nun vorstellt, wird reflektiert vor dem
Hintergrund, was man aus solchen AuRerungen fiir Schliisse ziehen kann, die eine
Wandlung, also die Foérderung des Abnehmens, verbessern kann. Dieses Sich-
Zuriucknehmen des Beratenden auf eine Position dessen, der nur Fragen zurick-
spielt, erleichtert den Umgang mit den Patienten sehr, weil der Patient nun in eine
Rolle versetzt wird, in der er arbeiten und sein Problem selbstandig I6sen muf3 und
nicht mehr darauf hoffen kann, dafd der Arzt das fir ihn tut. Dies ist ein zweiter,

nachhaltiger Prozel3 der Wandlung.

Diese Arbeit mit dem ER- und Befindlichkeitstagebuch sollte mindestens 6 Monate
fortgefuhrt werden. Es geniigt, wenn der Patient nach einer Anfangsphase, in der er
taglich schreibt, es jeden zweiten Tag fuhrt. Das E[- und Befindlichkeitstagebuch
sollte bei jedem Arztbesuch besprochen werden. Der Erfolg — oder auch MiRerfolg —
wird ohne Wiegen ermittelt. Auch hier geht es um Wandlung. Statt astrakter Ge-
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wichtsverlaufe wird hier der Patient befragt, woran er personlich merkt, ob er &b-

nimmt oder nicht.
Dies eroffnet dem Patienten eine neue Dimension seines Korpergewichtsverlaufes.

Kann der Patient keine Verdnderung beobachten, heil3t das, dal3 dch fur ihn keine
Wandlung ergibt. Und so lal3t man ihn phantasieren, woran er denn eine Verande-

rung erkennen wirde.

Wenn er eine solche Vorstellung entwickelt hat — was meist funktioniert — kann der
Behandelnde nun wieder fragen, was der Patient fur Ideen hat, diese vorgestellte
Veranderungsphantasie zu erreichen. Dieses "Spiel" wird bei jedem Kontakt wieder-

holt.

Es sei nicht verschwiegen, dald Patienten sich meist heimlich wiegen. Da sie aber
beim Arzt damit nicht "landen™ kénnen und auf ihren Gewichtswerten "quasi sitzen
bleiben”, lauft ein sehr intensiver Selbstbeobachtungs- und Reflexionsprozeld ab, der

das Fortdauern des Dickseins in Frage stellt.

Wie hier deutlich wird, stellt der Beratende nicht mehr technisch das Abneh-

men her, sondern wird Forderer von Wandlungsprozessen bei den Uberge-

wichtigen.

Eigene Untersuchungen zeigen, dal? Arzte und Beratende das als ungemein entlas-

tend erleben.

Eine genauere Darstellung findet sich im Handbuch zur Typ-2-Diabetiker-

Gruppensprechstunde (Siebolds 1995).

Patientenfallkonferenz

Beziehungsproblem:

Fordern Sie jetzt einen Kollegen auf, einen problematischen Behandlungsfall mit einem
Ubergewichtigen Diabetiker vorzustellen. Weisen Sie darauf hin, daf3 es spannend sein
konnte anzuschauen, warum bei diesem Diabetiker so oft diatetische Abnehmversuche
nicht gelungen sind. Gehen Sie jetzt in klassischer Weise vor, lassen Sie den Vorsteller

seine Problemidee formulieren und geben Sie dann der Gruppe Raum zur Diskussion.
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Wabhrscheinlich werden Sie eine Reaktion bekommen, die relativ pessimistisch auf die
Moglichkeiten der Gewichtsreduktion zeigen werden. Es ist lohnend, wenn Sie einmal den
oben geschilderten Gedanken, der Herstellung von Veréanderbarkeit durch Ablassen von
unniitzen Haltungen in die Gruppe einbringen. Verstehen Sie sich dabei ruhig als einen
»2Agent provocateur”, der die Gruppe erst einmal irritiert und verunsichert. Gerade das
kann die Diskussion sehr rege machen. Haben Sie dann keine Angst vor AuRerungen wie
,Na, das ist ja ziemlicher Blédsinn.” ,Das kann gar nicht gehen®, oder ,Wir missen die Pa-
tienten doch durch Diat zum Abnehmen bringen*!

Sie stehen auf einem sicheren Boden, denn erwiesener Mal3en funktionieren ja diese im-
mer wieder vorgestellten MalRnahmen nicht, und die Gruppe kann es wagen, darlber
nachzudenken, ob nicht ein anderer Weg hilft. Lassen Sie die Gruppe ruhig einmal dar-
Uber phantasieren, was passieren wirde, wenn der Hausarzt seinen vorgestellten Patien-
ten zum Diatexperten erklart und wenn er ihn fragt, wie es ihm damit geht, daf? der Haus-
arzt von ihm erst einmal Diat und Wiegeverbot erteilt und mit ihm schauen will, warum er
eigentlich Ubergewichtig ist. Lassen Sie die Gruppe darlUber ins Gesprach kommen und
fordern Sie alle Beitrage, die sich damit beschéaftigen, dal’ diese Veranderung bei Arzt und
Patient positiv wahrgenommen wird. Betonen Sie immer wieder die Frage, ob die Gruppe
weitere ldeen hat, wie man Veranderungen bei diesem Patienten, insbesondere Verande-

rung der Arzt-Patienten-Beziehung herbeiftihren kann.

Behandlungsproblem:

Gehen Sie in klassischer Weise vor und lassen Sie den Behandlungsverlauf darstellen
und im Blatt ,Detaillierter Behandlungsverlauf* dokumentieren. Erzahlt der Arzt nichts tUber
die Anzahl der bisher durchgefuhrten Didten und die Gewichtsab- und zunahme pro Diat,
so fragen Se die Gruppe, ob sie Interesse daran hat, einmal genau zu héren, was die
~Abnehmgeschichte” des Patienten ist. Kommt hier keine Reaktion, so fragen Sie den Vor-
steller danach, ob er eine Idee hat, wieviel Diaten der Patient bisher durchgefihrt hat und
wieviel Kilo er dabei jeweils ab- und zugenommen hat. Tragen Sie das im entsprechenden
Protokoll ein. Fordern Sie ihn und die Gruppe auf, einmal zusammenzuzahlen, wieviel Kilo
Gewichtsabnahme und -zunahme das sind. Unterstreichen Sie dann, daf} das ja eigentlich
eine enorme Leistung des Patienten ist, so etwas hinzubekommen. Bringen Sie Arzt und
Gruppe wieder dariber ins Gesprach. Die Gruppe soll dann das Behandlungsproblem

formulieren.
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Bringen Sie die Gruppe in ein Gesprach uber ihre eigenen ,Standards* bei der Gewichts-
abnahme. Fordern Sie sie auf, ruhig mal einen ,Ideenplan” dazu aufzustellen.

Am Ende der Diskussion kdnnen Sie auffordern nachzuschauen, was die NIDDM-Empfeh-
lungen vorschlagen.

Bringen Sie die Gruppe Uber die Idee, mit dem ER- und Befindlichkeitstagebuch zu arbei-
ten, ins Gesprach.

Hintergrundinformationen entnehmen Sie dem Themenhintergrund, den auch die Kollegen

im Begleittext vorliegen haben.

Wie vermitteln Sie das den Hausarzten?

Versuchen Sie im Rahmen des nachsten Schrittes mit den Hausarzten zu utberlegen, ob

Sie in solches Vorgehen in einen neuen Behandlungsplan einbauen kénnen.
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Behandlungsplan:

Erstellen Sie nun mit den Kollegen gemal? den vorgegebenen Schritten einen neuen Be-

handlungsplan. Uberlegen Sie dabei, wie Sie die Ergebnisse der ersten beiden Abschnitte

nutzen kénnen:

1.
2.

die Herstellung von Veranderbarkeit

die Benutzung des ER- und Befindlichkeitstagebuches

Bekraftigen und ermutigen Sie die Kollegen diese fur sie sicher vollig ungewohnte
Sehweise des Diatproblems einmal in ihrer Hausarztpraxis anzuwenden. Unterstrei-
chen Sie noch einmal, dal3 gerade Hausarzte mit ihrer wirklich intensiven und lang-

jahrigen, zumeist sehr wertschatzenden Beziehung zu den Patienten hier eine grol3e
Chance haben.

Setzen Sie dies in den Ublichen Schritten um:

Was mul’ fir eine bessere Beziehung von Arzt und Diabetiker getan werden?
Fuhren Sie anhand dieser Frage das Problem der Herstellung von Veradnderbarkeit
ein. Insbesondere kdnnen Sie mit den Kollegen dartber diskutieren, wie es ihnen mit
der Idee geht, von der Diat als Schritt zur Gewichtsreduktion abzulassen. Geben Sie
der Gruppe Raum, um Uber dieses Thema ins Gesprach zu kommen.

Definition eines fir Arzt und Patienten in der Gewichtsreduktion sinnvollen
Therapiezieles

Besprechen Sie mit den Kollegen, ob sie ihre Patienten einmal fragen, was denn
subjektive Therapieziele fur die Patienten seien. Verweisen Sie insbesondere auf h-
re AuRerungen zur Benutzung des ERtagebuchs. Ermutigen Sie die Kollegen, einmal
wirklich genau mit den schwer Ubergewichtigen Patienten hinzuschauen, was das
Ubergewicht auch an Behinderungen mit sich bringt. Sprechen Sie die Teilnehmer
an, ob sie sich vorstellen kdnnen, dal3 sich daraus Ideen fiir personliche Therapiezie-
le ihrer Patienten ergeben konnten, wie z. B. eine langere Gehstrecke bewaéltigen

kénnen oder weniger schnell bei der Hausarbeit erschépfen.
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Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

Wie rede ich mit dem Patienten Uber neue Wege zur Gewichtsreduktion und
evtl. Veranderungen?

Hier sollten Sie die Gruppe auffordern, mit dem Vorsteller einmal durchzuspielen, wie
er mit dem Patienten Uber neue Wege in der Gewichtsreduktion reden konnte. Ins-
besondere sollte die Gruppe durchspielen, wie der Hausarzt mit seinem Patienten
daruber ins Gesprach kommen kann, daf} er keine neue Gewichtsreduktion durch
,Diat* mit ihm erreichen will, sondern dal3 sein Angebot ein anderes ware: namlich
,Diat- und Wiegeverbot®. Die Gruppe sollte Gberlegen, welche Reaktionen vom Pati-
enten kommen kdénnen und mit dem Vorsteller durchspielen, wie er mit Reaktionen

des Patienten klarkommen kann.

Wie motiviere ich den Patienten zur Veranderung der Krankheitsfuhrung?

Hier sollten Sie mit der Gruppe zusammen Uuber die Einfuhrung und Benutzung des
ER- und Befindlichkeitstagebuches in ein Gesprach einsteigen. Bekraftigen Sie, daf}
ja alle bisher vorgenommenen Mal3hahmen der Gewichtsreduktion gescheitert sind
und dal’ es ziemlich unsinnig ist, dort weiterzumachen. Unterstreichen Sie, dal3 die
FUhrung des Tagebuchs eine wirklich neue Form ist, mit diesen Problemen umzuge-
hen. Bekraftigen Sie alle Beitrdge der Gruppe, die sich damit auseinandersetzt, dald
die Hausarzte sich eigentlich schon immer fir den Patienten interessiert haben und
von ihm etwas Uber seine Erndhrung wissen wollen. Bekraftigen Sie, daf} das Ef3ta-
gebuch eigentlich nichts anderes ist als ein heuer Rahmen fur das, was die Hausarz-
te schon oft mit Patienten gemacht haben. Bekréftigen Sie, dal3 die Wirksamkeit die-
ser MalRnahme gerade darin besteht, sie langfristig und dauerhaft mit den Patienten

durchzuhalten.
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Thema: Auseinandersetzung mit
dem Ubergewicht

- Beziehungsprobleme -

Patienteninitialen: Alter:

Achtung Moderation: Hier erst protokollieren,
wenn dieser Gesprachsabschnitt abgeschlossen ist!

M/MW

Analyse des Beziehungsproblems durch die Gruppe

Lésungsidee der Gruppe
fur eine bessere Beziehung fur Arzt und Diabetiker

Mod.Plakat 1 Diabetes 4.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Auseinandersetzung
mit dem Ubergewicht
- das Behandlungsproblem -

Achtung Moderation:
Hier von Anfang an genau protokollieren!

Detaillierter Behandlungsverlauf im Kontext Gewichtsreduktion

Lebensgeschichtliche
Gewichtsanamnese

Gewicht4

: . ;

.Ja_h re

Insgesamt mal abgenommen (kg gesamt)

Insgesamt mal zugenommen (kg gesamt)

Analyse der Behandlungsprobleme durch die Gruppe
im Kontext der Gewichtsreduktion

Mod.Plakat 2 Diabetes 4.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Auseinandersetzung mit dem U-
bergewicht
Neuer Behandlungsplan

Definition eines fur Arzt und Patienten im Zusammenhang mit
dem Ubergewicht sinnvollen Therapieziels (Auftragsklarung)

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

Wie motiviere ich ihn zu Veranderung in der Krankheitsfiih-
rung, insbesondere fur die Arbeit mit dem ER- und Befindlich-
keitstagebuch?

Mod.Plakat 3 Diabetes 4.Sitzung / RVS 1.00 © Prof Dr. med Marcus Siebolds




139
5. Sitzung Thema: Medikamenttse Therapie bei Typ-2-Diabetes

Arbeitsziele:

Erarbeitung der grundlegenden Probleme in der medikamentdsen Therapie des Typ-
2-Diabetes in der Alltagsarbeit mit Aalteren, zumeist {bergewichtigen Typ-2-

Diabetikern.

Erarbeitung von Ideen zur strukturierten medikamentdsen Therapie alterer, adiposer

Typ-2-Diabetiker, aufbauend auf den NIDDM Policy-Group Empfehlungen.

Themenhintergrund:

Die medikamenttse Therapie des nicht priméar insulinpflichtigen Typ-2-Diabetes ist in der
Bundesrepublik kontrovers diskutiert und wird von den Hausarzten als unbefriedigend bis
frustrierend erlebt.

In diesem Kapitel soll es darum gehen, sich mit der Differenzialtherapie des primar nicht
insulinpflichtigen Diabetes (NIDDM) zu beschéftigen. Dabei sollen rein krankheitsbezoge-
ne somatologische Aspekte den realen Behandlungsproblemen in der Hausarztpraxis ge-
genibergestellt werden.

In der Insulintherapie stehen sich in Deutschland wie in keinem anderen europaischen

Land zwei verschiedene Lehrmeinungen unversohnlich und nicht integriert gegentiber.

Stufentherapieschema mit oralen Antidiabetika geméall den NIDDM

Policy Group Empfehlungen.

Die Grundvorstellung dieser therapeutischen Idee ist das Vorliegen einer Insulinresistenz,
bei der die insulinbedtrftigen Zellen, insbesondere Muskel- und Fettzelle insulinresistent
sind und dadurch die noch voll funktionstlichtige Bauchspeicheldriise erhohte Insulinmen-
gen produziert, die im freien Blut zu erhdhten Insulinspiegeln fuhrt. Trotz des Uberreichli-
chen Insulinangebotes kann das Insulin aber aufgrund der Rezeptor-Stérung nicht korrekt
wirken.

Die daraus abgeleitete Therapie geht ganz klar davon aus, dafl} die Patienten abnehmen
und sich mehr bewegen sollen (Uber die weitestgehende Unmdglichkeit dieses Vorgehens
wurde ja im 4. Kapitel diskutiert). Dann sollen Medikamente eingesetzt werden, die die

Bauchspeicheldriise nicht zur Sekretion von mehr Insulin anregen (non insulinotrope Me-
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dikamente), wie Akabose oder Metphormin und erst bei erwiesenem Versagen der ersten
beiden Schritte soll entweder die Bauchspeicheldrise durch Sulfunylharnstoffe zu mehr
Produktion von Insulin angeregt werden oder der Patient letztlich insuliniert werden.

Dieses Vorgehen ist noch einmal in einer Ubersicht aus den NIDDM Policy Group Empfeh-
lungen dargestellt.

Behandlungsschema (Adipose Diabetiker)

kalorienreduzierte Ernéihrung, wenn
miglich verstérkte korperlicha Aktivitat

¥

B_Elhﬂnd{ung sziela
nichl erreicht

v

erneute Motivation zu fettarmer,
kalorienred. Erniihrung

v

v Behandlungsziele bel schweren
nicht erreicht > | Symptomen
Behandlungsziele zusétzlich Biguanid®, a-Glukosidasehemmer
arraicht ¢ oder Sulfonylharnstolf; erhiihte Triglyzeride senken

Behandlung sziele
nicht erreichl

v

j—

Insulin**

Medikameanten- .
bedarl und Dosle- Biguanid + Sullonylharnstoff oder
rung bel jedam Sulfonylharnstofl + a-Glucosidasehammer
Beasuch (b f 1
erpriifen falls Insulintherapie nicht vorzuziehen Ist Medikamanten-
*lalls kalne Gegananzelgen bestehen + bedarf und
**kann mil Sullemyihamstolian kombinlerl wardan ) Doslerung bel
Behandlungsziele jedem Basuch
nicht erreicht lberpriiten

N.B.: Individuelle Therapleziele festlegen

Das Ganze sieht theoretisch gut aus, bereitet aber praktisch mannigfache Schwierigkeiten,

die im zweiten Abschnitt des Kapitels besprochen werden sollen.
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Die Strategie der friihen Insulinierung

Dieses Therapiekonzept interessiert sich wenig fir die Idee der Insulinresistenz. Hier steht
ganz im Vordergrund, dal3 die Blutzuckerwerte und daraus folgen das HBA;c normalisiert
werden sollen. Wie das erreicht wird, ist fir diese Schule klar.

Durch Schule sollen Patienten zum Abnehmen und mehr Bewegung angehalten werden.
Reicht dies letztlich nicht aus und dekompensiert der Stoffwechsel dauerhaft, so soll mit
einer konventionellen Insulintherapie frih insuliniert werden. Auch dieses Vorgehen ist fur
seine Anhanger vollig klar und unwidersprochen, fur die Vertreter der Stufentherapie mit
oralen Diabetika vollig untragbar. Letztlich auch hier zeigt sich als zentrale Schwierigkeit
weniger die pharmakotherapeutische Dimension, sondern die Probleme, die sich beim

Umsetzen solcher Ideen in der realen Arbeit mit &lteren Typ-2-Diabetikern zeigen.

Vom Mythos der Wirksamkeit pharmakotherapeutischer Diabetestherapie

Die Protagonisten beider Therapieansatze haben eines gemeinsam!

Sie glauben daran, dal3 adipdse Typ-2-Diabetiker dinner werden kdnnen! Wie wir zeigen
konnten, ist das jedoch in der UbergroRen Zahl der alteren adipdsen Typ-2-Diabetikern
nicht der Fall. Stellen sich Erfolge in der Adipositas-Behandlung ein, so horen diese meis-
ten schlagartig mit dem Ende der Intervention auf, in deren Rahmen sie erreicht wurden.
Dies konnen Schulungs- oder Diatprogramme, Kuren oder auch Besuche bei Selbsthilfe-
gruppen sein.

Die zweite Ubereinstimmung besteht darin, daR Patienten ihre Medikamente immer Kor-
rekt einnehmen und die nétigen Veranderungen der Lebensfuihrung, insbesondere des
ERverhaltens, unwidersprochen téglich bis an ihr Lebensende durchfihren. Auch dies
kann nicht unwidersprochen gelten, denn eigenen Untersuchungen zeigen, dal3 z.B. insu-
linbehandelte Diabetiker in der Regel nicht BE-bilanziert essen und in vielen Fallen nicht
ausreichend Uuber die Fruherkennung und Handhabung von Hypoglykomien informiert
sind. Auch messen die wenigsten alteren Patienten kontinuierlich ihren Blutzucker als
Maglichkeit der Therapiegefahrdung durch Unterzuckerungen, frihzeitig und besser be-
gegnen zu kénnen.

Sulfunylharnstoff behandelte Patienten werden in der Regel nicht oder nur unzureichend
geschult. Es besteht kein Bewuldtsein dafur, wie gefahrlich Sulfunylharnstoffe sind und
dal3 sie gerade bei alteren Patienten zu schwersten, teilweise lebensbedrohlichen Hy-

poglykéamien fuhren kdnnen. Die Patienten messen in der Regel den Blutzucker nicht oder
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halten eine angepaldte Kohlenhydratverteilung bezogen auf die Sulfunylharnstoffharnstoff-
Therapien nicht ein.

Es zeigt sich also, dal3 die Grundhaltung beider therapeutischer Schulen sehr ahnlich ist,
dal lediglich andere pharmakotherapeutsiche Ansatze vorliegen. Sofern Therapien korrekt
indiziert und durchgefuhrt werden, kann es letztlich egal sein, womit eine ausreichend
Stoffwechselrekompensation erreicht wird, wenn dem erreichten Effekt der Stoffwechsel-
verbesserung ein moglichst nebenwirkungsarmes Profil der eingesetzten Pharmaka gege-
nubersteht.

Scheitern diese Therapien, so wird dies meistens als therapeutische Unfahigkeit Hauséarz-
ten zugeschrieben. Uber die vorgestellte Diskussion und der ihr zugrundeliegenden em-
pierischen Forschung konnte klar werden, wie verwirrend die Situation fir Hausarzte ist,
weil beide Schulen wissenschaftlich bis ins Letzte abgesichert, sich unverséhnlich und
abgrenzend gegeniberstehen. Eine einfache, der hausarztlichen Tatigkeit mit ihrer Viel-
schichtigkeit und ihrem Arbeitsdruck in der Alltagspraxis gerecht werdende Therapieemp-
fehlung, die einfach, sicher und schnell zu handhaben ist, fehlt Hausérzten vollstandig. Der
NIDDM Policy Group Standard ist sicher nicht in allen Teilen perfekt, stellt aber zwischen
beiden Schulen einen relativ brauchbaren Kompromif3 her. Auffallig ist, daf3 ein solch
simpler, einigermallen anwendbarer Standard in Deutschland nur 10% der befragten
Hauséarzten Uberhaupt bekannt ist.

Wird die alleinige Schuld nicht dem Arzt zugeschrieben, so wird der Patient fir das Thera-
piescheitern verantwortlich gemacht. Er wird dann mit dem Begriff "Non Complines" be-
legt. Dabei wird dann so getan, als ob der Patient, wenn er nur wolle, die Therapie in -
dem Falle perfekt fihren kénne. Die Frage, ob der Patient Uberhaupt emotional, intellektu-
ell und sozial in der Lage ist, die Therapie durchzufiihren, und ob er sie bezogen auf seine

eigene Lebensplane tberhaupt durchfuhren will, stellt sich nicht.

Ablauf der Sitzung:

Ruckmelderunde

Sicher die schwierigste Ruckmelderunde!. Befragen Sie den Vorsteller vom letzten Mal
wie es ihm in der Arbeit mit seinem vorgestellten Patienten ging. Befragen Sie ihn beson-
ders, wie es ihm gegangen ist, die Ideen der letzten Sitzung im Behandlungsalltag einzu-

fuhren. Sie mussen hier erst einmal auch mit sehr kritischen und negativen Rickmeldun-
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gen rechnen. Hausarzte sind der in Umsetzung dieser Ideen ungetbt und unsicher. Las-
sen Sie sich davon nicht entmutigen!. Unterstreichen Sie dal3 es schwer ist, erst einmal
mit den Patienten tber diese neue Art der Auseinandersetzung mit dem Ubergewicht ins
Geschaft zu kommen und dal3 dieser neue Ansatz zu arbeiten fir Arzt und Patient sicher
eine gewisse Eingewdhnungszeit braucht. Bringen Sie die Gruppe kurz dariber ins Ge-
spréach, wichtig sind alle Rickmeldungen, in denen sich Gruppenmitglieder fur die Art und

Weise, wie es dem Arzt bei der Umsetzung lhrer Ideen ging, interessieren.

Patientenfallkonferenz

Beziehungsproblem:

Fordern Sie einen Teilnehmer auf, einen schwierigen Behandlungsfall zum Thema medi-
kamenttse Therapie bei Ubergewichtigen Typ-2-Diabetikern vorzustellen. Wenn sich die
Teilnehmer schwertun, fragen Sie einmal, ob Patienten in der Praxis sind, von denen der
Arzt denkt, dal3 sie die Medikamente oder das Insulin nicht richtig einnehmen, oder ob es
Patienten gibt, die immer nach einer ,Blutzuckersenkung durch den Arzt* verlangen. In der
Regel sollten dann einige Rickmeldungen kommen. Lassen Sie diesen Abschnitt dann
wie gewohnt ablaufen, fordern Sie den Vorsteller auf, seine erste ldee zum Beziehungs-
problem zu benennen und bringen Sie die Gruppe dartber ins Gesprach. Achten Sie wie-
der auf Vollstandigkeit der Beschreibung. Fragen Sie besonders danach, was die Umstel-
lung von Medikamenten oder Dosisveranderung aus der Sicht des Patienten bedeuten
konnen. Bringen Sie darlber die Gruppe wieder ins Gesprach. Lassen Sie die Gruppe ihre
Idee zum Beziehungsproblem formulieren sowie in einigen kurzen Satzen ihre Idee zur
Beziehungsverbesserung.

Dokumentieren Sie wieder alles im Protokoll!

Behandlungsproblem:

Achten Sie bei der Vorstellung des Kollegen hier besonders darauf, wie dezidiert er den
Werdegang der medikamentdsen Therapie des Patienten in seiner Praxis beschreibt. Hier
kommt es sehr darauf an, die Behandlungsgeschichte und alle Einzelheiten minutidés im
Protokoll auf dem Blatt ,Detaillierter Behandlungsverlauf‘ zu protokollieren. Bringen Sie die

Gruppe dariber ins Gesprach, ob sie noch mehr tber den objektiven, medizinischen Be-
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handlungsgang wissen will. Sollten hier gemald des bekannten Schemas noch Fragen of-
fenbleiben, fragen Sie nun als letzter danach. Achten Sie dabei auf die Frage, wann der
Patient welches Medikament mit welcher Dosis bekommen hat und ob der Patient dem
Hausarzt schon einmal gesagt hat, warum ihm die medikamentdse Therapie so schwer
falle. Achten Sie bei den Teilnehmern darauf, welche lIdeen sie zum Thema medikamento-

ser Therapie mitteilen.
Lassen Sie die Gruppe ihre Therapiestandards zu medikamentdosen Therapie das

Typ-2-Diabetes formulieren.

Fordern Sie die Gruppe auf, die Standards, die sie formuliert hat (siehe spez. Formblatt im
Protokoll), mit denen der NIDDM-Policy-Group zu vergleichen. Schlagen Sie vor, kritisch
zu prifen, ob und wie diese praktisch umzusetzen sind, und wie die Kollegen sie bewer-

ten.

Lassen Sie sich von diesen ,auf3erordentlich schwierigen therapeutischen Problemen*
nicht schrecken. Die Typ-2-Diabetesbehandlung ist, was sie immer schon war, namlich
eigentlich denkbar einfach. Wichtig fur Sie ist nur, mit den Kollegen kritisch die einzelnen
Therapiemdglichkeiten zu diskutieren und dabei bezogen auf den vorgestellten Behand-
lungsfall immer daran zu denken, wie bei diesem Patient eine Verbesserung der medika-
mentodsen Therapie erreicht werden kann. Bitten Sie am Ende der Diskussion die Gruppe,
ihre ldee zum Behandlungsproblem vor dem Hintergrund der jetzt besprochenen Thera-
piestrategien zu definieren und eine erste Idee zu formulieren, wie man dieses Problem

angehen kann.

Behandlungsplan:

Bringen Sie die Gruppe wieder darlber ins Gesprach, indem Sie sie darauf verweisen,
was sie ja schon an Lésungsansatzen in den ersten beiden Schritten erbracht hat. Gehen

Sie jetzt wieder nach dem Schema des Protokolls vor:

Was mul fur eine bessere Beziehung von Arzt und Diabetiker getan werden?

Fokussieren Sie dabei die Diskussion darauf, was denn eine verbesserte Beziehung
fur die Veranderung der medikamenttsen Therapie bedeuten kdnnte. Gehen Sie be-
sonders darauf ein, was fiir eine Bedeutung hier fur die ,Therapiekooperation* des

Patienten entstehen kdnnte.
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Definition eines flr Arzt und Patienten im Zusammenhang mit der medikamen-
tosen Therapie sinnvollen Therapieziels

Besprechen Sie mit der Gruppe, was denn das Therapieziel arztlicherseits und was
das Patiententherapieziel sein konnte (Auftragsklarung). Bringen Sie die Gruppe
dariiber in die Diskussion, was denn ein fir beide sinnvolles Ziel bei der medikamen-

tésen Therapie sein konnte.

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

Welche medikamentdsen Therapien sollen wann angewandt werden?

Bringen Sie die Gruppe dartber ins Gespréach, wie nun die medikamentose Therapie
des Patienten aufbauend auf den Diskussionsbeitragen aussehen soll. Versuchen
Sie eine so exakt als moglich definierte Therapieanweisung fur den vorstellenden

Arzt zu erarbeiten.

Wie rede ich mit dem Patienten tUber die medikamentdse Therapie und evtl.
Veranderungen?

Besprechen Sie mit der Gruppe, wie man dem Patienten die Arbeitsergebnisse mit-
teilen kann. Uberlegen Sie Gesprachsszenen, in denen der Hausarzt in seinem Ge-
sprach mit dem Patienten nutzen kann, was die Gruppe miteinander erarbeitet hat.
Fordern Sie die Gruppe einmal auf, Satze zu formulieren, in denen man die Arbeits-
ergebnisse dem Patienten vorstellen und mit ihm besprechen kann. Geben Sie die-

sem Uberlegen ,Wie sage ich es meinem Patienten” viel Raum.

Wie unterstitze ich ihn zur Veranderung in der Krankheitsfiuhrung?

Uberlegen Sie jetzt mit der Gruppe zusammen, wie man im oben beschriebenen
Kontext Veranderbarkeit fir den Patienten herstellen kann. Hier kdnnte eine Frage
lauten: ,Wie kann der Patient eine Idee davon bekommen, was ihm die Medikamen-
tenumstellung, die Sie jetzt miteinander besprochen haben, nutzen kdnnte.“ Lassen
Sie die Gruppe mit dem Vorsteller zusammen wieder Satze entwerfen, mit denen der
Arzt den Patient in diesem Kontext ansprechen kann. Fokussieren Sie dabei immer,

dal3 es darum geht, den Patienten zu Veranderungen zu ermutigen.
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Thema: Medikamentdse Therapie
bel Typ-2-Diabetes

- Beziehungsprobleme -

Patienteninitialen: Alter: M/W

Achtung Moderation: Hier erst protokollieren, wenn dieser Gesprachsabschnitt ab-
geschlossen ist!

Analyse des Beziehungsproblems durch die Gruppe

Lésungsidee der Gruppe
fur eine bessere Beziehung von Arzt und Diabetiker im
Kontext der medikamentdsen Therapie

Mod.Plakat 1 Diabetes 5.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Medikamentose Therapie
bel Typ-2-Diabetes

- Das Behandlungsproblem -

Achtung Moderation:
Hier von Anfang an genau protokollieren!

Detaillierter Behandlungsverlauf

Anamnese Jahr

Medikamentodse Therapie Dosis | Jahr

Analyse des Behandlungsproblems im Kontext medi-
kamentdser Therapie

Mod.Plakat2 Diabetes 5.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




148

Thema: Medikamentdse Therapie des
Typ-2-Diabetes

- Bisherige Behandlungspraxis der QZ Teilnehmer im
Vergleich zur ausgewahlten Leitlinie -

Bisherige Behandlungspraxis Vorgehen gemass Leitlinie

Mod.Plakat 3 Diabetes 5.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Medikamentose Therapie
bel Typ-2-Diabetes

- Was braucht der QZ an Weiterbildung? -

Achtung Moderation:
Hier von Anfang an genau protokollieren!

Fragen des QZ zur medikamentosen Therapie des Typ-2-Diabetes Prioritat

Braucht der QZ einen Experten, wen, wann?

Wenn der QZ die Fragen selber beantworten kann, Name
wer bereitet welches Thema vor?

Mod.Plakat 4 Diabetes 5.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Medikamentdose Therapie
bei Typ-2-Diabetes

- Neuer Behandlungsplan -

Definition eines fur Arzt und Patienten
iIm Zusammenhang mit der medikamentdsen Therapie
sinnvollen Therapieziels

Welche Umstellungen
der medikamentdsen Therapie sind notwendig?

Wie motiviere ich ihn zu Verdnderung und Verbesserung
der Kooperation
im Rahmen der medikamentésen Therapie?

Mod.Plakat 5 Diabetes 5.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Markus Siebolds
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6. Sitzung
Thema: Der diabetische Fuss und andere Folgeerkrankungen

Arbeitsziel:

Erarbeitung eines Behandlungsplanes zur Prévention diabetischer Ful3komplikatio-

nen bei Typ-2-Diabetikern

Umsetzung eines Vorsorgeprogramms fir diabetische Folgeerkrankungen

Themenhintergrund:

Das diabetische Ful3syndrom ist die teuerste, den Patienten am meisten invalidisierende
und dabei doch am einfachsten zu verhindernde Folgeerkrankung des Diabetes mellitus.
Es ist erstaunlich, wie haufig das diabetische FuRsyndrom heute noch auftritt, wenn man
bedenkt, mit welch einfachen PraventionsmalRnahmen es sicher zu verhindern ist. Etwa 25
% aller Diabetiker sind betroffen.

Hierbei ist eine pathophysiologische Bemerkung sehr wichtig.

Unter einem diabetischen Fuf3syndrom verstehen wir in der Regel Ful3veranderungen, die
durch die Diabetes assoziierte peripher-sensorische Polyneuropathie hervorgerufen wird.
Diese peripher-sensorische Polyneuropathie liegt etwa in 2/3 aller Falle vor und fuhrt zu
drei bedeutsamen Effekten:

Minderung oder Aufhebung der Schmerzempfindung am Ful3

Veranderung der Fularchitektur durch die abnehmende oder fehlende Innovation der
kleinen Fumuskeln, die damit ihre aktive Stitzungs- und Federungsfunktion des

FuRRes verlieren

eine arterielle Gefallweitstellung, die im Gegensatz zur arteriellen VerschluR3krankheit
zu einer ,Uberdurchblutung” des FuRes fiihrt. Aus diesem Grunde sind klassisch dia-
betische FuRe immer warm, bei ihnen liegt im Gegensatz zur langlaufigen Vorstel-
lung keine Durchblutungsstérung im Sinne einer Micro- oder Macroangiopathie vor.
Bei stark erhdhten BZ-Werten kommt es aber zu einer funktionellen Durchblutungs-
storung, da die Erytrozyten bei hohen BZ-Werten deutlich schlechtere FlieR3eigen-

schaften haben. Deshalb soll bei einem akuten FufR3syndrom der BZ normoglyca-
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misch eingestellt werden, um die Durchblutung zu optimieren. Die Prognose des dia-

betischen FulRes ist deshalb beziglich Abheilung vorhandener Wunden ginstig.

Schulungskonzepte zur Pravention des Diabetischen-FulRsyndroms

Einleitung

Schulung, speziell zur Pravention des diabetischen Ful3syndroms (DFS) heif3t, Auseinan-
dersetzung mit der Wahrnehmungsstérung durch die diabetische Polyneuropathie und

Aufklarung Gber den richtigen Umfang mit den Fuf3en der Diabetiker.

Die Wahrnehmungsstorung bei der peripher-sensorischen Polyneuropathie

Die Einschrankung oder Aufhebung der Schmerzempfindung ist hier der klinisch bedeut-
samste Befund. Dieser abstrakte Sachverhalt zeigt seine wahre Bedeutung erst an einem
praktischen Beispiel. Kein Gesunder wirde auf einer trockenen Erbse in seinem Schuh
auch nur 10 m gehen. Ein Diabetiker mit ausgepragter diabetischer Neuropathie wirde
aber einen ausgedehnten Spaziergang mit einer solchen ,Erbse im Schuh“ durchfuhren.
Neben dieser rein sensorischen Wahrnehmungsstérung bestehen oft weitere nicht neuro-
pathische Wahrnehmungsstorungen. Viele altere Diabetiker leiden z. B. im Rahmen einer
macula Degeneration oder einer diabetischen Rethnopathie an einer nicht korrigierbaren
Fehlsichtigkeit. Sie kdnnen trotz Brille ihren Ful3 nicht mehr ausreichend genau inspizie-
ren. Auch konnen sie aufgrund multipler Bewegungseinschréankungen ihren Fuld nicht
mehr anfassen. Sie sind nicht in der Lage, den Ful3 so zu bewegen, dal3 sie ihn ,in beide
Hande nehmen kdnnen®.

FuBwahrnehmung schiitzt den Gesunden vor Ful3verletzungen. Beim Diabetiker ist sie oft
gestort. Dadurch ist der Ful3 enorm verletzungsgefahrdet. Neben dem Ausgleich der
Wahrnehmungsstorung durch Sensibilisierung anderer Sinne ist deshalb die Schulung

Uber die Vermeidung von Verletzungen am Ful3 der zweite Schulungsschwerpunkt.

Didaktisches Vorgehen:

Diabetes ist eine Volkskrankheit &lterer Menschen. Die Schulungsinhalte missen dem
altersspezifisch veranderten Lernverhalten angepal3t sein. Bei der Bedeutung der Praven-
tion des DFS miussen griffige, auf ein Mindestmald reduzierte Lerninhalte vermittelt wer-

den.
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Lerninhalte sollen in der Beziehung von Schulenden und Patienten so ,hautnah“ als moég-
lich vermittelt werden. Der Arzt nimmt hier eine eher ungewohnte Rolle ein, wenn er mit
dem Patienten die Wahrnehmungsschulung durchfihrt. Er geht eine ,Wahrnehmungsbe-
ziehung“ mit dem Patienten ein. Beide fuhren die gleichen Bicke und Griffe durch und
nehmen so den Fuld gemeinsam wabhr.

Der Arzt teilt die alltdgliche Sorge um den diabetischen Ful3 mit dem Patienten.

Die Wahrnehmungsstérung im Rahmen der Diabetischen Polyneuropathie wird da uber-

wunden, wo Patient und Arzt gemeinsam beginne, die ,Fuf3e wahrzunehmen®.

Wahrnehmungsorientiertes Schulungskonzept zur Verhinderung des DFS

Dieses Schulungskonzept gliedert sich in zwei Phasen:

Erste Phase. Wahrnehmungsschulung

In dieser Wahrnehmungsschulung nehmen Arzt und Patient gemeinsam alles, was zum
DFS gehort, wahr.

Diese lauft in drei Schritten ab:

Erfassen der realen Wahrnehmungsstdrung

Vergewissern Sie sich, ob der Diabetiker seinen Fuss gut sehen kann. Brillentrager
missen dabei ihre Brille tragen!! Prifen Sie, ob er ihn ohne Probleme in beide Han-
de nehmen kann. Kann er eines von beiden Dingen nicht, benttigt er die Hilfe Dritter
und mufl3 die Fusspflege von FulRpflegern durchfiihren lassen, die tber eine spezielle

Ausbildung fir die Fusspflege bei Diabetikern verfiigen.

Am noch mit dem Schuh bekleideten Fuss beginnen Arzt und Patient mit dem prakti-
schen Teil der Wahrnehmungsschulung.
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Regel der funf Blicke und flnf Griffe

Erster Blick: der angezogene Ful}

Sieht man am Oberleder sich abdriickende Zehen oder sieht man eine an der Ferse ein-
schneidende Fersenkappe, ist der Absatz héher als zwei Finger, so ist dieser Schuh un-

geeignet.

Erster Griff: Betasten des angezogenen Ful3es

Am beschuhten Ful3 wird das gesamte Oberleder abgetastet, lassen sich abmodellierte
Zehen an der Schuhkappe oder eine einschneidende Fersenkappe tasten, so ist der

Schuh ungeeignet.

Zweiter Blick:

Nachdem der Patient Schuhe und Strimpfe ausgezogen hat, schaut er auf den Strumpf,
ob er Sekret- oder Blutspuren findet. Dieses Vorgehen soll er jeden Abend durchfiihren.

Es gibt Hinweise auf eine evtl. bestehende Ful3verletzung.

Zweiter Griff:

Nachdem der Schuh ausgezogen wurde, wird das Innere des Schuhs genau ausgetastet.
Tasten Sie harte Stellen, harte Ubergange von der Innensohle zum Fussbett oder aufge-

rissenes Innenfutter im Schuh, so ist dieser Schuh fir Diabetiker ungeeignet.

Dritter Blick: Ansehen des nackten Ful3es

Der Patient inspiziert den nackten Ful3 und achtet vor allem auf Hornstellen und Verlet-
zungen. Alles, was er sieht, wird genau beschrieben. Der Arzt stellt seine Wahrnehmung

des Ful3es dem gegentiber.

Dritter Griff:

Der ausgezogene Strumpf wird abgetastet. Lassen sich nasse Stellen an der Fusssohle
tasten, ist dies ein Hinweis auf eine Fussverletzung. Lassen sich harte, hervorstehende

Néahte tasten, so ist der Strumpf ungeeignet.
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Vierter Blick: Inspizieren der Zehenzwischenraume

Die Zwischenraume der Zehen werden durch Spreizen genau inspiziert. Der Patient wird
auch auf das Aussehen von Fussmykosen hingewiesen, hat er selbst welche, beschreibt

er diese genau. Er soll auf weil3e und ndssende Hautstellen zwischen den Zehen achten.

Vierter Griff: der nackte Fuss wird betastet

Der Patient soll auf die Feuchte und Temperatur der Haut achten. Hat er eine trockene
und rauhe Haut, besonders an der Ful3sohle, so weil3 er, dal3 er taglich mit Melkfett cre-
men mulf3.

Funfter Blick: Inspizierung der Nagel

Die Nagel werden inspiziert. Dann beschreibt der Patient die Nagelform. Der Arzt weist
darauf hin, dalR evtl. zu tief eingeschnittene Nagel oder eingefeilte Négel geféahrlich sind.

Er achtet weiter auf eine mdglicherweise bestehende Nagelmykose.

Funfter Griff: Betasten der FulRsohle

Die Ful3sohle und die Zehenspitzen werden genau abgetastet. Es soll auf Hornschwielen,
evtl. auf Narben oder Unebenheiten an der Ful3sohle geachtet werden. Die Ausdehnung
der Hornschwielen, deren Dicke und Beschaffenheit sollen genau beschrieben werden.

Der Arzt tastet selber ab und stellt seine Wahrnehmung gegeniber.
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2. Zweite Phase: Schulung tber den Umgang mit dem diabetischen Ful3

Das eigentliche Problem des Diabetikers ist, dal3 kleinste Verletzungen an seinem Ful3-

verheerende Folgen haben kénnen. Er mul3 sich davor schiitzen, indem seine anderen

Sinne seine verlorengegangenen Schmerzwahrnehmung ersetzen.

Es soll einmal pro Woche die mit ihnen erlernte FuRBwahrnehmung als Fusskontrolle

durchfihren. Kann er dies nicht selbst, so soll ein Angehdriger oder Betreuer dies durch-

fuhren. Erklaren Sie ihm, dal3 Sie bei jedem Arztbesuch mit ihm zusammen die Fisse an-

sehen werden.

Erster Schritt: Fusspflege

Fur die FuRBpflege am Diabetischen Fuss sind folgende Regeln unverzichtbar:

Patienten, die ausreichend sehen kénnen und geschickt genug sind, sollten die Fuf3-

pflege selbst durchfiihren. Alle anderen Patienten sollten die Fusspflege von einem

speziell ausgebildeten Fusspfleger durchfiihren lassen.

Einmal pro Woche Fusspflege.

o

Fusse bei max. 37 Grad (evtl. Badethermometer) baden. Bei eingeschrankter
oder aufgehobener Temperaturwahrnehmung bei der Diabetischen Neuropathie

droht sonst Verbrihungsgefahr.
Nach dem Fussbad zwischen den Zehen gut abtrocknen.
An den Diabetischen Fuss gehort kein Stahl!!!

Die Verwendung von Nagelschere oder Hornhauthobel mit einer Rasierklinge

ist am Diabetischen Fuss verboten !!!!
Zur Fusspflege Sandpapiernagelfeile und weiche Kunststoffhornhautschmier-
gelsteine verwenden. Keine Bimssteine verwenden, da diese zu hart sind.

Die Zehennagel der Zehenform entlang feilen, nicht in die Nagelecken hineinfei-
len. Die Hornhaut einmal in der Woche mit dem Schmiergelstein entfernen, war-

tet man langer, ist sie so dick, daf sie sich nicht leicht entfernen Iaft.

Die Fusse jeden Tag morgens mit konservierungsstoffreiem Melkfett eincre-

men.
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Zweiter Schritt: Schuh und Strimpfe
Keine spitzen Schuhe mit hohen Absatzen kaufen. Nur Schuhe mit weichem Oberla-
den und einer relativ steifen Sohle kaufen. Die Schuhe missen bereits beim Kauf
perfekt sitzen. Man sollte nur am Nachmittag Schuhe einkaufen, da die Flisse dann

leicht angeschwollen sind.
Dreimal taglich Schuhe wechseln !

Schuhe, die Sie schon besitzen, sollen gem. den Regeln der funf Blicke und Griffe
auf ihre diabetische Tauglichkeit geprift werden. Von ungeeigneten Schuhen sollte

man sich sofort trennen!!

Dritter Schritt: Verhalten bei diabetischen Fussverletzungen

Bemerkt man eine Verletzung am Fuss, sofort zum Arzt. Sie mul3 sofort richtig be-

handelt werden.

Der verletzte Fu3 mul3 unbedingt ruhiggestellt werden, da sonst die Verletzung nicht

abheilen kann. Sie dirfen auf diesem Fuss nicht mehr auftreten.

Patienten, die schon einmal ein Druckgeschwir hatten, missen speziell fir sie ange-
fertigte Schuhe tragen, um vor neuen Geschwiiren geschiitzt zu sein.
Fur die Durchfuhrung dieser Fuf3schulung in der niedergelassenen Praxis benétigt man
mit etwas Ubung etwa 10 Minuten. Die Patienten empfinden es als sehr dankenswert, daf3
die Arzte sich fur ihre Fisse interessieren, und sehen besonders das Beziehungsangebot,
gemeinsam den Ful3 anzusehen und anzufassen, als eine besondere Qualitat ihres Arztes

an.

Ablauf der Sitzung:

Rickmelderunde

Besprechung der Erfahrungen, die der Vorsteller in der 5. Sitzung mit den Veranderungen
der medikamentdsen Therapie bei seinem vorgestellten Patienten gemacht hat.
Ertffnen Sie die Rickmelderunde mit der Frage, wie es dem Vorsteller mit Umsetzen der

Arbeitsergebnisse bei seinem Patienten ergangen ist. Bringen Sie danach die Gruppe in
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ein Gesprach. Dies konnen Sie tun, indem Sie nachfragen, ob die Gruppenmitglieder die
Wirkung des neuen Behandlungsplanes so erwartet hatten. Fordern Sie sie auf, ihre Vor-
stellungen, wie der Behandlungsplan beim Patienten hatte wirken kénnen, in der Gruppe

mitzuteilen.

Beziehungsproblem:

Fordern Sie einen Teilnehmer auf, einen schwierigen Behandlungsfall im Kontext des dia-
betischen Fusssyndroms oder Diabetes assoziierter Folgeerkrankung vorzustellen. Wun-
dern Sie sich nicht, wenn keiner in lhrer Gruppe ist, der spontan etwas zu einem diabeti-
schen Fusssyndrom berichten kann. Haufig findet dieses Krankheitsbild in Hausarztpraxen
wenig Wahrnehmung. Wenn dies so ist, stellen Sie die Frage, ob Teilnehmer Patienten
vorstellen mdchten, bei denen es schon zu anderen Folgeerkrankungen gekommen ist.
Lassen Sie den Vorsteller wieder den Patientenfall schildern, achten Sie in gewohnter
Weise auf die wichtigen Punkte der Vorstellung. Lassen Sie ihn wieder eine erste ldee
zum Beziehungsproblem formulieren. Bringen Sie die Gruppe dann daruber ins Gespréch.
Dies koénnen Sie sehr gut tun, indem Sie einmal in die Gruppe hineinfragen, was denn die
diabetischen Komplikationen fir den vorstellenden Arzt und was sie aus der Sicht des Pa-
tienten fUr diesen selbst bedeuten. Lassen Sie die Gruppe an dieser Frage arbeiten. Ach-
ten Sie besonders auf Beitrage, die sich mit der Angst sowohl des Arztes wie des Patien-
ten vor den teilweise schlimmen Folgeerkrankung geht. Immer wenn das Thema Angst
angesprochen wird, sollten Sie den Beitrag férdern und bemuht sein, die Gruppe dartber
ins Gesprach zu bringen. Lassen Sie am Ende des Abschnitts die Gruppe ihre erste Idee
zum Beziehungsproblem sowie ihre erste Idee zur Verbesserung der Beziehung auf3ern.
Fordern Sie hier wieder alle Beitrage, die etwas mit der Verbesserung der Wahrnehmung
von Folgeerkrankungen und dem Umgang mit der Angst, die Arzt und Patient vor Folgeer-

krankungen haben.

Behandlungsproblem:

Lassen Sie den Arzt wieder dezidiert den Behandlungsverlauf vorstellen. Achten Sie auch
hier wieder auf die Vollstandigkeit seiner Schilderung. Ist sie unvollstdndig, fragen Sie
wieder in der Gruppe hinein, bleiben dann noch Fragen offen, so sollten Sie den Vorsteller
fragen, ob es nutzlich sein konnte, die noch offenstehenden Fragen zu klaren. Dann do-

kumentieren Sie wieder genau. Lassen Sie den Vorsteller dann seine erste Idee zum Be-
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handlungsproblem definieren. Bringen Sie ihn und die Gruppe dann ins Gesprach. Dies

konnen Sie gut mit folgender Frage erreichen.

Diabetische Folgeerkrankungen sind in Hausarztpraxen haufig. Haben Sie eine Idee, wie-
viele Ihrer Patienten an Folgeerkrankungen leiden und welche Folgeerkrankungen dies
sind? Bringen Sie die Gruppe daruber ins Gesprach. Achten Sie hier besonders auf Bei-
trage, in denen es um Resignation geht. Haufig besteht namlich gerade bei Hauséarzten,
die den langjahrigen, oft tragischen Verlauf von ,Diabetes-Karrieren“ miterleben muf3ten,
die Einstellung, daf3 sich Folgeerkrankungen kaum verhindern laR3t. Fragen Sie dann in die
Gruppe, ob die Gruppenteilnehmer diese eher pessimistische Haltung teilen und fragen

Sie danach, ob sich diese arztliche Haltung andern liel3e.

Fordern Sie am Ende der Runde die Gruppe auf ihre Idee zum Behandlungsproblem zu
definieren. Dann soll die Gruppe ihre eigenen Standards zur Behandlung und Pravention
von Folgeerkrankung definieren und wie in der letzten Sitzung mit denen der NIDDM-
Empfehlungen vergleichen und kritisch diskutieren. Lassen Sie die Ergebnisse ebenso auf

dem Formblatt ,Standards zur Behandlung von Folgeerkrankungen“ dokumentieren.

Behandlungsplan:

Bringen Sie die Gruppe mit den Arbeitsergebnissen der ersten beiden Abschnitte wieder
ins Gesprach. Fragen Sie wie man die Idee der Beziehungsverbesserung mit der einer
besseren Pravention zusammenbringen kann. Gehen Sie wieder nach dem altbekannten

Raster vor:

Was mul} fur eine bessere Beziehung von Arzt und Diabetiker im Sinne der Praven-

tion Diabetes assoziierter Folgeerkrankungen getan werden?

Sprechen Sie hier an, ob die Gruppe eine Idee hat, wie der Diabetiker besser auf
seine Fusse achtgeben kann. Sprechen Sie auch noch an, was die Angst vor Diabe-
tes assoziierten Folgeerkrankungen bei Arzt und Patient mit deren Ansprechbarkeit

im Praxisalltag macht.

Definition eines fur Arzt und Patient im Kontext Pravention von Folgeerkrankungen

sinnvollen Therapieziels
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Sprechen Sie hier an, ob die Praventionsziele des Arztes sich mit denen der Patien-
ten decken. Uberlegen Sie, wie Arzt und Patient ganz formell in einem Gesprach
gemeinsame Ziele zur Verhinderung von Folgeerkrankungen miteinander definieren
konnen. Uberlegen Sie, wie vor allem der Patient fiir sich eine Idee bekommen konn-
te, was er andern kann, um Diabetes assoziierte Folgeerkrankungen besser zu ver-

hindern.

Schritte, dieses Therapieziel zu erreichen

Welche Diagnostik ist notwendig?

Uberlegen Sie zusammen mit den Kollegen, wie ein Vorsorgeprogramm sowohl! fiir den
diabetischen Ful3 als auch fur andere Folgeerkrankungen aussehen konnte. Sprechen Sie
einmal an, ob die Arzte ihre Patienten fragen kénnen, wie es ihnen mit diesem Vorsorge-

programm geht.

Welche Therapie sollte wann angewendet werden?

Uberlegen Sie zusammen mit dem vorstellenden Arzt, welche Therapie oder auch welche
spezielle Behandlungsmafinahme beim diabetischen Fusssyndrom fiir den vorgesteliten
Patienten sinnvoll sein konnte. Wenn der vorstellende Arzt einen Patienten mit einer Ful3-
komplikation vorgestellt hat, dann sollten Sie mit ihm unbedingt besprechen, ob der Pat-
ent rechtzeitig zu ihm gekommen ist, und wie er, wenn das nicht der Fall war, es besser
hatte machen kdnnen. Dann sollten Sie besprechen, wie erreicht werden kann, daf3 der
Patient auf dem verletzten Fuss nicht mehr herumlauft. Hier geht es um die Klarung von
pflegerischer Hilfe gerade bei alteren Patienten durch Angehorige oder einen ambulanten
hauslichen Pflegedienst. Auch ist zu Uberlegen, welche Hilfsmittel der Patient braucht, z.
B. einen Rollstuhl oder ob ihm eine Krankengymnastin das Gehen auf Kriicken erlautern
muB. Uberlegen Sie, wie diese MaRnahmen in der alltaglichen Situation des Patienten

realisierbar sein konnten.
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Wie rede ich mit dem Patienten tber die MOglichkeiten der Pravention und deren evtl.
Veranderungen?

Uberlegen Sie zusammen mit der Gruppe, wie man mit dem sehr angstbesetzten Thema
der Diabetes assoziierten Folgeerkrankung umgehen kann. Versuchen Sie die Gruppe
dartber ins Gesprach zu bringen, was es nutzen konnte, wenn Arzt und Patient einmal
uber ihre Angste wirklich offen reden konnen. Fiihren Sie hier den Aspekt der Entlastung
wieder ein. Sie konnte darin bestehen, daf’3 der Arzt aufhdrten kann, dem Patienten zu
drohen und sich ungeheuer zu bemihen, die Diabetes Folgeerkrankungen verhindern zu
wollen. Fir den Patienten konnte die Entlastung bedeuten, dafd der Arzt ihm nicht andau-
ernd Vorwirfe macht. Beide kénnten gewinnen, wenn sie erst einmal miteinander dariiber

ins Gesprach kommen und machbare Losungen anpeilen.

Wie motiviere ich ihn zur Veranderung in der Krankheitsfiihrung?

Besprechen Sie hier besonders, ob die Gruppe eine Idee hat, wie man Patienten dazu
bewegen kann, ihre FuRe besser zu kontrollieren. Uberlegen Sie einmal zusammen mit
den Arzten, was es wohl fiir die Patienten bedeutet, wenn der Hausarzt sich bei jeder

Konsultation fur die Ful3e des Patienten interessiert. Lassen Sie die Gruppe darlber ein-
mal phantasieren. Fokussieren Sie im Gespréch, ob der Patient das Interesse nicht als

Kontrolle und Einmischung erlebt und ob die Gruppe Ideen hat, was dieses Interesse
fur den Patienten bedeuten kann.
Diskutieren Sie wieder Ideen, in diesem Kontext fixierte Haltungen aufzugeben und Ver-

anderbarkeit herzustellen.

Abschluf3runde:

Bringen Sie die Gruppe jetzt in eine AbschluRdiskussion von etwa einer Viertelstunde.
Fragen Sie die Teilnehmer, wie es ihnen mit der Arbeit im QZ ging. Hangen Sie die beiden
Plakate der 1. Sitzung noch einmal auf und bringen Sie die Gruppe dariiber ins Gesprach.
Diskutieren Sie, was mit den Erwartungen im Verlauf passiert ist. Dabei kénnen folgende
Fragen hilfreich sein:

Wie ging es den Teilnehmern mit dem Konzept der QZ?
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Wie hat ihnen lhre Moderation gefallen?
Wie haben Sie die Arbeit im Rahmen der Patientenfallkonferenzen erlebt?

Geben Sie hier Raum zur Diskussion, auch zu kritischen Bemerkungen. Fur Sie als
Moderator ist es sicher nicht einfach zu ertragen, wenn teilweise auch herbe Kritik
gedulRert werden kann. Dies ist aber nicht schlimm, denn keiner der Teilnehmer wird
Ihre gesamte Arbeit in Frage stellen. Notieren Sie die Kritikpunkte der Teilnehmer bit-
te auf einem Blatt, wir werden spater mit Ihnen noch in einer Nachmelderunde Uber
die Erfahrung in der Arbeit sprechen. Fragen Sie zum Abschluf3 in die Runde, ob lhre
Kollegen sich vorstellen kdnnen, mit diesem Instrument weiter QZ zu betreiben. Fra-

gen Sie nach Themen, die fiir die Kollegen interessant waren.

Notieren Sie diese:
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Thema: Der Diabetische Fuld und andere
Folgeerkrankungen

- Beziehungsprobleme -

Patienteninitialen: Alter: M/W

Achtung Moderation: Hier erst protokollieren,
wenn dieser Gesprachsabschnitt abgeschlossen ist!

Analyse der Beziehungsprobleme durch die Gruppe

L6ésungsidee der Gruppe
fur eine bessere Bezienung von Arzt und Patient

Mod.Plakat 1 Diabetes 6.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Der Diabetische Ful3
und andere Folgeerkrankungen

Detaillierter Behandlungsverlauf

Achtung Moderation:
Hier von Anfang an genau protokollieren!

Anamnese der Ful3probleme Jahr
Diagnostik der Ful3probleme Jahr
Therapie der Ful3probleme Jahr

Behandlungsproblem
Analyse des Behandlungsproblems
Im Kontext des diabetischen Ful3ssyndroms

Mod.Plakat 2 Diabetes 6.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Der Diabetische Fufld
und andere Folgeerkrankungen
- Was braucht der QZ an Weiterbildung -

Achtung Moderation: Hier von Anfang an genau protokollieren!

Fragen des QZ zur Versorgung des diabetischen Ful3es Prioritat

Braucht der QZ einen Experten, wen, wann?

Wenn der QZ die Fragen selber beantworten kann, Name
wer bereitet welches Thema vor?

Mod.Plakat 3 Diabetes 6.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Der Diabetische Ful3
und andere Folgeerkrankungen

- Leitlinienorientierte Therapie -

Bisherige Behandlungspraxis der QZ Teilnehmer
im Vergleich zur ausgewahlten Leitlinie

Bisherige Behandlungspraxis Vorgehen gemal Leitlinie

Mod.Plakat 3 Diabetes 6.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds
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Thema: Der Diabetische Ful3
und andere Folgeerkrankungen

- Neuer Behandlungsplan -

Definition eines fur Arzt und Patienten im Kontext von
Folgeerkrankungen sinnvollen Therapieziels

Welche Diagnostik ist notwendig?

Welche Therapien sollen wann angewendet werden?

Wie rede ich mit dem Patienten tUber die Moglichkeiten der
Pravention und eventuelle Veranderungen?

Mod.Plakat 4 Diabetes 6.Sitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds






10. Anhang

Moderationsprotokoll zur Themenwahl

IndikationstUbergreifende Moderationsprotokolle
- Grundlagen der Gruppenleitung
Experteninterview

Leitfaden zur Leitlinienauswahl und Bewertung

der AZQ (wird neu bearbeitet)

Folien fur die Er6ffnungssitzung des Diabetes QZ






Themenauswahl: Was fur Themen sollen
behandelt werden ?

Achtung Moderation: Hier von Anfang an genau protokollieren!
Benutzen Sie bitte die Heftzettel zum Aufschreiben der Teilnehmerideen!

Themenwiinsche der Teilnehmer Oberthema |Prioritat

Mod. Plakat 1 Themenwahl / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Wissen flr die Alltagspraxis

Prioritat

Mod. Plakat 1 Alltagspraxis / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




TheM @A e Datum:. ...

- Beziehungsproblem -

Patienteninitialen: Alter: M/W

Achtung Moderation: Hier erst protokollieren,
wenn dieser Gesprachsabschnitt abgeschlossen ist!

Analyse der Beziehungsprobleme durch die Gruppe

Losungsidee der Gruppe
fur eine bessere Beziehung von Arzt und Patient

Mod. Plakat 1 Standardsitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



TheMA: e Datum: ...

- Detaillierter Behandlungsverlauf -

Achtung Moderation: Hier von Anfang an genau protokollieren!

Anamnese Jahr
Diagnostik Jahr
Therapie Dosis Jahr

Analyse der Behandlungsprobleme

Mod. Plakat 2 Standardsitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Thema:. ..o Datum..
- Was braucht der QZ an Weiterbildung? -

Achtung Moderation: Hier von Anfang an genau protokollieren!

Fragen des QZ zum Thema

Prioritat

Braucht der QZ einen Experten, wen, wann?

Wenn der QZ die Fragen selber beantworten kann,
wer bereitet welches Thema vor?

Name | Prioritat

Mod. Plakat 3 Standardsitzung / RVS 1.00

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




TheM A Datum: ...

- Leitlinienorientierte Diagnostik und Therapie -

Bisherige Behandlungspraxis Vorgehen gemal Leitlinien

Mod. Plakat 4 Standardsitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




-neuer Behandlungsplan-

Definition eines fur
Arzt und Patienten sinnvollen Therapieziels

Welche Diagnostik ist notwendig?

Welche Therapien sollen wann angewendet werden?

Wie rede ich mit dem Patienten Giber eventuelle Veranderungen?

Mod. Plakat 5 Standardsitzung / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Grundlagen hausaéarztlicher Qualitats-
zirkelarbeit |

Qualitatszirkel vom:

Wie wiirden Sie hausarztliche Behandlungsqualitat
auf keinen Fall definieren wollen?

Wie wirden Sie hauséarztliche Behandlungsqualitat auf jeden
Fall definieren?

Mod. Plakat 1 Hausarztidentitat / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Grundlagen hausarztlicher Qualitatszir-
kelarbeit I

Welche wissenschaftlichen Grundlagen kdnnen Sie
zur Definition der hauséartztlichen Arbeit nutzen?

Warum braucht man eigentlich wissenschaftliche Begrindun-
gen fur sein hauséarztliches Handeln?

Mod. Plakat 2 Hausarztidentitat / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Grundlagen

hausarztlicher Qualitatszirkelarbeit Il

- Modelle zur
wissenschaftlichen Beschreibung hauséarztlicher Arbeit -

Professionalitat
Definition
Ubertragung von sonst hoheitlichen Aufgaben auf bestimmte
Berufsgruppen. Ziel ist die ,Auslagerung” der Aufgabe, ,Irrati-
onale Potentiale der Gesellschaft“ von Professionen kontrollie-
ren zu lassen (Krankheit, Leid, Alter, Verrtcktheit, Sucht, Tod,
Delinquenz, freier Rechtsverkehr, Metaphysik, Mythos, Mord
etc.)
Um dies zu ermdglichen, stattet der Staat die Professionen mit
hoheitlichen Rechten aus und gewéhrt ihnen weitestgehende
Unabhangigkeiten von staatlichen und nicht staatlichen Institu-
tionen. Erwartet werden daflir zentralwertbezogene Leistung
auf dem Boden universellen Wissens.
(Siebolds 1997)

Was fallt Ihnen dazu ein?

Mod. Plakat 3 Hausarztidentitat / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Grundlagen hausarztlicher
Qualitatszirkelarbeit 1V

Professionalitatstheorie (nach Schaffer 1994)

. Gesellschaftliches Mandat

Arztliches Handeln als Kontrolle des
Irrationalen: (Heinemann 1992)
Krankheit / Leid / Alter / Verrcktheit /
Sucht/ Tod

. Zentralwert bezogene Leistung
des Arztes

Alle Leistungen,
die Arzte zur Erbringung des
gesellschaftlichen Mandates ausfihren
Therapie
Begleitung
Umsetzung hoheitlicher Aufgaben
Psych. KG / Gutachten

. Universelles Wissen des Arz-
tes

Integriert wissenschatftliches
Fachwissen und erfahrungsgefiihrtes
Berufswissen (Klinik)

. Klientenautonomie des Arztes |-

Unabhéangigkeit vom Patient

Kompetenz gesellschaftliche Mandate um-
zusetzen

Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern schiit-
zen

. Institutionsautonomie des
Arztes

Unabhangigkeit von Institutionen
Kompetenz gesellschaftliche Mandate um-
zusetzen

Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern schiit-
zen

Ubersetzen Sie diese Begriffe bitte in Ihre Alltagsarbeit

Mod. Plakat 4 Hausarztidentitat / RVS 1.00

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Grundlagen hausarztlicher
Qualitatszirkelarbeit V

Grundmodelle arztlicher
Handlungssteuerung

— T

Sensualistische Reduktion Hermeneutische Fallarbeit
Reduktion der vollen Fall- Rekonstruktion der Fallwirk-
wirklichkeit auf technisch lichkeit durch umfassende
messbare Grol3en Deutung

Was fallt Ihnen dazu ein?

Mod. Plakat 5 Hausarztidentitat / RVS 1.00 © Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



Grundlagen hausarztlicher
Qualitatszirkelarbeit Vi

Hermeneutische Fallarbeit

Das Modell der drei Kompetenzen

(Weidner 1995, mod nach Siebolds)

Wissenschaftliche
Kompetenz

Klinisch pragma-
tische Kompetenz

Ethisch moralische
Kompetenz

Arztliches Handeln
nach dem derzeitigen
Stand der Wissen-
schaft Planen und Be-
grinden kénnen
Medizinische Theorien,
Leitlinien, EMB

In der Behandlungssitua-
tion Wissenschaft und kli-
nische Erfahrungen an-
wenden

Qualitatssicherung

Fahig sein, auf dem Bo-
den anerkannter ethi-
scher Wertesysteme,
Therapie zu reflektieren,
zu planen und durchzu-
fuhren

Empowerment

Was fallt lnhnen dazu ein?

Mod. Plakat 6 Hausarztidentitat / RVS 1.00

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




Protokoll der Eroffnungssitzung des
diabetologisch hauséarztlichen
Qualitatszirkels vom:

Arbeitsabsprachen:

Wie oft und wann will sich der QZ in den nachsten 12 Monaten
treffen?

Welche Arbeitsauftrage gibt sich der QZ?




Wie will der QZ die Ziele der Zusammenarbeit von Dia-
betologe und Hauséarzten definieren?

Welche Themen missen bearbeitet werden um diese
Ziele zu erreichen?

Woran erkennt der QZ, dass er die Ziele erreicht hat?







Techniken der Gruppenleitung
INn Beratungssituationen

Theoretische Grundlagen der Gruppenleitung |

Professionelle Gruppenleitung als Grundlage der erfolgreichen Gruppenberatung

Es lassen sich nach Yalon (Yalon 1989) vier grundlegende Fahigkeiten zur Gruppenlei-
tung beschreiben, die fur einen guten Outcome- der Gruppe in starker Weise vorherbe-

stimmend sind.

Emotionale Anregung (herausfordernde konfrontierende Aktivitat, eindringliches Bei-
spielgeben durch das Eingehen personlicher Risiken und weitgehende Selbstoffenba-

rung)

Exekutive Funktion Grenzen, Regeln, Normen, Ziele setzen, Zeit einhalten, das Tem-
po des Fortschreitens bestimmen, Verfahren anhalten, unterbrechen und vorschlagen)

Der GL halt den Rahmen, setzt Regeln der Gruppenarbeit und schiitzt sie.

~Damit stellt er die Gruppe und deren Mitglieder unter den Schutz der Regeln.”

Authentizitat und Anteilnahme (Unterstitzung, Lob, Schutz, Warmeannahme, Echtheit,
Besorgtheit) Authentizitat beschreibt eine Leitungshaltung, aus der heraus der GL die
Gruppe schutzt, er die Interessen der Gruppe foérdert und die Gruppe so leitet, das er
dabei immer als Person erkennbar bleibt. Er teilt der Gruppe immer und in angemes-
sener Weise mit, was er gerade wahrnimmt. Er signalisiert damit Verantwortung und

Sorge fur die Gruppe. Er ist damit wertschatzend und allparteiig.



Sinngebung (Erklaren, Darstellen, Interpretieren der Veranderung, einen kognitiven
Rahmen geben, Gefiihle und Erlebnisse in Ideen tbersetzen. Der GL soll in der Lage
sein, mit den Gruppenteilnehmern den Sinn und die Bedeutung der Gruppenarbeit flr
die individuellen Probleme, Kontexte und personlichen Anliegen zu erarbeiten.

Sinn meint hier bei ein personliches Verstehen kénnen des Prozesses an sich.
Bedeutung meint ein personliches Verstehen konnen, welche Bezlige der Prozess an
sich fur die vorgegebene Wirklichkeit der Teilnehmer hat.

~Er ist kein Wissensvermittler, sondern einer der die Gruppe unterstiitzt zu verste-

Die in der Praxis wichtigsten dieser vier Faktoren sind eindeutig

Authentizitat, Sinngebung und die exikutive Funktion

Die oben eher abstrakt vorgestellten Modelle sollen im folgenden fir die Praxis der

Gruppenleitung in Beratungen dargestellt werden.

Authentizitat

Bei diesem Punkt kommt es auf Ihre Echtheit an. Wenn Sie ein Projekt vor-
stellen, dessen Inhalte Sie nicht voll und ganz vertreten kdnnen oder von
dem Sie letztlich tGberzeugt sind, das es Schwachstellen hat, die sich of-
fenbaren werden, dann brauchen Sie erst gar nicht zu versuchen eine
Gruppe zu beraten. Gruppen spuren diese Unsicherheit oder auch dieses
zunechtreden® sofort und steigen darauf ein. Sie merken das an der grof3en
.Beisslust’ der Gruppenteilnehmer. Diese werden dann sofort versuchen,

die Schwachstellen ihrer Authentizitat offen zu legen und Sie dartber in er-



heblichen Druck zu bringen. Beraten Sie also prinzipiell nur so, dass Sie,
hinter dem was Sie als Berater sagen, voll und ganz stehen kénnen.

Sinnstiftung

Arztgruppen neigen in Beratungen solange miteinander zu verhandeln, bis
meistens als vollkommen irrwitzig eingeschatzte Kompromisse zustande
kommen. Diese Verfahren nennt man unter altgedienten Gruppenleitern
das ,Zerberaten“. Unter Zerberaten versteht man, dass jeder in einer
Gruppe bemdiht ist, dass die Gruppe seine individuelle Handlungsfreiheit
nicht einschrankt. Wenn schon Absprachen getroffen werden und Regeln
gelten sollen, dann ist das Ziel einer solchen Ubung immer, dass diese Ab-
sprachen und Regeln immer vollkommener Nonsens und damit unwirksam
sind. Das ubrigens erklart auch, warum das Sinnstiften als Beratungshal-
tunghaltung so hilfreich ist, wenn es darum geht, Gruppen auf Kurs zu
bringen. Im Sinnstiften kann es, wenn es gut lauft, dazu kommen, dass die
Teilnehmer verstehen, warum sie sich und ihr Arzthandeln unter Theorien
und Regeln unterwerfen missen. Was heil3t das nun fur die Praxis?

Exikutive Funktion

Sie muUssen verhindern, dass man versucht, sich um diesen Prozess der
Annahme von Regeln, die die Freiheit des eigenen Handelns beschréanken,
zu dricken, in dem man so lange um Kompromisse ringt, bis diese Kom-
promisse keinem mehr weh tun. Das bedeutet auch, dass den Druck, den
das Einhalten von Regeln erwiesener Mal3en, jedem der es tut, bereitet,

aushalten mussen. Ein wichtiges Instrument Regeln fur Gruppen zu defi-



nieren und anzuwenden, ist das sog. Setting. Sehr flach tibersetzt bedeutet
der Begriff eigentlich nichts anderes als verbindliche ,am jeweiligen Platz

(Sett) geltende Regeln”

Settingdefinition:

Unter einem Setting versteht man die Gesamtheit aller Regeln, die das Arbeiten
in der Gruppe bestimmen sollen. Der Gruppenleiter vereinbart diese Regel mit der

Gruppe und sorgt fur ihre Einhaltung.

(Referenzliteratur hierzu: Yalom; D.,l.: Ziele und Praxis der Gruppen Psychotherapie,
469 bis 476; Munchen 1969)

Praktische Grundlagen der Gruppenleitung |
-Das Setting als Gruppenleitungsinstrument--

Das gemeinsame Vereinbaren von Settingregeln durch die Gruppe ist ein wesentlicher
Schritt der Gruppenleitung. Der GL zeigt damit die Authentizitat seiner Leitungshaltung.
Er nimmt die Gruppe ernst und benennt mit ihr zusammen die Settingregeln. Er zeigt
damit ein demokratisches Selbstverstandnis. Wenn die Gruppe sich so ihre eigenen
Regeln gibt kommt er damit sehr elegant aus der Rolle des Gruppenbestimmenden her-
aus. Er wird im Verlauf der gemeinsamen Arbeit nur flr die Einhaltung dieser Regeln
sorgen. Damit bt er die oben benannte exicutive Funktion aus. Er unterwirft sich wie

die anderen Mitglieder der Gruppe, diesen Regeln.



Settingregeln die fur den gesamten Gruppenprozess Geltung
haben sollen:
Am Anfang der Gruppenarbeit werden Grundregeln vereinbart :

Bedeutung der gemeinsamen Arbeit
Verschwiegenheit, Wertschatzung
Termine, Zeitdauer der einzelnen Sitzungen

Abbruch — Regeln fir die Beendigung des Gruppenprozesses

Settingregeln die fur die einzelne Sitzung aufgestellt werden:

Am Anfang jeder Stunde sollen folgende Regeln definiert werden:

Thema und Dauer der Sitzung

Grobe Darstellung des Ablaufes (Agenda)

Benennung von Funktionen (z.B. Co-Moderator, Protokoll, externer Beobachter)
Verteilung von Arbeitsauftragen ( die vorher von der Gruppe definiert wurden)

Benennung spezieller ,Stundenregeln” (z.B. Aufheben der Verschwiegenheit, Wei-

tergabe von Protokollen, Zulassen externer Teilnehmer ect.)

Praktische Grundlagen der Gruppenleitung Il

-Das Modell der vier Grundtatigkeiten in der Gruppenleitung-

Fur jeden Anfanger scheint das professionelle Leiten einer Gruppe sehr kompliziert zu
sein. Meist benutzt man Leitungsmuster, die man an privaten oder beruflichen Erfahrun-
gen orientiert. Damit bekommt Leitung oft einen privaten oder berufsalltdglichen Charak-
ter. Das erklart, warum man dann natirlich auch die passenden Probleme in der Leitung
bekommt. Eine strukturierte Leitungstechnik schitzt den GL vor der Wiederholung solcher

privater oder beruflicher Beziehungsprobleme im Gruppenprozess. Um nun einen einfa-



chen Einstieg in eine formal strukturierte Gruppenleitung zu bekommen, sei hier das Mo-
dell der vier Grundtatigkeiten eines GL dargestellt:..

1. Benennung klarer Settingregeln mit der Gruppe(s.o.)

2. Mitteilung der GL Wahrnehmung an die Gruppe
Ansprechen was der GL rational und emotional im Gruppenprozess wahrnimmt.
Er wird als Leitungsperson wahrnehmbar und glaubhaft. Er beweisst damit seine
Authentizitat.
Er signalisiert damit Aufmerksamkeit und Allparteiigkeit. Er zeigt damit, das er
die Regeln wart und kompetent seiner exicutiven Funktion nachkommt.

Er sichert so den Kontakt zu allen Gruppenmitgliedern

3.Konsequents Ansprechen von Themenwechseln
Der GL schitzt damit den Themenrahmen. Er verhindert das die Gruppe den ro-
ten Faden verliert. Damit tragt er zur Sinnstiftung bei.

Er halt die Gruppe auf Arbeitsniveu

4. Konsequente Ergebnissicherung und Dokumentation
Er zwingt die Gruppe damit Ergebnis orientiert zu arbeiten
Er sichert so die Arbeitergebnise der Gruppe

Er schitzt de Gruppe vor ihrem all zu kurzen Gruppengedachtnis. Damit kann er
die Gruppe immer zur Selbstvergewisserung auffordern. Sie muss so fortlaufend
uberprifen, ob die Arbeitergebnise der Gruppe mit dem gewilinschten Arbeitsziel

Ubereinstimmen.



Simulationen von Gruppenberatungssituationen an
Hand von praktischen Beispielen

-Simulationsaufgabe fiir den Gruppenleiter-

»Eroffnungssitzung eines Qualitatzzirkels*

Themenhintergrund:

In dieser Sitzung wird das Konzept des QZ zum Thema Diabetes vorgestellt. Dies ist des-
halb von groR3er Bedeutung, weil damit Verstandnisprobleme direkt bearbeitet werden

kdnnen, die sonst die Arbeit in den weiteren Sitzungen erheblich erschweren kénnen.

Arbeitsziel der Sitzung:

o Vorstellung und Kennenlernen der Teilnehmer

o Erarbeitung der Settingregeln

o Erfahrungen und Ideen zu QZ Arbeit

o Welchen Sinn hat die QZ-Arbeit fur die Gruppe?

Vorstellen und Kennenlernen der Teilnehmer

Begruf3en Sie die Teilnehmer. Kennt sich die Gruppe, gehen Sie zum zweiten Teil
weiter. Kennt sich die Gruppe nicht personlich, beginnen Sie mit einer kurzen
Vorstellungsrunde der Teilnehmer.

Erarbeitung der Settingregeln
Verfahren Sie wie im Kapitel Setting beschrieben. Uberlegen Sie welche Grundregeln
fur die gesamte Gruppenarbeit sie erarbeiten mussen und welche speziellen Stunden-

regeln Sie bendtigen.

Erfahrung und Ideen zur Arbeitin QZ

Geben Sie der Runde erst einmal Moglichkeiten, Uber ihre Ideen und Vorstellungen
zur Arbeit in QZ zu sprechen. Fordern Sie das Ansprechen kritischer Ideen oder auch

Erfahrungen. Unterstreichen Sie, dal3 letztlich nur der offene und kritische Umgang



mit eigenen Problemen und eigener Unzufriedenheit ein effizientes Arbeiten in der
Gruppe moglich machen wird. Schreiben Sie auf dem kereitgestellten Flipchart fur
jeden Teilnehmer eine fur ihn wichtige Erfahrung oder Idee auf einem Plakat auf.

Heben Sie das Plakat auf.

Diskussion Uber die , Sinnfrage® der Arbeit im Qualitatszirkel

In der Evaluation zeigte sich als entscheidendes Hemmnis zur kontinuierlichen und
bejahten Anteilnahme am Qualitatszirkel, da? Hausarzte haufig keine klaren Vorstel-
lungen Uber Sinn und Bedeutung von Qualitatszirkelarbeit fur ihre eigene hauséarztli-
che Tatigkeit haben. Wenn Uberhaupt, werden solche Diskussionen auf der rein me-
dizinisch-wissenschatftlichen Ebene gefuhrt. Die Sache ist aber, wie im Handbuch

beschrieben, viel komplexer.

Moderationstechnik:

Beginnen Sie, indem Sie in die Runde hinein mit folgender Frage einsteigen.

"Was wurden Sie Ihrem besten Freund bei einem Glas Wein erzdhlen, was Sie fur
den Sinn hausarztlicher Qualitatssicherheitsarbeit halten?"

Diese Frageform kommt aus der systemischen Familientherapie und heil3t zirkulare
Frage. Indem Sie fragen, was der Hausarzt einem anderen Freund erz&hlen wirde,
stellen Sie einen neuen Kontext fir die gestellte Frage her. Der Hausarzt wird sich
Uberlegen, was er im Schutz eines vertrauten Gespraches erzahlen wirde und dies
ist unter Umsténden etwas ganz anderes, als er in der férmlichen Situation des Qua-

litatszirkels erst einmal mitteilen wirde.

Sammeln Sie die Beitrdge der Teilnehmer auf dem Flipchart und hangen sie dieses

Flipchartseite gut sichtbar im Raum auf.

Fragen Sie dann weiter, was Hausarzte sich vorstellen, was Qualitatssicherungsar-
beit eigentlich fur ihr arztliches und persoénlich Erleben hausarztlicher Arbeit bedeutet.

Ihre Kollegen werden vielleicht verwundert sein, daf Sie in aller Offenheit eine solche
Sinndiskussion fuhren, unsere Erfahrung ist jedoch, dal3 gerade in der Startphase
dies Vorbehalte und Hemmungen, sich in den Qualitatsentwicklungsprozessen und
Qualitatszirkel einzubringen, abbaut. Es geht hier nicht darum, grof3e Loésungen zu

finden, sondern vielmehr erst einmal im geschitzten und offenen Raum der Gruppe



Uber diese zumeist heftig verschwiegenen Fragen nachzudenken. Wenn Sie die Fo-
lien prasentiert und die Theorie dargelegt haben, kdnnen Sie in einer letzten Frage-
runde noch einmal abfragen, was denn die Hausarzte glauben, was sie mit diesen
Erkenntnissen machen konnen. Dokumentieren Sie dies wieder auf einem Flipchart,

das Sie im Raum aufhangen.



Beobachtungsaugabe fur die externen Beobachter

1. Wie ist der GL bei der Benennung klarer Settingregeln mit der Gruppe vor-

gegangen?(s.o.)

2. Wie ist der GL bei der Mitteilung seiner Wahrnehmung an die Gruppe vorge-

gangen?

3. Wie ist der GL mit dem .konsequenten Ansprechen von Themenwechseln

vorgegangen?




1. Wie ist der GL mit der konsequenten Ergebnissicherung und Dokumentation

vorgegangen?

2. Wie beurteilen Sie die Authentizitat der Gruppenleitung?

3. Wie beurteilen Sie die Kompetenz zur Sinnstiftung?







,Das Experteninterview"

Ein Modell zur Gestaltung arztlicher Qualitatszirkel

O Prof. Dr. med. Marcus Siebolds, KFH NW
Fachbereich Gesundheitswesen,

Wodrthstraflle 10, 50668 Koln



Themenhintergrund

Die Arbeit im Qualitatszirkel fuhrt oft zu der Frage, ob eine Fachweiterbildung durch einen
Experten notwendig ist. Denken Sie daran, dass in der Patientenfallkonferenz am Ende
jeder Fallkonferenz Uberlegt wird, welche Fachweiterbildungsthemen anstehen, und ob ein
Experte zu Rate gezogen werden soll. Zu ahnlichen Ergebnissen kdonnen Sie kommen,
wenn Sie im Rahmen von JournalClubs oder im Rahmen von Leitlinien-Arbeit an Fragen
stol3en, die Sie mit den Kenntnissen, die bei den Teilnehmern lhrer Qualitatszirkel vorhan-
den sind, nicht mehr bearbeiten konnen. Die Problematik ist nun, dass klassische
Fachvortrage in der Wertung ihrer Wirksamkeit fur die Kompetenzentwicklung bei klinisch
tatigen Arzten sehr umstritten sind. Sackett schreibt in seinem Buch ,Evidance basierte
Medizin“ hierzu, dass bei klassischen Fachweiterbildungsverfahren durch Vortrédge von
dem vorgestellten Fachwissen in der medizinischen Praxis des einzelnen anwendenden
Arztes wenig Nachweisbares ankommt. In einer eigenen Untersuchung zum Thema
Qualitatszirkel haben wir Hausérzte gefragt, wie sie normale Fachvortrdge in ihrer
Bedeutung fur die eigene Kompetenzentwicklung einschatzen. Die Wirksamkeit wurde als

niederig eingestuft.

Die Schlisselfrage lautet also, wie man Experten dazu bekommt, eine Fachweiterbildung
SO zu gestalten, dass die Teilnehmer des Qualitatszirkels wirklich etwas fur die Kompe-
tenzentwicklung gewinnen konnen. Das nachstehende Konzept des Experteninterviews
versucht, diese Fragestellung der Gestaltung von Fachweiterbildung durch Experten in

einer moglichst pragmatischen und einfachen Weise anzugehen.



Moderationsziel

Der Moderator soll in der Lage sein, ein Experteninterview in vorangehenden Quali-
tatszirkelsitzungen sinnhaft vorzubereiten. Dazu kann er in der Patientenfallkonferenz
die entsprechenden Moderationsplakate nutzen. (Was braucht der QZ an Weiterbil-
dung)

Er soll einen Einladungsmodus beherrschen, der Experten motiviert, auch unter den
neuen Bedingungen des Experteninterviews dem Qualitatszirkel als Experte fir die
Fachweiterbildung zur Verfigung zu stehen.

Der Moderator soll die Moderation des Experteninterviews so beherrschen, dass ein
strukturierter interkollegialer Austausch zwischen Qualitatszirkelteilnehmer und dem
Experten stattfindet.

Er soll in der Lage sein, eine mdglichst praxistaugliche Dokumentation der Ergebnisse

des Experteninterviews vorzunehmen.



Moderationsvorbereitung

Vorbereitung im Rahmen der Patientenfallkonferenz

Im Rahmen der Moderation der Patientenfallkonferenz sollte der Moderator versuchen, bei

der Bearbeitung des letzten Plakates

»Was braucht der Qualitatszirkel an Weiterbildung?*

moglichst exakte, klinisch relevante Fragen mit dem Qualitatszirkel zu erarbeiten. Bei der
Formulierung der Fragen sollte der Moderator darauf achten, dass die Fragen hinreichend
Aussicht auf Beantwortung beinhalten. Dann sollte er mit dem Zirkel abstimmen, welchen
Experten der Zirkel wiinscht. Es hat sich als hilfreich erwiesen, nicht immer unbedingt an
von Pharmafirmen vorgeschlagene Experten zu denken. Selbst wenn diese nicht im Inte-
resse der gesponserten Firmen sprechen, so liefern sie in der Regel vorgefertigte ,Kon-
servenvortrage” ab. Sie sind dann fur das Experteninterview relativ schwierig zu gewinnen,
weil sie natirlich vollig verunsichert sind, denn sie kdnnen ja ihren vorbereiteten Vortrag
nicht einfach abspulen. Als eine deutlich bessere Alternative hat sich das Einladen von
lokal ansassigen, sehr qualifizierten niedergelassenen Fachéarzten oder Spezialisten aus
lokalen Kliniken erwiesen. Diese sind wesentlich weniger auf das Abhalten von ,Vortrags-
konserven“ festgelegt und oft noch fur den interkollegialen Austausch offen. Auch kénnen

sich hier sehr gute Kontakte zur weiteren Kooperation entwickeln.



Einladungsverfahren des Experten

Nachdem Sie mit dem Zirkel die klinisch relevanten Fragestellungen an den Experten
festgelegt haben und Uberlegt haben, wen Sie einladen wollen, missen Sie nun die
eigentliche Einladung vorbereiten und durchfihren. Fir viele Experten ist das Konzept des
Experteninterviews sehr irritierend. Geht es doch von der Grundregel aus, dass die Benut-
zung von Dias und Folien untersagt ist. Der Experte wird also ganz und gar in seiner klini-
schen Kompetenz und in seiner Kompetenz, Kollegen im interkollegialen Austausch zu
beraten, gefordert. Das verunsichert manchen Experten sehr. Deshalb kommt es auf ein
moglichst intelligentes Einladungsschreiben an. Dieses Einladungsschreiben haben wir
Ihnen beigefigt, sie erhalten zu diesem Modul eine entsprechende Textdatei und kdnnen

es auf Ihre speziellen Bedirfnisse anpassen.



Einladungsschreiben

Anschrift des Experten

Sehr geehrter Herr/Frau ....,

wir méchten Sie hiermit herzlich zu unserer Qualitatszirkelsitzung am ....., in ...., um ... Uhr,
einladen.
Der Qualitatszirkel hat in den letzen Sitzungen sehr intensiv am Thema ...... gearbeitet. Im

Rahmen dieser themenbezogenen Arbeit sind die Kollegen auf Fragestellungen gestol3en,
die Sie mit lhren eigenen Fachkompetenzen nicht mehr bearbeiten kdnnen. Sie haben mit
mir zusammen in der Qualitatszirkelarbeit folgende fur uns klinisch relevante Fragen for-

muliert, die wir gerne mit lhnen besprechen wirden:

Der Qualitatszirkel versteht sich als eine Gruppe, in der Uber interkollegialen Austausch
eine Kompetenzverbesserung bei den Kollegen entstehen soll. Fir uns hat sich gezeigt,
dass wir mit normalen Fachweiterbildungsangeboten tber Vortrage relativ wenig anfangen

konnen. Wir wirden Sie deshalb bitten, auf Dias oder Folien zur Préasentation lhrer Sach-



verhalte zu verzichten. Es hat sich gezeigt, dass klinische Experten fur uns den gréf3ten
Gewinn an neuen Ideen und Erkenntnissen bringen, wenn die Arbeit mit ihnen im interkol-
legialen Austausch an sehr konkreten Sachfragen stattfindet. Aus diesem Grunde werde
ich als Moderator des Qualitatszirkels Ihre Expertise im Rahmen eines sogenannten Ex-
perteninterviews nutzen. Dabei werde ich mit lhnen zusammen Schritt fir Schritt die oben
dargestellten Fragen durchgehen und Sie mit den Kollegen zusammen in einen interkolle-
gialen Austausch bringen. Besonders wichtig wird dabei lhre klinische Expertise als Arzt,
der selber mit dem von uns als problematisch erlebten Dingen umgeht, gefragt sein. Meine
Aufgabe wird darin bestehen, den Austausch zwischen lhnen und den Kollegen zu fordern
und mdglichst konkrete Ergebnissicherung vorzunehmen. Es ware schon, wenn Sie zu
den oben vorgestellten Fragestellungen in maximal funf Satzen ihre Empfehlung zum Um-
gang mit den Problemen schriftlich darstellen wirden. Diese Darstellung sollte so abge-
fasst sein, dass die Kollegen am nachsten Tag in ihren Praxen mit lhren Empfehlungen

klinisch arbeiten kann.

Ich hoffe, Sie sind nicht irritiert Gber diese Einladung, aber gerade dieses Verfahren hat
uns enorme Gewinne im Umgang mit Experten gebracht. Wir freuen uns sehr, mit lhnen in
einen interessanten Austausch einzutreten! Ich wirde mich freuen, Sie in unserem Quali-

tatszirkel begriRen zu kénnen. Fir weitere Fragen stehe ich lhnen jederzeit zur Verfu-

gung.

Mit freundlichen Grif3en

lhr



Moderationsablauf

Eréffnungsrunde

Nachdem Sie die Referenten begriif3t haben, stellen Sie der gesamten Gruppe den Ablauf

des Experteninterviews vor:

Kurze Vorstellung der Moderationsplakate der Patientenfallkonferenz. Es soll deutlich
werden, wie der Qualitatszirkel in der Patientenfallarbeit zu den klinisch relevanten
Fragestellungen fur den eingeladenen Experten gekommen ist. Es hat sich dabei als
sinnhaft erwiesen, dass Sie noch einmal kurz Plakat fur Plakat durchgehen und kurz
die Arbeitsergebnisse, die dort dokumentiert sind, kommentieren. Wahrend dieser
kurzen Reflexion der Moderationsplakate kénnen Sie immer wieder in die Gruppe

fragen, ob Teilnehmer noch erganzende Informationen dazu geben moéchten.

Nehmen Sie sich nun ganz gezielt das Plakat ,, Was braucht der QZ an Weiterbildung?*
zur Hand. Erértern Sie noch einmal kurz, wie der Qualitatszirkel zu den dort aufge-

fuhrten Klinisch relevanten Fragestellungen an den Experten gekommen ist.

Beginnen Sie nun mit der ersten Fragestellung an den Experten. Bitten Sie, dass in einer
Blitzlichtrunde jeder Qualitatszirkelteiinehmer noch einmal kurz beschreibt, was fir
ihn an Klinischer Problematik hinter dieser Fragestellung steht. Achten Sie hier dar-
auf, dass das Blitzlicht wirklich kurz bleibt und jeder nur stichwortartig seine ldeen

beitrdgt. Sie sollten fur das Blitzlicht zu jeder Frage hochstens funf Minuten brau-



chen. Notieren Sie die Beitrdge der Teilnehmer auf dem vorgefertigten Moderations-
plakat ,Eigene Probleme zur Fragestellung an den Experten®. Wenn Sie das
Blitzlicht abgeschlossen haben, beginnen Sie mit dem Experten zusammen Schritt
fur Schritt die individuellen Fragestellungen der Kollegen abzuarbeiten. Bitten Sie
den Experten, anhand der individuellen Probleme der Teilnehmer zur oben darge-
stellten Fragestellung seinen Fachweiterbildungsvortrag ablaufen zu lassen. Wenn
der Experte auf die einzelnen Fragen eingeht, sollten Sie immer wieder versuchen,
die Teilnehmer zu Nachfragen zu stimulieren. Stellen Sie sich ihre Moderatorenrolle
wirklich so vor, wie in einer guten Talkshow. Sie vermitteln zwischen den Teilneh-
mern und den Experten. Achten Sie darauf, dass der Experte mdglichst zugig die
einzelnen Fragen abarbeitet. Denken Sie daran, dass Sie bei maximal funf klinisch
relevanten Fragen, die Sie mit dem Experten besprechen wollen, hdchstens eine
viertel Stunde Zeit pro klinisch relevanter Frage haben. Ist der Experte nach einer
viertel Stunde mit seiner Bearbeitung der Fragen der Kollegen durch, dann bitten Sie
ihn, in drei Satzen eine Zusammenfassung zu geben, mit der die Kollegen Morgen in
ihrer Praxis arbeiten kénnen. Dokumentieren Sie diese Antworten auf dem Moderati-

onsplakat ,, Dokumentation der Ergebnisse des Experteninterviews*.

FUhren Sie dieses Verfahren nun fir jede der im Plakat , Was braucht der QZ an Wei-

terbildung® aufgefuhrten Fragen durch.

Am Schluss kénnen Sie nun noch einmal die nun dokumentierten Arbeitsergebnisse kurz

kommentieren und damit die Arbeit im Qualitatszirkel schlie3en.



Eine andere Abschlussvariante besteht darin, die Teilnehmer und den Experten, insbe-
sondere wenn dies ein Experte aus der lokalen Umgebung ist, in einen Austausch dar-
Uber zu bringen, wie man die Fahigkeiten des Experten fir die eigene Klinische Arbeit

in der Praxis nutzen kann. Dazu gehoren vor allen Dingen folgende Fragen

Wie erreiche ich den Kollegen?
Was fur spezielle Angebote hat er fir mich?
Wie kdnnen Termine vereinbart werden?

Was hétte der Experte gerne an Informationen zu an ihn tberwiesenen Patienten?



Folien far die Eroffnungssitzung des
Diabetes QZ

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



— s9)aqelq-z-dA] |a1dsiag we —

sixelad
-1ZJesneH J1ap ul Jaxuery yosiu
-04Yyd bunnasnag 19p buniassaq
-19 A INz 1dazuoy|aja1zsiellfend

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



layuery| yosiu
-01yo2 Bunusibag pun aidesay| ul uszusyadwod| Jayd

-Inzresney ‘zads Buniaplo4 yainp bBuniayaissielend -

Be)resbunjpueyag

Wl sajziy sap bumsepu yoinp bBunisyodissielrend -

zyesueldazuod

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



ue|dsbun|pueyag usnau ‘usjuens|sl
-sIxeld uauld yainp bunziaswn Jap bBuniassaqion

(dnoio-Aaljod-INAAIN) usssimsBunipuey
-og Uualep] yanp Bunjpueysg Jsp Bunisssaqua ™

(uias
-SagJan bunispueia 1INz uajusaned Sap UOIRAION)
Bunysaizaqualuaned pun 1ziy 19p Buniassagia =

" yodnp 1yolaaus paim bunisejiu3g

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



uayexe|o
-||0M0101d uayodejula jne assiugabig J1ap uoneuswnyoC

lo1elapoN ualap|igabsne ||aizads uaula yainp bunyia

UsINUIN 06 & Uayall-ZzO 9 -

uswye.sldazuody

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



ua||91s
-11849Q uauoilrew.loju| usbnou alp usbel4 ususyo lag

uajeyisa) neuab assiugabig

uajlagJesnelay ualba)

-eJlssbunjpueyag al1assaq |aldsiag|e4 uslajuoy Wy -

uaJaLINPNIIS Zualajuoy|fepualusned

SJ101el9pPOoN Sap 9||0Y

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



usINuUI 0/
USINUIN ST

ZUaJajuoy||[ejualuaied -
apunJapjawony -

uabunziis Jap negjny

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



uaj|e1sia uedsbunjpueyag uauid wesuiswab

(z1esuy Jayaosiuyoslsbun|pueysq)
uassella wa|qoidsbunipueyag

(Madsy JaleizosoydAsyd)
U3|[91SI0A 1Xajuoysbunyaizag

ZUaJajuoyj|[ejualuaned

9PUNJaP|DWNINY

uabunziis-zZoO J19p ailbinyjewelag

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



uanumy
-UeJ)193l6]04 aiapue pun gjn4 ayasnagelp Jap Bunzus -9

siaxnadgelq-z-dAlL
uabnyoimabiagn sap aidelay] asQiuaweyipaw bunzis °g

ulaynaqge
1@ -g-dAL usbnyoimabieqn 1aq ewwslIpiela Sep  Bunzis “p

9||0.JUOH
1SQ|9S|9SY2aM}J01S pun ynsoubelpjasydsamyols bunzis ‘g

sol1ageIq
-2-dA 1 uabnyoimabiagn wiaq |a1zaidesayl sep bBunzius g
119q4y-z0O uauabia Jap uuls ‘Bunziissbunuyoll Bunzis ‘T

usjlal]l-ZO 9 Jap uaway |

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds




(L66T Sp|0gals)

'SUBSSIAA U3||aSIaAIUN usapog wap jne Bunisia] auab
-0Z3agluIaM|eiuaz Injep uspiam 1anemi3 "uauoiniisu| usyo
-IeeISIYdIU pun usydipeels uoA ualaybibueygeun apusy
-9b)sajleam uauyl Lyemab pun sne usjyday usydijpiayoy lw
UBUO0ISS3J01d 3Ip 1eels Jap 18anels ‘uaydiibowla nz salp wn
(‘018 pION ‘SOYAN

‘NisAydels|N ‘IyayIansiyoay Jaial) ‘zuanbulag ‘pol ‘1yons
‘UBYDONLIBA ‘I8 Y ‘pPIaT] ‘Usyyuesy]) ussse| Nz uaial||0juo
UBUOISSBJ0ld UOA ,JeydS||asSas) 1ap ajenualod ajeuoietl|”
‘aqebiny Jap ,buniabesny” aip 1sI |91z ‘uaddnibsjniag a1
-wwinsaq jne uagebjny usydljuayoy isuos uoA bunbeluaqn

uonIulaQ
jelljeuolssalodd

© Prof. Dr. med. Marcus Siebolds



Professionalitatstheorie
(nach Schaffer 1994)

Gesellschaftliches
Mandat
Arztliches Handeln als Kontrolle des
Irrationalen: (Heinemann 1992)
Krankheit / Leid / Alter / Verrucktheit /
Sucht/ Tod

Zentralwert bezogene Leistung des Arztes
Alle Leistungen, die Arzte zur Erbringung des gesellschaftlichen
Mandates ausflhren

Therapie

Begleitung

Umsetzung hoheitlicher Aufgaben

Psych. KG / Gutachten

- Universelles Wissen des Arztes
Integriert wissenschaftliches

Fachwissen und erfahrungsgefiihrtes
Berufswissen (Klinik)

Klientenautonomie des Arztes

Unabhangigkeit vom Patient

Kompetenz gesellschaftliche Mandate umzusetzen
Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern schiitzen

Institutionsautonomie des Arztes

Unabhangigkeit von Institutionen

Kompetenz gesellschaftliche Mandate umzusetzen
Sich vor nicht schuldhaftem Scheitern schitzen
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Deprofessionalisierung (im arztlichen Handeln)

Deprofessionalisierung
Deprofessionalisierung

Experte
Professioneller
Laie

kann alles erklaren
nicht fahig zu alltaglich realem professionellen Handeln

kann alles was er tut und plant theoriegefihrt erklaren und
begriinden

kann unter Umstanden vieles tun

kann aber nichts theoriegeflihrt begriinden

Medizinischer Experte
Hausarzt

Patient

(Forscher, Universitare, Therapeut, Klinikarzt)

Protagonist von reiner Wissenschaft
,Evidence based medicine*

Die Arzteschaft als Profession dient als Vermittler zwischen
Einzelnen, Gesellschaft und Wissenschaft, die selbst Teil der
Gesellschaft ist

Therapie mit Hausmitteln
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