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VORWORT  
Am 4. März 2013 luden die Medizinische Fakultät Tübingen und die Koordinierungs-

stelle Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultät zum 1. Tag der Versor-

gungsforschung. Dieser wurde auch über Tübingen hinaus sehr positiv aufgenom-

men.  

Die Veranstaltung diente dem Austausch der (zukünftig) im Bereich Versorgungsfor-

schung Tätigen und richtete sich alle an der Versorgungsforschung interessierten 

Personen im Bereich der Medizinischen Fakultät Tübingen.  

Der 1. Tag der Versorgungsforschung bot die Gelegenheit, Projekte aus dem Bereich 

der Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultät einschließlich ihrer Lehr-

krankenhäuser in Form eines Posterbeitrags vorzustellen und zu diskutieren.  

Drei Workshops dienten der methodischen Qualifizierung und Vernetzung der an der 

Versorgungsforschung interessierten Personen. 

Für den Hauptvortrag konnte mit Frau  Prof. Dr. Petra A. Thürmann (Lehrstuhl für 

Klinische Pharmakologie, Universität Witten/Herdecke; Philipp Klee-Institut für Klini-

sche Pharmakologie, HELIOS Klinikum Wuppertal) eine renommierte Expertin im 

Bereich der Versorgungsforschung gewonnen werden. Frau Prof. Dr. Thürmann ist 

seit 2011 Mitglied im Sachverständigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-

sundheitswesen (SVR).  Sie referierte in ihrem Vortrag über das SVR-Gutachten aus 

dem Jahr 2012 und die daraus resultierenden Implikationen für die Versorgungsfor-

schung. 

Die Grußworte des Fakultätsvorstands übermittelte der Prodekan Lehre, Prof. Dr. 

Stephan Zipfel, der die Bedeutung der Versorgungsforschung auch für die Medizini-

sche Fakultät Tübingen unterstrich. 

In der vorliegenden Dokumentation sind das Programm, der Hauptvortrag und die 

vorgestellten Poster zusammengefasst. Sie gibt so einen Einblick in die Aktivitäten im 

Bereich Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultät Tübingen.  

Tübingen, im Juli 2013  Prof. Dr. med. Monika A. Rieger 
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DIE KOORDINIERUNGSSTELLE VERSORGUNGSFORSCHUNG  AN DER MEDI-
ZINISCHEN FAKULTÄT TÜBINGEN  
Versorgungsforschung ist eine interdisziplinär ausgerichtete grundlagen- und prob-

lemorientierte Disziplin, welche die Gesundheitsversorgung in Krankenhäusern, Arzt-

praxen und sonstigen Gesundheitseinrichtungen unter Alltagsbedingungen unter-

sucht, Konzepte zur Verbesserung entwickelt und deren Umsetzung begleitend eva-

luiert. 

Die Koordinierungsstelle Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultät 

Tübingen wurde im Jahr 2011 im Rahmen des Programms zum "Ausbau und zur 

Koordinierung der Versorgungsforschung in Baden-Württemberg" am Institut für Ar-

beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübin-

gen, eingerichtet. Dieses Programm wurde vom Ministerium für Wissenschaft, For-

schung und Kunst in Abstimmung mit dem Ministerium für Arbeit und Sozialordnung, 

Familien und Senioren aufgelegt, um die Versorgungsforschung in Baden-

Württemberg nachhaltig auszubauen. 

Lokal trägt die Tübinger Koordinierungsstelle im Rahmen des Förderprogramms zum 

Auf- und Ausbau der Versorgungsforschung bei durch:  

• Beratung (inhaltlich und methodisch, auch bei Anträgen für die intramurale

Forschungsförderung der Medizinischen Fakultät)

• Information und Qualifizierung (u.a. Kolloquien, Methodenworkshops, For-

schungswerkstatt Qualitative Methoden, DoktorandInnenseminar…) für Ärz-

tInnen, WissenschaftlerInnen, DoktorandInnen und Studierende (im Rahmen

des als Wahlpflichtveranstaltung anrechenbaren Wochenkurses „Methoden

der Versorgungsforschung“)

• Begleitung von NachwuchswissenschaftlerInnen der Medizinischen Fakultät

in Tübingen, die durch die Nachwuchsakademie Versorgungsforschung Ba-

den-Württemberg gefördert werden.

Die Tübinger Koordinierungsstelle ist Teil des Netzwerks lokaler Koordinierungsstel-

len und arbeitet eng mit der in Heidelberg eingerichteten „Koordinierungsstelle Ver-

sorgungsforschung Baden-Württemberg“ zusammen. 
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PROGRAMM 1. TAG DER VERSORGUNGSFORSCHUNG 
 
 

14.00 Uhr  
Posterpräsentation  

     
 

15.30 Uhr 
Begrüßung und Eröffnung 

    Prof. Dr. med. Stephan Zipfel, Prodekan Lehre MFT 
    Prof. Dr. med. Monika A. Rieger,  

Leitung der Koordinierungsstelle Versorgungsforschung an der MFT  
 

15.45 Uhr 
Vortrag  

Prof. Dr. med. Petra A. Thürmann 
    Lehrstuhl für Klinische Pharmakologie, Universität Witten / Herdecke 

Philipp Klee-Institut für Klinische Pharmakologie, HELIOS Klinikum Wuppertal 
 

    „Das aktuelle SVR-Gutachten: Implikationen für 
    die Versorgungsforschung“ 

 
 

P A U S E 
 
 

16.45 Uhr 
Einführung in die Workshops 

   Prof. Dr. med. Monika A. Rieger 
 

17.00 Uhr 
Workshops mit Mitgliedern der Koordinierungsstelle 

 
WS 1: Studiendesigns zur Evaluation von Interventionen in der Versorgungs-

forschung: Quer- oder Längsschnitt? 

 (Dr. med. Heidrun Sturm, MPH, PhD) 

WS 2: Schnittstellen in einem sektoralen System: ambulante und stationäre 

Krankenversorgung- Pflegeheime – Rehabilitation  

(Dr. Dagmar Gröber-Grätz, MPH) 

WS 3: Akteure und Beschäftigte im Gesundheitsdienst: Interprofessionelle As-

pekte und Arbeitsorganisation als Ansatzpunkte für die Versorgungsforschung  

(Prof. Dr. med. Monika A. Rieger) 

 
 

18.45 Uhr 
Ausklang und Imbiss 
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GRUßWORT DES VORSTANDS DER MEDIZINISCHEN FAKULTÄT  
 

Sehr geehrte Frau Prof. Thürmann, 

sehr geehrte Frau Prof. Rieger, 

sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen, 

 

ich möchte Sie im Namen des Fakultätsvorstandes, speziell im Namen des Dekans 

Prof. Autenrieth herzlich begrüßen zu diesem 1. Tag der Versorgungsforschung in 

Tübingen. 

Versorgungsforschung ist ein Teilgebiet der Gesundheitssystemforschung. Sie be-

zieht sich auf Krankenhäuser, Arztpraxen oder einzelne Technologien im Gesund-

heitswesen. Diese noch sehr junge Disziplin gerät derzeit vor dem Hintergrund der 

allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussion und der Finanzierungslücke im Ge-

sundheitswesen immer stärker ins Visier. 

Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten ist Versorgungsforschung eine grundla-

gen- und problemorientierte, fachübergreifende Forschungseinrichtung. Sie be-

schreibt die Kranken- und Gesundheitsversorgung und Ihre Rahmenbedingungen, 

erklärt die kausalen Zusammenhänge und erklärt und entwickelt darauf aufbauend 

Versorgungskonzepte. Die Umsetzung dieser Konzepte unter Alltagsbedingungen 

wird anschließend begleitend erforscht und evaluiert. 

Baden-Württemberg stärkt seit einigen Jahren die Versorgungsforschung. Ausge-

hend von der starken Unterstützung der Allgemeinmedizin (Ausgangspunkt in Hei-

delberg) wurden die medizinischen Fakultäten gebeten, ein Konzept zum Auf- und 

Ausbau der Versorgungsforschung in Baden-Württemberg zu erarbeiten. Ziel ist ei-

nerseits, Themen zu bearbeiten, die für Baden-Württemberg besonders drängend 

sind, und andererseits, um Drittmittel für Versorgungsforschungs-Projekte nach Ba-

den-Württemberg einzuwerben. 

Versorgungsforschung hat in Baden-Württemberg eine große Tradition, beginnend 

zu der Zeit von Prof. Selbmann, dem ehemaligen Direktor des Instituts für Medizini-

sche Informationsverarbeitung. 

Unter der Leitung von Frau Prof. Rieger hat sich der Standort Tübingen konsequent 

in Richtung Versorgungsforschung weiterentwickelt. Frau Prof. Rieger hat sich mit 

großem Erfolg in die Erarbeitung des gerade genannten Konzepts des Landes Ba-

den-Württemberg eingebracht. 
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Nach Bewilligung der Mittel wurde die Koordinierungsstelle Versorgungsforschung an 

der Medizinischen Fakultät Tübingen am damaligen Institut für Arbeits- und Sozial-

medizin eingerichtet. In der Folge wurde das Institut umbenannt in Institut für Ar-

beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung.  

Dies bedeutet nicht, dass nur dort Versorgungsforschung gemacht wird. Vielmehr 

gibt es in Tübingen mehrere Arbeitsgruppen, die Versorgungsforschungs-Projekte 

durchführen oder sich aktuell im Rahmen der Ausschreibungen um die Einwerbung 

von Projekten bemühen. Die Koordinierungsstelle bündelt die Aktivitäten zentral. Ein 

Beispiel dafür ist der heutige Tag der Versorgungsforschung, der u.a. der Vernetzung 

von Wissenschaftlern dient. 

Hierzu zählt auch die in der Woche vom 04. – 08.03.2013 stattfindende Blockveran-

staltung „Methoden der Versorgungsforschung“. 

Versorgungsforschung ist in den verschiedenen Fächern in Tübingen unterschiedlich 

weit entwickelt. Interesse an verschiedenen Fragestellungen erwächst aber in vielen 

Bereichen aus den täglichen Herausforderungen der Krankenversorgung. 

Und: der Ausbau der translationalen Forschung in Tübingen kann zukünftig zu mehr 

Forschungsprojekten im Bereich der Versorgungsforschung führen.  

Versorgungsforschung spielt auch eine zunehmend wichtigere Rolle in den Deut-

schen Gesundheitszentren, wo Tübingen an vier Zentren beteiligt ist. 

Erwähnt werden soll hier auch die im letzten Jahr in Tübingen erfolgreich eingewor-

bene 3. Förderlinie der DFG Excellenzinitiative. Das Zukunftskonzept der Universität: 

Research – Relevance – Responsibility bezieht sich auf eine Forschungsausrichtung, 

die den Menschen in den Blick nimmt. Dies wiederum ist ein wesentliches Charakte-

ristikum von Versorgungsforschung. 

Ich möchte hiermit im Namen des Fakultätsvorstands Frau Prof. Rieger noch einmal 

herzlich danken für Ihren Einsatz und wünsche ihr und allen Teilnehmerinnen und 

Teilnehmern der Tagung einen erfolgreichen Verlauf und viele fruchtbare Diskussio-

nen! 

 

Prof. Dr. med. Stephan Zipfel 

Prodekan Lehre 
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VORTRAG VON FRAU PROF. DR. MED. PETRA A. THÜRMANN 
 

Lehrstuhl für Klinische Pharmakologie, Universität Witten / Herdecke 
Philipp Klee-Institut für Klinische Pharmakologie, HELIOS Klinikum Wuppertal 

Mitglied des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 

 
    „Das aktuelle SVR-Gutachten: Implikationen für 

    die Versorgungsforschung“ 
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Sondergutachten des Sachverständigenrates zur 
Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen 2012 �
Implikationen für die Versorgungsforschung

Prof. Dr. Petra A. Thürmann
Lehrstuhl für Klinische Pharmakologie

Universität W itten/Herdecke 
Philipp Klee-Institut für Klinische Pharmakologie

HELIOS Klinikum W uppertal
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Rechtsgrundlage für die Tätigkeit des 
Sachverständigenrates zur Begutachtung der 

Entwicklung im Gesundheitswesen im SGB V §142

(1) Das BMG beruft einen Sachverständigenrat zur Begutachungder 
Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unterstützung der Arbeiten des 
Sachverständigenrates richtet das BMG eine Geschäftsstelle ein. 

(2) Der Sachverständigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung 
der gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und 
wirtschaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rahmen der 
Gutachten entwickelt der Sachverständigenrat unter Berücksichtigung 
der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener W irtschaft-
lichkeitsreservenPrioritäten für den Abbau von 
Versorgungsdefiziten und bestehenden Überversorgungen und 
zeigt Möglichkeiten und W ege zur W eiterentwicklung des 
Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in 
anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das BMG kann
den Gegenstand der Gutachten näher bestimmen sowie den 
Sachverständigenrat mit der Erstellung von Sondergutachten 
beauftragen. 

4

Ausgangspunkt: Leistungsfähigkeit des 
deutschen Gesundheitswesens im 

OECD-Vergleich
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Das deutsche Gesundheitswesen

� Unbeschadet seiner vielfältigen Vorzüge, 
die das deutsche Gesundheitswesen 
bietet, besteht ein beträchtliches Potenzial 
zur Steigerung des Nutzens

� aufgrund der existierenden Über-, Unter-
und Fehlversorgung

SVR 2000/2001

6

Roadmap für die 
Versorgungsforschung

� Identifikation von Über-, Unter-und Fehlversorgung, z.B. 
durch Analyse von Routinedaten, aber auch qualitative 
Interviews

� Analyse der Ursachen von Über-, Unter-und 
Fehlversorgung, z.B. Evaluation des Einflusses von 
Leistungsanreizen im Zusammenhang mit erbrachten 
Leistungen oder Betrachtung der Gesundheit im 
soziodemografischen Kontext

� Erarbeiten von Interventionen zur Verbesserung 
bestimmter Versorgungsmängel, Erprobung sowie 
Implementationsforschung(z.B. Identifikation von 
Barrieren) 
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Sondergutachten 2012: W ettbewerb an 
der Schnittstelle zwischen ambulanter 

und stationärer Gesundheitsversorgung

� Schnittstellenmanagement
� Fachkräfteentwicklung
� Nutzerkompetenz
� Qualitätsmessung und �wettberweb

sektorenübergreifend
� Gezielte Förderung von Versorgungs-

innovationenund Versorgunsforschung

8

Der W eg eines Patienten mit Darmkrebs 
durch das Gesundheitssystem
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� Schnittstellenprobleme behindern eine kontinuierliche, 
sektorenübergreifende Versorgung

� erhöhen die W ahrscheinlichkeit von 
Versorgungsbrüchen 

� Betroffen: v.a. Patienten im höherem Lebensalter mit 
zahlreichen (chronischen) Erkrankungen

� Folgen: Chronifizierungvon Krankheiten, stationäre 
(W ieder-)Einweisungen

� Brisantester Übergang: Entlassung aus dem 
Krankenhaus 

� Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf benötigen 
Entlassungsmanagement

SVR Gutachten 2003, 2007, 2012

Notwendigkeit von 
Schnittstellenmanagement

10

Demographische Entwicklung 
und ihre Folgen

�Multimorbidität

�Inanspruchnahme von 
Leistungen des 
Gesundheitssystems

�Polypharmakotherapie

Statistisches Bundesamt
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Entwicklung der Arbeitsbelastung 
im stationären Bereich

406.269 

393.186 

414.478 

429.183 

Pflegepersonal 
in KH und Reha

141.830 

124.966 

106.758

98.531

Ärztliches Personal 
in allgemeinen KH

7,922.0572010

8,720.0562005

9,721.0042000

11,519.5091995

VW D 
(Tage)

Stat.Fallzahl/
100.000 EW

www.statis.de; www.gbe-bund.de
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Konsequenzen der Entwicklung

� Arbeitsverdichtung

� Mehr stationäre Aufnahmen und Entlassungen pro Tag 
pro Pflegekraft bzw. pro Arzt

� Mehr Patienten mit erhöhtem Pflegebedarf (im Sinne von 
Care) vor und v.a. nach Entlassung

� Prozessveränderungen
� Ärzte
� Pflege
� Sozialdienst u.a. Professionen 
� Struktur (z.B. IT)
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Fallplanung bis zur Entlassung 
aus ärztlicher Sicht

� Prä-stationäreAbklärung, Befunde von Hausarzt und 
Facharzt

� Koordination im Krankenhaus mit anderen 
Fachabteilungen (z.B. Bildgebung)

� OP-Planung, Interventionsplanung (z.B. 
Gerinnungsmanagement, Diabeteseinstellung)

� Medikation

� Arztbrief und Information an weiterbehandelnde 
KollegInnen

Checklisten für das ärztliche Schnitt-
stellenmanagementzwischen den 
Versorgungssektoren

14

Implementierungsstatus von EPA in 
deutschen Krankenhäusern

IT-Report Gesundheitswesen 2012
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Bedeutung der sektorenübergreifenden 
Arzneimittelkommunikation

� Mehr als 20 %  aller Patienten einer interdisziplinären 
Notaufnahme sind von Medikationsfehlern/unerwünschten 
Arzneimittelwirkungen betroffen (Müller et al 2011)

� Etwa 5 %  aller stationären Aufnahmen beruhen auf 
unerwünschten Arzneimittelwirkungen (Lazarouet al, 1998)

� Bei 38%  der aufgenommenen Patienten zeigten sich 
ungewollte Abweichungen in der AM-Therapie, bei 15%  
klinisch relevant  (Viraet al., 2006)

� Bei 41 %  der entlassenen Patienten zeigten sich ungewollte
Abweichungen in der AM-Therapie, bei 9%  klinisch relevant 
(Viraet al., 2006)

� Nach Entlassung wird bei ca. einem Drittel der Patienten die 
Medikation umgestellt (Himmel et al, 2004)

16

Der Medikationsplan soll:

� Einen hohen W iederer-
kennungswert haben

� der Vereinheitlichung der
Arzneimittel-Dokumentation
dienen

� Sektorale Grenzen
überwinden

� Dient den Patienten als
zentrale, haptische und
visuelle Orientierungshilfe

� den Leistungserbringern als
Aktualisierungs-und
Koordinierungsmedium in 
der Behandlungskette

Aktionsplan AMTS 2010-2012 des BMG

Checklisten für das ärztliche Schnitt-
stellenmanagementzwischen den 
Versorgungssektoren

Der Medikationsplan
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Bedeutet IT automatisch eine höhere 
Arzneimitteltherapiesicherheit?

� N = 12 Studien analysiert 

� Insgesamt Senkung der Fehlerrate und nicht klinisch  
relevanter Ereignisse

� Bessere Einhaltung von Leitlinien, ClinicalPathways

� Nur mit einem  System gelang der Nachweis einer  
signifikanten Reduktion klinisch relevanter
Arzneimittelnebenwirkungen und Medikationsfehler

DIMDI HTA Report 2009

18

Fazit und Empfehlungen des SVR 
zur Arzneimitteltherapiesicherheit

� Evaluation von CPOE/CDSS-Systemen bei der 
intersektoralen Medikation

�Analyse der Arzneimitteltherapiesicherheit bei 
sektorenübergreifender Versorgung 
einschließlich der Untersuchung ökonomischer 
Aspekte und Erarbeitung von Vorschlägen für 
Interventionsstrategien* �

�Definitionen von Dokumentenstandards und 
Normierungsvorgaben zur Überwindung der 
Interoperabilitätshemmnissezwischen 
ambulanter und stationärer Software

�Beauftragung des G-BA mit der Festlegung 
verbindlicher Rahmenbedingungen
*BMG Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit 2008/2009, Maßnahme 43/45
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Leistungserbringung von 
Krankenhäusern an der Schnittstelle

Anteil aller KH
mit > 50 Betten

Leistungsart

44,8 %Implementierung Expertenstandard 
Entlassungsmanagement in der Pflege  
DNQP (n=549)

78,2 %Systematisches (pflegerisches o.a.) 
Entlassungs-oder 
Überleitungsmanagement (n=614)

47,3 %CaseManagement (n=613)

18,0 %Patienteninformationszentrum (n=596)

Befragung des SVR, Gutachten 2012

20

Initiales Assessment: Risiko erhöht?

ja

nein

Differenziertes Assessment: UngedeckterBedarf?

ja

nein

Maßnahmenplanung

Durchführung

Überprüfung der Planung

Entlassung

Follow up 
post-stationär

DNQP 2004

Nationaler Expertenstandard 
Entlassungsmanagement in der Pflege
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W eitere Modelle beim 
Entlassungsmanagement

Transitional Care

� Übergang stationär -ambulant wird sehr weit in den 
anderen Sektor hinein begleitet

Interdisziplinäre Entlassungsteams

� Pflege, Ärzte, Sozialdienst, Apotheker planen und 
begleiten gemeinsam Aufnahme bis Entlassung

Modellprojekte

� Z.B. Apotheker, die Medikation ambulant �stationär �
ambulant überprüfen und Ärzte beraten

� Hausarzt besucht seinen Patienten im Krankenhaus

22

Fazit und Empfehlungen 
des SVR

� Harmonisierung sozialrechtlicher Regelungen, 
insbesondere der Regelungen in SGB V und XI

� Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen 
Krankenhaus und umfassender Pflegeberatung nach 
§7a SGB XI (sektorenübergreifende Koordination von 
Leistungen)

� Verbindliche gesetzliche Vorgaben zur Ausgestaltung 
des Entlassungsmanagements nach §39 Abs. 1 SGB V 
(Nationaler Expertenstandard)

� Entwicklung einer nationalen Leitlinie zur 
Ausgestaltung des interdisziplinären 
Schnittstellenmanagements auf der Grundlage des 
Nationalen Expertenstandards 
Entlassungsmanagement (DNQP)
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Fazit und Empfehlungen 
des SVR 

� Behebung struktureller Hemmnisse und Schaffung geeigneter 
Rahmenbedingungen zur Erleichterung der Etablierung 
bedarfsgerechter Formen der Übergangsversorgung 

� Erweiterung der nachstationären 
Behandlungsmöglichkeiten des Krankenhauses im Sinne 
von Transitional Care-Modellen

� Dokumentation von ungeplanten Rehospitalisierungenund 
deren Aufnahme in die Qualitätsberichterstattung zur Schaffung 
verbesserter Transparenz

� Entwicklung weiterer Indikatoren zur Messung der 
Umsetzung eines patientenorientierten 
Entlassungsmanagements

24

� W issenschaftlich begleitete Modellprojekte und 
vergleichend angelegte Evaluationsstudien

� Grundlagen für eine W eiterentwicklung geeigneter 
Organisationsmodelle, Handlungskonzepte und 
Methoden

� W issen über die Behebung von Schnittstellenproblemen

Dabei sollten
� interdisziplinäre Modelle
� innovative Konzepte der Übergangsversorgung
� gesundheitstelematische Anwendungen
zur Förderung des sektorenübergreifenden 

Informationsaustauschs
besondere Beachtung erhalten -zumal hier bislang eine 

verlässliche Kosten-Nutzen-Bewertung aussteht

Fazit und Empfehlungen 
des SVR
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Der �Nutzer�im modernen 
Gesundheitswesen

� Notwendigkeit der Verbesserung des Nutzerverhaltens 
durch Strategien der Kompetenzerweiterung und der 
vermehrten Partizipation

� Inhaltlich korrekte und verständliche Informationen zu 
allen Aspekten des Gesundbleibens, der Bewältigung von 
Krankheit und des Lebens mit 'bedingter Gesundheit' sind 
notwendige (wenngleich meist nicht hinreichende) 
Bestandteile einer zeitgemäßen Prävention und 
Krankenversorgung sowie Voraussetzung für die 
Umsetzung von Konzepten, die auf 'Selbstverantwortung', 
auf den 'Patienten als Koproduzent von Gesundheit'
sowie auf 'empowerment' abzielen

SVR-Gutachten2003, 3.3: 69
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Besondere Rolle der Nutzerkompetenz 
im Gesundheitswesen

� Informationsasymmetrie
�Health Literacybis hin zur Bewusstlosigkeit

�Chronische Erkrankung: Patient als Experte

� Fehlende Vergleichbarkeit
�Kollektives W issen, allgemeine Informationen 

� Urteilsbildung anhand verständlicher 
Indikatoren(Erfahrungsgut/Vertrauensgut)
�OP-Qualität versus Qualität der Speisen und 

Freundlichkeit des Personals
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Nutzerkompetenz in Deutschland 
(NRW ) im internationalen Vergleich I

28

Nutzerkompetenz in Deutschland
(NRW ) im internationalen Vergleich II
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W eitere öffentliche 
Gesundheitsinformationsangebote

� Krankenkassen (Internet, Broschüren, 
Callcenter, IV-Verträge etc.) 

� Pflegestützpunkte (§92c SGB XI)
� Patientenfürsprecher/Sozialdienste im 

Krankenhaus
� Servicestellen Rehabilitation (§22 SGB IX)
� Verbraucherzentralen
� Unabhängige Patientenberatung (§65b 

SGB V � Berichtspflicht 2013)
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Empfehlungen des SVR zur 
öffentlichen Gesundheitsinformation

� � ist entsprechend dem Deutschen Gesund-
heitssystem zersplittert und unübersichtlich

� Informationsdienste sind gerade für die 
Bedürftigen schwer auffindbar

� Über deren Nutzung ist so gut wie nichts bekannt

� Die Health Literacyin Deutschland ist 
verbesserungsbedürftig

� Patienten mit geringer Health Literacyhaben den 
höchsten Ressourcenverbrauch

�Hoher Forschungsbedarf!
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Fachkräftemangel in der Pflege 
bis 2050

Mangel in VZÄ
Status quo   193.000 bis 2025
Morb.Komp. 135.000 bis 2025

Mangel in Altenpflege VZÄ
Status quo   430.000 bis 2050
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Projizierter Ärztemangel
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Forschungsbedarf Gesundheitsberufe

� Erprobung neuer Modelle der 
Arbeitsteilung unter Berücksichtigung der 
Erfordernis neuer Ausbildungs-
möglichkeiten/Studiengänge
(�Akademisierung der Pflege�, Physician
Assistant, Delegation/Substitution)
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Von der sektoralen zur sektoren-
übergreifenden Gesundheitsversorgung
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Ziel: Sektorenübergreifende 
Indikatoren und Qualitätsmessung
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Vielen Dank für�s
Zuhören �

bin gespannt auf Fragen 
und 

Diskussionsbeiträge
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POSTERPRÄSENTATION 

ÜBERSICHT 
 
Die Poster, die am 1. Tag der Versorgungsforschung präsentiert wurden, lassen sich 

vier Kategorien zuordnen. Auf den folgenden Seiten sind 14 Poster abgedruckt. 

Diese geben einen Einblick in aktuelle Projekte aus dem Bereich der 

Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultät Tübingen. 
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8. Lassen sich Beschäftigte mit leichter arterieller Hypertonie durch „motivierende 
Gesprächsführung“ zu einer Lebensstiländerung motivieren? Ergebnisse einer 
Machbarkeitsstudie   
M.A. Rieger, M. Michaelis, B. Schüle, M.K. Riedel, Studienteam „Ihr Blutdruckcheck“, H. 
Schmidt, C. Farian 
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D. Moßhammer, I. Manske, P. Grutschkowski, I. Natazon, M.A. Rieger 
 

13. TransCareO- Entwicklung eines Versorgungsmodells zur Verbesserung der 
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E. Simoes, A. Kronenthaler, M.A. Rieger, D. Gröber-Grätz, K.K. Rall, N. Schäffeler, 
S.Y.Brucker 

 
14. Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb. Erfahrungen, Chancen, Grenzen, 

Transferierbarkeit in kleine und mittlere Unternehmen 
C. Preiser, M.A. Rieger  
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Projekte mit Förderung im Rahmen der Nachwuchsakademie 
Versorgungsforschung Baden-Württemberg (1. Ausschreibung) 
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Ward Method Gesundheit Figur/Gewicht Ästhetik/Freude an Bewegung Kontakt Natur

Cluster 1
Mittelwert .88 -.94 .51 .00 -.16
SD .54 .72 .61 .66 .86

Cluster 2
Mittelwert .72 -.01 .49 -1.48 .63
SD .44 .69 .39 .47 .32

Cluster 3
Mittelwert .91 -.14 -.82 -.53 .87
SD .72 .80 .56 .68 .44

Cluster 4
Mittelwert 1.31 .97 -.51 -.68 -.60
SD .50 .58 .47 .43 .50

Insgesamt
Mittelwert .93 -.09 -.21 -.64 .35
SD .62 .93 .81 .77 .80
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Projekte zur Patientensicherheit 



Ergebnisse

Indikatoren für eine gute Umsetzung 
von Patientensicherheit und Arbeitsschutz auf Station. 

Ergebnisse aus einem Fokusgruppeninterview
Luntz E., Rieger M.A., 

Hintergrund und Ziele Methoden

Fokusgruppeninterview: 
• 6 Expertinnen/Experten einer Klinik der Maximalversorgung
• Arbeitsbereiche der Teilnehmerinnen/Teilnehmer:  

Hygiene, Arbeitssicherheit/-schutz, Betriebs- und Personalärztlicher    
Dienst, Risiko-/Qualitätsmanagement, ärztlicher Dienst und Pflegedienst 

Fragestellung: 
• Manifestationen von Arbeitsschutz und Patientensicherheit, im Klinikalltag 

auf Station: beobachtbar, erkennbar und erfahrbar

Auswertung: 
• Pseudonymisierte Transkription; Textanalyse gestützt auf den Grounded

Theory-Ansatz vermittels computergestützter Textanalyse mit MAXQDA

Diskussion und Schlussfolgerungen

Kontakt: Edwin Luntz, Institut für Arbeits- und Sozialmedizin, Universitätsklinikum Tübingen, 
Wilhelmstraße 27, 72074 Tübingen, E-Mail: Edwin.Luntz@med.uni-tuebingen.de

Danksagung:
Die Arbeit des Instituts für Arbeits- und Sozialmedizin Tübingen wird finanziell unterstützt durch den 
Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-Württemberg e.V. (Südwestmetall).
Die Finanzierung der Studie erfolgt in großen Teilen durch Drittmittel 
vom Gesundheitshaus Brillinger Orthopädie, Tübingen

Patientensicherheit

vor Ort sehbar � Brandschutz
� Hygiene
� bauliche  Mängel

� Ruhezeiten
� Hygiene-

Mitarbeiterschulung
� Personalbestand 
� Arbeitsverdichtung 
� Hygiene

Sicherheitskultur

� Sauberkeit auf Station
� Ordnung der Patientenräume
� Sturzgefahren für Patienten
� Sehbehindertengerechte Wege 
� Medikamentenumgang und -aufbewahrung 
� Zugriff auf Lagerungshilfen gegen Dekubitus 
� Allgemeiner Umgang mit dem Patienten 
� Umgang des Patienten mit sich selbst

� Funktionieren der eingesetzten Technologie 
� Sorgfalt beim Wechsel der Infusion (zeitaufwändig) 
� Hinreichend durchdachte neue medizinische 

Verfahren aufgrund hoher Durchsatzzahlen 
� Dokumentation bei Außerkrafttreten der  

Fixierungsleitlinie
� Regelung der Wechselzeit umher-

stehender Infusionen mit Schläuchen 
� Dekubitusaufkommen 
� Patientenschmerz
� Patientendokumentation

Sicherheitskultur

Hintergrund: Arbeitsschutz (AS) und 
Patientensicherheit (PS) sind zwei 
miteinander verschränkte 
Qualitätsfaktoren von Sicherheitskultur!

Fragestellung:

• Aus welchen Indikatoren lässt sich die  
Qualität von Arbeitsschutz (AS) und 
Patientensicherheit (PS)
auf Station ableiten?

• Gibt es Indikatoren-Schnittmengen von 
Arbeitsschutz und Patientensicherheit?

AS PS

AS PS

� Dienstplangestaltung 
� Pausenregelungen
� Arbeitsverdichtung und Häufigkeit  

von Stichverletzungen
� Infektionsverhütung
� Einarbeitungspläne neuer Mitarbeiter 

vor Ort erfragbar

� Arbeitskleidung nach 
Hygienebestimmungen 

� Schutzkleidung/-ausrüstung
� Sicherheitsprodukte  
� Hautschutzpläne 
� Einrichtung  des (PC-) Arbeitsplatzes 

mit Rücksicht auf Aufgabenschwer-
punkte / Arbeitsabläufe 

� Betriebsanweisungen im Labor 
� klare Arbeitsorganisation /    

Allokation / festgelegte Regelungen 

Arbeitsschutz

Prozesskomponenten: Kommunikation, Teamfunktionalität und andere vermittelnde Bedarfsstrukturen 

• Die vorliegenden Ergebnisse basieren auf einer bewusst gleichrangigen Betrachtung von Arbeitsschutz und Patientensicherheit, als zwei 
maßgebende Qualitätsfaktoren von Sicherheitskultur eines Krankenhauses. Die Aussagekraft der Einmalbefragung ist limitiert und bedarf zur 
Verifizierung der erhobenen Indikatoren weiterer qualitativer Betrachtungen aus Krankenhäusern anderer Versorgungsstufen.  

• Bedeutende Basis zur Etablierung einer nachhaltigen Sicherheitskultur im Krankenhaus bilden selbstverständlich die Arbeitsorganisation und   
Prozesskomponenten, wie Kommunikation, Teamfunktionalität, Fehlerkultur und andere Sicherheitskultur vermittelnde Bedarfsstrukturen. 

Indikatoren

?



Hintergrund: Die Gutachterkommissionen der Ärztekammern 
prüfen Vorwürfe von Behandlungsfehlern, die von Patienten 
erhoben werden. Bei den vier Gutachterkommissionen in Baden-
Württemberg (BW) wird zur Beurteilung von Fehlervorwürfen von 
einem Fachgutachter aus dem Fachgebiet des beschuldigten 
Arztes ein Votum angefertigt. Dieses dient der jeweiligen 
Gutachterkommission als Beurteilungsgrundlage. Anhand des 
Votums sowie in der Regel einer mündlichen Erörterung, an der 
der Patient bzw. dessen Vertreter und der beschuldigte Arzt 
teilnehmen können, bildet sich die Kommission ein Urteil. Die 
Beurteilungen werden in BW (wie auch in anderen Bundesländern) 
statistisch erfasst [1]. Seit 2003 erfolgt die Erfassung der Fälle 
bundesweit einheitlich mit dem „Medical-Error-Reporting-System“
(MERS).
Ziel der Untersuchung war
(1) Häufigkeitsdarstellung der Schweregrade und  

Kategorisierungen von Fehlern,
(1) Übersichtsdarstellung der einzelnen bejahten Fälle mit  

Gutachterkommentaren (hier nicht dargestellt). 

Welche Fehler machen Hausärzte?
Daten der Gutachter-Kommission der Landesärztekammer Baden-Württemberg

von 2004 bis 2011

Methoden: MERS-Daten aus den Jahren 2004-2011 (n=8042). 
Extraktion der begutachteten allgemeinmedizinischen Fälle 
(n=307, 4%). Logistische Regressionsanalyse für potentielle 
Assoziationsfaktoren bejahter Fälle.

Diskussion: Der Anteil der bejahten Behandlungsfehler entspricht dem Durchschnitt aller Fächer. Auffallend ist, dass immer 
noch viele fehlerhafte Spritzenapplikationen (Abszesse, Nervenschädigung) verzeichnet werden müssen [2]. Diese Ergebnisse 
sollten in die ärztliche Fortbildung zur Bildung von Themenschwerpunkten einfließen.

Ergebnisse: In 26% (n=80) wurde ein Behandlungsfehler 
bejaht. In 29% der Fälle (n=23) waren Dauerschäden oder Tod zu 
beklagen. 
Sechsundsiebzig Prozent der Fehler wurden den Kategorien 
Diagnostik (55%, n=44) und allgemeine Therapie (21%, n=17) 
zugeordnet; 8% (n=6) entfielen auf die operative Therapie („kleine 
Chirurgie“) und 10% (n=8) auf Fehler im Rahmen von Injektionen. 
Die Mehrheit der bejahten Fälle konnten den ICD-10-Kategorien „I“
(Herzkreislaufsystem, n=20) und „S-T“ oder „V-Y“ (Folgen äußerer 
Ursachen bzw. äußere Ursachen von Morbidität, n=34) zugeordnet 
werden. 
Die logistische Assoziationsfaktorenanalyse war nicht signifikant.

Moßhammer D, Eissler M 
Lehrbereich Allgemeinmedizin, Österbergstraße 9, 72074 Tübingen

Schweregrade der 80 bejahten 
Fälle* (n; %)

*2 fehlende Werte

4; 5%

19; 25%

15; 19%17; 22%

12; 15%

11; 14%
Bagatellschaden

passager leicht bis
mittel
passager schwer

Dauerschaden leicht
bis mittel
Dauerschaden
schwer
Tod

Fehlervorwürfe-Kategorien der 
80 bejahten Fälle* (n;%)
*ungefähr gleiche Verteilung bei verneinten Fällen (n=307)

44; 55%

17; 21%

8; 10%

6; 8%

4; 5%

1; 1%

Diagnostik

Therapie

Injektionen

Therapie, operativ

Nachsorge, Pflege,
Aufklärung
Infrastruktur

Literatur: 
[1] Eissler M. Auswertung der Ergebnisse der Gutachterkommission für Fragen ärztlicher Haftpflicht bei der Landesärztekammer 
Baden-Württemberg. Medizinrecht 2004, 8:411-468
[2] Scheppokat KD. Arztfehler und iatrogene Patientenschäden – Ergebnisse von 173 Schlichtungsverfahren in der 
Allgemeinmedizin, Z Arztl Fortbild Qualitatssich 2004;98:509-14

Das Gesundheitswesen, Thieme Verlag 2013

04. März 2013. 
1. Tag der Versorgungsforschung, Uniklinikum Tübingen
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Arbeitsmedizinische Vorsorge – betriebliche Gesundheitsförderung 



Betriebliche Gesundheitsförderung in einem Industriebetrieb – Wege zu einer 
nachhaltigen Maßnahme

Erfahrungen und Wünsche von Teilnehmenden an einer 3-tägigen stationären Maßnahme sowie anschließenden ambulanten Angeboten

Anita Haase, Evelyn Lanzenberger, Christine Preiser, Nicole Blomberg, Claus J. Gros, Monika A. Rieger
Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen, Wilhelmstraße 27, 72074 Tübingen

Tel.: 07071-29 85797, E-Mail: anita.haase@tognum.com

IV. Ergebnisse – Auswahl von Themen und Interviewzitate

V. Diskussion/Schlussfolgerung

I. Hintergrund
• Betriebliche Gesundheitsförderung: hoher Stellenwert für Unternehmen 

in Bezug auf demografischen Wandel bei gleichzeitig bereits 
bestehendem Fachkräftemangel

• Gesamtkonzept des Unternehmens: dreitägiger stationärer Aufenthalt  
in einer Rehaklinik (Isny-Überruh), sog. LIFE-Gesundheitstage, und 
ambulante Angebote am Standort des Unternehmens mit dem Ziel 
einer nachhaltigen Lebensstilveränderung der Mitarbeiter

• Teilnehmer an der stationären Maßnahme (LIFE-Gesundheitstage*):   
n= 1334 im Zeitraum 12/2008-07/2011
*Der Begriff LIFE steht für „langfristige individuelle Förderung der Eigenverantwortung“

II. Ziel
• Abbildung von Erfahrungen, Wünschen, nachhaltiger Umsetzung und 

Verbesserungsvorschlägen von Teilnehmenden an der stationären 
Maßnahme

III. Methode
Exploratives Design: Qualitative Methoden empirischer 

Sozialforschung
• Leitfadengestützte Interviews, digitale Aufzeichnung,  Analyse 

der pseudonymisierten Transkripte
� 3 Fokusgruppeninterviews:  Männer- (n=7), Frauen- (n=5) und 

gemischte (n=7) Gruppe, dabei Berücksichtigung des Zeitpunktes 
der Teilnahme, der Art der Beschäftigung und medizinischen 
Risikofaktoren

� 3 Experteninterviews mit ExpertInnen aus den Bereichen 
Betriebsrat, Betriebskrankenkasse, Werksärztlicher Dienst

• Inhaltsanalytische Auswertung im Team: Bildung zentraler 
Themen und dazugehöriger Sub-Themen [Mayring 2003]

• Qualitätssicherung: kommunikative Validierung

VI. Literatur
Mayring, P. (2003): Qualitative Inhaltsanalyse – Grundlagen und Techniken, 8. Auflage, Weinheim: Beltz Verlag. 

• Die Maßnahmen werden in hohem Maß positiv bewertet, einzelne Themen (wie Ernährung und der stationäre Aufenthalt) dominieren
• Die Umsetzung von lebensstilverändernden Maßnahmen ist eher heterogen 
• Das stationäre Angebot erscheint eindrucksvoller als die ambulanten Angebote
• Gruppenarbeit sollte als Motivationsstifter weiterhin angeboten werden 
• Focus auch auf die Einbindung der Maßnahme in den gesamtfamiliären Kontext zur Sicherung der Nachhaltigkeit
• Wiederholung der Inhalte im ambulanten Angebot zur Festigung des vermittelten Wissens 

Ambulante Angebote

Ernährung: Thema Essen 
(LOGI®) sehr dominant 

wahrgenommen

Ernährung: Thema Essen 
(LOGI®) sehr dominant 

wahrgenommen

Sportangebot: probieren in der 
Gruppe motiviert

Sportangebot: probieren in der 
Gruppe motiviert

Vorträge: positive
Wahrnehmung des Angebotes 
als ganzheitliches Programm

Vorträge: positive
Wahrnehmung des Angebotes 
als ganzheitliches Programm

Nachhaltigkeit der MaßnahmenNachhaltigkeit der Maßnahmen

Heterogene Nutzung und 
Bewertung der ambulanten 
Angebote: Wissen um das 
Angebot ist vorhanden, aber 
der letzte Rest Motivation zur 

Teilnahme ist individuell 
unterschiedlich

Heterogene Nutzung und 
Bewertung der ambulanten 
Angebote: Wissen um das 
Angebot ist vorhanden, aber 
der letzte Rest Motivation zur 

Teilnahme ist individuell 
unterschiedlich

Danksagung
• Allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern der Interviews sowie den Interviewern des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung
• Die Durchführung der Studie wurde finanziell unterstützt durch die Tognum AG Friedrichshafen
• Die Arbeit des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung Tübingen wird finanziell unterstützt durch den Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-Württemberg e.V. (Südwestmetall)

LIFE-Gesundheitstage

Fördernde Faktoren: 
• Besuch von Vorträgen
• Besuch von Sportangeboten
• Kantine bietet LOGI®-Ernährung
• Einbindung des Partners

Fördernde Faktoren: 
• Besuch von Vorträgen
• Besuch von Sportangeboten
• Kantine bietet LOGI®-Ernährung
• Einbindung des Partners

Hemmende Faktoren: 
• Partner nicht eingebunden
• Finanzielle Aspekte

Hemmende Faktoren: 
• Partner nicht eingebunden
• Finanzielle Aspekte

„A: Auch noch einmal auf diesem LOGI-
Vortrag (lacht)… vom Referenten“

B: „Und? War es noch einmal interessant?
A: Ja, weil man hört dann… auch wenn man 
das noch einmal im Abstand von einem Jahr 

noch einmal denselben Vortrag hört, man hört 
dann doch noch einmal wieder andere 

Sachen…., das frischt das Ganze wieder auf.“
(Zitat)

„A: Auch noch einmal auf diesem LOGI-
Vortrag (lacht)… vom Referenten“

B: „Und? War es noch einmal interessant?
A: Ja, weil man hört dann… auch wenn man 
das noch einmal im Abstand von einem Jahr 

noch einmal denselben Vortrag hört, man hört 
dann doch noch einmal wieder andere 

Sachen…., das frischt das Ganze wieder auf.“
(Zitat)

„A: ich finde es halt in einer Gruppe ... da am 
Anfang .... wenn ich sehe, die anderen stellen 

sich genauso „dämlich an“, wie ich, fällt es mir ja 
leichter zu lernen

B: Das stimmt.“ (Zitat)

„A: ich finde es halt in einer Gruppe ... da am 
Anfang .... wenn ich sehe, die anderen stellen 

sich genauso „dämlich an“, wie ich, fällt es mir ja 
leichter zu lernen

B: Das stimmt.“ (Zitat)

„Ich sage, das ist auch ein Stück weit das Thema 
‚Sinn des Lebens`und was könnte ich mir 

vorstellen und was könnte bei mir besser laufen? 
Also es ist nicht bloß über LOGI oder Essen 
referiert worden, sondern auch über …den 

Stress, den ich habe? Tue ich mir den weiter an? 
Will ich so weitermachen? Also, da ist doch 

schon einiges hinterfragt worden und denke ich 
auch angestoßen worden, dass man sich über 

das Gedanken macht. Jetzt nicht bloß über 
Essen und Trinken oder so.“ (Zitat)

„Ich sage, das ist auch ein Stück weit das Thema 
‚Sinn des Lebens`und was könnte ich mir 

vorstellen und was könnte bei mir besser laufen? 
Also es ist nicht bloß über LOGI oder Essen 
referiert worden, sondern auch über …den 

Stress, den ich habe? Tue ich mir den weiter an? 
Will ich so weitermachen? Also, da ist doch 

schon einiges hinterfragt worden und denke ich 
auch angestoßen worden, dass man sich über 

das Gedanken macht. Jetzt nicht bloß über 
Essen und Trinken oder so.“ (Zitat)

„Alles das, was ich mir eigentlich immer 
vermieden habe, ist ja so kalorienreich und so 

fett und so, das durfte ich auf einmal alles essen 
und das wurde mir sogar noch erklärt, warum 

das so war.“ (Zitat)

„Alles das, was ich mir eigentlich immer 
vermieden habe, ist ja so kalorienreich und so 

fett und so, das durfte ich auf einmal alles essen 
und das wurde mir sogar noch erklärt, warum 

das so war.“ (Zitat)

„A: Ich meine, diese Angebote, die es da 
noch zusätzlich gab, ist schön, wenn die 

angeboten werden, wenn man nicht lange 
suchen muss, wo gibt es was, sondern, wenn 

es zentral angeboten wird, oder?
B: Ich denke, jeder nach seiner Situation, ja
A: Es wird ja laufend etwas angeboten. Also, 

wenn man…
B: …Wenn er betroffen ist, dann geht er.“

(Zitat)

„A: Ich meine, diese Angebote, die es da 
noch zusätzlich gab, ist schön, wenn die 

angeboten werden, wenn man nicht lange 
suchen muss, wo gibt es was, sondern, wenn 

es zentral angeboten wird, oder?
B: Ich denke, jeder nach seiner Situation, ja
A: Es wird ja laufend etwas angeboten. Also, 

wenn man…
B: …Wenn er betroffen ist, dann geht er.“

(Zitat)

„ Man redet dann auch nicht mehr 
darüber, aber alle, die da waren und so, 
die sind doch verändert, die sind doch 

beeindruckt und die sind …
nachdenklicher geworden, die sind …
und die haben sich geändert.“ (Zitat)

„ Man redet dann auch nicht mehr 
darüber, aber alle, die da waren und so, 
die sind doch verändert, die sind doch 

beeindruckt und die sind …
nachdenklicher geworden, die sind …
und die haben sich geändert.“ (Zitat)

„…das sind die Erfahrungsmomente gewesen, wo sie sagen: 
ja, das verstehen wir jetzt besser. Und da will ich auch etwas 
tun. Und ich tue mir persönlich etwas Gutes. Das ist das…

kommt in dem Programm auch gut rüber. Plus habe ich 
natürlich mich so gesundheitlich gefestigt, dass ich diese 
Arbeitsbedingungen dann leichter meistere und denen 

begegnen kann.“ (Zitat)

„…das sind die Erfahrungsmomente gewesen, wo sie sagen: 
ja, das verstehen wir jetzt besser. Und da will ich auch etwas 
tun. Und ich tue mir persönlich etwas Gutes. Das ist das…

kommt in dem Programm auch gut rüber. Plus habe ich 
natürlich mich so gesundheitlich gefestigt, dass ich diese 
Arbeitsbedingungen dann leichter meistere und denen 

begegnen kann.“ (Zitat)



Angebotsuntersuchungen 
in der arbeitsmedizinischen Vorsorge

Studiendesign des vom BMAS geförderten Forschungsvorhabens
Susanne Völter-Mahlknecht 1, Martina Michaelis 1,2, Nicole Blomberg 1, Christine Preiser 1, Monika A. Rieger 1 

1) Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen
2) FFAS – Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin, Freiburg/Brsg.

E-Mail: susanne.voelter-mahlknecht@med.uni-tuebingen.de

I. Hintergrund III. Forschungsfragen

2008: In-Kraft-Treten Verordnung zur arbeitsmedizinischen 
Vorsorge (ArbMedVV) �

2 Begriffsbestimmungen: „Angebotsuntersuchungen sind 
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, die bei 
bestimmten gefährdenden Tätigkeiten anzubieten sind.“

a) In welchem Umfang finden Angebotsuntersuchungen nach ArbMedVV in 
den Betrieben statt?

b) Welche Faktoren beeinflussen die Zurverfügungstellung solcher 
Angebotsuntersuchungen?

c) Ist die Teilnahmequote abhängig von der Art der Tätigkeit (vgl. Anhang 
ArbMedVV)?

d) Auf welche Weise wird das Angebot kommuniziert? Wie gut wird über die 
Natur der Angebotsuntersuchung (für Arbeitgeber verpflichtend, für 

Beschäftigte freiwillig) und die ärztliche Schweigepflicht informiert?

e) Welche Faktoren beeinflussen die Inanspruchnahme des Angebotes 
positiv, welche negativ?

f) Können aus den Studienergebnissen Empfehlungen für die Praxis 
abgeleitet werden?

Ziel der Studie ist es, herauszufinden, 
•wie die gesetzlichen Rahmenbedingungen in der Praxis 
wirken,

•welche Formen des Angebotes besonders erfolgreich sind,
• welche Faktoren die Zurverfügungstellung und Inanspruch-
nahme hemmen 

•und wie diese optimiert werden können.

Danksagung
• Die Studie wurde in Auftrag gegeben vom Bundesministerium für Arbeit und Soziales.
• Die Arbeit des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung Tübingen wird finanziell unterstützt durch den Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-

Württemberg e.V. (Südwestmetall)

Das Forschungsvorhaben wurde in einem 
modularen mehrschrittigen Ansatz bearbeitet.    
Entsprechend des explorativen Ansatzes des
Forschungsvorhabens wurden für die Datenerhe-
bung bewusst qualitative und quantitative Verfahren 
in Form eines Mixed-Method-Design eingesetzt 
(Modul 3a, 3b und 3c) (Abb. 1).  

Der Zugang erfolgte über unterschiedliche Adressa-
ten: 1. Arbeitgeber, 2. Betriebsärzte, 3. 
Beschäftigte
4. weitere Akteure des betrieblichen Arbeitsschut-
zes (Tab. 1). 

Eine Beschäftigtenbefragung im Rahmen des 
quantitativen Moduls 3c war zunächst vorgesehen, 
wurde aber aus inhaltlichen und methodischen 
Gründen nicht realisiert. 

Laufzeit der Studie: November 2011 – April 2013.

Abb. 1: Darstellung des modularen Mixed-Method-Designs

IV. Inhaltliches und methodisches Gesamtkonzept: multimodal

II. Ziele
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Tab. 1: Zusammenfassende Darstellung der Datenerhebung  



III  Ergebnisse
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I.   Hintergrund und Fragestellungen II   Methoden

Abb. 2: 
Angaben zum 
Ernährungs-
verhalten
(T0 und T1) 

- Machbarkeit des Studiendesigns einschließlich
Erhebungsinstrumente gezeigt.

- Sehr kleines Kollektiv erlaubt keine statistisch 
fundierten Aussagen zur Effektivität der Intervention.

Lassen sich Beschäftigte mit leichter arterieller Hypertonie        
durch „motivierende Gesprächsführung“ zu einer

Lebensstiländerung motivieren? Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie

Monika A. Rieger1, Martina Michaelis1,2, Barbara Schüle3, Martin K. Riedel3, 
Studienteam „Ihr Blutdruck-Check“3, Helmut Schmidt3, Carmen Farian1,4

1Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen, 2FFAS - Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und 
Sozialmedizin Freiburg/Brsg., 3Daimler AG, Health & Safety, Stuttgart ,4Institut für Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Universität Witten/Herdecke

Monika.Rieger@med.uni-tuebingen.de

Studienlaufzeit: 10/10 bis 11/11, Werksärztlicher Dienst Daimler AG, Stuttgart

1. Sicherung hypertoner Blutdruckwerte über mehrmalige Blutdruckmessung
(n=148/299) (vgl. Farian et al. 2012 und Poster NS4 DGAUM 2012)

2. Probanden mit leichter arterieller Hypertonie und vollständiger Doku (n=37)

3. Einschlusskriterien erfüllt: n=17 
� randomisierte Zuordnung zu Kontroll- (KG) und Interventionsgruppe (IG)

Basis der Evaluation
- Dokumentation MI-Beratungsinhalte (Arzt / Health Coach)
- Machbarkeit, Bewertung der MI-Beratung (vgl. P72 DGAUM 2012)
- Ergebnis der Blutdruck(BD)-Selbstmessung (T1)
- Fragebogen zu Arbeit / Gesundheit / Lebensstil (T0 vs. T1)

Drop out: 
telefonisch nicht 
erreicht

Primäre Outcomes: gesundheitsbezogener Lebensstil
� Ernährungsgewohnheiten und/oder körperliche Aktivitäten

Block Food Frequency Questionnaire [Block 1994]
Freiburger Fragebogen zur Körperlichen Aktivität (FFKA) [Frey et al. 1996]

a) qualitativ: einzelne Faktoren, mindestens eine Lebensstiländerung
b) quantitativ: Ausmaß der Änderungen (Summenscores)

Sekundäres Outcome: Blutdruck (qualitativ) und weitere Parameter

Machbarkeitsstudie: nur wenige Probanden (Abb. 1)

8 
�� ��

, 1 �� ��

8 
�� ��

Ernährung (Abb.2), körperliche Aktivität (Abb.3)

Abb. 1: Studienteilnehmende, Drop-outs

Cave! Sehr kleines Kollektiv!
- IG: leichte Zunahme von Obst und Gemüse

Reduktion der Fertiggerichte
- IG und KG: Zunahme der körperlichen Aktivitäten (FFKA)

„Unterschiede“ in IG und KG aufgrund Einzelangaben

Abb. 3: 
Angaben zur 
körperlichen 
Aktivität (FFKA) 
(T0 und T1)

Blutdruck 
Ergebnis BD-Selbstmessung (T1) liegt von 8 der 13 Probanden vor.
Normoton: 4 von 5 (IG) vs. 1 von 3 (KG)

Beratungsinhalte / Zielerreichung
Beratungsinhalte (Arzt): Ernährung, Gewicht, Bewegung
IG: Zielerreichung (MI-Beratung): 4 von 7 Personen

� Arterielle Hypertonie = chronische Erkrankung mit hoher Prävalenz
unter Beschäftigten (Middeke 2008)

� Therapieoption bei leichter arterieller Hypertonie =
Lebensstilmodifikation

� Motivierende Gesprächsführung (motivational interviewing, MI)
fördert effektiv Lebensstiländerungen 

� Nichtärztliches medizinisches Personal („Health Coach“) kann  
in telefonischen Beratungen MI anwenden 

� Betriebsärztliches Umfeld geeignet für breite, kontinuierliche 
Betreuung

Fragestellungen der Machbarkeitsstudie: 

� Wie bewerten Teilnehmer                      MI-Beratungen
Betriebsärzte                  im betriebs-
Health Coach (HC)        ärztlichen Umfeld?

� Können MI-Beratungen in einem werksärztlichen Dienst
implementiert werden?
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Kann eine betriebsärztliche Beratung bei Beschäftigten mit 
arterieller Hypertonie zum Besuch des Hausarztes motivieren? 

Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie
Sarah Hudak1, Martina Michaelis1,2, Carmen Farian1, Barbara Schüle3, Martin K. Riedel3, Studienteam „Ihr Blutdruck-Check“3, Monika A. Rieger1

1 Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen 2 FFAS – Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin, Freiburg 
3 Daimler AG, Werksärztlicher Dienst Stuttgart-Untertürkheim

Methoden
Zielgruppe: Beschäftigte mit 

a) stärker erhöhten RR-Werten (
�

160/100 mmHg) 
b) leicht erhöhten RR-Werten (140/90-160/100 mmHg) unter med. Therapie 

Rekrutierung: Routinemessungen im werksärztlichen Dienst  10/2010 - 4/2011, 
Bestätigung der Routinemesswerte durch Wiederholungsmessungen 

Betriebsärztliche Beratung mit u.a. Hinweis auf Notwendigkeit einer Abklärung/ ggf. 
Therapieeinleitung/ -modifikation beim Haus- oder Facharzt

Follow-up:  Teilstandardisiertes Telefoninterview 4-6 Wochen nach Beratung 
Zielgrößen: a) Umsetzung der Empfehlung zur Arztkonsultation bis Telefoninterview

b) Inhalte der Arztkonsultation und Hinweise auf Effekte
c) Patientenzufriedenheit (Schulnoten, 4 Items)

Hintergrund
� unentdeckte oder medikamentös unzureichend eingestellte erhöhte Blutdruck(RR)-Werte als versorgungsrelevantes Problem
� bis zu einem Drittel erhöhte RR-Werte in arbeitsmedizinischen Screenings1-4

Fragestellung: Wird die individuelle Empfehlung des Betriebsarztes, einen niedergelassenen Arzt zur weiteren Abklärung einer 
arteriellen Hypertonie aufzusuchen, tatsächlich umgesetzt? 
Fernziel: Beschreibung des Potentials der Schnittstelle Betriebsarzt – Hausarzt in der Hypertonie-Behandlung

Schlussfolgerung
Die Ergebnisse an einem kleinen Kollektiv weisen darauf hin, dass eine ausdrücklich zu erhöhten RR-Werten geführte betriebsärztliche 
Beratung Beschäftigte zu (weiterer) Diagnostik und Therapie beim Haus-/Facharzt motivieren kann. Dieses mögliche Potential der 
betriebsärztlichen Betreuung für die Gesundheitsversorgung sollte weiter erforscht werden. 

Kontakt: sarah.hudak@student.uni-tuebingen.de
Danksagungen: Die Durchführung der Studie wurde finanziell unterstützt durch 
den Werksärztlichen Dienst der Daimler AG und der Daimler BKK. 
Die Arbeit des Instituts für Arbeits- und Sozialmedizin Tübingen wird finanziell 
unterstützt durch den Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-
Württemberg e.V. (Südwestmetall).

Kollektiv

Ergebnisse

Gründe für nicht erfolgte 
Konsultation
�4 Empfehlung nicht verstanden
�2 kein Wunsch
�2 geplant, noch nicht umgesetzt
�1 Termin in naher Zukunft

Inhalte der Arztkonsultationen 
(12/13 Hausärzte, 9/12 Allgemeinmediziner)
�12 RR-Messungen
�9 Beratungen zu RR-Medikamenten
�7 Veränderungen der Medikation, 

davon 6 bereits umgesetzt
�7 Beratungen zur Lebensstiländerung

Patientenzufriedenheit
Durchschnittsnote 2,2 � 1,0 (Spanne 1-5) 

nicht erfolgt
9            

Literatur: 1 Schneider M, Ernsting A, Antoni CH (2009): Programm zur Gesundheitsprävention FIT IM LEBEN – FIT IM JOB. Eine effektive Maßnahme zum Aufbau eines 
gesundheitsförderlichen Verhaltensstils. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed. 10, 540-547
2 Bünger J, Lanzerath I, Ruhnau P, Görlitz A, Fischer C, Kott J, Ellrott T, Fiege A, Tschentscher H, Reutemann S-K, Meier W, Schwaldat M, Niklas A, Pudel V, Hilgers R, Hallier E (2003):
Betriebliche Gesundheitsförderung: Evaluation von Interventionen zur Senkung kardiovaskulärer Risiken. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed. 38, 421–425
3 Hartmann B, Seidel D, Hahn T, Bräuer Th, Pieth J (2007): Ergebnisse betriebsärztlicher Beratung bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed. 42(4), 236-242
4 Michaelis M, Farian C, Schüle B, Riedel MK, Rieger MA (2011): Hypertonie-Screening im betriebsärztlichen Setting – Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie. (Abstract P57). Arbeitsmed
Sozialmed Umweltmed. 46(3)

26
Betriebsärztliche Beratung

22
Empfehlung

Arztkonsultation
4-6 Wochen nach betriebsärztlicher Beratung

erfolgt
13

Blutdruck-Anamnese
Hypertonie nicht bekannt 

H. bekannt, nicht behandelt 
Hypertonie behandelt

Initialer Blutdruck
Median >160 u/o > 100 mmHg

Interview (Selbstangabe), Follow up
Hinweise auf Effekte
Blutdruck normoton
Lebensstiländerung

(v.a. Ernährungsumstellung, Sport)�
Auslöser explizit die 

betriebsärztliche Beratung 

3
4
6

2

11
9

2

3
4
2

5

5
4

2



Wiederholende Blutdruck-Messung
Praktikabilität zweier Methoden zur Validierung hoher Messwerte 

bei Beschäftigten im werksärztlichen Setting

Carmen Farian1,2, Martina Michaelis1,3, Barbara Schüle4, Martin K. Riedel4, Studienteam „Ihr Blutdruck-Check“4, 
Monika A. Rieger1,2

1Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Tübingen, 2Institut für Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 
Universität Witten / Herdecke , 3FFAS - Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin Freiburg/Brsg., 4Daimler AG, Werksärztlicher Dienst 

Stuttgart- Untertürkheim
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�Rücklaufsteigerung der Messwerte
Max. 3 Erinnerungsanrufe

� Gründe für Nicht- Teilnahme
Erfassung standardisiert und offen

� Machbarkeitstudie
- Teilnahmebereitschaft?
- Gründe für Nicht- Teilnahme?
- Vergleich von 2 Methoden für wiederholende BD-

Messung

Statistische Testverfahren

� Bivariat: Chi2-Test, p<0,05, Effektstärke: 
Korrelationskoeffizient phi (Effekte: klein 
(0,3) – mittel (0,5) – groß (0,8))

�Multivariat (Analyse von Prädiktoren (siehe 
Ergebnisse) für den Outcome
„Teilnahmebereitschaft“): Logistische Regression, 
simultaner Einschluss („enter“) aller zuvor bivariat
geprüften Prädiktoren mit p<0.20 (SPSS 18)

Die 7/30- Selbstmessung – für die Überprüfung der Blutdruckvariabilität neben der BD-Langzeitmessung als valide beschrieben – scheint aus 
Akzeptanzgründen für das betriebliche Setting nicht geeignet. Eine Wiederholmessung im WD ist im untersuchten Setting (innerbetrieblicher Dienst, für viele 
Beschäftige auf dem Weg zur Arbeit günstig erreichbar) deutlich praktikabler. Zur besseren Sicherung der Diagnose sollten Wiederholungsmessungen 
jedoch mehr als zweimal stattfinden.

� allen Probanden und dem Team des Werksärztlichen Dienstes! 
� Die Durchführung der Studie wurde finanziell unterstützt durch den Werksärztlichen Dienst der Daimler AG und die Daimler BKK.
� Die Arbeit des Instituts für Arbeits- und Sozialmedizin Tübingen wird finanziell unterstützt durch den Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-Württemberg e.V. (Südwestmetall)

IV  Schlussfolgerungen

Abb. 1: Teilnehmerverlauf

• kein Interesse (24,7% vs. 29,4%)
• Zeitmangel (29,9% vs. 23,5%)
• Bevorzugung Haus- oder Facharzt (32% vs. 15,5%) 

Die Gründe für eine Nicht-
Teilnahme unterscheiden sich 
nicht zwischen den beiden 
Gruppen!

2.  Wichtigste Gründe für Nicht- Teilnahme („7/30- Selbstmessung“ vs. „2RR- WD-Messung“)

V  Danksagung

I.   Hintergrund und Ziele
� Hypertonie
Versorgungsrelevantes Problem (Middeke 2008).

� Hypertonie- Screening
Frühere Entdeckung von Beschäftigten mit Hypertonie
� bessere Betreuung durch WD

II   Methoden

Kollektiv
N: 299, Alter: 45,3 ± 9,0 J. (MW,SD, n=260) 
(Median 46, Spanne 24-64); Männer: 90,3%, 
Beschäftigte aus Produktion/ prod.- naher 
Bereich: 66,1% (n=260) .

� Zeitraum:
Oktober 2010 bis April 2011

� 1. Schritt: Sicherung der Diagnose                           
1x RR-Messung erhöht- Welche Methode ist praktikabel?

� Abkürzungsverzeichnis:
BD =  Blutdruck
CI  =  Konfidenzintervall
MW=  Mittelwert
RR =  Riva-Rocci
SD =  Standardabweichung
WD=  Werksärztlicher Dienst *Empfehlungen der Österreichischen Gesellschaft für Hypertensiologie (Slany et al. 2008)

Hinweis auf Hypertonie

Aufsuchen des Werksärztlichen Dienstes (WD)

RR-Messung auffällig (BD 
�

140/90 mmHg)

Rekrutierung für
„7/30 Selbstmessung“ *

Rekrutierung für 
„2RR WD-Messung“

Teilnahmebereitschaft für BD-Kontrollmessungen?

30 häusliche Selbstmessungen 
mit eigenem Gerät

2 RR Kontrollmessungen im WD 
zu unterschiedlichen Zeitpunkten

mind. 7 Werte 
�

140/90 mmHg Median 
�

140/90 mmHg

Teilnahmebereitschaft:
→ OR=2,1 (CI95% 1,2-3,6) Bei „2RR WD- Messung“

doppelt so hoch wie bei „7/30 Selbstmessung“

→ OR=0,5 (CI95% 0,2-0,9) Mit Medikamente
halb so hoch 

→ OR=0,5 (CI95% 0,3-0,9) In der Produktion
halb so hoch

Die höchste Teilnahmequote weisen Beschäftigte aus der Verwaltung auf, die 
bisher keine Antihypertensiva einnehmen und zu 2 RR-Kontrollmessungen in 
den Werksärztlichen Dienst kommen.

• Validierungsmethode
(„7/30 Selbstmessung“/“2RR WD-Messung)

• Antihypertensive Medikation 
bei Studieneinschluss (nein/ja)

• Tätigkeitsbereich
(Verwaltung vs. produktionsnaher Bereich)

1. Prädiktoren für den Outcome „Teilnahmebereitschaft“ zur Wiederholungsmessung
(multivariate Regression)

Keine statistisch 
signifikanten Effekte!

• BD-Höhe bei Initialmessung                                             
• rekrutierende Person im WD bei Initialmessung                  
• Anlass der Untersuchung
• Kenntnis einer bereits diagnostizierten Hypertonie
• Geschlecht
• Alter (p= 0,051)
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Gesundheitsversorgung: Inanspruchnahme – Akteure - Konzepte 



Hintergrund

Untersuchung an Patienten

Ausblick

Universitätsklinik für 
Psychiatrie und Psychotherapie

Schizophrene Psychosen führen oft schon in einer frühen Lebensphase zu starken Beeinträchtigungen durch die Erkrankung. In der aktuellen S3-Leitlinie für 
Schizophrenie wird sowohl Psychopharmakotherapie als auch Psychotherapie mit der höchsten Empfehlungsstärke („A“) empfohlen (DGPPN, 2006). Während die 
Psychopharmakotherapie weite Verbreitung aufweist, melden Krankenkassendaten eine sehr geringe Versorgungsquote mit Psychotherapie von unter 1% der 
Patienten mit psychotischen Störungen (Görgen & Engler, 2005).

Die Behandlung mit Psychotherapie ist kosteneffektiv: Für Symptomreduktion und ein besseres soziales Funktionsniveau muss keines oder nur wenig zusätzliches 
Geld aufgewendet werden (McCrone, Craig, Power, & Garety, 2010; van der Gaag, Stant, Wolters, Buskens, & Wiersma, 2011). Jedoch steht der Effektivität der 
angebotenen Psychotherapie unter Studienbedingungen die geringe Versorgungsquote in der ambulanten Regelversorgung gegenüber.

Diese Diskrepanz kann sich eventuell aus den geringen Erfolgserwartung und den Anreizen für niedergelassene Psychotherapeuten erklären lassen. Wahrscheinlich 
liegt es aber auch an der Motivationslage und den damit verbundenen geringeren Anstrengungen, die diese Patientengruppe für die Erlangung einer Psychotherapie 
aufwenden. Möglicherweise tragen auch Angehörige über ihre Einstellungen zu verschiedenen Therapien mit zu niedriger Medikamentenadhärenz und der geringen 
Inanspruchnahme von Psychotherapie bei psychotischen Störungen bei.

Theoretisches Modell für 
Angehörigenuntersuchung

Dr. Klaus Hesse, 

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut
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Auswertungsplan für 
Patientenuntersuchung

Determinanten für die Inanspruchnahme ambulanter 
Therapieangebote nach einem stationären Aufenthalt von 

Patienten mit psychotischen Störungen
K. Hesse, S. Klingberg

Gefördert durch die DFG GZ: HE 6865/1-1 

Untersuchung an Angehörigen

N=122 angestrebte Patienten mit psychotischen Störungen die vor der Entlassung aus dem Krankenhaus befragt 
werden. Ein standardisierter Fragebogen und ein strukturiertes Interview kommen zum Einsatz. Vier Wochen nach 
Entlassung werden die Patienten erneut kontaktiert, um die Inanspruchnahme und die Hemmnisse an der 
Schnittstelle zwischen stationärer und ambulanter Behandlung zu erfragen.

Die Studie hat am 01.02.2013 begonnen, bisher wurden N=17 rekrutiert.
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Abbildung 1: Modifiziertes „Health Behavior Model“ mit Absicht als Mediator

Die Patienten werden bei der Aufklärung befragt, ob sie Angehörige haben, mit denen sie mindestens 2 Stunden Kontakt 
in der Woche haben. Ein Fragebogen zu Einstellungen und Empfehlungen bezüglich verschiedener Therapieformen wird 
an die Angehörigen geschickt.

Es wird eine Stichprobe von N=82 angestrebt
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Die Gründe für die niedrige Versorgungsquote sollen aus der Versorgerperspektive betrachtet werden. Zentrale Frage soll sein, 
ob Fortbildung und Supervision alleine zu einer erhöhten Versorgungsquote beitragen können, oder ob ein erhöhter finanzieller 
Anreiz nötig ist. 



Zur Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsärzten
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Mit dem qualitativen Ansatz gelang es, Erfahrungen der beiden Berufsgruppen miteinander zu dokumentieren (hier nicht gezeigt), Defizite und Barrieren zu 
beschreiben und Optimierungsmöglichkeiten aus Sicht der Betroffenen zu erheben. Neben der Quantifizierung der beschriebenen Ergebnisse sind 
Modellvorhaben denkbar, in denen eine Verbesserung der Zusammenarbeit beider Berufsgruppen angestrebt wird. Erste Gespräche hierzu erfolgen derzeit. 

 allen Interviewpartnerinnen und Interviewpartnern!
 Die Arbeit des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung Tübingen wird finanziell unterstützt durch den Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-Württemberg e.V. 
(Südwestmetall)

IV  Schlussfolgerungen

V  Danksagung

I. Hintergrund und Ziel

• Vielfältige Schnittstellen zwischen Haus- und Betriebsärzten
z.B. Prävention – Wiedereingliederung – Rehabilitation 

• bisher eher wenig Kooperation – Forderung nach Verbesserung
Literatur: Moßhammer et al. Schnittstelle der haus- und betriebsärztlichen  
Patientenversorgung – eine Literaturübersicht. Arbeitsmed. Sozialmed. 
Umweltmed. 2011; 46: 301-307

Ziel: Erfassung der Erfahrungen, Haltungen und Überlegungen von  
Hausärzt/innen, Betriebsärzt/innen und Ärzt/innen, die sowohl als 
Haus- als auch als Betriebsarzt tätig sind

Welche Defizite und Barrieren gibt es?
 welche Optimierungsmöglichkeiten gibt es?

II. Methoden

• Qualitatives Design 3 Fokusgruppen – leitfadengestützte 
Interviews:Hausärzte (HA), Betriebsärzte (BA), Ärzte, die in beiden 
Feldern tätig sind (HaBa)
• Ton- und Filmaufnahmen  Transkription  inhaltsanalytische 
Auswertung (nach Mayring 2003) 
• Qualitätssicherung: 
- Auswertung in der interdisziplinären Gruppe (kommunikative Validierung)
- Diskussion mit Interviewten aus allen Gruppen (inhaltliche Validierung)

 im vorliegenden Poster lediglich exemplarische Ergebnisdarstellung

IIa. Ergebnisse: Defizite und Barrieren IIb. Ergebnisse: Optimierungsmöglichkeiten

Moßhammer D, Natanzon I, Manske I, Grutschkowski P, Rieger MA.
Cooperation between general practitioners and occupational health 
physicians in Germany: how can it be optimised? A qualitative study. 
International Archives of Occupational and Environmental Health 2012, 
doi: 10.1007/s00420-013-0845-1[Epub ahead of print]

Moßhammer D, Natanzon I, Manske I, Grutschkowski P, Rieger MA. 
Die Kooperation zwischen Haus- und Betriebsärzten in Deutschland: Wo 
befinden sich Defizite und Barrieren? : Eine qualitative Analyse anhand 
von Fokusgruppeninterviews. Zeitschrift für Evidenz, Fortbildung und 
Qualität im Gesundheitswesen 2012; 106(09): 639-648. Epub 2011 

Hausärztlich und betriebsärztlich tätige Ärzt/innen (Auszug)
- Mangelndes Wissen über den BA-Beruf

- Angst vor Konkurrenz

- Mangelndes Wissen über Bedingungen

der ambulanten (kassenärztlichen) Tätigkeit

- Ablehnung der Betriebsärzte

- Spannungsfeld durch unterschiedliche

Qualifikation von BA und HB

„Das ist das therapeutische 
Schlachtfeld und das 

Impfschlachtfeld. Das gibt es 
noch. Weil die Eifersucht und 
die Angst, dass der eine dem 
anderen etwas wegnimmt, da 

gibt es [...] ja fast Kriege.“
(HBA4)

Hausärzt/-innen (Auszug)
- Angst vor negativen Folgen für Patienten

- Mangelndes Wissen über BA-Beruf

- Vorurteile

- Angst vor Einmischung, vor “Vorschriften”

- BA hat kein Vertrauen zum HA und umgekehrt

- BA ist HA nicht bekannt

- Zeitmangel

„Mich stört, dass die 
[Betriebsärzte] im Prinzip sich 

auch in Sachen einmischen, die 
eigentlich nichts mit ihrer 

Tätigkeit zu tun hätten.“ (HÄ1)

- bessere Wahrnehmung der allgemeinmedizini-

schen Kompetenz durch BA

- Schnittstelle/Austausch ermöglichen

- freundlicher Umgang

- aufeinander zugehen

aber auch:

- Hinterfragen der Notwendigkeit einer besseren Kooperation

„…die Frage ist, ob man die 
Kooperation überhaupt 

verbessern muss.“ (HA1) …
„Und was bringt es dem 

Patienten, das ist die Frage.“
(HÄ2) - „Ja…, ob man das 

nötig hat.“ (HA1)

Hausärzt/-innen (Auszug)

Hausärztlich und betriebsärztlich tätige Ärzt/innen (Auszug)
- korrektes interkollegiales Verhalten

- Bewusstsein schaffen für die Probleme der 

Arbeitnehmer

- Qualitätszirkel zum Thema Prävention

- Präsenz von Betriebsmedizin in  

Fachzeitschriften

- Bewusstsein für Präventionsmedizin schaffen

"… man muss halt jetzt als 
Kollege und Allgemein-

mediziner sehr korrekt sein. 
Man darf nicht auf fremdem 
Gebiet jagen. Man muss da 
wirklich ganz, ganz korrekt 
sein, dann kriegt man auch 

Vertrauen von den Kollegen.“
(HaBa1)

Betriebsärzt/-innen (Auszug)
- Wohl des Patienten / Beschäftigten 

in den Vordergrund stellen

- mehr Bewusstsein schaffen für die 

Arbeit(smedizin)

- Kommunikation fördern, bessere 

Informationsübermittlung

- Vergütungsmöglichkeit für Hausarzt, Prämien

".... Und das wäre vielleicht auch 
der Schlüssel zur Verbesserung 

der Kooperation. Dass man dieses 
Bewusstsein fördert, dass wir an 

einem Problem in die gleiche 
Richtung arbeiten.” (BA2)

- HA fühlen sich eingeschränkt

- Mangelnde Präsenz des Themas

Arbeitsplatz/Arbeitsmedizin

- Zusätzliche Kosten / Aufwand

- Vorurteile von Seiten des HA 

- Angst des HA vor Nichtberücksichtigung

des Patientenwohls durch den BA

„[…], dass wir dann sagen: ‘Wir 
möchten gerne Befunde, die zu 
der Einschätzung führen, aber 

nicht das Ergebnis.’ Also, da merkt 
man dann schon manchmal, dass 
sich Hausärzte ein Stück weit […] 

schwer tun, oder auch in ihrer 
Kompetenz eingeschränkt fühlen.“

(BÄ2)

Betriebsärzt/-innen (Auszug)



1. Hintergrund: Seltene Erkrankungen  
 Von einer Seltenen Erkrankung spricht man, wenn weniger als 5 bis 10 pro 10000 Personen betroffen sind. Mehr als 7000 der 30 000 bekannte Krankheiten 

zählen zu den Seltenen Erkrankungen. Über vier Millionen Menschen in Deutschland leben mit einer Seltenen Erkrankung.  

 Die Übergangsversorgung oder Transition in der Gesundheitsversorgung meint die Übergangszeit vom Jugend- ins Erwachsenenalter, in der die Überleitung 
von jungen Menschen mit speziellem medizinischem Versorgungsbedarf zur Erwachsenenmedizin stattfindet.  

 Zu den Seltenen Erkrankungen zählt auch das Mayer-Rokitansky-Küster-Hauser-Syndrom, die am häufigsten auftretende Fehlbildung am weiblichen 
Genitale, ein kongenitales Fehlen von Uterus, Zervix und oberen zwei Dritteln der Vagina (1: 4000-5000 weibliche Lebendgeburten).  

 

 

 

 

 

2. Ziel ist die Erstellung eines koordinierenden Versorgungs- und Unterstützungsmodells, orientiert an den Bedarfen und Präferenzen der  Patientinnen und 

ihres Umfelds,  beim Übergang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin für junge Frauen mit genitaler Fehlbildung als einem Krankheitsbild, das den 
Seltenen Erkrankungen zuzurechnen ist.   
 
 

 

3. Fragestellungen: 
 Welches sind die besonderen 

Bedürfnisse an Versorgung und 
unterstützenden Maßnahmen für 
weibliche Jugendliche mit genitalen 
Fehlbildungen in der 
Übergangsphasen vom Kindes- zum 
Jugend-/Erwachsenenalter? 

 Welche Defizite und Hindernisse bei 
der Bereitstellung von medizinischer 
Versorgung/Betreuung, zusätzlicher 
Unterstützung und Kommunikation 
werden von den Patientinnen 
erlebt? 

 Welche Defizite bestehen derzeit in 
der Wahrnehmung von Anbietern, 
Eltern, Partner/-innen und einem 
erweiterten interessierten 
Personenkreis wie z.B. 
Patientenorganisationen? 

4. Phasen und Methodik:  

Aufgrund der Vielfalt der zu beantwortenden Fragen und der Unterschiedlichkeit der Datenquellen findet ein multi-
methodischer Ansatz Anwendung. Der Prozess ist partizipativ gestaltet.  

Danksagung:  Das diesem Bericht zugrunde liegende Vorhaben wird mit Mitteln des Bundesministeriums für Bildung und Forschung unter dem Förderkennzeichen 01GY1125 gefördert. Die Verantwortung für den 
Inhalt dieser Veröffentlichung liegt beim Autor. Die Arbeit des Instituts für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung Tübingen wird finanziell unterstützt durch den Verband der Metall- und 
Elektroindustrie Baden-Württemberg e.V. (Südwestmetall). Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Elisabeth Simoes, Institut für Frauengesundheitsforschung Baden-Württemberg, Universitätsfrauenklinik Tübingen, 
Calwer Str. 7, 72076 Tübingen. E-Mail: elisabeth.simoes@med.uni-tuebingen.de 

5. Qualitätskonzept:  

Das Qualitätskonzept 
schließt neben Elementen 
der Qualitätssicherung zur 
Methodik auch einen 
wissenschaftlichen Beirat 
und eine abschließende 
Kommunikative 
Validierung ein. 

6. Wir erwarten: 
 Verbesserungen beim Erkennen und Zugang, bei Koordination und Kooperation in der Versorgungskette, wenn wir aufzeigen 

können, wo und welches Verbesserungspotenzial aus der Sicht unterschiedlicher Perspektiven besteht 

 erhöhte Chancen auf einen guten Outcome 

 verbesserte Compliance seitens der Jugendlichen bei an ihren Bedürfnissen ausgerichteten Versorgungskonzepten  

 verbesserte soziale Integration der Betroffenen aus passgerechten Supportleistungen, da auch die Integration in Lebens-  und 
Schul-/Berufswelt Komponenten des Outcome medizinischer Versorgung darstellen 

 Zusatznutzen für Frauen mit Operationen am weiblichen Genitale, nach Genitalmutilationen 

 Übertragbarkeit von strukturellen Erkenntnissen auf die Übergangsversorgung bei andere Seltenen Erkrankungen 

 

 

 

 

 

Development of a provisional model to improve transitional  care for female adolescents with genital malformations as an example for orphan diseases 

Entwicklung eines Versorgungsmodells zur Verbesserung der Transitionsversorgung bei Seltenen Erkrankungen  

am Beispiel weiblicher Jugendlicher mit genitaler Fehlbildung  
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Expertenbefragung über 

Fragebogen & Interview (n=24) 

sowie Auswertung der Interviews 

+ Fragebögen

Phase 4

Bündelung der Ergebnisse 

aus den Phasen 1-3 & 

Modellierung von 

Versorgungsszenarien

Phase 5

Validierungs-Workshop in Open 

Space Technology; Modifikation des 

Modells; Einleiten der Verwertung

Phase 1

Festlegen von Forschungsregeln, 

Literaturrecherche, Entwicklung von 

Interviewleitfäden, Rekrutierung der 

Patientinnen + ihrer Partner/innen

 Phase 2 

Befragung der Patientinnen (n~25) und ihrer 

Partner/innen (n~8) & Auswertung der Interviews 
Phase 3

Projektstart 5/2012 

1. Tag der  Versorgungsforschung,  

Institut für Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und 

Versorgungsforschung,  

Universitätsklinikum Tübingen, 

4.3.2013  

Die Untersuchung bezieht über fünf Phasen verschiedene Zielgruppen 
ein, die ein sich ergänzendes Bild für die Beantwortung  
der Forschungsfragen erwarten lassen. 
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I. Hintergrund

II. Ziel

III. Methode

IV. Ergebnisse – Themen und Interviewzitate

V. Diskussion

• Zunehmende Bedeutung psychischer und psychosomatischer 
Erkrankungen in der Arbeitswelt [VDBW 2008]

• Versorgungsdefizit: lange Wartezeiten bis Erstgespräch und ggf. 
Therapiebeginn [Kruse et al. 2012]

• Einige Großunternehmen richten Psychosomatische Sprechstunde ein 
[Mayer et al. 2010]

• Psychosomatische Sprechstunde ermöglicht Erstgespräch mit 
psychosomatischem Spezialisten auf Kosten des Betriebs

• Erhebung von Erfahrungen, Haltungen, Optimierungsvorschlägen und 
Transfermöglichkeiten

• Exploratives Design: Qualitative Methoden empirischer 
Sozialforschung

• Leitfadengestützte Interviews
• 2 Fokusgruppeninterviews mit jeweils 5 BetriebsärztInnen
• 8 Experteninterviews mit ExpertInnen aus den Bereichen 

Personalvertretung, Personalleitung, Betriebskrankenkassen, 
innerbetriebliche Beratungsangebote, betriebsärztlicher Dienst

• Kontrastierung: Befragte mit und ohne Erfahrung mit dem 
Angebot

• Inhaltsanalytische Auswertung im Team: Bildung zentraler 
Themen und dazugehöriger Sub-Themen

Chancen und Wirkungsfaktoren
• Frühzeitiger und schneller Zugang zum psychosomatischen Spezialisten
� Verminderung von Fehlzeiten

Grenzen
• Intern: Strukturelle Veränderungen bleiben trotz arbeitsplatzbedingter 

Fehlbelastung/Erkrankung aus
• Extern: Übergänge in Weiterbehandlung bei Therapeuten auf Grund von 

Versorgungsdefizit schwierig

Transferierbarkeit in kleine und mittlere Unternehmen
• Netzwerkbildung: Zusammenschluss mehrerer Unternehmen – oder 

Anbieter

VI. Danksagung
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Chancen/Wirkung: „Und das ist für uns natürlich klasse, weil der 
Mitarbeiter sehr schnell wieder zurückkehrt an seinen Arbeitsplatz und 
dort auch wieder seine volle Leistung erbringen kann und für den 
Mitarbeiter ist das natürlich auch befriedigend.“ (Interviewzitat)

Interne Grenzen: „Als Störfaktor könnte sich erweisen, dass 
Arbeitsplatzsituationen, Konflikte, die in der Struktur des Arbeitsplatzes 
begründet liegen, zu Reaktionen führen im psychologischen Bereich (…) 
und Sie können aber aufgrund der betrieblichen Strukturen oder weil die 
Bereitschaft nicht da ist, Grundverhältnisse nicht ändern. Und dann stößt 
das an Grenzen.“ (Interviewzitat)

Kleine und mittlere Unternehmen: „Und dann hat man eben ein 
Netzwerk, und dann hat der Psychotherapeut oder der Psychiater eine 
gewisse Auslastung, sodass es sich für ihn auch wieder lohnt.“
(Interviewzitat)

• Hohe Zufriedenheit und Akzeptanz des Angebots seitens der Befragten
• Gleiche Ausgangslage für alle Unternehmen, aber große Heterogenität in der Gestaltung des Angebots
• Transfermöglichkeit für kleine und mittlere Unternehmen: Netzwerkbildung – auf Betriebs- oder Anbieterseite

Fördernde Faktoren für Nutzung durch Beschäftigte
• Zugang zur Psychosomatischen Sprechstunde

Viele Zuweiser vs. Betriebsarzt als alleiniger Zuweiser
• Ort der Psychosomatischen Sprechstunde

Betriebsinterne Räumlichkeiten vs. Externe Räumlichkeiten

Hemmende Faktoren für Nutzung durch Beschäftigte
• Fehlende Gewährleistung von Anonymität und Vertraulichkeit

Angst vor Stigmatisierung und vor Konsequenzen für 
Arbeitsverhältnis

Betriebsinterne Räumlichkeiten: „Auch dass es im Betrieb stattfindet 
wird eher positiv gesehen, es ist in der Arbeitszeit, was will man mehr, 
es gibt keine Anfahrtswege, die Schwelle dort teilzunehmen ist extrem 
gering.“ (Interviewzitat)

Anonymität/Vertraulichkeit: „(…) dass man sich da ein bisschen 
schämt (lacht kurz), (…). Und naja (…), wenn es dann eben über den 
Betrieb läuft, die Angst, dann kriegt es jetzt auch noch mein Kollege mit.
(…) und vielleicht auch die Angst, dass es dann doch nicht so anonym 
ist und der Arbeitgeber vielleicht dann doch was erfährt.“ (Interviewzitat)
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DRITTMITTELFÖRDERUNG FÜR VERSORGUNGSFORSCHUNG  
Ausschreibungen im Bereich der Versorgungsforschung erfolgen regelmäßig durch 
das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) 
(http://www.bmg.bund.de/ministerium/ressortforschung/versorgungsforschung.html) 
und das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 
(http://www.bmbf.de/de/16170.php). Die Ergebnisse der vergangenen Förderperiode 
des BMBF sind in einer Veröffentlichung zusammengefasst.1 Seit dem Jahr 2006 
erfolgt die Förderung von Projekten im Schwerpunkt "Versorgungsnahe Forschung - 
Patientenorientierung und Chronische Krankheiten" gemeinsam durch BMBF, die 
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), die Verbände der gesetzlichen 
Krankenkassen auf Bundesebene und dem Verband der privaten 
Krankenversicherungen e.V., wobei BMG und BMAS diesen Förderschwerpunkt 
mittragen (http://www.bmbf.de/de/6647.php).  
 
Darüber hinaus ist die Förderung von Versorgungsforschungsprojekten auch durch 
die Deutsche Forschungsgemeinschaft2 möglich. In diesem Rahmen wurde auch 
eine „Nachwuchsakademie Versorgungsforschung“ durchgeführt.3  
Ausschreibungen erfolgen darüber hinaus z.B. im Rahmen des entsprechenden 
Rahmenkonzepts der Bundesärztekammer4 oder direkt durch gesetzliche oder 
private Krankenkassen, weitere Ministerien auf Bundes- oder Landesebene oder 
Stiftungen.  
 
In Baden-Württemberg haben das Ministerium für Wissenschaft, Forschung und 
Kunst und das Ministerium für Arbeit und Sozialordnung, Familien und Senioren ein 
Programm zur Koordination und Ausbau der Versorgungsforschung aufgelegt. 
Hierdurch soll die Versorgungsforschung nachhaltig weiter entwickelt und ausgebaut 
werden. Ein wesentliches Förderinstrument ist die Nachwuchsakademie 
Versorgungsforschung Baden-Württemberg, in deren Rahmen bis zu vierzig 
Projekte gefördert werden können (erste Runde: 2011-2013, zweite Runde: 2013-
2015).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(alle URL-Angaben für Quellen im Internet Stand 5.7.2013) 

                                                 
1 BMBF (Hrsg.): Versorgungsforschung -  Ergebnisse der gemeinsamen Förderung durch das BMBF und die 
Spitzenverbände der gesetzlichen Krankenkassen (2000 – 2008), Eigenverlag BMBF, Bonn / Berlin (2008). 
2 Deutsche Forschungsgemeinschaft (Hrsg.): Versorgungsforschung in Deutschland: Stand – Perspektiven – 
Förderung. Stellungnahme, Reihe „Standpunkte“, Verlag Wiley-VCH, Weinheim, 1. Auflage, 2010. 
(http://www.dfg.de/download/pdf/dfg_im_profil/reden_stellungnahmen/2010/stellungnahme_versorgungsforschun
g.pdf) 
3 DFG: Nachwuchsakademie „Versorgungsforschung“. Information für die Wissenschaft Nr. 45, 23. September 
2011. http://www.dfg.de/foerderung/info_wissenschaft/archiv/2011/info_wissenschaft_11_45/index.htm 
4 Bundesärztekammer: Rahmenkonzept  zur Förderung der Versorgungsforschung durch die 
Bundesärztekammer, 2004. (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/rahmenk.pdf) 
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