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Vorwort

Vorwort

Warum sollten soziale Faktoren Einfluss auf das Leistungsgeschehen haben in einem
Gesundheitssystem, das keine einkommensbedingten Zugangsbarrieren kennt und in
dem allein der objektiv festgestellte Bedarf das Leistungshandeln medizinisch hoch
qualifizierter Anbieter bestimmt?

Der zunehmende Wettbewerb unter den Anbietern, Zuzahlungen und die EinfGhrung
von Marktmechanismen im deutschen Gesundheitssystem lassen beflrchten, dass
bisher hierzulande unbekannte Barrieren in der Inanspruchnahme seiner Leistungen
entstehen. Auf der anderen Seite wirft die von Experten in einzelnen Versorgungsbe-
reichen vermutete Uberversorgung die Frage auf, ob sie Uberhaufig dort auftritt, wo
geringes Bildungsniveau und geringer beruflicher Status besonders wenig Widerstand
aufseiten der Patienten gegentber zweifelhaften oder Uberflissigen, 6konomisch mo-
tivierten Leistungen erwarten lassen.

Drittens schlieBlich unterscheiden sich Anbieter grundsatzlich gleicher Leistungen z. T.
erheblich in ihrem Image, beeinflussen das Informationsniveau der Nutzer und ihre be-
rufliche (Vor-)Erfahrung auch ihr Verhalten im Gesundheitssystem.

Viertens wissen wir immer noch wenig Uber Ablaufe, Kosten und Qualitat der Routine-
versorgung und dardber, wie die Patienten und Angehérigen damit fertig werden, wel-
che Strategien und Verhaltensweisen sie zum Umgang mit dieser Ungewissheit und
Unsicherheit entwickeln.

Das Promotionskolleg der Hans-Bockler-Stiftung an der gesundheitswissenschaftli-
chen Fakultat der Universitat Bielefeld sucht auf diese und ahnliche Fragen nach Ant-
worten.

Mit dieser ersten Darstellung ihrer Arbeit verbinden die Stipendiaten, gemeinsam mit
den Fakultatsmitgliedern, den Dank an die Stiftung fur ihre groBztgige Unterstutzung.

Fur die Fakultat

Prof. Dr. B. Badura Prof. Dr. D. Schaeffer



Editoral

Editoral

Das Gesundheitssystem der Bundesrepublik Deutschland ist gekennzeichnet durch
eine Perspektivenungleichheit zwischen Nutzern und Akteuren. Letztere dominieren die
Versorgungsangebote, definieren Bedarfe und richten die Versorgungsstrukturen pri-
mar an einer Gewinnmaximierung aus (Schaeffer 2004). Die auf dieser Grundlage ge-
schaffenen Versorgungsangebote und Versorgungswege zielen vielfach an den Be-
durfnissen und Bedarfen der Nutzer vorbei (Schaeffer/Ewers 2002). Soziale Faktoren,
deren Einfluss auf die Gesundheit mittlerweile gut belegt sind (Marmot/Wilkinson 1999;
Helmert et al. 2000; Mielck 2000) tragen vermutlich zu dieser Diskrepanz im Leis-
tungsgeschehen bei. Dieser Zusammenhang ist bisher jedoch weit weniger erforscht.

Zunehmend geréat die Ausrichtung der deutschen Versorgungslandschaft in die Kritik
gesundheitspolitischer Reformbestrebungen. Nicht zuletzt das Gutachten des Sach-
verstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen unterstutzt und
bestatigt diese Kritik (SVR 2000/ 2001, SVR 2003). So gehen die Experten davon aus,
dass sowohl Uber-, als auch Unter-, und Fehlversorgung im Gesundheitswesen vor-
handen sind (Blaxter 1996; Mulley 1999; Badura/Siegrist 1999, Sachverstandigenrat
2001). Diese scheinen sich nicht zufallig zu verteilen, sondern in Abhangigkeit von so-
zialer Schicht und/oder der Zugehdrigkeit zu vulnerablen Gesellschaftsgruppen. Dazu
erhdht sich in einem zunehmenden Wettbewerb zwischen Kassen und Leistungserb-
ringern die Wahrscheinlichkeit einer Risikoselektion und damit einhergehend die Ge-
fahr sozialbedingter Versorgungsmangel. Nur unter Berlcksichtigung der konsequen-
ten Einbeziehung der Nutzerperspektive bei der Entwicklung von Versorgungsangebo-
ten durch Identifikation und Partizipation kann dieses Versorgungsdefizit abge-
schwacht werden. Ein so orientiertes Leistungsgeschehen tragt zu einer Annaherung
von Nutzerorientierung und Wirtschaftlichkeit bei (SVR 2000/ 2001, Francke/ Hart 2001,
SVR 2003). Unter Beachtung unterschiedlicher Versorgungsfelder und Populationen
muss die Transparenz der Verteilung von Kapazitaten, Leistungsvolumina und Leis-
tungsqualitaten auf einzelne Bevolkerungsgruppen erhéht werden.

Aufgrund der dargestellten gegenwartigen Diskussionen wurde im Oktober 2003 ein
Graduiertenkolleg an der Universitat Bielefeld, Fakultat fur Gesundheitswissenschaften
eingerichtet. Es wird von der Hans-Bockler-Stiftung (HBS) geférdert und steht von uni-
versitarer Seite unter der Leitung von Prof. Dr. Bernhard Badura und Prof. Dr. Doris
Schaeffer und ist eingebunden in den Promotionsstudiengang der Fakultat. Das Kolleg
widmet sich dem Ubergeordneten Thema ,Einfluss sozialer Faktoren auf das Leis-
tungsgeschehen im Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland”. Die dar-
aus hervorgehenden Promotionsvorhaben wollen einen Beitrag zu der oben dargestell-
ten Problematik leisten. Ausgehend von der These, dass soziale Faktoren wie die Pati-
entenmerkmale Alter, Ge-schlecht, Bildungsgrad oder Berufsstatus einen nachweisli-
chen Einfluss auf die Kontakthaufigkeit mit dem Gesundheitswesen, auf die Arzt-
Patient-Interaktion, auf diagnostische Aktivitaten, Festlegung von Therapiezielen, Aus-
wahl therapeutischer MaBnahmen sowie ihre Durchfuhrung und Erfolgskontrolle ha-
ben, ergeben sich folgende Fragestellung:
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1. Ist die Verteilung der Leistungsmengen durch einen unterschiedlichen Bedarf (z.B. hdhere Morbidi-
tat) in bestimmten Bevolkerungsteilen oder durch andere Determinanten z.B. im Sinne von Uber-
kapazitaten begrindet?

2. Drohen Angehérigen bestimmter vulnerabler Gesellschaftsgruppen Ausgrenzung oder besondere
Schwierigkeiten im Zugang zu Versicherungs- und Versorgungsleistungen?

Hinsichtlich dieser Fragestellungen konzentrieren sich die Aktivitadten des Kollegs im
Wesentlichen auf die Analyse des Versorgungsgeschehens. Dabei steht das Ver-
standnis von Kernprozessen im Gesundheitswesen im Fokus des Forschungsinteres-
ses wie beispielsweise in der Gesundheitsférderung, Pravention, Behandlung, Rehabi-
litation und Pflege. In diesem Zusammenhang werden insbesondere die Auf- und Ab-
lauforganisationen von einzelnen Sektoren im Gesundheitswesen, die Interaktionen
zwischen Experten im Gesundheitswesen und den Patienten, die Zusammenarbeit
zwischen unterschiedlichen Disziplinen sowie die Versorgungskultur und Fuhrungs-
prozesse analysiert. Im Ergebnis soll die Kollegarbeit damit einen Beitrag zur Transpa-
renz der Veranderungen im bundesdeutschen Gesundheitswesen und ihrer Konse-
quenzen leisten sowie Vorschlage erarbeiten, wie die gewonnenen Erkenntnisse zur
Verbesserung der gesundheitspolitischen Versorgung beitragen konnen. Die Annéhe-
rung an die beschriebene Problematik erfolgt sowohl Uber eine systembezogene als
auch Uber eine populationsbezogene Sichtweise, die in die nachfolgend aufgeflhrten
Promotionsprojekte einbezogen werden und sich gegenseitig erganzen. Beide Ansét-
ze beinhalten im Wesentlichen die Identifikation und Analyse von eventuell bestehen-
der Uber-, Unter- und Fehlversorgung vulnerabler Gruppen. Dabei wird in den For-
schungsarbeiten das Zusammenwirken mehrerer soziobkonomischer Einflussfaktoren
auf das Versorgungsgeschehen untersucht.

Bielefeld, im Mai 2006 Die Kollegiatinnen
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M. Brause Versorgungsgeschehen in der Kardiologie

Michaela Brause
Dipl. Sozialpédagogin MPH

Der Einfluss von Strukturmerkmalen auf das
Versorgungsgeschehen in der Kardiologie der
Bundesrepublik Deutschland

Einleitung

Die Ausgangsthese des Promotionskollegs lautet: Soziale Patientenmerkmale haben
Einfluss auf das Versorgungsgeschehen im Gesundheitswesen der Bundesrepublik
Deutschland. Hierfur liegt in Teilbereichen des Gesundheitssystems bereits Evidenz
vor. Offen geblieben ist bisher die Frage, ob die unterschiedliche Verteilung der Leis-
tungsmengen auf verschiedene Bevolkerungsgruppen durch den spezifischen Bedarf
dieser Gruppen begrundet ist oder durch Merkmale des Versorgungssystems. In die-
sem Promotionsvorhaben werden Merkmale des Versorgungssystems in den Vorder-
grund gestellt. Es wird untersucht, ob Strukturmerkmale der Leistungsanbieter Einfluss
auf das Versorgungsgeschehen in der deutschen Kardiologie haben. Im Versor-
gungsgeschehen wird zum einen die Bedarfsgerechtigkeit in Abhangigkeit von Struk-
turmerkmalen analysiert und zum anderen eine mdégliche differente Versorgung von
Bevolkerungsgruppen, die nicht medizinisch, sondern sozial bzw. strukturell begrindet
ist.

Die Analyse bezieht sich auf spezielle Leistungen der invasiven Kardiologie. Diese
Leistungen werden in den Mittelpunkt der Arbeit gestellt, weil sie unter dem Verdacht
der Uberversorgung stehen. Die Gesundheitssystemforschung muss ihre Fragestel-
lungen nach einer moglichen Unterversorgung vulnerabler Bevolkerungsgruppen, um
die Fragen nach Uber- und Fehlversorgung erweitern. Um auf Ebene der Gesund-
heitssystemgestaltung zu agieren, muss zunachst auf Ebene der Versorgungsfor-
schung analysiert werden, wie Uber- und Fehlversorgung entsteht, wo bei welchen
Leistungserbringern sie entsteht und wie sie sich auf Bevolkerungsgruppen verteilt.

1. Relevanz des Themas

Die chronische ischamische Herzkrankheit war im Jahr 2002 mit 11,2 % die haufigste
Todesursache in Deutschland, gefolgt vom akuten Myokardinfarkt (7,6 %) und der
Herzinsuffizienz (6,8 %) (Statistisches Bundesamt 2004). Die Kardiologie, als das be-
handelnde Fachgebiet, ist in Deutschland hoch technisiert und dementsprechend mit
hohen Kosten verbunden. Durch spezielle Kathetertechniken kénnen immer mehr O-
perationen am offenen Herzen, die mit schwerwiegenden Risiken fur die Patientin ein-
hergehen, vermieden werden. Trotzdem stehen die Kardiologie und die Katheter seit
einiger Zeit in der Kritik. Der Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Ge-
sundheitswesen geht von Unter-, Fehl-, bzw. Uberversorgung in verschiedenen Berei-
chen der Behandlung von Patientinnen mit ischamischen Herzerkrankungen aus. Laut
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des Gutachtens liegen Fehl-, bzw. Unterversorgung in der Hypertoniebehandlung, der
Pravention, der Behandlung des akuten Myokardinfarktes und in der Rehabilitation vor,
Uberversorgung im Bereich der Versorgung mit koronarinterventionellen MaBnahmen.
Hier sind vor allem diagnostische Herzkatheter (Koronarangiografie) und Perkutane
Transluminale Coronare Angioplastien (PTCA) zu nennen (Sachverstandigenrat fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2000/2001). 1991 wurden im gesamten Bun-
desgebiet 214.267 diagnostische Herzkatheter und 44.528 PTCAs durchgefuhrt. Die
aktuellen Zahlen von 2002 zeigen eine Steigerungsrate bei diagnostischen Herzkathe-
tern von rund 200 Prozent (641.706) und bei den PTCAs von rund 368 Prozent
(208.178) (Mannebach/Horstkotte 2003). Diese Zahlen gingen selbstverstandlich in die
Einschatzungen des Sachverstandigenrates in Bezug auf die Uberversorgung mit ko-
ronarinterventionellen MaBnahmen ein. Bruckenberger (2001) schatzt, dass in
Deutschland allein im Jahr 2001 von den Krankenkassen 459 Mio. Euro fur diagnosti-
sche Untersuchungen und 646 Mio. Euro fur PTCAs ausgegeben wurden.

Mit der sich rasant entwickelnden Kathetertechnologie und den betrachtlichen Zu-
wachsraten der Leistungszahlen geht eine Diffusion der Technik in die unterschiedli-
chen Versorgungsstufen des Gesundheitssystems einher. Bis Mitte der 1980er Jahre
wurde die Kathetertechnologie fast ausschlieBlich in spezialisierten Fachkrankenhau-
sern und Universitatskliniken durchgefahrt. In der 2. Halfte der 1980er Jahre diffundier-
ten diese invasiven Leistungen in die Allgemeinkrankenhauser. Seit Mitte der 1990er
Jahre bieten immer mehr niedergelassene Kardiologen diagnostische Herzkatheter
und PTCAs an. Zwischenzeitlich wurde eine Diffusion der diagnostischen Herzkatheter
in die Rehabilitation beobachtet. Allerdings ist dieser Trend bereits rtcklaufig, da z.B.
in Nordrhein-Westfalen bereits 80 Prozent der Patientinnen' vor Antritt der Anschluss-
heilbehandlung invasiv untersucht werden (Mannebach 2004).

Durch die Diffusion in die unterschiedlichen Versorgungsstufen werden diagnostische
Herzkatheter und PTCAs heute in Einrichtungen mit duBerst unterschiedlichen Struk-
turmerkmalen durchgefuhrt. Die Varianz dieser Merkmale reicht von der hoch speziali-
sierten Fachklinik mit Leistungszahlen im vierstelligen Bereich (pro Jahr), die in mehre-
ren Herzkatheterlaboren von mehreren Arztinnen durchgefiihrt werden, bis hin zum
niedergelassenen Kardiologen, der Leistungszahlen im zweistelligen Bereich vorweist,
die allein er selbst in einem Herzkatheterlabor ambulant durchfuhrt.

2. Fragestellung und Zielsetzung

In dem Promotionsvorhaben wird der Frage nachgegangen, ob Strukturmerkmale der
Leistungserbringer, Einfluss auf das Versorgungsgeschehen mit koronarinterventionel-
len MaBnahmen haben. Um diese Frage zu beantworten wird in der geplanten Arbeit
zwei potentiellen Einflussbereichen der Strukturmerkmale nachgegangen:

1. Haben Strukturmerkmale Einfluss auf die Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung?

Vor dem Hintergrund einer moglichen Uberversorgung (s.0.) gilt es vor allem zu iber-
prufen, ob bestimmte Leistungsanbieter dazu tendieren Patienten invasiv zu behan-

' Um beiden Geschlechtern und der Lesbarkeit gerecht zu werden, wird im Folgenden unregelmiBig einmal

die weibliche und einmal die médnnliche Form gewdhlt.
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deln, deren Erkrankung ohne invasive Diagnostik erkannt bzw. ohne invasive Therapie
behandelt werden kénnte; denn die Uberversorgung mit invasiven MaBnahmen be-
dingt systembezogen eine Verschwendung von Ressourcen, die andernorts sinnvoll
eingesetzt werden kdnnten. Fur die einzelne Patientin bedeutet sie vermeidbare Risi-
ken, bis hin zum prozedurenbedingten Tod. Hintergrund fur diese Frage ist, dass,
meist in anglo-amerikanischen Studien, ein Zusammenhang zwischen steigendem Vo-
lumen und steigender Qualitat des Outcomes festgestellt wurde?. Der Sachverstandi-
genrat geht davon aus, dass der Zusammenhang zwischen Leistungsvolumen der Ein-
richtung und der Qualitat der Versorgung im Bereich koronarinterventioneller MaBnah-
men auch fur deutsche Verhaltnisse hinlanglich belegt ist (ebd.). Aufgrund solcher Er-
gebnisse wird mittlerweile offen Uber die Einfuhrung von Mindestmengen fur bestimm-
te Leistungen diskutiert bzw. hat Nordrhein-Westfalen bereits eine Mindestmengenre-
gelung fur die Behandlung von Brustkrebs pro Einrichtung und Operateur eingefuhrt
(Geraedts/Neumann 2003).

FUr koronarinterventionelle MaBnahmen sind Mindestmengen umstritten, da eine Ein-
fuhrung dazu fuhren konnte, die Indikationsstellung auszuweiten, um so die Mindest-
schwellenwerte zu erreichen. Der Einfluss von Strukturmerkmalen auf die Rate der be-
darfsgerechten Indikationen wurde bislang nicht untersucht.

2. Versorgen Einrichtungen mit unterschiedlichen Strukturmerkmalen unterschiedli-
che Patientenpopulationen?

Patientinnen unterscheiden sich nicht nur hinsichtlich ihrer medizinischen Merkmale
(Schwere der Angina pectoris, Begleiterkrankungen, Anzahl der erkrankten GefaBe
etc.), sondern auch in Bezug auf ihre sozialen Merkmale (Alter, Geschlecht, Bildung
etc.). Zu erwarten sind Unterschiede in der Versorgung, die sich auf die medizinischen
Merkmale der Patienten zurtckfuhren lassen, z.B.:

Patienten mit schwerwiegenden Begleiterkrankungen (z.B. Diabetes) werden
héufiger stationdr in Fachkliniken als in ambulanten Praxen behandelt.

Im Sinne einer bedarfs- und sozial gerechten Versorgung waren Unterschiede, die sich
allein auf die sozialen Merkmale der Patienten zurlckfuhren lassen, nicht akzeptabel.
Deshalb gilt es fur alle Hypothesen, die sich auf die differente Versorgung von Patien-
ten beziehen, multivariat zu Uberprifen, ob soziale Merkmale der Patienten, Einfluss
auf die Versorgung mit koronarinterventionellen MaBnahmen haben.

Im Bereich der Versorgung mit koronarinterventionellen MaBnahmen wurde ein mogli-
cher Zusammenhang zwischen Strukturmerkmalen und sozialen Patientenmerkmalen
noch nicht erforscht. Hinweise, dass Personen mit unterschiedlichen sozialen Merkma-
len unterschiedliche Leistungserbringer aufsuchen, sind jedoch aus dem Bereich der
ambulanten arztlichen Versorgung bekannt. So suchen z.B. Angehorige der oberen
sozialen Schichten haufiger einen Facharzt auf. Es wird davon ausgegangen, dass sie
aufgrund ihres héheren Bildungsniveaus ihren Ansprechpartner gezielter aussuchen
(Rockl-Wiedmann et al. 2002).

2 Exemplarisch fiir den Zusammenhang zwischen Leistungsvolumen des Arztes und Komplikationen Ellis et

al. 1997/ fiir den Zusammenhang zwischen Einrichtungsvolumen und Outcome Selby et al. 1996.
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Im Hinblick auf die grundlegenden Aufgaben der Versorgungsforschung werden in der
Arbeit die Versorgungssituation und die Versorgungsprobleme zunachst beschrieben,
um sie im nachsten Schritt zu erklaren (vgl. Pfaff 2004). Ziel ist die Schaffung von mehr
Transparenz im Gesundheitswesen, um Strategien fur eine bedarfs- und sozial gerech-
te Versorgung zu entwickeln.

3. Methodisches Vorgehen

Im Rahmen des Forschungsprojekts SULEIKA (Soziale Unterschiede und Leistungs-
zahlen in der Kardiologie)® wurden in einer standardisierten schriftichen Querschnitts-
erhebung Daten zu koronarinterventionellen Leistungen erhoben.

Die Konstruktion der Suleika-Stichprobe basiert auf der Datenbank der Deutschen Ge-
sellschaft fur Kardiologie, die von einem Mitglied der Forschungsgruppe (PD Dr. H.
Mannebach) seit 1985 jahrlich fortgeschrieben wird. Somit war es moglich alle 422 Ein-
richtungen, die im Jahre 2001 diagnostische Herzkatheter und/oder PTCAs durchge-
fuhrt hatten zur Teilnahme aufzufordern.

Die Einrichtungen, die sich zur Teilnahme bereit erklarten, erhielten drei Arten von Fra-
gebogen:

1. einen Institutsfragebogen, auf dem Strukturmerkmale der Einrichtungen abge-
fragt wurden

2. eine anhand ihres Leistungsvolumen bestimmte Anzahl an Arztfragebégen, mit
dem medizinische Daten zu den einzelnen Diagnosen bzw. PTCAs abgefragt
wurden, auszufillen von der behandelnden Arztin

3. den Arztfragebégen zugeordnete Patientenfragebégen, die in erster Linie sozio-
demographische Patientenmerkmale erfragten, auszufillen von der Patientin®.

Die Erhebung ist mittlerweile abgeschlossen, die Daten sind in eine SPSS-Datenmatrix
eingegeben und bereinigt worden. Komplette Datensatze (d.h. alle drei Fragebdgen
sind ausgefullt worden) liegen fur 812 Patienten aus 119 Einrichtungen vor.

4. Erwartete Ergebnisse

Erste Auswertungen der Daten bezlglich der Angemessenheit der Indikationen zu in-
vasiven kardiologischer Leistungen zeigen, dass strukturelle Merkmale (Art der Einrich-
tung, Volumen, Leistungspekirum) der Leistungsanbieter Einfluss auf die Angemes-
senheitsrate der Indikation zum diagnostischen Herzkatheter haben. Weiterhin wird
deutlich, dass sich in verschiedenen Einrichtungsarten (Uniklinik, Allgemeinkranken-
haus, Fachklinik, Praxis) eine unterschiedliche Verteilung der Patienten bezuglich ihrer
Schichtzugehdrigkeit, ihres Bildungsstatus und ihres Haushaltsnettoeinkommens

8 DFG-Gz: 439/10-1/Projektleiter: Prof. Dr. B. Badura, PD Dr. H. Mannebach/Wissenschaftliche Mitarbeite-
rin: Dipl.-Soz.Pdd. M. Brause MPH

Eine genaue Beschreibung des Vorgehens bei der Stichprobenberechnung, der Auswahl der Patientinnen in
den Einrichtungen, der Mafinahmen zur Riicklauferh6hung etc. wiirde den Rahmen dieser Verdffentlichung
sprengen.
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zeigt. Diese bivariat gefunden Ergebnisse gilt es im Weiteren multivariat zu Uberprtfen
und in diese Modelle den Gesundheitsstatus der Patientinnen mit ein zu beziehen.
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Der Einfluss sozialer Faktoren auf den Umgang
mit komplexen Medikamentenregimen am Beispiel
allein lebender, mehrfach erkrankter, alter Frauen.

Einleitung

Im Falle der hier aufgezeigten Fragestellung handelt es sich um eine populationsbe-
zogene Problemstellung. Die im Zentrum der Untersuchung stehende Zielgruppe gilt
aufgrund ihrer spezifischen Lebenslagenproblematik als besonders vulnerabel. Alte,
allein lebende Frauen weisen in medizinischer, sozialer und psychischer Hinsicht, Risi-
kofaktoren auf, die ihre gesundheitliche Situation in erheblichem MaBe negativ beein-
flussen kénnen. Die dem hohen Alter, der Weiblichkeit und chronischer Krankheit zu-
geschriebenen Attribute und Rollen wurzeln zumeist in sozialen Konstruktionen, die
wiederum mit spezifischen Diskriminierungen und Belastungen korrespondieren. Da
auch Bewaltigungsstile diesen gesellschaftlichen Zuschreibungen unterliegen, sollen
Ressourcen aber auch Probleme im Bewaltigungsverhalten alter Frauen- am Beispiel
komplexer Medikamentenregime- analysiert werden. Nur unter Bertcksichtigung die-
ser geschlechts- und altersspezifischen Faktoren werden sich gezielte Interventions-
konzepte entwickeln lassen, die den Patientinnen Identifikation und Partizipation er-
moglichen.

1. Relevanz des Themas

Medikamentenverordnungen z&hlen zu den am haufigsten vorkommenden therapeuti-
schen MaBnahmen, die in Deutschland von niedergelassenen Arzten durchgefihrt
werden (AB-DA 2002). Jedes Jahr werden ca. 1,6 Mrd. Arzneimittelpackungen verkauft
und verordnet (entspricht 1.250 Pillen pro Person) (Glaeske 2004). Der Anteil der Aus-
gaben der GKV lag im Jahr 2002 fur verordnete Arzneimittel bei 23,4 Mrd. [] (entspricht
einem Anteil von 17,5% der GKV-Gesamtausgaben) (Glaeske 2004). Demgegenuber
stehen jedoch etwa 4700 Tonnen Medikamente im Wert von 4 Mrd. [], die pro Jahr auf
deutschen Mulldepo-nien landen (Reichart 2004).

An falsch verordneten oder angewendeten Medikamenten sterben hierzulande jahrlich
25.000-30.000 Personen und damit viermal mehr, als durch Verkehrsunfélle. Die Ge-
samtkosten, die durch noncompliantes Verhalten (Nicht-Befolgung arztlicher Anord-
nungen) der Patienten verursacht werden und sich aus direkten und indirekte Kosten
zusammensetzen, belaufen sich in Deutschland jahrlich auf schatzungsweise 10 Mrd.
Euro (SVR 2000/2001, ABDA 2003). In Anbetracht des veranderten Krankheitspanora-
mas und der demographischen Entwicklung, die mit einer weiteren Steigerung chroni-
scher Erkrankungen und Multimorbiditat einhergehen werden, erscheint eine verander-
te Herangehensweise an die Entwicklung von Interventionsstrategien, welche sich
konsequent an den Bedarfen und Bedurfnissen der Nutzer und weniger an denen von



A. Ludwig Umgang mit komplexen Medikamentenregimen

Akteuren ausrichten, immer dringlicher. Durch den Abbau von Unter-, Uber-, und Fehl-
versorgungsstrukturen auf dem Sektor umfassender Pharmakotherapien kénnte eine
bis heute oft mangelhafte Verknlipfung gesundheitspolitischer und nutzerorientierter
Interessen erreicht werden (SVR 2000/2001).

1.1 Hintergrund des Promotionsvorhabens

Chronische Krankheitsverlaufe oder Multimorbiditat implizieren vielfach die Verordnung
komplexer Medikamentenregime (Kruse et al. 2003). Diese Komplexitat bezieht sich
auf die Einnahme mehrerer Medikamente gleichzeitig (Multimedikation), auf mehrere
Dosen taglich und auf die Applikationsart der Medikamente (Hargrave/Remler 1996,
Roberts 2000, Gaul/Dornaus 2001, WHO 2003). Erschwerend tritt hinzu, dass die The-
rapien an den dynamischen Verlauf der chronischen Erkrankung immer wieder ange-
passt werden mussen und vielfach mit einer lebenslangen Einnahme verbunden sind
(Schaeffer/Moers 2000). Die Integration dieser aufwendigen pharmakologischen The-
rapien in den Lebens-alltag, stellt die Patienten vielfach vor enorme Anpassungs- und
Bewaltigungsprobleme (HMO Workgroup on Care Management 2002). Wie alte Frau-
en diese Herausforderungen bewaltigen, wird zentrales Erkenntnisinteresse dieser Un-
tersuchung sein.

1.2 Begrindung fur die Wahl der Zielpopulation

Die Zielgruppe der allein lebenden, multimorbiden alten Frauen, deren Anzahl in den
kommenden Jahren weiter ansteigen wird (Enquete Kommission 2002, BMFSFJ 2002),
muss - bezogen auf die Bewaltigung komplexer Medikamentenregime - als besonders
vulnerabel eingestuft werden. Aufgrund ihrer hdheren Lebenserwartung sind sie be-
sonders haufig von Multimorbiditat und der damit assoziierten Multimedikation betrof-
fen (Hessel et al. 2000, Kruse et al. 2003). Mit steigender Anzahl einzunehmender Me-
dikamente erhohen sich allerdings Nebenwirkungen und Wechselwirkungen, die in
Kombination mit altersbedingten Veranderungen der Pharmakokinetik und Pharmako-
dynamik schwerwiegende gesundheitlichen Risiken provozieren konnen (Kruse 1994,
Fussgen 2000, Brummel-Smith 2003). Die bei dieser Zielgruppe haufig vorliegenden
FunktionseinbuBen, die Kumulation somatischer Erkrankungen, sowie psychischer und
psychiatrischer Komorbididtat schranken die Fahigkeit einer selbststandigen Lebens-
fahrung mit zunehmendem Alter ein. Um diese Verluste anndhernd kompensieren zu
kdnnen, bedarf es verstarkt Unterstatzungshilfen aus dem sozialen Netzwerk, die bei
dieser Klientel jedoch oft nur unzureichend oder gar nicht vorhanden sind. Das lasst
sich u.a. darauf zurlckfuhren, dass sie - ebenfalls bedingt durch ihr héheres Lebensal-
ter, - zumeist nach Verwitwung, haufiger vom Leben im Einpersonenhaushalt betroffen
sind und oft weniger soziale Unterstttzung durch informelle Netzwerke erhalten, als ihr
gegengeschlechtliches Pendant.

Es konnte in einer Vielzahl von Studien nachgewiesen werden, dass fehlende oder un-
zureichende sozialer Unterstltzung (Rubinstein et al. 1992), zunehmende Funktions-
einbuBen (Hargrave/Remler 1996, Brandstaedt et al. 1996, FlUssgen 2000, Garnett
2000), das Erleben von Nebenwirkungen, die Kumulation somatischer Krankheiten
und, psychische Komorbiditat (Finzen 2000, Chiechanowski et al. 2000, Gaul/Dornaus
2001, WHO 2003) als eindeutige Risikoindikatoren bei der Bewaltigung komplexer
Medikamentenregime zu bewerten sind (Kidd/Altman 2000).
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1.3 Forschungsstand

Ca. vier Jahrzehnte lang konzentrierte man sich im Bereich der Complianceforschung
vorwiegend auf die Moglichkeiten der Nachweis- und Vorhersagbarkeit noncomplian-
ten Verhaltens, z.B. durch Monitoringverfahren, biochemische Messwertanalysen oder
der Klassifizierung von Risikopopulationen nach soziodemographischen Merkmalen
(Cra-mer/Mattson 1991, Rand 1993, Farmer 1999, Bovet 2002) und wies in der Regel
die Schuld fur das Therapieversagen einseitig dem Patienten zu (Conrad 1985, Don-
novan 1992). Die durch die genannten Verfahren gewonnenen Informationen und Da-
ten dienten u.a. der Entwicklung von Interventionskonzepten und Schulungsprogram-
men, deren Erfolge in der Regel jedoch hinter den erhofften Verbesserungen der Pati-
entencompliance zurlckblieben (Mazzuca 1984, Becker/Rosenbrock 1984, Buck et al.
1997, Jhonson et al. 1999, Weinstein 2000). Es bleibt zu vermuten, dass die geringe
Effektivitat dieser Konzepte auf die beschrankte Wahrnenmung des Phanomens und
den weitestgehenden Ausschluss der Nutzerperspektive zurlckgefuhrt werden muss
(Jhonson et al. 1999).

Neuere Forschungserkenntnisse, wie sie aus dem 2003 vorgelegten Adharenzbericht
der WHO hervorgehen, verdeutlichen, dass es sich bei der Bewaltigung langandau-
ernder komplexer Medikamentenregime um ein multifaktorielles Geschehen handelt, in
welchem sich gesundheits- und krankheitsbedingte, soziale und ékonomische, patien-
ten- und therapiebezogene sowie gesundheitssystem- und akteursbezogene Faktoren
wechselseitig bedingen (WHO 2003). Ubertragen auf die Mikroebene kdnnen sich so-
mit Faktoren, wie die Freiheit von Krankheitssymptomen (Sumartojo 1993, MclLean/Lo
1998, Gaul/Dornaus 2001), ein geringes Haushaltseinkommen (Demyttenaere 1998,
Jhonson et al. 1999, DiMatteo et al. 2000) oder fehlende soziale Unterstitzung (Lilja
1984, Delany 1998, McLean/Lo 1998, DiMatteo et al. 1999), Kosten-Nutzen Abwagun-
gen auf Seiten der Patienten (Hor-ne/Weinman 1998, Zappetella et al. 1999, Catz et al.
2000) oder deren fehlende Krankheitseinsicht (MclLean/Lo 1998, Delany 1998,
Gaul/Dormnaus 2001), erfahrene Nebenwirkungen durch Medikamente (Zappetella
1999, Garnett 2000, DiMatteo et al. 2000, Bloom 2001) oder eine negative Therapeu-
tenbeziehung (Becker/Rosenbrock 1984, Dowell/Hudson 1997, Lumme-Sandt/Virtanen
2002) u.v.m. als Behinderung oder Stérung bei der Bewaltigung komplexer Medika-
mentenregime herauskristallisieren.

2. Fragestellung und Zielsetzung

In diesem Promotionsvorhaben soll der Frage nachgegangen werden, wie sich die
Bewaltigung komplexer Medikamentenregime unter spezifischer Berlcksichtigung
von, Weiblichkeit, héherem Lebensalter und Mehrfacherkrankung gestaltet. Dabei
werden beide sozialen Merkmale - Weiblichkeit und Alter - als Strukturvariablen und
damit als inhaltliche soziale Konstrukte verstanden, die sich auf die Bewaltigung aus-
wirken. Da die Bewaltigung des komplexen Medikamenteregimes nur im Kontext der
Verlaufsdynamik chronischer Krankheiten zu verstehen ist, und es sich hierbei um eine
Langzeitbelastung fur die Patienten handelt, soll in der Untersuchung dieser Faktor
ebenfalls berucksichtigt werden. Ziel ist es Probleme und Ressourcen der Bewalti-
gungsstile alter, allein lebender Frauen in Hinblick auf ihr anzuwendendes komplexes
Medikamentenregime zu erfassen. Hiermit sollen geschlechtsspezifische Tendenzen
aufgezeigt werden, die auch bei der Entwicklung von Interventionskonzepten —zur For-
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derung des Selbstmanagement und der Adharenz- hilfreich sind. Die Untersuchung
soll darUber hinaus die Mehrdimensionalitat des zu untersuchenden Phanomens ab-
bilden und Einblick in die vielschichtigen Herausforderungsprozesse von Patientinnen
mit chronischer Krankheit liefern.

2.1 Ausgangshypothese

In dem hier dargestellten Promotionsvorhaben findet eine bewusst vorgenommene
Abkehr von den noch heute dominierenden Compliancedebatten statt, welche die
Perspektive der Patienten in der Regel unberlcksichtigt lassen. Priméarer Fokus liegt
auf der qualitativen Erfassung von Ressourcen und Problemen, die sich den Patientin-
nen im Umgang mit ihren komplexen Medikamententherapien im Alltag stellen. Die-
sem Vorgehen liegt die Annahme zugrunde, dass die Patientinnen ihre ganz individuel-
le Wirklichkeit im Zusammenhang mit komplexen Medikamentenregimen im Zeit-,
Krankheits- und Lebensverlauf konstruieren (Strauss/ Glaser 1975, Jhonson et al.
1999), die sich objektiven MaBstaben und Bewertungen und damit der Einteilung in
richtig oder falsch entzieht. So zeigt sich bereits in ersten Interviewauswertungen, dass
die Medikamententherapie vielfach dem sozialen Leben untergeordnet wird und sich
erst in gesundheitlichen Krisensituationen wieder zu einem zentralen Thema entwi-
ckelt. Es ist ebenso zu vermuten, dass Bewaltigungsstile durch sozialisatorische Pro-
zesse, Lebenserfahrungen und altersbedingte Veranderungen gepragt sind.

3. Methodisches Vorgehen

Der Zugang zu den allein lebenden, multimorbiden, alten Frauen ergibt sich durch die
Kooperation mit verschiedenen Berufsgruppen, wie Pflegepersonal, niedergelassenen
Arzten und Apothekern, die als Gatekeeper fungieren. Die fir die Untersuchung not-
wendigen Daten sollen mit Hilfe leitfadengestutzter offener Interviews in den Haushal-
ten der Patientinnen erhoben werden. Die Analyse- und Auswertungsmethode wird
dabei am methodischen Vorgehen der Grounded Theory ausgerichtet sein. Die Pro-
banden werden Uber das fur die Methode typische theoretical-sampling gewonnen.
Geplant ist hierbei auch die Auswahl von Kontrastfallen, welche die Bandbreite des
Phanomens widerspiegeln sollen (Strauss 1994, Glaser/Strauss 1998, Corbin 2002).
Um den unterschiedlichen Bewaltigungsphasen und/oder evtl. Brichen im Zeitverlauf
der Erkrankung gerecht zu werden, sind zwei Erhebungsintervalle in einem Gesamt-
zeitraum von zehn Monaten geplant.

4. Erwartete Ergebnisse

Es ist davon auszugehen, dass durch die leittadengestitzten offenen Interviews Fakto-
ren, die sich aus der spezifischen Lebenslagenproblematik der Zielgruppe ergeben,
und die ihre Wirkung auf die Bewaltigung der Medikamentenregime ausstrahlen, auf-
gedeckt werden kdnnen. DarUber hinaus kann angenommen werden, dass sich auf
der Basis einer Sammlung erleichternder und erschwerender Bedingungen im Um-
gang mit den Arzneimittelregimen, wichtige Erkenntnisse Uber geschlechts- und alter-
spezifische Bewaltigungsstrategien eruieren lassen, die - im Sinne geschlechtssensib-
ler Gesundheitsversorgung - zur inhaltlichen Ausgestaltung von Interventionskonzep-
ten herangezogen werden kénnen.
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A. Langness Inanspruchnahme von Friihereknnungsuntersuchungen

Anja Langness
Dipl. Pddagogin MPH

Soziale Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme
von Frioherkennungsuntersuchungen fir Kinder

Einleitung

Im deutschen Gesundheitswesen finden sich Hinweise auf eine Uber-, Unter- oder
Fehlversorgung. Die Sozialepidemiologie hat in mehreren Bereichen nachgewiesen,
dass Uber-, Unter- und Fehlversorgung sich nicht zuféllig verteilen, sondern in Abhan-
gigkeit von der sozialen Schicht. Der Einfluss sozialer Faktoren auf die Gesundheit ist
beispielsweise an der Inanspruchnahme der Fruherkennungsuntersuchungen fur
Sauglinge und Kleinkinder erkennbar. Geringe Teilnahmeraten werden vor allem bei
Kindern aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus, niedrigem Bildungsgrad und
geringer sozialer Integration festgestellt. Die Friherkennungsuntersuchungen fur Kin-
der sind daher ein gutes Beispiel fur die Unterversorgung sozial benachteiligter Bevol-
kerungsgruppen. Die Dissertation will in einem ersten Schritt die Barrieren der Inan-
spruchnahme von Fruherkennungsuntersuchungen innerhalb sozial benachteiligter
Bevolkerungsgruppen identifizieren. Die Dissertation bezieht sich damit auf die popu-
lationsbezogene Perspektive des Kollegs, die eine Identifikation von Barrieren im Zu-
gang zu Leistungen des Gesundheitswesens innerhalb von vulnerablen Bevolke-
rungsgruppen ermoglicht. Mit den Fraherkennungsuntersuchungen thematisiert die
Dissertation den Bereich der ambulanten Versorgung, wobei vorrangig Sekundarpra-
vention und zu einem kleinen Teil primarpraventive MaBnahmen zum Tragen kommen.
In einem zweiten Schritt werden Vorschlage erarbeitet, wie die gefundenen Erkenntnis-
se zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung von sozial benachteiligten Kin-
dern anzuwenden sind.

1. Relevanz des Themas

Die Gesundheit der Kinder hat sich in Deutschland, gemessen an der Sauglings- und
Kindersterblichkeit, in den letzten Jahrzehnten deutlich gebessert. Fur die Behandlung
von Krankheiten stehen in Deutschland flachendeckend wohnortnahe ambulante und
stationare Einrichtungen nach dem aktuellen Stand der medizinischen Forschung zur
Verfugung. Trotz dieser positiven Entwicklung fallt auf, dass dennoch vermeidbare Ge-
sundheitsprobleme bei Kindern, insbesondere aus sozial benachteiligten Familien, e-
xistieren. In einem problematischen Umfeld gewdhnen sich Kinder frih an gesundheit-
liches und soziales Risiko- und Fehlverhalten als Basis fur spatere Zivilisationskrank-
heiten und Verhaltensstorungen (Bergmann & Bergmann, 1998). Aus diesem Grund
sind gezielte Praventions- und BehandlungsmaBnahmen fur sozial benachteiligte Kin-
der und Familien von besonderer Bedeutung.



A. Langness Inanspruchnahme von Friihereknnungsuntersuchungen

Das Fruherkennungsprogramm umfasst die Untersuchungen U1, am ersten Lebens-
tag, bis U9, im 60. -64. Lebensmonat. Alle Untersuchungen konnen ohne Zuzahlungen
in Anspruch genommen werden, da sie fur alle in der gesetzlichen Krankenversiche-
rung mitversicherten Kinder zu den Regelleistungen gehoren. Gesetzlich sind die
Fraherkennungsuntersuchungen im § 26.1 des Sozialgesetzbuches (SGB) V festge-
legt. Dort heiBt es: ,Versicherte Kinder haben bis zur Vollendung des sechsten Le-
bensjahres Anspruch auf Untersuchungen zur Fraherkennung von Krankheiten, die ih-
re korperliche oder geistige Entwicklung in nicht geringfugigem MaBe gefahrden®. Die
Untersuchungen zielen auf eine Vielzahl unterschiedlicher Krankheiten und Stérungen,
die in einem umfangreichen Katalog festgehalten sind (Altenhofen, 1998). Besonders
haufig werden durch die U1-U9 Untersuchungen folgende Krankheiten und Stérungen
erfasst. Huftgelenksanomalien, cerebrale Bewegungsstorungen, Herzmissbildungen,
Sprechstdrungen, Augenerkrankungen, funktionelle Entwicklungsstérungen und Ver-
haltensauffalligkeiten.

Bundesweit werden die Fruherkennungsuntersuchungen im ersten Lebensjahr sehr
gut in Anspruch genommen. Die Inanspruchnahme nimmt jedoch mit zunehmendem
Alter der Kinder deutlich ab. Trotz des kostenfreien Angebots fur alle gibt es bei der In-
anspruchnahme sozio6konomische Unterschiede. Verschiedene Studien ermittelten,
dass die Teilnahmeraten einen ausgepragten Schichtgradienten aufweisen, insofern
die regelmaBige Teilnahme durch Familien der unteren sozialen Schicht und von aus-
landischen Familien relativ gering ist. Dieses ergaben unterschiedliche regionale Stu-
dien (Collatz, Malzahn, Schmidt, 1979; Albrecht-Richter & Thiele, 1985; Schubert,
1996; Mersmann, 1998; MASGF Land Brandenburg, 1999; Bertelsmann-Stiftung,
2001).

Bei Kindern aus Familien mit niedrigem soziobkonomischen Status werden im Einzel-
nen Uberdurchschnittlich haufig Entwicklungs-, Sprech-, und Verhaltensprobleme so-
wie Seh- und Hoérstérungen gefunden. Nicht ausreichend versorgte Kinder mussen in
spateren Lebensabschnitten besonders kostenintensive medizinische, psychothera-
peutische und padagogische Foérderung in Anspruch nehmen. Hingegen kénnen frih-
zeitig erkannte Erkrankungen und Stérungen mit geringem Aufwand behandelt und
chronische Einschrankungen vermieden werden (Schubert, 1996). Die geringe Teil-
nahme der sozial benachteiligten Gruppen an den Friherkennungsuntersuchungen
tragt also in einem hohen MaBe dazu bei, die soziale Ungleichheit des Gesundheits-
zustandes zu verfestigen oder sogar zu vergrdoBern. Die bisherigen sozialepidemiolo-
gischen Ergebnisse weisen eindeutig darauf hin, dass insbesondere in den unteren
sozialen Schichten die Akzeptanz der Vorsorge- und Fruherkennungsangebote und
damit die Inanspruchnahme gesteigert werden mussen.

Diese Situation ist besonders alarmierend in Anbetracht der steigenden Anzahl der
Kinder und Jugendlichen, die in relativer Armut (unter 50% des Durchschnittseinkom-
mens) und im prekaren Wohlistand (unter 75% des Durchschnittseinkommens) leben.
16% aller Kinder in Deutschland befanden sich im Jahr 2000 in relativer Armut und
mehr als die Halfte aller Kinder in prekdren Einkommensverhaltnissen (Statistisches
Bundesamt, 2002). In den letzten Jahren ist in Deutschland eine weitere Spreizung der
Sozialstruktur zu beobachten, eine Zunahme der Pole ,reich® und ,arm“ der sozialen
Divergenz (Klocke & Hurrelmann, 2001). Diese soziale Gesellschaftsstruktur mit extre-
men Polen beginnt schon im frihen Kindesalter und verfestigt die soziale Ungleichheit
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in den Lebensbedingungen. Eine aktuelle Studie von UNICEF zeigt, dass in Deutsch-
land zurzeit mehr als 1,5 Mio. Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren von relativer
Armut betroffen sind (Unicef, 2005).

Insbesondere Kinder aus kinderreichen Familien, Kinder allein erziehender Mutter und
Vater und auslandischer Familien leben in Armut. Armut bringt besonders nachteilige
Konsequenzen fur die Entwicklungen der Kinder in Bezug auf Selbstbild, Problemver-
halten, Sozialentwicklung, Intelligenzentwicklung und Gesundheit mit sich. Die bisheri-
gen Ergebnisse lassen eine breite Palette von Beeintrachtigungen im kognitiven, emo-
tionalen, sozialen und gesundheitlichen Bereich erkennen, wenn auch nicht immer
zwangslaufig als Folge von 6konomischer Deprivation, Arbeitslosigkeit und Wohn-
raumknappheit, so doch aber mit héherer Pravalenz unter deprivierten Kindern und
Jugendlichen (Walper, 1999). Armut erhdht bei Kindern das Risiko, korperlich oder
psychisch zu erkranken. Dies betrifft nicht nur den obijektivierbaren Gesundheitszu-
stand, sondern auch die Bewertungen des eigenen Gesundheitszustandes. Kinder
und Jugendliche aus dem unteren sozialen Milieu geben bei nahezu allen Gesund-
heitsindikatoren eine schlechtere Bewertung ihrer gesundheitlichen Situation an (Hur-
relmann, 2000).

2. Fragestellung und Zielsetzung

Bisher fehlen in Deutschland Studien zu den Determinanten des Inanspruchnahme-
verhaltens von praventiven Leistungen im Kindesalter. Auf der Basis der vorliegenden
Studien Uber die Inanspruchnahme der U1 bis U9 soll daher eine detaillierte Analyse
erfolgen, warum gerade die sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen an den Un-
tersuchungen seltener teiinenmen. Im Speziellen werden die psychischen, sozialen
und strukturellen Barrieren erforscht, die zum Nichtaufsuchen der Screeninguntersu-
chungen fuhren. In einem zweiten Schritt werden auf der Basis dieser Analyse Vor-
schlage erarbeitet, um die Versorgung der Familien mit niedrigem soziodkonomi-
schem Status zu verbessern. Konkrete Vorschlage fur Modellvorhaben sollen entwi-
ckelt werden, die in anschlieBenden Studien umgesetzt und evaluiert werden kdnnen.
Theoretischer Hintergrund ist das Diagnose- und Planungsmodell fur Gesundheitsfér-
derung Precede-Proceed (Green et al., 1991).

Die Dissertation will einen Beitrag leisten, die Unterversorgung der Kinder aus den un-
teren sozialen Schichten auf dem Gebiet der Friherkennungsuntersuchungen aufzu-
heben. Das Vorhaben ist insofern sozialpolitisch und gesellschaftlich relevant als es
die erhohten gesundheitlichen Entwicklungsrisiken und die Einschrankung der Le-
benschancen sozial benachteiligter Kinder verringern kann. Da sich der Gesundheits-
status und die Lebensbedingungen im Kindesalter auch maBgeblich auf die Gesund-
heit im Erwachsenenalter auswirken, ist dieses Anliegen gesamtgesellschaftlich von
besonderer Bedeutung. Um in der Zukunft die soziobkonomischen Unterschiede im
Gesundheitsstatus der Bevolkerung zu verringern, massen geeignete Praventions- und
InterventionsmaBnahmen entwickelt, durchgeflhrt und evaluiert werden. Insbesondere
Kinder aus sozial benachteiligten Familien sollen die Moglichkeit erhalten, ein gesun-
des und produktives Leben zu fuhren und gesundheitsrelevante Verhaltensweisen zu
lernen. Dazu bendtigen sie schon im frihen Kindesalter eine angemessene medizini-
sche, soziale und psychologische Versorgung.
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3. Methodisches Vorgehen

Auf der Basis der vorliegenden Studien Uber die Friherkennungsuntersuchungen wur-
de zunachst eine Literaturanalyse vorgenommen, die ermittelte, aus welchen Granden
die sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen an U1l bis U9 seltener teilnehmen.
Hierzu finden sich in der englischsprachigen Literatur beachtliche Beitrage. Die an-
schlieBende empirische Studie im Querschnittsdesign enthalt zwei unterschiedliche
Vorgehensweisen:

1. Eine Arztebefragung von finf niedergelassenen Kinderarzten und fiinf Arzten des
Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes der Gesundheitsamter mit Hilfe eines Interview-
leitfadens. Die Interviews ermittelten, welche personalen, sozialen und strukturellen
Barrieren nach Ansicht der Arzte bei den Eltern der Kleinkinder zum Aufsuchen oder
Nichtaufsuchen der Screeninguntersuchungen fiihnren. Die Arzte wurden auBerdem
nach ihren Vorschlagen fur geeignete Strategien zur Verbesserung der Inanspruch-
nahme der Fruherkennungsuntersuchungen bei sozial benachteiligten Familien ge-
fragt. Die Auswertung der Interviews orientierte sich an der Methode nach Meuser und
Nagel (2002), welche speziell fur die Auswertung von Expertinneninterviews entwickelt
wurde.

2. Eine Elternbefragung (N= 650) im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen mit
Hilfe eines standardisierten Fragebogens. Eltern sind fur die gesundheitliche Versor-
gung, Betreuung und Erziehung von Sauglingen und Kleinkindern verantwortlich und
kénnen so am besten zu den Fragen dieser Studie Stellung beziehen. Um ein ziel-
gruppenorientiertes Programm entwickeln zu kénnen, wurden also die Eltern einbezo-
gen und gefragt, welche gesundheitsforderlichen MaBnahmen ihre Teilnahmebereit-
schaft erhdhen warden. Empfehlungen fur Interventionsmaoglichkeiten kénnen so auf-
grund einer Bedarfsanalyse der spezifischen Zielgruppe entwickelt werden (Green et
al., 1991, Bartholomew et al., 2001). Diese Vorgehensweise gewahrleistet, dass die In-
terventionsmaBnahmen an den Bedurfnissen der Zielgruppe ausgerichtet sind.

Die abhangige Variable in der Studie stellt die Teilnahme bzw. Nicht-Teilnahme an den
FrUherkennungsuntersuchungen dar. Die soziale Schicht der befragten Eltern, perso-
nale Faktoren wie das Wissen und die Einstellung der Eltern, soziale Faktoren wie der
Einfluss des sozialen Umfeldes in Bezug auf die Friherkennungsuntersuchungen als
auch strukturelle Ursachen wie unzureichende Versorgungsangebote konnen zu den
unabhangigen Variablen gezahlt werden. Die Studie wird ermitteln, ob es zwischen
den unabhangigen Variablen und der abhangigen Variable korrelative Zusammenhan-
ge gibt. Die Kombination der methodischen Instrumente (Experteninterviews und
standardisierte Fragebogen) soll in dieser Studie eine hohe Qualitat der Untersuchung
gewahrleisten und die Moglichkeit eines Bias verringern.

4. Erwartete Ergebnisse

Die Ergebnisse der Pilotstudie zeigen, dass sozial benachteiligte Eltern mehr psychi-
sche, soziale und strukturelle Barrieren bezuglich der Inanspruchnahme der Fruher-
kennungsuntersuchungen erfahren als Eltern aus mittleren und oberen Bildungsgrup-
pen. Dieses Resultat weist darauf hin, dass die Fruherkennungsuntersuchungen U1
bis U9 starker als bisher auf die Besonderheiten sozial benachteiligter Familien ausge-
richtet werden mussen. Zusétzlich zu den medizinischen Friherkennungsuntersu-
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chungen benotigen sozial benachteiligte Familien weitere, speziell auf inre Bedurfnisse
zugeschnittene Betreuungs- und Versorgungsangebote.
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Die Auswirkungen der EinfGhrung einer DRG-
basierten Vergitung im stationdren Sektor auf die
Versorgung und den Verlauf von schwereren Erkran-
kungen am Beispiel Hirninfarkt.

Entwicklung eines Markov-Modells zur gesundheitsokonomischen Eva-
luation einer gesundheitspolitischen Entscheidung.

Einleitung

Das Forschungsvorhaben zielt in einem systembezogenen Schwerpunkt auf die ge-
sundheitlichen und gesundheitsbkonomischen Auswirkungen der Einfuhrung eines
nahezu vollstandig prospektiv pauschalierenden Vergutungssystems im stationaren
Sektor. Im Rahmen der Dissertation wird insbesondere der Frage nachgegangen, ob
die gesundheitspolitisch explizierten Ziele einer verbesserten Behandlungsqualitat und
Ausgabeneinsparungen durch den forcierten Wettbewerb zwischen den Krankenhgu-
sern sowie den veradnderten Handlungsanreizen bei der Erbringung stationéarer Leis-
tungen tatsachlich erreicht werden. Von Interesse ist dabei, wie sich die gesundheitli-
che Versorgung, die Krankheitsprognose und die Ressourcenverbrauche — auch mit-
tel- und langfristig - nach Einfuhrung der DRG-basierten Vergutung am Beispiel von
Hirninfarktpatienten andern. Es wird zudem ein Augenmerk darauf gerichtet, ob bei
Vorliegen solcher Veranderungen bestimmte soziale Gruppen mehr betroffen sind als
andere. Damit stellt das Forschungsvorhaben die Konsequenzen der gesundheitspoli-
tischen Intervention fur tendenziell schwer erkrankte und haufig benachteiligte Patien-
ten in den Mittelpunkt und untersucht wertneutral gunstige und ungunstige Effekte der
EinfUhrung der DRG bei der Erbringung und Verteilung von Ressourcen bei Schlagan-
fallpatienten.

Im Sinne des Selbstverstandnisses des Promotionskollegs werden sektorenubergrei-
fende Versorgungswege berucksichtigt und ein interdisziplinarer Zugang gewahlt. Mit
einem Beitrag zur Herstellung von Transparenz Uber die DRG-bedingten Veranderun-
gen hinsichtlich des Leistungsgeschehens, des Behandlungsoutcomes sowie der
Ressourcenallokation und den sich daraus ergebenden langfristigen Konsequenzen
far Patienten und Gesellschaft wird ein Beitrag zu mehr Wirtschaftlichkeit, Verteilungs-
gerechtigkeit und Nachhaltigkeit im sozialen Sicherungssystem geleistet.

1. Relevanz des Themas

Derzeit vollzieht sich im stationaren Sektor des Gesundheitswesens eine der ein-
schneidendsten Reformen der letzten Jahrzehnte: Das bisher Uberwiegend retrospek-
tiv ausgerichtete Vergutungssystem der tagesgleichen Pflegesatze wurde nahezu voll-
standig von einem prospektiv pauschalierenden System abgeldst. Nach dem Fallpau-
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schalengesetz (FPG) werden seit dem Jahr 2003 optional und seit 2004 verpflichtend
nahezu alle stationaren Leistungen Uber Diagnosis-Related-Groups (DRG) pauschal
abgerechnet. Ausnahmen bilden u.a. wenige explizit definierte Einzelleistungen, z.B.
schwere Verbrennungen (vgl. Anlage 3 KFPV 2004) sowie Behandlungen in psychiatri-
schen Fachkrankenhausern und Fachabteilungen (vgl. § 17b Abs.1 KHG).

Das Ziel der Gesetzgebung liegt in einer je Bundesland einheitlichen Vergutung fur
vergleichbare stationare Leistungen, unabhangig vom erbringenden Krankenhaus.
Hierdurch soll die Transparenz erhoht, der Krankenhauswettbewerb gefordert, die Be-
handlungsqualitat verbessert sowie letztendlich Kosten im Gesundheitswesen einge-
spart werden, u.a. durch Reduzierung der Verweildauer und Abbau von stationdren
Betten (BMGS 2001). Ob diese Ziele erreicht werden, bzw. wie sich die Einfuhrung der
DRGs auf die Versorgungssituation in Deutschland auswirkt, ist bislang nur in den An-
fangen erforscht (Simon 2000). Bereits im Optionsjahr zeichnete sich ab, dass die
durchschnittliche Verweildauer nach Einfuhrung der DRGs zurlckging, wobei das
AusmaB dieser Entwicklung kontrovers beschrieben wird (Glinster et al. 2004, Arztezei-
tung 1.10.2003, DRG-Zeitung 21.10.20083).

In theoretischen Abhandlungen zu den Anreizwirkungen verschiedener Vergutungssys-
teme kommen die Autoren Ubereinstimmend zu dem Schluss, dass von pauschalie-
renden Systemen sowohl positive als auch negative Effekte ausgehen (Breyer 2005,
Marckmann 2004, Lauterbach 2001). Wahrend Auswirkungen wie Effizienzsteigerun-
gen in den Krankenhdusern und bessere Transparenz als positiv zu bewerten sind,
geht von prospektiven Vergutungssystemen auch die Gefahr von Patientenselektion,
Reduzierung der Versorgungsqualitdt und Rationierung aus. Gegenwartig existieren
keine validen Ergebnisse, wie sich das Versorgungsgeschehen in Deutschland nach
Einfhrung der DRGs tatsachlich verandert, ob bestimmte Erkrankungen oder be-
stimmte Personengruppen von den Veranderungen mehr betroffen sind als andere
und wie die langerfristigen Effekte der DRG-Einfuhrung in Deutschland sein werden
(Braun 2003).

Internationale Erfahrungen zeigen, dass sich durch die veranderten monetaren Anreiz-
strukturen weitreichende Veranderungen sowohl im stationaren Sektor als auch in den
komplementaren Bereichen ergeben (Coffey 2001, Lauterbach 2001, Lungen 2003).
Hier sind in erster Linie die Verklrzung der stationaren Verweildauer bei gleichzeitiger
Verdichtung der innerstationaren Interventionen, der Anstieg der Krankenhausfélle, die
Verlagerung diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen in den ambulanten Be-
reich sowie eine erhohte Anzahl instabil entlassener Patienten zu nennen. Mittel- und
langfristige EinbuBen in den Behandlungsergebnissen bzw. der Behandlungsqualitat
wurde bei Implementierung adaquater QualitatssicherungsmaBnahmen in den Lan-
dern mit pauschaler VergUtung nicht beobachtet. Insgesamt konnten tatsachlich Ein-
sparungen bei der Versorgung erreicht werden, obwohl die Ausgaben im ambulanten
Bereich deutlich anstiegen. Da Deutschland international das erste Land mit einer na-
hezu umfassenden pauschalen Vergutung ist und in seinem Gesundheitssystem eini-
ge strukturelle Spezifika aufweist, bleibt abzuwarten, inwieweit sich die Erfahrungen
anderer Lander mit dem DRG-System auch hierzulande widerspiegeln.

Die Schlaganfallversorgung bietet einen abgrenzbaren Rahmen, Entwicklungstenden-
zen nach Einfuhrung der DRGs aufzuzeigen und der Frage nachzugehen, welche ge-
sundheitsbkonomischen und versorgungsrelevanten Konsequenzen durch das neue
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Entgeltsystem zu erwarten sind. Schlaganfallerkrankungen sind aufgrund ihrer hohen
Mortalitats- und Morbiditatsraten von hoher volkswirtschaftlicher und gesundheitswis-
senschaftlicher Relevanz (Kolominsky-Rabas 2002). Dazu hangt das Behandlungser-
gebnis - also der Krankheitsverlauf - neben individuellen Faktoren wie Multimorbiditat
und Alter maBgeblich von der initialen Versorgung nach dem akuten Ereignis ab
(Schuler 2004). Aufgrund dessen konnten sich Veranderungen in der Qualitat, Dauer,
Intensitat und Quantitat der Krankenhausbehandlung, die durch das neue Vergu-
tungssystem entstehen, auch auf das Behandlungsergebnis von Schlaganfallerkran-
kungen auswirken.

Experten diskutieren mogliche Effekte der DRG-Einfuhrung auf die Schlaganfallversor-
gung kontrovers. Wahrend beispielsweise auf der einen Seite behauptet wird, dass die
neue VergUtung zu einer Gefahrdung der bewahrten Schlaganfall-Spezialstationen
(Stroke Units) fuhre, weil diese nicht leistungsgerecht im DRG-System abgebildet wa-
ren (Ringelstein 2004), konstatiert die andere Seite, dass Stroke Units im Rahmen der
Anpassungsbemuhungen des australischen DRG-Systems ausreichend berucksichtigt
seien und damit sehr wohl adaquat vergutet wirden (BMGS 2003).

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass die mit dem pauschalierten Krankenhaus-
entgeltsystem einhergehende Verscharfung des Wettbewerbs auch zu einer Verande-
rung der Schlaganfallversorgung fuhren wird. Dabei ist jedoch noch unklar, in welcher
Form und in welchem AusmaB sich die Anderungen bei der Versorgung der Akuter-
krankungen bemerkbar machen und ob die DRG-bedingten Anpassungen in der stati-
onaren Versorgung Auswirkungen auf den Erkrankungsverlauf haben. Sehr wahr-
scheinlich ist eine Verlagerung wesentlicher Module der Schlaganfallversorgung in den
komplementaren Bereich und eine damit einhergehende kurzere Verweildauer. Ande-
rerseits mussen diese Veranderungen nicht nachteilig fur den Erkrankungsverlauf sein,
zumal zu vermuten ist, dass die Krankenhauser ein Interesse daran haben, eine fach-
lich gut qualifizierte Behandlung zur Erreichung kurzfristiger Behandlungserfolge si-
cherzustellen.

Vor dem Hintergrund einer zunehmenden Ressourcenverknappung im Gesundheits-
wesen sowie einem tendenziellen Anstieg der durchschnittlichen Lebenserwartung
kommt kdnftig der wirksamen, bedarfsgerechten und wirtschaftlichen Versorgung von
Schlaganfallpatienten in Deutschland eine wachsende Bedeutung zu. Dabei bleibt ab-
zuwarten, ob das neue Entgeltsystem diesen Zielen forderlich oder hinderlich gegenu-
bersteht. Die Arbeit soll daher einen Beitrag dazu leisten, am Beispiel der Schlagan-
fallerkrankungen Veranderungen in der Versorgung sowie Auswirkungen auf die Be-
handlungsergebnisse nach Einfuhrung der DRGs in Deutschland darzustellen und ggf.
Tendenzen sozialbedingter Benachteiligung aufzuzeigen.

2. Fragestellung und Zielsetzung

Diese Dissertation soll einen Public-Health-Beitrag zur Analyse und Bewertung der ak-
tuellen Entwicklungstendenzen der akutstationaren Schlaganfallversorgung vor dem
Hintergrund des neuen Krankenhausvergutungssystems leisten. Hierzu soll das Leis-
tungsgeschehen bei Hirninfarktpatienten sowie die Erkrankungsverlaufe vor und nach
EinfGhrung der DRG-basierten Vergutung — auch unter Bertcksichtigung sozialer De-
terminanten wie Alter und Geschlecht — n&her beleuchtet werden. AuBerdem sollen die
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kurz- und mittelfristigen Ressourcenverbrauche vor und nach der DRG-Einfuhrung ge-
genubergestellt werden. Ein weiteres Ziel ist die Untersuchung der Entwicklung eines
praxisnahen und verstandlichen Modells zur gesundheitsbkonomischen Evaluation
von Interventionen im Gesundheitswesen auf Grundlage von Routinedaten in Kranken-
versicherungen. Damit soll ein Beitrag geleistet werden, den verstarkten Einsatz von
Bewertungs- und Qualitatssicherungsverfahren in der Praxis zu begunstigen.

3. Methodisches Vorgehen

Im Mittelpunkt des Forschungsvorhabens steht eine Sekundéaranalyse der Leistungs-
und Kostendaten von Versicherten einer gesetzlichen Krankenkasse mit einem Kran-
kenhausaufenthalt aufgrund von akutem Hirninfarkt in den Jahren 2002 und 2004 (N=
3469, N = 2289).

Die Routinedaten der beiden Jahrgange werden in einem ersten Schritt mit deskripti-
ven Methoden ausgewertet und gegenutbergestellt. Im Focus stehen dabei Verande-
rungen im akutstationaren Leistungsgeschehen, die nachfolgende gesundheitliche
Versorgung und die Behandlungsergebnisse der Hirninfarktpatienten sowie deren
Ressourcenverbrauche. Dabei erfolgt die Auswertung auch unter Berlcksichtigung
sozialer Determinanten wie Alter, Geschlecht und Versichertenstatus. Zur Einschéat-
zung der Représentativitat der Routinedaten werden die Ergebnisse mit anderen 0f-
fentlich zuganglichen Datensatzen zur Schlaganfallversorgung in Bezug gesetzt.

Fur die gesundheitsbkonomische Evaluation und damit zur Einschatzung der Kosten-
Effektivitat der DRG-basierten Vergutung werden die kurz- und mittelfristigen gesund-
heitlichen Outcomes sowie die Ressourcenverbrauche der Patienten mit Hirninfarkt mit
Hilfe eines Markov-Modells modelliert. Dabei werden sowohl "harte" epidemiologische
MaBzahlen wie Letalitat, als auch "weichere" Aspekte wie die Erkrankungsschwere als
gesundheitsbezogene Effekte (,Zustande”) berlcksichtigt. Diesen Gesundheitszu-
standen werden Leistungsausgaben zugeordnet. Unter Berlcksichtigung der berech-
neten Wahrscheinlichkeiten, von einem gesundheitsbezogenen Zustand X in einen
anderen Zustand Y innerhalb einer bestimmten Zeitperiode hiniiberzuwechseln (Uber-
gangswahrscheinlichkeiten), werden die mittel- und langfristigen gesundheitlichen
Outcomes und Gesamtausgaben mit speziellen Verfahren der Markov-Modellierung
erhoben zu einer jahrgangsspezifischen Kosten-Effektivitats-Relation zusammengetra-
gen (Drummond 1997, Schoffski et al. 2000, Siebert 2004).

Die gewonnenen Erkenntnisse werden schlielich unter gesundheitstkonomischen
und ethischen Gesichtspunkten bewertet. Das Ziel dieses Arbeitsschrittes liegt in der
Einschatzung der Ergebnisse bezuglich der gesundheitspolitischen und volkswirt-
schaftlichen Relevanz (Makroebene) sowie der individuellen - und krankenkassenspe-
zifischen Bedeutung (Mikro- und Mesoebene).

4. Erste Ergebnisse

Erste Ergebnisse deuten auf tatsachliche Verdnderungen in der akutstationaren Ver-
sorgung von Patienten nach Hirninfarkt hin. So reduzierte sich in dem untersuchten 2-
Jahreszeitraum die Verweildauer des initialen Krankenhausaufenthaltes. Ferner lasst
sich eine hohere Spezifikation der Behandlung vermuten, da Hirninfarktpatienten ver-
mehrt in neurologischen und weniger in internistischen Fachabteilungen behandelt
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wurden. Im Nachgang der Akutversorgung stieg ersten Analysen zufolge die Anzahl
der Rehospitalisierung nach Hirninfarkt nach der veranderten Vergutung leicht an, e-
benso wie die Anzahl der RehabilitationsmaBnahmen. Auswirkungen auf die unter-
suchten Gesundheitszustande Letalitat, Rezidivrate und Erkrankungsschwere sind
tendenziell wohl nicht nachweisbar.

Das erklarte Ziel der Kosteneinsparungen ist nach ersten Erhebungen nicht eingetrof-
fen. Sowohl! die Leistungsausgaben der Versicherung fur den ersten akutstationaren
Krankenhausaufenthalt als auch die Ausgaben fur die Folgeversorgung (Arzneimittel,
Rehabilitation, weitere Krankenhausaufenthalte) stiegen — nach noch nicht abgesicher-
ten ersten Ergebnissen - auch nach EinfUhrung der DRG-basierten Vergutung weiter
deutlich an. Insgesamt deutet sich an, dass die veranderte Vergutungssystematik tat-
sachlich zu Veranderungen in der Versorgungslandschaft des Gesundheitswesens ge-
fuhrt hat, diese jedoch nicht mit einem besseren Behandlungsergebnis oder niedrige-
ren Leistungsausgaben einhergehen.
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Martina Lukas-Nulle
Dipl. Kauffrau MPH

Analyse populationsbezogener Faktoren fir die
Inanspruchnahme und Kosten von Gesundheitsleis-
tungen beim chronischen Schmerz

Einleitung

Die im Folgenden beschriebene Untersuchung bewegt sich im Kontext der im Kolleg
aufgezeigten Forschungsfragen im Grenzbereich der systembezogenen und populati-
onsbezogenen Fragestellungen. Lassen sich Unterschiede der Inanspruchnahmemus-
ter innerhalb der Gruppe der Schmerzerkrankten z.B. hinsichtlich des sozio6konomi-
schen Status feststellen, kdnnen diese nicht mehr allein durch einen unterschiedlichen
Bedarf erklart werden. Andere Merkmale, die z.B. von der Angebotsstruktur des Ver-
sorgungssystem und der damit verbundenen Erbringung der Leistungen durch die
Anbieter ausgehen, mussen ebenfalls fur eine mogliche Erklarung herangezogen wer-
den. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage nach Uber-, Unter- und Fehlver-
sorgung ebenso wie die der Barrieren im Zugang zu Versicherungs- und Versorgungs-
leistungen. Dabei handelt es sich beim Leistungsgeschehen nicht nur um einen medi-
zinisch begrundeten Vorgang, der durch die korperlichen Voraussetzungen und den
Prioritaten der beteiligten Berufsgruppen bestimmt wird. Hier gilt das Leistungsge-
schehen als ein Prozess des Organisierens, des Auswahlens und der Interaktion, der
von zahlreichen sozialen Faktoren beeinflusst wird. Unter Berlcksichtung dieser Aus-
sagen lasst sich innerhalb der Untersuchung die Transparenz tUber die Verteilung von
Kapazitaten, Leistungsvolumina und Leistungsqualitdten erhéhen. Damit kann dem
vorrangigen Ziel des Kollegs, die Erfassung des realen Bedarfs, nachgekommen wer-
den, um letztendlich mehr Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen zu erreichen.

1. Relevanz des Themas

Chronische Erkrankungen befinden sich immer wieder im Blickfeld von gesundheits-
und sozialpolitischen Entscheidungen. Kein gesundheitspolitischer Satz steht so hau-
fig am Anfang politischer Debatten, wie der von der Zunahme chronischer Krankheiten
in dieser Epoche. Tatsachlich leidet nahezu die Halfte der Bevdlkerung in Deutschland
an mindestens einer chronischen Erkrankung, knapp 20% an zwei oder mehr. Ein be-
darfsgerechter und wirtschaftlicher Umgang mit diesen Erkrankungen scheint daher
eine zentrale Herausforderung der Gesundheitspolitik der nachsten Jahrzehnte zu sein
(Rosenbrock 2002, Sachverstandigenrat 2001).

Umso erstaunlicher ist es, dass es nur wenige Studien gibt, die sich mit der Kostensi-
tuation chronischer Erkrankungen detailliert auseinandersetzen, d.h. ermitteln, wo-
durch, wie und wo die Kosten entstehen sowie wer oder was tatsachlicher Verursacher
ist. Ziel der Gesundheits- und Sozialpolitik ist es unter anderem, die Versorgungssitua-
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tion der chronisch kranken Patientinnen zu verbessern und gleichzeitig die Kosten
stabil zu halten oder besser noch zu senken. Dazu ist es allerdings notwendig, sowohl
Versorgungsdefizite als auch Kostenreduzierungspotenziale aufzudecken. Gerade auf
der Kostenseite ist die Forschungslage aber nicht zufrieden stellend. Hier gilt es, die
Transparenz zu erh6hen sowie die wagen Angaben Uber ,die hohen Kosten® bei chro-
nischen Erkrankungen mit Empirie zu belegen.

Am Beispiel chronischer Schmerzen wird in dieser Untersuchung die Problematik auf-
gegriffen. Chronische Schmerzpatientinnen gehdren zu einer weit verbreiteten Gruppe
mit starker Inanspruchnahme des Versorgungssystems. Die Schmerzkrankheit weist in
nationalen wie internationalen Studien eine hohe Pravalenz auf. Sie ist mit erheblichen
personlichen Beeintrachtigungen der Lebensqualitat des Einzelnen verbunden. Der
Chronifizierungsprozess des Schmerzes kann auf somatischer, psychischer und so-
zialer Ebene erfolgen, was die Schmerzerkrankung zu einer bio-psycho-sozialen Er-
krankung macht und dadurch sowohl deren Diagnostik als auch Therapie erschwert
(Hasenbring 1992, 2001).

2. Fragestellung und Zielsetzung

Die Untersuchung soll potenzielle Ungleichheiten bzgl. der Inanspruchnahme und
Kosten von Gesundheitsleistungen und damit auch der Behandlungswege aufdecken
sowie, soweit moglich, deren Kausalitat ergrunden. Eine Erhdhung der Transparenz
wird damit angestrebt. Daraus ergibt sich folgende Ubergeordnete Fragestellung: Ha-
ben der soziobkonomische Status und maoglicherweise weitere Faktoren wie psycho-
soziale Belastungen von Schmerzpatientinnen Einfluss auf die Leistungsinanspruch-
nahme und die daraus resultierenden Kosten? Wenn ja, welche Auswirkungen hat die-
ser Einfluss, welche Konsequenzen hat dies fur die Versorgungssituation der Patien-
tinnen und welche Verbesserungs- und Kostenreduzierungspotenziale sind mogli-
cherweise vorhanden?

3. Methodisches Vorgehen

Die Datenerhebung erfolgt durch eine schriftliche Befragung chronischer Schmerzpa-
tientinnen mittels ,Tagebuch® sowie durch einen routinemaBig eingesetzten Schmerz-
fragebogen. Zeitgleich werden problemzentrierte Interviews mit Patientinnen durchge-
fuhrt. Im Anschluss findet eine Krankheitskostenanalyse statt, die zur Identifizierung
von Inanspruchnahmemustern unter Bertcksichtigung sozialer Schichtmessung fahrt.

3.1 Tagebuch zur Erfassung der Ressourcenverbréuche

Patiententagebulcher sind seit langem als Erhebungsinstrumente zur Dokumentation
des Versorgungsgeschehens etabliert, insbesondere zur Kontrolle der Patientlnnen-
compliance. Im Rahmen gesundheitstkonomischer Studien werden sie allerdings erst
seit wenigen Jahren eingesetzt (Goossens et al. 2000, Becker et al. 2001). Fur
Deutschland existieren erste Erfahrungen im Bereich Atemwegserkrankungen (Papke
& JanBen 2000) sowie chronisch-entzindlicher Darmerkrankungen (Résch et al. 2002).
In friheren Studien wurde durch den Vergleich von Kassendaten die Validitat der Pati-
entenangaben in Tageblchern getestet (Birkner et al. 2002, Stefanowski et al. 2002,
Schweikert et al. 2002). Der Vergleich zeigte eine gute Ubereinstimmung zwischen
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prospektiver Erhebung und Kassendaten. Das hier verwendete und bereits entwickelte
Tagebuch orientiert sich an den Empfehlungen von Hessel & AG Reha-Okonomie
(1999) und wurde an das spezifische Untersuchungssetting angepasst (drei Monate
Erhebungszeit; chronischer Schmerz). Die Anpassung erfolgte in Zusammenarbeit mit
Arzten und Psychologen des Ev. Johannes-Krankenhauses Bielefeld. Das Tagebuch
umfasst samtliche Leistungen, die mit dem Gesundheitswesen in Zusammenhang
stehen sowie Ereignisse, die auf Selbstinitiative der Patientinnen zurickzufUhren sind.
Patientinnen, die mit der Schmerzambulanz des Ev. Johannes-Krankenhauses erstma-
lig einen Termin vereinbaren, bekommen mit der Terminbestatigung das Tagebuch
zugesandt. Die Wartezeit betragt durchschnittlich drei Monate, so dass fur diesen Zeit-
raum die Ressourcenverbrauche abgebildet werden kénnen. Die Patientinnen werden
angehalten, jegliche Inanspruchnahme des Gesundheitswesens und sonstige Ereig-
nisse, die mit ihrer Erkrankung zusammenhangen, in das Tagebuch nach vorgegebe-
ner Struktur einzutragen.

3.2 Schmerzfragebogen zur Bestimmung der Schmerzlokalisation und belastender Faktoren

Patientinnen, die zum ersten Mal die Schmerzambulanz aufsuchen, fullen zwecks A-
namnese routinemaBig einen Fragebogen aus, der fur diese Untersuchung genutzt
werden soll. Als Erhebungsinstrument wird der Deutsche Schmerzfragebogen (DSF)
der Deutschen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes (DGSS) eingesetzt. Dieser
wurde von Mitgliedern des Arbeitskreises ,Standardisierung und Okonomisierung der
Schmerztherapie” der DGSS zwischen 1993 und 1997 entwickelt. Die inhaltliche Validi-
tat und Praktikabilitdt wurde multizentrisch an Gber 3000 Patientinnen Uberpraft. Der
Vergleich mit den externen Kriterien arztlicher und psychologisch-psychiatrischer Di-
agnosen und der arztlichen Einordnung der Schmerzchronifizierung nach dem Mainzer
Stadienmodell (MPSS) belegt eine gute inhaltliche Validitat und Zuverlassigkeit der Pa-
tientenangaben im Fragebogen. Im Einzelnen umfasst der DSF in einer modularen
Konzeption wesentliche Komponenten des Schmerzes, bei denen von einem bio-
psycho-sozialen Modell ausgegangen wurde (Nagel et al. 2002). Da der Schmerzfra-
gebogen bezuglich der Kostenberechnung und der Schichtmessung nicht detailliert
genug vorgeht, mussen zusétzliche Erhebungsinstrumente (Patiententagebuch und
Fragebogen zur Schichtmessung) verwendet werden. Gleichzeitig dient dieses Me-
thodenbundel der wechselseitigen Falsifizierung.

3.3 Fragebogen zur Schichtmessung

Der Fragebogen zur Schichtmessung dient der Erfassung der Schichtzugehdrigkeit
der Patientinnen, um potenzielle Inanspruchnahmemuster hinsichtlich des sozialen
Status untersuchen zu kénnen. Als wesentliche Dimensionen sozialer Schicht haben
sich die Bildung mit den Subdimensionen Schulbildung und Berufsausbildung, die
Stellung im Beruf sowie das Einkommen herausgestellt. Grundséatzlich zu unterschei-
den sind Konstrukte und Indikatoren, die auf den soziobkonomischen Status (SES)
abstellen, im Vergleich zu solchen des sozialen Prestiges. Im Allgemeinen werden As-
pekte des SES in epidemiologischen Studien bedeutsamer eingeschatzt als das Sozi-
alprestige (Jockel et al. 1998). Vor dem Hintergrund zunehmender Individualisierung,
Differenzierung und Dynamisierung wird allerdings immer mehr darauf verwiesen, dass
durch die damit hervorgerufene ,neue soziostrukturelle Vielfalt* die traditionellen verti-
kalen Strukturmerkmale an Erklarungskraft verlieren (Helmert 2003). Im Gegensatz da-
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zu vertritt Geissler (1996 zit. nach Helmert 2003) die Auffassung, dass bei dieser unkri-
tischen Fokussierung auf die dynamische Vielfalt der Lagen, Milieus und Lebensstile
neue Einseitigkeiten zutage kommen, die wichtige weiter fortbestehende Ungleich-
heitsstrukturen unterschatzen.

3.4 Krankheitskostenanalyse

Die zentrale Forschungsfrage besteht darin, zu untersuchen, ob die bekannten Morbi-
ditatsunterschiede zwischen den sozialen Schichten sich auch im Ressourcen-
verbrauch bzw. in den Krankheitskosten abbilden lassen. Dies ist insofern relevant, als
dass zwischen den Sozialschichten jeweils sowohl Uber- als auch Unterversorgungs-
tendenzen in bisherigen Studien gezeigt werden konnten. Falls entsprechende Kos-
tenunterschiede bestehen, stellt sich dartber hinaus die Frage nach der GroBenord-
nung. Diese Frage soll durch eine Krankheitskostenanalyse beantwortet werden.

Ziel einer Krankheitskostenrechnung ist die Bestimmung der dkonomischen Krank-
heitslast einer Gesellschaft. Die in den USA von Rice entwickelte cost-of-illness-
Methode (COI) berechnet alle Opportunitatskosten, die durch Krankheit oder Tod ent-
stehen (Gesamtkostenbetrachtung). COIl’s beruhen auf der Annahme, dass gesell-
schaftliche Ressourcen, die fur Behandlung, Therapie etc. aufgebracht werden, beim
Fehlen einer Erkrankung fur andere Zwecke hatten verwendet werden konnen (Rice
1967, Rice et al. 1985).

3.5 Problemzentriertes Interview nach Witzel

Ausschlaggebend fur die Auswahl eines qualitativen Verfahrens ist die Betrachtung
des Zugangs zum Gesundheitswesen aus subjektiver Sicht der Patientinnen. Dabei ist
es wichtig, den Einfluss auf das Inanspruchnahmeverhalten nicht auf Einzelvariablen
zu reduzieren, wie es weitestgehend im quantitativen Teil der Untersuchung der Fall
ist, sondern die Wahrnehmung der Patientinnen im Kommunikationsprozess zu unter-
suchen. Das Prinzip der Offenheit kommt hier zum Tragen. Offenheit bezieht sich auf
die zu untersuchenden Personen, die als handelnde und interagierende Subjekte be-
trachtet werden (Hoffmann-Riem 1980).Das problemzentrierte Interview (PZI) nach
Witzel (1982, 1985) bietet sich als Methode zur Erfassung dieser Problematik an. ,Das
PZI ist ein theoriegenerierendes Verfahren, das den vermeintlichen Gegensatz zwi-
schen Theoriegeleitetheit und Offenheit dadurch aufzuheben versucht, dass der An-
wender seinen Erkenntnisgewinn als induktiv-deduktives Wechselspiel organisiert”
(Witzel 2000). Witzel (1985) benennt vier Teilelemente des Interviews: das qualitative
Interview, die biographische Methode, die Fallanalyse und die Gruppendiskussion. In
dieser Untersuchung soll das qualitative Interview im Vordergrund stehen.

4. Erwartete Ergebnisse

Die Erkenntnisse des Forschungsstands weisen darauf hin, dass gerade beim Chroni-
fizierungsprozess des Schmerzes soziale Faktoren eine wesentliche Rolle spielen (vgl.
Hasenbring 1992). Untersuchungen von Inanspruchnahmemustern bei anderen chro-
nischen Erkrankungen (vgl. Tramarin et al. 1997 am Beispiel von AIDS) zeigen den Ein-
fluss des soziodkonomischen Status auf die Haufigkeit der Inanspruchnahme von me-
dizinischen Leistungen. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass auch beim chroni-
schen Schmerz Unterschiede im Ressourcenverbrauch hinsichtlich populationsbezo-
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gener Faktoren zu erwarten sind. Tendenzen in der Auswertung erster Tagebucher und
Schmerzfragebdgen aus der schriftlichen Befragung entsprechen dem Forschungs-
stand dahingehend, dass vor allem bezUglich der Medikamentenverteilung die Fakto-
ren Schulbildung, Einkommen und Ge-schlecht Einfluss auf die Anzahl und Kosten der
Inanspruchnahme haben. Inwiefern angebotsinduzierte Faktoren eine Rolle spielen
muss ebenso noch untersucht werden wie die Grunde fur die Unterschiede bei den
Kosten der Inanspruchnahme
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L. Ryl Patientenmerkmale und Koronarinterventionen

Livia Ryl
M.A.

Beeinflussen soziale Patientenmerkmale
die Anwendung diagnostischer Herzkatheter
und Koronarinterventionen?

Einleitung

Die im Nachfolgenden dargestellte Dissertation beinhaltet eine systembezogene Prob-
lemstellung. Die Analyse des Leistungsgeschehens im Bereich der Akutkardiologie
steht dabei im Mittelpunkt. Anhand einer bundesweit reprasentativen Stichprobe wer-
den koronarinterventionelle Leistungen wie Koronarangiographie und Koronarangi-
oplastie in Bezug zu deren Empfangern bzw. den sozialen Merkmalen der Empfanger
gesetzt werden. Die vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen festgestellte Uberversorgung mit koronarinterventionellen Verfah-
ren gilt es dabei herauszuarbeiten. Aussagen Uber die Verteilung der interventionellen
MaBnahmen auf die Bevdlkerung bzw. auf Personengruppen mit bestimmten sozialen
Merkmalen sollen maglich werden, um mehr Transparenz und Wirtschaftlichkeit in die-
sem Bereich des Gesundheitswesens zu ermdglichen.

1. Relevanz des Themas

Bekannt ist, dass koronare Herzkrankheiten zu den Hauptursachen vorzeitiger Sterb-
lichkeit in industrialisierten und sozio6konomisch hoch entwickelten Landern gehdren.
Der akute Herzinfarkt gilt unter diesen Erkrankungen als die haufigste Einzeltodesur-
sache gegenuber allen krankheitsbedingten und nichtnaturlichen Todesursachen. Wie
die von der WHO und der Weltbank initiierte ,Global Burden of Disease Study“ (Mur-
ray/Lopez 1997) zeigen kann, werden arteriosklerotische Erkrankungen aller GefaBter-
ritorien im Jahr 2020 die haufigste Erkrankung weltweit darstellen. Die bisherige Re-
duktion arteriosklerotischer Erkrankungen ist zum groBen Teil dem konsequenten me-
dizinischen Fortschritt zu verdanken. Der Rickgang der Mortalitat steht dabei im en-
gen Zusammenhang mit der weit verbreiteten Anwendung medikamentoser, operativer
und interventioneller TherapiemaBnahmen (Karoff 2003). Damit verbunden ist ein e-
normer Anstieg der Gesundheitsausgaben in diesem Bereich. Die Morbiditatsredukti-
on ist u. a. auch den veranderten Lebensbedingungen zu gute zu schreiben. In der
Kardiologie hat in den letzten Jahren eine erhebliche Leistungssteigerung bezlglich
koronarinterventioneller MaBnahmen (Koronarangiographien, Koronarangioplastien)
stattgefunden. Einerseits zeichnet sich eine sinkende Inzidenz beispielsweise bei Herz-
infarkten ab, andererseits sind invasive Verfahren wie diagnostische Herzkatheter und
Koronarinterventionen innerhalb der letzten 13 Jahre um 200% bzw. 350% (Brucken-
berger 2003) angestiegen. Als treibende Krafte dieser (Leistungs-) Entwicklungen wer-
den allgemein der technische Fortschritt, wissenschaftlicher Erkenntniszuwachs, de-
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mographische Tendenzen oder auch der Ausbau einer flachendeckenden Versorgung
nach der Wiedervereinigung angefuhrt. Bisher ist unklar, wer diese Leistungen erhalt
und inwieweit ein Bedarf an diesen Leistungen gegeben ist. Die Frage nach dem Be-
darf kardiologischer Leistungen ist nicht so leicht zu beantworten. Deutlich zu erken-
nen ist, dass es, unter Beachtung des Ruckgangs der infarktbedingten Mortalitat, zur
Diskrepanz zwischen Aufwand und Ergebnis gekommen ist. Unter Gesichtspunkten
der Versorgungsforschung ist der erzielte Outcome und damit die Wirkung des Ver-
sorgungssystems infrage zu stellen. Ebenso unerforscht ist der Einfluss sozialer Fakto-
ren auf das Leistungsgeschehen der Akutkardiologie in Deutschland.

2. Fragestellung und Zielsetzung

Ziel dieser Arbeit ist es, den starken Anstieg der Leistungszahlen in der Kardiologie in
den letzten Jahren in Zusammenhang mit Aussagen zur Diagnose, zur Intervention
und soziodkonomischen Patientendaten zu analysieren. Uberpriift werden soll dabei,
in wie fern sich das Leistungsvolumen abhangig von sozialen Faktoren, aber nicht
notwendigerweise auch abhangig vom realen Bedarf auf die Bevolkerung verteilt. Im
Mittelpunkt der Untersuchung steht die Anwendung diagnostischer Herzkatheter und
PTCA (perkutane transluminale k(c)oronare Angioplastie). Durch die Erhebung sozialer
Patientenmerkmale wie Alter, Beruf, Einkommen soll die Einflussrichtung dieser Variab-
len auf die Anwendung der genannten MaBnahmen herausgearbeitet werden. Des
Weiteren soll aufgezeigt werden, wer diese spezifischen kardiologischen Leistungen
erhalt. Die gewonnenen Patientendaten werden unter zu Hilfenahme eines Schichtin-
dexes (nach Winkler 1998) so verarbeitet, dass Aussagen Uber den soziobkonomi-
schen Status der Patientinnen maglich werden. Eine mogliche Fehlversorgung mit ko-
ronarinterventionellen MaBnahmen gilt es innerhalb der Stichprobe zu identifizieren.
Anlass dazu gab u.a. der Sachverstandigen Rat (SVR) fur die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen. In seinem Gutachten zur Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlich-
keit (SVR 2000/2001) wird festgestellt, dass ,,...schwerwiegende Mangel in der Versor-
gung von Patienten mit ischamischen Herzerkrankungen in Deutschland [zu] erkennen
[sind]. Bereiche der Uberversorgung stehen solchen der Unter- und/oder Fehlversor-
gung gegenuber. Auf eine (simplifizierende) Kurzformel gebracht, kann die Situation
als Vernachlassigung der Pravention und Rehabilitation gegentber der (interventionel-
len) Kuration beschrieben werden” (SVR 2001, Band II, S. 96). Bezogen auf die Ver-
sorgung mit koronarinterventionellen MaBnahmen stellt der SVR eine Uberversorgung
fest. Gleichzeitig wird eine Interventionsspirale angesprochen, die sich auf die wech-
selseitige Anregung von immer differenzierterer Koronardiagnostik und Intervention
bezieht. Es ist demnach anzunehmen, dass auch in Zukunft von einer Ausweitung dia-
gnostischer und therapeutischer Interventionen ausgegangen werden kann. Die Er-
gebnisse dieser Arbeit sollen zu Transparenz auf dem Gebiet der Akutkardiologie und
zur Vermeidung eventuell gegebener negativer Versorgungsrichtungen beitragen.

3. Methodisches Vorgehen

Es handelt sich um eine Erhebung, die einmalig und somit als Querschnitt durchge-
fuhrt wurde. Durch eine standardisierte schriftliche Befragung wurden personenbezo-
gene und institutionsbezogene Daten, wie soziodemographische Merkmale der Pati-
entinnen, Indikatoren der medizinischen Eingriffe und Merkmale der Leistungserbrin-
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ger erhoben. Die Patientinnen wurden u.a. nach ihrer beruflichen Stellung, ihrer derzei-
tigen Berufstatigkeit, nach der Versicherung, dem Einkommen und dem Schulab-
schluss gefragt. Erhoben wurde ebenfalls, wie eingeschrankt sie sich durch ihre Er-
krankung fuhlen, wie zufrieden sie mit der Information Uber die MaBnahme sind und In-
formationen zu friheren invasiven Untersuchungen. Die Fragen an den Arzt bezogen
sich u.a. auf Komorbiditaten, Angina pectoris, die Grinde fur die jeweilige Untersu-
chung (Herzkatheter, PTCA), Therapieempfehlung und Komplikationen. Die Auswer-
tung dieser Fragebdgen steht im Mittelpunkt der Dissertation.

Die Stichprobe der Institute, in denen erhoben wurde, ist bundesweit reprasentativ und
basiert auf einer Datenbank der Deutschen Gesellschaft fur Kardiologie. Aus dieser
Datenbank entsteht der jahrliche ,Bericht Uber die Leistungszahlen der Herzkatheter-
labore in der Bundesrepublik Deutschland® (Mannebach/Horstkotte 2003). Im Ergeb-
nis sind alle funf Versorgungstypen (Allgemeinkrankenhauser, Fachkliniken, Uni- und
Rehakliniken sowie Praxen) an der Rekrutierung der Stichprobe entsprechend ihrem
Anteil am Gesamtversorgungsaufkommen der Leistungen beteiligt. Die Erhebung wur-
de nach Daten zur Diagnostik (Linksherzkatheter) und Koronarintervention (PTCA) ge-
trennt durchgefuhrt.

4. Erwartete Ergebnisse

Die Beschreibung der kardiologischen Versorgungssituation mit diagnostischen Herz-
kathetern und PTCA und deren Verknupfung mit Daten der Patientlnnen steht im Mit-
telpunkt. Es sollen Aussagen dartber moglich werden, ob eine schichtabhangige
Fehlversorgung mit diagnostischen Herzkathetern bzw. Koronarinterventionen inner-
halb der Stichprobe vorhanden ist. Weiterhin sollen denkbare Einflisse sozialer Merk-
male wie Alter, Geschlecht, Versicherungsstatus und sozialer Status auf die einzelnen
koronarinterventionellen Verfahren aufgezeigt werden.
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Der Einfluss sozialer Faktoren auf den Edukationsbe-
darf bei onkologisch erkrankten Kindern und Ju-
gendlichen und ihren Familien

Einleitung

Information und Edukation sind insbesondere bei chronischen Krankheiten bedeutsa-
me Aufgabenstellungen im Gesundheitswesen. Dies erklart sich zum einen aus den
hohen Anpassungserfordernissen chronischer Erkrankungen fur die Betroffenen, die
ohne entsprechende professionelle Unterstltzung kaum zu bewéltigen sind. Zum an-
deren kdnnen Patienten die notwendige aktive Mitgestaltung bei der Wiederherstel-
lung, Forderung und Erhaltung ihrer Gesundheit nur leisten, wenn sie hierzu entspre-
chende informationelle und edukative Hilfestellungen erhalten. Dennoch wird der Be-
deutung dieser Aufgabenstellung im Gesundheitswesen in Forschung und Praxis nicht
hinreichend Rechnung getragen (SVR 2000/2001). Besonders bedurftige Bevolke-
rungsgruppen sind weniger in der Lage Information und Edukation fur sich einzufor-
dern (Siegrist 1995, 1998). Fehlende Konzepte fUhren daher nahezu zwangslaufig zu
dem Public-Health-Paradox, dass vulnerable Bevdlkerungsgruppen bei immer knap-
per werdenden Ressourcen in diesem Bereich schlechter versorgt werden. Die vorlie-
gende Arbeit setzt an dieser Problemstellung an, in dem der Einfluss sozialer Faktoren
auf den Edukationsbedarf am Beispiel onkologisch erkrankter Kinder/ Jugendlicher
und ihrer Familien ermittelt wird. Erst die Kenntnis der spezifischen Bedarfe macht es
moglich, die Leistung der Information und Edukation bedarfsgerecht zu erbringen und
damit Uber- Unter- oder Fehlversorgung zu vermeiden. Hierdurch leistet die vorliegen-
de Arbeit einen wichtigen Beitrag zum Promotionskolleg, das sich der Frage nach so-
zialen Einflussfaktoren auf das Leistungsgeschehen im Gesundheitswesen widmet.

1. Relevanz des Themas

Die Diagnose einer onkologischen Erkrankung im Kindesalter ist sowohl fur das betrof-
fene Kind als auch fur die gesamte Familie ein groBer Einschnitt, der mit weit reichen-
den Folgen verknUpft ist. Die Heilungschancen haben zwar deutlich zugenommen
(Gobel 2003, Gesundheitsberichterstattung 2004), dennoch zieht eine solche Krank-
heit viele medizinische, pflegerische und therapeutische MaBnahmen von der Diagno-
se bis zur Remission und Konsolidierung nach sich (Granowetter 1994). In den letzten
Jahren wurden 1.700 - 1.800 Neuerkrankungen beim Kinderkrebsregister erfasst
(Bundesgesundheitsbericht 2004). Gleichzeitig ist eine Zunahme von Krebserkrankun-
gen im Kindesalter zu verzeichnen (Haas et al. 2003). Die gesundheitswissenschaftli-
che Relevanz des Themas ergibt sich vor allem aus den massiven Auswirkungen far
die Betroffenen und deren Familien, die effektive Hilfestellungen notwendig machen
und mit einem - so die hier vertretene These - groBen Bedarf an Edukation einherge-
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hen, Uber dessen Ausmal und Qualitat bislang wenig Erkenntnisse vorliegen. Intention
des Promotionsvorhabens ist es, dazu beizutragen, diese LUcke zu fullen.

Onkologische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen haben sich - ausgeldst
durch medizinische und pharmakologische Fortschritte - vielfach von einem letalen zu
einem chronischen Krankheitsverlauf gewandelt. Damit andern sich auch die Konse-
quenzen sowie die notwendigen und zahlreichen Anpassungsleistungen fur die Betrof-
fenen und deren Familien (vgl. z. B. Petermann/ Noeker/ Bode 1987, Petermann/ Bo-
de/ Schlack 1990, Kahe 1993, Petermann et al. 1994, Blanz 1994, Schlack 1995). Ne-
ben den Belastungen, die mit einer chronischen Erkrankung allgemein verbunden
sind, gilt fur onkologische Erkrankungen in besonderer Weise, dass sich an die Diag-
nosestellung eine Vielzahl von Untersuchungen und therapeutische Interventionen an-
schlieBen, die starke Nebenwirkungen haben und z. T. sehr schmerzhaft sind. So gibt
es Untersuchungen, nach denen die Schmerzen durch die Therapie und medizini-
schen Eingriffe als belastender erlebt werden als die Krankheit selber (Zernikow/ Grie-
Binger/ Fengler 1999). Dies deutet auf die Notwenigkeit eines effektiven Schmerzma-
nagements (Zeltzer 1994, Zernikow/ GrieBinger/ Fengler 1999), das jedoch ohne an-
gemessene Edukation und Information Uberhaupt nicht zu leisten ist, denn Schmerzer-
leben ist eng verknlpft mit Angsten, Stresserleben und fehlenden Kontrollméglichkei-
ten. Sie kdnnen durch edukative MaBnahmen, mit dem Ziel die Bewaltigungskompe-
tenz zu starken und Einflussmoglichkeiten auf Seiten des Patienten zu schaffen, gelin-
dert werden (vgl. z. B. Johnson 1975, Willson 1981, Thompson 1981, Johnson/ Lauver/
Nail 1998).

Fehlende Kontrollmoglichkeiten, hohes Stresserleben und unbearbeitete Angste ha-
ben Auswirkungen auf das Leben der Betroffenen, selbst wenn die Krankheit erfolg-
reich bewaltigt wurde. So kann beispielsweise eine Krise im Selbstkonzept und
Selbstwertgefuhl sowie eine externale Kontrolliberzeugung, die als Folge einer onko-
logischen Erkrankung beschrieben werden (vgl. z.B. Thiel 1990), gesundheitsschadi-
gendes Verhalten langfristig begUnstigen bzw. gesundheitsforderndes Verhalten be-
hindern (Siegrist 1995, Filipp 1995). Fur Kinder und Jugendliche aus sozial benachtei-
ligten Familien ist dieses umso mehr von Bedeutung, als soziodkonomische Benach-
teiligung einen negativen Einfluss auf die Bewaltigung von Krisen im Selbstkonzept
bzw. Selbstwertgeflhl hat (Siegrist 1995).

Gerade Kinder und Jugendliche sind, aufgrund ihrer haufig nur geringen Maglichkeiten
sich Informationen eigenstandig zu beschaffen und fehlender zielgruppenspezifischer
Edukationsprogramme gegenuber Erwachsenen benachteiligt. Dies gilt insbesondere
far Kinder und Jugendliche, deren Eltern nicht in der Lage sind, fehlende Informations-
und Begleitungsangebote wenigstens teilweise zu kompensieren. Stone und Glasper
(1997) kommen in einer Studie zu dem Schluss, dass Eltern die geeignetsten Perso-
nen fur die Vorbereitung ihrer Kinder auf einen Krankhausaufenthalt sind. Zwar sind El-
tern - als Mitbetroffene - ebenso auf Information und Begleitung angewiesen (ebenda,
Morse/ Johnson 1991), haben aber dennoch eher die Mdglichkeit, sich Informationen
zu beschaffen oder zumindest einzufordern. Untersuchungen zeigen jedoch auch hier,
dass Patientlnnen mit niedrigerem sozialen Status von sich aus weniger Fragen stellen
und Erwartungen auBern (Siegrist 1995), was - aller Voraussicht nach - fur Eltern eben-
falls gilt. Es ist davon auszugehen, dass elaborierte Sprachcodes, die von Siegrist
(1995) als zentrales Hindernis bezeichnet werden, auch bei der Informationsbeschat-
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fung eine wichtige Rolle spielen. Hinzu kommt, dass gerade in den Familien, in denen
der soziale Ruckhalt geringer ausgepragt ist, der Beratungsbedarf sehr hoch ist, was
wiederum als charakteristisch fur soziobkonomisch und soziokulturell benachteiligte
Familien gilt (Siegrist 1998). Jugendliche stellen zudem eine besondere Risikogruppe
dar, weil in dieser Lebensphase Umbruche und Krisen dazu gehoéren und Entwick-
lungsaufgaben bewaltigt werden mussen (Hurrelmann/ Leppin 1995; Siegrist 1995).

In der Auseinandersetzung mit der Adoleszenz als kritische Phase beginnender Ge-
sundheitsschadigung verdeutlicht Siegrist (1995) den Zusammenhang zwischen so-
ziobkonomischer Benachteiligung, unvollstandiger familialer Sozialisation, unzurei-
chenden familialen Ruckhalt und den entstehenden Ressourceneinschrankungen fur
die Bewaltigung von Krisen des Selbstkonzeptes bzw. des Selbstwertgefuhls. Onkolo-
gische Erkrankungen fuhren aber u. a. zu genau solchen Krisen, so dass davon aus-
zugehen ist, dass auch hier die soziobkonomischen Bedingungen als kritischer Faktor
indirekt bei der Bewaltigung von Krisen eine Rolle spielen. Dies gilt insbesondere
dann, wenn Familien ihre Bedeutung im Bewaltigungsprozess nicht deutlich wird und
Kinder und insbesondere Jugendliche keine angemessene Unterstitzung und Beglei-
tung erhalten, so dass Hilflosigkeit im passiven Erleiden von therapeutischen MaB-
nahmen erlebt und als (Lebens-) Konzept auch nach erfolgreicher Therapie beibehal-
ten wird.

Die Wirksamkeit von psycho-edukativen Interventionen bei onkologisch erkrankten
Kindern und Jugendlichen l&sst sich nach einem Review von Bradly et al. (2003) ins-
gesamt nachweisen. Neben dem bereits in der Literatur beschriebenen weitem Spekt-
rum der psychosozialen Aufgaben, wird die Entwicklung umfassendere und systemati-
schere Herangehensweisen zur routinemaBigen Vorbereitung der Kinder auf eingrei-
fende, medizinische MaBnahmen (Punktion, Bestrahlungen, Operationen) zum Abbau
von Angsten und Verminderung der Abwehrreaktion der Patienten gefordert (Peter-
mann et al. 1988, Thiel 1990). Gleichzeitig besteht die Einschatzung, dass gerade die
Pflege aufgrund ihres lebensweltlichen Bezuges und der Begleitung der Patientlnnen
Uber weite Strecken des Krankheitsverlaufes eine besondere Verantwortung bezutglich
edukativer Aufgaben zu kommt (Ewers 2001). Obwohl davon auszugehen ist, dass
edukative Aufgaben in Deutschland vom Pflegepersonal wahrgenommen werden, fin-
den sich hierzu - auch im Kontrast zur internationalen Literatur (vgl. z. B. Baggot et al.
2002) - in der deutschsprachigen Literatur kaum Hinweise. Ausnahmen bilden Kon-
zepte zur Schmerztherapie in der Kinderonkologie, die zwar nicht pflegerisch entwi-
ckelt, aber bei denen den Kinderkrankenschwestern und -pflegern eine ,Schlusselstel-
lung“ zugewiesen wird (Zernikow/ GrieBinger/ Fengler 1999: 438).

2. Fragestellung und Zielsetzung

In der geplanten Promotion wird an den aufgezeigten Problemstellungen angesetzt.
Am Beispiel einer Kinderklinik, in der Kinder mit onkologischen Erkrankungen behan-
delt werden, soll untersucht werden, wie sich der Edukationsbedarf in seinen quantita-
tiven und qualitativen Dimensionen darstellt. Dabei soll sowohl die Patientinnen- als
auch die Familienperspektive untersucht werden. Uberdies wird die Dimension der so-
zialen Ungleichheit in besonderer Weise berucksichtigt. Die Untersuchung konzentriert
sich auf Kinder und Jugendliche im Alter von 9-16 Jahren und wird dem vulnerablen
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Personenkreis der Jugendlichen besondere Beachtung widmen. Im Zentrum der Un-
tersuchung stehen folgende Fragestellungen:

1. Wie stellt sich der Bedarf an Edukation aus Sicht der Betroffenen und deren Fami-
lien dare

2. Welche sozialen Einflisse auf den Bedarf lassen sich identifizieren?

Im Hinblick auf das Erleben und den Verlauf chronischer Erkrankungen gibt es mittler-
weile einige Forschungsergebnisse, die insbesondere auch die Sichtweise der Betrof-
fenen ins Zentrum der Betrachtung stellen (vgl. z. B. Morse/ Johnson 1991; Corbin/
Strauss 2004; Schaeffer 2004). Einen wichtigen theoretischen Ansatz bieten Corbin
und Strauss (2004) mit dem Konzept der Krankheitsverlaufskurve, das sich nicht nur
auf den Verlauf der physiologischen Erkrankung, sondern auf die gesamte damit ver-
bundene Arbeit, Arbeitsbeziehungen und Erfahrungen der Mitwirkenden bezieht (e-
benda). Corbin und Strauss (2004) selbst zeigen weitere Studien Uber chronisch kran-
ke Kinder als Implikation fur die Forschung auf. Ziel der angestrebten Promotion ist es,
den Bedarf an Edukation, die Winsche an edukativen und informativen Hilfen, aber
auch Differenzen in der Sichtweise von Patientinnen und Familien und bestehende
Versorgungslicken bzw. -angebote zu ermitteln.

3. Methodisches Vorgehen

Als Feldzugang wird zunachst das bestehende Edukationsangebot fur Kindern und
Jugendliche untersucht. Dies geschieht durch Experten- und Akteursbefragungen mit-
tels leitfadengestutzter Interviews (Meuser/ Nagel 1991, 1994; Muller-Mundt 2002;
Bogner/ Littig/ Menz 2002). AnschlieBend werden, ebenfalls leitfadengestutzt, Inter-
views mit betroffenen Kindern und Jugendlichen und deren Eltern durchgefuhrt.

Bei dem methodischen Konzept wird auf die grounded theory rekurriert (Corbin/
Strauss 1990). Die Datenerhebung und -analyse verlauft parallel, so dass Fragestel-
lungen, die sich aus dem Datenmaterial ergeben, direkt im weiteren Verlauf der Erhe-
bung berutcksichtigt werden (Corbin/ Strauss 1990, Glaser/ Strauss 1998). Die Aus-
wahl der Interviewpartnerinnen erfolgt nach dem ,theoretischen Sampling® (Glaser/
Strauss 1967, Glaser/ Strauss 1998), so dass erst im Verlauf der Untersuchung - unter
BerUcksichtigung der vorliegenden Erkenntnisse — die Auswahl der Interviewpartnerin-
nen gezielt erfolgt. Gleichwoh! wird sozialen und schichtspezifischen Merkmalen bei
der Auswahl groBe Bedeutung zukommen. Die Auswertung der Expertinneninterviews
wird auf inhaltsanalytischer Basis erfolgen (vgl. Meuser/ Nagel 1994, Muller-Mundt
2002, Bogner/ Littig/ Menz 2002). Die Patientinnen- und Angehdrigeninterviews werden
der Strategie der grounded theory folgend ausgewertet (Glaser/ Strauss 1967, Corbin/
Strauss 1990, Glaser/ Strauss 1998).

4. Erwartete Ergebnisse

Mit den Daten der Experteninterviews werden Erkenntnisse daruber gewonnen, wie Ak-
teure und Experten einer Kinderklinik, in der onkologisch erkrankte Kinder behandelt
werden, das Angebot an Edukation gestalten und welche MaBnahmen sie fUr notwen-
dig halten. Die Daten aus den Patienteninterviews werden demgegenuber die Sicht-
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weise der Betroffenen und deren Familien im Hinblick auf Winsche und Bedarfe auf-
zeigen. Es ist davon auszugehen, dass die Bedarfe sich je nach sozialen Merkmalen
und Phasen, in den sich die Betroffenen befinden, unterscheiden werden. Durch die
Gegenuberstellung des Angebotes nach Angaben der Experten und die Sichtweise
der Betroffenen werden Ubereinstimmungen und Differenzen erhoben und mégliche
Grunde hierfur diskutiert werden kénnen.  Auf Grundlage der Erkenntnisse aus der
empirischen Untersuchung sollen konzeptionelle Uberlegungen zur angemessenen
pflegerischen Edukation von Kindern und Jugendlichen und deren Eltern entwickelt
werden. Damit sollen die edukativen pflegerischen Aufgaben bezogen auf den Alltag,
die Lebenswelt und die Therapie konkretisiert und eine bestehende Licke geschlos-
sen werden.
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Zur Qualitat der Arzt-Patientinnen-Kommunikation
bei Brustkrebs unter Bericksichtigung des sozio6ko-
nomischen Status.

Welchen Einfluss haben Schichtgradient und gelungene Kommunikati-
on auf den Prozess der Krankheitsbewdltigung?

Einleitung

Fasst man die Ergebnisse einer Studie der Deutschen Krebshilfe und der AOK- Rhein-
land zum Thema Prozess- und Ablaufqualitat der Brustkrebsbehandlung zusammen,
so kommen die Autorinnen sehr erntchternd zu dem Fazit, dass die Koordinierungs-
arbeit, die Frauen mit Brustkrebs im gesamten Verlauf der Behandlung leisten mussen,
einem ,standigen Kampf* gleichkommt (Deutsche Krebshilfe 2003 a). Dabei handelt
es sich um Koordinierungsarbeiten, die - verursacht durch strukturelle Schwachen im
medizinischen Versorgungssystem und durch mangelnde Kommunikation der ver-
schiedenen arztlichen Disziplinen untereinander - eigentlich gar nicht von den Patien-
tinnen sondern vom Versorgungssystem selbst geleistet werden musste, so der Sach-
verstandigenrat fur die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (2001 a; 2001 b). Zu-
satzlich zu der mangelhaften interdisziplinaren, arztlichen Kommunikation kénnen wir
in den letzten Jahren eine zunehmende Zahl von Veroffentlichungen feststellen, die die
Unzufriedenheit von Brustkrebspatientinnen mit der Arzt-Patientinnen-Kommunikation
beschreiben (Kerr et al. 2003; Schuth & Kieback 2001; Albert & NaB-Grigoleit 2001).

Zurzeit fehlen theoretische Konstrukte fur eine breit angelegte Grundlagenforschung
ebenso, wie empirische Forschungsergebnisse aus der Kommunikationspraxis. Und
obgleich der sehr dominante Bereich der verbalen Kommunikation - nicht nur im medi-
zinischen Bereich - die elementarste Form der Interaktion mit der sozialen Umwelt dar-
stellt, leistete sich die ,scientific community” bislang den Luxus, Kommunikation nicht
zum Gegenstand der wissenschaftlichen Auseinandersetzung um das Entstehen und
Vergehen von Gesundheit und Wohlbefinden zu machen. Defizitare Arzt-Patientinnen-
Kommunikation zudem noch mit negativen gesundheitlichen Outcomes in Verbindung
zu bringen, 16st bisweilen recht heftige Reaktionen innerhalb des Medizinsystems aus.
Erste empirische Ergebnisse belegen aber genau diesen Zusammenhang zwischen
einer als qualitativ schlecht erlebten Arzt-Patientinnen-Kommunikation und schlechte-
ren gesundheitlichen Outcomes (Kerr et al. 2003; Shapiro et al. 1992; Roberts et al.
1994, Stewart 1995).

Ausgehend von einem mittlerweile breiten internationalen Konsens (Mielck 2000) zur
schichtspezifischen Verteilung von Krankheit und Gesundheit erscheint es aus ge-
sundheitswissenschaftlicher Sicht dringend erforderlich, auch die Arzt-Patientinnen-
Kommunikation auf ihre schichtspezifische Inharenz hin zu betrachten. In einer Uber-
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sicht zum ,Shared Decision Making" zeigen Scheibler et al. (2003), dass der sozio-
Okonomische Status durchaus Einfluss auf die Informations- und Partizipationspréfe-
renz der Patientinnen hat. Dies wird umso bedeutsamer, wenn wir bertcksichtigen,
dass die Brustkrebsinzidenz im Gegensatz zu vielen anderen Krebserkrankungen eine
eigentUmliche, inverse Beziehung zwischen Schicht und Inzidenz aufweist. Da sich
diese inverse Beziehung in Bezug auf die Mortalitat (s.u.) von Brustkrebs nicht wieder-
holt, sondern genau in das Gegenteil umkehrt, bleibt die Frage offen, wie sich der of-
fensichtliche Vorteil der soziobkonomischen unteren Schicht in Bezug auf die
Brustkrebsinzidenz in einen Nachteil in Bezug auf die Mortalitdt umwandeln kann. Die-
ser Sachverhalt wirft kommunikations- vor allem aber systemtheoretische Fragen an
das Medizinsystem auf, die von Public Health Experten bislang nicht hinreichend be-
antwortet sind. Informationen zum Thema Brustkrebs und Brustkrebsbehandlung z.B.,
die Art, wie Informationen verfugbar gemacht werden, wie sie Ubermittelt werden und
wie sie von Frauen mit unterschiedlichem Bildungsstand aufgenommen und verarbei-
tet werden, sind zwar seit langem Themenbereiche der Gesundheitskommunikation,
die bislang aber vor dem Hintergrund der Schichtabhangigkeit auf der einen und ihrer
gesundheitlich bedeutsamen Effekte auf der anderen Seite in Deutschland nicht aus-
reichend erforscht worden sind. Die geplante Dissertation soll einen Beitrag dazu lie-
fern, diese Forschungsliicke zu verkleinern, indem sie der Frage nachgeht, welche
Bedeutung und welchen Einfluss der Schichtgradient und die Qualitat der Kommunika-
tion fUr gesundheitliche Outcomes haben kénnen.

1. Relevanz des Themas

Brustkrebs ist weltweit in den industrialisierten Landern bei Frauen die haufigste bosar-
tige Tumorerkrankung und die haufigste Krebstodesursache (Ferlay et al. 1998). Welt-
weit bestehen allerdings erhebliche Unterschiede zwischen den einzelnen Kontinen-
ten. Wahrend ,weniger entwickelte” Lander in Stdostasien und Zentralafrika die nied-
rigsten Mortalitats- und Inzidenzraten aufweisen, nehmen die sogenannten entwickel-
ten Lander in Nord- und Westeuropa und in Nordamerika die Spitzeplatze sowohl bei
der Mortalitat als auch bei der Inzidenz ein. Dabei hat das Interesse an Themen zum
Verhaltnis von sozialen Ungleichheit in Zusammenhang mit Brustkrebs in den letzten
Jahren erheblich zugenommen. So stammen 17 der insgesamt 36 Studien zur Thema-
tik, die zwischen 1990 und 2004 veroffentlicht wurden, allein aus den letzte vier Jahren.
Dabei zeigen alle 36 Studien ein bemerkenswert einheitliches Bild.

In Bezug auf die Mortalitat kdnnen alle Autoren einen Zusammenhang zwischen hohe-
rem soziobkonomischem Status und geringerer Mortalitat feststellen (Okunade & Ka-
rakus 2003; Kaffashian et al. 2003; Mackenbach et al. 2003; Cabrera et al. 2001). Der
Unterschied ist sowohl fur das Gesamtkonstrukt soziobkonomischem Status als auch
far einzelne Komponenten des Konstrukts nachweisbar, d.h. fur Bildung, Einkommen
oder beruflicher Status kann separat gerechnet ein Mortalitatsunterschied nachgewie-
sen werden. Fur die Brustkrebsinzidenz zeigt sich das oben bereits erwahnte inverse
Verhaltnis zwischen soziotkonomischem Status und Inzidenz, d.h. das Risiko an
Brustkrebs neu zu erkranken ist fur Frauen mit héherem soziobkonomischen Status
etwa 10 Prozent groBer als bei Frauen mit niedrigerem sozioGkonomischen Status
(Dano et al. 2004; Macleod et al. 2004; Robert et al. 2004; Hemminki 2003; Taylor &
Cheng 2003; de Cuyper et al. 2003; Schwartz et al. 2003). Einzelne Studien konnten
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selbst in der Behandlung des Brustkrebses schichtabhangige Unterschiede nachwei-
sen. So fanden Gomez (2004), Hall & Holman (2003) und Thompsen et al. (2001),
dass Frauen mit niedrigerem sozio6konomischen Status weniger brusterhaltend ope-
riert wurden als Frauen mit hdherem soziodkonomischen Status.

Gemessen an den von Mielck (2000, S. 12) beschriebenen drei Phasen einer idealtypi-
schen Problemlésung ,Beschreiben - Erklaren - Verringern®, konzentrieren sich die
gegenwartigen wissenschaftlichen Bemuhungen zum Thema Brustkrebs und Schicht-
gradient bislang gerade einmal auf die erste Phase. Eine mogliche schichtabhangige
Form der Kommunikation zwischen Arzt und Patientin kdnnte erste Ansatze fur ein Er-
klarungsmodell des oben geschilderten Zusammenhangs von geringerem soziodko-
nomischen Status und groBerer Mortalitat liefern. Eine Studie des National Breast Can-
cer Center of Australia (NHMRC 1998 b) liefert hier erste Hinweise dergestalt, dass
zwar 85 Prozent der befragten Frauen so viele Informationen wie moglich tber ihre Er-
krankung haben wollten, jedoch eine sinkende Nachfrage nach Informationen bei
Frauen mit niedrigerem Bildungsstand festzustellen war. Vergleichbare Ergebnisse
konnten vorher bereits von Strull et al. (1984) und Ende et al. (1989) nachgewiesen
werden. Diese Ergebnisse und auch die oben angesprochenen Studien zur Mortalitat
und Inzidenz durfen nicht dartber hinwegtauschen, dass es sich fast ausnahmslos um
Studien aus dem angloamerikanischen bzw. skandinavischen Sprachraum handelt.
FUr den deutschen Sprachraum besteht auf diesem Gebiet ein dringender For-
schungsbedarf.

Defizite in der Arzt-Patientinnen-Kommunikation

Die eingangs erwahnte Studie der Deutschen Krebshilfe und der AOK-Rheinland
(2003) zeigt nicht nur strukturelle Schwachen in der medizinischen Versorgung auf,
sondern markiert wesentliche defizitare Bereiche der Arzt-Patientinnen-Kommuni-
kation. So gaben knapp ein Drittel der befragten Frauen an, vor der Operation nicht
Uber die verschiedenen Operationsverfahren informiert worden zu sein. Hinzu kommt,
dass 39 Prozent der Frauen, deren Brust amputiert wurde, angaben, vor der Operation
nicht Uber die verschiedenen Mdglichkeiten des Brust-Wiederaufbaus aufgeklart wor-
den zu sein. 30 Prozent der Frauen wussten nicht, dass eine Chemotherapie sowohl
ambulant als auch stationar durchgefuhrt werden kann (Deutsche Krebshilfe 2003 a,
S. 24). Die Autorinnen berichten weiter, dass sich Informationsdefizite durch den ge-
samten Behandlungsprozess ziehen. So berichteten die Frauen, dass sie wichtige In-
formationen gar nicht oder erst zu spat erhalten haben und durch sich widersprechen-
de Aussagen unterschiedlicher Arzte verunsichert waren (Deutsche Krebshilfe 2003 a,
S. 12). 60 Prozent der Frauen, die angaben alle verfugbaren Informationen Uber die
Erkrankung bekommen zu wollen, sind tatsachlich auch besser informiert worden. 39
Prozent der Frauen fuhlten sich durch zu viele Informationen verunsichert und tUberfor-
dert.

Ein deutliches Kennzeichen fur einen sich abzeichnenden Wandel in der Beziehung
zwischen Arzt und Patientin und der damit verbundenen Starkung der Patientinnensei-
te ist die Diskussion um das sogenannte ,shared-decision-making". Interessanterwei-
se taucht in der deutschen Ubersetzung der Vorstellung einer von beiden Partnern
,geteilten”, weil ,gemeinsam herbeigeflhrten” (i.S.v. hergestellten) Entscheidung we-
der das deutsche Wort fur ,shared” noch das deutsche Wort fur ,making” auf. Diese
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eindeutig beziehungsbetonenden Wortmerkmale des angloamerikanischen Theorems
werden in der deutschen Ubersetzung nicht wiedergegeben. Dies ist auch ein Kenn-
zeichen fUr die gegenwartig noch sehr verhaltene Akzeptanz des shared decision ma-
king unter deutschen Medizinern (Scheibler et al. 2003, S. 19). In Deutschland geht es
um ,Informationen®, die die Basis des Prozesses der ,Findung® einer ,Entscheidung”
sind. Diese Bezeichnung ist noch weit von der auf Partnerschaft und Gemeinsamkeit
gegrundeten angloamerikanischen Theorie einer gemeinschaftlich herbeigefUhrten
Entscheidung entfernt.

Dennoch hat die Diskussion um shared-decision-making l&angst Einzug in die wissen-
schaftliche Diskussion um partnerschaftliche Kommunikationsstrategien in der Arzt-
Patientinnen-Kommunikation gefunden. Hier wird besonderer Wert darauf gelegt, die
Bedurfnisse der betroffenen Patientinnen zu erfassen, sie mit umfassenden Informati-
onen zu versorgen, sie optimal Uber Chancen und Risiken verschiedener Behand-
lungsalter-nativen aufzuklaren und ihnen dartber hinaus die Moglichkeit zu geben, ihre
personlichen Werte und Risikopraferenzen in den Prozess der Entscheidungsfindung
mit einflieBen zu lassen. Die Ausgangsthese von ,shared-decision-making" ist jedoch
stets, dass es nicht nur eine aus Expertensicht zu bestimmende optimale Therapie fur
die einzelne Patientin gibt, sondern dass die aktive Mitarbeit der Patientinnen und die
Einbeziehung ihrer persénlichen, kdrperlichen und seelischen Gegebenheiten notwen-
dig ist, um die fur sie optimale Therapie in einer gemeinsamen Entscheidung festzule-
gen (Badura und Schellschmidt 1999). Ernst et al. (2004) beschreiben in einem Artikel
zum shared decision making bei Tumorpatienten, dass das shared decision making
durchaus eine nachhaltige, eigenverantwortliche Auseinandersetzung mit der Krank-
heit hervorbringt. Untersuchungen zeigen einen gunstigeren Heilungsverlauf, verbes-
serte Lebensqualitat und nicht zuletzt dadurch erzielte Kosteneinsparungen. Immerhin
zeigen australische Untersuchungen, dass 54 Prozent der Frauen, die an Brustkrebs
erkrankt sind, eine gemeinsame Entscheidungsfindung wunschen (NHMRC 1998).
Forschungsergebnisse von Andersen & Urban (1999), Little et al. (2001) und Fallow-
field (2001) belegen einen Zusammenhang zwischen einer Beteiligung an der Ent-
scheidungsfindung und verbesserten Outcomes fur Lebensqualitat.

Gesundheitsrelevante Effekte durch Kommunikation

Mit der Frage nach den gesundheitsrelevanten Effekten, die in einem ursachlichen Zu-
sammenhang mit einer qualitativ als ,gut* oder ,schlecht* empfundenen Kommunika-
tionssituation stehen, wende ich mich mit dem Forschungsvorhaben einem Feld zu,
das Thompsen (2001) als genuines Forschungsgebiet zur Gesundheitskommunikation
bezeichnet. Eine Reihe von Studien zeigen, dass Qualitat und Quantitat der erhaltenen
Informationen und das Ausmal3 an Einfuhlungsvermdgen des Arztes im Gesprach mit
der Patientin zu einer besseren Zufriedenheit mit der Behandlung fuhren und die be-
troffenen Frauen seltener den Arzt wechseln (Deutsche Krebshilfe 2003 b, S. 7). So
fanden Shapiro et al. (1992) u.a. heraus, dass sich Patientinnen, deren Onkologe bei
der Mitteilung von Mammographie-Ergebnissen einen besorgten Eindruck machte,
spater an weniger Informationen erinnerten, die Situation als ernster wahrgenommen
haben, héhere Pulsraten hatten und Uber ein hdheres Ausmal an Angsterleben berich-
ten. Roberts et al. (1994) fanden heraus, dass arztliches Kommunikationsverhalten,
das eine fursorgliche Einstellung des Arztes erkennen Iasst, mit einer besseren psychi-
schen Anpassung bei Brustkrebs assoziiert ist. Patientinnen winschen sich mehr em-
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pathische Verhaltensweisen des Arztes, wie z.B. mehr Zeit zur Verarbeitung der Diag-
nose zu bekommen und an Entscheidungen tber die Behandlung beteiligt zu werden.

Dass die Optimierung von Kommunikationsprozessen durchaus gesundheitsrelevante
Auswirkungen haben kénnen, zeigt ein Review von Stewart (1995). Von 21 randomi-
sierten kontrollierten Interventions-Studien berichteten 16 Studien Uber positive Ge-
sundheits- Outcomes als Folge einer verbesserten Arzt-Patienten-Kommunikation. Vier
Studien hatten negative Ergebnisse, und bei einer Studie waren die Ergebnisse unent-
schieden. In den Studien mit positivem Ergebnis beeinflussten sowohl die Art der U-
bermittlung der Diagnose als auch die Besprechung des Behandlungsplans gesund-
heitliche Parameter wie Blutdruck, Blutzuckerspiegel, aber auch die emotionale Befind-
lichkeit. Ein deutliches Ergebnis fur langfristige negative Effekte einer als ,schlecht”
bewerteten Kommunikationssituation wahrend des Klinikaufenthaltes liefert die Studie
von Kerr et al. (2003). Von 980 Brustkrebspatientinnen berichteten 47 Prozent Gber
Unklarheiten im Kommunikationsprozess des klinischen Umfelds. 58 Prozent hatten
sich mehr Zeit zum Reden mit dem medizinischen Personal gewlnscht. Insgesamt
konnte die als unbefriedigend empfundenen Kommunikationssituation ,Ubermittlung
der Diagnose” noch vier Jahre nach dem Ereignis mit signifikant schlechteren Parame-
tern fur Aspekte der Lebensqualitat (QLQ-C30, EORTC) nachgewiesen werden.

2. Fragestellung

Mit der Frage nach den gesundheitsrelevanten Effekten, die in einem ursachlichen Zu-
sammenhang mit dem soziodkonomischen Status und einer qualitativ als ,gut” oder
,Schlecht” beschriebenen Kommunikationssituation stehen, wende ich mich einem Be-
reich zu, den Thompsen (2001) als genuines Forschungsgebiet der Gesundheits-
kommunikation bezeichnet und sie fordert zu recht mehr Forschungsaktivitaten, die
Kommunikationsprozesse und Gesundheits-Outcomes in Beziehung setzen. Hinter
meiner Frage steht die Annahme, dass Kommunikation nicht nur eine neben vielen
anderen Bedingungen fur Gesundheit und Wohlbefinden ist, sondern von essentieller
Bedeutung ist fUr alle sozialen Interaktionen und damit fur das Entstehen und Verge-
hen von Gesundheit und Wohlbefinden.

Die geplante Arbeit will einen Beitrag zur Beantwortung der Frage leisten, inwieweit
das Erleben von Kommunikationsprozessen wahrend der Phase der Diagnose und der
Akutbehandlung Auswirkungen auf die langerfristige psychosoziale Anpassung von
Frauen mit Brustkrebs hat, und ob die psychosoziale Anpassung abhangig vom so-
ziobkonomischen Status ist. Konkret soll gefragt werden:

1. Haben an Brustkrebs erkrankte Frauen, die die Kommunikation mit Health Pro-
fessionals in der akuten Phase der Behandlung als negativ beschreiben, 6 Mona-
te nach ihrem Krankenhausaufenthalt schlechtere Werte fir die gesundheitsbe-
zogene Lebensqualitdt und die allgemeine seelische Verfassung als Frauen, die
diese Kommunikation als positiv beschreiben?

2. Sind die unterschiedlichen Bewertungen der Kommunikation und die gesund-
heits-bezogenen Outcomes abhdngig vom soziobkonomischen Status der Frau-
en?
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3. Methodisches Vorgehen

Das Dissertationsprojekt ist Teil des mehrschichtigen Forschungsprojekts Bremer-
Brustkrebs-Beratungs-Studie (BBB-Studie), das vom Autor in Kooperation mit der
Bremer Krebsgesellschaft und der Fakultat fur Gesundheitswissenschaften der Univer-
sitat Bielefeld durchgefuhrt wird. Der fur das Promotionsprojekt relevante Teil 2 der
BBB-Studie ist als Fragebogen-Langsschnitt mit zwei Messzeitpunkten angelegt. Bei-
de Erhebungen werden postalisch durchgefuhrt. Die erste Befragung findet vier Wo-
chen nach Entlassung aus dem Akutkrankenhaus statt, in dem die teilnehmenden Pa-
tientinnen wegen Brustkrebs operativ behandelt wurden. Die zweite Erhebung erfolgt
sechs Monate spater. Eingeschlossen in die Studie sind deutschsprachige Frauen un-
ter siebzig Jahren, die neu an Brustkrebs erkrankt sind. Angestrebt wird eine Stichpro-
bengroBe von N = 150 Frauen. Beteiligt an der Studie sind die vier Bremer Kranken-
hauser DIAKO gGmbH, Zentralkrankenhaus Bremen-Nord, Zentralkrankenhaus Links
der Weser und das St. Joseph-Stift GmbH.

Als Préadiktorvariablen werden zum Zeitpunkt T1 soziodemographische Angaben und
Angaben zur Krankheitsschwere und zur therapeutischen Behandlung erfasst. Dartber
hinaus enthalt der Fragebogen u. a. Fragen zu den Grinden fur das Aufsuchen von
Beratungsstellen (bzw. den Grunden fur die Nicht-Inanspruchnahme) sowie Einschat-
zungen zur Qualitdt der Kommunikationsprozesse mit Hausarzten, Gynakologen,
Krankenhausarzten, Pflegenden, Psychologen, Sozialarbeitern etc. Vorweg wird die
Kontakthaufigkeit mit den jeweiligen Akteuren abgefragt. Als Kriterienvariablen werden,
neben einer Erfassung der Inanspruchnahme verschiedenster Gesundheitsdienstleis-
tungen, vor allem der SF-36 zur Erfassung der Lebensqualitat sowie der HADS zur
Messung von Angst und Depression eingesetzt und sowohl zu T1 wie zu T2 erhoben.
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