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Uber-, Unter- und Fehlversorgung
am Beispiel des Diabetes mellitus

I Zur Epidemiologie der »chronischen Volkskrankheit«
Diabetes mellitus

Mit einer Privalenz von 4,7 % (Minner) bis 5.6 % (Frauen) in der 18- bis
79jihrigen deutschen Wohnbeviolkerung ist der Diabetes mellitus nach
Angaben des Bundesgesundheitssurveys (Thefeld 1999) im Jahre 1998
eine der hiufigsten chronischen Volkskrankheiten. Genauer ist es der so
genannte Typ 2-Diabetes, an dem 95 % der genannten Personen erkrankt
sind. Dabei wird der tatsichliche aktuelle (vgl. u.a. Palitzsch et al. 2000)
und zukiinftige (vgl. hierfiir Dinkel/Lebok 1998) Umfang der Diabetes-
morbiditit eher unterschitzt: Bereits heute rechnet man mit einer Dunkel-
ziffer von noch nicht erkannten Diabetikern von 1%, und in Subgruppen,
wie etwa den 70 bis 79 Jahre alten Frauen, sind bereits 20 % erkrankt.
Dieser altersspezifische Anstieg wird allein angesichts der zukiinftig
erwarteten Erhéhung der durchschnittlichen Lebenserwartung zu einer
Erhdhung der Privalenzraten fiihren. Immer wieder 6ffentlich kommu-
nizierte noch hthere Werte kommen u.a. durch das Senken des Schwellen-
wertes fiir das Vorliegen unnormaler Blutzuckerwerte zustande. Eine
aktuelle Studie (Olefsky 2001) weist fiir die USA zusitzlich auf die bis-
lang fiir die Mortalititsentwicklung eher unterschitzte Beteiligung von
Diabetes hin. Danach ist er derzeit die sechsthiufigste Todesursache in
den USA., was aber allein wegen der z.B. durch Diabetes mitbedingten
kardiovaskuldren Todesursachen ebenfalls noch eine Unterschitzung
darstellt. Im derzeitigen, erwarteten oder befiirchteten epidemiologischen
Gewicht des Typ 2-Diabetes und der trotz mancher versorgungspolitischen
Anstrengungen unbefriedigenden Versorgungssituation der Diabetes-
erkrankten, liegen schlieBlich die Griinde flir eine in Deutschland bisher
einmalige, im Jahr 2000 gestartete Parlamentsinitiative eines »Nationalen
Aktionsplan Diabetes« (Bundestags-Drucksache 14/4263) fiir die nichs-
ten Jahre.

In seinem 2001 verdffentlichten umfangreichen Gutachten zur Unter-,
Uber- und Fehlversorgung im deutschen Gesundheitswesen beschiftigte
sich der Sachverstiindigenrat flir die Konzertierte Aktion im Gesundheits-
wesen (SVR) auf der Grundlage einer aufwendigen Expertenbefragung
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auch mit der Versorgungssituation der an der »Modell-Krankheit« Dia-
betes mellitus (SVR 2001: 238) erkrankten Personen. Er hilt sie fiir
»vergleichsweise gut untersucht (ebd.) und fasst die Ergebnisse dieser
Untersuchungen folgendermafBen zusammen: »Ungeachtet vielfiltiger
Bemiihungen von unterschiedlichen Seiten und einiger Teilerfolge hat
sich die tatsiichliche Versorgungssituation der Diabetiker in Deutschland
in den letzten zehn Jahren nicht entscheidend verbessert. Die Zielvor-
gaben der St. Vincent-Deklaration von 1989 (einer internationalen Ver-
einbarung zur Verbesserung der Ergebnisqualitit' — d. Verf.) konnten in
Deutschland nicht erreicht werden.« (Ebd.)

Der Rat betont, diese Lage sei nicht ausschlielich wegen mangelnder,
sondern trotz einer Reihe von abgeschlossenen oder laufenden prakti-
schen Bemiihungen entstanden: »Zwar laufen in Deutschland seit Jahren
zahlreiche Modellprojekte, Anzeichen fiir eine durchgreifend verbesserte
Versorgung sind aber bestenfalls lokal erkennbar. Nach wie vor kommen
die bisher erzielten Fortschritte nicht allen Diabetikern in vollem Um-
fang zugute. In diesem Zusammenhang wird zu Recht immer wieder auf
die einer Versorgungsoptimierung hinderlichen organisatorischen, infor-
mationellen und finanziellen Grenzen zwischen Sektoren, Institutionen
und Professionen im deutschen Gesundheitswesen hingewiesen. Hinzu
treten aber auch Grenzen zwischen KV-Bereichen und zwischen den ein-
zelnen Kassenarten bzw. Krankenkassen. Ganz deutlich wird dies z.B. an
der regional unterschiedlichen Handhabung der Diabetiker-Schulungen.
Es ist u.a. diese Kleinstaaterei, mit einem uniibersichtlichen Flickentep-
pich, vorhandener oder fehlender Initiativen, welche die Umsetzung der
in§70 Abs. | SGB V geforderten gleichmifligen Versorgung behindert.«
(Ebd.: 292) Diese und andere Griinde tragen mafigeblich dazu bei, dass
sich immer mehr »Téne einer zunehmenden Ratlosigkeit« (SVR 2001:
293) verbreiten.

Mit dieser »Ratlosigkeit« wollen wir uns in zweierlei Hinsicht niher
auseinandersetzen: Erstens soll der Blick auf die Ergebnisse einer aktu-
ellen Befragung von Diabetespatienten zu Art, Umfang und Qualitiit der
Versorgung ihrer Erkrankung (Braun 2001) einige »Ratschlige« fiir kon-
krete Bedingungen geben, ohne deren gezielte Beeinflussung erhebliche
Qualititsdefizite fortbestehen. Dabei werden einerseits eine Reihe be-
kannter Versorgungsmingel im Bereich der Prozess- und Ergebnisqualitiit
bestitigt. Fiir das Angebotsgeschehen und die Inanspruchnahme der fiir
eine effektive Diabetikerversorgung essentiellen Schulungsangeboten
fiir Diabetiker, liefert unsere Studie aber anstelle der bisher vorherr-
schenden »ernstzunehmenden Hinweisen aus regionalen Versorgungs-
studien und Expertenstellungnahmen« (SVR 2001: 261) differenzierte
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und aus einer bundesweiten Population von krankenversicherten Diabe-
tikerInnen stammende Daten.

Ob aus der genannten »Ratlosigkeit« unvermeidbar Resignation und
ausgerechnet fiir die »Modellkrankheit« Diabetes eine ohnmichtige
Reformblockade oder ein Interventionsverzicht folgen muss oder wo-
durch dies u.U. vermieden werden kann, wollen wir in einem zweiten
Schritt durch einen Blick auf eine Reihe von iiberwiegend internationalen
Studien klaren.

2 Die Versorgungsqualitét des Typ 2-Diabetes auf Basis von
Patientenwahrnehmungen

2.1 Wie sieht eine hohe Versorgungsqualitit des Tvp 2-Diabetes aus
bzw. wodurch ist sie zu erreichen?

Das Wissen iiber die Bedingungen einer optimalen, d.h. bedarfsgerechten,
wirksamen und damit wirtschaftlichen Versorgung des Typ 2-Diabetes
liegt vergleichsweise umfassend, weitgehend evidenzgesichert, verstind-
lich und durch eine explosionsartig zunehmende Fiille von Materialien
und Instrumenten (z.B. Leitlinien, PC-gestiitzte Schulungsprogramme,
Informationsportalen im Internet) praktisch handhabbar gemacht seit
geraumer Zeit vor. Prinzipiell besteht Einverstindnis, dass der Kom-
plexitit dieser Erkrankung allein eine »multimodale Diabetestherapic«
gerecht wird, d.h. nur sie kann »Frith- und Spitkomplikationen erheblich
reduzieren, verzdgern oder verhindern sowie die Lebensqualitit und
Lebenserwartung von Diabetikern nachhaltig verbessern« (SVR 2001:
239). Zu ihren gesicherten, nur zusammen effektiven Bestandteilen ge-
hért eine individuelle normnahe Einstellung des Blutzuckerspiegels, ein
Biindel zu beeinflussender Einzelfaktoren (z.B. Blutdruck, Bewegung),
intensive, d.h. strukturierte, lebensnahe und zielgruppenspezifische Schu-
lungsprogramme und ein Reihe von krankheitsbegleitenden Kontroll-
untersuchungen (z.B. Untersuchung der Fiiie oder der Augen). Es handelt
sich also um eine komplexe Mischung aus der Beeinflussung biochemi-
scher Werte und ihren potenziellen gesundheitsschadigenden Wirkungen
sowie motivationalen und kommunikativen Verstindnissen wie Verstin-
digungen iiber Lebensstile und Verhaltensweisen. Der Bezichung und
wechselseitigen Erwartung zwischen Patient und professionellen Leis-
tungserbringern kommt insgesamt eine zentrale Bedeutung zu.

Fiir die Gewichtung der genannten Interventionen und Instrumente ist
wichtig, dass es z.B. hinsichtlich der Effektivitit und Notwendigkeit der
Blutzuckerabsenkung zur Vermeidung diabetesassoziierter Schidigungen
auch nach der neuesten und griindlichsten versorgungsepidemiologischen
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Studie, der so genannten United Kingdom Prospective Diabetes Study
(UKPDS), differenziertere Nutzen- oder Nutzeneffektdebatten? gibt, als
man dies annehmen diirfte. Eine Nachbetrachtung ihrer Ergebnisse
kommt zu folgendem Nutzenurteil: »In summary... the data show that
sulphonylureas and insulin produced only a small (3,2% absolute
difference) reduction in an aggregate of clinical end points. In addition,
these drugs produced no significant benefit on individual macrovascular
end points in non-obese and obese patients with type 2 diabetes and no
benefit at all in obese patients.« (McCormack/Greenhalgh 2000: 1722)
Ausgenommen wird von dieser Bewertung nur das vorrangig zur Redu-
zierung des Ubergewichts verordnete Medikament Metformin, zu dessen
Wirksamkeit der Entwurf einer evidenzbasierten Leitlinie zur Behand-
lung des Typ 2-Diabetes auf der Basis der UKPDS-Daten feststellt: »Die
makrovaskuldren Komplikationen wie Schlaganfall, koronare Ereignisse
und diabetesbezogener Tod wurden hingegen nur durch Metformin signi-
fikant reduziert, ein Effekt, der »nicht durch die Blutzuckersenkung ...
erklirt werden« (Hiring et al. 2001: 224) kann.

Einen eindeutigen und uneingeschrinkten Nutzen weisen dagegen
systematische und auf Nachhaltigkeit orientierte Patientenschulungs-
programme und die damit verbundenen kognitiven und kommunikativen
Interventionen vor: In Deutschland wurde die Wirksamkeit der struktu-
rierten Behandlungs- und Schulungsprogramme fiir Typ 2-Diabetiker
schon vor fast 15 Jahren untersucht und eindeutig nachgewiesen (Krons-
bein et al. 1988). Das innerhalb von 72 randomisierten und kontrollierten
Studien eingesetzte und evaluierte Selbstmanagement-Training fiir Patien-
ten bewies nach einem jiingst abgeschlossenen Review beeindruckend
seine empirische Evidenz (Norris et al. 2001).

2.2 Darstellung der Untersuchungspopulation und -methode

Die hier prasentierten Daten zur Versorgungsqualitit von Typ 2-Diabe-
tikerInnen stammen aus einer standardisierten schriftlichen Befragung
von 5096 Versicherten der Gmiinder Ersatzkasse (GEK), die eine Zufalls-
stichprobe aus den knapp 20000 mit oralen Antidiabetika und Insulin
behandelten Versicherten im Alter von 40 bis 75 Jahren waren.’

Trotz einiger Einschrinkungen der Bevolkerungsreprisentativitit der
Studienpopulation (z.B. Uberreprisentanz von Minnern und Facharbei-
tern) liegen damit erstmals bundesweite Daten zur Versorgungssituation
aus der Sicht von Patienten vor, die weder durch einen Mitgliedschafts-
Bias in einer Selbsthilfeorganisation noch durch Einschreibebarrieren in
einen Modellversuch vorselektiert sind.

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 36



12 Bernard Braun

Mit der Wahl der Methode, Patientenwahrnehmungen und -bewer-
tungen zu erfragen, versucht unsere Studie das zu konkretisieren, was
gerade in der Diabetesforschung weltweit als »increasing interest in
incorporating lay perspectives« (Khunti 1999: 491; dhnlich Bowie/
Sykes 1995; Entwistle et al. 1998; Duchin/Brown 1990) umschrieben
wird. Mit den auch in anderen Diabetesstudien fiir Patientenbefragungs-
ergebnisse genannten Einschrinkungen® unterstreicht unsere Studie
vielfiltig die inhaltliche Aussagekraft sowie technische Machbarkeit von
Patientenbefragungen fiir die Versorgungsforschung und Gesundheits-
politik.

2.3 Ergebnisqualitit der Versorgung von Typ 2-Diabetikern

Nimmt man den HbAlc-Wert als sogenanntes »mittelfristiges Blut-
zuckergedichtnis« zum Indikator der gesundheitlichen Lage von Diabe-
tikern, sieht es fiir 3,8 % der Befragten, deren Wert {iber 10% liegt, sehr
schlecht aus. Dies gilt abgestuft auch fiir 25,3 % der Befragten mit einem
HbA 1c-Wert zwischen 7,6 und 10%. 37,6 % liegen im Bereich von 6,6
bis 7.5 %, was je nach dem gewihlten Grenzwert als gesundheitlich pro-
blematisch verstanden werden kann. Nur 31,3 % der Befragten mit einem
HbA 1¢c-Wert unter 6,6 % weisen eine mittelfristig gute Blutzuckerein-
stellung und damit ein niedriges Risiko fiir Komplikationen und Spiit-
schiden auf. Ohne die moglichen Auswirkungen quantifizieren zu kon-
nen, muss diese Schlussfolgerung allerdings in einer Hinsicht erheblich
relativiert werden: Nur bei 68,7 % der Befragten wurde in den 12 Monaten
vor der Befragung iiberhaupt dieser Wert gemessen und nur 70 % dieser
Gruppe konnten ihren individuellen Wert angeben. Anders ausgedriickt:
Die eingangs genannten Zahlen geben nur Auskunft iiber die »Diabetes-
Gesundheit« von 48 % der Befragten, und vergleichbar prignante und
aussagekriftige Informationen tiber die diesbeziigliche Lage der grofieren
Hilfte der Befragten gibt es nicht. Trotz des unverkennbaren Fortschritts
bei der Hiufigkeit von HbA lc-Messungen (1988 gab es bei der AOK
Dortmund nur 8,2 % der Diabetespatienten mit einer derartigen Unter-
suchung — v. Ferber 1994: 223), bedarf es fiir den grofleren Teil der so
fundamentalen Probleme noch einer zukiinftigen behandlungsbegleiten-
den Risikoidentifikation. Bei der Bewertung dieses Sachverhalts sollten
aber auch die aktuellen Relativierungen im Hinblick auf die Bedeutung
und Aussagekraft des HbA 1c-Werts mitberiicksichtigt werden: » Although
it is a good marker of overall blood glucose control, it is not known
whether reducing the haemoglobin Alc concentration in patients with
type 2 diabetes leads to an improved outcome. (...) changes in haemo-
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globin Alc produced by drug treatment did not seem to correlate with
treatment outcomes.« (McCormack/Greenhalgh 2000: 1721/22)

Angesichts des Mangels an festgestellten oder den Patienten bekannten
Messwert-Indikatoren fiir den Gesundheitszustand verwundert es nicht,
dass 43,5 % der Befragten ihren Diabetes als harmlos oder milde bewer-
ten. Die Kenntnis eines gesundheitlich bedenklichen Wertes begriindet
noch keineswegs automatisch ein erhhtes Problembewusstsein. 10,2 %
derjenigen, die ihre Diabeteserkrankung als »milde« bewerten, gaben
einen HbA lc-Wert von (iber 8,5 % an, und bei 14,8 %, die ihre Erkran-
kung fiir »harmlos« halten, liegt der Wert bei {iber 10%.

Mehr iiber die Gesundheit der Diabetiker und iiber mdgliche Auswir-
kungen einer nicht oder unzureichend durchgefiihrten bzw. kommuni-
zierten Risikodiagnostik zeigt die Hiufigkeit der typischen diabetes-
assoziierten Komplikationen und Spitschidden. Die gegeniiber der Ver-
gleichsgruppe in der Gesamtbevélkerung durchweg iiberdurchschnitt-
liche Lebenszeitprivalenz von Diabetikern betrigt fiir Herzinfarkt 13 %,
Schlaganfall 7,8 %, Augenschidden 25,6 %, FuBprobleme (z.B. offene
Wunden) 13,1%, leichte bis mittelschwere Nierenschiiden 8,1% und
Amputationen 2,4 %. So gaben 43,7 % der Befragten an, bisher mehr als
ein schwereres diabetesassoziiertes Ereignis erlitten zu haben (Braun
2001: 69). Ein Vergleich mit den vom SVR (2001: 255) zusammenge-
stellten Ergebnissen weiterer Studien, die ebenfalls die Hiufigkeit des
Auftreten von Spitschaden untersuchten, zeigt, dass es sich hier um
mehr oder weniger durchschnittliche Ereignishdufigkeiten handelt.

Die Behandlung von 2,9 % der Befragten erfolgte ausschlieBlich diite-
tisch (dies ist eine Folge des gewihlten Zugangs iiber Arzneimittel-
verordnungen), 33,9 % bekamen nur blutzuckersenkende Medikamente,
15,4 % wandten eine konventionelle und 9,6 % eine intensivierte Insulin-
therapie an. Bei 9,9 % erfolgte eine Kombinationstherapie aus Insulin
und oralen Antidiabetika und bei 28,3 % wurde eine diiitetische Behand-
lung durch orale Antidiabetika ergiinzt (Braun 2001: 101),

Die aktuelle Behandlung fand fiir 69,1% allein beim Allgemeinmedi-
ziner und fiir 21,2 % allein beim Internisten statt, die sich aber ohne
weiteres zu einer sehr dhnlichen Gruppe primirirztlich titiger Arzte zu-
sammenfassen lassen. Die restlichen 8.8 % wurden in diabetologischen
Schwerpunktpraxen bzw. von Fachérzten fiir Endokrinologie behandelt
(Braun 2001: 72).
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2.4 Prozessqualitit der Versorgung von Tvp 2-Diabetikern —
Uber-, Unter- oder Fehlversorgung

a)  Uberversorgung von Typ 2-Diabetikern am Beispiel der
Arzneimittelbehandlung

Bei einer zuriickhaltenden Bewertung handelt es sich bei 17% aller
diabetesspezifischen Arzneimittel, die unserer Studienpopulation im
Jahre 1999 verordnet wurden, eindeutig um eine Situation der Uberver-
sorgung. Hierunter sind Leistungen zu verstehen, »die iiber die bedarfs-
gerechte Versorgung hinaus erbracht werden...sowie Leistungen, die
unwirtschaftlich erbracht werden« (SVR 2001: 337). Bedarfsgerechtig-
keit besteht dann, wenn Leistungen indiziert sind, »einen positiven Netto-
Nutzen haben und ... fachgerecht erbracht (werden)« (ebd.: 336).

Diese Kriterien treffen insbesondere auf die 8,9 % Verordnungen von
Acarbose als dem héufigsten Medikament aus der Gruppe der so ge-
nannten Alpha-Glukosidasehemmer und die 8,1% Verordnungen von
Glimepirid-haltigen Mitteln zu. Fiir die Bewertung der Verordnung von
Acarbose ist das Zusammentreffen zahlreicher Nebenwirkungen mit
einem immer noch ausstehenden positiven Wirksamkeitsnachweis mal-
geblich. Ohne dass also »jemals Wirksamkeit oder Sicherheit fiir dieses
Medikament in der Therapie des Typ 2-Diabetes nachgewiesen worden
sind« (Berger 2000a: 346), konstatiert der Arzneiverordnungsreport
2001 zum wiederholten Male eine Reihe problematischer Effekte: »Nach-
teilig sind die hiufig auftretenden Nebenwirkungen in Form von Meteo-
rismus, Flatulenz und Diarrhoe, die bei ca. der Hilfte der Patienten zum
Therapieabbruch fiihren. ... Der Einsatz von Acarbose in der Diabetes-
therapie wird ... unterschiedlich bewertet.« (Schwabe/Paffrath 2001: 152)

Zu den Arzneimitteln mit dem Wirkstoff Glimepirid stellt wiederum der
Arzneiverordnungs-Report fest, »die von der Herstellerfirma behaup-
teten Vorteile« seien »entweder nicht belegt oder haben keine klinisch-
therapeutische Bedeutung«, und sie erfiillen » alle Kennzeichen eines
besonders erfolgreichen Me-too-Priiparates, da es ohne wissenschaftlich
belegte Vorteile innerhalb von drei Jahren schon tiber die Hilfte des
deutschen Sulfonylharnstoffmarktes erobert hat« (Schwabe/Paffrath
2001: 148/49). Ein wichtiger »Vorteil« entsteht aber z.B. fiir die Herstel-
ler von Amaryl, dem hiufigsten Glimepirid-Medikament, dadurch, dass
die Tagesdosiskosten 1999 mit DM 0,77 deutlich {iber dem Durch-
schnittsbetrag von DM 0,34 fiir die herkommlichen Sulfonylharnstoff-
priparate lagen.

Folgt man der rigorosen Bewertung Bergers (2000a: 345), nach den
Kriterien der Evidenz-basierten Medizin (EBM) kiime »aufBler dem

JAHRBUCH FUR KRITISCHE MEDIZIN 36



Uber-, Unter- und Fehlversorgung am Beispiel des Diabetes mellitus 15

Glibenclamid kein Sulfonylharnstoff fiir die Therapie (...) in Frage«,
miissen weitere 3 % aller Verordnungen unserer Untersuchungspopula-
tion als Uberversorgung bewertet werden. Die nach den uneingeschrinkt
bedarfsgerechten 23,9 % Glibenclamid-Verordnungen zweitstérkste Wirk-
stoff-Gruppe sind die Metformin-haltigen oralen Antidiabetika mit 23%.
Angesichts der Hinweise auf schwere Kontraindikationen und auf fehlen-
de Nachweise von Zusatznutzen bei bestimmten Subgruppen von Diabe-
tikern (Schwabe/Paffrath 2001: 150/51) enthalten diese 23 % Verordnun-
gen mit Sicherheit Anteile von Uber- wenn nicht sogar Fehlversorgung
im Sinne eines zugefiigten gesundheitlichen Nachteils,

Nimmt man diese Hinweise ernst, muss — bei etwas gelockertem Be-
wertungsmafstab — der Grad an Uberversorgung mit Arzneimitteln in
unserer Population mit etwas mehr als 20% angegeben werden.

b)  Fehl- und Unierversorgung von Tvp 2-Diabetikern am Beispiel
und unter besonderer Beriicksichtigung von Schulungsangeboten

Die Wichtigkeit der vorrangigen Untersuchung des Angebots und der
Qualitdt von Schulungsangeboten sowie der Stimmigkeit der Bewertung
des Status quo ergibt sich aus der in einer erdriickenden Fiille nationaler
und internationalen Studien und Programmen »unumstritten und wissen-
schaftlich hinreichend belegt(en)« Erkenntnis, »dass eine akzeptable
Qualitit der Diabetesversorgung ohne eine sorgfiltige Patientenschulung
nicht erreicht werden kann« (SVR 2001: 260). Sie folgt zum zweiten aus
der ebenso unumstrittenen Feststellung, »eine dauerhaft erfolgreiche
Behandlung des Diabetes (verlange — d. Verf.) auch die Bereitschaft und
Befihigung des Patienten, den griofiten Teil der Therapie in Eigenverant-
wortung selbst zu tibernehmen« (Galas 2000: 27). Als bedarfsgerechte,
wirksame und wirtschaftliche Instrumente gelten Schulungen mit kogni-
tiven, motivationalen und verhaltensverdndernden Inhalten zur Stirkung
der »Selbstbewiltigungskompetenz« (Galas 2000: 27).

Bei der Bewertung mangelnder oder unzureichender Schulungsange-
bote fiir Diabetiker zeigen sich zentrale Schwierigkeiten iiber Sinn und
Schliissigkeit der vom SVR vorgenommenen und mittlerweile von breiten
Teilen der 6ffentlichen Debatte formelhaft tibernommenen Klassifikation
des Versorgungsgeschehens in Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Insbe-
sondere bei der Unterscheidung von Unter- und Fehlversorgung besteht
die Gefahr einer Unterschitzung erkannter Versorgungsdefizite und der
Konzentration auf verkiirzte Erkldrungsfaktoren.

Bereits im Definitionsvorschlag fiir indikationsbezogene Unter- oder
Fehlversorgung findet sich u. E. eine »Grauzone«. Unterversorgung ist
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danach ein Zustand, in dem »an sich bedarfsgerechte Leistungen, die in
wirtschaftlicher Form zur Verfligung stehen, ... nicht erbracht bzw. nicht
in erreichbarer Form zur Verfligung gestellt (werden)« (SVR 2001: 336).
Fehlversorgung ist dagegen »jede Versorgung, durch die ein vermeid-
barer Schaden entsteht«, der wiederum durch »nicht fachgerechte Erbrin-
gung, »nicht bedarfsgerechte Leistungen« oder durch »unterlassene
oder nicht rechtzeitige Durchfiihrung« innerhalb einer Behandlung be-
dingt sein kann (ebd.: 337). Folgt man der Meinung des Rates, auch ein
»entgangener, aber an sich méglicher medizinischer Nutzen« (ebd.: 337,
Fn. 141) gehore zu den vermeidbaren Schiiden, ist es fiir eine Unter-
scheidung immer wichtiger, ob von Angeboten oder Nichtangeboten ein
vermeidbarer gesundheitlicher Schaden ausgeht oder nicht. Die Klassi-
fikation als Fehlversorgung ist dabei eindeutig die hiirtere und grund-
siitzlichere Bewertung.

Dies ist zu bedenken, wenn der SVR auf der Basis umfangreicher Befra-
gungen von Fachgesellschaften und Betroffenenverbinden zum Schluss
kommt »die Schulung von Diabetikern (stelle) offensichtlich nach wie
vor ein ungeldstes Unterversorgungsproblem dar« (ebd.: 261).

Wenn man die Bedeutung der Schulung und des Empowerments von
Typ 2-Diabetikern aber ernst nimmt und sich herausstellt, dass diese
Versorgungsbestandteile {iberhaupt nicht oder in schlechter Qualitit exis-
tieren, wird einem Teil der davon betroffenen Patienten ein vermeidbarer
Schaden beigefiigt bzw. ihnen ein méglicher therapeutischer Nutzen fiir
Lebensqualitidt und zukiinftige Gesundheit verwehrt. Dies stellt ein ein-
deutiges Fehlversorgungsproblem dar.

¢)  Bewertung und Wirksambkeit von Schulungsangeboten
durch Diabetespatienten

Die von uns befragten Nutzer von Schulungsangeboten bestiitigten die
Strukturqualitdt und den subjektiven Nutzen der Inanspruchnahme. 91,4%
der Teilnehmer an einer »strukturierten Diabetikerschulung (SDS )« gaben
ihr die Note »sehr gut« oder »gut«; ein Wert, der sogar in der Gruppe
insulinpflichtiger Patienten noch anstieg. 93,9 % der Nutzer fanden die
Angebote verstindlich, und 91,6 % fiihlten sich in der Schulung »ziem-
lich« oder »sehr wohl«. 98,7 % der bisherigen Teilnehmer wiirden daher
auch eine SDS an andere Diabetiker weiterempfehlen. Um ausschlielien
zu konnen, es handle sich dabei um reine »Wohlfiihleffekte«, versuchten
wir Verinderungen von Ernihrungs- und Bewegungsgewohnheiten in
Erfahrung zu bringen. 90,1% der SDS-Teilnechmer gaben an, nach der
Schulung etwas an ihren Ernihrungsgewohnheiten veriindert zu haben.
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Differenzierte Nachfragen forderten auch eine spezifische Wirksamkeit
zu Tage. 53,6 % der Befragten sind auBerdem korperlich aktiver gewor-
den. (Alle Angaben in: Braun 2001, 118 ff)

d)  Arztliche Empfehlungen und Schulungsangebote

Im Vordergrund der den Diabetikern von ihrem behandelnden Arzt emp-
fohlenen Mafinahmen stand fiir 74% die Erndhrungsumstellung, fiir
63,6 % die Blutzucker-Selbstkontrolle und fiir 51,1% mehr Bewegung.
Etwas mehr als 40% der Diabetiker wurde die Blutdruck-Selbstkontrolle
und cigene Kontrollen des Zustandes ihrer Fiifle empfohlen. 26,8 % be-
kamen summarisch eine nicht niiher spezifizierte Diabetikerschulung
empfohlen und 2.2 % ausdriicklich eine Bluthochdruckschulung. Bereits
auf der sehr allgemeinen und unverbindlichen Ebene von Empfehlungen
besitzt die aktive Herausbildung von Selbstbewiltigungskompetenz iiber
Schulung eine weit nachrangige Bedeutung. Dies wird durch das aktive
Angebot eigener diabetesbezogener Schulungsangebote der derzeit be-
handelnden Arzte bestitigt. Rund 15% der befragten Diabetiker gaben
an, von ihrem Arzt ein Angebot fiir eine Ernéhrungsschulung erhalten zu
haben, rund 60 % schliefien dies definitiv aus.

Artund Umfang der Fehlversorgung mit Schulungsangeboten zeigt sich
am folgentrichtigsten beim Angebot und Nutzung von Angeboten der so
genannten »strukturierten Diabetikerschulung (SDS)«. Hier handelt es
sich um ein systematisches und verbindliche Teilelemente (z.B. fester
Stundenplan, mehrmalige Seminare in kleinen Gruppen) umfassendes
Instrument zur patientenzentrierten Verbesserung der subjektiven Bedin-
gungen einer wirksamen Diabetesversorgung, dessen Nutzen bereits
mehrfach nachgewiesen wurde.

Trotz der mehrjihrig positiven inhaltlichen und organisatorisch-recht-
lichen Ausgangsbedingungen® ist der Bekanntheitsgrad der SDS als eine
wichtige Voraussetzung fiir einen hohen Nutzungsgrad sehr gering: Nur
30,6 % der Diabetiker ist dieses Angebot iiberhaupt bekannt.

In der folgenden Abbildung ist angegeben, wie viele Befragte insge-
samt und wie viele Angehérige unterschiedlicher Subgruppen an Diabe-
tikern jemals an einer SDS teilgenommen haben. Am niedrigsten ist sie
mit 18,5 % bei den Patienten, in deren Behandlung Insulin keine Rolle
spielt, wohingegen 62,6 % der Patienten mit intensivierter, d.h. flexibler
Insulintherapie bereits mindestens an einer strukturierten Diabetes-
schulung teilgenommen haben. Die Hiufigkeit der Inanspruchnahme ist
jedoch nicht bekannt. Unter den Befragten, die sich derzeit konventio-
nell, d.h. mit fixen Insulindosen therapieren, hatten nur 37,5 % jemals
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eine SDS besucht. Der in etwa gleiche Anteil von 35,5 %, die sich mit
einer Kombination von Diit und Insulin behandeln, weist darauf hin,
dass ausgerechnet zu Beginn der oft mit Wissens-, Orientierungs- und
Verhaltensproblemen und daraus resultierenden Angsten behafteten
Insulinbehandlung nur eine Minderheit von ihnen dieses wichtige und
effektive Angebot bekommt und/oder nutzt. Dabei ist anzumerken, dass
von den Diabetikern mit intensivierter Insulintherapie iiber ein Drittel
noch nie an einer SDS teilgenommen hat.

Teilnahme von unterschiedlich behandelten Typ 2 Diabetes-Patienten an
einer strukturierten Diabetikerschulung

alle

ohne Insulin

mit Insulin

konventionelie Insulintherapie

intensivierte Insulintherapie

Kombination von Insulin und Diét

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Mja Onein

Unterhalb der hohen Schwelle zu diesem Angebot der bedarfsgerechten
und organisatorisch-finanziell aufwendigen Schulungen nach den Regeln
von »shared« und »informed decision making« (vgl. zur Relevanz und
den Anforderungen derartiger Konzepte im Bereich des Diabetes Berger
2000a) gibt es jedoch kleine »Elemente« davon, die zumindest Teile dieses
schadenvermeidenden und nutzenstiftenden Angebotes umfassen, die
geeignet sind, das Verhiltnis zwischen Arzt und Patient nachhaltig zu
beiderseitigem Nutzen zu verindern.

Zu denken ist hier an die Verbreitung und Nutzung eines Diabetespasses
und/oder das Fiihren eines Tagebuchs als wichtiger Informations- und
Erinnerungsquelle iiber wichtige Behandlungswerte und -schritte (z.B.
durch Dokumentation des HbA 1 ¢-Wert, Termin fiir regelméBige Augen-
untersuchung) sowie die Vereinbarung individueller Behandlungsziele
oder individueller Ernidhrungspline. Trotz der seit langem erwiesenen
Effektivitiit, Effizienz und Preisgiinstigkeit solcher Behandlungsbestand-
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teile spielen sie in der Behandlung von rund der Hilfte der Diabetiker
keine Rolle. Betrachtet man alle Diabetiker (in Klammern die Haufigkeit
fiir insulintherapierte Diabetiker) fithren derzeit 54,4% (81,5 %) ein
Diabetes-Tagebuch, 45% (61,2%) haben einen Diabetespass, 65,2 %
(76,6%) vereinbaren individuelle Behandlungsziele und 48,1% (54.,4%)
besitzen einen individuellen schriftlichen Erndhrungsplan. Es werden also
selbst relativ unaufwendige und kostengiinstige Mittel der Einbeziehung
des Patienten in den Behandlungsprozess nur fiir die kleinere Hilfte ein-
gesetzt. Dies ist insofern ein qualitativ prinzipielles Problem, als damit
gerade die fiir einen meist jahrzehntelangen und stark vom aktiven Verhal-
ten des Patienten abhiingigen Behandlungsprozess wichtigen Weichen-
stellungen und Einstellungen unnétig hinausgeschoben werden, was
moglicherweise spiter nicht oder nur mit erheblichem Aufwand riickhol-
bar ist.

Von welchen soziodemographischen, organisatorischen oder qualifi-
katorischen Bedingungen auf Patienten- wie Leistungserbringerseite die
Hiufigkeit von Selbstbewiltigungsangeboten und ihre Nutzung abhin-
gig ist, soll am Beispiel der Gruppe der konventionell oder intensiviert
mit Insulin behandelten Diabetiker genauer untersucht werden. Hier
handelt es sich in unserem Panel um eine beziiglich der Anforderungen
der Krankheitsversorgung relativ homogene Gruppe von 670 Personen.

Als mégliche Einflussfaktoren auf die wichtigsten Elemente des Schu-
lungsgeschehens haben wir die Qualifikation des Arztes bzw. die Praxis-
form des behandelnden Arztes, die friihere berufliche Stellung der heute
nicht (mehr) erwerbstiitigen Patienten und das Geschlecht herangezogen,
fiir die durchweg mindestens einmal signifikante Assoziationen vorlagen.
Das Alter oder die Héhe des HbA 1¢c-Wert waren durchweg nichtsignifi-
kante Faktoren.

Die Ergebnisse zeigen, dass der durchweg stirkste, d.h. tiberzufillige
Bestimmungsfaktor fiir die Nutzung und Inanspruchnahme patienten-
zentrierter Schulungs-, Informations- und Steuerungsangebote die fach-
liche Spezifitit des behandelnden Arztes ist. Wer als insulinpflichtiger
Diabetiker bei Fachirzten in diabetologischen Schwerpunktpraxen in
Behandlung ist, nutzte und nutzt die ausgewihlten Angebote statistisch
signifikant hidufiger als insulinpflichtige Diabetiker, die bei Allgemein-
drzten und Internisten in Behandlung sind.

Die Zusammenhinge der fritheren Stellung im Beruf mit dem Nut-
zungsgeschehen sind leicht weniger signifikant und zusétzlich mehr-
dimensionaler. Erinnert sei daran, dass es sich bei den in der GEK ver-
sicherten Arbeitern iiberwiegend um Facharbeiter handelte. Bei den
Angeboten, bei denen statistisch signifikante Ergebnisse hinsichtlich der
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Behandlungszielvereinbarung und individuellen Erndhrungsplinen
vorliegen, gibt es ein starkes Nutzungsgefille zu Lasten der friiher an- und
ungelernten Erwerbstdtigen. Interessant ist, dass sich die relative Position
der Selbstindigen verkehrt: Wihrend sie im Bereich der stark kommuni-
kativen Vereinbarung von Zielen in hohem Malle beteiligt sind, verfiigen
nur 37% der Selbstiindigen {iber einen individuellen Erndhrungsplan,
sogar rund zwei Prozentpunkte weniger als bei den Un- und Angelernten.
Dass weit {iberdurchschnittliche 90 % der insulinpflichtigen Diabetiker
aus dieser letztgenannten sozial eher schwachen Gruppe aber an einer
SDS teilgenommen haben, ist ein Beleg fiir den mehrdimensionalen und
nichtlinearen Erklirungshintergrund der Nutzungsmuster.

Beziiglich der geschlechtsspezifischen Unterschiede ist ebenfalls eine
gegenldufige Tendenz erkennbar: Wihrend insulinpflichtige Frauen hiu-
figer einen individuellen Erndhrungsplan bekommen als Minner, ist es
bei der Teilnahme an einer strukturierten Diabetesschulung genau umge-
kehrt.

Selbst wenn es Angebote gibt, die Selbstbewiltigungskompetenz der
Patienten zu verbessern und diese auch genutzt werden, sind uner-
wiinschte Effekte nicht ausgeschlossen. So signalisiert bei der Mehrheit
der Patienten ein zusitzlicher Arztbesuch eine Unsicherheit, die trotz der
Selbstkontrolle von Urinzucker und Blutdruckwerten bzw. Blutzucker
nicht auszurdumen ist. Diese Unsicherheit kdnnte zumindest teilweise
durch entsprechende Schulungen reduziert werden. Die Tatsache, dass
nur 25,7% der ihren Blutzucker selbstkontrollierenden Patienten die
Handhabung ihres Messgeriites einmal im Jahr in ihrer Arztpraxis erklart
bekommen (Braun 2001: 230), kann einen Grund fiir diese latente
Unsicherheit gegentiber gemessenen Werten sein.

Die Ergebnisse liefern interessante Hinweise auf die professionellen
und organisatorischen Bedingungen, die offensichtlich die gegenwiirtige
Versorgungsqualitdt flir insulinpflichtige aber auch fiir andere Patienten-
gruppen (vgl. dazu ausfiihrlich: Braun 2001: 192 ff.) verbessern halfen.
Das Problem fiir die zukiinftige Verbesserung ist, dass eine Verbesserung
aus finanziellen und versorgungspraktischen Griinden nicht iiber eine
einfache Vervielfachung der Schwerpunktpraxen erreicht werden, sondern
nur durch eine Verbesserung der Leistungsqualitit der auch zukiinftig
und berechtigterweise mehrheitlich an der Versorgung von Diabetikern
beteiligten Allgemein- oder Hausérzte erfolgen kann. Hinzu kommt,
dass trotz allgemeiner Qualitdt auch diabetologische Schwerpunkt-
praxen Leistungsqualititsdefizite aufweisen und diese nicht in jedem
Fall fiir eine dauerhafte Behandlung konzipiert und evtl. qualifiziert
sind.
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3 Materielle und immaterielle Voraussetzungen fiir eine bessere
Versorgungsqualitdt des Tvp 2-Diabetes

Eine Reihe insbesondere internationaler Studien zur Versorgungsqualitit
des Typ 2-Diabetes riicken hinsichtlich der Ursachen hartnickiger Defi-
zite sowie der Bedingungen und Faktoren, die fiir eine spiirbare und
nachhaltige Qualititsverbesserung zu beriicksichtigen sind, deutlich von
single-purpose- oder Patentrezeptmodellen ab. Defizite in der Versorgung
der chronischen Erkrankung Diabetes entstehen also nicht durch ein oder
zwei Einzeldefizite allein (z.B. »Geldgier« der Anbieter, Wissens- oder
Kommunikationsmingel). Es ist vielfach auch nicht nur ein Akteur allein
verantwortlich zu machen, sei es der Arzt oder der Patient. Zudem handelt
es sich meist um eine spezifische Verschrinkung prinzipieller und vor-
rangig immaterieller Sicht- und Verhaltensweisen oder Mentalititen mit
organisatorischen oder materiellen Faktoren. Nur wenn sich bei moglichst
vielen Ingredenzien dieser Mischung qualitative Veréinderungen ergeben,
lassen sich nachhaltig Versorgungsdefizite abbauen oder gar vermeiden.

Zu den wichtigsten in jlingster Zeit empirisch untersuchten® Ingreden-
zien gehoren u.a.:

a) Wissensdefizite bei Patienten und Arzten: Eine Untersuchung von 261
Typ 2-Diabetikern und 102 Arzten, Schwestern und Apothekern in zwei
englischen Diabetes-Zentren kam zum Schluss: »It is concluded that
patients’ and professionals’ knowledge of oral hypoglycaemic agents is
poor« und »the healthcare professionals showed important gaps in their
knowledge on dosage timing and mechanism of action, particularly with
respect to metformin and acarbose« (Browne et al. 2000: 528). Danach
wussten nur 15% der Patienten die korrekte Handhabung ihrer Tabletten
und 62 % nahmen sie in der richtigen Relation zu ihrer Nahrung. 10%
kannten die Médglichkeit der Unterzuckerung im Zusammenhang mit
Sulfonylharnstoffpriparaten und 20 % der Metformin-Patienten die gas-
trointestinalen Nebenwirkungen. 35% der Patienten bekamen eine Bera-
tung zu ihrer medikamentdsen Behandlung, aber nur 1% erhielten dazu
eine schriftliche Information. Die Hoffnung, Apotheker kénnten diese
fiir die Versorgungsqualitiit zentralen Wissensdefizite beheben, erwiesen
sich als triigerisch, weil sie »generally overestimated patients’ knowledge«
(ebd.: 530). Es gibt keinen Grund an der Existenz derartiger Defizite
auch in Deutschland zu zweifeln.

b) Fortexistenz partiell paternalistischer Strukturen in Patientenschu-
lungskonzepten (vhalbierte Selbstbewdilticung«): Zwar haben eine noch
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wachsende Mehrheit von Diabetespatienten wichtige Selbstmanagement-
und Selbstbewiltigungsaufgaben iibernommen (z.B. Blutzuckerselbst-
kontrolle bei rund 70 % der von uns befragten Diabetikern), dies geschieht
aber oft nur »halbherzig« und inkonsequent. Vielfach steht noch eine
»gehorsame Ubernahme« paternalistisch-expertlich bestimmter und iiber-
individueller Vorstellungen und Vorschlige im Mittelpunkt des Selbst-
managements und gerade nicht die von Patient und Arzt gemeinsam
entwickelten und letztlich vom Patienten entschiedenen individuellen
Strategien. Die entscheidende Differenz zwischen einem lediglich moder-
nisierten Paternalismus und dem konsequenten »shared« und »informed
decision making« wird von Berger/Miihlhauser (1999: 1676 ff.) auf den
Punkt gebracht: »Such programs of therapeutic education are likely to
overcome the notorious problem of patient noncompliance with prescribed
therapies because the informed patient defines his/her treatment goals
and chooses therapeutic strategies that he/she will carry out in the long
run. This new approach goes far beyond traditional diabetes education
strategies because it aims at enabling patients to define individual HbAlc
target levels depending on the risk they are prepared to take and the
efforts they are prepared to make.«

¢) Anwendungsunsicherheit von Evidence-based Medicine bzw. evidenz-
basierten Leitlinien: Auch wenn es im deutschen Gesundheitssystem
eine wachsende Anzahl von evidenzbasierten Leitlinien zur Behandlung
chronischer Erkrankungen und darunter des Diabetes gibt und sie dem
Grunde nach auch akzeptiert werden, verschwinden damit eine Reihe von
Wahrnehmungs-, Verstindnis- und Anwendungsunsicherheiten keines-
wegs automatisch. Ein erstes Missversténdnis besteht darin, solche Leit-
linien als starre Patentrezepte oder exakte Norm »ohne Ansehen der
Person« einzusetzen. Diese Art von Missverstindnis findet sich z.B. in
einem iiberindividuellen Festsetzen exakter Wertegrenzen fiir eine »gute
Behandlung« und dem damit verbundenen Postulat einer tiberindividu-
ellen Normgesundheit. Dass die Evidenz von Leitlinien gerade darin
besteht, »die fiir den einzelnen Patienten beste wirksame Therapie« in
den Mittelpunkt des therapeutischen Geschehens zu setzen und dies
eben nicht bedeutet, alle Patienten z.B. iiber einen »HbA Ic-Kamm« zu
scheren, wird vielfach fiir unrealisierbar gehalten.

d) Organisationsmerkmale der Arztpraxen: Eine gerade verdffentlichte
Untersuchung aus Grofbritannien (Campbell et al. 2001: 784) zeigte,
dass das Niveau der Versorgungsqualitit von Diabetes in Praxen, die
statt der iiblichen 5 Minuten das Doppelte an Zeit pro Patient aufwenden
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um 21% hdéher liegt. Das Niveau war ferner in grofleren Praxen mit mess-
bar besserem »teamworking« deutlich héher.

e) Spezifische Einschrinkungen der drztlichen Selbstwirksambkeitsiiber-
zeugung bzw. Selbsteffizienzbewertung: 80 % der dazu befragten Kran-
kenhausirzte hielten die Behandlung von Diabetespatienten z.B. fiir
deutlich schwerer als die von Hochdruckpatienten. 67 % sahen dies auch
im Vergleich mit der Behandlung von Angina so: 60 % sahen die Behand-
lung von erhéhten Blutfettwerten und Arthritis als leichter an, und 50%
bewerteten die Behandlung von Typ 2-Diabetes schwieriger als die von
Herzproblemen (Larme u.a. 1998: 1392/93). Die Arzte berichteten mehr-
heitlich von »horrible struggles« with patients« (ebd.: 1393) und kamen
zum Schluss, »Diabetes is impossible to control«« (ebd.: 1394). In einer
in den USA durchgefiihrten Untersuchung meinten die dort intensiv in
der Diabetikerbehandlung eingesetzten Krankenschwestern, Diabetiker
seien »the hardest people to work with« (Freeman/Loewe 2000: 509),
50% einer nordrhein-westfilischen Arztegruppe sind, was ihre Typ 2-
Diabetiker angeht, nur teilweise zufrieden, 29 % sind unzufrieden mit
ihren Leistungen als Arzt, 37 % fiihlen sich, nachdem ein Typ 2-Diabe-
tiker bei thnen war, ganz erledigt¢; 77 % wiinschen sich mehr Unterstiit-
zung bei der Diabetesbehandlung (Siebolds et al. 1999: 9).

Die Selbstwirksamkeitszweifel und ein geringes Vertrauen in die Selbst-
bewiltigungsfihigkeiten der Patienten wird nicht zuletzt durch die Kran-
kenhaus-Sozialisation in der Facharztausbildung genihrt. Dort sind Arzte
meist mit Diabetikern mit griindlich misslungenen Behandlungskarrieren
konfrontiert.

/) Habituelle Angste und Unsicherheiten bei Arzten: Die irztlichen
Selbstwirksamkeitszweifel entwickeln sich zu einem massiven habituellen
Problem, wenn sich die sachliche Notwendigkeit ergibt, zur Fundierung
einer besseren Diabetesbehandlung weitere Abstriche vom traditionellen
Wirkungs- und Nutzenanspruch der Arzte gegeniiber Patienten vorzu-
nehmen. Dies meint die »Scheu der modernen Medizin ..., die quantita-
tive Erbdrmlichkeit des Nutzens, den sie im Rahmen der Primir- und
Sekundarprivention erzielt, dem betroffenen Patienten darzustellen«
(Berger 2000: 347), und zwar als notwendige Grundlage und Stirkung
von »shared and informed decision making«.

g) Erhebliche Divergenzen und Antagonismen beim Verstindnis wichtiger
Behandlungsparameter in der Beziehung zwischen Arzt und Patient:
Selbst wenn in der Arzt-Patient-Beziehung Kommunikation erwiinscht
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und moglich ist, kann der Versuch einer Verstindigung iiber wichtige
Aspekte der Versorgung an villig unterschiedlichen Versténdnissen tiber
zentrale Ziele scheitern. Dies gilt z.B. fiir das Verstindnis von »Kontrolle,
wo es meist unausgesprochen véllig unterschiedliche Vorstellungen zwi-
schen Arzt und Patient gibt. Diese reichen vom édrztlichen Verstindnis der
Kontrolle eines bio-chemischen Wertes, tiber die Erwartung der Arzte,
der Patient kontrolliere sein Verhalten, bis zum Verstéiindnis der Patienten
situationsbezogen »alles im Griff« zu haben.

h) Divergenzen von Relevanzbewertungen und Normalitétszielen zwi-
schen Arzt und Patient: Da es sich beim Diabetes um eine teilweise
symptomlose Erkrankung handelt, sind Vorstellungen iiber die Relevanz
gegenwiirtiger und zukiinftiger Ereignisse und Folgen von besonderer
Bedeutung. Es gibt deutlich unterschiedliche Vorstellungen und Wahr-
nehmungen von Arzten und Patienten dariiber, welche Krankheitszeichen
und -folgen des Diabetes als relevant zu betrachten sind und daher behan-
delt werden miissen: »Radical differences in the signs and symptoms
that patients and clinicians focus on in treatment. Physicians are primarily
concerned with the internal states or processes that lead to serious mor-
bidity and death. ... In contrast, the patients we spoke with seemed rela-
tively unconcerned about the effect of diabetes on internal organs and
rarely mentioned the heart, pancreas, or kidneys unless they were speci-
fically asked about them. Patients did, however, express grave concern
about wounds that would not heal, amputation, and external manifesta-
tions of the diabetes, such as blindness.« (Freeman/Loewe 2000: 510)

i) Fehlen oder Unterentwicklung effektiver Methoden des Transfers von
Wissen in Handlung: In einer umfangreichen Metaanalyse von Untersu-
chungen zur Verbreitung von Wissen im Gesundheitswesen kommt eine
Studie des an der Universitit York angesiedelten NHS-Zentrums fiir
»Reviews and Dissemination« zu folgendem Schluss: » The naive assump-
tion that when research information is made available it is somehow
accessed by practitioners, appraised and then applied in practice is now
largely discredited« (NHS 1999: 2). Weder passive Verbreitung tiber
schriftliche Information noch Wissenserwerb iiber Gesundheitszirkel,
Fallkonferenzen (ebd.: 7) und kontinuierliche érztliche Weiterbildung
durch Vermittlung medizinischen Fachwissens (Larme u.a. 1998: 1391)
alleine erreichen danach das erwiinschte Transferziel. Als anspruchsvolle
und aufwindige Alternativen identifizieren die Autoren dagegen eine
Reihe von gelungenen Interventionen, die sie auf den folgenden Nenner
bringen: »Multifaceted interventions targeting different barriers to change
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are more likely to be effective than single interventions« (NHS 1999: 1).
Auf den entscheidenden Beitrag von passivierenden » Trichtermodellen«
in der drztlichen Weiterbildung, der Arzte zumindest motivational davon
abhilt, einen gerade fiir die Selbstmanagement-Fihigkeit der Patienten
wichtigen (inter)aktiven Wissenserwerb zu organisieren, weist folgende
Zusammenfassung einer Untersuchung von Weiterbildungsangeboten fiir
Arzte im Bereich der KV Nordrhein hin: »Die Ergebnisse dieser ersten
Pilotevaluation ... zeigen aber, dass die Qualitiit der Fortbildung mangel-
haft ist. ... Alle Vortrige wurden als Frontalvortrige gehalten...eine inter-
aktive drztliche Fortbildung findet demnach so gut wie gar nicht statt.
Ebenso wenig wird das Lernen in Kleingruppen, problembezogene An-
wendung von Expertenwissen oder Schulung im Umgang mit Informa-
tionsquellen durchgefiihrt. Die Qualitit der Wissensvermittlung...ist
ungentigend. Ansitze flr interaktives Lernen gibt es zum Beispiel in
Form der Kollegengespriache kaum.« (Reis et al. 1999: 577) Dies macht
deutlich, dass moralische Appelle an solchermaBen »ungebildete« Arzte,
ihre Patienten als autonome und aktive Partner einzubeziehen, ins Leere
stofien.

j) Uberbewertung von »hard factors« bei Vernachldssigung von »soft
factors«: Vielfach im Glauben, die Einstellung oder Haltungen von Arzten
und Patienten seien prinzipiell problemangemessen, und es mangle nur
an Mitteln und Wegen, sie umzusetzen, konzentrieren sich die Bemii-
hungen um Qualititsverbesserung auf die harten Umsetzungsbedingun-
gen. Untersuchungen zeigen aber, dass es gerade gegeniiber Diabetikern
eine Reihe gravierender érztlicher Einstellungsdefizite gibt. Bei drztlichen
Einstellungen gegeniiber Diabetespatienten, die mit einer »Diabetes
Attitude Scale« (DAS) gemessen wurden, stand vor dem Besuch eines
Weiterbildungsprogramms die Kontrolle des Blutzuckers an erster, die
Frage spezieller Beratung und Vermittlung von Fihigkeiten an zweiter,
die Bedeutung der Patientenautonomie jedoch an vorletzter Stelle einer
acht Punkte umfassenden Liste. Erst der Besuch eines speziellen Weiter-
bildungsprogramms trug bei den Arzten dazu bei, die Einstellung zum
Patient als Mitentscheider zu verbessern (Sharp/Lipsky 1999). Dies besti-
tigt die Wichtigkeit der folgenden AuBerungen im jiingsten Gutachten
des Sachverstindigenrats: »Neuorientierungen in der Versorgung Kran-
ker brauchen auch neue Leitbilder und Werte« und »das »Management-
Losungs-Paradigmac greift zu kurz« (SVR 2001: 267).

k) Mangel an problemfeldaddquater integrierter Forschung und Intrans-
parenz tiber Forschungsergebnisse: Selbst wenn erkannt wird, dass eine
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effektive Diabetesversorgung das Zusammenwirken von professioneller
und Patientenkompetenz oder von Wissen und Organisation verlangt,
tiberwiegen in Interventionsstudien bis in die Gegenwart hinein Studien-
designs, die nur einzelne oder einen Teil der Dimensionen untersuchen.
So spielt die Patientenschulung in Interventionsstudien immer noch eine
nebensichliche Rolle. In einer Metaanalyse von 41 diabetesbezogenen
Studien unterschiedlicher Evidenzstufen kiimmerten sich 12 Studien aus-
schlieBlich um die Gesundheits-Professionals und neun iiberwiegend um
die organisatorische Versorgungsorganisation. In 20 weiteren Untersu-
chungen waren Professionals und die Organisation Zielpunkte von Inter-
ventionen. Nur in 15 Studien kamen Interventionen im Bereich der
Patientenschulung hinzu. (Renders et al. 2001) Auf den eklatanten Man-
gel an Untersuchungen tiber die fiir die Diabetesbehandlung besonders
wichtige Dimension der »Lebensqualitit« wiesen Trautner u.a. (1995)
hin. Bei den meisten der 69 von ihm untersuchten Modelle, Projekte und
Mafnahmen zur Verbesserung der Diabetesversorgung »werden Fragen
der subjektiv empfundenen Lebensqualitit« (ebd.: 11) wissenschaftlich
nicht behandelt. Der zugleich festzustellende Uberfluss an vielfach pro-
blematischen Untersuchungen flihrt aber dazu, dass »selbst Experten
der Diabetesversorgung ... mittlerweile den Uberblick {iber den Stand
und die Ergebnisse der einzelnen Projekte verloren« (SVR 2001: 265)
haben.

1) Sozialisationsbedingte Schwierigkeiten von Arzten gegeniiber nichi-
paternalistischen Verhaltensweisen: Gut gemeinte Appelle an Arzte,
zum Wohle ihrer Patienten auf paternalistische Verhaltensweisen zu ver-
zichten und die Autonomie der Patienten zu stirken, Gibersehen einen
wichtigen Grund fiir die Hartnickigkeit paternalistischer Attitiiden. Arz-
te haben unter allen Berufen die lingste Ausbildungszeit bei gleichzeitig
sehr hoher Fremd- und Auflenbestimmung bzw. Abhiingigkeit. Diese Art
der Sozialisation sehen wir als einen Grund an fiir die geringen Selbst-
zweifel und fiir das Festhalten am Leitbild der ambulanten selbstandig-
freien Einzelpraxis, in der ausgebildete Arzte »endlich« autonom handeln
diirfen und {iber andere »bestimmen« kénnen (was nicht moralisch-vor-
wurfsvoll gemeint ist). Bemiihungen, einen Teil dieser Bestimmung tiber
Andere an diese zu tibertragen und das drztliche Handeln an Leitlinien
zu orientieren, wird auf dem skizzierten Sozialisationshintergrund als
Regression verarbeitet und spontan abgelehnt. Wenn unser Erklarungs-
versuch stimmt, reichen moralische Appelle oder finanzielle Anreize an
Arzte, einem »shared decision making«-Konzept zu folgen, in keiner
Weise aus. Wir sehen darin ein weiteres Argument fiir die schon lange
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geforderte und tiberfillige strukturelle Reform der Inhalte und Organisa-
tion von medizinischer und érztlicher Aus- und Fortbildung.

m) Unterbewertung der emotionalen und psychischen Dimension des
Diabetes: Die vielen physischen Aspekte der Diabeteserkrankung dringen
ihre besonderen emotionalen und psychischen Aspekte weit an den Rand
der Aufmerksamkeit. Thre Bedeutung fiir die Prozess- und Ergebnis-
qualitit der Diabetesbehandlung wird dadurch weit unterschiizt. Dies
gilt z.B. fiir die »depressive Grundstrukture« (Siebolds et al.1999) und die
besonders negativen Zukunftserwartungen vieler neu erkrankter Patien-
ten oder die immer wieder berichtete Angst vor Insulin (Gentli et al.
2000: 4). Zu den drei von Diabetespatienten besonders kritisierten drzt-
lichen Verhaltensweisen gehort daher auch deren begrenzte Fihigkeit,
mit den psychosozialen Belastungen umzugehen und diese sogar durch
»blaming«-Strategien zu verstirken. Direkt hierzu befragt, gaben jiingst
(NovoNordisk 2001) weniger als 50% der Arzte an, die psychischen
Probleme ihrer Patienten erkennen und auf sie eingehen zu konnen. 82 %
der Allgemeinirzte und 62 % der Diabetologen gaben gar an, die Angst
der Patienten vor der Insulintherapie zu nutzen, um die Compliance mit
anderen, zuvor gewiihlten Therapiekonzepten herzustellen.

n) Unterschiitzung der kommunikativen Reziprozitdt des »informed deci-
sion making«: Untersuchungen iiber die Voraussetzungen des fiir das
Funktionieren einer qualitativ hochwertigen Behandlung des Diabetes
wichtigen Informations- und Kommunikationsverhaltens von Arzten
und Patienten weisen auf eine mehrfach reziproke Verschrinkung hin.
Dies bedeutet, dass eine Qualifikation fiir ein besseres Verhalten nur z.B.
fiir Arzte nicht ausreicht oder sie aber zumindest fiir die wechselseitigen
Verschrinkungen sensibilisiert werden miissen. Das irztliche Verhalten
ist stark vom kommunikativen Stil der Patienten wie von deren zum Aus-
druck gebrachten Sorgen und Gefiihlen sowie den persénlichen Merk-
malen der Patienten abhingig. Umgekehrt spielen gezielte »partnership-
building remarks« (z.B. »Haben Sie noch Fragen?«) der Arzte und die
bei Arzten verbreiteten Perzeptionen (Street 1991) bestimmter Patienten-
gruppen eine groBe Rolle. SchlieBlich spielen unbegriindete Vorurteile
iiber die materielle Belastung durch den kommunikativen Aufwand fiir
»informed decision making« eine hemmende Rolle.

0) Dominanz biochemischer Behandlungsziele gegeniiber »Lebensqua-
litdt«: Selbst die meisten Leitlinien beinhalten ausschlieflich Behand-
lungsziele aus medizinischer Sicht und fokussieren auf bio-chemische
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Endpunkte. Individuelle Umstinde, perzerpierte Barrieren oder Schwer-
punktsetzungen im Leben der Patienten, die z.B. ihr Selbstmanagement
beriihren oder beeintrichtigen spielen hidufig keine Rolle.

Lisst man die Fiille dieser wichtigsten Faktoren und Bedingungen, die
eine bessere Versorgung von Diabetespatienten und vieler anderer chro-
nisch erkrankter Personen hemmen oder fordern, auf dem Hintergrund der
bundesrepublikanischen Diskussion iiber leitliniengestiitztes Disease-
Management Revue passieren, wird zweierlei deutlich: Erstens muss die
zukiinftige Entwicklung nicht aus »Ratlosigkeit« iiber die wichtigen
Bedingungsfaktoren ausfallen oder stagnieren. Zu deren systematischer
Bilanzierung muss aber mit Sicherheit zusitzliche gesundheitswissen-
schaftliche Versorgungsforschung unter den Strukturen des deutschen
Versorgungssystems stattfinden. Zweitens wird deutlich, dass die Hoft-
nung auf eine ziigige und selbstlaufende Wirkung der Disease-Manage-
ment-Programme (DMP) in der bisher bekannten Grundstruktur verfriiht
und verfehlt ist. Wenn nicht eine Mischung der wichtigsten gerade be-
nannten notwendigen Kodeterminanten guter Versorgung parallel zu den
inhaltlichen und finanziellen Anreizen von DMP konzeptualisiert wird,
wird das Ziel, hinreichende Bedingungen fiir eine effektive Versorgung
zu schaffen, weit und nachhaltig verfehlt.

Korrespondenzadresse:
Dr. Bernard Braun
Zentrum fiir Sozialpolitik
Universitiit Bremen
Parkallee 39

28209 Bremen

Anmerkungen

| Dazu zihlte eine Reduktion diabetesbedingter Erblindungen und der Patienten mit
terminaler diabetischer Niereninsuffizienz um mindestens ein Drittel. Die Rate von
Gliedmafienamputationen sollte halbiert werden und das Schwangerschaftsrisiko
diabetischer Frauen auf das Niveau nicht-diabetischer Frauen gesenkt werden (WHO/
IDF 1990)

2 Fiir die Debatte um die Hohe oder Stirke von Nutzeneffekten siche u.a. Miihlhauser
1998,

3 Esantworteten 3 107 Personen, von denen aber lediglich 2707, d.h. etwas mehr als
53 % angaben, idrztlich bestitigter und behandelter Typ 2-Diabetiker zu sein. Wegen
der GEK-Klientel bedingten Uberrepriisentanz von minnlichen Facharbeitern sind
die Ergebnisse aber weder fiir die GK'V-Versicherten noch fiir die Bevélkerung un-
eingeschriankt reprasentativ. Der Unterschied des von uns identifizierten Versor-
gungsniveaus zu dem anderer vergleichbar untersuchten Krankenkassen-Mitglied-
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schaften (Meyer-Suter 2000) belegt aber indirekt die Tatsache und den Umfang
sozial ungleicher Erkrankungsrisiken und Versorgungsverhiltnisse.

4 »The accuracy of some of the data may be compromised because they were based
on self-reports and not objectively verified and they were assessed retrospectively. ...
report bias is possible and some of the resuits should be regarded as estimates rather
than objective figures.« (Miihlhauser etal. 1998: 1149)

5 Die SDS ist ein fixer Bestandteil der in zahlreichen K'V-Bezirken abgeschlossenen
Strukturvertrige zur Verbesserung der Versorgungsqualitit des Diabetes.

6 Mit fiinf quantitativ und qualitativ orientierten Methoden (Literaturanalyse, Exper-
ten-Brainstorming, Fokusgruppen, Patienten-Brainstorming und -Befragung) iden-
tifizierte Khunti »54 potential factors that may be related to good diabetic care«
(Khunti 1999: 491). 37 % waren praxisorientiert oder organisatorischer Art und rd.
26% waren patientenorientiert. Nur 5.6 % der Faktoren wurden durch alle der ge-
wiihlten Suchmethoden identifiziert.
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