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1 Einleitung

Krebskranke Menschen werden oft wegen ihres vethwinschrecklichen Schicksals von ihrem
Umfeld bemitleidet. In der Tat bedeutet die Eroffgueiner Krebsdiagnose fir die Patienten ein
einschneidendes Ereignis in ihrem Leben, das mtste psychosoziale Belastungssituationen mit
sich bringt. Doch die Betroffenen kommen oft mit dolle des Bemitleideten nicht zurecht, sie
hilft ihnen in ihrer Situation nicht weiter. Die Yhoonkologie beschéftigt sich mit der
angemessenen Betreuung dieser Patienten und ihgghérigen. Bei dieser Arbeit wird versucht
den Vorstellungen der Betroffenen zu begegnen. Datees essentiell, diese Patientenwinsche
aufzunehmen, zu analysieren und wo dies méglighlistBehandlung daran auszurichten. Folglich
kann die Zufriedenheit der Patienten erhoht wendieth damit ein Teil der Versorgungsqualitat.
Diese ist ein wesentlicher Bestandteil der Qualgigherung, welche in zunehmendem Mal3e auch

von den Tragern der medizinischen Versorgung umad @esetzgeber gefordert wird.

Vor diesem Hintergrund wird in der vorliegenden é&fstichung die Implementierung einer
Qualitatssichernden MalRnahme analysiert. Bei didseeit handelt es sich um die exemplarische
Darstellung eines Qualitatsmanagementprojektes diime psychoonkologische Versorgungs-
einrichtung eines Universitatsklinikums. Dabei esnlNVerbesserungsmaglichkeiten nicht nur in der
Patientenversorgung, sondern auch bei der Duramfighsolcher Qualitatssichernden Malinahmen
aufgezeigt werden. Die Arbeit wurde in der Sektidsychosoziale Onkologie der Klinik fir
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie desikkiins rechts der Isar der Technischen
Universitdt Miinchen erstellt. Sie wurde durchgefutiurch die Mitarbeiter der Psychoonko-
logischen Sektion in den Versorgungsbereichen dgchidonkologische Ambulanz wie auch des

Konsil- und Liaisondienstes.

Das Thema der Untersuchung umfasst zwei theoreti8dreiche: Qualitdtsmanagement in der
Medizin und die Psychoonkologie. Die Schnittmengg&lér Bereiche ist die Patientenzufriedenheit
in Verbindung mit héchstmdglicher Lebensqualitét,sie einen zentralen Inhalt beider Fachgebiete
darstellt. Zunachst wird daher im Theorieteil dregebeit der Bereich Qualitadtsmanagement
erlautert. Als spezieller Aspekt des Qualitditsmanagnts wird daraufhin das Thema Patienten-
zufriedenheit vorgestellt. Es schlie3t sich eiroteéischer Uberblick tiber die Psychoonkologie mit
Vorstellung ihrer Entwicklung und Prinzipien, dentasd der Forschung und die

Versorgungsstruktur in Deutschland an. AbschlieRevetden Besonderheiten des Qualitats-

managements in der Psychoonkologie dargelegt.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Qualitatsmanagement

Das folgende Kapitel befasst sich mit Qualitatsngen@ent im Gesundheitswesen. Im Einzelnen
werden die Entstehung und Entwicklung des Systéimswichtigsten Begriffe sowie die zentralen

Prinzipien, Verfahren und Methoden des Qualitdtsagaments vorgestellt.

2.1.1 Geschichte und Entwicklung des Qualitatsmanagements

Seit sich im menschlichen Zusammenleben die Pramlukind der Handel von Gitern und
Dienstleistungen entwickelten, pragte sich gleidigeauch ein Verstandnis fur Qualitat. Die
Prifung der geforderten Qualitat war dabei zunashbewusster, subjektiver Art. Erst mit Beginn
des Industriezeitalters entwickelten sich ersteteé®ye zur Gewahrleistung von Qualitat. Diese
sollten den neu aufkommenden Forderungen nachestgg Produktivitat und Kostenreduzierung

nachkommen, sowie zur Vermeidung von Fehlern urLigen beitragen.

Der amerikanische Statistiker und Wirtschaftspiomélliam E. Deming (1900-1993) erstellte in
den 50er Jahren in Japan ein umfassendes Konzepuélitatssichernde Unternehmensfihrung.
Neu war hierbei, dass die Kundenorientierung in kiételpunkt der Aufmerksamkeit rickte. Sein
Kollege Juran pragte die Formel: ,Quality is fitadsr use* (Zollondz 2006, S. 93) Ein weiterer
Schritt hin zum heutigen Total Quality Managemermr Weigenbaums 1956 erschienenes Werk
Uber Total Quality Control. Er forderte, dass d@leschéaftigten eines Betriebs sich in Bezug auf

qualitatssichernde Mal3nahmen verantwortlich flislgien (Knon 2004).

Doch obwohl diese Prinzipien in Japan uber Jahmevdry mit groRem Erfolg praktiziert wurden,
schenkte die westliche Welt ihnen lange Zeit k@pachtung. Erst Anfang der 80er Jahre fand eine
Wende statt: Die amerikanisch/europaische Wirtdshadt erkannte den Erfolg des japanischen
Modells und nahm es sich zum Vorbild. Damit begafia Entwicklung unseres heutigen
Qualitatsverstandnisses und die Entstehung desmerd@ualitditsmanagements.

In den letzten Jahrzehnten wurde der kommerzieltEwerb zunehmend hérter, bedingt durch
Zeiten starken Wirtschaftswachstums und durch dranschreitende Globalisierung: Parallel dazu
stieg in der freien Wirtschaft die Forderung nachchster Qualitat, als strategischem
Wettbewerbsfaktor. Auf diese Forderung folgte sskmree die Einfuhrung von Qualitats-

1 Mit dieser einfachen Definition fir Qualitat urdeeicht der rumanisch-amerikanische Wirtschafesimgur Joseph
Juran (*1904) den hohen Stellenwert der Kundentigamg im japanischen Wirtschaftssystem und gafidaine
Richtung fiir spateres Denken und Handeln in dermattionalen Wirtschaftswelt vor (s. Zollondz 2Q06)
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managementsystemen, z.B. durch die Internationghi@zation for Standardization (ISO) und das
Deutsche Institut fir Normung (DIN), zunachst intiB#ben der industriellen Massenproduktion

und mit Verzdégerung schlie3lich auch im Dienstlaigfssektor.

Diese Entwicklung betraf mittelfristig auch den 8ieh des Gesundheitswesens. Ausloser hierfur
war die Reformpolitik der Reagan-Administration den USA und der Thatcher-Regierung in
GrofR3britannien. Die Gesundheitsversorgung, welchetriaditionellen Verstandnis eine sozial-
solidarische Leistung war, musste sich in diesemdeén zunehmend an den Gesetzten der freien
Marktwirtschaft orientieren. Obwohl nicht alle Irgttielander diesem Reformkurs strikt folgten,

setzte sich diese Entwicklung global fort und wuadeh im deutschen Gesundheitswesen spurbar.

2.1.2 Das Gesundheitswesen im Spannungsfeld von Markt, Wtbewerb und

Qualitatsbestrebungen

Unser heutiges medizinisches Versorgungssystedursh den zunehmend grof3eren Einfluss von
Markt und Wettbewerb, sowie durch die wachsende b&isierung mit fundamentalen
Veranderungen konfrontiert. In Zeiten knapper dffener Haushaltskassen sind die Regierungen
verstarkt zu Einsparungen gezwungen. Gleichzeitgggen gerade im Gesundheitsbereich die
Kosten immens, bedingt durch den zunehmenden nmeizhnischen Fortschritt und durch den
demographischen Wandel der Gesellschaft, welcherchdueben diesen Fortschritt stark
vorangetrieben wird. Dies erh6ht den Druck aufrdedizinischen Versorgungseinrichtungen, wie
Krankenh&user und Arztpraxen, sich dem ProzessCl@nomisierung? anzupassen. Eine Folge
davon ist ein Bedeutungswandel hinsichtlich derldRaoles Patienten. Er wird nicht mehr wie
ursprunglich als ,Bittsteller vor dem Arzt als ,|Bgrten’, sondern zunehmend als frei wahlender
Kunde angesehen, per definitionem also als einesgife die ein Produkt empfangt® (Sens et al.
2007, S.13).

Allerdings besteht in unserer Gesellschaft ein \Wagleben, Patienten nur als ,Kunden“ zu
betrachten, da diese Ansichtsweise dem gesellichaft Verstandnis fur arztliches Handeln
widerspricht (vgl. Jacob 2000). Patienten sind &&ionsumenten im klassischen Sinne und kénnen
daher auch nicht als Kunden bezeichnet werden. Mwoévation, medizinische Leistungen in

Anspruch zu nehmen, ist meist nicht freiwilligenspiungs.

Im Kontext des medizinischen Qualitdtsmanagemeints een Patienten dennoch die Rolle eines

Kunden zugeschrieben. Damit soll verdeutlicht werddass in der heutigen medizinischen

2 Dahrendorf benennt mit dem Begriff der ,Okonomisiey” die unkontrollierte Ubertragung 6konomiscl@esetze
und Instrumente auf au3er6konomische Bereiche wabldme. Kritisch betrachtet: die Reduktion des btden auf
das Konstrukt des homo oeconomicus (s. Deppe 1998).

11



Versorgung Patienten viel starker als friher in Beandlungsprozesse eingebunden werden. Sie
werden als mundige, frei wahlende Menschen angaeseimee Winsche, Meinungen oder

Beflirchtungen werden in das Behandlungskonzepeimiiezogen und bertcksichtigt.

Hier zeigt sich, dass sich das zentrale Prinzip g€unden-Souveranitat® aus der freien
Marktwirtschaft auf die Gesundheitsversorgung (iagen hat. Verdeutlicht wird diese
Entwicklung durch den zunehmenden ,Medizintourisma¢so die Entscheidung von Patienten,
medizinische Leistungen in kostengtinstigeren Regidbsp. EU-Nachbarstaaten) in Anspruch zu
nehmen. Die dadurch verstarkte Fokussierung aufPdienten hat gleichzeitig eine gesteigerte
Vermarktung des Produkts ,medizinische Dienstleigtuzur Folge. Soll die Vermarktung
erfolgreich sein, sind sorgfaltiges Qualitatsmamagyet, die Nachweisbarkeit hoher Qualitat und die

Transparenz ihrer Uberpriifung unerlasslich.

Auf Grund dieser Entwicklung treten auch in der MadQualitéatsbestrebungen immer starker in
den Vordergrund. Die Wirtschaftlichkeit ist nur @drund hierfir. AuRerdem begrindet sich das
Streben nach bestmdglicher Qualitat auf medizimsENizienz und ethisch-moralische Aspekte.
Das arztliche Handeln basiert in viel starkerem Mal8 andere Arbeitsgebiete auf einer
vertrauensvollen Beziehung des Patienten zum Arigse Vertrauensbasis ist allerdings kleiner
geworden. Grunde dafur sind z.B. die fortschrittbbgte Komplexitat des Fachgebiets mit ihrer
schnellen wissenschatftlich-technischen Weiteretiwig. Der vermeintlichen Undurchsichtigkeit

des arztlichen Handelns kann jedoch durch Transpane Hinblick auf objektive Qualitatskriterien

in der medizinischen Versorgung begegnet werdendBsérztekammer 2003, S.4 ff.).

2.1.3 Begriffe und Verfahren des Qualitditsmanagement im @sundheitswesen

2.1.3.1 Definition von Qualitat im Gesundheitswesen

Avedis Donabedian, der als einer der Grinder dali@tsforschung im Gesundheitssektor gilt,
entwarf 1966 eine erste Definition flur den Quaditdgriff: ,Quality of care is the extent to which
actual care is in conformity with present criteioa good care” (Sens et al. 2007, S.3). In Tabglle

sind drei wesentliche Kriterien fur gute Qualitatgefihrt.
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Tabelle 1: Definition fur gute Qualitat (hach Kolkmann et al. 2001)

Definition fir gute Qualitat

1. Das erreichbare Ziel wird erreicht
2. Unnatiges Risiko wird vermieden
3. Unnatiger Aufwand wird vermieden

Es ist offensichtlich, dass die Umsetzung dieseiteen eine gut organisierte Struktur und
systematische Koordination in einem Betrieb erfdrd€&in System, das diese Umsetzung

systematisch nach betriebswirtschaftlichen Methdmktreibt, ist das Qualitdtsmanagement.

2.1.3.2 Qualitditsmanagement (QM)

Qualitatsmanagement wird als ,eine Managementmetedstanden, die auf die Mitwirkung aller
Mitarbeiter gestiutzt die Qualitdt in den Mittelpainkrer Bemihungen stellt und kontinuierlich
bestrebt ist, die Bedirfnisse der Patienten, Méiaeb, Angehotrigen oder beispielsweise auch der
zuweisenden Arzte zu beriicksichtigen* (Gemeinsafardesausschuss 2005, S.2). Grundprinzip
des QM ist es also, durch die Implementierung vafinterten Prozessen die Qualitat

sicherzustellen und kontinuierlich zu verbessern.

Fur jeden Betrieb und jede Versorgungseinrichtuigstl sich anhand ihré&ufgabe ein Leitbild
ihrer Tatigkeit erstelled.Ausgehend von diesetreitbild werden konkret&ualitétsziele (Soll-
Werte) fur die Einrichtung definiert (z.B.: Wir weh erreichen, dass mindestens 80% der Patienten

ihre stationare Unterbringung als angenehm empfinde

3Im englischsprachigen Raum werden hierfir gereeBdigriffe ,mission” und ,vision“ verwendet.
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Qualitaitsmanagement vereinfacht:

Qualititsmanagement

Qualitdtsforderung ' Kriterien und Standards
I1ST nach SOLL bringen definieren

Qualitatsprifung
SOLL-1ST-Vergleich

Abbildung 1: Die Arbeitsschritte der Qualitditsmangement-Verfahren im fortwédhrenden Kreislauf (nach
Kolkmann 2001)

Zum Erreichen der Ziele sollen so genamtalitatssicherungs-MaRnahmen(QS-MalRnahmen)
zur Anwendung kommen (vgl. Abbildung 1). Durch sellen systematisch die Unterschiede
zwischen angestrebten (Soll) und tatséchlich drtercLeistungsresultaten (Ist) aufgezeigt werden,
die Ursachen dafur analysiert und Verbesserungegeksitet werden (Kolkmann et al. 2001).

2.1.3.3 Qualitatssicherung (QS)

Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung sindifBiegdie im allgemeinen Sprachgebrauch
haufig falschlicherweise synonym verwendet werd@®ualitatssicherung (QS) bezeichnet (im
Gesundheitswesen) ,die Gesamtheit der organisatmis technischen, normativen und
motivierenden MalRnahmen, die geeignet sind, didiQuder Versorgung der Patienten zu sichern,
zu verbessern und der Weiterentwicklung des (...)s@fis anzupassen“ (Kolkmann et al. 2001,

S.6) und ist somit lediglich ein Teilprozess des.QM

2.1.3.4 Total Quality Management (TQM)

Im Total Quality Management findet die erwinschoatinuierliche Verbesserung der Qualitat auf
allen Ebenen einer Organisation statt. Alle Mitgéie einer Organisation sollen Uber die
Qualitatssicherungs-Vorgange informiert sein undeso Bewusstsein fur die Qualitat entwickeln

und damit aktiv am Qualitdtsmanagementsprozesseteiien (vgl. Kamiske et al. 2001).
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2.1.3.5 Das Plan—-Do—Check—-Act Schema

Bei der Umsetzung dieser QS-Mallnahmen in der Praagpfienlt der Gemeinsame
Bundesausschuss (GBA)nach dem sog. Plan-Do-Check-Act Schema (,DemingcleCy
vorzugehen, welches sich zur Uberpriifung, Analysd Behebung von moglichen Problemen

bewahrt hat (Gemeinsamer Bundesausschuss 2005 S.1).

Der Regelkreis der Qualitdt im Alltag - PDCA-Zyklus

Mw%
/ﬁq‘w

Ir Reating integrieren { Stirting wahrnshinen

Zislezraichuny Ursache

und anaiysieren und
Auswircungen Verdnderungs-
der Mafinahme malrahme
dberprifen planen

Pilotmalnabmen elniithran

Abbildung 2: Die Schritte des PDCA-Zyklus — ,Regelkeis der Qualitat” 6

Wie in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt, werdabei vier Aktionen in fortlaufenden Zyklen

durchgefuhrt: Ein Problem wird erkannt, seine Unsacanalysiert und die erforderlichen

VerbesserungsmalRnahmen geplant (Plan). Daraufhnmdewedie zum Erreichen dieses Ziels
erforderlichen MalRnahmen getroffen (Do), der Erfdigy durchgefuhrten MaRnahmen und das
Erreichen des Ziels wird analysiert (Check). Sdiieh werden die MalRhahmen in die

Routineablaufe integriert (Act). Ausgehend vom nmeu definierten Standard wird darauf
aufbauend ein nachster PDCA-Zyklus initiiert, indeein neuer Plan fir weitergehende
Verbesserung entworfen wird (Plan).

* Der Gemeinsame Bundesausschuss ist ein Gremiumedeginsamen Selbstverwaltung von Arzten, Kranksseéa
und Krankenhausern, unter Beteiligung des Verbamtgsprivaten Krankenversicherung, der Bundeséarteher
sowie der Berufsorganisationen der Krankenpfleggber Er ist fur die verpflichtenden Malinahmen zur
Qualitatssicherung verantwortlich.

® Die Beschreibung des Plan-Do-Check-Act-Zyklus wireiming zugeschrieben. Er selbst wies jedoch ddrawfdass

Walter A. Shewhart diesen als erster beschrieb&e.ha Japan wurde diese Methodik als erste vortoiersteller
Toyota mit Erfolg angewendet.

® nach: Arztliches Zentrum fir Qualitat in der MadiAZW. Abrufbar tiberwww.aezq.d€Zugriff: 12.10.2008)
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Abbildung 3: Das PDCA-Schema als Methode des endkrs kontinuierlichen Verbesserungsprozesses

2.1.3.6 Dimensionen des Qualitdtsmanagements

Um diese Systematik praxisbezogen anwenden zu kdnise es notwendig, zunachst die
unterschiedlichen Bereiche der Qualitat in einenriBe zu definieren. Nach Donabedian werden
drei Teilbereiche, so genannte Qualitatsdimensionemerschieden, von denen jede ihren
individuellen Teil zur Gesamtqualitat beitrdgt. @heeitig herrscht eine wechselseitige

Beeinflussung der einzelnen Dimensionen vor (ss&¢@l. 2007).

Die Strukturqualitat bildet die Basis fur die Gewahrleistung guter @éaln einer medizinischen
Einrichtung. Donabedian formuliert die Annahme, Jdaas Vorhandensein eines angemessenen
Rahmens und entsprechender Instrumentarien died@ge fir gute medizinische Versorgung ist.

Die Ebene der Strukturen beschreibt er folgendeemal3

"The settings in which (the process) takes placktha instrumentalities of which it is the product.

This (...) may include administrative and relatedgesses that support and direct the provision of
care (...) Such things as the adequacy of facildie$ equipment; the qualifications of medical staff
and their organization; the administrative struetand operations of programs and institutions

providing care; fiscal organization and the likeit.(nach: Sens et al. 2007, S.18).

Die Prozessqualitat beinhaltet alle Mal3hahmen, die wahrend der Dawsr Ratientenkontakts
ergriffen oder unterlassen werden. Die ablauferRlezesse stutzen sich dabei auf die vorhandenen

Strukturen der Einrichtung. Zu den Prozessen iaremmedizinischen Einrichtung zahlen:

"The appropriateness, completeness and redundahdgfarmation obtained through clinical
history, physical examination and diagnostic tegtstification of diagnosis and therapy; technical
competence in the performance of diagnostic andapieeitic procedures, including surgery;

16



evidence of preventive management in health am$s; coordination and continuity of care;

acceptability of care to the recipient and so agl.(Sens et al. 2007, S.18).

Prozessqualitat ist schwieriger messbar als dieli@uales resultierenden Ergebnisses. Da die
ablaufenden Prozesse die resultierenden Ergebnigesentlich beeinflussen, kann die
Prozessqualitdt als zentrale Stellschraube der it@issicherung angesehen werden. Eine
Bewertung der sachgerechten medizinischen Arltedtailser von hohem Stellenwert.

Die Ergebnisqualitat umfasst den Effekt der medizinischen Handlungen.

“Examples are studies of perinatal mortality, scagfatality rates and social restoration of pasen
discharged from psychiatric hospitals. (...) Outesnby and large, remain the ultimate validators of
the effectiveness and quality of medical care"4d&tr18).

Neben den genannten Ergebnissen, die das Erreaéeranfanglich gesetzten Ziels darstellen,
werden unabhangig vom Resultat der Behandlung Zigétdie Patientenzufriedenheit und die
Zufriedenheit aller am Prozess beteiligten Mitadyenls Teil der Ergebnisqualitat erachtet (s.
Kapitel 2.2).

2.1.4 Implementierung von TQM im Gesundheitswesen

Im Zuge der beschriebenen Verdnderungen im Gesiigsysem (steigende medizinische
Anforderungen bei gleichzeitig leeren offentlichdaushaltskassen (vgl. Kapitel 2.1.2)), stehen die
Versorgungstrager vor der Herausforderung, mit immeniger finanziellen Mitteln dennoch eine
bestmogliche Betreuung, Pflege und Hilfe zu geveisien (vgl. Deppe 1998). Dabei besteht die
Gefahr, dass durch kostensenkende Mal3hahmen diktéQuwker medizinischen Leistungen in
Mitleidenschaft gezogen wird. Die Bundesarztekammtgllte dieser Beflrchtung in ihrem
Curriculum fur Arztliches QM einen Leitsatz des QuEgsmanagement entgegen:

~Wer vor allem die Kosten beachtet, senkt die Qat# wer vor allem die Qualitat beachtet, senkt

die Kosten* (Bundesarztekammer 2007, S.6).

Der Gesetzgeber in Deutschland reagierte auf digviEklung, indem er klare Vorgaben zum
Qualitatsmanagement formulierte und die Verpfliclgu zur Qualitatssicherung gesetzlich
festschrieb. Gemal der Forderungen des GBA sirdemischland ,Leistungserbringer (...) zur
Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitat den wonen erbrachten Leistungen verpflichtet.
(...) Vertragsarzte, medizinische Versorgungszentremgelassene Krankenhauser, [...] sind
verpflichtet, 1. sich an einrichtungsinternen Mdfdnan der Qualitatssicherung zu beteiligen, die

insbesondere zum Ziel haben, die Ergebnisqualitdverbessern und 2. einrichtungsintern ein
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Qualitatsmanagement einzufihren und weiter-zuekein¢ (Bundesministerium der Justiz, 8135a
SGB V).

Aul3er den erwahnten internen Malinahmen gibt eszedéerne QS-Mal3nahmen, welche parallel

zur Anwendung kommen und somit das TQM kompletti€se Kapitel 2.1.6).

2.1.5 Internes Qualitditsmanagement — ,top-down“ und ,bottom-up*“

Das empfohlene Modell des GBA fir interne QM-Malinah sieht eine hierarchisch gegliederte
Aufbauorganisation vor (,top-down QM*), die méglsthsektorenibergreifend agiert (s. Abbildung
4). In diesem Modell steht ein zentrales Gremiunimne einer ,Steuerungsgruppe” den weiteren
Strukturen Ubergeordnet. Sie steht in engem Kortakt Vorstand der Einrichtung und hat die
Steuerung, Koordination und Realisierung der QM-N&finen zur Aufgabe. In ihr sind leitende
Mitarbeiter der einzelnen Abteilungen vertreten, wie Umsetzung der Qualitatssicherungs-
mafl3nahmen auf allen Arbeitsebenen zu realisiemviesdezentrale Arbeitsgruppen zu informieren

und zu beraten.

Die Steuerungsgruppe wird von einem hauptveranbeioen QM-Beauftragten gefiihrt. Die
Arztekammer bietet fur diese Personen spezielle \@terbildungsprogramme an. Nach drei
absolvierten Kursstufen von je 80 Stunden SeminanenKursen, sowie bestandener Prufung, wird

den Teilnehmern die Zusatzbezeichnung ,Qualitadtsmert verliehen.

Zur Bearbeitung der internen Qualitatssicherunggsrgn werden dezentrale QM-Projektgruppen
eingesetzt, die mit konkreten Aufgabenstellungdraléwerden (s. Kapitel 2.1.7.2).

Zudem verpflichtet der GBA die Krankenhauser zuarkeitung eines QM-Handbuches, das jedem
Mitarbeiter frei zuganglich sein soll. In diesemrden hausinterne Regelungen festgelegt, die sich
an den konkreten einrichtungsspezifischen Gegeltenhend Anforderungen orientieren und sich

flexibel an diese anpassen kénnen.

AulBerdem verpflichtend ist die Veroffentlichung esnstrukturierten Qualitatsberichts im Abstand
von zwei Jahren, in dem der Stand der Qualitatesicty im Hinblick auf die beschriebenen
Anforderungen, sowie die Umsetzung der gesetzli€pBrRegelungen dargestellt wird. Der Bericht
hat auch Art und Anzahl der Leistungen des Krankesbs auszuweisen und wird von den

Landesverbanden der Krankenkassen im Internet gligrgemacht.
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In Abbildung 4 wird die mdgliche Struktur eines dan internen QM-Systems veranschaulicht.
Beispielhaft daftr wird hier das QM-System am Kiunin rechts der Isar (MRI) der Technischen

Universitat Minchen gezeigt.

| Klinikumsvorstand I

beschlieBt, beauftragt l T berichtet, empfiehlt, berat

QM-Steuerungsgruppe
F 3
konkretisiert Auftrige des KV,
empfiehit J I l I berichtet

QM-Konferenz

OM-Blaueningsgruppe

OM-Beauliragte
Laitar QM-rebevantar Kammissionen

DEZENTRAL L
Einrichtung 1 htung 2
vt vt v
QM-Projekt- Irojekt- |QM-Projekt-
garuppe  ippe druppe
Einrichiung 1 htung 2 Eigicht&l.ng:-

Abbildung 4: Organigramm der Struktur eines internen QM-Systems am Beispiel des MR

Es besteht eine gewisse Gefahr, dass Qualitatsmemeegmalinahmen zu sinnloser Birokratie
entarten, wenn die hierarchisch implementierten-dawn-Strukturen zum Selbstzweck werden.
Der Nutzen eines funktionierenden QM-Systems s@ditem einzelnen Mitarbeiter bewusst sein:
Ziel des QM ist es nicht, nur Schwachstellen zwnidigieren im Sinne reiner Qualitatskontrolle.
Mit Kontrollen bringen die Mitarbeiter moglichervgei Strafen und Sanktionen in Zusammenhang.
Ein solches Empfinden ist demotivierend und im Hekb auf Qualitatsverbesserung

kontraproduktiv (Bundeséarztekammer 2003, S.7).

Ziel des QM ist es hingegen, aufgedeckte Schwabkistezu beseitigen, im Sinne einer
Hilfestellung zur Verbesserung der Arbeitsqualitdér Mitarbeiter. Damit verbindet sich

naturlicherweise auch héhere Motivation und eirigigre Freude an der geleisteten Arbeit.

Insofern ist es fir die Realisierung des TQM urssligh, parallel zum Top-down-System, die
Qualitatssicherung auf der Ebene des einzelnenribditizrs zu garantieren (,bottom-up®). Sowohl

! Abbildung der Grafik mit freundlicher Genehmigumgn Dr. A. Bernklau, Leiterin der QM-Steuerungsgrapdes
MRI
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das Qualitatsverstandnis als auch die Forderung haber Qualitdt gegentber den Vorgesetzen
soll im Bewusstsein aller Mitarbeiter fest verarmkeein. Den Problemen und Sorgen der
Belegschaft bei ihrer taglichen Arbeit, genauso @aeaus resultierenden Fehlern, muss sorgfaltig
nachgegangen werden. Dadurch wird fir jeden dieneigArbeit transparenter, bestehende Defizite
werden ausgeglichen und durch den kollegialen Auwssta wird bestehendes Verbesserungs-
potential deutlich.

Internes QM kann durch zwei Leitsatze zusammenfaskeschrieben werden:
~-Qualitdtsmanagement muss top-down gesteuert werden

Qualitditsmanagement muss bottom-up aufgebaut we(detkmann 2001, S.68).

2.1.6 Externes Qualitatsmanagement

Die beschriebenen Internen QS-Mallnahmen sollen tzigba durch Externe Malinhahmen
unterstitzt werden. Zu diesen zahlen die vom Ggeb&r verpflichtende ,externe vergleichende

Qualitatssicherung*, sowie die Moglichkeit der ferterung der Versorgungseinrichtung.

2.1.6.1 Externe vergleichende Qualitatssicherung / Bencking

Die externe vergleichende Qualitatssicherung wetzkenfalls vom Bundesministerium fur Justiz in
8135 SGB V als verpflichtende QS-MalRnahme fir &lankenhéuser festgeschrieben. Jede
Einrichtung dokumentiert qualitatsrelevante Dat@nblestimmte Leistungsbereiche und reicht diese
bei der Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherur@@S(Bein. Die BQS wurde vom GBA mit der
Durchfihrung der externen QS betraut, sie wertetltiten nach festgelegten Konzepten aus und
veroffentlicht die Ergebnisse in Form von Berichteml Empfehlungef.

Die medizinische Versorgungseinrichtung sieht sa dgenen Qualitatsstand im Vergleich zu
anderen, kann ,sich an den ,Besten’ messen un®Qdaditat dieser Vorbilder ebenfalls anstreben.
Dieses Verfahren wird ,Benchmarking” genannt untrfiin der Regel dazu, dass sich bei allen
Krankenhdusern die Qualitat der verglichenen Laptwerbessert® (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss (2)).

Leistungserbringer die ihre Verpflichtungen zur @étssicherung nicht einhalten, mussen

Konsequenzen insbesondere Vergiutungsabschlagessddée GBA beflrchten.

8 Fur detaillierte Informationen bzgl. Auswertungsid Veréffentlichungsverfahren s. www.bgs-online.de
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2.1.6.2 Zertifizierung

Die Zertifizierung einer Versorgungseinrichtung idas Resultat einer Prufung durch einen
unparteiischen Dritten. Sie bestatigt die Konfoén#gowohl des Prozesses, als auch der Resultate
nach Kriterien der Gute, fur eine bestimmte Zeigmi. Die Prifung muss durch eine akkreditierte
Stelle erfolgen, das heildt, Zertifizierungsstellenissen formale Anerkennung sowohl ihrer
Kompetenz als Prifungsstelle sowie ihrer Neutralitéd Integritat besitzen. In Deutschland gibt es
derzeit ein unubersichtliches Angebot an Zertizigsmodellen, Beratungsfirmen und
Zertifizierungsorganisationen, was eine grol3e Bagitihhinsichtlich der Ma3nahmen, Kosten und
der Qualitat der Serviceleistungen mit sich bridgtkreditierte Prifungsstellen sind beispielsweise
die Deutsche Gesellschaft zur Zertifizierung vomiligementsystemen (DQS) oder der Technische-
Uberwachungs-Verein (TUV) (Kolkmann 2001, S.62).

Die Zertifizierung kann nach verschiedenen Mode(leB. dem Modell des Deutschen Instituts fur
Normung e.V. (DIN EN ISO 9001:2000), der K¥@Kooperation fiir Transparenz und Qualitat im
Gesundheitswesen) oder der Joint Commission Irtiens)’ erfolgen. Sie setzten jeweils
unterschiedliche Schwerpunkte in der Qualitatsididupg, folgen aber dennoch einheitlichen
Prinzipien bezuglich der Anforderungen. Unterschigdischen den Modellen bestehen u.a. bei der
Methodik in der Durchfiihrung und im Umfang der Endion. Der Gemeinsame Bundesausschuss

lasst den Gesundheitseinrichtungen freie Hand éreWhhl des Zertifizierungsmodells.

Knon formulierte hierzu einige wichtige Aspektee d¢s bei der Durchfihrung zu beachten gilt:
,Jnabhangig, welches Modell zur Umsetzung kommtltessich das Krankenhaus niemals dem
Qualitatsmanagementmodell ,unterwerfen’, sonderméndas Modell an die Gegebenheiten des

Krankenhauses anpassen:

- Das Modell darf nie Selbstzweck werden, sondassnmmer Werkzeug zur Umsetzung der

Anforderungen der Interessengruppen sein.
- Eine Uberdokumentation der Ablaufe ist unbedmgvermeiden.

- Die Projektbeteiligten sollten einen ,Wettbeweder besten Idee’ und eine konstruktive

Feedbackkultur zulassen.

- Allen Modellen Ubergeordnet sind der gesunde $dbanverstand und die Plausibilitat (Knon
2004, S.18; Kamiske 2001).

® Fur ausfihrlichere Informationen hierzunsvw.din.de, www.ktg.de, www.jointcommissioninternational.org
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2.1.6.3 Ziele und Ablauf der Zertifizierung

Bei der Zertifizierung wird u.a. die Implementatioles Internen QMs Uberprift. Dabei werden
beispielsweise die qualifizierte Ausbildung dessBaals, die Beriicksichtigung und Anwendung
von Leitlinien der Fachgesellschaften, sowie didtafystauglichkeit des internen QM-Systems
bewertet. Ein einheitlicher Kriterienkatalog derrifezierungsgesellschaft kann im Vorfeld eine

«10

erste Ist-Stand-Tendenz durch so genannte inté&udits“ ermitteln.

Prinzipieller Ablauf der Zertifizierung .

Voraus- | Entwicklung von Kriterien und
setzungen Standards (Leitlinien), Indikatoren

Y Uberpriifung der Qualitat/ Leistungsfahigkeit
Selbst- | der Organisation mittels eines national
bewertung | vorgegebenen und angewendeten
A Kriterienkataloges, Leistungsmessung

Zeitlich begrenzt
Begehungen Yl hierarchisch und fachlich gleichgestelite, giiltiges Zertifikat
/ externe Visitoren validieren die
Visitationen |l Seibstbewertung, beurteilen nach einem
— . vorgegebenen Kriterienkatalog und geben Rat

vergleichende ! internes Qualitatsmanagement soll mit der
Leistungs- externen Qualititssicherung verkniipft werden
messung |l "Benchmarking"

Abbildung 5: Ablaufschema eines Zertifizierugsprozeses (nach Ollenschléager et al. 2007)

Nachfolgend schlief3t sich die Begehung, im Gesutstiexeich als ,Visitation® bezeichnet, der
Versorgungseinrichtung durch externe Visitoren la@i, welcher die Einrichtung begutachtet und
nach exakt definierten Kriterien validert wird. Vlen die konkreten Anforderungen erfillt, erhalt

die Einrichtung ein zeitlich begrenzt gliltiges Zédat (bei den meisten Modellen fur drei Jahre).

Durch die Zertifizierung erfahrt das QM-System dgpruften Einrichtung eine o6ffentliche
Anerkennung (intern und extern). ,Externe Qualgitserungsmal3inahmen unterstitzen die
wichtigeren internen Qualitatssicherungsmaflnehnm@&undesarztekammer 2003, S.9). Gleich-
zeitig werden die Mitarbeiter motiviert, aktiv arrdQualitatssicherung mitzuwirken. Insgesamt
entstehen dadurch Anreize fur weitere (langfrigtiQealitatsverbesserung, wie beispielsweise die
Neuorientierung der Kommunikation (,Lorbeer auf2ei

19 befinition: Audit. Interne Ermittlung mittels Frag- und Checkliste von expliziten Auditkriteriemwieweit die
QM-Anforderungen im eigenen Betrieb erfillt sindeRAuswertung wird durch einen moglichst unvoremgamenen
und unabhangigen (leitenden) Auditor durchgefi®ens et al. 2007, S.39).
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Kapitel der DIN EN ISO 9001:2000:5

Verantwortung der Leitung

5.1 Verpflichtung der Leitung

Themenfeld Nachweis Bewertung Erlauterung

Dokumentation

» Wirksamkeit des Review o 2.T. erflllt » Ressource Pflegepersonal nicht mit
QS-Systems sicherstellen in Review aufgenommen

* Kundenanforderungen Q-Politik o 2.T. erfullt « Nicht alle Kundengruppen erfasst
ermitteln (z.B. einweisende Arzte)

« Behordliche Schulungsplan  « vollst. erfillt
Anforderungen

» Gesetzliche Personalplan * vollst. erfiillt
Anforderungen

* Q-Politik festlegen Q-Plane « vollst. erfullt

» Q-Ziele festlegen Aushang « vollst. erfllt

* Review durchfuhren Investpan » vollst. erfillt

 Verfligbarkeit der e 2.T. erflllt » Einsatzplan Pflegepersonal
Ressourcen sicherstellen unstrukturiert

Abbildung 6: Beispiel fir internes Audit, Bereich ,Verpflichtungen der Leitung” (Auszug aus: DIN EN ISO
9000:2000:5)

Neben der beschriebenen freiwilligen Zertifizierumgch DIN EN I1ISO 9000:2000 gibt es noch
andere Zertifikate, durch welche Qualitat in einBatrieb bestatigt werden kann. Es existiert eine
Vielzahl verschiedener Auszeichungsverfahren, Géges sowie die Verleihung unterschiedlicher
Qualitatspreise. Als erster Qualitatspreis wurdeRiming Quality Award in Japan bekannt, spater
folgten diverse Preise wie beispielsweise der dmsische Malcolm Baldrige National Quality

Award (MBNQA), sein europaisches Pendant der owyopean Quality Award (1992 erstmals

verliehen) oder der Ludwig-Erhard-Preis in Deutaoll (Kolkmann 2001). Bei Betrachtung der
Entwicklung des zunehmenden Einflusses von urspidmgndustriellen QM-Systemen im

Gesundheitswesen, kann angenommen werden, dassl@audterleihung von Qualitatspreisen, die
ursprunglich ebenso aus der Industrie stammen,rétiglim Gesundheitswesen mehr Bedeutung

zukommen konnte.

2.1.6.4 Beispiel fur Externes QM in der Onkologie — Pottiger Zertifizierung des

interdisziplindren Brustzentrum am Klinikum rechier Isar Minchen

Das Fachgebiet Onkologie zeichnet sich durch ewmiewerzweigte Interdiziplinaritat aus. Befunde,
Diagnosen sowie Behandlungen und Therapiekonzeptéordern fachertbergreifende
Zusammenarbeit. Um diese Zusammenarbeit moéglieisimgslos zu organisieren und effektiv zu

koordinieren, empfiehlt sich hier im Besonderen Alievendung von einheitlichen Leitlinien. Eine

23



wichtige Voraussetzung fir deren Implementierung der medizinischen Praxis stellt die

Zertifizierung der einzelnen Fachabteilungen dar.

Um die Zertifizierung spezialisierter Organtumorizen zu organisieren, wurde 2003 im Auftrag
der Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) das unabbéndiertifzierungsinstitut ,Onkozert*

gegrundet. Bisher waren es weitgehend Brustzenttiengine Zertifizierung durchgefihrt haben:
Uber 120 Zentren zwischen 2003 und 2006. Mittldeviat sich die Zertifizierung in Deutschland
auf spezialisierte Zentren fur Gastrointestinaleyngen-, Haut- und Prostatatumorzentren

ausgeweitet.

Nachfolgend soll deZertifizierungsprozess eines Organtumorzentrumsrorgestellt werden, am
Beispiel des interdisziplinaren Brustzentrums (IBd@@s Klinikum rechts der Isar (MRI) der
Technischen Universitdt Minchen, das sich 2006 ldy@nkoZert* (Deutsche Krebsgesellschaft

und Deutsche Gesellschaft fiir Senologie) zertiferidie**

Das interdisziplindre Brustzentrum wurde im Rahrden onkologischen Schwerpunktversorgung
am MRI im Februar 2005 gegrundet. Daran beteiligid sneben der Frauenklinik noch die
Abteilungen der Radiologie, Strahlentherapie, Nakieedizin, Hamatoonkologie, Pathologie,

Plastischen Chirurgie, Psychosomatik / Psychoorgelond Anésthesie.

Am 13.09.2005 wurde auf einer gemeinsamen SitzuegZertifizierung nach DIN EN ISO
9001:2000 beschlossen. Daraufhin wurde mit den etritder beteiligten Abteilungen ein
Kooperationsvertrag mit QM-Vereinbarungen gescldnssDer Vertrag legte mit jeder der
Abteilungen die Zusicherung eines definierten Qatdstandards fest, sowie die Zusage, diesen

jahrlich anhand der erforderlichen Daten zu dokureesn.

Der Zertifizierungsprozess wurde von der Direktidar Frauenklinik initiiert und vom QM-
Beauftragten der Frauenklinik, einem Funktionsotzyagemeinsam mit einer Krankenschwester
mit Weiterbildung ,QM-Beauftragte im Gesundheitsess koordiniert. Neben den IBZ-
Abteilungen waren aufRerdem die Pflegedirektion, Takehnische-, Hauswirtschafts-, Sicherheits-,
Einkaufs- und Hygieneleitung sowie das gesamtedRatsder Frauenklinik von der Zertifizierung
betroffen.

Im Oktober 2005 engagierte die Direktion eine Umddimensberatungsfirma fur den QM Prozess
bis hin zur Zertifizierung. Sie erstellte nach gan Betriebsbesichtigungen und Gesprachen ein
betriebsinternes QM-Handbuch, beriet auf3erdem agestellungen der Arbeitsablaufe und der
Prozessbeschreibung, legte Verfahrensanweisunggnufel erstellte einen Terminplan bis zum

1 s. auch: www.onkozert.de/ablauf.htm
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Zeitpunkt der geplanten Zertifizierungsvisitati@wischen Dezember 2005 und April 2006 wurden
diese Beschreibungen und Anweisungen in die Pnaxigesetzt und die Mitarbeiter wurden im

Umgang mit dem QM-Handbuch geschult.

Am 25. April 2006 fand daraufhin durch die Beratsiirgna ein internes Audit (,Probedurchlauf®)
statt, bei welchem vier Abweichungen von den gefdeh Normen festgestellt und elf
Verbesserungshinweise gegeben wurden. Diese sdilterzur Zertifizierungsvisitation behoben

bzw. umgesetzt werden.

Der schriftiche Antrag auf Zertifizierung nach DIEN ISO 90001:2000 bei OnkoZert musste
mindestens sechs Wochen vor dem geplanten Auditteemmgereicht werden. Der ausgeftllte
Erhebungsbogen (s. Abbildung 7) und der vom QM-Beagten angefertigte QM-Bericht musste
bei der Zertifizierungsstelle vier Wochen vor desriin der Visitation eingereicht werden, welche
fur den 10. Mai 2006 angesetzt worden war. Sieremkte sich Gber einen gesamten Tag, nach
einem vorher ausgehandigtem Auditplan, in welchem Aluditoren festlegt hatten, wann sie
welchen Teil des IBZ zu besichtigen beabsichtigi@as Audit wurde von einem Mitarbeiter der
Firma ,LGA-Interzert” (zustandig fur die 1ISO-Normemnd einem Oberarzt der Gynékologie
vorgenommen, der fur ,OnkoZert“ den medizinischegil Wes Audits durchfiihrte. Begutachtet
wurden die Bereiche der beiden Stationen, der GFStarilgutversorgung, die Brustsprechstunde/
Ambulanz, die Mamma-Tumorkonferenz sowie die Sd¢st@llenregelungen zu den beteiligten

interdisziplinaren Abteilungen des IBZ.

Hierbei wurde beispielsweise durch die fehlendediiung eines Sterilisationsgerétes eine grobe
Abweichung festgestellt. Innerhalb von acht Wocheosste sie behoben werden, damit die
Zertifizierung erteilt werden konnte. GrofRen Zugprubei den Auditoren fand hingegen die
Tatsache, dass in der Frauenklinik eine Psychoogkolmit einer halben Planstelle angestellt ist,

da dies in deutschen Brustzentren bisher nur augalten der Fall ist.

Nachdem die Behebung der Abweichung nachgewiesemdeyukonnte die erfolgreiche

Zertifizierung des IBZ ausgesprochen werden.

Nach jeder erfolgreichen Zertifizierung folgt im hjichen Rhythmus ein kurzes
Uberwachungsaudit, bei welchem Abweichungen unddigicksichtigung der beim letzten Audit
gegebenen Hinweise und Empfehlungen, tberprift everBei auftretenden Abweichungen kann
das Zertifikat wieder entzogen werden. Nach dréirela ist in jedem Fall eine komplette Re-
Zertifizierung erforderlich.
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DEUTSCHE
w221t KREBSGESELLSCHAFT EV. @ Deutsche Gesellschaft
i fur
et
15 Psychosoziale und -onkologische Betreuung
Kap. Anforderungen Erlauierungen des Brusizentrums

1.51 Psycho-Onkologie - Raumlichkeiten Ein Raum ist aut der Station xy vorhanden. Wird
Ausstattung von ,Patientinnen beraten Patientinnen® e. V.
Fur die psychoonkologischen 1x/Woche mitbenutzt.

Patientengesprache ist geeigneter Raum

bereitzustellen. Dieser kann auch parallel fir Sektion Psychoonkologie (Tumortherapiezentrum
andere Zwecke genutzi werden, z.B. fir des MRI)

Selbsthilfegruppen, Sozialdienst.

Ressourcen

Pro Brustzentrum ist mindestens eine 0,5 Stelle

fur die Versorgung einzurichten (bezogen auf 150 | 0,5 Stellen seit 10/94.

Falle). Pro Standort mindestens 0,25 Stellen. Die | 2006 Betreuung von mindestens n = x {im SAP
Leistungen konnen auch durch niedergelassene | dokumentierten) Pat., davon x Mamma-Pat. mit
Psycho-Onkolgen erbracht werden. Die insgesamt x (im SAP dokumentierten)
Versorgung von mehreren Standorten ist durch | Gespréchen, davon x mit Mamma-Pat.
geeigneten Organisationsplan zu regeln.

Die Anzahl der Patientinnen, welche eine

Psycho-Onkologische Befreuung erfahren haben,

ist zu erfassen.

1.5.2 | Psycho-Onkologie - Qualifikation Dipl.-Psychologin, Dr. phil., psychologische
Psychologen oder Arzte (mit Psychotherapeutin m. Approbation u.
psychoonkologischer Spezialausbildung) sowie Kassenzulassung (KV Bayern).
spezifische Kenntnisse in der Betreuung Seit 10/94 Vorlesungen/Seminare und Kurse flr
onkologischer Patientinnen durch eine spezielle | Medizinstudenten zur psychoonkolog. Befreuung
Fort-"Weiterbildung. Der Nachweis ist Gber ein in der Frauenklinik.

Ausbildungscurriculum zu erbringen. Die
Wahrnehmung von psycho-onkologischen
Aufgaben durch Sozialdienst, Selbsthilfegruppen
oder Seelsorge ist nicht ausreichend.

1.53 | Psycho-Onkologie - Aufgaben Psychoonkolog. Betreuung wird in allen Phasen
Es die psycho-onkologische Betreuung von der Versorgung angeboten. Darliber hinaus
Patientinnen in allen Phasen der Versorgung werden Adressen von niedergelassenen
anzubieten (Diagnose, siationar, poststationar). | Psychoonkologen u./od. Beratungsstellen auch in
Empfehlung: der weiteren Umgebun_g von MUnchen vermitielt.
Es sollte auch eine Betreuung der Mitarbeiter B_etreuung e Mitarbeitern wird a_“ge?"-"ef‘s
angeboten werden. el_nzeln _oder in Gruppen (z. B._baJlntarllg flr
Die Mitarbeiter scllen von dem Psycho- Mitarbeiter auf der Chemostation).

Onkologen im Umgang mit Patienten geschult Besprechen d. bes. Bedur'ln}ssefProbIeme d. pat.
NETHER m._Arzten u. Pflt_ag_ern geschieht Iaufgnd Z B b.
Die Psycho-Onkologen sollten lhre Eindriicke Teilnahme an _Vlsnen . Dokumen1a}|oner:| i
mindestens 6 x jdhrlich dem pflegerischen und Kkankeride: (i Bahmsnd. Sehes gepiich].
arzilichen Bereich protokalliert mitteilen.

1.54 |Sozialdienst Ansprechpartnerin Sozialdienst (Tel. xxxx)

Dem Zentrum hat mind. 1 Sozialarbeiterln zur Anzahl Beratungen bei primarerkrankien
Verfligung zu stehen (Stellenplan) Patienten: x Stk.
Mindestaufgaben Sozialdienst:
e Beratung in sozialrechtlichen Fragen
*  Beratung zu unterstiitzenden Angeboten
*«  Vermittlung von Kuren und AHB
Beratungsgesprach Sozialdienst
Jeder Patientin muss ein Beratungsgesprach mit
dem Sozialdienst angeboten werden. Die Anzahl
der durch den Sozialdienst beratenden
Patientinnen mit Primarfall ist zu erfassen.
© Copyright Deutsche Krebsgeselschaft e V. und Deutsche Gesellschaft flr Senologie Seite 1von 1

Abbildung 7: Auszug aus dem OnkoZert-ErhebungsbogeAbschnitt 1.5: Psychosoziale und —onkologische

Betreuung) mit Angaben des IBZ zum Ist-Stand (rectg Spalte)
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2.1.7 Methoden der Qualitatssicherung

Um auf samtlichen Ebenen eine kontinuierliche Vsskeeung der Qualitat zu erreichen (TQM)
existieren eine Vielzahl von Instrumenten, welceenach den spezifischen Anforderungen einer
Einrichtung und deren Struktur zur Anwendung komrkénnen. In der Medizin empfehlen sich
beispielsweise die Analyse von Routinedaten (Outit&@énalyse), die Befragung von Patienten
und Mitarbeitern, die Arbeit in QualitatszirkelnedAnwendung von Fehler-Erkennungs-Systemen,
die Fortbildung und Supervision der Mitarbeiter odee konsequente Anwendung von Leitlinien.
Die Grundlage fur alle Mal3Bhahmen bildet eine grichél und umfassende Dokumentation. Auf

einige dieser Instrumente soll im Folgenden genaimgyegangen werden.

2.1.7.1 Patientenbefragung

Im Zuge der Entwicklung, Patienten verstarkt als#éen einer (Gesundheits-)Dienstleistung zu
betrachten, fokussiert sich auch im medizinischévt e Aufmerksamkeit zunehmend auf die
Patientenperspektive. Sie ist eine der zentraleneDsionen im Qualitadtsmanagement. Vor diesem
Hintergrund sind die rein medizinischen Resultatge (z.B. Mortalitdt und Morbiditat) zur
Beurteilung der Angemessenheit und Qualitat memdieirer Versorgung jedoch zu wenig
aussagekréaftig. Daher wird zunehmend die Erfassorgenannter ,Health Outcomes” mal3geblich.
Dies sind patientenzentrierte gesundheitsbezogergebkisse, in welchen zuséatzlich auch
Parameter wie Lebensqualitdit und Patientenzufriegienbericksichtigt werden (Deutsche
Krebsgesellschaft 2003, S.1).

Durch Patientenbefragungen soll es ermoglicht werdee Gesamtqualitat beurteilen zu kdnnen
und gleichzeitig ein quantitatives Mal3 fur Ergeloelitat zu erhalten (s. Kapitel 2.2). Erhoben
werden wichtige Informationen Uber die Anspriche 8atienten an Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat; Winsche, Kritik und Anregungerkoukreten Aspekten des Versorgungsablaufs
finden hier eine Plattform. Die Analyse dieser Bgfingen bildet den Ausgangspunkt flr
Verbesserungsmaflinahmen, mit deren Ausarbeitund@ealitatszirkel beauftragt werden kann.
Durch dieses systematische Vorgehen soll erreiofriden, die Versorgung fur die Patienten

bedarfs- und qualitatsgerecht durchfiihren zu kénnen

2.1.7.2 Qualitatszirkel

Qualitatszirkel sind auf Dauer angelegte Projekigen, die sich aus wenigen Mitarbeitern
zusammensetzten, welche meistens einer hierareémsd&bene angehotren. Sie treffen sich
regelmalig um Loésungsmoglichkeiten fir besteheneleeF oder Problemen einer Einrichtung

strukturiert zu erarbeiten. Idealerweise wird diddit der Zirkel von einem geschulten (internen
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oder externen) Moderator koordiniert und unterstiize erarbeiteten Losungsvorschlage werden
der Leitungsebene zur Entscheidung vorgelegt, kiitisch gepruft und wenn mdglich realisiert.

Daraufhin wird erneut evaluiert, wie effizient diésung zur Behebung des Problems war.

Y '

Routine-Monitoring Spontane Berichte

/

| Erkennen von Problemen
durch Vergleiche

'

Problemauswahl

'

- | Problembeschreibung

'

Projektarbeit
Problemanalyse
Ursachen-Wirkungs-Analyse

J

. Problemlésung und
-umsetzung
Problem l Problem geldst
ungelist .
Evaluation

Abbildung 8: Arbeitsschritte der Qualitatssicherungsprozesse. Bsp.: QS-Algorithmus des KH Miinchen
Schwabing (nach Kolkmann 2001, S.79)

Die Arbeitsschritte eines Qualitatszirkels werdem\bbildung 8 veranschaulicht, am Beispiel eines

Algorithmus, der am Krankenhaus Minchen Schwabingesetzt wird.

2.1.7.3 Leitlinien

Ein geeignetes Mittel zum Erreichen der im QM geésten Qualitatsstandards ist die Anwendung

von fachspezifischen Leitlinien. Leitlinien sind ssenschaftlich begrindete, praxisorientierte
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Handlungsempfehlungen und Entscheidungshilfen ram diel, das kontinuierlich zunehmende
und sich verandernde medizinische Wissen zu wegegensatzliche Standpunkte zu klaren und
unter Abwagung von Nutzen und Schaden das jeweNigegehen der Wahl zu definieren.

ZielgroRen sind neben Morbiditat und Mortalitat lueatientenzufriedenheit und Lebensqualitat
(AWMF 2001).

Tabelle 2: Klassifikation von Leitlinien in die Entwicklungsstufen S1-S3 (nach AWMF 2001)

Klassifikation von Leitlinien nach AWMF

S1 Handlungsempfehlung einer repréasentativen BEspgrppe, Verabschiedung
durch die dazu legitimierte Institution z.B. die saenschaftliche medizinische
Fachgesellschaft

S2 k Konsensbasierte Leitlinie (auf der Basis Sl§) @ominaler Gruppenprozess,
Konsensus- oder Delphikonferenz

S2e Evidenzbasierte Leitlinie

S3 Evidenz- und konsensbasierte Leitlinie nachesyatischer Entwicklung (auf der

Basis S2) mit allen finf Elementen

Tabelle 2 gibt eine Ubersicht lber die verschiederEntwicklungsstufen von Leitlinien.
Hintergrund fur die Einstufung ist die methodiscWergehensweise bei der Ausarbeitung. Diese
richtet sich nach der Grof3e der zur Verfligung stéee Datenlage (Prinzip der Evidence Based

Medicine)? und ggf. der Orientierung an méglichen Vorgangetetien.
Die Erarbeitung von Leitlinien folgt einem 3-studig Prozess:

- Stufe 1. Die Leitlinie wird im informellen Konssneiner reprasentativ zusammengesetzten

Expertengruppe erarbeitet.

- Stufe 2: Eine vorhandene S1-Leitlinie wird inexm strukturierten Konsensusverfahren (nominaler

Gruppenprozess, Konsensus- oder Delphikonferemajéreund als Leitlinie S2 verabschiedet.

- Stufe 3: Auf der Basis einer S2-Leitlinie wirdedneue Leitlinie um funf weitere Komponenten
erweitert: Logik, Konsens, Evidenzbasierung, Ergsilngsanalyse und Outcome-Analyse. Dabel
werden systematisch Daten aus randomisiert-komreh Studien einbezogen. S3-Leitlinien sind
somit die hochste Stufe der Leitlinienentwicklumrch die Kombination aus Evidenzbasiertheit
und Expertenkonsens erhalten sie sowohl hohe véshkaftliche Legitimation bezuglich der

Methode als auch bezuglich der Umsetzung in deti®ra

12 Anm.: Der Begriff ,Evidence Based Medicine" besgiht die gewissenhafte, genaue und verninftige Awlweg
der derzeitig besten wissenschaftlichen EvidenZnischeidungsfindung bei der Behandlung von enezePatienten.
In der praktischen Anwendung bedeutet Evidenz Bi@siMedizin, klinische Expertise mit der bestzudégn
klinischen Evidenz der systematischen Forschungeeeinigen (Sackett et al. 1996).
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Die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Mie#chen Fachgesellschaften (AWMF),

befasst sich mit der Entwicklung solcher Leitliniesleren qualitativen Uberprifung und deren
Implementierung in die Versorgungspraxis. Dabeida$ Ziel, den Konsens Uber Diagnostik und
Therapie fur die Praxis anwendbar zu machen, Lagn und Facheregoismen zu eliminieren, die
Praktikabilitat und die Finanzierbarkeit zu klaresowie das fur Patienten und Arzte zu tragende

Restrisiko zu beschreiben und in der Rechtsetzadgsprechung zu bertcksichtigen.

In der Praxis haben Leitlinien den Zweck, einen dlangskorridor fur die arztlichen
Entscheidungen vorzugeben, der die bestmdglicheapreeermdglichen soll. Wo individuelle Falle
dies erfordern, ist es mdglich bzw. sogar erwtnsabhtveichend von den Vorgaben zu handeln.
Abweichungen miussen begriindet und dokumentiertemerd

Leitlinien haben, im Gegensatz zu Richtlinien, giten Empfehlungscharakter, kbnnen und sollen
jedoch auf die jeweils gegebene Situation flexidsefjepasst und angewendet werden; es besteht

also ein gewisser Ermessensspielraum.

Durch die gro3e Bedeutung von 6konomischer Effzien heutigen Gesundheitswesen kommt
Leitlinien inzwischen ein hoher Stellenwert zu. ®iglhrt zu einer institutionellen Verankerung
(z.B. Arztliches Zentrum fur Qualitat in der MedizZAZQ, Clearingverfahren fir Leitlinien 59) bis
hin zur Verknipfung an die Vergitung (8 137f SGB Wn Rahmen strukturierter
Behandlungsprogramme.

Die gesundheitspolitische Relevanz von Leitlinieat uf der Ebene der Fachgesellschaften und
Verbande eine zunehmende Auseinandersetzung miiinlemn zur Folge. Aus diesen Aktivitaten
resultieren zunehmend methodisch hochwertige bestli und sog. Nationale Versorgungsleitlinien
(Sens et al. 2007).
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2.2 Patientenzufriedenheit

Die Patientenzufriedenheit nimmt einen zentralenatZ’l im Qualitdtsmanagement des
Gesundheitswesens ein. Das folgende Kapitel befagdt daher mit der Erfassung der
Patientenzufriedenheit und der Schwierigkeit, digseZwecke der Qualitatssicherung fassbar zu

machen.

2.2.1 Der Stellenwert der Patientenzufriedenheit innerhab des Qualitatsmanagements

Nach Kutz wird die Qualitat eines Versorgungspreess neben objektiven Kriterien wie
Lebenserwartung, Mortalitéat, Morbiditat, Behandlsedolg oder Verweildauer auch durch
subjektiv erlebte Anteile des Qualitatserlebens Zi&iedenheit mit dem Versorgungssystem, dem
Grad des bio-psycho-sozialen Wohlbefindens, deehsgualitéat, bestimmt (Kutz 2007, S.4). In der
Literatur besteht Konsens Uber die grol3e Wichtighter Patientenzufriedenheit fur die Beurteilung
der Versorgungsqualitat (vgl. Weis et al. 2007 ,gklerg et al. 2005). Konsequenterweise nimmt sie
auch einen zentralen Platz innerhalb der beschm@be Qualitdtsanspriiche von
Zertifizierungsinstitutionen ein: Die Beurteilungirdh den Kunden ist das endgiltige Mal3 fur die
Qualitat einer Dienstleistung (s. Hanndver 2006).duge der oben beschriebenen zunehmenden
Okonomisierung erhalt das Kriterium ,hochstmoglichRatientenzufriedenheit*  fiir  die
Versorgungseinrichtung einen erhdohten Stellenvdartes u.a. als Wettbewerbsargument oder auch
als Diskussionshilfe gegenuiber den Kostentrageranigezogen werden kann (vgl. Helmig 1997,
Klotz et al. 1996).

2.2.2 Das Konstrukt Patientenzufriedenheit — Definition,Messbarkeit, Einfllisse

2.2.2.1 Definition

Uber die Bedeutung der Patientenzufriedenheit hesteder einschlagigen Literatur weitgehend
Einigkeit (vgl. Kutz 2007, Kleeberg et al. 2005, é@ver et al. 2000, Sitzia et al. 1997). Jedoch
sind die Greifbarkeit des Konstruktes Patientenedénheit und ihre Messung komplexer als
allgemein angenommen wird (Carr-Hill, 1992). “Thencept of patient satisfaction can be regarded
in the wider context of the rise of consumerisnmiMastern medical practice but (...) the concept has
suffered lack of formal attention to its meaningitgia et al. 1997, S.1840). Mit diesen Worten
beschreibt Sitzia eine Hauptschwierigkeit in defriddenheitsforschung. Die Problematik zeigt
sich bereits in der geringen Bereitschatft vieletoken, den Begriff Patientenzufriedenheit exakt zu
definieren. Eine mogliche Definition lautet: ,Patienzufriedenheit ist die Reaktion eines

Empfangers medizinischer Firsorge, auf wesentlifigekte seines Erlebens der Dienstleistung.
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Sie besteht aus einer kognitiven Bewertung undren®tionalen Reaktion auf Struktur, Prozess
und Ergebnis der Dienstleistungen” (Cleary 19836%.

2.2.2.2 Methoden der Zufriedenheitsmessung

Bei der Analyse der zahlreichen Studien zur Erfagsder Patientenzufriedenheit wird schnell
deutlich, dass hierbei eine grol3e Bandbreite seterschiedlicher Messmethoden angewendet wird,
es bislang jedoch noch keine einheitlich etablrerddessinstrumente gibt. Bisher wurden in
Deutschland der Fragebogen zur Messung der Patmriteedenheit (ZUF-8), eine deutsche
Adaptation des Client Satisfaction Questionnna@8@) und der PASQJCFragebogen (Kleeberg

et al. 2005) zur Patientenbefragung eingesetzt.

Der Patient Satisfaction and Quality of Life in ®hagical Care Fragebogen (PASQ®)Gvurde
zwischen 1998 und 2002 in einem grol3 angelegteschRangsprojekt (in Kooperation mit der
Deutschen Krebsgesellschaft) entwickelt mit deml,Zeie Patientenzufriedenheit ambulant
betreuter Krebspatienten (in onkologischen Praxem urageskliniken) zu erfassen. Die
Untersuchung mittels des PASQ® @&t die erste und bisher einzige Studie zur Evalnader
Patientenzufriedenheit im Bereich der Onkologies@{erg et al. 2008).

In vielen Bereichen der Gesundheitsversorgung ist Tendenz zu beobachten, dass héaufig
(mangels verfugbarer Alternativen) selbstandigheidete ad-hoc Fragebdgen und Messinstrumente
zur Patientenbefragung eingesetzt werden, die aid dpezifischen Bedirfnisse der

Versorgungseinrichtung zugeschnitten sind (Hann2e0, Deutsche Krebsgesellschaft 2003).

In vorangegangen Studien hat sich gezeigt, dasgeeiwichtige Anforderungen an die
Erhebungsinstrumente wesentlich sind, um die Gutn \Zufriedenheitsbefragungen zu
gewahrleisten (Helmig 1997). Dazu gehoéren u.a.Migardimensionalitat der Befragung und die
Eindeutigkeit des zu untersuchenden Ziels. Mehrdsiomalitdt der Befragung bedeutet, dass
Fragen zur Qualitat unterschiedlicher Versorgungsbike gestellt werden sollen. Beispielsweise
konnen die Bereiche ,Arztliche Kompetenz und Batregt, ,Verpflegung und Unterbringung®,
,verwaltung und Tagesablauf* mit gezielten Fragdgeanein (Mittelwert der Antworten) und in
Einzelaspekten untersucht werden. Bei einem soldwegehen kann in der Auswertung zunachst
der Versorgungsbereich identifiziert werden, inalelm gravierende Mangel zu erwarten sind (z.B.
Verpflegung / Unterbringung). Zuséatzlich lassenhsionerhalb dieses Bereiches die jeweiligen
Schwachstellen von positiv bewerteten Aspekten eaimgn (z.B. Zufriedenheit mit dem Essen,

jedoch grof3e Unzufriedenheit mit der Hygiene auf3tation).

32



Des Weiteren empfiehlt sich, die Ziele der Untehsung vorher genau zu definieren und die Fragen
in einem Pre-Test vor Durchfihrung der Hauptunwrang auf ihre Verstandlichkeit zu
Uberprufen. Bezuglich der Antwortmdglichkeiten b@h eine Abstufung in fiunf Antwortkategorien
(z.B. von 1 =,sehr unzufrieden* bis 5 =,sehr zufiem"), sowie der Wechsel von positiv und
negativ formulierten Fragen als sinnvoll erwieskélo(z 1996). Durch Anwendung dieser Methodik
soll erreicht werden, dass die gemessenen Paramétgichst prazise die wirkliche Meinung bzw.

die Situation der Befragten widerspiegeln.

Zudem gilt als nicht unerhebliches Merkmal, dagsAlégwand sowohl fir die Patienten (L&nge der
Befragung, Verstandlichkeit etc.) als auch fur dessonal (Zusatzarbeit und Kosten, Logistik,

Auswertung etc.) so gering wie mdoglich zu halten is

2.2.2.3 Einflusse auf die Zufriedenheit

Die Zufriedenheit eines Menschen wird von zahlrerchindividuell unterschiedlichen Faktoren
negativ bzw. positiv beeinflusst. In wie weit be&pweise Kognition oder Emotion bei der
Entstehung von Zufriedenheit einer Person entsehdid sind, hangt stark von
Personlichkeitsmerkmalen ab. Trotz des Forschursgsaes, mittels Regressionsanalyse in der
statistischen Auswertung, Korrelationen der Zufemokeit mit weiteren individuellen Merkmalen
(z.B. soziodemographischen oder medizinischen Mak&n) aufzuzeigen, sind Zusammenhange
nicht durchgangig einheitlich empirisch greifbar durwerden in der Literatur teilweise

widerspruchlich bewertet.

Einigkeit besteht in der Beobachtung, dass mit ddter der Patienten die Zufriedenheit im
Allgemeinen steigt. Zudem korreliert eine hoch geseme Lebensqualitat weitgehend mit hohen
Zufriedenheitswerten. Das Geschlecht hat dagegene ké&uswirkung auf die gemessene
Zufriedenheit. Uneinig sind sich die Autoren gedegriBeeinflussung der Zufriedenheit durch den
Bildungsstand, durch die Erwartungen an die Behargdl und deren Resultat, durch
unterschiedliche Diagnosen und die Dauer der Bdbhagd(vgl. Rahmqgvist 2001, Jacob 2000,
Klotz 1996). Bei der Untersuchung der bereits dettén Einflussfaktoren wird jedoch auch
deutlich, dass die objektiven Parameter nicht acisea, um alle Einflisse auf die Zufriedenheit

eines Patienten zu erfassen.

Durchgangig zeigt sich in empirischen Studien, dessBefragungen zur Zufriedenheit stets hoch
positive Werte ermittelt werden. ,,Grundséatzlich dem Zufriedenheitsitems von mehr als 80% aller
Patienten unabhéngig vom Iteminhalt im Sinne h@h#riedenheit beantwortet” (Jacob et al. 2000,

S.286). Es gibt viele unterschiedliche Erklarungsare fur diese Art ,sozio-psychologischer
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Artefakte®. Sie beziehen sich u.a. auf soziale Ersahtheit, Angst vor negativen Konsequenzen auf
die Behandlung sowie auf das Problem, dass vetstddhr zufriedene Patienten am
Evaluationsprozess teilnehmen (,SelbstselektioHigrbei gilt zu beachten, dass durch allgemein
hoch angegebene Werte, die statistische Ausweduran den so genannten Ceiling-Effekt verzerrt
werden kann. Dies bedeutet, dass sobald der Mételemer Messung sehr nah am Maximum der
Mafl3skala liegt, keine Normalverteilung der Wertehmexistiert. Dadurch wird der Bezug des
Ergebnisses zu anderen Variablen verschleiert (\@jtzia et al. 1997, Lewis 1994,
Fitzpatrick 1991).

2.2.3 Patient-reported Outcomes und Zufriedenheitsbefragagen als QS-MalRnahme

Zur Analyse und Verbesserung der Versorgungsqualdénen Informationen aus verschiedenen
Datenquellen (Screeningverfahren, subjektive Véslaeurteilungen des Patienten, Befragungen
zur sog. Health-related Quality of Life (HRQoL) 0.&ingesetzt werden, welche sog. Patient-
reported Outcomes (PROs) erfassen. PROs geben dedizinischen Personal spezifische
Ruckmeldung Uber das Befinden des Patienten walden@ehandlungsphase und in der Zeit der
Nachsorge. Anhand dieser Rickmeldung besteht diglithieit, die Probleme des Patienten
frihzeitig zu identifizieren, sie besser zu verstehauf aktuelle Verdnderungen im Befinden des
Patienten zu reagieren und das Prozedere berdmemdider laufenden Behandlung besser auf die
gegebene Situation abzustimmen (Greenhalgh 2009).

PROs sind somit auch hilfreich zur Erfassung deieRtenzufriedenheit, die laut Kleeberg (2005)

ein Hauptindikator der Ergebnisqualitat ist. Aufgduder oben angesprochenen methodischen
Problematik bei der Messung (s. Kapitel 2.2.2)dvdre Einbeziehung sog. background factors, wie
z.B. Alter, Geschlecht und Krankheitsstatus in @esamtanalyse der Patientenzufriedenheit
empfohlen. ,When instruments for measuring pateattsfaction are used as tools for comparing
health care units or for following time trends, doamt background factors should be controlled for

in order to make comparisons reliable” (Rahmgvid2, S.386).

Informationen aus Zufriedenheitsbefragungen dieaech der Aufdeckung von Fehlern und
Mangeln in den Versorgungsablaufen. Aus den Ergsleni der Befragungen kdnnen sich konkrete
Verbesserungsansatze im Sinne von QS-MalRnahmebeerdKlotz 1996). Zudem ist es sinnvoll
fur die Ergebniskontrolle nach einer durchgefuhi@sMalinahme, also fur den kontinuierlichen
Vergleich des Ist-Standes mit Vor-Werten, wie auohTQM gefordert, eine Patientenbefragung

mit dem gleichen Instrument erneut durchzufihren.
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Allerdings besteht zwischen den wissenschaftlicherschungsgruppen keine Einigkeit tGber eine
empfehlenswerte einheitliche Vorgehensweise. Wedsteht Konsens tber die Aussagekraft von
Patientenbefragungen als Messinstrument fir Patenfriedenheit, noch (ber die Art der
Anwendung und Interpretation von PROs im klinisch&litag. Dies hat zur Folge, dass die
Akzeptanz bestimmter Methoden zwischen den Klimksghr unterschiedlich ist und demnach der
routinemaRige Einsatz der Erhebungsinstrumente stk variiert. Eine Zukunftsaufgabe wird
daher sein, die beschriebenen Methoden besser an Beddurfnisse von Patienten und
medizinischem Personal sowie an die Gegebenheien \ersorgungssystems anzupassen
(Greenhalgh 2009, Donaldson 2008). Eine einheélichd transparente Erfassung der PROs ist fur
das Qualitatsmanagement von grofRer Bedeutung, dee sodividuellen Bedirfnisse des einzelnen

Patienten besser berucksichtigen werden kénnen.
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2.3  Psychoonkologie

Die bisher beschriebenen Uberlegungen zum Qualititagement in der Medizin sollen im
nachsten Schritt exemplarisch an einer psychoogisdben Versorgungseinrichtung zur
Anwendung kommen. Um hierbei die besonderen Anfomtteen der Psychoonkologie besser

einschatzen zu kénnen, wird zunéchst das Fachgalgebben Zigen vorgestellt.

2.3.1 Definition und historische Entwicklung der Psychoolkologie

2.3.1.1 Definition

Die Psycho-Onkologfé ist ein Teilgebiet der Krebsheilkunde und Krebsétwng (Onkologie);
charakterisiert durch die interdisziplindre Zusamarbeit verschiedener Fachgebiete wie Medizin,
Psychologie, Psychiatrie, Psychosomatik und SogieloSie befasst sich mit den Wechsel-
wirkungen zwischen koérperlichen, seelischen undasez Einflissen in der Entstehung und im
Verlauf einer Krebserkrankung im Kindes-, JugenderoErwachsenenalter (Weis et al. 2007,
S.185).

2.3.1.2 Geschichtliche Hintergriinde, Entstehung, Entwickliis heut&

Der britische Psychoonkologe Steven Greer besdhdbié Entstehungsgeschichte der Psycho-
onkologie mit dem treffenden Satz: ,It has not beeneasy birth* (Greer 1994, S.88). Die erst
knapp 30 Jahre junge Fachdisziplin musste in iBrgwicklungsgeschichte fortlaufend zahlreiche
gesellschaftlich weit verbreitete Mythen und Stiganaeziiglich Krebs und krebskranken Menschen
sowie andere medizinische und gesellschaftlichedéfimsse Uberwinden, um sich etablieren zu

kdnnen.

Bis ins 19. Jahrhundert war eine Krebsdiagnoseclgbeideutend mit einem Todesurteil, da ein
ausreichendes Verstandnis der Krankheit und Bebagdimdglichkeiten fehlten. So galt es damals
als die humanitarste Losung fur die Arzte, dendPédin ihre Diagnose nicht zu eréffnen. Durch
diesen unklaren, geheimnisumwobenen Umgang mit déema Krebs in der Offentlichkeit

entstanden in der Bevolkerung Mythen um das Theleateilweise heutzutage bei Patienten noch

zu finden sind. Beispielsweise kommt es vor, dassebBkranke aus bestehenden

13vor allem im englischen Sprachraum wird haufig Begriff ,psychosocial-oncology’ synonym verwendet.

1 In den folgenden Kapiteln 2.3.1.2-2.3.2.3 bezisich der Autor, wenn nicht anderweitig gekennzedthnauf
Informationen aus einem personlichen Gesprach mof. Rlimmie Holland (Gespréachsprotokoll vom 7.08.20
Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, New York).
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Gesellschaftsstrukturen wie einer Dorfgemeinscloafer Familie ausgegrenzt werden, da das
Thema Krebs nach wie vor tabuisiert wird und vidiégnschen unheimlich ist.

Besonders in der Zeit bevor wissenschaftliche Eukigen zur Entstehung von Krebskrankheiten
erforscht waren, wurden Krebskranke stigmatisi@dfiihle der Scham und Schuld begleiteten die
Krankheit und in die Unwissenheit der Menschen hiescsich sogar die Angst vor moglicher

Ansteckungsgefahr. Die Patienten wurden mit ihr@moblemen und Sorgen weitgehend allein

gelassen.

Bis in die 1950er Jahre &anderte sich daran wemaz tder sich ziligig weiterentwickelnden
Therapieoptionen, wie neuen Operationstechnikendemdersten Ansatzen der Bestrahlungs- und
Chemotherapie. Erst mit dem steigendem Einfluss Risrchoanalyse auf die Medizin und der
beginnenden Integration von Psychiatrie und Psygjelin die medizinische Versorgung, entstand
das Bestreben, die Menschen ganzheitlich zu behland¥er Psychiater Arthur Sutherland
errichtete 1950 im Memorial Sloan-Kettering HospitaNew York erstmals eine psychiatrische/
psychologische Versorgungsstation in einem Krelmdegahaus. Hierdurch erhielten Patienten
erstmals, Uber die bisherigen, zaghaften Ansatze $elbsthilfegruppen u.d. hinaus, ein

ausgeweitetes Unterstiitzungsangebot.

In den Folgejahren entwickelte sich die Idee einmEychodynamisch-psychosomatischen
Ursachenhypothese von Krebserkrankungen. Mitte B@er Jahre wurden einige Studien
veroffentlicht, die einen Zusammenhang zwischernyghslogischen Faktoren und Krebs" nahe
legten (Blumberg et al., 1954) Wahrend unter Psychologen dieser Forschungsaasttnteresse
stieR, wurde der spekulativen Hypothese zur Atielop der medizinischen Onkologie keine
Beachtung geschenkt.

Die Folge war, dass in den 60er und 70er Jahregrhatb der psychosomatischen Krebsforschung
und Behandlung zwei unterschiedliche Richtungemesohlagen wurden. Eine Gruppe befasste
sich mit Fragestellungen zur Psychoneuroimmunolodee Arbeit lieferte hilfreiche Ergebnisse

zum besseren Verstandnis von konditionierten Bedhagdnebenwirkungen wie beispielsweise
Ubelkeit und Erbrechen. Die Hypothese, dass dashimshe Befinden von Patienten Einfluss auf
die Krebsentstehung habe, wurde inzwischen durchrene methodisch gute Studien widerlegt.
Bezuglich eines erhéhten Krebsrisikos, des schegll€ortschreitens oder der erhdhten Mortalitat
konnten bis zum heutigen Tag keine eindeutigen dusenhange mit psychischen Faktoren
wissenschaftlich belegt werden (Holland 2004). ainbleiben diese Theorien zu seelischen

15 Blumberg, West, Ellis (1954) ,A possible relatioishetween psychological factors and human can@at” nach:
Holland 2002, S.211
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Krebsursachen in den Gedanken vieler Menschen neitdestehen. ,Es ist ein interessantes
Phanomen, dass diese Befundlage nicht rezipied, wicht in der Laienpresse (...), nicht bei

Patienten (die in ihrer Erklarungsnot auch eigershufl erwdgen) und nicht einmal in

Expertenkreisen” (Herschbach, Heul3ner 2008, S.54).

Das zweite Arbeitsfeld, das aus der Psychosomatisdiledizin heraus entstand, war der
psychiatrische Konsilar-Liaisondienst. Vertretezsdir Forschungsrichtung, zu der Sutherland sowie
die Psychoonkolgen Jimmie Holland und Steven Grébten, konzentrierten sich in ihrer Arbeit
mit den Patienten auf die psychosoziale Begleitsggmagtik, die mit der Krebskrankheit einhergeht.
Jede Diagnosestellung einer Krebserkrankung brigt breites Spektrum von psychischen
Problemen und Belastungen fir die Betroffenen mdah:s Angefangen von koérperlichen
Empfindungen wie Schmerzen, Abgeschlagenheit, Saugd Fatigue auch durch Nebenwirkungen
der Behandlung bedingt, Uber existenzielle Sordeauer, Angst vor dem Tod, Versorgung der
Familie etc., bis hin zu seelischen Belastungernopbphischen, religibsen oder spirituellen

uUrsprungs.

Dieses eher unspezifische Leiden der KrebspatiemtenShakespeare treffend als ,suffering of the
mind with the body* beschrieb&h verdeutlichte den Wissenschaftlern und Therapedieser
Forschungsrichtung den Bedarf, neben der rein mmesichen Versorgung, Patienten zusatzlich
mental zu unterstitzen und ihnen damit ein ganattes Behandlungsangebot zu bieten.

Unterstitzung erhielt ihr Ansatz durch eine in @®er Jahren verstarkt aufkommende Debatte in
der Medizin: es wurde gefordert, dass krebskrankaddhen tber ihre Krankheit aufgeklart werden
muissen und den Bedurfnissen von KrebspatienteneggOBufmerksamkeit geschenkt werden
muss, damit eine Enttabuisierung des Themas Ktalifireden kann. Wesentlichen Anteil an dieser
Enttabuisierung hatte die Arbeit der Psychiateriizabeth Kibler-Ross. ,(She) galvanized both
public and medical attention to recognize the isotaof dying patients and their need for dialogue
about their situation” (Holland 2002, S.213). Diesite zur Folge, dass auch von zunehmend mehr
Patienten der Wunsch nach offener und ehrlicheklauing geduf3ert wurde. Um diesen Wiinschen
zu begegnen, suchten die Onkologen verstarkt diershiitzung von Psychologen, Psychiatern,

Seelsorgern und weiteren Berufsgruppen.

In Europa wurde diese Entwicklung malgeblich durmdén Schweizer Nervenarzt und
Psychoanalytiker Fritz Meerwein vorangetrieben, kienstatierte, es sei ,unwesentlich, ob eine
psychische Stérung des Patienten Ursache oder Belgeumorerkrankung sein; vielmehr stehe ein

angemessener Umgang mit den psychischen Prozesséordergrund” (Schwarz 2007, S.247). An

¥n Anlehnung an Shakespeares: ‘King Lear’ (Zit.:ddslland 2002, S.215)
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seiner Universitatsklinik in Zirich gestaltet Meeiw den notfallarztlichen Konsiliardienst in ein
verbindliches Liaisonmodell zwischen der Psychodmtlaen und den Hamatologischen- und

Onkologischen Abteilungen um.

Die Weiterentwicklung dieser ersten Ansatze aus Newk und Zurich, fuhrten Mitte der 1970er

Jahre zur Entstehung einer neuen Wissenschafthelgigen Psychoonkologie. Das System der
Konsiliar-Liaison-Dienste wurde in der Folge durembulante Versorgungsangebote erganzt.
Dennoch dauerte es trotz der anerkannten Erfolge pdgchoonkologischen Arbeit einige

Jahrzehnte lang, bis diese junge Wissenschaftisgtiiutionell und finanziell etablieren konnte.

Greer beschreibt seine anfanglichen Erfahrungegefmlermalen: ,Psycho-oncology then has
developed in response to a clinical need. It hdsbeen an easy birth. For collaboration between
oncologists and psychiatrists to take place, it me&sessary to break down the territorial boundaries
which divide the various specialities within Mediei Moreover, both oncologists and psychiatrists
have had to question the common assumption thagulse anxiety and depression are natural,
understandable reactions to cancer, psychologreatment is not feasible. This assumption is
incorrect” (Greer 1994, S.88). Diese wichtige Gremk@nntnis pragte die weitere Entwicklung der

psychoonkologischen Arbeit in betrachtlicher Weise.

Die beschriebene frilhe Spaltung in der Atiologieébung in verschiedene ideologische
Richtungen sieht Holland als einen wesentlichenn@riir die Anlaufschwierigkeiten der jungen

onkologischen Teildisziplin in der Forschung, wie der Integration in den medizinischen

Versorgungsalltag: ,The ‘disconnect’ between theady investigators and physicians working in
cancer led to a delay in the development of praspestudies of patients that explored both the
medical and psychological perspectives, and ensamadtegrated approach to their care* (Holland
2006, S.22).

2.3.2 Strukturelle Versorgungsbedingungen

Im folgenden Kapitel wird der aktuelle Stand dertvidoklung in der Psychoonkologie, ihre

Aufgaben und Struktur, Forschungsbereiche und Adgstellungen fir die Zukunft vorgestellt.

2.3.2.1 Aufgaben und Struktur der psychoonkologischen Vignsiog

In der heutigen medizinischen Versorgung haben logische Krankheiten einen weitgehend
veranderten Stellenwert. Durch die sich fortlaufengtrbessernden Behandlungs- und
Therapiekonzepte hat Krebs in vielerlei Hinsichtn d8tatus einer chronischen Krankheit
bekommen. Krebs ist in den meisten Féllen nach weie nicht heilbar, dennoch sterben viele

Patienten mittlerweile nicht mehr am Krebs, sondgensterben mit dem Krebs. Dennoch hat sich

39



die kognitive Bewertung in den Kdpfen der Menschesher kaum gewandelt. “Cancer diagnosis is
associated with harmful, debilitating and depregsuents that may last until death...” (Kleeberg
et al. 2005, S.4).

Durch die oben beschriebene enorme psychischetBetason Krebspatienten, die immer langer
mit ihrer Erkrankung leben, steht die Psychoonkelogor einer grol3en Herausforderung. In
Anlehnung an die o.g. Definition sieht die PsycHamagie ihre primare Aufgabe darin, die
psychische Stabilisierung der Patienten und ihmegehorigen zu untersuchen, sowie Unterstiitzung
bei der Krankheitsverarbeitung zu gewahrleisten,sanden Patienten Lebensqualitdt zu erhalten

bzw. sie zu erhdhen.

Dabei kommen verschiedene Methoden aus den untedichen Therapierichtungen zum Einsatz.
Psychotherapie ist fur den Grof3teil der psychiseladteten Krebspatienten nachweislich sinnvoll.
Randomisierte Studien haben eine deutliche Verbasgeder psychischen Symptomatik durch
Psychotherapie gezeigt (s. Holland 2004; Greer 1994

Psychoonkologische Betreuung erfolgt im interdibagyen Ansatz und wird in Zusammenarbeit
einer grof3en Zahl unterschiedlicher Berufsgruppdmaeht: ,The contributions from psychiatry,

behavioral medicine, health psychology, social wankrsing and pastoral counseling, as well as
oncologists, ethicists and patients themselves kes@ted a richness and diversity of information
and theoretical models and approaches, both inargseand clinical cancer care. The most
successful psycho-oncology, psychosocial and behavoncology units have been those able to
use this diversity to their advantage by evaluatpgjients and referring them to the most

appropriate resource” (Holland 2002, S.29).

2.3.2.2 Forschungsbereiche und Publikationen

Seit etwa 30 Jahren ist die Psychoonkologie datieh als eigene Wissenschaftssparte und
Subspezialisierung der Onkologie zu etablieren. cRsgnkologische Forschung wird in

multiprofessionelle Arbeitsgruppen aus den Fachbtleea Psychosomatik, Psychologie, Onkologie,
Soziologie, Sozialpadagogik, Psychiatrie und Thgielo betrieben. Es entstanden eigene
Fachgesellschaften wie die 1984 gegriindete IniematPsycho-Oncology-Society (IPOS) und die
European Organisation for Research and Treatme@aaoter (EORTC). In Deutschland sind die

Arbeitsgemeinschaft fiir psychosoziale Onkologie. €apo)’ und die Arbeitsgemeinschaft fiir

17 .. . .
Fur weitere Informationen suwww.dapo-ev.de
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Psychoonkologie (PS®) in der Deutschen Krebsgesellschaft als psychoogisthe
Organisationen an der Forschung beteiligt.

Die IPOS veranstaltet zudem in regelmafRigen Absténeinen ,World Congress of Psycho-
Oncology* der im Juni 2009 zum elften Mal stattgefan hat.

Forschungsbereiche der Psychoonkologie sind u.aankkeitsverarbeitung, Lebensqualitét,
Belastung und Komorbiditat, Salutogenese, Intergaeth und Arzt-Patienten-Interaktion.
Unterstitzt werden derartige Forschungsprojekte Deutschland durch die staatliche
Forschungsférderung (v.a. BMBF, BMG, DFG) und piévader freigemeinnutzige Stiftungen (wie
DKH, Carreras, u.v.m.) (Weis et al. 2007).

Wissenschaftliche Forschungsergebnisse der PO wurnde zahlreichen Publikationen in
medizinpsychologischen und psychosomatischen Fasbeften aber auch in speziellen PO-
Fachzeitschriften veréffentlicht. Zu nennen sindranter im Besonderen ,,Psycho-Oncology* und
»=Quality of Life Research”. Im deutschen Sprachrasimd psychoonkologische Arbeiten v.a. in
,Onkologie* und der Zeitschrift ,Forum* der DKG pliziert worder®. Zudem zeigt sich die
wissenschaftliche Produktivitat der PO ,auch insgtabziellen Publikationsanteilen in hochrangigen
medizinischen Zeitschriften (z.B. Journal of ClalidOncology, The Oncologist)* (Weis 2007,
S.193).

2.3.2.3 Zukunftsaufgaben der Psychoonkologie

Fur die Zukunft stellen sich der PO zwei Hauptabéga Als erste wird die Schwierigkeit genannt,
dass die psychoonkologischen Versorgungskonzepteddre behandlungsbedurftigen Patienten
ankommen missen: ,The most immediately importask taf psychooncology is to close the
yawning gap between current knowledge and therapskitls on the one hand and actual clinical
care of cancer patients on the other” (Greer 19994). Derzeit leidet ein substantieller Anteil der
onkologischen Patienten an psychischen Komorbathtatd.h. an behandlungsbedurftigen
psychischen Belastungen und Stérungen. ,Heute gdleemeisten Experten von einer mittleren
Pravalenzrate irgendeiner psychischen Stoérung inaMeeiner Krebserkrankung von ca. 25% aus.
Die Rate ist hoher bei fortgeschrittenem Stadiurkferéchbach, Heul3ner 2008, S.58). Die
psychischen Komorbiditaten werden jedoch in dexiBraaufig nicht diagnostiziert oder — wenn
diagnostiziert — nicht angemessen behandelt. Ursedi®roblematik angemessen zu begegnen,

empfiehlt sich daher die Verwendung geeigneter éingmethoden, um interventionsbeddrftige

18 Eiir weitere Informationen B/WW.pso-ag.de
19 Er Literatur- und Zeitschriften Empfehlung depdas. http://www.dapo-ev.de/litliste.pdf
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Patienten zu erkennen. Wichtig ist hierbei, dasshiepraktikable Erfassungsinstrumente zur
Anwendung kommen (z.B. Fragebogenkurzversionen),dem Arbeitsaufwand fir Personal und

Patienten moglichst gering zu halten und dadurcheptanz und Anwendung des Screenings zu
fordern (Mehnert et al. 2006). Inzwischen existiefénf verschiedene Screeningverfahren die fur
den Routineeinsatz in der Psychoonkologie geeigimet und von der PSO empfohlen werden
(s. Kapitel 2.4.3).

Gleichzeitig ist es essentiell, den Patienten einiexlerschwelligen Zugang zur Behandlung zu
ermdglichen, sie (ber entsprechende Angebote zwrnméren oder psychoedukative
Fortbildungsveranstaltungen anzubieten. Gegenwesghréankt sich die PO-Versorgung auf noch
einzelne schwerpunktmallig spezialisierte Versorgeegiren. Gerade im Bereich der
Akutversorgung ist ein Mangel festzustellen. Dahkgibt es das Ziel, das psychoonkologische
Versorgungsangebot fir bedirftige Patienten underdeAngehoérige weiter flachendeckend

auszubauen (Weis et al. 2007).

Zweitens wird es darum gehen, die Psychoonkolagider medizinischen Routineversorgung zu
integrieren. Einen wichtigen Stellenwert hat insgi®@ Zusammenhang die Implementierung von
umfassenden psychoonkologischen Leitlinien fur Basgik und Therapie als integraler Bestandteil
der onkologischen Patientenversorgung (s. KapiteR2 AulRerdem wichtig und erstrebenswert ist
die Integration der psychoonkologischen Inhaltdienmedizinische (und psychologische) Lehre. In
diesem Zusammenhang kénnen wiederum Leitlinien VBedeutung sein, da sie ein
zeitbkonomisches, praxisnahes aktuelles LehrmateaB. in Form von Ubersichtlichen
Kurzfassungen in Kitteltaschenformat) fur Studentraktikanten und Famuli darstellen (Heimpel
2006). Bisher gibt es fir psychoonkologische Ldhmmalte in den universitaren Studienordnungen
weder Verpflichtungen noch Empfehlungen. Dabei giiel Einbeziehung von Leitlinien in die
medizinische Lehre und deren Implementierung in Beaxis Garanten eines einheitlichen
Versorgungsstandards. So sollte ein Ziel sein, Her medizinischen Behandlung von
Krebspatienten neben den funf Parametern des Rwsgteening: Temperatur, Atmung,
Herzfrequenz, Blutdruck und Schmerz zuséatzlich e@naten Distress als ,sixth vital sign®
aufzunehmen, wie es die Canadian Strategy for C&metrol (CSCC) empfiehlt (Bultz 2006).

2.3.3 Psychoonkologische Versorgung in Deutschland

.Die psychoonkologische Versorgung (in Deutschlab&yuht auf einem gegliederten System
verschiedener Strukturen und Einrichtungen. Siejasioch bisher nicht flachendeckend und
bedarfsgerecht ausgebaut* (Weis et al. 2007, S.E®)dern wird weitgehend schwerpunktmanig
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an spezialisierten Standorten angeboten. Als Apsatae fir psychosoziale Arbeit werden die drei
Versorgungsbereiche Akutversorgung, stationare Ridagion und ambulante Beratung genutzt.

Die Akutversorgung ist ein zentrales Aufgabengebiet der PO. Im Rahwoenpsychosomatischen
Konsiliar-/Liaisondiensten werden Krebspatientebhangigkeit ihrer akuten Belastungssituation
und ihres individuellen Betreuungsbedarf behand2ie Indikation wird in Absprache mit den
behandelnden Arzten ermittelt oder ergibt sich duten Wunsch der Patienten (s. auch Kapitel
4.1). Der Betreuungsbedarf wahrend der Akutbehamgdhird von Experten auf etwa 1/4 der
Patienten geschatzt (s.0.). ,Das Interventionsspekt beinhaltet kurzpsychotherapeutische,
supportive und systemische Strategien, Informawemsittiung, ggf. Planung einer
Weiterbehandlung und Sterbebegleitung” (Weis e2@0.7, S.190).

In derstationéren Rehabilitation ist die Zielsetzung die Verbesserung der Krankkiertarbeitung

und Lebensqualitat, die Anpassung an krankheitser odehandlungsbedingte Funktions-
einschrankungen und die Férderung der beruflicheh sozialen Reintegration. Dabei kommt der
Einbeziehung des Patienten an medizinischen Entkaigen, seiner Befahigung zur

Mitverantwortung sowie dem Mitwirken am Rehabilibaisprozess grof3e Bedeutung zu.

Der ambulanten Beratung kommt angesichts der zunehmenden Verkirzung deroséiren
Liegezeiten ein grofRer Stellenwert innerhalb derB&Deuung zu. lhre Funktion liegt in der
Klarung und Vermittlung weiterfiuhrender ambulantditfen (wie qualifizierte niedergelassene
Psychotherapeuten, Selbsthilfegruppen, psychoedekhtformationsveranstaltungen u.a.). Haus-
oder Klinikbesuche von niedergelassenen Psychoogkal bei koérperlich immobilen oder
gesundheitlich instabilen Patienten, sind aus dgchptherapeutischen Praxis heraus jedoch nicht
praktikabel und werden von den Versicherungen bisieht honoriert (Schwarz 2006). Fur diese
Art der Betreuung werden fiur Patienten und ihre eéyigen Unterstlitzungsangebote in
ambulanten psychoonkologischen Beratungsstellenr ag& spezialisierten niedergelassenen

Psychotherapeuten angeboten.
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2.4  Qualitatssicherung in der Psychoonkologie

Gerade die Psychoonkologie braucht definierte @taktandards, die sich am Stand der Forschung
orientieren, weil im Rahmen der Tumorerkrankung Raum fir Esoterik und Mythenbildung
entsteht und die Grenzen zu zweifelhaften, parazimédchen Behandlungsmethoden oft flie3end
sind. Die Umsetzung in der Praxis erfordert MalRramnder systematischen QS. Um den
beschriebenen Zukunftsaufgaben der PO angemesdeegegnen, wurden in Deutschland bereits

verschiedene MalRnahmen realisiert.

2.4.1 Curriculum ,Weiterbildung Psychosoziale Onkologie*

Dieses Weiterbildungskonzept wurde von den natem&achverbanden Dapo und PSO entwickelt,
um eine einheitliche Qualifikation der psychoonkpszhen Fachkrafte zu gewahrleisten. Die
Absolventen dieses Curriculums erhalten hierfirr Zentifikat der DKG*® AuRBerdem veranstalten
Dapo und PSO fachspezifische Kongresse, Tagungegrsymposien als Fortbildungsangebote fur
die ausgebildeten Psychoonkologen. Eine Reihe psyttologischer Fachblcher wird von der
Dapo als Grundlagenliteratur und zur Weiterbildung psychoonkologischen Fachgebiet
empfohler?

2.4.2 Leitlinien der Psychoonkologié?

Eine Arbeitsgruppe der PSO befasst sich im Rahmalitgtssichernder Mallnahmen mit der
(Weiter-) Entwicklung von umfassenden psychoonksidegen Leitlinien flr Diagnostik und
Therapie. In ihren Ausfiihrungen zum Qualitatsmaneeyd in der Psychoonkologie wurden seitens
der Dapo bereits konkrete Forderungen bzgl. Legthirfir ambulante Beratungsstellen formuliert
(Deutsche Arbeitsgemeinschatft fir psychosozialealrgie 2004). Die Bedeutungssteigerung von
arztlichen Leitlinien in den letzten zehn Jahren Werstarkte Bemuihungen der nationalen und
internationalen psychoonkologischen Fachgesellsadfewirkt.

Als Leitlinien internationaler Institutionen hergegeben sind bislang die National Psychosocial
Oncology Standards for Canada der Canadian Asgmtiftr Psychosocial Oncology — CAPO
(1999), die Psychosocial practice guidelines destralischen National Health and Medical
Research Council - NHMRC (2003), fir die USA distiess — Treatment Guidelines for Patients

20 Detaillierte Informationen hierzu untewww.wpo.de und http://www.ipos-society.org/professionals/meetings-

ed/core-curriculum/core-curriculum-pres.htm

%L Fir Literatur- und Zeitschriftenempfehlungen dsyd¢hoonkologie shttp://www.dapo-ev.dellitliste.pdf

2 Das folgende Kapitel ist eine modifizierte Fassuag Schmitz et al. 2008.
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des National Comprehensive Cancer Network — NCA»42 und in GroR3britannien die Leitlinie
Improving Supportive and Palliative Care for Aduligh Cancer des National Institute for Clinical
Excellence — NICE (2004) und die Guidelines for dP®gocial Support Service der British
Psychosocial Oncology Society — BPOS (unpublished).

Die Standardvorgaben fiir die psychoonkologischeiBeg und Behandlung sind bisher lediglich
in den integrativen Leitlinien zu verschiedenen budnagnosen enthalten. Diese organspezifischen
Leitlinien werden von der Deutschen Krebsgesellgchakooperation mit der AWMF erstellt. Die
Psychoonkologie ist durch die Mitwirkung der beideschgesellschaften PSO und Dapo in dem

entsprechenden Gremium der DKG (ISTO) vertreten.

Eigenstandige und einheitliche psychoonkologischidihien, die facheribergreifend relevant sind,
existieren zurzeit in Deutschland noch nicht. DseZ&el wird jedoch seit 2002 bearbeitet. Eine
Arbeitsgruppe bestehend aus Vertretern verschiedesychosozialer Fachgesellschaften hat in-
zwischen eine entsprechende Konsensvorlage erdifit Antrag fur die Erstellung einer S3

Leitlinie zur psychoonkologischen Beratung und Betmg wurde von der Deutschen Krebshilfe
bewilligt. In diesem Fdrderantrag werden wichtigerderungen des Qualitdtsmanagements
aufgegriffen (s. Tabelle 3). Das Projekt zur Efated dieser S3 Leitlinie wird im Herbst 2009

beginnen.
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Tabelle 3: Gliederungspunkte der Inhalte einer Leilinie fir psychoonkologische Versorgung (nach dem
Forderantrag der Leitlinieninitiative)

1. Definition und Grundprinzipien der Psychoonkologe

a) Aufgabenbereiche

b) Ziele

c) Strukturelle und organisationale Voraussetzungen
(Versorgungsbereiche Akut, Reha, ambulante Nack¥org

2. Grundprinzipien der Psychoonkologischen Versorgag
a) Raumliche und Personelle Erfordernisse (Stedldiissel)
b) Information

c) Kooperation

d) Integration

3. Psychische Komorbitat

a) Problemlagen

b) Krankheitsverarbeitung

c) Psychische Stérungen (Pravalenz, ICD-Codierung)
d) Vulnerabilitatsfaktoren

e) Funktionsstérungen (ICF)

4. Diagnostik

a) Aufgaben und Besonderheiten

b) Bereiche der Abklarung

c) Verfahren

d) Bedarf, Zuweisung, Zuweisungssteuerung

5. Psychoonkologische Interventionen

a) Einfuhrung in Konzepte und allgemeine Grundlagen
b) Einzelinterventionen, incl. Indikationsstellung

c) Einzelintervention (Therapie, Beratung, Kris¢argention)
- Entspannungsverfahren, (AT, Jacobson)

- Imaginative Verfahren (KBE, gelenkte I., Hypnatiyge)
- Gruppentherapien (psychoedukativ, supportiv-esgsi)
- Kunsttherapie

- Paar/Familientherapie

- Sozialberatung

- Seelsorge

- Internet Chat (expert guided)

6. Qualitatssicherung

a) Dokumentation

b)Berichtswesen

c) Uberprufung der Ergebnisqualitat

d) Weiterbildung

- psychosoziale Basiskompetenzen flr medizinisarafBgruppen
- Qualifikation fur psychoonkologisch tatige Bermifigppen

e) Supervision

7. Umsetzung und Evaluierung der Leitlinien (nach drgaben AWMF)
a) Evaluation der Implementierung der Leitlinie
b) Qualitatsindikatoren fir das Ergebnis der Umssdgzder Leitlinie
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2.4.3 Screeningverfahren in der Psychoonkologie

In internationalen und nationalen Leitlinien wirdied systematische Untersuchung aller
Krebspatienten mit Screeningverfahren zur Diagkostes psychosozialen Betreuungsbedarfs
gefordert, da dies der einzige zuverlassige Weg beireuungsbedirftige Menschen zu
identifizieren. Ein Expertengremium aus Mitgliedemd Beiraten des PSO-Vorstandes ermittelte
fiinf geeignete Verfahren, die in einer Informati@reschiré® fir Psychoonkologen

zusammengestellt und im Einzelnen beschrieben weEkehandelt sich um:

(1) Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)

(2) Hornheider Screening-Instrument (HSI)

(3) Distress Thermometer

(4) Fragebogen zur Belastung von Krebspatienten (FBK)
(5) Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado)

Die funf Screeninginstrumente unterscheiden sicla. um Befragungsumfang und der
Bearbeitungszeit, in der Handhabung (Paper-PerefilaBung oder computergesttitzt-digital) und
der Art der Erhebung (Fremd- oder Selbsteinsch@nstrument). Die meisten der 0.g. Verfahren
bieten sog. Cut-Off-Werte an, die als schnelle émglungshilfe bezlglich der Indikationsstellung
im klinischen Alltag hilfreich sind. Alle aufgefiten Instrumente wurden auf ihre psychometrische

Gute uUberpruft.

Im folgenden Kapitel wird die PO-Bado detaillierbaschrieben.

2.4.3.1 Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-B&do)

Die Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Badb)eine Fremdeinschatzungsskala zur
Erfassung des psychosozialen Befindens von Tumergah. Entwickelt wurde sie von einer

interdisziplindren Arbeitsgruppe in einem Forscheprgjekt mit Unterstitzung von PSO und Dapo
(Herschbach et al. 2004). Ziel des Projektes warees Kategoriensystem zu entwickeln, das
einheitlich und reliabel die Beurteilung des psysdmalen Befindens der Patienten ermdglicht.
,Der Einsatz eines Fremdratings empfiehlt sich immdert, wo der Patient aus koérperlichen,

psychischen oder mentalen Grinden nicht in der listgeinen Fragebogen auszufillen und wenn
besonderes Augenmerk auf den Gesamteindruck désnfeat gelegt werden muss, etwa well
,Verleugnung’ als Copingstrategie eine grol3e Repeelt“ (Herschbach, Heul3ner 2008, S.80). Da

fur die Betreuung von Krebspatienten meist vieles®gen aus unterschiedlichen medizinischen

23 bie Broschiire kann tber die PSO kostenfrei bezegadenwww.pso-ag.de
24 Fur detailliertere Informationen zur PO-Badd$p://www.po-bado.med.tu-muenchen.de
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Disziplinen verantwortlich sind, ist eine einhaltle Beurteilung besonders wichtig, um eine
reliable professionelle Kommunikation zu gewahtknsund so Missverstadndnissen und deren

Folgen vorzubeugen.

Die PO-Bado ist ein Messinstrument, das therapigsonabhangig, spezifisch, umfassend und
erlebnisnah das subjektive Befinden von Tumorptgienbeschreibt, auf alle Diagnosen,
Krankheitsstadien und Behandlungssettings anwensband im klinischen Alltag praktikabel und
O0konomisch eingesetzt werden kann (Brandl et &62Murch die routinemafige Anwendung der
Bado kann eine flexible Anpassung der psychoonkstbgn Unterstlitzungsangebote auf das im
Krankheitsverlauf individuell stark schwankende gisgche Befinden der Patienten ermaoglicht

werden.

Die Standardversion der PO-Bado besteht aus einemiseitigen Erhebungsbogen, einem
Interviewleitfaden und einem Manual zur Gebrauchs&asung. Die erste Seite des
Erhebungsbogens beinhaltet neben der Erfassungwidttigsten soziodemographischen und
medizinischen Merkmale die WHO-ECOG-Skala, auf der Aktuelle Funktionsstatus des
Patienten anhand einer 5-stufigen Likertskala (Blogmale Aktivitat* bis 4 =,Patient ist standig

bettlagerig”) angegeben wird.

Die zweite Seite erhebt die (objektive) Einschétguler vom Patienten subjektiv empfundenen
Belastung in den Bereichen ,Somatische Belastumgl \Psychische Belastung®. Die jeweiligen
Items werden wieder auf einer 5-stufigen Likertak@lon O =,nicht belastend” bis 4 =,sehr stark
belastend”) eingeschatzt. Daneben werden Angabemugatzlichen Belastungsfaktoren* mit ,ja“

und ,nein“ beantwortet (s. Abbildung 9).

Fur die individuelle Therapieempfehlung (s. Abbitdu9, letztes Item) ist keine statistische
Auswertung notwendig. Eine Indikation ist gegeb&enn der Summenwert der Einzelitemscores
mit hoher Belastungsauspragung einen definiertemw8litienwert Uberschreitet (beispielsweise
mind. 1 x Stufe 4 oder mind. 2 x Stufe 3 der Likkala).

Neben der vorgestellten Standardversion liegen B{@eBado-Kurzform (PO-Bado-KF) bestehend
aus 6 Items und eine brustkrebsspezifische Ve(si@nBado-BK) vor.

Alle 3 Versionen der PO-Bado wurden bzgl. psychosdten Gutekriterien (Objektivitat,

Validitat, Reliabilitat) Gberpriuft (Herschbach dt 2008). ,Die PO-Bado stellt insgesamt ein sehr
gutes Instrument zur Vereinheitlichung der psyctotegischen Dokumentation und Verbesserung
der Versorgungsplanung und -qualitdt dar‘ (Mehn2@06, S.466). FiUr die systematische

Einbeziehung der Qualitatssicherung in der Psyckalogie ist dies von grol3er Bedeutung.
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PO-Bado

lhre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben des Patienten der letzten drei Tage beziehen.

1. Somatische Belastungen

mittel-

Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht  wenig maRig ziemlich  sehr

.. Erschopfung / Mattigkeit. O, O 0, O, O,
.. Schmerzen. O O J ] ]
.. Einschrénkungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens. O Ol O O O
.. weiteren somatischen Belastungen (z.B. Ubelkeit,

Verlust von Kérperteilen, sexuellen Funktionsstérungen).
............................................................................................................................ (I R I O O
2. Psychische Belastungen
Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht  wenig :gtrzlg ziemlich  sehr
.. Schlafstérungen. O O O O O
.. Stimmungsschwankungen / Verunsicherung. ] ] [ [ [
.. kognitiven Einschrankungen (z.B. Konzentrations-/ Gedachtnisstérung). [ ] ] ] ]
.. Hilflosigkeit / Ausgeliefertsein. ] | [ | |
.. Angst / Sorgen / Anspannung. ] ] ] O ]
.. Scham / Selbstunsicherheit. O O O O |
.. Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivitat. O O O O O

.. weiteren psychischen Belastungen (z.B. Wut, Arger, Schuldgefihle).
.......................................................................................................................... (N O O
3. Zusitzliche Belastungsfaktoren

Ja Nein
Belastende Probleme im Familien- oder Freundeskreis. O O
Belastende wirtschaftliche / berufliche Probleme. O O
Weitere zusétzliche Belastungsfaktoren (z.B. Probleme mit Arzten/Pflegenden, Probleme aufgrund
drohender bzw. aktueller Pflege- / Hilfsbeduirftigkeit).
............................................................................................................................................................................ o o
Das aktuelle emotionale Befinden ist durch krankheitsunabhéngige Belastungen beeinflusst. [] [
Bei dem Patienten besteht aktuell eine Indikation fiir professionelle psychosoziale
Unterstiitzung. O ]

S2von2

© AG PO-Bado Miinchen 2003

Abbildung 9: Erhebungsbogen der PO-Bado (Seite 2)
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2.4.3.2 Global Assessment of Functioning (GAF-Skala)

Die Einschatzung des Globalen Funktionsniveaud?déenten kann mittels der GAF-Skala (Saf3 et
al. 2003) erfasst werden. Hierbei werden nur digclpschen, sozialen oder beruflichen
Funktionsbereiche beurteilt. Funktionsbeeintraehtgen aufgrund von korperlichen (oder
umgebungsbedingten) Einschrankungen sollten himgegeht einbezogen werden. Auf einer
kontinuierlichen Skala von 1 bis 100 wird das Fiokéniveau des Patienten zum Zeitpunkt der
Untersuchung eingestuft. Diese ,GAF-Skala wird it in 10 Funktionsniveaus. Bei der GAF-
Beurteilung wird ein einzelner Wert festgelegt, das allgemeine Funktionsniveau des Patienten
am treffendsten wiedergibt. Die Beschreibung jedes 10 GAF-Niveaus besteht aus zwei
Komponenten: der erste Teil umfasst jeweils denwgocbgrad der Symptome, der zweite Teil
bezieht sich auf die Funktionen (s. Anhang). DerF3&ert liegt innerhalb eines bestimmten
Dezilbereichs, wenn entweder der Schweregrad dep&me oder das Funktionsniveau in diesem
Bereich liegen. (Beispielsweise lage der GAF-Weitdiner Person mit geringfugiger psychischer
Symptomatik, jedoch erheblicher Funktionsbeeintigong (z.B. tUbermafige Beschaftigung mit
Substanzkonsum, was zum Verlust von Arbeitsplaer ¢ateundschaften gefuhrt hat) bei 40 oder
darunter)” (Saf3 et al. 2006, S.23). Die Informatitas GAF-Wertes hilft bei der Therapieplanung,

bei der Messung der Wirksamkeit der Therapie undé&ePrognoseerstellung.

2.4.4 QM-Besonderheiten in der Psychoonkologie

Fur die Psychoonkologie spielen im Qualitatsmanagegnbestimmte Aspekte eine besonders
wichtige Rolle. Im Folgenden sollen einige der Selpunkte ausfuhrlicher beschrieben werden,
um die Besonderheiten des psychoonkologischen QMerdeutlichen. Die zitierten Forderungen

beziehen sich auf die Einzelpunkte des o.g. Le#fiantwurfs (s. Tabelle 3).
a) Strukturqualitat

Die Forderung zyRaumlichen und personellen Erfordernissen (Stelleachlissel)* (Punkt 2a
des Leitlinienentwurfs) hat die Deutsche Gesellftclim Senologie folgendermal3en konkretisiert:
.Fur die psychoonkologischen Patientengespracheasigneter Raum bereitzustellen. (...) Pro
Brustzentrum ist mindestens eine 0,5 Stelle fur \d&gsorgung einzurichten (bezogen auf 150
Félle). Pro Standort mindestens 0,25 Stellen. Baestungen kdnnen auch durch niedergelassene
Psychoonkologen erbracht werden® (Deutsche Gekaliistiir Senologie 2006, S.11).

Die Psychoonkologie, als junges Fachgebiet, idt s relativ kurzer Zeit in die onkologischen
Behandlungskonzepte und Strukturen integriert. &gtzsich daher nach wie vor ein Defizit an

Personalstellen und an Raumlichkeiten. Angesichitsidrzeitig angespannten finanziellen Lage im
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Gesundheitswesen bleibt die baldige Umsetzung dwdeFungen einzelner Verbande (bzgl.
Personalschlissel, Ausstattung etc.) ungewiss $ajlumacher 2006).

Fur den Bereich,Weiterbildung — Psychosoziale Basiskompetenzen flrmedizinische
Berufsgruppen und Qualifikation fur psychoonkologich téatige Berufsgruppen® (Punkt 6a)
legte die Dapo genaue Anforderungen fest: ,Die unde liegenden Berufsausbildungen (z.B.
Studium) qualifizieren nicht von vornherein fur dieratende Arbeit mit schwerkranken Menschen
und ihrer Angehérigen. Die psychoonkologische TK#ig erfordert dariber Weiterbildung in

folgenden Bereichen:
- Zusatzqualifikation in einem anerkannten psychatpheutischen Verfahren,

- Weiterbildung im psychoonkologischen Bereich. €iQualifizierungsmaoglichkeit stellt die
Weiterbildung ,Psychosoziale Onkologie’ der PSO utedt Dapo dar. Diese Weiterbildung wird
durch die DKG zertifiziert und die regionalen Arizéenmern anerkannt‘ (Deutsche Arbeits-

gemeinschaft fir psychosoziale Onkologie 2004, )5.10
b) Prozessqualitat

Auf die ,Psychische Komorbiditat von Krebspatienten“ (Punkt 3) geht das NCCN in ihrer
Leitlinie ein: ,Existential concerns: Uncertaintip@ut the clinical course may compound existential
distress. The patient who has existential concerag find it difficult to express their fears in d#t
and present with agitation, poor sleep or nightsaresomatic symptoms of anxiety. Encouraging
the patient to talk about their fears and ‘speak uhspeakable’ provides an opportunity to give
support. For example: (...) In palliative care andhi@ terminal phases: ‘It is enormously painful for
any of us to contemplate our own death. Are thamtiqular fears or issues concerning you about
facing death and what that means?’ (...) Educati@sisas can improve adjustment, knowledge,
death awareness and increase positive self corespthological interventions are associated with
improved outcomes in a number of domains of qualitife, including mood, self-esteem, coping,
sense of personal control, physical and functiadistment. Open communication and expression

of feelings promotes adjustment” (National Comprefie Cancer Network, 2002)

Bezuglich der ,Diagnostik® (Punkt 4) spielt in der Psychoonkologie die systische
Vorgehensweise eine zentrale Rolle. ,Der Bedarf cpegnkologischer Betreuung wird
systematisch mit angemessenen Instrumenten erh@blatinert et al. 2003, S.83). Hierbei ist die
Integration ausgewahlter Screeningtests in denisklen Versorgungsalltag von besonderer
Bedeutung. Empfehlungen der PSO zu Screeningverialiarden in Kapitel 2.4.3 beschrieben.

25 Abrufbar Uberttp://www.nccn.org/professionals/physician_glgididelines.asgZugriff: 23.10.2008).
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Eine kontinuierliche,Dokumentation® (Punkt 6a) der erfassten Befunde und Maflinahmen ist
wahrend der psychoonkologischen Betreuung uneidhss|Die Basisdokumentation (Bado) ist
unverzichtbarer Bestandteil des QM und der psyckologischen Versorgung. (...) Sie ist

zeitbkonomisch, reliabel, klinisch relevant undareterungssensitiv* (Mehnert et al. 2003, S.83).
c) Ergebnisqualitat

Zur Messung und Evaluation der Ergebnisqualitdinke®m4 Hauptvariablen verwendet werden:

1) Resultat der Therapie (z.B. Patientenzufriedinimel Lebensqualitét)

Das Erreichen eines spezifisch definierten Ziels Behandlung (Therapieerfolg) sowie die
Erfullung der Erwartungen aller am Prozess beteitigbilden die Basis zur Bewertung der
Ergebnisqualitat. Allerdings ist es schwierig, gsyankologische Therapieresultate mit objektiven
wissenschaftlichen Methoden messbar zu machen Kapitel 2.2.2.2). ,Die Konfundierung
somatischer und psychologischer Parameter erscihgrung und Operationalisierung methodisch
sauberer Studien, insbesondere beim Versuch, difiekt psychologischer Interventionen auf
somatische Parameter wie Krankheitsverlauf und temgperleben fihren zu wollen. Es gibt aber
mittlerweile eine Reihe guter Studien mit dem Naeisneines Effektes auf die Lebensqualitat oder

auch die emotionale Anpassung“ (Schumacher 20Q2@3%.
2) Patientenbefragung und Beschwerdemanagement

Wie in Kapitel 2.2 beschrieben kdnnen routinemagigchgefihrte Befragungen der Patienten
Aufschluss Uber ihre Zufriedenheit mit der Behandhsituation geben. Eine weitere wichtige
Komponente ist die Etablierung eines gut funktioemelen Systems zum Beschwerdemanagement
in der Abteilung, das den Patienten einen leicliegang bietet, in anonymer Weise ihre Sorgen

und Beschwerden an die zustandige Stelle heramgauira
3) Mitarbeiterzufriedenheit (Befragung und Supdon}

Zur Analyse der Mitarbeiterzufriedenheit ist eineflagung mit standardisierten Fragebdgen
sinnvoll. So lassen sich mogliche Koordinationspgote im Team, Motivationsmangel o.a.
erkennen. Zudem kann die Mitarbeiterzufriedenheitcd kontinuierliche Supervision und die
Arbeit von Qualitatszirkeln verbessert werden (Behé Arbeitsgemeinschaft fur psychosoziale
Onkologie 2004).

4) Externe Evaluation der Ergebnisqualitat z.B.ctuZertifizierung der Versorgungseinrichtung,

wie bereits in Kapitel 2.1.6.2 ausfuhrlich bescheie.
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AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass durch diewiggenhafte Implementierung der
veroffentlichten Leitlinien eine Qualitatsverbess®y in Struktur, Prozess und Ergebnis stattfindet,
wie dies in den bestehenden Leitlinien der Dapoorgeit wird: ,Die Einschatzung der
Wirksamkeit und Effizienz psychosozialer Beratumgffmen Ansatzpunkte fir die kontinuierliche
Verbesserung der Arbeitsstrukturen und -ablaufd angesichts sich wandelnder Problemlagen®
(Deutsche Arbeitsgemeinschatft fur psychosozialedligie 2004, S.16).
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2.5 Zusammenfassung

Analog zu Entwicklungen in der freien Wirtschafha&lten Bestrebungen des Qualitatsmanagements
auch in der Medizin einen immer groReren Stellehwgrel ist es dabei, fortlaufend eine
Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebalisduherbeizufiihren, um 6konomisch und
medizinisch effiziente Arbeit zu leisten. Dabei avivom Gesetzgeber die Einfihrung eines
betriebsinternen QM-Systems gefordert, wobei einentrale Steuerungsgruppe die QS-
Bemuhungen dezentraler Qualitatszirkel koordinigrsatzlich sollte eine externe Zertifizierung
durch akkreditierte Zertifizierungsstellen Teil d€3M sein und dieses unterstitzen. Die
Implementierung von Leitlinien der Fachgesellsamaftspielt in diesem Zusammenhang eine
entscheidende Rolle, da Leitlinien sich am aktmeWassensstand von Forschung und Fachexperten
orientieren und somit eine optimale medizinisched uyesundheitsékonomische Versorgung

garantieren.

Als wichtiges Mal3 zur Beurteilung der Qualitdt habsich Patientenbefragungen Uber ihre
Zufriedenheit bewahrt. Zwar bereitet es Schwierighe Patientenzufriedenheit exakt zu messen,
da sie von verschiedenen Faktoren wie EmotioneterAsozialer Erwiinschtheit u.a. beeinflusst
wird, was sich beispielsweise im Fall der sozialerwinschtheit in durchschnittlich hohen

Zufriedenheitswerten widerspiegelt (,Ceiling-Effékt Dennoch ist die Erfassung und

Bertcksichtigung von Patient-reported Outcomes ufAdfriedenheitsbefragungen fur die

Qualitatssicherung von grof3em Nutzen.

Auch und gerade in der Psychoonkologie ist Qualt@nagement von Bedeutung. Diese
Subspezialisierung der Onkologie befasst sich n@h gsychosozialen Komorbiditdten von
Krebspatienten und ihren Angehorigen. Sie werdendem Akutversorgung im Rahmen des
stationaren Konsiliar-/Liaisondienstes, in deristéiren Rehabilitation und in ambulanter Beratung
mit psychotherapeutischer Beratung und Kurztherapignterstiitzt. Momentan sind die
Fachgesellschaften PSO und Dapo dabei, psychoagikole Versorgungsstandards fur Diagnostik
und Therapie zu definieren und in fachspezifischkeitlinien festzulegen. Mit ihrer

Implementierung kommt die Psychoonkologie einermtigen Forderung von QM-Prinzipien nach.
Fur die QS in der Struktur- und Prozessqualitétebialie Leitlinien konkrete Anhaltspunkte und
Vorgaben fir eine gute Versorgung. Die Hauptvaeablzur Veranschaulichung der
Ergebnisqualitat in der PO sind neben dem Restéta herapie und der externen Evaluation (ggf.
Zertifizierung) die Erhebung der Mitarbeiterzufregtheit (durch Befragung und Supervision) und
die Erhebung der Patientenzufriedenheit (durch d@efingen oder durch ein System zum

Beschwerdemanagement).
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Diese Studie befasst sich mit dem Aufbau eines Q®te8ns in psychoonkologischen
Versorgungseinrichtungen. Sie setzt ihren Schwekipanf die Analyse der Fragestellungen bei
Durchfuhrung und Implementierung von QS-StruktureAnhand einer durchgefihrten
Patientenbefragung zur Zufriedenheit wird eine Aarfd-Nutzlichkeits-Analyse unter besonderer
Bertcksichtigung von Qualitatsgesichtspunkten H#tstdbes Weiteren wird der Einfluss
soziodemografischer, medizinischer und belasturgsaiiger Variablen auf die Patienten-
zufriedenheit untersucht. Im Folgenden werden @ie Studie zu Grunde liegenden Hintergriinde

und Fragestellungen im Einzelnen dargestellt.
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3 Fragestellung

3.1 Hintergrund der Fragestellung

Die vorliegende Untersuchung wurde in der Sekti@ycRosoziale Onkologie der Klinik fur
Psychosomatische Medizin und Psychotherapie desikiiins rechts der Isar (MRI) der
Technischen Universitdt Midnchen (TUM) durchgefihtin  Rahmen eines Projekts zur
Qualitatssicherung wurde zunachst ein standartBsidfragebogen zur Patientenzufriedenheit
entwickelt, der den spezifischen Anforderungendié Befragung psychoonkologischer Patienten
an einem Universitatsklinikum entspricht (s. Kap#e2.3). Daraufhin wurde dieser erstmals in

einer entsprechenden Einrichtung bei einer Patidxetieagung angewendet.

3.2 Ziele der Untersuchung

Neben dem praktischen Nutzen, der fir die Sektimclddie Einfihrung der Qualitatssicherungs-
Malinahme entstand, verfolgte die Untersuchung zerschiedene Ziele:

1. Die Analyse von Aufwand und Nutzen der durchge®in®S-MalRnahme

2. Die Untersuchung mdglicher Determinanten der Pedieaufriedenheit

3.2.1 Aufwand-Nutzlichkeits-Analyse (Feasibility Studie)

Erstes Ziel der Untersuchung soll es sein, Erkessen iber Aufwand, Machbarkeit und
Nutzlichkeit der Implementierung von  Qualitatssicheys-Mallnahmen  fir  eine
Psychoonkologische Abteilung eines Krankenhauses Miaximalversorgung im Sinne einer
,Feasibility Study®® zu gewinnen. Ausgangspunkt ist die erwdhnte Nédiieinng einer QS-
Maflinahme. Der Fokus dieses Untersuchungsteilsdigigtler Analyse ihrer Praktikabilitat. Es soll
also eine Gegentuberstellung von Aufwand und Niiked der gesamten QS-Mal3nhahme erstellt
werden. Grol3e Bedeutung hat dabei die BewertungPdaktikabilitat dieser MalRnahme flr

regelmafiige Anwendung im Routinealltag.

Vorgestellt werden die Initierung des Arbeitspidge durch Entwicklung des verwendeten
Fragebogens, die verschiedenen Arbeitsschritteediegachte Arbeitsaufwand aller Beteiligten und

auftretende Probleme bei Durchfihrung der MalRnatnaeder Auswertung der Daten. Praktische

%8 Definition: “Feasibility study”. Likelihood studyA way to determine if a business idea is capablgetng achieved.
(Asks the question, "Can it work and produce thellef profit necessary?" Eine weitere Definiti@ulet: “A detailed
investigation and analysis of a proposed developnpeaject to determine whether it is viable teclfic and

economically.” Quellehttp://teachmefinance.com/Financial_Terms/feas$ibitudy.html - (Zugriff: 12.10.2008)
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Erkenntnisse, die letztendlich zur kontinuierlichéarbesserung der Qualitat der Einrichtung im
Sinne des TQM beitragen, werden analysiert.

Einerseits hat die Beschreibung und Analyse di€gezesse eine grol3e Aussagekraft fur die
Erkennung von Qualitatsdefiziten und deren BewegytuRelevantes Verbesserungspotential der
Qualitdt wird sichtbar, von dem sich konkrete Qu#diziele fur die Sektion ableiten lassen.
Andererseits kann aufgrund dieser Analyse die [Ciltoling solcher Qualitatssichernden
Mallnahmen fur die Zukunft optimiert und somit miriggstmoglichem Zusatzaufwand und

grofRtmoglichem Nutzen durchgefihrt werden.

3.2.2 Determinanten der Patientenzufriedenheit

Das zweite Ziel der Untersuchung ist die Beurtglutdes Einflusses weiterer individueller
Patientenvariablen auf die Zufriedenheit der Pé&tiermit den Beratungsgesprachen. Einbezogen
wurden:

a) unterschiedliche Settings (Ambulanz, Konsil) und s@échsumfang (Kurzzeit-,

Langzeittherapie)

b) soziodemographische Variablen

c) medizinische Variablen

d) Variablen der individuellen Belastung

e) therapeutenabhéngige Variablen (wie z.B. Alter @knufserfahrung der Therapeutinnen).

Ausgehend von der Hypothese, dass die Zufriedenteit Patienten sich zwischen den
verschiedenen  Gesprachssettings, sowie  zwischen ienfet  mit  verschiedenen
soziodemographischen, medizinischen, belastungegigen Variablen und verschiedenen
Variablen der Therapeutin unterscheidet, sollehessndere folgende Fragen beantwortet werden:

(1) In welchen Gesprachssettings sind die Patiemiginiedener; in welchen sind sie starker
belastet?

(2) Welche der Variablen haben wesentlichen Essflauf die Zufriedenheit der Patienten?

Die Beantwortung dieser Fragen ist von erheblicRetevanz fur den klinischen Alltag. Der
Vergleich der Zufriedenheit zwischen Patienten rsai@edlichen Gesprachssettings, kann
Ruckschlisse Uber die Qualitat innerhalb der emezelSettings zulassen. AulRerdem ergeben sich
Erkenntnisse Uber Faktoren, welche die Patienteiezighheit in der erhaltenen Betreuung
beeinflussen bzw. welche hierfir keine nennenswrolée spielen. So lassen sich neue Aspekte fur
die Planung, Organisation und Indikationsstellueg psychoonkologischen Betreuung erkennen,

welche zum Ziel haben, die VersorgungsqualitatfarPatienten weiter zu erhéhen.
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4 Material und Methode

Im Folgenden wird zunadchst die Versorgungspraxis Herichtung skizziert, an der die
Untersuchung durchgefuhrt wurde. Des Weiteren werdee verwendeten Mel3methoden, der

Modus der Datenerhebung und die statistische Ausnwgmaher beschrieben.

4.1 Versorgungspraxis der ,Sektion Psychosoziale Onkofpe“ am MRI

Am Klinikum rechts der Isar Minchen ist die SektiBsychoonkologie als Subabteilung in die
Klinik und Poliklinik fur Psychosomatische Medizund Psychotherapie eingegliedert. Die Klinik
hat drei Schwerpunktbereiche: 1) Psychosomatisthigo8 und Tagesklinik 2) Psychosomatische
Ambulanz unterteilt in vier Teilambulanzen 3) Sehti Psychosoziale Onkologie mit der
Psychoonkologischen Ambulanz und einem speziell clpsgnkologischen Konsiliardienst.

Aul3erdem existiert ein allgemein- psychosomatis&marsiliardienst (s. Abbildung 10).
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g Psychosomatische Medizin und Psychotherapie \\\
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antailig:

intersdisz, o
Station Tagesklinik Allgem. | Trauma. | Privat: |Schmerz Konsiliar- Psychoonkel.
Ambulanz | ambulanz  ambulanz | zentom dienst Ambulanz

Bereich: Forschung + Methoden

Abbildung 10: Struktur der Klinik und Poliklinik fii r Psychosomatische Medizin und Psychotherapie am MR

Die Patientenbetreuung der Sektion Psychosozialologie erfolgt im Wesentlichen auf zwei
Ebenen. Im Tumortherapiezentrum des MRI integribdfindet sich eine psychoonkologische
Ambulanz, als fester Bestandteil der onkologisc¥ersorgung am Klinikum. Parallel dazu findet
auf den Onkologischen Stationen ein Konsiliardierstatt. Bei allen Patienten werden
Screeningverfahren zur Feststellung des Betreuwdgsts nach der Empfehlung der PSO
(s. Kapitel 2.4.3) routinemal3ig eingesetzt (s.u.).
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4.1.1 Psychoonkologischer Konsiliardienst

Die Indikation fur ein psychoonkologisches Konsdi iKrebspatienten ergibt sich aufgrund einer
manifesten psychosozialen Belastungssituation, IB@schwerden mit wahrscheinlicher
psychosomatischer Atiologie oder durch den geaafieW/unsch des Patienten nach einem
Betreuungsgesprach. Der behandelnde Arzt forderauflan ein Konsil in der Sektion

Psychoonkologie des Klinikkums an. Beispielsweisend sischlechte Patientencompliance
(,schwieriger Umgang mit dem Patienten®), haufig inemde Patienten, ein praterminaler
Krankheitsstatus mit palliativer Behandlungssitortiypische Alltagssituationen, aufgrund derer

ein Konsil angefordert wird.

Jeder Mitarbeiter des Stammpersonals der SektignhBsoziale Onkologie betreut in der Regel
seine fest zugeordneten Abteilungen des Klinikuntsin angefordertes Konsil wird

dementsprechend der fir die Abteilung verantwdrdit Therapeutin zugeteilt. Nach Rucksprache
mit dem behandelnden Arzt Uber die aktuelle Probtelung und einen geeigneten Zeitpunkt,
findet ein Erstgesprach mit dem Patienten stattaillfaden Stationen keine eigenen Raumlichkeiten
fur die Konsiliargesprache vorhanden sind, finden@esprache in der Regel im Arztzimmer oder

(z.B. bei bettlagerigen Patienten) direkt am Kranfledt statt.

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie
Klinikum rechts der Isar
der Technischen Universitit Miinchen

Anstalt des éffentlichen Rechts

Medizin, L 3, 81675 Miinchen
Briefanschrift 81675 Miinchen
LangerstraRe 3/1
Telefon (089) 4140-4311
Telefax (089) 4140-4845
Konsil-Formulare-Psychoonkologie E-Mail psychosomatik@irz tum.de
Internet www.med.tu-muenchen.de
Psychosoziale Onkologie

Leitung
Telefon

Name, Geb.Datum Aameldng

Diagn: Anpassungsstérung (F43.2)

Aktuelles Befinden: Der Patient klagt Gber néchtliches Erwachen mit Angst, innere Unruhe
und Kopfschmerzen, duBert Informationsdefizite.

Sozialer Hintergrund/biographische Aspekte: (wenn klinisch relevant)
Pat. hat zwei kleine Kinder; finanzielle Sorgen. Der Vater starb auch an Bronchial-Ca!

Psychoonkologischer Befund:
Der Patient beginnt erst jetzt seine Situation zu realisieren, bei insgesamt angemessener
Krankheitsbewéltigung. Gute soziale Unterstiitzung.

Procedere: Wiedervorstellung, Kontakt zur Sozialberatung.

12.12.2007 Unterschrift
tel.

Abbildung 11: Beispiel eines psychoonkologischen Ksilbogens
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Im Erstgespréach wird zusatzlich zur aktuellen Reofdtik und zu Hintergrundinformationen zum
Patienten routineméali3ig die Kurzversion der Psyckologischen Basisdokumentation (s. Kapitel
2.4.3.1) und das Globale Funktionsniveau mittelsFegkala (s. Kapitel 2.4.3.2) erhoben, um
einerseits die Diagnostik und ggf. den Betreuundgatiedes Patienten festzustellen. Am Ende des
Gespraches entscheiden Patient und Therapeut gsmeiniber das weitere Vorgehen.
Entsprechend des festgestellten Betreuungsbedarfdiehlt der Therapeut weitere Gesprache,
welche die Patienten aber auch jederzeit selbgjégadordern kdnnen. Darlber hinaus besteht die

Maglichkeit, Folgetermine in der psychoonkologiscifenbulanz zu vereinbaren.

Nach Beendigung des Patientengesprachs findet eansfihrliche Besprechung des

Psychoonkologen mit den behandelnden Arzten sHitrbei berichtet er ber die aktuelle

psychosoziale Situation des Patienten und gibteneeiEmpfehlungen zum Prozedere. Diagnose,
Vorgeschichte, Beschwerden und Behandlungsbedadeneauf einem Konsilbogen dokumentiert

(s. Abbildung 11).

4.1.2 Psychoonkologische Ambulanz

Die Psychoonkologische Ambulanz als integrierteil @es Tumortherapiezentrums des MRI hat
die Moglichkeit, Leistungen auch Uber die geseftidiKrankenversicherung abzurechnen. Dies hat
zur Folge, dass u.a. auch andere Krankenh&userMd&mmalversorgung, wie z.B. das KH
GrofRhadern der Ludwig-Maximilians Universitat Mueah ihre Patienten an das MRI tberweisen.
AuRerdem konnen Krebspatienten und deren Angehdrigié Uberweisungsschein des
behandelnden Arztes, jederzeit selbstandig TernmmeSekretariat der Ambulanz vereinbaren.
Informiert Uber die mdoglichen Betreuungsangebote Bigychoonkologie werden die Patienten
durch ihre Arzte oder die Homepage des Klinikums.

Nach der Zuteilung zu einem Psychoonkologen fimtdet Erstgesprach in der PO-Ambulanz statt.
Hierfir stehen der Sektion im interdisziplindren miartherapiezentrum Raumlichkeiten zur
Verfugung. Im Verlauf des Erstgespraches wird desgere Prozedere mit dem Patienten festgelegt,
z.B. eine fortlaufende Weiterbetreuung in der Anabal oder eine Weitervermittlung an einen
niedergelassenen Kollegen. Wenn abzusehen ist, rdassvenige Folgetermine notwenig sind,
bleibt der Patient in der Regel in ambulanter Betrgy. Im Rahmen des ambulanten Erstgespraches
fuhren die Therapeutinnen fir alle Patienten ramialig die Psychoonkologische
Basisdokumentation (PO-Bado), die Erfassung des-Gédtes sowie zuséatzlich eine Bewertung
der psychosozialen Belastung mittels des Fragelsop@nBelastung von Krebspatienten FBK-R10
(Herschbach 2003) durch (s. auch Kapitel 2.4.3).
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Samtliche Befunde, Diagnosen und Leistungen ausukamten oder konsiliarischen Gespréachen
werden im SAP-Computersystem dokumentiert. Diederdmationen sind somit dem gesamten

Team via Intranet jederzeit zuganglich.

4.1.3 Struktur des Psychoonkologen-Teams

Als Psychoonkologen tétig sind Diplom-PsychologeleroMediziner mit spezieller Weiterbildung

im Fachgebiet Psychoonkologie bzw. mit ausfuhriickinischer Erfahrung in diesem Bereich.

Unter ihnen sind Verhaltenstherapeuten, Psychotikaly Therapeuten mit psychodynamischem
Ansatz und Gesprachstherapeuten. Einzelne Thempdigten zudem spezielle (aul3erklinische)
Angebote an, wie z.B. Gruppentherapien, Entsparsgmgpen oder auch psychoedukative
Fortbildungen fur Patienten und Angehdérige.

Das Psychoonkologen-Team trifft sich jede zweitectozu einer Organisationsbesprechung, in
welcher Zustandigkeiten, Stationsverteilung, TemsminJrlaubsplanung, Studentenkurse und
Forschungsprojekte koordiniert werden. Aul3erdemdefin wochentlich eine verpflichtende

Fallkonferenz statt, in welcher zunachst jeder Ioetweute Patient kurz (ca. 5 min) vorgestellt wird.
Anschlieend konnen besonders schwierige Falle ighniRen einer internen Supervision

ausfuhrlicher diskutiert werden. Daneben ist gevVeddiet, dass die Therapeuten jederzeit die
Maglichkeit haben, Problemfalle mit dem Leiter d&D-Sektion zu besprechen. Zusatzlich dazu

nimmt das Team alle sechs Wochen ein Supervisigedan eines externen Supervisors wahr.

Fur alle Mitarbeiter der Psychosomatischen Klinikdét eine wdéchentliche Wissenschafts-
konferenz als abteilungsinterne Fortbildung miteexén oder internen Referenten statt. Zusatzlich
trifft sich das Team in vierwdchtenlichem Rhythmmg einer Sitzung, bei der Patientenfélle
vorgestellt und diskutiert werden. Diese Fortbilgsweranstaltungen sind Teil des Qualitats-

sicherungsprozesses.
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4.2 Messinstrumente und verwendete Variablen

4.2.1 Ausgangspunkt der Untersuchung

Fur die vorliegende Untersuchung wurde eine Vodbing der Patienten der Sektion
Psychosoziale Onkologie der Klinik und Poliklinikirf Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie durchgefuhrt. Es wurden alle Patneefragt, die in der Psychoonkologischen
Ambulanz oder tber den Konsil-/ Liaisondienst dekt®n im Zeitraum des ersten Tertials des
Jahres 2007 (1.1.2007 bis 4.5.2007) behandelt wurdér Durchfiihrung und Auswertung der
Studie ist der Autor (im Folgenden: ,Untersuchuedst”) verantwortlich. Er war zu keinem

Zeitpunkt an der untersuchten Einrichtung in eirfamgestelltenverhaltnis beschaftigt.

4.2.2 Messinstrumente

Zur Erhebung des Datensatzes wurden die routingmeildider Sektion erfassten Daten der
Psychoonkologischen Basisdokumentation (PO-Badd)des Globalen Funktionsniveaus (GAF)
und die Daten einer durchgefuihrten Patientenbefiggeur Zufriedenheit verwendet. Erfasst
werden sollte die subjektive Angabe der Zufriedénken Tumorpatienten mit der erhaltenen
psychoonkologischen Betreuung durch eine Patieefearpung. Gleichzeit sind soziodemo-
graphische und medizinische Faktoren, sowie satcinéBeurteilung der psychosozialen Belastung

mit in die Untersuchung eingegangen.

Die PO-Bado (s. Kapitel 2.4.3.1) erméglichte fir jeden Patentie Aufstellung der wichtigsten
soziodemographischen und medizinischen Parametewies unterschiedlicher Daten zur

Beurteilung der psychosozialen Belastungssitug#@OG-Score, Bado-Summenwert).
Folgende PO-Bado-Variablen wurden fiir die Unteraagheinbezogen:

Soziodemographische Variablen: Hier wurden Gesbhledter, Familienstand (ledig, verheiratet,
geschieden, verwitwet) und Schul-/ Ausbildung (\#slkHauptschule ohne/mit abgeschlossener

Lehre, Mittlere Reife, Abitur, abgeschlossenes itmg (noch) ohne Schulabschluss) erfasst.

Medizinische Variablen: Zu diesen zahlen Datum #&estdiagnose, Art der Tumordiagnose,

aktueller Krankheitsstatus und psychopharmakolbgisdedikation.

Psychosoziale Belastungssituation: Bewertet wumiemaktuelle Funktionsstatus (ECOG) sowie
ein PO-Bado Summenwert, gebildet aus den Wertersammatischen und psychischen Belastung

der Patienten.
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Das Globale Funktionsniveau (GAF)wurde neben der PO-Bado als zusatzliche Variabiaie
Belastung der untersuchten Patienten verwendetathder GAF-Skala von 1-100 Punkten wurde
das Niveau der psychischen, sozialen und berufliidhenktion mit der entsprechenden Punktzahl

angegeben (s. auch Kapitel 2.4.3.2 und Anhang).

4.2.3 Entwicklung des Fragebogens zur Evaluation Psychodwologischer Qualitat
(EPOQ)

Die Patientenbefragung wurde mittels eines Fragem®glurchgefihrt. Da zum Zeitpunkt des
Untersuchungsbeginns kein geeigneter psychometegaluierter Fragebogen existierte, der die zu
untersuchende Fragestellung umfassend uUberpruftdevim Vorfeld der Untersuchung der
,Fragebogen zur Evaluation Psychoonkologischer i@al(EPOQ) (s. Anhang) in einem
mehrstufigen Entwicklungsprozess innerhalb der iSekPsychosoziale Onkologie des MRI neu

entwickelt.

Zielvorgabe fur die Entwicklung war es, einen maénehsionalen Fragebogen zu entwickeln, mit
dem die Zufriedenheit psychoonkologischer PatientanKonsiliardienst sowie der Ambulanz
beurteilt werden kann. Dabei sollten die Dimensiohg Struktur und Setting, 2) Patient-Therapeut-

Beziehung und 3) Effekte und Effizienz der Theramalysiert werden.

Der Entwicklungsprozess gliederte sich in mehretefe® im Sinne einer Delphi-Befragung

innerhalb des Psychoonkologischen Teams. In enségre Sitzung wurden in dieser Gruppe mittels
Brainstorming relevante Fragestellungen im Bezugdaierwéhnte Zielvorgabe gesammelt. Jedes
Mitglied der Gruppe bekam die Aufgabe, in der Zsg& zum nachsten Treffen konkrete Fragen
auszuarbeiten, welche in einer zweiten Sitzung rausengetragen wurden. Dieser Fragenpool
wurde durch Eliminierung redundanter Fragen undaizgng wichtiger, bisher nicht beachteter

Themen Uberarbeitet.

Im nachsten Schritt wurden prazise Formulierungeneinzelnen Fragen ausgearbeitet, sowie das
Layout der Fragebdgen besprochen. Dabei wurde dayeachtet, dass positiv und negativ
formulierte Fragen durchmischt eingesetzt wurden3&xdem entschied sich die Arbeitsgruppe
dazu, lediglich die Antwortmoglichkeiten ,JA*/ ,NE“ und allenfalls , Entféallt* anzuwenden. Um
die Handlichkeit hoch und den Arbeitsaufwand fue éatienten gering zu halten, wurde Wert

darauf gelegt, dass der Fragebogen die GroRe RINeA4 Seite nicht Gbersteigt.

Aufgrund der Erfahrung, dass manche Effekte declirgtyherapie erst nach mehreren Sitzungen zu
erwarten sind, zeigte sich die Notwendigkeit, zwaierschiedliche Versionen des EPOQ zu
kreieren. Die Version ,EPOQ-Kurzkontakte* (im Foigen ,EPOQ-K*) wurde fur Patienten
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verwendet, welche zum Zeitpunkt der Befragung higeiss drei Gesprachstermine (Kontakte)
wahrgenommen hatten. Fur Patienten, die bereitget@&nZeit in psychoonkologischer Behandlung
waren (mehr als drei Kontakte), wurde die anderesiga ,EPOQ-Langkontakte” (im Folgenden
,LEPOQ-L") entworfen, welche in gréllerem Umfang Fmagzu den mdglichen Effekten der

Gesprache enthalt (s. Anhang).

Beide Versionen des EPOQ bestehen aus geschlosEemeglfragen (ltems), einem skaliertem

Zufriedenheitsrating und einem Item ,Verbesseruongsshlage” fur freie Formulierungen bestehen.
Beide Fragebogenversionen gliedern sich in viemtidehe Abschnitte (Dimensionen):

Struktur und Ablaufe: Die Fragen 1-7 beziehen sich auf die Strukturen @dAufe der
psychoonkologischen Versorgung und sind in beidagébogenversionen identisch. Erfragt wurde
u.a. die Zufriedenheit mit den Raumlichkeiten imele die Therapie stattfand, die Dauer und der

Umfang der Gespréache, die Erreichbarkeit der Thear@ap und Zeitpunkt der Termine.

Patient-Therapeut-Beziehung: Die Fragen 8-11 befassen sich mit der Patient-Tieera
Beziehung und sind ebenfalls in beiden Fragebogiemtisch. Es wurden Angaben zum

Vertrauensverhaltnis, zum Umgang und zur Einsciméfzier fachlichen Kompetenz erfragt.

Effekte der Gespréache:Der dritte Abschnitt (Fragen 12-18 in der EPOQ-Krdfen und Fragen
12-24 der EPOQ-L Version) geht auf die Effekte gbsychoonkologischen Behandlung ein.
Lediglich Frage 12 (,Die Gesprache haben dazu rigen, dass ich mich seelisch besser fuhlte*)
und Frage 16 (,Die Gesprache haben mich verungi(hdramen identisch in beiden

Fragebogenversionen vor.

Gesamtzufriedenheit: Das letzte Item beider Fragebogenversionen war slasgenannte
.Zufriedenheitsrating®. Auf einer Visuellen AnalogSkala sollten die Patienten ihre
Gesamtzufriedenheit markieren. Der Messbereicheglde sich von 1 =,Sehr unzufrieden” bis 10

=,Sehr zufrieden".

Abschliel3end wurden die Patienten gebeten, in efr@mextfeld weitere Verbesserungsvorschlage
zu formulieren. So wurde ihnen die Mdglichkeit gege, nicht in den Fragen behandelte Themen

anzusprechen oder Anregungen auszudrticken.
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4.3  Durchfiihrung der Untersuchung

Zur Beschreibung der Durchfiihrung der Untersuchwegden nun die Einschlusskriterien zur

Studie und die Vorgehensweise bei der Datenerhebomgpstellt.

4.3.1 Einschlusskriterien
Folgende Einschlusskriterien mussten fur die Téina an der Studie erfiillt werden (s. Tabelle 4):

(1) Die Patienten waren selber an Krebs erkrankt enklarten schriftlich ihr Einverstandnis zur

Befragung. Psychoonkologisch betreute Angehdrigeamorpatienten wurden nicht befragt.

(2) Die Patienten wurden durch einen Psychoonkolatps Stammteams der Sektion betreut. Nicht
befragt wurden Patienten, welche von voribergehestieuenden Therapeuten der Klinik fur
Psychosomatik, Urlaubsvertretungen, Hospitantengesehen worden waren, da die Aussage der

Untersuchung auf die Qualitat des Standardbetdeb&ektion abzielen sollte.

Ebenso von der Untersuchung ausgeschlossen wuediemten, welche vom Leiter der PO-Sektion
betreut wurden. Da das Anschreiben an die Patigstedinhang) vom Sektionsleiter unterzeichnet
wurde, waren seine eigenen Patienten tUber sein@dlfapktion als Therapeut und gleichzeitig

supervisierender Leiter der Einrichtung im Bildén Enéglicherweise verfalschtes Antwortverhalten
im Sinne der sozialen Erwinschtheit sollte durclm deisschluss dieser Patienten verhindert

werden.

(3) Die zu befragenden Patienten sollten sich sbwdtperlich als auch mental in einer Verfassung
befinden, welche eine Befragung zur Qualitatssiohgr moralisch vertretbar und praktisch
durchfuhrbar erscheinen lie3. Mal3stab hierfir wiar slibjektive Einschatzung der jeweiligen

Therapeutin.
(4) Ausreichende Kommunikation und Verstandniseatdcher Sprache musste gegeben sein.

Tabelle 4: Einschlusskriterien zur Befragung

1) Tumorpatient mit schriftichem Einverstandnisr zBefragung. Keine Befragung von
Angehdrigen.

2) Betreuung durch einen Psychoonkologen des Spemsonals der Sektion PO (exklusive des
Leiters der Sektion).

3) Patient ist kdrperlich und mental in einem Zust in dem eine Befragung durchfuhrbar und
auch moralisch vertretbar ist.

4) Ausreichende Kommunikation und Verstandnisnisteutscher Sprache maglich.
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4.3.2 Datenerhebung mittels des Fragebogens EPOQ

In der wochentlichen Teamsitzung wurden den Therapsen Inhalt, Ziel und Prozedere der
Untersuchung vorgestellt. Sie wurden instruiertreihPatienten gemafl den in Tabelle 4
beschriebenen Kriterien in die Patientenbefragunguschliel3en. Dabei wurde wie folgt verfahren:
Patienten, bei denen kein weiterer Gesprachstevemginbart wurde (Ambulanzkontakt), bzw. bei
denen in absehbarer Zeit kein weiteres Gespradtfirefen wirde (Konsilkontakt), wurden am
letzen Termin von ihrer Therapeutin gefragt, dienvérstandniserklarung zur Befragung
auszufullen. Hier konnten sie zudem angeben, olbesierzugt telefonisch oder per zugesendeten
Fragebogen befragt werden wollten (s. Anhang). Il&geuenden Therapeutinnen erklarten den
Patienten dabei explizit, dass ihre Angaben anowmym vertraulich von einem unabh&ngigen
Untersuchungsleiter bearbeitet werden. Es wurdenbetlass ihre Angaben keinerlei Auswirkung
auf ihre aktuelle Behandlung haben werden, da desoRal der Sektion PO nur inhaltlich und ohne

Nennung von personlichen Daten von den Ergebnigsebintersuchung erfahren wird.

Die Therapeutinnen gaben auf einem gesonderten Wfarr(s. Anhang) an, in welchem Setting
(Ambulanz / Konsil) der entsprechende Patient gaselurde und wie viele Gesprache bis zu
diesem Zeitpunkt stattgefunden hatten. Diese Faraulim Folgenden ,Patientenzettel* genannt)
wurden zusammen mit der ausgefiullten Einverstdeddiérung der Patienten an den

Untersuchungsleiter weitergeleitet.

Nach Eingang der Patientenzettel beim Untersucheitgs wurden die Patienten in 4 Kategorien
eingeteilt, nach dem Setting und nach der Anzahktitgefundenen Gespréache. Daraufhin wurden
ihre personlichen Daten mit einem Code verschltissélir jeden Patienten wurde ein
Patientenprotokoll (s. Anhang) angelegt, in welcheamtliche Kontaktaufnahmen mit dem
Patienten und der Rucklauf der Fragebdgen dokuserémturde. Parallel dazu wurde der Eingang
jedes Patientenzettels zusatzlich in einem eleldchen Kalendéf eingetragen und eine
automatische Erinnerungsfunktion fir den Ablauf timtgelegten Befragungsfrist (s.u.) aktiviert.
Durch dieses Vorgehen sollte einerseits die Vaildigkeit der Befragung und andererseits die

Einhaltung des einheitlichen Zeitrahmens gewahdeiserden.

Hatten die Patienten angegeben, schriftlich befeagtwerden, wurde ihnen der entsprechende
Fragebogen (EPOQ-K oder EPOQ-L) (s. Kapitel 4.th8)einem Begleitschreiben des Leiters der
Sektion Psychosoziale Onkologie und einem frangertadressierten Rickumschlag zugesendet
(s. Anhang). Um eine mdoglichst hohe Ricklaufquateerreichen, waren die Fragebdgen auf

gelbfarbiges Papier gedruckt, damit sie nicht uméglichen anderen Papieren im Haushalt der

27 Software: Microsoft-Office Outlook 2003
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Patienten verlegt wurden. Im Begleitschreiben wudde Patienten der Zweck und Ablauf der

Untersuchung erlautert, sowie erneut auf die zapesie Anonymitat hingewiesen.

War von den Patienten eine telefonische Befragusgugscht, so wurde die Befragung anhand
eines einheitlichen Telefongesprachsleitfadens huden Untersuchungsleiter durchgefihrt.
Wahrend des Telefonats wurde zunéchst gefragt,eolPdtient in diesem Moment nicht gestort
wurde und sich nun im Stande fihle, an der Befrggtailzunehmen. Analog zum erwahnten
Begleitschreiben wurde Zweck und Ablauf erklariwsodie anonyme Bearbeitung der gemachten
Angaben betont. Daraufhin wurde der verwendete dbragen beschrieben, jede Frage einzeln
vorgelesen und die angegebene Antwort auf einemkbld&ragebogen vom Untersuchungsleiter

notiert.

Fur jede der vier Kategorien wurde eine Excel-Tigbelngelegt, in welche die schriftlichen

Angaben der Patienten in codierter Form Ubertrageaen.

Der Zeitrahmen fir die Durchfihrung der Befragungrare auf zwei Wochen nach Abgabe der
Einverstandniserklarung festgelegt. Wenn innerhédises Zeitraumes der Fragebogen nicht zuriick
geschickt worden war, bekamen diese Patienten imé&tungsschreiben (s. Anhang) zugesandt.
Erfolgte in den nachsten zwei Wochen wiederum kdRieksendung, wurde die angegebene
Adresse bzw. der mdgliche stationdre Aufenthalteiner Rehabilitationsklinik tberprift und
daraufhin versucht, die Patienten telefonisch zutdieren. In diesem Telefonat wurde erfragt, ob
ein neuer Fragebogen zugeschickt werden solltsjeomdglicherweise zur Verfigung stiinden, die
telefonische Befragung gleich bei dieser Gelegertheichzuflhren, oder ein ginstiger Termin fur

die Durchfuihrung einer Telefonbefragung vereinbart.

4.3.3 Datenerhebung mittels PO-Bado und GAF

Die Daten der PO-Bado sowie das GAF werden routiféégn fur alle Patienten erhoben. Sie
wurden von den behandelnden Psychoonkologinnenas wrwendetet SAP-Dokumentations-
system eingegeben. Somit war fur die VerwendungsedieDaten i.d.R. kein zusatzlicher

Arbeitsaufwand erforderlich, bis auf die in KapifeR.2 beschriebenen Ausnahmen.

Im Anschluss an die Erhebung wurden die Datensatre der Patientenbefragung mit den

Therapeutenangaben der SAP-Dokumentation zusamiiiéngend statistisch ausgewertet.
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4.4  Statistische Auswertung

Zur Beschreibung der Stichprobe (gesamt und in 4d&ubgruppen) nach soziodemografischen,
medizinischen, psychosozialen Merkmalen und Thergpwariablen wurden fir die
kontinuierlichen Variablen Mittelwerte (M) und Stiardabweichungen (SD) berechnet und fir die
kategorialen Variablen Gruppenhaufigkeiten und Aateberichtet. Zur Beschreibung der
Verteilung der Variable Krankheitsdauer wurden audeund SD auch Median, Minimum und

Maximum dargestellt.

Zum Zwecke einer Dimensionsreduktion in den ltems BPOQ wurden in einem ersten Schritt die
Items der beiden EPOQ-Versionen Faktorenanalyseugttomponentenanalysen mit Oblimin-
Rotationen) unterzogen mit dem Ziel, dass sich ngeknis die Rationalfaktoren des Fragebogens
(,Struktur und Ablaufe”, ,Patient-Therapeut-Beziglgt und ,Effekte der Gespréache”; vgl. Kapitel
4.2.3) wieder finden.

Es wurden Faktorenanalysen mit unterschiedlichemgateen fur die Anzahl von Faktoren
gerechnet, und zwar getrennt fir die Iltems des ERQQd des EPOQ-L als auch zusatzlich fur die
in beiden Versionen vorhandenen Items. Keine di€sd&torenanalysen erbrachte eine inhaltlich
interpretierbare Losung. Es wurden daher Ratioktfan definiert, deren Reliabilitat mittels
Itemanalysen geprtft bzw. durch Ausschluss von dtenit geringer Korrelation mit dem Faktor

optimiert wurde. Dabei wurde wie folgt verfahren:

Die Items, die mit identischem Wortlaut sowohl irR@Q-K als auch im EPOQ-L vorkamen (ltem
1-12 und 16) wurden zu einem Faktor zusammengefasst Itemanalyse ergab eine Reliabilitat
von Alpha = 0,71, wobei die Iltems 8, 9, 10 und U6geschlossen wurden, weil sie die Reliabilitat

nicht steigern konnteff. Dieser Faktor wurde ,Faktor der Globalen Zufrigleitt (F-GZ) genannt.

Fur die Items, die nur im EPOQ-K enthalten siner(is 13, 14, 15, 17, 18) und die ebenfalls in
einem Faktor zusammengefasst wurden, ergaben leysan eine Reliabilitat von Alpha = 0,81,

nachdem Item 14 und 15 ausgeschlossen wurden. Baledei den Inhalten der verbleibenden
Items 13, 17 und 18 um Gesprachseffekte bei Kuizaigenten handelt und das gemeinsame Item
12 ebenfalls einen Gesprachseffekt abfragt, wusde eliesen Faktor integriert; dadurch konnte
dessen Reliabilitat von 0,81 auf 0,86 gesteigende® Dieser Faktor wurde ,Gesprachseffekte

Kurzzeitpatienten“ genannt und war demgemal aucliiniKurzzeitpatienten berechenbar.

Die Items, die nur im EPOQ-L vorkamen (das sind ldegns 13-15 und 17-24), wurden mit
Ausnahme der Items 19 und 22, die keine Varianawveisen, ebenfalls in einem Faktor

28 Der Berechnung von Cronbach’s Alpha bei dichotoftems liegt der Kuder-Richardson-20-Koeffiziengrunde.
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zusammengefasst. Seine Reliabilitat betragt O, cibHinzunahme des Items 12, das sowohl im
EPOQ-K als auch im EPOQ-L enthalten ist, konnte Agdha auf 0,77 erhoéht werden. Dieser
Faktor wurde ,Gespracheffekte Langzeitpatientenfiagt und war auch nur fur diese Gruppe

berechenbar.

Um eine gemeinsame Variable ,Gesprachseffekte” &bwhir Kurzzeit- als auch fur

Langzeitpatienten zu erhalten, wurden fir jedeatibgiden Patientengruppen die jeweiligen Werte
ihrer Faktoren in einer Variable zusammengefasgEffy. Es wurde dabei in Kauf genommen, dass
den Faktoren der beiden Gruppen unterschiedliceenslt zugrunde liegen, die jedoch als

Einzelfaktoren in jeder Gruppe eine hohe interned{stenz aufweisen (s.0.).
Als Indikatoren fur die Patientenzufriedenheit wemdolgende 3 Variablen herangezogen:

- der Faktor F-GZ (auf der Grundlage der gemeinsateems aus EPOQ-K und EPOQ-L),

- der Faktor V-Eff, der die Gesprachseffekte der Kaitpatienten und der Langzeitpatienten
beinhaltet,

- das Zufriedenheitsrating (ZR) auf der visuellen lagakala, das in beiden Fragebogenversionen

enthalten ist.

Der Wertebereich von F-GZ und V-Eff reicht von @l{sunzufrieden) bis 100 (sehr zufrieden), da
sowohl die mittleren Ja-Nein-Antworten pro Item aisch pro Faktor mit 100 multipliziert wurden.
Der Wertebereich des ZR wurde - entsprechend dé&eRufriedenheitsskala - mit Werten von 1

(,sehr unzufrieden®) bis 10 (,sehr zufrieden®) belfalten.

Auf Itemebene wird der prozentuale Anteil der Jdwfarten berichtet und Unterschiede im
Antwortverhalten der 4 Untergruppen (Patienten HKutrz- oder Langzeitbehandlung, jeweils
unterteilt in Patienten mit konsiliarischer Beham] oder in ambulanter Therapie) mit dem exakten

Test von Fisher getestet.

Zur ldentifikation mdglicher Determinanten der Ratenzufriedenheit wurden fir diverse
soziodemografische und medizinische Subgruppen, €@Gruppen mit unterschiedlicher
psychosozialer Belastung und mit unterschiedlichdrerapeutenmerkmalen M und SD der
genannten 3 Indikatoren dargestellt. Da die 3 ZEdfnheitsvariablen nicht annahernd
normalverteilt sind, wurden fir diese Gruppenveofle nonparametrische Signifikanztests
verwendet, namlich der Mann-Whitney-U-Test fir déergleich von zwei Gruppen bzw. der

Kruskal-Wallis-Test bei mehr als zwei Gruppen. Pr&/e 0,05 wurden als signifikant betrachtet.

Alle statistischen Auswertungen wurden mit dem RPaogn SPSS16.0 durchgefihrt.
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4.5 Therapeuten-Feedback und Benchmarking

Alle vier Wochen nahm der Untersuchungsleiter an wéchentlichen Teambesprechung der
Psychoonkologen teil, um das Auftreten moéglichesbimme zu besprechen, den Therapeutinnen
Uber den Rucklauf der Fragebdgen berichtete undieaiVichtigkeit der konsequenten Einhaltung

des festgelegten Prozedere zu erinnern.

Nach Abschluss der Befragung wurde dem Therapeaentim Rahmen der woéchentlichen
Konferenz ein erstes Feedback prasentiert. Es wudie erfassten Daten (ohne statistische
Auswertung) und erste Erkenntnisse der QS-Malnabhongestellt. Analog zu den erhobenen
Fragen wurde fur die einzelnen PatientengruppenPdazentzahl der angegebenen Antworten
erwahnt. Zudem wurden die Zahlen der Grundgesamttiei rekrutierten Stichprobe, der Drop-
Outs und Missing Data mitgeteilt und die Fehlertpreffir auftretende Mangel hierbei im Team

diskutiert.

Im Anschluss erstellte der Untersuchungsleiter aedback nach dem Benchmarking-Prinzip.
Jeder Therapeutin wurden die BefragungsergebrisseRPatienten zugeordnet (Mittelwerte) und in
einer Tabelle aufgestellt. Die Namen der Therapeeth wurden mit einem Code versehen. Jeder
Beteiligten wurde daraufhin die Ergebnisaufstellumigy Nennung ihres personlichen Codes per E-
Mail gesendet. Dieses Verfahren ermdglichte jederzétnen, ein personliches Feedback zu
bekommen und ihre persénlichen Werte mit den an@ignen Einzelwerten der Kolleginnen zu
vergleichen.

Abschliel3end wurde mit allen am Prozess der Untbisug beteiligten Therapeutinnen (incl. des
Sektionsleiters) eine Kurzbefragung durchgefihdzierhielten alle Beteiligten eine E-Mail des
Untersuchungsleiters mit der Aufforderung, den Aarie und die Nitzlichkeit fir sich selbst und
fur das Gesamtteam zu bewerten. Die vertrauliclteamonyme Bearbeitung der Antworten wurde
zugesichert. Aufgrund der geringen Anzahl der Bigten wurde auf eine statistische Auswertung
der Therapeutenbefragung verzichtet, da deren Aeksaft ohnehin sehr gering gewesen wéare und

aul3erdem die Anonymitat der Antworten nicht melwéjeleistet gewesen ware.
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5 Ergebnisse

5.1 Beschreibung der Stichprobe der untersuchten Patigan

Insgesamt wurden im genannten Zeitraum 262 Patiemtiasst. 119 Patienten (45,4%), erfullten
die Einschlusskriterien nicht und wurden nicht welertcksichtigt, so dass 143 fir die Befragung

rekrutiert wurden, von denen 75 in konsiliarisched 68 in ambulanter Betreuung waren.

Patientenzahl Januar- Mai 2007:
n: 262 (100%)
Konsil: 157 (B0D5%)
Ambulant: 105 (40%)
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Eingeschlossen:
n: 143 (55%)
Konsil: 75 {52%)
Ambulant:58 (48%)

Ausgeschlossen:
n: 119 {45%)
Konsil: 82 (69%)
Ambulant: 37 (31%)

VAR

Rilckantwort: Drop-Out:
n: 123 (86%) n: 20 {14%)
Kensil: 81 (48,6%) Konsil: 14 (70%)

Ambulant: G2 (50,4%) Ambulant: & (30%)

Abbildung 12: Ubersicht der Gesamtstichprobe

Es zeigt sich, dass 69% der ausgeschlossenen téatiarkonsiliarischer Betreuung waren. Ebenso
zahlen von den Drop-Out-Patienten 70% zur Kongigeu(s. Tabelle 5).

Tabelle 5: Aufstellung des untersuchten Patientenkizktives (Vollerhebung)

Patientenkollektiv Gesamt Konsil Ambulanz

n % n % n %
Grundgesamtheit 262 100 157 59,9 105 40,1
Ausgeschlossen 119 45,4 82 68,9 37 31,1
Eingeschlossen 143 54,6 75 52,4 68 47,6
Drop-Out 20 7,6 14 70 6 30
Stichprobe 123 46,9 61 49,6 62 50,4

Die Grunde fur den Ausschluss der Patienten sificalrelle 6 zusammengefasst: Von 119 Patienten
hatte etwa ein Viertel (26,1%) nur einen Kurzkonhtakit der Therapeutin. Angehérige von
Tumorpatienten und Patienten, deren Gesprache nghtn Stammpersonal der Sektion
stattgefunden hatten, machten jeweils knapp 1l/5adsgeschlossenen Patienten aus. Bei 13% war

auf Grund ihres psychischen oder physischen Zustarein Einschluss in die Studie nicht
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vertretbar, weiter 13% lehnten eine Befragung ath mit 9% der Patienten war eine ausreichende
Kommunikation in deutscher Sprache nicht mdglich.

Tabelle 6: Ausgeschlossene Patienten differenziarach Griinden fiir den Ausschluss aus der Studie

Grund fur Ausschluss von der Studie n %

Kein Einverstandnis 16 13,4
Angehdrige 23 19,3
Gesprach nicht bei Stammpersonal 22 18,5
psychisch / physisch zu labiler Zustand 16 13,4
Kommunikation nicht méglich 11 9,2
nur Kurzgesprach 31 26,1
Ausgeschlossene Patienten gesamt 119 100

Die Grinde fur die fehlenden Daten der 20 eingessi@nen Drop-Out-Patienten stellt Tabelle 7
dar: 8 Patienten haben ihren Fragebogen nicht kge$andt, 4 Patienten sind nicht zum
verabredeten Folgetermin erschienen, 3 sind vorclidahrung der Befragung verstorben, und
weitere 3 wurden unerwartet vorzeitig aus dem Keanhlaus entlassen. Von 2 Patienten wurden die

Griinde nicht erfasst.

Tabelle 7: Drop-Out-Patienten differenziert nach Giinden

Grund fur Drop-Out n %

Fragebogen nicht zurtickgeschickt 8 40
nicht zum Termin erschienen 4 20
verstorben 3 15
vorzeitig entlassen 3 15
Griunde nicht bekannt 2 10
Gesamt 20 100

Die uberwiegende Mehrheit (70%) der Drop-Out-Pagienzéhlte zur Gruppe der konsiliarisch
betreuten Patienten. Knapp 2/3 (60%) waren mareticbeschlechts (s. Tabelle 8).

Tabelle 8: Drop-Out-Analyse der Stichprobe

Studiengruppe Drop-out-Patienten

Merkmal n =123 n =20
Alter

Range 25-85 33-75

M (SD) 54,8 (12,6) 52,0 (11,21)
Geschlecht

Frauen 74 (60,2 %) 8 (40,0 %)

Manner 49 (39,8%) 12 (60,0%)
Setting

Ambulanz 62 (50,4 %) 6 (30,0 %)

Konsil 61 (49,6 %) 14 (70,0 %)
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Letztendlich gingen die Daten einer Stichprobe @3 Patienten (86%) in die Auswertung ein.
Von ihnen waren 14 telefonisch und 109 per Postlgeivorden. Insgesamt wurden die Daten von
47% der Grundgesamtheit der Patienten (n = 262)eauesrtet, vor allem bedingt durch die hohe

Zahl der ausgeschlossenen Patienten.

Durch die Unterteilung der Stichprobe in einersddatienten mit konsiliarischer Behandlung
(Konsil) und solchen in ambulanter Therapie (Amba)asowie andererseits in Patienten mit Kurz-
und Langzeitbehandlung, ergeben sich nach einem-Rékler-Schema die, in Abbildung 13

dargestellten entsprechenden vier Patientengruppen.

O Kurz-Ambulanz

Lang-Konsil  |Kurz Ambulanz
n=23 (19%) | N=20 (16%)

Kurz-Konsil

OLang-Ambulanz Lang-Ambulanz

n=42 (34%)

O Lang-Konsil

Abbildung 13: Verteilung der Stichprobe auf die 4 Ritientengruppen

Die Verteilung der Stichprobe auf die Patientengampkann Abbildung 13 entnommen werden.
16,3% der befragten Patienten waren kurzzeitig mbwanter Behandlung, 30,9% wurden
kurzzeitig vom Konsildienst betreut. Von den Pdaeen welche mehr als 3 Beratungstermine
wahrgenommen haben, befanden sich 34,1% in ambeulamd 18,7% in konsiliarischer

Behandlung.

5.1.1 Soziodemographische Daten der Patienten

Von den untersuchten Patienten sind 60% weiblicned 40% mannlichen Geschlechts. Das

statistische Mittel (M) des Alters der Patientesytibei 54,8 Jahren mit einer Standardabweichung
(SD) von 12,6 Jahren. Die Mehrheit (61%) ist vendtet, 22% sind ledig, 12% geschieden und 5%
verwitwet. Zum Zeitpunkt der Befragung lebten 61,6% einem festen Partner zusammen, 6,3%

73



befanden sich in fester Partnerschaft, jedoch getréebend

Lebenspartner.

Tabelle 9: Soziodemographische Daten der Stichprobe

und 32% lebten ohne festen

Kurz- Kurz- Lang- Lang-
Ambulanz Konsil Ambulanz Konsil Sl
n=20 n =238 n=42 n=23 n=123
M SD M SD M SD M SD M SD
Alter 546 | 11,2| 58,2 | 12,6| 505| 12,1| 57,0 | 13,3| 54,8 | 12,6
n % n % n % n % n %
Geschlecht
Frauen 13 65 19 50 28 67 14 61 74 60
Familienstand
ledig 3 18 5 14 12 32 5 22 25 22
verheiratet 10 59 26 72 19 51 14 61 69 61
geschieden 4 24 3 8 5 14 1 4 13 12
verwitwet 0 0 2 6 1 3 3 13 6 5
Gesamt 17 100 | 36 100 | 37 100 | 23 100 | 113 | 100
Partnerschaft
Kein fester Partner 38 9 24 15 41 26 36 32
Fester Partner, 0 1 3 3 8 13 v 6
getrennt lebend
Fester Partner, 10| 63| 27| 73| 18 | 50 | 14 | 61 | 69 | 62
zusammen lebend
Gesamt 16 100 | 37 100 | 36 100 | 23 100 | 112 | 100
Bildungsstand
VS, HS ohne Lehrg 1 7 2 8 0 0 1 5 4 5
VS, HS mit Lehre 3 21 6 25 4 14 11 58 24 28
Realschule, MR 3 21 5 21 12 43 5 26 25 29
Abitur 0 0 4 17 7 25 2 11 13 15
Studium 7 5 7 29 5 18 0 0 19 22
Gesamt 14 100 | 24 100 | 28 100 | 19 100 | 85 100
Beschaftigung
Vollzeitarbeit 3 19 10 32 15 42 5 23 33 31
Teilzeitarbeit 4 25 2 7 4 11 1 5 11 11
Arbeitslos 1 6 0 0 2 6 1 5 4 4
Pensioniert 6 38 14 45 10 28 9 41 39 37
Hausfrau/mann 1 6 4 13 4 11 3 14 12 11
Sonstiges 1 6 1 3 1 3 3 14 6 6
Gesamt 16 100 | 31 100 | 36 100 | 22 100 | 105 | 100

Betrachtet man die Ausbildungssituation, zeigem gi¢7% der Personen mit absolvierter Volks-
und Hauptschule, jedoch ohne abgeschlossene L28@% haben nach der Hauptschulausbildung
eine Lehre abgeschlossen. Die Mittlere Reife ha2®rA% erworben, eine (Fach-)Hochschulreife

15,3%. Einen Studiumsabschluss geben 22,4% deadefr an. Einer Vollzeitbeschéftigung gehen
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zum Untersuchungszeitpunkt 31,4% nach, 10,5% sizettbeschéaftigt und 3,8% arbeitslos. Mit
37,1% stellen die Pensionére die grol3te Gruppehatie der Stichprobe. 11,4% geben an, derzeit

als Hausfrau/-mann tétig zu sein.

5.1.2 Medizinische Merkmale der Patienten

Eine Ubersicht Uber die Verteilung der unterscligddin Tumor-Diagnosen der untersuchten
Patienten bietet Tabelle 10.

Tabelle 10: Tumordiagnosen in den 4 Patientengruppe

Kurz- Kurz- Lang- Lang-

Ambulanz Konsil Ambulanz Konsil Gesamt
Tumor-Diagnose n % n % n % n % n %
Magen, o o | 5 135 3 79| 5 227| 21 183
Osophagus
Mamma 5 27,8 2 5,4 13 34,2 0 0 20 17,4
HNO 4 222 4 10,8| 8 21,1 1 4,5 17 14,8
Kolon, Rektum 1 5,6 6 16,2 1 2,6 6 27,3 | 14 12,2
Hamatologisch 1 5,6 1 2,7 4 105| 6 27,3 | 12 10,4
Sonstige Tumorer 1 5,6 5 135 3 7,9 3 136 12 10,4
Gynékologisch 1 5,6 1 2,7 3 7,9 1 4,5 6 5,2
Prostata, Hoden 1 5,6 2 5,4 2 5,3 0 0 5 4,3
Urologisch 1 5,6 2 5,4 0 0 0 0 3 2,6
Atemwege 1 5,6 0 0 1 2,6 0 0 2 1,7
Haut 2 111 O 0 0 0 0 0 2 1,7
Weichteile 0 0 1 2,7 0 0 0 0 1 0,9
Gesamt 18 100 | 37 100 | 38 100 | 22 100 | 115 100

Die haufigste Diagnose ist mit 18,3% Magen- bzwogbsigus Tumoren, gefolgt von Brustkrebs
(17,4%) und Tumoren im Hals-Nasen-Ohren Bereich8%4. Seltener vertreten sind Kolon- und
Rektum-Tumoren (12,2%) und Tumoren des hamatolbgiscFormenkreises (10,4%). Die

restlichen 27% verteilten sich auf seltenere Tumore

AulRerdem wurden weitere medizinische Merkmale stfgs. Tabelle 11). Betrachtet man die
unterschiedliche Krankheitsdauer der befragteneRtEn, zeigt sich eine sehr grof3e Varianz, die
unter den Gruppen nicht anndhernd normalverteilDaher wird neben dem Mittelwert zusatzlich
der Median der Krankheitsdauer beschrieben, derensisel gegeniber statistischen

Ausreil3erwerten ist.
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Tabelle 11: Medizinische Merkmale der Stichprobe

Krankheitsdauer

Kurz-

Kurz-

Lang-

Lang-

(in Monaten) Ambulanz Konsil Ambulanz Konsil Gesamt
Mittelwert 62,5 17,4 25,6 9,9 26,3
Median 7,5 3,1 16,1 2,6 9,2
Standardabweichung 110,5 45,2 30,5 15,2 56,7
Minimum 0,1 0,3 3,3 0,2 0,1
Maximum 398,2 251,1 136,4 58,5 398,2

Kurz- Kurz- Lang- Lang-
Ambulanz Konsil Ambulanz Konsil Gesamt
n % n % n % n % n %

Krankheitsdauer
Bis 2 Monate 4 21,1 14 438| O 0 11 47,8] 29 259
3-6 Monate 4 21,1 6 18,8| 7 184| 6 26,1| 23 205
7-12 Monate 5 26,3| 4 125| 5 132 1 43| 15 134
1-5 Jahre 1 5,3 6 18,8 22 579| 5 21,7 34 304
uber 5 Jahre 5 26,3| 2 6,3 4 105( O 0 11 9,8
Gesamt 19 100 | 32 100 | 38 100 | 23 100 | 112 100

Krankheitsstatus
Erstdiagnose 14 73,7 27 750 26 66,7| 16 69,6/ 83 70,9
Zweit-/ Dritttumor 1 5,3 0 0 3 7,7 1 4,3 5 4,3
Rezidiv 1 5,3 1 2,8 3 7,7 2 8,7 7 6,0
Metastasen 1 5,3 6 16,7| 4 10,3| 3 13,0 14 12,0
unklar 1 5,3 2 5,6 1 2,6 1 4,3 4,3
R¢Z|d|v | Zweittumor 1 5.3 0 0 ) 5.1 0 0 26
mit Metastasen

Behandlungs-

situation*

Behandlungsplanung| 3 16,7| 12 33,3| 2 6,7 9 450 26 25

Operation 5 279 17 472| 7 23,3| 8 40,0 37 35,6
Chemotherapie 7 389| 9 25,01 8 26,7| 5 25 29 279
Strahlentherapie 4 2221 9 250| 9 30,0 O 0 22 21,2
Hormontherapie 0 0 1 2,8 2 6,7 0 0 3 2,9

sonstige |4 o555l 5 56| 13 433] 1 50| 20 19,2
Behandlungssituation

Verabreichte

Medikamente*

Tranquilizer / 1 56| 3 83| 1 33| 2 100 7 67
Hypnotika

Antidepressiva / > 111| 4 111| 4 133 4 200| 14 135
Neuroleptika

Opiathaltige o o0 | 2 56| 1 33| 1 50| 4 38
Analgetika

Andere Analgetika 1 5,6 5 13,9| 3 10,0| 4 20,0 13 125

* Mehrfachnennungen méglich
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In der Gruppe ,Kurz-Ambulanz® liegt (aufgrund ein@sisreil3erwertes mit Tumorerstdiagnose
1974) die mittlere Krankheitsdauer bei 62,5 Mondte 110,5). Die kirzeste Dauer ist 0,1 und die
langste 398,2 Monate, der Median liegt bei 7,5 MemaKurz-Konsil-Patienten zeigen eine mittlere
Krankheitsdauer von 17,4 Monaten (SD 45,2); der istedst 3,1 Monate, das Minimum 0,3 und

Maximum 251,1 Monate. Lang-Ambulanz-Patienten smdMittel bereits 25,6 Monate erkrankt

(SD 30,5), der Median ist 16,1 Monate, das Minim88 und das Maximum 136,4. Bei den
befragten Langzeit-Konsil-Patienten ist die Tumagtiose seit durchschnittlich 9,9 Monaten (SD
15,2) bekannt, der Median liegt bei 2,6 Monatem, kiirzeste Krankheitsdauer bei 0,2 und die

langste bei 58,5 Monaten.

Fast die Halfte der Lang-Konsil-Patienten (47,8%3sen von ihrer Tumorerstdiagnose erst seit
max. 2 Monaten, &hnlich wie die Kurz-Konsil-Patem(43,8%). Der Grol3teil der Lang-Ambulanz-
Patienten (57,9%) weil3 bereits seit 1-5 Jahren dieeDiagnose Bescheid. Gesamt gesehen ist die
Gruppe der 1-5 Jahre Erkrankten auch die Gro3t@d¥3d0 gefolgt von 25,9% der Patienten, mit
einer Dauer von 2 Monaten und 20,5% mit bekanntemdr seit 3-6 Monaten.

Bei den meisten der Befragten (71%) das Bekannewvedir Erkrankung eine Erstdiagnose. 12%

sind von Metastasen betroffen, 6% von Rezidiven.

Bezuglich ihrer Behandlungssituation verteilen siehuntersuchten Patienten prozentual wie folgt:
fur 36% beinhaltet die Krebstherapie eine Operatiim 28% eine Chemotherapie. 25% der
Patienten befinden sich zum fraglichen Zeitpunlst @m der Behandlungsplanung, 21% erhalten

eine Strahlentherapie. Durch Mehrfachnennungeneve@esamtwerte tiber 100% erreicht.

Neben der Medikation zur Therapie der Grunderkragkuerhalten nur sehr wenige der
untersuchten Patienten zusatzliche Medikamente. 14 den mit Antidepressiva oder
Neuroleptika behandelt, 13% mit nicht-opioiden Ayadika, 7% mit Tranquilizern bzw. Hypnotika.
Nur 4% bendtigen opiathaltige Analgetika.

5.1.3 Merkmale der Belastung der Patienten

Die Werte des Globalen Funktionsniveaus (GAF-Scormeteilen sich in der beschriebenen
Stichprobe auf das obere Drittel der Skala von @-R0nkten. Jeweils gut 30% der Patienten liegen
zwischen 60 und 69 bzw. 70 und 79 Punkten, bei 82e4atienten liegt das GAF zwischen 80 und
89 Punkten.

Der Aktuelle Koérperliche Funktionsstatus (ECOG-3iakt beim Grof3teil (>70%) der Patienten
gut: bei 33% ist zum Zeitpunkt der Beratung troter dKrankheit eine normale Aktivitat

festzustellen, knapp 41% sind zumindest fast umsicigrankt gehfahig. Etwa %4 der Patienten ist
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durch die Krankheit starker korperlich eingeschtd@eitweise Bettruhe: 12%, Bettruhe mehr als
die Haélfte der Tageszeit: 8%, Standig bettlage¥%g.7

Der aus den PO-Bado-Variablen ,Somatische Belastung ,Psychische Belastung“ gebildete
Summenwert liegt bei der Mehrheit (53%) aller Rage um 3,0 Punkte; eine Verteilung, die mit
Ausnahme der Kurz-Konsil-Gruppe auch den Untergeappntspricht. Die Gruppe der Kurz-
Konsil-Patienten hingegen ist im Mittel wenigerrktaelastet (54,3% mit PO-Bado Summenwert

von 2,0) als die Vergleichsgruppen (vgl. Tabellg 12

Tabelle 12: Belastungsmerkmale der Stichprobe (GAF.COG, PO-Bado)

Kurz- Kurz- Lang- Lang-
Ambulanz Konsil Ambulanz Konsil Gesamt
n % n % n % n % n %
Globales Funktions-
niveau (GAF-Skala)
50-59 Punkte 0 0 6 17,1 O 0 6 31.6| 12 12,0
60-69 Punkte 7 412 10 28,6| 7 241 8 42,1 32 32,0
70-79 Punkte 5 29,4 15 429| 6 20,7| 5 26,3 31 31,0
80-89 Punkte 5 29,4| 4 114] 13 448| O 0 22 22,0
90 und mehr Punkte 0 0 0 0 3 10,3| O 0 3 3,0
Gesamt 17 100 35 100| 29 100| 19 100| 100 100
Aktueller korperlicher
Funktionsstatus (ECOG)
Normale Aktivitat 7 41,2 8 229| 8 276| 10 50,00 33 32,7
Fastuneingeschrankt | o 559 14 40| 16 b552| 2 100 41 40,6
gehfahig
Zeitweise Bettruhe 1 5,9 8 229| 2 6,9 1 50| 12 11,9
Mehr als 50% des Tage 0 0 2.9 2 6.9 5 250/ 8 7.9
Bettruhe
Standig bettlagerig 0 0 4 114 1 3,4 2 10,0 7 6,9
Gesamt 17 100 35 100| 29 100| 20 100| 101 100
PO-Bado Summenwert
1,00 0 0 1 2,9 1 2,5 1 43| 3 2,6
2,00 3 158| 19 543 10 25,0| 7 30,4 39 33,3
3,00 14 73,7\ 13 37,1 22 550/ 13 56,5| 62 53,0
4,00 2 105| 2 5,7 7 175| 2 87| 13 111
Gesamt 19 100 35 100| 40 100| 23 100| 117 100

5.1.4 Soziodemographische Daten der Therapeutinnen

Neben den Patienten sind auf3erdem die 6 Psychamiknen des Stammpersonals der Sektion
Psychosoziale Onkologie an der Studie beteiligt. Altersdurchschnitt liegt bei 49,7 Jahren. Vier

von ihnen sind ausgebildete Diplom-Psychologinnewei sind approbierte Arztinnen. Die
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durchschnittliche Berufserfahrung (angegeben wulideZeit seit dem Hochschulabschluss) liegt
bei 13,7 Jahren (s. Tabelle 13).

Tabelle 13: Stichprobe der Therapeutinnen des PO-8mmteams

Merkmale der Therapeutinnen
Alter (Mittelwert in Jahren) 49,7
Berufserfahrung (Mittelwert in Jahren) 13,7
n %

Anzahl der Therapeutinnen des PO-Stammpersonals 6 100
davon weiblich 6 100
davon Diplom Psychologinnen 4 66,7

Arztinnen 2 33,3
Tiefenpsychologisch / Analytische Ausbildung 4 66,7
Verhaltenstherapeutische Ausbildung 1 16,7
Klinische Gestalttherapie Ausbildung 1 16,7
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5.2 Ergebnisse der Feasibility-Studie — Analyse von Aufand und
Nutzlichkeit

Im Folgenden werden die Ergebnisse zur durchgediihiReasibility-Studie vorgestellt. Zunachst
werden Arbeitsaufwand, auftretende Probleme undskKquenzen fur die Sektion durch die
Einfuhrung der QS-MalRnahme aufgefiihrt. Daraufhindvder erbrachte Aufwand im Vergleich
zum erbrachten Nutzen der Mal3nahme analysiert.

5.2.1 Beschreibung des erforderten Arbeitsaufwandes zur Orchfiihrung der

Untersuchung

Die Durchfuhrung der neu eingebrachten Mal3nahme Qualitatssicherung war retrospektiv
betrachtet mit einem insgesamt sehr hohen Arbdisend verbunden. Tabelle 14 sind in groben

Zugen die im Zusammenhang mit der QS-MalRnahmedenficchen Aufgaben zu entnehmen.

Die Phase der Vorbereitungen zur Patientenbefragonity Ausarbeitung des Fragebogens,
Instruktion aller beteiligter Mitarbeiter, Organiga der Logistik etc. bedeutet fir die

Mitwirkenden deutliche Zusatzarbeit in mehrerennmgiézungen. Die ersten Wochen nach Start der
Befragung sind fir alle eine Gewodhnungsphase, der jdie neuen Arbeitsschritte erst in seine
Alltagsroutine integrieren muss. Daraufhin setalogh eine gewisse Art der Routine in den
Arbeitsschritten ein, sowohl fir den Untersuchueigst, wie auch fir die Therapeutinnen. Die
bereits angelaufene und in den Arbeitsalltag imtegr QS-Mal3nahme fortlaufen zulassen, ist fur
das Therapeutenteam nur mit recht geringem zusl¢rh Arbeitsaufwand moglich; mehr noch, es
fuhrt in bestimmten Bereichen zu einer héheren #Asb#izienz, wie von den beteiligten

Therapeutinnen beschrieben wurde (s. Kapitel 5.2.3)

Fur den Untersuchungsleiter stellt sich besondees Rtozedur der Befragung als zeit- und

arbeitsaufwandig heraus. Bedingt durch den Befrggmmodus per zugesandtem Fragebogen bzw.
per Telefon, fuhrt eine nicht korrekte oder ungen®ngabe der Kontaktdaten zu erheblicher

Mehrarbeit (s. Kapitel 5.2.2). AuRerdem ergebeh 8§iic die Einrichtung Zusatzkosten durch Porto

und Telefongebuhren.
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Tabelle 14: Arbeitsaufwand fur die an der QS-Maliname beteiligen Personengruppen

Beteiligte

Aufgaben im Rahmen der Befragung

Gesamtteam

Entwicklung des verwendeten Fragebogens in Teanmgjen

Mehrere Teambesprechungen zur Koordination, Prdi¥sprechung un
Feedback zur Befragung

Fehleranalyse, Detektierung von Fehlerquellen

[®X

Psychoonkologen

Rekrutierung der in die Befragung eingeschlossdterenten; Erklarun
von Inhalt und Ablauf der Untersuchung; Bitte umhr#tliches
Einverstandnis

Abgabe der Einverstandniserklarungen an den Urdbusigsleiter
Beachten der lickenlosen Dokumentation
Zeitgerechte Eingabe der PO-Bado-Daten ins Comgygam

QU

Untersuchungsleite

Vorbereitung der verwendeten Formulare (Layout, dRruAnfertigung
von Kopien und frankierten Riickumschlagen etc.)

Regelmallige Leerung des Postfachs fur neu rekeuti®atienten
eingetroffene Ruckkuverts, unzustellbare Fragebtgen

Sorgfaltige Dokumentation der rekrutierten Patienteit Patienten
protokoll und elektronischem Kalender; Einhaltureg Befragungsfrist

Verifizierung der angegebenen Kontaktdaten, ggf.ckgfrache mi
behandelnden Arzten oder Angehdrigen Uber den Alddisort der
Patienten; Ermittlung der korrekten KontaktdatenUrezustellbarkeit

Versand der erforderlichen Formulare und frankieRéickkuverts

Durchfuhrung der telefonischen Befragung, evtl. RGECzu vereinbarten
Termin nach Patientenwunsch

Eingabe der eingegangenen Daten ins Computersystem

Versand von Erinnerungsschreiben (1.Mahnung) bzmnnErungsanru
(2.Mahnung)

Teilnahme an den Teambesprechungen der Psychogekolm regel-
malfigen Abstanden
Detektierung von  Dokumentationslicken;  Aufforderemg der

Therapeutinnen zur Komplettierung der fehlendereBatlbertragung vo
Papierdokumentation aus dem Archiv in die eleksoné Datenbank

Zusammenfuhrung der Datenbanken, statistische Atismge und
Analyse, untersttitzt durch Personal der Statistéiaimg

Mitarbeiterbefragung bzgl. Auswirkungen der QS-Malfdfme auf ihrg
Arbeit innerhalb der Sektion

f
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5.2.2 Auftretende Probleme bei Implementierung und Durchfihrung der QS-MalRnhahme

Im Rahmen der Durchfihrung der QS-MalRnahme traabireiche unvorhergesehne Probleme auf.

Es zeigten sich insbesondere folgende Schwierigikeit

- Die auf den Patientenzetteln angegebenen Adresseenwunvollstandig, falsch oder nicht
leserlich.

- Die Patienten waren unter der angegeben Adresse Tlefonnummer nicht erreichbar. Haufig
war dies der Fall, wenn Patienten im Anschlussemsiationaren Aufenthalt in eine Reha-Klinik
Uberwiesen wurden. Aufenthaltsort bzw. die entdpraden Kontaktdaten mussten dann teilweise
von Angehoérigen, den behandelnden Stationsarztete smit Hilfe des Internets in Erfahrung
gebracht werden, um eine korrekte Zusendung dgebrmen zu gewahrleisten.

- Nach Anlaufen der Befragung Uber einige Wochenltstalich durch Uberschlagsrechnungen
heraus, dass auf Grund von Missverstandnissen rattat Therapeutinnen die definierten
Einschlusskriterien zur Befragung einheitlich andeten. Daraufhin mussten in einer
Teamkonferenz erneut das Prozedere, sowie die lusskriterien unmissverstandlich erlautert
werden.

- Mitunter kam es vor, dass Patienten, welche urgpicimkonsiliarisch betreut wurden, im Verlauf
der Untersuchung in die ambulante Betreuung wetdrseHier gab es Félle, bei denen diese
Patienten doppelt erfasst und befragt wurden, wadJnubersichtlichkeit der Datenlage beitrug
und entsprechend korrigiert werden musste.

- Bei Patienten, die schon seit geraumer Zeit zu faebpn in die PO-Ambulanz kamen, lag das
Datum des Erstgespraches entsprechend lang zuhticBer Zwischenzeit kam es zu einer
Weiterentwicklung der PO-Bado, sodass die aktuddssten Daten nicht mehr komplett mit
denen von Altfassungen der PO-Bado ubereinstimniterdurch entstanden bei der Auswertung
gewisse Datenlicken. Hinzu kam, dass gewisse Alifagen nur auf einem Papierbogen
handschriftlich erfasst wurden und daher nichten elektronischen Datenbank vorhanden waren.
Die entsprechenden BdOgen mussten daher aus demvAnehausgesucht werden und (so
maglich) in die aktuelle elektronische Bado-Maske Datenbank tbertragen werden.

- Bei der abschlieRenden Auswertung der Daten wuldekumentationsliicken der PO-Bado-
Daten sichtbar. Teilweise waren die Daten unvoldigy, teilweise noch nicht ins System
eingegeben, jedoch gab es auch Falle, bei dené&eimam Zeitpunkt eine Bado erfasst worden
war. Der Untersuchungsleiter forderte jede der dbtnen Therapeutinnen einzeln auf eine
Nachdokumentation zu den entsprechenden Patientechalifihren und die Datensatze zu

vervollstandigen. Dies gestaltet sich in der R@geblemlos.
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Aus dieser Aufstellung ist leicht ersichtlich, daliese auftretenden Probleme, den erforderlichen
Arbeitsaufwand der Befragung noch deutlich erhdéhen.

5.2.3 Folgen der QS-Mallnahme — Veranderungen, Reaktionetonsequenzen

Die Durchfihrung der QS-MaflRnahme fuhrte zu Veramugen innerhalb der Sektion. Im
gualitativen Feedback der beteiligten Mitarbeitex der E-Mail-Befragung wurde nach
Auswirkungen der QS-Mallnahme auf ihre tagliche Arbém Allgemeinen (z.B.
Strukturverdnderungen innerhalb der Sektion, AsB&ma) und nach den Effekten auf die
personliche Arbeit (z.B. Erkenntnisse aus Benchingrkeedback, Veranderung der Motivation
etc.) gefragt. Zudem sollten die Befragten subyeki&inschatzungen tber den Mehraufwand, den
dadurch entstandenen Nutzen, sowie eine Gegenélhangtvon Gesamtaufwand und allgemeinem

Nutzen abgeben.

Zunachst wird deutlich, dass fur weitgehend alleeBigten die Nutzlichkeit der QS-MalRnahme
klar ersichtlich ist. Jedoch wird der Mehraufwared @er taglichen Arbeit auch als deutlich splrbar
und als zu hoch beschrieben.

Als Konsequenz aus den auftretenden Mangeln bebdkumentation wurde eine Reihe konkreter
Veranderungen durch die Sektionsleitung eingefuimit, dem Zweck, mehr Transparenz in die
Arbeit der Mitarbeiter zu bringen und die Dokumeiota systematischer kontrollieren zu kénnen.
Es wurden so genannte Falllisten eingefiihrt, inchheh routinemaRlig dargestellt wird, welche
Therapeutin bei welchem Patienten welche Leisturtygnhgefihrt hat. Somit wird innerhalb des
Teams jedem die Arbeitsweise der Kollegen ersidhtlwas u.a. zu einer Okonomisierung der

Arbeitsschritte durch bessere Aufgabenstrukturigfuirt.

Obwohl dies zunachst wiederum einen zusatzlichemrddgwand fur die Mitarbeiter und das
Sekretariat bedeutete, wird die Veranderung von M#arbeitern positiv bewertet. Die geleistete
Arbeit des Einzelnen ist fur die Kollegen und diekonsleistung durch die Einfihrung der
Falllisten besser ersichtlich. Der Gesamtprozesslauon einer Therapeutin mit dem Begriff einer
Leam-bildenden Malinahme” bezeichnet. Negative Atkswmgen auf die alltdgliche Arbeit

(abgesehen vom beschriebenen Mehraufwand) werdekeroer genannt.

Die groRBere Transparenz ist mit Ursache fir einen \den Therapeutinnen beschriebene
Verbesserung des Arbeitsklima innerhalb des Kdlieg. Dieses entwickelte sich allerdings erst
nach einiger Zeit, da im Team zunachst Missstimmuaigch die von der Sektionsleitung
durchgefuhrten Konsequenzen und starkeren Kontrelfeéstanden war.
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Das Benchmarking, als Madglichkeit eines unabhangigmd individuellen Feedbacks, wird
einstimmig positiv bewertet. Es fuhrte flr die Ehren mitunter zur Bestatigung der eigenen
Arbeitsweise, zu einer besseren Orientierung bdgt. eigenen Arbeit, bis hin zu teilweiser

Umstrukturierung der eigenen Arbeitsweise.

Angesprochen auf eine Gegeniberstellung von Zusgataad und Nitzlichkeit zeigte sich
weitgehend Einigkeit. Die Therapeutinnen, wie audbr Sektionsleiter, bewerteten den
Mehraufwand durchwegs gerechtfertig, bezogen auif deeichten Nutzen durch die QS-

MafRnahme.

5.2.4 Zusammenfassung der Analyse

Zusammenfassend zeigt sich, dass vor allem die iEkltwmg des Fragebogens und die
Implementierung der QS-Mallnahme eines hohen Zeitaud's bedirfen. Eine bereits in den
Arbeitsalltag integrierte Mallnahme fortlaufen zsskn, ist hingegen deutlich weniger aufwandig
fur alle Beteiligten. Fir den Untersuchungsleistrder grol3e Zeitaufwand vor allem bedingt durch
die Art der Befragung mit Zusendung der Fragebodg€elefoninterviews und den damit

verbundenen Schwierigkeiten (z.B. Erreichbarkeitr datienten). Zudem ist wahrend der
Durchfihrung mit zahlreichen unerwarteten Problememechnen, welche vor allem die Bereiche

Koordination und Sorgfalt bzgl. Vollstandigkeit d@aten betreffen.

Die Nutzlichkeit der abgeschlossenen Untersuchuirg won allen Beteiligten positiv bewertet,
sowohl fur das Gesamtteam (durch bessere Koordmatntereinander und einer Verbesserung des
Arbeitsklimas), wie auch fir jeden Einzelnen (kaetkr Rickmeldung Uber die geleistete Arbeit,

Benchmarking).

Von den Therapeutinnen nicht erwahnt wurde derntigée Nutzen der QS-MalRnahme fir die
Patienten. Qualitatsverbesserungen durch konkretkeit&projekte, welche auf Grund der

aufgedeckten Mangel der Versorgung, sowie auf Guerdgetbten Kritik der Patienten initiiert

werden konnten, zeigen ihre positive Wirkung eestéiner Wiederholung der Patientenbefragung.
Die Wirkung der VerbesserungsmalRinahem ist daher akiorellen Zeitpunkt noch nicht exakt

abzuschatzen, sollte jedoch nicht aufRer Acht getaa®rden.

Diese Ergebnisse verdeutlichen die erbrachten Werteer QS-Mallnahme und verlangen nach
einer Wiederholung in regelméaRigen Zeitabstanddlerdings ist eine Durchfiihrung in gleicher
Art und Weise nicht mdglich, da neben dem Merkaufiv&lir alle beteiligten Personen noch die
Arbeit des Untersuchungsleiters ins Gewicht falDie erforderliche Arbeit in dieser

Befragungsform abzudecken, ist nicht ohne zuséelpersonelle Ressourcen denkbar.
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5.3 Ergebnisse des Fragebogens zur Evaluation Psychoatégischer Qualitat
(EPOQ) — Zufriedenheitsbewertung der Patienten

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Auswertueg EPOQ-Fragebogen vorgestellt. Die
Zufriedenheitsbewertung der Patienten wurde im ktkbauf die Fragestellung nach méglichen

Determinanten der Zufriedenheit analysiert.

5.3.1 Ergebnisse der Zufriedenheitsanalyse bewertet nadbinzelfragen (Items)

Zu jedem Item wird der prozentuale Anteil Ja-Antigar berichtet, welcher gleichzeitig eine
Zufriedenheitsskala darstellt. 100 Prozentpunktelebten den Wert maximal angegebener
Zufriedenheit bei positiv formulierten Fragen. Niagdormulierte Fragen (,Inverse Items®) zeigen
bei 100 Prozentpunkten dagegen maximal angegebengfriedenheit. Die Daten basieren auf den
gegebenen Antworten der befragten 123 Patientefchevadas Gesprachssetting, ihre jeweilige

Therapeutin und die Effekte der Gesprache beweartete

In Abbildung 14 sind die Items einzeln aufgelistig sowohl in der EPOQ-K als auch der EPOQ-L

Version vorkommen, sortiert nach dem erreichterrigdénheitspunktwert.

Inhalt des Items (sinngemaR): % Ja-Antworten

10

Der Umgang der Therapeutin war respektvoll. 99

) Die Therapeutin war fachlich kompetent. 98

11

Konnte offen mit Therapeutin sprechen. 98

I I
T T
] ]
| |
| |
o Habe mich von d. Therapeutin verstanden gefuhlt. 9 7 |
g < Die Therapeutin war gut erreichbar. 93 j j |
§ ~ Hatte die Gespréach zum richtigen Zeitpunkt. 88 : : |
z
?Ej N Habe mich durch Gesprache seelisch besser gefihlt. 88 : : |
- o Dauer des Gesprachs war wunschgemaR. 86 : : |
© Die Haufigkeit der Gesprache war wunschgemaR. 83 ‘ ‘ |
o Gesprache fanden in angenehmen Réaumlichkeiten statt . 75 ‘ ‘ |

16

Die Gesprache haben mich verunsichert. 4 *) D

H Ich musste lange auf Gespréch warten. 7 *) l:|

Der Therapieraum im Klinikum war schwierig zu finde n. 15%

3

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

*) inverse Items

Abbildung 14: Ja-Antworten zu Items der Fragebogenersionen EPOQ-K und EPOQ-L in Prozent

Die hochsten Zufriedenheitswerte erreichen FragerPatient-Therapeut-Beziehung (Respektvoller

Umgang, fachliche Kompetenz etc.). Alle diesbezlgin Fragen erreichten Uber 97
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Zufriedenheitspunkte. Allerdings zeigt sich auchsslim Allgemeinen alle Items durchgangig sehr
hohe Punktzahlen aufweisen. Verhaltnismaiig abdggeh, mit einem nur maRigen mittleren

Zufriedenheitswert von 75 Punkten, liegt die Bewegtder Raumlichkeiten.

"Die Gespréache haben geholfen... % Ja-Antworten

] ] ] ]
N ...mich zu entlasten." 83 |
T T T T
I I I I
5 % ...Gedanken & Gefiihle besser zu ordnen." 77 |
: — |
s 9 ... gegen meine Angst." 68 |
b4
z 1 1 1
g 8 ...wichtige Anregungen zu bekommen." 67 |
s ...leichter mit dem Arzt zu sprechen." 49 |
I I

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 15: Ja-Antworten zu Items der EPOQ-K Verson in Prozent (von ausschlie3lich Kurzzeitpatients)

Die Effekte der Gesprache bewerten die befraffierzzeitpatienten uneinheitlich (s. Abbildung
15). Auffallig ist, dass weniger als die Hélfte deatienten meinten, die Gesprache hatten ihnen
geholfen, leichter mit ihrem Arzt sprechen zu kinijé9 Punkte). Insgesamt zeigt sich bei allen
Items eine verhaltnismalig niedrige Zufriedenheit\fergleich zu den Zufriedenheitswerten der

Langzeitpatienten.

Aussagen Uber die Effekte der Gesprache: % Ja-Ant  worten
I I I
Q' "Ich finde solche PO-Gespréachsangebote sehr wichtig 100
I I I
I I I
3 "Ich werde besser mit der Krankheit fertig." 86 |
} } }
< "Ich kann leichter entscheiden, was fur mich gut is t" 86 |
] "Ich bin zuversichtlicher geworden." 86 |
. I I I
[} I I I
g hA "Ich achte jetzt mehr auf meine Beddrfnisse." 85 |
= I I I
z I I I
g S "Habe gelernt aktiv an d. Behandlung mitzuwirken." 85 |
= \ \
I I
Lo "Ich komme jetzt im Alltag besser zurecht." 78 |
I I
I I
N "Habe gelernt Probleme zu unterscheiden." 78 |
| |
2 "Ich fahle mich korperlich besser." 64 |
| |
154 "Ich bin selbstbewusster geworden.” 61 |
9 "Die Gespréache haben mich enttduscht." 0 *)
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
*) inverse ltems

Abbildung 16: Ja-Antworten zu Items der EPOQ-L Verson in Prozent (von ausschlie3lich Langzeitpatient®
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Langzeitpatienten bewerten die Effekte der Gesprache deutlich pasit{s. Abbildung 16).
Vollstandige Einigkeit besteht in der Beantwortudey Items 22 und 19: Alle Patienten fanden es
»sehr wichtig, dass es im Klinikum derartige psyohkologische Unterstitzungsangebote gibt®.

Kein Patient gab an von den Gespréachen enttausirdiew zu sein.

Dagegen haben die Gesprache deutlich weniger yositfekte auf das korperliche Befinden (Item
23: 64 % Ja-Antworten) und das Selbstbewusstsem(20: 61% Ja-Antworten) gehabt.

Die gemittelte Gesamtzufriedenheit aller befragdatienten — gemessen an den Patientenangaben
im Zufriedenheitsrating (Visuelle Analog Skala) — erreichte einen Wert 84 (+/- 1,8) Punkten
(s. Abbildung 17).

Zufriedenheitsrating : M (SD)

T
Gesamtzufriedenheit mit den Gesprachen: 8,4 (1, 76)! [ } !

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abbildung 17: Mittelwert der Werte des Zufriedenheitsratings des EPOQ

Beim Vergleich der vier Patientengruppen lassen sich keine signifikanten Unterschiede
feststellen (s. Tabelle 15). Es zeigen sich ledigleicht unterschiedliche Tendenzen. Die Kurzzeit-
Konsil-Patienten sind durchgangig in allen Bewegtkategorien die unzufriedenste Gruppe
(Mittelwert des Zufriedenheitsratings 7,9 (+/-2,3))n Vergleich zur Gruppe der Kurzzeit-
Ambulanz-Patienten, werden bei ihnen auch die HEdfetter Gesprache konstant schlechter
bewertet. Bei Item 12 (,Ich fihle mich durch diespgiche seelisch besser®) zeigen sich statistisch
signifikante Unterschiede (p=0,010), wobei die Kagir-Konsil-Patienten mit 74% Ja-Antworten
eine deutlich niedrigere Zufriedenheit angeben.dhanliches Bild zeigt sich bei Item 7 (,Hatten Sie
die Gesprache zum richtigen Zeitpunkt?“): Die Ustbiede zwischen den Patientengruppen sind
signifikant (p=0,037), die Kurz-Konsil-Patientenndi mit Abstand die unzufriedenste Gruppe
(76% Ja).
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Tabelle 15: Mittlere Zufriedenheitswerte zu den Eirzelfragen. Verteilung auf die 4 Patientengruppen

Ambulanz Konsil
Kurz Lang | Kurz Lang
% Ja % Ja % Ja %Ja *p

Gemeinsame Items EPOQ-K & EPOQ-L (n=123)

2 | Gesprache in angenehmen Raumlichkeiten 80 77 7177 |0,883

4 | Therapeutin war gut erreichbar 89 93 93 100 0,654
5 | Dauer des Gesprachs wunschgemar DO 78 89 91 (0,430
6 | Haufigkeit der Gesprache wunschgemalf? 95 83 4 91,212

7 | Gesprach war zum richtigen Zeitpunkt 95 90 76 100 |0,037

8 | Therapeutin war fachlich kompetent 95 100 9b 100,271

9 | Habe mich von Therapeutin verstanden gefuhlt 100100 92 96 | 0,20f

10| Wurde von Therapeutin respektvoll behandelt 100 0 10 97 100 | 0,659

11| Konnte offen mit Therapeutin sprechen 100 100 95 0 1/0,215

12| Fuhle mich durch Gesprache seelisch besser 89 9874 91 0,010

1 | Musste lange auf Gesprach warten 0 7 15 0 0,104

3 | Therapieraum war schwierig zu finden 10 13 29 17 | 0,453

16| Gesprache haben mich verunsichert 5 2 8 0 0,431

Nur EPOQ-K (n=58)
13| Gesprache haben mir gegen Angst geholfen 73 64 7300,

14| Kann durch Gesprache leichter mit Arzt sprechen 53 a7 0,779

15| Durch Gespr. wichtige Anregungen bekommer 80 60 ,148]

17| Die Gespréache haben mich entlastet 88 81 0,704
18| Konnte Gedanken und Gefiuihle besser ordnen 38 72 ,301(0

Nur EPOQ-L (n=65)
13| Bin wieder zuversichtlicher geworden 85 81 1,000
14|Ich achte jetzt mehr auf meine Bedurfnisse 38 0 80,464
79
7

\l

15|Ich komme jetzt im Alltag besser zurecht /000

17| Habe gelernt, Probleme zu differenzieren b 85 513,
18| Werde durch Gespr. besser mit d. Krankheit fefrtig 90 81 | 0,438
20| Bin durch Gesprache selbstbewusster geworden 64 3 |9,554
21| Kann leichter entscheiden, was fur mich gut 90 170,256
22| Finde psychoonkologische Angebote sehr wichtig 100 100
23| Fuhle mich durch Gesprache korperlich besse 64 4 1,000
24| Gespr. geholfen, aktiv an Behandlg. mitzuwirken 8|7 81 | 0,706
19| Gesprache haben mich enttauscht 0 0
Globalitem (EPOQ-K und EPOQ-L)

25| Zufriedenheitsrating (M, SD) (?’g) (2’;) (;’g) (?’Z) 0,435

* inverse ltems

** Gruppenvergleich auf Itemebene: Fisher's exaHRtest
Gruppenvergleich der Skalenwerte: Kruskal{is/dalest
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Beim Vergleich der ubrigen Items ergeben sich zwesc den 4 Patientengruppen keine
Signifikanzen. Kurz-Ambulanz-, Lang-Ambulanz- undang-Konsil-Patienten liegen mit ihren
Bewertungen jeweils recht eng beieinander, sowohY/ergleich der einzelnen Items als auch bei
den Mittelwerten der Zufriedenheitsratings: Kurz4uanz 8,5 (+/-1,2), Lang-Ambulanz 8,7 (+/-
1,5) und Lang-Konsil 8,7 (+/-1,4). Die Zufriedenheiit den Raumlichkeiten (Items 2 und 3) fallt
negativ ins Gewicht, insbesondere bei Bewertungen Konsil-Patienten, aber auch merklich bei

den Ambulanz-Patienten.

Das letzte Item des EPOQ ist ein Freitextfeld, emddie Patienten Verbesserungsvorschlage
angeben konnen. 50 der 123 Befragten machen Angabelche sich interessanterweise oft
inhaltlich ahneln und daher zu 8 inhaltlichen Kategn zusammengefasst werden kdnnen. Die drei
Bereiche Informationen, Raumlichkeiten und Kontakterden verstarkt angesprochen, wobei

Mehrfachnennungen vorkommen, so dass der Summ&eiee Uber 100% liegt (s. Tabelle 16).

Tabelle 16: Kritikpunkte und Winsche der Patienten(ltem: ,Verbesserungsvorschlage*)

, Ambulanz Konsil
Verbesserungsvorschlage Gesamt
Kurz Lang Kurz Lang
n % | n %/ n %|n %]|n %

Gesamtzahl Patienten mit AuRerungel 9 18|21 42|16 32| 4 10| 50 100
davon AuRerungen zu:*

Informationen (Umfang): mehr,bess 2 22| 5 24| 2 13| 2 50| 11 22

R&umlichkeiten: Ausstattung 1 11| 8 38| 1 6 |1 25|11 22

Informationen (Zeitpunkt): friiher 3 33| 1 5/5 311 25|10 20

Raumlichkeiten: fester Raum 0 0| 7 33| 1 6 | 1 25| 9 18

R&umlichkeiten: intimerer Raum 0 0|3 14| 3 19| 1 25| 7 14

Kontakt (Haufigkeit): ofter 1 11| 1 5|15 31| 0 0| 7 14

Kontakt (Dauer): langer 0 0] 4 19| 1 6| 0 0| 5 10

Sonstiges (Umfang, Ablauf...) 4 441 6 29| 4 25| 2 50|16 32

* Mehrfachnennungen méglich

Von den 50 Patienten die Verbesserungsvorschlageban, sprechen 22% den Wunsch nach
ausfuhrlicheren bzw. besseren Informationen Uber pdiychoonkologischen Angebote an. 20%
hatten die Gesprache gerne zu einem friheren Z#itplbegonnen. Im Bezug auf die
Raumlichkeiten werden Verbesserungswiinsche nacketsgsAusstattung (22%), einem festen
Raum nur fur psychoonkologische Gesprache (18%) einér intimeren Atmosphare (14%)
gemacht. Diese Anliegen auf3ern vermehrt Langzempan der Ambulanz. Ein weiterer
Kritikpunkt waren Dauer und Haufigkeit der Kontakigl% hatten gerne haufiger Gesprache, 10%
wunschen sich langer andauernde Gespréache. WéiteEenzelkritikpunkte sind in der Kategorie

Sonstiges zusammengefasst.
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Zahlreiche Patienten nahmen die Gelegenheit deragafig wahr, um im Freitextfeld ihrer
Dankbarkeit Utber die erhaltene psychoonkologischetreBung Ausdruck zu verleihen. Auf
teilweise sehr personliche Art drickten sie ihrerddtdhatzung der Arbeit der Sektion Psychosoziale
Onkologie aus. Oftmals wurde der Dank geauf3ert erbMdung mit dem Wunsch und der

Aufforderung, die PO-Betreuung einem gréReren deilPatienten zukommen zu lassen.

Insgesamt zeigen sich weitgehend hohe Zufriedesweite der Patienten (s. Abbildung 17).
Besonders die Bewertung der Therapeutinnen istheheg sehr positiv (Respektvoller Umgang,
Kompetenz, Einfihlsamkeit). Zudem geben alle béfragLangzeit-Patienten an, dass sie das
psychoonkologische Gesprachsangebot fir sehr gidtaiten. Kein Langzeit-Patient zeigte sich
von den Gesprachen enttduscht. Weniger zufrieded die Patienten dagegen mit den zur
Verfugung stehenden Raumlichkeiten. Aus Tabelleist6zu entnehmen, dass Konsil-Patienten
diesbeziglich vor allem den Mangel an geeignetparsgen Zimmern auf den Stationen kritisieren,
wahrend Ambulanz-Patienten eher die Einrichtung Béume sowie das Fehlen eines festen
Raumes fir die Gesprache bemangeln. Des Weiteraetewdéehlende oder zu spate Informationen
Uber die Méglichkeit einer psychoonkologischen Betmg von vielen Patienten kritisiert.
Vergleichend lasst sich feststellen, dass Kurz2atienten insgesamt geringflgig niedrigere
Zufriedenheitswerte als Langzeit-Patienten habea. B2wertung der Effekte der Gespréache fallt
bei Kurzzeit-Patienten uneinheitlich aus. LangRatienten bewerten die Effekte insgesamt
positiver. Signifikante Unterschiede bestehen zimscden Patientengruppen bei den Angaben
bezuglich des richtigen Zeitpunkts der Gespracheé bezuglich der Besserung des seelische
Befinden aufgrund der Gesprache (s. Tabelle 15)zHwnsil-Patienten geben hier jeweils deutlich
niedrigere Zufriedenheitswerte an.

5.3.2 Vergleich der Zufriedenheit zwischen den Gruppen Kasil/Ambulanz und

Lang/Kurz

In der Studie wurden die zu untersuchenden Settingsd Patienten-Merkmale
(soziodemographisch, medizinisch, Belastung, Thergpmit drei Variablen korreliert, welche
jeweils auf unterschiedliche Weise (s. Kapitel 41#) Patientenzufriedenheit darstellen:

- Faktor der Globalen Zufriedenheit (F-GZ): Es handelt sich um einen Faktor, in welchen jene
Items eingehen, die in beiden Versionen des EP@@tigth vorkommen. Aus den Items 1-7,
11 und 12 wurde ein Mittelwert errechnet. Inhaltliamfasst der FGZ also einen globalen
Zufriedenheitsfaktor mit Bewertungen zu allen dd@anensionen des EPOQ (Setting, Patient-

Therapeut-Beziehung und Effekte der Therapeutengelse).
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- Variable der Zufriedenheit mit den Effekten der Gegprache (V-Eff): Durch die
Zusammenlegung der beiden Faktoren ,Gesprachseffekiangzeitpatienten® und
.Gesprachseffekte Kurzzeitpatienten” flie3en insgie/ariable V-Eff die Werte aller Patienten
nur bezuglich ihrer Zufriedenheit mit den Effektdar Gesprache ein. In V-Eff gehen also
durchaus unterschiedliche Items der beiden Patignippen ein, welche jedoch inhaltlich
jeweils eine Bewertung der Effekt-Dimension derwemdeten EPOQ-Version widerspiegeln.
Somit trifft dieses Variable in gewisser Weise efessage Uber die globale Zufriedenheit aller

Patienten mit den Effekten der Gesprache.

- Zufriedenheitsrating (ZR): Hier wurde jeweils ein Mittelwert aus den gemanhdagaben auf
der Visuellen Analog Skala zur Zufriedenheit afatienten ermittelt.

Dabei erstreckt sich der Wertbereich von F-GZ urBfl/zwischen 0 (,sehr unzufrieden®) bis 100
(,sehr zufrieden®) und der Wertebereich des ZRsrichend der EPOQ-Zufriedenheitsskala, von

1 (,sehr unzufrieden®) bis 10 (,sehr zufrieden®).

Tabelle 17: Mittlere Zufriedenheitswerte der konsilarischen Patienten

- Globale Zufriedenheit Zufriedenheit mit - - -
Konsil (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Kurz 38 81 (26) 37 74 (39) 38 7,9 (2,3)
Lang 22 93 (09) 23 77 (27) 23 8,7 (1,4)
Gesamt 60 85 (22) 60 75 (35) 61 8,2 (2,1)
Signifikanz p 0,154 0,623 0,228

Tabelle 18: Mittlere Zufriedenheitswerte der ambulanten Patienten

Globale Zufriedenheit Zufriedenheit mit - - -
Ambulanz (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Kurz 20 92 (14) 17 85 (27) 20 8,5 (1,2)
Lang 42 89 (13) 42 82 (22) 42 8,7 (1,5)
Gesamt 62 90 (13) 59 83 (23) 62 8,6 (1,4)
Signifikanz p 0,348 0,180 0,390

Abbildung 18 veranschaulicht den Vergleich der idenheitswerte zwischen den vier Gruppen
der Konsil- und Ambulanz- sowie Kurzzeit- und Laeggatienten. Konsil-Patienten erreichen im
Vergleich zu jenen in ambulanter Behandlung nietggZufriedenheitswerte. Durchgangig sind sie
in der Variable der Effekte (V-Eff) unzufriedendwffallig ist, dass in allen 3 Kategorien die Kurz-

Konsil-Gruppe die niedrigsten Zufriedenheitswersd. lDabei ist jedoch keiner der Unterschiede

zwischen den vier Patientengruppen statistischfgignt.
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Abbildung 18: Mittelwerte der 3 Zufriedenheitswerte F-GZ, V-Eff, ZR in den 4 Patientengruppen

5.3.3 Zufriedenheitswerte in den soziodemographischen Ustgruppen

Geprift wurde eine Korrelation der Zufriedenheit folgenden soziodemographischen Merkmalen:

Alter, Geschlecht, Familienstatus, PartnerschaltiuBgsstand und Beschéaftigungsstatus.

Unter den flnf verschiedenen Altersgruppen wur@eZiifriedenheit verglichen. Sie zeigen jedoch

ebenfalls keine signifikanten Zufriedenheitsunteisde (s. Tabelle 19).

Tabelle 19: Verteilung der Zufriedenheitswerte in unterschiedlichen Altersgruppen

- Globale Zufriedenheil  Zufriedenheit mit - - -

Alter (in Jahren) (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
unter 40 15 88 (16) 15 76 (34) 15 8,7 (1,6)
40 — 49 29 83 (19) 28 74 (27) 29 8,1 (2,0
50 - 59 32 86 (22) 31 69 (34) 32 82 (1,9
60 — 69 37 92 (12) 35 89 (25) 37 86 (1,6)
70 und alter 9 86 (23) 10 94 (16) 10 88 (1,1)
Gesamt 122 87 (18) | 119 79 (30) | 123 84 (1,8)
Signifikanz p 0,873 0,146 0,734

Im Vergleich der Zufriedenheitswerte von weiblichand mannlichen Patienten, zeigen sich
hingegen statistisch signifikante Unterschiedeu&nasind sowohl mit den Effekten der Gespréache
(V-Eff: p=0,014), wie auch insgesamt (ZR: p=0,018ignifikant zufriedener als Manner
(s. Tabelle 20).
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Tabelle 20: Zufriedenheitswerte aufgeteilt nach Fraen und Mannern

Globale Zufriedenhei]  Zufriedenheit mit : : :
Geschlecht (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
weiblich 73 91 (12) 72 83 (29) 74 8,8 (1,4
mannlich 49 83 (24) 47 73 (30) 49 79 (2,1)
Gesamt 122 87 (18) | 119 79 (30) | 123 84 (1,8
Signifikanz p 0,145 0,014 0,019

Die verschiedenen Kategorien des Familienstandgsrzd&eine signifikanten Unterschiede bei den
drei Zufriedenheitsvariablen. Verwitwete Patiensérd in der Global-Zufriedenheit (F-GZ) und der

Gesamtbeurteilung (ZR) am unzufriedensten, beikfégkten (V-Eff) jedoch am zufriedensten. Bei

dieser Variable sind die verheirateten Patientewamgsten zufrieden (vgl. Tabelle 21).

Tabelle 21: Zufriedenheitswerte aufgeteilt nach Faifienstand

- Globale Zufriedenhei;  Zufriedenheit mit - - :

Familienstand (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
ledig 25 89 (14) 25 82 (26) 25 85 (1,6)
verheiratet 69 88 (20) 66 77 (32) 69 85 (2,0
geschieden 12 89 (10) 13 83 (31) 13 84 (14
verwitwet 6 84 (17) 6 95 (12) 6 80 (1,9
Gesamt 112 88 (18) | 110 80 (30) | 113 8,5 (1,8)
Signifikanz p 0,305 1,63 0,505

Patienten die ohne festen Partner leben, zeigénnsicden Effekten der Gesprache (V-Eff) zwar
nicht signifikant, jedoch tendenziell zufriedends &atienten mit Partner (p=0,088). Im Faktor

Globaler Zufriedenheit erreicht die Gruppe der édgn mit ,festem Partner, getrennt lebend” den

hdchsten Mittelwert, der jedoch ebenso wie die erd®Verte nicht signifikant ist.

Tabelle 22: Zufriedenheitswerte aufgeteilt nach deektuellen Partnersituation

Globale Zufriedenheit mit Zufriedenheits-

Partnerschaft Zufriedenheit (F-GZ) Effekten (V-Eff) rating

n M (SD) n M (SD) n M (SD)
kein fester Partner 35 88 (14) 36 87 (25| 36 8,5 (1,5
fester Partner, getrennt lebend 95 (10) 7 73 (37) 7 85 (1,9
fester Partner, zusamm. lebend € 87 (21) 66 77 (31)| 69 84 (1,9
Gesamt 111 87 (18)| 109 80 (30)| 112 85 (1,8)
Signifikanz p 0,514 0,088 0,769
Auch die Differenzierung der Patientenstichprobechnadem Bildungsstand ergibt keine

signifikanten Unterscheidungen bei der statistinchaswertung. Die Gruppe der Patienten, die die
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Hauptschule besucht haben, ohne eine Lehre anmfseh| haben mit einem Mittelwert von 56
Punkten bei der Variable der Zufriedenheit mit ddfekten (V-Eff) den mit Abstand niedrigsten
Wert (s. Tabelle 23).

Tabelle 23: Zufriedenheitswerte aufgeteilt nach Bdungsstand

Globale Zufriedenhei]  Zufriedenheit mit
(F-G2) Effekten (V-Eff)

n M (SD) n M (SD) n M (SD)

Hauptschule ohne Lehrs 4 87 (20) 4 56 (47) 4 8,0 (2,1)

Hauptschule mit Lehre 24 91 (10) 22 74 (35) 24 86 (1,6)

Bildungsstand Zufriedenheitsrating

\1%

Realschule und

Mittlere Reife 24 90 (15) 25 85 (27) 25 8,4 (1,6)
Abitur 13 91 (12) 13 88 (17) 13 9,2 (1,1)
Studium 19 86 (25) 19 76 (31) 19 8,0 (2,1)
Gesamt 84 89 (16) 83 79 (30) 85 8,5 (1,7)
Signifikanz p 0,930 0,308 1,000

Der unterschiedliche Beschaftigungsstatus des rRatie spiegelt sich nicht signifikant in
Unterschieden der Zufriedenheitsbewertung widerudftauen/-manner haben bei allen drei

Messvariablen vergleichsweise niedrige Zufriedetshegrte.

Tabelle 24: Zufriedenheitswerte aufgeteilt nach akiellem Beschaftigungsstatus

- Globale Zufriedenhei;  Zufriedenheit mit - - -

Beschaftigungsstatus (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Vollzeit 33 87 (22) 33 77 (31) 33 83 (1,9
Teilzeit 11 91 (10) 10 86 (32) 11 93 (1,2)
Arbeitslos 4 86 (17) 4 95 (6) 4 93 (1,5
Rente 38 93 (11) 38 87 (27) 39 85 (1,6)
Hausfrau/-mann 12 85 (14) 12 64 (33) 12 7,7 (1,6)
Sonstiges 6 83 (29) 6 71 (25) 6 7,8 (3,0
Gesamt 104 89 (17) | 103 80 (30) | 105 8,4 (1,8)
Signifikanz p 0,932 0,299 0,936

Insgesamt zeigen sich beim Vergleich der soziodeapdgschen Gruppen signifikante
Unterschiede der Zufriedenheit zwischen den Geshbtden: Frauen geben im Vergleich zu
Mannern hohere Zufriedenheit bei den Effekten despgeache sowie auch beim globalbewertenden
Zufriedenheitsrating an. Der Vergleich der unteisdlichen Partnerschaftssituationen zeigt bei

allein lebenden Patienten eine Tendenz zu héherfgiedenheit mit den Effekten der Gesprache.

Keine signifikanten Unterschiede bestehen hingelgeim Vergleich von Alter, Familienstand,

Bildungstand, Beschaftigungsstatus.
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5.3.4 Zufriedenheitswerte in den Untergruppen mediziniscler Variablen

Die medizinischen Merkmale Krankheitsdauer, Art darmordiagnose und Krankheitsstatus
wurden bezuglich Unterschieden bei den drei besblrien Zufriedenheitsvariablen analysiert. Die
Krankheitsdauer der Patienten ergab keinen sigmfén Unterschied bzgl. der Zufriedenheit mit

den Gesprachen (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Vergleich der Zufriedenheitswerte von Btienten unterschiedlicher Krankheitsdauer

- Globale Zufriedenhei;  Zufriedenheit mit . . -

Krankheitsdauer (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
1-3 Monate 38 86 (23) 38 70 (36) 38 81 (1,8
4-12 Monate 29 88 (15) 26 86 (24) 29 8,6 (1,9)
1-5 Jahre 33 89 (12) 33 84 (24) 34 8,7 (1,4
uber 5 Jahre 11 90 (22) 11 76 (37) 11 80 (2,4
Gesamt 111 88 (18) | 108 79 (30) | 112 84 (1,8)
Signifikanz p 0,324 0,574 0,922

Ebenso zeigt sich auch kein erheblicher Unterschiedder Zufriedenheit bei Patienten
verschiedener Tumorart. Zwar bestehen durchausegtdfderschiede zwischen den einzelnen
Mittelwerten der Zufriedenheitsvariablen, allerdngerden diese aufgrund der sehr ungleichmafig

verteilten Fallzahl innerhalb der zahlreichen Tuantan nicht statistisch signifikant (s. Tabelle).26

Tabelle 26: Zufriedenheitswerte in den unterschiedthen Tumordiagnosen

Globale Zufriedenheil Zufriedenheit mit

Diagnose (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Mamma-Karzinom 20 93 (12) 20 94 (12) 20 96 (0,6)
Gynakologischer Tumor 6 90 (9) 6 86 (34) 6 84 (1,1)
Atemwegs Tumor 2 100 (0) 2 100 (0) 2 9,3 (0,4)

Prostata, Hoden Tumor 5 71 (30) 5 57 (20) 5 6,2 (3,1)
Kolon, Rektum Tumor 14 93 (12) 13 73 (34) 14 8,8 81,3)

HNO Tumor 17 80 (27) 15 65 (40) 17 79 (2,4
Hamatologische 12 9 (12)| 12 84 (200| 12 83 (L5)
Neoplasie

Haut-Tumor 2 100 (0) 2 100 (0) 2 85 (2,1)
Weichteil Tumor* 1 75 1 50 1 6,0
Urologischer Tumor 3 79 (26) 3 100 (0) 3 7,7 (2,5
Magen,

Osophagus Tumor 21 85 (20) 21 76 (33) 21 79 (1,8
Sonstige Tumoren 11 92 (10) 12 78 (31) 12 8,8 (1,5)
Gesamt 114 88 (18) | 112 79 (30) | 115 84 (1,8)
Signifikanz p 0,597 0,286 0,467

* Da in der Gruppe der Weichteiltumoren n = 1 gt diese keine Standardabweichung.
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Patienten mit unterschiedlichem Krankheitsstatugerekeine signifikanten Unterschiede bezlglich
ihrer Zufriedenheit (s. Tabelle 27). Jedoch lasshh sn der Variable der Globalen Zufriedenheit

(F-GZ) eine schwache Tendenz (p=0,093) erkennenaalo Patienten bei denen der Krebs bereits
die Zweit-, Drittdiagnosen bzw. ein Rezidiv ist,hede Zufriedenheitswerte angeben (92 +/-16).
Niedrige Werte haben Patienten mit Metastasen (823) oder unklarem Krankheitsstatus

(81 +/-18).

Tabelle 27: Zufriedenheitswerte aufgeteilt beziiglic des Krankheitsstatus der Patienten

Globale Zufriedenheil  Zufriedenheit mit

Krankheitsstatus (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
Ersterkrankung 83 89 (18) 79 79 (30) 83 8,6 (1,5)

Zweit-, Drittdiagnose,
Rezidiv 14 92 (16) 15 76 (37) 15 79 (2,1

Metastasen 14 81 (23) 14 85 (24) 14 75 (2,4
unklar 11 81 (18| 11 78 (26)| 11 83 (1,6
Gesamt 122 87 (18) | 119 79 (30) | 123 8,4 (1,8)
Signifikanz p 0,093 0,745 0,427

Der Vergleich von Patientengruppen mit unterscicbdh medizinischen Variablen zeigt keine
signifikanten Unterschiede bezuglich der Zufriedghhbei Patienten mit unterschiedlicher
Krankheitsdauer oder unterschiedlicher Art der Tuliagnose. Lediglich beim Vergleich des
Krankheitsstatus der Patienten ist eine Tendenh@herer Globaler Zufriedenheit (F-GZ) bei

Patienten mit Zweit-, Drittdiagnose oder Tumorrézidl erkennen.

5.3.5 Zufriedenheitswerte in den Untergruppen der Belastag

Die aktuelle Belastung und Beeintrachtigung derigAtgn wurden durch die Merkmale des
Globalen Funktionsniveaus (GAF-Score), des aktnédtperlichen Funktionsstatus (ECOG-Skala)
und der psychosozialen Belastung (PO-Bado-Summénweurteilt. Diese Variablen wurden

bezuglich der drei Zufriedenheitsvariablen analysie

Die Patienten unterteilt in jeweils 5 Gruppen mitnEchen GAF-Punktewerten, zeigen keine
signifikant unterschiedlichen Zufriedenheitsweatienten, die mit 90 und mehr Punkten auf der
GAF-Skala bewertet wurden, erreichen durchgangigehtufriedenheit. In der Variable V-Eff lasst
sich eine vage positive Korrelation zwischen GAFAMend der Zufriedenheit nachvollziehen,

welche jedoch keine statistische Tendenz erregchigbelle 28).

96



Tabelle 28: Abhangigkeit der Zufriedenheitswerte van Globalen Funktionsniveau (GAF)

: Globale Zufriedenhei]  Zufriedenheit mit : : :

GAF (in Punkten) (F-G2) Effekten (V-Eff Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
50 — 59 11 89 (14) 12 65 (44) 12 85 (1,6)
60 — 69 32 86 (22) 30 77 (28) 32 8,3 (1,8
70-79 31 87 (21) 30 76 (36) 31 80 (2,2)
80 — 89 22 92 (12) 21 88 (17) 22 89 (1,3
90 und mehr 3 89 (19) 3 93 (6) 3 9,7 (0,6)
Gesamt 99 88 (19) 96 78 (31) | 100 84 (1,8)
Signifikanz p 0,803 0,760 0,223

Wie in Tabelle 29 gezeigt wird, ergeben sich auciewn den funf Kategorien der aktuellen

korperlichen Funktion (ECOG) keine signifikanten tehschiede bezlglich der Zufriedenheits-

werte.

Tabelle 29: Abhangigkeit der Zufriedenheitswerte von Aktuellen Kérperlichen Funktionsstatus (ECOG)

Aktueller Korperlicher

Globale

Zufriedenheit mit

Funktionsstatus (ECOG) | Zufriedenheit (F-GZ) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)

Normale Aktivitat 33 93 (112) 30 81 (27) 33 90 (1,2
Fast normal gehféahig 41 87 (19) 41 76 (31) 41 82 (1,8
Zeitweise Bettruhe 12 75 (32) 11 65 (45) 12 7,2 (2,7)
Uber 50% des

Tages Bettruhe 7 89 (8) 8 89 (14) 8 9,1 (1,1)
Standig bettlagerig 7 94 (7) 7 88 (31) 7 89 (1,4
Gesamt 100 88 (19) 97 79 (31) | 101 84 (1,8
Signifikanz p 0,984 0,183 0,955

Ebenso verhalt sich die ermittelte ZufriedenheitP&ienten mit unterschiedlicher psychosozialer

Belastung. Die vier Gruppen unterscheiden sichtnsognifikant von einander. Allerdings zeigt

sich, dass sowohl die Werte der V-Eff Variable, vaach die des Zufriedenheitsrating mit

steigendem PO-Bado-Wert ebenfalls ansteigen (®IEaR0).
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Tabelle 30: Abhangigkeit der Zufriedenheitswerte va der psychosozialen Belastung (PO-Bado-Summenwert)

Globale Zufriedenheil  Zufriedenheit mit - - -

PO-Bado Summenwert (F-G2) Effekten (V-Eff) Zufriedenheitsrating
n M (SD) n M (SD) n M (SD)
1,00* 12 83 (27) 12 75 (31) 12 8,3 (1,8)
2,00 50 88 (19) 48 78 (34) 50 8,3 (2,0
3,00 52 90 (14) 50 80 (26) 52 85 (1,6)
4,00 2 89 (16) 3 97 (6) 3 95 (0,9
Gesamt 116 88 (18) 113 79 (30) | 117 8,41 (1,8)
Signifikanz p 0,919 0,251 0,184

* 2 Patienten welche einen PO-Bado-Wert zwischem® 1 erreichten, wurden aus Griinden der Ansattekdit zur
Kategorie 1,0 hinzugezéhlt.

Insgesamt lassen sich keine Signifikanzen beim @iy der Zufriedenheit von Patientengruppen
mit unterschiedlicher Belastungssituation (GlobalEanktionsniveau, aktueller korperlicher

Funktionsstatus, PO-Bado-Summenwert fir psychokoBelastung) feststellen.

5.3.6 Zufriedenheitswerte in den Untergruppen der Therap@tenmerkmale

Abschlieend wurden die drei Zufriedenheitsvariabelm Zusammenhang mit den
unterschiedlichen Therapeutinnen im Allgemeinent inier Berufsausbildung sowie mit ihrer
Berufserfahrung und ihrem Alter analysiert. Zweakr dAnalyse war lediglich die individuelle
sektionsinterne Rickmeldung an die Therapeutinmehdie praktischen Konsequenzen, die sich
daraus ergeben konnen. Dabei zeigen sich uUberwdegeine signifikanten Ergebnisse. Die
Aussagen dieser Ergebnisse sind ohnehin, bedingthduie kleine Stichprobe, nicht

verallgemeinerbar.

Die ausgewerteten Ergebnisse werden in dieser tArbent detaillierter referiert, da bei einer
Therapeutenzahl von lediglich sechs Personen, d@niSchutz nicht gewahrleistet werden kann.

Zusammengefassstellt sich heraus, dass die untersuchten PatiemteAllgemeinen hohe bis sehr
hohe Zufriedenheitswerte angeben. Etwas niedrjggoch nicht signifikant, fallt die Zufriedenheit
bei Kurz-Konsil-Patienten aus. Die Analyse beziginodglicher Determinanten der Zufriedenheit
ergibt Folgendes: Frauen erreichen signifikant h&h2ufriedenheitswerte als Manner. Allein
lebende Patienten zeigen sich tendenziell zufriedenals Patienten in  anderen
Partnerschaftssituationen. Bei der Untersuchung rdedizinischen Variablen ergibt sich eine
statistische Tendenz zu héherer Zufriedenheit BBeRten mit Zweit- oder Drittdiagnosen bzw. mit
Tumorrezidiven. Der Zufriedenheitsvergleich der&uakch untersuchten soziodemo-graphischen,

medizinischen und Belastungsvariablen zeigt keigaiftkanzen.
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6 Diskussion

Im Folgenden wird zunachst die Stichprobe der Wwigiung besprochen, gefolgt von der
genaueren Diskussion der Ergebnisse der FeasiBilitgie sowie den Ergebnissen der
Untersuchung der Zufriedenheitsdeterminanten. Adigessen wird dieses Kapitel mit einer

kritischen Diskussion der angewendeten Methodik.

6.1 Diskussion der Stichprobe

Von insgesamt 262 Patienten, die zwischen JanudmMai 2007 psychoonkologische Betreuung

durch die Sektion Psychosoziale Onkologie am MRBken haben, wurden 123 Patienten (47%)
befragt. 139 Patienten (53%) wurden entweder vanUsigersuchung ausgeschlossen (45%) oder
fielen in die Kategorie Drop-Out (8%). Diese hohghZder Nichtbefragten wurde hauptsachlich

durch die strengen Einschlusskriterien verursacht.

Die Unterscheidung zwischen Konsil-, Ambulanz-, Kagit- und Langzeitpatienten erlaubte den

Vergleich von 4 Patientengruppen mit der Zufriedahder jeweiligen Gruppe.

Dabei ist auffallig, dass knapp 70% der Ausgesddnsn sowie ebenfalls 70% der Drop-Outs zur
Gruppe der konsiliarisch betreuten Patienten zattame Erklarung hierfur ist die Tatsache, dass
einige der Ausschlusskriterien (s. Kapitel 4.3.@) Ratienten in stationdrer Behandlung betreffen:
Kurzkontakte mit den Therapeutinnen finden lediyleuf den Stationen, nicht aber in der PO-
Ambulanz statt; Urlaubs- oder Krankheitsvertretungdurch andere Therapeutinnen betreffen
ebenfalls nur den Konsildienst, da in der Ambuld® Abwesenheit einer Therapeutin keine

Ersatztermine vergeben werden. Es ist zudem davsrugehen, dass Konsil-Patienten sich auch in
einem allgemein schlechteren Gesundheitszustanididieef welcher durch die Hospitalisation

verdeutlicht wird.

Ein Grund fur das Ungleichgewicht der Drop-Out-Quatvischen konsiliarischen und ambulanten
Patienten konnte der Umstand sein, dass es fubetiffenen Patienten im stationaren Umfeld
zusatzlich zu den Psychoonkologen eine Vielzahl wichtigen Personen und Ansprechpartnern
aus dem Behandlungsteam gibt (Arzte, Pfleger, Bhysiapeuten etc.). Die Aufmerksamkeit der
Patienten ist daher nicht so stark auf die psyckologische Betreuung konzentriert, wie das der
Fall ist, wenn die Patienten speziell zu einem wbaten Termin in die psychoonkologische
Ambulanz gehen. Es kann daher angenommen werdes diaMotivation und Zuverlassigkeit der
Patienten bei der Teilnahme an der Befragung inkaersilgruppe kleiner ist, was sich in der

hoheren Zahl Drop-Outs widerspiegelt. Eine weitBederklarung kénnte zudem die Beobachtung
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liefern, dass die Mehrzahl der Drop-Out-Patienteginnfich ist. Auf diesen Umstand wird spater

eingegangen werden.

Die untersuchte Stichprobe verteilt sich ungleicBmgaauf die vier Patientengruppen: 34% der
Patienten sind Lang-Ambulanz, 31% Kurz-Konsil, 1R&hg-Konsil und nur 16% Kurz-Ambulanz-
Patienten. Dies erklart sich daher, dass typisobieav in der Ambulanz langerfristige
psychoonkologische Beratung in Anspruch genommed, widhrend die Konsil Kontakte auf den
Stationen oft nur wenige Termine umfassen, da saitsr die Kontakte um die Behandlung
(Operation, Strahlentherapie etc.) herum gelegtl, sandererseits die Hospitalisationsdauer der

Krebskranken nur so kurz wie nétig andauern soll.

Die Beobachtung, dass die Inzidenz der grof3en Mghder Tumorerkrankungen mit dem Alter
ansteigt, ist die wahrscheinlichste Erklarung fés dhittlere Alter der Patienten (54,8 Jahre). Daher
ergibt sich auch, dass eine Mehrheit verheiratetr ggschieden ist (zusammen 73%), die meisten
Patienten einen Schul- bzw. Berufsausbildungsabsshhachweisen kdnnen und ein Grol3teil
Rentner sind (37%).

Die Patientenverteilung unter den verschiedenen ordimgnosen erklart sich mitunter dadurch,
dass Osophagus/Magentumore, wie auch Mamma-Kargrmamden besonderen Spezialgebieten
des MRI zahlen und dadurch eine entsprechend hdRatentenzahl mit diesen Tumorarten
behandelt wird.

Die relativ geringen Belastungswerte der Befragben den drei verwendeten Variabeln (GAF,
ECOG und PO-Bado Summenwert) lasst sich durch discBlusskriterien erklaren, da es aus
moralisch-ethischen Grinden in vielen Fallen nrabglich war, stark psychisch belastete Patienten

um die Teilnahme an der Befragung zu bitten.

Dass Kurz-Konsil-Patienten beim PO-Bado-Summenwestie auch bei den anderen
Belastungsvariablen (GAF, ECOG), niedrigere Belagtwerte erreichen (s. Tabelle 12), kann
mehrere mdgliche Ursachen haben. Zum einen haededich bei dieser Patientengruppe um die
einzige, die fur das Zustandekommen des Kontaktésdem Psychoonkologinnen nicht selber
verantwortlich sind. Er wird oft durch eine dritRerson (z.B. den Stationsarzt) angefordert, wenn
eine Belastungssituation vermutet wird. Ambulanmmaén hingegen nehmen die Gesprache aus
Eigeninitiative wahr und Lang-Konsil-Patienten halséch ebenfalls aktiv fur eine FortfUhrung der
Betreuung Uber 3 Kontakte hinaus entschieden.tEfaler denkbar, dass bei einigen Kurz-Konsil-
Patienten PO-Gesprache ,verordnet® wurden, ohne désse in diesem Moment stark belastet
waren. Sucht ein Patient hingegen aktiv Unterstigzist anzunehmen, dass der Antrieb fur seine

Eigeninitiative eine spirbare psychosoziale Belagdsituation ist. Des Weiteren ist zu beachten,
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dass der Grof3teil der Kurz-Konsil-Patienten siclkehnom einem recht frihen Krankheitsstadium
befindet (s. Tabelle 11). Es ist davon auszugetiass diese Patienten auch bzgl. des psychischen
Verarbeitungsprozesses ihrer Diagnose noch am gréthen. Eventuell ist ihnen auf dieser Stufe
ihre Gesamtsituation mit all den dazugehoérigen lK€gnenzen noch nicht so deutlich geworden,

dass dies zu einer starken psychosozialen Bela&ihngn kann.

Wie in Kapitel 5.3.6 beschrieben, kénnen auf Graled geringen Fallzahl (der insgesamt sechs
beteiligten Therapeutinnen) die Ergebnisse, welotigliche Rilckschlisse auf die einzelnen
Therapeutinnen zulassen, nur fur den internen Gehranerhalb der Sektion verwendet werden,

Eine Veroffentlichung dieser Ergebnisse ist ausebDsthutzgrinden nicht moglich.

6.2 Diskussion der Ergebnisse der Feasibility-Studie
Durch die QS-MafRRnahme und deren Analyse bzgl. Anflvand Niutzlichkeit konnten einige

wichtige Erkenntnisse fur die Sektion Psychosozialgkologie gewonnen werden, auf die im
Einzelnen eingegangen werden soll. Der Arbeitsandirstellt sich als sehr umfangreich heraus, vor
allem wéahrend der Initiierungsphase mit Entwicklues Fragebogens und Implementierung der
Patientenbefragung. Es traten zudem zahlreichemamtate Probleme auf, die den Arbeitsaufwand
betrachtlich erhdhten und welche in Zukunft beiglkeichbaren Projekten vermieden werden
kénnen. In der Routinedokumentation (PO-Bado) wward@okumentationsliicken aufgedeckt,
woraufhin  diese behoben und ein Kontrollsystem zirermeidung zuklnftiger
Dokumentationsliicken etabliert wurde. Es zeigeh gimerseits Qualitatsméngel in bestimmten
Bereichen der Patientenversorgung, in anderen &weei dagegen grof3e Zufriedenheit mit der
Versorgung — Informationen, die fur zuklnftige Quissicherungs-Projekte von grof3er
Wichtigkeit sind. Gleichzeitig bekamen die Therapmen eine direkte Rickmeldung uber
Ergebnisse ihrer geleisteten Arbeit, was fur Begiadg, Ansporn und Motivation bei der weiteren
Tatigkeit hilfreich ist (s. Kapitel 4.5). Zudem wirden Mitarbeitern mit der Durchfihrung einer

solchen Qualitditsmalinahme die Wertschatzung imezitseitens der Sektionsleitung vermittelt.

Innerhalb des Teams fiihrte die MaRnahme zu bes3easisparenz und Okonomisierung der
Arbeitsablaufe und zu einer von den Therapeutirbemthriebenen Verbesserung des Arbeitsklimas
im Team. Nicht zuletzt ist die QS-MalRnahme fir Blaientenversorgung von grofRer Nutzlichkeit,

da ihre Kritik Anlass fur konkrete Qualitatsverbassmgsmalinahmen gibt.

Der durch die Implementierung der QS-Malinahme wgadite Mehraufwand an Arbeit
konzentrierte sich grof3ten Teils auf die Entwickjutes Fragebogens EPOQ, auf die Initialphase
mit Instruktion der Therapeutinnen, organisatorstNorbereitungen, wie Anfertigung der Kopien

der Fragebdgen, Kuverts, Anschreiben etc. und Im@lgierung der Patientenbefragung in den
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Routinebetrieb. Dies sind Uberwiegend Tatigkeitederer es lediglich einmal bedarf. Daher ist
davon auszugehen, dass bei zuklnftigen Projekten ediorderliche Arbeit mit wesentlich

geringerem Aufwand zu bewaéltigen ist.

Es ist verstandlich, dass die Neueinfuhrung einaffiiihme, die flir jeden zunachst mehr Arbeit
bedeutet, auf wenig Begeisterung im Team sto3tdignUnterstitzung der Mitarbeiter zu erlangen
und Motivation fur die Durchfihrung der MaRnahmeezezeugen, ist es daher wichtig, erstens allen
Mitarbeitern den konkreten Nutzen vor Augen zu éithund zweitens ihre eigenen Vorstellungen,
Winsche und Bedurfnisse in die Ausarbeitung degels mit einflieen zu lassen. Ist die
Befragung im Alltag etabliert und hat sich eine ggm& Routine in den veranderten Arbeitsablaufen
eingestellt, bedarf es keines allzu grof3en Zusbteades mehr (vgl. Kapitel 5.2.1).

Der Befragungsmodus (s. Kap. 4.3.2) mit zugesendetagebdgen oder Telefonbefragung stellt
sich als weiterer Punkt heraus, der den Arbeitsanéivdeutlich erhéht. Patienten sind in vielen
Féllen unter der angegebenen Adresse schlechigadeicht zu erreichen, woraufhin die korrekten
Kontaktdaten nachrecherchiert werden missen. Dgewandte Prozedere, mit Ausflllen jeweils
eines Patientenzettels durch Therapeut bzw. Pattersendung der Fragebdgen mit frankiertem
Ruckkuvert und wiederum Ricksendung der Antwortessi des Patienten, bzw. mehrfacher
schriftlicher und telefonischer Mahnung bei audi#eder Ricksendung, bedeutet eine Vielzahl
einzelner Arbeitsschritte. Dieses umfangreiche &lere wurde gewéhlt, um eine mdglichst hohe
Rucklaufquote zu erreichen. Jedoch erhéht sich hdyeden zusatzlichen Arbeitsschritt der

Gesamtaufwand und bedeutet zudem eine weitere chéghiehlerquelle (vgl. Kapitel 5.2.2).

Die Nutzlichkeit der Malinahme verdeutlicht sichmehreren Aspekten und betrifft die Patienten,
die Therapeutinnen und die Sektion als Ganze. irSd&tion wurde als Folge der Aufdeckung von
Dokumentationsliicken das beschriebene Kontrollaysestellt, wodurch die Arbeitsschritte jedes
einzelnen fir das Team veranschaulicht werden @pit&l 5.2.3). Durch die beschriebene
Einfuhrung der KontrollmaRnahmen wurde die geddestArbeit in Inhalt und Umfang fur alle

Beteiligten transparenter, Arbeitsabfolgen lasseh Besser koordinieren und 6konomisieren. Wie
im Curriculum QS und QM der Bundesarztekammer lésoln, ist hierbei allerdings darauf zu

achten, dass Qualitatskontrolle nicht im Mittelpudkr QS steht, da ein UbermaR von Kontrolle —
oft mit Zwang oder Sanktionen assoziiert — flr @8 kontraproduktiv ist (s. Kapitel 2.1.5). Die

Therapeutinnen bewerten das Benchmarking als Fekdbheer personlichen Ergebnisse als sehr
natzlich. Es fordert die individuelle Motivation dirverdeutlicht jedem einzelnen den Sinn seiner
Arbeit. AuRerdem zeigt solch ein direktes Feedbdokeile und Nutzen der durchgefuhrten QS-

Malinahme auf, was die Akzeptanz zukinftiger Mal3ethomd die Motivation der Mitarbeiter
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erh6hen kann. Wie sich in der E-Mailbefragung déaMeiter zeigte, wurde allen die Nutzlichkeit
der QS-Mallnahme bewusst (vgl. Kapitel 5.2.3). Ddgs Durchfihrung trotz spurbarem
Mehraufwand und wenigen Kritikpunkten abschlieBahdchgéngig als positiv und sinnvoll
bewertet wird, bekraftigt den geforderten Ansaticlse Malinahmen in regelmafiigen Abstanden zu
wiederholen und trotz einer moglichen anfangliclkeheu vor dem zu erwartenden Mehraufwand

in die Arbeitsroutine zu integrieren.

Fur die Patienten bedeutet die Durchfiihrung diedsting von Qualitditsmangeln und Fehlern. Sie
erhalten die Mdglichkeit, Kritik zu Gben, positivespekte zu loben und so eine Rickmeldung Gber
Verbesserungspotential der Versorgungsqualitdt am 3#ektionsleitung zu geben. Diese
Informationen sind von grofRer Wichtigkeit fir dieekHonsleitung als Ausgangspunkt bzw.
Zwischenstand im kontinuierlichen Verbesserungsgsszder Qualitat (vgl. Kapitel 2.1.7). Die
Ergebnisse der Patientenkritik werden im nachstapiti€l diskutiert mit Anfihrung von konkreten

Beispielen zur Qualitatsverbesserung.

Wie in Kapitel 2.1.3.1 beschrieben, ist einer denlRe fur gute Qualitat die Vermeidung von
unnotigem Aufwand (vgl. Tabelle 1). Damit ein Qt@#imanagement auch selbst hohe Gite hat,
missen QS-MalRnahmen folglich auch den QM-eigenedeRangen genlge tun. Somit ist eine
wichtige Prioritat, bei der Durchfiihrung samtlichdalRnahmen auf méglichst geringen Aufwand
zu achten. Dies ist besonders wichtig, wenn marFdrderung des QMs nach kontinuierlicher und
dauerhafter Wiederholung der QS-MalRnahmen in Batzeht.

Es wird ersichtlich, dass die QS-MaRnahme in derctijefihrten Form nicht fir einen

Routineeinsatz praktikabel ist. Der notwendige Adwnfang ist nicht ohne zusatzliche personelle
Ressourcen zu meistern. Dennoch ist die kontinarex| Durchfihrung dieser Art von QS-

Mafllnahmen sinnvoll und wichtig. Folglich muss dieethbde Uberarbeitet werden, um
vergleichbare Ergebnisse bei deutlich geringererfwAnd zu erreichen. Einige Arbeitsschritte, wie
die Entwicklung des Fragebogens und die Implementgefallen ohnehin bei einer Wiederholung
der Mallnahme nicht an. Aul3erdem ist davon auszogetess durch die Umstellung einiger
Arbeitsschritte innerhalb des Prozederes sowiehduaukinftige Vermeidung einiger Fehler der

Arbeitsaufwand so weit verringert wird, dass eeainertretbaren Umfang erreicht.

Vorstellbar ware ein Modell, bei dem systematisalesih TQM-Prinzipien vorgegangen wird: Die
Basis aller QM-Mal3nahmen bildet ein definiertestitd der Sektion, welches die Aufgabe und die
Funktion der Sektion innerhalb der Universitatsklirveranschaulicht (,vision and mission®

(s. Kapitel 2.1.3)). Ausgehend von diesem Leitbileirden in einem ersten Schritt konkrete Ziele

zur Verbesserung der Qualitat festgelegt. Beispmse konnte, um Greers Forderung beziglich
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Zukunftsaufgaben der PO (s. Kapitel 2.3.2.3) nakbmmen, eine mogliche Zielsetzung lauten:
Lunser Ziel ist es, dass Uber 90% aller im MRI betelten Tumorpatienten Uber Inhalt und
Angebot der psychoonkologischen Unterstitzung Basdclvissen.” Mit der Umsetzung dieser
Vorgabe wird daraufhin ein Qualitatszirkel betrdder Vorteil der Arbeit in Qualitatszirkeln ist die
Anwendung der ,bottom-up* Methode. Dadurch werdeas dQualitdtsbewusstsein und die
Motivation zum Erreichen des gesetzten Ziels auftlgene der Mitarbeiter erhéht (vgl. Kapitel
2.1.5und 2.1.7.2).

Aus der Analyse der durchgefuhrten Untersuchungibergich ein unmittelbar neues
Qualitatsverbesserungspotential fur die PO-SeldiarMRI. Die Befragung muss in ihren Ablaufen
praktikabler werden. Dabei ist eine Umstellung Befragungsmodus zu empfehlen. Denkbar ware
eine Befragung nur mittels Papierfragebogen, denPditienten maoglichst direkt im Anschluss an
das Therpeutengesprach ausflillen. Ambulanzpatiemeien diesen dann in eine aufgestellte Urne
ein, Konsilpatienten schicken den Fragebogen peispiast ins Sekretariat der Sektion. Auf diese
Weise sind sich die Patienten ihrer Anonymitat eickvas die Wahrscheinlichkeit von offenen und
ehrlichen Antworten erhéhen wirde. Durch das sgferErledigen der Befragung entfallen einige
Zwischenschritte im Ablauf der Befragung, wodurameehohe Rlcklaufquote und gleichzeitig ein
geringerer Arbeitsaufwand erreicht werden konnten®ll wére zudem, den Befragungszeitraum
zu verlangern, um somit eine grél3ere Stichprobdnaalerreichen. Der verwendete Fragebogen
EPOQ kann in seinen Grundziigen weiterverwendet everlventuell ist in Erwagung zu ziehen,
einzelne Items zu erganzen oder zu verandern, erBamdbreite der Befragung zu erweitern. Zur
Komplettierung der psychometrischen Evaluation deBOQ steht die Uberprifung der
Konstruktvaliditat und der Test-Retest-Reliabilitddch aus (s. Kapitel 6.4).

Es ist gut vorstellbar, solch ein schlankeres QX Moin der Sektion dauerhaft zur Anwendung

kommen zu lassen und somit einer weiteren Fordedesglr QM nachzukommen.

6.3 Diskussion der Zufriedenheitsbewertung der Patiente

Die Auswertung der Ergebnisse der EPOQ-Befragungntdider Beantwortung von zwei
unterschiedlichen Fragestellungen. Erstens ergsimbnErkenntnisse Uber den Qualitats-Ist-Stand
der untersuchten Sektion durch die Patientenrtiakunel Gber ihre Zufriedenheit in den einzelnen
Bereichen. Diese Informationen sind ein wichtigemu@istein fir Uberlegungen zur weiteren
Qualitatsverbesserung. Zweitens wird die Frage nader Einflussnahme von
soziodemographischen, medizinischen und belastbhgsgigen Variablen beantwortet. Diese

Ergebnisse werden nun im Einzelnen diskutiert.
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6.3.1 Patientenzufriedenheit mit einzelnen Teilbereichemhrer Betreuung

Die Auswertung der Zufriedenheitsbewertung der dPé#in zu den einzelnen Items zeigte
Qualitatsméngel in der Patientenversorgung auf. Déens, welche verhéltnismalig geringe
Zufriedenheitswerte erreichen, sind auch Haupt®&matokt fur KritikdulRerungen im Freitextfeld

Lverbesserungsvorschlage”.

Sowohl von Konsil- als auch von Ambulanz-Patientérd kritisiert, dass fur die PO-Gesprache
keine geeigneten Raumlichkeiten mit ausreichendéms$phére und ansprechender Atmosphare
vorhanden sind. In der Tat missen auf Grund vongeladen R&aumlichkeiten die Konsil-
Gesprache haufig am Krankenbett (oftmals bei anmdese Zimmernachbarn) oder im Arztzimmer
der Station (bei anwesendem Personal) stattfindBeachtet man die Sensibilitat der
Gespréachsinhalte, ist die Forderung nach angenebmégabgetrennten Raumlichkeiten von grof3er
Relevanz. Dies kann die etwas geringere Zufriederdee Konsil-Patienten erklaren (s. Tabelle
15). Dagegen stehen Ambulanz-Patienten im Tuma@ghezentrum separate Raume zur
Verfiigung. Wie sich aus den schriftlich formuliertdngaben im Freitextfeld des Fragebogens
schlieBen lasst, ist diese Patientengruppe jedozbfieden mit der Ausstattung der vorhandenen
Raumlichkeiten (,Krankenhausatmosphare®) sowie aeit Tatsache, dass fur die Gesprache kein
fester Raum zur Verfuigung steht, der nur fur psgokologische Gesprache genutzt wird, sondern
an unterschiedlichen Terminen verschiedene Raukditdn genutzt werden (s. Tabelle 16).

Vor allem zur Wahrung der Intimsphére der Patiemegeboten, baldméglichst eine Verbesserung
der Raumlichkeiten anzustreben. Wie oben beschrjebmpfiehlt sich hierflr die Beauftragung
eines Qualitatszirkels, der eine Begutachtung denebigen Raumlichkeiten, Wartebereiche u.&.
und die Umsetzung der notwendigen Verbesserungeankasst und somit Forderungen der
anerkannten Leitlinien entspricht (vgl. Kapitel 2 Allerdings ist hierbei zu beachten, dass €s si
bei vielen der konsiliarisch betreuten Patienten hattlagerige, teilweise sehr schwer erkrankte
Menschen handelt, bei denen sich eine Mobilisieraungdem Krankenzimmer als sehr kompliziert
erweisen wirde. Um das Ziel der Wahrung der Intimisp flr diese Patienten zu erreichen,
erscheint als einzige Losung ihre Unterbringungimzelzimmern. Eine solche LAsung ist lediglich
fur Privatpatienten mdglich, fur die Versorgung #éher psychoonkologisch betreuten Patienten
jedoch unrealistisch, betrachtet man die hierdustdigenden Kosten sowie die entstehenden
Probleme fir das Stationsmanagement. Eine umfasskedsung fur dieses Problem zu finden,

erscheint schwierig und bleibt offen.

Bezuglich der Kritik der Ambulanz-Patienten isteeMerbesserung der Raumlichkeiten leichter zu

erreichen, da es sich hierbei hauptsachlich umlagistisches Problem bzw. ein Problem der
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Ausstattung handelt. Beispielsweise kann durchafjesische Veranderungen (Aufstellen von
Zimmerpflanzen 0.4.) versucht werden in den Zimne2ne angenehmere Atmosphére zu schaffen.
Des Weiteren kénnte der Patientenwunsch, die Gesprimmer in dem selben, schon vertrauten

Zimmer zu fuhren, durch eine bessere Koordinateirder Zimmereinteilung ermdglicht werden.

Die ungeniigende Information tber Mdglichkeit unddi einer PO-Betreuung war ein weiterer
Kritikpunkt sowohl von Konsil- wie auch von Ambulasatienten. Mangel in der Kommunikation
sind bereits bei vergleichbaren Patientenbefragungefgefallen (vgl. Klotz 1996). Die
untersuchten Patienten berichten, teilweise nurcludwufall* oder ,erst viel zu spat* tGber die
Maoglichkeit einer solchen Betreuung erfahren zuemabFir das Zustandekommen eines PO-
Konsils ist bisher die Anforderung des behandelndertes oder der ausdrticklich Wunsch des
Patienten notwendig (vgl. Kapitel 4.1.1). Dabeltfafschwerend ins Gewicht, dass die Vergutung
psychoonkologischer Konsile in den Rahmen der éirtnggen Vergitung medizinischer Leistungen
nach dem DRG-Prinzip (Diagnose related groupsh.fdies bedeutet flur die medizinische
Abteilung, von der ein Konsil angefordert wird, gadie Kosten jedes Konsils von ihrem
Stationsbudget abgezogen werden, bzw. dass dasj&kdd ,eingesparten Konsils* flr andere
Leistungen zur Verfugung steht. Dieser Umstand kdaru fiihren, dass die behandelnden Arzte

PO-Konsile nur zurtickhaltend anfordern.

Damit die Patienten ihren Wunsch nach einem Gebpndit einem Psychoonkologen Uberhaupt
aufRern kbénnen, mussen die Patienten bereits bgnBsastellung eingehend tGber Mdglichkeit und
Inhalt einer PO-Betreuung informiert werden. Im Marhder Er6ffnung einer Krebsdiagnose durch
den Arzt sind die betroffenen Patienten meist eonati und kognitiv Gberfordert. Es fallt ihnen
schwer, ihre Gedanken klar zu ordnen, da diesawfum die Hauptinformation ,Krebs* kreisen.
So kdnnen sie Detailinformationen, wie z.B. Psyetkmbogische Betreuung, nicht aufnehmen. Es
empfiehlt sich daher, den Patienten bei der Diagadgfnung alle mindlich gegebenen
Informationen zusatzlich auch in schriftlicher Foamszuhandigen. So kdnnen sie diese mit etwas
mehr zeitlichem Abstand genauer betrachten undillisster aufnehmer? Denkbar waren
beispielsweise Patientenflyer oder Informationsneapmit anschaulichen Bildern, welche den
Patienten erklaren, was in der Folge auf sie zukemmird, wie die Ablaufe funktionieren und
welche Mdoglichkeiten fiir sie als Betroffene besteH@iese Flyer wirden den Patienten von ihren
Arzten ausgehandigt und kénnten auch im Wartelereégr PO-Ambulanz ausliegen (vgl. Klotz
1996).

29 Empfehlungen nach Dr. med. Ueli Caflisch, Onkologm Luzerner Kantonsspital (Gesprachsprotokoll vom
29.05.2008, Luzern)
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Zudem zeigen Erfahrungswerte des Psychoonkologasteadass die Anzahl der
Konsilanforderungen seitens der Arzte steigt, jlanirasenz die Therapeutinnen auf den Stationen
zeigen und dabei die Stationsérzte konkret auf dBatgssituationen ihrer Patienten ansprechen.
Dieses Ergebnis verdeutlicht die Wichtigkeit demvpsychoonkologischen Fachgesellschaften
geforderten Umsetzung der Zukunftsaufgaben bezugliniederschwelligem Zugang“ und
Integrierung der PO als festem Bestandteil des logisthen Versorgungskonzeptes (s. Kapitel
2.3.2.3). Hilfreich ware diesbeziiglich auch einebésserung der Kommunikation zwischen der
psychoonkologischen und den medizinischen AbtegungVenn beispielsweise ein Patient einen
vereinbarten Gesprachstermin nicht wahrnimmt, widdeaufhin der behandelnde Arzt von der
Therapeutin dartber informiert werden und kdnnteesseits den Patienten noch einmal auf die

Gesprachsmaglichkeit hinweisen.

Der Wunsch nach haufigeren bzw. langer andauern@esprachen (s. Kapitel 5.3.1 und
Tabelle 16) sollte nicht unbeachtet bleiben. Aliegd miissen diesen persénlichen Wiinschen nach
ausgiebigerem Betreuungsbedarf die Prinzipien dgshotherapeutischen Behandlungskonzepts,
welche im Allgemeinen Gesprache von 45 Minuten Damepfiehlt, sowie die Indikationsstellung
fur die Betreuung seitens der Psychoonkologen @emilPO-Bado) gegenibergestellt werden. Eine
genaue und regelmaRige Uberprifung des Betreuudgdbs jedes Patienten sollte zum
Standardprozedere gehoren.

Positive Kritik auf3ern die Patienten in ihrer gnof3ufriedenheit mit ihrem Verhaltnis zu den
Psychoonkologinnen. Umgang, Kompetenz und Einfithkegt der Therapeutinnen erreichen
durchgangig die héchsten Zufriedenheitswerte. Bigsgebnis wird das PO-Team in ihrer Arbeit
bestarken. Jedoch sollten diesbeziglich zwei Pumigachtet werden: Im Hinblick auf das
Phanomen der sozialen Erwinschtheit (s. KapiteRZBP muss angenommen werden, dass direkte
Kritik der Patienten an ihrer Therapeutin wahremeefortlaufenden Therapie trotz Zusicherung
von Anonymitat nur in abgeschwachter Form gelbtiwrAweitens lasst sich nicht ausschliel3en,
dass die hohen Zufriedenheitswerte zumindest teskveine Folge der grol3en Dankbarkeit der
Patienten Uber die PO-Betreuung im Allgemeinen,sivas besonders fur die Gruppe der Langzeit-
Patienten zutrifft. Die 100% Ja-Antworten zu It@@ der EPOQ-L Version (,Es ist sehr wichtig,
dass es im Klinikum derartige psychoonkologischeetstiitzungsangebote gibt.”), die Tatsache,
dass kein Langzeitpatient bei Item 19 (,Die Gespedbaben mich enttduscht®) mit Ja antwortete
und die zahlreichen Dankesbekundungen der PatieimerFreitextfeld unterstreichen diese

Annahme.
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6.3.2 Beeinflussung der Patientenzufriedenheit durch Deteninanten

Die Ergebnisse der EPOQ-Befragung liefern Erkesstibzgl. der Fragestellung nach moglichen
Determinanten der Patientenzufriedenheit (vgl. kd8.2.2). Die Ergebnisanalyse ist hilfreich zur
Uberprifung der aufgestellten Hypothese, dass di&ietlenheit der Patienten sich je nach
Gespréachssetting sowie nach verschiedenen sozigpapioschen, medizinischen und belastungs-
abhangigen Variablen der Patienten unterscheides. \Deiteren ergeben sich Antworten auf die
Fragen nach Zufriedenheitsunterschieden von Patienin den vier verschiedenen
Gesprachssettings, nach Unterschieden in der Belgsttarke zwischen diesen vier Gruppen und
nach dem Einfluss soziodemographischer, medizieisand belastungsabhéngiger Variablen auf
die Zufriedenheit.

Beim Vergleich der vier Patientengruppen ist alifadass die Gruppe der Kurz-Konsil-Patienten
in allen Kategorien durchschnittlich niedrigere #edenheitswerte erreicht. Es zeigen sich
signifikante Unterschiede bezlglich der Zufriedenhet dem Zeitpunkt der Gesprache sowie mit
den Effekten der Gesprache auf die seelische Belggs. Tabelle 15). Gleichzeitig fallt auf, dass
sich unter den Kurz-Konsil-Patienten deutlich weni§ersonen mit hohen Belastungswerten (PO-
Bado-Summenwert) befinden als in den anderen dagiefengruppen (s. Tabelle 12). Diese
Ergebnisse fihren zu der Hypothese, dass somatisdhpsychisch starker belastete Patienten
maoglicherweise zufriedener mit einer psychoonkaogen Betreuung sind. Die vorliegende
Untersuchung kann diese Hypothese allerdings nitthith statistisch signifikante Ergebnisse
unterstitzen. Zwar zeigt sich beim Vergleich derB&do Summenwerte mit den drei Variablen
der Zufriedenheit eine positive Korrelation. Diddeterschiede sind mitunter aufgrund der kleinen
Fallzahl der einzelnen Gruppen und der hohen St nsignifikant. Zudem besteht dieser

Zusammenhang in den beiden anderen Variablen GAFECOG nicht.

Eine andere Erklarungsmaglichkeit fir die Beobacbiudass eine Patientengruppe die geringsten
Belastungswerte erreicht und gleichzeitig die ggdBbzufriedenheit angibt, kann der Umstand des
Zustandekommen des Kontaktes sein (vgl. Kapite). &bmmt ein Gesprach auf Grund einer
Konsilanforderung eines Arztes zustande und niahtldden primaren Wunsch des Patienten — was
in dieser Gruppe haufig der Fall ist — so ist estatibar, dass dieses eventuell vom Patientert nich
gewlnschte Gesprach durch eine anfangs unklaremel®emg der beiden Gesprachspartner
zueinander gepragt wird. Patienten konnten siclotmevndet, missverstanden oder abgeschoben
fuhlen. Auch fir die Therapeutinnen zahlt solch eeischwierige Situation zu der eher
unangenehmen Art des Patientenkontaktes, was sadliaimerweise auch auf die Qualitat der

Arbeit auswirkt. Beide Faktoren konnten eine Ursaflir geringer angegebene Zufriedenheit der

108



Patienten sein. Um die Ursachen fir einen mdoglicBesammenhang zwischen psychosozialer
Belastung und Zufriedenheit mit psychosozialen thtigzungsangeboten beurteilen zu kénnen, ist

allerdings noch weiterfiihrende Forschungsarbeiventlig.

Bei den Variablen ,Gesprachseffekte* (V-Eff, welcde Zufriedenheit der Patienten mit den

erzielten Effekten der Gesprache beschreibt) undfrigdenheitsrating” (ZR, bei dem die

angegebene Gesamtzufriedenheit auf der visuellealo§skala angegeben wurde) zeigen sich
signifikant hohere Zufriedenheitswerte bei FrauanMergleich zu Ménnern. Dieses Ergebnis steht
den bisherigen Studien in der Erforschung der R&reeufriedenheit entgegen, in welchen kein
Geschlechterunterschied bezuglich Zufriedenheihgewiesen wurde (s. Kapitel 2.2.2.3). Bei der
Interpretation dieser Ergebnisse ist zu beachtass @inerseits deutlich mehr Frauen als Manner
befragt wurden und andererseits, dass die Gespmwsschliel3lich von weiblichen Therapeuten

gefuhrt wurden.

Um diese Ergebnisse als aussagekréftig bewerterkdmnen, empfiehlt sich eine erneute
Untersuchung durchzufuhren, wobei die Fallzahl é&eiariablen ausgeglichen sein sollte. Wie
bereits angesprochen, finden sich in der Liter&aine spezifischen Daten Uber die Zufriedenheit
von psychoonkologischen Patienten in Krankenhduskn Maximalversorgung (vgl. Kapitel

2.2.2.2). Aus Mangel an Vergleichsdaten lasst alsh die Hypothese bisher nicht wissenschatftlich
widerlegen, dass krebskranke Méanner fir eine psytkmogische Therapie eventuell nicht so
empfanglich sind wie Frauen, was mit unterschideiic Copingstrategien zu tun haben kodnnte.
Dieser Umstand kann sich méglicherweise auch aeifatigegebene Zufriedenheit der Patienten

niederschlagen.

Die in der Literatur beschriebene Steigerung ddri@denheitswerte mit ansteigendem Alter kann
nicht bestatigt werden. Aus der durchgefihrten tsnighung ergeben sich keine statistischen
Tendenzen beziglich héherer Zufriedenheit in besten Altersgruppen. Dagegen zeigt sich, dass
Patienten, die ohne festen Partner leben, tendenafdedener sind (s. Tabelle 22). Eine Erklarung
hierfir konnte sein, dass sie mdglicherweise faldewertraute Gesprachspartner durch die

Psychotherapeutin versuchen zu ersetzen.

Betrachtet man den Einfluss medizinischer Varialalehdie Zufriedenheit zeigt sich eine statistisch
schwache Tendenz flr grof3ere Zufriedenheit voreRt@n mit Zweit-, Dritttumoren oder Rezidiven

(s. Tabelle 26). Da solche Patienten zumindestektigh eine hohere Belastungssituation erleben,
unterstreicht dieses Ergebnis gewissermalien diahete Hypothese von grof3erer Zufriedenheit

bei Patienten mit héherer Belastung.
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Auf die Analyse der Patientenzufriedenheit mit ddrerapeutinnen kann in dieser Arbeit nicht
genauer eingegangen werden, da die geringe FaNzahlsechs Therapeutinnen maoglicherweise
Ruckschlisse auf einzelne Personen zulieRe undt stienAnonymitéat nicht mehr gewahrt wére
(vgl. Kapitel 5.3.6). Die Ergebnisse aus dieser ddnichung wurden daher lediglich fur die

sektionsinterne Qualitatssicherung verwendet.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass dehZdfriedenheit der Patienten je nach
Gespréachsetting und Therapiedauer unterscheidet-Kansil-Patienten sind am unzufriedensten.
Es besteht ferner eine grol3ere Zufriedenheit béliwken Patienten. Allein lebende Patienten und
Patienten mit Zweit-, Drittdiagnosen bzw. mit Rezidmoren sind tendenziell zufriedener mit den
Gesprachen. Die zusatzlich untersuchten soziodeapbggchen, medizinischen belastungs-
abhangigen Variablen zeigen keinen Einfluss auf Zli&iedenheit. Insbesondere ergab sich in
dieser Studie kein Unterschied in der Zufriedenheit Patienten unterschiedlichen Alters. Eine

Uberpriifung der genannten Ergebnisse in zukunftiggschungsprojekten ist anzustreben.

6.4 Diskussion der Methodik

Bei der kritischen Betrachtung der angewandten MsBsmente und Methodik fallen
Einzelaspekte auf, die in zuklinftigen Untersuchangjeser Art vermieden bzw. verbessert werden

sollten.

Die psychometrische Evaluation des verwendetendb@gens wurde vor Beginn der Studie nicht
komplett abgeschlossen. Wahrend der Vorbereitubhggan zur Befragung zeigte sich, dass bisher
kein Messinstrument existiert, das fur die spedifesr Anforderungen der Untersuchung einer
psychoonkologischen Abteilung einer Universitatskli geeignet ist. Der in Kapitel 2.2.2.2
beschriebene PASQORragebogen untersucht inhaltlich Fragestellungénfig die spezifischen
Anforderungen onkologischer Praxen und Tagesklmikelevant sind. Die Items des PASQOC
zeigen lediglich eine sehr geringe Schnittmengedeit Anforderungen einer psychoonkologischen
Einrichtung eines Krankenhauses der Maximalversayguaher wurde eigens ein spezifischer
Fragebogen entwickelt, der exakt die Themen beliandelche fir die Praxis der Sektion
Psychosoziale Onkologie des MRI von Bedeutung sind.

Der Fragebogen EPOQ erfullt einige, wenn auch nelké erforderlichen, psychometrischen
Gutekriterien. Die Objektivitat ist durch die standisierte Form der Fragen und Antwortkategorien
gegeben. Ebenso erfillt der EPOQ das Kriteriumirealtlichen Validitat. Die Reliabilitat wurde

bzgl. der Skalenhomogenitat geprift. Die entspnedee Cronbach’s Alpha Werte (bzw. der
Kuder-Richardson-20-Koeffizient bei dichotomen Ignlagen zwischen 0,71 und 0,86 — also in

einem befriedigenden Bereich (s. Kapitel 4.4). Nigherpruft wurden hingegen die Test-Retest-

110



Reliabilitat und die Konstruktvalidierung, da desnkplette Validierungprozess des Fragebogens
einen mehrjahrigen Arbeitsaufwand verlangt und Rahmen dieser Arbeit gesprengt hatte.

Bei der Ausarbeitung des Fragebogens wurde dies&irfey der Antworten mit nur zwei bzw. drei
Kategorien (Ja / Nein / Entféallt) gewahlt, da sidie Ergebnisse so plastischer darstellen.
Erfahrungen mit vorangegangenen Arbeiten ergab&ss die Differenziertheit von beispielsweise
funf verschiedenen Antwortkategorien nicht sehevaht fir die Kernaussage der Ergebnisse war.
Oftmals wurden daher im Rahmen von Prasentationerdifferenzierten Ergebnisse letztlich zu
positiven und negativen Gruppen zusammengefasstlaren Anschaulichkeit zu erhéhen. Hinzu
kommt, dass die Erfassung mittels dichotomer Itereindert, dass das Antwortverhalten der
Patienten sich auf neutrale Angaben im mittlereal&tbereich beschrankt. Mangelbewertungen
werden somit schneller ersichtlich. Auf Grund dessdhriebenen Ceiling-Effekt (vgl. Kapitel
2.2.2.3) sind fein differenzierbare Aussagen degeBnisse ohnehin nicht gegeben, da keine

Normalverteilung der Antworten zu erwarten ist.

Der Datensatz der vorgelegten Studie kann nichtegsisentativ flir andere Kliniken gelten, da
bislang keine Vergleichsdaten aus anderen psyclmbogikchen Versorgungseinrichtungen
vorliegen. FiUr psychoonkologische Einrichtung veigibarer GréRe und Settings kdnnen in
zukUnftigen Untersuchungen hingegen Vergleiche @&ggebnisse angestellt werden. Die
Auswertung der Studie fur den internen Nutzen wisd diesem Problem nicht berihrt, da es sich

bei der Stichprobe um eine Vollerhebung handelt.

Bezuglich der Stichprobe besteht allerdings einkstirelles Problem, da die Untersuchung ein sehr
spezielles Patientenkollektiv untersucht. Es hansieh meist um psychisch und physisch stark
belastete Patienten, was dazu fuhrte, dass die Hdehmller Patienten die festgelegten
Einschlusskriterien nicht erflllte (s. Kapitel 5.Bs ergeben sich jedoch kaum Mdglichkeiten, die
Einschlusskriterien auszuweiten, da es in vielelleR&thisch-moralisch nicht vertretbar, und bei
moribunden Patienten zuséatzlich aus Grinden detiailitat nicht moglich ist, eine Befragung

durchzufiihren (z.B. Befragung von Patienten awdrisivstationen).

Bei der Wirdigung der Ergebnisse muss zudem diale@on Antworttendenzen beachtet werden.
Wie in Kapitel 2.2.2.3 beschrieben, ist davon agshen, dass stark psychisch belastete Patienten
bei Befragungen nur sehr zurtickhaltend Kritik areitmedizinischen Gesamtversorgung tben, da
sie furchten, dies kbnnte sich negativ auf ihrdldofende Behandlung oder ihr Verhaltnis zur
Therapeutin auswirken. Der mitunter hierdurch bgtlirCeiling-Effekt ist eine plausible Erklarung
fur die insgesamt durchwegs sehr hoch angegebeun&edenheitswerte. Veranschaulicht wurde

dieses Phanomen am Beispiel eines Patienten, derdier Einverstandniserklarung zur Befragung
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ausgefullt, den Fragebogen jedoch nicht im erwitesclZeitraum zurlickgesendet hatte. Im
Rahmen des zweiten Erinnerungstelefonates antwoeetauf die Frage nach der Ursache der
ausbleibenden Antwort, er habe fir sich gemerkss d@sychoonkologie fir ihn nicht die richtige
Methode sei mit dem allem umzugehen. Daher hal#dererFragebogen nicht ausgefillt, weil er

nicht wolle, dass unsere Befragungsergebnisse dadagativ verfalscht wirden.

Patientenbefragungen eignen sich vor allem zur éekdng von Qualitatsméngeln (vgl. Kapitel
2.2.3). Zieht man den Ceiling-Effekt in Betrachisaheint es umso wichtiger, die spéarlich geaul3erte
Kritik sensibel und gewissenhaft zu behandeln. @ilt Patient als unzufrieden, sollte dies immer
Anlass zur Reflexion seiner Behandlung sein. Wechdt es zudem, Patienten die Mdglichkeit zu

geben, ihre Kritik oder Beschwerden vertrauensaoliringen zu kénnen.

Die Grol3e der Stichprobe von 123 Patienten istriggdiurch die eng gefassten Einschlusskriterien
und die Dauer des Befragungszeitraums. Durch dieteMeng der Stichprobe auf die vier
verschiedenen Patientengruppen wurde die Fallmabinzelnen Gruppen stellenweise recht klein,
wodurch die statistische Aussagekraft der einzeBerechnungen an Gewicht verlor. Wie bereits
beschrieben, war der Aufwand der Untersuchung édmebweshalb von einer Verlangerung der
Befragung abgesehen wurde. In zuklnftigen Untersugén ist daher zu empfehlen, einen deutlich

langeren Befragungszeitraum anzusetzen, bei m@&ghahse reduzierter Differenziertheit.

Bei der statischen Auswertung wurde durch Zusamegemlg der Faktoren zu effektbezogenen
Items der K- und L-Versionen des EPOQ die Miscialde ,Gesprachseffekte” (V-Eff) berechnet
(s. Kapitel 4.4). Diese Zusammenlegung ist keingssemschaftlich einwandfreie Methodik, da die
beiden verwendeten Faktoren inhaltlich nicht hutplerentig miteinander tbereinstimmen. Bei
der Auswertung der Ergebnisse bezlglich der Gekpediektvariabeln ist daher zu beachten, dass
die entsprechenden Aussagen nur von sekundareit@wsahd. Die Variable wurde dennoch in die
Auswertung mit einbezogen, da sie interessantetZingarmationen Gber Qualitdtsunterschiede nur

im Bezug auf die Effekte der Gespréache liefern kann

Insgesamt erscheint die Methodik hinreichend fis aderne Qualitadtsmanagement. Sie ist vor
allem eingeschrankt im Hinblick auf die externe @alfisierbarkeit der Ergebnisse.
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7 Zusammenfassung und Ausblick

In Zeiten begrenzter finanzieller Ressourcen undichkeitig stark zunehmendem globalen
Wettbewerbs spielen auch in der medizinischen \Ygts betriebswirtschaftliche Aspekte, wie
okonomisches Handeln und Qualitat, verstarkt eiokeRQualitatsmanagements-Methoden bieten
die Moglichkeit, systematisch den Anspriichen naabheh Qualitat nachzukommen. Die
Zufriedenheit der Patienten, welche verstarkt in Relle eines frei wahlenden Kunden gesehen
werden, ist ein wichtiges Mal3 von Qualitat. Befragen zur Patientenzufriedenheit sind ein Mittel,
Qualitatsméangel in der Versorgung aufzudecken, &s&sbrungspotential erkennbar zu machen und
auf Ergebnisqualitat hin zu analysieren. Die Notegkeit nachweislich hoher Qualitat betrifft die
Psychoonkologie im Besonderen, da dieses FachgdbireOnkologie bis heute noch stark mit
Vorurteilen und Stigmatisierung besetzt ist.

Vor diesem Hintergrund wurde innerhalb der SekBsychosoziale Onkologie am Klinikum rechts
der Isar Miinchen eine Befragung zur Patientenzignbeit durchgefihrt. Ziel der Untersuchung
war die Analyse von Aufwand und Nutzlichkeit eirsmichen Qualitatssicherungs-MalRnahme im
Sinne einer Feasibility-Studie. Aul3erdem sollte igelt werden, ob Patientenmerkmale, wie
soziodemographische, medizinische oder belastuhgsagipe Variablen oder auch therapeuten-
bezogene Merkmale Einfluss auf die Zufriedenheltema Uber den letztgenannten Bereich der
therapeutenbezogenen Merkmale kdnnen jedoch aesn&dutzgrinden keine Ergebnisse referiert

werden.

Die Analyse der Machbarkeit zeigte einen unerwdrtdten Arbeitsaufwand fur die Durchfihrung
der Befragung. Bedingt war dies im Besonderen duliehaufwandige Vorbereitungsphase, der
Entwicklung des Fragebogens, der Instruktion unglémentierung der QS-Malinahme, sowie
durch zahlreiche auftretende Probleme im Verlaufdetersuchung. Gleichzeitig zeigte sich die
grol3e Nutzlichkeit fur Therapeutinnen, Patiented dre Sektion als Ganzes. Die Therapeutinnen
erhielten ein Feedback Uber die Ergebnisse ihrbeiyrinnen wurden Fehlerquellen aufgezeigt und
sie bekamen mittels Benchmarking eine Standortinesting der eigenen Leistung. Fur die Sektion
fuhrte die Detektierung einiger Mangel, wie beitpiesise die lickenhafte Dokumentation, zur
Einfuhrung von Kontrollmechanismen und dadurch zidlkter Transparenz und besserer
Abstimmung der Arbeitsablaufe unter den Kollegenwis mittelfristig zu einem besseren
Betriebsklima. Die Patienten hatten die Moglichkefritik zu auf3ern, auf Qualitatsmangel
hinzuweisen und gute Bereiche zu loben, was zuéssdrungen ihrer Versorgung fihrt. Bemangelt
wurden im Besondern die ungeeigneten bzw. fehleriRi@mmlichkeiten fir psychoonkologische
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Therapeutengesprache sowie fehlende InformationPdgienten tUber Angebot und Inhalte der
psychoonkologischen Betreuung.

Bei der Untersuchung zu mdglichen DeterminanterdiérZufriedenheit ergeben sich im Vergleich
der Patientengruppen mit verschiedenem Gesprathgssignifikante Unterscheide. Die Gruppe
der Kurz-Konsil-Patienten stellt sich als unzufaadte Gruppe mit gleichzeitig den niedrigsten
Belastungswerten heraus. Der Vergleich der Gedotdeczeigt eine signifikant geringere
Zufriedenheit bei mannlichen Patienten. Andere aternographische Daten (Alter, Familien- und
Bildungsstand, Partnersituation) und medizinischerkvhale (Diagnose, Krankheitsdauer und
-status) der Patienten haben keinen statistischwesbaren Einfluss auf deren Zufriedenheit. Die
gepruften Belastungsmerkmale (GAF, ECOG, PO-BadofBenwert) zeigen ebenfalls keine
signifikanten Unterschiede bzgl. der Zufriedenhaillerdings lasst sich beobachten, dass mit
hoheren Belastungswerten im PO-Bado-Summenwert digclZufriedenheitswerte der Patienten

ansteigen.

Bei der Gegenuberstellung von Aufwand und Niutzlehkvird deutlich, dass die erreichten
Ergebnisse die Durchfihrung solcher QS-MalRnahmehtfegtigen. Allerdings ist der erbrachte
Arbeitsaufwand deutlich zu hoch, weshalb bei zukgeh Projekten die verwendete Methode in
einer schlankeren Version angewendet werden salke. erwahnten Qualitatsméangeln gilt es mit
konkreten Verbesserungsmallinahmen zu begegnen led sisstematisch nach QM-Methoden
vorzugehen. Hierzu wurden einige Mdglichkeiten besben, wie beispielsweise der Einsatz von

Qualitatszirkeln, deren Aufgabe darin bestehtvdidhandenen Mangel zu beheben.

Die kontinuierliche Fortfihrung von QS-MalRnahmen ihegelmalligen Abstdnden ist ein
anzustrebender Zustand. Ein mittelfristig angeeeiltZiel des QM-Prozesses sollte die

Zertifizierung der gesamten Abteilung durch einkreglitierte Zertifizierungsstelle sein.

Die vorliegende Untersuchung wirft aul3erdem weiferagen fir zukinftige Forschungsprojekte
auf. Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass ssohatind psychisch starker belastete Patienten
maoglicherweise zufriedener mit psychoonkologiscBetreuung sind. Fur die Zukunft ware es
interessant zu untersuchen, ob sich bei Bestatigdiwser Annahme die allgemeinen
psychoonkologischen Behandlungsziele praxisreleveaassen lielien. Mogliche Forschungsfragen
kénnten beispielsweise lauten: Welche spezifischehaBdlungsart ist flr eine bestimmte
Patientengruppe geeignet? Gibt es eine sinnvolled®tt- bzw. Hochstdauer fur eine effiziente
Behandlung bestimmter Patienten? Durch Beantwortlieger Fragen lie3e sich die Behandlung
exakter auf die konkreten Bedurfnisse der jeweilifatienten abstimmen. In Verbindung mit der

konsequenten Anwendung des Qualitaitsmanagementsd wilie psychoonkologische
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Patientenversorgung dadurch 6konomischer und qtialivochwertiger. Vertrauen und Akzeptanz
von Bevolkerung und Arzteschaft wiirden geférderasweu einer verstarkten Inanspruchnahme
psychoonkologischer Dienste fihren kann. Dieser Wwagn es ermoglichen, krebskranke

Menschen und ihre Angehdrigen angemessen und bglsthhédu versorgen.
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Anhang

- Patientenerklarung zur Untersuchung

Psychosoziale
Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin Onkologie
und Psychotherapie

Klinikum rechts der Isar/ TUM

Befragung zur Qualitat der psycho-onkologischen Versorgung

INFORMATION

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir flihren zur Zeit eine Befragung zur Nitzlichkeit der psychoonkologischen Betreuung im
Klinikum rechts der Isar durch. Zweck ist es, unsere Angebote zu Oberprifen und eventuell
weiter zu verbessern.

Sie fihren gerade Gesprache mit einer unserer Kolleginnen - entweder im Rahmen unserer

psychoonkologischen Sprechstunde oder konsiliarisch auf einer der Stationen.

Wir sind an |hrer Erfahrung interessiert und méchten Sie bitten, an dieser kleinen Befragung
teilzunehmen und unsere Arbeit zu unterstiitzen. Die Befragung dauert etwa 10 Minuten und
besteht in der Beantwortung einiger Fragen zu den Gesprachen, die Sie gefiihrt haben. Sie wird

von unserem Doktoranden Herrn Torsten Schmitz durchgefiihr.

Die in der Befragung erhobenen Daten werden anonymisiert, d.h. |hr Name wird mit lhren per-
sonlichen Angaben nicht in Verbindung gebracht. Es besteht also keine Gefahr, dass lhre The-
rapeutin oder andere Personen etwas dariber erfahren, wie Sie die Gesprache einschitzen. Die
Daten werden fir wissenschaftliche Zwecke anonym ausgewertet. Die Teilnahme an der Be-
fragung ist freiwillig, d.h. Sie kénnen jederzeit ohne Angabe von Griinden von der Zusage |hrer

Teilnahme zurlicktreten. Dies hat keinerlei Einfluss auf laufende oder geplante Behandlungen.

Sie haben die Moglichkeit sich zu entscheiden, ob Sie den Fragebogen mit der Post zugeschickt
bekommen mochten (selbstverstandlich mit einem frankierten Rickumschlag) oder ob sie lieber
die Fragen telefonisch beantworten mochten.

Bitte kreuzen Sie die entsprechenden Felder (Telefon oder Post) auf der nachsten Seite an!

123




Einverstandniserklarung

QsS_2007 @ Psychosoziale
Patientencode |:| Onkologie

Klinikum rechts der Isar / TUM

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Befragung zur Qualitat der psycho-onkologischen Versorgung

Vorname, Name: Geburtsdatum

Hiermit erklare ich {bitte Zutreffendes ankreuzenl!)

|:| dass ich das Informationsblatt durchgelesen habe und bereit bin, an der Befragung
teilzunehmen.

|:| dass ich nicht an der Befragung teilnehmen méchte.

Ich méchte

|:| den Fragebogen mit der Post zugesandt bekommen (incl. Rlckkuvert).

|:| ich méchte angerufen werden.

Bitte geben Sie an, wo Sie in den nachsten 4 Wochen am besten zu erreichen sind:

Meine Telefonnummer:

Adresse;
Sirasse, Hausnummer
O, Postleitzahl
Haben Sie bereits im Kalenderjahr 2006 Kontakt / Termine |:| JA

bei einer Psychoonkologin im Klinikum ,Rechts der Isar® gehabt?

|:| NEIN

Ont, Datum Unterschrift der Patientin /des Patienten
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- Therapeutenzettel

QSs_2007 @ Psychosoziale
Patientencode I:l Onkologie

Klinikum rechts der Isar/ TUM

Anmeldung zur Befragung

|:| Ambulant
|:| Konsil Station

Therapeutin Datum

Herr / Frau

Vorname, Name

|:| hat bei mir bis zu drel Termine wahrgenommen (Kurzzeit Effekte)

|:| mehr als drei, namlich I:l Termine wahrgenommen (Langzeit Effekte)

Letzter Termin fand am statt.

KURZ INFO:

Bitte diesen Bogen unbedingt zusammen mit der Einversténdniserklarung der
Fatientin/des Patienten im QS 2007 Fach im Sekretariat ablegen.

Wenn kein neuer Termin abgemacht wurde, bitte nicht lange mit der Ubergabe
warten, da Herr Schmitz sich innerhalb von zwei Wochen nach dem letzten Termin

sich bei den Patienten melden soll {fur Kurzzeit Effekte).
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Patientenprotokoll

PROTOKOLL QS_2007 Psychosoziale
_ Onkologie

Patientencode |:| K linikum rechis der Isar / TUM

Therapeut/in Nr.: Letzter Termin am

[ Erstkontakt O Ambulant O Kuz O Telefon

O Therapie beendet 0 Konsil O Tang O Brief

Station

Heimadresse:

Name New/ zwischen Zeitraum:

Adresse Nz

PLZ, Ort Adresse

Telefon Eﬁg;n

Handy Anderes

Anderes

Eingegangen am:
Protokoll
Datum / Zeit
Erledigt am:
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- Anschreiben zum EPOQ

TECHNISCHE
UNIVERSITAT

LangerstraBe 3, 81675 Minchen

Sehr geehrte/r

MONCHEN Direktar: Univ_-Prof. Dr. med. Peter Henningsen

Klinik und Foliklinik fir Paychosomatische Medizin

die Gesprache mit den Psychoonkologinnen.

Fragen haben, rufen Sie uns bitte an.

Mit freundlichen Griissen

Prof. Dr. P. Herschbach

Leiter der Sektion Psychosoziale Onkologie

Anlage: Fragebogen inkl. rickfrankiertem Umschlag

- Klinik und Poliklinik flr Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Klinikum rechts der Isar der TU Munchen
Anstalt des offenilichen Rechts

Email: Psychosomatik@lrz tum.de

Briefanschrift: 81644 Manchen
Vorzimmer {089) 4140-4311
Ambulanz-Sekretariat  (089) 4140-4313
Telefax {089) 4140-4845
Sektion Psychosoziale Onkologie

Leitung: Prof. Dr. Peter Herschbach

Telefon {089) 4140-4318
Email P Herschbach@irz tum de
31.10.2008

Sie wurden vor kurzem im Klinikum rechts der Isar von siner Therapeutin der Sektion
Psychosoziale Onkologie betreut {entweder in unserer psychoonkologischen Sprechstunde
oder auf einer der Stationen). Sie hatten sich seinerzeit einverstanden erklart, an einer
kleinen Befragung zur Nitzlichkeit dieser Betreuung teilzunehmen.

Wir bedanken uns nochmals fir Ihre Unterstitzung und bitten Sie nun, den beiliegenden

kurzen Fragebogen zu beantworten. Die Fragen beziehen sich ausschlieBlich auf das oder
Bitte beantworten Sie alle Fragen offen und ehrlich und senden Sie anschlieBend den
Fragebogen mit dem beiliegenden riickfrankierten Umschlag an uns =zurick. Alle

Angaben werden vertraulich behandelt {- auch lhrer Therapeutin gegenilber). Sollten Sie

Sie helfen uns, unser Betreuungsangebot in Zukunft weiter zu verbessern.
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- Fragebogen EPOQ-K Version

QS_:

2007 Patientencode K

Psychosoziale
Onkologie

Klinikum rechis der Isar / TUM

Moo A N

oo

10.
11

12,

13
14,

15,
16.
17
18.

19.

1
|

MuRten Sie zu lange auf |hr Gesprach warten?

Haben die Gesprache in angenehmen Riaumlichkeiten stattgefunden?
War es flr Sie schwierig, den Therapieraum im Klinikum zu finden?
War Ihre Therapeutin fiir Sie gut erreichbar?

Entsprach die Dauer der Gesprache lhren Wiinschen?

Entsprach die Haufigkeit der Gesprache lhren Wiinschen?

Hatten Sie die Gesprache zum richtigen Zeitpunkt?

Ich fand meine Therapeutin fachlich kompetent.

9. Ich habe mich von meiner Therapeutin verstanden gefiihlt.

Meine Therapeutin ist respektvoll mit mir umgegangen.

Ich konnte mit meiner Therapeutin offen sprechen,

Die Gesprache haben dazu beigetragen, dass ich mich seelisch besser fiihlte.
Die Gesprache haben mir gegen meine Angst geholfen.

Die Gesprache haben dazu beigetragen, dass ich mit meinen Arzt leichter liber
schwierige Themen sprechen kann.

Die Gesprache haben mir wichtige Anregungen gegeben.
Die Gesprache haben mich verunsichert.
Die Gesprache haben mich entlastet,

Ich konnte meine Gedanken und Gefiihle besser ordnen.

Alles in allem war ich mit den Gesprachen ...

Bitte die passende Zahi auf der Linie ankreuzen!

& & 4 5 & 7 8 9 10
| I | I | |

|
Sehr

20.

unzufrieden

| I | I | 1

in Entfallt

=
1)

00 O

OO0 O 00 0000 0oodods
L]

I o ¢

Sehr

Verbesserungsvorschlage:

zufrieden

Vielen Dank!
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- Fragebogen EPOQ-L Version

QS_2007 Patientencode L

Psychosoziale
Onkologic

Klinikum rechrs der Isar / TUM

. MuBten Sie zu lange auf lhr Gesprach warten?

. Haben die Gesprache in angenehmen Raumlichkeiten stattgefunden?
. War es fiir Sie schwierig, den Therapieraum im Klinikum zu finden?

. War lhre Therapeutin fiir Sie gut erreichbar?

. Entsprach die Dauer der Gespréache Ihren Wiinschen?

. Entsprach die Haufigkeit der Gesprache lhren Wiinschen?

=~ & o\ B W ke

. Hatten Sie die Gesprache zum richtigen Zeitpunkt?

oo

. Ich fand meine Therapeutin fachlich kompetent.
3. Ich habe mich von meiner Therapeutin verstanden gefiihlt.
10. Meine Therapeutin ist respektvoll mit mir umgegangen.

11. Ich konnte mit meiner Therapeutin offen sprechen.

13. Ich bin irgendwie wieder zuversichtlicher geworden,
14. |ch achte jetzt mehr auf meine Bediirfnisse.

15. lch komme jetzt in meinem Alltag besser zurecht.

16. Die Gesprache haben mich verunsichert.

mit etwas anderem zu tun haben.

15. Die Gesprache haben mich enttauscht.
20. Ich bin durch die Gesprache selbstbewusster geworden.

21, Esfallt mir jetzt leichter zu entscheiden, was fiir mich gut ist.

22. Esist sehr wichtig, dass es im Klinikum derartige psychoonkologische
Unterstiitzungsangebote gibt.

25. Alles in allem war ich mit den Gesprdchen ...
Bitte die passende Zahl auf der Linie ankreuzen!

12. Die Gesprache haben dazu beigetragen, dass ich mich seelisch besser fiihlte.

17. Ich habe gelernt zu unterscheiden, welche Probleme mit der Krankheit und welche

18. Die Gesprache haben mir dabei geholfen mit der Krankheit fertig zu werden.

23. Die Gesprache haben dazu beigetragen, dass ich mich kérperlich besser fiihlte.

24. Die Gesprédche haben mir geholfen, aktiver an meiner Behandlung mitzuwirken.

Ja Nein Entfailt

L]

L]
[

N T O
N O O O |

26. Verbesserungsvorschlage:

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

l | | | | | | ] | ]

| | | | | | | | | |
Sehr Sehr
unzufrieden zufrieden

Vielen Dank!
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- Erinnerungsschreiben

Klinikum rechts der Isar der TU Munchen

TECHNISCHE . ;
UNIVERSITAT Anstalt des 6ifentlichen Rechts
MUNCHEN Direktor: Univ.-Prof. Dr. med. Peter Henningsen

Klinik undl Poliklinik 1ir Paychosomatische Medizin
LangerstraBe 3, 81675 Minchen

Sehr geehrte/r

Fragebogen zur Beantwortung zugeschickt.

Mit freundlichen GriBen,

Prof. Dr. P. Herschbach

Leiter der Sektion Psychosoziale Onkologie

- Klinik und Poliklinik fir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie

Email: Psychosomatik@lrz tum de

Briefanschrift: 81644 Minchen
Vorzimmer (089) 4140-4311
Ambulanz-Sekretariat  (089) 4140-4313
Telefax (089) 4140-4845
Sektion Psychasoziale Onkologie

Leitung: Proi. Dr. Peter Herschbach

Telefon (089) 4140-4318
Email P Herschbach@@irz tum de
31.10.2008

Sie hatten sich seinerzeit bereit erklart, an unserer klinikinternen Qualitats-

sicherungsbefragung teilzunehmen. Wir hatten |hnen daraufhin einen kurzen

Da wir zwischenzeitlich noch keine Antwort von |lhnen erhalten haben, mochten wir
nachfragen, ob der Bogen bei lhnen angekommen ist, oder ob es spezielle Probleme
gibt. Wenn nicht, bitten wir Sie sehr herzlich, den Fragebogen in den nachsten 10
Tagen ausgeflllt an uns zurlckzuschicken, damit er mit in die Auswertung eingehen

kann. Falls Sie einen neuen Bogen bendtigen, lassen Sie uns dies bitte wissen.

130



- PO-Bado Bogen Seite 1

Psychoonkologische Basisdokumentation (PO-Bado)

Untersucher:
niersue das seelische Befinden

Patient: von Krebspatienten

CatonE PsychoOnkologische Basisdokumentation
Gefordert durch die Deutsche Krebshilfe

www.po-bado.med.tu-muenchen.de
Soziodemographische und medizinische Angaben
Alter:
Geschlecht: Om Ow

Feste Partnerschaft:

D Ja D Nein D Nicht bekannt

Kinder: D Ja D Nein D Nicht bekannt
Arbeitssituation: [ Berufstatig (] Krank geschrieben ] Rente
|:| Hausarbeit |:| Arbeitslos D Sonstiges s
Iulr(n?r'Diagnose / |:| Mamma D Hamatologische Erkrankungen (Leukémie etc.)
okalisation
I:l Gyn. Tumore D Haut (Melanome, Basaliome etc.)
D Lunge/Bronchien D Weichteiltumore (Sarkome)
D Prostata/Hoden D Urologische Tumore (Harnwege, Niere, Blase etc.)
D Colon/Rektum I:I Magen, Osophagus, Pankreas
D HNO D SONSHGE icivssamomimmmsm s s
Metastasen: a0 Nein [ Nicht bekannt
Datum der Erstdiagnose: (Monat/Jahr) A [ Nicht bekannt
ﬁktueklrl]er_ L] Ersterkrankung L] zweittumor [ Derzeit nicht zu beurteilen
ran I i
4 ElGslaE |:| Rezidiv [:I Remission
IBehandlung?\;l‘ in den O op [l Bestrahlung [l SONSHGE:.veeerverieeririeeainnnn
etzten zwei Monaten:
D Chemotherapie D Hormontherapie D Keine

Weitere relevante
somatische Erkrankungen:

D Ja (bitte DENENNEN): .eneiee e e
D Nein EI Nicht bekannt

Psychopharmaka / Opiate:  [] ja (DIttE DENENNEN): <.t e e e et e e e e e e e ae e e e e e e e eaaaeeeeeas
(z.B. Tranquilizer, Morphin) D Keine D Nicht bekannt
Psychologische / [ sa
psychiatrische Behandlung 0 0
Nein Nicht bekannt

in der Vergangenheit:

Aktueller Funktionsstatus:
(WHO-ECOG-Scala 0-4)

Do Normale Aktivitat

D1 Symptome vorhanden, Patient ist aber fast uneingeschréankt gehfahig
‘:‘2 Zeitweise Bettruhe, aber weniger als 50% der normalen Tageszeit
Da Patient muss mehr als 50% der normalen Tageszeit im Bett verbringen

|:|4 Patient ist standig bettlagerig

Gespréachsinitiative /
Zugangsweg:

D Initiative des Patienten / hat Gesprachsbedarf signalisiert
D Initiative ging von anderen Personen aus (Arzt, Pflegepersonal, Angehdérige etc.)

|:| Initiative des Raters (Aufnahme-/ Routinegesprach, Studie etc.)

S 1von2
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- PO-Bado Bogen Seite 2

PO-Bado

lhre Angaben sollen sich auf das subjektive Erleben des Patienten der letzten drei Tage beziehen.

1. Somatische Belastungen

Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht  wenig m:;zlg ziemlich  sehr
.. Erschépfung / Mattigkeit. 0, O, 0O, L, [
.. Schmerzen. L] ] L] L] L]
.. Einschrankungen bei Aktivitaten des taglichen Lebens. ] ] ] ] ]
.. weiteren somatischen Belastungen (z.B. Ubelkeit,
Verlust von Kérperteilen, sexuellen Funktionsstsrungen).
............................................................................................................................ o o o 0o O
2. Psychische Belastungen
Der Patient / die Patientin leidet unter ... nicht  wenig nmiﬁi{q ziemlich  sehr
.. Schlafstérungen. O ] ] U d
.. Stimmungsschwankungen / Verunsicherung. O] L] L] L] L]
.. kognitiven Einschrankungen (z.B. Konzentrations-/ Gedachtnisstorung). | [l | [l |
. Hilflosigkeit / Ausgeliefertsein. O 0O O L] L]
.. Angst / Sorgen / Anspannung. O] Ol ] ] ]
.. Scham / Selbstunsicherheit. [l ] ] [l ]
.. Trauer / Niedergeschlagenheit / Depressivitt. O] L] L] L] L]
... weiteren psychischen Belastungen (z.B. Wut, Arger, Schuldgefiihle).
.................................................................................................................. I I B L] L]
3. Zusitzliche Belastungsfaktoren

Ja  Nein
Belastende Probleme im Familien- oder Freundeskreis. O 0O
Belastende wirtschaftliche / berufliche Probleme. 0 0O
Weitere zusatzliche Belastungsfaktoren (z.B. Probleme mit Arzten/Pflegenden, Probleme aufgrund
drohender bzw. aktueller Pflege- / Hilfsbeduirftigkeit).
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ O O
Das aktuelle emotionale Befinden ist durch krankheitsunabhéngige Belastungen beeinflusst. [ [
Bei dem Patienten besteht aktuell eine Indikation fiir professionelle psychosoziale
Unterstiitzung. O O

S2von2
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- Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsnive@ag-{

Skala zur Globalen Erfassung des Funktionsniveaus (GAF)

Die psychischen, sozialen vnd beruflichen Funktionen sind auf einem hypothetischen Kontinvum von psychischer
Gesundheit  bis  Krankheit gedacht. Funktionsbeeintrichtigimgen  aufgrund  von  kérperlichen  {oder
umgebungsbedingten Einschrinkungen sollten nicht einbezogen werden.

Code  (Beachte: Benutze auch entsprechende Zwischenwerte, 2.B. 45, 68, 72)

Punkte | Merkmale

100-91 | Hervorragende Leistungstihigkeit in einem breiten Spektrum von Aktivititen; Schwierigkeiten im Leben
scheinen nie aufier Kontrolle zu geraten; wird von anderen wegen einer Vielzahl positiver Qualititen
geschitzt; keine Symptome.

90-81 | Keine oder nur minimale Symptome (z.B. leicht Angst vor einer Pritfung), gute Leistungsfahigkeit in allen
Gebieten, interessiert vnd cingsbunden in ein breites Spektrum von Aktivitidten, sozial effektiv im
Verhalten, im allgemein zufrieden mit dem Leben, dbliche Alltagsprobleme oder -sorgen (z.B. nur
gelegentlicher Streit mit einem Familienmitglied).

80-71 | Wemn Symptome vorliegen, sind diese vorilbergehende oder zu erwartende Reaktionen auf psychosoziale
Belastungsfaktoren (z.B. Konzentrationsschwierigkeiten nach einem Familienstreeit); hochstens leichte
Beeintrachtigumg der sozialen beroflichen und schulischen Leistungsfihigkeit (z. B. zeitweises
Zoriickbleiben in der Schule).

70-61 | Einige leichte Symptome (z.B. depressive Stimmung oder leichte Schlaflosigkeit ODER einige leichte
Schwierigkeiten hinsichtlich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungsfahigkeit (z. B.
gelegentliches Schuleschwiinzen oder Diebstahl im Haushalt), aber im allgemeinen relativ gute
Leistongsfahigkeit, hat einige wichtige zwischenmenschliche Beziehungen.

60-51 | MiBig ausgeprigte Symptome (z.B. Affektverflachung, weitschweifige Sprache, gelegentliche
Panikattacken) ODER mifig ausgeprigte Schwicrigkeiten beziiglich der sozialen, beruflichen oder
schulischen Leistungsfihigkeit (z. B. wenige Freunde, Konflikte mit Arbeitskollegen, Schulkameraden
oder Bezugspersonen).

50-41 | Emste Symptome (z. B. Svizidgedanken, schwere Zwangsrituale, hivfige Ladendicbstihle) ODER eine
ernste BeeintrAchtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfahigkeit (z. B. keine Freunde,
Unfihigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten).

40-31 | Einige Beeintrichtigungen in der Realitiitskontrolle oder der Kommunikation (z. B. Sprache zeitweise
unlogisch, vnverstindlich oder belanglos) ODER starke Beecintrachtigung in mehreren Bereichen, z B.
Arbeit oder Schule, fammlifice Bezichungen, Urteilsvermégen, Denken oder Stimmumg {z. B. ein Mann mit
einer Depression vermeidet Freunde, vernachlissigt seine Familie und ist unfihig zu arbeiten; eime Kind
schligt hiufig jingere Kinder, ist zu Havse trotzig vnd versagt in der Schule).

30-21 | Das Verhalten ist emsthaft durch Wahnphinomene oder Halluzinationen becinflusst ODER emnsthatie
Beeintriachtigung der Kommunikation uvnd des Urteilsvermogens (z.B. manchmal inkohirent, handelt grob
inadiquat, starkes Eingenmommensein von Sclbstmordgedanken ODER Leistungsunfihigkeit in fast alles
Bereichen (z. B. bleibt den ganzen Tag im Bett, hat keine Arbeit, kein Zuhavse und keine Freunde).

20-11 | Selbst- vnd Fremdgefihedung (z. B. Selbstmordversuche ohne eindeutige Todesabsicht, hivfig
gewalttitig, manische Erregung) ODER ist gelegentlich nicht in der Lage, die geringste Hygiene
aufrechtzuerhalten (z. B. schmiert mit Kot) ODER grobe Beeintrichtisung der Kommunikation
{groftenteils inkohirent oder stumm).

10-1 Stindige Gefahr, sich oder andere schwer zu verletzen (z. B. wiederholte Gewaltanwendung) ODER
anhaltende Unfihigkeit, dic minmimale persénliche Hygiene aufrechtzuerhalten ODER  emsthafter
Selbstmordversuch mit eindeuotiger Todesabsicht.

0 Unzureichende Informationen

Quelle: Saf et al. 2003, 5. 24, 25
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