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Versorgungsfor-
schung im Rahmen
des Gesundheits-

forschungs-
programms der
Bundesregierung

Dr. Birgit Wetterauer, BMBF,
Referat 615 Gesundheitsforschung

Im Gesundheitsforschungsprogramm biindelt

die Bundesregierung seit 1978 die programm-
gebundene Forschung zu Pravention, Diagnose,
Therapie und Nachsorge von Krankheiten. Dabei
werden alle Bereiche der Gesundheitsforschung
berticksichtigt: von der grundlagen- und krank-
heitsorientierten Forschung tiber die klinisch-
evaluative Forschung bis hin zur Forschung fur
ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem. Das Pro-
gramm bildet den Rahmen fir die medizinische
Forschungsforderung der Bundesregierung. Es
wird gemeinsam vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung (BMBF) und dem Bundes-
ministerium fiir Gesundheit (BMG) getragen und
mit Mitteln des BMBF finanziert. Gefordert werden
vor allem Hochschulen und auB3eruniversitare For-
schungseinrichtungen, aber auch Unternehmen
der Gesundheitswirtschaft und Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung. Versorgungsforschung
und Forschung fir ein zukunftsfdhiges Gesund-
heitssystem bilden ein wichtiges Element im
Gesundheitsforschungsprogramm. Sie werden an
Bedeutung zunehmen, da fundierte wissenschaft-
liche Erkenntnisse fir die effektive Gestaltung des
komplexen Versorgungsgeschehens im deutschen
Gesundheitswesen immer dringlicher benétigt
werden. Zudem wurde in den vergangenen Jahren
deutlich, dass nicht nur krankheitsorientierte und
klinisch-evaluative Forschung Innovationen fir
das Gesundheitswesen hervorbringen - auch opti-
mierte Versorgungsstrukturen und Versorgungs-
pfade kdnnen wesentlich zur Verbesserung von
Gesundheitszustand und Lebensqualitdt von
Patienten beitragen.

Versorgungsforschung ist ein breites und hete-
rogenes Feld, das von der Messung der Wirksam-
keit einzelner Behandlungsarten unter Alltagsbe-
dingungen bis zur Gesundheitssystemforschung
und Forschung zur Gesundheitsokonomie reicht.
Das Spektrum der Definitionen und Themen von
LVersorgungsforschung*® ist im Beitrag von C. Bor-
mann (S. 8) aufgezeigt. Zu den wesentlichen Eigen-
schaften der Versorgungsforschung gehort, dass
die von ihr untersuchten Themen meist mehrere
Schnittstellen Gibergreifen:

a) verschiedene Versorgungsbereiche (ambulant,
stationar, Rehabilitation, Pflege)

b) verschiedene Professionenim Gesundheitswesen
(Arzte, nicht arztliche medizinische Professionen,
Tatigkeiten in Versorgungsorganisation und Ver-
waltung u. a.)

c) verschiedene Wissenschaftsdisziplinen (z. B.
Medizin, Medizinsoziologie, Management-
wissenschaften etc.)

d) zwischen verschiedenen Férdermechanismen
(Férderung wissenschaftsinitiierter Projekte,
Auftragsvergabe)

e) verschiedene Zustdndigkeiten in Versorgung
und Versorgungsforschung (beispielhaft seien
genannt: BMBF: Forschungsférderung wissen-
schaftsinitiierter Projekte; BMG: Ressort-
forschung u. a. zur Bedarfserfassung und
Gesetzesfolgenabschatzung; Krankenkassen:
Qualitatssicherung, Qualitdtsmanagement;
Selbstverwaltung im Gesundheitswesen:
Organisation der Versorgungsstrukturen,
inkl. Modellvorhaben nach §63 SGBV)

Die Grenze zwischen Versorgungsforschung
und der Analyse systematischer Daten zur Routine-
versorgung und zum (Qualitdts-)Management
ist teilweise schwer zu definieren. Hier stellt
sich zunéchst die Frage nach den zugrundelie-
genden Forschungshypothesen und danach, ob
die Projekte hypothesengetrieben oder hypothe-
sengenerierend angelegt sind. Das wichtigste
Handlungsfeld des BMBF ist die Forderung wissen-
schaftsinitiierter Projekte, die hypothesengetrie-
bene Forschungsfragen zu Interventionen, Ver-
fahren und Strukturen im Versorgungssystem
beantworten. In diesem komplexen Feld ist es das
Ziel des BMBF, die Kapazitédten der Versorgungs-
forschung auszubauen, Anreize zur Steigerung
der Forschungsqualitét zu setzen und damit zur
internationalen Sichtbarkeit der deutschen Ver-
sorgungsforschung beizutragen.
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Im Gegensatz zu anderen Ldndern fand eine
systematische wissenschaftliche Analyse des Ver-
sorgungsgeschehens in Deutschland lange Zeit
kaum statt. Daher hat das BMBBF schon Anfang der
neunziger Jahre begonnen, die Entwicklung der
Forschung fiir ein zukunftsfdhiges Gesundheits-
system voranzutreiben (s. Ubersicht rechts). Dies
erfolgte zunachst mit dem Férderschwerpunkt
~Public Health” (1992-2003), spater unter ande-
rem in einem gemeinsamen Férderschwerpunkt
mit den Rentenversicherungstragern zu Reha-
bilitationswissenschaften (erste gemeinsame
Bekanntmachung im Mérz 1996) sowie mit den
Spitzenverbdnden der gesetzlichen Krankenkas-
sen zur Versorgungsforschung (erste gemeinsame
Bekanntmachung im Mérz 2000). Bei den Forder-
mafBnahmen mit Leistungstragern im Gesund-
heitswesen stehen die Praxisrelevanz der For-
schungsprojekte und der Transfer von Ergebnissen
in das Versorgungssystem im Vordergrund. Adres-
siert wird also die Schnittstelle zwischen Akademia
und Leistungstragern.

Das grof3e Interesse an diesen FordermafB3nah-
men des BMBF hat gezeigt, dass grundsétzlich
grofB3es Potenzial vorhanden ist und hat eine fort-
gesetzte und inhaltlich breit angelegte Forde-
rung der Forschung nahegelegt. Im Gesundheits-
forschungsprogramm wird die Férderung der
Versorgungsforschung fortgefiihrt in der Initia-
tive ,Versorgungsnahe Forschung®, die seit 2007
gemeinsam vom BMBF, den Spitzenverbdnden der
gesetzlichen Krankenkassen, der Deutschen Ren-
tenversicherung Bund und dem Verband der pri-
vaten Krankenversicherung sektorentibergrei-
fend zum Leitthema ,,Chronische Krankheiten und
Patientenorientierung“ durchgefiihrt wird. Pro-
jekte der Versorgungsforschung sind auch in den
krankheitsorientierten Férderschwerpunkten des
Gesundheitsforschungsprogramms, beispielsweise
in den Kompetenznetzen in der Medizin, vertre-
ten. Diese bewusste Zusammenfithrung von Ver-
sorgungsforschung mit krankheitsorientierter und
klinisch-evaluativer Forschung birgt ein hohes
Potenzial fiir innovative Losungsansétze, weil sich
die Wissenschaftler den vielschichtigen Fragestel-
lungen der Patientenversorgung aus unterschied-
lichen Perspektiven ndhern kénnen. Daher wird
im Gesundheitsforschungsprogramm nicht nur die
Kooperation der unterschiedlichen Wissenschafts-
gebiete innerhalb der Versorgungsforschung
unterstutzt, sondern auch die Zusammenarbeit mit

Wissenschaftlern iiber die Grenzen von Fachdiszi-
plinen und Professionen hinweg.

Versorgungsnahe Férder-
schwerpunkte des BMBF
Public Health 1992-2003

Epidemiologie 2001-2005
Rehabilitationswissenschaften (+RV) 1998 -2006

Allgemeinmedizin 2001-2007
Versorgungsforschung (+ GKV) 2001-2007
Schmerzforschung 2002-2008
Pflegeforschung 2003 -2008
Hormonersatztherapie 2005-2008
Angewandte Brustkrebsforschung 2005-2008
17 Kompetenznetze in der Medizin 1999 -2008
Praventionsforschung 2005-201
e sy 2007201
Gesundheitim Alter 2007-2013
Kompetenznetze (neue Generation) ab2008

Dartuber hinaus hat das BMBBF im Rahmen des
Regierungsprogramms ,,Gesundheitsforschung:
Forschung fiir den Menschen® die zunehmende
Forschungsorientierung solcher Fachdisziplinen
unterstiitzt, die traditionell einen starkeren Fokus
auf der Patientenversorgung besaen. Dazu
gehorten beispielsweise die Allgemeinmedizin
und die Pflege. An Universitaten, Fachhochschulen
und auBeruniversitdren Forschungseinrichtungen
hat die bisherige Forderung der Versorgungsfor-
schung in den vergangenen Jahren zu einem sicht-
baren Auf- und Ausbau von Lehrstiihlen, Instituten
und Abteilungen gefiihrt. Dadurch ist die Ver-
sorgungsforschung mittlerweile zu einem festen
Bestandteil der patientenorientierten Forschung
in Deutschland geworden. Die Sensibilisierung
der Wissenschaftler aus allen medizinischen Fach-
bereichen fur die wachsende Bedeutung von Ver-
sorgungsforschung ist gelungen. In den letzten
Jahren wurden in Deutschland die strukturellen
Grundlagen fir eine umfassende und anerkannte
Versorgungsforschung geschaffen. Zukunftig
steht die Weiterentwicklung der wissenschaft-
lichen Qualitatim Vordergrund, damit die Zahl der
Standorte mit exzellenter Versorgungsforschung
weiter steigt. Ziel ist es, die internationale Sicht-
barkeit und Konkurrenzfahigkeit der deutschen
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Forschung fiir ein zukunftsfahiges Gesundheits-
system zu erhéhen. Dazu muss die Verankerung
der Versorgungsforschung an den Fakultidten der
Hochschulen verstetigt werden. AuBBerdem sollte
es Versorgungsforschern kiinftig verstarkt gelin-
gen, in wissenschaftlichen Wettbewerbsverfah-
ren Fordergelder fur versorgungsrelevante For-
schungsprojekte einzuwerben. Dartiber hinaus ist
eine Verbesserung der Karriereaussichten in der
akademischen Versorgungsforschung notwen-
dig, damit sich mehr Absolventinnen und Absol-
venten fiir eine wissenschaftliche Laufbahn in
diesen Forschungsfeldern entscheiden. Eine star-
kere internationale Ausrichtung, insbesondere auf
Ebene des wissenschaftlichen Nachwuchses, ist
eine weitere wichtige Voraussetzung, um die inter-
nationale Anschlussfahigkeit der deutschen For-
schung fiir ein zukunftsfahiges Gesundheitssystem
langfristig zu sichern. Auch aus gesellschaftspoli-
tischer Sichtist eine Starkung der Versorgungsfor-
schung in Deutschland unerlésslich. Wissenschaft-
lich fundierte Erkenntnisse konnen relevanten
Akteuren im Gesundheitssystem als Basis fiir Ent-
scheidungen dienen, die die zukiinftige Steuerung
des Versorgungsgeschehens oder die Anderung
von Versorgungsstrukturen betreffen. Der Bedarf
an evidenzbasierten Entscheidungen im Gesund-
heitswesen wird kiinftig steigen, da begrenzten
finanziellen und personellen Ressourcen eine
Zunahme der Krankheitslast aufgrund des demo-
grafischen Wandels gegeniiberstehen wird. Indem
sie Losungen erarbeitet und erprobt, wird die Ver-
sorgungsforschung zur Sicherstellung des Zugangs
der Patienten zu hochwertigen und bezahlbaren
Gesundheitsleistungen beitragen. Die Erfah-
rungen aus den geforderten Projekten haben den
hohen Stellenwert einer kontinuierlichen und
wissenschaftsgetriebenen Forderung der Versor-
gungsforschung fiir das deutsche Gesundheits-
und Wissenschaftssystem verdeutlicht. Auch im
Roadmap-Prozess fiir das kiinftige Gesundheits-
forschungsprogramm der Bundesregierung sind
Themen der Versorgungsforschung ausdriicklich
als krankheitsiibergreifende Querschnittsthemen
benannt worden. Daher sollen die versorgungs-
bezogenen Forschungsansétze in der durch das
BMBF geforderten Gesundheitsforschung in den
kommenden Jahren weiter gestarkt werden. Durch
ihren engen Bezug zur Versorgungsrealitét leistet
die Versorgungsforschung einen wichtigen Beitrag
zu den Zielen der Bundesregierung, die in ihrem
Gesundheitsforschungsprogramm den Patienten
in das Zentrum der Forschung stellt.

Transfer neuer
Erkenntnisse in
das Versorgungs-

system der gesetz-
lichen Kranken-
versicherung

Dr. Dirk Sunder-PlaBmann, Leiter der Ab-
teilung Versorgungskonzepte im Geschafts-
bereich Vertrage des BKK Bundesverbands,
Essen

Die Umsetzung von neuen Erkenntnissen in die
Versorgung ist ein wesentliches Anliegen der For-
derer. Die Frage, wie der Ergebnistransfer insbe-
sondere auf der ,letzten Meile® zur Versorgung

des Patienten erfolgreich erreicht werden kann, ist
hochrelevant und anspruchsvoll zugleich. Wird
doch die Implementierung von neuen, mehr oder
weniger komplexen Interventionen im Praxisalltag
mit Hemmnissen wie fehlenden Ressourcen, man-
gelnden Befdhigungen, konfligierenden Interessen
oder unterschiedlichen Prédferenzen konfrontiert.

Werden erfolgreiche Erkenntnisse generiert,
istderen Einfithrung im leistungs- und vertrags-
rechtlichen Rahmen der gesetzlichen Krankenver-
sicherung (GKV) unmittelbar vom Wollen und Kén-
nen der Kostentrager abhdngig. Um die Interessen
und den Handlungsraum besser verstehen zu kon-
nen, werden im Folgenden sowohl die Motivlagen
als auch die Moglichkeiten der Krankenkassen
skizziert.

Nach der derzeitigen Rechtslage wird die Finan-
zierung der GKV mit der Einfithrung des Gesund-
heitsfonds 2009 grundsétzlich neu geregelt. Er-
ganztum einen Staatszuschuss wird dieser Fonds
durch Beitrdge der Krankenkassenmitglieder und
der Arbeitgeber gespeist, wobei die Absolutbei-
trage fur Mitglieder und Arbeitgeber nach einem
vom Bundesgesundheitsministerium festgelegten,
einheitlichen Beitragssatz (in Prozent vom Einkom-
men) bestimmt werden. Aus diesem Fonds werden
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Kassenleistung

nach SGB V

Leistungsrecht Vertragsrecht
Leistungsanspriiche Beziehung der Kassen zu
gegeniiber der Kasse, Leistungserbringern,
3.Kap., §§11-68 4. Kap., §§ 69-140h
Rechtsanspruchs- Ermessensleistung Mehrleistung

leistung A"Spr..”r;h aE”f pflicht- Einfiihrung freiwillig, Kollektiv- und
el R S wenn eingefihrt, dann Einzelvertrage

Pflichtleistung, bei Entscheidung tber Plichtleistung

Umfang etwa 95 % Leistung

den Krankenkassen pro Versicherten risikoadjus-
tierte Pauschalbetrige zugewiesen. Ubersteigen
die Zuweisungen aus dem Gesundheitsfonds die
Ausgaben einer Krankenkasse, kann sie an ihre
Mitglieder Prémien ausschiitten. Im umgekehrten
Fall muss der Kostentrager von seinen Mitgliedern
monatlich Zusatzbeitrdge einfordern. Da die Kran-
kenkasse von ihren Mitgliedern Zusatzbeitrage
nur in gesetzlich vorgegebenen Grenzen verlan-
gen darf, kann sie bei permanenter Unterdeckung
sogar insolvent werden. In der Folge wird die ver-
dnderte Finanzierungssystematik eine enorme
Zunahme des Wettbewerbsdrucks bewirken und
die Kostentrdger primaér zu einer Kostenstrategie
zwingen. Mit Blick auf die Umsetzung von neuen
Erkenntnissen kann man daraus zwei Schluss-
folgerungen ziehen:

Zum einen wird die Bereitschaft fiir Investi-
tionen in Neuerungen mit unklarem bzw.
nicht belastbarem Nutzennachweis erheb-
lich sinken. Zum anderen wird die Forde-
rung nach begleitenden gesundheitséko-
nomischen Bewertungen deutlich steigen.

Da die gesetzlichen Krankenkassen letztlich
Pflichtbeitrédge der Mitglieder und Arbeitgeber
treuhdnderisch verwalten, bewegt sich das Kas-
senhandeln in einem rechtlich eng definierten
und durch die Aufsichtsbehérden iitberwachten

Handlungsraum. Nach den Vorgaben des zugrunde-
liegenden 5. Sozialgesetzbuches stehen die betei-
ligten Leistungserbringer und Kostentrdger vor
der permanenten Herausforderung, einerseits
Leistungen nach dem aktuellen Stand und unter
Berucksichtigung der neuesten medizinischen
Erkenntnisse zu erbringen (§ 2 SGB V) und anderer-
seits die Versorgung in der gebotenen Qualitdt und
wirtschaftlich anzubieten (§ 70 SGB V). Einen Uber-
blick tiber die leistungs- und vertragsrechtlichen
Grundlagen des SGB V zeigt das Schaubild (s. o.).

Rechtsanspruchsleistungen sind zum Beispiel
arztliche Leistungen, die unter Vorlage der Kran-
kenversichertenkarte in der Arztpraxis bean-
sprucht werden konnen. Erweiterte Leistungen
zur Rehabilitation (z. B. Schulungen) oder ambu-
lante Vorsorgeleistungen gelten als Ermessens-
leistungen. Unter Mehrleistungen sind zum Bei-
spiel Praventionsleistungen oder Modellvorhaben
zusammengefasst.

Im Vertragsrecht wird zwischen den gemein-
sam und einheitlich geschlossenen Kollektivver-
trdgen und den Einzelvertrdgen unterschieden. In
Einzelvertrédgen diirfen nur solche Leistungen ver-
einbart werden, die nicht explizit durch den norm-
setzenden Gemeinsamen Bundesausschuss ausge-
schlossen sind. Die verschiedenen Moéglichkeiten
sind im Folgenden gelistet:
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88 63-65 Modellvorhaben

§73a Strukturvertrage zwischen
Kassenverbdanden und KV

§73b Hausarztzentrierte Versorgung

8§73c Besondere ambulante arztliche
Versorgung

§130a Abs.8 Rabattvertrage Arzneimittel

8127 Hilfsmittel

§137f Sonderform (Disease Management
Programme)
Berilicksichtigung im
Risikostrukturausgleich
Inhalte rechtsverbindlich vorgegeben
Vertrdge auf unterschiedlicher
Rechtsgrundlage moglich (§§ 63,
73a, 83,116b Abs. 1, 140ff)

§8140a-d Integrierte Versorgung

Unter den Optionen fur Einzelvertrdge ist die
Integrierte Versorgung (IGV) aufgrund der viel-
faltigen Moglichkeiten und der geringen forma-
len Auflagen hervorzuheben. Die Anerkennung
als Vertrag zur IGV erfordert die Einbindung von
Leistungserbringern unterschiedlicher Sektoren
und/oder die Einbindung verschiedener Fach-
arztgruppen innerhalb eines Sektors. Die Kran-
kenkassen konnen Arzte, Krankenhiuser, Pflege-
einrichtungen oder Management-Gesellschaften
kontrahieren. Zur erleichterten Einfihrung und
Etablierung ist bis Ende 2008 eine Anschubfinan-
zierung moglich. Sobald diese Moglichkeit der
Quersubventionierung wegféllt, ist eine kosten-
effektive Darstellung von IGV-Vertrdgen deutlich
erschwert. Es ist zu vermuten, dass zum Jahresende
2008 eine Vielzahl der derzeit iber 5.000 IGV-Ver-
trége gekundigt werden. Auch die (freiwilligen)
Einzelvertrage unterliegen einem zunehmenden
gesundheitsokonomischen Legitimationsdruck.

Trotz der 6konomischen Restriktionen besteht
an die Krankenkassen der oben genannte gesetz-
liche Auftrag fur Leistungen nach dem neuesten
Stand der medizinischen Erkenntnisse. Mit dem
Engagement der gesetzlichen Krankenkassen in
der Férderung von Forschungsprojekten zur Ver-
sorgungsforschung in einer Public Private Partner-
ship mit dem Bundesministerium fir Bildung und
Forschung (BMBF) im Forderschwerpunkt ,Ver-
sorgungsforschung® (2000-2008) sowie in dem
gemeinsamen Forderschwerpunkt mit dem BMBF

und der Deutschen Rentenversicherung Bund zur
~Versorgungsnahen Forschung*® (2008-2014), tra-
gen die Krankenkassen diesem Auftrag in besonde-
rer Weise Rechnung.

Um sich den mit der Umsetzung von Forschungs-
ergebnissen verbundenen Herausforderungen
systematisch zu ndhern, haben die Spitzenver-
bénde der GKV ein Innovationsmanagement
etabliert. Explizites Ziel ist die Unterstiitzung
vielversprechender sowie die kritische Begleitung
zweifelhafter Untersuchungs- und Behandlungs-
methoden. In einem kontinuierlichen Bewertungs-
prozess werden Hinweise auf mogliche Innova-
tionen gesucht, beschafft und aufbereitet. Bei
der anschliefenden Bewertung wird das weitere
Vorgehen festgelegt, wie zum Beispiel die Beglei-
tung sinnvoller und das engmaschige Monitoring
bedenklicher Projekte.

ABCDEFGH] JELMNC
A B GCDEF GH.I P
EwEEE B R R R
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Aufgrund der 6konomischen Restriktionen, die
sich angesichts des demografischen Wandels und
des technischen Fortschritts weiter verschérfen
werden, sind alle Beteiligten zu einer rationalen
Versorgungsgestaltung aufgerufen. Fiir diese Auf-
gabe besteht aus Sicht der GKV derzeit dringlicher
Bedarf an umsetzungsorientierter Forschung, an
Registerdaten zur genaueren Abbildung der Ver-
sorgungsrealitdt, an gesundheitsokonomischen
Bewertungen und schlieBlich an (klinisch-)epi-
demiologischen Daten. Wir begri8en daher die
Ergebnisse der Projekte im Forderschwerpunkt
Versorgungsforschung, tiber die in dieser Bro-
schiire berichtet wird. Die Forschung in den drei
Forderphasen hat dazu beigetragen, Fragen der
Versorgungsforschung einer Losung néher zu brin-
gen. Als Ergebnis haben die Krankenkassen auch
fur die Formulierung kuinftiger Férderprogramime
viele Erkenntnisse gewonnen.
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Versorgungs-
forschung in
Deutschland unter

Einbeziehung der
Perspektiven im
Ausland

Prof. Dr. Cornelia Bormann, FH Bielefeld,
FB Pflege und Gesundheit

Ziele und Fragestellungen der
Versorgungsforschung

Im Rahmen des Forderschwerpunkts und der dazu
verabschiedeten Vereinbarung zwischen den Spit-
zenverbanden der gesetzlichen Krankenkassen,
dem Bundesministerium fiir Bildung und For-
schung (BMBF) sowie dem Bundesministerium fiir
Gesundheit (BMG) wurde festgehalten, dass die For-
schungsprojekte der Weiterentwicklung der Versor-
gungsforschung in Deutschland dienen sollen und
die Forschungsergebnisse die Krankenkassen und
deren Spitzenverbdnde bei ihren Steuerungsaufga-
ben unterstiitzen sollen. Hiermit handelt es sich um
eine sehr pragmatische Aufgabenbestimmung fir
die Versorgungsforschung, die nicht deren gesamtes
Spektrum umfasst und vor allem nicht die Spezifitat
von Versorgungsforschung deutlich macht.

Darum mochte ich im Folgenden einige Defi-
nitionsversuche wiedergeben. Nach Pfaff ist es
das Ziel der Versorgungsforschung, ,[...] grundle-
gendes und anwendungsnahes Wissen iber die
Praxis der Kranken- und Gesundheitsversorgung
zu generieren und der Offentlichkeit zur Verfii-
gung zu stellen. [...] Versorgungsforschung kann
definiert werden als ein fachiibergreifendes For-
schungsgebiet, das die Kranken- und Gesund-
heitsversorgung und ihre Rahmenbedingungen
beschreibt und kausal erklért, zur Entwicklung
wissenschaftlich fundierter Versorgungskonzepte
beitragt, die Umsetzung neuer Versorgungskon-
zepte begleitend erforscht und die Wirksamkeit
von Versorgungsstrukturen und -prozessen unter
Alltagsbedingungen evaluiert.” (Pfaff, 2003, S. 13)

Bei der Versorgungsforschung geht es also

* um Multidisziplinaritat,

* um Beschreibung, Erklarung, Entwicklung,
Umsetzung von Forschungsergebnissen in die
Praxis und

* Evaluation auf der Mikroebene des Gesundheits-
systems sowie

* umdie Einbeziehung von sozialen Faktoren und
individuellen Verhaltensaspekten als Einfluss-
faktoren auf das Versorgungsgeschehen.

Versorgungsforschung ist also Mittler zwischen
klinischer Forschung und dem Versorgungsall-
tag (Bormann, 2007, S. 13f.). Pfaff spricht in die-
sem Zusammenhang von der ,letzten Meile®
zum Patienten. Die Frage, was beim Patienten
tatsdachlich ankommt, steht somit im Fokus der
Forschungsbemiithungen.

In Deutschland wird die Versorgungsforschung
seit gut 20 Jahren sowohl in Projekten in geson-
derten Forderschwerpunkten zur Versorgungsfor-
schung thematisiert als auch durch die Bearbeitung
von Fragestellungen und Forschungsprojekten in
anderen Forschungsschwerpunkten des BMBF, wie
z. B. der Forschung zu Public Health, Allgemein-
medizin, Rehabilitation, Pflege, Sucht, Schmerz und
anderen, angesprochen. In den USA und Gro8bri-
tannien ist demgegenuber die Tradition schon seit
etwa 50 Jahren entwickelt. Dort spricht man von
Health Services Research. Die Agency for Healthcare
Research and Quality gibt folgende Definition fiir
Health Services Research: ,Health services research
examines how people get access to health care, how
much care costs, and what happens to patients as a
result of this care. The main goals of health services
research are to identify the most effective ways to
organize, manage, finance, and deliver high qua-
lity care, reduce medical errors, and improve pati-
ent safety” (Agency for Healthcare Research, 2002).
Diese Definition ist von dem Arbeitskreis Versor-
gungsforschung der Bundesérztekammer tiber-
nommen worden (Arbeitskreis Versorgungsfor-
schung der Bundesérztekammer, 2004). Damit
werden drei Kernbereiche der Versorgungs-
forschung thematisiert:

* Zugang zum Gesundheitssystem,

* Versorgungsqualitadt inklusive Reduzierung von
medizinischen Fehlern und

* Kosten der Versorgung.
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Forschungsfelder in der Versorgungs-
forschung

Ausgehend von diesen Definitionen kann man
folgende Bereiche der Versorgungsforschung
zusammenfassen:

Forschung zur Beschreibung der Versorgungs-
situation und von Versorgungsabliufen inklu-
sive Bedarfsplanung im Versorgungsbereich
Zundchstist es wichtig, ein realistisches Bild von
der Versorgungssituation zu gewinnen, um die
Angemessenheit der Versorgung oder mogliche
Probleme der Uber-, Unter- und Fehlversorgung
identifizieren zu kénnen, damit daraus Ansatz-
punkte zur Beseitigung der Probleme abgelei-

tet werden konnen. Dies setzt voraus, dass Daten
uber den gesamten Versorgungs- und Behand-
lungsprozess zur Verfiigung stehen, die sowohl
die Diagnose, die Leistungserbringung aus allen
Segmenten der Versorgung - also auch den nicht
medizinischen Bereichen -, subjektive Bewer-
tungen durch den Patienten als auch Angaben
uiber den zeitlichen Verlauf umfassen. Dafiir sind
Befragungs- und Untersuchungsdaten sowie Rou-
tinedaten der Kostentrdger notwendig, die heut-
zutage nicht fur alle Bereiche verfiigbar sind oder
wegen der Aufsplitterung der Versorgungsbe-
reiche nicht zusammenfihrbar sind. Zudem bezie-
hen sich diese Daten in der Regel auf einen Zeit-
punkt der Behandlung, sodass Entwicklungen tiber
die Zeit zur Analyse von Krankheitsverldufen und
Chronifizierungsprozessen nicht beobachtet wer-
den konnen. Durch die Transparenzregelungen
nach § 303 SGB V sind hier zukiinftig Verbesse-
rungen zu erwarten. Aber auch die im Rahmen von
Langzeitstudien erhobenen Daten konnen hier die
Transparenz erhthen. Weiterhin besteht jedoch
noch Forschungs und Entwicklungsbedarf, wenn

es um die Anwendung von Bedarfs- und Qualitéts-
indikatoren fur die Steuerung des Versorgungs-
bereichs geht, die die bisher vorherrschenden
Kostenindikatoren abldsen.

Forschung zur Organisation, Gestaltung und
Entwicklung von Versorgungsstrukturen und
innovativen Versorgungsansatzen

Eines der wichtigsten Ziele der Versorgungsfor-
schung ist die Verbesserung des Versorgungs-
systems mithilfe einer angemessenen und bedarfs-
gerechten Gestaltung. Dafiir miissen die aus der
Beschreibung der Versorgungssituation resultie-
renden Daten und Ergebnisse zur Eruierung von
Defiziten und Problemen gesichtet und neue Ver-
sorgungsansdtze entwickelt, erprobt und evalu-
iert werden, damit Aussagen tiber die Wirksam-
keit neuer Verfahren ermoglicht werden. Es geht
also um eine evidenzbasierte Gestaltung der
Krankenversorgung.

Forschung zur Qualitatssicherung, zum Quali-
tdtsmanagement, zur Patientensicherheit und
Fehlerpravention

Da das wichtigste Ziel der Versorgungsforschung
die Optimierung der Versorgungsqualitét darstellt,
ist ein bedeutendes Themenfeld innerhalb der Ver-
sorgungsforschung auch die Beschreibung der Ver-
sorgungsqualitat, die Aufdeckung von Defiziten
und Behandlungsfehlern sowie die Entwicklung
von Handlungs- und Losungsansétzen zur Fehler-
vermeidung und zur Erh6hung der Patientensi-
cherheit. In diesem Bereich hat sich beispielsweise
das BMGin den letzten Jahren durch die Férderung
des ,Aktionsbiindnisses fiir Patientensicherheit®
(afgis) sowie durch Projektférderung im Rahmen
des Modellprogramms zur ,,Sicherung der Quali-
tit in der Medizin“ engagiert. Ein Uberblick iiber
Projekte aus dem Bereich der Qualitdtssicherung
im Gesundheitssystem wird vom Gemeinsamen
Bundesausschuss aktuell gehalten (www.g-ba.de/
institution/qualitaetssicherungy).

Forschung zur Gesundheitskommunikation,
Patienteninformation

Auch die Kommunikation im Gesundheits-
wesen und die Aus-, Fort- und Weiterbildung in
den Gesundheitsberufen stellt einen wichtigen
Bereich der Versorgungsforschung dar. Gerade
unter dem in den letzten Jahren verstarkt her-
vorgehobenen Aspekt der Patientenorientierung
inklusive der Befdhigung des Patienten, bei der
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Entscheidungsfindung iiber die Therapie und

den Behandlungsprozess mitzuwirken, spielt die
Bereitstellung und der Zugang zu neutralen Infor-
mationen und Aufkldrungsmaterialien eine wich-
tige Rolle. Die Versorgungsforschung kann bei der
Formulierung von entsprechenden, patientenge-
rechten Materialien, die auch die soziale Situation
und die Kommunikationsfahigkeit des Patienten
berticksichtigen, behilflich sein. Beim Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWiG) wurde mit der Internetseite www.
gesundfuchs.de eine Informationsquelle fir Pati-
enten angesiedelt, die evidenzbasierte Gesund-
heitsinformationen laienverstdndlich prasentiert.
Ebenfalls ist die Analyse des Verhéltnisses von Arzt
bzw. Therapeut und Patient ein Thema der Versor-
gungsforschung, indem paternalistische Struk-
turen aufgedeckt und Alternativen fur eine part-
nerschaftliche Entscheidungsfindung, die den
Bediirfnissen und Préferenzen des Patienten Rech-
nung tragen, entwickelt werden. Dafiir missen
auch Indikatoren fiir die Beurteilung des Ergeb-
nisses, also Effektivitdtskriterien fiir eine partner-
schaftliche Entscheidungsfindung weiterent-
wickelt und erprobt werden (Bormann, 2007).

Forschung zur Ausgabensteuerung im Gesund-
heitswesen, Versorgungsokonomie
Versorgungsforschung soll auch dazu beitragen,
die Ausgaben im Gesundheitswesen besser zu steu-
ern. Es geht dabei um die Beurteilung der Wirt-
schaftlichkeit von Versorgungsprogrammen und
Behandlungsmoglichkeiten. Eine solche Bewer-
tung sollte dazu fiihren, dass die Effizienz neuer
Behandlungsformen bestimmt wird und nicht effi-
ziente Versorgungsmafnahmen aus dem Gegen-
standskatalog der gesetzlichen Krankenversi-
cherung (GKV) ausgeschlossen werden. Ferner
steht zum Beispiel auch die Frage nach den fir die

verschiedenen Gesundheitsberufe angemessenen
und finanzierbaren Vergiitungssystemen im Rah-
men der Versorgungsforschung zur Diskussion.

Forschung zur Politik- und Gesetzesfolgen-
abschiatzung

Evaluationsvorhaben, die die Folgen und Auswir-
kungen von neu eingefiihrten Gesetzen und poli-
tischen Vorgaben im Gesundheitswesen anspre-
chen, wie zum Beispiel die Einfiihrung von Disease
Management Programmen, Fallpauschalen, Pra-
xisgebiihren oder die Etablierung von Program-
men der integrierten Versorgung, sind ebenfalls
Bestandteil der Versorgungsforschung. Konse-
quenzen fur den Versicherten bzw. Patienten und
Folgen fiir die Versorgungssysteme und Versor-
gungsstrukturen werden dabei thematisiert
(Bormann, 2005).

Entwicklungstendenzen und zukiinftiger
Bedarf an Versorgungsforschung in
Deutschland

Einige, wenn auch nicht alle dieser sechs
Forschungsfelder sind durch den gemeinsamen
Forderschwerpunkt der Spitzenverbdnde der
gesetzlichen Krankenkassen und des BMBF zur
Versorgungsforschung aufgegriffen worden.

In dieser Zeit hat auch die Bundesédrztekammer
eine Forderinitiative gestartet, durch die Projekte

* zurlmplementierung von Leitlinien in den arzt-
lichen Alltag,

* zum Einfluss der Okonomisierung der stationaren
und ambulanten arztlichen Leistung auf die Pati-
entenversorgung und die Freiheit der drztlichen
Tatigkeit sowie

* zum physician factor

gefordert werden sollen.

Im Herbst 2007 ist eine zweite Ausschreibung
der Bundesarztekammer veroffentlicht worden.
Das BMG fordert ebenfalls Themen der Versor-
gungsforschung, wie zum Beispiel durch das
Modellprogramm ,,Qualitédtssicherung®, den
Forderschwerpunkt ,,Patient als Partner® oder
das ,Aktionsbindnis Patientensicherheit®.

Bei der Deutschen Forschungsgemeinschaft
konnen ebenfalls Projekte zur Versorgungs-
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forschung im Rahmen des Normalverfahrens bean-
tragt werden, ein gesondertes Forderprogramimn ist
bisher nicht etabliert worden.

Insgesamt kann man somit feststellen, dass
in den letzten fiinf bis zehn Jahren in Deutsch-
land wichtige Anstrengungen unternommen
worden sind, um die Versorgungsforschung als
eigenstdndiges Forschungsfeld zu etablieren.
Trotzdem bestehen weiterhin Defizite, die immer
wieder unter anderem vom Sachverstdndigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen - zuletzt im Gutachten aus dem Jahr
2007 - betont worden sind (Sachverstdndigen-
rat, 2007, S. 451). Dabei werden folgende Probleme
und Zukunftsaufgaben diskutiert (Pfaff, 2006 und
Schmacke, 2007):

1. Eswird ein Ausbau der Forschungsinfrastruktur
gefordert, um den Mangel an spezifischen
Theorien und Methoden zu beheben.

2. Eine Zusammenfihrung der verschiedenen
Datenquellen und Datenbestande wird fir not-
wendig angesehen, um eine sichere und ver-
lassliche Datenbasis, auf der die Versorgungs-
forschung aufbauen kann, zu gewahrleisten.

3. Die Entwicklung spezifischer Methoden fir die
Versorgungsforschung wird ebenfalls als eine
weiter bestehende Aufgabe benannt. Dabei
geht es eigentlich nicht um eine ganzlich neue
Methodik, sondern eher um die Anwendung der
vorhandenen Methodik auf Themen der Versor-
gungsforschung. Es missen valide, praktikable
Instrumente entwickelt und getestet werden,
wobei neben quantitativen auch qualitative For-
schungsdesigns zur Anwendung kommen sollten.

4. Die Etablierung einer gezielten staatlichen,
interessenunabhangigen und langfristigen
Forschungsférderung ist eine weitere Zukunfts-
aufgabe.

5. Esbesteht eine Kluft zwischen einer schnellen
praktischen Verwertbarkeit der Forschungs-
ergebnisse und der Einhaltung wissenschaftlicher
Standards. Hier miissen zukiinftig zur L6sung des
Konflikts beiderseitige Kompromisse gefunden
werden, die in einer starkeren Kooperation zwi-
schen Forschern, Anwendern und Férderern zu
suchen sind.

Perspektiven der Versorgungsforschung
im Ausland

Obwohl die Versorgungsforschung in einigen Lan-
dern, wie GroBbritannien und den Vereinigten
Staaten von Amerika, bereits eine sehr viel ldngere
Tradition hat, bestehen auch dort weiterhin Pro-
bleme der Etablierung und der Akzeptanz der Ver-
sorgungsforschung. Zunéchst seien aber die aktu-
ellen Themen und Entwicklungen, die im Ausland
zurzeit im Rahmen der Versorgungsforschung
oder von Health Services Research thematisiert
werden, ohne eine Gewdhr auf Vollstdndigkeit
zusammengefasst:

* Finanzierung der Versorgungssysteme insbe-
sondere unter dem Aspekt der demografischen
Herausforderung mit einer Zunahme von alteren
Menschen und chronischen Krankheiten sowie
der Frage, welche Leistungen durch die Kranken-
versicherung getragen werden sollen.

* Verbesserung der Qualitat der Versorgung zur
Vermeidung von Uber-, Unter- und Fehlversor-
gung und zur Gewahrleistung einer Versor-
gungskontinuitat durch die Etablierung von inte-
grierten Versorgungsansdtzen; dabei spielt auch
die Frage nach der Angemessenheit und Gerech-
tigkeit im Versorgungssystem eine Rolle.

* Einbeziehungvon anderen Gesundheitsberufen
in den Versorgungsprozess; da sind Lander wie
GroRbritannien und die USA schon sehr viel
weiter als wir in Deutschland.

* Etablierung von Programmen zur Patienten-
sicherheit und Entwicklung einer Kultur der
Fehlervermeidung.

* Entwicklung von patientenzentrierten Ansatzen,
um unter anderem soziale Unterschiede im
Patienten- bzw. Kundenverhalten in Bezug auf
das Versorgungsgeschehen zu reduzieren.

Diese Themenfelder entsprechen weitest-
gehend den Themen, die auch in Deutschland
diskutiert werden, zum Beispiel durch das
Deutsche Netzwerk Versorgungsforschung (DNVF)
oder den Sachverstdndigenrat zur Bequtachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen (Stdndige
Kongresskommission Versorgungsforschung,
2005 und Sachverstédndigenrat, 2007).

Um diese Themenbereiche bearbeiten und zu
einer Losung beitragen zu kénnen, werden fol-
gende Hirden und Probleme, die sich hier auf
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GrofBbritannien und die USA beziehen, benannt
(Pfaff, 2006):

* Eine mangelnde Anwendung und Verwertbarkeit
von Ergebnissen der Versorgungsforschung.

* Ein Mangel an qualifizierten Forschern.

* Eine zerstlickelte Forschungsinfrastruktur und
ein Mangel an Ausbildungskapazitdten in Grund-
lagen und Methoden der Versorgungsforschung.

* Eine mangelnde langfristige finanzielle Férde-
rung, sodass keine Planungssicherheit besteht.

Zur Losung dieser Probleme wird eine stiarkere
Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen
Interessengruppen innerhalb der Versorgungsfor-
schung, auch zwischen Forschern, Anwendern und
Forderern, fiir notwendig erachtet. So hat man in
GroBbritannien ein Health Services Research Net-
work etabliert, um die Kluft zu verringern und die
Kooperation und Kommunikation zu verbessern.
Das DNVF, in dem sich tiber 30 Fachgesellschaften
zusammengeschlossen haben, die in der Versor-
gungsforschung aktiv sind, schafft eine Struktur
fir die Zusammenarbeit in der Wissenschaft. Das
Netzwerk richtet den jahrlichen Deutschen Kon-
gress Versorgungsforschung aus, weiterhin verof-
fentlicht es Memoranden zu wichtigen Themen der
Versorgungsforschung. Auch die kundenfreund-
liche Prasentation der Ergebnisse ist ein wichtiges
Anliegen. Ferner soll eine bessere Koordinierung
der Forschungsprogramme erfolgen. Dies sind
Ansatzpunkte, die in Deutschland derzeit erprobt
werden.
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PROJEKTE DER ERSTEN FORDERPHASE

1. Phase:

Versorgungsunter-
schiede erklaren

Unerkldrte Unterschiede, dltere kranke
Menschen und Vielnutzer: Die Aufgaben
der Forderer fiir die Forscher in der ersten
Forderphase von 2001 bis 2003

In der ersten Férderphase widmeten sich die
Projekte drei Themenbereichen:

* Behandlungsvariationen in Deutschland

* Versorgungsverldufe bei multimorbiden, dlteren
Menschen

* Patienten mit starker Inanspruchnahme des
Versorgungssystems

Behandlungsvariationen in Deutschland

Vermutungen und statistische Hinweise besa-

gen, bei der Diagnose und Behandlung von Krank-
heiten seien Variationen feststellbar, die sich nicht
ausschlieBlich medizinisch erkldren lassen. Solche
Variationen konnen aus unterschiedlichen Vor-
gehensweisen von Arzten resultieren; sie konnen
aber auch Uber-, Unter- oder Fehlversorgung signa-
lisieren. Bislang ist dieses Problem in Deutschland
erst selten untersucht worden, nur wenige verlass-
liche Daten und Analysen liegen vor. Die beiden
Projekte in diesem Bereich haben unterschiedliche
Forschungsansétze gewdhlt, um einerseits Varia-
tionen zu belegen und andererseits Ursachen hier-
fir zu finden.

Anhand von Fallbeschreibungen zu Schmerzen
im Oberbauch oder Unterbauch wurden im Projekt
von Prof. Robra (S. 22) niedergelassene Arzte und
Krankenhauséarzte um ihre Einschdtzung gebeten,
ob der beschriebene Patient dringend ins Kran-
kenhaus eingewiesen werden solle. Hierdurch lie-
Ben sich die unterschiedlichen Einschdtzungen der
Arzte aufzeigen. Durch Anderungen in der Fall-
beschreibung im Alter des Patienten sowie nach
Wochentag wurde deutlich, dass diese Rand-
bedingungen einen erheblichen Einfluss auf
die Entscheidung haben kénnen.

Im Projekt von Prof. Abholz (S. 25) wurden ,,stan-
dardisierte Patienten zu 52 Hausérzten geschickt.
Sie spielten dngstliche oder zuversichtliche Pati-
enten mit Kopfschmerzen. Der Arzt wusste nicht,
welcher seiner Patienten dieser standardisierte
Patient war. So sollte herausgefunden werden,
ob die Arzte je nach Patiententyp verschiedene
Behandlungen empfehlen.

Versorgungsverldufe bei multimorbiden,
alteren Menschen

Die Zahl dlterer Menschen steigt stark an. Immer
mehr von ihnen sind Patienten mit mehreren
Krankheiten, die einer intensiven und dauerhaften
medizinischen Versorgung bediirfen. Um ihre
angemessene Versorgung zu gewéhrleisten,
mussen insbesondere geeignete Versorgungs-
wege entwickelt werden.

In den Forschungsprojekten sollte die Zusam-
menarbeit zwischen Behandlungen zu Hause,
durch niedergelassene Arzte, durch Krankenhéu-
ser und Rehabilitationskliniken (ggf. unter Einbe-
ziehung der familidren Betreuung) untersucht wer-
den. Auch die Zusammenarbeit zwischen Arzten
und anderen Gesundheitsberufen (Krankenpflege,
Krankengymnastik, Psychologie) wurde analysiert.
Ziel waren Vorschlédge fiir eine bessere Organisa-
tion der Behandlung zugunsten des Patienten.

Das Projekt von Prof. Ohmann (S. 28) unter-
suchte den Behandlungsverlauf bei dlteren Pati-
enten mit Oberschenkelbruch. Aus der Analyse von
Daten der AOK, des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen (MDK) und der Arztekammer konn-
ten die wichtigsten Risikofaktoren ermittelt wer-
den. Zuséatzlich wurde bei 107 Patienten im Kran-
kenhaus erfragt, wie es zum Oberschenkelbruch
gekommen war und welche Behandlungen mit
welchem Erfolg bis zu einem Jahr nach der Verlet-
zung durchgefihrt wurden.

Parallel dazu untersuchte das Projekt von Dr.
Specht-Leible (S. 27) die Hauptursachen, warum
Bewohner von Pflegeheimen in ein Kranken-
haus eingeliefert werden. Dies konnte riickbli-
ckend aufgrund von Daten von sieben Kranken-
kassen und des MDK erfolgen, gleichzeitig wurden
die Griinde bei Pflegeheimen in Heidelberg und
im Odenwaldkreis direkt erhoben. Als hdufigste
Ursachen erwiesen sich Schenkelbriiche und
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Infektionskrankheiten. Ldsungswege zur Ver-
minderung der Krankenhausaufenthalte werden
vorgeschlagen. Die Umstellung von Medikamen-
ten nach einem Krankenhausaufenthalt bei Men-
schen tiber 65 Jahren untersuchte das Projekt von
Prof. Harder (S. 17). Sein Interesse galt vor allem der
Frage, ob durch die Verschreibung anderer Medi-
kamente nach der Entlassung aus dem Kranken-
haus die Qualitdt der Behandlung - gemessen an
Leitlinien und klinischem Bild — gewahrt blieb.

Ps

Patienten mit starker Inanspruchnahme
des Versorgungssystems

Das Gesundheitssystem steht vor der Herausforde-
rung, weiterhin einen hohen Standard in der medi-
zinischen Versorgung aller Patienten sicherzustel-
len und dabei bezahlbar zu bleiben. Hierbei spielt
die Nutzung der Angebote durch die Patienten
eine wichtige Rolle. Manche Patienten beanspru-
chen besonders hdufig Behandlungen. Bislang gibt
es nur wenige Untersuchungen, die es erlauben,
diese Patientengruppen ndher zu beschreiben und
die Griinde fur ihr Verhalten zu verstehen.

Die Forschungsprojekte sollten die Merkmale
von Patientengruppen mit einer starken Inan-
spruchnahme des Versorgungssystems sowie
deren Nutzungsgepflogenheiten beschreiben und
analysieren. Besonders interessierte, inwieweit
sich hinter der beobachteten erhdhten Inanspruch-
nahme andere, noch nicht diagnostizierte Krank-
heiten (wie psychosomatische oder psychiatrische
Krankheitsbilder), Mdngel im Versorgungssystem
oder ersatzweise Inanspruchnahme bei sozialen
Notlagen verbergen. Auf der Basis der Analysen
sollten Klassifikationsschemata erarbeitet, Ursa-
chen fiir die starke Inanspruchnahme beschrieben

und alltagstaugliche Loésungen entwickelt wer-
den. Sieben Projekte widmeten sich dieser Aufgabe
in diversen Krankheitsbereichen und bei unter-
schiedlichen Altersgruppen.

Mithilfe der Analyse von Krankenkassendaten,
einer prospektiven Studie mit 508 schizophrenen
Patienten sowie qualitativen Befragungen von
Patienten und Personal untersuchte die Forscher-
gruppe um Prof. Angermeyer (S. 15), welche Risiko-
faktoren und Rahmenbedingungen zu hdufigeren
Klinikeinweisungen fithren. Auf dieser Basis ent-
wickelte sie einen Screening-Fragebogen, mit dem
niedergelassene Arzte die Risikogruppen besser
identifizieren konnen. Sie entwickelten Interventi-
onsstrategien, die dabei helfen sollen, weitere Kli-
nikeinweisungen dieser Patienten zu vermeiden
oder zu verzodgern.

Die umfassende und differenzierte Analyse von
Datensdtzen einer Betriebskrankenkasse nach Kri-
terien von ,Vielnutzern® in der Altersgruppe tiber
60 fihrte im Projekt von Prof. Kuhlmey (S.19) zu
der Erkenntnis, dass es den ,.klassischen Vielnut-
zer“ nicht gibt - sondern unterschiedliche Gruppen
jeweils verschiedene Gesundheitsleistungen stark
in Anspruch nehmen.

Die besondere Nutzergruppe der Menschen
mit Migrationshintergrund hatte das Projekt von
Prof. Borde und PD Dr. David (S. 31) im Blick. Diese
Gruppe sucht die Notfallambulanzen héufig in
den Abendstunden und am Wochenende auf.

Fur diese besondere interkulturelle Herausforde-

rung werden Losungsmoglichkeiten durch spezi-
fische Organisationsformen der Notfallambulanz
vorgeschlagen.

Die Gruppen von Vielnutzern unter Kindern
und Jugendlichen ndher zu charakterisieren war
Gegenstand des Projekts von Dr. Staab (S. 35).

Auf der Basis von Abrechnungsdatensdtzen der
KV Berlin wurde die Haufigkeit der Arztkontakte
analysiert. Die Haufigkeitsverteilung nach Lebens-
jahr und Geschlecht wurde beschrieben.

Welche soziodemografischen Faktoren neben
der Erkrankung die erhdhte Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen erkldren kdnnen, unter-
suchte das Projekt von Dr. Andersen (S. 30). Inter-
essanterweise korrelierten niedriges Einkommen
und niedrigere soziale Schicht bei Menschen mit
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Diabetes und Asthma mit héheren Kosten fiir die
Krankenkasse; bei Herzinsuffizienz verhielt es sich
umgekehrt.

Im Projekt von Prof. Kurth (S. 33) wurden
Grinde fiir hdufige Arztbesuche bei Allgemein-
und Fachérzten gesucht. Hierzu sind Daten des
Gesundheitssurveys 1998 und ergédnzender regio-
naler Strukturdaten ausgewertet worden. Gdngige
Hypothesen zu Einflussfaktoren konnten teilweise
bestéatigt und teilweise widerlegt werden. Hierauf
aufbauend werden Steuerungsmoglichkeiten wie
Selbstbeteiligungen (,Praxisgebiihr®), Informati-
onen zu angemessener Inanspruchnahme und
Prévention diskutiert.

Die Hypothese, dass sich die vermehrten Arzt-
kontakte vor der Diagnose einer psychischen
Erkrankung (z. B. bei Depression) nach der Dia-
gnose verringern, priifte die Arbeitsgruppe um
Prof. Schwartz (S. 24) anhand von Daten zweier
Krankenkassen aus den Jahren 1990 bis 2000. Die
Hypothese konnte nicht bestétigt werden. Daher
erscheint der Einsatz hierauf aufbauender Progno-
semodelle nicht zielfuhrend.

Unklare korperliche Beschwerden konnen
unter bestimmten Rahmenbedingungen chro-
nisch werden und damit dauerhaft erhohte Kosten
verursachen. Als Gegenmafnahmen entwickelte
ein Marburger Arzte- und Psychologenteam um
Prof. Rief (S. 20) ein neues Screening-Verfahren
sowie Schulungsmaterial fiir Patienten und Arzte.
Das Ziel lag darin, nach einer psychosomatischen
Erkldrung der Beschwerden die Krankheitskosten
zu senken.

Schizophrenen

Patienten gezielt
helfen

Fachtitel: ,,Analyse individueller und system-
bedingter Determinanten iiberdurchschnitt-
licher Inanspruchnahme psychiatrischer
Versorgungsleistungen. Entwicklung eines
Screening-Instruments zur Identifikation
von High Utilizern unter schizophrenen
Patienten*

Psychisch kranke Menschen bediirfen einer beson-
deren Fursorge. Sie nehmen vielfache Leistungen
des Gesundheitswesens in Anspruch, die jedoch
nichtimmer zu einer dauerhaften Heilung fithren.
Ein Fortschritt fiir viele Betroffene ist es schon, sel-
tener in eine Klinik eingewiesen zu werden.

Fragen

Daher untersuchten Wissenschaftler der Universi-
tat Leipzig zunéchst, welche Gruppe der psychisch
kranken Patienten die meiste klinische Hilfe in
Anspruch nimmt. Um zukiinftig Risikogruppen fur
eine hohe Inanspruchnahme der klinischen Ver-
sorgung besser erkennen zu kénnen, untersuchten
die Forscher am Beispiel schizophren erkrankter
Patienten mogliche Risikofaktoren. Dazu schlos-
sen sie Fragen nach dem sozialen Umfeld, beglei-
tende Erkrankungen, stationdre Kosten sowie regi-
onale Faktoren in ihre Untersuchungen ein. Unter
Berucksichtigung der gewonnenen Erkenntnisse
entwickelten die Wissenschaftler eine Interventi-
onsstrategie, um kiinftig hohe Inanspruchnahmen
besser vermeiden zu kénnen.

Methodik

Die Basis der Untersuchung bildete eine krank-
heitsiibergreifende retrospektive Analyse von
Daten der AOK Sachsen und zweier psychiatrischer
Landeskrankenhéduser sowie eine prospektive
Langsschnittstudie mit 508 schizophren erkrank-
ten Patienten. Zusatzlich wurde fiir die Entwick-
lung der Interventionsstrategie eine qualitative
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Befragung der Patienten und des Personals
durchgefiihrt.

b
Ergebnisse

Schizophrene Patienten und Patienten mit Person-
lichkeitsstorungen sind diejenigen Gruppen, die
am héufigsten psychiatrisch stationdr im Kran-
kenhaus aufgenommen und behandelt werden.
Die Studie belegt weiterhin, dass insbesondere
junge Patienten mit schizophrener Psychose, die
bereits mehrere stationdre Voraufenthalte hatten
und bei denen die Krankheitssymptomatik auch
zwischen akuten Phasen fortbestand, sehr hdufig
erneut stationdr aufgenommen werden mussten.
Die Forscher entwickelten aus ihren Ergebnissen
ein neuartiges Screening-Instrument in Form eines
speziellen Fragebogens. Dieses Instrument soll nie-
dergelassene Arzte und Krankenhausirzte dabei
unterstiitzen, die entsprechenden Risikogruppen
besser zu identifizieren. Innerhalb des Projekts
erarbeitete das Leipziger Team mehrere Interven-
tionsstrategien, die dem Patienten dabei helfen,
klinische Aufenthalte zu vermeiden. Die Strate-
gien umfassen sowohl medizinische, pflegerische,
sozialarbeiterische als auch soziale Komponenten,
unter besonderer Berticksichtigung der Wohnform
des Patienten.

Handlungsoptionen

Damit schizophrene Patienten in Zukunft seltener
die Klinik aufsuchen missen, sollten nach Ansicht
der Wissenschaftler mehrere Institutionen und
Faktoren zusammenwirken: Die Umsetzung der
Interventionsstrategien durch die Krankenkas-
sen kann in regionalen Projekten in den Bereichen
erfolgen, in denen die Krankenkasse Kostentra-
ger ist. Dies betrifft die drztliche Versorgung, den
Einsatz der ambulanten Soziotherapie sowie die

héausliche Krankenpflege. Die Bereiche der Unter-
bringung, der Tagesgestaltung, der beschiitzten
Arbeitsmoglichkeiten und der beruflichen Rehabi-
litation fallen nicht in die Zustdndigkeit der gesetz-
lichen Krankenversicherung und sind daher in
Kostentrdger-ubergreifende regionale Projekte
einzubeziehen. Durch eine entsprechende Ver-
tragsgestaltung - beispielsweise in Vertragen der
Integrierten Versorgung — wére die von den Wis-
senschaftlern empfohlene verbesserte Erreichbar-
keit des niedergelassenen fachérztlichen Bereichs
fur die Patienten oder die Einbindung in ein Ver-
sorgungsmodell mit psychiatrischen Instituts-
ambulanzen umsetzbar. Ferner kann in Vertrdgen
mit den Leistungserbringern auch die Verwen-
dung des im Projekt entwickelten Screening-
Instruments vereinbart werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Patienten mit Schizophrenie und mit Person-
lichkeitsstérungen hatten die héchste Inan-
spruchnahme von Krankenhausbehandlung
unter den psychisch Kranken.

e Zur Identifikation der Risikogruppe fiir hohe
Inanspruchnahme unter den schizophren
Erkrankten wurde ein Screening-Instrument
entwickelt. Die Anwendung kann durch nie-
dergelassene Arzte oder Krankenhauséarzte
erfolgen.

* Es wurden verschiedene Interventionsstra-
tegien zur Vermeidung weiterer Kranken-
hausaufenthalte entwickelt. Diese umfassen
sowohl medizinische, pflegerische, sozialar-
beiterische als auch soziale Komponenten
und sind abh@ngig von der Wohnform.

Dr. Christiane Roick

Universitéat Leipzig

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
Johannisallee 20

04317 Leipzig

E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

Projektleitung: Prof. Dr. em. Angermeyer
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Konstante
Medikation nach

Aufenthaltim
Krankenhaus

Fachtitel: ,,Pharmakotherapie im Alter:
Konsistenz der Medikation bei Wechsel
der Versorgungseinrichtungen*

Nach Entlassung aus der Klinik wird gerade bei
alteren Patienten eine Vielzahl von zum Teil wich-
tigen Medikamenten verordnet. Diese Medikation
wird oft entweder durch den weiterbehandeln-
den Hausarzt oder den Patienten selber verandert.
Dieses Verhalten kann zu einer Fehlversorgung
fihren.

Fragen

Wie wirkt sich der Ubergang aus der Krankenhaus-
behandlung in die ambulante Versorgung auf die
Arzneimitteltherapie bei dlteren und chronisch
kranken Menschen aus? Inwieweit konnen phar-
makologische Unter-, Uber- oder Fehlversorgung
nachgewiesen werden? Sind diese auf mangelnde
Kooperation zwischen Krankenhaus und ambu-
lantem Bereich zurtickzufiihren? Wichtig war
auch das Wissen des Patienten tiber seine Medika-
mente und ihre Risiken.

Methodik

Die Medikationsverldufe von Patienten, die dlter als
65 Jahre waren und die an mindestens zwei chro-
nischen Leiden aus dem Herz-Kreislauf-Bereich
erkrankt waren, wurden tiber zwolf Monate nach
stationarem Aufenthalt in einem kommunalen
Krankenhaus nachvollzogen. Dafiir wurde die Ent-
lassungsmedikation aus dem Krankenhaus heran-
gezogen und mit der Medikation nach drei bzw.
zwolf Monaten verglichen. Zur Erfassung der Medi-
kation im ambulanten Bereich und fiir Interviews
mit den Patienten wurden Hausbesuche durch
Arzte des Projektteams durchgefiihrt.

Ergebnisse

Zum Zeitpunkt der Entlassung aus der Klinik
erhielten Patienten durchschnittlich sechs bis sie-
ben Medikamente. Zehn Prozent der Patienten
nahmen mehr als neun Medikamente ein. Die
Zahl der Medikamente stieg dann spéter im ambu-
lanten Bereich an. Nach zwolf Monaten erhielten 15
Prozent der Patienten mehr als neun verschiedene
Medikamente, 30 Prozent aller Patienten muss-
ten mehr als zehn Tabletten téglich einnehmen.
Als weiteres Ergebnis stellte das Forscherteam fest,
dass die Medikation nach der Entlassung aus dem
Krankenhaus zu ca. 50 Prozent gedndert worden
war. Meist geschah dies durch Absetzen des Pra-
parats und Neuverschreibung anderer Préparate,
seltener durch Umsetzen auf ein Generikum. Der
Anteil von Patienten mit Selbstmedikation stieg
von 30 Prozent zum Zeitpunkt der Entlassung auf
50 Prozent nach zwolf Monaten an.

Die Patienten hatten iber die ihnen verordne-
ten Medikamente in ca. 80 Prozent nur oberflédch-
liche Kenntnisse. Besonders gering waren Kennt-
nisse tiber Risiken der Medikation zum Beispiel im
Zusammenhang mit blutverdinnenden Arznei-
stoffen. Verordnete Medikamente wurden aber zu
iiber 90 Prozent auch eingenommen. Die verord-
nete bzw. abgednderte Medikation war weitestge-
hend durch vorliegende Erkrankungen begriindet
und verglichen mit den internationalen Leitlinien
iiberwiegend angemessen.

Im Bereich der Statintherapie lieB sich aller-
dings eine Unterversorgung nachweisen. Die Blut-
druckeinstellung sowie die Gerinnungseinstellung
bei antikoagulierten Patienten verschlechterten
sich im ambulanten Bereich, ohne dass die Medika-
tion in ausreichendem Mafe angepasst wurde.
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Die Diabeteseinstellung war dartiber hinaus
unbefriedigend. Viele Patienten wurden aber
schon mit unbefriedigenden Werten aus dem
Krankenhaus entlassen. Klinisch relevante Arznei-
mittelinteraktionen lieBen sich bei der Erfassung
der aktuellen hausérztlichen Medikation nur
selten nachweisen. Von den im Beobachtungs-
zeitraum notwendig gewordenen stationdren
Wiederaufnahmen (ca. zehn Prozent der beteili-
gten Patienten) waren jedoch immerhin 15 Pro-
zent auf Probleme mit der Arzneimitteltherapie
zuruckzufiihren.

Handlungsoptionen

Die Projektergebnisse konnen durch die Kran-
kenkassen genutzt werden, indem standardi-
sierte Kommunikationsstrukturen zwischen den
Krankenh&usern und niedergelassenen Arzten
aufgebaut werden. Hierbei sollten gemeinsame
Behandlungsziele (z. B. Blutdruckeinstellung, Blut-
fettkontrolle durch Statine oder Dosisanpassungen
bestimmter Medikamente) betont werden. Dies
konnte als Teil von vertraglichen Vereinbarungen
erfolgen. Die Information des Hausarztes tiber

die Medikation zum Zeitpunkt der Entlassung im
Kurzarztbrief sollte entsprechend den gesetzlichen
Vorgaben bereits die Wirkstoffangabe enthalten -
und nicht die im Krankenhaus oftmals eingesetz-
ten Markenpréaparate.

Als vertragliche Umsetzungsmaoglichkeit bietet
sich die &rztliche Qualitédtssicherung an, die sektor-
ubergreifend angelegt sein und ein leitlinienba-
siertes, abgestimmtes Verordnungsverhalten zum
Ziel haben sollte. Kooperationspartner innerhalb
der Krankenhéuser kénnten zum Beispiel deren
Arzneimittelkommissionen sein. Die Krankenkasse
kann gezielte Interventionen fiir die im Projekt als
Risikogruppen fiir Fehlversorgung identifizierten
Patienten anbieten oder vertraglich veranlassen.
Dies konnen Beratungsangebote fiir Patienten,
Case-Management oder Patientenschulungen sein.
Hierzu sind von einzelnen Kassen bereits Projekte
initiiert worden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Chronisch kranke alte Patienten erhielten
zum Zeitpunkt der Entlassung aus dem Kran-
kenhaus durchschnittlich sechs bis sieben
Medikamente. Zehn Prozent der Patienten
erhielten mehr als neun Medikamente.

* Die Medikation war iiberwiegend
angemessen.

* Pharmakologisch unzureichend waren
die Statintherapie, die Blutdruckeinstel-
lung, die Gerinnungseinstellung und die
Diabeteseinstellung.

* Die Medikation wurde nach der Krankenhaus-
entlassung zwar zu ca. 50 Prozent verandert,
dadurch wurde aber die leitlinienkonforme
Behandlung nicht negativ beeinflusst.

Publikationen

Harder S, Fischer P, Krause-Schafer M, Ostermann
K, Helms G, Prinz H, Hahmann M, Baas H. Structure
and markers of appropriateness, quality and per-
formance of drug treatment over a 1-year period
after hospital discharge in a cohort of elderly pati-
ents with cardiovascular diseases from Germany.
Eur ] Clin Pharmacol. 2005 Jan;60(11):797-805.

Roth-Isigkeit A, Harder S. Die Entlassungsmedika-
tion im Arztbrief - eine explorative Befragung von
Hauséarzten. Med Klinik 2005 Feb 15;100(2): 87-93.

Prof. Dr. Sebastian Harder
Klinikum der Johann Wolfgang
Goethe-Universitat

pharmazentrum frankfurt

Institut fur Klinische Pharmakologie
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurt am Main

Telefon: 069 6301-6423

E-Mail: harder@em.uni-frankfurt.de
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Den klassischen

Vielnutzer gibt es
nicht

Fachtitel: ,,Alte Frauen und Mdnner mit
starker Inanspruchnahme des Gesundheits-
wesens. Eine patientenorientierte Analyse
unter besonderer Beriicksichtigung sozio-
demografischer und systembedingter
Einflussfaktoren auf das Nutzverhalten*

Dank moderner Medizin und gesiinderer Lebens-
weise nimmt die Lebenserwartung in den west-
lichen Industrienationen stetig zu. Allerdings, so
zeigt eine Studie der Charité - Universitatsmedi-
zin Berlin, nehmen fast alle tiber 60-Jdhrigen in
Deutschland verschreibungspflichtige Medika-
mente ein.

Fragen

Das Forscherteam fragte, wie das Gesundheits-
system von dlteren Menschen genutzt wird. Zudem
sollte das Phdnomen der sogenannten Vielnutzung
charakterisiert sowie eine Gruppe von ,\Vielnut-
zern“ beschrieben werden.

Methodik

Als Basis zogen die Wissenschaftler Routinedaten
der VW BKK (heute: Deutsche BKK) des Jahres 2000
heran. Hierbei werteten sie die Leistungsarten
Arzneimittel, Krankenhaus, Fahrten, Heil- und
Hilfsmittel, Rehabilitation und Pflege aus. Eine
hohe Inanspruchnahme wurde jeweils unter den
Aspekten Kosten sowie Nutzung betrachtet. Die
Vielnutzung wurde mit zehn Prozent der jeweils
hochsten Kosten bzw. hochsten Inanspruchnahme
je Leistungsart definiert.

Ergebnisse

Ein zunéchst iberraschendes Ergebnis der Stu-
die zeigt: Den klassischen Vielnutzer gibt es nicht.
Eine Vielnutzung zeigte sich als mehrdimensi-
onales Phdnomen. Gruppen von Versicherten

nutzten oftmals nur eine bestimmte Leistungs-
art - gemessen an Kostenhthe oder Haufigkeit der
Inanspruchnahme - viel. Das Nutzungsverhalten
der Uiber 60-Jdhrigen unterschied sich nach Alters-
gruppen und Geschlecht. Die Ausgaben fur stati-
ondre Krankenhausbehandlungen verursachten
insgesamt den héchsten Kostenanteil. An zwei-
ter Stelle standen die Ausgaben fiir Arzneimittel.
Mit zunehmendem Alter der Versicherten sank
der Anteil der Krankenhauskosten an den Gesamt-
kosten, die ein Versicherter verursachte.

Hochaltrige Versicherte (95 bis 99 Jahre) hatten
den hochsten Anteil an ambulanten Pflege- und
Hilfsmittelkosten. Fast allen Versicherten wur-
den Arzneimittel verordnet, 20 Prozent der Versi-
cherten erhielten sogar mehr als 30 Medikamente
gleichzeitig. Die Nutzung von Arzneimitteln stieg
mit zunehmendem Alter an. Die 75- bis 79-]Jah-
rigen verursachten dabei die héchsten Kosten bei
den Arzneimitteln. Frauen erhielten eine héhere
Zahl von Arzneimitteln verordnet als Médnner. Jin-
gere Versicherte (60 bis 69 Jahre) und Versicherte
ab 85 Jahren wurden seltener im Krankenhaus sta-
tiondr behandelt als die Altersgruppen zwischen
70 und 84 Jahren. Die Versicherten zwischen 70
und 74 Jahren wiesen die langsten Aufenthalte im
Krankenhaus sowie die hochsten Kosten in diesem
Bereich auf.

Fast die Hélfte der stationdren Behandlungen
ging auf Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems
und auf bésartige Erkrankungen zurtick. Die Inan-
spruchnahme von Heilmitteln nahm mit zuneh-
mendem Lebensalter ab. Heilmittel wurden tiber-
wiegend von Frauen zwischen 60 und 64 Jahren im
Bereich der physikalischen Therapie in Anspruch
genommen. Die Inanspruchnahme von Hilfsmit-
teln nahm mit steigendem Lebensalter zu. Mdnner
verursachten durch die Inanspruchnahme von
Rettungswagen und Notarzt hohere Fahrtkosten
als Frauen.

Handlungsoptionen

Die Krankenkasse wird durch die Forschungs-
ergebnisse in die Lage versetzt, Problemgruppen
inihrem Versichertenbestand zu erkennen. Fur
diese Problemgruppen sollte sie eventuell spezi-
fische Angebote bereitstellen. Es kann sich hier um
zielgruppen- oder einzelfallorientierte Maf3nah-
men, wie etwa Case Management oder Angebote
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der Patientenberatung handeln. Manahmen zur
Arzneimittelsteuerung sollten eher breit angelegt
sein, da fast alle Versicherten Arzneimittel bekom-
men. Fiir Arzneimittel-Vielnutzer bietet sich eine
zentrale personenbezogene Medikamenten-Doku-
mentation als sinnvolle MaBnahme an.

Zusammenfassung der Ergebnisse
* Den klassischen Vielnutzer gibt es nicht.

* Vielnutzung war ein mehrdimensionales Pha-
nomen: Gruppen von Versicherten nutzten
oftmals nur eine bestimmte Leistungsart -
gemessen an Kostenhéhe oder Haufigkeit
der Inanspruchnahme - viel.

* Krankenhausaufenthalte nahmen bei den
iiber 74-Jahrigen ab.

* Fast alle Versicherten iiber 64 Jahren
erhielten eine Arzneimitteltherapie.

Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey
Charité - Universitdtsmedizin Berlin
Zentrum fir Human-und
Gesundheitswissenschaften

Institut fiir Medizinische Soziologie
Thielallee 47

14195 Berlin

Telefon: 030 8445-1391

E-Mail: medsoz@charite.de

Unklare korperliche

Beschwerden

Fachtitel: ,,lnanspruchnahme des Versor-
gungssystems durch Patienten mit unklaren
korperlichen Beschwerden*

Unklare korperliche Beschwerden konnen unter
bestimmten Rahmenbedingungen chronisch wer-
den. Als GegenmaBnahmen entwickelte ein Mar-
burger Arzte- und Psychologenteam ein neues
Screening-Verfahren sowie Schulungsmaterial fiir
Patienten und Arzte.

Fragen

Das Projekt ging unter anderem der Frage nach,
welche Faktoren dazu fihren, dass unklare korper-
liche Beschwerden zu einer chronischen Krank-
heit werden. Hierbei berticksichtigten die Forscher
sowohl das Verhalten des Arztes als auch das Ver-
halten von Patienten und deren Angehorigen. Fer-
ner Uberpriften die Wissenschaftler, ob eine Schu-
lung von Allgemeinmedizinern dazu fiithrt, dass
die Behandlungskosten der Patienten mit unklaren
korperlichen Beschwerden sinken und sich die
Lebensqualitét dieser Patienten verbessert.

Methodik

Zur Erhebung der Daten nahmen 25 Hausérzte
und 295 Patienten am Projekt teil. Die Hausérzte
erhielten eine eintdgige Schulung, in der ihnen der
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Umgang mit Patienten mit unklaren kérper-
lichen Beschwerden (basierend auf einem aus
der kognitiven Verhaltenstherapie abgeleiteten
Konzept) vermittelt wurde. Ferner erhielten sie
Schulungsmaterial, eine Patienteninformations-
Broschiire und sogenannte ,,Infozepte® - schrift-
liche Verhaltensregeln fiir die Patienten. Die Pati-

enten wurden vier Wochen und sechs Monate nach
dem fiir das Projekt relevanten Besuch beim Haus-

arzt nachuntersucht.
Ergebnisse

Die Untersuchung ergab fiir Patienten mit
unklaren koérperlichen Beschwerden folgende
Faktoren, die den Prozess der Chronifizierung
einer akuten Krankheit fordern: das Vorliegen
eines organischen Krankheitsmodells, das Vor-
liegen multipler korperlicher Beschwerden, das
zusétzliche Vorliegen einer Depression und die
Erkrankungsdauer. Eine negative Arzt-Patient-
Beziehung sowie das Fortbestehen eines orga-

nischen Krankheitsmodells gingen mit einer fort-
gesetzten hohen Inanspruchnahme medizinischer

Leistungen einher.

Das Ergebnis zur Schulung der Arzte war ein-
deutig: War das Arztverhalten darauf ausgerich-
tet, das organische Krankheitsverstandnis der
Patienten in ein psychosomatisches Krankheits-
verstandnis zu verwandeln, verminderte sich im
Erfolgsfall in der Folgezeit die Inanspruchnahme
arztlicher Behandlung durch die Patienten. Das
Verhalten der Angehorigen konnte den Krank-
heitsverlauf durch verstandnisvolles Eingehen
auf den Patienten stabilisierend beeinflussen.
Im Projekt wurden daraufhin ein Screening zur
Friherkennung psychosomatisch Erkrankter
sowie Schulungsmaterial fiir Arzte und Infor-
mationsmaterial fiir Patienten entwickelt.

Handlungsoptionen

Die Umsetzungsmaoglichkeiten fiir Kranken-
kassen bestehen im Einsatz des im Projekt ent-
wickelten Screenings sowie des Arzteschulungs-
und Patienteninformations-Materials in regio-
nalen Modellprojekten.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Ein positives Verhaltnis zwischen Arzt und
Patient sowie ein verstédndnisvolles hdusliches
Umfeld spielen eine wesentliche Rolle zur
Verhinderung der Chronifizierung unklarer
koérperlicher Beschwerden.

* War das Arztverhalten darauf ausgerichtet,
das organische Krankheitsverstandnis der
Patienten in ein psychosomatisches Krank-
heitsverstandnis zu verwandeln, verminderte
sich im Erfolgsfall in der Folgezeit die Inan-
spruchnahme éarztlicher Behandlung durch
die Patienten.

* Das Projekt entwickelte ein Screening zur
Fritherkennung psychosomatisch Erkrankter
sowie eine Arzteschulung mit Infomaterial fiir
Patienten.

Publikation

Rief W, Martin A, Rauh E, Bender A, Zech T. (2006).
Evaluation of General Practitioners’ Training:
»~How to Manage Patients with Unexplained Phy-
sical Symptoms®. Psychosomatics 47, 304-311.

Prof. Dr. Winfried Rief
Philipps-Universitat Marburg
Fachbereich Psychologie

Abteilung Klinische Psychologie und
Psychotherapie

Gutenbergstra3e 18

35032 Marburg

Telefon: 06421282-3657
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Bei Bauchschmerzen

ins Krankenhaus -
oder nicht?

Fachtitel: ,,Untersuchung der Griinde fir
unterschiedliche Leistungsdichten auf
Kreisebene*

Niedergelassene Arzte und Krankenhausérzte
bewerten die Notwendigkeit einer Krankenhaus-
aufnahme bei gleichen Vorgaben unterschiedlich.
Ob man mit Bauchschmerzen im Krankenhaus lan-
det, ist offensichtlich auch vom Wochentag abhén-
gig. Dieses tiberraschende Ergebnis liefert eine
Studie der Universitat Magdeburg.

Fragen

Ziel der Untersuchung war es, Determinanten des
Einweisungs- bzw. Aufnahmeverhaltens ins Kran-
kenhaus mit standardisierten Fallbeschreibungen
zu untersuchen.

Methodik

Niedergelassene und Krankenhausérzte wurden
schriftlich um ihre Einweisungsentscheidungen
beivorgelegten Fallkonstellationen gebeten. Als
Erhebungsinstrument dienten Vignetten - kurze,
typisierte Fallbeschreibungen -, die fiir zwei Tra-
cerdiagnosen (Oberbauch- und Unterbauchbe-
schwerden) je nach Dringlichkeit der Einwei-
sung abgestuft waren. Per Zufallsprinzip wurden
den Vignetten soziale Merkmale der Patienten
(Geschlecht, Alter, allein lebend/nicht allein
lebend, Praferenz fiir oder gegen Krankenhausbe-
handlung) und der Versorgungssituation (Tag der
Vorstellung: Dienstag oder Freitag) zugeschrieben.
Fur die Auswertung konnten 7.376 Oberbauch-
vignetten und 7.335 Unterbauchvignetten heran-
gezogen werden. Ergdnzend wurden regionale
Krankenhausdaten der Jahre 1997 bis 2001 der
AOK Sachsen-Anhalt ausgewertet.

Ergebnisse

Die in den Vignetten vorgegebene Staffelung der
Einweisungsdringlichkeit konnte bestétigt wer-
den. Die Einweisungshédufigkeit bei Unterbauchbe-
schwerden war erwartungsgemas deutlich héher
als bei Oberbauchbeschwerden. Die Wahrschein-
lichkeit der jeweiligen Grundkrankheit wurde bei
gleichen Symptomen von Krankenhausédrzten und
von niedergelassenen Arzten sehr dhnlich einge-
schéatzt. Krankenhausarzte wollten aber die ihnen
vorgestellten Patienten signifikant hdufiger auf-
nehmen als niedergelassene Arzte diese einweisen
wollten. Internisten wiesen Patienten mit Ober-
bauchbeschwerden seltener ins Krankenhaus ein
als Allgemeinmediziner. Vignettenpatienten, die
keine Ablehnung gegentiber einer Krankenhaus-
behandlung signalisierten, sollten hdufiger stati-
ondr behandelt werden als Patienten, die Ableh-
nung duBerten. Die Wahrscheinlichkeit, mit
Unterbauchbeschwerden stationar aufgenommen
zu werden, stieg mit dem Alter und der Vorstellung
an einem Freitag. Zwischen den einzelnen Regi-
onen variierte die Einweisungswahrscheinlichkeit
erheblich. Fur die Unterbauchvignetten hatte die
regionale Krankenhausdichte einen positiven, die
regionale Arztdichte im niedergelassenen Bereich
einen negativen Einfluss auf eine Einweisung ins
Krankenhaus.
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Fiir die Oberbauchvignetten konnten Einfluss-
faktoren aus der regionalen Versorgungsstruktur
nicht nachgewiesen werden. Arztliche Entschei-
dungen werden also nicht nur von Merkmalen der
Krankheit, sondern auch von patientenseitigen
Faktoren und von den institutionellen Rahmen-

bedingungen der Versorgung beeinflusst.

Handlungsoptionen

Die Methode der vignettengestiitzten Erhebung
eignet sich zu Ausbildungszwecken, zur Fortbil-
dung, fiir die Versorgungsforschung und fir die
arztliche Qualitatssicherung. Krankenkassen
konnen den Einsatz von Vignetten zum Beispiel
in der drztlichen Qualitatssicherung vereinbaren.
Regionale Variationen der Versorgungen sollten
mit Leitlinien oder integrierten Vertrdgen zur
Standardisierung des Vorgehens an der Schnitt-
stelle zwischen stationdrer und ambulanter Ver-
sorgung harmonisiert werden. Praktisch bietet
sich die Einrichtung einer vertragsarztlichen Not-
fallambulanz am Krankenhaus an.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Die Methodik der Vignette erwies sich als
geeignet, um Determinanten des Einwei-
sungsverhaltens von Arzten zu untersuchen.

* Krankenhausarzte wollten die ihnen vorge-
stellten Vignetten-Patienten bei gleichem
Schweregrad héaufiger aufnehmen als die nie-
dergelassenen Arzte diese einweisen wollten.

* Vignetten-Patienten, die keine Ablehnung
gegeniiber einer Krankenhausbehandlung
signalisierten, sollten haufiger stationar
behandelt werden als Patienten, die Ableh-
nung aullerten.

* Die Wahrscheinlichkeit, mit Unterbauch-
beschwerden stationar aufgenommen zu
werden, stieg mit dem Alter und einer
Vorstellung an einem Freitag.

* Die regionale Krankenhausdichte erwies sich
als positiver Einflussfaktor, die regionale Arzt-
dichte im niedergelassenen Bereich als nega-
tiver Einflussfaktor fiir eine Krankenhaus-
einweisung bei Unterbauchbeschwerden.

 Arztliche Krankenhauseinweisungen werden
also nicht nur von Merkmalen der Krankheit,
sondern auch von patientenseitigen Faktoren
und von den institutionellen Rahmenbedin-
gungen der Versorgung beeinflusst.

Publikationen
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Determinanten der Krankenhausaufnahme - eine
Untersuchung mit Fallvignetten. Gesundheitswesen
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Robra BP, Kania H, Kuss O, Schonfisch K, SwartE.
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tionen - niedergelassene Arzte und Krankenhaus-
arzte im Spiegel systematischer Fallvignetten.
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S.117-132.

Prof. Dr. Bernt-Peter Robra
Otto-von-Guericke-Universitdt Magdeburg
Medizinische Fakultat
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Depressionen schwer

zu fassen

Fachtitel: ,,Muster der Inanspruchnahme
gesundheitlicher Versorgung von Personen
mit psychosomatischen Erkrankungen*

Psychosomatisch erkrankten Patienten effektiv zu
helfen, erscheint laut einer Studie des Instituts fiir
Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheits-
systemforschung nach wie vor sehr schwierig. Die
Forscher werteten Krankheitsverldufe tiber einen
Zeitraum von sieben Jahren aus. Das Ergebnis ist
niederschmetternd: Auch nach Diagnose einer
psychosomatischen Erkrankung sinken weder die
Krankenhausaufenthalte oder die Zahl der einge-
nommenen Medikamente noch die Ausfallzeiten
am Arbeitsplatz.

Fragen

Im Rahmen des Projekts wurde die erhéhte Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen im Vor-
feld und nach der Diagnose von Depressionen,
Neurosen und funktionellen Stérungen ndher ana-
lysiert und 6konomisch bewertet. Auf der Grund-
lage dieser Ergebnisse sollte ein Prognosemodell
fur eine frihzeitige Diagnose entwickelt werden,
um Fehlinanspruchnahmen zu vermeiden und
damit Einsparungen zu realisieren.

Methodik

Dabei stiitzte sich die Studie auf anonymisierte
Daten der GEK (Gmiinder Ersatzkasse) und der
KKH (Kaufménnische Krankenkasse) von 1990
bis 2000, wobei je nach Krankenkasse nicht alle
Leistungsarten tiber den gesamten Zeitraum vor-
lagen. Hierbei wurden der Zeitraum von vier Jah-
ren vor erstmaliger Diagnose sowie der Zeitraum
von drei Jahren nach Diagnosestellung einer der
drei zu untersuchenden Erkrankungen analysiert.
Grundlage der Analyse bildete eine Gegeniiber-
stellung der Daten tiber die Inanspruchnahme
durch Patientengruppen mit psychosomatischen
Erkrankungen und einer Kontrollgruppe, deren

Mitglieder in ihrem Versicherungsverlauf keine
solche Erkrankung aufwiesen. Fur Erwerbstéatige
wurden die Meldungen der Arbeitsunfdhigkeit, die
Zahlungen von Krankengeld, die Verordnung von
Arzneimitteln und die Aufenthalte im Kranken-
haus herangezogen; fiir nichterwerbstétige Ver-
sicherte die Arzneimittel-Verordnungen und die
Krankenhausaufenthalte.

Ergebnisse

Psychosomatisch Erkrankte wiesen sowohl im Vor-
feld ihrer Diagnose als auch in den Jahren danach
in den Leistungsbereichen Arbeitsunfdhigkeit,
Krankengeld, Krankenhaus sowie Arzneimittel
eine gegentiber der Kontrollgruppe deutlich
erhohte Inanspruchnahme auf. Besonders hoch
waren die Arbeitsunfdhigkeitszeiten (25 bis 30
Tage mehr als in der Kontrollgruppe im Verlauf von
dreiJahren) und die damit verbundene Auszah-
lung von Krankengeld (sechs bis sieben Tage mehr
als in der Kontrollgruppe in drei Jahren). Die Hypo-
these, dass die erh6hte Inanspruchnahme nach
Erstdiagnose einer psychischen Stérung innerhalb
des analysierten Behandlungszeitraums auf ein
niedrigeres Niveau zurtickgeht, konnte nicht
bestatigt werden.

Bei der Entwicklung von Vorhersagemodellen
zur Fritherkennung psychosomatischer Erkran-
kungen auf der Basis von Routinedaten zeigte sich,
dass sich insbesondere auf der Basis von Arznei-
verordnungsdaten bestimmte Risikopopulationen
eingrenzen lassen. Die erstellten Prognosemodelle
koénnten dabeiim Prinzip als erster Schritt im Rah-
men eines mehrstufigen Prozesses zur Eingren-
zung von Hochrisikopopulationen genutzt werden.
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Handlungsoptionen

Angesichts des Studienergebnisses, wonach die
erhohte Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen auch nach der Diagnose einer psycho-
somatischen Erkrankung nicht zurtickgeht,
erscheinen Uberlegungen zur Nutzung von Prog-
nosemodellen zur frithzeitigeren Identifikation
von Personen mit erhohtem Erkrankungsrisiko -
zumindest wenn damit Einspareffekte erreicht
werden sollen - wenig zielfithrend. Die Ergeb-
nisse der Studie machen vielmehr deutlich, dass in
weiteren Forschungsvorhaben abgeklédrt werden
miisste, durch welche Faktoren in der Versorgung
die anhaltend erhohte Inanspruchnahme verur-
sacht wird und durch welche MaBnahmen die
Versorgung substanziell verbessert werden kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Psychosomatisch Erkrankte wiesen vor der
Diagnosestellung und in den Jahren danach in
den Leistungsbereichen Arbeitsunfahigkeit,
Krankengeld, Krankenhaus sowie Arzneimittel
eine deutlich erhéhte Inanspruchnahme auf.

* Die Hypothese, dass nach der Diagnosestel-
lung einer psychosomatischen Erkrankung
die erhéhte Inanspruchnahme innerhalb des
analysierten Zeitraums auf ein niedrigeres
Niveau zuriickgeht, konnte nicht bestatigt
werden.

Hans Dorning, Thomas G. Grobe,

Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz

ISEG - Institut fiir Sozialmedizin, Epidemio-
logie und Gesundheitssystemforschunge. V.
LavesstraB3e 80

30159 Hannover

Telefon: 0511 53091-10, 0511 53091-12,

0511 532-4422

E-Mail: doerning@iseg.org, grobe@isegd.org,
schwartz.fw@mh-hannover.de

Angst steckt an

Fachtitel: ,,Exakte Erfassung der Behand-
lungsvariabilitdt durch den Einsatz stan-
dardisierter Patienten (Kopfschmerz)*

Wer dem Arzt dngstlich gegeniibertritt, erhélt
offensichtlich mehr Untersuchungsleistungen.
Dies bestatigt eine Studie der Universitat Diisseldorf.

Fragen

Im Zentrum stand die Frage, ob Hausérzte in ihrem
Handeln in wirtschaftlicher und/oder qualitativer
Hinsicht von der Art und Weise beeinflusst werden,
wie eine Patientin ihre Symptome présentiert.

Methodik

Das Projekt arbeitete mit der Methode des ,,stan-
dardisierten Patienten®“. Um die Auswirkungen der
Symptomprésentation zu analysieren, wurden fir
das Krankheitsbild des Kopfschmerzes zwei Pati-
entinnentypen trainiert: die ,dngstliche® und die
~neutral-akzeptierende® Patientin. Sie unterschie-
den sich lediglich in der emotionalen Farbung
ihrer Beschwerdeschilderung; alle Details waren
sonst identisch, und die Prasentation erfolgte
immer gleich. Fur das Projekt konsultierten acht
dieser standardisierten Patientinnen insgesamt
52 Hausérzte. Jeder Arzt wurde von je einer angst-
lichen und einer neutralen Patientin besucht.

Ergebnisse

Das Ergebnis der Studie belegt: Arzte gehen sehr
individuell auf ihre Patienten ein. Das drztliche
Verhalten variierte je nach Patientinnentyp stark.
Das arztliche Handeln wurde durch die Art der
Symptompréasentation beeinflusst. Bei der Kon-
sultationszeit sowie dem Umfang drztlichen
Handelns lieBen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen der &ngstlich und der neutral
agierenden Patientin erkennen. Demgegenuber
bewirkten dngstliche Patientinnen deutlich mehr
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kostenintensive Untersuchungen sowie Empfeh-
lungen zum Besuch eines Facharztes. Die Arzte
benannten hierfiir als Griinde: Eingehen auf den
Wunsch der Patientin, eigenen Aktivismus bei
gleichzeitiger Ratlosigkeit sowie die eigene Angst
etwas falsch zu machen.

Handlungsoptionen

Im Rahmen von Beitrdgen in ihren Mitglieder-
Zeitschriften haben die Krankenkassen die Mog-
lichkeit, Ratschlége zum Arzt-Patient-Gesprach
zu geben. Die Kernbotschaft fiir die Patientinnen
und Patienten hierbei muss dann lauten: Sorgen/
Befiirchtungen offen und realistisch - aber nicht
iiberzogen - ansprechen. Mit dieser klaren Orien-
tierung sollten auch Medizin-Hotlines der Kran-
kenkassen die Anrufer im Vorfeld von Arztbesu-
chen informieren. Die Ergebnisse werden zudem
in der Aus- und Weiterbildung der Arzte genutzt.
Daruber hinaus wurden Hausérzte unmittelbar
uber die Ergebnisse informiert. Ratschldge fiir Pati-
enten und Arzte wurden in zahlreichen Medien
(Zeitschriften, Internet, Fernseh- und Radio-
sendungen) dargestellt.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Das arztliche Verhalten variierte zwischen
den Arzten stark.

* Das arztliche Handeln wurde durch die emo-
tionale Farbung der Symptomprasentation
der Patientin beeinflusst. Bei dngstlichen
Patientinnen wurden mehr Untersuchungen
veranlasst als bei neutral-akzeptierenden
Patientinnen.

Publikationen
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Im Pflegeheim vor

Stiirzen schiitzen

Fachtitel: ,,Untersuchungen zur Inanspruch-
nahme ambulanter und stationdrer Kranken-
hausleistungen durch Pflegeheimbewohner*

Eine effektive Sturzprophylaxe, Impfungen und
eine verbesserte Uberwachung der Therapie
konnten dazu beitragen, dass Pflegeheimbewoh-
ner seltener ins Krankenhaus eingeliefert werden
miissen. Dies belegt eine Studie des Geriatrischen
Zentrums des Bethanien-Krankenhauses am Klini-
kum der Universitdt Heidelberg.

Fragen

Durch die Untersuchung sollte festgestellt wer-
den, in welchem AusmaB und aufgrund welcher
Umstédnde Pflegeheimbewohner stationar auf-
genommen werden. AnschlieBend stellten die
Forscher die Frage, in welchem Umfang solche
Krankenhausaufenthalte potenziell vermeidbar
sind.

Methodik

Als Basis der Studie nutzte das Forscherteam aus
Geriatern und Epidemiologen zunéchst in einem
riickblickenden Studienteil die Daten von acht
Kranken- und Pflegekassen sowie des Medizi-
nischen Dienstes der Krankenkassen (MDK, Daten
zur Pflegebedirftigkeit) im Rhein-Neckar-Kreis
und den Stadten Heidelberg und Mannheim. Fur
1.926 Versicherte, die im Jahr 2000 erstmalig in
einem Altenpflegeheim stationdr aufgenommen
wurden, konnten Anzahl, Umstédnde sowie die Auf-
nahmediagnosen aller Krankenhausaufenthalte
bis zum 31.12.2001 ermittelt werden. Fiir Versi-
cherte der AOK und der Barmer Ersatzkasse konn-
ten Daten von 1.361 Patienten fiir den Zeitraum

ab dem 1.1.1999, also auch vor der Ubersiedlung
ins Pflegeheim, zur Verfiigung gestellt werden.
Ein Studienteil umfasste alle Heidelberger Pflege-
heime bis auf eines sowie 20 von 23 Heimen im

Odenwald-Kreis. Hier sollten direkt die Umstande
aller Krankenhauseinweisungen dokumentiert
werden, um die potenzielle medizinische Vermeid-
barkeit noch besser beurteilen zu kénnen.

Ergebnisse

Die Hospitalisationsrate bei Pflegeheimbewoh-
nern liegt bei1,1 pro Personenjahr, wobei der hier
betrachtete Durchschnittszeitraum im Pflegeheim
388 Tage betrug. Im Mittel war jeder Bewohner bei
Kosten von durchschnittlich 3.727 Euro pro Jahr

15 Tage im Krankenhaus, wobei Alter, Geschlecht
und Pflegestufe klare Einflussgroen waren. So
nahmen mit dem Alter die Rate und Dauer von
Krankenhausaufenthalten rapide ab: Unter 70-jdh-
rige Heimbewohner verbringen fast doppelt so viel
Zeitim Krankenhaus wie tiber 90-jahrige. Man-
ner haben gegenuber Frauen eine 1,4-fach erhohte
Anzahl an Aufenthalten im Krankenhaus. Die mitt-
lere Aufenthaltsdauer féllt von der geringeren Pfle-
gestufe 1mit 17,6 Tagen auf 12,1 Tage bei der hoch-
sten Pflegestufe 3 ab.

Die hdufigsten Griinde fiir die stationdre Auf-
nahme waren Sturzfolgen (vor allem hiiftgelenks-
nahe Frakturen), kardiovaskuldre Erkrankungen,
Infektionen, psychiatrische Erkrankungen sowie
Probleme im Bereich der Erndhrungspflege. Viele
der genannten Ursachen fiir Krankenhauseinwei-
sungen von Pflegeheimbewohnern sind ganz klar
durch praventive Manahmen wie Sturzprophy-
laxe, Impfungen oder verbesserte Therapietiber-
wachung beeinflussbar. Manche der aufgetretenen
Erkrankungen lassen sich auch durch optimierte
arztliche und pflegerische Behandlung im Pflege-
heim versorgen.
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Handlungsoptionen

Diese erstmalig gewonnenen reprasentativen
Daten bieten eine Grundlage zur Planung einer
Interventionsstudie zur Vermeidung von Kranken-
hauseinweisungen bei Pflegeheimbewohnern. Die
in diesen zwei Teilstudien erworbenen Erkennt-
nisse wurden dariiber hinaus auch fiir die Durch-
fihrung einer gut besuchten Fortbildungsreihe in
Heimen und die Entwicklung eines Curriculums
~-Medizin im Pflegeheim® genutzt.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Jeder Pflegeheimbewohner war durch-
schnittlich 1,1-mal pro Jahr im Krankenhaus.

* Im Mittel war jeder Bewohner bei mittleren
Kosten von 3.727 Euro pro Jahr 15 Tage im
Krankenhaus.

* Alter, Geschlecht und Pflegestufe waren
Einflussgr6RBen. Mit zunehmendem Alter
und zunehmender Pflegestufe nahm
die Inanspruchnahme von Krankenhaus-
behandlungen ab.

* Die haufigsten Griinde fiir die stationédre Auf-
nahme waren Sturzfolgen, kardiovaskulare
Erkrankungen, Infektionen, psychiatrische
Erkrankungen sowie Probleme im Bereich der
Erndahrungspflege.

Dr. Norbert Specht-Leible
Bethanien-Krankenhaus

Geriatrisches Zentrum gGmbH

am Klinikum der Universitat Heidelberg
Rohrbacher Straf3e 149

69126 Heidelberg

Telefon: 06221 319-405

E-Mail: nspechtleible@bethanien-heidelberg.de

Lebensqualitat nach

Schenkelhalsfraktur

Fachtitel: ,,Sektoriibergreifende Evaluation
der Versorgungsqualitdt bei Behandlung der
Schenkelhalsfraktur*

Altere Frauen und insbesondere Bewohnerinnen
in Pflegeheimen sind am hdufigsten von einem
Schenkelhalsbruch betroffen. Die Lebensqualitét
nimmt nach einer solchen Fraktur oft rapide ab, so
eine Studie der Universitét Diisseldorf.

Fragen

Im Fokus der Untersuchung stand die Frage, wie
die Versorgungsverldufe von dlteren Patienten
mit Schenkelhalsfraktur kurz- und mittelfristig
aussehen.

Methodik

In der retrospektiven Teilstudie wurden fiir 1.353
Versicherte der AOK Westfalen-Lippe mit Schen-
kelhalsfraktur im Jahr 1999 mit einem eigens ent-
wickelten Modell der Datenzusammenfiithrung die
Daten der AOK, des Medizinischen Dienstes und der
Geschiftsstelle Qualititssicherung bei der Arzte-
kammer Westfalen-Lippe zusammen analysiert.
So konnten fallbezogen in Anspruch genommene
Leistungen der Kranken- und Pflegeversicherung,
wo vorhanden die Ergebnisse der Pflegebediirftig-
keits-Begutachtung und medizinische Daten der
Krankenhausbehandlung gemeinsam betrachtet
werden. Im prospektiven Studienteil unter Beteili-
gung von 15 Krankenhdusern in Westfalen-Lippe
wurden 107 Patienten mit Schenkelhalsfraktur
nach Aufnahme unter anderem zum Sturzereig-
nis personlich interviewt sowie sechs und zwolf
Monate nach Aufnahme mithilfe standardisierter
Fragebogen befragt. Die wichtigsten Zielvariablen
der Studie waren Komplikationen, Re-Interventi-
onen, Pflegebedurftigkeit, erzielte Mobilisierung
vor Entlassung sowie der medizinisch-funktio-
nelle Verlauf und die Lebensqualitat. Aufgrund
des hohen Alters, vieler Begleiterkrankungen und
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Nichttransportierbarkeit bzw. Verwirrtheit der
Patienten konnten die Daten bei einem gro3eren
Anteil der Patienten nur teilweise oder tiberhaupt
nicht erfasst werden. Der prospektive Studienteil
konnte daher keine représentativen Ergebnisse
erzielen. Er erbrachte aber Hinweise darauf, dass
das Ausgangsniveau des funktionalen Status und
der Lebensqualitét vor der Schenkelhalsfraktur
auch ein Jahr danach nur selten wieder erreicht
wird.

Ergebnisse

Der erste Studienteil bestatigte teilweise bekannte
Merkmale des Problems ,,Schenkelhalsfraktur®:
Uber 80 Prozent der Betroffenen sind Frauen, fast
90 Prozent sind dlter als 70 Jahre und vielfach
anderweitig erkrankt. Mit 21,3 Prozent sind tiber-
durchschnittlich viele Heimbewohner in dieser
Patientengruppe anzutreffen. Etwa 16 Prozent der
Patienten kamen nach der Akutversorgung in eine
rehabilitative oder geriatrische Mafnahme. Im
Verlauf wurden 15,4 Prozent der Patienten neu in
ein Pflegeheim eingewiesen. 43,3 Prozent der Pati-
enten mussten innerhalb des ersten Jahres nach
der Schenkelhalsfraktur erneut stationdr behan-
delt werden. Das Risiko, innerhalb des ersten Jahres
zu versterben, wird durch die Faktoren mannliches
Geschlecht, Alter tiber 80 und vorbestehende Pfle-
gebediirftigkeit jeweils verdoppelt. Bei postope-
rativen Komplikationen verdreifachte sich dieses
Risiko. Auch bei Berticksichtigung des Risikoprofils
der Patienten erwies sich eine rehabilitative oder
geriatrische Behandlung als unabhéngiger pro-
gnostischer Vorteil fiir das Uberleben. Das Projekt
erbrachte abschlieBend Hinweise darauf, dass die
Funktionsfahigkeit der Hiifte und auch die Lebens-
qualitat nach der Fraktur deutlich vermindert sind.

Handlungsoptionen

Aus der Untersuchung ergaben sich Hinweise
darauf, dass MaBBnahmen der Sturzprévention bei
der besonders betroffenen Gruppe der Heimbe-
wohner kiinftig starker initiiert werden sollten.
Nachdem die Wirksamkeit solcher Programme
zur Sturzprédvention in Heimen in kontrollierten
Studien belegt werden konnte, beginnen Kran-
ken- und Pflegekassen wie etwa die AOK Baden-
Wiirttemberg damit, solche Mafnahmen flachen-
deckend zu finanzieren. In methodologischer
Hinsichtist das hier realisierte neue Datenmodell

(Verkniipfung von Routinedaten aus verschie-
denen Quellen) mit der Moglichkeit zur sektor-
ubergreifenden Langsschnittbetrachtung ein auf
andere Krankheitsbilder und Regionen tibertrag-
barer und datenschutzkonformer Ansatz. Er eig-
net sich nicht nur zur Validitatsbestimmung von
im Gesundheitswesen erhobenen Daten, sondern
auch, um im Zeitvergleich die Effekte gesundheits-
politischer MaBnahmen - etwa der Einfithrung des
pauschalierten DRG-Vergutungssystems fiir Kran-
kenhduser - auf die Versorgung der Patienten zu
analysieren.

Zusammenfassung der Ergebnisse

« Uber 80 Prozent der Patienten mit Schenkel-
halsfrakturen waren Frauen, fast 90 Prozent
waren élter als 70 Jahre und multimorbide,
21 Prozent waren Heimbewohner.

* 16 Prozent der Patienten kamen nach der
Akutversorgung in eine rehabilitative oder
geriatrische MaBnahme.

* 43 Prozent der Patienten mussten innerhalb
des ersten Jahres nach der Schenkelhals-
fraktur erneut stationar behandelt werden.

Prof. Dr. Christian Ohmann
Koordinierungszentrum fir

Klinische Studien
Heinrich-Heine-Universitat
MoorenstraBBe 5

40225 Diisseldorf

Telefon: 0211 81-19701

E-Mail: ohmannch@uni-duesseldorf.de
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Niedriges

Einkommen - hohe
Krankenkosten?

Fachtitel: ,,Bestimmung und Quantifizierung
nicht-morbiditatsinduzierter Ursachen fiir
Unterschiede bei der Inanspruchnahme des
Versorgungssystems*

Asthmatiker und Diabetiker mit niedrigem Ein-
kommen verursachen deutlich héhere Kosten als
Patienten dieser Erkrankungen mit hohem Ein-
kommen. Dies ist das Ergebnis einer umfang-
reichen Studie der Technischen Universitét Berlin,
die verschiedene soziale Aspekte der Inanspruch-
nahme des Gesundheitssystems analysiert hat.

R

In Deutschland wird das Versorgungssystem auf-
grund verschiedener Faktoren unterschiedlich
stark genutzt. Eine der entscheidenden Komponen-
ten stellt die jeweilige Erkrankung des Patienten
dar. Diese allein reicht aber nicht aus, um alle
Unterschiede der Inanspruchnahme zu erkldren.
Das vorliegende Forschungsvorhaben hatte zum
Ziel, weitere Faktoren — wie zum Beispiel einen
Kassenwechsel - zu bestimmen, die diese Vari-
anzen erkldren koénnen. Zudem untersuchte das
Team den Einfluss krankheitsunabhéngiger Indi-
katoren, wie Schichtzugehorigkeit, Einkommen
und Bildungsniveau. Auch das Ausma@f der Kas-
senbindung, Unterschiede im Leistungsangebot
und regionale Besonderheiten wurden analysiert.

Fragen

Inwieweit rdumliche Beziige des Leistungsange-
bots das Niveau der Inanspruchnahme verandern,
sollte die Differenzierung nach siedlungsstruktu-
rellen Merkmalen und Indikatoren des Leistungs-
angebots zeigen.

Methodik

Anhand der Kassenwechsler wurde gezeigt, wie
der zunehmende Kassen- und Versorgungswett-
bewerb das Inanspruchnahmeverhalten beein-
flusst. Zuerst wurde der Einfluss krankheitsabhén-
giger Indikatoren analysiert, danach soziostruktu-
relle und soziobiografische Merkmale anhand der
Eckdaten Alter, Geschlecht, Schichtzugehorigkeit,
Einkommen und Schulabschluss untersucht.

Ergebnisse

Betrachtet man das Risikoprofil der Kassenwechs-
ler, so zeigt sich, dass der Wettbewerb die Loyalitat
mit der jeweiligen Kasse und das kostenbewusste
Verhalten mindert und die Inanspruchnahme stei-
gert. Dabei stellt der Beitragssatz die entscheidende
Rahmenbedingung dar: Bei einer Erh6hung um
einen Prozentpunkt erh6ht sich die Wahrschein-
lichkeit eines Wechsels um vier Prozent. Im Zeitver-
lauf ist eine kontinuierliche Steigerung der Wech-
selneigung zu verzeichnen. Der Anteil der freiwillig
Versicherten bleibt dabei unverandert, es zeigten
sich aber deutliche schichtspezifische Unter-
schiede. Uberdurchschnittlich viele Wechsler ver-
fugen tiber einen gehobenen Schulabschluss und
ein hoheres Einkommen. Die Absenkung der mora-
lischen Hemmschwelle zum Kassenwechsel stellt
eher ein westdeutsches Problem dar: Die Lockerung
der Kassenbindung fiihrt zu einer Verstarkung des
Einflusses der nicht gesundheitsbezogenen Motive
eines Wechsels - und das kostenbewusste Verhalten
verschlechtert sich. Als Hypothese wird der Wechs-
ler als ein Typus beschrieben, der seine Rechte
kennt und vermutlich alle Moglichkeiten der In-
anspruchnahme von Leistungen nutzen wird.

Die Studie zeigte weiterhin, dass die Zugeho-
rigkeit zu einer sozial schlechter gestellten Gruppe
sowie ein niedriges Einkommen und ein schlech-
ter Schulabschluss hohere Ausgaben verursachen.
Auffallig war, dass zum Beispiel Asthmatiker und
Diabetiker mit niedrigem Einkommen deutlich
hohere Ausgaben verursachen als Patienten die-
ser Erkrankungen mit hohem Einkommen. Bei
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Krebserkrankungen, chronischen Hauterkran-
kungen oder Hérschéden zeigten sich kaum Dif-
ferenzen zwischen der Schichtzugehorigkeit und
der Ausgabenhdohe. Davon unterschieden sich
Patienten mit Herzinsuffizienz - hier korrelierten
mit steigendem Einkommen auch hohere Kosten.
AbschlieB3end stellte sich heraus, dass raumliche
Distanzen keinen entscheidenden Einfluss auf
die Inanspruchnahme gesundheitsrelevanter
Leistungen haben. Lediglich bei Entfernungen von
uber 30 Minuten Fahrzeit werden Spezialzentren
seltener kontaktiert.

Handlungsoptionen

Sollten sich die Analysen bestdtigen, wonach Asth-
matiker und Diabetiker mit niedrigem Einkommen
deutlich héhere Ausgaben verursachen, kénnen in
Disease Management Programmen gezielte Maf-
nahmen fur diese Gruppen entwickelt werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Steigt der Beitragssatz einer Krankenkasse
um einen Prozentpunkt, erhoht sich die
Wahrscheinlichkeit eines Wechsels um
vier Prozent.

* Die Zugehérigkeit zu einer sozial schlechter
gestellten Gruppe mit niedrigem Einkommen
und schlechtem Schulabschluss verursacht
hoéhere Ausgaben.

* Asthmatiker und Diabetiker mit niedrigem
Einkommen verursachen deutlich héhere Aus-
gaben als Patienten dieser Erkrankungen mit
hohem Einkommen.

Dr. Hanfried Andersen

Technische Universitat Berlin

Institut fiir Volkswirtschaftslehre und
Wirtschaftsrecht

StraBe des17. Juni 135

10623 Berlin

Telefon: 030 314-23238

E-Mail: h.andersen@finance.ww.tu-berlin.de

Zuwanderung und

Notfallambulanz

Fachtitel: ,,Unterschiede in der Inanspruch-
nahme klinischer Notfallambulanzen durch
deutsche Patienten und Migranten.
Problembeschreibung, Ursachenanalyse,
Lésung*

Abends und am Wochenende verzeichnen Berliner
Notfallambulanzen einen besonderen Anstieg
nichtdeutscher Patienten. Die daraus resultie-
renden Probleme - nicht nur auf sprachlicher
Ebene - beleuchtet eine Studie der Humboldt-
Universitéat Berlin.

Fragen

Suchen Migrantinnen und Migranten im Vergleich
zu deutschen Patienten hdufiger und zu anderen
Zeiten eine Notfallambulanz als Schnittstelle zwi-
schen ambulanter und stationérer Versorgung
auf? Geklart werden sollte, inwieweit die dafiir
notwendige Infrastruktur vorhanden ist und wel-
che Probleme auftreten, besonders hinsichtlich
Unter-, Uber- bzw. Fehlversorgung bestimmter
Patientengruppen.

Methodik

Patientinnen und Patienten in drei ausgew&hl-

ten Berliner Krankenhdusern verschiedener Tra-
ger wurden Uiber einen Zeitraum von jeweils einem
Monatin den internistischen und gynékologischen
Notfallambulanzen befragt. Mit einem Fragebo-
gen wurden die Daten zu soziodemografischen
Angaben, Migration, Gesundheitswissen, Selbst-
management und Nutzungsgewohnheiten ambu-
lanter Behandlungseinrichtungen gesammelt.
AuBerdem wurden die sogenannten ,,Erste-Hilfe-
Scheine® hinsichtlich Anamnese, Diagnostik und
Therapie ausgewertet. Ferner wurden die behan-
delnden Arztinnen und Arzte jeweils anhand eines
Kurzfragebogens zu ihrer Bewertung der Arzt-Pati-
ent-Interaktion befragt.
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Ergebnisse

Die Unterscheidung , deutsch gegen ,nicht-
deutsch”ist zu unspezifisch. Somit ist eine geson-
derte Betrachtung der tiirkischsprachigen Pati-
enten als groBte Gruppe innerhalb der Migranten
und eine Differenzierung nach Alter und
Geschlecht notwendig. Deutsche Patientinnen
und Patienten zeichnen sich zumeist durch einen
hoheren Sozialstatus aus als die Migrantinnen
und Migranten. Haufiger und oft auch nach medi-
zinischen Kriterien unangemessener werden die
Notfallambulanzen durch Frauen, jiingere Men-
schen und Patientinnen und Patienten mit Migra-
tionshintergrund in Anspruch genommen. Zudem
suchen Migranten vermehrt in den Abendstunden
und an Wochenenden die Notfallambulanzen auf
und weisen eine erhohte Schmerzwahrnehmung
auf. Bestehende Verstdndigungsprobleme wer-
den zwar hdufig durch begleitende Angehorige
gemindert. Doch bewerten die befragten Arzte

die Arzt-Patient-Beziehung zu den nichtdeutschen
Patienten deutlich schlechter als zu den deutschen
Patienten. Einige Untersuchungsergebnisse wei-
sen auf eine unterschiedliche Versorgung von
Migranten und deutschen Patienten in den Notfall-
ambulanzen hin. Insbesondere diesem Hinweis
sollte in Langsschnittstudien nachgegangen wer-
den, um zu kldren, ob sich hieraus ldngerfristig
hohere Kosten oder QualitdtseinbufBen in der nach-
folgenden Behandlung ergeben.

Handlungsoptionen

Wiéhrend der Ausldnderanteil heute bei ca. neun
Prozentliegt, weisen nach Angaben des Mikro-
zensus 19 Prozent der Bevolkerung in Deutschland
einen Migrationshintergrund auf. Daher missen
sich die gesetzlichen Krankenversicherungen und
Versorgungsinstitutionen starker auf die spezi-
fischen Versorgungsbediirfnisse von Migranten
einstellen. Probleme der kostenintensiven Fehl-,

Unter- oder Uberversorgung, die nicht an den
Bedirfnissen der Patienten orientiert sind, wer-
den durch Kommunikationsbarrieren und Infor-
mationsdefizite verstarkt. Migranten, aber auch
deutsche Patienten, wenden sich auch in akuten
psychosozialen Problemlagen, die anstelle einer
medizinischen eher eine psychosoziale Interven-
tion erfordern, an Notfallambulanzen. Da ins-
besondere fiir Patientinnen und Patienten mit
geringerem Bildungsgrad offensichtlich hohe
Zugangsbarrieren zu psychosozialen Einrich-
tungen bestehen, sollten zielgruppen- und
bedarfsorientierte Angebote erstellt und mehr
Informationen Uber Hilfs- und Unterstiitzungs-
maBnahmen in den relevanten Migranten-
sprachen bereitgestellt werden.

Umsetzungsmoglichkeiten fiir die Krankenkas-
sen werden in Form verschiedener Verbesserungen
der Versorgungsbedingungen in den Notfallam-
bulanzen vorgestellt. Die Einfithrung international
angewandter Ma3nahmen des ,ethnic monitoring*
oder des ,diversity managements“ sind unter ande-
rem:

* Qualitatssicherungsmaflnahmen unter Beriick-
sichtigung des Einschlusses von Migranten und
ethnischen Minderheiten.

* Angemessene Reprdsentation von Migrantinnen
und Migranten im Klinikpersonal.

e Interkulturelle Offnung* als Aufgabe der
Leitungsebene und Weiterbildung der Mitarbei-
terinnen und Mitarbeiter.

* Verdnderung struktureller MaBnahmen (Infor-
mationsmaterialien, Beschilderung in den rele-
vanten Sprachen, qualifiziertes Dolmetschen bei
Sprachproblemen).

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Abends und am Wochenende verzeichnen
Berliner Notfallambulanzen einen besonderen
Anstieg nichtdeutscher Patienten.

* Die befragten Arzte bewerten die Arzt-Pati-
ent-Beziehung zu den nichtdeutschen Pati-
enten deutlich schlechter als zu den deut-
schen Patienten.

* Einige Daten weisen auf eine unterschiedliche
Versorgung von Migranten und deutschen
Patienten in den Notfallambulanzen hin.
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Humboldt-Universitat zu Berlin

Campus Virchow-Klinikum

Klinik fiir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
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Wovon hangt
die Zahl der

Arztbesuche ab?

Fachtitel: ,,Einflussfaktoren auf die
Inanspruchnahme von Leistungen des
deutschen Gesundheitswesens und
mogliche Steuerungsansatze*

Zehn Euro pro Quartal (,Praxisgebiihr®) sind

seit 2004 zu zahlen, wenn man als Erwachse-

ner in Deutschland arztliche Hilfe in Anspruch
nimmt. Eine Selbstbeteiligung bei jedem Arztkon-
takt konnte eher die teilweise extrem hohen Kon-
taktzahlen reduzieren, aber nur um den hohen
Preis der Aufhebung des Solidaritétsprinzips zwi-
schen Patienten und gesunden Versicherten. Die
Selbstbeteiligung der Patienten beim ersten Fach-
arztbesuch hétte eine weitere Reduzierung der
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems zur
Folge - so das Ergebnis einer Studie aus dem Jahr
2004 des Robert Koch-Instituts in Berlin.

Fragen

Die Wissenschaftler analysierten mogliche Einfluss-
faktoren auf die ambulante Inanspruchnahme des
Versorgungssystems durch die Bevolkerung. Dabei
wurden sowohl Gesundheitszustand und -verhalten
der Bevolkerung als auch das Angebot an Gesund-
heitsleistungen berticksichtigt. Zudem zeigen die
Wissenschaftler Steuerungsansétze und Verbesse-
rungspotenziale im Versorgungssystem auf.

Methodik

Die theoretische Grundlage bildete ein Verhaltens-
modell (nach Andersen RM: Revisiting the Beha-
vioral Model and Access to Medical Care: Does It
Matter? Journal of health and social behavior, 36.]g.
1995, S.1-10), das die EinflussgroBen auf die Inan-
spruchnahme in die Komponenten ,,Predispo-
sing*, ,Enabling“ und ,Need" unterteilt. Die Daten-
grundlage war hauptsédchlich eine représentative
Untersuchung der erwachsenen Wohnbevolke-
rung in der Bundesrepublik Deutschland (Bundes-
Gesundheitssurvey 1998), erweitert um regionale
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Strukturdaten. Indikatoren fiir die ambulante

Inanspruchnahme waren die erfragte Anzahl der
Kontakte bei niedergelassenen Arzten insgesamt,
der kontaktierten Fachgruppen, der Kontakte

bei Internisten und der Kontakte bei Allgemein-
medizinern in einem Jahr.

Ergebnisse

Wenig tiberraschend: Wesentlicher Faktor fiir die
Inanspruchnahme von ambulanten Leistungen
war, dass ein Patient krank ist oder sich subjek-

tiv um seine Gesundheit sorgt. Eine wichtige Rolle
spielten aber auch Faktoren wie Alter, Geschlecht
und Erwerbstitigkeit. Altere Menschen, Frauen
und Erwerbslose nahmen vermehrt ambulante
Leistungen in Anspruch. Die Verfiigbarkeit von
Gesundheitsleistungen weist grundsatzlich das
grofite Steuerungspotenzial auf. Hierzu zdhlen
die Arztdichte und der Anteil von Allgemein-
medizinern und Internisten. Es konnte gezeigt
werden, dass lediglich bei einem hoheren Anteil
von Allgemeinmedizinern bzw. Internisten im
Wohngebiet die jeweilige Arztgruppe etwas ver-
mehrt aufgesucht wurde. Bei den Allgemeinmedi-
zinern bestimmten allerdings primaér die Faktoren
rund um Krankheit und Wohlbefinden sowohl
den Erstkontakt als auch die spatere Kontakthéu-
figkeit. Bei den Internisten spielten neben dem
Gesundheitszustand und sozialen Faktoren auch
die Erreichbarkeit einer Arztpraxis beim Erstkon-
takt und die Erwerbstétigkeit des Patienten bei der
Anzahl der Kontakte eine zusétzliche Rolle.

Handlungsoptionen
Die Autoren schlieBen aus den Ergebnissen, dass

die Einfilhrung von Selbstbeteiligungen als preis-
liches Steuerungsinstrument im Facharztbereich

eine etwas groere Wirkung haben wiirde als im
hausarztlichen Bereich. Zuséatzlich kann eine Redu-
zierung von Informationsdefiziten von Versicher-
ten und Leistungserbringern zu einer gezielteren
und angemesseneren Inanspruchnahme fithren.
Gleichzeitig konnten in der Studie einige Hypo-
thesen zur Beeinflussbarkeit der Inanspruch-
nahme widerlegt werden - so beispielsweise, dass
eine hohere Angebotsdichte auch hohere Inan-
spruchnahme bewirke, dass das Vorhandensein
eines Hausarztes die Zahl zusatzlicher Inanspruch-
nahmen ebenso verringere wie hoheres Gesund-
heitsbewusstsein oder eine Privatversicherung.
Bedeutender fiir die Reduzierung der ambulanten
Inanspruchnahme sind PraventionsmaBnahmen
wie Impfung und Unfallverhiitung. Mit diesen
Ergebnissen konnen wirkungslose Steuerungs-
ansatze vermieden werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Ein Patient sucht in erster Linie einen Arzt
auf, wenn er krank ist oder sich subjektiv um
seine Gesundheit sorgt.

« Altere Menschen, Frauen und Erwerbslose
nehmen vermehrt ambulante Leistungen in
Anspruch.

* Mit erhéhter Verfiigbarkeit von Arzten
werden diese kaum haufiger kontaktiert.

Prof. Dr. Barbel-Maria Kurth,

Dr. Eckardt Bergmann

Robert Koch-Institut (RKI)

Abteilung Epidemiologie und Gesundheits-
berichterstattung

SeestrafBBe 10

13353 Berlin

Telefon: 01888 754-3103, 01888 754-3343
E-Mail: kurthb@rki.de

Internet: www.rki.de
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Haufige Arztbesuche

im ersten Lebensjahr

Fachtitel: ,,Identifizierung und Charakteri-
sierung von Kindern und Jugendlichen mit
starker Inanspruchnahme des Gesundheits-
systems (High Utilizer) im Land Berlin“

Eltern kennen die sogenannten U-Termine beim
Kinderarzt. Im ersten Lebensjahr sind sechs Ter-
mine empfohlen, die dafiir sorgen, dass chronische
Krankheiten oder verzégerte Entwicklungen friih-
zeitig erkannt und behandelt werden. Gibt es dart-
ber hinaus Gruppen von Kindern, die tiberdurch-
schnittlich oft zum Arzt miissen? Dieser Frage ging
eine Forschergruppe der Humboldt-Universitét
Berlin nach.

Fragen

Ziel der Studie war es, bei Kindern und Jugend-
lichen die Patientengruppen mit einer starken
Inanspruchnahme des Versorgungssystems zu
identifizieren und in ihrem Inanspruchnahme-
verhalten zu charakterisieren. Nach einer ersten
Analyse wurden drei Nutzergruppen - nach nied-
riger, mittlerer und hoher Inanspruchnahme -
beziiglich Geschlecht und Krankheiten nédher
charakterisiert.

Methodik

Untersucht wurde die Anzahl der Arztkontakte von
Kindern und Jugendlichen im Jahr 2001 anhand
des Abrechnungsdatensatzes der Kinderédrzte der
Kassendrztlichen Vereinigung Berlin. In einem
zweiten Schritt sollten aus einer Stichprobe von
allen Nutzergruppen (low, medium und high uti-
lizer) nach deren Einwilligung die Kassendaten
uber stationdre Versorgung und Verordnungen
von Medikamenten sowie Heil- und Hilfsmitteln
erfragt werden. Da sich die zu priiffenden Einfluss-
groBen auf die Inanspruchnahme péadiatrischer
medizinischer Versorgungsangebote vor allem auf
der Nachfrageseite finden, wurden die Familien
gleichzeitig nach soziodemografischen Parame-
tern, Krankheitskontroll-Uberzeugungen, Saluto-
genese, Selbsteinschitzung des Schweregrads der
Erkrankung, Handlungskompetenz im Krankheits-
fall, Familieninteraktion und sozialer Unterstiit-
zung gefragt.

Die Konvertierung und Aufbereitung des
im Dezember 2001 bereitgestellten KV-Daten-
satzes gestaltete sich erheblich aufwendiger als
zu Beginn des Projekts abzusehen gewesen war.
Zusatzlich hat sich durch die Auflagen des Daten-
schutzes die Einholung des Einverstandnisses
der Patientenfamilien sowie deren Befragung so
erschwert, dass nur rund 300 Patienten in diese
zweite Studienphase eingeschlossen werden
konnten.

Ergebnisse

Es stellte sich zunédchst erwartungsgemaés heraus,
dass die jahrliche Nutzungsfrequenz pro Patient
im ersten Lebensjahr am héchsten ist. Sie nimmt
bis zum achten Lebensjahr kontinuierlich ab, um
danach bis zum Jugendalter weitgehend kon-

stant zu bleiben. Dabei lassen sich Unterschiede
beziiglich der Geschlechterverteilung lediglich
bei hoher Nutzung nachweisen. Hier sind im Klein-
kind- und Schulalter die Jungen stédrker vertre-

ten, wohingegen im Jugendalter der Anteil der
Médchen zum Teil deutlich iberwiegt. Aus den
gewonnenen Daten wurden altersbezogene Durch-
schnitts- und Vergleichswerte anhand der Anzahl
der ambulanten Kontakte erstellt, die eine signi-
fikante Altersabhédngigkeit und hohe Variabilitét
der Inanspruchnahme im pédiatrischen Bereich
zeigten. Die zugrunde liegende Datenbasis erlaubt
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nur eine begrenzte Auswertung der Charakteri-
sierung der Nutzergruppen nach Morbiditét. Wie
erwartet, nimmt zwar der Anteil der Patienten mit
chronischen Erkrankungen bei einem hoheren
Inanspruchnahmeniveau zu. Uber die Schwere
der Erkrankungen ldsst sich aber keine Aussage
treffen. So sind diese Ergebnisse nur bedingt ver-
wertbar, eine Aussage zur Angemessenheit der
Inanspruchnahme ist daher nicht zu treffen. Eine
Auswertung der zweiten Studienphase war inner-
halb der Projektlaufzeit leider nicht moglich.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Die jahrliche Nutzungsfrequenz pro Patienten
ist im ersten Lebensjahr am héchsten.

* Bis zum achten Lebensjahr nimmt die
Nutzungsfrequenz kontinuierlich ab und
bleibt danach bis ins Jugendalter stabil.

* Im Kleinkind- und Schulalter sind die Jungen
starker vertreten. Im Jugendalter iiberwiegt
der Anteil der Mdadchen zum Teil deutlich.

Dr. Doris Staab

Humboldt-Universitdt zu Berlin
Charité — Campus Virchow-Klinikum
Klinik fiir Padiatrie m. S. Pneumologie/
Immunologie

Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

Telefon: 030 8002-2205/-2346

E-Mail: doris.staab@charite.de
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Tabelle 1: Projekte der ersten Forderphase

Fachtitel

Kontakt

Analyse individueller und systembedingter Determinan-
ten iiberdurchschnittlicher Inanspruchnahme psychiat-
rischer Versorgungsleistungen. Entwicklung eines
Screening-Instruments zur Identifikation von High
Utilizern unter schizophrenen Patienten

Pharmakotherapie im Alter: Konsistenz der Medikation
bei Wechsel der Versorgungseinrichtungen

Alte Frauen und Manner mit starker Inanspruchnahme
des Gesundheitswesens. Eine patientenorientierte
Analyse unter besonderer Beriicksichtigung sozio-
demografischer und systembedingter Einflussfaktoren
auf das Nutzverhalten

Inanspruchnahme des Versorgungssystems durch

Patienten mit unklaren korperlichen Beschwerden

Untersuchung der Griinde fiir unterschiedliche Leistungs-
dichten auf Kreisebene

Muster der Inanspruchnahme gesundheitlicher Versor-
gung von Personen mit psychosomatischen Erkrankungen

Exakte Erfassung der Behandlungsvariabilitat durch den
Einsatz standardisierter Patienten (Kopfschmerz)

Dr. Christiane Roick

Universitat Leipzig

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
Johannisallee 20

04317 Leipzig

E-Mail: christiane.roick@bv.aok.de

Projektleitung: Prof. Dr. em. Angermeyer

Prof. Dr. Sebastian Harder

Klinikum der Johann Wolfgang Goethe-Universitat
pharmazentrum frankfurt

Institut fur Klinische Pharmakologie
Theodor-Stern-Kai 7

60590 Frankfurtam Main

Telefon: 069 6301-6423

E-Mail: harder@em.uni-frankfurt.de

Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey

Charité - Universitdtsmedizin Berlin

Zentrum fiir Human- und Gesundheitswissenschaften
Institut fiir Medizinische Soziologie

Thielallee 47

14195 Berlin

Telefon: 030 8445-1391

E-Mail: medsoz@charite.de

Prof. Dr. Winfried Rief

Philipps-Universitat Marburg

Fachbereich Psychologie

Abteilung Klinische Psychologie und Psychotherapie
Gutenbergstrafe 18

35032 Marburg

Telefon: 06421 282-3657

E-Mail: rief@staff.uni-marburg.de

Prof. Dr. Bernt-Peter Robra
Otto-von-Guericke-Universitat Magdeburg
Medizinische Fakultdt

Institut fiir Sozialmedizin und Gesundheitsokonomie
Leipziger Stra3e 44

39120 Magdeburg

Telefon: 0391 67-24300

E-Mail: bernt-peter.robra@medizin.uni-magdeburg.de

Hans Dérning, Thomas G. Grobe,

Prof. Dr. Friedrich Wilhelm Schwartz

ISEG - Institut fiir Sozialmedizin, Epidemiologie und
Gesundheitssystemforschung e. V.

Lavesstra3e 80

30159 Hannover

Telefon: 0511 53091-10, 0511 53091-12, 0511 532-4422
E-Mail: doerning@iseg.org, grobe@iseg.org,
schwartz.fw@mh-hannover.de

Univ.-Prof. Dr. Heinz-Harald Abholz
Universitatsklinikum Diisseldorf
Abteilung fiir Allgemeinmedizin
MoorenstraB3e 5

40225 Diisseldorf

Telefon: 0211 81-17771

E-Mail: abholz@med.uni-duesseldorf.de
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Untersuchungen zur Inanspruchnahme ambulanter
und stationdrer Krankenhausleistungen durch
Pflegeheimbewohner

Sektoriibergreifende Evaluation der Versorgungsqualitat
bei Behandlung der Schenkelhalsfraktur

Bestimmung und Quantifizierung nicht-morbiditats-
induzierter Ursachen fiir Unterschiede bei der
Inanspruchnahme des Versorgungssystems

Unterschiede in der Inanspruchnahme klinischer
Notfallambulanzen durch deutsche Patienten und
Migranten. Problembeschreibung, Ursachenanalyse,
Lésung

Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme von
Leistungen des deutschen Gesundheitswesens und
mogliche Steuerungsansatze

Identifizierung und Charakterisierung von Kindern und
Jugendlichen mit starker Inanspruchnahme des Gesund-
heitssystems (High Utilizer) im Land Berlin

Dr. Norbert Specht-Leible
Bethanien-Krankenhaus

Geriatrisches Zentrum gGmbH

am Klinikum der Universitdt Heidelberg
Rohrbacher Straf3e 149

69126 Heidelberg

Telefon: 06221319-405

E-Mail: nspechtleible@bethanien-heidelberg.de

Prof. Dr. Christian Ohmann
Koordinierungszentrum fiir Klinische Studien
Heinrich-Heine-Universitat

MoorenstraB3e 5

40225 Diisseldorf

Telefon: 0211 81-19701

E-Mail: ohmannch@uni-duesseldorf.de

Dr. Hanfried Andersen

Technische Universitédt Berlin

Institut fiir Volkswirtschaftslehre und Wirtschaftsrecht
StraBe des17.Juni135

10623 Berlin

Telefon: 030 314-23238

E-Mail: h.andersen@finance.ww.tu-berlin.de

PD Dr. Matthias David
Humboldt-Universitét zu Berlin

Campus Virchow-Klinikum

Klinik fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

Telefon: 030 450-564032

E-Mail: matthias.david@charite.de

Prof. Dr. Theda Borde, MPH

Alice Salomon Fachhochschule Berlin
Alice-Salomon-Platz 5

12627 Berlin

E-Mail: theda.borde@asfh-berlin.de

Prof. Dr. Barbel-Maria Kurth,

Dr. Eckardt Bergmann

Robert Koch-Institut (RKI)

Abteilung Epidemiologie und Gesundheitsberichterstattung
SeestrafBe 10,13353 Berlin

Telefon: 01888 754-3103, 01888 754-3343

E-Mail: kurthb@rki.de

Internet: www.rki.de

Dr. Doris Staab

Humboldt-Universitdt zu Berlin

Charité - Campus Virchow-Klinikum

Klinik fiir Pddiatrie m. S. Pneumologie/Immunologie
Augustenburger Platz 1

13353 Berlin

Telefon: 030 8002-2205/-2346

E-Mail: doris.staab@charite.de
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2. Phase: Chronisch

Kranke angemessen
versorgen

Qualitédt und Quantitat bei der Behandlung
chronisch kranker Menschen: Die Aufgabe
der Forderer fir die Forscher in der zweiten
Férderphase von 2003 bis 2006

Die Steuerungsmaoglichkeiten der Versorgungs-
qualitdt und Leistungsdichte im Verlauf chro-
nischer Erkrankungen standen im Mittelpunkt der
Forderung von Projekten der zweiten Forderphase.
Die Projekte untersuchten die Versorgungspraxis
bei chronischen Erkrankungen und bei Erkran-
kungen alterer Menschen. Solche Erkrankungen
mindern nicht nur die Lebensqualitat und Selbst-
standigkeit der Betroffenen erheblich, sie gehen
auch mit einer intensiven und dauerhaften medizi-
nischen Versorgung einher. Dadurch verursachen
sie erhebliche Behandlungskosten. Die Analysen
sollten auch die geschlechtsspezifischen Auspra-
gungen beachten.

Fur die ausgewdhlten Krankheiten sollten hin-
reichend gesicherte, evidenzbasierte Erkennt-
nisse (z. B. Leitlinien) Giber einen optimalen Ver-
sorgungsprozess existieren. Die Initialphase
chronischer Erkrankungen sollte dabei besondere
Beachtung finden, weil fiir den Krankheitsverlauf
pragende Steuerungsmaoglichkeiten eher zu einem
frithen Zeitpunkt wahrscheinlich sind.

Die in den Projekten beschriebenen Analysen,
Interventionsansdtze und Steuerungsinstrumente
bilden sowohl die Perspektive der professionellen
Leistungsangebote (der Leistungserbringer) als
auch die Perspektive der Nutzung von Leistungen
(durch die Patienten) ab.

Das Projekt von Dr. Hiippe (S. 46) untersuchte
die Steuerungsmaoglichkeit zur Annahme einer sta-
tiondren Rehabilitation bei rheumatoider Arthri-
tis durch eine von der Krankenkasse gesondert
angebotene Rehabilitations-Beratung. Diese wurde
Patienten angeboten, bei denen aufgrund der bei
der Krankenkasse vorliegenden Daten von einer

starken Beeintrachtigung im Alltag und im Berufs-
leben auszugehen war. Die Unterschiede zwischen
der Akzeptanz der Beratung und dem Beginn einer
stationdren Rehabilitation werden dargestellt und
diskutiert.

Das Projekt von Prof. Kuhlmey (S. 40) nahm
explizit die Perspektive chronisch kranker Seni-
oren ein und befragte tiber 400 von ihnen nach
Erfahrungen mit der Versorgung und Verbesse-
rungsmoglichkeiten. Dabei wurde die Bedeutung
des Hausarztes als erster Ansprechpartner deut-
lich; jedoch auch, dass Bonus- und Informations-
programme der Krankenkassen eher auf jiingere
Patienten zugeschnitten sind.

Im Projekt von Dr. Schulte (S. 48) kamen eben-
falls die Patienten und Patientinnen zu Wort -
die Interviews galten Menschen mit chronischen
Schmerzen, die in einer speziellen schmerz-
therapeutischen Einrichtung behandelt werden.
Als wichtige Ergebnisse wurden Verbesserungen
durch die durchgefiihrte multimodale Schmerz-
therapie sowie Optimierungsmaoglichkeiten der
Versorgungswege benannt.

Den Beitrag der Patienten zur Qualitdtsverbes-
serung hatte das Projekt von Prof. Badura (S. 41) im
Blick. Riickenschmerzpatienten wurden mit einem
standardisierten Fragebogen befragt, um Hinweise
fiir eine Verbesserung der Versorgung zu erhalten.
Die Hinweise bezogen sich sowohl auf den behan-
delnden Arzt als auch auf die Versorgungsstruk-
turen in der Region.

Die Pflege Demenzkranker durch ihre Ange-
horigen wird von allen Beteiligten als erstrebens-
werteste Versorgungsform bezeichnet. Ob sich die
starke Belastung der Angehorigen durch ein Bera-
tungsprogramm vermindern ldsst - und dadurch
Menschen mit Demenz seltener in ein Pflegeheim
umziehen mussen -, untersuchte das Projekt von
Prof. Kurz (S. 45).

Die Steuerungsmaoglichkeit durch ein bedarfs-
gerechtes Behandlungs- und Versorgungskon-
zeptin einem interdisziplindren Netzwerk hat das
Projekt von Prof. Angermann (S. 43) in Wiirzburg
untersucht. Ihre Studie mit 715 Patienten konnte
zeigen, dass dieses Konzept zu besseren Uberlebens-
chancen fir Patienten mit Herzinsuffizienz fiihrt.
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Herzinsuffizienz:
Langeres Uber-

leben, hohere
Lebensqualitat

Fachtitel: ,,Versorgungsverldufe bei chro-
nisch kranken dlteren Menschen: Eine
patientenorientierte Analyse zur bedarfs-
gerechten und wirtschaftlichen Steuerung
des Versorgungsgeschehens*

Fragen

Wie ist die gesundheitliche Versorgung élterer
Menschen, die seit Lingerem an einer chronischen
Krankheit leiden, sowie dlterer Menschen, die erst
kiirzlich neu chronisch erkrankt sind, in Deutsch-
land gestaltet?

Methodik

Mithilfe von Routinedaten der Deutschen BKK aus
den Jahren 2000 bis 2002 wurden a) chronisch
Kranke identifiziert und ihre Versorgungsverldufe
fir ausgewéhlte Erkrankungen (koronare Herz-
krankheit, Brustkrebs, Diabetes mellitus) im Ladngs-
schnitt abgebildet, sowie b) diejenigen &dlteren
Frauen und Ménner ermittelt, die Ende 2000 noch
nicht chronisch erkrankt waren, sondern erst 2001
und 2002 eine chronische Erkrankung entwickel-
ten. Sie wurden im Rahmen einer Befragung zu
ihrer Versorgungszufriedenheit und Verbesse-
rungswunschen befragt.

Ergebnisse

Zundchst konnten die Forscher unterschiedlich
groB3e Gruppen chronisch Kranker jenseits des

60. Lebensjahres ermitteln. Wenn man weite Kri-
terien wie den Arzneimittelverbrauch zugrunde
legt, zdhlten fast alle iber 60-Jdhrigen der unter-
suchten Krankenkasse zu den chronisch Kranken
(92,8%). 36 Prozent mussten schon mindestens ein-
mal wedgen einer chronischen Krankheitin der
Klinik behandelt werden. 13,5 Prozent sind durch
Kosten fur Medikamente, Hilfsmittel und andere

gesundheitliche Aufwendungen so belastet, dass
sie unter finanzielle Hartefall-Regelungen fallen
und knapp 14 Prozent sind pflegebediirftig. Die
schriftliche Befragung von tiber 400 chronisch
kranken Senioren belegt dariiber hinaus, wie
wichtig der Hausarzt (HA) fiir dltere Menschen ist:
Etwa 98 Prozent gehen mit gesundheitlichen Pro-
blemen zuerst zu ,ihrem* Hausarzt. Uber 80 Pro-
zent von ihnen waren mit seiner Betreuung zufrie-
den. Knapp ein Funftel der Befragten wiinschte
sich allerdings, dass ihr Hausarzt griindlichere
Untersuchungen durchfiihrt und mehr Zeit fiir
sie hat. Mit steigendem Alter nimmt die Haufig-
keit der Facharztkontakte ab. Die befragten Seni-
oren wunschten sich vor allem grindlichere haus-
und fachérztliche Untersuchungen. Als defizitar
erlebten die Befragten die mangelnde Zeit, die
Haus- und Fachéarzte im Arzt-Patient-Gesprach
mit ihnen verbringen (HA =17,0 %; FA =15,3 %).

Der geringe Grad an Informiertheit korrespondiert
offensichtlich mit dem Wunsch nach mehr Infor-
mationsvermittlung durch den Haus- und Fach-
arzt. Dartiber hinaus kommt den Krankenkassen
bei der Informationsvermittlung und Patienten-
aufkldrung bislang noch eine nachrangige Funk-
tion zu. Denn lediglich 14,7 Prozent erhielten Infor-
mationen von ihrer Krankenkasse.

Handlungsoptionen

Die Krankenkasse kann auf der Basis ihrer Routine-
datensatze chronisch Kranke ermitteln und die
Daten nutzen, um Versorgungspravalenzen abzu-
schéatzen. Strukturierte Behandlungsprogramme
(Disease Management Programme) sollten ver-
mehrt auch hohere Altersjahrgédnge erfassen. Dazu
ist es wichtig zu fragen, mit welchen Anreizme-
chanismen dieser Personenkreis fir die Teilnahme
an Behandlungsprogrammen interessiert werden
konnte. Krankenkassen sollten durch gezieltere
Informationen und auf hohe Altersgruppen abge-
stimmte Bonusregelungen diese Betroffenen star-
ker in Programme einbinden. Die vergleichsweise
hohen Kontakte dlterer Versicherter in das Gesund-
heitssystem hinein lassen fiir diese Gruppe eine
Bundelung der Versorgung durch den Hausarzt
sinnvoll erscheinen. Der Beitrag der Kostentrager
und Leistungserbringer zum Empowerment chro-
nisch kranker Alterspatienten scheint ausbaufahig.
Das hohe Eigenengagement der Patienten bei der
Informationssuche spricht fiir einen hohen Bedarf.
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Zusammenfassung der Ergebnisse:

* Diabetes-Behandlungsprogramme rich-
ten sich bislang eher auf jiingere, gesiin-
dere Diabetiker. Hochaltrige sind tendenziell
unterreprasentiert.

* Dem Hausarzt kommt in der ambulanten
Betreuung chronisch kranker Alterspatienten
eine herausragende Bedeutung zu.

* Den Krankenkassen kommt bei der Informati-
onsvermittlung und Patientenaufklarung bis-
lang aus Versichertensicht noch eine nach-
rangige Funktion zu.

Publikationen
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Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey
Institut fiir Medizinische Soziologie
Charité - Universitdtsmedizin Berlin
Thielallee 47

14195 Berlin

Telefon: 030 8445-1391

Fax: 030 8445-1392

E-Mail: medsoz@charite.de

Patienten-

orientierung
durch Befragung

Fachtitel: Patientenorientierte Qualitats-
berichterstattung in der ambulanten Ver-
sorgung chronisch Kranker: Entwicklung
und Erprobung eines Befragungsinstruments

Ruckenschmerzen zéhlen zu den hédufigsten
Beschwerden: 70 Prozent der Bevolkerung leiden
mindestens einmal jahrlich an Rickenschmerzen,
80 Prozent erkranken wenigstens einmal in ihrem
Leben daran. Um dem komplexen Ursachenge-
flecht von Rickenschmerzen gerecht zu werden,
miissen komplexe (multimodale) diagnostische
und therapeutische Ma3nahmen vorgehalten wer-
den. Am ehesten kann eine sektor- und fachiiber-
greifende integrative Zusammenarbeit der zuge-
lassenen Leistungserbringer zu einer qualifizierten
Diagnostik und problemorientierten Therapie
fihren.

Fragen

Wie sieht ein Befragungsinstrument aus, mit dem
die Qualitdtsurteile von Riickenschmerzpatienten
standardisiert erhoben werden kénnen? Dabei
standen Aspekte der Versorgungsintegration im
Vordergrund. Das Instrument war auf den Einsatz
im Rahmen eines Qualitdtsmanagements ange-
legt. Es sollte genutzt werden kénnen, um Daten
uber Patientenkarrieren, regionale Versorgungs-
strukturen und Ergebnisparameter zu gewinnen,
die gezielte Verbesserungen im Zusammenwirken
aller Beteiligten ermoglichen.

Methodik

Die Entwicklung des standardisierten Fragebogens
beruhte auf qualitativen Interviews mit Riicken-
schmerzpatienten. In den Interviews wurden indi-
viduelle Versorgungsbiografien sowie subjektive
Qualitdtserwartungen und -urteile nachvollzogen.
Insgesamt wurden in mehrstiindigen Interviews
18 chronisch kranke Rickenschmerzpatienten
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aus Bielefeld und Bremen befragt. Die Qualitatser-
wartungen der gefundenen Patiententypen lagen
der Konstruktion des Befragungsinstruments
zugrunde. Berticksichtigt wurden - neben den
eigenen qualitativen Ergebnissen — medizinisch-
epidemiologische Skalen zur Erfassung der Ergeb-
nisqualitét (z. B. Module des SF-12, des Chronifizie-
rungsmodells nach Korff, des PDI und der ADS).
AnschlieBend wurde das Befragungsinstrument
psychometrisch iberprift und auf ein praxis-
taugliches MaB reduziert.

Ergebnisse

In den qualitativen Interviews zeigte sich, dass alle
Patienten eine langjahrige Krankengeschichte und
eine langjahrige , Patientenkarriere” hinter sich
hatten. Dabei handelte es sich durchweg um tiiber-
durchschnittlich versorgungsintensive Félle. Die
Behandlungsablidufe waren durch viele Uberwei-
sungen (hdufig zum Abkldren unspezifischer Sym-
ptome), durch viele Therapien (hdufig in Form des
~Ausprobierens“) und durch einen mehrjahrigen
Verlauf gekennzeichnet. Die Auswertungen der
Interviews ergaben verschiedene Patiententypen
mit je eigenen QualitdtsmaBstaben. Typische Ein-
stellungen, Wertungen und Positionierungen bei
den Patienten konnten abhéngig von ihrem Ver-
héltnis zu den Hausarzten rekonstruiert werden.
Die Gruppen der Patienten mit Bindung an den
Hausarzt und ohne Bindung an einen Hausarzt
unterschieden sich in ihren QualitdtsmafBstében
und -erwartungen am deutlichsten.

Das Projektlegt ein Instrument zur Patienten-
befragung im Rahmen eines einrichtungsuber-
greifenden Qualitdtsmanagements vor. Mit dem
Fragebogen konnen Informationen zu den Anbie-
tern (Versorgungsstrukturen), zur drztlichen
Behandlung (Kompetenz, Patientenerwartungen,
informierte Patientenentscheidungen), zur Inte-
gration der Versorgung (Schnittstellenmanage-
ment, Zusammenarbeit von Therapeuten und
Einrichtungen, Abstimmung von Behandlungs-
konzepten), zum Fallmanagement, zur Patienten-
edukation und Koproduzentenrolle und tiber die
Qualitdtsbewertung durch die Patienten erhoben
werden. Gleichzeitig kdnnen Ergebnisparameter
wie das Befinden des Patienten, die Schmerzsitua-
tion und der Gesundheitszustand und die funktio-
nale Beeintrachtigung ermittelt werden.

Handlungsoptionen

Die kooperierenden Orthopédden zeigten groBBes
Interesse an einer regelméBigen Wiederholung
der Befragung. Im Verlauf dieser Befragungen
konnte das Instrument kontinuierlich weiter ent-
wickelt werden, um abschlieBend die Sicht der Pati-
enten - ihre Erfahrungen, Erwartungen und den
Grad ihrer Zufriedenheit - einem kontinuierlichen
Verbesserungsprozess zuganglich zu machen.
Dabei sollte — gleich gewichtet neben der Behand-
lungsqualitét in der Arztpraxis — auch der Integra-
tionsgrad der Riickenschmerzversorgung in der
Region bertucksichtigt werden. Dieser Blick auf die
~Systemqualitdt” trdgt zum einen den aktuellen
Entwicklungen im Gesundheitswesen Rechnung
(Etablierung von Hausarztmodellen, Integrierten
Versorgungsformen und Disease Management Pro-
grammen). Zum anderen entspricht er auch dem
Verwertungsinteresse der kooperierenden Ortho-
pédden, die sich sehr engagiert um die Einfihrung
einer Integrierten Riickenschmerzversorgung
bemiihen.

Zusammenfassung der Ergebnisse:

* Das neu entwickelte Befragungsinstru-
ment beinhaltet verschiedenste Aspekte
der Versorgungsstrukturen und der
Versorgungsqualitat.

* Gleichzeitig kénnen Patientenerwartungen,
-bediirfnisse und Ergebnisparameter erhoben
werden.

Publikation
Strodtholz P, Badura B. (2006). Patientenorientie-
rung im Gesundheitswesen durch Patientenbefra-

gung. In: Wendt C, Wolf Ch (Hrsg.): Soziologie der
Gesundheit. KZfSS, Sonderheft 46, S. 444-463.

Prof. Dr. Bernhard Badura
E-Mail: bernhard.badura@uni-bielefeld.de
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Mehr Lebensqualitat

fir Herzpatienten

Fachtitel: ,,Krankheitsmanifestation und
Krankheitsmanagement bei chronischer
Herzinsuffizienz*

Herzschwéche (Herzinsuffizienz) ist eine Erkran-
kung des hoheren Lebensalters und mit schlech-
ter Lebensqualitédt verbunden. Der Krankheitsver-
lauf ist maligne. Die Versorgungslage ist selbst in
den Industrienationen oft unzureichend. Haufig
erschweren Begleiterkrankungen im Praxis- und
Klinikalltag die Umsetzung der Behandlungsleit-
linien; komplexe Pharmakotherapien bei Multi-
morbiditat erh6hen die Gefahr von Medikamen-
ten-Wechselwirkungen. Die Optimierung von
Versorgungsstrategien birgt ein immenses Poten-
zial fir ein verbessertes Versorgungsergebnis.

Fragen

Im Rahmen des Wiirzburger Interdisziplindren
Netzwerks Herzinsuffizienz (INH) sollten ein pati-
entenorientiertes, bedarfsgerechtes Behandlungs-
und Versorgungskonzept fiir herzinsuffiziente
Patienten erarbeitet und seine Effektivitdt und Effi-
zienz in einer prospektiven, randomisierten und
kontrollierten Studie gepruft werden. Effektivitats-
parameter waren unter anderem: Tod jeder Ursa-
che, Zeit bis zum ersten Ereignis (Hospitalisierung,
Tod), Anzahl auBerhalb des Krankenhauses ver-
lebter Tage, Schweregrad der Herzinsuffizienz und
Lebensqualitat.

Methodik

Die INH-Studie untersuchte in einem randomi-
sierten, stratifizierten und klinisch kontrollierten
Design mit verblindeter Endpunkt-Evaluation

die Krankheitsmanifestation und das Krank-
heitsmanagement bei chronischer Herzinsuffizi-
enz. Zwei Arme wurden verglichen: Standardbe-
treuung (,Usual Care®, UC) und interdisziplindre
Betreuung mit Telefon-basiertem Monitoring
und individueller Schulung durch spezialisierte

Krankenschwestern sowie bedarfsangepasster Mit-
betreuung durch Spezialisten (,Netzwerk Care®,
NC). Rekrutiert wurde in neun internistischen Kli-
niken der Region. Pro Studienarm wurden 350
Patienten eingeschlossen. Die Nachbeobachtungs-
dauer bis zum ersten priméren Endpunkt betrug
sechs Monate.

Herzstiick des Betreuungsprogramins ist die
standardisierte und genau dokumentierte tele-
fonvermittelte Intervention. Die Telefonschwester
benutzt detailliert vorgegebene Module, die sie
jedoch nach Bedarf individualisiert formulieren
kann.

Obligat wird bei jedem Telefontermin das
Modul ,,Start“ abgefragt, das korperliche Sym-
ptome einer sich verschlechternden Herzinsuffizi-
enz und die Medikation pruft.

Ergénzt wird die Befragung jeweils durch ein
Schulungsmodul, zum Beispiel zu Medikamenten-
wirkungen, Erndhrung oder korperlicher Aktivi-
téat. Die Telefonate dauern durchschnittlich 13 und
maximal 20 Minuten. Die Dokumentation erfolgt
durch Auswahl von Score-Werten auf semiquanti-
tativen Skalen oder anhand absoluter Zahlen. Die
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Héaufigkeit der telefonischen Nachsorgetermine
orientiert sich an der Schwere der Herzinsuffizi-
enz, sie reicht von einem bis zu vier Telefonaten pro
Monat. Eine ganztags beschaftigte Telefonschwes-
ter kann auf diese Weise 100 bis 120 Patienten
intensiv betreuen.

Die Herzinsuffizienz-Schwester gehort zum Stu-
dienteam eines an ein Krankenhaus angeschlos-
senenregionalen Betreuungs- und Call-Zentrums.
Sie stehtim Zentrum des ganzheitlichen interdis-
ziplindren Betreuungsansatzes, auch wenn der
Kardiologe den Behandlungserfolg in grof3eren
Intervallen kontrolliert. In regelmafBigen Kurven-
visiten wird ihre Arbeit kardiologisch iiberwacht.
Das Medium Telefon wird in der Regel sehr gut
angenommen. Erfahrungsgemaés entwickelt sich
eine personliche Vertrauensbasis zwischen Pati-
enten und ,ihrer” Telefonschwester, die Therapie-
Adhérenz und gesundheitsforderlichen Lebensstil
begunstigt und Rehospitalisierungen vermeiden
hilft.

Ergebnisse

715 Patienten wurden in die Studie eingeschlossen.
Das mittlere Patientenalter bei Studieneinschluss
war 68 Jahre, 29 Prozent waren Frauen, 40 Prozent
hatten eine schwere Herzinsuffizienz. Innerhalb
von 180 Tagen starben im ,,UC“-Arm 51 Patienten
(14 %) verglichen mit 28 (8 %) im ,NC“-Arm (p =
0,018, Hazard Ratio 0,56, Risikoreduktion 44 %).
Wahrend initial bei den engmaschig betreuten
NC-Patienten sogar eine Zunahme der hospitali-
sierten Tage zu beobachten war, nahmen diese ab
dem dritten Monat ab, sodass die erlebten nicht-
hospitalisierten Tage pro Patient nach sechs Mona-
ten bereits ein Plus von vier Tagen aufwiesen. Bei
den NC-Patienten hatte zudem nach sechs Mona-
ten der Schweregrad der Herzinsuffizienz signifi-
kant mehr abgenommen, sie hatten auch alters-
und geschlechtsadjustiert eine signifikant hohere
Lebensqualitét (beide p <0,03).

Handlungsoptionen

Erstmals wird bewiesen, dass durch nicht-medi-
kamentose Behandlungskonzepte eine hochsi-
gnifikante Lebensverldngerung und -verbesse-
rung erreicht werden kann. Aufgrund einer sehr
detaillierten schriftlichen Dokumentation des
Programms (HeartNetCare HF Wiirzburg®) ist die

iiberregionale Umsetzbarkeit gewé&hrleistet. Damit
stehen Wege zu einer relativ kostengiinstigen ver-
besserten Versorgung von herzinsuffizienten Risi-
kopatienten unter den Rahmenbedingungen des
deutschen Gesundheitssystems offen. Es ist zu hof-
fen, dass die Kostentrager (wie bei erfolgreichen
Arzneimittelstudien tiblich) auch im Falle dieser
nicht-pharmakologischen Intervention die breite
Anwendung finanzieren werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Die INH-Studie zeigt, dass Netzwerk Care
bei hoherer Lebensqualitat ein signifikant
langeres Uberleben erméglicht.

* Die Sterblichkeit herzinsuffizienter Risiko-
patienten wird durch die auf Verhaltens-
modifikation abzielende Intervention um
40 Prozent gesenkt.

* Damit steht in Deutschland erstmals ein eva-
luiertes und sehr erfolgreiches Management-
programm fir Herzinsuffizienz zur Verfiigung.

Publikationen

Angermann CE, Stork S, Hoyer C, Hanke M, Muck S,
Ertl G. Disease-Management-Konzepte bei chro-
nischer Herzinsuffizienz. Der Bay. Int 2007; 27:1-9.

Stork S, Angermann CE. Das Interdisziplindre Netz-
werk Herzinsuffizienz: Versorgungsforschung und
Krankheitsmanagement. GGW 2007; 7: 14-22.
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Héusliche Pflege von

Demenzpatienten
erleichtern

Fachtitel: ,,Multizentrische randomisierte
und kontrollierte Priifung eines modularen
Schulungsprogramms fiir die pflegenden
Angehorigen von Demenzkranken*

Die héusliche Versorgung Demenzkranker ist mit
einer groen und andauernden Belastung der
pflegenden Angehorigen verbunden. Sie fithrt

zu einer erhohten Haufigkeit von seelischen und
korperlichen Gesundheitsstérungen. Dazu tra-
gen besonders die Verhaltensstérungen der Pati-
enten wie Unruhe oder Aggressivitédt sowie ihre
eingeschrankte Alltagskompetenz bei. Diese Sym-
ptome geben typischerweise auch den AnstoB fur
die Unterbringung der Patienten in Pflegeheimen.
Die psychische Belastung pflegender Angehori-
ger kann durch Beratungs- und Unterstiitzungs-
programme vermindert werden. Am wirksamsten
sind Interventionen, die individuell vorgehen und
die Komponenten ,,Problemldsen” sowie ,,Verhal-
tensmodifikation® enthalten. Mehrere Studien
konnten zeigen, dass Interventionen zur Entlas-
tung pflegender Angehoriger auch die Haufigkeit
von Pflegeheim-Aufnahmen verringern kénnen.
Dieser Effekt war aber nicht in allen Untersuch-
ungen nachweisbar.

Fragen

Untersucht wurde, ob eine Intervention fiir pfle-
gende Angehorige Demenzkranker - die Schu-
lungsreihe , Hilfe beim Helfen® der Deutschen
Alzheimer Gesellschaft - im Vergleich zur Routine-
versorgung die Stimmung und Lebensqualitét der
Angehorigen verbessert und ob dieser entlastende
Effekt die Zahl von Umziigen ins Pflegeheim auf
Seiten der Patienten vermindert.

Methodik

In einer randomisierten, kontrollierten, zwei-
armigen Parallelgruppenstudie wurde die

Schulungsreihe mit einem einmaligen sozialpé-
dagogischen Beratungsgespréch als Kontrollbe-
dingung verglichen. Die Intervention umfasste
sieben zweiwOchentliche, durch geschulte Sozial-
paddagogen oder Psychologen geleitete Gruppen-
sitzungen von jeweils zwei Stunden Dauer, ergdnzt
durch sechs Wiederholungstreffen im Abstand
von jeweils zwei Monaten. In die Studie wurden
die Angehorigen von Patienten mit Demenz mitt-
leren Schweregrades bei Alzheimer-Krankheit ein-
geschlossen. Primére Zielgroe war die Haufig-
keit von dauerhaften Heimunterbringungen der
Patienten ein Jahr nach dem Abschluss der ersten
sieben Gruppensitzungen. Sekundare Zielgro3en
waren Depressivitdt und Lebensqualitét der pfle-
genden Angehorigen. Zusatzlich wurden die Stu-
dienteilnehmer nach ihrer Zufriedenheit mit der
Intervention befragt.

Ergebnisse

In die Studie wurden 292 Paare von pflegenden
Angehorigen und Patienten aufgenommen.
Depressivitdt und Lebensqualitdt der Angehori-
gen wiesen bei der Nachuntersuchung keine signi-
fikanten Differenzen zwischen der Experimental-
und der Kontrollgruppe auf. Die Haufigkeit von
Heimunterbringungen der Patienten war in der
Experimentalgruppe entgegen der Hypothese des



PROJEKTE DER ZWEITEN FORDERPHASE

46

Vorhabens hoher als in der Kontrollgruppe, jedoch
erreichte der Unterschied keine statistische Signi-
fikanz. Die Teilnehmer der Experimentalgruppe
waren signifikant zufriedener mit der Intervention
als die Teilnehmer der Kontrollgruppe.

Handlungsoptionen

Internationale Studien kommen zu §hnlichen
Ergebnissen wie die vorliegende Untersuchung.
Sie zeigen, dass vergleichbare Interventionen die
Stimmung, das Wohlbefinden und die Lebensqua-
litét der pflegenden Angehérigen von Demenz-
kranken nur gering beeinflussen konnen und dass
sie nichtimmer einen signifikanten Effekt auf die
Héaufigkeit von Umziigen der Patienten in ein Pfle-
geheim haben. Die durchgefiihrte Studie ist trotz
ihrer in dieser Hinsicht negativen Ergebnisse ein
Schritt zur Weiterentwicklung der Versorgung
von Demenzkranken und ihren Bezugspersonen.
Sie tragt zu der Erkenntnis bei, dass zur Verbesse-
rung der Lebenssituation der pflegenden Angeho-
rigen von Demenzkranken erheblich intensivere
Anstrengungen erforderlich sind - vor allem noch
individueller ausgerichtete Programme. Solche
Interventionen miussen kiinftig verstarkt beforscht
werden. Aber selbst von sehr intensiven Interven-
tionen ist nicht zu erwarten, dass sie die Entschei-
dung der Angehorigen fiir oder gegen den Umzug
der Patienten in Pflegeheime in eine bestimmte
Richtung beeinflussen. Diese Entscheidung hangt
von zahlreichen Faktoren ab, die durch Beratungs-
und Entlastungsprogramme nicht modifiziert wer-
den kénnen. In manchen Situationen ist der Wech-
sel der Wohnform des Patienten fiir alle Beteiligten
sogar die beste Losung. Die Teilnahme an einer
Angehorigen-Intervention kann eine solche Ent-
scheidung durchaus begunstigen.

Prof. Dr. Alexander Kurz

Technische Universitat Miinchen
Klinikum rechts der Isar

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

MohlstraBBe 26

81675 Miinchen

Telefon: 089 4140-4285

E-Mail: alexander.kurz@lrz.tum.de

Alternative Reha-

angebote beirheu-
matoider Arthritis

Fachtitel: ,,Medizinische Rehabilitation bei
rheumatoider Arthritis (RA): Akzeptanz und
Outcomes unter Mitgliedern gesetzlicher
Krankenkassen und Rentenversicherungen*

Die rheumatoide Arthritis ist die hdufigste und
kostspieligste der entziindlich-rheumatischen
Erkrankungen. In Europa geht man von einer
Punktprédvalenz zwischen 0,5 Prozent und einem
Prozent aus. Die sozio6konomischen Folgen der
RA sind betrachtlich. Beispielsweise ist das Risiko
einer Einschrédnkung der sozialen Teilhabe, auch
desvorzeitigen Ausscheidens aus dem Erwerbsle-
ben, stark erhoht. Nationale und regionale Daten
machen eine erhebliche rehabilitative Unterver-
sorgung von RA-Kranken wahrscheinlich. Kli-
nische Studien, Ubersichtsarbeiten und evidenz-
basierte Leitlinien aus dem Ausland legen die
Hypothese des Nutzens einer frithzeitigen multi-
disziplindr-multimodalen Intervention nahe, wie
sie in Deutschland vor allem im Rahmen einer sta-
tiondren medizinischen Rehabilitation in Rheu-
mafachkliniken angeboten wird. Dieses Rehabili-
tationsangebot wurde bislang nicht evaluiert. Die
experimentelle und populationsbezogene Untersu-
chung zielte auf einen Ausgleich dieses Defizits.

Fragen

1. Wird das Angebot einer Beratung auf stationdre
medizinische Rehabilitation durch die Kranken-
kassen (GKVen) unter Erwerbstédtigen mit RA ange-
nommen? 2. Fithrt die Beratung und ggf. folgende
Durchfihrung einer stationdren medizinischen
RehabilitationsmafBnahme im Vergleich zur Kon-
trollgruppe (KG) zu signifikant giinstigeren Ent-
wicklungen der Interventionsgruppe (IG) im Hin-
blick auf a) Berentungen, die Inzidenz und Dauer
von Arbeitsunféhigkeit und Krankenhausauf-
enthalten und b) subjektive somatische und psy-
chische Gesundheitsparameter?
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Zusatzlich wurde ein neuartiges Rekrutie-
rungsverfahren erprobt. In der Versorgungsfor-
schung werden Studienstichproben gangigerweise
iiber ausgewihlte Arzte oder Kliniken gewonnen.
In diesemn Zusammenhang wird immer wieder auf
potenzielle Selektionseffekte hingewiesen, welche
eine Interpretation und Ubertragbarkeit von Stu-
dienergebnissen erheblich einschranken kénnen.
Um diese Selektionseffekte zu minimieren, wurde
ein Rekrutierungsverfahren tiber Routinedaten
der beteiligten Krankenkassen mit anschlieBender
zweistufiger Fallsicherung erprobt. Daraus ergab
sich die 3. Frage: Ist die Rekrutierung der Studien-
population tiber Routinedaten der gesetzlichen
Krankenkassen machbar?

Methodik

Die Krankenkassen identifizierten erwerbstétige
Versicherte mit RA-spezifischen Arbeitsunféhig-

keits- und Krankenhausentlassungsdiagnosen bzw.

Rezeptdaten. Sie wurden in einem zweigestuften
Auswahlverfahren (postalische Screeningbefra-
gung, Expertenurteil) zur Teilnahme ausgewéhlt
und anschlieBend zur Messung der Ausgangsla-
gen angeschrieben (subjektiver Gesundheitszu-
stand). Die Teilnehmer wurden randomisiert der
IG bzw. der KG zugewiesen. Wer zur IG gehorte,
erhielt das Angebot einer Rehabilitationsberatung
durch die Krankenkasse mit dem Ziel einer Reha-
Antragstellung. Die KG bekam die Routineversor-
gungd. Rentenversicherungen und Krankenkassen
ubermittelten Angaben zu Arbeitsunféhigkeit,
Krankenhausaufenthalten, stufenweiser Wieder-
eingliederung, Reha- und Rentenantrdagen sowie
zugehorige Entscheidungen (Primédroutcomes).
Zwolf Monate nach der Messung der Ausgangs-
lagen wurde der subjektive Gesundheitszustand
erneut erhoben (Sekundédroutcomes).

Ergebnisse

Das Beratungsangebot wurde sehr gut angenom-
men (84,4 % der IG), die Rehabilitationsbereitschaft
war jedoch gering (IG: 31,3 %). Weder eine Gegen-
uberstellung der IG-Teilnehmer und KG-Teilnehmer
(Intention to treat-Analyse) noch ein Vergleich aller
Rehabilitationsteilnehmer mit den Nichtrehabili-
tanden (As actual-Analyse) erbrachten signifikante
Unterschiede hinsichtlich der Arbeitsunfahigkeits-
tage, Krankenhausaufenthalte und Parameter des
subjektiven Gesundheitszustandes.

Handlungsoptionen

Die Studie konnte die Machbarkeit einer randomi-
sierten kontrollierten Studie in der rehabilitations-
bezogenen Versorgungsforschung belegen. Die
Rekrutierung einer Studienstichprobe tiber Rou-
tinedaten der Krankenkassen ist differenziert zu
bewerten. Die geringe Rehabilitationsbereitschaft
weist auf die Notwendigkeit der Schaffung alter-
nativer Rehabilitationsangebote fiir erwerbstétige
RA-Patienten hin.

Publikationen

Schlademann S, Hiippe A, Raspe H. Ergebnisse einer
randomisierten kontrollierten Studie zur Akzep-
tanz und zu Outcomes einer Beratung auf stationére
medizinische Rehabilitation unter erwerbstatigen
GKV-Versicherten mit rheumatoider Arthritis (clini-
caltrials.gov identifier NCT00229541). Gesundheits-
wesen 2007; 69: 325-335.
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Spezielle schmerz-
therapeutische

Einrichtungen
friher einbinden

Fachtitel: ,,Analyse der Versorgungswege
von Patienten/-innen mit chronischen
Schmerzen*

Schmerz ist eines der hdufigsten Symptome,
warum ein Arzt aufgesucht wird. Handelt es sich
um Schmerzen, die mindestens seit drei Mona-
ten bestehen und die einen deutlichen Einfluss
auf das alltagliche Leben ausiiben, handelt es sich
um chronische Schmerzen. Die Behandlung dieser
chronischen Schmerzen ist nicht immer einfach.
Viele Patientinnen und Patienten fithlen sich hier
durch das medizinische System alleingelassen.
Spezielle schmerztherapeutische Einrichtungen
werden héufig erst zu spat aufgesucht.

Fragen

Welche Versorgungswege durchlaufen chronische
Schmerzpatientinnen und -patienten? Wie lange
dauert es, bis sie sich in Spezialeinrichtungen vor-
stellen? Was passiert in Einrichtungen der spezi-
ellen Schmerztherapie? Haben sich Lebensqualitit
und Schmerzniveau ein Jahr nach der Erstvorstel-
lung in einer solchen Einrichtung verdndert?

Methodik

Patienten mit Riickenschmerzen, Kopfschmerzen
und neuropathischen Schmerzen wurden in sechs
speziellen schmerztherapeutischen Einrichtungen
in Berlin konsekutiv Giber einen Zeitraum von zwolf
Monaten rekrutiert. In einem circa einstiindigen
personlichen Interview wurden die Patientinnen
und Patienten zundchst retrospektiv zu den bishe-
rigen Versorgungswegen mittels standardisiertem
Interview befragt. Ergéanzt und objektiviert wur-
den diese Angaben durch Krankenkassendaten
zum Ressourcenverbrauch. Wéahrend der néch-
sten sechs Monate wurde die Therapie in der spe-
ziellen schmerztherapeutischen Einrichtung ana-
lysiert. Erhoben wurden das Schmerzniveau sowie
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt zum Zeit-
punkt 0, sowie nach sechs und zwolf Monaten.

Ergebnisse

Hausarztinnen und Hausérzte wurden zwar im
Laufe der Krankengeschichte von fast allen chro-
nischen Patienten angesprochen. Bei Studienein-
schluss waren aber nur 44 Prozent von ihnen in
regelméBiger hausarztlicher Behandlung. Fachérz-
tinnen und Fachérzte, insbesondere aus Orthopa-
die und Neurologie, spielten dagegen eine wesent-
liche Rolle fur chronische Schmerzpatienten.
Durchschnittlich vergingen zwolf Jahre bis zum
Erstkontakt mit einer speziellen schmerzthera-
peutischen Einrichtung. Dieser Kontakt wurde nur
in der Hilfte der Fille durch Arztinnen und Arzte
initiiert. Hufig erfuhren die Betroffenen durch
Bekannte, Freunde oder die Medien von solchen
Einrichtungen. In 71 Prozent erhielten sie in der
speziellen Schmerzeinrichtung eine neue Medika-
menteneinstellung. Weitere neue Therapieaspekte
wurden bei 39 Prozent eingefiihrt. Bei 32 Prozent
der Kranken erfolgte ein psychologisches Erstge-
sprach und bei 21 Prozent wurde weiteres facharzt-
liches Personal hinzugezogen. Hinsichtlich des
Schmerzniveaus und der Lebensqualitidt konnten
nach sechs bzw. zwo6lf Monaten zwar statistisch
signifikante, aber kaum klinisch relevante Veran-
derungen verzeichnet werden.
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Handlungsoptionen

Es sollten Leitlinien fiir das Uberweisungsverhal-
ten bei chronischen Schmerzpatientinnen und
-patienten erarbeitet werden. So sollten in Abhén-
gigkeit vom jeweiligen Krankheitsbild zeitliche
Vorgaben gemacht werden, wann ein Schmerzpa-
tient spatestens in eine Spezialeinrichtung tiber-
wiesen werden sollte. In diesen Einrichtungen
missen jedoch die personellen Voraussetzungen
geschaffen werden, damit eine multimodale, inter-
disziplindre Schmerztherapie bei allen Patien-
tinnen und Patienten durchgefiihrt werden kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Die Versorgungswege der chronischen
Schmerzpatientinnen und -patienten sind
nicht strukturiert.

* Die Bewegungen dieser Patientinnen und
Patienten im Gesundheitssystem unterliegen
haufig zufélligen Variablen.

* Spezielle Schmerzeinrichtungen miissen
frither mit in die Therapie eingebunden
werden.

* In diesen Einrichtungen muss jedoch ver-
mehrt gewahrleistet sein, dass allen iiber-
wiesenen Patientinnen und Patienten eine
multimodale und interdisziplindre Therapie
zuteil wird.

Publikation
Der ausfiihrliche Abschlussbericht ist unter

http://ledok01.tib.uni-hannover.de/edoks/
e01fb06/519730291.pdf einsehbar.
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Tabelle 2: Projekte der zweiten Forderphase

Fachtitel

Kontakt

Der Beipackzettel: Ist er als Bestandteil des hausarzt-
lichen therapeutischen Umfelds wirksam?

Versorgungsverlaufe bei chronisch kranken alteren
Menschen: Eine patientenorientierte Analyse zur
bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Steuerung
des Versorgungsgeschehens

Patientenorientierte Qualitatsberichterstattung in der
ambulanten Versorgung chronisch Kranker: Entwicklung
und Erprobung eines Befragungsinstruments

Untersuchung zur Frequenz notwendiger Blutzucker-
Selbstmessungen bei Typ 2 Diabetes. Eine prospektive,
kontrollierte, randomisierte, multizentrische Studie

Krankheitsmanifestation und Krankheitsmanagement bei
chronischer Herzinsuffizienz

Multizentrische randomisierte und kontrollierte Priifung
eines modularen Schulungsprogramms fiir die pflegenden
Angehoérigen von Demenzkranken

Medizinische Rehabilitation bei rheumatoider Arthritis
(RA): Akzeptanz und Outcomes unter Mitgliedern gesetz-
licher Krankenkassen und Rentenversicherungen

Analyse der Versorgungswege von Patient/-innen mit
chronischen Schmerzen

Prof. Dr. Hans-Peter Zeitler, Dr. Markus Gulich
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Universitatsklinikum, Abteilung Allgemeinmedizin
HelmholtzstraBe 20

89069 Ulm
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E-Mail: hans-peter.zeitler@medizin.uni-ulm.de,
markus.gulich@medizin.uni-ulm.de

Prof. Dr. Adelheid Kuhlmey
Institut fir Medizinische Soziologie
Charité - Universitatsmedizin Berlin
Thielallee 47

14195 Berlin

Telefon: 030 8445-1391
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3. Phase: Input-

Output-Relationen

Vergleiche von Aufwand und Ergebnis bei
der Behandlung chronisch kranker Men-
schen: Die Aufgabe der Férderer fur die
Forscher in der dritten Férderphase von
2005 bis 2008

In der dritten Phase wurden Projekte gefoérdert, die
sich mit der Input-Output-Relation von Leistungen
und Prozessabldufen in der Versorgung insbeson-
dere chronisch Kranker beschéftigen. Die Kernfra-
gen solcher Effektivitdts- und/oder Effizienzstudien
richten sich darauf, wie die Leistungsdichte mit der
-moglichstlangerfristig - erzielbaren Versorgungs-
qualitdt zusammenhdngt; gemessen wird dies an
klinischen Endpunkten oder Surrogatparametern.
Die Variation der Leistungsdichte konnte beispiels-
weise auf Untersuchungsfrequenzen in der medizi-
nischen Vor- und Nachsorge oder der Dauerbetreu-
ung (Intensitdt des Monitorings) bezogen sein. Sie
galt aber auch dem Vergleich unterschiedlich lange
wéahrender Behandlungen mit Arzneimitteln, Heil-
mitteln, Spezialdidten, Psychotherapie und sons-
tigen medizinischen Mitteln. Ebenso interessant fur
die Forderer waren die Zusammenhénge des Versor-
gungsaufwands bei der prdoperativen Diagnostik
mit den erreichten Behandlungsergebnissen oder
der Vergleich von Versorgungsergebnissen bei der
Leistungserbringung zwischen verschiedenen Ver-
sorgungssektoren (ambulant versus stationdr) oder
Versorgungsebenen (hausdrztliche versus fachéarzt-
liche Versorgung).

Prof. Konig (S. 54) untersuchte in einer kon-
trollierten Studie, ob eine bessere Diagnostik von
Angsterkrankungen in hausérztlichen Praxen die
direkten (diagnostischer Aufwand, Behandlung)
und die indirekten Krankheitskosten (Arbeitsaus-
fall) senkt. Eine spezielle Fortbildung der Hausérzte
und ein Konsultationsangebot durch Psychologen
fihrten zu einer verbesserten Diagnostik.

Seitens der Forderer waren unter anderem
Projekte zum systematischen Ergebnisvergleich

intensitédts- und aufwandsgestaffelter gesundheit-
licher Versorgungen gewtinscht. Etwas anders for-
muliert: ,Viel bringt viel?“ Hierbei wurden zwei
unterschiedlich aufwendige Vorgehensweisen
durch kontrollierte Studien verglichen.

Prof. Goldbeck (S. 65) verglich die aufsuchende
kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung bei
Heimkindern durch Besuche des Therapeuten im
Heim mit der tiblichen Behandlung, bei der die
Kinder in eine Praxis gebracht werden miissen. Der
Behandlungserfolg spricht fiir die aufwendigere
aufsuchende Behandlung. Die Input-Output-
Relation wird im Projekt unter Einbeziehung
der Héaufigkeit der teuren stationédren jugend-
psychiatrischen Behandlungen diskutiert.

Prof. Kissling (S. 67) setzte unterschiedlich auf-
wendige Programme zur Forderung der Compli-
ance von Schizophrenie-Patientinnen und -Pati-
enten ein - vom Video tiber Gruppenschulungen
durch ,erfahrene® Erkrankte bis zu Gruppenschu-
lungen durch die behandelnden Arzte. Der Erfolg
(gemessen an der moglichst niedrigen Zahl statio-
ndrer Wiederaufnahmen) hdngt vom Aufwand
ab. Der Beitrag nimmt Stellung zum erforderlichen
Mindeststandard.
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In zwei Projekten wurden elektronische Medien
eingesetzt, um die Input-Output-Relation zu ver-
bessern. Prof. Kordy (S. 56) erzielte mit einem ver-
gleichsweise geringen Aufwand von ca. drei Minu-
ten pro Patientin pro Woche einen guten Output
bei der Nachsorge von Bulimie-Patientinnen nach
einer stationdren Behandlung. Sie werden im All-
tag durch regelmaéfBige SMS-Nachrichten unter-
stiitzt. Prof. Becker (S. 58) erprobte die Nutzung von
elektronischen Fragebdgen zum Befinden von Pati-
enten mit schweren psychiatrischen Erkrankungen
und einer automatisch generierten Riickmeldung
zum aktuellen Behandlungserfolg. Die Akzeptanz
bei Patienten und Arzten und die Auswirkung auf
die Behandlungsintensitdt wurden untersucht.

Zu einzelnen, krankheitsbezogenen Versor-
gungsfragen liegen bereits fachliche Empfeh-
lungen - etwa in Form von Leitlinien - vor. Sie
enthalten Aussagen tiber den fiir erforderlich
gehaltenen medizinischen Versorgungsaufwand.
Hier waren die Auswirkungen einer systema-
tischen Unter- bzw. Uberschreitung empfohle-
ner Versorgungsintensititen auf die medizinische
Ergebnisqualitét fur die Forderer von besonderem
Interesse.

Die aktuellen Leitlinien zur Behandlung von
Bluthochdruck besagen, dass die Behandlungs-
intensitdt vom Gesamtrisiko (als Produkt aus ver-
schiedenen Risikofaktoren fiir einen Schlaganfall
oder Herzinfarkt unter Einbeziehung des hohen
Blutdrucks) abhdngen sollte. Prof. Abholz (S. 53)
fuhrte eine Studie mit 90 Hausérzten und 3.300
Patienten dazu durch, wie sich die Einfithrung des
,Gesamtrisiko“-Konzeptes auf die Behandlungs-
intensitat auswirkt. Prof. Schmacke (S. 53) unter-
suchte in einer parallelen qualitativen Studie die
Einstellung der Hausdrzte zu dem Konzept sowie
zur Entscheidungsbeteiligung der Patienten.

Dr. Schubert (S. 60) kam zu dem Ergebnis, dass
die von den Leitlinien empfohlene medikamen-
tése Behandlung von Herzinfarktpatienten in den
wenigsten Féllen umgesetzt wird. Mit statistischen
Modellen analysierte sie, wie sich diese Unter-
schreitung der empfohlenen Versorgungsinten-
sitét auf das Uberleben bzw. das Auftreten eines
erneuten Herzinfarkts auswirkt.

Vom Bluthochdruck

zum Gesamtrisiko

Fachtitel: ,,Verbesserung der hausarztlichen
Bluthochdruckbehandlung durch leitlinien-
gestiitzte Intervention*

Leitlinien empfehlen seit wenigen Jahren, die Inten-
sitdt der Behandlung der Hypertonie und anderer
Risikofaktoren fiir kardiovaskulédre Erkrankungen
nicht mehr von jeweiligen Grenzwerten zwischen
~normal“und ,krank“abh&ngig zu machen. Sie
sprechen von einem aus Tabellen oder Rechner-
programmen zu ermittelnden ,kardiovaskuldren
Gesamtrisiko®. In dessen Berechnung gehen Blut-
druck, Cholesterin, Raucherstatus, Alter und
Geschlecht sowie Diabetes alle zusammengenom-
men und in ihrer jeweiligen Risikobedeutung
berticksichtigt ein. Dafur spricht erstens, dass es
nie eine préazise biologisch definierte Grenze zwi-
schen ,krank®“und ,gesund” gab. Fir die soge-
nannten Risikofaktoren galt vielmehr: Je hoher sie
ausfielen, umso stdrker war die Gefadhrdung. Dies
wird nun bei der Berechnung des Gesamtrisikos
berticksichtigt. Zweitens: Dass alle Risikofaktoren
in gleicher Weise und sich teilweise miteinander
verstarkend wirken, macht Berechnungen sehr
kompliziert - heutige Rechner konnen dies aber
leisten.

Will man diese Erkenntnis und die Moglichkeit
ein Risiko zu berechnen in die Versorgung brin-
gen, dann hat man zweierlei zu beachten: Arzte
und Patienten miussen sich sehr deutlich in ihrem
Denken umstellen. Denn es gibt kein , krank® oder
~gesund“ mehr, sondern nur ein Risiko, fir dessen
Senkung man etwas tun kann - oder es auch lassen
kann! Patient und Arzt mussen also eine Haltung
dazu gewinnen, ob ein Risiko von einem, fiinf oder
15 Prozent in zehn Jahren einen Schlaganfall oder
einen Herzinfarkt zu erleiden, es Wert ist, noch
mehr an den Risikofaktoren zu tun oder nicht.
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Fragen

Die Studie fragte, wie sich das neue Konzept des
kardiovaskulédren Gesamtrisikos in die hausérzt-
liche Praxis umsetzen lisst, ob also Arzte und
Patienten das Konzept annehmen und welche
Erfahrungen sie dabei machen. Das Konzept kann -
besonders bei niedrigem Gesamtrisiko eines Pati-
enten - durchaus dazu fithren, dass Patienten in
Bezug auf die Einstellung ihres Blutdrucks oder
Cholesterins zurtickhaltender behandelt werden.
Zu kldren war also, wie intensiv das neue Konzept
vermittelt werden muss, um drztliches und patien-
tenseitiges Verhalten zu verdndern.

il

Methoden

Die Studie bestand aus zwei Teilen. Im qualitativen
Studienteil wurde mittels Interviews erforscht, wel-
che Auffassungen Hausérzte zum kardiovasku-
laren Gesamtrisiko-Konzept sowie seiner Anwen-
dung in der Praxis vertreten. Dabei sollte Wissen
fir den Aufbau der quantitativen Studien gesam-
melt werden. Vor allem ging es um Erkenntnisse
dartiber, welches Verstandnis Hausarzte im Hin-
blick auf ihren Umgang mit Patienten haben -
speziell dann, wenn verschiedene Risikofaktoren
vorliegen.

Der quantitative Studienteil beinhaltete den
Vergleich zweier ,,edukativer Interventionen® fir
die Umsetzung des Gesamtrisiko-Konzepts. Eine
eigens dafiir geschaffene kurze Leitlinie fiir Haus-
arzte sollte einer Gruppe von 45 Hausédrzten das
neue Konzept vermitteln. Weitere 45 Hauséarzte
erhielten die Leitlinie sowie ergdnzend den Besuch
durch einen dazu geschulten Hausarzt, der mit
ihnen am Beispiel einiger ihrer Patienten die
Anwendung des Gesamtrisikos besprach (sog. Peer
Intervention). Jeder der rund 90 Arzte hatte rund
40 Patienten in die Studie gebracht (genau waren
es 3.300), deren Gesamtrisiko vor der edukativen
Intervention sowie ein dreiviertel Jahr danach
untersucht wurde.

Ergebnisse
In der quantitativen Studie zeigte sich:

* Beide Interventionen - Leitlinie allein oder Leit-
linie plus Peer Intervention — waren statistisch
signifikant erfolgreich.

* Keine der beiden Interventionen war erfolg-
reicher als die andere.

* Beiden Patienten, die schon vor Studienbeginn
ein niedriges Gesamtrisiko hatten, wird in bei-
den Interventionsgruppen kaum eine Verdande-
rung erreicht. Der Blutdruck steigt als Gruppen-
wert sogar leicht an, weil Patient und Arzt es bei
nur leicht ausgepragten Risiken nicht geboten
hielten, intensiv zu behandeln.

* BeiPatienten mit hohem Ausgangsrisiko erfolgte
eine Intensivierung der Behandlung und ihr
Gesamtrisiko wurde gesenkt.

Die qualitative Studie zeigte, dass Hauséarzte -
vor und nach Studienintervention - das Konzept
vom Gesamtrisiko zwar als ,,gut” bewerteten und
angeben, es als Instrument zur Risikodemonstra-
tion fir Patientengesprache zu nutzen. Sie schei-
nen es aber nur bedingt dafiir zu nutzen, Patienten
in eine gemeinsame Entscheidung einzubezie-
hen, indem mogliche Risiken und Risikoempfin-
dungen wie auch denkbare Verhaltensdnderungen
und TherapiemaBBnahmen gemeinsam abgewo-
gen werden. Vielmehr bewerten Hausdrzte die
Risikoberechnungen als eine Moglichkeit, Pati-
enten mit den Zahlen fir die von ihnen entschie-
dene Behandlung zu gewinnen. Ist das Risiko
klein, dann verzichtet man meist auf die Zahlende-
monstration. Ein Risikofaktor, ndmlich der erhéhte
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Blutdruck, wird héaufig als absolute Behandlungs-
indikation beschrieben - obwohl er im Konzept
gleichberechtigt zu den anderen ist! Hausarzte
scheinen beim Hochdruck unter besonderen Druck
zu kommen, weiterhin ganz konventionell an
Grenzwerten orientiert zu handeln.

Handlungsoptionen

Die Debatte um Leitlinienbefolgung und Sha-

red Decision Making wird durch die Ergebnisse
erneut eroffnet: Verstehen Hausédrzte das Gesam-
trisiko-Konzept kiinftig als Chance, die Autono-
mie ihrer Patienten zu stdarken oder nutzen sie es
eher als Drohkulisse, um die Realisierung drztlich
(oder gesellschaftlich) definierter Therapieziele
einzufordern?

Wer Patientenpartizipation weiter als wichtiges
Ziel verfolgt, musste - sicher nicht nur im Haus-
arztsektor - deutlich mehr als die hier praktizierte
einmalige Peer Intervention vorsehen. Es geht um
grundlegende Reformen der Aus-, Weiter- und
Fortbildung, da derartige ,,Gesamtrisiken“ auch fur
andere Krankheitsbilder installiert werden. Will
man aber fokussiert nur das Gesamtrisiko beein-
flussen — gleich ob Patienten aktiv einbezogen wor-
den sind oder nicht -, so mag die fiir Hausérzte
adaptierte Kurzleitlinie auf Dauer schon ausreichen.

Univ.-Prof. Dr. Heinz-Harald Abholz
Universitatsklinikum Diisseldorf
Abteilung fiir Allgemeinmedizin
Moorenstra3e 5

40225 Diisseldorf

Telefon: 0211 81-17771

Fax: 0211 81-18755

E-Mail: abholz@med.uni-duesseldorf.de

Prof. Dr. Norbert Schmacke
Universitat Bremen

Fachbereich 11: Human- und
Gesundheitswissenschaften

VFwF

Wilhelm-Herbst-Stra3e 7

28359 Bremen

Telefon: 0421 218-8131

E-Mail: schmacke@uni-bremen.de

Angsterkrankungen

friher erkennen und
wirksam behandeln

Fachtitel: ,,Effizientere Versorgung von
Patienten mit Angsterkrankungen in der
primararztlichen Praxis“

Patienten mit Angsterkrankungen suchen ihren
Hausarzt hdufig mit gesundheitlichen Beschwer-
den auf, die Symptomen korperlicher Erkrankungen
sehr dhnlich sind. Eine rechtzeitige und wirksame
facharztliche oder medikament6se Therapie die-
ser Erkrankungen konnen Allgemeinmediziner
aber nur dann einleiten, wenn sie die Angsterkran-
kung richtig diagnostizieren und Grundkenntnisse
uber die Therapieoptionen besitzen. Eine richtige
Diagnose vermeidet unnoétige Untersuchungs- und
Behandlungskosten und langfristige Beeintrach-
tigungen der Patienten. So beugt sie Depressivitat
und Medikamentenabhé&ngigkeit infolge nicht rich-
tig behandelter Angsterkrankungen vor.

Fragen

Wissenschaftler der Universitat Leipzig unter-
suchten, ob eine spezifische verhaltensthera-
peutisch-psychiatrische Fortbildung fir nieder-
gelassene Hausédrzte in Kombination mit einem
Konsultationsangebot zu einer verbesserten Dia-
gnostik und Therapie von Angsterkrankungen

in der primararztlichen Praxis beitragen kann.
Zuséatzlich wurde untersucht, ob eine entspre-
chende Verbesserung zu einer Senkung der Kosten
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fir Diagnostik und Behandlung sowie der indi-
rekten Kosten durch krankheitsbedingten Arbeits-
ausfall von Patienten fihrt.

Methodik

54 Hausarztpraxen wurden durch eine stratifi-
zierte Cluster-Randomisierung einer Interven-
tions- und einer Kontrollgruppe zugeordnet. Die
Hausérzte der Interventionsgruppe nahmen an der
zehnstindigen Fortbildung teil und konnten Kon-
sultationsgespréche bis zu sechs Monate nach der
Fortbildung wahrnehmen. Patienten mit Angster-
krankungen wurden in der Interventions- und der
Kontrollgruppe drei Mal zu ihrer sozialen Lebens-
situation, den Angstsymptomen, weiteren Erkran-
kungen, der Inanspruchnahme medizinischer
Versorgung und den damit verbundenen Kosten
sowie ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
befragt. Die Befragungszeitpunkte lagen vor dem
Beginn der sechsmonatigen Interventionsphase,
unmittelbar danach sowie drei Monate nach Ende
der Interventionsphase.

Ergebnisse

Sieben Prozent der befragten Hausarztpatienten
litten unter einer Angststérung nach ICD-10 (Pho-
bie, Panikstdrung, generalisierte Angststorung
oder nicht ndher bezeichnete Angststérung).
ErwartungsgemaéaB waren mehr Frauen von

einer Angsterkrankung betroffen. Mdnnliches
Geschlecht und hoherer Bildungsstand waren mit
geringer ausgepragter Angstsymptomatik assozi-
iert. Die verhaltenstherapeutisch-psychiatrische
Fortbildung wurde von den teilnehmenden Haus-
drzten vor allem aufgrund der konkreten psycho-
therapeutischen und medikamentésen Interven-
tionsvorschlége als hilfreich angesehen. Uber den
Befragungszeitraum von zwolf Monaten nahm die
Angstsymptomatik sowohl in der Interventions- als
auch in der Kontrollgruppe ab. Dabei konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen
festgestellt werden. Die direkten Kosten der medizi-
nischen Versorgung konnten durch die Fortbildung
der Hausarzte nicht signifikant gesenkt werden. In
der Interventionsgruppe tiberstiegen die Versor-
gungskosten der Patienten mit Angsterkrankungen
zum ersten Follow-Up in einzelnen Teilbereichen
(stationére/teilstationdre Kosten, Medikamentenko-
sten) sogar die Kosten gegentiber der Baseline-Erhe-
bung. Als mégliche Ursache fiir dieses Phdnomen

komimt eine erhdhte Aufmerksamkeit der Hausarzte
fur Angsterkrankungen in Betracht.

Handlungsoptionen

Das starke Interesse der Hausérzte an der verhal-
tenstherapeutisch-psychiatrischen Fortbildung
spricht dafiir, dass das Projekt ein in der Versor-
gungspraxis bestehendes Problem anspricht. Die
Fortbildung und die flexible Konsultationsmdog-
lichkeit regen dabei eine verbesserte Zusammen-
arbeit zwischen Primérarzten, Psychiatern und
Psychologischen Psychotherapeuten an. Zur Opti-
mierung der primdrarztlichen Versorgung von
Patienten mit Angsterkrankungen und der damit
einhergehenden Kosten sollte untersucht werden,
welchen Beitrag die intensivere Kooperation der
Leistungsanbieter langfristig erbringen kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Sieben Prozent aller Hausarztpatienten
leiden an Angsterkrankungen.

e Zur Fortbildung niedergelassener Primararzte
wurde eine kurze verhaltenstherapeutisch-
psychiatrische Fortbildung entwickelt, die -
kombiniert mit einem flexiblen Konsultations-
angebot - die diagnostischen und therapeu-
tischen Fahigkeiten der Hausérzte bei Angst-
erkrankungen starkt.

* Die gesundheits6konomische Analyse der
Kosten des veranderten Versorgungsmodells
ergab keinen markanten Unterschied zur
Standardtherapie. Die Versorgungskosten von
Angstpatienten lassen sich durch die verhal-
tenstherapeutisch-psychiatrische Fortbildung
zumindest kurzfristig nicht senken.

Prof. Dr. Hans-Helmut Konig

Universitét Leipzig

Professur fur Gesundheitsékonomie

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie
Johannisallee 20

04317 Leipzig

Telefon: 0341 9724-560

E-Mail:
hans-helmut.koenig@medizin.uni-leipzig.de
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Bulimie; SMS hilft

nach stationarer
Therapie

Fachtitel: ,,Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit einer integrativen, stationar-ambu-
lanten Behandlung von Patientinnen mit
Bulimia nervosa unter Nutzung des Short
Message Service (SMS)*

Die Mehrzahl der Bulimiepatientinnen profitiert
von einer stationdren psychotherapeutischen
Behandlung. Dennoch sind viele Patientinnen bei
Entlassung nicht vollig frei von Symptomen. Hinzu
kommt ein erhebliches Riickfallrisiko, insbeson-
dere in den ersten Monaten nach der Entlassung.
Entsprechend groB ist der Bedarf an einer Nachbe-
treuung. Bislang ist ungeklart, wie intensiv sie sein
muss. Wichtig scheinen der unmittelbare Beginn
nach der Entlassung sowie eine leichte Erreichbar-
keit zu sein.

Fragen

Uberpriift wurden Wirksamkeit und Wirtschaft-
lichkeit einer SMS-basierten Unterstiitzung von
Bulimiepatientinnen beim Ubergang von der stati-
ondren Therapie in den Alltag.

Methodik

Patientinnen, die aufgrund einer Essstorung, bei
der eine bulimische Symptomatik im Vordergrund
steht, in der Psychosomatischen Fachklinik Bad
Pyrmont stationar behandelt wurden und Interesse
an der Studienteilnahme hatten, wurden zuféllig
einer von zwei Gruppen zugewiesen. Wahrend die
Kontrollgruppe mit einer therapeutischen Empfeh-
lung zur weiterfithrenden Behandlung entlassen
wurde (,Treatment as usual®), war die Interventi-
onsgruppe eingeladen, zusétzlich an der viermo-
natigen SMS-Intervention teilzunehmen.

Im Zentrum des Nachbetreuungsprogramms steht
die regelméfBige SMS-Interaktion: Die Patientin
schickt einmal wochentlich per SMS Angaben zu
ihrem Befinden. Dazu beantwortet sie Fragen, die

sich auf die Kernsymptome der Bulimie (Haufig-
keit von Essanféllen und von kompensatorischen
MafBnahmen sowie auf das Korpergefiihl) beziehen
und bekommt ebenfalls per SMS wochentlich eine
Riuckmeldung. Diese ,,Feedbacknachrichten® kom-
mentieren die Entwicklung der Symptomatik und
signalisieren soziale Unterstiitzung. Sie verstarken
im Fall von positiven Verdnderungen, sie ermuti-
gen und geben Tipps fur alternative Verhaltens-
weisen bei negativen Verdnderungen. Ein Beispiel
fur eine Feedbacknachrichtist: ,Gro8es Lob fiir Ihr
Essverhalten der letzten Woche: Je langer dieses
stabil bleibt, desto geringer ist das Risiko fiir Rick-
félle!” Die eingehende SMS der Patientin wird nach
einem bestimmten Algorithmus von einer Soft-
ware bewertet, die dann eine passende Nachricht
zur Versendung vorschldgt. Eine Projektmitarbei-
terin Giberpriift den Vorschlag am PC auf Plausibi-
litét, wahlt gegebenenfalls einen alternativen Text
aus und schickt die Nachricht tiber ein Modem als
SMS an die Patientin.

Im Rahmen der Studie werden alle Patien-
tinnen zu Beginn und am Ende des stationdren
Aufenthalts sowie zu zwei Nachuntersuchungs-
Zeitpunkten tiber ihr psychisches und korperliches
Befinden befragt. Unterschiede im Gesundungs-
verlauf zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe geben Aufschluss tiber die Wirksam-
keit des Nachsorgeprogramms. Zur Priifung der
Kosteneffektivitdt werden dariber hinaus Infor-
mationen zur Inanspruchnahme anderer Unter-
stiitzungen (z. B. ambulante Therapie, Selbsthilfe)
berticksichtigt.
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Ergebnisse

Die Mehrzahl der Teilnehmerinnen dufBert sich
zufrieden mit der Intervention und fiihlt sich
durch die wochentliche Kommunikation unter-
stiitzt. Die Dropout-Rate liegt bei lediglich ca. zehn
Prozent. Der Betreuungsaufwand ist gering, er
betrdgt ca. drei Minuten pro Patientin pro Woche.
Vorldufige Zwischenergebnisse versprechen eine
positive Wirkung auf die Symptomentwicklung.

Handlungsoptionen

Das Projekt verspricht, zur Optimierung der psy-
chotherapeutischen Versorgung von Patien-
tinnen mit Bulimia nervosa beizutragen. Weil der
Aufwand fiir Technik und Betreuung der Patien-
tinnen niedrig ist, bietet sich das Nachsorgepro-
gramm gerade fur spezialisierte Einrichtungen
an, die Patientinnen tiberregional versorgen. Diese
Gruppe ist mit der Interaktion tiber SMS vertraut;
gestiitzt durch das Erleben einer kontinuierlichen
Betreuung konnen die Teilnehmerinnen die Riick-
meldungen fir sich selbst nutzen. Insofern férdert
der Ansatz die Fahigkeit zum Selbstmanagement
und zur Selbstverantwortung. Das Konzept wurde
aufgrund der positiven Erfahrungen mittlerweile
fur andere Krankheitsbilder adaptiert (Schizophre-
nie, Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter).

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Die niedrige Abbruchquote deutet auf eine
gute Akzeptanz des SMS-Programms hin; Zwi-
schenergebnisse versprechen eine positive
Wirkung.

* Das Programm erméglicht kostengiinstige
und nutzungsfreundliche Nachsorge fiir
Bulimiepatientinnen.

* Ein Transfer des Programms in die Routine-
versorgung ist realistisch, Adaptationen fiir
andere Patientengruppen und Versorgungs-
sektoren erscheinen naheliegend.

Publikationen

Bauer S, Hagel ], Okon E, Meermann R, Kordy H.
(2006). Erfahrungen mit dem Einsatz des Short
Message Service (SMS) in der nachstationdren
Betreuung von Patientinnen mit Bulimia nervosa.
Psychodynamische Psychotherapie, 3,127-136.

Bauer S, Percevic R, Okon E, Meermann R, Kordy H.
(2003). Use of Text Messaging in the Aftercare of
Patients with Bulimia Nervosa. European Eating Dis-
orders Review, 11, 279-290.

Dr. Hans Kordy

Forschungsstelle fiir Psychotherapie
Zentrum fir Psychosoziale Medizin
Universitatsklinikum Heidelberg
Bergheimer Straf3e 54

69115 Heidelberg

Telefon: 06221 56-38170

E-Mail: hans.kordy@med.uni-heidelberg.de
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Hohe Akzeptanz bei

Psychiatriepatienten

Fachtitel: ,,Ergebnismonitoring und Ergeb-
nismanagement in der stationaren psychiat-
rischen Versorgung (EMM)*

Kontinuierliche Erfassung (Ergebnismonitoring)
und Rickmeldung (Ergebnismanagement) von
Gesundungsverldufen wahrend therapeutischer
MaBnahmen versprechen mehr Transparenz und
Patientenorientierung. Indem Therapeuten regel-
mafig systematische Rickmeldungen tiber den
Therapieverlauf ihrer Patienten erhielten, konn-
ten psychotherapeutische Behandlungen giinstig
beeinflusst werden. Unklar ist bislang, ob solch ein
Feedback auch fur psychisch schwerer erkrankte
Menschen in stationdrer Behandlung niitzlich sein
konnte.

Fragen

Wie praktikabel ist die Verwendung von Ergebnis-
rickmeldungen in der stationdren psychiatrischen
Versorgung? Wirkt sie sich positiv auf den Behand-
lungserfolg aus? Trégt sie zu einer besseren Vertei-
lung der therapeutischen Ressourcen bei?

Methodik

Zwischen September 2005 und Médrz 2007 gaben
294 Patienten von zehn Stationen der Klinik fir
Psychiatrie und Psychotherapie II der Universitét
am Bezirkskrankenhaus Giinzburg ihr informiertes
Einverstdndnis zur Studienteilnahme. Deren 49
Behandler (Arzte und Psychologen) wurden zufil-
lig einer Feedback-Gruppe oder einer Nicht-Feed-
back-Gruppe zugeteilt.

Alle teilnehmenden Patienten fiillten wahrend
ihres Krankenhausaufenthalts einmal wochentlich
einen standardisierten Befindlichkeits-Fragebo-
gen am Computer aus. Den der Feedback-Gruppe
zugelosten Behandlern und ihren Patienten wurde
das Ergebnis dieses Fragebogens jeweils zeitnah
rickgemeldet.
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Wochen (seit Aufnahme)

Die anonymisierte Riickmeldung an einen teilnehmenden Patienten
besteht aus einem grafischen Teil, in dem der Gesundungsverlauf
seit Aufnahme ins Krankenhaus dargestellt ist, und einer kurzen
schriftlichen Erlduterung mit einer Behandlungsempfehlung. Im
dargestellten Fall wird angesichts des guten Fortschritts empfohlen,
eine weniger intensive Behandlung zu erwédgen.

Die Beurteilung des kurz- und mittelfristigen
Behandlungserfolgs erfolgte durch umfassende
Einschédtzungen des Gesundheitszustands der
Studienteilnehmer zu drei Zeitpunkten (Auf-
nahme, Entlassung und Sechs-Monats-Katamnese).

Ergebnisse

Trotz ihrer schweren psychischen Beeintréachti-
gung war es fir die teilnehmenden Patienten sehr
selten schwierig, den Fragebogen wochentlich am
Computer auszufiillen. Dafiir brauchten sie im Mit-
tel zehn Minuten.

88 Prozent der Patienten in der Feedback-
Gruppe berichteten, dass sie ihre Riickmeldungen
lasen. Die iiberwiegende Mehrheit dieser Teil-
nehmer beurteilte die Riickmeldungen positiv. So
sagten uiber zwei Drittel, die Rickmeldungen hét-
ten ihnen geholfen, sich ein besseres Bild von ihrer
Situation zu machen und hétten sie fir die Behand-
lung motiviert. Aus Patientensicht fanden aller-
dings eher selten Gesprache mit den Behandlern
uber die Riickmeldungen statt.

Die Behandler in der Feedback-Gruppe sahen
die Rickmeldungen iiberwiegend als Bestatigung
oder gar Ergdnzung ihrer klinischen Sicht. Etwa
die Hélfte sagte, dass sie die Riickmeldungen fir
die Behandlungsplanung nutzen konnten.
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Erste Auswertungen ergaben fiir die Feedback-
Gruppe keinen besseren Behandlungserfolg aus
Patientensicht zum Zeitpunkt der Entlassung. Es
zeigte sich aber tendenziell ein guinstiger Effekt
der Intervention auf die Behandlungsdauer: Pati-
enten mit einem eher guten Behandlungsverlauf
wurden etwas frither aus dem Krankenhaus ent-
lassen, wenn sie und ihre Therapeuten Riickmel-
dungen erhielten. Dagegen blieben Patienten mit
schlechtem Behandlungsverlauf eher langer sta-
tiondr, wenn der negative Verlauf riickgemeldet
wurde. Dies spricht dafiir, dass die Ergebnisriick-
meldung zu einer adaptiven und ergebnisorien-
tierten Verteilung von Behandlungsressourcen
beitragen kann.

Handlungsoptionen

Ausgehend von EMM kénnten dhnliche Riick-
meldesysteme in anderen psychiatrisch-psycho-

therapeutischen Einrichtungen eingesetzt werden.

Dafiir spricht, dass — sobald die EDV-Vorausset-
zungen erfillt sind - die MaBnahme mit geringem
personellem und finanziellem Aufwand durch-
gefiihrt werden kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Ergebnismonitoring in der stationédren psy-
chiatrischen Behandlung erwies sich als prak-
tikabel. Menschen mit schwerer psychischer
Erkrankung waren gut in der Lage, wochent-
lich computerbasiert mittels eines standardi-
sierten Fragebogens Auskunft iiber ihre psy-
chischen Probleme zu geben.

* Die Akzeptanz der Ergebnis-Riickmeldungen
bei den Patienten war hoch. Die meisten
berichteten, dass sie diese gewinnbringend
nutzen konnten.

* Bei den Behandlern zeigte sich eine mode-
rate Akzeptanz und Verwendung der
Rickmeldungen.

* Die systematischen Riickmeldungen zeigten
keinen Einfluss auf das direkte Behandlungs-
ergebnis aus Patientensicht am Ende des
Krankenhausaufenthalts.

* Es gibt Hinweise, dass sich die Behandlungs-
dauer starker am individuellen Behandlungs-
bedarf von Patienten orientiert, wenn regel-
maRig ein Feedback gegeben wurde. Dies
kénnte insgesamt betrachtet zu einer
optimierten Verteilung von Behandlungs-
ressourcen fiithren.

Prof. Dr. Thomas Becker,

Dr. Bernd Puschner

Universitédt Ulm

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie II
am BKH Gunzburg
Ludwig-Heilmeyer-Straf3e 2

89312 Glinzburg

Telefon: 08221 96-2866

E-Mail: bernd.puschner@bkh-guenzburg.de
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Leitliniennahe

Therapie nach
akutem Herzinfarkt

Fachtitel: ,,Untersuchung des Zusammen-
hangs zwischen Behandlungsart, Leistungs-
intensitdat und Behandlungsergebnis fiir aus-
gewadhlte chronische Erkrankungen - eine
Analyse auf der Basis von GKV-Daten*

Patienten, die einen Herzinfarkt tiberlebt haben,
besitzen ein hohes Risiko dauerhafter Invaliditét.
Daher bedirfen die meisten von ihnen einer stén-
digen medikamenttdsen Therapie, um einen erneu-
ten Infarkt zu verhindern. Welche Therapie die
beste ist, haben Wissenschaftler in vielen Studien
untersucht und in Leitlinien zusammengefasst.
Darin wird nach akutem Herzinfarkt die gleich-
zeitige dauerhafte Therapie mit Arzneimitteln aus
den vier verschiedenen Wirkstoffgruppen Throm-
bozytenaggregationshemmer, Betablocker, ACE-
Hemmer und Lipidsenker empfohlen.

Fragen

Ob und in welchem MaBe werden die in den Leitli-
nien niedergelegten Behandlungsempfehlungen
von den behandelnden Arzten umgesetzt? Uber-
lebten die entsprechend den Leitlinien behandel-
ten Patienten ldnger bzw. erlitten sie seltener einen
erneuten Infarkt?

Methodik

Die Studie stiitzt sich auf die pseudonymisierten
Krankenkassendaten von ca. 300.000 Versicher-
ten der AOK Hessen/KV Hessen, die von 1998 bis
2005 vorlagen. Beginnend mit den Jahren 2000 bis
2001 konnten 1.111 Personen mit der bei Entlassung
aus dem Krankenhaus gestellten Diagnose ,,akuter
Herzinfarkt® bis 2005 bzw. bis zu ihrem Tod oder
Ausscheiden aus der AOK beobachtet werden. Die
Leitlinienndhe wurde auf zwei Arten untersucht.
1. Definition: Als leitliniennah therapiert galt, wer
Arzneimittel aus zwei der vier Wirkstoffgruppen
mindestens an der Hélfte der beobachtbaren Tage
verordnet bekam. 2. Definition: Die Leitliniennédhe

wurde als Verhéltnis zwischen beobachteter The-
rapie (= Summe der Medikamente pro Tag) und
optimaler Therapie (= alle vier Substanzen jeden
Tag) prozentual berechnet. Der Zusammenhang
zwischen der Leitlinienndhe der Therapie und dem
Uberleben bzw. einem erneuten Herzinfarkt wurde
mithilfe statistischer Modelle analysiert.

Ergebnisse

Waéhrend der Nachbeobachtung, die durchschnitt-
lich vier Jahre und sechs Wochen dauerte, verstar-
ben 333 (30 %) Patienten, 283 Personen (22,5 %)
erlitten einen erneuten Herzinfarkt. Nur 13 Prozent
der beobachteten Patienten erhielten die in den
Leitlinien empfohlenen vier Substanzen minde-
stens an einem Tag.

* Gutzwei Drittel der Studienpopulation erhielt
mindestens eine Verordnung eines Thrombo-
zytenaggregationshemmers, 20 Prozent
erhielten die Verordnung iiber mindestens
die Halfte der Nachbeobachtungszeit.

* DreiViertel erhielten eine Betablocker-Verord-
nung, jedoch nur knapp elf Prozent Gber mehr als
die Halfte der Beobachtungszeit.

* Ein ACE-Hemmer wurde 80 Prozent der Patienten
verordnet. Nur 40 Prozent erhielten ACE-Hemmer
Uber mehr als die Halfte der beobachteten Tage.

Mithin konnten nur gut ein Fiinftel (21,8 %) der
beobachteten Therapien entsprechend der ersten
Definition als leitliniennah bezeichnet werden. 19
Prozent wiesen eine Leitlinienndhe von mehr als
40 Prozent auf. Fiir jingere Patienten und Ménner
war es wahrscheinlicher, eine leitliniennahe The-
rapie zu erhalten. Die leitliniennah behandelte
Gruppe wies - verglichen mit den nicht leitlinien-
nah Therapierten - ein um 50 Prozent geringeres
Risiko auf, zu versterben. Der Zusammenhang
zwischen leitliniennaher Therapie und erneutem
Herzinfarkt war nicht statistisch signifikant. Bei
Anwendung der zweiten Definition reduzierte eine
zehnprozentige Verbesserung der Leitliniennédhe
das Sterberisiko um 27 Prozent.

Handlungsoptionen

Krankenkassen konnen sowohl die Methodik zur
Ermittlung der Leitliniennéhe als auch die Ergeb-
nisse fiir Case Management und gezielte Versor-
gungsprogramime nutzen. Fiir die Umsetzung
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einer leitliniennahen Therapie im Praxisalltag
miissen drei Akteure verstarkt Sorge tragen:

e das Gesundheitssystem und seine Rahmenbe-
dingungen (z. B. Honorierung von Beratungs-
leistungen, nichtsektorale bzw. angepasste
Budgets),

e Arzte durch Fortbildungen {iber die aktuellen
Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin und
mittels datengestiitztem Feedback tiber das
eigene Handeln (z. B. Qualitatszirkel, Praxis-
software) und

* Patienten durch eigenverantwortliches Handeln.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Die zwischen 2000 und 2005 von den kardi-
ologischen Fachgesellschaften in Leitlinien
als Stand der evidenzbasierten Medizin ver-
offentlichten Therapieempfehlungen fiir die
Sekundérpravention nach akutem Herzinfarkt
wurden nur rudimentdr umgesetzt.

* Alle Substanzen mit nachgewiesener Pro-
gnose-verbessernder Wirkung wurden zu sel-
ten und zu kurz verordnet. Die empfohlene
lebenslange Therapie konnte bei keinem Stu-
dienteilnehmer (iiber den gesamten Beobach-
tungszeitraum) festgestellt werden.

* Die unter Alltagsbedingungen ermittelten
Ergebnisse legen nahe, dass eine verbesserte
Leitlinienndhe der Pharmakotherapie zu einer
substanziellen Risikoreduktion (erneuter
Herzinfarkt, Tod) fihren kénnte.

Dr. Jutta Kupper-Nybelen,

Dr. Ingrid Schubert

PMV forschungsgruppe an der

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Universitédt zu Koln

HerderstraBBe 52-54

50931 Ko6ln

Telefon: 0221478-6545, 0221478-6848
E-Mail: jutta.kuepper-nybelen@uk-koeln.de,
ingrid.schubert@uk-koeln.de

Internet: www.pmvforschungsgruppe.de

Bessere Motorik

nach einem
Schlaganfall

Fachtitel: ,,Ambulante Physiotherapie von
chronischen Schlaganfallpatienten zu Hause:
Gepulste, zielorientierte Therapie vs.
konventionelle, kontinuierliche Therapie*

Der Schlaganfall trifft ca. 200.000 Deutsche jedes
Jahr, er ist die hdufigste Ursache fir bleibende
Behinderungen in der industrialisierten Welt. Die
Versorgung der Patienten auf einer ,stroke unit®
und nachfolgend in der stationdren Frithrehabili-
tation ist in Deutschland beispielgebend. Uber die
Gilite der nachfolgenden ambulanten Versorgung
dagegen ist noch wenig bekannt. Ublich sind 20-
bis 30-minitige ambulante Therapien in Praxen
oder im Rahmen eines Hausbesuchs mit einer Fre-
quenz von zwei Terminen pro Woche. Die Inhalte
der Therapie sind sehr unterschiedlich: Sie reichen
von Dehnungsiibungen im Liegen bis zur Reha-
bilitation von Stand und Gang in der Praxis oder
der Wohnung. Daten zur Effektivitit liegen nur
beschréankt vor.

Fragen

Das vorliegende Forschungsprojekt zielte auf eine
Optimierung der ambulanten Therapie bei gleich-
zeitiger Kostenneutralitat. Konkret wurde gefragt,
ob eine intermittierende, hochintensive und all-
tagsorientierte Therapie zuhause effektiver wére.
Sie umfasste vier 45-miniitige Termine Giber zwei
Monate, gefolgt von einer zweimonatigen Pause,
in der der Patient mithilfe eines Eigeniibungspro-
gramims versuchte, das Neuerlernte zu festigen.
Zwolf Monaten lang erfolgten drei Therapieblocke
und drei Blocke der Eigeniibung (pro Block zwei
Monate). Ubereinstimmend mit Konzepten zum
motorischen Lernen wurde ein tiberlegener Effekt
in der Experimentalgruppe gegentiiber der Kon-
trollgruppe, die die Uibliche ambulante und somit
weniger alltagsbezogene Therapie erhielt, hin-
sichtlich motorischer Funktionen unterstellt.
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Methodik

Untersucht wurden 50 Schlaganfallpatienten,
die einen erstmaligen Insult erlitten hatten, im

Anschluss an eine mehrwochige stationére Frith-

rehabilitation nach Hause entlassen worden
waren, dort noch auf méBige Hilfe in den alltdg-
lichen Verrichtungen angewiesen waren, geistig
und sprachlich kompetent waren und der Teil-
nahme zustimmten. Per Los (Patienten zogen es
selbst) wurden sie der Experimental- oder der
Kontrollgruppe zugeteilt.

Primér waren die motorischen Funktionen der
Arme und Beine (Einsatz der Arme und Hénde, Auf-
stehen, Stehen, Gehen, Treppensteigen etc.). Sekun-

dér waren u. a. die Kompetenz im Haushalt, die
Zufriedenheit, die Entwicklung der Spastik und
die Anzahl der Stiirze, die so schwer waren, dass

der Patient zumindest fiir eine Woche nicht an der

Therapie teilnehmen konnte. Auch wurden die
Therapeuten um ihre Einschdtzung gebeten. Die

Untersuchungen erfolgten zu Beginn und am Ende

jeder Phase.

Ergebnisse

Die Patienten beider Gruppen verbesserten
ihre motorischen Funktionen tber die Zeit: die
der Beine am meisten innerhalb der ersten drei
Monate nach der Entlassung, die der Arme im
letzten Drittel der Studie. Ein Unterschied war
jedoch nicht feststellbar.

In der Experimentalgruppe waren zwei und in
der Kontrollgruppe acht Patienten so schwer
gestiirzt, dass sie wegen Frakturen und schweren
Prellungen an der Therapie fiir mindestens eine
Woche nicht teilnehmen konnten.

Die Arm- und Beinspastik war in der Kontroll-
gruppe signifikant starker angestiegen.

In der Experimentalgruppe war der hohe Fahrt-
aufwand fir Therapeuten zu bericksichtigen.
Auch brachte die ausschlieRliche Therapie zu
Hause in Einzelfallen Schwierigkeiten in der
Abgrenzung mit sich. Daneben fiel die soziale
Isolation der Patienten auf.

In der Summe wurde Gber die zw6If Monate nicht
mehr Therapie in Anspruch genommen.

Handlungsoptionen

In der Summe unterschied sich die Therapie-
intensitat nicht. Entgegen der urspriinglichen
Annahme unterschieden sich auch die moto-
rischen Funktionen zwischen den beiden Grup-
pen nicht. Hinzu kam der sehr hohe Aufwand fir
die Therapeuten, die von einem Standort aus
Patienten im gesamten Berliner Raum betreut
hatten.

Die Frequenzen schwerer Stiirze mit erforder-
licher arztlicher Versorgung und erzwungener
Therapiepause unterschieden sich jedoch zwi-
schen den beiden Gruppen deutlich. Alle Stiirze
waren entweder beim Transfer in den Rollstuhl
oder beim Aufstehen passiert, keiner dagegen
beim Gehen. Gerade jedoch den Transfer und
das Aufstehen hatten die Therapeuten der Expe-
rimentalgruppe intensiv getibt. Offenbar unter-
schieden sich die Fahigkeit zum Transfer oder
zum Aufstehen nicht, wohl aber die Sicherheit,
gerade wenn Ablenkungen hinzukamen. Die
Experimentaltherapie bietet sich somit als Alter-
native an.

Daher erscheint das gewahlte Vorgehen Giber-
legenswert, zumal liber die zwo6If Monate hin-
weg nicht mehr Therapie in Anspruch genommen
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wurde. Uberlegt werden sollte, dass in den The-
rapieperioden nicht mehr ausschlieBlich zuhause
behandelt wird, sondern auch in der Gruppe
auBerhalb der Wohnsituation der Patienten. Der
ausschlieBliche Hausbesuch kdnnte die soziale
Isolation der Patienten geférdert haben.

Die Studie unterlag zwei wichtigen Einschran-
kungen: kleine Anzahl der Patienten, wenig
strenge Kontrolle der Therapie in der Kontroll-
gruppe. Eine etwaige Nachfolgestudie sollte
beide Punkte bertiicksichtigen.

Prof. Dr. Stefan Hesse

Medical Park Berlin

Klinik Humboldtmiihle

E-Mail: s.hesse@medicalpark.de

Selbsthilfe bei

L,offenem Bein”

Fachtitel: ,,Patienten mit Ulcus cruris zur
Selbstpflege befdhigen: Tandempraxen als
Modell der interdisziplindren Begleitung*

Die schwerste Folge einer chronischen Venener-
krankung stellt das sogenannte ,,offene Bein“ (Ulcus
cruris venosum) dar. Es benotigt eine konsequente
Therapie, bei der die Patienten selbst viel Verant-
wortung tibernehmen. In erster Linie muss die
Kompressionstherapie (mit Binden, einem Strumpf
oder einer Strumpfhose) konsequent durchgefiihrt
werden. Daneben geht es aber auch um die Wund-
versorgung und das Alltagsleben, das teilweise an
die Erkrankung angepasst werden muss.

Fragen

Die Ubernahme dieser Aufgaben kénnte Patienten
leichter fallen, wenn sie aus der Arztpraxis heraus
intensiv begleitet werden - so die Uberlegungen
der Forscher. Sie entwickelten das Konzept der
~lfandempraxen®, in denen ein Pflegeexperte die
Arbeit des Arztes ergdnzt. Es wurde untersucht,
ob diese pflegerische Beratung und Begleitung
zu einer Verbesserung der Wundheilung und der
Lebensqualitédt bei den Patienten fiihrte. AuB3er-
dem wollten allgemeinmedizinische und pflege-
wissenschaftliche Forscher das Zusammenspiel
von Arzt, Pflegeexperte und Patient beschreiben
und verstehen.

Methodik

Die Studie wurde als randomisiert-kontrollierte
Studie mit 300 Patienten geplant. Uber Dokumen-
tations- oder Fragebdgen wurden die Wundhei-
lung (Instrument: LUMT) und die Lebensqualitat
(Instrument: FLQA) standardisiert erfasst und ver-
gleichend ausgewertet. Weitere Fragen dienten
zum Beispiel der Erfassung der Selbstpflegekom-
petenz (Instrument: WAS-VOB). Zusatzlich war
eine gesundheitsokonomische Evaluation geplant.
Wie das Tandem funktioniert, wurde in einem
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qualitativen Ansatz erforscht. Patienten, Arzte und
Pflegeexperten wurden zur Wirkung der Tandem-
praxis interviewt.

Ergebnisse

* Dieangestrebte Patientenzahl konnte bei Wei-
tem nicht erreicht werden. Daher war keine
Untersuchung méglich, ob die Tandempraxis zu
einer Verbesserung der Wundheilung und der
Lebensqualitat fihrt.

* Ausden Interviews wurde deutlich, dass die Pati-
enten sowohl in der eigenen Einschatzung als
auch aus Sicht der Arzte und Pflegeexperten von
der zusatzlichen Begleitung profitieren.

* Die psychosoziale Unterstiitzung und die Ver-
mittlung von krankheitsspezifischer Information
scheinen dazu zu fiihren, dass die Patienten die
Kompressionstherapie konsequenter durchfih-
ren und teilweise sogar die Wundbehandlung
selbst tbernehmen kénnen.

* Auchdie Verdanderung von Alltagsgewohnheiten
scheint den Patienten leichter zu fallen. Arzte
und Pflegeexperten sahen allerdings auch die
Notwendigkeit, ihre Zusammenarbeit kontinuier-
lich zu verbessern.

Handlungsoptionen

Das Konzept der Tandempraxis sollte weiter
erprobt und erforscht werden. Ansatzpunkte

fir ein erweitertes Angebot an Patienten in drzt-
licher Behandlung sind diese Fragen: In welchem
Umfang erfordert eine Erkrankung die Selbst-
pflege des Patienten? Ist der betreffende Patient
zur Selbstpflege fdhig? Wie kann seine Kompetenz
zur Selbstpflege verbessert werden?

Denkbar wére ein Modellprojekt, das sich nicht
auf ein spezielles Krankheitsbild konzentriert, son-
dern allgemein die Starkung der Selbstpflegekom-
petenzvon Patienten anstrebt. Die Umsetzung
eines solchen Konzepts erfordert die Schulung von
Arzten und ihrer nichtirztlichen Tandempartner
in Bezug auf Selbstpflege und Selbstpflegedefi-
zite beim Patienten. Zugleich scheint eine Beglei-
tung der Tandempraxen erforderlich, um eine
gelingende Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Pflegeexperten sicherzustellen. Die begleitende
Evaluation sollte Parameter auf Seiten des Pati-
enten wie auch des Arztes und des Pflegeexperten
bertucksichtigen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Wegen der zu kleinen Fallzahl kénnen keine
Schliisse auf die Wirksamkeit von Tandempra-
xen fir Patienten mit einem ,,offenen Bein*
gezogen werden.

* Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine
Erganzung der arztlichen Behandlung im
Sinne eines Tandems bei verschiedenen
Krankheitsbildern sinnvoll sein kann, wenn
Patienten eine eingeschrdnkte Selbstpflege-
kompetenz haben.

* Die Wirkung des Pflegeexperten scheint auf
psychosozialer Unterstiitzung des Patienten
und Vermittlung von krankheitsspezifischem
Wissen zu beruhen.

Publikationen

Herber O, Schnepp W, Rieger MA. (2007). A syste-
matic review on the impact of leg ulceration on
patients’ quality of life. Health & Quality of Life Out-
comes 5:44.

Herber OR, Schnepp W, Rieger MA. Developing

a Nurse-Led Education Program to Enhance Self-
Care Agency in Leg Ulcer Patients. Nurs Sci Q 2008;
21;150-155.

Prof. Dr. Stefan Wilm

Institut fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin, Fakultat fiir Medizin
Universitat Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Stra3e 50, 58448 Witten
Telefon: 02302 926-741

Fax: 02302 926-745

E-Mail: stefan.wilm@uni-wh.de

Prof. Dr. Wilfried Schnepp

Lehrstuhl fiir familienorientierte und
gemeindenahe Pflege, Institut fiir Pflege-
wissenschaft, Fakultét fir Medizin
Anschrift: s.o.

Telefon: 02302 926-358

Fax: 02302 926-318

E-Mail: w.schnepp@uni-wh.de
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Aufsuchende

Behandlung von
Heimkindern

Fachtitel ,,Evaluation eines aufsuchenden,
multimodalen ambulanten Behandlungs-
programmes fiir Heimkinder zur Vermeidung
stationdrer kinder- und jugendpsychiat-
rischer Behandlungsaufenthalte*

Kinder und Jugendliche in stationdren Jugend-
hilfeeinrichtungen sind eine Hochrisikogruppe
fur die Entwicklung psychischer Stérungen.
Gleichzeitig ist eine kinder- und jugendpsychiat-
rische bzw. -psychotherapeutische Unterversor-
gung zu verzeichnen. Es kommt immer wieder zu
krisenhaften Zuspitzungen, die oftmals zu teuren
stationdren Aufnahmen in Kliniken fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie fiihren, da insbesondere
spezifisch auf diese Zielgruppe zugeschnittene
ambulante Versorgungsangebote fehlen.

Fragen

Das am Universitatsklinikum in Ulm entwickelte
ambulante kinder- und jugendpsychiatrische
Behandlungsprogramm wurde im Rahmen von
aufsuchenden Liaison-Diensten direkt in den sta-
tiondren Jugendhilfeeinrichtungen umgesetzt.
Seine Merkmale sind Niedrigschwelligkeit des
Behandlungszugangs, Einbeziehung und Beratung
der Jugendhilfemitarbeiter sowie abgestufte Kri-
seninterventionen. Die Behandlung erfolgte leit-
linienbasiert und an den Schweregrad des jewei-
ligen Storungsbildes angepasst. Untersucht wurde
die Wirksamkeit der aufsuchenden Behandlung
der hoch belasteten Jugendlichen. Gekldrt werden
sollte, ob durch die friihzeitige und kontinuierliche
ambulante Behandlung stationére kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlungen vermieden
oder verkirzt werden kénnen und welche Veran-
derungen in der Symptomatik und im psycho-
sozialen Funktionsniveau erreicht werden.

Methodik

Die Uberpriifung der Wirksamkeit erfolgte iiber
zwolf Monate in elf stationdren Jugendhilfeein-
richtungen (Interventionsgruppe), die regelma-
Big von Kinder- und Jugendpsychiatern aufgesucht
wurden (Geh-Struktur). 288 Jugendliche wurden
in das Interventionsprogramm aufgenommen. Als
Kontrollgruppe dienten weitere 15 Einrichtungen
mit 336 Jugendlichen, welche die tibliche Regel-
versorgung (Komm-Struktur) erhielten. Hier fan-
den keine speziellen (zusdtzlichen) Behandlungs-
leistungen statt. Uberpriift wurden die Zahl der
stationdren Behandlungstage, das psychosoziale
Funktionsniveau, die psychische Symptombela-
stung sowie die Lebensqualitédt der Jugendlichen
zu Beginn, sechs und zwolf Monate nach Beginn
der Beobachtungsphase.

Ergebnisse

In der Interventionsgruppe kam es infolge
kiirzerer stationdrer kinder- und jugendpsychiat-
rischer Behandlungen zu deutlich weniger stati-
ondren Pflegetagen als in der Kontrollgruppe mit
herkémmlicher Behandlung. Au8erdem konnte
im Vergleich zur Regelversorgung ein sehr viel
hoherer Anteil der psychisch stark belasteten
Jugendlichen kinder- und jugendpsychiatrisch ver-
sorgt werden. In beiden Gruppen kam es wahrend
des zwolfmonatigen Beobachtungszeitraums mit
intensiven pddagogischen Bemithungen zu einer
Reduktion von psychischer Symptombelastung
sowie zu einem Anstieg von psychosozialem Funk-
tionsniveau und Lebensqualitédt der Jugendlichen.
Die zu Studienbeginn starker belastete Interven-
tionsgruppe profitierte in hohem Maf3e von der
aufsuchenden Behandlung. Durch die Integration
aufsuchender kinder- und jugendpsychiatrischer
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Behandlung in das Betreuungsangebot wurde
ein positives Ansprechen auf die pddagogischen
Bemiithungen in den Einrichtungen gefordert,
die psychosoziale Integration der Jugendlichen
gelingt somit leichter.

Handlungsoptionen

Bei einem Grofteil der Kinder und Jugendlichen
in stationédren Jugendhilfeeinrichtungen liegen
gravierende und behandlungsbediirftige psy-
chische Belastungen vor. Sie bendétigen vielfach
besonders aufwendige und in jedem Fall sozial-
psychiatrisch ausgerichtete Behandlungsansitze.
Da jedoch gerade an den oft ldndlichen Stand-
orten von Jugendhilfeeinrichtungen erhebliche
Licken im ambulanten Versorgungsnetz bestehen,
bedeutet die aufsuchende Behandlung fur viele
der untergebrachten Kinder und Jugendlichen die
einzige praktikable Moéglichkeit, eine ambulante
kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung zu
erhalten. Fahraufwand und multimodale Behand-
lungsprogramme erhéhen zwar den Ressourcen-
bedarf. Doch bietet die kostengunstigere ambu-
lante Versorgung von vielen bediirftigen Kindern
und Jugendlichen gegentiber der teuren statio-
ndren Versorgung von wenigen Betroffenen deut-
liche Vorteile. Sie dient am besten dem Wohl dieser
Gruppe.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Im Vergleich zur Regelversorgung kénnen mit
einem aufsuchenden ambulanten Behand-
lungsprogramm teure stationdre kinder- und
jugendpsychiatrische Behandlungszeiten ein-
gespart werden.

* Gleichzeitig kann der kinder- und jugendpsy-
chiatrische bzw. jugendpsychotherapeutische
Versorgungsgrad von Kindern und Jugend-
lichen in stationaren Jugendhilfeeinrich-
tungen verglichen mit der Gblichen Behand-
lung nach dem Komm-Prinzip signifikant
erhéht werden.

* Aufgrund der Komplexitdt und Schwere der
psychischen Symptomatiken versprechen
multimodale Therapieansitze, kombiniert
mit intensiver padagogischer Betreuung, den
groR3ten Erfolg.

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Lutz Goldbeck
Universitatsklinikum Ulm

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/
Psychotherapie

Steinhoevelstrafle 5

89075 Ulm

Telefon: 0731500-61700

E-Mail: lutz.goldbeck@uniklinik-ulm.de
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Psychoedukation
senkt Krankheits-

tage bei
Schizophrenie

Fachtitel: ,,Wie kéonnen stationdre Wieder-
aufnahmen schizophrener Patienten am
kosteneffektivsten verhindert werden?
Aufwandsgestaffelter Vergleich verschie-
dener Compliance-Programme*

Die Schizophrenie ist eine der teuersten Krank-
heiten in Deutschland. Der Hauptteil dieser Kosten
entsteht dadurch, dass etwa die Hélfte aller schizo-
phrenen Patienten die - in allen Behandlungs-
leitlinien dringend empfohlene - medikamentdse
Ruckfallschutzbehandlung abbricht und deshalb
fast jedes Jahr wegen eines Riickfalls wieder statio-
ndr behandelt werden muss. Durch spezielle die
Compliance verbessernde Programme (z. B. sog.
Psychoedukation) konnen die Wiederaufnahme-
raten wie auch die Kosten reduziert werden.
Psychoedukation wird aber im Rahmen der Regel-
versorgung nur ca. 20 Prozent der Patienten und
nur ca. zwei Prozent der Angehoérigen angeboten,
weil sie in ihrer derzeitigen Form (Leitung durch
arztliches und/oder psychologisches Personal)
relativ aufwendig ist und weil teilweise Zweifel

an ihrer Wirksamkeit bestehen.

Fragen

Untersucht wurde, ob Verbesserungen der Com-
pliance und damit verbunden eine Reduktion von
Krankenhaustagen auch mit weniger aufwendigen
Programmen (Leitung einer Psychoedukations-
gruppe durch ehemalige Patienten (Peer-to-peer)
bzw. Video-Edukation) erzielt werden kénnen. Bis-
lang fehlte ein direkter Vergleich zwischen den
unterschiedlich aufwendigen Programmen. Neben
dem Vergleich dieser Programme sollte die Unter-
suchung auch Aufschluss tiber die generelle Wirk-
samkeit von psychoedukativen Mafnahmen im
Vergleich zu einer Kontrollgruppe geben, deren
Mitglieder solche MaBBnahmen nicht erhielten.

Methodik

Innerhalb der multizentrischen, randomisierten
Studie wurden drei unterschiedlich aufwendige
psychoedukative Programme (Profi-geleitet, Peer-
geleitet, Video-geleitet) zur Forderung der Compli-
ance miteinander und mit einer Kontrollgruppe
verglichen.

Ergebnisse

Alle drei Interventionsgruppen sind im klinischen
Versorgungsalltag gut durchzufiihren und finden
Anklang bei den Patienten. Besonders geschétzt
werden die Peer-Moderatoren, die die Erkran-
kung Schizophrenie aus eigener Erfahrung ken-
nen und deswegen bei den Teilnehmern als beson-
ders glaubwiirdig gelten. Erste Kurzzeit-Ergebnisse
zeigen, dass der Wissenszuwachs in der Profi-
geleiteten Gruppe am groften ist, gefolgt von den
Peer-geleiteten Gruppen und den Video-geleiteten
Gruppen. In der Kontrollgruppe findet kein Wis-
senszuwachs statt. Der Wissenszuwachs in der
Profi-geleiteten Gruppe ist fast identisch mit dem
in einer frither am Centrum fir Disease Manage-
ment durchgefiuhrten, vergleichbaren Psychoedu-
kationsstudie. Darin zeigte sich, dass die Patienten
der Profi-geleiteten Psychoedukationsgruppe im
Folgejahr im Mittel 75 Krankenhaustage hatten,
im Vergleich zu 225 Krankenhaustagen in der Kon-
trollgruppe. Fur die aktuelle Studie werden fir die
Profi-geleitete Psychoedukationsgruppe dhnliche
Einsparungen von Krankenhaustagen erwartet.
Fiir die Peer-Gruppe und die Video-Gruppe werden
voraussichtlich etwas weniger Krankenhaustage
eingespart werden konnen als fur die Profi-gelei-
tete Gruppe.

Handlungsoptionen

Damit Patienten mit Schizophrenie in Zukunft
seltener stationdr behandelt werden miissen,
sollten psychoedukative MaBnahmen in allen Kli-
niken und vor allem auch im ambulanten Sektor
zum Standard-Programm gehoren. Als Mindest-
maf sollte hierbei die Video-Edukation erfolgen,
die wenig zeit- und personalaufwendig ist. Die
fur diese MaBBnahmen notwendige Finanzierung
ist beispielsweise im Rahmen von Vertragen zur
Integrierten Versorgung (IV) moglich. Durch eine
entsprechende Vertragsgestaltung mit den Kran-
kenkassen ist eine angemessene Vergiitung fur
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die Durchfithrung dieser die Compliance verbes-
sernden MaBnahmen moglich, sodass jeder Patient
im Rahmen eines solchen IV-Modells an einer
Psychoedukation teilnehmen kann.

Zusammenfassung der Ergebnisse

* Je nach vorhandenen Ressourcen (Personal,
Peer-Moderatoren) kénnen im Versorgungs-
alltag unterschiedlich aufwendige Psycho-
edukations-Strategien eingesetzt werden
(durch die aufwendigeren Verfahren lassen
sich voraussichtlich mehr Krankenhaustage
einsparen).

* Die wenig aufwendige und kostengiinstige
Video-Edukation sollte als Mindestinforma-
tion fir alle Patienten mit Schizophrenie
angeboten werden.

Dr. Werner Kissling,

Dr. Christine Rummel-Kluge
Technische Universitat Miinchen
Centrum fiir Disease Management am
Klinikum rechts der Isar

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und
Psychotherapie

MohlstraBe 26

81675 Miinchen

Telefon: 089 4140-4207, 089 4140-6676
E-Mail: w.kissling@lrz.tum.de,
christine.rummel@lrz.tum.de
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Tabelle 3: Projekte der dritten Forderphase

Fachtitel

Kontakt

Verbesserung der hausarztlichen Bluthochdruck-
behandlung durch leitliniengestiitzte Intervention

Effizientere Versorgung von Patienten mit Angst-
erkrankungen in der primararztlichen Praxis

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit einer integrativen,
stationar-ambulanten Behandlung von Patientinnen
mit Bulimia nervosa unter Nutzung des Short Message
Service (SMS)

Ergebnismonitoring und Ergebnismanagement in der
stationaren psychiatrischen Versorgung (EMM)

Untersuchung des Zusammenhangs zwischen Behand-
lungsart, Leistungsintensitat und Behandlungsergebnis
fir ausgewahlte chronische Erkrankungen - eine Analyse
auf der Basis von GKV-Daten

Ambulante Physiotherapie von chronischen
Schlaganfallpatienten zu Hause: Gepulste,
zielorientierte Therapie vs. konventionelle,
kontinuierliche Therapie

Univ.-Prof. Dr. Heinz-Harald Abholz
Universitatsklinikum Dtisseldorf
Abteilung fiir Allgemeinmedizin
MoorenstraB3e 5

40225 Diisseldorf

Telefon: 021181-17771

Fax: 0211 81-18755

E-Mail: abholz@med.uni-duesseldorf.de

Prof. Dr. Norbert Schmacke

Universitdt Bremen

Fachbereich 11: Human- und Gesundheitswissenschaften
VFwF

Wilhelm-Herbst-StraBe 7

28359 Bremen

Telefon: 0421218-8131

E-Mail: schmacke@uni-bremen.de

Prof. Dr. Hans-Helmut Kénig

Universitét Leipzig

Professur fir Gesundheitsokonomie

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie

Johannisallee 20

04317 Leipzig

Telefon: 0341 9724-560

E-Mail: hans-helmut.koenig@medizin.uni-leipzig.de

Dr. Hans Kordy

Forschungsstelle fiir Psychotherapie
Zentrum fur Psychosoziale Medizin
Universitatsklinikum Heidelberg
Bergheimer Strafle 54

69115 Heidelberg

Telefon: 0622156-38170

E-Mail: hans.kordy@med.uni-heidelberg.de

Prof. Dr. Thomas Becker, Dr. Bernd Puschner
Universitat Ulm

Klinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie II
am BKH Giinzburg

Ludwig-Heilmeyer-StraB3e 2

89312 Glinzburg

Telefon: 08221 96-2866

E-Mail: bernd.puschner@bkh-guenzburg.de

Dr. Jutta Kipper-Nybelen, Dr. Ingrid Schubert

PMYV forschungsgruppe an der Klinik und Poliklinik fiir Psy-
chiatrie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
Universitdt zu Koln

HerderstraBBe 52-54

50931 Koln

Telefon: 0221478-6545, 0221478-6848

E-Mail: jutta.kuepper-nybelen@uk-koeln.de,
ingrid.schubert@uk-koeln.de

Internet: www.pmvforschungsgruppe.de

Prof. Dr. Stefan Hesse

Medical Park Berlin

Klinik Humboldtmiihle

E-Mail: s.hesse@medicalpark.de
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Patienten mit Ulcus cruris zur Selbstpflege
befahigen: Tandempraxen als Modell der
interdisziplindren Begleitung

Evaluation eines aufsuchenden, multimodalen
ambulanten Behandlungsprogramms fiir Heimkinder
zur Vermeidung stationarer kinder- und jugend-
psychiatrischer Behandlungsaufenthalte

Wie kénnen stationdre Wiederaufnahmen schizophrener
Patienten am kosteneffektivsten verhindert werden?
Aufwandsgestaffelter Vergleich verschiedener
Compliance-Programme

Prof. Dr. Stefan Wilm

Leiter des Instituts fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin

Fakultéat fir Medizin

Universitat Witten/Herdecke
Alfred-Herrhausen-Stra3e 50

58448 Witten

Telefon: 02302 926-741

Fax: 02302 926-745

E-Mail: stefan.wilm@uni-wh.de

Prof. Dr. Wilfried Schnepp

Lehrstuhl fir familienorientierte und gemeindenahe Pflege
Institut fiir Pflegewissenschaft

Fakultét fur Medizin

Universitat Witten/Herdecke

Alfred-Herrhausen-Stra3e 50

58448 Witten

Telefon: 02302 926-358

Fax: 02302 926-318

E-Mail: w.schnepp@uni-wh.de

Prof. Dr. Dipl.-Psych. Lutz Goldbeck
Universitatsklinikum Ulm

Klinik fair Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
Steinhoevelstrae 5

89075 Ulm

Telefon: 0731500-61700

E-Mail: lutz.goldbeck@uniklinik-ulm.de

Dr. Werner Kissling, Dr. Christine Rummel-Kluge
Technische Universitdt Miinchen

Centrum fiir Disease Management

am Klinikum rechts der Isar

Klinik und Poliklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie
MohlstraBe 26

81675 Munchen

Telefon: 089 4140-4207, 089 4140-6676

E-Mail: w.kissling@Irz.tum.de,
christine.-rummel@lrz.tum.de
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