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VORWORT
Am 4. Marz 2013 luden die Medizinische Fakultat Tibingen und die Koordinierungs-

stelle Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultat zum 1. Tag der Versor-
gungsforschung. Dieser wurde auch Utber TUbingen hinaus sehr positiv aufgenom-

men.

Die Veranstaltung diente dem Austausch der (zukinftig) im Bereich Versorgungsfor-
schung Tatigen und richtete sich alle an der Versorgungsforschung interessierten
Personen im Bereich der Medizinischen Fakultat Tubingen.

Der 1. Tag der Versorgungsforschung bot die Gelegenheit, Projekte aus dem Bereich
der Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultat einschlieBlich ihrer Lehr-
krankenhauser in Form eines Posterbeitrags vorzustellen und zu diskutieren.

Drei Workshops dienten der methodischen Qualifizierung und Vernetzung der an der
Versorgungsforschung interessierten Personen.

FUr den Hauptvortrag konnte mit Frau Prof. Dr. Petra A. Thirmann (Lehrstuhl ftr
Klinische Pharmakologie, Universitat Witten/Herdecke; Philipp Klee-Institut far Kilini-
sche Pharmakologie, HELIOS Klinikum Wuppertal) eine renommierte Expertin im
Bereich der Versorgungsforschung gewonnen werden. Frau Prof. Dr. Thirmann ist
seit 2011 Mitglied im Sachverstéandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Ge-
sundheitswesen (SVR). Sie referierte in ihrem Vortrag Uber das SVR-Gutachten aus
dem Jahr 2012 und die daraus resultierenden Implikationen fiir die Versorgungsfor-
schung.

Die GruBworte des Fakultatsvorstands Ubermittelte der Prodekan Lehre, Prof. Dr.
Stephan Zipfel, der die Bedeutung der Versorgungsforschung auch fir die Medizini-
sche Fakultat Tibingen unterstrich.

In der vorliegenden Dokumentation sind das Programm, der Hauptvortrag und die
vorgestellten Poster zusammengefasst. Sie gibt so einen Einblick in die Aktivitaten im
Bereich Versorgungsforschung an der Medizinischen Fakultat Tlbingen.

Tlbingen, im Juli 2013 Prof. Dr. med. Monika A. Rieger
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DIE KOORDINIERUNGSSTELLE VERSORGUNGSFORSCHUNG AN DER MEDI-
ZINISCHEN FAKULTAT TUBINGEN

Versorgungsforschung ist eine interdisziplinar ausgerichtete grundlagen- und prob-
lemorientierte Disziplin, welche die Gesundheitsversorgung in Krankenhausern, 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 Fakultat
Tubingen wurde im Jahr 2011 im Rahmen des Programms zum "Ausbau und zur
Koordinierung der Versorgungsforschung in Baden-Wirttemberg" am Institut fir Ar-
beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitatsklinikum Tubin-
gen, eingerichtet. Dieses Programm wurde vom Ministerium fur Wissenschaft, For-
schung und Kunst in Abstimmung mit dem Ministerium flr Arbeit und Sozialordnung,
Familien und Senioren aufgelegt, um die Versorgungsforschung in Baden-
Wirttemberg nachhaltig auszubauen.

Lokal tragt die Tubinger Koordinierungsstelle im Rahmen des Férderprogramms zum

Auf- und Ausbau der Versorgungsforschung bei durch:

e Beratung (inhaltlich und methodisch, auch bei Antrdgen far die intramurale
Forschungsférderung der Medizinischen Fakultat)

e Information und Qualifizierung (u.a. Kolloquien, Methodenworkshops, For-
schungswerkstatt Qualitative Methoden, Doktorandinnenseminar...) fir Arz-
tinnen, Wissenschaftlerinnen, Doktorandinnen und Studierende (im Rahmen
des als Wabhlpflichtveranstaltung anrechenbaren Wochenkurses ,Methoden
der Versorgungsforschung®)

e Begleitung von Nachwuchswissenschaftlerinnen der Medizinischen Fakultat
in Tdbingen, die durch die Nachwuchsakademie Versorgungsforschung Ba-

den-Wirttemberg geférdert werden.
Die Tubinger Koordinierungsstelle ist Teil des Netzwerks lokaler Koordinierungsstel-

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

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

14.00 Uhr
Posterprasentation

15.30 Uhr
BegriuBung und Eréffnung
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. Thiirmann
Lehrstuhl fir Klinische Pharmakologie, Universitat Witten / Herdecke
Philipp Klee-Institut fir Klinische Pharmakologie, HELIOS Klinikum Wuppertal

,Das aktuelle SVR-Gutachten: Implikationen fiir
die Versorgungsforschung“

PAUSE

16.45 Uhr
Einfuhrung 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 Ladngsschnitt?
(Dr. med. Heidrun Sturm, MPH, PhD)
WS 2: Schnittstellen in einem sektoralen System: ambulante und stationdre
Krankenversorgung- Pflegeheime — Rehabilitation
(Dr. Dagmar Gréber-Gratz, MPH)
WS 3: Akteure und Beschéftigte im Gesundheitsdienst: Interprofessionelle As-
pekte und Arbeitsorganisation als Ansatzpunkte fir die Versorgungsforschung

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

18.45 Uhr
Ausklang und Imbiss
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GRUBWORT DES VORSTANDS DER MEDIZINISCHEN FAKULTAT

Sehr geehrte Frau Prof. Thirmann,
sehr geehrte Frau Prof. Rieger,

sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

ich méchte Sie im Namen des Fakultatsvorstandes, speziell im Namen des Dekans
Prof. Autenrieth herzlich begriBen zu diesem 1. Tag der Versorgungsforschung in
Tabingen.

Versorgungsforschung ist ein Teilgebiet der Gesundheitssystemforschung. Sie be-
zieht sich auf Krankenh&user, Arztpraxen oder einzelne Technologien im Gesund-
heitswesen. Diese noch sehr junge Disziplin gerat derzeit vor dem Hintergrund der
allgemeinen gesundheitspolitischen Diskussion und der Finanzierungslicke im Ge-
sundheitswesen immer starker ins Visier.

Unter wissenschaftlichen Gesichtspunkten ist Versorgungsforschung eine grundla-
gen- und problemorientierte, fachlUbergreifende Forschungseinrichtung. Sie be-
schreibt die Kranken- und Gesundheitsversorgung und lhre Rahmenbedingungen,
erklart die kausalen Zusammenhange und erklart und entwickelt darauf aufbauend
Versorgungskonzepte. Die Umsetzung dieser Konzepte unter Alltagsbedingungen
wird anschlieBend begleitend erforscht und evaluiert.

Baden-Wurttemberg starkt seit einigen Jahren die Versorgungsforschung. Ausge-
hend von der starken Unterstitzung der Allgemeinmedizin (Ausgangspunkt in Hei-
delberg) wurden die medizinischen Fakultdten gebeten, ein Konzept zum Auf- und
Ausbau der Versorgungsforschung in Baden-Wirttemberg zu erarbeiten. Ziel ist ei-
nerseits, Themen zu bearbeiten, die fir Baden-Wirttemberg besonders drangend
sind, und andererseits, um Drittmittel fir Versorgungsforschungs-Projekte nach Ba-
den-Wirttemberg einzuwerben.

Versorgungsforschung hat in Baden-Wiirttemberg eine groBe Tradition, beginnend
zu der Zeit von Prof. Selbmann, dem ehemaligen Direktor des Instituts flir Medizini-
sche Informationsverarbeitung.

Unter der Leitung von Frau Prof. Rieger hat sich der Standort Tlibingen konsequent
in Richtung Versorgungsforschung weiterentwickelt. Frau Prof. Rieger hat sich mit
groBem Erfolg in die Erarbeitung des gerade genannten Konzepts des Landes Ba-

den-Wirttemberg eingebracht.
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Nach Bewilligung der Mittel wurde die Koordinierungsstelle Versorgungsforschung an
der Medizinischen Fakultat Tlbingen am damaligen Institut fiir Arbeits- und Sozial-
medizin eingerichtet. In der Folge wurde das Institut umbenannt in Institut far Ar-
beitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung.

Dies bedeutet nicht, dass nur dort Versorgungsforschung gemacht wird. Vielmehr
gibt es in Tdbingen mehrere Arbeitsgruppen, die Versorgungsforschungs-Projekte
durchfuhren oder sich aktuell im Rahmen der Ausschreibungen um die Einwerbung
von Projekten bemthen. Die Koordinierungsstelle bindelt die Aktivitaten zentral. Ein
Beispiel daflr ist der heutige Tag der Versorgungsforschung, der u.a. der Vernetzung
von Wissenschaftlern dient.

Hierzu z&hlt auch die in der Woche vom 04. — 08.03.2013 stattfindende Blockveran-
staltung ,Methoden der Versorgungsforschung®.

Versorgungsforschung ist in den verschiedenen Fachern in Tlbingen unterschiedlich
weit entwickelt. Interesse an verschiedenen Fragestellungen erwachst aber in vielen
Bereichen aus den taglichen Herausforderungen der Krankenversorgung.

Und: der Ausbau der translationalen Forschung in Tlbingen kann zukunftig zu mehr
Forschungsprojekten im Bereich der Versorgungsforschung flhren.
Versorgungsforschung spielt auch eine zunehmend wichtigere Rolle in den Deut-
schen Gesundheitszentren, wo Tabingen an vier Zentren beteiligt ist.

Erwéhnt werden soll hier auch die im letzten Jahr in TUbingen erfolgreich eingewor-
bene 3. Forderlinie der DFG Excellenzinitiative. Das Zukunftskonzept der Universitat:
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 méchte hiermit im Namen des Fakultatsvorstands Frau Prof. Rieger noch einmal
herzlich danken fir lhren Einsatz und winsche 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. THURMANN

Lehrstuhl far Klinische Pharmakologie, Universitat Witten / Herdecke
Philipp Klee-Institut fir Klinische Pharmakologie, HELIOS Klinikum Wuppertal
Mitglied des Sachverstandigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen

,Das aktuelle SVR-Gutachten: Implikationen fiir
die Versorgungsforschung*“

IX



in versitat

Witten/Herdecke

Sondergutachten des Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen 2012 —
Implikationen fur die Versorgungsforschung

Prof. Dr. Petra A. Thiirmann
Lehrstuhl fir Klinische Pharmakologie
Universitat Witten/Herdecke
Philipp Klee-Institut fiir Klinische Pharmakologie
HELIOS Klinikum Wuppertal

Ij E Sachwerstandigenrat Gesundheit - Startseite I + |
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l."!!] SV SACHVERSTANDIGENRAT
GESUNDHEI zur Begutachtung der Entwicklung Im Gesundheitswesen
Startseite
SRS a AKTUELLES KONTAKT
Gutachten 19.,09.2012 18,09.,2012 Sachwerstandigenrat zur
il Symposium zum Prof. Dr. Gerlach ist neuer Begutachtung der
Retemiy By Sondergutachien 2oz Torsitzender des Rates Entwicklung im
Gesetzliche Grundlagen ; ’ o Gesundheitswesen
Im Rahrmer eines Symposiums am 18, Bundesgesundheitsminister Bahr - Geschaftsstelle -
Aufgaben September 2012 stellte der hat Herrn Praf. Dr. Ferdinand . Rochusstrafe 1
" Sachverstandigenrat sein aktuelles Gerlach zum newuen Yorsitzenden
Geschaftsstelle __ : ] T
Gutachter der Fachoffentlichkeit var des Sachverstandigenrates 53123 Bonn
Sktuelles Rund 300 Wertreter von Verbanden, erniannt, Prof, Gerlach tritt damit
Ministerien, kommunalen die Nachfolge von Prof, Dr. Tel: 0225-89 441-2284
Einrichtungen, im Gesundheitsbereich Eberhard Wille an, der den Fax: 0228-99 441-4915
aktiven Unternehmen sowie stelly : -'m i
Wissenschaftler waren gekommen, Grem
urm mit den Ratsmitgliedern Gber die

Ergebnisse des Gutachtens Press
zu diskutieren. Die Begrifiung der

Teilnehmer erfolgte durch den

Bundesminister fir Gesundheit Daniel

Bahr.

@ 20 den Vort

Fato: dilpi 8.72£75285|




Rechtsgrundlage fiir die Tatigkeit des Qv‘;ﬁiﬂ'ﬁﬂ}cn
Sachverstandigenrates zur Begutachtung der -
Entwicklung im Gesundheitswesen im SGB V § 142

(1) Das BMG beruft einen Sachverstandigenrat zur Begutachung der
Entwicklung im Gesundheitswesen. Zur Unterstutzung der Arbeiten des
Sachverstandigenrates richtet das BMG eine Geschaftsstelle ein.

(2) Der Sachverstandigenrat hat die Aufgabe, Gutachten zur Entwicklung
der gesundheitlichen Versorgung mit ihren medizinischen und
wirtschaftlichen Auswirkungen zu erstellen. Im Rahmen der
Gutachten entwickelt der Sachverstandigenrat unter Berticksichtigung
der finanziellen Rahmenbedingungen und vorhandener Wirtschaft-
lichkeitsreserven Prioritaten fiir den Abbau von
Versorgungsdefiziten und bestehenden Uberversorgungen und
zeigt Moglichkeiten und Wege zur Weiterentwicklung des
Gesundheitswesens auf; er kann in seine Gutachten Entwicklungen in
anderen Zweigen der Sozialen Sicherung einbeziehen. Das BMG kann
den Gegenstand der Gutachten naher bestimmen sowie den
Sachverstandigenrat mit der Erstellung von Sondergutachten
beauftragen.

Ausgangspunkt: Leistungsfahigkeit des &)\u{ﬁrsletadtm
deutschen Gesundheitswesens im

OECD-Vergleich
Ganumdhsitzguots Pro-Kopf-Ausgabsen Pro-Kopt-BiIP
(US-§-KKP) (US-§-HKKP)
1 usa 74 USA To50° Lunembin 8E 524
2 Miederande 120 Momwegen 5352  Noraegen 55730
3 Frankmeich 11,8  Schweiz 514 UsA A5 797
4 Detschiang 15 Miederiande 4514 Schwez 4 450
£ Danemark 15 Liumemourg 4E08  Miededande 21085
£ Kanaos 1,4 Kanada 4353 Australen L)
7 Schwez 1.4  Danemark 4343 Inand Imes2
B Oslammich 110 Osiemaich +359  Oslemsich 38823
o Beigen 10,2 Deutschiand 4218 Kanada 38230
10 Meusesland 163 Franknekn 3578 Daneman 37705
i Porugal in 20085 10,1 Beigicn 3045° Sphweden 37155
12 Schweden 100 Hang 3781  island 36 555
13 Gmoaontannen 35 Schweden 3722 Deuschiand 36328
14 lgiana L7 lgand 3538 |Beigien 36 287
15 Nonwegen 85 Golbeanmen 3457  Groobmanien 35 556
1§ Gnechenamdin 2007 95  AtstElen in 2008 3445 Finniand 35237
17 Wamd %5 Finniard 326 Frankreicn 33763
18 Spanien 25 fallen 3137 ltshen 3305
1% Halien o5 Spanien 3067 Japan 32431
20 Finnland 52 Meusestand 2533 Spanien 3z2sa
21 Austratien (In 2008} E7  Japan fin 2008) 2878  Grecheniand 20310
22 Japan (in2003) E5 Giecheriand (in 2007} 2724 Neusesiand B985
23 Luxemburg 7. Porugal fin 2005 2505 Poriugal 25073
24 Tieke {in 2005} £ Torksl (in 2006} o T 14106

OECD-Durchschanii 153 3663 34 082

Gaelle: DECD 20113




in versitat

Witten/Herdecke

Das deutsche Gesundheitswesen

Unbeschadet seiner vielfaltigen Vorzuge,
die das deutsche Gesundheitswesen
bietet, besteht ein betrachtliches Potenzial
zur Steigerung des Nutzens

aufgrund der existierenden Uber-, Unter-
und Fehlversorgung

SVR 2000/2001

@ersitét
Road m a p fu r d ie _) Witten/Herdecke

Versorgungsforschung

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

Analyse der Ursachen von Uber-, 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 Versorgungsmangel, Erprobung sowie
Implementationsforschung (z.B. Identifikation von
Barrieren)




“'ﬂ"e"Sitﬁ"m
Sondergutachten 2012: Wettbewerb an —/ """
der Schnittstelle zwischen ambulanter

und stationarer Gesundheitsversorgung

Schnittstellenmanagement
Fachkrafteentwicklung
Nutzerkompetenz

Qualitdtsmessung und —wettberweb
sektorenubergreifend

Gezielte Forderung von Versorgungs-
innovationen und Versorgunsforschung

Der Weg eines Patienten mit Darmkrebs K )mer%.Htﬁtm
durch das Gesundheitssystem

@ Niedergelassenelr .
. _ Krankenhaus:
Gastroenterologel/in: .
Hausarztfarztm Koloskopie OP und adJuvf':lnte
findet Blut im Chemotherapie
Stuhl

Behandlung von \
Nebenwirkungen,
Nachsorge,

Ko- / Multimorbiditat

Niedergelassene/r

||-|i Pflege: Onkologe/in: Nachsorge  ypikfinik: ereute OP
ambulant, (CEA, CT) wg. Komplikationen
stationar




Notwendigkeit von Q’Dﬁ:ﬁ.ﬁj}ckﬂ
Schnittstellenmanagement '

» Schnittstellenprobleme behindern eine kontinuierliche,
sektorenubergreifende Versorgung

* erhohen die Wahrscheinlichkeit von
I Versorgungsbrichen

* Betroffen: v.a. Patienten im hoherem Lebensalter mit
zahlreichen (chronischen) Erkrankungen

» Folgen: Chronifizierung von Krankheiten, stationare
(Wieder-)Einweisungen

« Brisantester Ubergang: Entlassung aus dem
Krankenhaus

» Patienten mit komplexem Versorgungsbedarf bendtigen
Entlassungsmanagement

SVR Gutachten 2003, 2007, 2012

Demographische Entwicklung Q_’D‘iﬁiﬂﬁﬂiﬁ
und ihre Folgen

am 31.12.2008 und am 31.12.2060

Untergrenze der  mittieren”™ Bevolkerung

Obergrenze der  mittleren”™ Bevolkerung
Alterin Jahren

=» Multimorbiditat

=» Inanspruchnahme von
Leistungen des
Gesundheitssystems

=>» Polypharmakotherapie

Statistisches Bundesamt




Entwicklung der Arbeitsbelastung Q_’D‘iﬁiﬁﬁﬂiﬁ
im stationaren Bereich

Stat.Fallzahl/ | VWD Pflegepersonal | Arztliches Personal
100.000 EW |(Tage) |[in KH und Reha |in allgemeinen KH
1995 | 19.509 11,5 429.183 98.531
2000 | 21.004 9,7 414.478 106.758
2005 | 20.056 8,7 393.186 124.966
2010 | 22.057 7,9 406.269 141.830

; www.gbe-bund.de
1

. @"5"\::}:;‘r's._th.é:r;'cxk
Konsequenzen der Entwicklung " Wienlrerdede

» Arbeitsverdichtung

* Mehr stationare Aufnahmen und Entlassungen pro Tag
pro Pflegekraft bzw. pro Arzt

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

Prozessveranderungen

— Arzte

— Pflege

— Sozialdienst u.a. Professionen
— Struktur (z.B. IT)




/':\ .
. tat
Fallplanung bis zur Entlassung Q_‘ﬂ‘:‘ﬁ:ﬁ;ﬂm
aus arztlicher Sicht

» Pra-stationare Abklarung, 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

Kolleglnnen
4
4zq -
13

Checklisten fiir das arztliche Schnitt-
stellenmanagement zwischen den
Versorgungssektoren

Implementierungsstatus von EPA in viers.tat

Witten/Herdecke
deutschen Krankenhausern

22,6%
Vollfunktionsfahiges EPA- 17.1%

System in allen Einheiten ' 83%

10,2%
Vollfunktionsfahiges EPA- 0,0%
System in einer Einheit 0,0%

31,6%
Implementierung begonnen
(teilfunktionsfahiges EPA- 39,1%

System) ' 32,7%
16,9%
Implementierungsplan 17,1%
wird entwickelt IlS,S%
13,1%
. 25,7%
Kein Implementierungsplan —
I36,6%

Keine Angabe 0,0%
0,0%
| 0,0%
Weiss nicht iO%
1319%
0% 10% 20% 30% 40%

IT-Report Gesundheitswesen 20112

®2011[n=177] =2009 [n=105]  2005/2006 [n=303]




Bedeutung der sektorenubergreifenden & )\{:ﬁmtadtk
Arzneimittelkommunikation

« Mehr als 20 % aller Patienten einer interdisziplinaren
Notaufnahme sind von Medikationsfehlern/unerwinschten
Arzneimittelwirkungen betroffen (miiler et al 2011)

 Etwa 5 % aller stationaren Aufnahmen beruhen auf
unerwunschten Arzneimittelwirkungen (Lazarou et al, 1998)

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

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

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

Der Medikationsplan soll:

Einen hohen Wiederer-
kennungswert haben | Medikationsplan |- Mehaela Mustermann gen.am 1321938 | B
der Vereinheitlichung der A e
Arzneimittel-Dokumentation |.m.¢.. |..w o T

d ienen 1c -oural Smg N2 H;‘d'ocr'-n'

] Clupiduyred

Sektorale Grenzen e e
Uberwinden

Dient den Patienten als g"j‘.’“.‘.‘.‘*i‘."_""‘.'”‘.?!i’iv_9”‘“'?".?.“."??5. A e _ | o
zentrale, haptische und
visuelle Orientierungshilfe

den Leistungserbringern als
Aktualisierungs- und
Koordinierungsmedium in
der Behandlungskette Checklisten fir das érztliche Schnitt- g A

stellenmanagement zwischen den
Versorgungssektoren

Aktionsplan AMTS 2010-2012 des BMG

Wewm DEES v 13101 Herstellerkennung, Firma MP-ready




(Gipversitat
Bedeutet IT automatisch eine hohere )=
Arzneimitteltherapiesicherheit?

- N = 12 Studien analysiert

 Insgesamt Senkung der Fehlerrate und nicht klinisch
relevanter Ereignisse

» Bessere Einhaltung von Leitlinien, Clinical Pathways

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

DIMDI HTA Report 2009

Fazit und Empfehlungen des SVR @ersitﬁt

Witten/Herdecke
zur Arzneimitteltherapiesicherheit

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

=>» Analyse der Arzneimitteltherapiesicherheit bei
sektorenubergreifender Versorgung
einschliefl3lich der Untersuchung dkonomischer
Aspekte und Erarbeitung von Vorschlagen fur

Interventionsstrategien®

=>» Definitionen von Dokumentenstandards und
Normierungsvorgaben zur Uberwindung der
Interoperabilitatshemmnisse zwischen
ambulanter und stationarer Software

=»Beauftragung des G-BA mit der Festlegung
verbindlicher Rahmenbedingungen

*BMG Aktionsplan Arzneimitteltherapiesicherheit 2008/2009, MaRnahme 43/45




Leistungserbringung von Q’%ﬁiﬂﬁﬂim
Krankenhausern an der Schnittstelle

Leistungsart Anteil aller KH
mit > 50 Betten

I Patienteninformationszentrum (n=596) 18,0 %

Case Management (n=613) 47,3 %

Systematisches (pflegerisches 0.a.) 78,2 %
Entlassungs- oder
Uberleitungsmanagement (n=614)

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

Befragung des SVR, Gutachten 2012

Nationaler Expertenstandard @ersitgt
. Witten/Herdeckea
Entlassungsmanagement in der Pflege :

Initiales Assessment: Risiko erhoht? > nein

2 !

= nein —>
B
MafRnahmenplanung
|
Durchfihrung
|
Uberpriifung der Planung
|
Follow up DNQP 2004

post-stationar

20




_ _ N
Weitere Modelle beim \iniyversitst,
Entlassungsmanagement

Transitional Care

« Ubergang stationar - ambulant wird sehr weit in den
anderen Sektor hinein begleitet

Interdisziplinare Entlassungsteams

- Pflege, Arzte, Sozialdienst, Apotheker planen und
begleiten gemeinsam Aufnahme bis Entlassung

Modellprojekte

« Z.B. Apotheker, die Medikation ambulant — stationar —
ambulant Gberpriifen und Arzte beraten

 Hausarzt besucht seinen Patienten im Krankenhaus

21

Fazit und Empfehlungen @ﬁiﬁﬁim
des SVR -

« Harmonisierung sozialrechtlicher Regelungen,
insbesondere der Regelungen in SGB V und Xl

* Verbesserung der Zusammenarbeit zwischen
Krankenhaus und umfassender Pflegeberatung nach
§7a SGB Xl (sektorenubergreifende 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 interdisziplinaren
Schnittstellenmanagements auf der Grundlage des
Nationalen Expertenstandards
Entlassungsmanagement (DNQP)
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Fazit und Empfehlungen @gﬂgﬁ}m
des SVR '

» Behebung struktureller Hemmnisse und Schaffung geeigneter
Rahmenbedingungen zur Erleichterung der Etablierung
bedarfsgerechter Formen der Ubergangsversorgung

Behandlungsmaglichkeiten des Krankenhauses im Sinne

I « Erweiterung der nachstationaren
von Transitional Care-Modellen

Dokumentation von ungeplanten Rehospitalisierungen und
deren Aufnahme in die Qualitatsberichterstattung zur Schaffung
verbesserter Transparenz

Entwicklung weiterer Indikatoren zur Messung der
Umsetzung eines patientenorientierten
Entlassungsmanagements

23

Fazit und Empfehlungen @gﬂgﬁ}m
des SVR '

» Wissenschaftlich begleitete Modellprojekte und
vergleichend angelegte Evaluationsstudien

« Grundlagen fur eine Weiterentwicklung geeigneter
Organisationsmodelle, Handlungskonzepte und
I Methoden

« Wissen uber die Behebung von Schnittstellenproblemen

Dabei sollten

* interdisziplinare Modelle

- innovative Konzepte der Ubergangsversorgung
« gesundheitstelematische Anwendungen

zur Forderung des sektorenubergreifenden
Informationsaustauschs

besondere Beachtung erhalten - zumal hier bislang eine
verlassliche Kosten-Nutzen-Bewertung aussteht
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. v
Der ,Nutzer” im modernen Q’D‘:Zﬁ';ﬁ-htﬂim
Gesundheitswesen '

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

 Inhaltlich korrekte und verstandliche Informationen zu
allen Aspekten des Gesundbleibens, der Bewaltigung von
Krankheit und des Lebens mit 'bedingter Gesundheit' sind
notwendige (wenngleich meist nicht hinreichende)
Bestandteile einer zeitgemalen Pravention und
Krankenversorgung sowie Voraussetzung fur die
Umsetzung von Konzepten, die auf 'Selbstverantwortung’,
auf den 'Patienten als Koproduzent von Gesundheit'

' f 'empowerment' abzielen
sowie auf ‘'empowerment’ abziele SVR-Gutachten 2003, 3.3: 69

25

\nijversitat
Besondere Rolle der Nutzerkompetenz
im Gesundheitswesen

 Informationsasymmetrie
— Health Literacy bis hin zur Bewusstlosigkeit
I — Chronische Erkrankung: Patient als Experte

* Fehlende Vergleichbarkeit
— Kollektives Wissen, allgemeine Informationen

 Urteilsbildung anhand verstandlicher
Indikatoren(Erfahrungsgut/Vertrauensgut)

— OP-Qualitat versus Qualitat der Speisen und
Freundlichkeit des Personals

26




Nutzerkompetenz in Deutschland Qwverf-'tat

(NRW) im internationalen Vergleich | |

B Deutschland, bzw. NRW, liegt ziemlich nah am Durchschnitt der
teilnehmenden Mitgliedstaaten beim HLS-EU-Q, die Werte flr Irland
und besonders flur die Niederlande sind aber deutlich besser.

®  11% der Deutschen haben eine nicht ausreichende HL, weitere 35%
eine problematische, d.h. insgesamt 46% eine beschrankte HL (Irland
40%, Niederlande 29%) .

® Der Prozentsatz der beschrankten HL steigt fur benachteiligte /
vulnerable Gruppen in Deutschland zwar weniger als in anderen
Landern an, aber doch auch auf

01 64% bei niedrigen selbsteingeschatzten sozialen Status,

0 58% bei niedrigem Schulabschluss bzw. Vorliegen chronischer
Krankheiten,

01 57% bei schlechter selbsteingeschatzter Gesundheit,
01 54% bei Alter Uber 76 Jahre.

Prof. Pelikan, J.: Symposium ,Wettbewerb an der Schnittstelle zu ambulanter und stationérer Gesundheitsversorgung®, Berlin , 18.Sept . 2012
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Nutzerkompetenz in Deutschland @ersitﬁt

Witten/Herdecke

(NRW) im internationalen Vergleich Il

®  Auchin Deutschland gibt es signifikante soziale Gradienten bzw.
Determinanten fur HL.

0O  Finf soziale Determinanten erklaren in einem multivariaten Modell mit einem
adjusted R2 von .08 weniger als in anderen Landern.

0 Dabei sind die beta-Gewichte fur finanzielle Deprivation (-.23),fur Bildung nach
ISCED (.10) und fur Geschlecht (.09) signifikant sind, wahrend Alter und
selbsteingeschéitzter sozialer Status keinen signifikanten Unterschied machen.

¥ | Niedrige HL hat auch in Deutschland die folgenden Konsequenzen:

O Signifikant schlechter eingeschétzte Gesundheit (r=.-23) und mehr chronische
Krankheiten (r=.14) (Auch in einem multivariaten Modell hat HL noch einen
signifikanten Einfluss (2=-.17) auf die Einschatzung der eigenen Gesundheit!)

01 Signifikant weniger physische Aktivitaten (r=-.21) und mehr Raucher (r=-.07)

0 Signifikant erhhte Krankenhausaufenthalte (r=-.12), Arztbesuche (r=-.12) und
Notaufnahmen (r=-.10)

Wiunschenswert waren Erhebungen auch in anderen deutschen Bundeslandern

bzw. ein Monitoring der HL in regelmafligen Abstanden in der BRD!

Prof. Pelikan, J.: Symposium ,Wettbewerb an der Schnittstelle zu ambulanter und stationgrer Gesundheitsversorgung®, Berlin , 18.Sept . 2012
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£ v | ¥s | X =X SeorchYa!

enie Sites = @8 | Web Slice-Katalog =

C\ Altionsforum Gesundh.., X |

fanss b \ "
_ Startseite | Netzwerk | Qualitatslogo | Standards ‘!I»‘

Anmelden Regustrieren_

Sie sind hier: Starseite

Aktionsforum Gesundheitsinformationssystem (afgis) e.V.

Gemeinsam * !— i, afgis e.V. ist ein bundesweiter Zusammenschluss von Verbanden, Unternehmen Gesundheits-Apps: Was bleten
‘ 3 i i i Krankenkassen ihren
mr Qualitat "EL A% |und Einzelpersonen, der sich als Qualitats- und Qualifizierungsnetzwerk ,._rﬁarzli_hlln.afnﬂ_ fiEn
' e versteht. Versicherien?
15.10.2012
Netzwerk
. Das von afgis vergebene Qualitatslogo kennzeichnet Internetangebote, die veroraucherzentrale

Qualitat sue » : qualitativ hochwertige Gesundheitsinformationen bereithalten. Mutzungsbestimmungen von App
Transparenz Q;W ............................................................... “Verriebspartalen oft

A Wer hat das Qualitatslogo? Jetzt eigene Seite anmelden! FEpsiiteg "
| Qualitatslogo 21.08.2012

Weitere Machrichten..
Barrierefrei, A
&Jenul.)_crircundlin:h‘ \, afgis entwickelt und fordert nutzergerechte Standards in allen Bereichen der
| na verstandlich Vermittiung von Gesundheitsinformationen im Internet.
Patientensouveranitat braucht
' Standards

Transparenz

uniyversitat
Witten/Herdecke

Weitere offentliche
Gesundheitsinformationsangebote

« Krankenkassen (Internet, Broschuren,
Callcenter, IV-Vertrage etc.)

 Pflegestutzpunkte (§ 92c SGB XIl)

« Patientenflrsprecher/Sozialdienste im
Krankenhaus

« Servicestellen Rehabilitation (§22 SGB IX)
* Verbraucherzentralen

 Unabhangige Patientenberatung (§ 65b
SGB V - Berichtspflicht 2013)
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ntenberatung Deutschiand | UPD - Windows Intemet Explorer A‘

abhaengige-patientenberatung.de/

hlagene Sites = g | Web Slice-Katalog =

entenberatung Deut...

- Unabhéngige
""l Patientenberatung 3
Deutschland | UPD I

UPD Beratungstelefm

bundesweit « kostenfre

08000 11 77 22
Mo.- Fr. 10-18 Uhr, Do -20 Uhr

Startseite  Unser Beratungsangebot 0nent|erung |mGesun|:|hE|tswesen Uberuns Presse

Sie befinden sich hier Starseite

Herzlich willkemmen bei der
Unabhingigen Patientenberatung
Deutschland | UPD

Neutral, unabhangig, kostenfrei -
die Patientenberatung der UPD

Wer oder was ist die UPD?
Wer kann sich bei der Unabhangigen
Patientenberatung beraten lassen?

Antworten auf haufig gestellte Fragen
zur UPD finden Sie unter
11 Fragen zur UPD

Druck | Inhalt | Hilfe | Kontakt

: = i
Das_bunde_sweue_Beratungstelefon TUrkl;E
erreichen Sie unter:

0800 0 11 77 22 (Deutsch)
0800 0 11 77 23 (Turkisch)
0800 0 11 77 24 (Russisch)

—] Pycckmi

[*kostenfrel aus dem deutschen Festnetr,

Mcbiltunitarife far die Beratung auf Deutsch #g % ;:, £
abweichend) M
Fall des Monats Oktober: P :SQH} * j

Zahnersatz: Licken im Bonusheft
{\..
ﬁﬁ {

vermeiden
o]

{ A [ ]

Wer jedes Jahr zur Vorsorge geht,
bekommit von der Krankenkasse mehr
Geld fur seinen Zahnersatz. Doch dieser

Anspruch geht leicht verloren.

Empfehlungen des SVR zur Lm versitit
offentlichen Gesundheitsinformation

. ist entsprechend dem Deutschen Gesund-
heitssystem zersplittert und unubersichtlich

 Informationsdienste sind gerade fur die
Bedurftigen schwer auffindbar

« Uber deren Nutzung ist so gut wie nichts bekannt

* Die Health Literacy in Deutschland ist
verbesserungsbedurftig

« Patienten mit geringer Health Literacy haben den
hochsten Ressourcenverbrauch

=>Hoher Forschungsbedarf!
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Fachkriaftemangel in der Pflege @ersitﬁt

. Witten/Herdecke

bis 2050 '
Autor Versorgungs- Beruf Status Morbiditéts- Mangel an
(Jahr) einrichtungen entwicklung Pflegekréften

(Jahr) in VZA

Afentakis Krankenh&user, Gesundheits- un . .
und Maier  ambulante und Krankenpfleger, Mangel N VZA
(2010)" stationére Gesundheits- un

Plegesimrichungen  Krerkenpfegeh Status quo 193.000 bis 2025
Morb.Komp. 135.000 bis 2025

Ostwald ambulante und Gesundheits- und - k.A. 128 400 (2020)
etal. stationére Ein- Krankenpfleger
(2010)™* richtungen des

Gesundheitswesens E;iukr;dnh%i;s-elan Mangel in Altenpﬂege VZA
"™ Status quo 430.000 bis 2050

uuuuuu LT—-a-a-p

Hackmann ambulante und “‘Altenpflegekréft
(2010) stationére
Pflegeeinrichtungen

Tabelle 4: Fachkraftemangel in der Pflege — Ergebnisse verschiedener Studien

* Dargestellt sind die Ergebnisse bei einer Fortschreibung der Beschéftigungsstruktur wie in Deutschland im Jahr 2005.
Die Autoren haben auch Effekte bei Anpassung der Beschéftigungsstrukturen auf das Niveau von Ost- bzw.
Westdeutschland (unterschiedliche Teilzeitquoten) dargestellt.

* Status quo-Prognose.

**  Prognose unter der Annahme einer Morbiditdtskompression.

=+ Bei Ostwald et al. werden fiir ambulante und stationdre Einrichtungen getrennte Prognosen ausgewiesen. Zur
vereinfachten Darstellung ist hier eine Summe gebildet.

Quelle: Afentakis/Maier 2010; Ostwald et al. 2010; Hackmann 2010. Eigene Berechnung und Darstellung
33

(e
I . “9‘5&!?;!&3&
Projizierter Arztemangel

Blum und Loffert Kopetsch Ostwald et al. (2010)
(2010) (2010) WifOR-Institut
Mehrbedarf durch Ersatzbedarf Hoher Ersatzbedarf v.
Demographie, bis 2020 a. ,ambulant” bei
Teilzeitstellen, z.Z. | 71600 Arzten Allgemein-, Kinder-
unbesetzte Stellen arzten, Internisten
Deutlicher Mehr-
Es fehlen bis bedarf aufgrund Es fehlen (VZA) bis

2019 37000 Arzte | Feminisierung u. | 2020 56 000 Arzte

Arbeitszeit | 2030 165 000 Arzte
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uniyversitat
Witten/Herdecke

Forschungsbedarf Gesundheitsberufe

* Erprobung neuer Modelle der
Arbeitsteilung unter Berucksichtigung der
Erfordernis neuer Ausbildungs-
moglichkeiten/Studiengange
(,Akademisierung der Pflege®, Physician
Assistant, Delegation/Substitution)
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Von der sektoralen zur sektoren- Qyﬁﬂtadtm
ubergreifenden Gesundheitsversorgung

Traditionelles System Zukunftskonzept
Anbieter- und sektororientiert Populationsorientiert und sektortibergreifend
EravetiGiiNl @000 |

Pflege

Arzneimittel

Pflege
Palliativ/Hospiz

i 1 Stationare/ I
: i teilstationare : @ 1
: i Versorgung : i i i

| |
|
|
|
|
|
— |
Facharzt l |
: |
|
|
|
| |
Krankenhaus | |
|
|
|
|
|
|

Palliativ/Hospiz

. Versicherte Population )

SGA 2009
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Ziel: Sektoreniibergreifende Sy ki
Indikatoren und Qualitatsmessung

1.Lebensdauer/-
erwartung
des Patienten

2.Lebensqualitat
des Patienten
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l.l'!l SVR Voraussetzungen fiir eine Férderung
J il innovativer Versorgungskonzepte

» eine Befristung der Forderung auf 5 Jahre, was einen hinlénglichen
Planungszeitraum bildet,

» eine Beschrankung auf sektorenibergreifende Projekte,

- eine verpflichtende Evaluation, die zur Bewertung der Ergebnisse
eine adaquate Kontrollgruppe sowie Outcomeindikatoren
einschliefdt, sowie

» eine Priorisierung von populationsbezogenen
(indikationsUbergreifenden) Versorgungskonzepten und solchen, die
den bisher vernachlassigten Bereich der Pflegeleistungen
einbeziehen.
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l.l'!l SVR Vorziige einer darlehensbasierten Férderung
J LI innovativer Versorgungskonzepte

» die Krankenkassen beim Start der Projekte finanziell zu entlasten,

» ihnen einen eindeutigen Planungszeitraum fir die Refinanzierung
der Projekte vorzugeben,

« keine Mithahmeeffekte zu erzeugen,

« den Gesundheitsfonds oder kollektive zentrale Budgets kaum — und
wenn dann nur im nachgewiesenen Erfolgsfall — zu belasten sowie

» die finanziell relevanten Entscheidungen starker von der ex ante —
Beurteilung auf die spatere ex post —Evaluation zu verlagern.

39

u 9ver5|tat
Witten/Herdecke

Vielen Dank fur'‘s
Zuhoren —
bin gespannt auf Fragen
und
Diskussionsbeitrage
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POSTERPRASENTATION
UBERSICHT

Die Poster, die am 1. Tag der Versorgungsforschung prasentiert 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 Fakultat Ttbingen.

Poster der Kategorie ,,Projekte mit Férderung im Rahmen der
Nachwuchsakademie Versorgungsforschung Baden-Wiirttemberg (1.
Ausschreibung)

(1-3)

1. Stellenwert der interkulturellen Kompetenz bei der hausérztlichen Versorgung von
Menschen mit Migrationshintergrund bei psychischen Beschwerden
K. Karacay, A. Kronenthaler, Z. Devecioglu, S. Akgdbek, L. Nock, K. Budischewski, M. Eissler,
F. Wernz

2. Personenorientierte sporttherapeutische InterventionsmaBnahmen bei Osteoarthrose
I. KrauB, U. Katzmarek, M.A. Rieger, G. Sudeck

3. Moderne Telekommunikation bei kognitiv eingeschrankten Patienten in der
gerontopsychiatrischen Regelversorgung
F.G. Metzger, R. Niebler, G.W. Eschweiler

Poster der Kategorie ,,Projekte zur Patientensicherheit*
(4-3)

4. Indikatoren fiir eine gute Umsetzung von Patientensicherheit und Arbeitsschutz auf
Station
E. Luntz, M.A. Rieger

5. Welche Fehler machen Hausirzte? Daten der Gutachter-Kommission der
Landeséarztekammer Baden-Wiirttemberg von 2004 bis 2011
D. MoBhammer, M. Eissler

Poster der Kategorie ,,Arbeitsmedizinische Vorsorge — betriebliche
Gesundheitsférderung“
(6-10)

6. Betriebliche Gesundheitsférderung in einem Industriebetrieb - Wege zu einer
nachhaltigen MaBnahme
A. Haase, E. Lanzenberger, C. Preiser, N. Blomberg, C.J. Gros, M.A. Rieger

7. Angebotsuntersuchungen in der arbeitsmedizinischen Vorsorge
S. Vélter-Mahknecht, M. Michaelis, N. Blomberg, C. Preiser, M.A. Rieger




8. Lassen sich Beschiftigte mit leichter arterieller Hypertonie durch ,motivierende
Gesprachsfiihrung® zu einer Lebensstilinderung motivieren? Ergebnisse einer
Machbarkeitsstudie
M.A. Rieger, M. Michaelis, B. Schile, M.K. Riedel, Studienteam ,lhr Blutdruckcheck®, H.
Schmidt, C. Farian

9. Kann eine betriebsérztliche Beratung bei Beschaftigten mit arterieller Hypertonie zum
Besuch des Hausarztes motivieren? Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie
S. Hudak, M. Michaelis, C. Farian, B. Schiile, M.K. Riedel, Studienteam ,lhr Blutdruck-

Check®, M.A. Rieger

10.Wiederholende Blutdruck-Messung. Praktikabilitit zweier Methoden zur Validierung
hoher Messwerte bei Beschaftigten im werkséarztlichen Setting
C. Farian, M. Michaelis, B. Schile, M.K. Riedel, Studienteam ,lhr Blutdruckcheck”, M.A.

Rieger

Poster der Kategorie ,,Gesundheitsversorgung: Inanspruchnahme — Akteure —
Konzepte*
(11-14)

11.Inanspruchnahme ambulanter Therapieangebote nach einem stationidren Aufenthalt
von Patienten mit psychotischen Stérungen — Studienkonzept
K. Hesse, S. Klingberg

12.Zur Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsirzten. Eine qualitative Studie
D. MoBhammer, |. Manske, P. Grutschkowski, . Natazon, M.A. Rieger

13.TransCareO- Entwicklung eines Versorgungsmodells zur Verbesserung der
Transitionsversorgung bei Seltenen Erkrankungen am Beispiel weiblicher Jugendlicher

mit genitaler Fehlbildung
E. Simoes, A. Kronenthaler, M.A. Rieger, D. Grober-Gratz, K.K. Rall, N. Schéaffeler,

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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Poster Kategorie 1

Projekte mit Férderung im Rahmen der Nachwuchsakademie
Versorgungsforschung Baden-Wiirttemberg (1. Ausschreibung)



2. Beirats-Treffen: ,,Ausbau und Koordinierung der Versorgungsforschung in Baden-Wirttemberg”, 8.10.2012

J/ersorgungsrorschung Q UNIVERSITATS U[\EIBIEQ'/iERRDgf\[RTLSAT
saden Wirttemberg [, { < o KLINIKUM — URSERRIQ

Kivanc Karacay?!, Andrea Kronenthaler? , Zerin Devecioglu?, Servet Akgébek? , Lukas Nock 3, Kai Budischewski3, Manfred Eissler?,
Friederike Wernz!

Stellenwert der interkulturellen Kompetenz bei der hausarztlichen
Versorgung von Menschen mit tiirkischem Migrationshintergrund
bei psychischen Beschwerden

L Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Universitat Tiibingen. 2 Lehrbereich Allgemeinmedizin, Universitat Tubingen. 3 Heidelberger Institut fir Sozial- und Verhaltenswissenschaften e.V.

THEORETISCHER HINTERGRUND

» Der Zugang ins psychiatrische Versorgungssystem ist fiir Menschen mit Migrationshintergrund in Deutschland weiterhin dringend verbesserungswiirdig.
»Rechtzeitiges Erkennen psychischer Beschwerden durch den Hausarzt = wesentlicher Zugangsweg zur psychiatrischen Weiterbehandlung.
»Sprachliche und kulturelle Verstandigungsprobleme zwischen Arzt u. Patient konnen rechtzeitiges Erkennen psychischer Beschwerden erschweren.
»Insbesondere davon betroffen sind auch tlrkischstammige Menschen (ca. 3 Mio. in Deutschland).
» Aktuelle Forderung von z.B. Gesetzgebung und Fachverband DGPPN: Bessere medizinische Versorgung von Menschen mit Migrationshintergrund (MH)
» durch Offnung des medizinischen Systems
» durch Implementierung von Kulturkompetenz.

ZIELSETZUNG DER STUDIE — FORSCHUNGSFRAGEN

Untersuchung der Rolle von interkultureller Kompetenz von Hauséarzten bei der Behandlung von tirkischstammigen Patienten mit psychischen Beschwerden.
» Wie bewerten Hausarzte und tlrkischstimmige Patienten mit psychischen Beschwerden die interkulturelle Verstandigung in der hauséarztlichen Sprechstunde?
» Besteht aus Sicht der Hausérzte Bedarf fir eine entsprechende Schulung? Wie sollte diese konzipiert sein?
» Wie schatzen Hausérzte in Baden-Wirttemberg ihre interkulturelle Kompetenz ein?

METHODISCHES VORGEHEN — MIXED METHODS ANSATZ

Qualitative Methoden Quantitativ-deskriptive Methoden

3 Fokusgruppen (FG) mit Hausarzten (insgesamt 19 Teilnehmer). Einsatz u. Evaluation eines Selbstbewertungsfragebogens zur

interkulturellen Kompetenz bei Hauséarzten.

15 Interviews mit tirkischstammigen Patienten der Psychiatrischen Zuvor Adaptation der deutschsprachigen Version des ,Clinical cultural
Institutsambulanz Tiibingen in tiirkischer Sprache. competency questionnaire” durch Ergebnisse der qualitativen Studienphase.
Inhaltsanalytische Auswertung (Mayring, 1997): Themenbereiche/Subskalen des Fragebogens:

Kategorienbasierte Auswertung der qualitativen Daten (alle FG, 10 Interviews). A. Demografische Daten B. Wissen C. Féhigkeiten
Die Kategorien werden induktiv und deduktiv gebildet. D. Begegnungen/Situationen E. Bewusstsein  F. Aus- und Weiterbildung

VORLAUFIGE QUALITATIVE ERGEBNISSE

Sprachliche Barrieren und kulturelle Unterschiede spielen beim Erkennen/ Schildern von psychischen Stérungen fur Hausérzte und
Patienten eine Rolle - aber in unterschiedlicher Gewichtung.

Patienten: Arzte:
» Je schlechter die Sprachkenntnisse umso weniger steht kulturelle » Deutliche Wahrnehmung der ,Andersartigkeit” von Menschen mit MH
Verstandigung mit dem Hausarzt im Focus. (Stereotypen, Vorurteile Uberforderung €= positive Erfahrungen).
» Legen weniger Wert auf kulturspezifische, sondern auf eine allgemeine Uberwiegend Interesse an einer Schulung (BIAS: Teilnahme von Arzten mit
wertschatzende und interessierte Haltung des Arztes. Interesse flr dieses Thema, soziale Erwiinschtheit).
» Interkulturelle Kompetenz Definitionen: Faktenwissen €=» Teil der sozialen
“Ich denke nicht, dass der Kulturunterschied eine Rolle spielt. (...) Natiirlich, ein Kompetenz mit Offenheit, Sensibilitit, Neugier.
wenig ist es auch in unserer Hand, ob wir Schwierigkeiten erleben oder nicht. > Sehen deutliche Einschréankungen in der Erlernbarkeit, v.a. Abhéngigkeit vom
Warum, weil wir kein Deutsch kénnen. Aber es ist auch so, wenn wir sehr gut grundlegenden Interesse an der Thematik.
Deutsch kénnten, vielleicht gebe es dann eine kulturelle Auseinandersetzung.
Daran denke ich auch. Also, wenn man den anderen Menschen vollstdndig ,Ja, also wirklich, ich meine, das Interesse muss natiirlich da sein. Ob man das lernen
verstehen wiirde, (...).” Int. 11, Abs. 69. kann, das weifs ich nicht. Aber wenn das Interesse da ist, die Kompetenz zu erwerben,
wenn ich offen bin fiir jemanden, also das kann ich schon lernen, also die speziellen
»Also, wenn ein Arzt mit fremden Kulturen... Ja, er muss sich einfach wie ein Arzt Kompetenzen. Aber klar, ob jemand, der kein Interesse hat an Fremden, ob man dem
verhalten.” Int.10, Abs. 43. das beibringen kann, ist die Frage.” FG.Ill, Abs. 377.

NACHSTE SCHRITTE

Vervollstindigung der inhaltsanalytischen Auswertung. Modifikation und Validierung des Fragebogens zur interkulturellen Kompetenz bei Hausarzten.

AUSBLICK

Konzeption:  Wie muss die ,ideale” Schulung in interkultureller Kompetenz fiir Arzte konzipiert sein (Akzeptanz, Effektivitit)?
Wirksamkeit: Kann durch eine Schulung von Hausarzten in interkultureller Kompetenz die Zuweisung von Menschen mit Migrationshintergrund
ins psychiatrische Versorgungssystem verbessert werden?

Literatur: (1.) Betancourt, J.R. (2006). Consult Pharm, 21, 988-95. (2.) Calliess, L.T., Ziegenbein, M., Gosman, L., Schmauss, M., Berger, M. & Machleidt, W. (2008). GMS Z. Med. Ausbild., 25, 1-12. Zugriff am 01.10.2012 unter http://www.egms.de/en/journals/zma/2008-
25/zma000576.shtml (3.) Die Bundesregierung (2007) Zuletzt abgerufen am 01.10.2012 unter http://www.bundesregierung.de/Content/DE/Archiv16/Artikel/2007/07/Anlage/2007-10-18-nationaler-integrationsplan.pdf?__blob=publicationFile (4.) Erim und Koch 2011. Pro: Erim, Y. &
Kontra: Koch, E. (2011). Psychiat Prax, 38(1), 5-7. (5.) Harfst, T. & Marstedt, G. (2009). Gesundheitsmonitor Newsletter 2009-0. Zuletzt abgerufen am 01.10.2012 unter http://www.bertelsmann-stiftung.de/cps/rde/xbcr/SID-81CF5166-
968A7517/bst/Gesundheitsmonitor_Newsletter_2009-01.pdf (6.) Hegemann, T. & Salman, R. (Hrsg.) (2001). Bonn: Psychiatrie Verlag. (7.) Krajic, K., StraBmayr, C. & Karl-Trummer, U. (2005). Divers Health Soc Care, 2(4), 279-290. (8.) Machleidt, W., Garlipp, P. & Calliess, I.T. (2005).
In H.J. Assion (Hrsg), Migration und seelische Gesundheit (Seiten 215-230). Heidelberg: Springer Medizin. (9.) Mayring, P. (1997). Weinheim: Beltz. (10.) Mikrozensus 2009. Statistisches Bundesamt (Hrsg) (2010). Fachserie 1 Reihe 2.2 (11.) Penka S, Schouler-Ocak M, Heinz A, Kluge U
(2012) In: Bundesgesundheitsbl. 2012, 55: 1168-1175 (12.) Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Nervenheilkunde (DGPPN), Stellungnahme Nr. 14 / 12.09.2012. Zuletzt abgerufen am 01.10.2012 unter
http://www.dgppn.de/fileadmin/user_upload/_medien/download/pdf/stellungnahmen/2012/stn-2012-09-12-positionspapier-migration.pdf (13.) Razum, O., Zeeb, H., Meesmann, U., Schenk, L., Bredehorst, M., Brzoska, P., Dercks, T., Glodny, S., Menkhaus, B., Salman, R., SaR,
A.C. & Ulrich, R. (2008). Berlin: Robert Koch-Institut. (14.) Schouler-Ocak, M., Schepker, R., Bretz, H.J., Hartkamp, N., Koch, E., Penka, S., Hauth, ., Rapp, M.A., Aichberger, M.C. & Heinz, A. (2010). Nervenarzt 81, 86-94.

Danksagung: Unser Dank gilt Frau Prof. Dr. med. Monika A. Rieger und allen Mitarbeitern der Koordinier Versor der izini Fakultat Tiibingen fiir die Unterstiitzung bei inhaltlichen und organisatorischen Fragen.

Die Studie wird innerhalb des Nachwuchsprogramms des Netzwerks 'Versorgungsforschung Baden-Wirttemberg' durchgefiihrt, das vom baden-wiirttembergischen Ministerium
fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst und dem Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren gefoérdert wird.
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Motivbasierte Konzeptionen der Sporttherapie bei Osteoarthrose

1 Medizinische Universitatsklinik, Abteilung Sportmedizin, Universitat Tubingen. 2 Institut fur Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitat Tibingen.
3 Koordinierungsstelle Versorgungsforschung der Medizinischen Fakultat Tiibingen, Universitat Tibingen. 4 Institut fiir Sportwissenschaft, Universitat Tiibingen.

Theoretischer Hintergrund

Problemstellung

Osteoarthrose von Hiifte und Knie:
steigende Privalenz auf hohem Niveau!

v

Evidenzbasierter Nachweis der
Wirksamkeit von Sporttherapie bei Cox-
und Gonarthrose ?

v

Ist-Zustand

Lésungsansatz

Optimales Behandlungsregime unklar 3

ao

Fokus von Forschungsprojekten bisher
auf dem Motiv ,Gesundheit” (sog.
Gesundheitsmotiv) *

Belohnungsaufschub und Abnahme des
Leidensdrucks bei Erfolg mindern den
Einfluss des Gesundheitsmotivs auf die
Sportpartizipation °

Erhéht Zahl der
Aussteiger °

Begrenzt Zahl der
Einsteiger

ao

Befreiung des Sporttreibens aus seiner

Einengung auf das Gesundheitsmotiv:

Ausschopfung der vielfaltigen im Sport
angelegten Anreizpotentiale 8

\

Motivauswahl fir sportliche
Aktivitat: z. B. soziale Interaktion,
Asthetik, Leistung, Erholung,
Koérperwahrnehmung, Freude an der
Bewegung, Figur & Aussehen,...*¢8

Ausblick

Person-orientiertes,
zielgruppenspezifisches
Sporttherapieangebot ° fiir Patienten
mit Cox-/Gonarthrose

Zielsetzung der Studie:

Entwicklung zielgruppenspezifischer Sporttherapiekonzepte fiir Patienten mit Gon- bzw. Coxarthrose (OA)

a)
b)
c)

unter Beriicksichtigung ...

individueller Motive zur Sportpartizipation
korperlicher Voraussetzungen
wahrgenommener Barrieren ... zu entwickeln.

Forschungsfrage:

1. Lassen sich auf der Grundlage personlicher Motive zur Sportpartizipation, kérperlicher Fahigkeiten und

wahrgenommener Barrieren Gruppen von Arthrosepatienten mit dhnlichen Merkmalskonfigurationen
zum Ausgangspunkt person-orientierter sporttherapeutischer Interventionen machen?

Methodisches VorgEhen: Fragebogeninhalte Literatur
Studienpopulation: Probandeninformation -
166 Frauen und 126 Manner mit OA (M=63  Ausfiillhilfe & Deckblatt -
Jahre, SD=21). Allgemeine Fragen 10,11
Rekrutierung: Kérperliche Funktionsfihigkeit 12,13
Landesweite Fragebogenerhebung (Ricklauf o
26%). Hierbei wurde die Schmerz und Steifigkeit 14,15
Reprisentativitit der Stichprobe i. H. Sportmotive (Berner Motiv und Zielinventar - BMZI) 4,16
auf Alter, Geschlecht und Region Selbstwirksamkeitserwartung (allgemein/sportbezogen) 17
angestrebt. .. 18
Fragebogeninhalte: siehe Tabelle rechts. Sportgeschichte & ,zu guter Letzt” 19, 20
Datenanalyse:
In Anlehnung an die Vorgehensweise bei Sudeck et al.* erfolgte eine clusteranalytische Bestimmung

typischer Motivprofile. Hierfir wurden die intra-individuell standardisierten Motivauspragungen (z-
Werte) des BMZI herangezogen. Von den einbezogenen Motivbereichen gingen unter
Berlicksichtigung statistischer Kennwerte (u.a. Inter-ltem-Korrelationen, Item-Schwierigkeit,
Heterogenitat des Antwortverhalten, Varianzaufklarung der jeweiligen Motive) sowie inhaltlicher und
konzeptioneller Bewertungen der durchgefiihrten Auswerteschritte 5 Motive als segmentbildende
Variable in die Analyse ein: Gesundheit, Asthetik/Freude an der Bewegung, Kontakt, Natur und

Sonderfall Reha-Sport:
Berticksichtigung
moglicher funktioneller
Defizite & Barrieren #°

Figur/GewichtsreElrj'lété n.nisse_

Die resultierende 4-Clusterlosung (siehe Tabelle unten) zeigt neben einem stark
zweckorientierten Typus mit Fokus auf Gesundheit und Gewichtsregulation
(Cluster 4) weitere Ausdifferenzierungen, wobei z. B. das Sporttreiben in der
Natur (Cluster 3) eine deutliche Préferenz ausmacht oder das (gemeinschaftliche)

Aktivsein mit Freude an der Bewegung (Cluster 1/2) hervorgehoben wird.

Ward Method Gesundheit Figur/Gewicht Asthetik/Freude an Bewegung Kontakt Natur
D Mittelwert .88 -.94 51 .00 -.16
Cluster1  sp 54 72 61 66 86
Initiierung & Effizienz des Cluster 2 Mittelwert 72 -01 A3 -1.48 63
Th . R sD .44 .69 .39 47 .32
Aufrechterhaltung erapieregimes Mittelwert 91 14 8 53 87
sporttherapeutisch verbessern Cluster 3 sD 72 80 56 68 44
er Interventionen Cluster 4 Mittelwert 1.31 97 -.51 -.68 -.60
optimieren SD .50 .58 47 .43 .50
Insqesamt Mittelwert .93 -.09 -.21 -.64 .35
9 sD 62 93 81 77 80

Ausblick:

In Verbindung mit weiteren segmentbeschreibenden Merkmalen (z. b. Funktionsfdhigkeit, Barrierenwahrnehmung) dienen die

motivbasierten

Di

fferenzierungen als Ansatzpunkte fir eine im Weiteren vorgenommene Entwicklung

zielgruppenspezifischer, person-orientierter Sporttherapiekonzepte fir Menschen mit OA.

Literatur: (1) Reginster JY, Khaltaev NG. Rheumatology 2002 Apr; 41 Supp 1:1-2. (2) Zhang W, Nuki G, Moskowitz RW et al. Osteoarthritis Cartilage 2010;18(2):476-99. (3) Roddy E, Zhang W, Doherty M et al. Rheumatology, 2005; 44(1): 67-73. (4) Sudeck G,
Lehnert K, Conzelmann A. Zeitschrift fir Sportpsychologie 2011;18(1):1-17. (5) Fuchs R. Psychologie und kérperliche Bewegung. Géttingen: Hogrefe; 1997. (6) Pahmeier |. Zeitschrift fir Gerontologie und Geriatrie 2008; 41: 168-76. (7) Gabler H. Motive im
Sport. Schorndorf: Hofmann; 2002. (8) Fuchs R. Sport, Gesundheit und Public Health. Géttingen: Hogrefe; 2003. (9) Kramer L, Fuchs R. Zeitschrift fiir Gesundheitspsychologie 2010; 18(4): 170-82. (10) Robert Koch-Institut (Hrsg): Gesundheitsberichterstattung
des Bundes. Berlin: Robert Koch-Institut; 2006: 91-93. (11) Schneider S, Schmitt G, Mau H et al. Orthopade 2005; 34: 782-790. (12) Hekler J, Kensy E, Ludwig FJ et al. DRV-Schriften; 2004; 61-62. (13) Mook J, Kohlmann T In: Bengel J, Wirtz M, Zwingmann C
(Hrsg.) Gottingen: Hogrefe; 2008:229-332. (14) Bellamy N Clin Exp Rheumatol 2005; 23: S148-S153. (15) Stucki G, Meier D, Stucki S et al. Z Rheumatol 1996; 55:40-49. (16) Lehnert K, Sudeck G, Conzelmann A 42. Jahrestagung asp; 13 May 2010. (17)
Jerusalem M, Schwarzer Rin:. Schwarzer R, Jerusalem M (Hrsg.) Berlin: Freie Universitat Berlin; 1999. (18) Brehm W, Duan YP, Mair T et al. Methodenband. Bayreuth; 2010. (19) Sudeck G, Lehnert K, Amacker C et al. Sport Check Il: Grundlagen fiir die
Diagnostik und die Beratung, 2011. (20) Fuchs, R. Messung der kérperlichen Aktivitét : Indices zur Bewegungs- und Sportaktivitat. Freiburg. Institut fir Sport und Sportwissenschaft.; 2009.
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Koordinierungsstelle Versorgungs-forschung an der Medizinischen Fakultat Tubingen) fiir die Bereitstellung relevanter Daten, die aus dem Public Use File der GEDA 2009 generiert wurden.

Die Studie wird innerhalb des Nachwuchsprogramms des Netzwerks 'Versorgungsforschung Baden-Wirttemberg' durchgefiihrt, das vom baden-wiirttembergischen Ministerium
fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst und dem Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren gefoérdert wird.
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Moderne Telekommunikation bei kognitiv eingeschrankten Patienten in der

gerontopsychiatrischen Regelversorgung

1 Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie und Geriatrisches Zentrum des Universitatsklinikums Tiibingen.

Theoretischer Hintergrund:

e Alter stationarer Patienten zunehmend (1)
e demente Patienten im Krankenhaus ansteigend (2)
¢ mogliche Komplikation einer stat. Einweisung:
Delir
¢ Definition: akuter Verwirrtheitszustand bei
organischer Grunderkrankung mit akutem Beginn
und fluktuierendem Verlauf:
e Schlafstorungen,
e psychomotorische Unruhe
e Storung der Aufmerksamkeit
e Storung der Wahrnehmung
e Storung der Bewusstseins
¢ Risiko mit Alter stark ansteigend (gesamt 1-2%,
>85Jahre 14%), (3)
¢ Risiko bei dementen Personen erhoht
e Anstieg der Mortalitatsrate

Nicht-somatische Delirprophylaxe:

o direkter Kontakt mit Angehorigen (4)

e Vermeidung der Klinikeinweisung durch Video-
telekommunikation in der Gerontopsychiatrie (5)

Forschungsfragen:

¢ Lasst sich Videotelekommunikation zwischen kognitiv eingeschrankten Patienten und deren
Angehorigen in der gerontopsychiatrischen Regelversorgung erfolgreich anwenden?
e Welchen Verlauf nehmen Kognition, Stimmung, Lebensqualitdit und evtl. Delirentwicklung
wahrend regelmaRiger Videotelefoniekontakten?

Klinik i Zu Hause

Patient
(Technische
Unterstiitzung durch
therapeutisches Team)

Angehdbriger

Forschungsplan:
Rekrutierung 30 vollstationare Patienten der gerontopsychiatrischen Station mit Diagnosen:
e Demenz (ICD 10: FOO-F03)
e leichten kognitiven Einschrankung (MCI, ICD 10: F06.7)
Vorerst 2x taglich 5- bis 30-min. Kontakt per Bild-Ton-Telekommunikation zwischen Angehdrigen
und Patienten mittels Tablet-Computer.

Methode:

e Qualitative Assessments (wochentlich)

Forschungsgedanke:

e Lasst sich wahrend eines stationdren
Aufenthalts das Delirrisiko durch
regelmaRige Videotelekommunikation
zwischen gerontopsychiatrischen Patienten
und deren Angehorige senken?

e Keine Vorstudien zur Machbarkeit von
Videotelekommunikation in der
gerontopsychiatrischen Regelversorgung
verfugbar

* Interviews mit Patienten

e Interviews mit Angehorigen

e Gruppeninterviews des therapeutischen Teams

- qualitativen Inhaltsanalysen der Interviews

- soweit méglich: Uberfiihrung in quantitative Auswertungen

e Quantitative Assessments (wochentlich)
e delirante Symptomatik: Confusion Assessment Method (CAM)
¢ kognitive Funktionen und Orientierung: Mini-Mental-Status-Examination (MMSE)
e weitere psychiatrische Symptome: Neuropsychiatric Inventory (NPI-10)
e Depressivitat: Geriatric Depression Scale (GDS)
e Lebensqualitdt und —umstande: Berliner Lebensqualitatsprofil (BELP)

Vorlaufige Ergebnisse:

e Anfanglich technische Schwierigkeiten bei Einrichtung von WLAN und Videotelefonie
e Uberraschende hohe Ablehnungsquote (Rekrutierungsquote 6 von 36 Patienten)

Ablehnungsgriinde (gruppiert)
1. Anstehende Entlassung
2. Technische Schwierigkeiten bei den Angehérigen

- Entwicklungsprozess (1): Umfassende Einbindung aller Beteiligten notwendig (Pflege, -
Arzte, Psychologen, Sozialarbeiter) 3. Ablehnung von moderner Technik (Pat. und Ang.)

> Entwicklungsprozess (I1): Behutsamere Hinfiihrung und umfassendere Betreuung der 4.2u starlfe akute E.rkran.kung (wahnhafte Symptomatik
Videotelefonkontakte ist notwendig Depresspn, VerW|r.rthe|t)

- Entwicklungsprozess (1ll): Individuelle Anpassung der Telefonzeiten und Frequenz notwendig |5: Angehérige ungeeignet

- Entwicklungsprozess (IV): Teilnahmebefdhigung/-bereitschaft oft erst spat oder am Ende
des Aufenthalts

Fazit:

e Anleitung und Begleitung von kranken, hilfsbedlrftigen und erst recht kognitiv eingeschrankten Menschen in der Handhabung von neuen

Technologien essentiell und entscheidend

e Erweiterung der Patienten-Interviews im Rahmen von Fokusgruppen fiir tagesklinische Patienten (weniger stark Erkrankungen)
e Ubertragung des Telekommunikationsprojektes in Pflegeheime aufgrund fehlender akuter Erkrankung, zeitlich héherer Flexibilitat und Konstanz und
hoherem Stimulationsbedarfs im Pflegeheim als Machbarkeitsuntersuchung und mit Fokus Lebensqualitatsverbesserung

Literatur: (1) statistischen Bundesamt, Demografischer Wandel in Deutschland. Auswirkungen auf Krankenhausbehandlungen und Pflegebediirftige im Bund und in den Landern.). (2) Pinkert C, Holle B.: People with dementia in acute hospitals:
Literature review of prevalence and reasons for hospital admission. Z Gerontol Geriatr. 2012 Apr 28. (3) Sharon K. Inouye: Delirium in Older Persons. N Engl J Med 2006;354:1157-65. (4) Lyketsos CG, Roques D Hovanec L, Jones BN. Telemedicine Use
and the Reduction of Psychiatric Admissions from a Longterm Care Facility. Journal of Geriatric Psychiatry and Neurology 2001; 14:76-79 (5) Rosenbloom-Brunton et al., 2010, Feasibility of family participation in a delirium prevention program for

hospitalized older adults. Journal of Gerontological Nursery 36: 22-33

Die Studie wird innerhalb des Nachwuchsprogramms des Netzwerks 'Versorgungsforschung Baden-Wirttemberg' durchgefiihrt, das vom baden-wiirttembergischen Ministerium
fiir Wissenschaft, Forschung und Kunst und dem Ministerium fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren gefoérdert wird.
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Indikatoren fir eine gute Umsetzung
von Patientensicherheit und Arbeitsschutz auf Station.

Ergebnisse aus einem Fokusgruppeninterview

Luntz E., Rieger M.A.,

Hintergrund: Arbeitsschutz (AS) und

Patientensicherheit (PS) sind zwei Fokusgruppeninterview:

mnemgnder verschrank?e . » 6 Expertinnen/Experten einer Klinik der Maximalversorgung
Qualitétsfaktoren von Sichsrhsitskultur! - Arbeitsbereiche der Teilnehmerinnen/Teilnehmer:

Fragestellung: Hygiene, Arbeitssicherheit/-schutz, Betriebs- und Personalarztlicher

) . o Dienst, Risiko-/Qualitatsmanagement, &rztlicher Dienst und Pflegedienst
+ Aus welchen Indikatoren lasst sich die

Qualitat von Arbeitsschutz (AS) und Fragestellung: , , . L
Patientensicherheit (PS) » Manifestationen von Arbeitsschutz und Patientensicherheit, im Klinikalltag
auf Station ableiten? auf Station: beobachtbar, erkennbar und erfahrbar

« Gibt es Indikatoren-Schnittmengen von Auswertung: - .
Arbeitsschutz und Patientensicherheit? 0 » Pseudonymisierte Transkription; Textanalyse gestitzt auf den Grounded

Theory-Ansatz vermittels computergestitzter Textanalyse mit MAXQDA

Sicherheitskultur

Arbeitsschutz
Patientensicherheit

Arbeitskleidung nach

Hygienebestimmungen = Sauberkeit auf Station
= Schutzkleidung/-ausriistung = Ordnung der Patientenrdume
= Sicherheitsprodukte = Sturzgefahren fir Patienten
= Hautschutzplane = Sehbehindertengerechte Wege
* Einrichtung des (PC-) Arbeitsplatzes /a Brandschutz * Medikamentenumgang und -aufoewahrung
mit Riicksicht auf Aufgabenschwer- /. 1y siene = Zugriff auf Lagerungshilfen gegen Dekubitus
punkte / Arbeitsablaufe » bauliche Méngel = Allgemeiner Umgang mit dem Patienten

= Betriebsanweisungen im Labor Umgang des Patienten mit sich selbst

klare Arbeitsorganisation /

= Funktionieren der eingesetzten Technologie

= Sorgfalt beim Wechsel der Infusion (zeitaufwandig)

= Hinreichend durchdachte neue medizinische
Verfahren aufgrund hoher Durchsatzzahlen

= Dokumentation bei AuBerkrafttreten der
Fixierungsleitlinie

= Regelung der Wechselzeit umher-
stehender Infusionen mit Schlauchen

= Dekubitusaufkommen

Patientenschmerz

= Ruhezeiten

= Hygiene-
Mitarbeiterschulung

= Personalbestand

- Arbeitsverdichtung

Dienstplangestaltung

= Pausenregelungen

= Arbeitsverdichtung und Haufigkeit
von Stichverletzungen

= Infektionsverhitung

Einarbeitungspléne neuer Mitarbeiter

vor Ort erfragbar

‘ Prozesskomponenten: munikation, Teamfunktionalitdt und andere ver e Bedarfsstrukturen ‘

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

» Bedeutende Basis zur Etablierung einer nachhaltigen Sicherheitskultur im Krankenhaus bilden selbstverstandlich die Arbeitsorganisation und
Prozesskomponenten, wie Kommunikation, Teamfunktionalitat, Fehlerkultur und andere Sicherheitskultur vermittelnde Bedarfsstrukturen.
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Welche Fehler machen Hausarzte?

Daten der Gutachter-Kommission der Landesarztekammer Baden-Wirttemberg
von 2004 bis 2011

MoBhammer D, Eissler M
Lehrbereich Allgemeinmedizin, OsterbergstraBe 9, 72074 Tbingen

Hintergrund: Die Gutachterkommissionen der Arztekammern
prifen Vorwirfe von Behandlungsfehlern, die von Patienten
erhoben werden. Bei den vier Gutachterkommissionen in Baden-
Wairttemberg (BW) wird zur Beurteilung von Fehlervorwirfen 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 mindlichen Erérterung, an der
der Patient bzw. dessen Vertreter und der beschuldigte Arzt
teilnehmen kdénnen, bildet sich die Kommission ein Urteil. Die
Beurteilungen werden in BW (wie auch in anderen Bundesléndern)
statistisch erfasst [1]. Seit 2003 erfolgt die Erfassung der Falle
bundesweit einheitlich mit dem ,Medical-Error-Reporting-System*
(MERS).
Ziel der Untersuchung war
(1) Haufigkeitsdarstellung der Schweregrade und
Kategorisierungen von Fehlern,
(1) Ubersichtsdarstellung der einzelnen bejahten Falle mit
Gutachterkommentaren (hier nicht dargestellt).

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

Ergebnisse: in 26% (n=80) wurde ein Behandlungsfehler
bejaht. In 29% der Falle (n=23) waren Dauerschaden 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 Falle konnten den ICD-10-Kategorien I
(Herzkreislaufsystem, n=20) und ,S-T“ oder ,V-Y* (Folgen auBerer
Ursachen bzw. duBere Ursachen von Morbiditat, n=34) zugeordnet
werden.

Die logistische Assoziationsfaktorenanalyse war nicht signifikant.

Schweregrade der 80 bejahten
Falle™ (n; %)
*2 fehlende Werte
;59 Ba lischad
11;14% 4 5% B Bagatelischaden

B passager leicht bis
mittel
O passager schwer

19; 25%

12;15%

O Dauverschadenleicht
bis mittel

B Dauverschaden
schwer

O Tod

15;19%

17;22%

Fehlervorwtrfe-Kategorien der
80 bejahten Falle* (n;%)

*ungefahr gleiche Verteilung bei verneinten Fallen (n=307)

O Diagnostik
B Therapie
O Injektionen

O Therapie, operativ
44; 55%
B Nachsorge, Pflege,
Aufklarung
O Infrastruktur

Diskussion: Der Anteil der bejahten Behandlungsfehler entspricht dem Durchschnitt aller Facher. Auffallend ist, dass immer
noch viele fehlerhafte Spritzenapplikationen (Abszesse, Nervenschadigung) verzeichnet werden mussen [2]. Diese Ergebnisse
sollten in die &rztliche Fortbildung zur Bildung von Themenschwerpunkten einflieBen.

Literatur:
[1] Eissler M. Auswertung der Ergebnisse der Gutachterkommission fir Fragen &rztlicher Haftpflicht bei der Landesérztekammer
Baden-Wrttemberg. Medizinrecht 2004, 8:411-468
[2] Scheppokat KD. Arztfehler und iatrogene Patientenschéden — Ergebnisse von 173 Schlichtungsverfahren in der
Allgemeinmedizin, Z Arztl Fortbild Qualitatssich 2004;98:509-14
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Betriebliche Gesundheitsforderung in einem Industriebetrieb — Wege zu einer
nachhaltigen MaBnahme

Erfahrungen und Wiinsche von Teilnehmenden an einer 3-tdgigen stationdren MaBnahme sowie anschlieBenden ambulanten Angeboten

Anita Haase, Evelyn Lanzenberger, Christine Preiser, Nicole Blomberg, Claus J. Gros, Monika A. Rieger
Institut far Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitétsklinikum Tibingen, WilhelmstraBe 27, 72074 Tibingen
Tel.: 07071-29 85797, E-Mail: anita.haase@tognum.com

I. Hintergrund

» Betriebliche Gesundheitsférderung: hoher Stellenwert flir Unternehmen
in Bezug auf demografischen Wandel bei gleichzeitig bereits
bestehendem Fachkraftemangel

+ Gesamtkonzept des Unternehmens: dreitagiger stationarer Aufenthalt
in einer Rehaklinik (Isny-Uberruh), sog. LIFE-Gesundheitstage, und
ambulante Angebote am Standort des Unternehmens mit dem Ziel
einer nachhaltigen Lebensstilveranderung der Mitarbeiter

« Teilnehmer an der stationéaren

MaBnahme (LIFE-Gesundheitstage™):

n= 1334 im Zeitraum 12/2008-07/2011

*Der Begriff LIFE steht fur ,langfristige individuelle Férderung der Eigenverantwortung®

Il. Ziel

MaBnahme

 Abbildung von Erfahrungen, Winschen, nachhaltiger Umsetzung und
Verbesserungsvorschlagen von Teilnehmenden an der stationédren

Ill. Methode

Exploratives Design: Qualitative Methoden empirischer

Sozialforschung

+ Leitfadengestiitzte Interviews, digitale Aufzeichnung, Analyse
der pseudonymisierten Transkripte

» 3 Fokusgruppeninterviews: Méanner- (n=
gemischte (n=7) Gruppe, dabei Berlcksichtigung des Zeitpunktes
der Teilnahme, der Art der Beschéftigung und medizinischen

Risikofaktoren

» 3 Experteninterviews mit Expertlnnen aus den Bereichen
Betriebsrat, Betriebskrankenkasse, Werkséarztlicher Dienst

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

+ Qualitatssicherung: kommunikative Validierung

7), Frauen- (n=5) und

IV. Ergebnisse — Auswahl von Themen und Interviewzitate

LIFE-Gesundheitstage

Ambulante Angebote

Ernahrung: Thema Essen
(LOGI®) sehr dominant
wahrgenommen

LJAlles 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 erklart, warum

das so war.“ (Zitat)

,Ich sage, das ist auch ein Stiick weit das Thema
.Sinn des Lebens und was kénnte ich mir

Vortrage: positive
Wahrnehmung des Angebotes
als ganzheitliches Programm

vorstellen und was kénnte bei mir besser laufen?
Also es ist nicht bloB iiber LOGI oder Essen
referiert worden, sondern auch tber ...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 angestoBen worden, dass man sich tber
das Gedanken macht. Jetzt nicht bloB tiber
Essen und Trinken oder so.“ (Zitat)

,A: ich finde es halt in einer Gruppe ... da am

Sportangebot: probieren in der
Gruppe motiviert

Anfang .... wenn ich sehe, die anderen stellen
sich genauso ,ddmlich an®, wie ich, fallt es mir ja
leichter zu lernen

B: Das stimmt.“ (Zitat)

.A: Ich meine, diese Angebote, die es da
noch zusétzlich gab, ist schén, 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: Auch noch einmal auf diesem LOGI-
Vortrag (lacht)... vom Referenten”

B: ,Und? War es noch einmal interessant?

A: Ja, weil man hért dann... auch wenn man
das noch einmal im Abstand von einem Jahr

noch einmal denselben Vortrag hért, man hért

dann doch noch einmal wieder andere
Sachen....,
(Zitat)

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

das frischt das Ganze wieder auf.”

» Man redet dann auch nicht mehr
dariiber, aber alle, die da waren und so,
die sind doch verandert, die sind doch
beeindruckt und die sind ...
nachdenklicher geworden, die sind ...
und die haben sich gedndert.” (Zitat)

Foérdernde Faktoren:
» Besuch von Vortragen
« Besuch von Sportangeboten

+ Einbindung des Partners

- Kantine bietet LOGI®-Ernahrung

Nachhaltigkeit der MaBnahmen

Hemmende Faktoren:

V. Diskussion/Schlussfolgerung

» Die MaBnahmen werden in hohem MaB positiv bewertet, einzelne Themen (wie Erndhrung und der stationére Aufenthalt) dominieren
Die Umsetzung von lebensstilverdndernden MaBnahmen ist eher heterogen
» Das stationare Angebot erscheint eindrucksvoller als die ambulanten Angebote
« Gruppenarbeit sollte als Motivationsstifter weiterhin angeboten werden
» Focus auch auf die Einbindung der MaBnahme in den gesamtfamilidren Kontext zur Sicherung der Nachhaltigkeit
» Wiederholung der Inhalte im ambulanten Angebot zur Festigung des vermittelten Wissens

....das sind die Erfahrungsmomente gewesen, wo sie sagen:

Jja, das verstehen wir jetzt besser. Und da will ich auch etwas
tun. Und ich tue mir persénlich etwas Gutes. Das ist das...
kommt in dem Programm auch gut riiber. Plus habe ich
natirlich mich so gesundheitlich gefestigt, dass ich diese
Arbeitsbedingungen dann leichter meistere und denen
begegnen kann."” (Zitat)

« Partner nicht eingebunden

+ Finanzielle Aspekte

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

T
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Angebotsuntersuchungen
in der arbeitsmedizinischen Vorsorge

Studiendesign des vom BMAS gefdorderten Forschungsvorhabens

Susanne Volter-Mahlknecht ', Martina Michaelis 2, Nicole Blomberg ', Christine Preiser !, Monika A. Rieger '
1) Institut fUr Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitatsklinikum Tbingen
2) FFAS — Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin, Freiburg/Brsg.
E-Mail: susanne.voelter-mahlknecht@med.uni-tuebingen.de

I. Hintergrund lll. Forschungsfragen

2008: In-Kraft-Treten Verordnung zur arbeitsmedizinischen| | a) In welchem Umfang finden Angebotsuntersuchungen nach ArbMedVV in
Vorsorge (ArbMedVV) den Betrieben statt?
§2 l':‘_egnffsk_ogs_nmmungen: ,,Angebotsuntersuchu_ngen_ sind b) Welche Faktoren beeinflussen die Zurverfligungstellung solcher
arbeitsmedizinische Vorsorgeuntersuchungen, die bei Angebotsuntersuchungen?

bestimmten gefdhrdenden Tétigkeiten anzubieten sind.” ) ) o
c) Ist die Teilnahmequote abhangig von der Art der Tatigkeit (vgl. Anhang
. Ziele ArbMedVV)?
Ziel der Studie ist es, herauszufinden, d) Auf welche Weise wird das Angebot kommuniziert? Wie gut wird tber die

. . . . . Natur der Angebotsuntersuchung (flr Arbeitgeber verpflichtend, fir
’m‘ik‘zi gesetzlichen Rahmenbedingungen in der Praxis Beschéftigte freiwillig) und die arztliche Schweigepflicht informiert?

*welche Formen des Angebotes besonders erfolgreich sind,

« welche Faktoren die Zurverfligungstellung und Inanspruch-
nahme hemmen

*und wie diese optimiert werden kdnnen.

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

f) Kénnen aus den Studienergebnissen Empfehlungen fiir die Praxis
abgeleitet werden?

IV. Inhaltliches und methodisches Gesamtkonzept: multimodal

Das Forschungsvorhaben wurde in einem

modularen mehrschrittigen Ansatz bearbeitet. Befragte Akteure (Hierarchie)
Entsprechend des explorativen Ansatzes des Fragestellungen 1. 2. 3. 4.
Forschungsvorhabens wurden firr die Datenerhe- a) Umfang von Angebots- BA AG FaSi* )
bung bewusst qualitative und quantitative Verfahren unte_rsuchungen i
in Form eines Mixed-Method-Design eingesetzt b) Einflussfaktoren fur die . . .
(Modul 3a, 3b und 3c) (Abb. 1). Zurverfugungstellung - BA BR FaSi
Der Zugang erfolgte tiber unterschiedliche Adressa- ¢) Inanspruchnahme — ] _
ten: 1. Arbeitgeber, 2. Betriebsarzte, 3. Abhangigkeit u.a. von Art BESCH BA AG BR*
Beschaftigte der Tatigkeit _ .
4. weitere Akteure des betrieblichen Arbeitsschut- d) Art und Qualitat von - AG BA BESCH BR*
zes (Tab. 1). K)Oglmgﬂlkahor;sstlrategmn FaSi
. . . e) Pradiktoren fir Inan- .
Eine _ Bgschaftlgtenbefragung im Rahmen des spruchnahme von Ange- BESCH BA AG FBaRSi*
quantitativen Moduls 3c war zunachst vorgesehen, botsuntersuchungen

wurde aber aus inhaltlichen und methodischen
Griinden nicht realisiert.

Laufzeit der Studie: November 2011 — April 2013.

. nur Organisationsuntersuchung und qualitative Datenerhebung
AG= Arbeitgeber, BA= Betriebsarzte, BESCH= Beschaftigte, BR= Betriebsrate & sonst. Exp., FaSi= Fachkrafte fur Arbeitssicherheit

lTab. 1: Zusammenfassende Darstellung der Datenerhebung

’ Literaturanalyse F (Modul 1)
1 H
’ Datenanalyse (iiber-)betriebliche Statistiken }— (Modul 2)
|
Organisationsuntersuchung — (Modul 3a)
Datenerhebung: ualitativ ; (Modul 3b)
Mixed-Method-Design g : ocu
quantitativ — (Modul 3c)
Empfehlungen fiir die Praxis — (Modul 4)

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

|
Danksa ung\
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4 4 KHL’E‘.L’éHM Lassen sich Beschiftigte mit leichter arterieller Hypertonie
durch ,,motivierende Gesprachsfuhrung® zu einer
Lebensstilanderung motivieren? Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie
Monika A. Rieger'!, Martina Michaelis'-2, Barbara Schiile3, Martin K. Riedel3,
Studienteam ,,Ihr Blutdruck-Check‘3, Helmut Schmidt3, Carmen Farian'#
TInstitut fr Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitétsklinikum Tubingen, 2FFAS - Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und

Sozialmedizin Freiburg/Brsg., 3Daimler AG, Health & Safety, Stuttgart ,*Institut fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin, Universitat Witten/Herdecke
Monika.Rieger@med.uni-tuebingen.de

I. Hintergrund und Fragestellungen Il Methoden

« Arterielle Hypertonie = chronische Erkrankung mit hoher Pravalenz Studienlaufzeit: 10/10 bis 11/11, Werksérztlicher Dienst Daimler AG, Stuttgart

unter Beschaftigten (Middeke 2008)
1. Sicherung hypertoner Blutdruckwerte tber mehrmalige Blutdruckmessung
«» Therapieoption bei leichter arterieller Hypertonie = (n=148/299) (vgl. Farian et al. 2012 und Poster NS4 DGAUM 2012)

Lebensstilmodifikation 2. Probanden mit leichter arterieller Hypertonie und vollstandiger Doku (n=37

« Motivierende Gesprachsfihrung (motivational interviewing, M) 3. Einschlusskriterien erfillt: n=17
férdert effektiv Lebensstilanderungen - randomisierte Zuordnung zu Kontroll- (KG) und Interventionsgruppe (IG)
/
< Nichtarztliches medizinisches Personal (,Health Coach*) kann Basis der Evaluation /
in telefonischen Beratungen MI anwenden - Dokumentation MI-Beratungsinhalte (Arzt / Health Coach) /
- Machbarkeit, Bewertung der MI-Beratung (vgl. P72 DGAUM 2012)
% Betriebsarztliches Umfeld geeignet fiir breite, kontinuierliche - Ergebnis der Blutdruck(BD)-Selbstmessung (T1) g‘
Betreuung - Fragebogen zu Arbeit / Gesundheit / Lebensstil (TO vs. T1) ‘
Fragestellungen der Machbarkeitsstudie: Primare Outcomes: gesundheitsbezogener Lebensstil \

- Erndhrungsgewohnheiten und/oder koérperliche Aktivitaten \

* Wie bewerten Teilnehmer Mi-Beratungen Block Food Frequency Questionnaire [Block 1994] \
Betriebsarzte Im l?et"ebs' Freiburger Fragebogen zur Kérperlichen Aktivitat (FFKA) [Frey et al. 1996] |\
Health Coach (HC) arztlichen Umfeld? a) qualitativ: einzelne Faktoren, mindestens eine Lebensstilanderung

b) quantitativ: AusmaB der Anderungen (Summenscores)

< Koénnen MI-Beratungen in einem werksérztlichen Dienst
implementiert werden? Sekundires Outcome: Blutdruck (qualitativ) und weitere Parameter

lll Ergebnisse

Machbarkeitsstudie: nur wenige Probanden (Abb. 1) Abb. 2:
e S Angaben zum 4
Health Coach Fr\a/::zsb;g:n Emahl’ur‘lgs- . TO Tl
1G verhalten
7 7 (TO und T1)
G
80,19 2 0 13
8 6 04
KG Drop out:
8d 0 2 19Ie'_orr1]i‘sch nicht ' |
o 15 e sl
Abb. 1: Studienteilnehmende, Drop-outs 16 (n=5) KG(n=5) | 1G(n=6) | KG(n=6) 6(n=6)  KG(n=6) IG(n=7)  KG(n=6)
Beratungsinhalte / Zie'erreichung Fleischund Fett (15  Obst, Gemiise, Fasern (8  Fertiggerichte (Einzel- Lakritz (Einzel-Item)
. - . Items) Items; n=7) Item)
Beratungsinhalte (Arzt): Erndhrung, Gewicht, Bewegung
IG: Zielerreichung (MI-Beratung): 4 von 7 Personen o0
Ernahrung (Abb.2), kérperliche Aktivitit (Abb.3) Abb. 3: mT0 Tl T
Cave! Sehr Kleines Kollektiv! Snosbenzly b
ave! Sehr kleines Kollektiv! e .
- I1G: leichte Zunahme von Obst und Gemiise Aktivitat (FFKA) »
Reduktion der Fertiggerichte Qo sl %

- IG und KG: Zunahme der kdrperlichen Aktivitaten (FFKA) =t

LUnterschiede® in IG und KG aufgrund Einzelangaben
Blutdruck

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

Summenscore Mittelwerte/Standardfehler

? ﬂn!

- Machbarkeit des Studiendesigns einschlieBlich
Erhebungsinstrumente gezeigt. g

- Sehr kleines Kollektiv erlaubt keine statistisch SR e
fundierten Aussagen zur Effektivitat der Intervention. 0 s i )i o o Bl

Wir danken allen Probanden und dem Team des Werksarztlichen Dienstes Stuttgart Untertlirkheim, Daimler AG. Die Durchfihrung der Studie wurde personell bzw. finanziell unterstitzt durch den
Werksarztlichen Dienst der Daimler AG und die Daimler BKK. Die Arbeit des Instituts fir Arbeits- und Sozialmedizin TUbingen wird finanziell unterstitzt durch den Verband der Metall- und
Elektroindustrie Baden-Wirttemberg e.V. (Sidwestmetall).
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Kann eine betriebsarztliche Beratung bei Beschaftigten mit

arterieller Hypertonie zum Besuch des Hausarztes motivieren?
Ergebnisse einer Machbarkeitsstudie

Sarah Hudak', Martina Michaelis'2, Carmen Farian’, Barbara Schiile®, Martin K. Riedel®, Studienteam ,Ihr Blutdruck-Check", Monika A. Rieger’
"Institut fiir Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitatsklinikum Tilbingen 2 FFAS — Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin, Freiburg

3 Daimler AG, Werksérztlicher Dienst Stuttgart-Untertiirkheim

Hintergrund
- bis zu einem Drittel erhdhte RR-Werte in arbeitsmedizinischen Screenings'#

arteriellen Hypertonie aufzusuchen, tatsachlich umgesetzt?

- unentdeckte oder medikamentds unzureichend eingestellte erhéhte Blutdruck(RR)-Werte als versorgungsrelevantes Problem

Fragestellung: Wird die individuelle Empfehlung des Betriebsarztes, einen niedergelassenen Arzt zur weiteren Abklarung einer

Fernziel: Beschreibung des Potentials der Schnittstelle Betriebsarzt — Hausarzt in der Hypertonie-Behandlung

Methoden
Zielgruppe: Beschéftigte mit
a) starker erhéhten RR-Werten (=2160/100 mmHg)
b) leicht erhéhten RR-Werten (140/90-160/100 mmHg) unter med. Therapie
Rekrutierung: Routinemessungen im werksérztlichen Dienst 10/2010 - 4/2011,
Bestéatigung der Routinemesswerte durch Wiederholungsmessungen
Betriebsarztliche Beratung mit u.a. Hinweis auf Notwendigkeit einer Abklarung/ ggf.
Therapieeinleitung/ -modifikation beim Haus- oder Facharzt
Follow-up: Teilstandardisiertes Telefoninterview 4-6 Wochen nach Beratung
ZielgroBen: a) Umsetzung der Empfehlung zur Arztkonsultation bis Telefoninterview
b) Inhalte der Arztkonsultation und Hinweise auf Effekte
c) Patientenzufriedenheit (Schulnoten, 4 Items)

Kollektiv

Gesamt n=26 /
Tatigkeit Produktion bzw. prod.naher Bereich n=14/,5 /
Arbeitszeit (Wochenstd.)* 38,7% 5,9, 25-55
Arbeit im Schichtbetrieb n=14/5,

Haupt- oder Realschulabschluss n=16/55
Geschlecht minnlich n=23/5s5 !

Alter * 51,4% 8,3j 32-64
Ubergewicht bzw. Adipositas n=23/2

Body Mass Index (kg/m2)* 28,6%3,0,24-33 -
* Mittelwert, Standardabweichung, Spanne

Ergebnisse -

Betriebsérztliche Beratung

| 22
: % "f Empfehlung
V4 »
} o Arztkonsultation

4-6 Wochen nach betriebsarztlicher Beratung

betriebséarztliche Beratung

erfolgt nicht erfolgt
13 9 N
Blutdruck-Anamnese
8 Hypertonie nicht bekannt 3
4 H. bekannt, nicht behandelt 4
Inhalte der Arztkonsultationen 6 Hypertonie behandelt 2
(12/,5 Hausarzte, 9/,, Allgemeinmediziner) TR B
12 RR-Messungen 2 Median >160 u/o > 100 mmHg 5
=9 Beratungen zu RR-Medikamenten
=7 Veranderungen der Medikation, Interview (Selbstangabe). Follow up Griinde fir nicht erfolgte
davon 6 bereits umgesetzt » gllnlt/gelsekauf Eff(:;kfe 5 Konsultation
=7 Beratungen zur Lebensstilanderun oot . '
| 9 g 9 Lebensstilinderung 4 4 Empfehlung nicht verstanden
| ) . (v.a. Ernahrungsumstellung, Sport) =2 kein Wunsch
tientenzufriedenheit R =2 geplant, noch nicht umgesetzt
Durchschnittsnote 2,2+1,0 (Spanne 1-5) 2 Ausloser explizit die 2 =1 Termin in naher Zukunft

~~Schlussfolgerung

Die Ergebnisse an einem kleinen Kollektiv weisen darauf hin, dass eine ausdriicklich zu erhdhten RR-Werten gefiihrte betriebsarztliche
Beratung Beschaftigte zu (weiterer) Diagnostik und Therapie beim Haus-/Facharzt motivieren kann. Dieses mdgliche Potential der

betriebsarztlichen Betreuung fir die Gesundheitsversorgung sollte weiter erforscht werden.

Literatur: 1 Schn ider M, \Erns!\ng A, Antoni CH (2009): Programm zur Gesundheitspravention FIT IM LEBEN — FIT IM JOB. Eine effektive MaBnahme zum Aufbau eines

gest itsmed Sozialmed Umweltmed. 10, 540-547
2 Biinger J, Lanzerhtn I, Ruhnau 'P. Gériltz A, Fischer G, Kot J, Ellrott T, Fiege A, Tschentscher H, Reutemann S-K, Meier W, Schwaldat M, Nikias A, Pudel V, Hilgers R, Hallier E (2003):
Betriebliche Gesungheitsforderung: Evaluation von Interventionen zur Senkung kardiovaskularer Risiken. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed. 38, 421-425

3 Hartmann B, Seidel D, Hahn T, Brauer Th, Pieth J (2007): Ergebnisse belriebsarztlicher Beratung bei der arbeitsmedizinischen Vorsorge. Arbeitsmed Sozialmed Umweltmed. 42(4), 236-242
4 Michaelis M, Fafian C, Schle B, Riedel MK, Rieger MA (2011): Hypertonie-Screening im betriebsarztichen Setting — einer Machbar . (Abstract P57). Arbeitsmed
Sozialmed Umwelfmed. 46(3)

Kontakt: sarah.hudak@student.uni-tuebingen.de
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44 wencen  Wiederholende Blutdruck-Messung v Fomiienmedizin
Praktikabilitat zweier Methoden zur Validierung hoher Messwerte

bei Beschaftigten im werksarztlichen Setting

Carmen Farian'2, Martina Michaelis'3, Barbara Schiile*, Martin K. Riedel*, Studienteam ,,lhr Blutdruck-Check*“*,
Monika A. Rieger-2
TInstitut fir Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitatsklinikum Tlbingen, 2Institut fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin,
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Stuttgart- Untertlirkheim

I. Hintergrund und Ziele Il Methoden
« Hypertonie «Rucklaufsteigerung der Messwerte
Versorgungsrelevantes Problem (Middeke 2008). [Aufsuchen des Werksarzilichen Dienstes (WD) | Max. 3 Erinnerungsanrufe
% Hypertonie- Screening } % Griinde fiir Nicht- Teilnahme
Frihere Entdeckung von Beschaftigten mit Hypertonie [RR-Messung auffallig (BD > 140/90 mmHg) | Erfassung standardisiert und offen
- bessere Betreuung durch WD 1 Statistische Testverfahren
~ — - | Teilnahmebereitschait fiir BD-Kontrollmessungen? | < Bivariat: Chi>-Test, p<0,05, Effektstarke:
:‘ E;ﬂ"’m- SIChir"uh':gV(\jle{ ﬁlal?lln?k?ed ot oraktikabel? | 7 Korrelationskoeffizient phi (Effekte: klgin
x RR-Messung erh6ht- Welche Methode ist praktikabel? ;
g L Rekrutierung far Rekrutierung far (0.3) — mittel (0.5) — groB (0.8))
< Machbarkeitstudie ,7/30 Selbstmessung ,2RR WD-Messung “*Multivariat (Analyse von Pradiktorep (siehe
- Teilnahmebereitschaft? l l Ergebnisse) fir den Outcome
- Grinde fur Nicht- Teilnahme? 30 héusliche Selbstmessungen 2 RR Kontrollmessungen im WD sTrmZT;eEqugfﬁzzﬂ( Lnl‘tgg'fgfgr]i %i?r;?;'ﬁgt
- :\//Iee;gslﬁfg von 2 Methoden fiir wiederholende BD- mit eigenem Gerzit zZu untirschledllchen eitpunkten gepriften Pradiktoren mit p<0.20 (SP‘ S 18)
< Abkiirzungsverzeichnis: < Zeitraum: | mind. 7 Werte 2 140/90 mmHg | | Median = 140/90 mmHg | Kollektiv ‘
BD = Blutdruck Oktober 2010 bis April 2011 l i N: 299, Alter: 45,3 £ 9,0 J. (MW,éD, n=260)
Cl = Konfidenzintervall = - T - (Median 46, Spanne 24-64); Manner: 90,3%
MW= Mittelwert [_Hinweis auf Hypertonie | Beschiftigte aus Produktion/ prod\- naher
RR = Riva-Rocci Bereich: 66,1% (n=260) .
SD = Standardabweichung N
WD= Werksérztlicher Dienst *Empfehlungen der Osterreichischen Gesellschaft fiir Hypertensiologie (Slany et al. 2008)
Il Ergebnisse
1. Pradiktoren fiir den Outcome ,, Teilnahmebereitschaft* zur Wiederholungsmessuré\
wm @2 3 @ (multivariate Regression) . .
o T Teilnahme Riicklauf Mit tel. . Teilnahmebereitschaft: .
(initial) Messwerte Erinnerung  * Validierungsmethode — OR=2,1 (CI95% 1,2-3,6) Bei ,2RR WD- Messung*“
(,7/30 Selbstmessung®/“2RR WD-Messung)  doppelt so hoch wie bei ,7/30 Selbstmessung*”
+ Antihypertensive Medikation — OR=0,5 (Cl95% 0,2-0,9) Mit Medikamente
7/30 88 36 bei Studieneinschluss (nein/ja) halb so hoch
Selbstmessung” 43% 73% | - Tatigkeitsbereich — OR=0,5 (CI95% 0,3-0,9) In der Produktion
(Verwaltung vs. produktionsnaher Bereich) halb so hoch
» BD-Hb6he bei Initialmessung
« rekrutierende Person im WD bei Initialmessung
- Anlass der Untersuchung Keine statistisch
- Kenntnis einer bereits diagnostizierten Hypertonie signifikanten Effekte!
»2RR 60 16
S “ - » Geschlecht
-Messung 63% 41% | - Atter (p=0,051)
Die hochste Teilnahmequote weisen Beschéftigte aus der Verwaltung auf, die
bisher keine Antihypertensiva einnehmen und zu 2 RR-Kontrollmessungen in
den Werksérztlichen Dienst kommen.
Paz= 0,001 Pes= DAGS Pz =0,000 . .. - .
phi= 0,2 phi= 0,3 phi=0,3 2. Wichtigste Griinde fiir Nicht- Teilnahme (,7/30- Selbstmessung*” vs. ,2RR- WD-Messung*)
f Die Griinde fiir eine Nicht-
« kein Inter 24,7% vs. 29,49
% von (1) % von (2) % von (3) e. s | o’ oW ?’ & Teilnahme unterscheiden sich
Abb. 1: Teilnehmerverlauf Zeitmangel (29,9% vs. 23,5%) nicht zwischen den beiden
» Bevorzugung Haus- oder Facharzt (32% vs. 15,5%) Gruppen!

IV Schlussfolgerungen

Die 7/30- Selbstmessung — fiir die Uberpriifung der Blutdruckvariabilitat neben der BD-Langzeitmessung als valide beschrieben — scheint aus
Akzeptanzgrinden fur das betriebliche Setting nicht geeignet. Eine Wiederholmessung im WD ist im untersuchten Setting (innerbetrieblicher Dienst, fur viele
Beschaftige auf dem Weg zur Arbeit giinstig erreichbar) deutlich praktikabler. Zur besseren Sicherung der Diagnose sollten Wiederholungsmessungen
jedoch mehr als zweimal stattfinden.

V Danksagung

% allen Probanden und\dem Team des Werksarztlichen Dienstes!

« Die Durchfiihrung der Studie wurde finanziell unterstiitzt durch den Werksarztlichen Dienst der Daimler AG und die Daimler BKK.

« Die Arbeit des instltuts (ur Arbeits- und Sozialmedizin Tlbingen wird finanziell unterstiitzt durch den Verband der Metall- und Elektroindustrie Baden-Wirttemberg e.V. (Stidwestmetall)

V Literatur

Middeke M (2008). Epnden{\olog\e und Behandlungss(a{us der Hypertonie in Deutschland. In: Kirch W, Badura B, Pfaff H (Hrsg.). Pravention und Versorgungsforschung (Ausgewahite Beitrage des 2. Nationalen Praventionskongresses und 6. DKVF Dresden, 24.-27.10. 2007), Heidelberg: Springer, 869-881

\
Slany K, Hitzenberger G, Zweiker R, Mayer|G, Rosenkranz AR, Watschinger B, Wenzel R (2008). gen der Gsterr fr ¢ iologie (GH) zur Arzt-, Selbst- und 24-Stunden- Blutdr J Hyperton 12 (4): 13-19




Poster Kategorie 4

Gesundheitsversorgung: Inanspruchnahme — Akteure - Konzepte
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Therapieangebote nach einem stationaren Aufenthalt von
Patienten mit psychotischen Storungen Py

DFG K. Hesse, S. Klingberg
Geférdert durch die DFG GZ: HE 6865/1-1

UNIVERSITAT
TUBINGEN

Universitétsklinik fir
ie und Psych

apie

Schizophrene Psychosen flihren oft schon in einer frihen Lebensphase zu starken Beeintrachtigungen durch die Erkrankung. In der aktuellen S3-Leitlinie fir
Schizophrenie wird sowohl Psychopharmakotherapie als auch Psychotherapie mit der héchsten Empfehlungsstérke (,A“) empfohlen (DGPPN, 2006). Wahrend die
Psychopharmakotherapie weite Verbreitung aufweist, melden Krankenkassendaten eine sehr geringe Versorgungsquote mit Psychotherapie von unter 1% der
Patienten mit psychotischen Stérungen (Gérgen & Engler, 2005).

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

Diese Diskrepanz kann sich eventuell aus den geringen Erfolgserwartung und den Anreizen fur niedergelassene Psychotherapeuten erkléren lassen. Wahrscheinlich
liegt es aber auch an der Motivationslage und den damit verbundenen geringeren Anstrengungen, die diese Patientengruppe fir die Erlangung einer Psychotherapie
aufwenden. Mdglicherweise tragen auch Angehérige tber ihre Einstellungen zu verschiedenen Therapien mit zu niedriger Medikamentenadhérenz und der geringen
Inanspruchnahme von Psychotherapie bei psychotischen Stérungen bei.

Untersuchung an Patienten Untersuchung an Angehdrigen

N=122 angestrebte Patienten mit psychotischen Stérungen 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 stationarer und ambulanter Behandlung zu erfragen.

Die Patienten werden bei der Aufklarung befragt, ob sie Angehérige haben, mit denen sie mindestens 2 Stunden Kontakt
in der Woche haben. Ein Fragebogen zu Einstellungen und Empfehlungen beziiglich verschiedener Therapieformen wird
an die Angehdrigen geschickt.

Es wird eine Stichprobe von N=82 angestrebt
Die Studie hat am 01.02.2013 begonnen, bisher wurden N=17 rekrutiert.

swertungsplan fir Theoretisches Modell fiir

Patientenuntersuchung

Angehdérigenuntersuchung

Block 1 FTTTTT T 4
=0 . 1
Pradisponierende Block 4 1 BelastunglEQ- EU : Einstellung
Charakteristika Absicht : '
Krankheitseinsicht Adharenz |t
E_elbstﬁtlgmatlsmrung Inanspruchnahme Kontrolle Einstellung subjektive Norm —
instellung u IPQ-SR/ TKAS gegenuber Empfehlung el
Psychotherapie/ y Psychotherapiein
Y .p / 1. Analyse Psychotherapie und Psychotherapie/Psyc |[ Anspruch nehmen/
Antipsychotika i hoph k ° i
s A Wissen YCHOPRSIMANS hopharmaka Medikation weiter
Kindheitserfahrungen - /Informationsquelle BMQ/PATEV einzunehmen
Adhérenz Psychotherapie/
Block 2 Pharmakotherapie Antipsychotika Wahrgenommene
2. Analyse Verhaltenskontrolle
Erméglichende Verordnung

Block 3

Bedarf
Psychopathologie

Hausarzt/ Facharzt

Ressourcen {Pacdell das ubailsgten Handsing won Fishbain & Ajzen (L9751
Versichertenstatus "
Therapiebeziehung Inanspruchnahme Emotionale Walirgenommenes
Psychotherapie Beziehungzu Engagement
Patient FQ SES

Messinstrumente

Vor Entlassung 4 Wochen nach Verfahren Bereich Verfahren Bereich
Entlassung
Interview SKID Diagnose Fragebogen BMQ Einstellung zu
Abbildung 1: Modifiziertes ,Health Behavior Model* mit Absicht als Mediator Jeterten Angehorige Medikamenten
SUMD Krankheitseinsicht PATHEV Einstellung zu
Psychotherapie
MARS-D Medikamentenadhérenz SES Adhérenz
Fragebogen  ISMI Selbststigmatisierung FQ Familienatmosphére
Patienten
Die Griinde fiir die niedrige Versorgungsquote sollen aus der Versorgerperspektive betrachtet werden. Zentrale Frage soll sein, . P
ob Fortbildung und Supervision alleine zu einer erhGhten Versorgungsquote beitragen kénnen, oder ob ein erhéhter finanzieller BMQ Elns?ellung 2 TKAS Kontrollattributionen
Anreiz nétig ist. Medikamenten
PATHEV Einstellung zu IEQ-EU Belastung durch
Psychotherapie Pflege
cTQ Kindheitserfahrungen SCL K9 Symptombelastung
To be randomized: N = 80
SEWIP Therapiebeziehung
/// S~ FEF Familienatmosphare

Intervention Group
N=40 psychotherapists

Control Group
N=40 psychotherapists

4 Workshops
4 Supervisionmeetings

No special activities

4 Supervisionmeetings

N
<
@
2

/Additional payment for
levery session CBT for
Psychosis 10 Euro

No special activities
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Dr. Klaus Hesse,
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Psychose
Psychotherapieforschung

Dipl.-Psych., Psychologischer Psychotherapeut
Universitatsklinik fir Psychiatrie und Psychotherapie
Calwer Str. 14, 72076 Tubingen
Klaus.hesse@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. Stefan Klingberg

Leitender Psychologe
www.psychose-psychotherapieforschung.de



EBERHARD KARLS

UNIVERSITAT
TUBINGEN

/X
7 F%m Universitatsklinikum Tiibingen

INSTITUT FUR ARBEITSMEDIZIN, SOZIALMEDIZIN

.,_,¥WERSORGUNGSFORSCHUNG
b

UNIVERSITATS

KLINIKUM

TUBINGEN

unvestricted gront by SUDWESTMETALL

4

Zur Zusammenarbeit von Haus- und Betriebsarzten

Eine qualitative Studie
Studiendesign - Zusammenfassung der Ergebnisse - Diskussion

Dirk MoRhammer!2, Ira Manskel?2, Philipp Grutschkowskil?, Iris Natazon3, Monika A. Rieger®4
Unstitut fur Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung, Universitatsklinikum Tibingen, 2Lehrbereich Allgemeinmedizin, Medizinische Fakultat
Tubingen, 3Kompetenzzentrum Allgemeinmedizin Baden-Wiirttemberg, Abteilung Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung Universitatsklinikum
Heidelberg, “Kompetenzzentrum fiir arbeits- und sozialmedizinische Pravention und Frauengesundheit, Medizinische Fakultét Tubingen
Kontakt: monika.rieger@med.uni-tuebingen.de

I. Hintergrund und Ziel

Il. Methoden

* Vielfaltige Schnittstellen zwischen Haus- und Betriebsarzten
z.B. Pravention — Wiedereingliederung — Rehabilitation
* bisher eher wenig Kooperation — Forderung nach Verbesserung
Literatur: MoBhammer et al. Schnittstelle der haus- und betriebsérztlichen
Patientenversorgung — eine Literaturlibersicht. Arbeitsmed. Sozialmed.
Umweltmed. 2011; 46: 301-307
Ziel: Erfassung der Erfahrungen, Haltungen und Uberlegungen von
Hausdrzt/innen, Betriebsérzt/innen und Arzt/innen, die sowohl als
Haus- als auch als Betriebsarzt tétig sind
- Welche Defizite und Barrieren gibt es?
- welche Optimierungsméglichkeiten gibt es?

« Qualitatives Design 3 Fokusgruppen — leitfadengestitzte
Interviews:Hausérzte (HA), Betriebsérzte (BA), Arzte, die in beiden
Feldern tatig sind (HaBa)

« Ton- und Filmaufnahmen - Transkription = inhaltsanalytische
Auswertung (nach Mayring 2003)

* Qualitatssicherung:

- Auswertung in der interdisziplinaren Gruppe (kommunikative Validierung)
- Diskussion mit Interviewten aus allen Gruppen (inhaltliche Validierung)

- im vorliegenden Poster lediglich exemplarische Ergebnisdarstellung

lla. Ergebnisse: Defizite und Barrieren

IIb. Ergebnisse: Optimierungsmaglichkeiten

MofRhammer D, Natanzon I, Manske |, Grutschkowski P, Rieger MA.

Die Kooperation zwischen Haus- und Betriebsérzten in Deutschland: Wo
befinden sich Defizite und Barrieren? : Eine qualitative Analyse anhand
von Fokusgruppeninterviews. Zeitschrift fir Evidenz, Fortbildung und
Qualitat im Gesundheitswesen 2012; 106(09): 639-648. Epub 2011

MoRhammer D, Natanzon I, Manske |, 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]

Hauséarzt/-innen (Auszug)
- Angst vor negativen Folgen fur Patienten

- Mangelndes Wissen tiber BA-Beruf

- Vorurteile

- Angst vor Einmischung, vor “Vorschriften”
- BA hat kein Vertrauen zum HA und umgekehrt
- BA ist HA nicht bekannt

- Zeitmangel

.Mich stort, dass die
[Betriebsarzte] im Prinzip sich
auch in Sachen einmischen, die
eigentlich nichts mit ihrer
Tétigkeit zu tun hatten.* (HA1)

Hausérztlich und betriebsérztlich tatige Arzt/innen (Auszug)
- Mangelndes Wissen uber den BA-Beruf

- Angst vor Konkurrenz

- Mangelndes Wissen uber Bedingunge
der ambulanten (kassenarztlichen) Tatigkeit

- Ablehnung der Betriebséarzte

- 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)

Betriebsarzt/-innen (Auszug)
- HA fiihlen sich eingeschrankt

- Mangelnde Prasenz des Themas
Arbeitsplatz/Arbeitsmedizin

- Zusatzliche Kosten / Aufwand

- Vorurteile von Seiten des HA

- Angst des HA vor Nichtberiicksichtigung
des Patientenwohls durch den BA

JL...], dass wir dann sagen: ‘Wir
mochten gerne Befunde, die zu
der Einschatzung fuhren, aber
nicht das Ergebnis.’ Also, da merkt
man dann schon manchmal, dass
sich Hausarzte ein Stick weit [...]
schwer tun, oder auch in ihrer
Kompetenz eingeschrankt fuhlen.“
(BA2)

Hauséarzt/-innen (Auszug)
- bessere Wahrnehmung der allgemeinmedizini-

schen Kompetenz durch BA
- Schnittstelle/Austausch ermdglichen
- freundlicher Umgang
- aufeinander zugehen
aber auch:
- Hinterfragen der Notwendigkeit einer besseren Kooperation

,...die Frage ist, ob man die
Kooperation tiberhaupt
verbessern muss.“ (HA1) ...
,und was bringt es dem
Patienten, das ist die Frage.”
(HA2) - Ja..., ob man das
nétig hat.* (HA1)

Hausarztlich und betriebsarztlich tatige Arzt/innen (Auszug)
- korrektes interkollegiales Verhalten "... man muss halt jetzt als
- Bewusstsein schaffen fiir die Problem Kollege und Aligemein-
A mediziner sehr korrekt sein.
oSS ] Man darf nicht auf fremdem
- Qualitatszirkel zum Thema Pravention Gebiet jagen. Man muss da
- Prasenz von Betriebsmedizin in CUAIET Gl GRLTE WO
Fachzeitschriften

sein, dann kriegt man auch
- Bewusstsein fur Praventionsmedizin schaffe

Vertrauen von den Kollegen.“
(HaBal)

Betriebsarzt/-innen (Auszug)
- Wohl des Patienten / Beschaftigten

in den Vordergrund stellen

- mehr Bewusstsein schaffen fur die
Arbeit(smedizin)

- Kommunikation férdern, bessere
Informationsibermittlung

- Verglitungsmoglichkeit fir Hausarzt, Pramien

".... Und das waére vielleicht auch
der Schllssel zur Verbesserung
der Kooperation. Dass man dieses
Bewusstsein fordert, dass wir an
einem Problem in die gleiche
Richtung arbeiten.” (BA2)

IV Schlussfolgerungen

Mit dem qualitativen Ansatz gelang es, Erfahrungen der beiden Berufsgruppen miteinander zu dokumentieren (hier nicht gezeigt), Defizite und Barrieren zu
beschreiben und Optimierungsmdglichkeiten 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 Gesprache hierzu erfolgen derzeit.
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TransCareO

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

Elisabeth Simoes>, Andrea Kronenthaler?, Monika A. Rieger3, Dagmar Grober-Gratz3, Kristin Katharina Ralll, Norbert Schaffeler?, Sara Y. Brucker®>
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Universitatsklinikums Tiibingen (Leitender Arztlicher Direktor Prof. Dr. med. M. Bamberg)

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
zéhlen zu den Seltenen Erkrankungen. Uber vier Millionen Menschen in Deutschland leben mit einer Seltenen Erkrankung.
= Dije Ubergangsversorgung oder Transition in der Gesundheitsversorgung meint die Ubergangszeit vom Jugend- ins Erwachsenenalter, in der die Uberleitung
von jungen Menschen mit speziellem medizinischem Versorgungsbedarf zur Erwachsenenmedizin stattfindet.
= Zuden Seltenen Erkrankungen zahlt auch das Mayer-Rokitansky-Kister-Hauser-Syndrom, die am haufigsten 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 Unterstiitzungsmodells, orientiert an den Bedarfen und Praferenzen der Patientinnen und

ihres Umfelds, beim Ubergang von der Kinder- in die Erwachsenenmedizin fiir junge Frauen mit genitaler Fehlbildung als einem Krankheitsbild, das den 1
Seltenen Erkrankungen zuzurechnen ist. + Erwelterter Interessentenkreis
Experten II: -EB Ledhr:ar:i-mnank ';nL der
erweiterter esundheitspoltk tatige
Die Untersuchung bezieht iiber fiinf Phasen verschiedene Zielgruppen Interessenten- Experten i -Ei;?ﬂig;g;;f}"e.wp:na,ueu m
. . R . . R . . 'ahmen der Kommunikativen
ein, die ein sich erganzendes Bild fir die Beantwortung Vaidierung
der Forschungsfragen erwarten lassen. Experten |: + Umfeld, das n cie Betreuung
g ranas Uniel Phase 3 il
Phase 5 ) Experten | E:E:ﬁﬁh[:ib;en unterschisdicher
3. Fragestellungen: \Klﬂmr"u"'ka““e « Fragebagen und ggfs. Interviews \
‘ alidierung
= Welches sind die besonderen Vool - Patientnnen das 7565
o . \ Betroff A Phase 2: « Betroffene | hemalige
Bedurfnisse an Versorgung und \ etroffene / O\ Betroffene Patientinen des ZSGF
unterstiitzenden MaRnahmen fiir A ! N \\ s
weibliche Jugendliche mit genitalen = 4. Phasen und Methodik: N\ P

Fehlbildungen in der ™ Aufgrund der Vielfalt der zu beantwortenden Fragen und der Unterschiedlichkeit der Datenquellen findet ein multi-

Ubergangsphasen vom Kindes- zum methodischer Ansatz Anwendung. Der Prozess ist partizipativ gestaltet.
Jugend-/Erwachsenenalter?

2012 2013 2014 2015 | |
= Welche Defizite und Hindernisse bei
. L. 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 1 2 3 4
der Bereitstellung von medizinischer e 1
Versorgung/Betreuung, zusatzlicher
. . . Festle Fe hu In,
Unterstiitzung und Kommunikation etetherthe, e o
. . o e
werden von den Patientinnen Ieiewelfden, Rekuerung der
er|ebt? Befragung der Patientinnen (n~25) und ihrer Phase 3
(n~8) & Auswertung der Interviews e
= Welche Defizite bestehen derzeit in - Expertenbefragung tiber
. Fragebogen & Interview (n=24)
der Wahrnehmung von Anbietern, Sowie Auswertung der Interviews Bhased
. . Fi ba
Eltern, Partner/-innen und einem -+ Fragebogen
. . . Buindelung der Ergebnisse
erweiterten interessierten aus den Phasen 13 & Phase s
. . Modellierung von
Personenkreis wie z.B. Versorgungsszenarien
Patientenorganisationen?
. Validierungs-Workshop in Open
| Pr o;ektstar t 5/ 2012 | Space Technology; Modifikation des
Modells; Einleiten der Verwertung

5. Qualitdtskonzept:

Das Qualititskonzept 6. Wir erwarten:
schlieRt neben Elementen = verbesserungen beim Erkennen und Zugang, bei Koordination und Kooperation in der Versorgungskette, wenn wir aufzeigen
der Qualitatssicherung zur kénnen, wo und welches Verbesserungspotenzial aus der Sicht unterschiedlicher Perspektiven besteht

Methodik auch einen
wissenschaftlichen Beirat

und eine abschlieBende
Kommunikative = verbesserte soziale Integration der Betroffenen aus passgerechten Supportleistungen, da auch die Integration in Lebens- und

Validierung ein. Schul-/Berufswelt Komponenten des Outcome medizinischer Versorgung darstellen

= erhohte Chancen auf einen guten Outcome
verbesserte Compliance seitens der Jugendlichen bei an ihren Bedirfnissen ausgerichteten Versorgungskonzepten

= Zusatznutzen fir Frauen mit Operationen am weiblichen Genitale, nach Genitalmutilationen

= Ubertragbarkeit von strukturellen Erkenntnissen auf die Ubergangsversorgung bei andere Seltenen Erkrankungen

Danksagung: Das diesem Bericht zugrunde liegende Vorhaben wird mit Mitteln des Bundesministeriums fur Bildung und Forschung unter dem Forderkennzeichen 01GY1125 geférdert. Die Verantwortung fur den
Inhalt dieser Veroffentlichung liegt beim Autor. Die Arbeit des Instituts fiir Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung Tubingen wird finanziell unterstitzt durch den Verband der Metall- und
Elektroindustrie Baden-Wirttemberg e.V. (Stidwestmetall). Korrespondenzadresse: Prof. Dr. med. Elisabeth Simoes, Institut fir Frauengesundheitsforschung Baden-Wirttemberg, Universitdtsfrauenklinik Ttbingen,
Calwer Str. 7, 72076 Tubingen. E-Mail: elisabeth.simoes@med.uni-tuebingen.de
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Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb
Erfahrungen, Chancen, Grenzen,
Transferierbarkeit in kleine und mittlere Unternehmen

Christine Preiser, Monika A. Rieger
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Tel.: 07071-29 85797, E-Mail: christine.preiser@med.uni-tuebingen.de

I. Hintergrund lll. Methode

» Zunehmende Bedeutung psychischer und psychosomatischer
Erkrankungen in der Arbeitswelt [vbew 200g]

+ Versorgungsdefizit: lange Wartezeiten bis Erstgespréch und ggf.
Therapiebeginn [kruse et al. 2012]

+ Einige GroBunternehmen richten Psychosomatische Sprechstunde ein

 Exploratives Design: Qualitative Methoden empirischer
Sozialforschung

+ Leitfadengestitzte Interviews
» 2 Fokusgruppeninterviews mit jeweils 5 Betriebsarztinnen

[Mayer et al. 2010] » 8 Experteninterviews mit Expertinnen aus den Bereichen
+ Psychosomatische Sprechstunde erméglicht Erstgesprach mit Personalvertretung, Personalleitung, Betriebskrankenkassen,
psychosomatischem Spezialisten auf Kosten des Betriebs innerbetriebliche Beratungsangebote, betriebsarztlicher Dienst

+ Kontrastierung: Befragte mit und ohne Erfahrung mit dem

. Angebot
II. Ziel + Inhaltsanalytische Auswertung im Team: Bildung zentraler

+ Erhebung von Erfahrungen, Haltungen, Optimierungsvorschlagen und Themen und dazugehériger Sub-Themen
Transfermdglichkeiten

IV. Ergebnisse — Themen und Interviewzitate

Chancen und Wirkungsfaktoren - Chancen/Wirkung: ,Und das ist fiir uns nattirlich klasse, weil der
Mitarbeiter sehr schnell wieder zuriickkehrt an seinen Arbeitsplatz und

. Fruhzeltllger und schneller ZLljgang zum psychosomatischen Spezialisten dort auch wieder seine volle Leistung erbringen kann und fir den
- Verminderung von Fehlzeiten Mitarbeiter ist das natdrlich auch befriedigend.” (Interviewzitat)
Grenzen Interne Grenzen: ,Als Stérfaktor kénnte sich erweisen, dass

« Intern: Strukturelle Veranderungen bleiben trotz arbeitsplatzbedingter Arbeitsplatzsituationen, Konflikte, die in der Struktur des Arbeitsplatzes
begriindet liegen, zu Reaktionen fiihren im psychologischen Bereich {(...)

Fehlbelg;tung/Erkrankung aus und Sie kénnen aber aufgrund der betrieblichen Strukturen oder weil die
» Extern: Ubergange in Weiterbehandlung bei Therapeuten auf Grund von Bereitschaft nicht da ist, Grundverhéltnisse nicht &ndern. Und dann stéBt
Versorgungsdefizit schwierig das an Grenzen.“ (Interviewzitat)

Férdernde Faktoren fiir Nutzung durch Beschiftigte

+ Zugang zur Psychosomatischen Sprechstunde Betriebsinterne Raumlichkeiten: ,Auch dass es im Betrieb stattfindet

. \ . . , wird eher positiv gesehen, es ist in der Arbeitszeit, was will man mehr,
Viele Zuweiser vs. Betriebsarzt als alleiniger Zuweiser -es gibt keine Anfahrtswege, die Schwelle dort teilzunehmen ist extrem

+ Ort der Psychosomatischen Sprechstunde gering.“ (Interviewzitat)
Betriebsinterne Raumlichkeiten vs. Externe Raumlichkeiten

Hemmende Faktoren fir Nutzung durch Beschiftigte Anonymitat/Vertraulichkeit: ,(...) dass man sich da ein bisschen

. - . - . . schamt (lacht kurz), (...). Und naja (...), wenn es dann eben (ber den
Fehlende Gewahrlsistung von Anonymitat und Vertraulichkeit [l Betrieb lduft, die Angst, dann kriegt es jetzt auch noch mein Kollege mit.

Angst vor Stigmatisierung und vor Konsequenzen fir (...) und vielleicht auch die Angst, dass es dann doch nicht so anonym
Arbeitsverhaltnis ist und der Arbeitgeber vielleicht dann doch was erfahrt.“ (Interviewzitat)
Transferierbarkeit in kleine und mittlere Unternehmen Kleine und mittlere Unternehmen: ,Und dann hat man eben ein

. Netzwerkbilduna: Zusammenschluss mehrerer Unternehmen — oder Netzwerk, und dann hat der Psychotherapeut oder der Psychiater eine
g: gewisse Auslastung, sodass es sich fir ihn auch wieder lohnt.”

Anbieter (Interviewzitat)

» Hohe Zufriedenheit und Akzeptanz des Angebots seitens der Befragten

» Gleiche Ausgangslage fur alle Unternehmen, aber groBe Heterogenitét in der Gestaltung des Angebots
» Transfermdglichkeit fir kleine und mittlere Unternehmen: Netzwerkbildung — auf Betriebs- oder Anbieterseite
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DRITTMITTELFORDERUNG FUR VERSORGUNGSFORSCHUNG

Ausschreibungen im Bereich der Versorgungsforschung erfolgen regelmé&Big durch
das Bundesministerium far Gesundheit (BMG)
(http://www.bmg.bund.de/ministerium/ressortforschung/versorgungsforschung.html)
und das Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF)
(http://www.bmbf.de/de/16170.php). Die Ergebnisse der vergangenen Fdrderperiode
des BMBF sind in einer Verdffentlichung zusammengefasst.! Seit dem Jahr 2006
erfolgt die Férderung von Projekten im Schwerpunkt "Versorgungsnahe Forschung -
Patientenorientierung und Chronische Krankheiten" gemeinsam durch BMBF, die
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV), die Verbdnde der gesetzlichen
Krankenkassen auf Bundesebene und dem Verband der privaten
Krankenversicherungen e.V., wobei BMG und BMAS diesen F&érderschwerpunkt
mittragen (http://www.bmbf.de/de/6647.php).

Darlber hinaus ist die Férderung von Versorgungsforschungsprojekten auch durch
die Deutsche Forschungsgemeinschaft? méglich. In diesem Rahmen wurde auch
eine ,Nachwuchsakademie Versorgungsforschung“ durchgefiihrt.?

Ausschreibungen erfolgen dariber hinaus z.B. im Rahmen des entsprechenden
Rahmenkonzepts der Bundesarztekammer® oder direkt durch gesetzliche oder
private Krankenkassen, weitere Ministerien auf Bundes- oder Landesebene oder
Stiftungen.

In Baden-Wiirttemberg haben das Ministerium fir Wissenschaft, Forschung und
Kunst und das Ministerium flr 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 Foérderinstrument ist die Nachwuchsakademie
Versorgungsforschung Baden-Wirttemberg, in deren Rahmen bis zu vierzig
Projekte gefbérdert werden kdnnen (erste Runde: 2011-2013, zweite Runde: 2013-
2015).

(alle URL-Angaben fir Quellen im Internet Stand 5.7.2013)

' BMBF (Hrsg.): Versorgungsforschung - Ergebnisse der gemeinsamen Férderung durch das BMBF und die

Spitzenverbande der gesetzlichen Krankenkassen (2000 — 2008), Eigenverlag BMBF, Bonn / Berlin (2008).

% Deutsche Forschungsgemeinschaft (Hrsg.): Versorgungsforschung in Deutschland: Stand — Perspektiven —

Forderung. Stellungnahme, Reihe ,Standpunkte”, Verlag Wiley-VCH, Weinheim, 1. Auflage, 2010.

(http://www.dfg.de/download/pdf/dfg_im_profil/reden_stellungnahmen/2010/stellungnahme_versorgungsforschun
.pdf)

gjDFG: Nachwuchsakademie ,Versorgungsforschung®. Information fir die Wissenschaft Nr. 45, 23. September

2011. http://www.dfg.de/foerderung/info_wissenschaft/archiv/2011/info_wissenschaft_11_45/index.htm

* Bundesarztekammer: Rahmenkonzept zur Forderung der Versorgungsforschung durch die
Bundeséarztekammer, 2004. (http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/rahmenk.pdf)
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