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Einleitung

1 Einleitung

Ubergewicht und Adipositas betreffen einen groen Teil der deutschen Bevélkerung und sind
vor dem Hintergrund steigender Pravalenz als relevante Herausforderung im Gesundheitssys-
tem zu sehen (1, 2). Da Hausarzt:innen im deutschen Gesundheitssystem als Primarversorger
die ersten professionellen Ansprechpartner:innen fir Patient:innen sind und die weitere Ver-
sorgung koordinieren, ist insbesondere die ambulante Primarversorgung mit dem Diagnose-
und Therapiemanagement sowie der Pravention von Ubergewicht und Adipositas konfrontiert
(3, 4).

In den letzten Jahren ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Deutschland unver-
mindert hoch. Wie eine bevdlkerungsreprasentative Umfrage zeigt, sind Gber die Halfte der
Erwachsenen von Ubergewicht inklusive Adipositas betroffen, wobei die Adipositaspravalenz
dabei vor allem in den jiingeren Altersgruppen angestiegen ist (1). Ubergewicht und Adipositas
werden nach dem Kilassifikationsschema der WHO anhand des BMI eingeteilt, wobei Adiposi-
tas als BMI > 30 kg/m? definiert ist (5). Ubergewicht und Adipositas sind laut WHO nicht isoliert
als chronische Erkrankung mit reduzierter Lebensqualitat zu sehen, sondern auch als Risiko-
faktor fUr viele weitere Erkrankungen, beispielsweise Diabetes mellitus Typ 2, relevant (5). Vor
diesem Hintergrund ist es zentral, die Pravention und Therapie der Adipositas so effektiv wie
moglich zu gestalten, um Multimorbiditat durch Adipositas und entsprechende Folgeerkran-
kungen zu vermeiden (2). Ebenfalls relevant sind hohe mit Adipositas assoziierten Kosten fur
das Gesundheitssystem. Diese kommen durch die Pravalenz und die Therapie von Adipositas
sowie der assoziierten Begleit- und Folgeerkrankungen zustande. Studien, die dies zu bertck-
sichtigen versuchen, kommen so auf Kosten von bis zu 30 Mrd. Euro pro Jahr (2). Dies unter-
streicht ebenfalls die enorme Bedeutung eines effektiven Adipositasmanagements, um nicht
nur das Risiko fiir Ko- und Folgeerkrankungen der Patient:innen, sondern auch die finanziellen

Belastungen fir das Gesundheitssystem zu begrenzen.

Um das Management von Ubergewicht und Adipositas zu verbessern, wurde im Jahr 2014 die
interdisziplinare S3-Leitlinie ,Adipositas — Pravention und Therapie“ verdffentlicht (3). Mittler-
weile liegt eine aktualisierte Version der S3-Leitlinie von 2024 vor (6). Da die Primarversorgung
von Patient:innen mit Adipositas eine haufige Aufgabe von Hausarztinnen und Hausarzten ist,
hat die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) zusatzlich
die auf der S3-Leitlinie von 2014 basierende Praxisempfehlung ,Hausérztliche Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Adipositas / Ubergewicht“ herausgegeben (4). Laut dieser Pra-
xisempfehlung haben die Konsultationen im hausarztlichen Bereich aufgrund von Adipositas
und assoziierten Erkrankungen in den letzten Jahren zugenommen. |dealerweise bestehe zwi-
schen der Arzt:in und den Patient:innen durch die hausérztliche Betreuung bereits eine Ver-

trauensbasis, die das Ansprechen eines problematischen Gewichtsverlaufs in geschutzter
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Atmosphére ermdgliche. Die gemeinsame Entscheidungsfindung der Arzt:innen mit ihren Pa-
tient:innen solle psychosoziale Bedingungen und individuelle Winsche nach Veranderung be-
ricksichtigen. Empfohlen wird auch, dass die Therapieziele passend zur jeweiligen Lebens-

und Gesundheitssituation mit den Patient:innen gemeinsam erarbeitet werden.

Laut S3-Leitlinie sollen die Hausarzt:innen wichtige diagnostische und therapeutische Malf3-
nahmen, wie ein Basisprogramm aus Erndhrungs-, Bewegungs-, und Verhaltenstherapie, ko-
ordinieren (3). Dennoch sei die Umsetzung einer strukturierten Versorgung von adipdsen Pa-
tient:innen in der alltaglichen Versorgungsrealitat der Hausarztpraxis mit Herausforderungen
behaftet, da es unter anderem zu wenig spezialisierte Versorgungsteilnehmer:innen gebe und
diese nicht ausreichend vernetzt seien (3). Obwohl auch die Patient:innen mit Adipositas nicht
immer zufrieden mit ihrer hausarztlichen Versorgung sind, sehen sie in ihren Hausarzt:innen
dennoch geeignete und wichtige Ansprechpartner:innen fir eine kontinuierliche und individu-

elle Beratung zur Gewichtsreduktion (7, 8).

Die hausarztliche Bereitschaft zum Adipositasmanagement ist abhéangig von der Einstellung
zur Krankheit Adipositas und Erfahrungswerten ebenfalls heterogen (9). Laut dieser Studie ist
ein Teil der Hausarzt:innen eher skeptisch bezuglich ihrer Aufgabe, Adipositaspatient:innen
effektiv betreuen zu kénnen. Die Autoren beschreiben, dass der Grofteil der Hausarzt:innen
offen fur die Betreuung adip6ser Patient:innen sowie die Initiierung und Begleitung gewichts-
reduzierender MaRnahmen sei, auch wenn ein Mangel an weiteren Versorgungsstrukturen

und -akteuren sowie die fehlende Ubersicht dariiber durch die Hausarzt:innen beklagt wird (9).

Es gibt im deutschen Gesundheitssystem aktuell noch kein standardisiertes Therapieangebot
fur Adipositaspatient:innen, die ihr Gewicht reduzieren wollen. Es wurden Voraussetzungen
fur ein DMP (Disease Management Programm) Adipositas geschaffen, das die Versorgung in
Zukunft gewahrleisten soll (10). Allerdings ist das DMP zum Zeitpunkt der Entstehung dieser
Arbeit noch nicht umgesetzt (11). Die Versorgung adipdser Patient:innen liegt in den Handen
der betreuenden Hausarzt:innen und ist individuell abhangig von den Kompetenzen und Inte-

ressen der betreuenden Arzt:innen sowie von den lokalen Versorgungsmaglichkeiten.

Die Erfahrungen von Hausarzt:innen mit dem Adipositasmanagement in der hausarztlichen
Praxis sind erst von wenigen Studien im deutschsprachigen Raum untersucht worden (7-9).
Da ein groRer Teil der Bevélkerung von Ubergewicht und Adipositas betroffen ist (1) und das
allgemeinmedizinische Setting ein wichtiger Ansatzpunkt zur Diagnose, Therapie und Praven-
tion von Ubergewicht und Adipositas ist, ist es unerlasslich, die Einstellungen von Hausarzt:in-
nen zur aktuellen Versorgungssituation und Erwartungen an ein zukinftiges und strukturiertes

Adipositasmanagement fur die hausarztlichen Versorgungsforschung genauer zu beleuchten.
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Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, den Status quo und die Potenziale eines strukturierten
Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting zu ermitteln. Dazu sollen die Erfahrungen
der Hausarzt:innen mit den therapeutischen Mdglichkeiten im hausarztlichen Setting beleuch-
tet werden. Weiterhin soll exploriert werden, welche Herausforderungen und Limitationen es
flr das Adipositasmanagement gibt und inwiefern multimodale Adipositastherapie und Zusam-
menarbeit mit weiteren Versorgungsakteuren stattfindet. Es soll ebenfalls thematisiert werden,
welche Aspekte den Hausarzt:innen fur eine zukinftige Versorgung, insbesondere im Hinblick

auf das geplante DMP Adipositas wichtig erscheinen.

Um diesem Erkenntnisinteresse Rechnung zu tragen, wurde im Jahr 2021 eine qualitative ex-
plorative Interviewstudie mit 22 Hausarzt:innen aus Hessen und Rheinland-Pfalz durchgefihrt.
Im Rahmen dieser Arbeit wird zunachst der theoretische Hintergrund erldutert und der aktuelle
Forschungsstand dargestellt, indem auf das Krankheitsbild Adipositas, die leitliniengerechte
Therapie, die Versorgungsmdglichkeiten im deutschen Gesundheitssystem und die Rolle der
Hausarzt:innen fur erkrankte Patient:innen eingegangen wird. Es folgt eine Darstellung der
zugrundeliegenden Interviewstudie und der Methodik der Arbeit. Die Ergebnisse dieser empi-
rischen Studie werden strukturiert prasentiert und vor dem wissenschaftlichem Hintergrund

weiterer Studien diskutiert und eingeordnet.



Hintergrund

2 Hintergrund

2.1 Ubergewicht und Adipositas

2.1.1 Definition und Epidemiologie

Eine haufig verwendete Definition fur Adipositas, die auch die WHO nutzt, ist folgende: Adipo-
sitas ist definiert als eine chronische Krankheit mit einer Gber das Normalmal} hinausgehenden
Vermehrung des Korperfetts, welche die Gesundheit beeintrachtigen kann (5, 12). Die Menge
des zusatzlichen Fettgewebes, das Verteilungsmuster und die gesundheitlichen Auswirkun-

gen sind dabei individuell unterschiedlich.

Die WHO verwendet zur Klassifikation von Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen den
Body-Mass-Index, der ein Verhaltnis des Kérpergewichts zum Quadrat der KérpergréRe dar-
stellt (5). Dieser wird zur groben Klassifikation auf Populationsebene als ausreichend einge-
schatzt, auch wenn dieses Mal} die Fettverteilung und das individuelle gesundheitliche Risiko
nur begrenzt berucksichtigt. Der Bereich des Normalgewichtes reiche dabei von 18,5 — 25,0
kg/m?. Ein BMI zwischen 25,0 — 29,9 kg/m? wird als Ubergewicht bezeichnet und Adipositas

wird als BMI = 30,0 kg/m? definiert und in weitere Grade eingeteilt (siehe Tabelle 1).

BMI

Untergewicht < 18,5 kg/m?

Normalgewicht

18,5 — 24,9 kg/m?

Ubergewicht

25 — 29,9 kg/m?

Adipositas Grad |

30 — 34,9 kg/m?

Adipositas Grad Il

35 — 39,9 kg/m?

Adipositas Grad Ill | 240 kg/m?

Tabelle 1: Body Mass Index (BMI)
modifiziert nach WHO 2000 (Table 2.1.
Classification of adults according to BMI) (5)

Bereits im Jahr 2000 beschrieb die WHO Adipositas als chronische Erkrankung mit dem Aus-
mal einer ,globalen Epidemie“ (5). Die Organisation ging damals davon aus, dass die Adipo-
sitaspravalenz weiter ansteigen werde. Es seien sowohl Entwicklungs- als auch entwickelte
Industrielander betroffen. Auf europaischer Ebene war Adipositas zu diesem Zeitpunkt vor al-

lem bei Frauen in den sldlichen und osteuropdischen Landern vorhanden. Bei einer
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Datenerhebung der WHO zwischen 1983 und 1986 waren durchschnittlich 15% der Manner
und 22% der Frauen in Europa adip6s (5). Aktuellere Daten der OECD-Lander von 2019 be-
statigen den Trend, den die WHO vorausgesagt hatte und gehen davon aus, dass die Adipo-

sitaspravalenz auch zukunftig weltweit weiter steigen wird (13).

Bei Betrachtung der aktuellen Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in Deutschland zei-
gen die Daten der letzten Jahre ebenfalls einen Anstieg der Adipositaspravalenz. So sind laut
GEDA-Daten aus 2019 / 2020 53,3% der Erwachsenen in Deutschland von Ubergewicht in-
klusive Adipositas betroffen; Manner signifikant haufiger als Frauen (1). Der Anteil derer, die
die BMI-Kriterien fur Adipositas erfillen, hat in Vergleich zu GEDA-Daten aus 2010 (16%) (14)
und 2014/15 (18,1%) (15) weiter zugenommen. Adipositas betrifft laut der letzten Erhebung
insgesamt 19% der Erwachsenen in Deutschland (1). Mit zunehmendem Alter steigt die Pra-
valenz sowohl fiir Ubergewicht als auch fiir Adipositas weiter an und korreliert auRerdem mit

dem Bildungsniveau: Je niedriger die Bildung, desto hoher ist die Pravalenz der Adipositas.

2.1.2 Folgeerkrankungen und Bedeutung fiir das Gesundheitssystem

Ubergewicht und Adipositas sind nicht isoliert als chronische Erkrankung mit reduzierter Le-
bensqualitat zu betrachten, sondern auch als Risikofaktor fiir viele weitere Erkrankungen rele-
vant (s. Tabelle 2). So ordnet die WHO adipdsen Patienten ein 2—3-fach erhohtes Risiko flr
die Koronare Herzkrankheit, Hypertonie und Dyslipiddmien zu (5). Das Risiko fur Diabetes
mellitus Typ 2, Cholezystolithiasis, Fettleber und Schlaf-Apnoe-Syndrom ist sogar Uber drei-
fach vergroRert. Da Adipositas ein bedeutender Risikofaktor fir viele Erkrankungen ist, kommt
es darauf an, die Pravention und Therapie der Adipositas so effektiv wie moglich zu gestalten,
um Multimorbiditat und Mortalitdt durch Adipositas und die entsprechenden Folgeerkrankun-

gen zu verringern (2).

Risiko > 3-fach erhoht Risiko 2 — 3 -fach erhoht Risiko 1 — 2 -fach erhoht
e Diabetes mellitus Typ 2 e Arterielle Hypertonie e Einige Krebsarten*
e Insulinresistenz e Koronare e Koxarthrose
e Cholezystolithiasis Herzkrankheit e Ruckenschmerzen
e Dyslipidamie e Gonarthrose e Polyzystisches
o Fettleber e Hyperurikamie, Ovar-Syndrom
e Schlaf-Apnoe Gicht e Infertilitat
e Luftnot e Refluxdsophagitis o Fetopathie

e Anasthesie- Risiko

Tabelle 2: Risiko fiir Morbiditat bei Adipositas

modifiziert nach WHO(5) und S3-Leitlinie Adipositas(3)

*Endometrium-, Ovarial-, Mamma-, Cervix-, Prostatakarzinome,

Kolorektale Karzinome, Gallenblasen-, Pankreas-, Leber- und Nierenkarzinome
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Kostenentstehung durch die Erkrankung Adipositas

Ebenfalls relevant sind die hohen mit Adipositas assoziierten Kosten fir das Gesundheitssys-
tem und die Gesellschaft. Diese setzen sich aus direkten und indirekten Kosten zusammen,
wobei die direkten Kosten die durch die Krankheit, die Begleiterkrankungen und Therapie ent-
stehenden Kosten abbilden und die indirekten Kosten den volkswirtschaftlichen Produktions-
ausfall beschreiben (16). Die Krankheitskostenrechnung des Bundes aus dem Jahr 2020, die
allein die Aufwendungen fiir ,ICD10-E65-E68 Adipositas und sonstige Uberernahrung*“ bertick-
sichtigt, belauft sich auf etwas tber eine Milliarde Euro pro Jahr (17). Bei einer realistischen
Kostenrechnung sollten allerdings nicht nur die fir Adipositas spezifischen Leistungen bertck-
sichtigt werden, sondern auch der wesentlich grof3ere Leistungsumfang der Begleit- und Fol-
geerkrankungen. Eine Studie aus dem Jahr 2015 kommt so auf 29,39 Mrd. Euro anfallender
Kosten pro Jahr; bei zusatzlicher Bertcksichtigung der indirekten Kosten sind es sogar 33,65
Mrd. Euro pro Jahr (18). Der 6konomische Aspekt unterstreicht ebenfalls die enorme Bedeu-
tung eines effektiven Adipositasmanagements, um nicht nur das Risiko fur Ko- und Folgeer-
krankungen der Patient:innen, sondern auch die finanziellen Belastungen fir das Gesund-

heitssystem und die Gesellschaft zu begrenzen (2).

2.2 Versorgungssituation fur Adipositas

2.21 Leitliniengerechte Therapie

Um das Management von Ubergewicht und Adipositas zu verbessern, wurde im Jahr 2014 die
interdisziplinare S3-Leitlinie ,Adipositas — Pravention und Therapie“ publiziert, um ,die Wahr-
nehmung des Gesundheitsproblems Adipositas zu verbessern, Therapeuten und Patienten
eine orientierende Hilfe hinsichtlich der vielschichtigen Krankheit Adipositas zu geben und spe-
zifische Informationen und Empfehlungen zu Pravention und Therapie (...) bereitzustellen (3:
11). Im Herbst 2024 ist die aktualisierte S3-Leitlinie veroffentlicht worden, die in Vergleich zur
Vorgangerversion ein Augenmerk auf die Vermeidung von Stigmatisierung adipdser Patient:in-
nen legt und auch der Pravention des Krankheitsbildes Adipositas mehr Aufmerksamkeit wid-
met (6). Eine Erweiterung um differenzierte Empfehlungen zur Diagnostik, Nutzung von E-
Health zur Gewichtsreduktion und -stabilisierung sowie erweiterte Empfehlungen zur Pharma-
kotherapie bei Adipositas sind in die neue Leitlinie aufgenommen worden. Die Therapieemp-
fehlungen sind in ihren Grundztigen jedoch beibehalten worden. Da zum Befragungszeitpunkt
die neuere Version der Leitlinie noch nicht veréffentlicht war, bezieht sich diese Arbeit haupt-

sachlich auf die Vorgangerversion.

Neben einer langfristigen Reduktion und Stabilisierung des Korpergewichts besteht das Ziel
des Adipositasmanagements darin, die gewichtsassoziierte Morbiditat zu senken und die Le-

bensqualitat der Betroffenen zu steigern (3, 6). Das Gewichtsmanagement umfasst dabei nicht
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nur die Phase der Gewichtsreduktion, sondern auch das Halten des Gewichts, da MaRhahmen

zur Gewichtsstabilisierung von den Expert:innen als notwendig angesehen werden.

Die Indikation zur Therapie besteht bei Patient:innen mit Ubergewicht (BMI 225 — 29,9 kg/m?)
und assoziierten Komorbiditaten, wie beispielsweise Diabetes mellitus Typ 2, arterieller Hy-
pertonie, hohem psychischen Leidensdruck oder abdominellem Fettverteilungsmuster (3, 6).
Bei Patient:innen ab dem Adipositas Grad | (BMI = 30 — 34,9 kg/m?) besteht ohne zusétzliche

Bedingungen eine Therapieindikation.

Die Therapieziele sollten basierend auf einer ausfihrlichen Anamnese, Untersuchung und Kla-
rung von Motivationslage der Patient:innen realistisch und individuell festgelegt werden (3, 6).
Als Grundlage fiir die Therapie von Ubergewicht und Adipositas wird von den S3-Leitlinien
eine ,multimodale Basistherapie“ empfohlen, die eine Kombination aus Ernahrungstherapie,
Bewegungstherapie und Verhaltenstherapie umfasst (3, 6). In systematischen Ubersichtsar-
beiten von Randomized Controlled Trials (RCT) konnte gezeigt werden, dass dies im Hinblick
auf Therapieerfolg und langerfristige Ergebnisse effektiver ist als die Anwendung isolierter Ein-
zelmaflinahmen (19, 20). Die Ausgestaltung der multimodalen Basistherapie richtet sich dabei
nach dem Schweregrad der Adipositas und den jeweiligen Versorgungsbedingungen (6). Pa-
tient:innen sollten zunachst von ihrer Hausarzt:in mitbetreut und beraten werden, damit eine
flachendeckende Versorgung gewahrleistet werden kann. Bei héhergradiger Adipositas ist
eine Mitbetreuung durch ein spezialisierte Einrichtung sinnvoll. Essenziell fir eine effektive
Therapie ist auRerdem der sektorenlbergreifende Informationsfluss zwischen den Behand-

ler:innen.

Die Leitlinie empfiehlt das Adipositasmanagement in Form von positiv evaluierten Gewichts-
reduktionsprogrammen durchzufiihren, wobei es zum Zeitpunkt 2014 nur wenige solcher eva-
luierten Programme gab (3). Die Bestandteile der multimodalen konservativen Basistherapie
sollen sich in einem solchen Programm wiederfinden. Es soll durch ein multiprofessionelles
Behandlungsteam aus spezialisierten Arzt:innen, Erndhrungsfachkréften, psychologischer Be-

treuung und Bewegungstherapeut:innen durchgefiihrt werden.

Auch im Jahr 2024 sind nur wenige multimodale Therapieprogramme verflgbar (6). Sie wer-
den entsprechend bei einer geringen Zahl von Patient:innen mit Adipositas eingesetzt, da die
Therapiekosten von den Krankenkassen nicht oder nicht vollstandig Ubernommen werden.
Aus Sicht der Leitlinienkommission besteht dringender Bedarf an der flichendeckenden Ent-

wicklung und Umsetzung von multimodalen Gewichtsreduktionsprogrammen.

Als medikamentdse Therapie wird von der S3-Leitlinie aus dem Jahr 2014 nur Orlistat emp-
fohlen (3). Allerdings war diese Empfehlung nicht als Therapie der ersten Wahl gedacht, da

aus Sicht der Autor:innen mit Erndhrungs- und Bewegungstherapie wirksame Ansatze zur
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Verfugung stehen. Erst bei unzureichender Wirksamkeit des multimodalen Basisprogramms
und weiterhin in Kombination mit diesem soll eine medikamentése Therapie in Erwagung ge-
zogen werden. Dies deckt sich auch mit der aktuellen Leitlinienempfehlung (6). Die Pharma-
kotherapie der Adipositas soll in Kombination mit einer multimodalen Basistherapie durchge-
fihrt werden und regelmafig evaluiert werden. Sie kann auch zur gewichtserhaltenden The-
rapie durchgefihrt werden. Zusatzlich zu Orlistat werden mittlerweile auch die GLP-1-Analoga
Liraglutid und Semaglutid empfohlen. Fir die Substanzen liegt eine Zulassung zur Adipositas-
therapie und keine zeitliche Begrenzung der Therapiedauer vor. Bei Typ-2-Diabetes als Koer-
krankung werden vorrangig GLP-1-Analoga empfohlen und bei zuséatzlich bestehender Herz-

oder Niereninsuffizienz auch SGLT2-Hemmer.

Fur eine leitliniengerechte Therapie soll bei Patient:innen mit héhergradiger Adipositas neben
anderen Therapiemaoglichkeiten auch eine chirurgische Therapie erwogen werden (3). Die
Wirksamkeit der operativen Therapie bei Adipositas ist nachgewiesen, insbesondere die Re-
duktion der Adipositas-assoziierten Morbiditat und Mortalitat (21). Demgegenuber steht die
Invasivitat der bariatrischen Eingriffe. Die Indikationsstellung soll daher ausfihrlich abgewo-
gen werden und interdisziplinar erfolgen (3). Die chirurgische Therapie kommt fur Patient:in-
nen mit Adipositas Grad Ill, Grad Il und erheblichen Komorbiditaten sowie Grad | und Diabetes
mellitus Typ 2 in Frage. Sie soll erfolgen, wenn durch eine multimodale konservative Therapie
das Therapieziel nicht zu erreichen ist. Sie kann au3erdem priméar durchgefihrt werden, wenn
durch eine konservative Therapie kein Erfolg zu erwarten ist und aus gesundheitlichen Grin-
den kein Aufschub der Gewichtsreduktion méglich ist. Die Patient:innen sollen adaquate Infor-
mationen Uber den Eingriff erhalten. Letzterer soll von erfahrenen Arzt:innen in spezialisierten
Zentren durchgefuhrt und durch eine lebenslange Nachsorge erganzt werden (3). Fur die chi-
rurgische Therapie der Adipositas existiert eine eigene Leitlinie, auf die die aktuelle S3-Leitlinie

zur Pravention und Therapie der Adipositas verweist (22).

2.2.2 Anerkennung als Krankheit und Versorgungssituation bei Adipositas

Bereits im Jahr 2000 sah die WHO in der Zunahme von Menschen mit Adipositas ein globales
Gesundheitsproblem und bezeichnete Adipositas als chronische Krankheit (5). In Deutschland
wurde Adipositas erst im Jahr 2020 im Rahmen des Beschlusses einer ,nationalen Diabetes
Strategie” durch den Deutschen Bundestag als Krankheit anerkannt. Darin heil3t es: ,Ein be-
sonders hohes Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 haben Menschen mit Ubergewicht oder einer
Adipositas-Erkrankung® (23: 5). Es sei im Rahmen der dort beschlossenen Strategie wichtig,
adip6se Menschen mit praventiven Malinahmen zu erreichen, um das Gewicht zu stabilisieren
oder zu senken. Zugleich sei darauf hinzuwirken, ,dass eine individuelle, multimodale und in-
terdisziplinare Versorgung von Menschen mit Adipositas Grad | bis Ill in der vertragsarztlichen

Versorgung zu Lasten der Krankenkassen ermdglicht und eine ausreichende, zweckmaRige
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und wirtschaftliche Krankenbehandlung sichergestellt wird“ (23: 5). Auflerdem soll sich die
Bundesarztekammer dafir einsetzen, Wissensvermittlung zu Adipositas, gesunder Ernahrung
und Bewegung in das Medizinstudium und in die arztliche Fort- und Weiterbildung integrieren
(23). Die Anerkennung von Adipositas als Krankheit bietet die Moglichkeit, entsprechende

Leistungen fir die Adipositastherapie durch die gesetzlichen Krankenkassen zu vergiten (2).

Bisher ist die Finanzierung der Adipositastherapie durch die gesetzlichen Krankenkassen IU-
ckenhaft. Auch wenn die Therapie der behandlungsbedurftigen Adipositas nach einem Urteil
des Bundessozialgerichtes im Jahr 2003 eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen ist,
sind die Leistungen zur Diagnostik und Therapie der Adipositas, die im Rahmen einer flachen-
deckenden und leitlinienorientierten Versorgung notig waren, nicht durchgehend durch den
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen abgedeckt (2). Fur die leitlinienge-
rechte konservative Adipositastherapie stellen sich daher in der Praxis finanzielle Limitationen
dar, da Kosten nach den Regelungen des Sozialgesetzbuch V nur fir isolierte Teile der emp-
fohlenen Therapie Ubernommen beziehungsweise erstattet werden kénnen (24). Beispiels-
weise muss eine leitliniengerechte unterstiitzende Arzneimittel-Therapie durch die Patient:in-
nen selbst getragen werden, da der sogenannte ,Lifestyle-Paragraf‘ (Arzneimittel zur Steige-
rung der Lebensqualitat; §34 SGB V) diese Praparate von der Regelversorgung durch die

Krankenkassen ausschlief3t (2).

Die Adipositastherapie in Form wissenschaftlich positiv evaluierter, multimodaler Therapie-
Programme wird von den S3-Leitlinien und systematischen Reviews empfohlen, da sie als
wirksamer als EinzelmaRnahmen angesehen wird (3, 6, 20). Multimodale Programme werden
jedoch nur von wenigen Patient:innen mit diagnostizierter Adipositas in Anspruch genommen,
da sie nicht ubiquitar zur Verfliigung stehen (24). Einer der hauptsachlichen Grinde fir das
bisherige Fehlen dieser Therapieangebote ist laut Expert:innen die mangelnde finanzielle Ab-

bildung in den Leistungskatalogen der Krankenkassen (24, 25).

Allerdings ist die Umsetzung einer flachendeckenden, effektiven und leitliniengerechten Adi-
positastherapie ist bei entsprechendem Finanzierungsrahmen durch die gesetzliche Kranken-
versicherung maglich (2, 24, 25). Eine Ausnahme der oben beschriebenen lickenhaften Kos-
tensituation stellen sogenannte ,IV-Vertrage“ (integrierte Versorgung) dar (§§ 140 a-d SGB V).
Diese Vertrage werden lokal mit Krankenkassen und Versorgungsteilnehmer:innen zur inte-
grierten Versorgung geschlossen. Ein Beispiel ist das ,Leipziger Adipositasmanagement®,
dass ein multimodales Therapieprogramm mit der Option zur bariatrischen Chirurgie ohne Ein-
zelfallprifung und integrierter zweijahriger Nachsorge darstellt (26, 27). Dieses integrierte Ver-
sorgungsmodell wird den Anspriichen der S3-Leitlinie (2014) an das multimodale Adipositas-
management gerecht (3). Die Patient:innen profitieren von einer sektorenibergreifenden ko-

ordinierten Versorgung (26).
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Die IV-Vertrage haben das Potenzial, die regionale Versorgung zu verbessern und ein voll
krankenkassenfinanziertes Adipositasmanagement zu ermdglichen. Fir eine flachende-
ckende Umsetzung einer solchen Versorgungsform wurde ein DMP Adipositas beschlossen,

das aktuell allerdings noch nicht umgesetzt ist (10).

2.2.3 Entwicklung eines DMP Adipositas

Disease Management Programme (DMP) sind strukturierte Behandlungsprogramme zur Ver-
besserung der Versorgung chronisch kranker Menschen (28). Dafir sollen DMP mit einer be-
darfsgerechten und evidenzbasierten Behandlung Folgeschdden und Komplikationen bei
chronischen Krankheiten verhindern. Die Patient:innen kénnen sich freiwillig und kostenlos bei
ihren Krankenkassen fur die evidenzbasierten Programme einschreiben lassen. Vorausset-
zungen dafir sind die gesicherte Diagnose sowie die Bereitschaft der Patient:innen, aktiv am
DMP teilzunehmen. DMP sollen sektorenibergreifend funktionieren und zugleich wirtschaftlich

effizient sein.

Um die bisher defizitare Versorgung adipdser Patient:innen flachendeckend zu verbessern,
sprachen sich Fachgesellschaften und Expert:innen fir die Entwicklung eines DMP Adipositas
aus: ,Zur Sicherstellung einer hohen Versorgungsqualitat und zur Verhinderung von Folge-
und Begleiterkrankungen der Adipositas wie Diabetes ware ein Disease-Management-Pro-
gramm Adipositas denkbar, welches die verschiedenen Versorgungsakteure unterschiedlicher

Ebenen miteinander vernetzt (2: 11).

Im November 2023 wurde das DMP Adipositas durch den gemeinsamen Bundesausschuss
(G-BA) final beschlossen und die Vorausetzungen fiir ein strukturiertes Behandlungspro-
gramm Adipositas fur Erwachsene geschaffen (29). Die DMP-Richtlinien sehen vor, dass zur
Feststellung der Adipositas der BMI verwendet wird (30). Zukulnftig sollen sich Erwachsene
mit einem BMI zwischen 30 — 34,9 kg/m? und mindestens einer Begleiterkrankung (beispiels-
weise arterieller Hypertonie) oder mit einem BMI = 35 kg/m? in das DMP Adipositas einschrei-
ben kénnen. Weiterhin wird eine aktive Beteiligung der Patient:innen in Form von Anderung
der Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten gefordert. Laut den oben genannten Richtli-
nien kann ein DMP Adipositas aber auch nur leisten, was im Regelleistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversicherungen (GKV) verankert ist. Im Rahmen des DMPs ist deshalb der

Einsatz von Medikamenten zur Gewichtsreduktion nicht méglich.

Zum Zeitpunkt der Entstehung der vorliegenden Dissertationsarbeit ist das DMP Adipositas
noch nicht in der Primarversorgung angekommen. Das Bundesgesundheitsministerium pruift
derzeit die RechtmaRigkeit des Beschlusses. In der Folge missen dann DMP-Vertrage zwi-
schen Krankenkassen, Kliniken und Praxen geschlossen werden, um das DMP lokal umzu-

setzen und anzubieten (10).

10
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2.3 Hausarztliches Adipositasmanagement

2.3.1 Rolle der alilgemeinarztlichen Versorgung fiir das Adipositasmanagement

Da insbesondere Hausarzt:innen eine wichtige Rolle fir die Primarversorgung von Patient:in-
nen mit Adipositas innehaben, hat die DEGAM zusatzlich die auf der S3-Leitlinie basierende
Praxisempfehlung ,Hausérztliche Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Adipositas/
Ubergewicht“ herausgegeben (4). Diese soll den Behandler:innen beim therapeutischen Ma-
nagement der von Adipositas betroffenen Patient:innen helfen und ,den konkreten Bezug zum
hausarztlichen Versorgungsalltag eine Grundlage fir die gemeinsame Entscheidung von
Hausarzten und Hausarztinnen und deren Patienten und Patientinnen zu einer im Einzelfall

sinnvollen gesundheitlichen Versorgung darstellen” (4).

Die S3-Leitlinie aus 2014 verortet die Allgemeinmediziner:innen als Primarversorger an einer
Lhiedrigschwelligen Eintrittsebene in die ambulante Gesundheitsversorgung“ (3). Die Gesund-
heitsuntersuchung (,Check-up 35%) soll als Anlass zur Beratung bei Adipositas genutzt werden.
Die Lebensstilberatung Betroffener sowie die Initiation und Koordination der Versorgung seien

zentrale hausarztliche Aufgaben.

In der DEGAM-Praxisempfehlung hei’t es, dass die langfristige Betreuung der Patient:innen
durch ihre Hausarzt:in eine Vertrauensbasis schafft, die das Ansprechen eines problemati-
schen Gewichtsverlaufs in geschitzter Atmosphare erméglicht (4). Die gemeinsame Entschei-
dungsfindung der Hausarzt:innen mit den Betroffenen soll psychosoziale Aspekte und indivi-
duelle Winsche nach Veranderung bertcksichtigen. Die Therapieziele sollen passend zur je-
weiligen Lebens- und Gesundheitssituation mit den Patient:innen gemeinsam erarbeitet wer-

den.

Im Idealfall sollte die hausarztliche Therapie ein Basisprogramm mit Ernahrungs-, Bewegungs-
und Verhaltenstherapie ermdglichen (3). Dabei kdnnen Hausarzt:innen nicht nur selbst bera-
tend und informierend tatig sein, sondern in bestimmtem Rahmen auch MaRnahmen wie Er-
nahrungsberatung, Rehabilitationssport oder psychologische Betreuung verordnen (2). Zu-
satzlich sollte auch die erweiterte Versorgung, wie Einbindung in Sportprogramme, adjuvante
medikamentdse Therapie und die Uberweisung zu Fachérzten wie Diabetologen oder die Vor-

stellung zur bariatrischen Chirurgie durch den Hausarzt koordiniert werden (3).

Nicht zuletzt sind Hausarzt:innen auch in einer wichtigen Position fir die Langzeit-Therapie
der chronischen Erkrankung Adipositas. Nach Auffassung der Autor:innen der S3-Leitlinie ist
durch den ,Aufbau einer vertrauensvollen und empathischen Arzt-Patientenbeziehung“ (3: 78)
die Einbindung von Hausarzt:innen in multimodale Gewichtsreduktionsprogramme sinnvoll.
Bei komplexen Krankheitsverlaufen kénnten die Patient:innen von einer interdisziplinaren Be-

treuung und der Therapie in einem ambulanten Adipositaszentrum oder einer spezialisierten

11
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Praxis gemeinsam mit ihrer Hausarzt:in profitieren. Allerdings besteht durch das nicht ver-
netzte Versorgungssystem Optimierungsbedarf bezuglich einer interdisziplinaren Kooperation

bei der Adipositastherapie (3).

2.3.2 Gegenwartige Versorgungssituation der Adipositas im hausarztlichen Setting

Im deutschen Gesundheitssystem spielt die Hausarztpraxis eine wichtige Rolle fir den Zugang
zu medizinischer Versorgung. Die Arzt:innen kennen ihre Patient:innen sowie deren personli-
ches Umfeld in der Regel gut und betreuen sie meist Uber einen langeren Zeitraum. Eine
Querschnittstudie konnte zeigen, dass sozial schwache, alte und Ubergewichtige Patient:innen
ihre Hausarzt:innen haufiger kontaktieren als andere Patient:innengruppen (31). Ein relevanter
Teil der allgemeinmedizinischen Patient:innen ist Ubergewichtig oder adipés und die Konsul-
tationen im hausarztlichen Bereich aufgrund von Adipositas und assoziierten Erkrankungen
haben in den letzten Jahren zugenommen (4). Im Hinblick auf die chronische Erkrankung Adi-
positas ist die hausarztliche Praxis als wichtige Schllsselposition fur die Versorgung zu sehen.
Die Aufgabe der Arzt:innen ist die Koordination von diagnostischen und therapeutischen Mal3-
nahmen fur ihre Patient:innen einerseits, aber auch die Vernetzung von Mitbehandler:innen

andererseits.

Allerdings wird das Adipositasmanagement sowohl von Hausarzt:iinnen als auch von Pati-
ent:innen als ungenugend eingeschatzt. In einer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass
hausarztliche Patient:innen die Versorgung und Anleitung zum Selbstmanagement bei Adipo-
sitas durch ihre Hausarzt:innen als niedrig bewerten (32, 33). Als mdgliche Griinde kommen
eine nicht optimale Umsetzung chronischer Behandlungsprogramme, fehlendes Wissen Gber

Adipositas, Stigmatisierung und fehlende Diagnosestellung in Frage (32, 34).

Weiterhin werden Ubergewicht und Adipositas von Arzt:innen und Patient:innen nicht zwin-
gend als Erkrankung wahrgenommen. Adipositas wird arztlicherseits vor allem beim Vorhan-
densein von Begleiterkrankungen als therapiebedurftig eingeschatzt (35). Eine britische Studie
kommt zu dem Schluss, dass das hausarztliche Potenzial an dieser Stelle nicht ausreichend
genutzt werde (36). Der BMI werde oft nicht standardmaRig erfasst, sondern erst berechnet,
wenn korperliche Einschrankungen durch das Gewicht vorhanden waren. Bei nur ca. 50% der
adipdsen BMI erfolgte anschlieBend auch eine Lebensstilberatung oder weiterfiihrende Uber-
weisung. In einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass die Patient:innen ihre Haus-
arzt:innen wegen Beratungsanlassen, die eher mit Begleit- oder Folgeproblemen als mit Adi-
positas selbst zu tun haben konsultieren (37). Von Bedeutung bleibe dabei, ob die Hausarzt:in-
nen ihr Patient:innen tatséchlich auf das Ubergewicht ansprechen und das Risiko durch das
Ubergewicht richtig einschatzen (38). Meist erfolgt die Zusammenarbeit mit weiteren Versor-
gungsteilnehmer:innen nur eingeschrankt. Dies liege laut den Arztiinnen ,an der mangelhaft

ausgepragten Vernetzung spezialisierter Einrichtungen im ambulanten Bereich® (35: 87).

12
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2.3.3 Betreuungsbediirfnisse von Patient:innen mit Adipositas

Die Umsetzung einer strukturierten Versorgung von Adipositaspatient:innen in der alltaglichen
Versorgungsrealitdt der Hausarztpraxis ist mit groRen Herausforderungen behaftet. Fur die
betroffenen Patient:innen erscheint die Versorgungslandschaft oft undurchsichtig und der Zu-
gang zu spezialisiertem Adipositasmanagement erfolgt haufig eigeninitiativ und verspatet (2,
24). Patient:innen mit Adipositas haben einen hoch spezifischen Betreuungs- und Motivations-
bedarf und sind nicht immer zufrieden mit ihrer hausarztlichen Betreuung. In einer qualitativen
Studie, der Patient:inneninterviews zugrunde lagen, wurde kritisiert, dass die Diagnose Uber-
gewicht oder Adipositas eher beilaufig gestellt wurde, dass Ernahrungs- und Bewegungsbera-
tung zu allgemein gehalten waren und konkrete Gewichtsziele meist fehlten (7). Die Patient:in-
nen wiinschten sich regelmaBigere Gesprache mit ihren Arzt:innen und konkrete Ziele sowie
mehr Hinweise auf zusatzliche lokale Hilfs- und Unterstitzungsangebote. Obwohl diese
Schwierigkeiten bestehen, werden Hausarzt:innen von den befragten Patient:innen als prinzi-
piell geeignete Ansprechpartner:innen und Begleiter:innen fir eine kontinuierliche und indivi-
duelle Beratung zur Gewichtsreduktion gesehen (7, 8). Sie sehen ihre Hausarzt:innen insbe-
sondere in der Rolle der Koordination therapeutischer Mdéglichkeiten und weiterer Versor-

gungsteilnehmer:innen sowie in der Funktion der Berater:in fur die individuelle Therapie (8).
Stigmatisierung adiposer Patient:innen

Als gewichtsbezogene Stigmatisierung wird die soziale Abwertung und Herabwirdigung von
Personen auf Basis ihres Kérpergewichts verstanden (39). Viele Menschen mit Adipositas ha-
ben bereits stigmatisierende Erfahrungen in ihrem Umfeld, im Beruf oder im Gesundheitswe-
sen gemacht (40). Auch im allgemeinmedizinischen Setting ist das nicht irrelevant. In einer
deutschen Studie konnte mithilfe der ,Fat Phobia Scale“ festgestellt werden, dass viele Haus-
arzt:innen stigmatisierende Einstellungen gegenuber adipdsen Patient:innen haben (34). Wie
in einer narrativen Ubersichtsarbeit festgestellt wurde, kann gewichtsbezogene Stigmatisie-
rung durch medizinisches Personal nicht nur einen negativen Einfluss auf die Arzt:in-Pati-
ent:innen-Beziehung, sondern auch auf medizinische Versorgung und therapeutische Ent-
scheidungen haben (39). Hausarzt:innen mit einer stigmatisierenden Haltung und stereotypen
Annahmen gegenuber adiposen Patient:innen sind beispielsweise weniger bereit, diese zu
betreuen (9). Es erscheint wichtig, der Vermeidung dieser Einstellung gegeniber adipdsen
Patient:innen mehr Aufmerksamkeit zu widmen, um den Patient:innen respektvoll zu begeg-
nen, individuelle Lésungen anzubieten und sie zu begleiten (41). Um gewichtsbezogener Stig-
matisierung im Gesundheitswesen entgegenzuwirken, hat die neue S3-Leitlinie diesem Thema
ein eigenes Kapitel gewidmet (6). Auch international besteht Konsens, dass die Aufklarung
Uber gewichtsbezogene Stigmatisierung geférdert werden sollte, um eine Sicht auf Adipositas

zu ermdglichen, die im Einklang mit modernen wissenschaftlichen Erkenntnissen steht (39).
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2.3.4 Erfahrungen und Einstellungen von Hauséarzt:innen zur Adipositastherapie

Bereitschaft zum Adipositasmanagement

Die Bereitschaft von Hausarzt:innen zum Adipositasmanagement ist abhangig von ihren Er-
fahrungen, ihrem Wissen und den vorhandenen Ressourcen unterschiedlich. Wie in einer In-
terviewstudie gezeigt werden konnte, bestehen Variationen abhangig vom arztlichen Typus
hinsichtlich der gewahlten therapeutischen Strategien und Schwerpunkte sowie bezlglich der
Ansatzpunkte zur Férderung der Motivation und Compliance (9). Wahrend der groliere Teil
grundsatzlich offen zu fir die Betreuung von Patient:innen mit Adipositas scheint, ist ein Teil
der Hausarzt:innen eher skeptisch bezuglich ihrer Aufgabe, Adipositaspatient:innen effektiv zu
betreuen. Fehlgeschlagene Therapieversuche haben bei diesen Arzt:innen zur Bevorzugung
einer eher passiven Rolle mit frihzeitiger Delegation entsprechender Patient:innen an Ge-
bietsarzt:innen oder andere Akteur:innen im Gesundheitswesen gefuhrt (9). Einig sind sich die
befragten Allgemeinmediziner:innen, dass das effektive Adipositasmanagement durchaus
zeitaufwendig sei und auch arztlicherseits viel Geduld und Frustrationstoleranz bei Fehlschla-
gen bendtige (9). Auch in einer weiteren Studie konnte gezeigt werden, dass Hausarzt:innen
oftmals lieber eine passive Rolle beim Gewichtsmanagement einnehmen, wobei als haupt-
sachliche Barriere fur ein erfolgreiches Adipositasmanagement die fehlende Motivation auf
Patient:innenseite wahrgenommen wird (42). In einer Befragung britischer Hausarzt:innen
wurde deutlich, dass diese Ubergewicht eher in der Verantwortung der Betroffenen denn als
medizinisches Problem sehen (43). Franzdsische Hausarzt:innen gaben an, dass sie sich fur
die Beratung bei Adipositas schlecht ausgebildet fuhlen, dies als herausfordernden Beratungs-

anlass wahrnehmen und sich Fortbildung auf diesem Gebiet wiinschen (44).

Ansprechen von Ubergewicht und Adipositas

Das Ubergewicht ihrer Patient:innen anzusprechen fallt vielen Arzt:innen schwer. Laut eines
systematisches Reviews qualitativer Studien bestehen oft Schwierigkeiten bei der Interaktion
Uber Adipositas und die Sorge der Hausarzt:innen, versehentlich zu stigmatisieren (45). Als
weitere Barriere herrscht laut des Reviews arztlicherseits oftmals Skepsis bezlglich der Wirk-
samkeit verfiigbarer Therapien und der Anderungsmotivation der Patient:innen. Die Abklarung
der Motivation ist ein Schwerpunkt des hausarztlichen Beratungsgesprachs bei Adipositas,
wobei die fehlende Motivation zur Gewichtsreduktion als gro3es Hindernis zum erfolgreichen
Adipositasmanagement wahrgenommen wird (42). Ein wirkungsvolles Kommunikationstrai-
ning, um Unsicherheiten bezuglich der Beratung bei Adipositas im Patient:innengesprach so-
wie andere wahrgenommene Barrieren zu Uberwinden scheint sinnvoll (45, 46). Eine Studie
konnte zeigen, dass die Verfligbarkeit eines hausarztzentrierten Gewichtsmanagementpro-
gramms die arztliche (Beratungs-)Leistung, Selbstsicherheit und Selbstwirksamkeitserwartung

bezuglich des Adipositasmanagements steigerten (47). Die Behandler:innen flhlten sich mit
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dieser Behandlungsoption im Hintergrund sicherer, das Ubergewicht inrer Patient:innen anzu-

sprechen und therapeutische MalRnahmen einzuleiten.
Die Gesundheitsuntersuchung Check-up 35 als Beratungsanlass fiir Adipositas

Die Gesundheitsuntersuchung fur Erwachsene (auch ,Check-up 35) ist eine Untersuchung
mit praventivem Fokus, die ab einem Alter von 35 Jahren alle drei Jahre zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenkassen wahrgenommen werden kann. Dabei werden gesundheitliche Risiko-
faktoren erfasst und bewertet, um beispielsweise kardiovaskulare Erkrankungen frihzeitig zu

erkennen und zu behandeln (48).

Dieser Anlass wird von Hausarzt:innen zur Beratung adiposer Patient:innen genutzt und ist
mittels qualitativer Interviewstudien dahingehend untersucht worden (49-52). Die arztliche Ge-
sprachsfihrung und die thematische Ausgestaltung von Check-up Untersuchungen variieren,
wobei kardiovaskulare Risikofaktoren von allen Befragten angesprochen werden (49). Eine
arztliche Risikoeinordnung der Adipositas fand meist in eher allgemeiner Form statt (50). Es
wurde deutlich, dass einem adipésen Ernahrungszustand von den befragten Arzt:innen unter-
schiedliche Bedeutung zugemessen wurde, wobei die Auspragung von ,Nicht Gefahrliches*
Uber ernstzunehmenden Risikofaktor bis zu Adipositas als Erkrankung reichte (51: 51). Meist
wurde anhand pathologischer Untersuchungs- oder Laborbefunde auf das individuelle Ge-
sundheitsrisiko eingegangen (49). Bei erhdhtem BMI erfolgte allerdings nicht immer eine Le-
bensstilberatung mit Erndhrungs- und Bewegungsempfehlungen. An dieser Stelle werden die

Check-up Untersuchungen nicht optimal genutzt.

Weiterhin liegt in der arztlichen Gespréachsfilhrung Potenzial, wobei auffiel, dass Arztinnen
deutlich langere und patient:innenorientiertere Gespréache flinrten als Arzte (49, 51). Oft wurde
das Ubergewicht von arztlicher Seite im Beratungsgesprach nur indirekt angedeutet und die
Reaktion der Patient:innen abgewartet, bevor durch die Arztiinnen in Erwégung gezogen

wurde, das Problem weiter zu besprechen (50, 51).

In einigen Interviewstudien wurden auch Ursachen des Ubergewichts thematisiert. In einer
Arbeit konnte gezeigt werden, dass die Patient:innen dabei sowohl verhaltensabhangige als
auch verhaltensunabhangige Faktoren thematisierten, was fur individuelle praventive Empfeh-
lungen und Behandlungsempfehlungen genutzt werden sollte (53). In einer weiteren Studie
konnte gezeigt werden, dass dies fur die Behandlungsempfehlungen tatsachlich nur teilweise
umgesetzt wurde (51). Sofern die individuelle Krankheitstheorie bei der Beratung bericksich-
tigt wurde, waren die Therapieempfehlungen jedoch individueller auf die Patient:innen zuge-
schnitten (51, 52). Hier liegt groRes Potenzial, da abhangig von den angenommenen Ursachen
die Therapievorschlage der Patient:innen durchaus intensiver waren als die der Arzt:iinnen

(51). Dagegen spielte die Motivation der Patient:innen und die gemeinsame Vereinbarung von
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Therapiezielen im Beratungsgesprach keine grof3e Rolle, obwohl dies ebenfalls fir eine nach-

haltige Veranderung wichtig ware (52).

Der Check-up ist insgesamt als wichtiger Anlass zur Beratung von Patient:innen von Uberge-
wicht und Adipositas zu werten, wenn auch noch verschiedene Verbesserungsmadglichkeiten

umgesetzt werden missen.

Bedeutung von Fachwissen und strukturelle Barrieren

Obwohl Hauséarzt:innen als primare Anlaufstelle fir Personen mit Adipositas im Gesundheits-
system fungieren, mangelt es haufig an fundierter Fachkenntnis zum Krankheitsbild Adipositas
und den Versorgungsmaoglichkeiten (54). Oft fiihlen sich die primaren Behandler:innen beziig-
lich Adipositastherapie nur unzureichend aus- und fortgebildet (2, 44). Dies kann die Mdglich-
keiten der Arzt:innen fiir ein effektives Adipositasmanagement einschranken. Es erscheint
zentral, das Wissen der Hausarzt:innen zu erweitern, da ihnen eine tragende Rolle als Primar-
versorger:innen und auch in der Langzeitbetreuung von Patient:innen mit Adipositas und nach
bariatrischer Chirurgie zukommt (2). In einer kanadischen Studie mit Fokus auf die Therapie-
option der Adipositaschirurgie gibt die Mehrheit der Befragten an, dass zuséatzliche Fortbildung
zur Therapie von Adipositas Grad Il und Il nétig ist (55). Das fehlende Wissen Uber die Opti-
onen bariatrischer Chirurgie kann dazu fiihren, dass diese Therapieroptionen weniger in Be-

tracht gezogen werden, obwohl Patient:innen profitieren konnten.

Als strukturelle Hindernisse flir eine effektive Adipositastherapie werden in einer amerikani-
schen Studie zu wenig Zeit im Praxisalltag, dringender erscheinende medizinische Probleme
und eine zu geringe finanzielle Abbildung der Therapie genannt (56). Auf3erdem ist die Kennt-
nis des Behandlungsumfeldes in dieser Studie zu gering, um eine interdisziplindre Therapie
zu ermdglichen. Weiterhin gibt es zu wenig spezialisierte Fachkrafte und es fehlten im Ge-
sundheitssektor die Valenzen, diese zu erwerben. Als Verbesserungsmoglichkeiten werden
die Verflgbarkeit von Informationen Gber die Behandlungsmdglichkeiten vor Ort vorgeschla-
gen, evidenzbasierte Ernahrungstherapie, die Umsetzung teambasierter Behandlungsmo-
delle, Selbsthilfe durch geschulte Betroffene, Kostenerstattung fiir die Behandlung von Adipo-
sitas und Ausbildungs- und Zertifizierungsméglichkeiten fir interessierte Arzt:innen, die finan-
ziell und durch Freistellung von der klinischen Tatigkeit unterstitzt werden sollen (56). Dies
sind Faktoren, die auch fir das Adipositasmanagement im deutschen Gesundheitssystem als

relevant erachtet werden konnen.

Durch das hohe Aufkommen von Patient:innen in der hausarztlichen Praxis generell, aber
auch durch die hohe Pravalenz von Adipositas im primarmedizinischen Setting fehlt die not-
wendige Zeit und auch die Vergutung fur ausfihrliche Beratungsgesprache bei der chroni-
schen Erkrankung Adipositas. Es sei daher flir Hausarzt:innen oft nur schwer méglich, adipése

Patient:innen bei dieser komplexen Erkrankung langfristig zu betreuen (2).
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Zusatzlich bleibt ein erreichtes Therapieergebnis nicht zwingend konstant. Adipositas ist eine
chronische Erkrankung, bei der die Wiederzunahme des Gewichts bei fehlenden Malknahmen
zur langfristigen Gewichtsstabilisierung eher die Regel als die Ausnahme ist (57). Dies geht
mit einem hohem langfristigen Betreuungsaufwand einher, um der chronischen Erkrankung
Adipositas gerecht zu werden (6). Problematisch ist, dass der Zugang zu multimodalen The-
rapieprogrammen begrenzt ist und es zu wenig vergutete Leistungen sowie wenig weitere auf

Adipositas spezialisierte Versorgungsteilnehmer:innen im ambulanten Bereich gibt.

2.4 Erkenntnisinteresse

Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, den Status quo und die Potenziale eines strukturierten
Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting zu ermitteln. Ein grof3er Teil der Bevolke-
rung ist von Ubergewicht oder Adipositas betroffen (1). Oftmals wird dies zuerst durch Haus-
arzt:innen thematisiert beziehungsweise diagnostiziert. Deshalb ist das allgemeinmedizinische
Setting ein wichtiger Ansatzpunkt zur Diagnose, Therapie und Pravention von Ubergewicht
und Adipositas. Die Erfahrungen von Hausarzt:innen diesbezuglich sind erst von wenigen Stu-
dien im deutschsprachigen Raum untersucht worden (7-9). Daher ist es fur die hausarztliche
Versorgungsforschung unerlasslich, die Einstellungen und Erfahrungswerte von Hausarzt:in-
nen zur aktuellen Versorgungssituation sowie ihre Erwartungen an ein zukunftiges und struk-
turiertes Adipositasmanagement genauer zu beleuchten. Gerade im Hinblick auf Veranderun-
gen der Versorgungsstrukturen durch das geplante DMP Adipositas hat dies eine noch gro-

Rere Relevanz.

Folgende Fragestellungen, gegliedert in Haupt- und Unterfragen, stehen im Zentrum der

Dissertation:

1. Welche Bedeutung und Méglichkeiten sehen Hauséarzt:innen fiir das therapeutische
Management von adipdsen Patient:innen im hausarztlichen Setting? Wie beschrei-
ben Hausérzt:innen ihre Erfahrungen mit dem Adipositasmanagement?

a) Welche Einstellungen und Sichtweisen vertreten Hausarzt:innen bezuglich ihrer
primararztlichen Aufgabe der Diagnose, Beratung und Therapie von adipésen Pa-
tient:innen?

b) Wie strukturieren Hausérzt:innen die Behandlung? Welche Teile des Adipositas-
managements kdnnen aus Sicht der befragten Hausérzt:innen mit den eigenen
Kenntnissen und Ressourcen im Praxisalltag geleistet werden?

c) Inwiefernist die S3-Leitlinie ,Adipositas — Therapie und Pravention“ hierbei bekannt

und wird als hilfreich bei der Strukturierung des Behandlungsgeschehens erlebt?

2. Welche Herausforderungen und Limitationen gibt es fiir die Befragten beim Adipo-

sitasmanagement im hausarztlichen Setting?
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a) Inwiefern sind auftretende Probleme dabei durch das Gesundheitssystem bedingt?
b) Wie sind Sprechstundentermine speziell fir den Beratungsanlass Adipositas in den

hausarztlichen Praxisalltag zu integrieren?

3. Wie gestaltet sich die ambulante interdisziplindre Zusammenarbeit fiir das Adiposi-
tasmanagement aus Sicht der Hausarzt:innen aktuell?

a) Inwieweit sind Hausarzt:innen in ein interdisziplinares lokales oder kommunales
Netzwerk aus weiteren Teilnehmer:innen der Versorgung von Adipositaspatient:in-
nen eingebunden?

b) Welches besondere Engagement zeigt sich bezliglich Versorgung adipdser Pati-
ent:innen bei den zu befragenden Hausarzt:innen (Best Practice)?

c) Welche Mdglichkeiten bieten Praxen mit zusatzlichem diabetologischen Schwer-

punkt in Vergleich zum hausarztlichen Setting?

4. Welche Potenziale sehen die Interviewten fiir eine effektive und strukturierte zukiinf-
tige Versorgung von adiposen Patient:innen?

a) Welche Veranderungen sind aus Sicht von Hausarztiinnen erforderlich bezie-
hungsweise sinnvoll, um die Therapie von Patienten mit Adipositas in der allge-
meinmedizinischen Praxis zu vereinfachen, besser zu strukturieren und effektiver
zu gestalten?

b) Inwiefern kann ein Agieren in Netzwerkstrukturen Potenziale fur das multimodale
Management der Adipositas eroéffnen?

c) Welche Einstellungen vertreten Hausarztinnen und Hausarzte bezulglich eines zu-
kiinftig méglichen Disease Management Programms Adipositas? Was sollte bei der

Ausgestaltung beachtet werden?

Mittels empirischer Erhebung und der Beantwortung der aufgefihrten Fragestellungen erhofft
sich die Verfasserin, zur Versorgungsforschung auf dem Gebiet des hausarztlichen Adiposi-

tasmanagements beitragen.
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3 Material und Methoden

3.1 Qualitatives Design der Studie

Fir die vorliegende Arbeit wurde ein exploratives Design verwendet, das nach den Grundsat-
zen qualitativer Forschung entwickelt wurde (58-60). Es wurden halbstandardisierte Expert:in-
neninterviews gefuhrt, die im Anschluss mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring

(61) ausgewertet wurden.

Das Ziel qualitativer Forschung ist der offene Zugang und die moglichst realitdtsnahen Erfas-
sung der Lebenswelt sowie der Sichtweise der untersuchten Subjekte auf den Untersuchungs-
gegenstand. Der qualitative Untersuchungsansatz kann aufgrund dieser Offenheit Themenfel-
der erkunden und tiefergehende Informationen liefern, die bei quantitativen Untersuchungen
auf Grund der Standardisierung oft nicht erfasst werden (62). Gerade bei sozialpolitischen
Themen in den Gesundheitswissenschaften, wie der Versorgung adipdser Patient:innen, kon-
nen qualitative Methoden daher eher zu relevanten Ergebnissen flhren, da auch komplexere

Zusammenhange der Gesundheitsversorgung abgebildet werden kénnen (58, 63).

Die Methoden werden im qualitativen Forschungsprozess so ausgewahlt, dass sie der Kom-
plexitat des untersuchten Gegenstands gerecht werden. ,Gegenstande werden dabei nicht in
einzelne Variablen zerlegt, sondern in ihrer Komplexitat und Ganzheit in ihrem alltaglichen
Kontext untersucht® (58: 27). Das Ziel ist dabei, explorativ Neues zu entdecken und empirisch

begriindete Theorien zu entwickeln.

Eine mdglichst grof3e Alltagsbezogenheit ist bei qualitativer Forschung relevant, um eine Ver-
zerrung der Beobachtungen durch kiinstliche Untersuchungssituationen zu vermeiden. Gleich-
zeitig ist die Beforschung der Gegensténde in einer alltagsnahen Situation gunstig fur eine

maogliche Verallgemeinerung von Ergebnissen (59).

Die Uber ihre alltéaglichen Erfahrungen mit hausarztlichem Adipositasmanagement befragten
Arzt:innen sind die Subjekte des qualitativen Forschungsansatzes. Mithilfe der qualitativen
Methode des Expert:inneninterviews soll der Untersuchungsgegenstand ,Potenziale eines
strukturierten Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting” exploriert werden. Die qua-
litative Herangehensweise bietet sich hier besonders an, um die personlichen Einstellungen
von Hausarzt:innen zum Therapiemanagement von Adipositaspatient:innen in der individuel-
len Behandlungssituation zu erfassen. Weiterhin kénnen Limitationen und Ideen fir zukunftige

Versorgungsmodelle aus der Perspektive des Praxisalltags exploriert werden.

Die so entstehenden individuellen und breiten Daten sind typisch fir den qualitativen For-
schungsansatz und erlauben nach qualitativer Analyse ein methodisches, induktiv geleitetes

Aufstellen von Theorien unter Bertcksichtigung von Vorwissen (58). Induktiv bedeutet hier,
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dass anhand der gemachten Beobachtungen nah am Untersuchungsgegenstand Hypothesen

entwickelt und Theorien aufgestellt werden (62).

Das Grundgerust des qualitativen Denkens soll dabei aber keine Alternative zur quantitativen
Forschung darstellen. Sowohl qualitative als auch quantitative Ansatze gehéren zur Erfor-
schung und zum Verstandnis eines Gegenstandes (59). Bei der Triangulation von qualitativen
und quantitativen Methoden arbeiten diese erganzend aus unterschiedlichem methodischen
Blickwinkel am selben Untersuchungsgegenstand. Sie kénnen durch eine Zusammenschau
methodische Limitationen der jeweils anderen Methode ausgleichen (58). Im Rahmen dieser
Studie wird dies realisiert, indem dieselben Personen, die an der Interviewstudie teilnehmen,
auch einen Kurzfragebogen ausfiillen. Dieser umfasst soziodemographische quantitative Da-
ten und soll bei Sampling-Entscheidungen fiir eine ausgewogene Stichprobe genutzt werden.
Dieses Vorgehen wird genutzt, um die Erfassung quantitativer Daten aus der eigentlichen In-

terviewsituation herauszuhalten und das qualitative Interview davon zu entlasten (58).

3.1.1 Das halbstandardisierte Expert:inneninterview

Interviews sind eine klassische qualitative Datenerhebungsmethode und gehéren zu den hau-
figsten Verfahren in der qualitativen Sozialforschung (64). Bei qualitativ orientierten Interview-
formen lassen sich grundsatzlich verschiedene Dimensionen des Interviews unterscheiden.
Im Rahmen dieser Arbeit soll ein exploratives, halbstandardisiertes, qualitatives Expert:innen-
interview geflihrt werden. Ist ein Interview explorativ, kénnen die Befragten frei und ohne Vor-
gabe von Antwortméglichkeiten auf eine gestellte Frage antworten (59). Halbstandardisiert be-
deutet, dass es einen Leitfaden mit Fragen gibt, an denen sich der Interviewer orientiert und
insofern einen Rahmen fur die Durchflihrung aller Interviews in der Stichprobe vorgibt. (59)
Die Dimension qualitativ bezieht sich hier auf die Auswertungsform, also die qualitative Inhalts-

analyse nach Mayring (61).

Das Expert:inneninterview beschaftigt sich mit der Eigenschaft einer Person als Expert:in in
einem bestimmten Handlungsfeld (58, 65). Als Expert:in kann demnach gesehen werden, wer
Fachwissen in Bezug auf den interessierenden Untersuchungsgegenstand hat. Darlber hin-
aus hat die Expert:in aber nicht nur das theoretische Wissen, sondern auch Erfahrung in der
Umsetzung und praktischen Anwendung dieses Wissens (58, 66). Das trifft fur die befragten
Hausarzt:innen als Expert:innen fur Adipositasversorgung im ambulanten Bereich zu. Mit der
breiten Erfahrung und Expertise sind die Hausarzt:innen, gegebenenfalls sogar mit diabetolo-
gischer Zusatzqualifikation, bei der Beleuchtung des Themas Adipositas aus Sicht der allge-
meinmedizinischen Forschung von grof3er Relevanz. Viele der primararztlich betreuten Pati-
ent:innen sind Ubergewichtig oder adipds (1). Die Erfahrung und der Umgang mit dieser spe-

ziellen Patient:innengruppe, die Sichtweisen und Einstellungen der Hausarzt:iinnen zum
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Management von Ubergewicht im hauséarztlichen Setting sind firr diese Interviewstudie sehr

wertvoll.

Die Methode des Expert:inneninterviews hat allerdings auch Limitationen. Die Interviewsitua-
tion, das Interviewerverhalten und die Art und Weise der Konstruktion des Messinstrumentes
haben dabei Einfluss auf die Antwortreaktionen (60). Daher sind Antworten im Interview nie
vollig unverfalscht. Mégliche systematische Verzerrungen koénnten in Abhangigkeit von der
Interviewsituation, den Merkmalen der Befragten und des Messinstrumentes entstehen. Ver-
zerrungen seien auch moglich durch Antworttendenzen zur sozialen Erwinschtheit, durch die

Unschérfe von Erinnerungen und durch den Uberstrahlungseffekt vorangehender Fragen.

Zur Reduktion moglicher systematischer Fehlerquellen dient eine methodisch gute Fragebo-
genentwicklung, moglichst neutrale Fragestellung und Interviewtechnik, eine Vereinbarung
Uber die Vertraulichkeit des Interviews, sowie das Interviewtraining durch Probeinterviews (58,
60).

3.1.2 Der Interviewleitfaden

Das halbstandardisierte Expert:inneninterview wird leitfadengestitzt durchgefiihrt (58). Die im
Leitfaden enthaltenen Fragen bilden das Grundgerust fur das Interview. Zusatzlich durfen und
sollen an entsprechender Stelle weitere und tiefergehende Inhalte exploriert werden. Charak-
teristisch fur das Leitfadeninterview sind die offen formulierten Fragen, die im Vorhinein erar-
beitet werden (58). Durch diese Art der Fragen und das Fehlen von vorgegebenen Antwortka-
tegorien sind Einstellungen, Meinungen und Grinde in ihrer vollen Komplexitat erfassbar (64).
Diese Befragungsmethode ist gut geeignet fir Bereiche, in denen nur wenig detailliertes Vor-

wissen existiert (60).

Ein weiterer Vorteil der Methode ist, dass der durchgangige Einsatz des Leitfadens die Ver-
gleichbarkeit der Daten erhdht und diese strukturiert (58). Gleichzeitig soll die Interviewer:in
nicht zu nah am Leitfaden arbeiten und so die Offenheit der Antworten einschranken. Die In-
terviewer:innen haben unter diesen Gesichtspunkten eine grof3e Verantwortung bei der Durch-
fihrung der Interviews. Aus diesen Griinden hat sich ein Interviewtraining als notwendig er-

wiesen, in denen der Leitfaden erprobt wird (58).

Der Interviewleitfaden zur vorliegenden Arbeit wurde anhand der Forschungsziele entwickelt.
Zur Exploration dieser Aspekte wurden Interviewfragen formuliert. Die Fragen sollen die Di-
mensionen des qualitativen Konstruktes ,Potenziale eines strukturierten Adipositasmanage-
ments im hausarztlichen Setting“ erfassen. Dazu wurden zunachst anhand einer umfassenden
Literaturrecherche passende Fragen gesammelt. Um die Fragestellung der Arbeit mdglichst
gut zu treffen, wurde die Sammlung auf Leitfragen reduziert. Weiterhin wurden die Fragen

maoglichst eindimensional gestellt, das heil’t nur einen Aspekt pro Frage betreffend. Durch eine
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Clusterung der Fragen in thematische Gruppen wurde eine logische Reihenfolge fir den In-
terviewleitfaden erarbeitet. Dabei wurden die Grundsatze fur Frageformulierung und Fragebo-

genkonstruktion beachtet (60).

Der entstandene Entwurf des Leitfadens wurde mehrfach einem wissenschaftlichen Mitarbei-
ter der Abteilung vorgelegt, im Wechselspiel mit ihm entwickelt und entsprechende Verbesse-
rungsvorschlage realisiert. Vor Beginn der Erhebung wurde zur Sicherstellung der Qualitat ein
Probeinterview durchgefihrt. Vor der Anwendung bei allen Interviewteilnehmer:innen wurde
der Leitfaden im Rahmen dessen auf Praktikabilitat und Verstandlichkeit geprift und entspre-
chend angepasst. Fir die Schlissigkeit und den Gespréachsfluss wurde lediglich die Fragen-
reihenfolge angepasst, die Fragen selbst jedoch nicht mehr grundlegend verandert. Der ver-

wendete Interviewleitfaden befindet sich im Anhang.

3.2 Vorbereitungen zur Datenerhebung

Im Vorfeld wurde eine Einladung zum Interview entwickelt, die die Relevanz der Thematik
veranschaulicht und den Expert:innen-Status der Hausarzt:innen hervorhebt. Diese wurde zur
Rekrutierung der Interviewteilnehmer:innen versendet. In der Einladung werden die Rahmen-

bedingungen der Studie beschrieben.

Um die Belange des Datenschutzes zu bertcksichtigen, wurde eine Einverstandniserklarung
zum Interview inklusive Datenschutzerklarung fur die Teilnehmenden verfasst. Dieses Doku-
ment war bei der Rlickmeldung von interessierten Expert:innen und vor der Erfassung weiterer

Daten zu versenden und erst nach Unterzeichnung fortzufahren.

Zur Nutzung soziodemographischer Daten der Teilnehmer:innen fiir ein sinnvolles Sampling
der Stichprobe wurde ein quantitativer Kurzfragebogen zum Ankreuzen erstellt und zugesen-
det. Die Einladung, die Datenschutzerklarung sowie der verwendete Kurzfragebogen befinden

sich im Anhang.

3.2.1 Rekrutierung der Interviewteilnehmer:innen

Die Zielgruppe fiir das Interview im Rahmen dieser Arbeit sind hausérztlich tatige Arzt:innen
in Rheinland-Pfalz und Hessen mit Expertise im Bereich Adipositasversorgung. Fir die Ge-
winnung von Interviewteilnehmer:innen wurde eine entsprechende Einladung versendet (s. 8
Anhang). Interessierte konnten sich freiwillig telefonisch oder per E-Mail an die in der Einla-

dung angegebenen Kontaktdaten melden.

Die Befragten wurden auf verschiedenen Wegen erreicht. Insgesamt konnten 23 Teilneh-
mer:innen fir die Studie gewonnen werden. Uber die Halfte (13/23) der Interviewteilnehmer:in-
nen wurde durch das Netzwerk des Hausarzteverbandes Rheinland-Pfalz rekrutiert. Weiterhin

konnten auch Interviewteilnehmer:innen tber personliche Kontakte gewonnen werden (7/23),
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sowie durch das Anschreiben der Lehrbeauftragten des Zentrums fir Allgemeinmedizin und

Geriatrie der Universitatsmedizin Mainz (3/23).

3.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Diese Interviewstudie ist eine auf Freiwilligkeit basierende Erhebung. Das bedeutet, dass nur
Teilnehmer:in werden konnte, wer sich auf die Einladung zum Interview zuriickmeldete. Wei-

terhin gab es keinerlei Vergltung oder Entschadigung fir die Teilnahme.

In diese Studie eingeschlossen wurden Arzt:innen aus Rheinland-Pfalz und Hessen. Diese
sollten eine abgeschlossene Facharzt:innen-Ausbildung haben und hausarztliche Patient:in-
nen im ambulanten Bereich betreuen. Dabei war es gleichglltig, ob die Weiterbildung fur All-
gemeinmedizin absolviert wurde oder es sich um hausarztlich tatige Internist:innen handelt.
Weiterhin war es auch madglich mit einem zusatzlichen diabetologischen Schwerpunkt einge-

schlossen zu werden, wenn gleichzeitig auch hausarztliche Patient:innen betreut wurden.

Ein Ausschlusskriterium zur Studienteilnahme war, wenn die Arzt:innen auRerhalb von Rhein-
land-Pfalz oder Hessen praktizierten. Weiterhin ausgeschlossen wurden Arzt:innen, die keine
hausarztlichen Patient:innen im niedergelassenen Bereich betreuen und/ oder die facharztli-

che Weiterbildung zum Befragungszeitpunkt noch nicht abgeschlossen hatten.

3.3 Datenerhebung

3.3.1 Kontaktaufnahme und Terminvereinbarung

Bei der Einladung zum Interview Uber den E-Mail-Verteiler des Hausarzteverbandes meldeten
sich die Hausarzt:innen haufig direkt auf diese E-Mail zurlick. Zur Kontaktaufnahme bei den
Lehrbeauftragten des Zentrums fir Allgemeinmedizin und Geriatrie der Universitatsmedizin
Mainz und innerhalb des persdnlichen Netzwerkes wurden die Hausarzt:innen in ihren Praxen
angerufen und die Intervieweinladung an die angegebene E-Mail-Adresse gesendet. Nach
Prifung der Interview- und Datenschutzeinwilligung und der Einschlusskriterien wurde ein Ter-

min fir das Interview vereinbart.

3.3.2 Entstehungssituation der Interviews

Die Interviews wurden im Zeitraum von September bis Dezember 2021 realisiert. Die Befra-
gung wurden in einer Mischung aus Prasenz- und Telefoninterviews gefuhrt. Dabei wurde den
Arzt:innen freigestellt, ob sie das Gesprach am Telefon oder personlich vor Ort fiihren méch-
ten. Letztlich wurden 8/22 Interviews in Prasenz und 15/22 Befragungen am Telefon durchge-
fuhrt. Prinzipiell missen Telefoninterviews personlichen Interviews bei den Aspekten Daten-
ausschdpfung und -qualitat in nichts nachstehen (60). Komplexe Fragen sollten wie auch im
persdnlichen Interview entsprechend verstandlich gestellt beziehungsweise der Fragebogen

entsprechend modifiziert werden. Gleichzeitig spielen Einflisse durch die Kérpersprache und
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das Auftreten der Personen eine geringere Rolle. Die Befragten kénnen sich in einer vertrauten

Raumlichkeit aufhalten, in der sie sich wohl und ungestort fiihlen (60).

3.3.3 Aufnahmemethode

Die Interviews wurden auf einem Tablet oder Laptop durch die Interviewerin aufgenommen.
Das Aufnahmegerat wurde bei Prasenzinterviews zwischen beide Gesprachspartner:innen ge-
stellt. Bei Telefoninterviews wurde das Aufnahmegerat in einem geschitzten Raum neben das
auf Lautsprecher gestellte Telefon gelegt. Der Aufzeichnungsbeginn und das Aufzeichnungs-

ende wurden jeweils deutlich mit den Interviewten kommuniziert.

3.3.4 Interviewdurchfiihrung

Vor dem Interview erfolgte zunachst eine gegenseitige Vorstellung der Interviewpartner:innen.
Dies diente dem Kennenlernen, der Vertrauensbildung und der Schaffung einer lockeren Ge-
sprachsatmosphare. Weiterhin wurde der zeitliche Rahmen von voraussichtlich 30 — 60 Minu-

ten kommuniziert und das Thema des Interviews angesprochen.

In der Eingangsphase des Interviews wurden zunachst einfache und offene Einstiegsfragen
gestellt, bevor der Leitfaden differenzierte Fragen zu Einstellungen und Potenzialen vorsieht.
Die Handhabung des Interview-Leitfadens erfolgte insgesamt nicht zu starr, um ad-Hoc-Fra-
gen und das Erdrtern von Best-Practice-Beispielen zuzulassen. So wurden die Fragen dem

Gesprachsfluss angepasst, wobei darauf geachtet wurde, alle Leitfragen zu stellen.

Die bevorzugte Grundhaltung von Interviewer:innen lasst sich als mdglichst neutral mit einigen
weichen Elementen beschreiben, die zur Schaffung einer kooperativen Gesprachsatmosphare
beitragen (60). Die Interviewerin war interessiert, offen und regte zur weiteren Exploration an.
Jegliche Wertung von Aussagen wurde wahrend der Befragung mdglichst vermieden. Zur Ver-
standnissicherung erfolgten Ruckfragen und kurze Zusammenfassungen des Gesagten durch
die Interviewerin. So konnte das Frage-Antwort-Schema des Interviews hin und wieder durch-

brochen und die Gesprachspartner zu differenzierten Aussagen aktiviert werden.

Zum Abschluss des Interviews wurde eine offene Frage gestellt, die den Befragten die Mog-
lichkeit zur Erganzung des Gesagten, zu einer pragnanten Positionierung oder einem Resu-
mee gab. Danach wurde das Ende der Interviews kommuniziert und die Aufzeichnung been-
det.

3.3.5 Datensicherheit

Die Interviews wurden so gefuhrt, dass keine dritte Person mithéren konnte. Dadurch sollte
eine Verzerrung der Antworten vermieden werden. Die Prasenzinterviews wurden unter vier
Augen gefuhrt. Bei Telefoninterviews befand sich die Interviewerin allein in einem Raum. Die

befragte Person wurde darum gebeten, sich in einen ruhigen und mdglichst stérungsfreien
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Raum zu begeben. Bei Stérungen durch Dritte war es jederzeit mdglich, das Interview zu un-

terbrechen und direkt im Anschluss fortzufiihren.

Bei der Verarbeitung der Daten wurde darauf geachtet, diese friihestmoglich zu pseudonymi-
sieren. Es wurden Pseudonyme fir jede:n Interviewpartner:in entwickelt und die Audio- und
Transkriptionsdateien nur unter dem Pseudonym gespeichert und bearbeitet. Die Inter-
viewmitschnitte wurden pseudonymisiert in einem passwort-geschutzten Bereich auf dem Ser-
ver der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz gespeichert. Auch die pseudonymisierten In-
terviewberichte, Transkripte, die pseudonymisierten soziodemographischen Daten der Haus-
arzt:innen und das Dokument zur Auswertung der Interviews, sowie die Kontaktdaten der Teil-
nehmer:innen zur Terminvereinbarung wurden in eben diesem Bereich gespeichert. Der Be-
reich ist nur der Verfasserin dieser Arbeit zuganglich. Eine handschriftliche Liste zum Ent-
schlusseln der pseudonymisierten Daten befindet sich bei der Verfasserin und wird getrennt

von den anderen Daten aufbewahrt.

Uber das Vorgehen innerhalb der qualitativen Interviewstudie und die Handhabung der Daten
wurden die Teilnehmer:innen der Interviewstudie im Vorfeld mithilfe einer Interview- und Da-
tenschutzeinwilligung (s. 8 Anhang) aufgeklart. Nur bei Einwilligung in diese Erklarung wurde

das Interview durchgefiihrt und Daten erfasst.

3.4 Datenauswertung

Die leitfadengestutzten Expert:inneninterviews wurden im Rahmen dieser Arbeit mithilfe der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet (61). Dazu sind Transkription, Katego-
risierung und eine qualitative Inhaltsanalyse zur Auswertung der Interviews erforderlich. Diese
wurde computergestitzt mit dem Programm MAXQDA (Version MAXQDA 2022 R22.3 V5)
durchgefuhrt. Die im Kurzfragebogen erhobenen soziodemographischen Daten wurden mit

Hilfe einer Excel-Tabelle erfasst und deskriptiv analysiert.

3.4.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Das Hauptanliegen der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ist es, ein systematisches,
regelgeleitetes und Uberprifbares Konzept zur Auswertung qualitativer Daten zu bieten (61).
Dies soll in nachvollziehbaren, vorab festgelegten und auf das Material angepassten Interpre-
tationsregeln zum Ausdruck kommen. Daflir wird ein konkretes Ablaufmodells zur qualitativen
Inhaltsanalyse festgelegt, dass auf die Gegebenheiten des Materials hin entwickelt und ange-
passt wird. Jeder Entscheidung innerhalb der qualitativen Inhaltsanalyse liegt dann eine Inter-

pretationsregel zugrunde.
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3.4.2 Vorbereitung der Datenauswertung

Bestimmung des Ausgangsmaterials fiir die qualitative Inhaltsanalyse

Insgesamt wurden 23 Interviews geflihrt, von denen ein Probeinterview nicht in die Auswer-
tung einbezogen wurde. Das mittels qualitativer Inhaltsanalyse auszuwertende Material um-
fasste somit 22 Expert:inneninterviews. Die Grundlage fir die qualitative Inhaltsanalyse sind

die Transkripte der Interviews im Programm MAXQDA.
Transkription der Interviews

Durch den Audiomitschnitt wahrend der Expert:inneninterviews entstanden ungefahr 12,5
Stunden (743,33 Minuten) Tonmaterial. Dies wurde durch die Interviewerin in MAXQDA han-
disch transkribiert. Es wurden keine Transkriptionsprogramme verwendet. Die Audiodaten und
Transkripte wurden nur in pseudonymisierter Form verwendet. In den Transkripten (s. 8 An-
hang) wurden Namen und Orte unkenntlich gemacht. Es wurde moglichst wortlich transkribiert.
Dabei wurde die Umgangssprache beibehalten, lange Pausen vermerkt und unverstandliche
Stellen markiert. Weiterhin wurde darauf geachtet, dass ein gut lesbarer Text zur Auswertung
mittels Kategoriensystem entsteht. Der Fokus wahrend der Transkription lag auf dem informa-
tionellen Gehalt der Expert:inneninterviews. Die Erfassung von Fllwortern, kurzen Pausen
und weiteren Hinweisen auf die Gesprachsdynamik wurde zugunsten des Inhaltes hintenan-

gestellt. Das verwendete Transkriptionssystem befindet sich im Anhang.
Richtung der Analyse

Bei den qualitativ ausgewerteten Expert:inneninterviews ging es um den Untersuchungsge-
genstand ,Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting*
Es ging weniger um die Kommunikation und das Verhalten der Hausarzt:innen selbst, als um

ihr Expertenwissen zum Untersuchungsgegenstand.
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3.4.3 Inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Schritt 1: Definition der Analyseeinheiten

Zu den Analyseeinheiten im Rahmen der inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse gehoéren
die Auswertungseinheit, die Kodier- und die Kontexteinheit (61). Als Auswertungseinheit wur-
den die 22 auszuwertenden Interviews in ihrer Gesamtheit betrachtet. Ein einziges Interview
als Auswertungseinheit griff zu kurz, da alle Aspekte des Kategoriensystems mit ihren Auspra-

gungen nur in der Gesamtheit der Interviews zum Tragen kamen.

Kodiereinheit und Kontexteinheit beschreiben den Umfang der Textteile, die eine Kategorie
definieren kénnen (61). Die Kodiereinheit ist der kleinstmogliche Textteil, der eine Kategorie
bestimmen kann. Dies war fir diese Arbeit ein Satzteil. Die Kontexteinheit ist der grétmaogli-
che Textteil, der eine Kategorie definieren kann. Dies waren hier mehrere aufeinanderfolgende
im Sinn zusammenhangende Absétze; also mehrere Satze beziehungsweise die Antwort auf

eine Interviewfrage.

Schritt 2: theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen Schwerpunkte

Die inhaltlichen Schwerpunkte wurden zunachst theoriegeleitet aufsetzend auf den For-
schungsfragen der Arbeit und den Fragen des Interviewleitfadens entwickelt. Sie umfassen fir
die ,Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting” vier

Kategorienkomplexe:

1) Bedeutung, Rolle und therapeutische Méglichkeiten des hausarztlichen Settings
2) Herausforderungen und Limitationen
3) interdisziplindre Zusammenarbeit

4) Potenziale fur eine strukturierte Versorgung

Schritt 3: Erstellung des Kategoriensystems
Das Kategoriensystem bildet das Grundgertust fur die inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse
nach Mayring (61). Zu Kategorienkomplexen und ihren Hauptkategorien wurden deduktiv Sub-

kategorien hinzugefligt, beispielsweise:

- Kategorienkomplex 4: Potenziale einer strukturierten Versorgung
o Hauptkategorie: Wiinsche und Ideen fur das zukinftige Adipositasmanagement
= Subkategorie: Pravention der Adipositas
= Subkategorie: Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebots
o Hauptkategorie: Potenziale multimodaler Netzwerkarbeit
o Hauptkategorie: DMP Adipositas
= Subkategorie: Einstellung der Hausarzt:innen zu einem DMP Adipositas

= Subkategorie: Inhaltliche Ausgestaltung eines zukiinftigen DMP Adipositas

Das Kategoriensystem ist vollstandig im Kapitel 4.2 Das Kategoriensystem dargestellt.
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Schritt 4: Erstellung des Kodierleitfadens

Aufbauend auf dem Kategoriensystem wurde ein Kodierleitfaden entwickelt. Dieser ermog-
lichte es, Textstellen regelgeleitet und eindeutig den Kategorien zuzuordnen (61). Es wurde
fur jede Kategorie festgelegt, welche Informationen oder Aussagen dort subsummiert werden
sollen. Dies wurde durch Ankerbeispiele und Abgrenzungsregeln erganzt. Eine gute Abgren-
zung der Kategorien untereinander, sowie das strukturierte und nachvollziehbare Vorgehen
bei der Codierung des Materials waren essenziell, um Trennscharfe und Intracoder-Reliabilitat

zu erreichen (61). Der Kodierleitfaden befindet sich im Kapitel 8 Anhang. Folgendes Beispiel

veranschaulicht das Vorgehen mittels Kodierleitfaden:

vere Versorgung von Adi-
positaspatient:innen.

Inklusive Aussagen und
Forderungen zur Praven-
tion von Adipositas.

flr gabe. (aus N-03-w, Pos. 66)

B: Ja, es ware schon... Wie so ein Adi-
positaszentrum oder so was ware halt
schon gut. Dass man irgendwie sagt:
Okay, da sitzt jetzt ein Irgendjemand

Kategorie Definition Ankerbeispiel Abgrenzungs-
regel
Winsche Ideen fir notwendige B: Naja, so das strukturelle Umfeld. Forderungen
und Ideen Veranderungen und Was ich eben schon sagte, es ware ja | bezuglich bes-
Winsche der Haus- toll, wenn es eine Reha-Sportgruppe serer VergU-
arzt:innen fir eine besser | gabe fiir speziell Adipositas zum Bei- | tung sollen bei
strukturierte und effekti- spiel. Wenn es da einfach Strukturen ,Limitationen

Gesundheits-
system® codiert
werden.

ambulant, wo eben mehrere Diszipli-
nen angebunden sind und die Patien-
ten, ja, sind da eben wie beim Fach-
arzt angebunden in so einem Zent-
rum. (aus M-23-w, Pos. 123)

Tabelle 3: Beispiel aus dem Kodierleitfaden

Schritt 5: erster Materialdurchgang (Pilotstudie)

Das theoriegeleitet entwickelte Kategoriensystem und der darauf aufbauende Kodierleitfaden
wurden zunachst nur auf einen Teil des Materials angewendet. Daftr wurden finf Interviews
zu verschiedenen Zeitpunkten des Interviewzeitraumes betrachtet. Dies entsprach ungefahr

einem Viertel der gesamten Datenmenge.

Ziel dieses ersten Materialdurchganges war es, das im Kodierleitfaden festgehaltene Katego-
riensystem an einem Teil der Daten zu erproben und induktiv auszugestalten (61). Der Kodier-
leitfaden wurde mit Ankerbeispielen und Abgrenzungsregeln weiterentwickelt und gegen-
standsorientiert auf das Material angepasst, sodass er fiir die gesamten Daten des restlichen
Projektes greifen konnte und eine trennscharfe Zuordnung von Textstellen zu Kategorien mog-

lich wurde.
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Schritt 6: Bearbeitung und Extraktion der Fundstellen

Zur Evaluation der Trennschéarfe und des Umfangs der Kategorien wurde eine Extraktion der
codierten Stellen durchgefiihrt (61). Dazu wurde ein MAXQDA-Tool verwendet, das alle Fund-
stellen zu einem Code anzeigt. So konnte eine Einschatzung Gber die Definition der Kategorie

und Uber die Treffsicherheit mithilfe des Kodierleitfadens erreicht werden.

Schritt 7: Uberarbeitung und Erginzung des Kategoriensystems, des Kodierleitfadens
und kompletter Materialdurchgang

Die induktiv durchgeflihrten Veranderungen und Erganzungen im Kategoriensystem erfolgten
am Material orientiert. Es wurden ahnliche beziehungsweise nicht-trennscharfe Kategorien zu-
sammengefasst und gegenstandsorientiert neue Kategorien hinzugefugt. Der Uberarbeitete
und auf die Daten abgestimmte Kodierleitfaden wurde dann nicht mehr verandert. Zuletzt er-

folgte ein kompletter Materialdurchgang mit dieser Fassung des Kodierleitfadens.

Schritt 8: Paraphrasierung des extrahierten Materials

Zur Ergebnisaufbereitung wurden die extrahierten und den Kategorien zugeordneten Textstel-
len paraphrasiert und auf ein héheres Niveau abstrahiert (61). Dies geschah in MAXQDA mit-
hilfe der Kommentarfunktion in eigenen Worten an jeder codierten Aussage innerhalb einer
Kategorie. So konnten pro Kategorie bestimmte Hauptaussagen, Beispiele und Sichtweisen
wiedergegeben werden. Die Abstraktion trug zur Materialreduktion bei, lie3 aber das inhaltli-

che Grundgerust innerhalb der Kategorie noch immer erkennen.

Schritt 9: Zusammenfassung pro Subkategorie
Je nach Umfang der Kategorie wurden die abstrahierten Aussagen weiterbearbeitet. Bei the-

matisch engen Kategorien oder eher wenigen Aussagen pro Kategorie konnte direkt mit einer
inhaltlichen Zusammenfassung der Kategorie begonnen werden, wahrend bei umfangreiche-
ren Kategorien Subkategorien erstellt wurden, die die Auspragungen innerhalb einer Kategorie
darstellten (67).

Schritt 10: Zusammenfassung pro Kategorie
Die Analyse der Subkategorien mindete in einer Zusammenflihrung zum Gesamtbild einer
Kategorie. Dabei verdeutlichten die Subkategorien einzelne Aspekte, Auspragungen und Po-

sitionen und flhren zu einem differenzierten Abbild des Grundgerists der Kategorie.
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4 Ergebnisdarstellung

Im folgenden Kapitel wird zu Beginn das Sample der befragten Hausarzt:innen vorgestellt.
AnschlieRend wird das erarbeitete Kategoriensystem dargestellt, anhand dessen die Ergeb-

nisdarstellung strukturiert stattfindet.

Bei der Ergebnisprasentation gingen die wahrend der Kategorisierung und Analyse gemach-
ten Notizen, verschiedene Blickwinkel, Dimensionen, Meinungen und Zitate in einem umfas-
sende Beschreibung Uber die jeweilige Kategorie ein. Dabei werden das Meinungsbild, die
Antworttendenzen der Interviewten und besondere Blickwinkel und Erfahrungen zum Thema
der Arbeit ,Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting®
strukturierend wiedergegeben. Insgesamt wurde, wie durch Kuckartz und Radiker empfohlen,
eine analytische und zusammenfassende Perspektive eingenommen (67). Es wurden Auspra-
gungen innerhalb von Subkategorien beleuchtet und in einer Gesamtschau flr eine Kategorie
zusammengefuhrt. Zur Veranschaulichung werden Originalzitate aus den Interviews ibernom-
men und mit dem Pseudonym der Befragten sowie der Textstelle (Position) im Interview in der
Schreibweise (A-19-w, Pos. 23) gekennzeichnet. Die Transkripte befinden sich im Kapitel 8
Anhang der Arbeit. Es sollen trotz der aus den Originalzitaten Ubernommenen Personenbe-

zeichnungen (meist generisches Maskulinum) alle Geschlechter angesprochen sein.
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4.1 Beschreibung und Sampling der Stichprobe

Da diese Studie als Expert:inneninterview angelegt ist, finden sich in dieser Stichprobe haupt-
séchlich Arztiinnen, die am Thema ambulante Adipositasversorgung interessiert sowie moti-
viert sind und sich Zeit fur eine Interviewstudie nehmen. Meist sind die Teilnehmenden auf
diesem Gebiet fortgebildet und haben Erfahrungen und taglichen Umgang mit Adipositasma-
nagement. Auch Limitationen und Probleme sind ihnen durch die Tatigkeit in diesem Feld be-
kannt. Oft haben die befragten Expert:innen eigene Ideen und zeigen Best-Practice-Beispiele

zur ambulanten Adipositasversorgung auf.

Um trotz der geringen StichprobengréRe eine adaquate Durchmischung zu gewahrleisten,
wurde im Vorfeld des Interviews eine Quotierung der Stichprobe anhand soziodemographi-
scher Merkmale vorgenommen. Der Anspruch der Studie ist, mit den Expert:innen die Frage-
stellungen der Arbeit zu erdrtern und ein qualitatives Bild der aktuellen und zuklinftigen Ver-
sorgungssituation zu skizzieren. Ziel war es, mdglichst vielfaltige Einstellungen, Meinungen
und Erfahrungen der Hausarzt:innen zum Adipositasmanagement zu erfassen. Die Studie er-
hebt keinen Anspruch auf Reprasentativitat fur die Grundgesamtheit der Hausarzt:innen in
Deutschland. Vielmehr geht es um das Verstandnis der komplexen Versorgungsrealitat adipo-

ser Patient:innen in der hausarztlichen Realitat.

Fir die vorliegende Studie wurden insgesamt 23 Hausarzt:innen interviewt, wobei 20 in Rhein-
land-Pfalz und drei in Hessen praktizierten. Von den 23 geflihrten Interviews wurde ein Inter-
view als Probeinterview durchgefuhrt und 22 Interviews im Rahmen der Studie ausgewertet.
In den folgenden Tabellen und Abbildungen wird die Zusammensetzung der Stichprobe dar-

gestellt.
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Soziodemographische Merkmale der Interviewten

Pseu- Alter Ge- Haus- | Fach- Qualifi- | Land | Pra- Patient:
donym | (Jahre) | schlecht | arztiin | arztiin kation Xis- innen/
(Jahre) form | Quartal
K-02-w | 50 weiblich | 23 AM D,EM |RLP |EP 1000-1500
N-03-w | 41 weiblich AM RLP | EP 1500-2000
H-04-w | 49 weiblich | 6 AM RLP | EP 1500-2000
B-05-w | 52 weiblich | 12 AM RLP | GP > 2000
A-06-m | 53 mannlich | 10 AM RLP | S > 2000
M-07-m | 59 mannlich | 6 IM D HE | EP > 2000
H-08-w | 55 weiblich | 20 M RLP | EP > 2000
A-09-w | 67 weiblich | 28 AM, IM RLP | EP 1000-1500
S-10-m | 54 mannlich | 21 AM RLP | GP 1500-2000
S-11-w | 47 weiblich | 13 AM RLP | MVZ | 750-1000
[-12-w | 58 weiblich | 5 AM RLP | EP 1000-1500
G-13-m | 69 mannlich | 35 AM D RLP | EP > 2000
S-14-m | 64 mannlich | 27 AM RLP | EP 750-1000
K-15-w | 57 weiblich | 8 AM, IM RLP | GP 1000-1500
M-16-m | 65 mannlich | 30 AM HE | GP > 2000
G-17-m | 71 mannlich | 37 AM RLP | GP 1500-2000
E-18-m | 58 mannlich | 20 AM RLP | EP 1500-2000
A-19-w | 54 weiblich | 8 AM D,EM | RLP | PG > 2000
K-20-m | 67 mannlich | 30 AM D,EM |RLP | EP > 2000
F-21-m | 41 mannlich | 5 AM RLP | GP > 2000
M-22-m | 60 mannlich | 9 AM RLP | EP 1000-1500
M-23-w | 47 weiblich | 16 AM D RLP | GP 1000-1500

Tabelle 4: Soziodemographische Merkmale der Interviewten

Erklarung der Abkurzungen: AM = Allgemeinmedizin, IM = Innere Medizin

D= diabetologische Qualifikation EM = Erndhrungsmedizin

RLP = Rheinland-Pfalz, HE = Hessen, EP = Einzelpraxis, GM = Gemeinschaftspraxis,

PG = Praxisgemeinschaft, MVZ = medizinisches Versorgungszentrum, S = Sonstige
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Quotierung des Samples

Arzt:innen (n= 22)

Alter

Mittelwert 56,3 Jahre
Minimum 41 Jahre
Maximum 71 Jahre
Geschlecht

weiblich 11 (50%)
Méannlich 11 (50%)
Niederlassungszeit

Mittelwert 16,9 Jahre
Minimum 3 Jahre
Maximum 37 Jahre

< 5 Jahre 1 (4,5%)
5-10 Jahre 8 (36%)

> 10 -15 Jahre 2 (9%)

> 15 Jahre 11 (50%)
Facharztliche Bezeichnung
Allgemeinmedizin 18 (81,8%)
Innere Medizin 2 (9%)
Beide Bezeichnungen 2 (9%)
Zusatzqualifikationen

Diabetologie 6 (27%)
Erndhrungsmedizin 3 (13,6%)
Bundesland

Rheinland-Pfalz 20 (90,9%)
Hessen 2 (9%)
Praxisform

Einzelpraxis 12 (54,5%)
Gemeinschaftspraxis 7 (31,8%)
Praxisgemeinschaft 1 (4,5%)
MVZ 1 (4,5%)
Sonstiges 1 (4,5%)
Scheinzahl

(Patient:innen/Quartal)

750 - 1.000 2 (9%)
1.000 - 1.500 6 (27,3%)
1.500 - 2.000 5 (22,7%)
> 2.000 9 (40,9%)
Einwohner Praxisstandort

<5000 6 (27,3%)
5.000 - 20.000 7 (31,8%)
20.000 - 100.000 5 (22,7%)
>100.000 4 (18,1%)

Tabelle 5: Quotierung des Samples
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Auswertung der soziodemographischen Daten

@ Alter: 56 J.

Abbildung 1: Beschreibung der Stichprobe

Anhand eines Kurzfragebogens wurden soziodemographische Merkmale der teilnehmenden
Hausarzt:innen pseudonymisiert erfasst. Es wurde darauf geachtet, dass so viele mannliche
wie weibliche Personen am Interview teilnehmen. Dies spiegelt das Geschlechterverhaltnis bei
den ambulant tatigen Arzt:innen in Rheinland-Pfalz (48% Frauen, 52% Manner) in etwa wider
(68). Der Groliteil der Befragten in der vorliegenden Arbeit ist zwischen 51 und 61 Jahre alt;
durchschnittlich sind die Hausarzt:innen 56,3 Jahre alt. Die Hausarzt:innen waren laut Kas-

senarztlicher Vereinigung Rheinland-Pfalz im Jahr 2024 in Rheinland-Pfalz im Mittel 58 Jahre

alt (68).

100% hausarztlich tatig,
27% diabetologische Qualifikation
Standort: 41% urban, 59% landlich

Altersverteilung
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Abbildung 2: Altersverteilung in der Stichprobe
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hausarztliche Erfahrung der Befragten
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Abbildung 3: Hausérztliche Erfahrung der Befragten

Die befragten Arzt:innen sind im Schnitt seit 16,91 Jahren hausérztlich tatig, wobei sich in den
Daten eine hohe Varianz zeigte. Das Minimum der hausarztlichen Tatigkeit lag bei drei Jahren,
das Maximum bei 37 Jahren hausarztlicher Expertise.

Verteilung facharztlicher Bezeichnungen

m Allgemeinmedizin = Innere Medizin = beide Bezeichnungen

Abbildung 4: Verteilung fachérztlicher Bezeichnungen

Alle Befragten sind hausarztlich tatig. Davon sind zwei hausérztlich tatige Internist:innen; der
Grofteil sind Facharzt:innen fiir Allgemeinmedizin und zwei weitere fihren beide Bezeichnun-

gen.
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Diabetologische Zusatzqualifikation

= hausdrztlliche Tatigkeit = zusatzlich Diabetologie

Abbildung 5: Diabetologische Zusatzqualifikation

Einige der Befragten fihren zusatzlich zu ihren facharztlichen Bezeichnungen weitere Qualifi-
kationen. Als besonders relevant fir die Fragestellung der Arbeit stellte sich die Zusatzqualifi-
kation Diabetologie beziehungsweise die Arbeit in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis
heraus. Diese Auspragung wurde aufgrund ihrer Relevanz erfasst und trifft flir 6 der 22 Be-

fragten zu.

Praxisform

= Einzelpraxis = Gemeinschaftspraxis = Praxisgemeinschaft MVZ = Sonstige

Abbildung 6: Praxisform

In der Stichprobe sind verschiedene Praxisformen vertreten, in denen die befragten Arzt:innen
arbeiten. Dabei dominieren die Einzelpraxen gefolgt von Gemeinschaftspraxen.
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Patienten:innen / Quartal (Scheinzahl)
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Abbildung 7: Patient:innen pro Quartal (,Scheinzahl*)

Die meisten Praxen, in denen die Interviewten arbeiten, betreuen Gber 2000 Patient:innen/
Quartal. Weiterhin gab es viele im Bereich zwischen 1000-2000 Patient:innen/ Quartal. Weni-
ger als 1000 Patient:innen pro Quartal scheinen eher die Ausnahme zu sein.

Praxisumfeld
7
6
5
I |
0 I
dorflich < 500 EW landlich < 20000 EW Kleinstadt < 100000 EW GrofRstadt > 100000 EW
Praxisumfeld

Anzahl Praxen
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=

Abbildung 8: Praxisumfeld

Die Stichprobe umfasst 13 Hausarzt:iinnen aus eher landlichem Umfeld und 9 der Arzt:innen
sind im stadtischen Bereich tatig. Dabei gelten hier Orte bis 20.000 Einwohner als eher landlich
und Uber 20.000 als stadtisches Umfeld.
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4.2 Das Kategoriensystem

Kategorienkomplex 1: Bedeutung und Rolle des hausarztlichen Settings fiir das Adi-
positasmanagement

1.1 Primararztliche Funktion der Hausarzt:innen fir das Adipositasmanagement
1.2 Therapeutische Méglichkeiten im hausarztlichen Setting

1.2.1 Hausarztlich zentriertes Adipositasmanagement

1.2.2 Diagnosestellung Adipositas

1.2.3 Therapie der Adipositas im hausarztlichen Setting

1.2.4 Vereinbarung eines Therapieziels

1.3 Strukturierung der Therapie mittels S3-Leitlinie

Kategorienkomplex 2: Strukturelle Limitationen beim Adipositasmanagement
2.1 Versorgungssituation in den hausarztlichen Praxen allgemein
2.2 Versorgungssituation speziell fir das Adipositasmanagement

2.3 Integration von Adipositas-Beratungsterminen in den Praxisalltag

Kategorienkomplex 3: multimodale Zusammenarbeit zum Adipositasmanagement
3.1 aktuelle interdisziplindre Zusammenarbeit
3.2 Best Practice Beispiele

3.3 Besonderheiten diabetologischer Schwerpunktpraxen

Kategorienkomplex 4: Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements
4.1 Winsche und Ideen fiir das zukunftige Adipositasmanagement

4.1.1 Pravention der Adipositas

4.1.2 Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebots zur Adipositastherapie

4.2 Potenziale multimodaler Netzwerkarbeit

4.3. DMP Adipositas

4.3.1 Einstellung der Hausarzt:innen zu einem DMP Adipositas

4.3.2 Inhaltliche Ausgestaltung eines zukunftigen DMP Adipositas

Tabelle 6: Kategorienkomplexe und Hauptkategorien

Anhand der Forschungsfragen und des Materials wurde ein Kategoriensystem entwickelt,
das hier ubersichtlich zur Darstellung kommt. Es wurden vier thematische Kategorienkom-
plexe zur Beantwortung der Leitfragen der Arbeit gebildet. Die zugeordneten Hauptkatego-
rien sind hier dargestellt. Die weitere Auswertung der Hauptkategorien mittels Subkategorien

wird im entsprechenden Kapitel grafisch dargestellt.
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4.3 Kategorienkomplex 1: Bedeutung und Rolle des hausarztlichen Set-
tings

4.3.1 Primararztliche Funktion der Hausarzt:innen fir das Adipositasmanagement

Primararztliche Funktion
der Hausarzt:innen fiir das
Adipositasmanagement

vertrautes
Eingangsebene koordinierende psychosoziale Arzt:in-
in Versorgung Schllsselstelle Rolle Patient:innen-
(4/22) (21/22) Verhaltnis
(22/22)
Therapieindikation, soziookonomischer
Anderungsmotivation Hintergrund der e
klaren (7/22) Patient:innen emfuhls_am_e
bekannt (7/22) Kommunikation
Igzgzlusjgg stigmatisierende (16122)
(4/22) Erfahrungen
(5/22)

Abbildung 9: Hauptkategorie ,Priméaréarztliche Funktion der Hausérzt:innen fiir das Adipositas-
management” mit Subkategorien

Aufgrund ihrer primararztlichen Tatigkeit sehen sich fast alle (21/22) der befragten Hausarzt:in-
nen als Schlusselstelle bei der Versorgung von Patient:innen mit Adipositas, aber auch fur die
Koordination der ambulanten Versorgung generell. Adipositas sei ein klassischer hausarztli-

cher Beratungsanlass.

,Ftir dieses sich Offnen ist der Hausarzt ganz wichtig! Deswegen sehen wir uns auch

als Schliisselrolle und als Vermittler zu den Fachérzten.” (M-23-w, Pos. 21).

LAIso ich denke Adipositasberatung gehért mit in die Hausarztpraxis; wenn man auch
préventivmedizinisch und nicht nur kurativ tétig sein will, dann ist das ein Muss.*
(G-17-m, Pos. 14).

Einige Hausarzt:innen (4/22) beschreiben ihre Position explizit als Eingangsebene in die me-
dizinische Versorgung. ,Also wir sind, [...] oft digjenigen, die den Eingang des Patienten in
Versorgungsebenen schaffen.” (E-18-m, Pos. 10). Die hausarztliche Schlisselrolle wird auch
bei der Bericksichtigung von Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas deutlich. Eine
gebietsarztliche Abklarung dieser weiteren Erkrankungen konne gezielt Uber die Hausarzt:in-

nen gesteuert werden.
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»Eine Vorstellung bei anderen Fachinstanzen, die geht meistens [...] vom Hausarzt
aus. Und auch dann die Lésungsfindung. Viele Patienten kommen dann mit den Er-
gebnissen vom Facharzt nochmal zu einem Gesprdch mit dem Hausarzt - was der
davon hélt. [Der Hausarzt ist] wichtig als Schliissel und Kontakt und "Zusammenfiihr-
Funktion" in der Diagnostik und dann auch in der Therapie. Also der Hausarzt eben als

zentrale Leitstelle, wo alle Befunde zusammenflieBen.” (K-02a-w, Pos. 11-14).

Aufierdem werden die Vorteile der langjahrigen ambulanten Betreuung und der langerfristigen
Begleitung einer Adipositastherapie von weiteren Befragten betont: ,Adipositas ist eine lebens-
lange Betreuung, ja. Wer soll die anders machen als der Hausarzt?* (K-20-m, Pos. 32). Das
regelmafRige Wiedersehen und Ansprechen der Gewichtsreduktion auch im Rahmen anderer

Versorgungsanlasse sei da von Vorteil.

J[...] bei mir als Hausérztin miissen die friiher oder spéter wieder aufschlagen — das
heil3t, meistens sind die auch passabel zuverlassig [...] nicht immer gleich im Abneh-
men, aber immerhin schon mal im Wiederkommen. Und [...] dann kann man das Beste
aus dem machen, was bisher geklappt hat oder auch nicht geklappt hat.”

(S-11-w, Pos. 14).

Weiterhin gibt ca. ein Drittel (7/22) der Interviewten an, dass es auf3erdem wichtig sei, in der
hausérztlichen Position zunéchst die Behandlungsbediirftigkeit und Anderungsmotivation adi-
poser Patient:innen im hausarztlichen Kontakt zu klaren, sodass iber den Sinn weiterer The-

rapie entschieden werden kbénne.

,Wer tatsdchlich sein Gewicht reduzieren méchte, der muss konsequent was am Leben
dndern. Das muss ihm klar sein. Und er muss das auch wollen. Das ist auch was, dass

man erstmal mit dem Patienten (iber diese Bedingungen spricht.” (A-19-w, Pos. 37).

Dabei helfe laut einem Drittel (7/22) der Interviewten auch, dass die Hausarzt:innen ihre Pati-
ent:innen in der Regel nicht nur lange kennen, sondern auch Uber die familidren, beruflichen

und sozialen Hintergriinde Bescheid wissten.

sDadurch, dass wir den Patienten am umfassendsten kennen, gehe ich davon aus,
dass wir auch die gré3ten Chancen haben, den Patienten dann zu einer Anderung zu

motivieren.” (S-10-m, Pos. 16).

So kénnen die Hausarzt:innen Angebote machen, die individuell zur Situation der Patient:in-
nen passen. Insbesondere die Umsetzbarkeit einer Therapie im Alltag der Patient:innen kénne

durch dieses Hintergrundwissen verbessert werden.
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Psychosoziale Rolle der Hausarzt:innen

Die Interviewten sind sich einig (22/22), dass eine vertrauensvolle Arzt:in-Patient:innen-Bezie-

hung fiir das Ansprechen und Behandeln von Ubergewicht und Adipositas essenziell ist.

»,Und das funktioniert natiirlich nur, damit sie [die Patienten] nicht gleich abblocken, in
einer vertrauensvollen Umgebung. [...] Und auf keinen Fall irgendwie mit Schuldzuwei-
sungen!” (M-22-m, Pos. 90-92).

Adipositas sei fur die Patient:innen ein sensibles Thema. Ungefahr ein Viertel (5/22) der Be-
fragten spricht an, dass einige ihrer Patient:innen stigmatisierende Erfahrungen in ihrem ge-

sellschaftlichen Umfeld oder auch bei (Gebiets-)arzt:innen gemacht haben:

LAlIso, die Patienten fiihlen sich bei uns auch weniger beschdmt, als jetzt wenn ein
Facharzt dariiber redet. Das muss man schon sagen. Die Orthopéden gehen ja sehr
oft auch auf die Adipositas ein. Gerade, wenn die Patienten mit Gelenkbeschwerden
kommen. Dann sagen die oft so "freundlich” [ironisch]: "Sie sind halt einfach auch viel
zu fett!" Oder Gynédkologen sagen: "Wie soll ich Sie da untersuchen?" [...] Da haben

wir schon oft hier viele Trénen trésten miissen.” (M-23-w, Pos. 13).

Ein GroRteil der Interviewten gibt an, dass eine patient:innenorientierte und wertschatzende
Kommunikation ohne Schuldzuweisungen fur den Umgang mit adipdsen Patient:innen wichtig
sei. ,Wir behandeln die Patienten. [...] Und wir versuchen hier zu entstigmatisieren.” (A-19-w,
Pos. 23). Nur so kénne man, statt einer abwehrenden Haltung, Gehdr bei den Betroffenen

finden und zu einer Therapie motivieren.

,Von daher muss man da natlirlich immer gucken, dass man [...] [ein] patientenorien-
tiertes Gespréch [fiihrt]. Dass man die Leute halt eben da abholt, wo die stehen!”
(F-21-m, Pos. 36).
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4.3.2 Therapeutische Moglichkeiten im hausarztlichen Setting

4.3.2.1 Hausdrztlich zentriertes Adipositasmanagement

hausérztliche

Problembewusstsein Basi?g(/azrgtung
entwickeln (5/22) ( )
speziellere
Erndhrungsberatung,
Vorerfahrungen, ) - x Ernahrungsmedizin
Diaten klaren (6/22)
(4/22) y.
Anamnese, | Erndhrung “
Diagnostik - \< (22/22) s
Labor, y Therapeutische Q y . .
= f | Ernahrungsberater:in
kérperliche "*" Méglichkeitenim Sehworpankprexds
Untersuchung hausirztlichen ’ Diabetes (6/22)
(4/22) Setting
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Verlauf
L . / Bewegung
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Zielsetzung A h - konkrete
(5/22) Bewegungs-
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Folgetermine gSport ur?d (20/22)

(8/22) Bewegung (4/22)

Abbildung 10: Hauptkategorie ,, Therapeutische Mdglichkeiten im hauséarztlichen Setting“ mit
Subkategorien

Die Mdglichkeiten zur Therapie adipdser Patient:innen sind von Praxis zu Praxis unterschied-
lich. Die Therapiemoglichkeiten, die die Hausarzt:iinnen aus ihrem Praxisalltag heraus be-

schreiben, sind in folgender Ubersicht zusammengefasst:

Gesprach, Problembewusstsein, Motivation
korperliche Untersuchung und Labor
BIEGNGEEY « Diagnose Adipositas

* 1) Erndhrung
+ 2) Bewegung
ILCIETEY « 3) Stressreduktion

* individuelle Zielsetzung
* regelmafiges Follow-Up
 Evaluation Gewichtsreduktion

Abbildung 11: Zusammenfassung der geschilderten Vorgehensweise der Hausérzt:innen
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Das Adipositasmanagement in der allgemeinarztlichen Praxis stellt fur die Patient:innen einen
niedrigschwelligen Zugang zu medizinischer Versorgung dar. Aus der Erfahrung von einigen
Hausarzt:innen sei es notig, mit den Patient:innen Uberhaupt erst ein Problembewusstsein fur

die Adipositas zu entwickeln.

,Deswegen ist das Niederschwellige wichtig, die Leute kommen hier einfach rein. Wir
versuchen liber die Themen zu reden, wir versuchen mit ihnen ein Bewusstsein zu
entwickeln.” (S-14-m, Pos. 14).

»,Und meine Aufgabe sehe ich darin, wenn der Patient motiviert ist abzunehmen, erst-
mal eine Grundlage zu schaffen, dass sie das Problem erkennen. Dass sie halt auch
wissen, okay, wo kann ich was dndern? Dass man diese Grundlage schafft, dass es
ein Missverhéltnis zwischen Kalorienaufnahme und Kalorienverbrauch gibt.”

(H-08-w, Pos. 8).

Auflerdem sei es fur eine zielfiihrende Therapie wichtig, im Gesprach nicht nur die Motivation
zur Gewichtsreduktion zu klaren, sondern auch unter Umstanden frustrierenden Vorerfahrun-
gen mit Diaten zu erfragen und zu klaren, was von den Patient:innen zur Gewichtsreduktion

schon ausprobiert wurde.

s[Das] hdngt auch davon ab, ob der Patient, sagen wir mal, schon viel Erfahrung hat
und beispielsweise schon mehrfach sehr viel abgenommen hatte und dann aber jedes
Mal wieder zuriickgerudert ist. Und daraus entspinnt sich so eine Gesprédchsgrundlage,
was da eben nicht so giinstig war.“ (M-07-m, Pos. 12).

,Viele haben natiirlich auch schon Diéten hinter sich, sind frustriert durch den ,Jojo-
Effekt“. Und deshalb sage ich auch immer: "Wir machen jetzt nicht eine Diét, sondern
wir machen eine Philosophie. Eine Lebensumstellung und das nennen wir nicht Diét.
Das ist was ganz anderes, was wir jetzt machen.” Und da lassen die sich auch viel
mehr drauf ein, weil Didten haben die schon viele frustrierende gehabt.*

(I-12-w, Pos. 98).
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4.3.2.2 Diagnosestellung Adipositas

Knapp die Halfte der befragten Arzt:innen (10/22) beschreibt zur Diagnosestellung und Thera-
pieeinleitung ein Vorgehen, dass den folgenden Schritten ahnlich ist: Nach dem Ansprechen
der Adipositas im Rahmen eines Sprechstundentermines beziehungsweise der Gesundheits-
untersuchung erfolgt eine klinische Erfassung des aktuellen Zustandes mit Labor und kérper-
licher Untersuchung, Messung von Grofie und Gewicht und letztlich die Diagnose Adipositas,

oft mithilfe der Berechnung des BMI.

»,Und dann sagt man erstmal: "Gut, wir machen jetzt mal eine Bestandsaufnahme mit
Labor und Gewicht. Und dann gucken wir mal. Jetzt reden wir erstmal (iber mehr Sport,
kontrollierte Mahlzeiten, sagen wir mal drei Mahlzeiten am Tag. Wir reden mal (iber ein
bisschen weniger Kohlenhydrate. Wir reden mal dariiber, was man weglassen kann,
ohne dass es weh tut. Und dann gucken Sie mal, wenn Sie dann auch noch drei Mal
in der Woche Sport treiben, wie weit Sie dann kommen. Und dann gucken Sie mal,
wenn wir uns in drei Monaten wiedersehen, ob sie es denn geschafft haben, naja we-

nigstens Mal ein Kilo im Monat zu verlieren.“ (S-11-w, Pos. 14).

Ausfuhrlicher und mit mehr Parametern wird diese klinische Bestandsaufnahme in Praxen mit

zusatzlichem diabetologischen Schwerpunkt durchgefihrt:

»,Wir machen das ja mit den diabetologischen Curricula schon im Rahmen der Schwer-
punktpraxis. Erstens mal ist ja die Einteilung der Adipositas nach BMI und Bauchum-
fang. [...]. Und dann wird sehr strukturiert letzten Endes eine kérperliche Untersuchung
mit EKG, Belastungs-EKG, Langzeit-Blutdruck, Ultraschall gemacht.”

(K-20-m, Pos. 16).

LAuch gerade in Erstgesprdchen und in der Diagnoseabkldrung. Also da ist es auch
nicht mit einem OGT [oraler Glukosetoleranztest] getan, da wird danach, wenn wir dann
einen Patienten gefunden haben, ein Labor gemacht, wo geguckt wird: Was gibt es fiir
andere kardiovaskulédre Risikofaktoren oder haben die schon Eiweil3 im Urin? Also

auch da geht es darum, um Nierenschutz zu betreiben.” (A-19-w, Pos. 18).

LIDie] meisten Patienten haben eine Insulinresistenz. Das heil3t, wir machen einen Zu-
ckerbelastungstest mit paralleler Insulinmessung. Und da kénnen wir gucken, ob wir
eine nlichtern erhéhte Insulinresistenz haben oder ob wir eine postprandiale Insulinre-
sistenz haben.” (A-19-w, Pos. 14).
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4.3.2.3 Therapie der Adipositas im hausarztlichen Setting

Die Therapie bestehe dann idealerweise aus einem multimodalen Ansatz: Neben einer Ernah-
rungsumstellung und Steigerung der Bewegung, sei auch die Reduktion von Stress flr eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion wichtig. Wie intensiv die Arzt:innen dann auf die einzelnen
Saulen eingehen scheint abhangig von den Méglichkeiten in der Praxis und den persénlichen

Fahigkeiten sehr unterschiedlich.

Die Therapiesaule Erndhrung wird von allen Arzt:innen angesprochen. Davon fiihren 10 von
22 eine Art hausarztliche Basisernahrungsberatung durch, wahrend sich 6 von 22 Befragten
Hausarzt:innen weiter qualifiziert haben und eine speziellere Erndhrungsberatung im haus-
arztlichen Setting anbieten kénnen. Weitere 6 von 22 haben einen diabetologischen Hinter-
grund beziehungsweise arbeiten in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis und mit Ernah-

rungsberater:innen vor Ort.

Eine Basisberatung zur Erndhrung ist fur viele Hausarzt:innen tblich, auch wenn fir detaillierte

Ausfiihrungen die Kapazitat in den Praxen zu fehlen scheint.

,Natirlich so allgemeine Grundsétze, was Erndhrung angeht, was Bewegung angeht,
was langfristige Gewichtsabnahme angeht. Was die Patienten natdrlich gerne immer
hétten, dass sie da einen fix und fertigen Erndhrungsplan bekommen, wo dann eben
draufsteht: Das darf ich essen und das nicht, in welcher Menge. Und dann eben auch
die Gewichtsabnahme auch direkt vorprogrammiert ist. So was kénnen wir natdrlich
nicht anbieten. Und das wird auch in der kassenérztlichen Medizin gar nicht angebo-
ten.“ (S-10-m, Pos. 6).

LAIso wir leisten schon an Basisberatung sehr vieles in der Hausarztpraxis. Eine spe-
zielle Erndhrungsberatung sprengt einfach unser zeitliches Budget. Wir kénnen hier

keine zusétzlichen groBen Erndhrungssettings aufbauen.“ (B-05-w, Pos. 18).

LAber ich meine, man kann schon mal sagen: "Lassen Sie Si3igkeiten und sii3e Ge-
trénke weg und zwischen den Mabhlzeiten nichts essen und 16/8 [Intervallfasten] und
so weiter.” (A-09-w, Pos. 44).

Wenn der Bedarf an Ernahrungstherapie die Moglichkeiten der Hausarztpraxis tbersteigt, ver-

weisen die befragten Hausarzt:innen auch auf Erndhrungsberater:innen in ihrem Praxisumfeld.

LAber wenn die Leute wirklich adipds sind, dann biete ich denen immer eine Ernéh-
rungstherapie bei einer Erndhrungsberaterin an, die dann auch die Krankenkasse be-

zahlt. Also entweder ganz oder zumindest zu einem groen Teil.“ (F-21-m, Pos. 12).
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Einige der interviewten Hausarzt:innen (6/22) haben sich weiter qualifiziert und kdnnen eine

speziellere Ernahrungsberatung auch im hausarztlichen Setting anbieten.

,Dadurch, dass ich Erndhrungsmedizin gemacht hab als Zusatzbezeichnung, kann
man da ankniipfen. Aber es gehért eigentlich eine fundierte Anamnese und dann auch
Ernéhrungsprotokoll vom Patient dazu, um da wirklich einen richtigen Erndhrungsplan
zu machen. Also in manchen Féllen verweise ich auch zu einer Erndhrungsberatung,

dass die einfach diese Aufgaben dann Gbernimmt.” (K-02a-w, Pos. 20).

In den Praxen mit zusatzlichem diabetologischen Schwerpunkt wird die Ernahrungsschulung
von Erndhrungsberater:innen durchgefiihrt. Diese sind entsprechend qualifiziert und direkt in

der Praxis tatig.

»Ich habe eine Erndhrungsberaterin. Wir haben gezielt Arbeitskréfte, die fiir Schulun-
gen da sind, wir haben sogar einen Bewegungstherapeuten. Das ist nattirlich nicht der
Schnitt der Allgemeinérzte.” (G-13-m, Pos. 14).

»Die Patienten kriegen dann Erndhrungsplédne und kriegen dann auch regelméafiige Ter-
mine, in denen nach dem Gewicht geguckt wird, nach Problemen geschaut wird;, wo
sind die Dinge machbar oder weniger machbar? Meine Wunschliste wére diesbeziig-
lich noch eine zweite Mitarbeiterin zu haben, die dann auch Hausbesuche macht, weil
ich davon sehr viel halte. Aber das ist zurzeit aus finanziellen Griinden nicht méglich.“
(K-20-m, Pos. 14).

Zusatzlich zum Bereich Ernahrung werden von fast allen Befragten (20/22) auch Bewegungs-
empfehlungen gegeben. ,Was geméal3 den Leitlinien grundsétzlich angesprochen wird ist Be-
wegung“ (M-22-m, Pos. 12). Einigen Hausarzt:iinnen ist es explizit wichtig, Bewegung von
Sport abzugrenzen. ,,Sport ist manchmal schon zu viel* (H-08-w, Pos. 8). Ziel sei eine Bewe-
gungssteigerung, tiberhaupt in die Bewegung zu kommen aber auch eine Uberforderung durch

zu ambitionierten Sport zu vermeiden.

,Und wir schulen ihn [den Patienten], dass er sich einfach nicht (iberanstrengt. Bei der
Uberanstrengung sind wir wieder in einer Insulinresistenz, die zu vermehrt Hunger fiihrt
und den gewichtsreduzierenden Effekt ausbleiben lasst. Auch das ist oft ein Fehler,
den Adipése machen, dass sie mit groBem Ehrgeiz drangehen und sich (berfordern
und somit genau das Gegenteil bekommen von dem, was sie sich wiinschen. Also hier

geht es um "Laufen ohne Schnaufen!" (A-19-w, Pos. 20).

Als praxisexterne Bewegungsprogramme sind dem Grof3teil der Interviewten (15/22) Reha-
bilitationssportgruppen bekannt und werden grundsatzlich empfohlen. Zurzeit sei eine Reha-
Sport-Verordnung nur im Rahmen von Begleit- und Folgeerkrankungen der Adipositas mog-
lich.
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LAIso ich brauche in der Regel eine orthopédische oder eine neurologische Diagnose,
um einem Patienten Reha-Sport zu verordnen. Aber ich kann eben nicht die Adipositas
als Grund nennen [...].“ (B-05-w, Pos. 20).

LAdipositasgruppen halte ich fiir sehr sinnvoll, weil das Uben unter Gleichbetroffenen
eine viel héhere Durchsetzungsrate hat, als wenn die da in irgendeinem Sportstudio

mit muskuldsen Leuten trainieren.” (K-20-m, Pos. 30).

Auch die Reduktion von Stress fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion wichtig, denn Stress

flhre zur Insulinresistenz und erschwere so die Gewichtsreduktion. (Vgl. A-19-w, Pos. 14).

,Das Thema Stress. Das muss beackert werden. Nicht wenige sind eindeutig Stresses-
ser. Und solange sie im Arbeitsstress sind, im Familienstress, im Alltagsstress drinste-
cken, finden die nicht den richtigen Ansatz, um die liebgewordenen Gewohnheiten wirk-

lich angehen zu kénnen* (G-17-m, Pos. 22).

Aus der Erfahrung der Hausarzt:innen sei es wichtig, die Empfehlungen individuell an die
Patient:innen anzupassen. Nur bei Bewegungs- und Ernahrungsformen, die auf die Patient:in-

nen zugeschnitten sind, bliebe auch die Motivation erhalten.

»Die Patienten sollen sich etwas aussuchen, was sie gerne machen. Also beim Essen,

als auch bei der Bewegung, sonst funktioniert das nicht.“ (H-08-w, Pos. 12).

4.3.2.4 Vereinbarung eines Therapieziels
Weiterhin sei aus Sicht der Interviewten sinnvoll, ein Therapieziel mit den Patient:innen zu
vereinbaren. Dabei sollte dieses nicht zu ambitioniert gesteckt sein und Geduld vermittelt wer-

den, denn ein stetiger Gewichtsverlust Gber einen langeren Zeitraum sei das Ziel.

,Die Ziele miissen realistisch sein. [...] Das Ubergewicht, egal wie viel oder wie wenig,
ist ja nicht (ber Tag gekommen. Und es geht auch nicht tiber Tag weg [....]*
(A-06-m, Pos. 16).

»ES geht ja nicht darum, dass sie in kiirzester Zeit Gewicht verlieren. Das ist ja manch-
mal gar nicht so erfolgsversprechend, sondern eher, dass sie langsam und gezielt ab-
nehmen. [...] Nur, sie sehen es halt auf der Waage nicht von einer Woche auf die an-
dere. Es dauert dann oft ein bisschen.” (M-23-w, Pos. 30-33).

Damit die Motivation erhalten bleibt, sollten die Ziele deshalb aber auch nicht zu abstrakt blei-
ben. Die Gewichtsreduktion von einem Kilogramm pro Monat erscheint einigen Hauséarzt:innen

als geeignet flr eine realistische Zielsetzung.
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»[-..] Wenn mir der Patient halbwegs versténdig und compliant erscheint, dann versu-
che ich auch tatsdchlich zumindest eine Kilogrammanzahl pro Woche oder pro Monat.
[...] Damit die Patienten wenigstens auch eine Zielgerade haben, denn wenn ich es zu

vage lasse, dann weil3 der Patient ja gar nicht, wo er hinlduft.” (S-11-w, Pos. 17-20).

»Viele brauchen ein Ziel. Wenn die dann sagen, ,zu meinem Geburtstag hétte ich gern
zehn Kilo weniger.’ Realistische Ziele setzen ist das Wesentliche. Also jetzt nicht in
einem Jahr 25 Kilo abnehmen wollen oder miissen. Das fiihrt zu Frust. Also kleine
Ziele, ein Kilo pro Monat ist immer besser als pro Monat ein Kilo drauf. Und das ist
recht einfach.” (H-08-w, Pos. 24).

Die Evaluation der Bemuhungen zur Gewichtsreduktion wird von 8 von 22 der Befragten als
wichtiger Therapiebestandteil genannt. Einige setzen Folgetermine gerade zu Beginn enger,

im Verlauf wird ,,quartalsweise” haufig als Intervall genannt.

»S0 einmal im Quartal, etwa. Also ich sage dann immer, wir gucken in drei Monaten
nochmal, wo das Gewicht steht. Und zu Beginn vielleicht auch ein bisschen h&ufiger,
einfach mal, um zu schauen: Kénnen sie [die Patient:innen] das auch umsetzen, was

da auf sie eingeprasselt ist am ersten Termin.“ (M-23-w, Pos. 31).

Es gehe darum, Erfolge, aber auch Schwierigkeiten bei der Umsetzung zu besprechen, An-

satzpunkte flr Veranderungen zu erarbeiten und die Patient:innen zu motivieren.

,Der soll kommen, dass man bespricht: Wie hat es geklappt? Wenn nicht: Woran hat
es gelegen? [...] Und wo kann man ansetzen, ohne dass es dem Betreffenden zu weh
tut?“ (G-17-m, Pos. 32).

Die Evaluation finde meist in Form von vereinbarten Folgeterminen, aber auch im Rahmen

von anderen DMPs wie Diabetes oder KHK statt.

,Was sich bei den DMP-Programmen ja automatisch ergibt; [...] ganz viele Ubergewich-
tige sind halt auch Diabetiker oder Pradiabetiker. Wenn die eingeschrieben sind, sollen

oder miissen die einmal im Quartal kommen [...].“ (M-22-m, Pos. 44).
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4.3.3 Strukturierung der Adipositastherapie mittels S3-Leitlinie
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Abbildung 12: Hauptkategorie ,Strukturierung mittels S3-Leitlinie Prédvention und Therapie der
Adipositas” mit Subkategorien

Keiner der Befragten gibt an, die S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas® gut zu
kennen und in der Praxis zur Strukturierung der Therapie anzuwenden. Die Existenz der S3-
Leitlinie Adipositas ist 9 von 22 Hausarzt:innen bekannt, aber nicht im Detail prasent. Eine

Hausarztin sagte beispielsweise:

"Also, wenn wir so driiber reden, dann wiirde ich sagen, ich miisste die [S3-Leitlinie
Pravention und Therapie der Adipositas] mal wieder lesen, denn eigentlich finde ich
Leitlinien gut.” (S-11-w, Pos. 124).

Auch wenn nur einigen die S3-Leitlinie Adipositas bekannt ist, werden Leitlinien von 6 von 22

Hausarzt:innen als hilfreich wahrgenommen:

LAIso, Leitlinien halte ich grundsétzlich fiir wichtig, weil Sie das Denken und das Han-
deln der Kolleginnen und Kollegen vereinheitlichen. Das ist auch notwendig, dass nicht

Jeder anféngt, seine eigene Therapie zu machen.” (S-14-m, Pos. 88).

LZur Strukturierung ist es nattirlich enorm hilfreich. Die sind fast alle wie ein Algorithmus
aufgebaut.” (M-22-m, Pos. 112).

Insbesondere die im diabetologischen Bereich tatigen Hausarzt:innen bemuhen sich, leitlini-
engerecht zu behandeln und nennen als weitere relevante Leitlinien die der DDG (Deutschen
Diabetes Gesellschaft) und der DGE (Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung). Leitlinien seien

aber auch vorteilhaft, um in der arztlichen Ausbildung eine Struktur aufzubauen und sich dann
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im Nachgang selbst immer wieder zu aktualisieren und gegebenenfalls erganzend Dinge aus
der Leitlinie in das tagliche arztliche Handeln zu ibernehmen. Andererseits sei es aus Sicht
einer geringen Anzahl von Befragten auch denkbar, die Leitlinien eher als Rahmen zu betrach-

ten, um die eigentliche Therapie dann individuell auf die Patient:innen anzupassen.

,Grundsétzlich halten wir uns natlirlich schon an Leitlinien. Wobei man das dann immer
noch individuell angleichen muss. Jeder Patient ist individuell und Leitlinien sind eine
Hilfestellung.” (M-22-m, Pos. 108-110).

Trotz der grundsatzlichen Aufgeschlossenheit gegeniber Leitlinien erscheint die Kenntnis und
Anwendung von Leitlinien im Praxisalltag fur Hausarzt:innen aus verschiedenen Grinden
schwierig. Zunachst geben einige Hausarzt:innen an, dass ihnen schlicht die Zeit fehle, um

alle Leitlinien zu den verschiedenen Krankheitsbildern parat zu haben.

»Ich meine, wir haben zu viele Erkrankungen. [...] So eine S3-Leitlinie finde ich so oder
so gut. Also grundsétzlich. Habe ich auch nicht anders gelernt. Aber in der Praxis geht
das unter.” (K-15-w, Pos. 107).

LZeitfaktor. Wir kénnen natlirlich die Leitlinien rauf und runter gehen und wir kbnnen
auch schén unsere Fortbildung machen [...]. Es fehlt einfach griffig auf Papier.“
(H-04-w, Pos. 76).

Die Leitlinien seien oft sehr ausfuhrlich und daher zum Nachschlagen eher schlecht geeignet.
Fir eine Anwendung im Praxisalltag missten Leitlinien daher pragnanter werden. Speziell die

Leitlinie Adipositas werde auch so wahrgenommen, dass die Vorgaben nicht strikt seien.

,Bei der Adipositas habe ich das Gefiihl, dass das eben ein sehr weiches Thema ist,

dass man auch wirklich sehr individuell angehen kann® (S-11-w, Pos. 124).

Bei der Umsetzung von Leitlinien sollte auch bertcksichtigt werden, welche Kosten die vorge-

schlagenen Malinahmen verursachen, was auch fir das Adipositasmanagement relevant ist:

,Wie man das dann umsetzt in der Praxis, das muss man dann immer sehen. Weil wie
gesagt, viele Wiinsche, die da gedul3ert werden, sind halt realistisch schwierig, weil sie

Geld kosten, Personalkosten verursachen.“ (K-20-m, Pos. 76).

Letztlich geht eine Minderheit der Arzt:innen davon aus, auch ohne Kenntnis der S3-Leitlinie
-Pravention und Therapie der Adipositas” geniigend Wissen im Rahmen von Aus- und Fortbil-

dung angesammelt zu haben, um die Erkrankung adaquat zu therapieren.

LJetzt bei der Adipositas habe ich fiir mich selbst das Gefiihl, dass ich so viele Eckdaten
habe, dass ich - aber das ist ja auch schon eigentlich fast vermessen - dass ich gar

nicht so unbedingt total auf der Suche nach Inspiration wére.” (S-11-w, Pos. 124).
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4.4 Kategorienkomplex 2: Strukturelle Limitationen beim Adipositasma-

nagement
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Abbildung 13: Kategorienkomplex 2: Strukturelle Limitationen beim Adipositasmanagement.
Hauptkategorien ,Limitationen in der hausérztlichen Versorgung und fiir das Adipositasma-
nagement“ mit Subkategorien

4.41 Versorgungssituation in den hausarztlichen Praxen allgemein

Die Versorgungssituation in den Praxen der befragten Hausarzt:innen erscheint insgesamt
angespannt. Zu einer mangelnden Finanzierung der Gesprachszeit allgemein und des Adipo-
sitasmanagements im Besonderen kommen Personal- und Zeitknappheit hinzu. Es scheinen
insgesamt schwierige Bedingungen zu bestehen, um beratungs- und zeitintensive Erkrankun-

gen wie Adipositas effektiv zu therapieren.

Als Problem geben zwei Drittel (15/22) der Hausarzt:innen den Zeitmangel in ihrem Versor-
gungsalltag an. Dieser sei durch Personalmangel im Gesundheitswesen mitbedingt, beson-
ders das Fehlen von Hausarzt:innen und medizinischen Fachangestellten (MFA) fur die Pri-
marversorgung. Ungefahr ein Drittel der Befragten (8/22) gibt Personalmangel als Limitation

in ihrer Praxis an.

~Wenn da Personalmangel ist - und wir haben im Gesundheitswesen leider tiberall Per-
sonalmangel - es fehlen vorne und hinten MFAs, es fehlen junge [arztliche] Kolleginnen

und Kollegen im Allgemeinen. (H-04-w, Pos. 38).
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In vielen Regionen von Rheinland-Pfalz herrsche daher eine Unterversorgung, bei der zu viele

Patient:innen durch zu wenig Hausarzt:innen versorgt werden mussten.

»,Wir haben auch alle das Problem, dass sich die Arbeit verdichtet und die Arbeitsmenge
erhéht, weil wir immer noch bei den niedergelassenen Hausérzten mehr Abgénge als
Zugénge haben. [...] Und alles andere haben wir durch Mehraufwand in den bestehen-
den Praxen geldst. Es ist zwar zum einen ganz nett, mehr Umsatz zu machen. Ande-
rerseits: man braucht auch mehr Personal und die Praxiskosten steigen. Der Tag hat
trotzdem nur 24 Stunden fiir uns und wir sind uns alle dartiber einig, dass wir so lang-
sam in unseren Praxen an die Grenzen der Arbeitsbelastung kommen.*

(E-18-m, Pos. 58).

Fir den Praxisalltag bedeutet dies konkret, dass die Arbeitsbelastung steigt, da insgesamt
mehr Patient:innen pro hausarztlicher Praxis versorgt werden mussen. Der Zeitmangel bei der
Patient:innenversorgung werde zusatzlich dadurch verscharft, dass die Vergutung der Ge-
sprachszeiten durch die Krankenkassen aktuell zu gering sei. Den befragten Hausarzt:innen
ist es immens wichtig, ,dass uns die Méglichkeit gegeben wird, den Patienten Zeit zu widmen
und die Zeit, die wir investieren, dass die dann auch entsprechend finanziell abgebildet wird.*”
(S-10-m, Pos. 58). Eine Hausarztin beschreibt dieses Spannungsfeld auch in Bezug auf das

hausarztliche Adipositasmanagement treffend:

»Vielleicht generell: die Komplexitét der Erkrankung in der Bevélkerung wird immer gro-
Ber. Und wir haben immer mehr wirklich chronisch Kranke, komplex erkrankte Patien-
ten. Der Beratungsaufwand ist immens. Und wir haben keine Zeit, weil wir viel zu wenig
handelnde Personen sind fiir die Masse an Aufgaben. Und da ist halt jetzt die Adiposi-
tas ein weiterer Baustein und da kommen immer mehr mit dazu. Und wir haben nicht
die Zeit und wir haben nicht das Personal, was wir dringend bréduchten, Fachkréfte-
mangel, um hier wirklich in die Tiefe zu gehen. Und wir werden fiir die Beratungsge-
spréche, die wir dann leisten, nicht addquat bezahlt. Einfach unterbezahlt, maximale
Unterbezahlung.” (B-05-w, Pos. 50).

4.4.2 Versorgungssituation speziell fur das Adipositasmanagement

Die mangelnde Finanzierung bezuglich des Beratungsanlasses Adipositas wird von fast allen
Befragten (19/22) als Limitation fir die Versorgung adipdser Patient:innen im hausarztlichen

Setting gesehen.

Der Gesprachsbedarf speziell fir das Adipositasmanagement musste laut den Befragten
(8/22) dringend entsprechend honoriert werden, denn nur so kdnnte Beratungs- und Behand-
lungszeit fur die komplexe und langfristig zu betreuende Erkrankung Adipositas verwendet

werden.
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,Es brduchte im Prinzip eine Geblihrenziffer, um die Gesprdche zum Thema Adipositas
durch die Krankenkassen zu vergliten, denn der Gesprdchsbedarf mit diesen Patienten
ist hoch und das wird aktuell nicht bezahlt.” (K-02b-w, Pos. 44).

~Wie gesagt, fiir mich als Hausarzt mit einer stark frequentierten Praxis ist es so: Allein
die Zeit und die Ressourcen, die ich habe, um mich um einen einzelnen Patienten zu
bemtiihen, reichen nicht aus, um die Bedlirfnisse des Adipdsen zu decken.” (E-18-m,
Pos. 86).

Weiterhin bemangelt knapp die Halfte (9/22) der Interviewten fehlende ambulante Struktu-
ren fur ein effektives interdisziplindres Management der Erkrankung Adipositas. Nur mit einer
entsprechenden Gegenfinanzierung konnten zukilnftig Strukturen aufgebaut werden und das

Adipositasmanagement in der hausarztlichen Praxis verankert werden.

,~Wenn es attraktiv wird fiir uns Kollegen, dann werden sich auch viele da intensivieren.
Und dann wird man sicher auch Wege und Mittel finden, diese Dinge strukturméBlig so
aufzubauen, vielleicht auch unter Vorgaben der Kassen und der KV, dass man sagt,
so im Sinne eines Qualitdtsmanagements: das sind die Voraussetzungen, die wir er-

fillen missen.” (K-20-m, Pos. 48).

In diesem Spannungsfeld aus Personalmangel, Zeitmangel und Mangel an Finanzierung,
scheint ein effektives Adipositasmanagement fir die meisten Hausarzt:innen aktuell nur
schwer in den Praxisalltag integrierbar. Die Praxen haben eine hohe Arbeitsbelastung durch
viele altere und chronisch kranke Patient:innen. Die Zeit und die Ressourcen scheinen aktuell

nicht auszureichen, um den Bedurfnissen adipdser Patient:innen gerecht zu werden.

,Dass einmal die Zeit fehlt. Dass zum anderen entsprechende Strukturen - wir hatten
Ja eben schon angesprochen, dass wir gern von Seiten der Krankenkassen irgendwel-
che Schulungsprogramme oder &hnliches hétten. Dass da nichts existiert. Und dass es
natdrlich auch in unserer Geblihrenordnung nicht abgebildet ist. Das heil$t, das mache
ich, weil ich ein netter Mensch bin, aber nicht, weil ich damit jetzt Geld verdienen
wiirde.” (S-10-m, Pos. 54).

Die Halfte der Befragten (11/22) gibt auflerdem Beispiele fur weitere Limitationen durch die
Krankenkassen. So sei ,,das Problem, dass alles budgetiert ist. Dass ich mir jedes Mal
genau lberlegen muss: Wem verordnest du was und in welchem Umfang? Und wenn
wir da einfach mehr Spielraum hétten, den Patienten eine Verordnung Reha-Sport

eben nicht nur einmal, sondern wiederholt ausstellen kénnten.“ (B-05-w, Pos. 16).

Lsunser System ist auf Sparen. Und der Arzt ist ein Kostenfaktor und deswegen wird
tiberall gespart.” (A-19-w, Pos. 77).
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Auch die Durchfiihrung von Rehabilitationssportgruppen sei unterfinanziert: ,Wir kriegen da
in diesen Reha-Gruppen, wir kriegen da ehrenamtlich gar nichts als Doktors. Dadurch sind

da so wenige Kollegen bereit, das zu machen.” (K-20-m, Pos. 20).

Ein anderer Befragter bekréaftigt: ,/ch mache das zwar gerne, weil ich das wichtig finde, aber

dann méchte ich auch ganz klar sagen: Ich méchte was haben davon.“ (M-16-m, Pos. 7).

Weiterhin funktionieren aus seiner Sicht Krankenkassenprogramme unter Umstanden deshalb
nicht so gut, weil die Kosten voll von der Kasse tbernommen wirden. Die Compliance sei in
seiner Erfahrung besser, wenn man die Patient:innen an den Kosten beteilige, ,weil das nach

dem Motto funktioniert ,Was was kost, ist was wert.” (M-16-m, Pos. 7).

Aus der Sicht anderer Hausarzt:innen sei aber die von den Patient:innen selbst zu tragende

individuelle Gesundheitsleistung auch nicht unbedingt die Lésung.

LWir ,IGeLn* hier nicht [keine individuellen Gesundheitsleistungen]. Ich mache diese
ganze Scheil3e nicht! Dann hétte ich auch einen Blumenladen aufmachen kénnen, das
wére ndmlich die Alternative, dann hétte ich schéne Sachen verkaufen kénnen. Da ich
aber nicht verkaufe, machen wir das Ganze zu Kassenleistungen. Und dementspre-
chend miissen wir uns spezialisieren. So. Und dann kann man das mit ganz vielen
Kréften wuppen. Damit haben Sie einen Laden und machen ganz viel Praxismanage-
ment, Personalfiihrung, Ziffernkontrolle und so weiter. Und eben die spezialisierten Pa-
tienten.” (A-19-w, Pos. 77).

»~Weil eine wirkliche Erndhrungsmedizin ist nicht vorgesehen in der Kassenarztmedizin.
Das muss man ja auch sagen. Das wird eigentlich nicht abgebildet. Also man kann es
natdrlich auch als IGeL-Leistung mal anbieten, Erndhrungsberatung. Oder gerade
wenn man etwas mit diesen Formuladidten was macht, dann kann man das natlirlich

auch irgendwie privat anbieten. Das machen wir aber nicht.” (M-23-w, Pos. 35).

Einige Dinge liefen aus Sicht der Hausarzt:innen aber auch ganz annehmbar, ,weil die
Erndhrungstherapie zum Beispiel; also die AOK bezahlt das komplett. Andere Kassen
bezahlen da zumindest einen groBen Teil. Und privat wird das zwar weniger, also pri-

vate Kassen bezahlen tatséchlich oft am wenigsten.” (F-21-m, Pos. 54).

Weiterhin seien die Limitationen durch das Gesundheitssystem nicht so grof3, man misse sich

kimmern und dranbleiben, dann willigten die Kassen meistens auch ein:

,Wenn man die Liicken sucht, dann findet man die auch. Also klar werden auch mal
Reha-Antrédge abgelehnt. Aber dann stellt man ihn halt in zwei Jahren nochmal. Und
dann legt der Patient auch nochmal einen Widerspruch ein. Also wer will, kriegt Unter-

stiitzung. Bis hin zur Adipositaschirurgie.” (S-11-w, Pos. 62).
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4.4.3 Integration von Adipositas-Beratungsterminen in den Praxisalltag

. N
Integration von N
Adipositas-
Beratungsterminen

Adipositas als in den Praxisalltag Zeit ,rausnehmen*

zeitintensiver 4 fiir Beratungsanlass
Beratungsanlass A L ' Adipositas
(7/22) - (8/22)

Nutzung anderer
Beratungsanlasse zur
Gewichtsberatung
(10/22)

adipositasspezifische
Termine schwierig zu
integrieren (11/22)

Abbildung 14: Hauptkategorie ,Integration von Adipositas-Beratungsterminen in den Praxisall-
tag” mit Subkategorien

Die Halfte (11/22) der Befragten gibt an, dass es fir sie in ihrer Praxis nicht ohne weiteres
moglich sei, spezielle Termine fur den Beratungsanlass Adipositas anzubieten. ,Naja, das ist
schwierig. Also wie gesagt, gesonderte Beratungstermine dafiir gibt es nicht.“ (F-21-m, Pos.
18). Die Hauséarzt:innen begriinden dies mit den Faktoren im oben beschriebenen Spannungs-
feld (s. 4.4.1 Versorgungssituation in den hauséarztlichen Praxen allgemein) Die Beratungszeit
werde schlecht bezahlt und die Zeit sei in den Praxen auch aus Personalmangel schlicht nicht
vorhanden. Das Gesprach mit Patient:innen Uber Adipositas wird von 7 von 22 Interviewten

als zeitintensiver Beratungsanlass wahrgenommen.

»Ja, das lduft so mit, weil es flir gesonderte Termine (iberhaupt keine Mbéglichkeiten
gibt. Also es wird nicht bezahlt und ist dann wirklich schon sehr zeitintensiv.*“
(K-02a-w, Pos. 36).

Trotzdem bemuhen sich die hausarztlichen Kolleg:innen nach Kréaften, Beratungszeit fir Pati-

ent:innen mit Adipositas zu ermdglichen.

,Wenn du das ernst machst, solche Chroniker-Patienten zu behandeln, musst du dir
wirklich mindestens eine Viertelstunde Zeit freischaufeln. Sonst funktioniert es nicht.
Sei es Grunduntersuchung, Blut, EKG, Ergo [Fahrradergometrie], was weil3 ich was.
Das kénnen dann halt eben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter machen. Aber sonst

musst du wirklich, mit den Patienten eben, genug Zeit haben. [...]* (M-16-m, Pos. 66).

Mehrere (10/22) Hausarzt:innen geben an, auch andere Beratungsanlasse als Rahmen fir

das Adipositasmanagement zu nutzen. Von den Arztinnen wird beispielsweise die

55



Ergebnisdarstellung

Gesundheits-Untersuchung (auch ,Check-Up 35) als klassisches Setting gesehen, um Uber

Adipositas zu sprechen.

,Die Gesundheitsuntersuchung ist immer ein willkommener Anlass. [...] Das sollte man
auch wahrnehmen und nicht nur die Dinge abhaken, sondern da findet man schon mal
einen Einstieg.” (G-17-m, Pos. 50, 52).

Zusatzlich machen einige der Befragten Folgetermine nach einer Gesundheitsuntersuchung
aus. Andere nutzen auch Termine in einer Privatsprechstunde und Zeitrdume, in denen nicht
so viel los ist, um mehr Zeit fur ihre Patient:innen zu haben. Einige Arzt:innen geben auch an,

sich die Zeit fiir ihre Patient:innen einfach rauszunehmen.

»Ja, das machen wir nachmittags. Wenn ich weil3, jemand kommt zur Kontrolle, dann
gibt es einen Nachmittagstermin. Ja klar, das geht dann eher, das ist viel ruhiger.“
(K-15-w, Pos. 52).

»Ich nehme mir flir meine Patienten schon viel Zeit, auBergewoéhnlich viel Zeit. Und das
machen aber viele andere Hausérzte nicht. Und ich bespreche das dann auch mit den

Patienten, aber es nimmt halt Zeit weg.” (I-12-w, Pos. 66).

Insgesamt scheinen Zeitrdume fur das Adipositasmanagement schlecht in den hausarztlichen

Praxisalltag integrierbar.
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4.5 Kategorienkomplex 3: multimodale Zusammenarbeit zum Adipositas-
management

4.5.1 Aktuelle interdisziplinare Zusammenarbeit

Aktuelle A “
ambulante

AT Einbindung von

q ‘ Diabetolog:innen,

\ arbeit y Gebietséarzt:innen
G y (13122)

kein ambulantes .
multimodales Nutzung wenig

Adipositas- kollegialer interdisziplinérg
netzwerk Kontakte (15/22) Zusammenarbeit,
verfugbar (0/22) Bedarf vorhanden

(11/22)

Netzwerke fir
Adipositaschirurgie

Erndhrungs- (6/22)
beratung im Bewegungs-
Praxisumfeld programme

Abbildung 15: Hauptkategorie ,,Aktuelle ambulante Zusammenarbeit“ mit Subkategorien

Keiner der Befragten gab an, ein organisiertes Adipositasnetzwerk zu kennen, welches in ihrer
Nahe ambulant, regional und interdisziplinar agiert. ,Also auf keinen Fall so ein festgelegtes
Netzwerk, so was gibt es hier wirklich gar nicht. Und dann sind da eher Sachen, die laufen auf
individuelle Kontakte [hinaus].” (F-21-m, Pos. 42).

Nutzung personlicher Kontakte

Der Grolteil (15/22) der Hausarzt:innen gibt an, ihre personlichen und mit der Zeit gewachse-
nen Kontakte zu anderen Arzt:iinnen und Berufsgruppen zu nutzen, die bei der Adipositasthe-
rapie hilfreich sein kénnen. Einige Arzt:innen vernetzen sich sehr stark auf persénlicher Ebene

und bauen Kontakte zur Zusammenarbeit bis hin zur Kooperation auf Praxisebene auf.

,Ja also, das sind unsere persénlichen Kontakte. Wir haben hier noch mit einem Fit-
nessstudio, was hier relativ grol3 [ist] und was auch mehrere Zentren hat, ein Netz auf-
gebaut. Also da kriegen die Patienten auch, die kbénnen a) fiir ihre Reha dahingehen
und b) kriegen die da gute Angebote. Und das auch fiir unsere Diabetiker gemacht,

dass die auch begleitet werden.” (A-19-w, Pos. 69).

»~Man hat eigentlich immer dieselben Kollegen, mit denen man gut zusammenarbeitet.
Das schon, ja. Man hat einfach so ein Strédul3chen an Fachérzten und mit denen ist

man dann einfach so verbandelt, dass das ganz gut hin- und hergeht, auch mit
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Terminen. [...] Sind schon auch persénliche Kontakte. Also Leute, die man aus dem
Studium kennt. Mit denen ist es dann auch einfach, zu kommunizieren. Oder es sind
groBe Praxen, die eben ein grol3es Einzugsgebiet haben und die eine gute Struktur
haben, wo man leichter Mal einen Patienten unterbringen kann.*”

(M-23-w, Pos. 103-105).

Auf der anderen Seite gibt die Halfte (11/22) der Befragten an, dass trotz kollegialer Kontakte
keine regelmaflige Zusammenarbeit zur Adipositastherapie in ihrem Praxisumfeld stattfinden
kdnne beziehungsweise zu wenig spezialisierte Versorgungspartner:innen lokal zur Verfigung

stehen wirden.

,Die Mitstreiter... also wie gesagt, dadurch, dass wir die Patienten nicht mehr in die
Spezialsprechstunde in der nahegelegenen Klinik (iberweisen kénnen und dann in de-
ren Gesamtbetreuungsumfeld, ist schon was verloren gegangen. Und im Moment muss
ich es mir halt so selbst zusammenbasteln, was ich den Patienten anbieten kann.“
(E-18-m, Pos. 88).

»,Zu welchem Spezialisten sollten wir die denn lberweisen?! Keine Ahnung! Das gibt
es nicht! Einen Arzt fiir Adipositas gibt es ja nicht. Also wiisste nicht, wohin ich die

tberweisen soll.“ (A-09-w, Pos. 8).
Ernahrungsberatung im Praxisumfeld

Die befragten Hausarzt:innen kennen oft Méglichkeiten zur Erndhrungsberatung in ihrem Pra-

xisumfeld und Uberweisen sie ihre Patient:innen bei Bedarf.

LAIso es gibt hier die Méglichkeit, mit einer Uberweisung aufgrund einer krankhaften
Adipositas zum Beispiel oder bei den bereits genannten Problemen Hypertonie, Hyper-
lipiddmie, Hyperurikémie, kann man auf jeden Fall auch die Diplom-Okotrophologen
mit einbinden. Und da haben wir wirklich gute Anbindung hier und die Patienten neh-

men das auch sehr gerne an.” (H-08-w, Pos. 26).

AulRerdem gebe es die Mdglichkeit, Uber die Krankenkasse Ernahrungsberater:innen zu fin-
den, sodass auch die Patient:innen in die Organisation ihrer Therapie eingebunden werden.
Oft bitten die Hauséarzt:innen ihre Patient:innen: ,Rufen Sie mal bitte bei der Kasse an und
fragen Sie mal, was es da an Anlaufstellen gibt.“ (B-05-w, Pos. 28). Oft gehe es auch um die

Kostentbernahme.

+Also wir haben jetzt keine definierte Adresse. Sondern wenn der Bedarf besteht, dann
verweisen wir die Patienten gerne an die Krankenkasse, die hdufig mit - das sind ja
meistens Okotrophologen - zusammenarbeitet. Und wo die Krankenkasse eben einen

gewissen Zuschuss, was diese Privatleistung angeht, beitragt.“(S-10-m, Pos. 10).
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Die Hausarzt:innen sehen auch in der Zusammenarbeit mit diabetologischen Schwerpunkt-

praxen eine Chance fir ihre Patient:innen:

,Wir haben eine sehr gute und sehr aktive nephrologisch-diabetologische Praxis im
Nachbarort. Das heil3t, da weild ich auch, da kann ich die Patienten hinschicken und da

werden die gut aufgenommen und angebunden.” (S-11-w, Pos. 24).

Fur die hier befragten Arzt:innen mit zusatzlichem diabetologischen Schwerpunkt (6/22) stellt
sich die Frage nach Mdglichkeiten fur eine Ernahrungsintervention oft nicht, da in diesen Pra-
xen qualifizierte Erndhrungsberater:innen angestellt sind (s. 5.5.3 Bedeutung Schwerpunkt-

praxis Diabetes fur das Adipositasmanagement).
Bewegungsprogramme

Der Grolfiteil der befragten Hausarzt:innen kennt Méglichkeiten in der nahen Praxisumgebung,
die Patient:innen nutzen kénnen, um in Bewegung zu kommen. Ungefahr zwei Drittel der In-
terviewten (15/22) wissen von Rehabilitationssportgruppen in ihrer Nahe und befiirworten und
verordnen diese Bewegungsform auch. Rehabilitationssport werde haufig in Fitnessstudios
durchgefihrt und es sei durchaus wiinschenswert, dass Patient:innen auch aulRerhalb dieses

Angebots dort weiter trainieren wirden.

~Reha-Sport ist ein niedrigschwelliges Angebot, weil da werden die so ein bisschen
eingefiihrt.“ (H-08-w, Pos. 28).

»ES gibt Fitnessstudios und oftmals ldsst sich auch was lber Reha-Sport organisieren,
das kann man den Patienten verschreiben. Und nattirlich gibt es diverse Sportvereine

ringsum. Da ist das Angebot schon ganz gut.” (N-03-w, Pos. 30).

Die Arzt:innen machen aber darauf aufmerksam, dass Rehabilitationssport bisher nicht spezi-
fisch fur Adipositas zu verordnen sei: ,Also eigentlich wirklich eher orthop&disch oder halt
Herzsport-Gruppe. Aber nicht wegen der Adipositas.“ (K-15-w, Pos. 36). Ahnliches gelte auch
fur weitere Sportgruppen: es gebe zwar haufig ein Angebot in der Nahe, allerdings sei dieses

nicht spezifisch adipése Patient:innen ansprechend.

,Was es bei uns gibt: Es gibt so Gruppen zum Beispiel fiir Wassergymnastik. Da haben
wir auch so ein paar Flyer ausliegen in der Praxis, wo man die Leute dann hin verwei-
sen kann. Aber so direkt nur fiir Adipositas wiisste ich jetzt nicht, dass es so was gibt.*
(F-21-m, Pos. 38).

Der Vorteil von Sport in der Gruppe sei fur das Adipositasmanagement aber nicht zu vernach-

lassigen:
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~Reha-Sport empfehlen wir eigentlich gerne. Und das tut vielen schon wirklich gut, sich
einmal die Woche ist das ja, hbchsten zwei Mal die Woche, zu bewegen dort. Aber es

ist ja eine Gruppe, die sie motiviert.” (M-23-w, Pos. 43).
Facharztliche Zusammenarbeit

Mehr als die Halfte (13/22) der Interviewten arbeiten fir das Management der Adipositas mit
Diabetolog:innen und weitere Gebietsarzt:innen in ihrem Praxisumfeld zusammen. Die Einbin-
dung von Fachéarzt:iinnen sei abhangig von den begleitenden Erkrankungen und erfolge spe-

ziell wegen der Diagnose Adipositas eher selten.

»Ja, es kommt so ein bisschen darauf an in welche Richtung man gehen will. Kardiolo-
gen, klar, ist immer nochmal ein Thema bei Adipositas. Wenn man jetzt auf die Adipo-
sitas... Lungenfachérzte auch zum Luftnot abkléren. Ist es denn wirklich nur das Uber-
gewicht? Orthop&den! Die ganzen Arthrosen. Dann aber auch mal [eine Vorstellung
beim] Angiologen, Richtung Lipédem, Lymphédem. Da haben wir doch auch ein paar

Kontakte, wo wir zusammenarbeiten.” (M-23-w, Pos. 109).

LAIso eher wegen dieser Risiken. Also orthopédische oder halt kardiologische oder di-
abetologische Geschichten schon. Aber dann ist nicht nur die Adipositas die einzige
Diagnose. Sondern eben diese ganzen anderen chronischen Erkrankungen.*
(K-15-w, Pos. 58).

Die diabetologischen Schwerpunktpraxen werden aufgrund des haufigen gemeinsamen Auf-
tretens von Diabetes mellitus Typ 2 und Adipositas, sowie der Méglichkeit zur Erndhrungsbe-

ratung als potenzielle Hilfe zur Adipositastherapie wahrgenommen.

,Die diabetologischen Schwerpunktpraxen helfen uns natiirlich, weil viele Typ-2-Dia-
betiker auch das Thema Ubergewicht haben und wenn wir dort dann Patienten anmel-
den fiir eine Erndhrungsberatung Diabetes, dann schwingt ja bei der Diétassistentin
der diabetologischen Schwerpunktpraxis auch das Thema Ubergewicht, Ernéhrungs-

umstellung, Bewegungsoptimierung immer mit.” (B-05-w, Pos. 18).

»Wir haben Diabetologen vor Ort, wenn der Diabetes eben Teil der Adipositas oder des
metabolischen Syndroms ist. Wir haben hier auch ein Haus mit einer Chefin [...], die

das sehr gut leitet; auch mit der chirurgischen Therapie.“ (H-08-w, Pos. 39).
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Die Basis der Adipositastherapie wird von den Arzt:innen trotzdem auf hausérztlicher Seite

gesehen.

sIch finde es ist ein Thema, dass total gut in die Hausarztpraxis reingehért. [...] Und
eigentlich finde ich, wenn der Patient nur ein bisschen will, dann geht auch was. [...]
Also ich finde, es ist ein wirklich ein total tolles hauséarztliches Thema, dass man den
Patienten aufgrund des Luxus, dass ich die regelméf3ig sehe - und dass die mich ja
dann doch alle irgendwann mal wieder brauchen - ja auch regelméflig an sie ran reden
kann.” (S-11-w, Pos. 104).

Bariatrische Chirurgie

Ungefahr ein Drittel der interviewten Hausarzt:innen (6/22) berichtet Uber die Kenntnis von
Adipositasnetzwerken, die an chirurgisch tatigen Kliniken angesiedelt sind. Diese Netzwerke
haben die Aufgabe, Patient:innen im Rahmen von adipositaschirurgischen MalRnahmen mul-
timodal zu betreuen. Die Zusammenarbeit gestalte sich allerdings unterschiedlich. In der Regel

sei die Zusammenarbeit nicht so eng.

,Die Chirurgen arbeiten ja zusammen mit den Psychologen und mit den Erndhrungsbe-
raterinnen. Die [Patient:innen] miissen nach dem Magensleeve, also die werden vorher
ernédhrungsberaten und hinterher. Als Hausarzt betreue ich das mit. Aber dadurch, dass
ich das einfach weil3, weil ich da Mal gearbeitet habe.” (I-12-w, Pos. 50).

LAber es findet jetzt kein kontinuierlicher Austausch statt. Wenn es an die Adipositaschi-
rurgie geht, dann ist es wirklich so, dass die Patienten eigeninitiativ mit der Klinik Kontakt
aufnehmen, dass so weit vorbereitet wird und wir dann eingebunden werden, wenn es
um die OP-Vorbereitung oder die OP-Nachsorge geht. Aber da findet jetzt kein kontinu-

ierlicher ,intersektoraler Austausch’ statt, wie es so schén heif3t.” (B-05-w, Pos. 30).
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4.5.2 Best-Practice-Beispiele zur Adipositastherapie

Studiengange
(3/16)
Adipositassprech- Fallbericht M-16-m
stunde (4/16)
\ - / Kommunikation
b N zusitzliche (2116)
/ \ Qualifikationen
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Ernahrungsberatung Beispiele (16/22)

/
(2116) Q y
/ Ernahrungs-
medizin (3/16)

Arzt:innen geben
Engagement wieder
auf (5/16)

Engagement in
regionalen Angeboten
(5/16)

Abbildung 16: Hauptkategorie ,,Best-Practice-Beispiele zur Therapie der Adipositas“ mit Sub-
kategorien

Insgesamt haben 16 von 22 befragten Hausarzt:innen Aussagen gemacht, die von besonde-
rem Engagement zeugen, das teilweise weit Uber den ublichen Tatigkeitsbereich einer Haus-

arztin oder eines Hausarztes hinausgeht:

sIch bin Erndhrungsmediziner der Deutschen Gesellschaft flir Erndhrung und eben
auch Diabetologe und insofern bin [ich] auch Vorsorgemediziner, also der Deutschen
Gesellschaft fiir Rehabilitation und mache in dem Bereich schon einiges. Friiher habe
ich auch Schulungen gehalten in Schulen und Kindergérten, habe auch mal eine Dok-

torarbeit vergeben in diesem Bereich. Also, da bin ich relativ aktiv.“ (K-20-m, Pos. 4).

Wahrend einige besondere Qualifikationen erworben haben, um gut fir die Therapie der Adi-
positas gerlstet zu sein, haben andere auch Programme zur Adipositastherapie ins Leben
gerufen beziehungsweise unterstiitzt und so aktiv dazu beigetragen, das Versorgungsangebot

fur adipdse Patient:innen vor Ort zu verbessern.

Gleichzeitig berichtet ein Teil der Befragten, ein solches Engagement eine Zeit lang durchge-

fUhrt zu haben, dann aber wieder ruhen zu lassen.

LAIso wir haben hier am Ort eine Atemwegs- und Herzsportgruppe. Da war ich bis Sep-
tember dieses Jahres zweiter Vorstand. Habe es aber aus Uberlastungsgriinden auf-
gegeben.” (E-18-m, Pos. 26).
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Als Griinde werden neben Uberlastung und sehr hohem Aufwand auch relativ geringe thera-

peutische Effekte der MalRnhahmen angegeben.

LAber es hat mich dann im Endeffekt so frustriert, wenn sie nicht abgenommen haben.*
(A-09-w, Pos. 40).

»Der Dienstagnachmittag war ein reiner Erndhrungsberatungs-Nachmittag. Mit dem
Ziel halt gemeinsam abzunehmen. War extrem aufwendig und super mager im Ergeb-
nis. Ich habe mich da ein bisschen zuriickgezogen aus dieser ultramotivierten Beschéf-

tigung mit Adipositas.” (S-14-m, Pos. 20).

Bei den Qualifikationen, die die Allgemeinmediziner:innen bezlglich Adipositastherapie erwor-
ben haben, ist unter anderem die Erndhrungsmedizin (3/16) vertreten. Einige Hauséarzt:innen
bieten entweder regelmafig oder auf Nachfrage der Patient:innen auch Erndhrungs- bezie-
hungsweise Adipositas-Sprechstunden an. Zwei Hausarzt:innen sind mit ihren Praxen Koope-
rationen mit Ernahrungsberater:innen eingegangen. Beiden Hausarzt:innen ist es dabei wich-
tig, das Angebot so unburokratisch und niedrigschwellig wie mdéglich fur die Patient:innen zu

gestalten, sodass diese das Angebot auch wahrnehmen.

,Wir haben hier eine Kooperation mit einer Erndhrungsberatungs-Firma, die dann (ber
die Kasse abrechnet. [...] Und was bei uns jetzt immer die Hiirde bei anderen Ernah-
rungsberatungen war, dass einfach ein Rattenschwanz an Blirokratie entstand. Das

Ziel war, dass das ein bisschen unblirokratischer geht.” (H-04-w, Pos. 14, 64).

Weitere Qualifikationen, die die Hausarzt:innen nennen, sind unter anderem Zusatzstudien-
gange. Zwei Hausarzt:innen haben einen wirtschaftlichen Studiengang belegt. Nur durch gute
Arbeitsorganisation und Verteilung auf viele Schultern sei Adipositastherapie auch bei knapper

Zeit und Vergutung maoglich.

»Ich habe zum Beispiel acht Angestellte und wir delegieren dann, dann ist das gut zu
machen. Aber es geht nur in der Form, dass Sie unternehmerisch tétig sind. Und da
ich studierter ,Qualitéter’ bin, also ein Management-Studium hinter mir habe, mache
ich das halt so.” (G-13-m, Pos. 74).

Zwei andere Arzt:innen haben sich beziliglich Kommunikation mit ihren Patient:innen beson-
ders qualifiziert. Ein Arzt nutzt die Technik des ,Motivational Interview®, um eng an den Mdg-
lichkeiten der Patient:innen entlang ein Problembewusstsein und einen Umgang mit dem Prob-
lem zu entwickeln. Eine andere Hausarztin hat ,Public Health” studiert und legt einen Schwer-
punkt auf das Empowerment der Patient:innen und gibt interessierten Patient:innen beispiels-

weise Literaturempfehlungen zu Adipositas und Gewichtsverlust.

63



Ergebnisdarstellung

»Ja, ich habe mal kompetenzaktivierendes Training gemacht. Das gibt es von der BZgA
(Bundeszentrale fiir Gesundheitliche Aufkldrung). Damals habe ich ,public health* stu-
diert, das ist so ein Zusatzstudium. Dadurch bin ich ziemlich motivierend, ziemlich gut
drauf. Da haben wir das gelernt. Ein Modul in diesem Zusatzstudiengang war ndmlich
auch Prévention [...]. Deshalb bin ich da ziemlich ausgebildet!” (I-12-w, Pos. 38).

Weiterhin haben einige Hausarzt:innen unterschiedliche Initiativen ergriffen, um das Versor-
gungsangebot in ihrer Praxisumgebung zu unterstitzen oder zu erweitern. Dies reicht von
Leitung von Rehabilitationssportgruppen und Uber den Einbezug von Kindern und Jugendli-
chen in Therapiekonzepte zum Gewichtsverlust bis zur Griindung von eigenen Bewegungs-

programmen. Ein Hausarzt hat sich beispielsweise als Trainer qualifiziert.

»Ich habe dann spéter auch Nordic Walking Kurse angeboten. Ich habe da so verschie-
dene Trainerscheine erworben und mich dann versucht da mitreinzubringen [...] und
hab mich dann mit den Physiotherapeuten zusammengetan. Wir haben das gemein-
sam angeboten, fir kleines Geld.” (G-17-m, Pos. 38).

Als Best Practice Beispiel soll das Engagement des Hausarztes M-16-m skizziert werden. Er

hat unter anderem ein Programm mit adipésen Kindern und Jugendlichen mitbetreut.

,Voretwa 25 Jahren haben wir mit einer netten Kinderérztin-Kollegin [...] ein Programm
fur dicke Kinder ins Leben gerufen. Das bestand aus einer Erndhrungsberatung, aber
vor allen Dingen der Eltern, was am schwierigsten watr. [...] Und deshalb bestand die-
ses Programm aus Information, aus Aufklédrung, die Kinder haben zusammen mit ihren
Miittern hauptséchlich eben auch Kochen gelemnt. [...] Und mein Job war gewesen, ja,
dass ich ein Sportporogramm mit denen ein- bis zweimal die Woche gemacht habe.
Sowohl leichtes Ausdauertraining, aber auch Gewichts- also Krafttraining und das hat-
ten wir drin gehabt. Und das ist auch geférdert worden eine ganze Weile. Da haben wir
drei Jahre lang 50 Kinder betreut” (M-16-m, Pos. 4).

Das motivierende fur diesen Hausarzt sei gewesen, ,dass wir bei tiber 60% der Kinder eine
signifikante Gewichtsreduktion mit einer Umstellung der Erndhrung und einer anderen
Form der Bewegung erreichen konnten. Und das fand ich ziemlich gut. Und das passte
eigentlich zu keinem anderen Programm, das es gibt. Das war aber eine Heidenarbeit,
eine Heiden- Uberzeugungsarbeit und vor allen Dingen auch eine Control. Und die

wissenschaftliche Auswertung betrachtet zum Schluss.” (M-16-m, Pos. 4).

Als limitierenden Faktor beschrieb der Hausarzt: ,Dann haben wir auch wieder mal Geld-
gespréche. Weil in Deutschland ist Prévention ja leider immer noch nichts wert. Das ist
eine Katastrophe!* (M-16-m, Pos. 4).
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Im weiteren Verlauf hat dieser Arzt neben seinem Praxisbetrieb gemeinsam mit einem Sport-

wissenschaftler ein Rlickenschulzentrum in seiner Stadt gegriindet.

»,Und wir haben das [...] im gro3en Stil gemacht mit fiinf bis sechs bis sieben Gruppen
pro Woche. Und da gehérte immer ein Einstiegsteil gesunde Ern&hrung dazu.*
(M-16-m, Pos. 5).

Bei einer Evaluation des Kursprogrammes sei herausgekommen, dass ,innerhalb von den
zwolf Wochen Kurs haben die eine signifikante Gewichtsabnahme, Muskelzuwachs
und der Schmerz-Score, das haben wir auch auf so einem Osteologen-Kongress vor-
gefihrt, der hat sich deutlich verringert.“ (M-16-m, Pos. 7).

Weiterhin beschreibt der Befragte die gruppendynamischen Effekte als sinnvolle Erganzung
zum Zwiegesprach mit dem Hausarzt. Neben positiver Konditionierung helfe ein gewisser

Druck durch die Gruppe sehr gut, um effektiv Ergebnisse zu erzielen.

,Dass du im Endeffekt wirklich hingehst und die halt wirklich positiv konditionierst und
damit auch verstérkst. [...] Und du hast natiirlich logischerweise in der Praxis nicht so
die Kontrolle, als wenn du das in einer Gruppe hast. Dann habe ich Gruppendruck und
Gruppendynamik, mit allem drum und dran. Jeder will ein bisschen mehr, ein bisschen

besser. Das kann man gut ausnutzen.” (M-16-m, Pos. 10).

Das Engagement der hier befragten Hausarzt:innen ist aulBert vielfaltig und zeugt von Inte-

resse am und Fachwissen zum Adipositasmanagement im primarmedizinischen Setting.

4.5.3 Besonderheiten diabetologisch spezialisierter Arzt:innen

Von den insgesamt 22 Interviewpartner:innen haben 6 eine Zusatzqualifikation in der Diabe-
tologie, arbeiten in einer Schwerpunktpraxis Diabetes oder sind in einer solchen Praxis ange-
stellt. Zusatzlich haben die hier befragten diabetologisch qualifizierten Arzt:innen auch haus-

arztliche Patient:innen, die von dem Fachwissen ihrer Arzt:innen profitieren kénnen.

Die Patient:innen in diabetologischen Schwerpunktpraxen sind meist zugewiesene Patient:in-

nen zur Abklarung einer Insulinresistenz oder Schwierigkeiten bei der Diabetestherapie.

,Ein nennenswerter Teil dieses Patientenklientels kommt zur Riicksprache, weil sie im
Rahmen ihrer sonstigen Therapie und auch dem Wunsch und dem Versuch, Gewicht

zu verlieren, irgendwie ins Stocken geraten sind.“ (M-07-m, Pos. 6).

Weiterhin beschreiben die diabetologisch tatigen Arztiinnen die Méglichkeiten von ausfiihrli-
cher metabolischer Diagnostik, die den Umfang einer hausarztlichen Basisdiagnostik meist

Ubersteigt (s. 4.3.2.2 Diagnosestellung Adipositas). Dazu zahlen neben Laborwerten
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beispielsweise auch Ultraschall, EKG (Elektrokardiogramm), OGT (oraler Glukosetoleranz-

test) und ein Zuckerbelastungstest mit paralleler Insulinmessung.

LAIso zunéchst wird der [Patient] komplett untersucht. Es wird geschaut, wie sieht die
kardiale Situation, die Leberfunktion, die Nierenfunktion aus. Wie sieht Viszerales- zu
Organfett aus? Und dann schaut man, [...] was sind die Mdglichkeiten, die der Patient
bietet. [...] Erstens mal ist ja die Einteilung nach BMI und Bauchumfang [relevant]. Und
da sehen wir ja dann schon viel. Und dann wird sehr strukturiert letzten Endes eine
kérperliche Untersuchung mit EKG, Belastungs-EKG, Langzeit-Blutdruck und Ultra-
schall gemacht.” (K-20-m, Pos.12, 15-16).

Die diabetologischen Schwerpunktpraxen bieten eine Versorgungsstruktur, die sich mit den
Mdglichkeiten einer interdisziplindren Therapie des Diabetes und sekundar auch der Adiposi-

tas von der rein hausarztlichen Versorgung teilweise deutlich unterscheidet.

~Wir haben ja gezielt Arbeitskréfte die fiir Schulungen [da sind], wir haben sogar einen
Bewegungstherapeuten. [...] Das ist natlirlich nicht der Schnitt der Allgemeinérzte.“
(G-13-m, Pos. 14).

In den Schwerpunktpraxen sind Ernahrungs- und Diabetesberater:innen direkt in der Praxis
angestellt, um die Patient:innen individuell zu beraten und Schulungen zu halten. Es sei wich-
tig, die Lebensgewohnheiten der Patient:innen kennenzulernen, um effektiv daran arbeiten zu
kénnen. Daflr hat eine Praxis beispielsweise eine Lehrkiliche. In einer anderen Praxis gehen
die Berater:innen auch mit den Patient:innen einkaufen, um die erwlinschten Verhaltensande-

rungen im Alltag umsetzen zu lernen.

Weiterhin gibt es in den diabetologischen Schwerpunktpraxen angestellte Bewegungsthera-
peut:innen. Es sei wichtig fir die Patient:innen, individuell passende Bewegungskonzepte zu
bekommen, um Uberanstrengung zu vermeiden und der Insulinresistenz entgegenzuwirken.
Dabei sollte Ausdauersport wie Laufen, aber auch der Aufbau der Muskulatur bertcksichtigt

werden.

»,Und wir schulen ihn [den Patienten], dass er sich einfach nicht (iberanstrengt. Bei der
Uberanstrengung sind wir wieder in einer Insulinresistenz, die zu vermehrt Hunger fiihrt
und den gewichtsreduzierenden Effekt ausbleiben ldsst. Das heil3t, der Patient muss
lernen, in seinem Range zu trainieren. [...] Da geht es um das Thema mal3geschnei-
derte Bewegung.” (A-19-w, Pos. 20).

Eine Arztin berichtet, dass auch das Stressmanagement der Patient:innen entscheidend sei.
Sie habe eine Psychologin mit in der Praxis, um dies zu unterstitzen. Damit bestehen fir

diesen Aspekt ebenfalls andere Moglichkeiten als im hausarztlichen Setting.
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Durch ein interdisziplinares Praxisteam mit unterschiedlichen Schwerpunkten sei die Arbeit

gut verteilbar.

LAIso ich brauche eine halbe Stunde fiir ein Erstgesprdach mit dem Patienten. Wenn es
um das Thema Insulinresistenz, Adipositas oder so was in der Richtung geht. Und die
Beraterin nimmt sich auch eine halbe Stunde Zeit fiir die einzelnen Termine. [...] Das
ist integrierbar, indem wir eben viele Menschen sind und jeder seinen Schwerpunkt hat
(A-19-w, Pos. 45-47).

Die Organisation in einer anderen Praxis wird so beschrieben, dass die Patient:innen nach
einem arztlichen Erstgesprach zunachst in die Hande der nicht-arztlichen Mitarbeiter:innen

gehen.

,Und dann kriegen die den Vorschlag, hier in eine Erndhrungsberatung einzutreten.
Und dann tibernimmt eigentlich die Diabetesberaterin oder Erndhrungsberaterin dann
das Zepter und ich selbst bin dann im Background. Wenn Probleme auftauchen, dann
wird das gemeinsam besprochen oder ich bespreche das dann mit Patienten im Rah-

men eines Sprechstundentermins.” (K-20-m, Pos. 15-16).

Als Beispiel fiir die Arbeitsweise von diabetologischen Schwerpunktpraxen ist die Perspektive
und Tatigkeit der Interviewpartner:in A-19-w interessant. Neben ihrer hausarztlichen Tatigkeit
ist sie als Diabetologin und Leitung einer Diabetologischen Schwerpunktpraxis sehr engagiert.
Sie betreibt Netzwerkarbeit vor Ort und kooperiert mit einem Zentrum fir Adipositaschirurgie
in der Nahe. Zusatzlich ist sie in der Aus- und Fortbildung von Hausarzt:innen und Diabetes-
berater:innen tatig. In ihrer Praxis habe sie Diabetes- und Erndhrungsberaterinnen, eine
Wundmanagerin, eine Psychologin sowie die Mdglichkeiten Schulungen durchzuflihren und in
einer Lehrkiiche zu kochen. Aufgrund des Status als Schwerpunktpraxis Diabetes sei sie zu
Netzwerkarbeit verpflichtet. Die interdisziplinare Zusammenarbeit und das Einbinden nicht-
arztlicher Assistenzberufe halte sie auch fir ein DMP Adipositas fir sehr sinnvoll. Man brauche
kooperierende Facharzt:innen und neben einen Schwerpunkt Erndhrung auch einen Schwer-

punkt Bewegung mit Schulung der Physiologie, mit Physiotherapeut:innen und Reha-Zentren.

,Das macht sowieso total Sinn, dass Sie interdisziplindr arbeiten. Und natiirlich, beim
DMP ist es so, weil wir eine Schwerpunktpraxis sind, jetzt die oberste Ebene. Wir sind
fur die Zertifizierung zu Netzwerkarbeit verpflichtet. Das ist auch richtig. Wir haben un-
sere Kooperationsvertrdge im Bereich Diabetes, unseren Radiologen, unseren Angio-
logen, unseren Chirurg. [...] Und das muss da [fiir das DMP Adipositas] auch sein. Da
miissen Kooperationspartner da sein. Und auch zum Beispiel eine Physiotherapie oder
ein Reha-Zentrum, mit dem man eben zusammenarbeitet. Wo man vielleicht auch

dann, wie beim Kardiosport einen Arzt mit dabeihat. So wie wir das mit den Diabetikern
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auch machen. Blutzucker messen und so weiter und so fort. Also mit einem interdis-
ziplindren Team, mit einer entsprechenden Vergliitung, fénd ich das gut. Es muss mul-
timodal sein! Und auch der Psychologe! Den wiirde ich mir wiinschen®.

(A-19-w, Pos. 95).

Neben dem Fokus darauf, dass die Versorgung multimodal erfolgen musse, sollten die Leis-
tungen eines solchen interdisziplindren Teams auch angemessen vergutet werden. Der finan-
zielle Aspekt ist laut der Arztin bedeutsam, um eine solch umfassende Versorgung zu gewahr-

leisten.

Insgesamt bieten diabetologische Schwerpunktpraxen mit ihren interdisziplinaren therapeuti-

schen Mdglichkeiten ein Setting, das auch fiir die Therapie der Adipositas hilfreich erscheint.
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4.6 Kategorienkomplex 4: Potenziale eines strukturierten Adipositasma-
nagements

4.6.1 Winsche und Ideen fiir das zukiinftige Adipositasmanagement

4 Wiinsche und Ideen fiir \\‘ Ausbau ambulanter
Wunsch nach mehr — das zukiinftige — Versorgungsstrukturen
Préavention (13/22) \\ Adipositasmanagement // (15/22)
’ f Programme/
Pravention W|s§ens- Fo_r@blld_ung/ Vorgaben fiir die
vermittlung Qualifikation des s
ab dem . Hausarzt:innen
Kindesalter Erndhrung Personals (6/22) (4/22)
(10/22) 22
mehr Angebote/
Information durch Reha-Sport flr
i die Krankenkassen inosi
Erreichen Fokus auf Adipositas (3/22)
aller e (15/22)
sozialen VLS
Schichten pravention
(2/22) (8/22)
ambulante
: Nutzung von
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L Gruppendynamik
Adipositaszentren (4/22)
(4/22)

Abbildung 17: Hauptkategorie ,Wiinsche und Ideen fiir das zuklinftige Adipositasmanage-
ment” mit Subkategorien

4.6.1.1 Pravention der Adipositas

Aus Sicht des Uberwiegenden Teils (13/22) der Befragten ist fur die Zukunft ein gréRerer Fokus
auf die Pravention der Adipositas und ihre Sekundarfolgen wiinschenswert, um die Entstehung
einer hohen Krankheitslast zu vermeiden und den entsprechenden Therapiebedarf durch das

Gesundheitssystem zu vermindern.

Die Interviewten kritisieren bereits als Limitation der Adipositasversorgung, dass zu wenig
Geld fur Pravention im Gesundheitswesen ausgegeben werde. Die Hausarzt:innen bemangeln
hier, dass der Stellenwert der Adipositaspravention im Gesundheitssystem zu gering sei und
die Krankenkassen MalRnahmen zur Vermeidung der Adipositas nicht ausreichend finanzieren

wdurden.

»,Und ein grundsétzliches Problem in Deutschland ist immer noch: fiir viele Vorsorge-
leistungen wird eigentlich zu wenig Geld ausgegeben. Und unser Gesundheitssystem
ist immer noch so aufgebaut, dass wenn ich mal krank bin, dann kriege ich alles, was
gut und teuer ist. Aber zu verhindern, dass ich erst krank werde, da wird relativ wenig
Geld fiir ausgegeben.” (M-22-m, Pos. 158).

Speziell fur Adipositas bedeute dies, dass die Krankenkassen erst dann zahlen wiirden, wenn

die Patient:innen an Folgeerkrankungen oder hdhergradiger Adipositas erkrankt wéaren.
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Weiterhin sei aber auch von der Therapie der Adipositas Einsparungseffekte zu erwarten,

denn Adipositas sei ein Langzeitrisikofaktor.

,Und da wére aus meiner Sicht ein gutes Potenzial, dass sich auch spéater durch hof-
fentlich verminderte Morbiditét und Folgeerkrankungen refinanzieren kann. Aber dieser
Refinanzierungseffekt, der tritt dann erst innerhalb von Jahren oder Jahrzehnten ein.
Diese Luft [im Sinne von Spielraum] ist irgendwie aus meiner Sicht bei dem Denken

der Krankenkassen nicht vorhanden.” (E-18-m, Pos. 68).

Die Befragten machen deutlich, dass die nétige Pravention der Adipositas schon frih und un-
abhangig von der (haus-)arztlichen Versorgungsebene im Kindesalter beginnen misse. Ne-
ben dem Einbezug der padiatrischen Ebene seien vor allem MalRnahmen wie Gesundheits-

aufklarung von Eltern und Praventionsarbeit in Kindergarten und Schule wichtig.

,Die Prévention musste ja in der Schule losgehen und zu Hause. Das ist eine Sache,
die in einer anderen Ebene geregelt werden muss, nicht durch die niedergelassenen
Arzte. (...) Das ist eine Frage der Erziehung. Da ist die Sache zum Beispiel, ob in der
Schule, in einer gréBeren Schule, nicht eine Lehrperson da ist, die fiir so was qualifiziert
ist. Oder im Kindergarten, die das schon spielerisch kochen oder das zeigt. Das hat mit

den niedergelassenen Arzten iiberhaupt nichts zu tun.“ (G-13-m, Pos. 80).

Einige der Befragten schlagen zum Beispiel Schulfacher wie Gesundheits- oder Erndhrungs-
lehre vor, um frihzeitig Wissen Uber den Kérper und Uber gesundheitsforderliches Verhalten

zu vermitteln.

,Das Fach ,Wie funktioniert mein Kérper?‘,Und wieso bin ich so, wie ich bin?‘ gehért in
die Schule. [...] Und diese wichtigen Zusammenhdnge Bewegung, Training der Mus-
keln oder auch... ich wiirde nicht mal sagen, ich wiirde eine Erndhrungsrichtlinie bevor-

zugen, sondern ein buntes, schmackhaftes Essen!” (A-19-w, Pos. 55).

Auflerdem sollte darauf geachtet werden, auch erwachsene, insbesondere bildungsferne Men-

schen, durch Praventionsmafinahmen zu erreichen.

L~Wir miissen uns dariiber im Klaren sein, dass die Krankheitslast von bildungsfernen
Menschen im Wesentlichen getragen wird und dass man, wenn man so was macht,
tberlegen muss: Wie erreiche ich Menschen, die gewohnheitsméal3ig gar nicht lesen?

Da darf man sich schon was einfallen lassen!” (S-14-m, Pos. 86).
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Ein Drittel der Befragten (8/22) sehen auch bei der gesamtgesellschaftlichen Verhaltnispra-

vention der Adipositas Veranderungspotenzial.

»Ich sehe eigentlich eine gewisse Problematik in der Werbung. Dass zu viel Stigkei-
ten angepriesen werden. Dass Uberall Zucker in den Nahrungsmitteln drin ist, wo man
gar nicht dran denkt. [...] Dass (berhaupt Kinderschokolade existiert, ist ja schon ein
Skandal!“ (A-09-w, Pos. 34).

»,Und ich finde, man sollte das Thema Adipositas, wenn (iberhaupt, als Erndhrungs-
problem sehen und wenn dann versuchen, durch 6ffentlich Kampagnen das Ernéh-

rungsverhalten zu verbessern. (S-14-m, Pos. 84).

»Gut, vielleicht verbesserte Mdéglichkeiten, um vielleicht sogar die Gesamtbevélkerung

wieder mehr in Bewegung zu bringen.” (M-22-m, Pos. 122).

4.6.1.2 Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebots zur Adipositastherapie

Das Therapieangebot Uber die hausarztliche Praxis hinaus sei aus Sicht der Hausarzt:innen
im ambulanten Bereich fur adipdse Patient:innen zu gering. Es fehle, wie bereits im Kapitel 4.4
.Kategorienkomplex 2: Strukturelle Limitationen beim Adipositasmanagement® aufgezeigt, an
einer breiten Struktur, an Schulungsprogrammen und mehr lokalen Angeboten der Kranken-
kassen. Der GroRteil (15/22) der befragten Hausarzt:innen gibt an, ein erweitertes ambulantes
Angebot fir Adipositaspatient:innen fur erstrebenswert zu halten. Dabei sprechen die Inter-

viewten verschiedene Optionen an.

Zunachst fordern einige der Interviewten mehr ambulante Angebote und Informationsméglich-

keiten zur Adipositastherapie durch die gesetzlichen Krankenkassen vor Ort.

LAlIso, dass zum einen die Patienten besser informiert wiirden. Also nicht von unserer
Seite aus, sondern vielleicht von Kassenseite aus. Einfach Informationen und dahinge-
hend, dass Adipositas eben ein ganz wichtiger Risikofaktor fiir die weitere Entwicklung
der Gesundheit oder Krankheit im Alter ist. [Und] was eine Erndhrungsberatung angeht,

dass es direkt ein Angebot von Seiten der Kasse gébe.” (S-10-m, Pos. 58).

~Aber da wére es gut, wenn auch hier lokal von den Krankenkassen, gibts auch manch-
mal jetzt Angebote, diese Gesundheitsvorsorgeheftchen und diese Bonusprogramme,

aber da muss mehr getan werden.” (H-04-w, Pos. 30).

Weiterhin duRern einige Arzt:innen den Wunsch nach mehr Sportgruppen, insbesondere durch

die Krankenkassen finanzierten Rehabilitationssport speziell flir Adipositas.

,Was ich eben schon sagte, es wére ja toll, wenn es eine Reha-Sportgruppe gébe fiir

speziell Adipositas. Wenn es da einfach Strukturen fiir gébe. Ich glaube es wiirde den

71



Ergebnisdarstellung

Patienten viel leichter fallen in so eine Gruppe zu gehen, als sich irgendwie ins Fitness-
Studio zu stellen.” (N-03-w, Pos. 66).

Die Nutzung der Gruppendynamik sollte aus Sicht der Befragten fir den Ausbau der ambu-

lanten Angebote bertcksichtigt werden.

,Ftr eine sinnvolle Motivation brduchte man halt einfach auch mehr Zeit. Oder auch

Gruppenschulungen. So was ist eigentlich ganz gut.” (M-23-w, Pos. 81).

sDas ist glaube ich auch der Ansatz fiir die Zukunft bei der Behandlung von adipdsen
Menschen. Egal was sie sonst noch haben, ein Gruppentraining mit Nutzung der Grup-

pendynamik! Unter fachlicher guter Kontrolle.“ (M-16-m, Pos. 7).

Andere Bewegungsangebote auller dem Reha-Sport sollten auch angemessen finanziell un-

terstltzt werden.

LAIso es werden nur begrenzt Sportangebote in Fitness-Studios oder in Physiothera-
piepraxen geférdert. Also fiir Patienten ist das immer wichtig, dass sie nicht so viel

bezahlen miissen. Das heil3t: geférderte Sportprogramme durch die Krankenkassen.
(K-02a-w, Pos. 40).

Einige Hausarzt:innen schlagen auch eine zentralisierte Versorgung vor:

~Wie so ein Adipositaszentrum oder so was wére halt schon gut. Dass man irgendwie
sagt: Okay, da sitzt jetzt irgendjemand ambulant, wo eben mehrere Disziplinen ange-
bunden sind und die Patienten, ja, sind da eben wie beim Facharzt angebunden in so
einem Zentrum.” (M-23-w, Pos. 129).

»Vielleicht gibt es auch irgendwann mehr Zugénge fiir so Adipositaskliniken. (...) Ich
meine jetzt nichts zum Operieren. Sondern eher wie eine Schulung, also eher wie so
was Rehabilitatives, so was Prophylaktisches. Also Anleitung fiir den Alltag, das ist ja

oft das Thema. [...] Wissen und Psychologische Betreuung.“ (K-15-w, Pos. 109).
Auch eine Zusammenarbeit mit diabetologischen Schwerpunktpraxen erscheint denkbar.

»,Oder wenn man zum Beispiel in so Schwerpunktpraxen, also wenn man das an die
Diabetologen angrenzen wiirde. Und wiirde sagen: Okay, ihr kimmert euch jetzt noch-

mal etwas intensiver um die Adipdsen.” (H-08-w, Pos. 53).

Wichtig sei laut 6 von 22 der Befragten auch, hochwertige Aus- und Fortbildung zum Krank-
heitsbild Adipositas zu ermdglichen. Es sei fur alle an der Versorgung Beteiligten bedeutend,
sich entsprechend zu qualifizieren, um ein fachlich gutes und an den neuesten Erkenntnissen

orientiertes Adipositasmanagement in der ambulanten Versorgung verwirklichen zu kénnen.
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»~Und dann auch eine Einbindung der MFAs. Da sind so viele auch interessierte, gute
Leute dabei, die man schulen kann. Ich sehe das bei unseren Diabetesassistentinnen!”
(G-17-m, Pos. 56).

Zur Verwirklichung dieser Ideen sei der Einbezug von gesetzlichen Krankenversicherungen
(GKV) und kassenarztlicher Vereinigung (KV) nétig. Einige der Interviewten wiinschen sich

inhaltliche Vorgaben und Materialien zur Etablierung des multimodalen Ansatzes.

,Und diese Konzepte zu erarbeiten und eine Struktur von uns [als Praxis] aus aufzu-
bauen, sprich auch Fragebbgen zu erstellen und so weiter. Das ist zeitintensiv ohne
Ende! Und da muissten wir Hilfestellung bekommen, seitens der KV oder der Kranken-
kassen.” (H-04-w, Pos. 68).

Die Umsetzung erfolge dann dezentral in den Hausarztpraxen mit den Patient:innen.

»,Denn wenn man da eine vernliinftige Bezahlung anbieten wiirde und verniinftiges Ma-
terial zur Verfligung stellt, und dann kénnte man da einen Teil auch an qualifizierte
MFAs (bertragen. Und das Ganze im Hintergrund dabei aber immer noch vernlinftig

flihren. Dass wiirde ich fiir ganz wichtig halten.” (G-17-m, Pos. 54).

Insgesamt wiinschen sich die Hausarzt:innen eine Erweiterung und auch Strukturierung der

ambulanten Versorgung adipdser Patient:innen.

»ES braucht eine Struktur. So &hnlich wie wir den Asthmatiker zu einem Lungenfacharzt
liberweisen kénnen, miisste es moglich sein, einen Adipositaspatienten, der verdnde-
rungswlirdig ist, einer Einrichtung - ich sage es mal ganz allgemein - einer Praxis oder
einer Einrichtung fiir Adipositasmanagement zuzuweisen. [...] Und eben auch an Pro-
gramme, die den Patienten wirklich an die Hand nehmen. Das kann beim Kochkurs be-
ginnen, das kann bei der Erndhrungsberatung beginnen, das kann dabei beginnen, dass
der Patient mal einen virtuellen Einkauf macht. Und man ihm daran aufzeigt, wo da die
Fallen fiir sein Gewicht sind. Dass Patienten wissen, wie viel Kalorien welche Nahrungs-

mittel haben. Da qgibt es ja ein riesiges edukatives Feld.“ (E-18-m, Pos. 80, 82).
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4.6.2 Potenziale multimodaler Netzwerkarbeit

Potenziale multimodaler
Netzwerkarbeit y

.. ablehnend
offen flir ambulantes iib
Adipositasnetzwerk _ gegentber
(15/22) Adipositasnetzwerk
(2/22)
Stellenwert Netzwerkarbeit ist
sektorenubergreifender zeitintensiv
Kommunikation (3/22) (5/22)

Abbildung 18: Hauptkategorie ,,Potenziale multimodaler Netzwerkarbeit® mit Subkategorien

Der Grolteil (15/22) der Interviewten begriit den Gedanken eines Versorgungsnetzwerks
zum Management der ambulanten Adipositastherapie. Als wiinschenswerte Teilnehmer:innen
flr eine zukunftige strukturierte Versorgung werden beispielsweise Ernahrungsberater:innen,
Bewegungstherapeut:innen und die Einbindung von psychologischer Unterstutzung genannt.

Je nach Begleiterkrankungen sollten weitere Gebietsarzt:innen hinzugezogen werden.

~Sportvereine fande ich gut, alles was mit Bewegung zu tun hat. Physiotherapie, Reha-
Sport, so was in der Art. Das nédchste darliber wéren diese ganzen Erndhrungsbera-
tungen. Vielleicht auch so Schulungen, also so Begleitung beim Kochen, beim Einkau-
fen. Ware natiirlich dullerst cool. Und dann nattirlich die ganzen Kollegen, die damit zu
tun haben, also mit diesen Risikofaktoren. Das sind eben die Orthopé&den und die Dia-

betologen und die Kardiologen. Und wir natirlich.” (K-15-w, Pos. 95).

Die Koordination einer zukiinftigen interdisziplinaren Versorgung sollte weiterhin bei den Haus-

arzt:innen liegen.

,Und wenn wir da die richtigen Leute haben, die sich da miteinander und mit uns [ver-
netzen]. Wir als Schliisselstelle, als kooperierende und weiterfiihrende Position, diese
Faden zusammenfiihren, um den Patienten dann immer wieder zu den einzelnen In-

stanzen schicken zu kénnen. [...] Das wére eine super Sache."” (H-04-w, Pos. 60).
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Dagegen sind einige Hausarzt:innen bezuglich eines Adipositasnetzwerks eher kritisch einge-
stellt. Zwei Hausarzt:innen kdnnen sich gar nicht vorstellen, wie ein interdisziplinares Netzwerk

eine Verhaltensanderung beim Patienten bezuglich Ernahrung und Bewegung bewirken soll:

LAISO wie gesagt, ich finde ja, es geht halt darum, Bewusstsein fiir Gewicht (iberhaupt
zu wecken. Es geht darum, Bewusstsein flir Erndhrung zu wecken. Es geht darum,
Wissen von Erndhrung zu vermitteln. Ich sehe nicht, wie ein Netzwerk das machen
soll.“ (S-14-m, Pos. 84).

Eine andere Arztin kann sich aufgrund der organisatorischen Arbeit, die ein funktionierendes

Netzwerk bedeutet, nicht vorstellen, dass ein weiteres Netzwerk sinnvoll umsetzbar ist:

LAIso, wenn ich jetzt zu jeder Krankheit noch ein Netzwerk habe, wo ich irgendwelche
Meetings habe, weil ich ja gar nicht, wie ich das unterbringen [soll].*
(B-05-w, Pos. 34).

Tatsachlich geben mehrere (5/22) der Hausarzt:innen Bedenken an, dass effektive Netzwerk-
arbeit zeitintensiv und deshalb fir Adipositas bisher nicht wirklich umgesetzt sei. Das Potenzial
interdisziplinarer Kommunikation fur die zielfihrende Patient:innenversorgung wird von meh-
reren Arzt:innen thematisiert. Der Austausch von Befunden sei sehr wichtig, um eine gute

Therapie fur die Patient:innen zu ermdglichen.

»Bevor wir ein weiteres Netzwerk aufbauen, wére mir das, was wir jetzt gerade haben,
mit der elektronischen Patientenakte, die sektorenverbindende Kommunikation wich-
tig.” (B-05-w, Pos. 34).

»,Und dann von vorneherein, jetzt im Rahmen der sich aufbauenden Telematik-Infra-
struktur, auch gleich irgendwo webbasiert die Mbglichkeit zu kommunizieren.*”
(M-22-m, Pos. 142).

Daflir schlagen die Hausarzt:innen webbasierte Anwendungen, eine App-Ldsung oder eine

gut funktionierende ePA (elektronische Patientenakte) vor.

»,Oder mal eine Videokonferenz, dass ich mal einen fachérztlichen Kollegen per Video-

termin irgendwie kontaktieren kann.” (B-05-w, Pos. 34).

Eine Hausarztin schlagt auch ein quartalsweises interdisziplinares Treffen mit den Patient:in-
nen vor; dieses sei aber schwierig zu koordinieren. Daher scheinen insbesondere Online-L6-

sungen zum Datenaustausch fir einen funktionierenden interdisziplinaren Austausch relevant.
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4.6.3 DMP Adipositas
4.6.3.1 Einstellung der Hauséarzt:innen zu einem DMP Adipositas

y N
Einstellungen zum
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Abbildung 19: Hauptkategorie ,Einstellungen zum DMP Adipositas” mit Subkategorien

Bis auf eine Ausnahme (21/22) sind die Befragten grundsatzlich offen fir ein DMP Adipositas
als MaRRnahme zur besseren Strukturierung der Versorgung von Adipositaspatient:innen im
hausarztlichen Setting. DMPs werden von der Halfte (11/22) der interviewten Hausarzt:innen

als sinnvolles Hilfsmittel zur strukturierten Versorgung eingeschatzt.

»Ja, wir nutzen DMPs schon bei anderen Diagnosen. Und ich finde es schon sehr hilf-
reich. Also weil man so ein strukturiertes Follow-Up hat, dokumentiert und den Patien-

ten auch noch eine Unterstiitzung geben kann.*“ (M-23-w, Pos. 117).

Gleichzeitig benennt ungefahr ein Drittel (7/22) auch Aspekte, die bei DMPs generell und bei
einem DMP Adipositas im Besonderen kritisch zu bedenken sind. Ein Befragter beschreibt

dieses Spannungsfeld sehr treffend:

LAlIso, die Stéarke der DMP's ist und war ja die strukturierte Versorgung. Es sind Themen
auf den Tisch gekommen, die vorher einfach dem Zufall (iberlassen waren, ob sie auf
den Tisch kommen. Jetzt erscheinen Sie ganz regelméBig. Das hat die Versorgung
sehr verbessert. DMPs sind in jeder Beziehung wiinschenswert. Man muss sich aber
dartiber im Klaren sein, dass sie zeitaufwendig sind, dass sie administrativ aufwendig

sind. Dazu ist die Vergiitung viel zu niedrig.” (S-14-m, Pos. 74).
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Es wird deutlich, dass den Hausarzt:innen bewusst ist, dass ein DMP nur so gut ist, wie es

letztlich umgesetzt wird.

LAIso wenn die Hausérztinnen und Hausérzte genug Zeit haben, das DMP zu machen,
dann wird das vielleicht was bringen. Aber man braucht eine Riesenzeit, wenn man
DMPs [...] richtig betreibt. Nicht nur die Leute zum Blut abnehmen einbestellt und ein-
mal links gucken und fragen, ob was fehlt und Abrechnung. Also, da bin ich jetzt mal
so ein bisschen ein ,Netzbeschmutzer’. In vielen Bereichen ist das einfach eine Me-
thode, Geld zu verdienen. Weil man das Zeug auslagert. Also, das machen eigentlich
die Helferinnen bei vielen. Und das ist eigentlich nicht im Sinne des Erfinders von so
einem Disease-Management Programm, was per se, also was eigentlich ein guter An-
satz ist.“ (M-16-m, Pos. 52).

Einige Hausarzt:innen (7/22) kritisieren, dass aus ihrer Sicht aus verschiedenen Griinden die
Vergutung der bisherigen DMPs nicht hoch genug sei. Speziell Adipositas sei eine in der indi-

viduellen Betreuung sehr aufwendige Erkrankung.

,Das ist sicher keine schlechte Sache. Aber Adipositas ist ja doch eine multimorbide
Erkrankung. Es ist ja nicht nur das Ubergewicht. Und hier dann Struktur reinzubringen
und dann individuell letzten Endes Ernédhrungspléne zu betreuen: das glaube ich nicht,
dass das lber DMP geht! Dann miissten die DMPs sehr gut bezahlt sein.”
(K-20-m,Pos. 50).

Weiterhin koste auch das Ausfillen der DMP-Formulare viel Zeit, die nicht in der Bezahlung
des DMPs bericksichtigt sei. Vielen Praxen fehle es aulRerdem an Personal, um die DMPs

zielfUihrend umzusetzen.

Einen Aspekt, den ungefahr ein Drittel (7/22) der Arzt:innen als vorteilhaft empfindet, ist die
regelmafige Wiedervorstellung von eingeschriebenen DMP-Patient:innen im vereinbarten Ab-
stand, beispielweise ein Mal pro Quartal. Ein DMP Adipositas konne eine Leitschnur flir Pati-
ent:innen bieten, um eine Verhaltensanderung zu erreichen und auch bei Rickschlagen zu
begleiten und schwierigen Phasen zu Uberstehen. Es sei moglich, zu unterstitzen, bei Erfol-

gen zu loben und zu motivieren, das Gesundheitsverhalten weiter durchzufiihren.

,Das ist extrem schwierig, aus diesem Gewohnheitstrott rauszukommen, etwas umzu-
stellen. auch Frustrationsphasen, wo es dann nicht so gut lauft, durchzustehen. Und
da kann das sehr hilfreich sein, wenn wir die Patienten hier immer wieder sehen und
ermahnen, aber auch bei positiven Schritten, explizit unterstiitzen und motivieren
kénnte, da dranzubleiben.” (B-05-w, Pos. 10).
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AulRerdem schaffe ein DMP fur die Patient:innen mehr Verbindlichkeit als die einfache Bitte
um Wiedervorstellung und férdere so die Compliance. Das Unterschreiben der DMP-Einver-
standniserklarung und die Informationen fiir die Patient:innen auch von Seiten der Kranken-
kasse flhrten zu einer guten Compliance beztiglich des DMPs. ,Und das hat schon eine Wir-
kung beim Patient.” (B-05-w, Pos. 16). Aulberdem ware es zur Férderung der Compliance sinn-
voll, den Quartalsabstand gerade zu Beginn der Einschreibung in ein DMP relativ engmaschig

zu handhaben.

LAIso hier sollte das Dreimonatsschema mindestens die ersten zwei Jahre konsequent
eingehalten werden. Sonst ist die Gefahr, dass da jemand ausschert, einfach zu hoch.
Und man sollte auch dann eine Beratung durch den Arzt auch mit verpflichten.*
(G-17-m, Pos. 70).

Es gibt weiterhin kritische Anmerkungen zur Implementierung eines DMP Adipositas. Teil-
weise werden die inhaltlichen Vorgaben im Rahmen eines DMP als unnoétig oder zu eng be-
ziehungsweise nicht individuell genug erachtet. ,Da sind wir halt immer wieder individuell an-
gepasst, da gibt es nicht one size fits all“ (A-06-m, Pos. 54). Aullerdem seien auch trotz Ein-

schreibung in das DMP Compliance-Probleme auf Seiten der Patient:innen zu erwarten.

,Sie kébnnen Patienten nur (ber finanzielle Anreize locken. Also die, die intrinsische
Motivation haben, die brauchen kein DMP. Und die anderen, die brauchen einen ex-

ternen Anreiz. Aber nicht jetzt mit guten Worten, das bringt nichts.“ (G-13-m, Pos. 58).

Weiterhin misse ein neues DMP Adipositas auch evaluiert werden, ob es denn tatsachlich die
gewunschten Effekte erzielt. ,Also halte ich fiir eine echte epidemiologische Aufgabe. So wie
bei den anderen DMPs auch.” (M-07-m, Pos. 35). Dies und die effektive Durchfliihrung des
Programms mussten sichergestellt werden, damit das DMP Adipositas , kein rausgeschmisse-
nes Geld“ (M-16-m, Pos. 62) sei. Weiterhin sei fir eine adaquate Umsetzung eines solchen
DMP Adipositas auch die Schulung und Ausbildung aller an der Umsetzung beteiligten Fach-

krafte notwendig.

LAIso ich wiirde mich total freuen, wenn die Leute gut ausgebildet wéren! Und diese
ganzen mystischen Dinge, die sich um Erné&hrung und Bewegung ranken, auch berei-
nigt wiirden. Das fande ich schén. Selbst die Erndhrungsgesellschaft ist sich ja nicht

mal einig. Also, das ist ein ganz schwieriges Feld.” (A-19-w, Pos. 85).

Der praventive Ansatz, den ein DMP Adipositas in Bezug auf Ko- und Folgeerkrankungen ha-
ben kbénnte, wurde von mehreren Hausarzt:innen thematisiert. Hier werde Adipositas als Risi-

kofaktor adressiert.

~Weil man sieht, ja wie gesagt, eher die Folgeerkrankungen der Adipositas, als die
Adipositas selbst.“ (S-10-m, Pos. 64).
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»,Und bei einem DMP Adipositas wére ja zum ersten Mal etwas, was auch préventiven
Charakter hat.” (E-18-m, Pos. 64).

Um das volle Potenzial des DMPs zu nutzen, sei es wichtig, Patient:innen rechtzeitig einzu-
schlielen. Auch wenn die Umsetzung eines solchen DMPs zunachst Geld koste, kdnnte sich
durch die Verhinderung von Folgeerkrankungen die Pravention der Adipositas fir das Gesund-

heitswesen lohnen.

,Vor allen Dingen, dass Patienten schon friihzeitig - oftmals ja schon in ihrer Jugend -
zu viele Kilos haben und ich glaube, es wird, je &lter man wird, umso schwerer Gewicht
zu reduzieren. Und deswegen sollten die Patienten friih eingeschlossen werden kén-

nen in das DMP. In einem jungen Alter schon.“ (N-03-w, Pos. 64).

»Ich denke mittel- und langfristig rechnet sich eine Prévention auf jeden Fall.“
(G-17-m, Pos. 72).

Letztlich wirden aus Sicht der Hausarzt:innen DMPs auch bei anderen Erkrankungen schon
gut funktionieren und seien als Format bei den Patient:innen bekannt. Dieser Aspekt kénne
auch die Implementierung eines neuen DMP Adipositas sowohl bei Hausarzt:innen als auch

bei Patient:innen vereinfachen.

»,DMP kennen viele unserer Patienten bereits. Und das jetzt auf diese neue Erkrankungs-
gruppe der Adipositas Ubertragen, erwarte ich gar nicht mal, dass das zu so einem gro-
Ben Widerstand innerhalb der Patientengruppe flihren wird. Sondern dass sicherlich da
auch einige dazu bekommen werden, die sich regelméRig von uns begleiten lassen.*
(B-05-w, Pos.10).
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4.6.3.2 Inhaltliche Ausgestaltung eines zukiinftigen DMP Adipositas
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Abbildung 20: Hauptkategorie ,Inhaltliche Ausgestaltung eines zukiinftigen DMP Adipositas*
mit Subkategorien

Die Halfte der befragten Hausarzt:innen (11/22) antwortet auf die Frage nach der inhaltlichen
Ausgestaltung eines neuen DMP Adipositas orientiert an den bereits bestehenden Disease
Management Programmen, bei denen neben einer korperlichen Untersuchung meist spezifi-

sche Laborwerte bestimmt und Risikofaktoren erfragt werden.

»Neben der klinischen Untersuchung, also BMI messen, Taillenumfang finde ich auch
immer einen ganz wichtigen Aspekt noch die Sekundérfolgen, beispielsweise Stau-
ungsddeme infolge der Adipositas. Dann die Frage, orthopadische Untersuchung und
auch Labor, sage ich jetzt Mal das Lipidprofil, dass man das regelméf3ig kontrolliert.
Der Check-Up ist nur alle drei Jahre, das heil3t nur alle drei Jahre kann ich beim Pati-
enten ein Lipid-Profil machen. Aul3er ich habe entsprechend pathologische Werte. Aber
wenn wir das im Rahmen eines DMPs in einen engeren Takt bringen kbnnten, auch
gerne noch mit Zuckerwerten dazu. Damit ich dem Patient, das hilft unheimlich, wenn
ich dem Befunde, sei es Labor, sei es sein Taillenumfang, sei es sein BMI, direkt wi-

derspiegeln kann.” (B-05-w, Pos. 14).

Gut einem Drittel (8/22) der befragten Hausarzt:innen ist es explizit wichtig, die bereits vorhan-
denen Begleit- und Folgeerkrankungen im praventiven DMP Adipositas zu bertcksichtigen. Es
sollte erfasst werden, welche kardialen, diabetologischen und vor allem auch orthopadischen

Erkrankungen bereits vorhanden und behandlungsbedurftig sind.

LAIso natiirlich die individuelle Beratung, also erstmal auch die Ausgangssituation und
Diagnostik. [...] Dass man wirklich guckt: Wo stehen wir? Der Ist- Zustand. Und dann
gucken, welche Ziele kbnnen wir uns setzen und dann gezielt da dran arbeiten.*
(I-12-w, Pos. 82).
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Gerade das Feld der Orthopadie sei noch von keinem DMP abgedeckt, die Diagnose Adiposi-
tas sei aber ein groRRer Risikofaktor fiir orthopadische Probleme wie Gelenkschmerzen und

Arthrose und sollte deshalb hier bertcksichtigt werden.

,Das Adipositas-DMP, das wére ein sehr umfangreiches. Mit vielen Querverbindungen.

Vor allen Dingen orthopédisch, wo ja bislang nichts existiert!” (G-13-m, Pos. 62, 66).

Was sich die Hausarzt:innen eher schwierig vorstellen, ist die Patient:innen zu ihrem Ernah-
rungs- und Bewegungsverhalten zu befragen und ehrliche, realistische Antworten zu bekom-
men. Um diesem Problem zu begegnen, kamen Vorschlage, solche Patientiinnen z. B. mit

einer Smart Watch zu versorgen und die Bewegungsdaten daraus gemeinsam auszuwerten.

,Wichtig wére auf jeden Fall irgendein Nachweis -und da wird es halt schon wieder
schwierig- zu Bewegungsverhalten, habe ich meine Erndhrung umgestellt und so wei-
ter. Aber das kénnen wir den Patienten ja im Prinzip nur fragen und miissen uns dann
darauf verlassen, ob sie uns die Wahrheit sagen. Man kénnte natlirlich sagen, alle Adi-
pbsen kriegen eine ,Apple Watch’ oder sonst irgendwas. Und die wird dann bei der

Vorstellung ausgelesen.” (M-22-m, Pos. 134).

Ein Aspekt, der von knapp der Halfte (9/22) der Hausarzt:innen thematisiert wird, ist die Not-
wendigkeit der strukturierten Einbindung weiterer Versorgungsebenen in das DMP Adipositas,
um ein effektives Adipositasmanagement zu erreichen. Zunachst sei es denkbar, interdiszipli-
nar und mit nicht-arztlichem Personal zusammenzuarbeiten, um dem Patienten eine umfas-

sende Therapie der Adipositas zu ermoglichen.

»,Da gehort eine ganze Menge zu, das ist nicht nur Fachwissen. Und dann wére es mir
total lieb, da wiirden auch Assistenzberufe dabei sein. Dass es nicht nur der Arzt ist,
der das macht.” (A-19-w, Pos. 93, 95).

Neben dem hausarztlichen Kontakt sollten Schulungen zum Kérperverstandnis und der Phy-
siologie berlcksichtig werden, genau wie Ernahrungsberatung und speziell auf Adipositas zu-
geschnittene Bewegungs- und Sportprogramme, sowie auch professionelle psychologische

Unterstutzung.

L~Aber auch sowas wie pddagogische Sachen: Empowerment, Selbstwirksamkeit, stér-

ken der Ressourcen” (A-19-w, Pos. 93).

~Sport, Psychologie, gegebenenfalls medikamentése Therapie, bariatrische Chirurgie.
Dass man da eben schaut. Und eben Gewichts-Follow-Up.* (M-23-w, Pos. 119).

81



Ergebnisdarstellung

Ziel sei, die multidimensionale Erkrankung Adipositas auch in mehreren Ebenen strukturiert

anzugehen.

,Dass man Struktur hat. Man hat Vorgaben, man hat Programme, Punkte, die man
abarbeiten kann. In Absprache mit den Krankenkassen, wo man gezielt Termine ma-
chen kann. Gezielt einen Termin beim Erndhrungsberater, hier kbnnen wir Reha-Sport
ansetzen, hier kbnnen wir gezielt Physiotherapie in Wassergymnastik oder sonst was
anbieten. Und dass der Patient was in der Hand hat.”

(H-04-w, Pos. 42).

Ein Hausarzt fordert auch, dass nur Praxen das DMP Adipositas abrechnen diirften, die die
dazu noétige Netzwerkarbeit gewahrleisten. Dies sei fur den langfristigen Erfolg einer Adiposi-

tastherapie notwendig.

»,Meine Erfolge kommen in 20 Jahren... Und deswegen ist es so schwierig, dass man
die Leute einféngt. Wenn ich ein DMP mache, muss ich eine Struktur aufbauen, dass
ich eben adipdse Patienten in Programme mit einbinden kann. Und nicht nur ein Dok-
tor-DMP macht. Sondern da musst du rundherum Okotrophologie, Physiotherapeuten
musst du mit im Boot haben. Sonst funktioniert es nicht! [...] Und es dlirften auch wirk-
lich nur Leute zum Schluss dieses DMP abrechnen, die das auch sicherstellen.
(M-16-m, Pos. 58-62).

Der langfristige Erfolg sei wichtig, ,sodass ich den Patienten da auch eine Ernéhrungs-
beratung strukturiert im Rahmen dieses Programmes [...] zukommen lassen kann.
Dass der Patient dadurch mehr Hintergrundwissen hat, wie wichtig das ist, was er da
tut. Dass es nicht darum geht, dass die Waage ihm jetzt einen bestimmten Wert anzei-
gen soll. Sondern dass das eben mit der langfristigen Perspektive verbunden ist. Ich

entscheide jetzt, wie gesund ich in zehn Jahren bin.“ (S-10-m, Pos. 66).
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5 Diskussion

Im Folgenden werden in Bezugnahme auf das Erkenntnisinteresse der Arbeit die Ergebnisse
zusammengefasst und die Forschungsfragen beantwortet. Im Anschluss erfolgt eine Gegen-
Uberstellung und fachliche Einordnung der Ergebnisse anhand anderer wissenschaftlicher
Publikationen. Zuletzt werden Starken und Schwachen der Arbeit aufgezeigt und Schlussfol-

gerungen aus den Ergebnissen gezogen.

5.1 Beantwortung der Forschungsfragen

1. Bedeutung und Rolle des hausarztlichen Settings fiir das Adipositasmanagement

a) Welche Einstellungen und Sichtweisen vertreten Hausarztinnen und Hauséarzte be-
ziiglich ihrer primararztlichen Aufgabe der Diagnose, Beratung und Therapie von adi-

posen Patient:innen?

Das hausarztliche Setting hat eine grof3e Bedeutung fiir die Behandlung der chronischen Er-
krankung Adipositas. Die befragten Hausarzt:innen sehen sich in einer zentralen Position fur
das Krankheitsmanagement. lhre Rolle sehen sie in der Steuerungsfunktion fir die primararzt-
lichen Versorgung. Die Erkennung der Erkrankung, das Ansprechen von Adipositas im ge-
schiitzten Rahmen des hausérztlichen Settings und die Klarung einer Anderungsmotivation
sind zentrale Aufgaben. Auch die Einleitung diagnostischer und erster therapeutischer Mal3-

nahmen sind aus Sicht der Interviewten hausarztliche Aufgaben.

Das primararztliche Setting hat den Vorteil der langfristigen Betreuung von Patient:innen, was
aus Sicht der Hausarzt:innen bei einer chronischen Erkrankung wie Adipositas sinnvoll ist. Die
Moglichkeit der friihen Erkennung von Adipositas und assoziierten Begleiterkrankungen sowie
das Wissen uber den soziodkonomischen Hintergrund der Patient:innen bietet Vorteile fir ein

Gesamtbehandlungskonzept mit entsprechenden Unterstiitzungsangeboten.

Die langfristige hausarztliche Betreuung hat auch eine wichtige psychosoziale Funktion bei
der Betreuung von Patient:innen mit Adipositas. Nach der Erfahrung der befragten Versor-
ger:innen ist eine tragfahige Arzt:in-Patient:innen-Beziehung essenziell zur Schaffung eines
vertrauensvollen Settings fur die Kommunikation Uber die schambehaftete Erkrankung Adipo-

sitas.

b) Wie strukturieren Hauséarzt:innen die Behandlung? Welche Teile des Adipositasma-
nagements konnen aus Sicht der befragten Hausarzt:innen mit den eigenen Kenntnis-

sen und Ressourcen im Praxisalltag geleistet werden?

Die Erfahrung der Hausarzt:innen zeigt, dass es wichtig ist, mit den Patient:innen zunachst ein
Problembewusstsein fiir Ubergewicht und Adipositas zu entwickeln, die Anderungsmotivation

und Vorerfahrungen mit Didten zu klaren. Eine Basisdiagnostik mit Erfassung des BMI und
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kardiovaskularen Risikofaktoren war fiir alle befragten Hausarzt:innen mdglich und tblich, ge-
nauso wie allgemeine Empfehlungen zu Erndhrungsveranderungen und Bewegungsverhalten.
Weiterhin ist es den Hausarzt:innen wichtig, Bewegung von Sport abzugrenzen und die Pati-
ent:innen nicht zu Uberfordern. Insbesondere Reha-Sportprogramme unter Anleitung eines
Trainers werden favorisiert, sind aber fir die Diagnose Adipositas aktuell nicht verfligbar. Zu-
satzlich spielen realistische Ziele und Folgetermine zur Evaluation der Bemuhungen um einen
Gewichtsverlust eine wichtige Rolle, da oft hohe Erwartungen bestehen und Frustration ver-

mieden werden soll.

Da die Stichprobe aus engagierten Hausarzt:innen besteht, ist es mdglich, dass die geschil-
derten therapeutischen Optionen lber den Mdoglichkeiten der durchschnittlichen hausarztli-
chen Praxis liegen. Auch innerhalb der Stichprobe gibt es interindividuelle Unterschiede zwi-
schen den Praxen. Beispielsweise sind in der vorliegenden Untersuchung Arzt:innen mit der

Zusatzbezeichnung Ernahrungsmedizin oder mit diabetologischer Zusatzqualifikation.

c) Inwiefern ist die S3-Leitlinie ,,Adipositas — Therapie und Pravention“ hierbei bekannt

und wird als hilfreich bei der Strukturierung des Behandlungsgeschehens erlebt?

Die Existenz der Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas war nur wenigen Befragten
bekannt. Entsprechend konnte nicht beurteilt werden, inwiefern die Arzt:innen die S3-Leitlinie
als hilfreich zur Strukturierung der Therapie einschatzen. Einige Arzt:innen schatzten ihr Wis-
sen zur Erkrankung Adipositas auch ohne Leitlinienempfehlungen als ausreichend ein. Gene-

rell wurden Leitlinien aber als sinnvoll bewertet, auch zur Strukturierung von Therapien.

Als Schwierigkeit bei der Implementierung von Leitlinien wurde die grol3e Anzahl verschiede-
ner Krankheitsbilder in der hausarztlichen Praxis genannt sowie der Umfang der jeweiligen
Leitlinien. Die Arzt:innen wiinschen sich, dass Leitlinien pragnanter werden und auch die The-

rapiekosten bei ihren Empfehlungen bericksichtigen.
2. Strukturelle Limitationen fiir das Adipositasmanagement

a) Welche Herausforderungen und Limitationen gibt es fiir die Befragten beim Adiposi-
tasmanagement im hausarztlichen Setting? Inwiefern sind auftretende Probleme dabei

durch das Gesundheitssystem bedingt?

Der allgemeine hauséarztliche Praxisalltag wird von vielen Befragten als herausfordernd erlebt.
Zeit- und Personalmangel sowie finanzielle Vorgaben durch die Krankenkassen sind Faktoren
fr Limitationen im Praxisalltag. Speziell fur das Adipositasmanagement kommt hinzu, dass
die chronische Erkrankung als zeitintensiver Beratungsanlass wahrgenommen wird. Die Haus-
arzt:innen haben nicht das Gefuhl, den Betroffenen gerecht werden zu kénnen. Zuséatzlich sind
Patient:innen mit Adipositas oft chronisch und komplex erkrankt, sodass vor dem Hintergrund

anderer dringender medizinischer Probleme und Erkrankungen Adipositas als ,Risikofaktor
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am Rande” erscheint. Nicht zuletzt spielt es fir die Limitationen der Adipositastherapie auch
eine Rolle, dass einzelne MalRnahmen nur teilfinanziert sind und es kaum multimodale Ge-

wichtsreduktionsprogramme gibt, an die man Uberweisen konnte.

b) Wie sind Sprechstundentermine speziell fiir den Beratungsanlass Adipositas in den

hausarztlichen Praxisalltag zu integrieren?

Adipositas wird als zeitintensiver Beratungsanlass wahrgenommen und Termine speziell fir
die Gewichtsberatung sind aus Sicht der Hausarzt:innen schlecht in den Praxisalltag integrier-
bar. Teilweise nehmen sich die Befragten trotzdem Zeit und nutzen beispielsweise den

Checkup-35 (Gesundheitsuntersuchung) als Rahmen, um tber Gewicht zu sprechen.

3. Multimodale Zusammenarbeit zum Adipositasmanagement

a) Wie gestaltet sich die ambulante interdisziplindre Zusammenarbeit fiir das Adiposi-
tasmanagement aus Sicht der Hausarzt:innen aktuell? Inwieweit sind Hausarzt:innen in
ein interdisziplindres, regionales Netzwerk aus weiteren Teilnehmer:innen der Versor-

gung von Adipositaspatient:innen eingebunden?

Die interdisziplinare Zusammenarbeit Iasst aus Sicht der Hausarzt:innen zu wiinschen ubrig
und eine multimodale Therapie der Adipositas ist nur schwierig mdglich. Den Befragten ist kein
lokales Versorgungsnetzwerk fir das Adipositasmanagement bekannt. Dagegen sind An-
sprechpartner fur EinzelmaRnahmen bekannt, beispielsweise fur Ernahrungsberatung und Be-
wegungstherapie sowie adipositaschirurgische Zentren. Die Arztiinnen nutzen ihre persénli-
chen Kontakte fir das Adipositasmanagement und geben an, dass eine regelmafige Zusam-
menarbeit zum multimodalen Adipositasmanagement trotzdem eher die Ausnahme ist. Wenn
facharztliche Abklarung angestrebt wird, dann eher zur Abklarung von Komorbiditaten der Adi-

positas.

Eine strukturierte multimodale Adipositastherapie fiur ihre Patient:innen anzubieten scheint fur
die interviewten Hausarzt:innen eher schwierig umsetzbar zu sein. Wahrend die Verflugbarkeit
und Umsetzung von EinzelmaBRnahmen zum Gewichtsmanagement und die Therapie von
Komorbiditaten durchaus einen Stellenwert haben, ist eine strukturierte multimodale Therapie
mit sektoreniibergreifender Kommunikation oder die Uberweisung zu einem Gewichtsredukti-

onsprogramm fur das hausarztliche Setting aktuell nicht die Regel.
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b) Welches besondere Engagement zeigt sich beziiglich Versorgung adiposer Pati-

ent:innen bei den zu befragenden Hausarzt:innen (Best-Practice-Beispiele)?

In dieser Expert:innenstichprobe befinden sich einige sehr engagierte Arzt:innen, aus deren
Sicht Adipositas ein Krankheitsbild mit so hohem Stellenwert ist, dass das mangelnde ambu-
lante Therapieangebot durch eigenes Engagement aufgebessert wird. Als Beispiele sind hier
ein multimodales Bewegungsprogramm mit Ernahrungsschulung, Leitung von Sportgruppen
und Trainerqualifikationen, Kooperation von Praxen zur Ernahrungsberatung sowie Kommu-
nikationstraining zur Motivation der Patient:innen zu nennen. Es fallt allerdings auf, dass die
meisten Arzt:innen ihr Engagement eine Zeit lang durchfiihren, dann aber wieder ruhen las-
sen. Als Griinde dafiir werden Frustration wegen ausbleibendem Erfolg und Zeit- und Uber-

lastungsgriinde angegeben.

c) Welche Moglichkeiten bieten Praxen mit zusatzlichem diabetologischen Schwerpunkt

im Vergleich zum hausarztlichen Setting?

Als interessanter Aspekt des Samples haben einige Arzt:innen eine zuséatzliche Qualifikation
im Bereich Diabetologie. Als Ansprechpartner:innen im multimodalen Setting spielen sie eine
wichtige Rolle, da aufgrund atiologischer Gemeinsamkeiten von Diabetes Typ 2 und Adiposi-
tas diese Expertise auch zum Adipositasmanagement sinnvoll sein kann. Auch strukturell sind
diabetologische Schwerpunktpraxen fir die Therapie der Adipositas interessant, da in diesen
Praxen ein multimodales Konzept mit Ernahrungsberater:in, Bewegungsschulung und psycho-
logischer Unterstlitzung fir die Therapie des Diabetes bereits umgesetzt ist. Die befragten
Hausarzt:innen wiinschen sich eine solche weitere Versorgungsebene flir das Adipositasma-

nagement.
4. Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements

a) Welche Veranderungen sind aus Sicht von Hausarztinnen und Hausarzten erforder-
lich beziehungsweise sinnvoll, um die Therapie von Patienten mit Adipositas in der all-
gemeinmedizinischen Praxis zu vereinfachen, besser zu strukturieren und effektiver zu

gestalten?

Die Hauséarzt:innen setzen fir den zukunftigen Umgang mit der chronischen Erkrankung Adi-
positas zwei Schwerpunkte. Auf der einen Seite sollte zuktinftig die Pravention von Adipositas
geférdert werden, sodass weniger Patient:innen an Adipositas und Folgeerkrankungen erkran-
ken und therapiert werden missen, wobei die Hausarzt:innen ihre Aufgabe vor allem in der
Fruherkennung sehen. Die Primarpravention wird als gesamtgesellschaftliche Aufgabe be-
trachtet. Es werden Beispiele wie Lebensmittelsteuer, Lebensmittelampel und vor allem die
Pravention von Adipositas in Schulen, Kindergarten und Familien genannt. Auf der anderen

Seite sollte aus Sicht der Hausarzt:innen der Ausbau von ambulanten Versorgungsstrukturen
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geférdert werden, die das Gewichtsmanagement der Hausarztpraxen erganzen und insgesamt
zu einem qualitativ hochwertigen und strukturierten Adipositasmanagement fiihren. Dies sollte
beispielsweise die Ausbildung der Beteiligten im Gesundheitswesen umfassen und auch die
Schaffung zentralisierter Therapieangebote ist denkbar. Die Hausarzt:innen sehen die Rolle
der Krankenkassen sowohl bei der Finanzierung leitliniengerechter MalRnahmen als auch bei

der Verbesserung des ambulanten Therapieangebots vor Ort.

b) Inwiefern kann ein Agieren in Netzwerkstrukturen Potenziale fiir das multimodale Ma-

nagement der Adipositas eréffnen?

Der Groliteil der Befragten begrif3t den Gedanken an ein Netzwerk zur Adipositastherapie und
sieht eine Chance flr ein multimodales Management der Adipositas im ambulanten Setting.
Als winschenswerte Teilnehmer:innen werden beispielsweise Erndhrungsberater:innen, Be-
wegungstherapeut:innen und Psycholog:innen genannt. In Anbetracht der wichtigen Steue-
rungsfunktion von Hausarzt:innen im deutschen Gesundheitssystem, sollte aus Sicht der
Hausarzt:innen bei einem solchen Netzwerk die Koordination der Therapie bei den Haus-
arzt:innen liegen. Auch die intersektorale Kommunikation wird von den Hausarzt:innen thema-
tisiert, wobei eine gut funktionierende elektronische Patient:innenakte als Beispiel genannt
wird, um die Potenziale der interdisziplinaren Zusammenarbeit voll auszuschépfen. Die Haus-
arzt:innen duflern auch Limitationen fur die Arbeit in Netzwerkstrukturen, wobei der vermutete
Zeitbedarf, fehlende krankenkassenfinanzierte Therapieangebote und der allgemeine Praxis-

alltag als Faktoren genannt werden.

c) Welche Einstellungen vertreten Hausarztinnen und Hausarzte beziiglich eines zu-
kiinftig moglichen Disease Management Programms Adipositas? Was sollte bei der

Ausgestaltung beachtet werden?

Die Einstellung der Hausarzt:innen zu einem DMP ist grundsatzlich offen, aber nicht ohne
Kritik. Die Erfahrung mit bestehenden DMP zeigte den Befragten, dass diese teilweise nicht
individuell genug, zeitaufwendig und burokratisch aufwendig erscheinen und die Vergutung in
Relation dazu als zu niedrig eingeschatzt wurde. Aus Sicht der Hauséarzt:innen gibt es aber
auch klare Vorteile eines DMP Adipositas, wie eine Strukturierung der Versorgung mit mehre-
ren Versorgungsebenen, das regelmaflige Follow-up und auch Verbindlichkeit des DMPs fiir
die Patient:innen. DMP als Format sind bei den Patient:innen schon bekannt, was bei der Im-
plementierung helfen kann. Neu am DMP Adipositas ist aus Sicht der Hausarzt:innen der pra-
ventive Charakter, da Adipositas nicht nur als eigenstandige Erkrankung, sondern auch friih-
zeitig als Risikofaktor fur Folgeerkrankungen therapiert werden kann. Vom Standpunkt der
Hausarzt:innen aus ware eine Fortbildung fur die Versorgungsteilnehmer:innen vor Einfihrung

des DMP Adipositas sinnvoll.
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Fir die inhaltliche Ausgestaltung des DMP Adipositas nennen die Arzt:innen Untersuchungen,
Laborwerte, die Besprechung von Risikofaktoren. Das DMP Adipositas mit seinem praventiven
Charakter sollte aus Sicht der Befragten eines mit vielen Querverbindungen werden, um das
Potenzial voll auszuschépfen und einerseits multimodale Therapien anbieten zu kénnen und
andererseits effektiv Folgeerkrankungen zu verhindern. Daflir sind werden von den Arzt:innen
mehrere Versorgungsebenen und Fachdisziplinen und Einbindung von nicht-arztlichen Diszip-

linen angedacht sowie ahnlich dem DMP Diabetes Patient:innenschulungen.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse im Spiegel anderer Studien

5.3 Bedeutung und Rolle des hausarztlichen Settings fiir das Adipositas-
management

5.3.1 Primararztliche Funktion fiir das Adipositasmanagement

Die hier befragten Hausarzt:innen sehen sich klar in der Schlisselrolle fur die Diagnose und
Therapie der Adipositas. Als zentral wird die Steuerungsfunktion fir das Adipositasmanage-
ment dargestellt: Die Hausarzt:innen schaffen den Zugang zu medizinischer Versorgung, kon-
nen die Therapieindikation stellen und die Anderungsmotivation der Patient:innen klaren. Die
deutschen Leitlinien und Empfehlungen zur Erkrankung Adipositas sehen im hausarztlichen
Setting ebenfalls einen wichtigen Ansatzpunkt, um die Versorgung adipéser Patient:innen zu
verbessern und die chronische Erkrankung therapeutisch anzugehen (3, 4, 6). Die koordinie-
rende Funktion der Hausarzt:innen fur das Adipositasmanagement wird in der Richtlinie fur

das geplante DMP Adipositas ebenfalls gefestigt (30).

Die Befragten betonen die Vorteile der langfristigen und regelmafRigen Wiedervorstellung im
hausarztlichen Setting fur die Betreuung einer chronischen Erkrankung wie Adipositas. In den
USA konnte gezeigt werden, dass eine kontinuierliche Arzt:innen-Patient:innen-Beziehung die
Wahrscheinlichkeit fur eine adipositasspezifische Therapie erhéhte (69). Die Hausérzt:innen
kdnnen Patient:innen mit Adipositas friih erkennen sowie die Zusammenhange zwischen Adi-
positas und Folgeerkrankungen herstellen und angehen. Den Patient:innen kann mit entspre-
chendem Wissen zu ihrem sozialen Hintergrund ein individuelles Therapieangebot gemacht

und die Umsetzbarkeit der Therapie im Alltag berucksichtigt werden.

In einer britischen Studie fanden die Patient:innen, die sich zum Gewichtsmanagement an ihre
Hausarzt:innen gewandt hatten, die Unterstiitzung akzeptabel und nitzlich (70). Allerdings ka-
men die Studienautor:innen hier zu dem Schluss, dass nicht alle Potenziale ausgeschopft wur-
den. Es gebe Hinweise, dass Screening und eine kurze Uberweisung zu Gewichtsreduktions-
programmen die Bemuhungen der Patientiinnen verstarken und die Unterstitzung bieten
kdnnten, die bei limitierten Moglichkeiten der Primarversorgung moglich ist. In einer australi-
schen Studie konnte gezeigt werden, dass sich Hausarzt:innen sicherer beim Ansprechen des
Gewichts und beim Management der Adipositas fuhlten, wenn ein Gewichtsmanagementpro-
gramm als therapeutische Option verfliigbar war und ihren Patient:innen dieses Programm an-
bieten konnten (47). Solche evidenzbasierten Gewichtsreduktionsprogramme beziehungs-
weise eine leitliniengerechte Versorgung sind in Deutschland noch nicht flichendeckend ver-

fugbar (6). Dies konnte sich durch das geplante DMP Adipositas zuklinftig andern.

Ebenfalls von den Expert:innen hervorgehoben wird die psychosoziale Funktion, die die Haus-

arzt:innen flr inre Patient:innen einnehmen. Die Beziehung zwischen Arzt:in und Patient:in
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spielt fur alle hier Befragten eine herausragende Rolle. Aus Sicht der Befragten bietet die
hausarztliche Praxis den Patient:innen bestenfalls ein vertrauensvolles Setting, in dem sie sich
6ffnen kdnnen, um im Gesprach mit ihren Arzt:innen das schambehaftete Thema Adipositas
konstruktiv anzugehen. Es sei wichtig, wertschatzend und ohne Vorwurfe zu kommunizieren.
Eine solche Herangehensweise sei wichtig fur die Umsetzung der Therapie. Diese Sichtweise
wird von der DEGAM-Praxisempfehlung bestarkt (4). In Interviewstudien mit Patient:innen
konnte ebenfalls gezeigt werden, dass die Hausarzt:in als geeignete Ansprechpartner:in zum
Gewichtsmanagement gesehen wird und sensible Kommunikation in einer tragfahigen thera-
peutischen Beziehung Uber das Gewicht durchaus erwiinscht war (8, 71). Wenn Patient:innen
das Gesprach Uber das Gewicht und damit verbundene Malinahmen ablehnen, sollte dies
arztlicherseits allerdings respektiert werden, um negative Spannungen in der Arzt:in-Patient:in-

nen-Beziehung zu vermeiden (72).

5.3.2 Therapeutische Moglichkeiten im hausarztlichen Setting

Zunachst ist davon auszugehen, dass die hier erfassten therapeutischen Méglichkeiten auf-
grund der Expert:innenstichprobe nicht dem Durchschnitt des Adipositasmanagements in
hausarztlichen Praxen in Deutschland entsprechen. Die hier berichteten Optionen zur Adipo-
sitastherapie sind vermutlich qualitativ und quantitativ umfangreicher und die Expert:innen
wahrscheinlich besser qualifiziert als in vielen anderen hausarztlichen Praxen. In dieser Inter-
viewstudie zeigt sich aber auch, dass die Moglichkeiten des Adipositasmanagements zwi-
schen den Praxen stark variieren. Zusatzlich sind sie unterschiedlich im Hinblick darauf, ob es
sich um eine hauséarztliche Praxis oder um eine Praxis mit zusatzlichem diabetologischen

Schwerpunkt handelt.
Diagnosestellung

Den Hausarzt:innen ist es wichtig, ein Problembewusstsein mit den Patient:innen zu entwi-
ckeln, Vorerfahrungen mit Gewichtsreduktion und die Motivation fir eine Lebensstilinterven-
tion zu klaren. So kann die Grundlage flr eine Intervention zur Gewichtsreduktion anhand der
Méglichkeiten der Patient:innen gelegt werden. Die positive Arzt:in-Patient:innen-Interaktion

kann eine grof3e Rolle fir die Motivation zur Gewichtsreduktion spielen (73).

Die Interviewten beschreiben eine umfangreiche korperliche Untersuchung mit Bestimmung
von Laborparametern, wobei insbesondere Arzt:innen mit diabetologischem Hintergrund spe-
zZiellere Parameter zur Erfassung des kardiovaskularen Risikos bestimmen. Dies spiegelt sich
vermutlich nicht in der Breite der hausarztlichen Versorgung wider, da dies durch das Ex-
pert:innenwissen in diesem Sample beeinflusst sein kann.

Die hier befragten Arztiinnen nennen die BMI-Messung als Basisdiagnostik, es bleibt aber

auch fraglich, ob der BMI tatsachlich regelmafig erfasst und dann auch auf die Diagnose
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Adipositas eingegangen wird. Das Screening auf Adipositas und eine Gewichtsberatung wer-
den haufig nicht konsequent genug durchgefiihrt und Potenziale im hausarztlichen Setting
bleiben ungenutzt (36). Es ist bekannt, dass Adipositas eher als behandlungsbediirftig einge-
schatzt wird, wenn Begleiterkrankungen vorhanden sind (35). Fur die Versorgung lasst sich
daraus ableiten, dass die Hausarzt:innen die Erkennung und Therapie der Adipositas priori-

sieren sollten, um ihr primarmedizinisches Potenzial zu nutzen.

Therapeutische Moglichkeiten

Positiv fallt auf, dass eine hausarztliche Basisberatung zur Therapie der Adipositas durch
jede:n Interviewte:n mdglich ist. Es bleibt aber fraglich, wie effektiv die eher allgemein gehal-
tenen Empfehlungen zu Sport und Bewegung sind. Es ist bekannt, dass dieses allgemeine
Wissen bei einigen Patient:innen schon vorhanden ist und es im Alltag der Patient:innen oft

an der Umsetzung scheitert, das Verhalten zur Gewichtsreduktion aufrechtzuerhalten (74).

In dieser Expert:innenstichprobe sind drei Arztiinnen mit der Zusatz-Weiterbildung Ernah-
rungsmedizin. Insgesamt ist diese Qualifikation in Deutschland jedoch selten und nicht regel-
haft in der primarmedizinischen Versorgung vertreten (75). Auch wenn die Arzt:innen fachlich
in der Lage sind, bei ihren Patient:innen eine Erndhrungsberatung durchzufihren, zeigt sich
in dieser Interviewstudie, dass sie nicht unbedingt die zeitlichen und finanziellen Ressourcen
dazu haben. Eine Lésung dafur kdnnte sein, haufiger Erndhrungsberater:innen einzubeziehen.
In einem systematischen Review konnte gezeigt werden, dass die Erndhrungsberatung bereits
als EinzelmaBnahme im primarmedizinischen Setting einen positiven Einfluss auf den Ge-
wichtsverlust haben kann (76). Laut einer britischen Studie werden Erndhrungsberater:innen
auch dort bisher zu selten in das Adipositasmanagement eingebunden; ein:e Erndhrungsbe-
rater:in direkt in der Praxis wird dabei aber als vorteilhaft wahrgenommen (77). Der Vorteil sei,
dass der Zugang zur Ernahrungsberatung fir die Patient:innen einfacher und schneller erfol-

gen wirde und eine arztliche Zeitersparnis resultieren konnte.

Bei den Interviewten mit Tatigkeit in einer diabetologischer Schwerpunktpraxis war es der Fall,
dass diese ihre Patient:innen nicht selbst zum Thema Ernahrung beraten, sondern eine enge
Zusammenarbeit mit Ernahrungsberater:innen umgesetzt ist. Diese arbeiten nach den Vorga-
ben der Kassenéarztlichen Vereinigung zum DMP Diabetes Typ 2 direkt in den diabetologi-
schen Schwerpunktpraxen (78). Die oben dargestellten Vorteile einer Ernahrungsberatung
werden bei der spezialisierten Versorgung von Patient:innen mit Diabetes bereits realisiert,

stehen aber fir die Versorgung von Patient:innen mit Adipositas noch aus.

Die befragten Hausarzt:innen gingen regelhaft auf den Einfluss von Bewegung auf Uberge-
wicht und Adipositas ein, wobei es einigen wichtig war, Bewegung von Sport abzugrenzen und

damit Uberforderung bei den Patient:innen zu vermeiden. Insbesondere Reha-Sportgruppen
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wurden von den Hausarzt:innen als Beispiele fur Bewegungsprogramme im Gruppensetting
angesprochen. Diese Form der Bewegungstherapie ist unter bestimmten Voraussetzungen
verordnungsfahig, allerdings laut Heilmittelrichtlinie des gemeinsamen Bundesauschusses (G-
BA) bisher nicht fur die Diagnose Adipositas mit dem Ziel der Gewichtsreduktion und Bewe-
gungsforderung (79). Ein Reha-Sportangebot fiir adipdse Patient:innen ist aus Sicht der inter-
viewten Hausarzt:innen wiinschenswert, da dort Betroffene gemeinsam in Bewegung kommen
kénnten. Mehrere systematische Reviews konnten zeigen, dass Gruppensport positive ge-
sundheitliche Auswirkungen durch Verbesserung metabolischer Parameter und der Kérperzu-
sammensetzung bei adipésen Patient:innen haben kann (80, 81). Auch zur Erhaltung einer

Gewichtsreduktion ist Sport relevant (82).

Als wichtig fur ein erfolgreiches Adipositasmanagement wurden Folgetermine fir die Pati-
ent:innen angesehen. Dabei ging es den Hausérzt:innen vor allem darum, die Anderung von
Gewohnheiten zu evaluieren und ihre Patient:innen in der Verhaltensanderung zu bestarken.
Es konnte sowonhl fiir konservative Gewichtsreduktionsinterventionen als auch flir adipositas-
chirurgische Ansatze gezeigt werden, dass mehr Folgetermine und eine grofere Compliance
mit einem gréReren und langfristigeren Gewichtsverlust einhergingen (83-85). Regelmalige
Folgetermine erscheinen sinnvoll und sollten bei der chronischen Erkrankung Adipositas fur

die langfristige Versorgung bericksichtigt werden.

AulBerdem war es den Hausarzt:innen wichtig, konkrete und realistische Ziele mit den Pati-
ent:innen zu vereinbaren, um die Motivation zur Gewichtsreduktion zu erhalten. Eine amerika-
nische Studie konnte zeigen, dass Erwartungen an einen mdglichen Gewichtsverlust oft unre-
alistisch grof3 sind (86). Im Rahmen der genannten Studie wurde aber auch deutlich, dass
mehr hausarztliche Kontakte mit realistischeren Erwartungen an den Gewichtsverlust einher-
gehen. Das Aufzeigen erreichbarer Ziele ist ein nutzbares hausarztliches Potenzial, um Ent-
tauschungen bei der Gewichtsreduktion zu vermeiden und die Motivation der Patient:innen zu

erhalten.

Als Zielsetzung fir einen Gewichtsverlust wurde von mehreren Hausarzt:innen ein Kilo pro
Monat genannt. Als klinisch relevante moderate Gewichtsreduktion mit Verbesserung des Glu-
kosestoffwechsel und kardiometabolischen Endpunkten wird von Leitlinien und Expert:innen
typischerweise ein Gewichtsverlust von 5 - 10% des Ausgangsgewichtes innerhalb von 6 - 12
Monaten definiert (6, 87, 88). Allerdings konnte ein Review zeigen, dass bei einem Gewichts-
verlust > 10% gewichts- und adipositasbezogene Komplikationen wie Diabetes Typ 2 oder
Bluthochdruck noch starker verbessert werden konnten (89). Zur Einschatzung eines sinnvol-
len Therapiezieles durch die Hausarzt:innen sollte das individuelle Risiko der Patient:innen flr
adipositasbezogene Komorbiditaten zu bertcksichtigt sowie individuelle Therapieziele anvi-

siert und gemeinsam mit den Patient:innen vereinbart werden.
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5.3.3 Nutzung der S3-Leitlinie ,,Pravention und Therapie der Adipositas“

Das Vorhandensein der S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas“ war bei einigen
der befragten Arzt:innen bekannt. Allerdings gab keiner der Interviewten an, die S3-Leitlinie
Adipositas inhaltlich gut zu kennen. Dementsprechend konnten keine Aussagen daruber ge-
macht werden, wie hilfreich die Leitlinie zur Strukturierung des Adipositasmanagements im
Praxisalltag wahrgenommen wird. Die Befragten machten trotzdem Angaben zu ihrer Sicht auf
Leitlinien im Allgemeinen. Dabei wurden Leitlinien generell als hilfreich zur Strukturierung der
Therapie sowie zur arztlichen Fortbildung angesehen. Eine Interviewstudie konnte ebenfalls
zeigen, dass Hausarzt:innen in Deutschland grundséatzlich offen fur Leitlinien sind und diese

als wertvoll fir evidenzbasierte Medizin einschatzen (90).

Es wurden auch Schwierigkeiten bei der Implementierung von Leitlinien deutlich: So sei es
aus Sicht der Hausarzt:innen im Praxisalltag, wo viele verschiedene Krankheitsbilder behan-
delt werden mussen, kaum maoglich, zu allen die aktuellen Leitlinien parat zu haben. Die Kom-
plexitat der Leitlinien selbst, Zeit- und Ressourcenmangel der Arzt:innen sind klassischerweise
Faktoren, die eine Rolle bei Limitationen mit der Implementierung evidenzbasierter Leitlinien
spielen (91, 92). Die Leitlinien mussten aus Sicht der Interviewten pragnanter werden und auch
die Kosten der vorgeschlagenen MalRnahmen bericksichtigen. In o0.g. Interviewstudie mit

Hausarzt:innen in Deutschland wurden diese beiden Faktoren ebenfalls betont (90).

Weiterhin gehen einige Hausérzt:innen davon aus, dass sie keine Leitlinie fir das Adipositas-
management brauchen, sondern mit ihrem Wissensstand ausreichend fur die Therapie der
chronischen Krankheit Adipositas gerustet seien. Dies ist kritisch zu betrachten, denn Studien
zum Wissensstand von Hausarzt:innen bezuglich Adipositas konnten zeigen, dass die Erkran-
kung eher erkannt und Patient:innen einer effektiven Versorgung in Form eines Gewichtsma-
nagementprogramms oder adipositaschirurgischer Malknahmen zugefihrt wurde, wenn die
Arzt:innen dahingehend besser ausgebildet waren (93, 94). Die Komplexitat von Adipositas
als Erkrankung und die fehlende Verflugbarkeit von evidenzbasierten multimodalen Gewichts-
reduktionsprogrammen scheint die Implementierung der leitlinienbasierten Therapie der Adi-

positas zusatzlich zu erschweren.

Wahrend die S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas” bei den befragten Haus-
arzt:innen inhaltlich wenig bekannt erscheint und es offensichtlich Schwierigkeiten bei der Im-
plementierung gibt, sind die Vorteile der leitliniengerechten Therapie den Arzt:innen trotzdem
bewusst. Kontinuierliche Fortbildung zur evidenzbasierten Therapie und ein Fokus auf pati-
ent:innenzentrierte multimodale Programme sollten fur die zuklnftige Versorgung, wie sie mit

einem DMP Adipositas geplant ist, angestrebt werden.
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5.4 Strukturelle Limitationen beim Adipositasmanagement

Aus Sicht der befragten Hausarzt:innen besteht bezlglich der Versorgung ihrer Patient:innen
in vielerlei Hinsicht eine Mangelsituation. Die hier berichteten Limitationen fir den Versor-
gungsalltag gelten dabei nicht nur speziell fur die Adipositas, sondern skizzieren auch die ak-
tuellen Probleme der hausarztlichen Versorgung. Der Fokus soll hier auf den Auswirkungen
dieser Versorgungsproblematik (s. Abbildung 21: Limitationen fir das Adipositasmanagement)

auf das Adipositasmanagement liegen.

Unterversorgung,
hohes Patient:innenaufkommen

Zeitmangel Personalmangel
ambulantes hausarztliches Adipositasmanagement

* wenig gesonderte Beratungstermine fir
Adipositastherapie in der hausarztlichen Praxis

* Adipositasmanagement schwierig in den
hausarztlichen Praxisalltag zu integrieren

6},\? $e... * komplex-chronisch kranke Patient:innen, A
s ’%o Akutversorgung im Vordergrund &% $\‘<\>
< Adipositas oft ,Risikofaktor am Rande”

Mangelnde
hausarztliche Praxis Finanzierung durch

__________________ Kostentrager —_— e e e e e e e e == ===

Gesundheits-
system
zu wenig ambulante
Versorgungs-
strukturen

zu wenig Pravention
der Adipositas

Abbildung 21: Limitationen fiir das Adipositasmanagement. Quelle: Eigene Darstellung

Aus Sicht der Befragten steigen die Arbeitsbelastung in der hausarztlichen Praxis und das
Patient:innenaufkommen bei gleichzeitigem Personalmangel. Eine Studie konnte zeigen, dass
Hausarzt:innen in Deutschland eigentlich mehr Zeit pro Patient:in brauchten, als ihnen tatsach-
lich zur Verfiigung steht, was insbesondere bei unerfahreneren Arzt:innen zu Stresserleben
fihrt (95). Insbesondere im internationalen Vergleich mit GroRbritannien und den USA wird

deutlich, dass die Konsultationen in Deutschland am kurzesten sind (96).

Aus Sicht der Befragten scheint das Adipositasmanagement schlecht in den hausarztlichen
Praxisalltag integrierbar. Die chronische Erkrankung Adipositas wird von den Interviewten als
zeitintensiver Beratungsanlass wahrgenommen. Einige der Befragten haben daher nicht das
Gefuhl, den Bedurfnissen der Patient:innen mit Adipositas im hausarztlichen Alltag gerecht
werden zu kdnnen. Dies kann ein Hindernis sein, die Erkrankung im Praxisalltag Gberhaupt zu
thematisieren (37). Studien machen aulRerdem darauf aufmerksam, dass bei komplex chro-

nisch Kranken die Adipositas oft nur als Nebendiagnose auftaucht, da andere medizinische
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Probleme dringender erscheinen (45, 56). Termine eigens fir den Beratungsanlass Adipositas
werden oftmals nicht vergeben, wobei von den engagierten Expert:innen dieser Stichprobe
einige angeben, sich die Zeit fir einen Beratungstermin fir Adipositas herauszunehmen. Dies
wird bei Betrachtung der Gesamtheit der Hausarzt:innen vermutlich die Ausnahme sein. Auch
eine Interviewstudie konnte zeigen, dass Adipositas oft nicht primarer Beratungsanlass ist,
sondern eingebettet in andere Beratungsanlasse erscheint (37). Ein entsprechendes Bera-
tungsinstrument kénne aus Sicht der Studienautoren dazu beitragen, die Mdglichkeiten zur
Gewichtsberatung im allgemeinmedizinischen Setting besser zu nutzen. Von den interviewten
Hausarzt:innen wird der Rahmen der Check-up-Untersuchung fur die Beratung Gbergewichti-
ger und adipdser Patient:innen als willkommener Anlass gesehen. Studien konnten ebenfalls
zeigen, dass die Gesundheitsuntersuchung ein geeignetes Instrument fiir eine gewichtsbezo-

gene Beratung im hausarztlichen Setting sein kann (49-51).

Die Diagnose Adipositas ist im Jahr 2020 durch die gesetzlichen Krankenkassen als Erkran-
kung anerkannt worden (23). Die multimodale konservative Adipositastherapie war zum Be-
fragungszeitraum finanziell noch nicht entsprechend abgebildet (24). Laut des Experten Prof.
Dr. Matthias Bliher, Leiter der Adipositas Ambulanz fir Erwachsene und Professor fur Klini-
sche Adipositasforschung an der Universitat Leipzig, stellt die fehlende Abbildung dieser The-
rapieansatze in den Leistungskatalogen der Kassenarztlichen Versorgung wahrscheinlich eine
Hauptursache fir die fehlende flichendeckende konservative Adipositastherapie in Deutsch-
land dar (25).

Die befragten Hausarzt:innen sind durchaus gewillt, sich mit dem Thema Adipositas zu be-
schaftigen und erster Ansprechpartner beim Beratungsanlass Adipositas fur ihre Patient:innen
zu sein. Umso wichtiger erscheint es, die Vergutung flr das Adipositasmanagement in der
kassenarztlichen Versorgung zu verankern, damit der Beratungsanlass Adipositas im haus-
arztlichen Setting regelhaft bezahlt werden kann. Denn die Hausarzt:innen bemangeln, dass
die nicht ausreichende Finanzierung von Gesprachen und anderen Mallnahmen im Rahmen
des Adipositasmanagements dazu flihren, dass im hausarztlichen Versorgungsalltag nicht viel
Zeit sowie nicht viele Behandlungsoptionen fur das Management der chronischen Erkrankung
Adipositas bleiben. Eine Studie, die Barrieren beim hausarztlichen Adipositasmanagement un-
tersucht, kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass Zeitmangel genauso wie mangelnde Finan-

zierung eine Rolle spielen (56).

Beleuchtet man den Punkt, dass viele leitliniengerechte MalRnahmen im hausarztlichen Adi-
positasmanagement finanziell nicht durch die Krankenkassen abgedeckt sind, fallt zusatzlich
eine kritische Einstellung der Hausérzt:innen gegeniber individuellen Gesundheitsleistungen
(iGeL) sowie Privatleistungen durch die Patient:innen fir die Adipositastherapie auf. Individu-

elle Gesundheitsleistungen kénnen von Arztiinnen zusétzlich angeboten werden, sind aber
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nicht im Leistungskatalog der Krankenkassen enthalten und missen aber von den Patient:in-
nen selbst getragen werden (97). Aus Sicht der Hausarzt:innen erreiche das Verkaufen dieser
Leistungen die am haufigsten betroffenen Personen vermutlich nicht. Insbesondere die unte-
ren Bildungsgruppen sind starker von Adipositas betroffen (1). In einer britischen Vergleichs-
studie konnte gezeigt werden, dass hausarztliche Interventionen zur Uberweisung an ein Ge-
wichtsreduktionsprogramm dann erfolgreicher waren und auch wahrgenommen wurden, wenn
diese MaRnahmen kostenlos waren (98). Wurde den Patient:innen dagegen ein Programm
empfohlen, flr das die selbst bezahlen missten, wurde die Intervention der Hausarzt:in zur
Uberweisung als weniger hilfreich angesehen und das Gewichtsmanagementprogramm nur
im Ausnahmefall wahrgenommen. Auch ein multimodales Gewichtsreduktionsprogramm aus
der Schweiz (BASEL) ist effektiv, aber nicht kostendeckend (99). Die Kosten werden nur zu
zwei Dritteln Gbernommen, aber insbesondere Teilnehmer:innen, die > 75% der Lektionen und

das Follow-up besuchten, hatten eine 3,8 mal grofiere Chance das Gewichtsziel zu erreichen.

Umso wichtiger erscheint es, flr das deutsche Gesundheitssystem ein voll krankenkassenfi-
nanziertes evidenzbasiertes Therapiekonzept zu entwickeln. Dies ist fur die Versorgungsge-
rechtigkeit der von Adipositas Betroffenen in Deutschland, vor allem von sozio6konomisch be-
nachteiligten Patient:innengruppen, unerlasslich. Die Machbarkeit mittels eines ,IV-Vertrages*
(Vertrag zur integrierten Versorgung nach §§ 140 a-d SGB V) wurde bereits gezeigt: Das
Leipziger Adipositasmanagement ist das erste komplett krankenkassenfinanzierte und evi-
denzbasierte Adipositasprogramm in Deutschland (26). Vielversprechende Langzeitdaten un-
ter Alltagsbedingungen zeigen, dass ein multimodales, konservatives und vollstandig kranken-
kassenfinanziertes Adipositasmanagement madglich und zielfihrend ist und ein Ausbau des
Angebots sinnvoll ist, um ,die aktuell in Deutschland bestehende Versorgungslicke bei Adi-
positas zu schlief3en, damit langfristig Komorbiditaten der Adipositas und deren hohe Kosten

fir das Gesundheitswesen vermieden werden kénnen.“ (26).
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5.5 Multimodale Zusammenarbeit zum Adipositasmanagement
5.5.1 Aktuelle interdisziplindre Zusammenarbeit

Keiner der Interviewten gab an, ein multimodales Versorgungsnetzwerk oder ein lokales Ge-
wichtsmanagementprogramm fiir die Versorgung von Patient:innen mit Adipositas zu kennen.
Da bislang ambulante Strukturen fir das flachendeckende Adipositasmanagement im deut-
schen Gesundheitswesen fehlen, sei es aus Sicht der Befragten stattdessen zentral, die ver-
fugbaren Versorgungsteilnehmer:innen im Praxisumfeld gut zu kennen und zu nutzen. Als Ein-
schrankung wird bei der Befragung deutlich, dass nur die Versorgungsteilnehmer:innen zum
multimodalen Gewichtsmanagement verfiugbar sind, die auch bekannt sind. Es ist hier also
mehr von Bekanntheit der Gesundheitsakteure als von tatsachlicher Verfligbarkeit auszuge-
hen. Weiterhin ist der Grad, inwieweit sich die Hausarzt:innen vernetzen, interindividuell un-
terschiedlich. Zusatzlich geben viele Hausarzt:innen an, dass sie trotz kollegialer Kontakte
keine regelmafige multimodale Versorgung von Patient:innen mit Adipositas durchfihren kén-
nen. Multimodale Gewichtsreduktionsprogramme sind in Deutschland bisher nicht flachen-
und kostendeckend verflgbar (10, 25).

Erndhrungsberatung

Es fallt auf, dass die Uberweisung zu einer Erndhrungsberater:in als EinzelmaRnahme von
den Hausarzt:innen haufig genannt wird und somit weit oben in den anzustrebenden Maf3nah-
men zum Gewichtsmanagement zu rangieren zu scheint. Die Befragten sehen unabhangig
von den fiir die Patient:innen entstehenden Kosten die Option, ihre Patient:innen an eine Er-
nahrungsberater:in im Praxisumfeld zu vermitteln beziehungsweise die Patient:innen mit ihren
Krankenkassen ein solches Angebot finden zu lassen. Dass diese Intervention ein sinnvoller
und praktikabler Ansatz ist, zeigt ein systematisches Review: die Ernahrungsberatung kann
demnach schon als EinzelmaRnahme im primarmedizinischen Setting einen positiven Einfluss
auf den Gewichtsverlust haben (76). Eine kanadische Studie zur Versorgung im multidiszipli-
naren Setting kommt allerdings zu dem Ergebnis, dass die Uberweisung zur Erndhrungsbera-
tung zwar stattfindet, das praventive Potenzial aber noch nicht ausreichend genutzt wird, da
eine Uberweisung zur Ernadhrungsintervention haufig erst dann erfolgte, wenn schon adiposi-
tasassoziierte Komorbiditdten vorhanden waren (100). Fir die zukinftige Versorgung sollte

daher beachtet werden, Erndhrungsberatung frihzeitig einzusetzen.

Bewegungstherapie

Mdoglichkeiten, um in Bewegung zu kommen, haben fir die Therapie der Adipositas und den
Gewichtserhalt einen grof3en Stellenwert und werden als Teil der multimodalen Therapie durch
die S3-Leitlinie empfohlen (6). Angebote, um in Bewegung zu kommen, sind den Hausarzt:in-

nen im Praxisumfeld haufig bekannt. Insbesondere Rehabilitationssport wird von den
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Hausarzt:innen angesprochen und favorisiert. Diese Form der Bewegungstherapie ist unter
bestimmten Voraussetzungen verordnungsfahig, allerdings laut Heilmittelrichtlinie des ge-
meinsamen Bundesauschusses (G-BA) bisher nicht speziell fir die Diagnose Adipositas mit
dem Ziel der Gewichtsreduktion und Bewegungsforderung (79). Ein Reha-Sportangebot bei
Adipositas ist fur betroffene Patient:innen winschenswert, da dort Betroffene gemeinsam in
Bewegung kommen kdnnten. Mehrere systematische Reviews konnten zeigen, dass Grup-
pensport positive gesundheitliche Auswirkungen durch Verbesserung metabolischer Parame-
ter und der Kérperzusammensetzung bei adipésen Patient:innen haben kann (80, 81). Auch

zur Erhaltung einer Gewichtsreduktion ist Sport relevant (82).

Facharztliche Zusammenarbeit

Eine Uberweisung an Fachérzt:innen speziell wegen Adipositas erfolgt nur selten. Dahingegen
ist die facharztliche Abklarung und Therapie von assoziierten Komorbiditdten aus Sicht der
Hausarzt:innen relevant fir das multimodale Gewichtsmanagement. Insbesondere die Zuwei-
sung zu Arzt:innen mit diabetologischen Qualifikationen spielt dabei eine Rolle, da Adipositas
und Diabetes Typ 2 haufig komorbid auftreten und auch die Anbindung in einer diabetologi-
schen Schwerpunktpraxis zur Adipositastherapie beitragen kann (s. 5.5.3 Bedeutung Schwer-

punktpraxis Diabetes fur das Adipositasmanagement).

Netzwerke fiir Adipositaschirurgie

Von einer konservativen multimodalen Therapie abzugrenzen sind adipositaschirurgische
Netzwerke, die an entsprechenden Kliniken angesiedelt sind. Diese betreuen hauptsachlich
Patient:innen, die gegebenenfalls fur eine chirurgische Therapie der Adipositas in Frage kom-
men (101). Diese Netzwerke stehen jedoch nicht dem Teil der Patient:innen mit Adipositas
offen, die eine konservative multimodale Therapie anstreben. Den Hausarzt:innen sind einige
solcher Kliniken flr Adipositaschirurgie bekannt. Die chirurgische Therapie und die Anbin-
dungsmdglichkeiten an entsprechende Zentren sollten als wichtige Optionen der Therapie der

Adipositas berlcksichtigt werden (6, 22).

Eine strukturierte multimodale Adipositastherapie fur ihre Patient:innen anzubieten scheint fur
die interviewten Hausarzt:innen eher schwierig umsetzbar zu sein. Wahrend die Verflugbarkeit
und Umsetzung von EinzelmaBnahmen zum Gewichtsmanagement und die Therapie von
Komorbiditaten durchaus einen Stellenwert haben, ist eine strukturierte multimodale Therapie
mit sektoreniibergreifender Kommunikation oder die Uberweisung zu einem Gewichtsredukti-
onsprogramm flr das hausarztliche Setting aktuell nicht die Regel. Wenn eine strukturierte
Versorgung beispielsweise durch ein DMP Adipositas besser verfugbar wird, sollten auch die
Hausarzt:innen umfassend zu den lokalen Versorgungsmaoglichkeiten informiert werden, damit

diese auch in Anspruch genommen werden.
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5.5.2 Best-Practice-Beispiele zur Adipositastherapie

In der Expert:innenstichprobe sind einige sehr engagierte Hausarzt:innen, die mit interessan-
ten Beispielen fur das hausarztliche Adipositasmanagement vorangehen. Dies spiegelt den
Durchschnitt der Hausarzt:innen bezlglich der Anstrengungen und des Wissens zum Ge-
wichtsmanagement aufgrund des Expert:innen-Samples vermutlich nicht wider. Es fallt auf,
dass die Befragten ihr Engagement aus Frustration bei ausbleibendem Therapieerfolg, Zeit-
oder Uberlastungsgriinden im Verlauf oft wieder ruhen lassen. Die Umsetzung eines effektiven
Adipositasmanagements scheint fur den Einzelnen sehr aufwendig zu sein. Vor dem Hinter-
grund zeitlicher Knappheit und mangelnder Vergutung ist es nicht verwunderlich, dass viele
der Befragten an ihre Grenzen kommen (s. 5.4 Strukturelle Limitationen beim Adipositasma-

nagement).

Nichtsdestotrotz sind einige Ansatze zur Erweiterung des therapeutischen Angebots erkenn-
bar. Dass dies trotz dieser eher schwierigen Bedingungen von den Arztiinnen angegangen
wird, kdnnte damit zusammenhangen, dass Adipositas von ihnen als dringendes Problem
wahrgenommen wird. In einer britischen Studie konnte gezeigt werden, dass Arzt:innen bereit
sind, an einer aufwendigen Studie teilzunehmen, um die Diskrepanz zwischen realer und op-
timaler Versorgung zu Uberbricken und ihrer Rolle beim Adipositasmanagement gerecht zu
werden (102). Einer der Interviewten hat ein multimodales Bewegungsprogramm inklusive Er-
nahrungsberatung ins Leben gerufen. Mit der Leitung von Rehabilitationssportgruppen tber
Trainerqualifikationen sowie der Weiterbildung in Erndhrungsmedizin ist hier ein vielfaltiges
Engagement beim Adipositasmanagement zu erkennen. Als weitere Erganzung des therapeu-
tischen Angebots sind Praxen Kooperationen mit kommerziellen Anbietern flr Ernahrungsbe-
ratung eingegangen, um Angebote mit wenig burokratischem Aufwand fir die Patient:innen zu
schaffen. Dies kann bei evidenzbasierten Angeboten eine sinnvolle Erganzung fir das primar-

arztliche Adipositasmanagement sein (103, 104).

Neben den bereits erwéhnten zusétzlichen Qualifikationen haben sich zwei Arzt:innen in Kom-
munikation weitergebildet, um mit stitzenden und motivierenden Gesprachen ihre Patient:in-
nen besser begleiten zu kdnnen, beispielsweise das ,Motivational Interview®. In einer Ver-
gleichsstudie, in der speziell dafir ausgebildete arztliche Assistenzkrafte das gewichtbezo-
gene Motivational Interview durchfihrten, konnte gezeigt werden, dass mit dieser Intervention
Uber einen langeren Zeitraum eine grofere Gewichtsreduktion erreicht werden konnte (105).

™< konnten gute Ergebnisse flir die Arzt:in-Pati-

Auch mit der Intervention der ,5As of Obesity
ent:innen-Interaktion und die langfristige Betreuung von Patient:innen mit Adipositas erreicht

werden (106).

Die Innovationskraft und Kreativitat, die die Expert:innen in diesem Sample an den Tag legen,

sollte auch fir zuklnftige Versorgungsmodelle genutzt werden. Es ist laut einer
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amerikanischen Studie sinnvoll, besonders solche Hausarzt:innen mit einem Interesse an Adi-
positas gezielt zu férdern und fortzubilden, teambasierte Versorgungsmodelle anzustreben
und die Kostenerstattung fur die Adipositastherapie zu regeln (56). Diese Faktoren kdnnten
durch das geplante DMP Adipositas adressiert werden (s. 5.6.3.2 Ausgestaltung des DMP
Adipositas). Ein solches Versorgungsmodell sollte Raum fiir die Umsetzung von Ideen enga-
gierter Versorgungsteilnehmer:innen, wie ebendiesen Best-Practice-Beispielen, lassen und
Rahmenbedingungen bieten, in denen sich ein solches Engagement langerfristig durchfiihren

|asst.

5.5.3 Bedeutung Schwerpunktpraxis Diabetes fiir das Adipositasmanagement

Von den Befragten haben 6 von 22 Interviewpartner:innen neben ihrer hausarztlichen Tatigkeit
einen diabetologischen Hintergrund und stellen damit eine Besonderheit des Samples bezie-
hungsweise einen wichtigen Aspekt der Expert:innenstichprobe dar. Dass so viele Hausarzt:in-
nen eine diabetologische Zusatzweiterbildung haben, entspricht nicht der Versorgungsrealitat.
Mit der facharztlichen Ausbildung Allgemeinmedizin waren Ende 2023 bei der Bundesarzte-
kammer 44912 Arzt:innen registriert (75). Laut ebendieser Statistik sind in Deutschland zum
selben Zeitpunkt nur 4063 Arzt:innen mit der Zusatzweiterbildung Diabetologie registriert, da-
von 3534 berufstatig.

Auch wenn die Verteilung der Zusatzweiterbildung Diabetologie in der Realitat anders ist als
im Sample, ist diese Expertise trotzdem interessant fir das Adipositasmanagement. Eine sol-
che Qualifikation kann mit den facharztlichen Bezeichnungen Innere Medizin, Allgemeinmedi-
zin und Kinder- und Jugendmedizin erworben werden (107). Adipositas ist ein Risikofaktor flir
die Entstehung von Diabetes Typ 2 und hat einige &tiologische Gemeinsamkeiten mit Diabetes
Typ 2, wie Insulinresistenz, inflammatorische Aktivitat, genetische und Umweltfaktoren, die
auch therapeutisch gemeinsam adressiert werden kénnen (108, 109). Vieles, was fiir die The-
rapie der Patient:innen mit Typ-2-Diabetes bereits realisiert ist, scheint auch fir Patient:innen
mit Adipositas wiinschenswert. In Deutschland gibt es das DMP Diabetes Typ 2 und die
Schwerpunktpraxis Diabetes als ,Versorgungsstufe C* mit besonderen strukturellen Vorgaben
(78).

Die Méglichkeiten, die die Arzt:innen mit diabetologischer Schwerpunktpraxis in den Interviews
berichten, gehen weit Uber die Ressourcen einer hausarztlichen Praxis ohne entsprechenden
Schwerpunkt hinaus. Die multimodale Behandlung in diabetologischen Schwerpunktpraxen
bietet Erndhrungs- und Bewegungsschulung durch entsprechend geschulte Mitarbeiter:innen
direkt in der Praxis sowie weitere auch fir adipdse Patient:innen sinnvolle Therapiebausteine
wie psychologische Unterstlitzung und Stressbewaltigung, Lehrkiiche, Gruppenangebote und

Schulungen. Die Arbeitsorganisation im multimodalen Setting und die Rollenverteilung im
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interdisziplinaren Team spielen fiir die Arzt:innen eine groRe Rolle bei der Patient:innenbe-

treuung.

Die aktuell existierenden diabetologischen Schwerpunktpraxen sind in ihrer Ausstattung und
Anzahl dafir konzipiert, als spezialisierte Versorgungsstufe C im DMP Diabetes Typ 2 Pati-
ent:innen zu versorgen (78). Es gab 2021 ca. 8,5 Millionen Typ-2-Diabetiker:innen in Deutsch-
land, was ungefahr 10% der Bevdlkerung entspricht, Tendenz steigend (110, 111). Demge-
geniiber stehen 19% der Bevélkerung mit Adipositas beziehungsweise 53,3% mit Ubergewicht
inklusive Adipositas (1). Es werden daher vermutlich nicht gentigend Ressourcen vorhanden
sein, um die grofl’e Anzahl an Ubergewichtiger und adipéser Patient:innen durch diabetologi-
sche Schwerpunktpraxen mit einer multimodalen Therapie mitzuversorgen. Allerdings sollten
die vorhandenen Ressourcen zumindest fur Adipdse mit Diabetes Typ 2 als Komorbiditat kon-
sequent genutzt werden. In der vorliegenden Interviewstudie sehen die befragten Hausarzt:in-
nen Chancen in der Zusammenarbeit mit diabetologischen Schwerpunktpraxen fir diese Pa-

tient:innengruppe.

Nichtsdestotrotz wiinschten sich die Hausarzt:innen eine weitere Versorgungsebene, an die
sie Patient:innen mit Adipositas Uberweisen konnen. Auffallig war, dass keine:r der Befragten
eine ,Schwerpunktpraxis fur Erndhrungsmedizin BDEM® erwahnte (112). Das liegt vermutlich
an mehreren Faktoren: die Praxen sind bisher in kein vergleichbares Versorgungsmodell wie
ein DMP bei Diabetes Typ 2 integriert; die Anzahl der Praxen ist begrenzt und konzentriert
sich auf Ballungszentren. In Deutschland gibt es aktuell ungefahr 70 solcher Praxen, die nach
den Qualitatskriterien des BDEM (Bund deutscher Erndhrungsmediziner) zertifiziert werden
(112). Als Voraussetzung fur die Zertifizierung muss arztlicherseits das Curriculum Ernah-
rungsmedizin absolviert werden und es werden auch strukturelle Vorgaben zur Praxisausstat-
tung und Qualifikation des nicht-arztlichen Personals sowie zur multimodalen Therapie ge-
macht (113). Der Ausbau dieser Strukturen scheint als spezialisierte Versorgungsebene fir

ein zukunftiges Adipositasmanagement und im Rahmen eines DMP Adipositas interessant.
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5.6 Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements
5.6.1 Wiinsche fiir die zukiinftige Pravention und Therapie der Adipositas

Es zeigt sich, dass die Hausarzt:innen fir den zuklnftigen Umgang mit der chronischen Er-
krankung Adipositas zwei Schwerpunkte setzen. Auf der einen Seite sollte zuklnftig die Pra-
vention von Adipositas geférdert werden, sodass weniger Patient:innen an Adipositas und Fol-
geerkrankungen erkranken und therapiert werden mussen. Auf der anderen Seite sollte aus
Sicht der Hausarzt:innen der Ausbau von ambulanten Versorgungsstrukturen gefoérdert wer-
den, die das Gewichtsmanagement der Hausarztpraxen erganzen und insgesamt zu einem

qualitativ hochwertigen und strukturierten Adipositasmanagement flihren.

Pravention

Der Stellenwert der Adipositaspravention sei im deutschen Gesundheitssystem aus Sicht der
Befragten zu gering. Dabei fallt auf, dass die befragten Hausarzt:innen ihre Aufgabe bei der
Friherkennung von Adipositas vor allem in der Sekundarpravention sehen. Die Primarpraven-
tion sei dagegen ihrer Meinung nach unabhéangig von der arztlichen Versorgung gesamtge-
sellschaftlich, aber auch durch die Krankenkassen anzugehen; verhaltnispraventive Malinah-
men zur Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung seien erstrebenswert. Die aktu-
elle S3-Leitlinie ,Pravention und Therapie der Adipositas® teilt diese Sichtweise (6). Aus Sicht
der DEGAM sei die Pravention und Therapie der Adipositas allerdings eine Herausforderung,
die nicht allein durch die hausarztlichen Praxen bewaltigt werden kénne (114). Insgesamt
kommt aus ihrer Sicht die Berilcksichtigung des sozialen Hintergrundes bei der Therapie der
Adipositas zu kurz. Neben individuellen Malinahmen seien auch die Lebensumstande der Pa-
tient:innen bei der Therapie zu bertcksichtigen und Verhaltens- und Verhaltnispravention fur

die gesamte Gesellschaft zu realisieren.

Bisher werde im deutschen Gesundheitssystem aus Sicht der Interviewten zu wenig in Pra-
vention investiert, MalRnahmen flr therapiebedurftige Krankheitszustande durch die Kranken-
kassen jedoch meist bezahlt. Aus Sicht der Hausarzt:innen sind durch Praventionsmal3nah-
men Einsparungseffekte und eine Entlastung des Gesundheitssystems zu erwarten, die aktu-
ell durch die Krankenkassen zu wenig berucksichtigt wurden. Tatsachlich konnte in Kosten-
Nutzen-Analysen gezeigt werden, dass verhaltnispraventive Ma3nahmen effektiv sein kénnen
(115). Expert:innen empfehlen beispielsweise eine Besteuerung adipogener Lebensmittel so-
wie ein Verbot von Werbung fir kaloriendichte Lebensmittel, die Kinder als Zielgruppe haben
(116).

Pravention sollte aus Sicht der befragten Hausarzt:innen im Kindesalter beginnen, wobei die
Aufklarung von Eltern und Kindern unabhangig vom Gesundheitssystem geférdert werden

sollte. Qualifizierte Krafte in Kindergarten und Schulen seien notwendig, um in entsprechenden
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Lerneinheiten oder Fachern Wissen vermitteln. Laut der entsprechenden Leitlinie zur Praven-
tion von Adipositas im Kindes- und Jugendalter kénnen Interventionen im Schulsetting durch-
aus erfolgreich sein (117). Wichtig ist den Befragten auch das Erreichen von bildungsfernen
sozialen Schichten, da diese die hdchste Krankheitslast bei Adipositas haben (1).

Ausbau der ambulanten VersorgungsmaBnahmen

Erweiterung ambulantes
Therapieangebot Adipositas

Infos und -
Angebote fiir 4 N
Patient:Innen zentralisierte Adipositas-

durch die Versorgung ‘ Zentren ‘
Krankenkassen strukturierte y

Versorgung ————
Finanzierung - g Adipositas- “
leitliniengerechter Inhaltliche Strukturierung < hochwertige Aus- "~ Schwerpunktpraxen
MaRnahmen Adipositasmanagement und Fortbildung zu a _

durch GKV und KV Adipositas T

Qualitatssicherung

Strukturierung der Versorgung
durch DMP Adipositas denkbar

Abbildung 22: Erweiterung ambulantes Therapieangebot Adipositas Quelle: Eigene Darstel-
lung

Die Rolle der Krankenkassen spielt aus Sicht der Hausarzt:innen sowohl beim Angebot fir die
Patient:innen als auch bei der Finanzierung leitliniengerechter MalRnahmen eine essenzielle
Rolle. Eine zukiinftige Strukturierung der Versorgung mit inhaltlichen Vorgaben durch Kassen-
arztliche Vereinigung und Krankenkassen ware winschenswert. Moglicherweise kann diesem
Wunsch mit dem geplanten DMP Adipositas Rechnung getragen werden. Dass inhaltliche Vor-
gaben und Bereitstellung von Materialien fur die Umsetzung des hausarztlichen Adipositas-
managements ein sinnvoller Ansatz sein kann, konnte in einer US-amerikanischen Studie ge-
zeigt werden: Die Entwicklung von Materialien zur Erndhrungsberatung sowie ein Wegweiser
mit weiteren Versorgungsteilnehmer:innen und die Fortbildung der primarmedizinisch Tatigen

wurden als hilfreich wahrgenommen und als Verbesserung fur die Versorgung evaluiert (118).

Die Ausbildung spezialisierter Krafte und Fortbildung aller an der Versorgung adipdser Pati-
ent:innen Beteiligten ist aus Sicht der befragten Hausarzt:innen ein wichtiger Faktor fur die
qualitative Verbesserung der Versorgung. In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass
sich Arzt:innen oft nicht ausreichend fiir das Management von Patient:innen mit Adipositas
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ausgebildet fuhlen, was eine Barriere fir die erfolgreiche Therapie der Adipositas sein kann
(55, 56). Mit einem zielgerichteten Training von Arzt:innen zum Beratungsanlass Adipositas
konnten allerdings gute Ergebnisse beim Adipositasmanagement erzielt werden (46, 119). Es
scheint wichtig, dass den Arzt:innen Instrumente zu verschiedenen Themen (Motivation, rea-
listischer Gewichtsverlust, Rickfallprophylaxe, interdisziplinare Zusammenarbeit) zur Verfi-
gung stehen und dass diese individuell anpassbar sind (120). Ein in Kanada durch die ,Cana-
dian Association for Obesity“ entwickeltes und international verwendetes Instrument zur Ver-
haltensintervention bei der Gewichtsreduktion nennt sich ,The 5As of Obesity Management™*
(121). Im Rahmen der Evaluation dieses Tools wurden Wissenslicken der Gesundheitsdienst-
leister:innen Uber wichtige Teile des Adipositasmanagements identifiziert und ein individuelles
Training mit mehreren Lerneinheiten entwickelt und veréffentlicht (122). Arzt:innen bewerteten
einen komprimierten Kurs mit einer Kombination aus Selbstlernen und praktischen Ubungen
zu diesem Instrument als positiv (123). In einer deutschen Studie zu den ,5As of Obestiy™*
konnte gezeigt werden, dass nur die Selbstlernintervention fiir Arzt:innen fiir den Endpunkt der
Gewichtsreduktion bei den Patient:innen nicht ausreichte (124). Instrumente wie dieses und
insbesondere praktische Trainings scheinen fiir die Umsetzung einer langfristigen Begleitung
der Patient:innen und der behavioralen Komponente des multimodalen Adipositasmanage-

ments in Deutschland bedeutend und sollten implementiert werden.

Einige der Interviewten sprechen als mogliche Versorgungsstufe auch zentralisierte Therapie-
angebote an; als Beispiel werden hier eine Schwerpunktpraxis Adipositas oder ein flr die kon-
servative Therapie spezialisiertes Adipositaszentrum genannt. Dass ein Ausbau der Struktu-
ren ,Praxis fir Erndhrungsmedizin BDEM* denkbar ware, wurde bereits diskutiert (s. 5.5.3 Be-
deutung Schwerpunktpraxis Diabetes fir das Adipositasmanagement). Bisher wird eine Ver-
sorgung an Kliniken fur Patient:innen mit Adipositas, die gegebenenfalls von einer adipositas-
chirurgischen MalRnahme profitieren kdnnten, umgesetzt (22). Eine Studie zeigt allerdings,
dass dies auch fir konservative Falle sinnvoll sein kann: Krankenhausnahe, zentralisierte,
multidisziplinare Versorgung kann bei komplex erkrankten Adipositaspatient:innen Mehrwerte
bieten; insbesondere die personalisierte Therapie und die Vermeidung einiger Hindernisse

beim Adipositasmanagement seien zielfiihrend (125).

Eine Umsetzung der hier angesprochenen Malinahmen und eine Strukturierung der Versor-
gung waren zukulnftig beispielsweise mithilfe des geplanten DMP Adipositas denkbar (25, 30).
Auch eine flachendeckende Implementierung von multimodalen Gewichtsreduktionsprogram-
men scheint sinnvoll. Die aktuelle S3-Leitlinie empfiehlt, Patient:innen mit Adipositas solche
Programme anzubieten (6). Internationale Studien und Meta-Analysen konnten zeigen, dass
multimodale Gewichtsreduktionsprogramme zielfiUhrend sind (20, 126). Auch eine deutsche
Studie kommt zu dem Schluss, dass insbesondere intensive multimodale Adipositaspro-

gramme sehr effektiv, in Deutschland allerdings schlecht verfligbar sind (127). Ein
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flachendeckendes Angebot dieser Intensivprogramme sollte aus Sicht der Autoren flr

Deutschland diskutiert werden.

5.6.2 Potenziale eines multimodalen Versorgungsnetzwerkes

Der Groldteil der Befragten begrifit den Gedanken an ein Versorgungsnetzwerk Adipositas
und multimodale Ansatze zur Therapie des ambulanten Gewichtsmanagements. Als win-
schenswerte Teilnehmer:innen werden Ernahrungstherapeut:innen, Bewegungstherapeut:in-
nen und Psycholog:innen insbesondere verhaltensbasierte Ansatze, aber auch facharztliche
Kolleg:innen genannt. Dies spiegelt auch die Empfehlung der Leitlinien zur multidisziplinaren
Therapie wider (6, 22). Es konnte in einer australischen RCT gezeigt werden, dass die Pati-
ent:innen in Vergleich zur Standardtherapie durch die interdisziplinare Therapie mehr und

langfristiger Gewicht verlieren konnten (128).

Die Befragten machen deutlich, dass auch in einem multidisziplindren Setting die Koordination
bei den Hausarzt:innen bleiben sollte. Dies erscheint in Anbetracht der Tatsache der Steue-
rungsfunktion der Hausarzt:innen in Deutschland sinnvoll. Die Machbarkeit dieser Forderung
wird von mehreren Studien gestitzt: Eine britische Studie konnte zeigen, dass selbst bei der
Betreuung komplexer Patient:innen mit hdhergradiger Adipositas und/ oder Begleiterkrankun-
gen eine Therapie durch ein multidisziplinares Team im hausarztlichen Setting angeboten wer-
den konnte (129). Innerhalb dieser Studie konnten in Vergleich zu anderen dort existierenden
Programmen nicht nur gute gesundheitliche Ergebnisse erreicht werden, sondern es konnte
auch festgestellt werden, dass die Patient:innen im multidisziplinaren Setting sehr zufrieden
mit der Therapie waren. Eine israelische Studie konnte zeigen, dass das hausarztliche Setting
flr den interdisziplindren Ansatz mit engmaschiger Betreuung durch die Hausarzt:in und eine
Ernahrungsberater:in, individueller Diat und Einsatz von Medikamenten fir ein effektives Er-
reichen von Gewichtszielen geeignet ist (130). Ungefahr die Halfte der Teilnehmer:innen in
diesem Studienarm konnte ihre Ziele erreichen; dies war mehr als in anderen Armen der Stu-
die.

Bezuglich der Koordination einer im primarmedizinischen Setting angesiedelten multimodalen
Adipositastherapie konnen auch medizinische Fachangestellte eine wichtige Rolle bei der Ko-
ordination der Versorgung einnehmen. Die Rolle von medizinischen Fachangestellten als Fall-
manager:innen bei der Lebensstilberatung in Bezug auf Gewichtsmanagement in der Primar-
versorgung wurde in einem systematischen Review untersucht (131). Dort, wo diese Krafte in
einem arztlich gefihrten multidisziplinaren Team mit definierter Rollenverteilung arbeiten, kon-
nen sie die Funktion der Fallmanager:in gut ausfullen und zur Koordination der effektiven Ver-
sorgung beitragen. Diese Situation trifft auf das hausarztliche Setting in Deutschland durchaus
zu und sollte entsprechend genutzt werden. Eine amerikanische Studie beschéftigte sich mit

einer Art ,Gewichtsnavigator”, in dem fir Adipositas zertifizierte Arzt:innen Patient:innen einer
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spezialisierten Versorgung zuweisen (132). Auch eine solche Steuerungsfunktion scheint fur
die hauséarztliche Rolle beim Adipositasmanagement fur die Versorgungssituation in Deutsch-

land ebenfalls sinnvoll.

Es fallt auf, dass von den Hausarzt:innen kommerzielle Gewichtsreduktionprogramme genannt
werden, aber eine Empfehlung beziehungsweise Uberweisung nicht regelhaft stattfindet. Die
Leitlinien empfehlen multimodale Gewichtsreduktionsprogramme (3, 6). Eine deutsche Studie
hat die verfigbaren multimodalen Gewichtsreduktionsprogramme untersucht und kommt da-
bei zu dem Schluss, dass mit konservativer Therapie durchaus hohe Gewichtsverluste erzielt
werden kénnen (127). Insbesondere intensive multimodale Adipositasprogramme mit einer
Formuladiat als Komponente sind sehr effektiv, allerdings schlecht verflgbar. Ein flachende-
ckendes Angebot dieser Intensivprogramme mit standardisierter Sportkomponente sollte aus

Sicht der Autoren flir Deutschland deshalb diskutiert werden.

Eine mdgliche Lésung fur das Problem, dass keine krankenkassenfinanzierten Gewichtsre-
duktionsprogramme vorhanden sind und die Moglichkeiten in der Hausarztpraxis begrenzt
sind, sind kommerzielle Gewichtsreduktionsprogramme. In einer deutschen Vergleichsstudie
zwischen einem kommerziellen Gewichtsreduktionsprogramm und hausarztlicher Beratung
nahmen die Teilnehmer des kommerziellen Anbieters mehr ab und fuhlten sich im Durchschnitt
besser beraten, wobei die hausérztliche Betreuung trotzdem eine wichtige Rolle spielte (103).
Die Empfehlung eines wissenschaftlich positiv evaluierten Programms kann daher eine sinn-
volle Erganzung der hausarztlichen Adipositastherapie sein. In der Analyse einer multicenter-
RCT konnte gezeigt werden, dass sich auch die Qualitat der Ernahrung durch ein kommerzi-

elles Programm starker verbessert als durch hausarztliche Beratung allein (104).

Die Uberweisung zu einem positiv evaluierten Gewichtsreduktionsprogramm ist Leitlinienemp-
fehlung und international eine wichtige Therapieoption von Hausarzt:innen. Aus Sicht der Pri-
marversorger:innen eines kanadischen multidisziplinaren Settings war die Uberweisung zu an-
deren Versorgungsteilnehmer:innen und Bildungsressourcen die am meisten bevorzugten An-
satze der Patient:innen (133); durch den teambasierten Ansatz seien zahlreiche Uberweisun-
gen zu lokalen Programmen oder weiteren Versorgungsteilnehmer:innen maoglich. In einer
australischen Studie konnte gezeigt werden, dass sich Hausarzt:innen sicherer beim Anspre-
chen des Gewichts und beim Management der Adipositas flhlten, wenn ein Gewichtsmanage-
mentprogramm als therapeutische Option verfligbar war und sie es ihren Patient:innen anbie-
ten konnten (47). Weiterhin sollten die Hausarzt:innen lokal verfigbare Gewichtsreduktions-
programme gut kennen und Vertrauen in diese Programme haben, um die Betroffenen ofter
dorthin zu Uberweisen und ein effektives Adipositasmanagement zu betreiben (93). Es sei
wichtig, dass regelmaRige Kommunikation zwischen den Hausarzt:innen und entsprechenden

Programmen stattfinde, sodass diese als empfehlenswert wahrgenommen werden. Auch eine
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kanadische Studie macht deutlich, dass es fiur das interdisziplinare Gewichtsmanagement be-
sonders wichtig ist, dass gute klinische Beziehungen der Teammitglieder untereinander be-
stehen und gute Kommunikationsstrategien die Grundlage der interdisziplindren Betreuung
sind (134). Es bestehe der Bedarf von gemeinsamen Informationen Gber die Patient:innen und
eines gemeinsamen Verstandnisses flr die Krankheit Adipositas und entsprechender Thera-
piemdglichkeiten bei den Mitgliedern des interdisziplindren Teams. Dies sollte fir die Ausge-

staltung des DMP Adipositas und die Versorgung in Deutschland bertcksichtigt werden.

Als daran anknupfenden Punkt, der fur ein funktionierendes Netzwerk wichtig ist, wird die in-
tersektorale Kommunikation thematisiert. Fir eine effektive Patient:innenversorgung ist es
zentral, dass die Versorgungsteilnehmer:innen informativ auf dem gleichen Stand Uber ihre
Patient:innen sein konnen. Als Vorschlage werden durch die Interviewten webbasierte Losun-
gen oder auch die ePA (elektronische Patient:innenakte) genannt. Die ePA wurde mittlerweile
eingefiihrt und bietet die Nutzung von Arztiinnen und Patient:innen zur Hinterlegung von Me-
dikationsplanen, Befundmitteilungen und Briefen (135). Inwiefern das fir das multimodale Adi-

positasmanagement nitzlich ist, bleibt zu evaluieren.

Aus dem vermuteten Zeitbedarf der Netzwerkarbeit und dem Mangel an zeitlichen und finan-
ziellen Ressourcen der Hausarztiinnen (s. 5.4 Strukturelle Limitationen beim Adipositasma-
nagement) ist nicht zu erwarten, dass in den nachsten Jahren eigeninitiativ flichendeckend
neue regionale Netzwerke zur Versorgung von Adipositaspatient:innen gegrindet werden.
Adipositas ist eine epidemiologisch bedeutsame Erkrankung mit multimodalem Behandlungs-
bedarf. Hier gibt es offensichtlich eine Diskrepanz. Eine interdisziplinare Versorgung auf meh-
reren Ebenen im ambulanten Bereich kdnnte daher vermutlich am ehesten durch ein struktu-
riertes Programm wie ein DMP Adipositas umgesetzt werden. Tatsachlich decken sich die An-
gaben der Hausarzt:innen, wie sie sich ein regionales Adipositasnetzwerk wiinschen wirden,

groRtenteils mit ihren Aussagen zur inhaltlichen Ausgestaltung eines DMP Adipositas.

5.6.3 DMP Adipositas

5.6.3.1 Einstellung zu einem DMP Adipositas

Da das DMP Adipositas zum Zeitpunkt des Interviews noch in der Vorbereitung war, war die-
ses erwartungsgemal noch nicht bei allen Hausarzt:innen bekannt. Dagegen sprachen vier
Hausarzt:innen das geplante DMP von sich aus an, was flr das Interesse innerhalb der Ex-
pert:innenstichprobe an diesem Thema spricht. Aufgrund der bereits umgesetzten DMPs ist
die Einstellung der Hausarzt:innen auch in Bezug auf das DMP Adipositas erfassbar. Die be-
reits bestehenden DMP Programme geben die Mdglichkeit, die Patient:innen zur jeweiligen
chronischen Erkrankung ein Mal pro Quartal einzubestellen und diese Kontakte entsprechend

abzurechnen (28).
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Die befragten Hausarzt:innen zeigen sich prinzipiell offen fir ein DMP Adipositas. Auch die
Deutsche Adipositas-Gesellschaft (DAG) begrifdt die Entscheidung zur Entwicklung eines
DMP Adipositas, ,denn eine leitliniengerechte und bedarfsorientierte Regelversorgung von
Menschen mit Adipositas Uber die gesetzlichen Krankenkassen riickt nun in greifbare Nahe.*
(136). Ein DMP Adipositas habe das Potenzial, die defizitédre Versorgungssituation von Men-
schen mit Adipositas in Deutschland nachhaltig zu verbessern und langfristig die Lebensqua-

litat sowie die Krankheitslast und vorzeitige Todesfalle zu verringern (10, 25, 136, 137).

Die Starke des DMP Adipositas sahen die Befragten vor allem in der Strukturierung des am-
bulanten Adipositasmanagements sowie standardisierter Dokumentation und regelmafiger
Wiedervorstellung der Patient:innen. Diese Einstellung deckt sich mit Studien, die die bereits
bestehenden DMP betreffen und als festen Bestandteil der hauséarztlichen Versorgung chro-

nisch kranker Patient:innen sehen (138, 139).

Neu sei fur die Interviewten gegenuber anderen DMP der praventive Charakter des DMP Adi-
positas, da es durch die Reduktion des Risikofaktors Gewicht zur Verhinderung von Folgemor-
biditat kommen kdnne. Dafiir sei es aus ihrer Sicht wichtig, die Patient:innen friih genug in das
DMP einzuschlielRen. Ein systematischer Review kommt ebenfalls zu dem Schluss, dass eine
frihzeitige Erkennung und Intervention Adipositas als zugrundeliegenden Faktor fir viele chro-
nische Erkrankungen adressieren kann (140). Aktuell ist geplant, Patient:innen ab dem Adipo-
sitas Grad | mit mindestens einer definierten Komorbiditat beziehungsweise ab Grad Il oder
gréfRer in das DMP Adipositas einzuschlieen (30). Es bleibt zu diskutieren, zukinftig auch

Ubergewichtige Patient:innen mit Komorbiditaten bereits einzubeziehen.

Als weiterer positiver Aspekt wurde durch die Hausarzt:innen angemerkt, dass die Patient:in-
nen DMP schon von anderen chronischen Erkrankungen kennen, was bei der Implementie-
rung des neuen DMP Adipositas helfen kdnnte. Insbesondere durch den DMP-Vertrag mit den
Krankenkassen entstlinde aus ihrer Perspektive fir die Patient:innen eine héhere Verbindlich-
keit, was bei der Umsetzung einer Verhaltensanderung helfen kdnne. Trotzdem erwarteten
einige Hausarzt:innen erfahrungsgemaf Compliance-Probleme bei den Patient:innen. In einer
Studie konnte gezeigt werden, dass das Engagement und die Compliance der Teilnehmer:in-
nen sowie der Arbeitsaufwand der Arzt:innen Schllisselfaktoren fiir das Design eines Adiposi-
tasmanagementprogramms im hausarztlichen Setting sind (141). Dies sollte fir die Ausgestal-

tung des DMP Adipositas beachtet und fur das hausarztliche Setting bertcksichtigt werden.

Die Befragten stehen dem geplanten DMP Adipositas nicht véllig kritiklos gegentber. DMP
werden als sehr zeitaufwendig und auch administrativ umfangreich eingeschatzt. Dies sollte
bei der Honorierung des DMP ebenfalls berlicksichtigt werden, denn diese kdnnte angesichts
dessen zu gering ausfallen. Diese Aspekte von DMP werden von Hausarzt:innen auch in an-

deren Studien thematisiert (138, 139). Auch der Verband der deutschen Diabetes- Beratungs-
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und -schulungsberufe e.V. (VDBD) merkt an, dass das DMP Adipositas nur bei ,adaquater
Finanzierung® sinnvoll umgesetzt werden kdnne. ,Ohne eine Abbildung der arztlichen Leistun-
gen sowie der Beratungs- und Schulungskrafte — idealerweise mit einer eigenen Abrechnungs-

ziffer - wird ein DMP Adipositas nicht sein Potenzial entfalten kénnen.” (137)

Eine Sorge der Befragten war auch, dass die Vorgaben des DMP Adipositas inhaltlich zu eng
und nicht individuell genug auf die Patient:innen anpassbar werden. Die Herausforderung im
Umgang mit starren Vorgaben innerhalb von DMP wurde auch in anderen Befragungen ge-
nannt (138, 139). Auch die DEGAM steht dem geplanten DMP Adipositas aus verschiedenen
Griunden kritisch gegentber. Zwar sieht die Gesellschaft eine ,klare Verantwortung® fur die
multimodale Therapie der Adipositas im hausarztlichen Setting (114). Allerdings seien die zur
Entwicklung des DMP genutzten Leitlinien-Empfehlungen nicht auf die Adipositastherapie im
hausarztlichen Bereich zugeschnitten. Da Hausarzt:innen eine zentrale Rolle fir die Umset-
zung von DMP und die Versorgung chronisch Kranker spielen, sollten sie bei der Entwicklung

und Anpassung von DMP stéarker berlcksichtigt werden (138, 139).

Wichtig war den Arzt:innen, dass in der Umsetzung auf die Qualitat der Versorgung geachtet
wird und Personal entsprechend ausgebildet wird. Ein gréReres und differenziertes Angebot
an Pflichtschulungen fir das Personal wurde auch in anderen Studien als wiinschenswert ein-
geschatzt (138, 139). Die Implementierung eines neuen DMP in der hausarztlichen Praxis
kann beispielsweise zusatzlich mittels eines Qualitatszirkels begleitet und laufend angepasst
werden (142). Die Qualitatskontrolle und Kontrolle der Effektivitdt von DMP sind durch die
entsprechende Richtlinie vorgeschrieben (30). Eine norwegische Studie zu einem Fortbil-
dungsprogramm Uber Adipositas kam zu dem Ergebnis, dass mehr Wissen zu einer besseren
Versorgung und der Vernetzung von Versorgungsteilnehmer:innen beitragen kann (143). Ins-
besondere vor dem Hintergrund einer zuktinftigen Einfihrung eines DMP Adipositas erscheint
eine entsprechende Wissensvermittlung der Versorgungsteilnehmer:innen unerlasslich. Dafur
mussen die Versorgungsteilnehmer:innen auf Basis der Leitlinie entsprechend aus- und fort-

gebildet werden, bestenfalls, bevor das DMP Adipositas flachendeckend umgesetzt wird.

5.6.3.2 Ausgestaltung des DMP Adipositas

Viele der befragten Hausarzt:innen antworten auf die Frage nach der inhaltlichen Ausgestal-
tung eines neuen DMP Adipositas orientiert an den bereits bestehenden DMPs, bei denen
neben einer kdrperlichen Untersuchung meist spezifische Laborwerte bestimmt und Risikofak-

toren erfragt werden (30).

Aus Sicht der Hausarzt:innen musste das DMP Adipositas eines mit vielen Querverbindungen
werden, um den praventiven Charakter der MaRnahme voll auszuschépfen. Auch der Leiter
der Adipositas Ambulanz fir Erwachsene und Professor fur Klinische Adipositasforschung an

der Universitat Leipzig Prof. Dr. Matthias Bluher teilt diese Sichtweise, denn haufig bendtige
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Adipositas ein ,multidisziplinares und sektorenubergreifendes Management” (25). Aus seiner
Sicht kdnne ein DMP zu einer strukturellen Verbesserung beitragen, indem die interdisziplinare
Zusammenarbeit im Sinne der Patienten gestarkt werden kénne. Den Interviewten war es
wichtig, dass die Fruherkennung und Therapie haufig Komorbiditdten von Adipositas eine
Rolle im geplanten DMP Adipositas spielen. Insbesondere Diabetes Typ 2 und die koronare
Herzkrankheit sind beispielsweise schon von eigenstandigen DMP versorgt (30). Die haufig
mit Adipositas assoziierten orthopadischen Krankheitsbilder, wie Knie- oder Huiftgelenksarth-
rose, seien bisher zwar nicht von einem DMP abgedeckt, sollten aber fur das DMP Adipositas
berlcksichtigt werden. Zur multimodalen Ausgestaltung des DMP Adipositas werden aus Sicht
der Hausarztiinnen neben gebietsarztlichen Versorgungsteilnehmer:innen vor allem auch
nicht-arztliche Kolleg:innen bendtigt. Ernahrungsberater:innen, Bewegungstherapeut:innen
und auch psychologische Begleitung einer Verhaltenséanderung sollten fester Bestandteil des
DMP Adipositas werden. Dies ist auch in der DMP-Richtlinie vorgesehen, um der Leitlinien-
empfehlung der multimodalen Therapie bei Adipositas gerecht zu werden (6, 30). Es zeigte
sich in der Vergangenheit, wie wichtig eine differenzierte Aufgabenverteilung innerhalb des
Praxisteams fir die Umsetzung eines DMP ist und auch die Rolle des nicht-arztlichen Perso-
nals aufwerten kann (142).

Aus der Erfahrung der Hausérzt:innen heraus seien auch Patient:innen-Schulungen und Hilfe
zur Selbsthilfe ahnlich wie beim DMP Diabetes Typ 2 fiir die Adipositastherapie denkbar. Auch
der Verband der Diabetes-Beratungs- und Schulungsberufe in Deutschland e.V. (VDBD) be-
tont, dass besonders die ,qualitatsgesicherten Patientenschulungen® einen hohen Stellenwert
hatten (137). Es gehe weniger darum, die Patient:innen zu belehren, sondern mit alltagsna-
hem Training des Umgangs mit der Krankheit zum ,Empowerment® der Patient:innen beizu-
tragen. Aufgrund der gemeinsamen Atiologie von Adipositas und Diabetes Typ 2 sei eine sy-

nergistische Nutzung der vorhandenen Expertise aus Sicht des VDBD denkbar.

Eine Schwierigkeit, die von den Hausarzt:innen genannt wird, ist, realistische Informationen
zum Ernahrungs-und Bewegungsverhalten ihrer Patient:innen zu bekommen, insbesondere,
wenn es um die Beratung im Verlauf einer Lebensstilintervention geht. Hier ist die Idee der
befragen Arzt:innen, Patient:innen mit Smart-Devices wie Tracking-Apps oder Smart-Watches
zu versorgen und die Daten daraus gemeinsam auszuwerten. Auch digitale Gesundheitsan-
wendungen (DiGA) kdnnen eine Erganzung sein. Dabei handelt es sich um Apps, die verord-
nungsfahig sind und von der Krankenkasse bezahlt werden; fur Adipositas gibt es die Anwen-
dungen ,Zanadio“ und ,Oviva“ (144, 145). Allerdings scheinen die digitalen Gesundheitsan-
wendungen noch nicht in der hausarztlichen Versorgung angekommen zu sein. Auch wenn
bereits erste positive Berichte von Arzt:innen gibt, sind Schulungen ber die Mdglichkeiten und
Regeln bei der Verordnung von DiGAs notwendig (146). Auch eine internetbasierte Lebens-

stilberatung kann eine sinnvolle Erganzung fir das Adipositasmanagement im hausarztlichen
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Setting sein. Bei der Kombination von internetbasierter Lebensstilintervention mit hausarztli-
cher Begleitung profitierten Patient:innen bei diesem Ansatz mit einem groferen Gewichtsver-
lust als bei hausarztlicher Therapie allein (147). Allerdings scheint der personliche Kontakt mit
der Hauséarzt:in beziehungsweise einem Coach in der Realitat wichtig zu sein. Denn eine bri-
tische RCT zeigt, dass online-Programme ohne einen personlichen Kontakt nicht unbedingt

erfolgreich fur den Endpunkt Gewichtsreduktion sind (148).

Es fallt auf, dass die medikamentdse Therapie durch die Hausarzt:innen nur wenig thematisiert
wird und bisher auch im geplanten DMP Adipositas nicht berticksichtigt wird (30). Expert:innen
kritisieren, dass die bisher als ,Lifestyle-Medikamente“ eingeordneten Pharmaka nicht von der
Krankenkasse finanziert werden kénnen (§ 34 Abs. 1 des SGB V); dies sollte erneut diskutiert
werden, da so die grof3e Liicke zwischen konservativer und chirurgischer Therapie geschlos-
sen werden konne (25, 149). Die Chirurgische Therapie als wichtige Versorgungsmdglichkeit

sollte aus Sicht der Hausarzt:innen fir das DMP Adipositas ebenfalls berlcksichtigt werden.

Innerhalb des DMP Adipositas sind verschiedene Versorgungsebenen notwendig. Neben der
Strukturierung der hausarztlichen Therapie kdnnten krankenkassenfinanzierte evidenzba-
sierte Gewichtsreduktionsprogramme und Adipositas-Schwerpunktpraxen eine Rolle spielen
(s. 5.5.3 Bedeutung Schwerpunktpraxis Diabetes fir das Adipositasmanagement). In Studien
zu bestehenden DMP zeigte sich, dass die Zufriedenheit bezlglich interdisziplinarer Zusam-
menarbeit mit facharztlichen Kollegen im Rahmen des DMP noch ausbaufahig war (138, 139).
Das sollte bei der Ausgestaltung und Umsetzung des DMP Adipositas im hausarztlichen Set-

ting berucksichtigt und verbessert werden.
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5.7 Starken und Schwachen der Studie

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring hat sich fur die inhaltliche Analyse umfassender
qualitativer Daten bewahrt. Insbesondere das strukturierte Vorgehen bei der Datenanalyse
und die inhaltliche Aufbereitung des Materials (Materialreduktion, Extraktion von Aussagen,
Abbildung eines inhaltlichen Grundgerists) sind hier von Vorteil. Um Intercoderreliabilitat zu
erreichen, wurde insbesondere bei der Fragebogenentwicklung und der Entwicklung des Ka-
tegoriensystems ein erfahrener wissenschaftlicher Mitarbeiter zu Rate gezogen. Die Intra-
coderreliabilitdt wurde durch die umsichtige Gestaltung des Kodierleitfadens und mdglichst
trennscharfe Kategorien erreicht. Der konsequente Einsatz des Leitfadens im Interview erhéht
die Vergleichbarkeit der Daten. Aufgrund der umfangreichen Datenmenge wurde ein Schwer-
punkt auf die Analyse der Aussagen zur Beantwortung der Leitfragen der Arbeit gelegt. Den-
noch wurde das gesamte Material fir die Betrachtung des Untersuchungsgegenstandes be-

rucksichtigt.

Die Ergebnisse dieser qualitativ-explorativen Arbeit mit begrenztem Sample kénnen aufgrund
der Limitationen des Forschungsdesigns nicht als reprasentativ flr die Grundgesamtheit aller
Hausarzt:innen gelten. Die Rekrutierung der Studienteilnehmer:innen fand zudem regional in
Rheinland-Pfalz und Hessen statt. Auch wenn die nationalen Voraussetzungen fir die haus-
arztlichen Versorgung innerhalb des Deutschen Gesundheitssystems ahnlich sind, kdnnen

sich die konkreten Versorgungsbedingungen vor Ort durchaus unterscheiden.

Die limitierte StichprobengréRe von n=22 Interviewpartner:innen ermoglicht einen kursori-
schen Uberblick. Um eine gewisse Streuung sowie Diversifizierung der Stichprobe zu errei-
chen, wurde diese nach inhaltlich interessanten Faktoren quotiert und spiegelt insbesondere
fur die Geschlechts- und Altersverteilung die Verteilung der Hausarzt:innen in Rheinland-Pfalz
wider. Durch das Erreichen der theoretischen Séattigung innerhalb der durchgefiuhrten Anzahl
an Interviews ist jedoch davon auszugehen, dass mit dieser Stichprobengrof3e die qualitativen
Fragestellungen dieser Arbeit hinreichend beantwortet werden und die Skizzierung des quali-
tativen Konstruktes ,Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements im hausarztli-

chen Setting* erfolgen konnte.

Weiterhin sind Selektionsbias durch die Art der Rekrutierung tGber das Anschreiben von Haus-
arzt:innen und per E-Mail-Rekrutierung Uber den ,Hausarzteverband Rheinland-Pfalz e.V.”
mdglich. Die Befragung basierte auf Interesse und Freiwilligkeit der Arzt:innen; es gab keine
Verglitung der Studienteilnahme. Es ist méglich, dass Arzt:innen mit Interesse am Thema Adi-
positas und positiven Vorerfahrungen mit dem Management dieser Erkrankung verstarkt teil-
genommen haben. Hier sind Selektionsbias bei der Entstehung des Samples im Sinne einer

verstarkten Selbstselektion von Expert:innen mdglich.
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Auch die Art der Befragung kann einen Einfluss auf die Ergebnisse gehabt haben. So wurde
vor dem Hintergrund der Covid-19-Pandemie ein groRRerer Teil des Samples am Telefon inter-
viewt. Prinzipiell missen Telefoninterviews personlichen Interviews in puncto Datenqualitat in
nichts nachstehen. Insbesondere bei der Beachtung einiger Rahmenbedingungen, wie einer
ungestorten Atmosphare und dem verstandlichen Stellen komplexer Fragen. Weitere Vorteile
des Telefoninterviews sind, dass Einflisse durch die Interviewpartner:innen wie beispielsweise
Auftreten, Aussehen und nonverbale Kommunikation verringert werden und eine grofiere Fle-
xibilitat fir Ort und Zeit des Interviews entsteht. Ein Telefoninterview kann aber auch zu Ein-
schrankungen der Aussagekraft der Ergebnisse fiihren. So kénnen Stérungen und Nebenta-
tigkeiten der Interviewpartner:innen unbemerkt bleiben und nicht beeinflusst werden. Weiter-
hin fehlen visuelle und nonverbale Informationen, um den Gesprachsverlauf zu steuern. Die
Auskunftsbereitschaft am Telefon kann durch den fehlenden persénlichen Kontakt und die ge-

ringere Vertrauensbildung ebenfalls verringert sein.

Da sich die Arzt:innen zusétzlich zu ihrem (iblichen Arbeitspensum in der hausérztlichen Praxis
Zeit fiir ein ausfiihrliches Interview genommen haben, kénnten das Engagement dieser Arzt:in-
nen und das Interesse am sowie die Kenntnisse zum Krankheitsbild Adipositas Faktoren sein,
die die Ergebnisse in eine Richtung beeinflusst haben. Bei dieser Expert:innenstichprobe ist
auch davon auszugehen, dass die Arzt:innen durch ihr Interesse am Thema, ihre Qualifikatio-
nen und ihre praktischen Erfahrungen hoher fir das Adipositasmanagement qualifiziert sind
als der Schnitt der deutschen Hausarzt:innen. Dies trifft insbesondere auf den Anteil des
Samples zu, der zusatzlich zu ihrer hausarztlichen Téatigkeit eine diabetologische Qualifikation

hat. Auch dies ist bei der Anwendung der Ergebnisse zu beachten.
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5.8 Schlussfolgerungen

Die diskutierten Aspekte zeigen, dass das hausarztliche Setting zentral fir das Adipositasma-
nagement ist. Auch wenn viele der leitliniengerechten Empfehlungen nicht optimal umgesetzt
werden kdnnen, sind fur die Versorgung adipdser Patient:innen im ambulanten Bereich Poten-

ziale vorhanden, die konsequent genutzt werden sollten.

Als Limitationen werden neben mangelnder gesamtgesellschaftlicher Adipositaspravention vor
allem knappe zeitliche Ressourcen in der hausarztlichen Versorgung und mangelnde Finan-
zierung von MalRnahmen eines leitliniengerechten Adipositasmanagements thematisiert. Auch
die interdisziplinare Zusammenarbeit fur ein multimodales Adipositasmanagement ist ausbau-
fahig. Umso wichtiger scheint es, mit dem geplanten DMP Adipositas eine strukturierte Ver-
sorgung mit entsprechender Finanzierung der Maf3nahmen durch die Krankenkassen und fla-

chendeckend verfligbaren multimodalem Gewichtsmanagement zu implementieren.

Es ist zentral, die Koordination des Gewichtsmanagements durch die Hausarzt:innen zu be-
starken und effektive Instrumente zur Gewichtsberatung sowie zur Verhaltensmodifikation zu
trainieren und einzufihren. Fur die zuklnftige Versorgung sollten die therapeutischen Mog-
lichkeiten im hausarztlichen Setting sowie weitere ambulante Versorgungsangebote ausge-
baut werden, sodass die Hausarzt:innen niedrigschwellig weitere Versorgungsteilnehmer:in-
nen fur ein multimodales Gewichtsmanagement einbinden kdnnen. Da eine ernahrungsthera-
peutische Intervention einen hohen Stellenwert hat, sollten entsprechende Angebote zur Er-
nahrungsberatung in Form einer Kooperation oder durch eine qualifizierte Kraft in der Praxis
verfligbar werden. AuRerdem ware aus Sicht der Hausarzt:innen ein krankenkassenfinanzier-
tes Reha-Sportangebot speziell fir Adipositas wiinschenswert. Auch kommerzielle evidenz-
basierte Gewichtsreduktionsprogramme sind eine Moglichkeit, die aktuell unterreprasentiert
scheint und bei lokaler Verflugbarkeit ofter und starker empfohlen werden sollte. Vor allem
sollte daran gearbeitet werden, dass wissenschaftlich positiv evaluierte multimodale Gewichts-
reduktionsprogramme flachendeckend verfligbar werden. Auch wenn dieser Aspekt durch die
Interviewten wenig thematisiert wurde, scheint es aus medizinischer Sicht sinnvoll, die Finan-
zierung der medikamentosen Adipositastherapie durch die Krankenkassen anzustreben, um
die Versorgung leitliniengerecht zu gestalten und die Potenziale der konservativen Therapie

konsequent zu nutzen.

Das krankenkassenfinanzierte DMP Adipositas ist eine vielversprechende MalRnahme, um die
Versorgung adipdser Patient:innen im ambulanten Setting zu strukturieren und auszubauen.
Das Neue am DMP Adipositas in Vergleich zu anderen DMP ist der praventive Charakter, um
durch rechtzeitige Behandlung des Risikofaktors Ubergewicht auch Folgemorbiditat zu verrin-

gern. Mit ambulanten Versorgungspartnern und strukturierten evidenzbasierten Programmen
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in mehreren Versorgungsstufen kdénnte zukunftig eine effektive Therapie von Patient:innen mit

Adipositas im hausarztlichen Setting erreicht werden.

Die befragten Hausarzt:innen gehen davon aus, dass das geplante DMP Adipositas die Ver-
sorgung in Zukunft pragen und verandern wird. Eine Strukturierung des ambulanten Adiposi-
tasmanagements durch ein solches Programm erscheint ihnen als mdglich. Die Arzt:innen
zeigen sich grundsatzlich offen fir ein DMP Adipositas, stehen der Malnahme allerdings auf-
grund der Erfahrung mit bestehenden DMP insbesondere bezliglich Zeit- und Dokumentati-
onsaufwand nicht kritiklos gegenuber. Ebenfalls sollte das DMP Adipositas durch die Kranken-
kassen entsprechend vergltet werden. Fir ein medizinisch hochwertiges DMP Adipositas soll-
ten die Versorgungsteilnehmer:innen auf Basis der aktualisierten Leitlinie entsprechend aus-
und fortgebildet werden; bestenfalls, bevor das Programm in der Breite umgesetzt wird. So
kann am ehesten gewahrleistet werden, dass mit aktuellen Erkenntnissen eine adaquate und
strukturierte Adipositastherapie durchgefiihrt wird. Eine wissenschaftliche Evaluation bezlg-
lich der Effektivitat des DMP Adipositas ist ebenfalls notwendig und sinnvoll. Aus Sicht der
Hausarzt:innen sollte beziglich der Ausgestaltung beachtet werden, dass das Versorgungs-
angebot verbessert wird, vorhandene Ressourcen genutzt werden und auch Gestaltungsspiel-
raum fir die individuelle Therapie der Patient:innen bleibt. Es ist bemerkenswert, mit welchem
Engagement und welcher Kreativitat die Interviewten die Versorgung vor Ort bereits zum Zeit-
punkt der Erhebung mitgestalten. Auch ein DMP sollte Gestaltungsspielraume fiir solche Ideen

lassen und das Engagement der Arzt:innen fiir die Versorgung vor Ort erméglichen.

In Schwerpunktpraxen fir das DMP Diabetes Typ Il ist schon vieles realisiert, was auch fir die
Versorgung adipdser Patient:innen wiinschenswert ware. Als Versorgungsstruktur und auch
in ihrer Expertise waren sie fur die Umsetzung eines DMP Adipositas interessant. Letztlich
werden die Ressourcen der Schwerpunktpraxis Diabetes fiir die Betreuung des Grofteils der
adipdsen Patient:innen aber vermutlich nicht ausreichen, da diese Praxen auf Diabetiker:innen
ausgerichtet sind. Allerdings sollten zumindest die Diabetiker:innen mit Adipositas in dieser
existierenden Struktur konsequent behandelt werden. Als héhere Versorgungsebene in einem
DMP Adipositas ware eine Schwerpunktpraxis Ernahrungsmedizin denkbar, die als wichtiger

Ansprechpartner fur die Patient:innen und Hausarzt:innen fungieren kénnte.

Es bleibt abzuwarten, wie sich die Ausgestaltung des DMP Adipositas entwickelt und wie es
in der hausarztlichen Praxis tatsachlich umgesetzt und angenommen wird. Es bleibt ebenfalls
abzuwarten, wie sich die Versorgungslandschaft mit dem DMP Adipositas und Vergutung von
MalRnahmen in diesem Rahmen entwickelt. Durch nachfolgender Forschungsprojekte sollte
evaluiert werden, wie sich die Sichtweise der Hausarzt:innen auf das hausarztliche Gewichts-
management, das DMP Adipositas sowie die interdisziplindre Therapie nach Umsetzung die-

ser MalRnahme verhalt und inwiefern dies aus ihrem Blickwinkel die Versorgung verandert.
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6 Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertationsarbeit ,Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements
im hausarztlichen Setting — eine Interviewstudie mit Hausarzt:innen in Rheinland-Pfalz und
Hessen“ beschéaftigt sich mit der Einstellung von Hausarzt:innen zu einer strukturierten Adipo-
sitastherapie im hausarztlichen Setting. Fur die vorliegende Arbeit wurde ein exploratives De-
sign verwendet. Es wurden 22 halbstandardisierte Expert:inneninterviews mit Hausarzt:innen
gefuhrt, die im Anschluss mithilfe einer qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet wurden. Die
Gesamtheit der befragten Arzt:innen ist hausérztlich tatig, wobei 6 von 22 zusatzlich eine dia-

betologische Qualifikation haben oder in einer diabetologischen Schwerpunktpraxis arbeiten.

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas steigt in Deutschland in den letzten Jahren an.
Adipositas ist als Erkrankung selbst und durch assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen
eine relevante Belastung fir Patient:innen und das Gesundheitssystem. Die hauséarztliche Pra-
xis befindet sich an einer zentralen Position fir das Adipositasmanagement im ambulanten
Bereich, was auch durch die Sichtweise und Einstellung der hier befragten Hausarzt:innen

verdeutlicht wird.

Im Rahmen der hausarztlichen Versorgung findet die Stellung der Diagnose Adipositas haufig
im Rahmen einer sogenannten ,,Check-up-Untersuchung® statt. Die daraus folgenden Thera-
pieempfehlungen der befragten Hausarzt:innen sind sowohl in Qualitat als auch Umfang he-
terogen. Die Aspekte Erndhrung und Bewegung haben fir alle Interviewten bei der Beratung
zur Gewichtsreduktion einen hohen Stellenwert. Die Bewegungsempfehlungen der Haus-
arzt:innen konzentrieren sich auf aerobe Sportarten und Sport in der Gruppe, wie beispiels-
weise beim Rehabilitationssport. Insbesondere anhand der Ernahrungsempfehlungen lasst
sich allerdings auch die Heterogenitat der Beratung verdeutlichen: Eine einfache Ernahrungs-
empfehlung zu Beginn einer Gewichtsreduktion kdnnen alle Befragten ihren Patient:innen ge-
ben. Einige Arzt:innen im Sample haben Erndhrungsmedizin als zusétzliche Qualifikation er-
langt und kénnen dadurch spezieller und umfassender beraten. Dagegen Gbernimmt in diabe-

tologischen Schwerpunktpraxen eine in der Praxis tatige Fachkraft die Erndhrungsberatung.

Bei den diabetologisch qualifizierten Interviewpartner:innen lasst sich eine Expertise sowohl
fur die Therapie von Diabetes mellitus Typ 2 als auch fur Adipositas erkennen, da es atiologi-
sche Zusammenhange dieser Erkrankungen gibt. Die strukturellen Besonderheiten diabetolo-
gischer Schwerpunktpraxen grenzen diese deutlich zu den hausarztlichen Praxen ab; zu nen-
nen sind beispielsweise Moglichkeiten zur ausfihrlichen metabolischen Diagnostik und Ernah-
rungs- und Bewegungstherapeut:iinnen sowie psychologische Unterstitzung direkt in der
Schwerpunktpraxis. Diese Expertise und die Versorgungsstrukturen fiir Diabetiker:innen sind

ebenso winschenswert fir die Versorgung von adipdsen Patient:innen. Allerdings ist zu
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berlcksichtigen, dass die Schwerpunktpraxen Diabetes mit ihrer Kapazitat auf die an Diabetes
erkrankten Patient:innen ausgerichtet sind. Es ist also nicht unbedingt davon auszugehen,

dass Patient:innen mit Adipositas dort zukinftig ebenfalls angebunden werden kdnnen.

Weiterhin sind einige sehr engagierte Hausarzt:innen in der Stichprobe, die ,Best-Practice-
Beispiele® fir das ambulante Adipositasmanagement aufzeigen. So haben sie eigenstandig
Programme oder Gruppen ins Leben gerufen, um das Versorgungsangebot flr Patient:innen
mit Adipositas zu verbessern. Einer der Befragten hat beispielsweise eine Riickenschule mit
Kursen zu Gewichtsreduktion und Erndhrungsberatung gegriindet, wo neben Erwachsenen
auch Kinder und Jugendliche Zielgruppe der MalRnahmen waren. Allerdings lief3 sich beobach-
ten, dass einige Hausarzt:innen ihr Engagement zwar eine Weile durchfiihrten, es dann aus

Zeitgriinden oder bei ausbleibendem langfristigen Erfolg auch wieder ruhen liel3en.

Herausforderungen, die von den Hausarzt:innen im Praxisalltag erlebt werden, sind der Zeit-
mangel im Versorgungsalltag und auch die mangelnde Vergutung fir Leistungen im Rahmen
des Adipositasmanagements. Aktuell besteht nur fir einen Teil der MaRnahmen, die fiir eine
leitliniengerechte konservative Adipositastherapie notwendig sind, die Moglichkeit, diese Uber

die gesetzlichen Krankenkassen abzurechnen.

Als Entwicklungsperspektiven nennen die Hausarzt:innen eine gesicherte Vergutung fur the-
rapeutische Leistungen im Rahmen des Adipositasmanagements, aber auch die Notwendig-
keit des Ausbaus der ambulanten Strukturen fur die Adipositasversorgung. Insbesondere evi-
denzbasierte und durch die gesetzlichen Krankenkassen finanzierte multimodale Gewichtsre-
duktionprogramme sind aktuell nicht flachendeckend verflgbar. Als weiteres Beispiel werden
krankenkassenfinanzierte Rehabilitationssportprogramme speziell fur die Diagnose Adipositas
als wunschenswert bezeichnet. Weiterhin sei ein klarer Fokus auf die gesamtgesellschaftliche
Aufgabe der Primarpravention von Ubergewicht und Adipositas essenziell, sodass junge Men-

schen gar nicht erst zu adipdsen Patient:innen werden.

Fir das zukiinftige Adipositasmanagement befindet sich ein DMP Adipositas in Vorbereitung
bzw. Umsetzung. Die befragten Hausarzt:innen sind grundsatzliche offen fir ein solches DMP
und sehen es als hilfreich fur die Strukturierung der ambulanten Adipositasversorgung an. Al-
lerdings stehen sie dem geplanten DMP nicht vollig kritiklos gegenlber. Es wurde von den
Interviewten angemerkt, dass ein DMP Adipositas ausreichend gegenfinanziert, interdiszipli-
nar angelegt und mehrere Versorgungsebenen umfassend sein sollte. Beispielsweise sei als
weitere Ebene eine Struktur vergleichbar mit der Schwerpunktpraxis Diabetes bzw. die Star-
kung ernadhrungsmedizinischer Praxen denkbar. Weiterhin sollten Schulungsmdglichkeiten fur
Arzt:innen und nicht-arztliches Personal zum Adipositasmanagement verfiigbar sein. Nur dann
kénne man ein qualitativ hochwertiges Programm durchfiihren, dass zielfuhrend und effektiv

ist und eine Strukturierung und Verbesserung fir die Versorgung darstellt.
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Letztlich befinden sich die Hausarzt:innen an einer Schllsselstelle fiir das ambulante Adiposi-
tasmanagement, die fir die zuklinftige Versorgung adipdser Patient:innen bericksichtigt wer-
den sollte. Das aktuelle Therapieangebot im ambulanten Bereich ist heterogen, insbesondere
fehlen evidenzbasierte multimodale Gewichtsreduktionsprogramme, die flachendeckend ver-
fugbar werden sollten. Das DMP Adipositas wird als Moglichkeit fur die Strukturierung des
hausarztlich basierten Adipositasmanagements und als Potenzial fur die qualitative Verbesse-
rung der Versorgung wahrgenommen. Dabei ist die Einbindung vorhandener Expertise, bei-
spielsweise mittels diabetologischer und erndhrungsmedizinischer Schwerpunktpraxen, so-
fern auch dort die finanziellen und personellen Ressourcen verfigbar sind, denkbar. Ein DMP
Adipositas kann weiterhin einen Beitrag zur Pravention von Folgeerkrankungen leisten, indem
es Adipositas nicht nur als eigenstandige Erkrankung, sondern auch als Risikofaktor fir wei-
tere chronische Krankheiten adressiert. Neben der Sicherung der Vergutung leitliniengerech-
ter therapeutischer Maflnahmen spielt auch die Vergrofierung des ambulanten Angebotes flr

adipOse Patient:innen eine wichtige Rolle.

Die Erkrankungen Ubergewicht und Adipositas inklusive der assoziierten Folgeerkrankungen
werden flir das deutsche Gesundheitssystem auch in den folgenden Jahren wichtige Themen
darstellen. Es bleibt zu evaluieren, wie sich die Versorgung nach Einfiihrung des DMP Adipo-
sitas im ambulanten Bereich gestaltet und wie die zu erwartenden Veranderungen durch Haus-

arzt:innen und Patient:innen wahrgenommen werden.
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8 Anhang
8.1 Einladung zum Expert:inneninterview im Rahmen einer Dissertation

Adipositasmanagement im hausarztlichen Setting — ein explorativ-qualitatives
Interview mit Hausarztinnen und Hausarzten
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Mit lhrer breiten Erfahrung und Expertise als Hausarzt bzw. Hauséarztin sind Sie bei der Be-
leuchtung des Themas Adipositas aus Sicht der allgemeinmedizinischen Forschung von gro-
Rer Wichtigkeit. Viele der von Ihnen betreuten Patient:innen sind tGbergewichtig oder adipds.
Ihre Erfahrung und der Umgang mit dieser speziellen Patient:innengruppe, Ihre Sichtweisen
und Einstellungen zum Management von Ubergewicht im hausérztlichen Setting sind fiir diese
Interviewstudie sehr wertvoll. Deshalb wiirde ich mich freuen, Sie als Interviewpartner:in zu
gewinnen.

Derzeit bin ich Studentin der Humanmedizin an der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz
und promoviere im Zentrum fur Allgemeinmedizin und Geriatrie der Universitatsmedizin Mainz
(Direktor Prof. Dr. Michael Jansky). Meine Doktorarbeit hat den Arbeitstitel: ,Potenziale eines
strukturierten Adipositasmanagements im hausarztlichen Setting — eine explorativ-qualitative
Befragung von Hauséarztinnen und Hauséarzten in Hessen und Rheinland-Pfalz”. In diesem
Rahmen untersuche ich mit qualitativen Expert:inneninterviews die hausarztliche Wahrneh-
mung der aktuellen Versorgungssituation von adiposen Patient:innen.

Ablauf der Studie:

- Bei den Interviews handelt es sich um qualitative Leitfadengesprache. Es werden offene
Fragen gestellt, bei denen grundsatzlich alles angesprochen werden soll, was fir Sie im
Praxisalltag wichtig und relevant ist.

- Aufgrund der offenen Gesprachssituation sind ca. 30-60 Minuten Gesprachsdauer fir ein
Interview vorgesehen.

- Unter Bertcksichtigung der aktuellen Pandemie-Situation besteht neben einem personli-
chen Gesprach die Méglichkeit, die Interviews auf Wunsch telefonisch durchzufiihren.

- Die Interviews werden im Zeitraum August 2021 bis Ende 2021 stattfinden und zur spate-
ren Auswertung aufgezeichnet. Selbstverstandlich werden |hre Daten streng vertraulich
behandelt.

- Bei Interesse schicke ich Ihnen nach Vollendung meiner Doktorarbeit die entsprechenden
Passagen zu.

Ich wirde mich sehr dartber freuen, wenn Sie Interesse an meinem Projekt haben und sich

Zeit fur ein Interview nehmen wirden, sodass ich mein Promotionsvorhaben erfolgreich ab-

schlieen kann.

Mit freundlichen Griif3en,
Victoria Bogon
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8.2 Interview- und Datenschutzeinwilligung

1. Hintergrund und Ziel des Interviews

Immer mehr Patientinnen und Patienten sind von Adipositas und den damit assoziierten Ko-
und Folgeerkrankungen betroffen. Haufig sind Hausarztinnen und -arzte die ersten Ansprech-
partner fir diese Patient:innengruppe und beginnen daher gegebenenfalls ein Diagnose- und
Therapiemanagement. Zur Einbindung weiterer Versorgungsteilnehmer und zum hausarztli-
chen Therapiemanagement der Adipositas gibt es bisher nur wenige Studien. Ziel dieses qua-
litativ-explorativen Interviews ist es, die aktuelle Versorgungssituation aus hausarztlicher
Sichtweise anhand der Erfahrungen und Expertise der teiinehmenden Arztinnen und Arzte zu
erfassen.

2. Organisation und Ablauf der Interviews

Es sollen ca. 20 hausarztlich tatige Arztinnen und Arzte zum Themenkomplex befragt werden.
Die Gesprachspartner:innen werden anhand verschiedener soziodemographischer Kriterien
(z.B. Geschlecht, Praxisumgebung) ausgewahlt, um eine ausgeglichene Verteilung in der
Stichprobe zu erreichen. Die Befragung erfolgt in Form eines halbstandardisierten leitfaden-
gestitzen Interviews. Das Gesprach kann entweder personlich oder alternativ als Telefonin-
terview gefuhrt werden. Den Befragten steht naturlich offen, einzelne Fragen nicht zu beant-
worten. Fur die Befragung ist ein zeitlicher Rahmen von 30-60 Minuten vorgesehen. Zur wis-
senschaftlichen Aufarbeitung der Interviews werden die Gesprache aufgezeichnet, anschlie-
Rend verschriftlicht und ausgewertet.

3. Anonymitat

Die Dokumentation und Veréffentlichung der Untersuchungsergebnisse erfolgen ausschlief3-
lich in pseudonymisierter Form, ohne namentliche Nennung der Gesprachspartner:innen und
ohne Angaben von Informationen, die einen Ruckschuss auf die befragte Person zulassen.
Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt durchgehend in aufbereiteter, aggregierter Form. Die
Erhebung und Auswertung der personenbezogenen Daten werden nach den gesetzlichen
Bestimmungen des Datenschutzes durchgefiihrt.

4. Verwendung der Projektergebnisse

Die Ergebnisse der Interviewstudie dieses Dissertationsprojektes werden in diesem Rahmen
und ggf. auf Fachtagungen vorgestellt und in einer allgemeinmedizinisch relevanten Fachzeit-
schrift publiziert. Weiterhin sollen die Erkenntnisse dieser qualitativen Befragung als Grund-
lage fur tiefergehende und weiterfiihrende Forschung dienen und im Ergebnis einen Beitrag
zur Effektivierung des hausarztlichen Adipositasmanagements leisten. Auf Wunsch werden
die Ergebnisse der Interviews den Gesprachspartner:innen gerne zur Verfligung gestellt.

5. Kenntnisnahme und Einwilligung

Ich habe die vorstehenden Informationen zur Kenntnis genommen und stimme der Erhebung,
Nutzung und Verarbeitung der Interviewinhalte sowie der Angaben innerhalb des Kurzfrage-
bogens im bezeichneten Umfang zu.

Name Ort, Datum, Unterschrift
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8.3 Kurzfragebogen zur Datenerfassung der Befragten

Alter in Jahren:
Sie sind...

[ ] weiblich [ ] mannlich [ ] divers

In welchem Bundesland befindet sich Ihr Praxisstandort?

[ ] Rheinland-Pfalz [ ] Hessen

Wie viele Einwohner:innen umfasst ihr Praxisstandort?

[_] unter 5.000 [_15.000-20.000 []120.000-100.000 [ ]> 100.000

Welche Niederlassungsform trifft auf Ihre Praxis zu?

[] Einzelpraxis [ ] Gemeinschaftspraxis | Praxisgemeinschaft [ ]MVZ

[ ] Sonstige

Wie viele Patient:innen behandelt Ihr Praxis im Durchschnitt pro Quartal?

[ 1500-750 [ 1750-1.000 [11.000-1.500 [11.500-2.000

[_] Giber 2.000

Welche Gebietsbezeichnung haben Sie?

[ ] Allgemeinmedizin [] Innere Medizin  [] Sonstige

Welche Schwerpunkt- oder Zusatzbezeichnungen haben Sie (max. 3)?

Seit wie vielen Jahren sind Sie als Hausarzt:in tatig?

Seit Jahren.
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8.4 Interviewleitfaden

Wie haufig sehen Sie sich im Praxisalltag mit Gbergewichtigen Patient:innen konfrontiert?
Kommen Patient:innen speziell wegen ihrer Adipositas zu Ihnen oder sprechen Sie diese eher
von sich aus auf einen problematischen Gewichtsverlauf an?

Fir wie wichtig halten Sie ein vertrautes Arzt:in-Patient:innen-Verhiltnis beim Ansprechen

einer Gewichtsproblematik?

Inwiefern schatzen Sie Ihre Position als Hausarzt:in als Schliisselstelle flr Diagnose, The-
rapie und Pravention der Adipositas ein? Was kann die Hausarzt:in aus lhrer Sicht bewirken,

um adipdse Patient.innen zu unterstiitzen?

Strukturierung der Therapie

Wenn Sie die Diagnose Adipositas gestellt haben, inwiefern sind Sie auch in die Therapie der
Adipositas eingebunden? Sehen Sie sich eher als Uberweiser:in zum Spezialisten? Oder
nehmen Sie die Betreuung von adipdsen Patient:innen auch proaktiv selbst in die Hand? Er-

stellen Sie z.B. einen Therapieplan oder legen Sie Ziele mit den Patient:innen fest?

Kennen Sie die S3-Leitlinie Adipositas und / oder die DEGAM Praxisempfehlung zum
Thema Adipositas? Falls ja, wie hilfreich schatzen Sie diese zur Strukturierung des Behand-

lungsgeschehens ein?

Wenn Sie im weiteren Verlauf mit den Patient:innen eine Gewichtsreduktion anstreben, wo

legen Sie die Schwerpunkte in der Therapieplanung?

e Welchen Stellenwert hat die Ernahrung? Inwiefern kdnnen Sie die Patient:innen zu einer
Umstellung der Erndhrung beraten?

e Welche Bedeutung hat mehr Bewegung? Konnen Sie lhren Patient:innen bestimmte
Sportarten oder -angebote empfehlen?

e Welches Potenzial sehen Sie in der Benutzung von Sport- und Gesundheits-Apps?
Inwiefern kdnnen Sie und lhre Patient:innen von Daten / Unterstiitzung via App profitieren?

e Fur wie wichtig halten Sie psychologische Unterstiitzung?

e Wie motivieren Sie |hre Patient:innen? Bestellen Sie die Patient:innen regelmalig zur

Wiedervorstellung ein?

Inwieweit 1asst sich eine Beratung zum Adipositasmanagement in den Praxisalltag integ-

rieren? Vereinbaren Sie bspw. gesonderte Beratungstermine mit den Patient:innen?

Welche Hindernisse oder Limitationen sehen Sie bei der Umsetzung der strukturierten The-
rapieplanung im Praxisalltag? Gibt es zeitliche und / oder personelle Begrenzungen?

Welche Herausforderungen sehen Sie beim therapeutischen Management von adipdsen Pa-
tient:innen? Welche Probleme sind eher patient:innenbedingt? Welche Probleme entstehen

durch das Gesundheitssystem?
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Versorgungsnetz im Praxisumfeld
Inwiefern Uberweisen Sie Patient:innen zur Lebensstil- und Gewichtsberatung bzw. zur The-

rapie der Adipositas an eine Facharzt:in oder eine weitere Einrichtung?

Kennen Sie Versorgungsstrukturen in lhrem Praxisumfeld speziell fir Adipositas-Pati-

ent:innen? Auf welche lokalen Akteure im Gesundheitswesen kdnnen Sie zurlckgreifen?

e Gibt es Erndhrungsberater:innen, an die Sie Ihre Patient:innen Uberweisen kdnnen?

e Sind in der Praxisumgebung Physiotherapeuten:innen verfligbar? Gibt es weitere Bewe-
gungsangebote wie Sportvereine oder Reha-Sportgruppen?

e Inwiefern ist psychologische Unterstiitzung im Praxisumfeld verfiigbar? Kénnen Sie an
Psychotherapeut:innen Gberweisen? Gibt es Selbsthilfegruppen?

e Wie gestaltet sich die Zusammenarbeit Ihrer Hausarztpraxis mit weiteren Facharzt:innen
(Ernahrungsmediziner:innen, Diabetolog:innen, Chirurg:innen)?

e Empfehlen Sie Programme der Krankenkassen oder weitere lokale Angebote von kom-
merziellen Gewichtsreduktionsprogrammen (z. B. Weight Watchers)?

e Auf welche weiteren Hilfs- und Unterstiutzungsangebote kénnen Sie verweisen?

Wie oft arbeiten Sie mit Dritten aus lhrer Praxisumgebung zur Adipositastherapie zusammen?

e Wen binden Sie besonders haufig oder gerne in ihr Therapiekonzept ein?

e Gibt es eine Art regionales Netzwerk oder feststehende Kooperationen zur Versorgung
von Adipositas-Patient:innen?

¢ Inwiefern kbnnen Mehrwerte aus einer guten Zusammenarbeit entstehen?

Falls es wenig weitere Versorgungsteilnehmer:innen gibt: Wie kénnte ein lokales/ interdis-
ziplindres Netzwerk aussehen? Was wurden Sie sich fiir eine Kooperation mit weiteren Ver-
sorgungsteilnehmer:innen speziell fir das Management von Adipositas-Patient:innen win-

schen?

Welche Veranderungen sind aus lhrer Sicht erforderlich bzw. sinnvoll, um die Therapie von
Patient:innen mit Adipositas in der allgemeinmedizinischen Praxis zu vereinfachen und bes-

ser zu strukturieren?

Inwiefern kdnnte ihrer Einschatzung nach ein DMP Adipositas ein hilfreicher Beitrag sein, um
die hausarztliche Versorgung von Adipositaspatient:innen effektiver zu machen?
Was sollte bei der Ausgestaltung eines Disease Management Programms Adipositas aus

lhrer Sicht als Hausarzt:in beachtet werden?

Mochten Sie noch etwas hinzufiigen? Wurde aus lhrer Sicht etwas Bedeutsames noch nicht

thematisiert?
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8.5 Transkriptionssystem

I: Interviewer:in

B: Befragte:r

es wird moglichst vollstandig und wortlich transkribiert.

der umgangssprachliche Ausdruck wird transkribiert und die Grammatik der Sprecher
beibehalten

Orte und Personennamen sind anonymisiert: Stadt XY, Professor A

(unverstandlich): Markierung von Stellen, die in der Audiodatei nicht verstandlich sind
und sich damit der Transkription entziehen

Hm, ja, genau: Bestatigungslaute werden teilweise transkribiert

-> nonverbale Anteile, die zum inhaltlichen Verstehen wichtig sind

ahm, ah, also, eben, halt: Fullworter werden eher nicht transkribiert, da der Inhalt des
Interviews im Vordergrund steht (und nicht die Analyse der Gesprachssituation an sich)
(beide lachen): Lacher, Seufzer und Gesprachspausen werden markiert, wenn sie mar-
kant sind

Bei durch die Sprecher verwendeten Abklrzungen wird die Bedeutung dahinter in
Klammern erganzt. Beispiel: AED (automatischer externer Defibrillator)

Wenn der Bezug der Sprecher nicht deutlich ist, wird der Bezugsgegenstand/-person
in Klammern dahinter erganzt: ,...sie (die Patient:innen) ...*

Zahlwdrter werden als Zahlen geschrieben (also nicht zwei, sondern 2)

Gangige Abklrzungen, wie z.B. = zum Beispiel, werden verwendet

Wenn der Sprecher dartiber redet, was er in einer bestimmten Situation sagen wiirde,

ist das Gesagte in Anfihrungszeichen gesetzt.

Beispiel: Da sag ich immer: ,Fragen Sie mal ihre Krankenkasse.*

Einschibe in langen Satzen werden mit 2 Gedankenstrichen - und dem eingeschobe-
nen Satzteil dazwischen - markiert.

2 Punkte.. oder 3 Punkte... Kleine Sprechpausen / Satze die ins Leere laufen
Unterbrechungen und Durcheinander reden sind meist nicht extra markiert, sondern

werden meist unter einer Zeitmarke zusammengefasst
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Beispiel fiir Transkription (aus Interview E-18-m)

B: Das ist einzelfallabhangig. Also verordnen im Sinne der formellen Verordnung mit Formular
kann man das nicht. Was man, lassen Sie mich Uberlegen, wir haben hier im Landkreis eine
ambulante Reha-Einrichtung. Das ,Reha-Med Zentrum® in Herxheim. Die hatten Mal ein Pro-
jekt fur Kinder gemacht. Das hief3 "kinderleicht". Da ist.. Das hat sich also an adipdse Kinder
gewandt, ist aber jetzt in den letzten Jahren nicht mehr in Erscheinung getreten. Ich glaube

das haben sie eingestampft.

I: Schade. Gibt es denn weitere Sportvereine oder Reha-Sportgruppen, die was in die Rich-
tung...

B: ...ja, ja, ja naturlich. Also wir haben hier am Ort eine Atemwegs- und Herzsportgruppe. Da
war ich bis September dieses Jahres 2. Vorstand. Hab es aber aus Uberlastungsgriinden auf-
gegeben. Aber da gibt es eine Reha-Sportgruppe und Reha-Sport kann man ja verordnen. Da
gibt es sogar den speziellen Punkt Reha-Sport in Herzgruppen. Und in der.. im ,Reha-Med
Zentrum® in Herxheim, das ist also gute 10 km weg von hier, kann man also auch Reha-Sport
verordnen. Da gibt es ja ein Verordnungsformular. Also bei Reha-Sport, nur um es mal zu
sagen, ist es so: Indikation und Ziel legt der Arzt fest. Auch die bevorzugte Reha-Sportart und
da kann man mit einer Erstverordnung bis zu 50 Sitzungen verordnen, die innerhalb von 18
Monaten wahrgenommen werden mussen. Die Krankenkassen haben aber in der Regel einen
Genehmigungs-Vorbehalt. Bei der Erstverordnung habe ich eigentlich noch nie Schwierigkei-

ten erlebt. Bei Folgeverordnungen sind sie dann manchmal schon hartnackiger.

I: Okay. Und kann man das jetzt auch speziell fir Adipositas verordnen? Oder geht es da eher
um die Folgeerkrankungen?

B: Also, wohl eher um die Folgeerkrankungen.

I: Also, ich kann jetzt nicht sagen: "Ich habe hier jemanden, der ist Gbergewichtig, der méchte
gerne Gewicht reduzieren. Ich tue den mit in eine Reha-Sportgruppe rein und tue dem was
Gutes."

B: Also den.. derjenige, der adip6s ist, Gewicht reduzieren will, aber ansonsten noch keine
nennenswert Folgemorbiditat hat, den wirde ich dann eher in so ein "Bella-Vitalis-Zentrum"

verfrachten.

I: Das meint diese Fitnessstudios eher?

B: Ja, die haben ein ganz engagiertes Programm. Nebenbei, die schicken mir ja dauernd ir-
gendwelche Einladungen zum Probe-Training und so. Aber wenn ich hier um 21 Uhr oder
spater aus der Praxis komme, haben die auch schon zu. Habe ich auch keine Energie mehr
fir Probetraining. Ich habe selbst, ich bin 58 und habe selbst so ein bisschen, Mitte meiner

30er Lebensjahre zum Teil richtig aktiv so in Fitness-Studios trainiert.
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8.6 Kodierleitfaden

Kategorienkomplex 1: Bedeutung und Rolle des hausarztlichen Settings fiir das Adi-

positasmanagement
Kategorien- Bedeutung und Rolle des hausarztli- | Ankerbeispiel Kodier-Regel
komplex 1 chen Settings
Primararztli- Hier sollen Informationen tber die Be- I: ,Und inwiefern schatzen Sie lhre Niedrigschwelligkeit in
che deutung der primararztliche Funktion Position als Hausarztin als Schlls- der Kommunikation und

Koordination

von Hausarzt:innen im Gesundheits-
system im Allgemeinen und bei der
Adipositastherapie im Besonderen ge-
sammelt werden.

- Adipositas ist ein absolut hausarztli-
ches Thema! Hausarztliches Setting
als Schlisselstelle, als Eingang in die
Therapieebene und Controlling im Ver-
lauf: man sieht die Patient:innen so-
wieso immer wieder

- Diagnosestellung, ggf. Einleitung
Therapie: ist Giberhaupt Anderungsmo-
tivation da?

- Uberversorgung vermeiden (wer
braucht Giberhaupt Therapie?)

- Instanz vor den Facharzt:innen

— Hier sollen Informationen tber den
"technischen" Aspekt der Schlissel-
stelle hausarztliches Setting, Diagno-
sestellung und Koordination der The-
rapie gesammelt werden.

selstelle ein, bei der Diagnose und
Therapie der Adipositas?”

B: ,Ja ist auf jeden Fall ein Schlus-
selstelle. (...) Deswegen sehen wir
uns auch als Schlisselrolle und Ver-
mittler zu den Facharzten.” (M-23-w;
Pos. 12-13 und 21)

B: ,Wir versuchen hier ganz klar,
Weizen von der Spreu zu trennen.”
(A-19-w ; Pos. 10)

im Zugang zu den Pati-
ent:innen soll in der Ka-
tegorie ,hausarztlicher
Zugang zu den Pati-
ent:innen (Kommunika-
tion) gesammelt werden.

Hauséarztlicher
Zugang zu
Patient:innen

Aussagen Uber...

- Kommunikation, Niedrigschwelligkeit
im Sinne der Kommunikation

- Zugang zu Patient:innen (Vertrauen,
jahrelang kennen, familidre Hinter-
griinde kennen)

- Arzt:in-Patient:innen-Beziehung

- schambehaftetes Thema Adipositas
- Aussagen Uber Stigmatisierungser-
fahrungen der Patient:innen und Um-
gang damit

- (stigmatisierende) Erfahrung der Pati-
ent:innen mit Arzt:innen

I: ,Ja. Fur wie wichtig halten Sie
denn ein Vertrautes Arzt-Patienten-
Verhaltnis in dem Rahmen?

B: ,Ist sehr wichtig, ja. Da kann man
auch nicht gleich mit der Tur ins Haus
fallen. Sonst flihlen die Patienten sich
oft auf den Schlips getreten... Also,
die Patienten flihlen sich bei uns
schon weniger beschamt, als wenn
jetzt ein Facharzt dartber redet. (M-
23-w; Pos. 7-8 und 13)

Therapeuti-
sche
Méglichkeiten
hausarztliches
Setting

Allgemeine therapeutische Mdéglichkei-
ten in der hausarztlichen Praxis

- Gesprach, Beratung

- Wiegen, BMI/BIA

- Ernahrungsberatung und -protokollen
(kein Inhalt)

- medikamentdse Therapie

- Wiedereinbestellung, Frequenz

- Therapieplane

- Stufenmodell in der Therapie, ver-
schiedene Elemente in der Therapie-
planung

- Grundsatz vermitteln: Gewicht ist
eine Kombination aus Bewegung und
Ernahrung

I: Und wenn Sie dann die Diagnose
Adipositas gestellt haben, inwiefern
sind Sie da auch in ein Therapiekon-
zept mit ihren Patienten als Haus-
arzt:in eingebunden?

B: Ahm ja, Therapiekonzept ist jetzt
vielleicht vom Begriff ein bisschen
hochgegriffen. Natdrlich so allge-
meine Grundsatze was Erndhrung
angeht, was Bewegung angeht, was
langfristige Gewichtsabnahme an-
geht. (S-10-m; Pos. 5-6)

- konkrete inhaltliche Er-
nahrungs/Sportempfeh-
lungen sollen auch in
den jeweiligen Katego-
rien erfasst werden

- besondere Dinge, die
nicht jede:r Arzt:in an-
bietet (zusatzlich noch
als Kategorie GELB =
"Best Pratice Bsp.)

- besonderen Méglich-
keiten, in den Diabetes-
Schwerpunktpraxen =
LILA

- teilw. klingen auch die
Grenzen an — Limitati-

onen im Praxisalltag

139




Anhang

Ernahrungs-
empfehlung
durch die
Hausarzt:in-
nen

Informationen tber konkrete inhaltliche
Ernahrungsempfehlungen der Haus-
arzt:innen.

Inhalt der Beratung, was den Pati-
ent:innen mit auf den Weg gegeben
wird. (Der Inhalt soll gar nicht so sehr
ausgewertet werden, wird aber trotz-
dem von den Hausarzt:innen genannt
und kann so kategorisiert werden.)

,B: Und 3-Finger-Regel bedeutet:
keine Zwischenmahlzeiten, weil wir
ja nur 3 Finger am Start haben und 3
Mal essen und nicht 5 Mal oder 7
Mal. Und kein Snacken vor dem
Fernseher! Und ein wichtiger Teil
der 3-Finger-Regel ist die Hand. Ich
sage dann immer: "Gucken Sie sich
Ihre Handflache an. Wenn Sie
abends essen" - weil die meisten
Menschen essen sich abends dick -
dann sage ich: "Wenn Sie abends
Essen, dann diirfen Sie das essen,
was Sie auf lhre Handflache krie-
gen." (S-14-m, Pos. 32)

- Informationen tber
Méglichkeiten der Er-
nahrungsberatung in der
hausarztlichen Praxis
sollen unter der Katego-
rie "Therapeutische
Méglichkeiten hausarztli-
ches Setting" gesam-
melt werden.

- Informationen tber
externe Erndhrungsbe-
ratung unter "Ernah-
rungsberatung"

Bewegungs-
empfehlungen
der Haus-
arzt:innen

Bewegungs- und Sportempfehlungen
der Hausarzt:innen

,B: Naja, auch das ist ja sehr indivi-
duell. Also ich probiere davon aus-
zugehen, was der Patient gerne mag
oder was er vielleicht schon Mal ge-
macht hat, um daran anzuknipfen.
Also ich kann jetzt ja nicht so was
ganz Fremdes empfehlen, womit der
Patient so gar nichts anfangen kann.
Er soll ja auch bei der Stange blei-
ben. Das macht ja dann nur Sinn,
wenn es den Patienten auch Spal}
macht. Ahm, prinzipiell ist es natiir-
lich sinnvoll, dass er eine Ausdauer-
sportart macht. Ahm aber auch in
Verbindung mit so ein bisschen
Krafttraining, weil ja auch Muskulatur
da oftmals auch gar nicht vorhanden
ist oder wenig nur.”

(N-03-w, Pos. 28)

S3-Leitlinie/
DEGAM-
Praxis-
empfehlung

Bekanntheit und Verwendung von S3-
Leitlinie und DEGAM-Praxisempfeh-
lung in der Praxis zur Strukturierung
der Therapie von adipdsen Patienten.

I: Ahm. Kennen Sie die DEGAM Pra-
xisempfehlung oder haben Sie
schonmal in die Leitlinie zum Thema
Adipositas reingeschaut?

B: Ich hab da schonmal reingeguckt,
das ist aber auch schon ein biss-
chen her. Ich kdnnte die jetzt nicht
mehr aufsagen.

I: Aufsagen sowieso nicht. Ahm ja
ging halt drum, inwiefern Sie das
hilfreich einschatzen wiirden zur
Strukturierung vom Behandlungsge-
schehen. Aber 8hm ja. B: Kdnnte ich
jetzt glaube ich wenig zu sagen.
(N-03-w; Pos. 55-58)
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Kategorienkomplex 2: strukturelle Limitationen beim Adipositasmanagement

- moéglich, wenn ja in welchem Rah-
men oder nicht méglich

sich denn eine Beratung zum Adipo-
sitasmanagement in den Praxisalltag
integrieren?

B: Seufzt. Eigentlich lausig schlecht.
Aber naja, wenn ich es nicht mache,
macht es keiner. |: Machen Sie ge-
sonderte Beratungstermine mit den
Patienten aus? B: Prinzipiell ja. Also
oft ist fur uns der Aufthanger die GU
(S-11-w; Pos.41-44)

Kategorien- Limitationen Ankerbeispiel Kodier-Regel
komplex 2
Limitationen Informationen uber die Limitationen B: Das einmal die Zeit fehlt. Dass Hier werden alle Limitati-
Gesundheits- bei Integration des Adipositasmanage- | zum anderen entsprechende Struk- onen kodiert, die nicht
system ments in den Praxisalltag, fehlende turen - wir hatten ja eben schon an- patient:innen-bedingt
Zeit, Geld, strukturelle Limitationen im gesprochen, dass wir von Seiten der | sind!
Gesundheitssystem. Krankenkassen irgendwelche Schu-
lungsprogramme oder ahnliches Aufer Integration von
gabe. Dass da nichts existiert. Und Beratungsterminen in
dass es naturlich auch in unserer den Praxisalltag
Gebuhrenordnung nicht abgebildet -> eigene Kategorie
ist. (S-10-m; Pos. 53)
Limitationen Hier sollen Informationen daruber ge- ,Der ganze Alltag ist im Prinzip eng an GRUN dran, ge-
auf Patient:in- | sammelt werden, welche Herausforde- | schon schwierig, ja, um Gewicht zu meinsam auswerten
nenseite rungen und Limitationen aus Sicht der | reduzieren. Es wird einfach sehr viel
Hausarzt:innen fir die Patient:innen Angeboten.” (M-23-w; Pos. 77)
bestehen.
+Also das Ernahrungsverstandnis ist
- Bildung, Intelligenz unfassbar gering. Und das ist schon
- soziodkonomischem Status (auch eines der Probleme von Adipositas.”
fehlende finanzielle Mittel auf (S-14-m; Pos. 20)
Patient:innenseite!)
- fehlende Zeit
- fehlende Motivation
- Probleme bei der Verhaltensénde-
rung im Alltag, Compliance
- Disziplin und Jojo-Effekt, frustrane
Abnehmversuche
Beratungs- - Aussagen Uber die Integration von I: Okay. Wenn wir schon beim -
Termine Beratungsterminen in den Praxisalltag | Thema lange Gesprache oder inten-
Praxisalltag sive Gesprache sind: Inwieweit lasst
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Kategorienkomplex 3: multimodale Zusammenarbeit zum Adipositasmanagement

Kategorien-
komplex 3:

Verfugbarkeit / Netzwerk mit ambulan-
ten Kolleg:innen

Ankerbeispiel

Kodier-Regel

Verfugbarkeit/
Netzwerk mit
ambulanten
Kolleg:innen

Allgemeine Aussagen uber die Be-
kanntheit und Verfligbarkeit von weite-
ren Versorgungsteilnehmer:innen be-
zuglich Adipositas in der Praxisumge-
bung, Zusammenarbeit mit und Uber-
weisung zu Facharzt:innen und weite-
ren Versorgungsteilnehmer:innen (Di-
abetologie, Erndhrungsmedizin, Ortho-
padie, ...).

Zusatzlich sollen hier Aussagen uber
bestehende und persoénlich erwach-
sene Netzwerke und Kontakte mit die-
sen Facharzt:innen gesammelt wer-
den:

- Aussagen Uber bestehende und per-
sonlich erwachsene Netzwerke und
Kontakte mit diesen Facharzt:innen ge-
sammelt werden.

- Uber das Fehlen von professionellen
interdisziplinaren Netzwerken

Diabetologie:

- wenn Hausarztinnen sich der Vorteile
der Diabetes-Schwerpunktpraxen be-
wusst sind, dorthin Gberweisen

- wenn Hausarzt:innen irgendwelche
Verbindungen zu Schwerpunktpraxen
Diabetes / Qualifikationen im Rahmen
der Diabetologie haben

Subkategorien: personliche Kontakte
statt professionelle Netzwerke, gutes
eigenes Netz, Zusammenarbeit mit
Facharzt:innen, wenig Zusammenar-
beit, Rolle Diabetologie, Adipositas
hausarztliches Thema, Sonstiges

Gibt es da Ansprechpartner, die Sie
als Praxis haben?

B: Jaja, wir haben ja unser Netz-
werk sozusagen, auf das wir uns da
verlassen kénnen. Was jetzt tiber
Jahre oder Jahrzehnte entstanden
ist. Also das klappt hier gut.

I: Okay, also ist das so eine Art regi-
onales Netzwerk oder feststehende
Kooperation zu Versorgung?

B: Nee, also jetzt nicht im Sinne ei-
ner fest existierenden Organisati-
onsform. Sondern man kennt ja
seine Kollegen und weil3: Wie kriege
ich den Kollegen? Oder wo schicke
ich den Patienten mit der Sache am
besten hin?

I: Also sind das im Prinzip lhre per-
sonlich erwachsenen Kontakte, die
Sie da fiir Ihre Patienten nutzen
kénnen?

B: Genau!

(S-10-m; Pos. 41-46)

Aussagen Uber bariatri-
sche Chirurgie sollen in
der Kategorie "bariatri-
sche Chirurgie" erfasst
werden.

Aussagen Uber das Vor-
handensein, liber Wiin-
sche und Visionen fiir
ein professionelles inter-
disziplinares Netzwerk
sollen in der Kategorie
"Potenziale interdiszipli-
nares professionelles
Netzwerk" gesammelt
werden.

Ernahrungs-
beratung

Informationen darlber, ob die Haus-
arzt:innen Uber die Verflgbarkeit von
Ernahrungsberatung im Praxisumfeld
Bescheid wissen, ob sie diese aktiv
empfehlen, auch Aspekte Indikation
Ernahrungsberatung.

I: Gibt es den Ernahrungsberaterin-
nen, an die sie |hre Patienten Uber-
weisen kénnen?

B: Ja. Ahm, das ist allerdings mit
dem Kostentrager nicht immer so
einfach. Das kommt immer auf die
Krankenkasse an. Ah, wir haben da
jemanden an der Hand, mit dem wir
auch gerne zusammenarbeiten. Das
ahm geben wir den Patienten auch
immer weiter. Allerdings muissen
sich die Patienten natirlich mit der
Krankenkasse in Verbindung set-
zen, oder das aus eigener Tasche
zahlen, ob die eine Kostenliber-
nahme machen.

(N-03-w; Pos. 25-26)
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Bewegungs- Informationen und Empfehlungen der I: Und das ist verordnebar und auch | -
angebote Hausarzt:innen tber Physiotherapie, verfiigbar in der Praxisumgebung?
Rehabilitationssport und andere Bewe- | B: Jajaja, also Fitness-Studio gibt es
gungsmdglichkeiten oder Sportpro- ja im Moment wirklich jede Menge.
gramme in der Praxisumgebung. I: Und gibt es auch Sportvereine
oder Reha-Sportgruppen?
B: Also Sportvereine, die sich spezi-
ell mit Adipositas beschaftigen,
habe ich hier noch nicht gehort.
(S-14-m; Pos. 27-30)
Psycho- Hier sollen Informationen daruber ge- psychologische Unterstltzung beim Kodier-Regel: Stigmati-
therapie/ sammelt werden, Thema Adipositasmanagement? sierungserfahrungen der
psychologi- - wie Hausérzt:innen zu professioneller Patient:innen sollen un-
sche Unter- psychologischer Unterstiitzung bei Adi- | B: Auch wichtig! Ja, sehr wichtig. ter ,hausarztlicher Zu-
stitzung positas stehen Kommt ein bisschen darauf an, wie gang (Kommunikation)*
- wann psychotherapeutische Beglei- es jetzt zu diesem.. zu dieser Ge- gesammelt werden
tung bei Adipositas sinnvoll (Indikation) | Wichtszunahme gekommen ist. Es
gibt ja Patienten, die auch angeben,
- Verfugbarkeit von Psychothera- d?SS sie imm«lar so "Fr.ustfresser" )
peut:innen im Praxisumfeld/Praxis s!nd. Oder "Binge Eatlng‘.' haben wir
- Aussagen Uber psychische Koerkran- viele, also das‘ unk‘ontrolllerte Es-
kungen, die mit der Adipositas in Zu- sen. Und da biete ich <.1enen schon
sammenhang stehen kénnen (Depres- au"ch psychotherap.eutlsch.e Unter-
sion, Angst, Stress, Essstorung) stgtzung an. Wot?el.da.ls m't den Ter-
minen sehr schwierig ist im Moment,
durch Corona. Warten viele Wochen
und Monate..
(M-23-w; Pos. 58-59)
Bariatrische - Bekanntheit bariatrischer Zentren im I: Bariatrische Chirurgie auch oder
Zentren Umkreis ist das weiter von hier?
- Empfehlung zur bariatrischen B: So. Ja das ist eher in dem Raum
Chirurgie XY. Da schicken wir viel, XY. Ich
- weitere Aussagen zur bariatrischen habe ja friher in Z gearbeitet. Und
Chirurgie da haben wir entweder nach XY
auch geschickt. Jetzt hier weil} ich
es gar nicht. Also ich bin immer
noch irgendwie auf XY, wenn ich...
wenn ich da empfehle.
I: Ja, okay. B: Weil die das auch gut
machen. (M-23-w; Pos. 92-95)
Aber mich brauchen Sie da nicht
fragen! Ich halte davon gar nichts. I:
Also Sie empfehlen das auch nicht
fur lhre Patienten. B: Nee. Also
wenn ein Patienten zu mir kommt
und sagt: "Soll ich mich operieren
lassen?" Sag ich: "Nee. Sie sollen,
wenn dann mit mir zusammen mal
da drliiber nachdenken, was man al-
les machen kann. Selber. (aus S-
14-m; Pos. 50-52)
Weitere Ange- | - Angebote der Krankenkassen Also, ich sage den Patienten immer,
bote - Empfehlung zur Nutzung von sie sollen sich mal an die Kranken-
Weight Watchers kasse wenden, weil die haben ja
- Bekanntheit Selbsthilfegruppen auch oft bestimmte Partner mit de-
Adipositas nen sie zusammenarbeiten. (aus M-
23-w; Pos. 45)
B: Ja! Ja, es gibt hier Weight Wat-
chers. Es gibt auch Leute, die mit
Weight Watchers abgenommen ha-
ben. (S-14-m; Pos. 53-56)
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Diabetes Limit

xis Diabetes gegentber einer "norma-
len" hausarztlichen Praxis

zieren. In dem Fall mache ich ja das,
was der Diabetologe macht und
nicht, was der Hausarzt macht. Wir
haben ja gezielt Arbeitskrafte die da-
fur fir Schulungen, wir haben sogar
einen Bewegungstherapeuten. Wir
haben alles! Ja. Das ist natirlich
nicht der Schnitt der Alilgemein-
arzte.” (G-13-m, Pos. 14)

GELB Best- Informationen Uber Initiativen, die von »---ich in "Motivational Interviewing" - schneidet sich teil-
Practice- Hausarzt:innen zur Therapie von adi- geschult’, ,Dann laden Sie die ein, weise mit "Therapeuti-
Beispiele pdsen Patient:innen ergriffen wurden. das hab ich ja sehr lange gemacht, sche Mdglichkeiten "
Was Uber den normalen Praxisalltag Dienstags Nachmittags die Leute (deswegen nur GELBE
hinausgeht und schon Realitét ist. Be- | geschult. Das ist alles super zéh, Kategorie)
sondere Qualifikationen/ Umgang mit | wenig ergiebig." - was die Diabetes-
adipdsen Patient:innen. (S-14-m; Pos. 20 und 84) Schwerpunktpraxen ma-
chen, wird mit VIOLETT
Textmarker markiert, die
GELBE Kategorie ist fur
die "normalen" Haus-
arzt:innen
VIOLETT Be- - Behandlungsmaoglichkeiten in der ,B: Ja ich habe ja Erndhrungsberate- | - bei "normalen" haus-
sonderheiten Adipositastherapie, die in der Schwer- | rin. Bei mir l1auft das ja nicht Gber arztlichen Praxen wird
Schwerpunkt- punktpraxis Diabetes mdglich sind eine Hausarztpraxis. Ja, Sie mus- besonderes Engage-
praxis - Besonderheiten der Schwerpunktpra- | sen, da missen Sie schon differen- ment unter Best-Prac-

tice-Beispiele (GELB)
gesammelt

Kategorienkomplex 4: Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements

vere Versorgung von Adipositaspati-
ent:iinnen.

Inklusive Aussagen und Forderungen
zur Pravention von Adipositas.

gruppe gabe fiir speziell Adipositas
z.B.. Wenn es da einfach Strukturen
fur gabe. (N-03-w; Pos. 66)

B: Ja, es ware schon... Wie so ein
Adipositaszentrum oder so was ware
halt schon gut. Dass man irgendwie
sagt: Okay, da sitzt jetzt ein irgend-
jemand ambulant, wo eben mehrere
Disziplinen angebunden sind und die
Patienten, ja, sind da eben wie beim
Facharzt angebunden in so einem
Zentrum. (M-23-w; Pos. 123)

Kategorien- Potenziale einer strukturierten Ankerbeispiel Kodier-Regel

komplex 4: Versorgung

Wiinsche, Ideen flr notwendige Veranderungen | B: Naja, so das strukturelle Umfeld. Forderungen beziglich
Ideen, und Winsche der Hausarzt:innen fur | Was ich eben schon sagte, es ware besserer Vergitung sol-
Veranderungen | eine besser strukturierte und effekti- ja toll, wenn es eine Reha-Sport- len bei ,(finanziellen) Li-

mitationen Gesundheits-
system® codiert werden.

Professionelles
inter-
disziplinares
Netzwerk

Aussagen Uber das Vorhandensein,
Uber Wiinsche und Visionen fiir ein
professionelles interdisziplinares
Netzwerk

B: Ja, irgendwie so eine Ernah-
rungsberatung ware schon ganz
nett. Didtassistenten gibt es ja auch,
dass man so was irgendwie noch
hat. Psychologische Unterstltzung
ist nattrlich auch total wichtig. Ja.
Und eben so Richtung Reha-Sport,
Sport, Motivation. Gibt ja auch so
Personal Trainer oder so was, aber
die sind natirlich sauteuer. Das leis-
ten sich die Patienten nicht. Aber so
was ware naturlich ganz schoén.
Dass man da so jemanden noch ein-
binden konnte.

(M-23-w; Pos. 113)

Aussagen Uber vorhan-
dene informelle und per-
sonliche Kontakte zu
weiteren (Fach)-arzt:in-
nen und Versorgungs-
teilnehmer:innen sollen
in der Kategorie ,Verfug-
barkeit/Zusammenarbeit
ambulante Kolleg:innen
gesammelt werden.
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Einstellung zum
DMP Adipositas

- Einstellung zu einem zukiinftigen
DMP Adipositas

- Sicht auf dieses weitere DMP

- Aussagen Uber Nutzen und Schwie-
rigkeiten mit einem solchen DMP

B: Ja, wir nutzen ja DMPs schon in
anderen - also bei anderen Diagno-
sen. Und ich finde es schon sehr
hilfreich. Also weil man einfach eben
so ein strukturiertes Follow-Up auch
hat, dokumentiert und den Patienten
auch noch eine Unterstilitzung geben
kann. (M-23-w; Pos. 116-117)

Ausgestaltung
DMP Adipositas

Ideen und Anmerkungen der Haus-
arzt:innen zur

- inhaltlichen Ausgestaltung

- Bestandteile des DMP

- interdisziplinarer Ansatz

B: Ja, Gewicht ist halt die eine Sa-
che. Bauchumfang, so was finde ich
halt wichtig. BIA-Messung finde ich
eigentlich auch wichtig, aber ich
weild nicht, ob man das in die Haus-
arztpraxen integrieren kann. Da
brauchte man so ein Gerat noch.
Und dann eben, dass man eben
sagt: Sport, Psychologie, gegebe-
nenfalls medikamentdse Therapie,
bariatrische Chirurgie. Dass man da
eben schaut. Und eben Gewicht
Follow-Up. Wobei Gewicht ist ja
auch nicht alles und BMI. Ja, Medi-
kamentenanamnese so was.
(M-23-w; Pos. 119)

Also wie gesagt, zum einem ebenso
ein Informations-/Schulungspro-
gramm fur die Patienten, so wie ich
den Diabetiker zur Diabetesschulung
schicke. Sodass ich den Patienten
da auch eine Ernahrungsberatung
strukturiert im Rahmen dieses Pro-
grammes zuteilkommen lasse oder
zukommen lassen kann. Dass der
Patient dadurch mehr Hintergrund-
wissen hat, wie wichtig das ist, was
er da tut. Dass es nicht darum geht,
dass die Waage ihn jetzt den und
den Wert anzeigen soll. Sondern
dass das eben mit der langfristigen
Perspektive verbunden ist. Ich ent-
scheide jetzt, wie gesund ich in 10
Jahren bin.

(S-10-m; Pos. 66)

Der Kodierleitfaden wurde entwickelt mit den Interviews M-23-w, A-19-w, S-14-m, S-10-m

und N-03-w.
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8.7 Ubersicht iiber das Kategoriensystem

Kategorienkomplex 1: Bedeutung und Rolle des hausarztlichen Settings fiir das Adi-
positasmanagement

1.1 Primararztliche Funktion der Hausarzt:innen fir das Adipositasmanagement
1.2 Therapeutische Méglichkeiten im hausarztlichen Setting

1.2.1 Versorgungsstufen des Adipositasmanagements

1.2.2 Hausarztlich zentriertes Adipositasmanagement

1.2.3 Diagnosestellung Adipositas

1.2.4 Therapie der Adipositas im hausarztlichen Setting

1.2.5 Vereinbarung eines Therapieziels

1.3 Strukturierung der Therapie mittels S3-Leitlinie

Kategorienkomplex 2: Strukturelle Limitationen beim Adipositasmanagement
2.1 Versorgungssituation in den hausarztlichen Praxen allgemein
2.2 Versorgungssituation speziell fir das Adipositasmanagement

2.3 Integration von Adipositas-Beratungsterminen in den Praxisalltag

Kategorienkomplex 3: multimodale Zusammenarbeit zum Adipositasmanagement
3.1 aktuelle interdisziplindre Zusammenarbeit
3.2 Best Practice Beispiele

3.3 Besonderheiten diabetologischer Schwerpunktpraxen

Kategorienkomplex 4: Potenziale eines strukturierten Adipositasmanagements
4.1 Wunsche und Ideen fiir das zukunftige Adipositasmanagement

4.1.1 Pravention der Adipositas

4.1.2 Erweiterung des ambulanten Versorgungsangebots zur Adipositastherapie

4.2 Potenziale multimodaler Netzwerkarbeit

4.3. DMP Adipositas

4.3.1 Einstellung der Hausarzt:innen zu einem DMP Adipositas

4.3.2 Inhaltliche Ausgestaltung eines zukunftigen DMP Adipositas
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8.8 Transkripte

Die Transkripte der Interviews kénnen Sie bei Bedarf bei der Verfasserin der Arbeit tber fol-

gende E-Mail-Adresse anfordern: victoria.bogon@gmx.de.
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