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Zusammenfassung

Hintergrund: Die 12-Monatspravalenz psychischer Erkrankungen in Deutschland liegt bei 25-
30% der Bevolkerung [1]. Menschen mit kdrperlichen Erkrankungen haben ein erhdhtes Risiko
fir komorbide psychische Erkrankungen und Menschen mit schweren psychischen
Erkrankungen haben ein erhohtes Risiko flir somatische Komorbiditdten und eine verkirzte
Lebenserwartung [2]. Als Ursachen werden ein ungesunder Lebensstil der Betroffenen, aber
auch Nebenwirkungen von Medikamenten sowie eine unzureichende medizinische
Versorgung diskutiert [3, 4]. Das SoKo-Projekt hat die medizinische Versorgung komorbider
somatischer Erkrankungen bei psychisch erkrankten Menschen analysiert. Auf Grundlage der
bisherigen Studienlage nahm das Konsortium an, dass Unterschiede in der somatischen
Versorgung von Patient*innen mit und ohne psychische Komorbiditdt existieren und diese
Unterschiede insbesondere bei Menschen mit schweren psychischen Stérungen bedeutsam
sind. SchlieBlich wurden Barrieren und Forderfaktoren fiir die Versorgung dieser vulnerablen
Gruppe analysiert.

Methodik: Es wurde ein Mixed-Methods-Design angewandt, bestehend aus qualitativen
Studien (Interviews, Fokusgruppen) und quantitativen Befragungen von Patient*innen,
niedergelassenen Haus- und Fachéarzt*innen sowie Analysen von Sekundardaten (GKV
Routinedaten) unter Erstellung von Mehrebenenmodellen und Multivariablen
Regressionsmodellen.

Ergebnisse: In den Sekundardaten zeigte sich eine hohe somatische Krankheitslast, aber keine
Hinweise auf eine Unterversorgung fiir die Gesamtgruppe der Versicherten mit psychischen
Stérungen, sondern eher sogar eine dichtere Versorgung im Vergleich zu den Versicherten
ohne psychische Storungen. Versicherte mit bestimmten schweren psychischen Stérungen
wie bspw. Psychosen hatten eine besonders hohe somatische Krankheitslast und verkiirzte
Lebenserwartung, und zugleich zeigten sie eine diskontinuierliche Inanspruchnahme von
Behandlungsangeboten in der vertragsarztlichen Versorgung. In den Primdrdaten zeigten sich
deutliche Probleme an den Schnittstellen der Versorgung. Zudem ergaben sich Hinweise auf
positive Einfllisse der sozialen Unterstitzung und der Gesundheitskompetenz und negative
Einflisse von Stigmatisierungserfahrungen und Selbststigmatisierungstendenzen auf die
Versorgung.

Diskussion: Auf Basis der Primardatenanalysen wurden Handlungsempfehlungen mit dem
Fokus auf das Schnittstellenmanagement und die Forcierung der Digitalisierung in der
Versorgung  formuliert sowie  mogliche  MaRRnahmen  zur  Férderung  der
Gesundheitskompetenz und zur Reduktion des Stigmas gegen psychische Erkrankungen und
der Selbststigmatisierung der Betroffenen.

Schlagworte: Versorgungsforschung, somatische Erkrankung, psychische Erkrankungen,
Komorbiditat, Sekundardaten, Mixed-Methods, Patient*innen, Arzt*innen,
Allgemeinmediziner*innen, Facharzt*innen
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1 Projektziele

Die 12-Monatspravalenz psychischer Erkrankungen in Deutschland liegt bei 25-30% der
Bevolkerung [1]. Aufgrund der bisherigen Studienlage ist anzunehmen, dass Unterschiede in
der somatischen Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat und
Patient*innen ohne psychische Komorbiditat existieren. Entsprechend hatte die SoKo-Studie
zum Ziel die medizinische Versorgung somatischer Erkrankungen bei Menschen mit
psychischen Stérungen im deutschen Gesundheitssystem umfassend abzubilden. Im Fokus
sollte hierbei nicht die fachspezifische Behandlung psychischer Stérungen stehen, sondern die
Versorgung komorbider somatischer Erkrankungen. Das SoKo-Projekt fokussierte auf
bestimmte somatische Erkrankungen mit einer hohen Pradvalenz, die eine relevante
GroRenordnung fur das deutsche Gesundheitssystem darstellen. Neben ihrer Haufigkeit in der
Bevblkerung wurden die zu untersuchenden somatischen Erkrankungen unter dem Aspekt
ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit und/oder einer durch sie bedingten erheblichen
Beeintrachtigung der Lebenserwartung und der Lebensqualitat ausgewahlt. Dazu zahlen
Erkrankungen der Schilddriise, die arterielle Hypertonie, der Diabetes mellitus Typ 2, die
Adipositas, die koronare Herzerkrankung, der Schlaganfall und Brustkrebs. So wurden nicht
nur quantitativ bedeutsame Erkrankungen untersucht, sondern auch fir die Lebenserwartung
und/oder Lebensqualitat bedeutsame somatische Erkrankungen analysiert. Zunachst wurde
die Frage gepriift, ob globale Unterschiede in der somatischen Versorgung von Menschen mit
und ohne psychische Komorbiditat existieren. AnschlieRend wurde in diesem Zusammenhang
die mogliche Bedeutung bestimmter, insbesondere schwerer psychischer Storungen wie die
Schizophrenie und andere Psychosen untersucht. SchlielRlich wurden mdégliche Férderfaktoren
und Barrieren in der somatischen Versorgung und der Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen von psychisch erkrankten Menschen in den Blick genommen. Der
Status quo der Versorgung im Sinne der Inanspruchnahme von ambulanten, stationdren und
rehabilitativen Versorgungsleistungen sowie Verordnungen von Heil- und Hilfsmitteln wurde
anhand von GKV-Routinedaten analysiert. Mogliche Einflussfaktoren auf die
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen wurden mittels Interviews, Fokusgruppen und
Fragebogensurveys bei Patient*innen und Arzt*innen qualitativ identifiziert und quantitativ
analysiert. Mittelbares Ziel der SoKo-Studie ist die Verbesserung der somatischen Versorgung
von somatisch und komorbid psychisch erkrankten Menschen. Die Erkenntnisse aus der
Sekundar- und Primdrdatenanalyse dienten als Grundlage fir die Erarbeitung von
Empfehlungen fiir entsprechende Malinahmen. Es wurden Implikationen fiir die Praxis
abgeleitet und Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Versorgungssituation der
Betroffenen formuliert, die auch im Fallmanagement und der Versichertenberatung der
Krankenkassen eingesetzt werden konnen. Die Implementation und Evaluation der
empfohlenen Handlungshilfen ist fiir eine Folgeuntersuchung vorgesehen. Dadurch erhoffen
sich die Antragstellenden entsprechend der Ergebnisse der Studie Barrieren in der
somatischen Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditdt zielgerichtet zu
adressieren, um die Versorgung zu optimieren.
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2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

Das SoKo-Konsortium bestand neben der Konsortialfiihrung (KF) des LVR-Instituts fir
Forschung und Bildung (LVR-IFuB), Sparte Forschung, aus zwei Konsortialpartnern (KP), der
Techniker Krankenkasse, Landesvertretung Nordrhein-Westfalen (NRW) und dem LVR-
Klinikum Dusseldorf (LVR-KD). Dariber hinaus brachten sich zwei Kooperationspartner
(KoopP), das LWL-Forschungsinstitut fiir Seelische Gesundheit (LWL-FiSG) und der
Hauséarzteverband Nordrhein e.V., in das Projekt ein (Tabelle 1).

Tabelle 1: Projektkonsortium

Prof. Dr. med. Euphrosyne
Gouzoulis-Mayfrank

Gesamtprojektleitung,
Konsortialfihrung

LVR-Institut fiir Forschung
und Bildung (IFuB), Sparte
Forschung

LVR-Institut fur Forschung
und Bildung (IFuB), Sparte
Forschung

LVR-Klinikum Disseldorf

Dr. Sophie E. GroR Operative Projektleitung

Biometrie und
statistische Beratung
Beratung, Zugang zu den
Versicherten

Dr. Michaela Janner

Techniker Krankenkasse
Landesvertretung Nordrhein-
Westfalen (TK-NRW),
Disseldorf

Barbara Steffens

Prof. Dr. med. Georg Juckel

Prof. Dr. med. Jiirgen
Zielasek

Dr. med. Oliver Funken

LWL-Forschungs-institut fir
Seelische Gesundheit,
Bochum

LVR-Institut fiir Forschung
und Bildung (IFuB), Sparte
Forschung
Hausarzteverband Nordrhein
e.V.

Wissenschaftliche
Beratung im Beirat

Wissenschaftliche
Beratung

Beratung, Zugang zu den
niedergelassenen

Hausarzt*innen

Das Projekt wurde von der KF (LVR-IFuB) koordiniert. Eine Konsortialvereinbarung wurde mit
allen KP geschlossen. Die Projektrealisierung erfolgte gemeinsam mit den KP. Zu Beginn des
Projektes wurden Weiterleitungsvertrage mit den KP geschlossen. Dazu wurden in mehreren
virtuellen Treffen die Inhalte, Zustandigkeiten und Prozesse vereinbart. Zusatzlich wurde im
Rahmen von Kooperationsvertragen der Umgang mit Daten zwischen den KP festgelegt. Im
ersten Projekthalbjahr wurden so administrative Vorbereitungen und Hintergrundrecherchen
fir die einzelnen Arbeitspakete vorgenommen. Darliber hinaus wurden Kooperationsverein-
barungen mit den KoopP geschlossen: Der Hauséarzteverband Nordrhein e.V. unterstitzte die
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KF bei der Rekrutierung der niedergelassenen Hausarzt*innen im Rahmen des Projekts. Das
LWL-FiSG Gbernahm im Rahmen der Kooperation eine wissenschaftlich beratende Funktion,
u.a. im gegriindeten wissenschaftlichen Projekt-Beirat. Dieser bestand aus der Leitung des
LVR-IFuB und des LWL-FiSG, zwei Vertretenden des KP TK-NRW, zwei Vertretenden des KoopP
Hausarzteverband Nordrhein e.V., einem weiteren niedergelassenen Internisten, eine
Betroffene und eine Angehdrigenvertreterin aus dem trialogischen Forum des LVR-IFuB.

Ansprechpartnerin fir Rickfragen: Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank; LVR-
Institut fir Forschung und Bildung, Wilhelm-Griesinger-StraRe 23; 51109 Koln; Telefon: 0221
8993 629; Telefax: 0221 8284 3665; E-Mail: Euphrosyne.Gouzoulis-Mayfrank@Ivr.de.

2.2 Beschreibung/ Darstellung des Projekts

Aus (inter-)nationalen Studien liegen bereits Ergebnisse zur somatischen Versorgungs-
situation von Menschen mit psychischen Erkrankungen vor [3, 5, 7-11, 15]. Allerdings liegen
wenige Erkenntnisse auf Grundlage von Primar- oder Sekundardaten zur somatischen
Versorgungssituation von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat im direkten Vergleich
zu Patient*innen ohne psychische Komorbiditat vor [20].

Das SoKo-Projekt hat aus diesem Grund neben der Prifung dieser Frage das Ziel, (iber eine
rein deskriptive Darstellung der Versorgungssituation hinauszugehen. So wurden zusatzlich zu
den Analysen der Sekundardaten der TK-Versicherten, Primardaten bei den betroffenen
Patient*innen und den Versorgenden (niedergelassenen Arzt*innen) erhoben, um mégliche
Forderfaktoren und Barrieren in der somatischen Versorgung von psychisch erkrankten
Menschen zu identifizieren. Die Forschungshypothesen, die im Rahmen des SoKo-Projektes
untersucht wurden, lauteten:

Primdre Hypothese: Die somatische Versorgung von Patient*innen mit psychischer
Komorbiditat ist quantitativ und qualitativ schlechter als die somatische Versorgung von
Patient*innen ohne psychische Komorbiditat.

Sekundare Hypothesen (Forderfaktoren und Barrieren in der Versorgung):

1. Psychische und somatische Multimorbiditdt stellt eine Barriere in der somatischen
Versorgung von psychisch Erkrankten dar.

2. Bestimmte Diagnosen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen wie bspw. eine
Schizophrenie sind hdufiger eine Barriere in der somatischen Versorgung von psychisch
Erkrankten als andere Diagnosen aus dem Bereich der psychischen Erkrankungen.

3. Ubergangshindernisse an den Schnittstellen zwischen den stationidren und ambulanten
Versorgungssektoren im somatischen und psychiatrisch-psychotherapeutischen Bereich
stellen eine Barriere in der Versorgung dar.

4. Eine gute Gesundheitskompetenz von Patient*innen mit psychischer Komorbiditdt kann
forderlich fir die somatische Versorgung sein.

5. Eine gute soziale Einbindung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat beeinflusst
die somatische Versorgung positiv.
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6. Charakteristika der behandelnden Arzt*Innen (Berufserfahrung, Vorurteile) kénnen einen
Einfluss auf die somatische Versorgung von Patient*innen mit psychischer und somatischer
Komorbiditat haben.

Die primdre Hypothese sowie die sekunddaren Hypothesen 1 und 2 wurden vorrangig durch
die Analyse der Routinedaten der TK-Versicherten aus Nordrhein-Westfalen untersucht (AP1).
Die Leitfadeninterviews und Fragebogen enthielten relevante Inhalte und Konstrukte in Bezug
auf die sekunddren Hypothesen (AP 2 - AP 5). Die Studie wurde mit einer Laufzeit von vier
Jahren konzipiert, um die Versorgungssituation Gber einen langeren Zeitraum darzustellen
und den Einfluss von Versorgungsbesonderheiten in einzelnen beschrankten
Versorgungszeitraumen vermeiden zu konnen. Die SoKo-Studie besteht aus finf
Arbeitspaketen (AP) und wurde mit einem Mixed-Methods-Ansatz geplant und durchgefiihrt.
Sie beinhaltet (a) deskriptive und schlieRende Analysen von Sekundardaten der Versicherten
der Techniker Krankenkasse in NRW (TK-NRW) (AP 1), (b) qualitative Einzelinterviews und
Gruppendiskussionen (AP 2, AP 3) von Patient*innen und Arzt*innen, und (c) darauf
aufbauend quantitative Datenerhebungen bei Patient*innen und Arzt*innen (standardisierte
Befragungen (AP 4 und AP 5)), um den gegenwartigen Stand sowie mogliche Forderfaktoren
und Barrieren in der somatischen Versorgung von psychisch Erkrankten zu beschreiben.
SchlieBlich sollen Handlungsempfehlungen abgeleitet werden, um die Versorgung zu
optimieren.

2.3 Beschreibung Ablauf des Projekts

Das Projekt SoKo startete planmaRig zum 1. Juli 2020. Im Rahmen der administrativen
Vorbereitungen fir das Konsortialprojekt wurde ein Antrag auf Beratung bei der
Ethikkommission der Arztekammer Nordrhein (AKNO) gestellt, welcher ein positives Votum
erhielt. Weiterhin wurde ein Datenschutzkonzept auf Grundlage der Datenschutz-
Grundverordnung (DGSVO) erstellt, welches durch den Datenschutzbeauftragten des LVR
gepruft und genehmigt wurde. Im Verlauf des Projekts wurden Anpassungen erforderlich, die
auch Anderungen bei der Dauer der einzelnen Arbeitspakete mit sich brachten (Details s.
Erfahrungen mit der Implementierung). Die urspriingliche Planung und der tatsachliche
Projektverlauf und die Realisierung der einzelnen Arbeitspakete finden sich in der Tabelle 2
und im Anhang 1.
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Tabelle 2: Gantt-Chart: Urspriingliche Zeitplanung und tatsdchliche Realisation der Projektdurchfiihrung (grau:

urspriingliche Planung; orange: tatsdchlicher Zeitverlauf im Rahmen der Projektlaufzeit)

Jahr 2020 | 2021 2022 2023 2024
Quartal 31411234123 (4]|]12|3|4]1|2

Administrative
Vorbereitungsphase

Datenabzug und Analyse
Sekundardaten (AP 1)

Erhebungen und Analyse von
gualitativen Daten bei
Versicherten der TK, NRW (AP 2)
Erhebungen und Analyse von
gualitativen Daten bei
niedergelassenen Haus- und
Fachéarzt*innen (AP 3)
Erhebungen und Analyse von
guantitativen Daten bei
Versicherten der TK, NRW (AP 4)
Erhebungen und Analyse von
guantitativen Daten bei
niedergelassenen Haus- und
Fachéarzt*innen (AP 5)

Ableitung von
Handlungsempfehlungen fir die
klinische Praxis und die
Leistungserbringer

Hauptverantwortlich LVR-IFUB
Beteiligt Konsortialpartner TK-NRW; LVR-Klinikum Dusseldorf
Zeitraum 07/2020 - 06/2024

In Zusammenarbeit mit der TK-NRW und dem LVR-Klinikum Dusseldorf wurde bereits kurz
nach Projektstart der Abzug der Sekundardaten in die Wege geleitet. Dazu hat das LVR-IFUB
mit Unterstitzung der KP eine detaillierte Variablenliste mit Codeplan sowie einen
Analyseplan erstellt. Die Datensatzbeschreibung diente mit der Festlegung des Datenflusses
zwischen der KF und den KP der Antragstellung beim Bundesamt fiir Soziale Sicherheit (BAS)
gemall § 75 SGB X.

Zusatzlich zu den im Antrag beschriebenen somatischen Diagnosen (Krankheiten der Schild-
driise [E01-E07], Adipositas [E66], chronische ischamische Herzkrankheit [I125], arterielle
Hypertonie [110-115], Diabetes mellitus Typ 2 [E11], Schlaganfall [160-164]) wurde entschieden
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die Versicherten mit Brustkrebsdiagnosen [C50] in den Datenabzug einzubeziehen. Mit einer
Inzidenz von 75.500 Neuerkrankungen im Jahr 2022 ist Brustkrebs die haufigste Krebser-
krankung bei Frauen [21], so dass diese Ergéanzung sinnvoll erschien.

Nach der Zustimmung des BAS im Jahr 2021 wurden mit dem KP TK-NRW das Vorgehen sowie
die Einzelheiten der Datenlieferung besprochen. Im September 2021 folgte die erste
Datenlieferung seitens der TK-NRW und darauffolgend die umfangreiche Plausibilisierung der
Daten durch das LVR-IFuB. Die Priifung umfasste technische (Basispriifung), inhaltliche
(projektspezifische Priifung) sowie analytische Aspekte (analysebezogene Prifung). Zu Beginn
der Prifung wurde die Vollstandigkeit der lbermittelten Rohdaten Uberpriift. Es wurde
sichergestellt, dass alle relevanten Variablen, im vereinbarten Lieferformat gemal Variablen-
liste (s. Anhang) aus allen Leistungsbereichen tGbermittelt wurden. Im Zuge dessen wurden
unter anderem die Haufigkeiten von Missings und das Vorhandensein von Dubletten gepruft.
Weitere Details zu den Plausibilisierungsschritten finden sich im Abschnitt 3.1. Der
Datenabzug konnte der Plausibilitatsprifung nicht standhalten, weshalb im 3. Quartal 2022
eine zweite und im 2. Quartal 2023 eine dritte Datenlieferung erfolgte, welche der
Plausibilitatsprifung ebenfalls nicht standhielten. Erst die vierte Datenlieferung im 3. Quartal
2023 erwies sich bei der anschlieBenden Plausibilitdtsprifung als korrekt und konnte fir die
Analysen genutzt werden. Abweichend von der urspriinglichen Projektplanung lagen die
finalen Datensatze fiir das AP 1 somit nicht im 3. Quartal 2021, sondern erst zum Ende des 3.
Quartals 2023 vor.

Die Analysen der Sekundardaten begannen am Ende des 4. Quartals 2023 und wurden im Jahr
2024 kontinuierlich fortgefiihrt. Erste Ergebnisse wurden den KP und dem wissenschaftlichen
Beirat in einem Beiratstreffen zu Beginn des Jahres 2024 vorgestellt. Weitere Analysen und
Ergebnisse wurden in einer Reihe von Projektmeetings der KF mit den KP TK-NRW und LVR-
KD, zuletzt im Oktober 2024 diskutiert.

Hauptverantwortlich LVR-IFUB
Beteiligt Konsortialpartner TK-NRW
Zeitraum 03/2021-12/2022

Im Jahr 2020 wurde in Zusammenarbeit mit dem KP TK-NRW mit den administrativen Vorbe-
reitungen fiir die Rekrutierung sowie mit der Erstellung des Interviewleitfadens begonnen.
Eine Stichprobendefinition half dem KP TK-NRW, die Gesamtzahl ihrer Versicherten nach den
Kriterien des ,purposeful sampling” zu filtern, so dass schlieBlich 1.000 Versicherte mit pas-
senden psychischen und somatischen Erkrankungen (s. Abschnitt 3) ausgewdahlt und durch
den KP TK-NRW im 3. Quartal 2021 angeschrieben wurden.

Insgesamt gingen 93 Rickmeldungen zu den Einladungsschreiben bei der KF ein. Nach
telefonischen Vorgesprachen wurden schlieBlich zwischen dem 3. Quartal 2021 und 2. Quartal
2022 n = 45 Interviews mit Patient*innen durchgefiihrt, von einem externen Dienstleister
transkribiert und in einem mehrstufigen Verfahren analysiert.
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Die Ergebnisse dienten im weiteren Projektverlauf als Grundlage fiir die Erstellung der
Fragebogen fur die quantitativen Befragungen der Patient*innen (AP 4) und der niederge-
lassenen Arzt*innen (AP 5). Es wurden alle Ziele in AP 2 planméRig erreicht.

'Hauptverantwortlich ~ LVRIFUB
Beteiligt Kooperationspartner: Hausarzteverband Nordrhein
Zeitraum 03/2021-12/2022

Fiir die qualitative Befragung der Arzt*innen waren urspriinglich zehn Fokusgruppen-Termine
von jeweils 2,5 Stunden zwischen Juni und Dezember 2021 angesetzt. Seitens der KF wurden
ein Diskussionsleitfaden sowie Material zur Vorbereitung auf die Moderation der
Fokusgruppen zusammengestellt. Flr den Einstieg in das Thema wurde zusatzlich ein Impuls-
referat zur Komorbiditdt von somatischen und psychischen Erkrankungen vorbereitet, das zu
Beginn jeder Fokusgruppe gehalten wurde.

Die primdre RekrutierungsmaBnahme bestand aus einer postalischen Einladung an nieder-
gelassene Hausdrzt*innen, Internist*innen sowie Fachéarzt*innen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Neurologie, Psychosomatik sowie psychotherapeutisch titige Arzt*innen aus
anderen Fachrichtungen. Das Rekrutierungsprozedere ist ausfiihrlich in Kapitel 3.3 dargestellt.

Trotz vielfdltiger ergriffenen RekrutierungsmalRnahmen, die unter 2.4.3 und 3.3 detailliert
erlautert werden, blieben die Anmeldezahlen niedrig und die Prozentzahl der nicht erschie-
nenen Personen hoch. Bis zum Ende des 1. Quartals 2022 konnten insgesamt nur zwei
Fokusgruppen mit n=8 Teilnehmenden durchgefiihrt werden. Im 2. Quartal 2022 konnte das
Projektteam tber den Hausarztetag NRW am 30.4.2022 noch eine*n weitere*n Teilnehmer*in
flr ein Einzelinterview gewinnen. Die qualitative Befragung der niedergelassenen (Fach-)
Arzt*innen wurde schlieBlich im 2. Quartal 2022 mit n = 9 Teilnehmenden beendet, nachdem
die Vielzahl an Rekrutierungsversuchen keinen weiteren Erfolg erbracht hatte.

Die Analyse des Materials erfolgte kontinuierlich induktiv und deduktiv nach Kuckartz [22] mit
Unterstiitzung der Software MAXQDA. Die Ergebnisse dienten im weiteren Projektverlauf als
Grundlage fir die Erstellung der Fragebogen fiir die quantitativen Befragungen der
Patient*innen (AP 4) und der niedergelassenen Arzt*innen (AP 5).

Arbeitspaket AP 4 Quantitative Befragung Patient*innen
Hauptverantwortlich LVR-IFUB
Beteiligt Konsortialpartner TK-NRW; LVR-Klinikum Duisseldorf
Zeitraum 04/2022 - 03/2024
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Zur ldentifizierung patientenseitiger Einflussfaktoren auf die Inanspruchnahme somatischer
Versorgungsleistungen (Foérderfaktoren und Barrieren) bei psychisch Erkrankten wurden
aufbauend auf den Leitfadeninterviews quantitative Primardatenerhebungen mit
Versicherten der TK-NRW durchgefiihrt. Hierflir wurde anfangs eine umfangreiche
Literaturrecherche zu den relevanten Aspekten aus den Interviews und den bereits
vorhandenen Erhebungsinstrumenten durchgefihrt. AnschlieBend wurden auf Grundlage der
Recherchen und auf Grundlage der Ergebnisse der qualitativen Interviews Fragebogen fir die
quantitative Erhebung bei Patient*innen erstellt. In diesem Rahmen wurden die Ergebnisse
der qualitativen Erhebungen in einer Sitzung des wissenschaftlichen Beirats, bestehend aus
betroffenen Patient*innen, Angehérigen, Arzt*innen und Wissenschaftler*innen diskutiert
und es wurden Fragen fiir die quantitative Primardatenerhebung abgeleitet. Der
Patient*innenfragebogen wurde mehreren Pretests mit vier Patient*innen und weiteren
Wissenschaftler*innen, die nicht im Projekt tatig waren, unterzogen.

Nach Ubermittlung des finalen Fragebogens an den KP TK-NRW, wurde dort die Umsetzung
des Fragebogens in die Online-Umfrage Software Netigate durchgefiihrt. Der Online-Versand
der Einladungsschreiben und Fragebogen erfolgte durch den KP TK-NRW. Gemadll dem
Arbeitsplan wurde eine reprasentative Stichprobe von n = 20.000 Versicherten, nach den
gleichen Selektionskriterien aus AP 2, eingeladen an der Befragung teilzunehmen. Da die
Resonanz geringer als erwartet ausfiel, wurde vom KP TK-NRW im November 2022 eine zweite
reprasentative Stichprobe von n = 20.000 Versicherten angeschrieben und eingeladen an der
Online Umfrage teilzunehmen. Die Umfrage wurde planmaBig zum 31.12.2022 mit insgesamt
n = 2.590 Versicherten geschlossen. Obwohl die urspriinglich geplante StichprobengrofRe von
n = 3.000 Versicherten nicht erreicht werden konnte, ist die StichprobengréBe ausreichend
um alle geplanten Fragen zu analysieren.

Die Datenibermittlung an die KF fand planmaRig im 1. Quartal 2023 statt. Die Datenauf-
bereitung wurde planmaRig im 2. Quartal 2023 abgeschlossen. Die KF begann im Herbst 2023
unter Einbezug der methodischen Expertise des KP LVR-KD mit der Datenauswertung und
schloss diese im Friihjahr 2024 planmaRig ab.

Hauptverantwortlich LVR-IFUB

Beteiligt Kooperationspartner Hausdrzteverband Nordrhein; LVR-
Klinikum Dusseldorf

Zeitraum 04/2022 — 03/2024

Auf Basis der Auswertungen aus den Fokusgruppen und des Einzelinterviews im AP 3 wurde
ein Fragebogen fiir die quantitative Befragung der (Fach-) Arzt*innen erstellt und drei kogni-
tiven Pretests unterzogen. Aufgrund der oben beschriebenen Verzégerung durch die Rekru-
tierungsprobleme in AP 3 begann auch das AP 5 mit Verzogerung. Dariber hinaus schob das
Studienteam den Versand der Einladungsschreiben an die niedergelassenen Arzt*innen auf
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Grund der pandemiebedingten angespannten Lage im ambulanten Versorgungssektor be-
wusst hinaus, da die KF wieder mit erheblichen Rekrutierungsschwierigkeiten rechnete. Da
der Ricklauf dennoch eine geringe Resonanz zeigte, wurde die urspringlich postalisch und
pseudonymisiert geplante Befragung auf eine anonyme, bundesweite online Befragung aus-
geweitet. Die Hintergriinde hierfir werden im Abschnitt 2.4.5 erldutert.

Die Befragung wurde im 4. Quartal 2023 mit insgesamt n = 563 befragten Personen (n = 354
Papier, n = 209 Online) abgeschlossen. Die Power wurde fiir die erreichte Fallzahl mit einer
einfaktoriellen ANOVA mit 5 Gruppen, alpha = 0,05, Power von 90% bei einer Strichprobe vom
Umfang n =560 und einer EffektgroBe von f = 0,16 berechnet. Die Hypothesen aus dem Antrag
kénnen beantwortet werden, wenngleich die anvisierte Fallzahl von n = 945 trotz intensiver
Bemiihungen durch die KF nicht erreicht werden konnte. Die Datenaufbereitung sowie die
Datenauswertung wurden fristgereicht bis zum Ende des 1. Quartals 2024 abgeschlossen.

24 Erfahrungen mit der Implementierung/ MaRnahmen

2.4.1 Sekundardatenanalyse (AP 1)

Der Datenabzug der TK-Abrechnungsdaten und die Plausibilitats- und Qualitatsprifungen der
Datenlieferungen erwiesen sich als sehr komplex und aufwandig (s. Abschnitt 2.3). Durch die
Verzoégerungen bei der Datenlieferung in AP 1 konnten die Auswertungen der Sekundardaten
nicht als Grundlage fir die Fragenbogenentwicklung in AP 4 und AP 5 herangezogen werden.
Die Ergebnisse der Primdrdatenerhebungen zu den méglichen hemmenden und férdernden
Faktoren der Inanspruchnahme und der Qualitat der somatischen Versorgung von psychisch
Erkrankten wurden aber im Nachgang mit den Ergebnissen der Sekundardatenanalysen
abgeglichen, um so dem urspriinglichen Mixed-Methods-Ansatz gerecht zu werden.

Auf Grund der Datenléschfristen fir die gesetzlichen Krankenkassen nach den Vorschriften
des § 304 Abs. 1 SGB V lagen dem KP TK-NRW im Projektverlauf die im Antrag urspriinglich
vorgesehenen Abrechnungsdaten der Jahre 2016 bis 2019 nicht mehr vor. Die dritte und die
vierte und endgilltige Datenlieferung bezogen sich somit auf die Jahre 2019 bis 2022. Da das
erste Jahr des neuen Datenerhebungszeitraums vor der COVID-19-Pandemie und die
darauffolgenden drei Jahre in der Pandemie liegen, kénnen anhand der Daten zusatzlich
explorativ mogliche differentielle Effekte der Pandemie auf die somatische Versorgung von
Menschen mit psychischen Stérungen analysiert werden.

2.4.2 Qualitative Primdrdatenerhebungen bei Patient*innen (AP 2)

Auf Grund der COVID-19-Pandemie wurden die Interviews zusatzlich digital bzw. telefonisch
angeboten. Wurde das Gesprachsformat anfangs noch bewusst offengelassen (Prasenz/
Online), stellte das Projektteam im Verlauf fest, dass ausschlieRRlich das digitale/telefonische
Angebot angenommen wurde. Der Fahrtweg nach Koéln schien eine groRe Hirde fir die Teil-
nahme an einem Einzelinterview zu sein. Die Verfligbarkeit digitaler Formate hat sich somit
positiv auf die Rekrutierung ausgewirkt.
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2.4.3 Qualitative Primdrdatenerhebung bei Haus- und Facharzt*innen (AP 3)

Das Projektteam ergriff zahlreiche MalRnahmen zur Behebung der Rekrutierungsschwierig-
keiten von niedergelassenen (Fach-)Arzt*innen: a) Es wurden zusatzlich zu den urspriinglich
geplanten Terminen sieben Fokusgruppentermine in den spaten Abendstunden angeboten,
b) Die zusatzlichen Fokusgruppen wurden ebenfalls durch die Arztekammer Nordrhein als
arztliche Fortbildungen zertifiziert. c¢) Die Fokusgruppen wurden (ber das
Fortbildungsverzeichnis der AKNO, den Hausirzteverband Nordrhein, die Kassenirztliche
Vereinigung Westfalen-Lippe sowie Werbemails an allgemeinmedizinische Lehrpraxen der
Universitat zu KéIn beworben. d) Zusatzlich wurden die Fokusgruppen im November 2021 auf
dem DGPPN Kongress Uber die Verteilung von Flyer beworben. e) Des Weiteren wurden
Einzelinterviews angeboten, um Termine individuell anbieten und anpassen zu kénnen, und f)
schliefRlich wurde das Projekt sowie das Angebot von Fokusgruppen und Einzelinterviews im
April 2022 auf dem Hausdrztetag NRW in Kéln mit einem Vortrag und einer anschlieRenden
Fokusgruppe beworben. Fiir diese Fokusgruppe hatten sich neun Teilnehmende angemeldet,
von denen letztlich keine Person erschien, sodass auch diese Fokusgruppe nicht stattfinden
konnte.

Durch die erheblichen Schwierigkeiten bei der Rekrutierung von Fokusgruppenteilnehmenden
konnte die anvisierte Fallzahl (n = 50) in diesem Arbeitspaket nicht erreicht werden. Die
Rekrutierung von niedergelassenen Arzt*innen als Studienteilnehmende war im Jahr 2021
durch die COVID-19-Pandemie zusatzlich erschwert: Die Arbeitsbelastung durch die
Patient*innenversorgung und die zusatzlichen Impfsprechstunden war fir die
niedergelassenen Arzt*innen zu dieser Zeit sehr hoch und ein Engagement dariiber hinaus in
vielen Fallen nicht moglich. Vor allem Allgemeinmediziner*innen aus den Netzwerken der KF
und der KoopP betonten die Termindichte und die hohe Arbeitsbelastung. Das Projektteam
hat versucht, mit dem Angebot von Terminen fir individuell vereinbarte Einzelinterviews auf
die zeitlichen Engpésse der Zielgruppe zu reagieren. Zusatzlich wurden die Interviews und
Fokusgruppen digital bzw. telefonisch angeboten. Wurde das Veranstaltungsformat anfangs
noch bewusst offengelassen (Prasenz/Online), stellte das Projektteam im Verlauf fest, dass
das digitale/ telefonische Angebot besser angenommen wurde. Sowohl bei den Fokusgruppen
als auch bei den Interviews erwies sich der Fahrtweg nach Koln als grofRe Hiirde fir die
Teilnahme. Die digitalen Formate wirkten sich somit positiv auf die Rekrutierung aus.

Durch die resultierende Reduktion der Stichprobe ist von einem Informationsverlust in der
qualitativen Erhebung bei den niedergelassenen (Fach-) Arzt*innen auszugehen. Um dem
bestmoglich zu begegnen wurde die Fragebogenentwicklung fir AP 5 um eine weitere
Literaturrecherche erganzt.

2.4.4 Quantitative Primardatenerhebung bei Patient*innen (AP 4)

Bei der Erstellung der Fragebogen wurde die COVID-19-Pandemie als zusatzlicher Aspekt aus
den Primardatenerhebungen aufgegriffen, um diese Perspektive auf die Versorgungssituation
Zu erganzen.

Die Resonanz auf die Einladung zur Patient*innenbefragung fiel geringer als erwartet aus. Der
Konsortialpartner TK-NRW hat direkt reagiert und mit einem weiteren Anschreiben eine
zweite reprasentative Stichprobe von wiederum n = 20.000 Versicherten angeschrieben und
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eingeladen an der Online Umfrage teilzunehmen. Letztlich nahmen insgesamt n = 2.590 Perso-
nen an der Befragung teil, sodass die angestrebte Fallzahl von n = 3.000 nahezu erreicht
wurde.

2.4.5 Quantitative Primdrdatenerhebung bei Haus- und Fachédrzt*innen (AP 5)

Die oben beschriebenen Rekrutierungsprobleme in AP 3 verzogerten die Fragebogenent-
wicklung in AP 5. Um der geringen Resonanz und einigen kritischen Rickmeldungen aus AP 3
zu begegnen, den Arzt*innen mehr Sicherheit in Bezug auf die Vertraulichkeit ihrer Angaben
zu geben und dadurch eine moglichst hohe Teilnahmebereitschaft zu erreichen, wurde die
urspriinglich geplante pseudonyme Befragung in eine anonyme Befragung gedndert. Ein
weiterer Aspekt war der zeitliche Aufwand fiir die befragten Arzt*innen. Nicht zuletzt durch
die COVID-19-Pandemie war das Arbeitspensum im Erhebungszeitraum fiir niedergelassene
Arzt*innen enorm. Das Ausfiillen einer Einverstandniserklarung war ein zusatzlicher Aufwand
und kénnte ggf. auch von einer Teilnahme abhalten. Der Arbeitsaufwand fiir die Arzt*innen
wurde durch eine anonyme Befragung reduziert.

Des Weiteren war im urspringlichen Projektantrag die Befragung in AP 5 als postalische
Befragung geplant. In den Fragebogen-Pretests wurde erkenntlich, dass die niedergelassenen
Arzt*innen sich die Option einer Online-Umfrage wiinschten. Die postalische Befragung wurde
im Projektverlauf um die Moglichkeit einer Online-Befragung erganzt. Diese wurde im Jahr
2022 mit der Software EvaSys erstellt und entsprach in Aufbau und Design der postalischen
Befragung. Die Online-Befragung wurde schlieBlich deutschlandweit gefiihrt, um eine ausrei-
chende Anzahl von Arzt*innen rekrutieren zu kénnen. Die E-Mail-Adressen fiir die bundes-
weite Rekrutierung der niedergelassenen Arzt*innen wurden {iber das Portal ArztData AG
eingekauft.

Auf Grund der angespannten Lage im ambulanten Versorgungssektor im Rahmen der
Pandemie wurde die Rekrutierung in AP 5 dariber hinaus bewusst bis ins Frihjahr 2023
hinausgeschoben.

3 Methodik

Das Projekt SoKo wurde mit einem Mixed-Methods-Ansatz konzipiert und durchgefiihrt. Im
Folgenden werden die im Sinne der Fragestellung gewahlten methodischen Ansatze in den
Arbeitspaketen 1-5 ndher beschrieben.

3.1 Sekundardatenanalyse (AP 1)

Basis der Analysen waren die Abrechnungsdaten der TK-NRW gemal} §§ 295, 300, 301 und
302 SGB V.

Folgende Einschlusskriterien wurden fir den Datenabzug herangezogen:

1. Abrechnungsdaten von volljahrigen Versicherten (> 18 Jahre) mit mindestens einer der
folgenden haufigen somatischen Diagnosen (nur gesicherte Diagnosen, ICD-10 Code (German
Modification)): Krankheiten der Schilddriise [E01-E07], Adipositas [E66], chronische
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ischamische Herzkrankheit [125], arterielle Hypertonie [110-115], Diabetes mellitus Typ 2 [E11],
Schlaganfall [160-164], und Brustkrebs [C50] und keiner Diagnose einer psychischen Stérung
[FOO- F99].

2. Abrechnungsdaten von volljahrigen Versicherten (> 18 Jahre) mit mindestens einer der
unter 1. aufgefiihrten somatischen Diagnosen und einer gleichzeitig, d.h. im selben Abrech-
nungsquartal dokumentierten Versorgungsleistung aufgrund mindestens einer gesicherten
Diagnose einer psychischen Stérung [FOO- F99].

Erhebungszeitraum: Der finale Datensatz umfasste den Abrechnungszeitraum vom 1. Januar
2019 bis 31. Dezember 2022 von Versicherten mit den oben genannten Einschlusskriterien
mit Wohnsitz in NRW. Informationen Uber die gelieferten Datensdtze und enthaltenen
Variablen werden im nachfolgenden Abschnitt und in der Anlage detaillierter beschrieben.

Mit Vorliegen des Datenabzuges wurde von der KF eine Plausibilitdtsprifung vorgenommen.
Die Plausibilitatsprifungen umfassten die inhaltliche Priifung der Daten, die sich gezielt an
den projektrelevanten Fragestellungen orientierte. Die projektspezifische Priifung wurde vor
dem Hintergrund der projektrelevanten Fragestellung durchgefiihrt und fand auf aggregierter
Ebene statt. Hierbei wurden z.B. Auffalligkeiten bei der Verteilung der Variablen geprift.
Bspw. wurde gepriift, ob die Alters- und Geschlechtsverteilung mit der gewahlten
Zielerkrankung und die Codierungen mit der angegebenen Schwere und Dauer der Erkrankung
kompatibel waren und ob zu jeder Versicherten ID in den einzelnen Datensdtzen auch
Informationen aus den Stammdaten vorlagen. Nach Abschluss der technischen Prifungen
wurde eine analysebezogene Prifung durchgefihrt, um die Kohdrenz zwischen den
Datensatzen sicherzustellen. Hierbei wurde nach der Verknlipfung der einzelnen Datensatze
untersucht, ob Merkmale und Verteilungen sinnvoll zueinander passten. Ein Beispiel hierfir
war die Prifung der Zusammenhdnge zwischen Diagnosen und Arzneimittelverordnungen,
wie etwa die Verordnung von Insulin (ATC) bei einer dokumentierten Diabetes-Diagnose.

Nach der final erfolgreichen Plausibilitatsprifung folgte die Aufbereitung der Daten fiir die
nachfolgenden Analysen in mehreren Datensatzen. Diese umfassen die Stammdaten Alter und
Geschlecht, die Kontakte in der vertragsarztlichen Versorgung mit Differenzierung nach
Arztgruppe, Verordnungen von Medikamenten, Teilnahme an Disease-Management Program-
men (DMP) und der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV), Rehabilitationsleistungen, Zeiten
der Arbeitsunfahigkeit, Pflegegrad, Todesfdlle sowie Informationen zu stationdaren Behand-
lungen im DRG-Bereich (Verweildauer und Fallschwere). Informationen zu den ICD-10
Diagnosen wurden der KF aus datenschutzgriinden in zweistelliger, geclusterter Form Uber-
mittelt. Die Variable ICD-10_Diagnose wurde gebildet, indem die Diagnose pro versicherter
Person in den Datensatzen zu den ambulanten oder stationdaren Abrechnungsfallen in einem
Quartal des Erhebungszeitraumes vorliegen musste.

Die Datensatze enthalten jeweils eine pseudonymisierte Versichertenidentifikationsnummer
und/oder Fallnummer, wortiber die einzelnen Datensatze untereinander und mit den Stamm-
daten der Versicherten, die ebenfalls eine pseudonymisierte Versichertenidentifikations-
nummer beinhalten, verknlpft werden konnten. Datumsangaben in den Datensadtzen wurden
lagen aus abrechnungs- und datenschutzgriinde in dem Format Monat/Jahr vor.
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Es folgten die Analysen der Versorgungsdaten der Versicherten mit somatischer und psychi-
scher Erkrankung im Vergleich zu den Versicherten ohne psychische Komorbiditat unter
Berlicksichtigung von soziodemographischen Merkmalen. Insgesamt konnten folgende
Aspekte analysiert werden:

* Kontaktdichte und Behandlungskontinuitat in der vertragsarztlichen Versorgung durch
Hausarzt*innen und weitere Facharzt*innen

Teilnahme an Disease-Management Programmen (DMP)

Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV)

Verordnungen anhand von ATC-Codes

Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen/ ambulante Reha

Pflegegrad

stationdre Verweildauern im Krankenhaus wegen somatischer Erkrankungen

stationare Fallschwere

Mortalitat

Studienpopulation: Die eingeschlossenen somatischen Diagnosen entsprechen haufigen
Erkrankungen, die in der Regel ein langfristiges Monitoring und TherapiemalBnahmen durch
Haus- und z.T. zusatzlich durch andere Facharzt*innen mit sich bringen. Die eingeschlossenen
somatischen Diagnosen nach ICD-10 werden an dieser Stelle noch einmal tabellarisch

dargestellt (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Ubersicht iiber die eingeschlossenen somatischen Diagnosen nach ICD-10

EO1 - EO7 Krankheiten der Schilddriise

Ell Diabetes mellitus Typ 2

E66 Adipositas

110 -115 Hypertonie

120 - 125 Ischamische Herzkrankheiten

160 - 169 Zerebrovaskulare Krankheiten

C50 Bosartige Neubildungen der Brustdrise

Ausgehend von den abgefragten somatischen Diagnoseziffern nach ICD-10 wurden zwei
Studienpopulationen von Patient*innen mit und ohne psychiatrische Komorbiditat gebildet.
Dabei wurden ausnahmslos alle Diagnosen des Kapitels F der ICD-10 berlicksichtigt. Eine
Ubersicht (iber die eingeschlossenen psychiatrischen Diagnosegruppen einschl. Diagnose-
ziffern nach ICD-10 findet sich in der Tabelle 4.

Tabelle 4: Ubersicht (iber die eingeschlossenen psychiatrischen Diagnosen nach ICD-10

FOO0 - FO7 Organische, einschlielllich symptomatischer
psychischer Stérungen

F10 -F19 Psychische und Verhaltensstérungen durch
psychotrope Substanzen

F20 - F29 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte
Stoérungen

F30-F39 Affektive Stoérungen
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F40 — F48 Neurotische, Belastungs- und somatoforme
Stoérungen

F50 — F59 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen
Stérungen und Faktoren

F60 — F69 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F70 -F79 Intelligenzstérung

F80 - F89 / F99 Entwicklungsstérungen

F90 — F98 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit

Beginn in der Kindheit und Jugend

Fir die Beantwortung einzelner Fragen wurden Subgruppen von Patient*innen durch die
Bildung von Variablen hinsichtlich der Anzahl an somatischen bzw. psychiatrischen Erkran-
kungen sowie dichotom codierten Variablen zu dem Vorliegen bestimmter somatischer bzw.
psychiatrischer Erkrankungen identifiziert. Die psychiatrischen Erkrankungen wurden Uber-
wiegend auf der Ebene der neun Erkrankungsgruppen des F-Kapitels der ICD-10 analysiert, (s.
Tabelle 4). Abweichend hiervon wurden bei einem Teil der Analysen die Manien und Bipolaren
Storungen (F30/31) und die Reaktionen auf schwere Belastungen, Anpassungsstorungen und
dissoziative Stérungen (F43/44) von dem jeweiligen F-Kapitel herausgetrennt und gesondert
bericksichtigt. Grund hierfir war, dass diese Stérungen haufig mit einer schwerwiegenderen
Symptomatik und einem unglinstigeren Verlauf im Vergleich zu den anderen Erkrankungen im
jeweiligen F-Kapitel einhergehen, so dass es moglich erschien, dass die Zusammenhange mit
der somatischen Gesundheit sich unterschiedlich gestalten.

Die vertragsarztliche Versorgung wurde anhand der Variable Arztliche Behandlung Einzel-
fallnachweis aus dem Datensatz ambulanter Behandlungsfdlle naher untersucht. Anhand
dieser Variable konnten die abrechnungsrelevanten Kontakte im Rahmen des ambulanten
Versorgungssystems pro Quartal gesamt und fiir die einzelnen Arztgruppen abgelesen
werden. Auf Grundlage der vorliegenden Informationen aus dem Datensatz Ambulanter
Behandlungsfall konnte die Variable Kontaktdichte aus der Haufigkeit der Kontakte pro
Quartal gebildet werden. Bei dieser Variable lagen drei moégliche Auspragungen vor: 0 = kein
Kontakt, 1 = ein Kontakt und 2 = mehr als ein Kontakt pro Quartal. Eine darliiberhinausgehende
Differenzierung war bei der dritten Auspragung aufgrund der Datenstruktur nicht moglich. Des
Weiteren konnte die Variable Behandlungskontinuitdt aus der Anzahl der Quartale mit
abrechnungsrelevanten Kontakten (Fille) gebildet werden. Hier lagen 16 mogliche
Auspragungen vor (/2019 bis IV/2022 = 16 Quartale).

Die Teilnahme am Disease Management Programm (DMP) wurde anhand der dichtomen
Variable DMP-Teilnahme (ja/nein) und der Variable DMP_Programm vom KP TK-NRW mit den
Auspragungen 0= ohne DMP Teilnahme und 1 = DMP Teilnahme KHK, 2 = DMP Teilnahme
Brustkrebs, 3 = DMP Teilnahme Diabetes Typ 2 und 99 = andere DMP Teilnahme Gbermittelt.
Ebenfalls beinhaltete der Datensatz eine Variable DMP_Ende mit der Information Uber ein
mogliches quartalsbezogenes Ende einer der DMP-Teilnahme.

Die Teilnahme an der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) wurde mittels der Variablen
HZV_von und HZV_bis geliefert sowie Variablen zur Dauer der Hausarztzentrierten Versorgung
(HZV_Dauer) und dem Ende der hausarztzentrierten Versorgung (HZV_Ende). Auf Grundlage
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dieser Informationen wurde Analysezwecke die dichotom ausgeprdgte Variable HZV-
Teilnahme (ja/nein) gebildet.

Informationen (ber arztliche Verordnungen wurden vom KP TK-NRW anhand von
Informationen Uber quartalsbezogene Verordnungen anhand vorab gefilterter 4- bis 7-
stelliger ATC-Codes (Anatomisch-therapeutisch-chemische Klassifikation) Gbermittelt, die fur
unsere vorab definierten somatischen Erkrankungen als relevant erachtet wurden. Der
Datensatz ,arztliche Verordnungen” umfasst alle ATC-Codes, deren verordnete Medikamente
in einer Apotheke eingelost und von der Techniker Krankenkasse (TK) erstattet wurden.
Verordnungen von nicht erstattungsfahigen Medikamenten oder solche, die zur
Selbstmedikation zahlen, sind in diesem Datensatz nicht enthalten.

Die fir die untersuchten somatischen Erkrankungen als relevant definierten ATCs und ATC
Obergruppen sind der Tabelle 5 zu entnehmen. Eine detaillierte Aufstellung der in die

Auswertung aufgenommenen ATC-Codes befindet sich in der Anlage 2.

Tabelle 5: Ubersicht (iber die eingeschlossenen ATC-Codes einschliefSlich Obergruppen (Anatomisch-

therapeutisch-chemische Klassifikation) Amtliche Fassung des ATC-Index fiir Deutschland im Jahr 2023

ATC-Code
Gruppen

ATC-Bedeutung

Relevant fiir
somatische
Erkrankung

A10A Insuline und Analoga E11.-

A10B Blutzuckersenkende Mittel, exkl. Insuline E11.-

BO1A Antithrombotische Mittel 120.—125.-/ 160.—

169.-

co7 Beta-Adrenozeptorantagonisten 110. —115.-

CO08CA Dihydropyridin-Derivate 110. - 115.-

CO09A ACE-Hemmer, rein 110. - 115.-

Co9B ACE-Hemmer, Kombinationen 110. —115.-

co9acC Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB), rein 110. - 115.-

co9D Angiotensin-II-Rezeptorblocker (ARB), 110. - 115.-
Kombinationen

C10A Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, rein  120.-125.-/ 160.—

169.-

ci0B Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, 120. - 125.-/ 160.—
Kombinationen 169.-

C10BX Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen in 120.—-125.-/ 160.—
Kombination mit anderen Mitteln 169.-

HO3AA Schilddrisenhormone EO1.- EO7.-

HO3AAO01 Levothyroxin-Natrium EOQ1.- EQ7.-

HO3AA03 Kombinationen von Levothyroxin und Liothyronin EO1.- EO7.-

Anmerkungen: E11.-: Diabetes mellitus Typ 2; 120 — 125: Ischamische Herzkrankheiten; 160 —
169: Zerebrovaskuldre Krankheiten; 110 — 115: Hypertonie; EO1 — EOQ7: Krankheiten der
Schilddriise
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Die Obergruppen der ATC-Codes wurden den relevanten somatischen Erkrankungen zuge-
ordnet, um eine strukturierte Analyse zu ermdglichen. Die somatischen Erkrankungen lagen
in Form von ICD-10 Kapitelabschnitten vor. Einige der einbezogenen ICD-10 Kapitel umfassten
ein heterogenes Erkrankungsspektrum.

So war das Vorliegen einer Schilddriisen-Erkrankung definiert als eine Erkrankung aus den ICD-
Kapiteln EO1-EQ7. Dies schlieRt sowohl Hypothyreosen unterschiedlicher Genese als auch
Hyperthyreosen und Thyreoditiden ein. Da eine zusatzliche Subgruppendifferenzierung durch
die bereitgestellten Daten nicht moglich war, entschieden wir uns fiir die Analyse der
haufigsten Therapie mit Levothyroxin.

Das Gebiet der zerebrovaskularen Erkrankungen (ICD-10: 160-169) umfasste sowohl die
ischamischen Schlaganfalle als auch Subarachnoidalblutungen, intracerebrale Blutungen und
weitere zerebrovaskuldare Erkrankungen wie Dissektionen und Aneurysmen. Da 87 % aller
Schlaganfalle ischamisch bedingt sind [23], entschieden wir uns fiir die Analyse der
leitliniengerechten Sekundarprophylaxe ischdamischer Schlaganfalle bestehend aus einer
Lipidsenkung mittels Statin sowie einer Thrombozytenaggregationshemmung mitels ASS,
Clopidogrel, Ticagrelor oder einer oralen Antikoagulation [24].

In den untersuchten ICD-Kapiteln zur arteriellen Hypertonie (ICD-10: 110-115) sind sowohl
essenzielle Hypertonien wie auch hypertensive Herz- und Nierenkrankheiten erfasst. Wir
untersuchten sowohl das Vorliegen jeglicher medikamentdser antihypertensiver Behandlung
als auch die Nutzung medikamentoser Zweifachkombinationen bestehend aus ACE-Hemmer
oder AT-lI-Rezeptorblocker sowie Calciumkanalblocker oder Thiaziddiuretikum. Diese Zwei-
fachkombinationen stellen nach aktueller Leitlinie die Therapie der Wahl ab arterieller Hyper-
tonie zweiten Grades sowie ersten Grades bei Vorliegen eines hohen Risikoprofils dar [25].

Bei der Behandlung des Diabetes mellitus (ICD-10: E11) analysierten wir sowohl die Gruppe
aller Antidiabetika als auch der Insuline [26].

Fiir Adipositas (ICD-10: E66) und Brustkrebs (ICD-10: C50) wurden keine Analysen der Arznei-
mittelverordnungen durchgefiihrt, da hierfiir aktuell keine allgemeingitiltige medikamentdse
Behandlung etabliert ist.

Die untersuchten Kombinationen der verschiedenen ATCs fiir die einzelnen somatischen
Erkrankungsgruppen sind der Tabelle 6 zu entnehmen. Die ATC-Codes wurden, sofern
moglich, zu 4-stelligen Gruppen zusammengefasst. Ein Beispiel hierfiir ist die Gruppe A10A,
die alle zugehorigen Untergruppen einschlielt wir z.B. A10AB, A10AB0O1, A10AB02, A10AC,
A10ACO1. Diese Vorgehensweise wurde ebenfalls fir die ATC-Gruppen C07, C08, CO9A, CO9B,
C09C, C09D, C10A und C10B angewandt. In Fallen, in denen eine Zusammenfassung nicht
sinnvoll war, wie bei den Codes HO3AAO1 und HO3AAOQ3, blieben die Codes hingegen auf 7-
stelliger Ebene bestehen, um die Spezifitat der Verordnungen zu erhalten. Fir die
Erkrankungen E66 und C50 wurden keine Analysen durchgefiihrt, da es hierfur aktuell keine
regelhafte medikamentdse Behandlung vorliegt.
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Tabelle 6: Ubersicht (iber die analysierten ATCs und ATC-Kombinationen nach verschiedenen somatischen

Diagnosen

Relevant fiir ~ ATCs und ATC- ATC Bedeutung

somatische Kombinationen

Erkrankung

EO1.- EO7.- HO3AAO1 oder HO3AA03  Levothyroxin-Natrium oder
Kombinationen von Levothyroxin und
Liothyronin

120.- 125.- (C10B oder C10A) + (Mittel, die den Lipidstoffwechsel

160.- 169.- BO1A) oder C10BX beeinflussen, Kombinationen oder Mittel,

die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, rein)
+ Antithrombotische Mittel) oder Mittel, die
den Lipidstoffwechsel beeinflussen in
Kombination mit anderen Mitteln

110.- 115.- C07 oder C08 oder C09 Beta-Adrenozeptorantagonisten oder
Calciumkanalblocker oder Mittel mit
Wirkung auf das Renin-Angiotensin-System

E11.- A10A oder A10B Insuline und Analoga oder

(Gesamte Gruppen) Blutzuckersenkende Mittel, exkl. Insuline

Die Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen wurde der KF mit insgesamt drei
Datensadtzen zu den Behandlungsfdllen, den Rehabilitationsdiagnosen sowie der Inanspruch-
nahme von ambulanten Rehabilitationsleistungen lGbermittelt. Aus den der KF vorliegenden
Datensatzen wurde die Inanspruchnahme stationdarer und ambulanter Rehabilitations-
leistungen analysiert.

Informationen zum Pflegegrad wurden vom KP anhand von Variablen zum Pflegegrad mit den
Auspragungen (1 bis 5) Ubermittelt.

Die stationare Verweildauer in somatischen Fachabteilungen wurde anhand der Variable
Krankenhausaufenthalt_Dauer (Liegedauer in Tagen; berechnet durch den KP TK-NRW) aus
dem Datensatz Stationdare Behandlungsfdlle naher untersucht. Auf Grundlage der
vorliegenden Informationen aus dem Datensatz Stationdrer Behandlungsfall konnten
Variablen zur stationdren Verweildauer pro Quartal/Kalenderjahr gebildet werden. Der
stationdre Fallschweregrad lag in Form einer Variable zum Fallschweregrad mit den
Auspragungen 0 = keine Komplikationen oder Komorbiditat (CC), 1 = leichte CC, 2 = maRig
schwere CC, 3 = schwere CC, 4 bis 5 = duRerst schwere CC vor.

Informationen Uber die Mortalitat einzelner Patient*innen im Erhebungszeitraum wurden der
KF im Rahmen der Stammdaten mit der dichotomen Variable Verstorben (ja/nein)
Ubermittelt.

Pandemieeffekte wurden im Rahmen der Analysen durch die Bildung von Variablen zu
Pandemiezeiten fir die Datensatze im ambulanten und stationdren Bereich analysiert. Die
Pandemiezeiten wurden wie folgt definiert: Ambulante oder stationdre Behandlungsfalle vor
dem 1. Marz 2020 wurden als ,vor der Pandemie” klassifiziert. Behandlungsfille zwischen
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dem 1. Méarz 2020 und dem 1. Juli 2022 wurden als akute Pandemiephase klassifiziert. Da die
Daten nicht Tag-genau, sondern monatsbezogen auf den ersten eines Monats datiert
vorlagen, wurden fiir den Monat Marz 2020 die Falle wie folgt aufgeteilt: Behandlungsfalle die
vor dem 1.3.2020 begannen und vor dem 1.3.2020 abgeschlossen wurden, wurden als ,vor
der Pandemie” klassifiziert, Behandlungsfille, die ab dem 1.3.2020 datiert begannen und nach
dem 1.3.2020 abgeschlossen wurden, wurden in die akute Pandemiephase eingeschlossen.
Behandlungsfille nach dem 1. Juli 2022 wurden auf Grund der zu diesem Zeitpunkt fir
Deutschland vollstandigen Impfquote von rund 76% der deutschen Gesamtbevdlkerung und
der im Vergleich zur Delta-Variante des COVID-19 Virus milderen Subvariante Omikron als
auslaufende Pandemiephase klassifiziert [27].

Die eingesetzten Analysemethoden umfassten statistische Verfahren zur Ermittlung deskripti-
ver Kennzahlen (Lagemalie, StreuungsmaRe sowie Haufigkeitsverteilungen, Zusammenhangs-
male) sowie induktive Methoden wie T-Tests, Chi-Quadrat-Tests, multivariate Regres-
sionsmodelle, logistische Regressionsmodelle und Mehrebenenmodelle. Im Rahmen der
schlieBenden statistischen Verfahren wurden Regressionsanalysen mit klinischen und sozio-
demographischen Regressoren durchgefiihrt, um Outcomes wie z.B. kumulative Verweil-
dauern bei stationarer Behandlung, Therapiedichte und Mortalitat zu untersuchen. Darauf
aufbauend wurden Assoziationen zwischen Versorgungsfaktoren und Versorgungsoutcomes
mittels deskriptiver und schlieBender statistischer Verfahren analysiert. Auf Grund der
FallzahlgrofRe bei den Sekunddrdaten wurde im AP 1 ein Signifikanzniveau von p < 0,001
festgelegt.

3.2 Qualitative Primardatenerhebung bei Patient*innen (AP 2)

Zur ldentifizierung patientenseitiger Einflussfaktoren auf die Versorgung und insbesondere
die Inanspruchnahme somatischer Versorgungsleistungen (Forderfaktoren und Barrieren) bei
psychisch Erkrankten wurden leitfadengestiitzte Interviews mit Versicherten der TK-NRW
durchgeflhrt. Der Aspekt der COVID-19-Pandemie wurde als zusatzlicher Aspekt mit der Frage
aufgenommen, inwiefern sich die Pandemie auf die Versorgung der somatischen
Erkrankungen ausgewirkt hatte.

Folgende Einschlusskriterien wurden fiir die Ermittlung der Versandadressen aus dem
operativen System der TK-NRW herangezogen: 1000 Versicherte mit mindestens einer der
bereits im AP1 bericksichtigten haufigen somatischen Diagnosen und einer gesicherten
Diagnose einer psychischen Storung [FO0-F99] (s. Tabellen 3 und 4).

Im Juli 2021 erfolgte der Versand der Anschreiben (s. Anlage 3) und der Flyer (s. Anlage 4) an
1.000 ausgewadhlten Versicherten durch den KP TK-NRW. Mit drei Wochen Abstand wurden
die Dankes- und Erinnerungsschreiben an die gleichen Versicherten versandt. Als Reaktion auf
die Anschreiben gingen zwischen Juli und Dezember 2021 insgesamt 93 Rickmeldungen von
Versicherten im Sinne von Interessensbekundungen mit Angabe von Kontaktdaten bei der KF
ein. Die Mitarbeiterinnen der KF LVR-IFuB fiihrten telefonische Vorgesprache mit allen
Personen und erfassten ihre soziodemographischen Daten (Alter, Geschlecht, Familienstand,
Bildungsstand) und die somatischen und psychischen Erkrankungen. Damit wurde zunachst
abgesichert, dass die Versicherten zur vorgesehenen Personengruppe gehdrten. Die Auswabhl
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der Patient*innen fir die Interviews erfolgte anhand relevanter Kriterien wie die sozio-
demographischen Daten und Diagnosen gemaR den Prinzipien des ,purposeful sampling”.
Geachtet wurde dabei auf ein moglichst breites Spektrum an psychischen Erkrankungen bei
Ausgewogenheit der soziodemographischen Variablen.

Zwischen August 2021 und Marz 2022 wurden insgesamt n = 45 Personen interviewt, die zuvor
ihr Einverstandnis fur die Studienteilnahme schriftlich gegeben hatten. Die SARS-CoV-2-
Pandemie erschwerte die Durchfiihrung der Interviews. Daher wurden virtuelle oder
telefonische Interviews als Alternative zu persénlichen Treffen angeboten. Alle Interview Teil-
nehmer*innen erhielten eine Aufwandsentschadigung von 30 €. Es wurden n = 29 Personen
per Telefon und n = 17 per Videokonferenz befragt.

Der Leitfaden (s. Anlage 5) wurde moglichst offen fiir individuelle Erfahrungen und Bedarfe
der Teilnehmer*innen gehalten und hatte gleichzeitig den Anspruch, klare Ziele in den
verschiedenen Kategorien zu verfolgen. Jedes Interview begann mit einer personlichen
Vorstellung und Erlduterung des Forschungsinteresses und dauerte im Durchschnitt etwa 50
Minuten (min. 30 Minuten; max. 85 Minuten). Alle Interviews wurden mit Einwilligung der
Teilnehmenden digital aufgenommen, regelgeleitet durch einen externen Dienstleister
transkribiert, pseudonymisiert und in der Folge inhaltsanalytisch nach Kuckartz (2018)
ausgewertet. Dabei war das Ziel, sowohl induktive als auch deduktive Kategorien zu
entwickeln, welche das Datenmaterial abbilden. Im ersten Schritt erfolgte die Bildung des
Kategoriensystems anhand des Interviewleitfadens und folgte damit einer deduktiven
Kategorienbildung. In einem zweiten Schritt wurden neue Aspekte, die von den
Interviewteilnehmerinnen gedullert wurden, zur induktiven Kategorienbildung genutzt.
GemadR Kuckartz wurde sich an den sieben Phasen der inhaltlich-strukturierenden Inhalts-
analyse orientiert, sodass der Analyseprozess durch dynamische, offene Phasen gekenn-
zeichnet war [22]. Das Kategoriensystem wurde im Prozessverlauf wiederholt angepasst. Vier
Mitarbeiter*innen des LVR-IFUB haben das Material einzeln und gemeinsam analysiert und
diskutiert. Unterstitzend wurde die Software MAXQDA genutzt.

Da die Reflexivitat der Dateninterpretation und die interpersonelle Konsensbildung zentrale
Prinzipien qualitativer Vorgehensweisen darstellen, wurden zur Qualitatssicherung mehrere
MaRBnahmen ergriffen: Im Anschluss an die Kodierung eines Teils des Materials wurden
kontinuierlich jeweils Kontrollen der Genauigkeit der Codierung durchgeflhrt.
Unstimmigkeiten in der Kodierung wurden, wo nétig, korrigiert. Die Codes wurden dann in
Haupt- und Nebenthemen sortiert, die dann das Kategoriensystem bildeten. Die Themen
wurden unabhédngig voneinander getestet und Uberprift, bis sich die wissenschaftlichen
Mitarbeiterinnen auf einen Rahmen einigten, womit das gesamte Transkriptmaterial
systematisch kategorisiert werden konnte. Die Auswertung des Interviewmaterials erfolgte
auf diese Weise unabhdngig von drei Mitarbeiterinnen. AnschlieBend fand eine
Konsensbildung mit einer vierten Mitarbeiterin statt. Hierbei wurden die herausgearbeiteten
Kategorien erneut gemeinsam zu viert besprochen, um eine konsistente, plausible Analyse
sicherzustellen.
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3.3 Qualitative Primardatenerhebung bei Haus- und Facharzt*innen (AP 3)

Zur ldentifizierung arztseitiger Einflussfaktoren auf die somatische Versorgung bei psychisch
Erkrankten wurden Fokusgruppen und Einzelinterviews mit n = 50 Arzt*innen folgender Fach-
gruppen aus Nordrhein-Westfalen (NRW) geplant:

i) niedergelassene Facharzt*innen fir Psychiatrie und Psychotherapie (Fachgruppencode 58),
Nervenheilkunde (Fachgruppencode 51), Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
(Fachgruppencode 60), Psychotherapeutisch titige Arzt*innen (Fachgruppencode 61), und

ii) Hausdrzt*innen (Allgemeinmediziner*innen, Praktische Arzt*innen, Internist*innen — Fach-
gruppencodes 01-03)

Die primare RekrutierungsmalRlnahme bestand aus einer postalischen Einladung von 500
niedergelassenen Hausarzt*innen, Internist*innen sowie Facharzt*innen fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Neurologie, Psychosomatik sowie psychotherapeutisch titige Arzt*innen aus
anderen Fachrichtungen. Das Rekrutierungsprozedere ist ausfuhrlich in Kapitel 2.3 dargestellt.

Fiir die Auswahl der Arzt*innen wurden im Vorfeld Namen und Adressen von allen nieder-
gelassenen Arzt*innen der genannten Fachgebiete in Nordrhein und Westfalen-Lippe aus den
Internetseiten der jeweiligen Kassendrztlichen Vereinigungen in Listen zusammengestellt
(Diese vollstandigen Listen waren im weiteren Projektverlauf auch Grundlage fir die
Einladung der Arzt*innen zu der schriftlichen Befragung in AP 5). AnschlieRend wurden pro
Kreis bzw. kreisfreie Stadt zehn Arzt*innen, davon sechs Arzt*innen der Gruppe i sowie vier
Arzt*innen der Gruppe ii zufillig ausgewihlt. Ein Anschreiben und ein Flyer wurden erstellt
und Anfang Juni 2021 postalisch an die ausgewahlten Arzt*innen versendet. Ende August 2021
folgte der Versand von Dankes- und Erinnerungsschreiben an dieselben Arzt*innen.

Es wurden zehn Fokusgruppen-Termine von jeweils 2,5 Stunden zwischen Juni und Dezember
2021 angesetzt. Fiir die Teilnahme wurde eine Aufwandsentschadigung von 60€ angeboten.
Um einen weiteren Anreiz fiir die Teilnahme zu schaffen, wurden die Fokusgruppen als
irztliche Fortbildungen bei der Arztekammer Nordrhein (AKNO) zertifiziert. Fir die Teilnahme
an der Veranstaltung erhielten Arzt*innen 4 CME-Punkte in der Kategorie C. Dies bot zugleich
den Vorteil, dass die Fokusgruppen als anerkannte FortbildungsmaRnahmen auf der Webseite
der AKNO beworben wurden.

Aufgrund eines geringen Riicklaufs wurden im Zuge der Erinnerungswelle im August 2021
noch einmal 500 weitere Arzt*innen derselben Fachrichtungen mit Anschreiben und Flyer (s.
Anlage 6) kontaktiert. Die niedrigen Ricklaufzahlen und weitere mogliche
Rekrutierungsstrategien wurden in der zweiten Sitzung des Projektbeirats im September 2021
besprochen. Es wurde empfohlen, Arzt*innen, zu denen Kontakt besteht, persénlich
anzusprechen und um Mithilfe bei der Rekrutierung zu bitten. Auf dem DGPPN Kongress im
November 2021 wurden Arzt*innen persénlich auf die Fokusgruppen angesprochen und es
wurden Flyer verteilt. Zusatzlich wurde eine Anzeige im Newsletter beim KoopP Hausarzte-
verband Nordrhein e.V. veroffentlicht und es erfolgten Einladungen Uber personliche
Kontakte und lokale Netzwerke. Dariiber hinaus wurde die Befragung auf dem Kongress fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin im Rahmen eines Vortrages beworben. Trotz der
vielfaltigen ergriffenen RekrutierungsmaBnahmen blieben die Anmeldezahlen niedrig.
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Zusitzlich erschien ein hoher Prozentsatz von Arzt*innen nach Anmeldung nicht zu den
vereinbarten Terminen. Die qualitative Befragung der niedergelassenen (Fach-) Arzt*innen
wurde im 2. Quartal 2022 mit n = 9 Teilnehmenden beendet, nachdem die Vielzahl an
RekrutierungsmalRinahmen keinen weiteren Erfolg gebracht hatte.

Parallel zu den RekrutierungsmaRnamen fanden die inhaltliche Vorbereitung der Fokus-
gruppen durch die KF statt. Es wurden ein Diskussionsleitfaden sowie Material zur Vorbe-
reitung auf die Moderation der Fokusgruppen zusammengestellt (s. Anlage 7). Fir den Einstieg
in das Thema wurde ein Impulsreferat zur Komorbiditdat von somatischen und psychischen
Erkrankungen vorbereitet, das jeweils zu Beginn einer Fokusgruppe gehalten wurde.

Bei der Zusammensetzung der Fokusgruppen sollten urspriinglich Faktoren wie Praxisort,
Geschlecht und facharztliche Disziplin Berlicksichtigung finden (purposeful sampling). Auf
Grund des geringen Rekrutierungserfolges konnte kein purposeful sampling realisiert werden.
Die Fokusgruppen wurden mit Einwilligung der Teilnehmenden digital aufgenommen, regel-
geleitet durch einen externen Dienstleister transkribiert, pseudonymisiert sowie inhaltsanaly-
tisch nach dem unter 3.2 beschriebenen Vorgehen ausgewertet.

34 Quantitative Primdrdatenerhebung bei Patient*innen (AP 4)

Im Arbeitspaket AP 4 sollten mittels einer standardisierten Online Befragung Forderfaktoren
und Barrieren in der somatischen Versorgung von somatisch und komorbid psychisch
erkrankten Personen aus der Perspektive der Betroffenen erhoben werden.

Fiir die Fragebogenentwicklung waren die Erkenntnisse der qualitativen Interviews aus AP 2
und der Fokusgruppen aus AP 3 malRRgebend. Neben selbst entwickelten Fragen wurden auch
publizierte Messinstrumente nach Anfrage und Zustimmung der jeweiligen Autor*innen in
den Fragebogen integriert. Englischsprachige Originalskalen wurden durch das Studienteam
Ubersetzt und die Giite der Ubersetzung wurde durch Hin- und Riickiibersetzung gesichert.
Die Erarbeitung des Fragebogens erfolgte im Team mit mindestens drei Mitarbeiter*innen.
Die finalen Fragebogenentwiirfe wurden mittels kognitiver Pretest-Verfahren auf
Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit gepruft.

Fiir die Einladungsschreiben an die Versicherten der TK-NRW wurden dieselben
Einschlusskriterien aus dem operativen System der TK-NRW herangezogen wie bei AP 2 (s.
Kapitel 3.2).

Im Oktober 2022 erfolgte der Versand der Anschreiben an die 20.000 ausgewahlten
Versicherten durch den KP TK-NRW (s. Anlage 8 und 9). Da die Resonanz auf die Einladung zur
Befragung nicht ausreichend war, wurde im November 2022 vom KP TK-NRW eine zweite
reprasentative Stichprobe von wiederum n = 20.000 Versicherten angeschrieben und
eingeladen an der Online Umfrage teilzunehmen. Bis zum 31.12.2022 wurden insgesamt n =
2.590 Fragebogen online beantwortet.

Die Befragung in AP 4 sollte zur Beantwortung der sekundaren Hypothesen 1 bis 5 beitragen
(Bedeutung der Multimorbiditat, bestimmter psychischer Erkrankungen, der Schnittstellen im
Gesundheitssystem, der Gesundheitskompetenz [28] und der sozialen Einbindung [29] der
Patient*innen fiir die Versorgung, (s. Kapitel 2.2). Aufgrund der Erkenntnisse aus den
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qualitativen Interviews wurden zusatzlich die Aspekte von Selbst- und Fremdstigmatisierung
[30, 31] sowie Selbstwirksamkeit [32] in die Befragung aufgenommen. Als Indikatoren fiir
Behandlungserfolg und Behandlungsqualitdt (Proxy) wurden die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat [33] und die Zufriedenheit mit der Versorgung [34] herangezogen. Als
Kontrollvariablen wurden Alter, Geschlecht und Schulbildung der Versicherten bericksichtigt.
Eine Ubersicht iber die Operationalisierung der abhingigen und unabhingigen Variablen fiir
die Beantwortung der Forschungshypothesen findet sich in den nachfolgenden Tabellen 7 und
8.

Tabelle 7: Ubersicht der eingeschlossenen abhéngigen Variablen aus dem Fragebogen in AP 4

Abhangige Variablen  Operationalisierung Beschreibung

Gesundheitsbezogene SF-8 (Short-Form-8 International verbreitetes
Lebensqualitat Health Survey) (Ware Kurzinstrument, das die gleichen
et al. 2001) mit zwei Dimensionen abdeckt wie der langere
Subskalen: Koérperliche = SF-36. Ein niedriger Skalenscore
und psychische entspricht einer niedrigen
Gesundheit Lebensqualitat.
Zufriedenheit mit der ZAPA (Scholl et al. Der Kurzfragebogen dient zur Messung
Versorgung 2011) der Patientenzufriedenheit in der

ambulanten medizinischen Versorgung.
Diese Skala wurde sowohl fiir
Hausarzt*innen als auch flr andere
Facharzt*innen erhoben, sofern die
Patient*innen angaben, dass diese die
primaren Ansprechpersonen fir sie
waren.

Tabelle 8: Ubersicht der eingeschlossenen unabhdngigen Variablen aus dem Fragebogen in AP 4

Ubersicht unabhingige Operationalisierung Beschreibung
Variablen
Kontrollvariablen Soziodemographische Alter, Geschlecht,
Faktoren Schulbildung
Somatische Erkrankungen Anzahl und Art somatischer Selbsteinschatzung: Vorliegen
Erkrankungen verschiedener somatischer
Erkrankungen
Psychische Erkrankungen Anzahl und Art psychischer  Selbsteinschatzung: Vorliegen
Erkrankungen verschiedener psychischer
Erkrankungen
Selbstwirksamkeit Allgemeine Kurzinstrument mit drei
Selbstwirksamkeit (ASKU Items zur Erfassung
Kurzskala; Beierlein et al. individueller
2014) Kompetenzerwartungen, mit

Schwierigkeiten und
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Hindernissen im taglichen
Leben umgehen zu kénnen

Soziale Einbindung Problemorientierte Die PES besteht aus sechs
emotionale Unterstitzung  Items und misst die
(Problem-oriented tatsachliche unterstiitzende
Emotional Support; PES): Interaktion. Die Skala ist nicht
Eine von vier Subskalen des = krankheitsspezifisch und kann
Social Support daher auf alle Arten von
Questionnaire for Stichproben angewendet
Transactions (SSQT) werden.
(Suurmeijer et al. 1995).

Gesundheitskompetenz Deutsche Version des Die FCCHL unterscheidet
Functional Communicative | zwischen der funktionalen,
Critical Health Literacy interaktiven und kritischen
(FCCHL) (Dwinger et al. Gesundheitskompetenz
2011)

Stigmatisierungserfahrungen Selbststigmatisierungsskala Skala zur Messung von
(Jiménez, Strunz, Jacobi, Selbststigmatisierung
2022) aufgrund psychischer

Erkrankungen. Sie orientiert
sich an der Stigma Scale von
King et al. (2007)
Diskriminierungserfahrungen Fremdstigmatisierungsskala Skala zur Messung von

(Jimenez, Strunz, Jacobi, Fremdstigmatisierung

2022). aufgrund psychischer
Erkrankungen durch
medizinisches Personal
(samtliche Berufsgruppen
und Sektoren).

Details zu den verwendeten Skalen sind dem Anhang zu entnehmen. Der Fragebogen findet
sich ebenfalls im Anhang (s. Anlage 10).

Die Datenanalysen erfolgten in mehreren Schritten. Zum Nachweis signifikanter Beziehungen
zwischen den abhangigen, den unabhangigen und den Kontrollvariablen wurden bi- und
multivariate Analysemethoden genutzt. Zuerst erfolgte eine univariate Darstellung in Haufig-
keitstabellen, danach wurden bivariate Analysen vorgenommen, um eine deskriptive Aussage
Uber den Zusammenhang der abhdngigen, unabhangigen und Kontrollvariablen zu treffen. Um
die Zusammenhange zwischen den oben dargestellten Variablen zu untersuchen, wurden
Korrelationen nach Spearman (nicht parametrischer Test) berechnet. Die Verteilung der zu
testenden Variablen wurden vorab gepriift und fiir die Entscheidung beziiglich des jeweils
geeigneten Testverfahrens herangezogen. Um im Rahmen von Zusammenhangsanalysen den
Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen auf eine abhangige Variable zu untersuchen,
wurden nach der bivarianten Analyse multiple Regressionsmodelle berechnet. Signifikante
Ergebnisse werden fir ein 95%-Konfidenzintervall bzw. einen p-Wert von p < 0,05 berichtet.
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3.5 Quantitative Primdrdatenerhebung bei Haus- und Facharzt*innen (AP 5)

Im Arbeitspaket AP 5 sollten mittels einer standardisierten Befragung Herausforderungen,
Forderfaktoren und Barrieren in der somatischen Versorgung von somatisch und komorbid
psychisch erkrankten Personen aus der Perspektive der Arzt*innen erhoben werden. Neben
anderen Faktoren sollte auch der Einfluss von Eigenschaften der Arzt*innen selbst in den Blick
genommen werden.

Fiir die Fragebogenentwicklung waren auch hier die Erkenntnisse aus den qualitativen
Interviews und den Fokusgruppen in AP 2 und AP 3 maligebend. Bei der Literaturrecherche
konnten keine geeigneten, ausreichend kurzen publizierten Messinstrumente identifiziert
werden, demnach wurden ausschliefSlich selbst entwickelte Fragen eingesetzt. Der finale
Fragebogenentwurf wurde mit einer Hauséarztin und einem Psychiater einem Pretest
unterzogen. Wichtige Versorgungsaspekte, die in den Pretests zur Sprache kamen, wurden in
der Befragung erganzt.

Zur Auswahl der Teilnehmenden wurden zunichst die Adresslisten niedergelassener Arzt*in-
nen in Nordrhein und Westfalen-Lippe genutzt, die im Rahmen des AP 3 zusammengestellt
worden waren. Daraus wurde eine reprdsentative Stichprobe gezogen. Die Einschlusskriterien
der Fachgebiete waren identisch mit den Einschlusskriterien bei AP 3 (s. Kapitel 3.3). In der
ersten Erhebungswelle wurden postalisch Einladungsschreiben (s. Anlage 11),
Studieninformationen (s. Anlage 12) und Fragebogen (s. Anlage 13) inkl. vorfrankieren
Riickumschligen an n = 6.300 niedergelassene Arzt*innen in NRW versandt. Der Riicklauf war
mit 5,9% jedoch gering, sodass die Befragung auf eine deutschlandweite Online-Umfrage
ausgeweitet wurde. Insgesamt nahmen n = 563 Arzt*innen an der Befragung teil, davon n =
354 (ber den Papierfragebogen und n = 209 Gber die Online Befragung.

Die Befragung sollte — wie auch die Befragung der Betroffenen in AP 4 — zur Beantwortung der
sekundaren Hypothesen 1 und 2 beitragen (Bedeutung der Multimorbiditdt und bestimmter
psychischer Erkrankungen fiir die Versorgung, s. Kapitel 2.2). Dariber hinaus wurden
Charakteristika der Arzt*Innen (Berufserfahrung, Vorurteile bzw. Stigmatisierungstendenzen)
hinsichtlich ihrer Bedeutung fur die somatische Versorgung der Patient*innen mit psychischer
Komorbiditdt in den Blick genommen (sekunddre Hypothese 6). Aufgrund der Erkenntnisse
aus den AP 2 und 3 wurde schlieBlich auch der Aspekt der Empathie der Arzt*innen in die
Befragung aufgenommen. Als Indikator fir eine gute Versorgung (Proxy) wurde das Mal} der
erlebten Schwierigkeiten in der somatischen Behandlung von Patient*innen mit psychischer
Komorbiditdt im Vergleich zu Patient*innen mit ausschlieBlich korperlichen Erkrankungen
herangezogen (selbstentwickelte Fragen). Als Kontrollvariablen wurden Alter, Geschlecht und
Fachrichtung der Arzt*innen beriicksichtigt. Die Operationalisierung der abhingigen und
unabhangigen Variablen fiir die Beantwortung der Forschungshypothesen ldsst sich den
nachfolgenden Tabellen 9 und 10 entnehmen.
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Tabelle 9: Ubersicht der abhédngigen Variablen aus dem Fragebogen in AP 5

Abhangige

Variablen
Erlebte
Schwierigkeiten
bei
verschiedenen
Aspekten in der
Versorgung

Haufigkeit
erlebter
Schwierigkeiten
bei den
verschiedenen
Aspekten in der
Versorgung

Operationalisierung Beschreibung

Inwiefern empfinden Sie die Multimedikation;

verschiedenen Aspekte in der Medikamentenadhéarenz;
Versorgung lhrer Patient*innen Mangelnder Informationsfluss;
herausfordernd? Fehlender bundeseinheitlicher
A) Bei nur somatisch erkrankten Medikationsplan; Viele
Patient*innen Behandelnde; Zu wenig Zeit fir
B) Bei somatisch und psychisch Gesprache; Unzureichende
erkrankten Patient*innen Verglitung flr Gesprache, Zu
Auspragungen von sehr schwierig wenig Zeit fir den Austausch mit
bis sehr einfach anderen Behandelnden; Keine
Wie haufig erleben Sie Verglitung flur den Austausch mit

Schwierigkeiten/Herausforderungen anderen Behandelnden; Keine
bei den verschiedenen Aspekten in  Vergltung fiir die Koordination

der Versorgung lhrer der Behandlung; Unzureichende
Patient*innen? eigene Kenntnisse Uber

A) Bei nur somatisch erkrankten Erkrankungen aus anderem

B) Patient*innen Fachgebiet; Unsicherheit im

Bei somatisch und psychisch Umgang mit Menschen mit
erkrankten Patient*innen psychischen Erkrankungen;
(Auspragungen von (fast) nie bis Eingeschrankte

(fast) immer) Therapiemotivation,

Unzuverlassigkeit bei der
Termineinhaltung;
Patient*innen sind im
Praxisablauf ,,schwierig”

Tabelle 10: Ubersicht der unabhéngigen Variablen aus dem Fragebogen in AP 5

Unabhdngige Variablen  Operationalisierung Beschreibung

Empathie Selbstentwickelte Die Skala erfasst, wie wichtig es
Skala zur Erfassung des Arzt*innen ist, einfiihlsam auf
empathischen Patient*innen einzugehen. Sie misst
Verhaltens das Bestreben, Verstandnis zu zeigen,

Ergebnisbericht

ein vertrauensvolles Verhaltnis
aufzubauen sowie das Umfeld der
Patient*innen in die Versorgung
einzubeziehen. Sie besteht aus 4 Items
mit einer Spannweite von 1-4, wobei
ein hoher Wert flr eine groRere
Empathie spricht.

33

Gefordert durch:

s Wiy,

I~ % .

= & Gemeinsamer

(/ \)

2 Bundesausschuss
Innovationsausschuss



SoKo (01VSF19052)

Vorurteile/ Selbstentwickelte Die Skala erfasst, inwieweit Arzt*innen

Stigmatisierungstendenz Skala zur Erfassung kdrperliche und psychische Leiden
stigmatisierender gleichwertig anerkennen oder dazu
Tendenzen neigen, entweder somatische oder

psychische Beschwerden weniger ernst
zu nehmen. Zudem wird die
grundsatzliche Akzeptanz und Haltung
gegenliber Patient*innen, unabhangig
von deren Erkrankung gemessen. Sie
besteht aus 4 Items mit einer
Spannweite von 0-3, wobei ein hoher
Wert fiir hGhere stigmatisierende
Tendenzen spricht.

Berufserfahrung Dauer der in Jahren
Niederlassung in
Jahren
Kontrollvariablen Soziodemographische  Alter, Geschlecht
Faktoren
Facharztgruppe Hauséarzt*in/ Psychiater*in

In einem ersten Schritt wurden die Scores bei den selbstentwickelten Fragen zum Ausmalf$ und
der Haufigkeit wahrgenommener Schwierigkeiten in der Versorgung betrachtet. Diese Fragen
wurden bezogen auf 15 verschiedene Aspekte der Versorgung (s. Tabelle 9) und getrennt fiir
die Patient*innen mit einer psychischen Komorbiditdt und fir rein somatisch erkrankte
Patient*innen erhoben.

Die Unterschiede in der Wahrnehmung der Belastung bzw. der Haufigkeit des Auftretens von
Schwierigkeiten bei der Behandlung von Patient*innen mit und ohne psychische Komorbiditat
wurden statistisch Uberpriift. Diese zweimalige Befragung der Arzt*innen fiihrte zu zwei
abhdngigen Messreihen. Da die Normalverteilungsannahme verletzt war, wurde die
statistische Analyse mittels des Wilcoxon-Rangsummen-Tests durchgefiihrt.

Fur die Analyse moglicher weiterer EinflussgrofRen auf die wahrgenommenen Belastungen bei
der Behandlung von Patient*innen mit oder ohne psychische Komorbiditdt wurde eine
ANCOVA mit Messwiederholung durchgefiihrt. Als abhdngige GrofRen wurde betrachtet, wie
herausfordernd verschiedene Aspekte der Versorgung wahrgenommen werden. Dazu wurden
aus den 15 verschiedenen Items Summenscores fir die Belastung bei der Behandlung von
Patient*innen der zwei Gruppen (mit und ohne psychische Komorbiditdt) gebildet, um die
wahrgenommenen Schwierigkeiten quantitativ abzubilden. Die unabhdngigen Variablen
umfassten neben soziodemografischen Merkmalen wie Alter und Geschlecht, die Dauer der
Niederlassung, die Facharztgruppe sowie EinflussgréBen wie Stigmatisierungstendenzen und
Empathie der Arzt*innen. Abhingig von ihrem Skalenniveau gingen diese Variablen als
Kovariate oder Faktor in das Modell ein. Ziel war es, Zusammenhadnge zwischen diesen
Merkmalen und den wahrgenommenen Herausforderungen in der Versorgung zu analysieren.
Wie im AP 4 werden auch hier signifikante Ergebnisse fir ein 95%-Konfidenzintervall bzw.
einen p-Wert von p < 0,05 berichtet.
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4 Projektergebnisse

4.1 Ergebnisse der Sekundardatenanalyse (AP 1)

4.1.1 Beschreibung der Studienpopulation

Die Gesamtpopulation der Studie bestand aus n = 1.160.743 somatisch erkrankten
erwachsenen Versicherten der TK-NRW mit den ICD-10 Diagnosecodes E01-EQ7, E66, 120-125,
110-115, E11, 160-169 oder C50. Die Patient*innen waren im Mittel 59,5 Jahre alt (SD: 16,66,
Min: 22, Max: 110) (Frauen: M: 57,85 (SD: 16,85) Min: 22 Max: 110, Median: 59 Jahre; Manner:
M: 61,54 (SD: 16,19) Min: 22 Max: 107, Median: 62 Jahre). Unter den Patient*innen waren
55,6% weiblich und 44,4% mannlich. Die meisten Patient*innen hatten den
Versicherungsstatus des Mitglieds (91,2%), 7,2% den Status ,,Ehegatte” und 1,6% den Status
,Kind“. Etwa die Halfte der Patient*innen waren Angestellte oder Arbeiter (50,8%), 29,8%
Rentner oder Pensionére, 3,8% Arbeitslose, 3,1% Selbststandig, 1,1% Studenten und 11,4%
fielen unter die Personengruppe ,,Sonstige” (z.B. Sozialhilfe, Kinder). Die Haufigkeitsverteilung
der somatischen Diagnosen findet sich in der Tabelle 11. Die haufigste somatische Erkrankung
war die Hypertonie (110-15) mit 64,3%, gefolgt von den Erkrankungen der Schilddriise (E01-
07) mit 47,6%.

Tabelle 11: Héufigkeitsverteilung der somatischen Erkrankungen inkl. des Anteils an F-Diagnosen

Somatische Erkrankungen Anteil an der Gesamtpopulation * in | Davon mit mindestens einer F-
% (n) Diagnose in % (n)

EO1 — EO7 Krankheiten der 47,6 (552.391) 51,2% (283.084)

Schilddriise

E66 Adipositas 27,9 (323.605) 53,8% (174.013)

120 -- 125 Ischdmische 16,9 (196.543) 57,4% (112.868)

Herzkrankheit

110 — 115 Hypertonie 64,2 (745.309) 51,4% (383.320)

[Hochdruckkrankheiten]

E11 Diabetes mellitus Typ 2 16,3 (189.630) 57,1% (108.263)

160 — 169 Zerebrovaskuladre 4,5 (52.147) 64,9% (33.818)

Krankheiten

C50 Bosartige Neubildungen der 3,6 (41.658) 69,5% (28.948)

Brustdriise

*Gesamtpopulation: n =1.160.743 (100%)

Insgesamt wiesen 47,9 % der n = 1.160.743 Versicherten neben der somatischen Diagnose
auch mindestens eine psychische Storung (F-Diagnose) auf. Die Haufigkeitsverteilung der F-
Diagnosen findet sich in der Tabelle 12. Zu den haufigsten F-Diagnosen zahlten die leichten
und mittelgradigen Depressionen (F32.0/1 F33.0/1) (10,9%), die sonstige und nicht naher
bezeichnete Depression (F32.8/9 F338/9) (13,0%) und die psychischen und Verhaltens-
storungen durch psychotrope Substanzen, hier im speziellen die F17.- (psychische Verhaltens-
storung durch Tabak (8,6%).
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Tabelle 12: Hdufigkeitsverteilung der psychischen Erkrankungen (F-Diagnosen) in der Studienpopulation

Diagnose

Haufigkeiten in % (n) der

Gesamtpopulation

FOO0-F99 (alle F-Diagnosen)

47,9 (556.486)*

FOO.- F09.- organische psychische Storungen

4,0 (46.691)*

FOO0.- Demenz bei Alzheimer 0,7 (8.407)
FO1.- Vaskulare Demenz 0,8 (9.724)
F02.- Demenz bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 0,1(1.214)

F03/04/09.- Nicht ndher bezeichnete Demenz/ Organisches amnestisches
Syndrom, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt/

Nicht ndher bezeichnete organische oder symptomatische psychische Stérung

2,1(24.278)

FO5.- Delir, nicht durch Alkohol oder andere psychotrope Substanzen bedingt

0,4 (5.057)

F06.- Andere psychische Stérungen aufgrund einer Schadigung oder
Funktionsstérung des Gehirns oder einer kérperlichen Krankheit

1,2 (13.824)

FO7.- Personlichkeits- und Verhaltensstorung aufgrund einer Krankheit,

Schadigung oder Funktionsstérung des Gehirns

0,2 (2.838)

F10.- F19.- Substanzbezogene Storungen

10,3 (119.206)*

F10.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Alkohol

1,8 (20.754)

durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum anderer psychotroper

Substanzen

F11.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Opioide 0,1(1.166)
F12.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Cannabinoide 0,1 (1.408)
F13.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Sedativa oder Hypnotika 0,3 (3.082)
F14.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Kokain 0,02 (259)
F15.- Psychische und Verhaltensstorungen durch andere Stimulanzien, 0,1(714)
einschlieBlich Koffein

F16.- Psychische und Verhaltensstorungen durch Halluzinogene 0,01 (108)
F17.- Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak 8,6 (100.221)
F18.-/F19.- Psychische und Verhaltensstérungen durch flichtige Lésungsmittel, 0,4 (4.873)

F20. — F29.- Schizophrenie u. andere Psychosen

0,9 (10.871)*

F20.- Schizophrenie 0,4 (4.873)
F22.- Anhaltende wahnhafte Stérungen 0,1(1.691)
F23.- Akute voriibergehende psychotische Storungen 0,1(1.302)
F21.-/F24.-/F28.-/F29.- Schizotype Stérung; Induzierte wahnhafte Storung; 0,3 (3.983)
Sonstige nichtorganische psychotische Storungen; nicht ndher bezeichnete

nichtorganische Psychose

F25.- Schizoaffektive Storungen 0,2 (1.888)

F30. —39.- Affektive Storungen 21,0 (243.405)*
F30.- Manische Episode 0,1 (700)

F31.- Bipolare affektive Stérung 0,4 (4.528)

F32.0/F32.1/F33.0/F33.1 -Depressive Episode

10,8 (125.030)

F32.2 F32.3 F33.2 F33.3 - Rezidivierende depressive Stérung

2,9 (33.959)
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F32.8/9 F33.4 - Sonstige depressive Episoden, nicht ndher bezeichnet/

Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig remittiert

13,0 (150.404)

F34.- Anhaltende affektive Storungen

1,0 (11.419)

F38.-/F39.- Andere affektive Stérungen / Nicht ndher bezeichnete affektive
Storung

0,1 (1.484)

F40.—49.- Neurotische, Belastungs- und somatoforme Storungen

30,7 (356.270)*

F40.- Phobische Storungen

1,2 (14.299)

F41.- Andere Angststérungen

8,3 (96.138)

F42.- Zwangsstorung 0,4 (4.282)
F43.- Reaktionen auf schwere Belastungen, Anpassungsstérungen 13,1 (152.307)
F44.- Dissoziative Storungen 0,2 (2.858)

F45.- Somatoforme Stérungen

14,2 (165.233)

F48.- Andere neurotische Stérungen

6,8 (78.396)

F51. — F59.- Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren

5,5 (64.395)*

F50.- Essstorungen

0,7 (8.542)

F51.- Nichtorganische Schlafstérungen

1,8 (20.816)

F52.- Sexuelle Funktionsstérungen, nicht verursacht durch eine organische

Stérung oder Krankheit

2,7 (31.283)

F53.- Psychische oder Verhaltensstérungen im Wochenbett, anderenorts nicht 0,02 (235)
klassifiziert

F54.-/F59.- Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts 0,4 (4.816)
klassifizierten Krankheiten/ Nicht ndher bezeichnete Verhaltensauffalligkeiten

bei kérperlichen Stérungen und Faktoren

F55.- Schadlicher Gebrauch von nichtabhéngigkeitserzeugenden Substanzen 0,1 (961)

F60. — F69.- Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

1,8 (20.792)*

F60.- Spezifische Personlichkeitsstérungen

1,0 (12.145)

Persénlichkeits- und Verhaltensstérungen/ Nicht ndher bezeichnete

Personlichkeits- und Verhaltensstérung

F62.- Andauernde Personlichkeitsanderungen, nicht Folge einer Schadigung oder | 0,3 (3.303)
Krankheit des Gehirns

F63.- Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle 0,1 (965)
F64.- Stérungen der Geschlechtsidentitat 0,04 (518)
F65.- Stérungen der Sexualpraferenz 0,01 (102)
F66.- Psychische und Verhaltensstorungen in Verbindung mit der sexuellen 0,1(621)
Entwicklung und Orientierung

F61.-/F68.-/F69.- Kombinierte und andere Personlichkeitsstérungen/ Andere 0,4 (4.380)

F70.—F79. - Intelligenzstérung

0,2 (2.441)*

F80. — F89.- Entwicklungsstérungen

0,3 (3.490)*

F90. — F99.- Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

1,5 (17.475)*

* Die Oberkategorien der ICD-10 Codes enthalten Angaben auf Personen- und nicht auf Fallebene.
Die Fallzahlen der Oberkategorien entsprechen nicht der Summe der Unterkategorie, da pro

versicherter Person Komorbiditdt vorliegen kann.
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4.1.2 Kontaktdichte in der vertragsarztlichen Versorgung

Die Kontaktdichte innerhalb eines Quartals lag Gber den gesamten Betrachtungszeitraum auf
Fallebene im Mittel bei MW = 1,509 (SD: 0,499) (Wertebereich 1-2 (1: einmal im Quartal; 2: >
2mal im Quartal)). Hintergrund fiir die hier beschriebene Definition der Kontaktdichte ist, dass
diese Variable vom KP TK-NRW nur in dieser Form zur Verfligung gestellt werden konnte.
Patient*innen mit psychiatrischen Komorbiditaten (mindestens eine F-Diagnose) hatten nach
Adjustierung fir Alter und Geschlecht auf Fallebene eine héhere Kontaktdichte (MW = 1,534)
im Vergleich zu Patient*innen ohne eine psychiatrische Komorbiditdt (MW = 1,486) [n =
18.531.182 Falle; ICC: 0,18]. Im Modell hinsichtlich der Kontaktdichte werden 18% der Varianz
auf der Fallebene Uber Eigenschaften auf der Versichertenebene erklart. Die Ergebnisse der
Mehrebenanalyse finden sich in der Tabelle 13.

Tabelle 13: Mixed-Modell fiir die Patient*innengruppe mit mindestens einer F-Diagnose

Mixed-Modell fur die Patient*innengruppe mit mindestens einer F-Diagnose

R F(Z) F(N) F K p-Wert
Fallebene
Keine F-Diagnose 1058156, [-,054; -,052]
- 1 749,257 < 1
(Ref. F =ja) 0,053 854 d 25 0,00
Versicherteneben
e
Alter 0,002 1 1144787, 19158,10 [,0020;,0021] <0,001
178 0
Manner 1065367, [,003; ,006]
4 1 298,941 < 1
(Ref.: Frauen) 0,00 665 89 0,00
Keine F- [,007;,010]
106232
Diagnose*Manne 0,008 1 4(7)2 328, 73,577 < 0,001

r
Abhéangige Variable: Kontaktdichte im versorgungsarztlichen Bereich [Ausprdgung: 1 = einmal
im Quartal; 2 = mindestens zweimal im Quartal]; ICC = 0,19; Pseudo-R2 = 0,196

Mit der Anzahl an F-Diagnosen stieg die durchschnittliche Kontaktdichte signifikant an. Dieser
Zusammenhang wird in der Abbildung 1 illustriert. Die Ergebnisse der Mehrebenanalyse
finden sich in der Tabelle 14.
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Kontaktdichte in der vertragsarztlichen Versorgung

1,58

1,56

Versicherte ohne F-
Diagnose

1,54
1,52
1,5
1,48
1,46 I
1,44

Versicherte mit einer Versicherte mit zwei Versicherte mit drei F- Versicherte mit mehr
Diagnosen = 4 F-Diagnosen

F-Diagnose

F-Diagnosen

Abbildung 1: Kontaktdichte in der vertragsdrztlichen Versorgung; Ausprégung: 1 = einmal im Quartal; 2 =

mindestens zweimal im Quartal; geschétzte Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und Geschlecht)

Tabelle 14: Mixed-Modell Kontaktdichte in der vertragsdrztlichen Versorgung fiir die Patient*innengruppe mit

mehr als einer F-Diagnose

Mixed-Modell fiir die Patient*innengruppe mit mehr als einer F-Diagnose

F Kl

R F (N) p-Wert
Fallebene
Keine F-Diagnose -0,081 974156,034  2881,049 0820781 440
(Ref. F-Diagnosen > 4)
F-Diagnose =1 -0,044 974156,034 2881049 0404 4601
(Ref. F-Diagnosen > 4)
F-Diagnosen = 2 -0,025 974156,034 2881049 02770221 001
(Ref. F-Diagnosen > 4)
F-Diagnosen = 3 -0,017 074156034  2881,049 O OB 400
(Ref. F-Diagnosen > 4)
Versichertenebene
Alter 0,002 1145140,123 ;9208'89 10020;,0021] -~ 501
Manner 0,004 051503702 127,840 0000071 4609
(Ref.: Frauen)
Keine F-Diagnose * [,005;,012]
Manner 0,009 974986,465 11,212 <0,001
(Ref. F-Diagnosen > 4)
F-Diagnose =1 * [,0007; ,008]
Manner 0,005 974986,465 11,212 <0,001

(Ref. F-Diagnosen > 4)
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F-Diagnosen =2 * [-,0019;,006]
Manner 0,002 4 974986,465 11,212 n.s.
(Ref. F-Diagnosen > 4)

F-Diagnosen =3 * [-,003; ,006]
Manner 0,002 4 974986,465 11,212 n.s.

(Ref. F-Diagnosen 2 4)

Abhéangige Variable: Behandlungsintensitdt im ambulanten Bereich [Auspragung: 1 = einmal
im Quartal; 2 = mindestens zweimal im Quartal]; ICC = 0,192; Pseudo-R2 = 0,202

Generell hatten Frauen eine etwas geringere Kontaktdichte als Manner und altere Personen
(siehe Tabelle 13) hatten eine minimal héhere Kontaktdichte in der vertragsarztlichen
Versorgung. Die hohere durchschnittliche Kontaktdichte bei Patient*innen mit mindestens
einer F-Diagnose zeigte sich sowohl bei der Versorgung durch Hauséarzt*innen
(Allgemeinarzt*innen und hausérztlich tatige Internist*innen) (MWohneF-DIAG = 1,548; Std.-
Fehler = 0,000; KI = [1,548; 1,549] zu MWmitF-DIAG = 1,608; Std.-Fehler = 0,000; Kl = [1,607;
1,609]) als auch bei der facharztlichen Versorgung tber alle anderen Facharzt*innen hinweg
(MWohneF-DIAG = 1,300; Std.-Fehler = 0,001; KI = [1,299; 1,301] zu MWmitF-DIAG = 1,328;
Std.-Fehler = 0,001; KI = [1,327; 1,328]), geschadtzte Randmittel adjustiert flr Alter und
Geschlecht. Im Mehrebenmodell fiir die Versorgung durch Hausarzt*innen werden tiber 31%
der Varianz in der Kontaktdichte tber Eigenschaften auf der Versichertenebene erklart. Die
Varianz in der Kontaktdichte bei anderen Facharzt*innen wird hingegen nur zu knapp 16%
Uber die im Modell eingeschlossenen Variablen (Alter, Geschlecht) auf Patient*innenebene
erklart. Zur Varianzaufklarung hinsichtlich der Kontaktdichte bei Facharzt*innen scheinen
andere Faktoren, wie bspw. die Art und Schwere von somatischen Erkrankungen, starker
beizutragen. Die detaillierten Ergebnisse der Mehrebenenmodelle finden sich in der Anlage
14, Tabelle 1 und Tabelle 2.

Die Kontaktdichte zu den Hauséarzt*innen und den weiteren Facharzt*innen nahm mit der
Anzahl an F-Diagnosen ebenfalls zu (s. Abbildungen 2 und 3). Auch in diesen Mehrebenen-
modellen wurden die geschatzten Randmittel fir Alter und Geschlecht adjustiert.

Ambulante Kontaktdichte Behandlungsfalle bei
Hausarzt*innen

1,7
1,647
1,65 1,611 1,623
1,59
1,6
1,548
1,55
1’5 .
1,45
keine F-diag gleich 1 F-diag gleich 2 F-diag gleich 3 F-diag mind 4 F-diag

Abbildung 2: Kontaktdichte in der vertragsdrztlichen Versorgung — Hausdrzt*innen; Ausprégung: 1 = einmal im
Quartal; 2 = mindestens zweimal im Quartal; geschdtzte Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und
Geschlecht)
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Ambulante Kontaktdichte Behandlungsfalle bei anderen
Facharzt*innen

1,36 1,349
1,334
1,34 1,326
1,317
1,32
1,3

1,3
1'28 .
1,26

keine F-diag gleich 1 F-diag gleich 2 F-diag gleich 3 F-diag mind 4 F-diag

Abbildung 3: Kontaktdichte in der vertragsdirztlichen Versorgung — Fachdrztlicher Bereich (ohne
Hausdrzt*innen); Ausprégung: 1 = einmal im Quartal; 2 = mindestens zweimal im Quartal; geschdtzte
Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und Geschlecht)

Der Gruppenunterschied zugunsten der Gruppe der Patient*innen mit F-Diagnose war auch
signifikant flr die einzelnen F-Diagnosegruppen bis auf die F4-Diagnosegruppe (Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen; mit Ausnahme der F43/F44-Diagnosen) und die
F50-Diagnosegruppe (Essstorungen). Die fir Geschlecht und Alter adjustierten Mittelwerte
sind in der Abbildung 4 dargestellt. In die Analysen wurden die Falle mit F-Diagnosen aus
ausschlieBlich einer F-Diagnosegruppe einbezogen, d.h. die Falle mit Diagnosen aus mehr als
einer F-Diagnosegruppe wurden ausgeschlossen. Eine besonders hohe Kontaktdichte hatten
Patient*innen mit einer F7-Diagnose (Intelligenzminderung; geschatzte Randhdaufigkeit =
1,618), einer F8-Diagnose (Entwicklungsstérungen; geschatzte Randhaufigkeit = 1,574), einer
FO-Diagnose (organische psychische Storungen; geschatzte Randhaufigkeit = 1,574) und einer
F2-Diagnose (Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen; geschatzte Randhaufigkeit
= 1,548).

Kontaktdichte in der vertragsarztlichen Versorgung
1,65

1,6

1,55

1,
1,4
Fo F1 F2 Fg F9

F30/31 F32-39 F43/44  F4(ohne F50 F51-59 F6 F7 z eine F-
43/44) Diagnose

5}

=
o

B Versicherte ohne F-Diagnose B Versicherte mit F-Diagnose

Abbildung 4: Kontaktdichte in der vertragsdrztlichen Versorgung; Ausprégung: 1 = einmal im Quartal; 2 > als

einmal im Quartal; geschétzte Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und Geschlecht)

In der Anlage 14 werden in den Tabellen 3 bis Tabelle 15 die Ergebnisse der Mehrebenen-
modelle fiir die somatisch und komorbid psychisch erkrankten Patient*innen flr die einzelnen
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F-Diagnosegruppen dargestellt. In diesen Mehrebenenmodellen wurden die Analysen aus-
schlielich mit den Fallen mit F-Diagnosen aus ausschlielRlich einer F-Diagnosegruppe be-
rechnet. Fille mit Diagnosen aus mehr als einer F-Diagnosegruppe wurden ausgeschlossen,
um den Effekt der jeweiligen Diagnosegruppe identifizieren zu kénnen.

SchliefRlich wurde die Kontaktdichte in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung
getrennt fur die Versorgung durch Hausarzt*innen bzw. durch andere Facharzt*innen fir die
einzelnen F-Diagnosegruppen analysiert. Die Kontaktdichte im hausarztlichen Bereich war fir
Patient*innen aller F-Diagnosegruppen aufler der F30/F31 (Manie/Bipolare Storung) im
Vergleich zu Patient*innen ohne F-Diagnose signifikant erhéht. In der Versorgung durch
andere Facharzt*innen war die Kontaktdichte bei den Fallen mit den F-Diagnosegruppen
organische psychische Storungen (F0), substanzbezogene Stérungen (F1), Depressionen (F32-
F39), Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen/dissoziative Stérungen
(F43/F44) und Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6) im Vergleich zu Patient*innen
ohne F-Diagnose signifikant erhoht. Auch in diesen Mehrebenenmodellen wurden die
Analysen mit den Féllen mit F-Diagnosen aus ausschlieflich einer F-Diagnosegruppe
berechnet. Die detaillierten Ergebnisse finden sich in der Anlage 14 in den Tabellen 16 bis 39.

Waéhrend der Pandemie nahm die Kontaktdichte in der vertragsarztlichen Versorgung ab (s.
Tabelle 15). Bei Inaugenscheinnahme der Verldufe der Gruppenmittelwerte ergeben sich
keine Hinweise auf differenzielle Effekte der Pandemie auf die Kontaktdichte bei
Patient*innen mit und ohne F-Diagnose Von weiteren Analysen mit Mehrebenmodellen mit
den Pandemiephasen als zusatzlichen Faktor wurde abgesehen.

Tabelle 15: Kontaktdichte in der vertragsdrztlichen Versorgung: Mittelwerte vor, wéhrend und in der
abklingenden Phase der Pandemie fiir Fille ohne und mit F-Diagnose. Mittelwerte adjustiert fiir Alter und
Geschlecht) auf Fallebene

Félle von MW = 1,489; Std.- MW = 1,487; Std.- MW = 1,500; Std.-
Patient*innen ohne Fehler = 0,001; Kl = Fehler = 0,001; KI = Fehler = 0,001; KI =
F-Diagnose [1,487; 1,491] [1,485; 1,488] [1,497; 1,503]
Félle von MW =1,529; Std.- MW = 1,525; Std.- MW = 1,529; Std.-
Patient*innen Fehler =0,001; KI = Fehler =0,001; KI = Fehler =0,002; KI =
Versicherte mit F- [1,527; 1,531] [1,524; 1,526] [1,526; 1,532]
Diagnose

4.1.3 Behandlungskontinuitdt im ambulanten vertragsarztlichen Versorgungssektor

Somatisch erkrankte Patient*innen mit psychischer Komorbiditdt (mindestens eine F-
Diagnose) wiesen im Durchschnitt eine hohere Behandlungskontinuitdt im ambulanten
Versorgungsektor liber die 16 Quartale hinweg auf (MW = 12,27 (SD: 4,7); Mdn: 15; Min: 1;
Max: 16) im Vergleich zu somatisch erkrankten Patient*innen ohne psychische Komorbiditat
(MW = 9,69 (SD: 5,8); Mdn: 11; Min: 1; Max: 16); ANOVA: df = 1; Mittel der Quadrate =
1925479,555; F = 68405,166; p < 0,001. Eine F-Diagnose beeinflusste im Regressionsmodell
die Behandlungskontinuitdt zu den Haus- und Facharzt*innen im vertragsarztlichen Bereich
signifikant (8 = 1,052; Std.-Fehler = 0,013; p < 0,001; Kl = [1,028; 1,077]), auch nach Adjustie-
rung fir Alter (B = 0,089; Std.-Fehler = 0,000; p < 0,001; KI = [0,088; 0,089]), Geschlecht (8 =
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0,383; Std.-Fehler = 0,009; p < 0,001; KI = [0,366; 0,400]) sowie Anzahl der somatischen (R =
1,492; Std.-Fehler = 0,005; p < 0,001; KI = [1,483; 1,502]) und Anzahl der psychiatrischen
Erkrankungen (8 = 0,317; Std.-Fehler = 0,004 ; p < 0,001; Kl =[0,308; 0,326]).

Die Behandlungskontinuitdt wurde zusatzlich fiir die einzelnen F-Diagnosegruppen (FO-F9)
nach Adjustierung fir Alter und Geschlecht analysiert. Auch bei diesen Analysen wurden die
Falle mit F-Diagnosen aus mehr als einer F-Diagnosegruppe ausgeschlossen. Die Stichproben-
groflen sind in der Anlage 15, Tabelle 1 zu entnehmen.

Die Ergebnisse der linearen Regressionsanalyse finden sich in der Tabelle 16. Versicherte mit
Diagnosen aus den F-Diagnosegruppen FOO, F10 und F20 wiesen eine signifikant geringere
Behandlungskontinuitdt im Vergleich zu Versicherten ohne F-Diagnosen auf. Versicherte mit
Diagnosen aus fast allen anderen F-Diagnosegruppen wiesen eine signifikant hohere
Behandlungskontinuitat auf. Bei Versicherten mit einer F32-39 und einer F8-Diagnose unter-
schied sich die Behandlungskontinuitat nicht signifikant von Versicherten ohne F-Diagnosen.
Generell hatten Frauen eine etwas hohere Behandlungskontinuitat als Manner und altere
Personen hatten eine etwas héhere Behandlungskontinuitat.

Tabelle 16: Lineare Regression: Behandlungskontinuitdt in der vertragsdrztlichen Versorgung

£ i Std. -
R standardisie Fehler p-Wert
rt
F-Diagnosegruppe 00-09 -2,127 -0,047 [-2,20; -2,05] 0,037 <0,001
F-Diagnosegruppe 10-19 -0,121 -0,004 [-,164;-,078] 0,022 <0,001
F-Diagnosegruppe 20-29 -0,726  -0,005 [-,951;-,501] 0,115 <0,001
F-Diagnosegruppe 30/31 -0,560 -0,002 [-,965; -,154] 0,207 <0,005
F-Diagnosegruppe 32-39 0,532 0,022 [,493;,571] 0,020 <0,001
F-Diagnosegruppe 43/44 1,484 0,051 [1,43; 1,53] 0,024 <0,001
F-Diagnosegruppe F4 [,984; 1,04]
<

auRer 43/44 1,016 0,051 0,016 <0,001
F- Diagnosegruppe 51-59 1,311 0,029 [1,23; 1,38] 0,036 <0,001
F-Diagnosegruppe 60-69 0,241 0,002 [,024; ,457] 0,110 < 0,005
F-Diagnosegruppe 70-79 1,453 0,006 [1,07; 1,83] 0,194 <0,001
F-Diagnosegruppe 80-89 0,250 0,001 [-,072; ,573] 0,164 n.s.
F-Diagnosegruppe 90-99 0,530 0,005 [,372;,688] 0,081 <0,001
Anzahl der somatischen 1698 0,307 [1,68; 1,70] 0,005 <0,001
Erkrankungen
Soziodemografische
Faktoren
Alter 0,092 0,281 [,091;,093] 0,000 <0,001
Geschlecht 492; ,528

eschiec 0,510 0,046 14925281 009 <0,001

(Manner = 0; Frauen = 1)

Abhangige Variable: Behandlungskontinuitat im vertragsarztlichen Bereich [Auspragung: 1 —
16 Quartale]; korrigiertes R2 = 0,236
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4.1.4 Teilnahme an Disease-Management Programmen (DMP) und der
hausarztzentrierten Versorgung (HZV)

Von den 1.160.743 Versicherten nahmen 18,8% (n=218.274) an einem Disease-Management
Programm (DMP) und 6,6% (n=76.818) an der hausarztzentrierten Versorgung (HZV) teil.

An einem DMP nahmen am haufigsten Patient*innen mit einer Ischamischen Herzkrankheit
(46,1%) und Diabetes mellitus Typ 2 (74%) teil. An der HZV nahmen am haufigsten
Patient*innen mit Schilddriisenerkrankungen (47,1%) und Hypertonie (72,4%) teil. Fir weitere
Details s. Anlage 16, Tabelle 1. Unter den Patient*innen, die an einem DMP teilnahmen, hatten
Uber die Halfte eine psychiatrische Komorbiditat, d.h. mindestens eine F-Diagnose (59,2%).
Unter den Patient*innen, die an der HZV teilnahmen, hatten 57,5% eine psychiatrische
Komorbiditat. Die Verteilung der Fallzahlen fiir die DMPs und HZV in Abhangigkeit vom
Vorliegen einer F-Diagnose ist in der Abbildung 5 illustriert.

DMP
600000
400000
200000
0
keine DMP Teilnahme DMP Teilnahme
keine F-Diagnose F-Diagnose
HZV
700000
600000
500000
400000
300000
200000
100000
0
keine HZV Teilnahme HZV Teilnahme
keine F-Diagnose F-Diagnose

Abbildung 5: DMP und HZV Teilnahme: Fallzahlen nach dem Vorliegen einer psychiatrischen Komorbiditdt
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Insgesamt beglinstigte das Vorliegen einer psychiatrischen Komorbiditat (mindestens eine F-
Diagnose) die Teilnahme an einem DMP (OR = 1,11, B =0,104, Std.-Fehler = 0,008; p < 0,01; KI
= [1,092; 1,128]) und an der HZV (OR = 1,193, B = 0,176, Std.-Fehler = 0,011; p < 0,01; Kl =
[1,168; 1,219]). Eine hdohere Anzahl an somatischen und eine hohere Anzahl an
psychiatrischen Erkrankungen beglinstigten ebenfalls die DMP-Teilnahme. Die Ergebnisse der
logistischen Regressionsanalysen finden sich in der Anlage 16 in den Tabellen 2 und 3.

Zusatzlich wurden Analysen fiir die einzelnen F-Diagnosegruppen gerechnet. Details hierzu
und die Ergebnisse der Analysen finden sich in der Anlage 16, Tabellen 4 und 5.

Patient*innen mit Substanzbezogenen Storungen (F1), Depressionen (F32-39), Reaktionen auf
schwere Belastungen/Anpassungsstorungen (F43), Dissoziativen Stérungen (F44) und
Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Stérungen und Faktoren (F51-F59), nahmen signi-
fikant haufiger an DMP-Programmen teil im Vergleich zu Versicherten ohne eine F-Diagnose.
Versicherte mit organischen psychischen Stérungen (FO), Neurotischen, Belastungs- oder
somatoformen Storungen (F4) und Entwicklungsstérungen (F8) nahmen signifikant seltener
an DMP-Programmen teil.

Patient*innen mit Depressionen (F32-39, Neurotischen, Belastungs- oder somatoformen
Storungen (F4) und Personlichkeits- und Verhaltensstorungen (F6) nahmen signifikant haufi-
ger an der HZV teil im Vergleich zu Versicherten ohne eine F-Diagnose. Patient*innen mit
organischen psychischen Stérungen (FO) und Schizophrenie und anderen Psychosen (F2)
nehmen signifikant seltener an der HZV teil.

4.1.5 Verordnungen ATC

Insgesamt hatten 84,5 % aller Patient*innen mindestens eine ATC-Verordnung erhalten. Die
Auswertung der ATC-Verordnungen erfolgt im Folgenden differenziert nach den gefilterten
somatischen Erkrankungen und den dazugehorigen definierten ATC-Codes (siehe Methoden-
kapitel 3.1).

Von den Personen mit einer Schilddrisenerkrankung (ICD-10: EO1-EOQ7) erhielten 59,5 % die
entsprechende leitliniengerechte ATC-Kombination, wohingegen 40,5% diese nicht erhielten
oder nicht einlésten. Bei Personen mit einer chronisch ischamischen Herzkrankheit (ICD-10:
120 —125) wurde in 49,7 % der Falle ein leitliniengerechtes ATC verordnet. Personen mit einer
arteriellen Hypertonie (ICD-10: 115) erhielten in 85,4 % der Félle eine entsprechende leitlinien-
gerechte ATC-Kombination, wahrend 14,6 % diese ATC-Verordnung nicht erhielt. Bei Personen
mit Diabetes mellitus Typ 2 (ICD-10: E11) wurden 65,2 % mit einer entsprechenden
leitliniengerechten ATC-Kombination versorgt. Personen mit Zerebrovaskuldren Erkran-
kungen (ICD-10: 160-169) erhielten zu 53,8 % eine entsprechende leitliniengerechte ATC-
Kombination (siehe Tabelle 17).
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Tabelle 17: Hdufigkeit einer leitliniengerechten medikamentésen Behandlung nach somatischen Erkrankungen

Relevant fiir ATCs und ACT-Kombinationen Haufigkeit der
somatische entsprechenden
Erkrankungen Verordnungen n (%)
EO1.- EO7.- HO3AAO01 oder HO3AAO3 280.174 (59,5)
120.- 125.- (C10B oder C10A) + BO1A) oder 97.766 (49,7)
C10BX
110.- 115.- CO7 oder C08 oder C09 636.163 (85,4)
E11.- A10A oder A10B 123.690 (65,2)
160.- 169.- (C10B oder C10A) + BO1A) oder 285.588 (54,8)
C10BX

Anmerkungen: EO1 — EQ7: Krankheiten der Schilddrise; 120 — 125: Ischamische Herzkrankheiten; 110 —
115: Hypertonie; E11.-: Diabetes mellitus Typ 2; 160 — 169: Zerebrovaskulare Krankheiten

Nachfolgenden wurde mittels logistischer Regressionen untersucht, welche Faktoren (Art und
Anzahl an psychischen Diagnosen, Anzahl der somatischen Diagnosen, Alter, Geschlecht)
einen Einfluss auf die eingeldsten ATC-Verordnungen hatten. Die detaillierten Ergebnisse der
Analysen finden sich in der Anlage 17, Tabellen 1 bis 5.

Bezliglich der medikamentésen Behandlung bei Schilddriisenerkrankungen zeigte sich, dass
Frauen signifikant haufiger Verordnungen erhielten als Manner (B = 0,723, Std.-Fehler =0,007;
OR = 2,06, p < .001; KI = [2,032; 2,089]). Mit steigendem Alter nahm die Wahrscheinlichkeit
einer Verordnung leicht ab (B = -0,016, Std.-Fehler = 0,0002; OR 0,984, p < .001; KI = [0,984;
0,985]). Die Anzahl der somatischen Erkrankungen war signifikant negativ mit der Verordnung,
wahrend die Anzahl der psychischen Erkrankungen einen signifikant positiven, wenn auch
schwachen Effekt (B = -0,061, Std.-Fehler = 0,003; OR = 0,94, p <.001; KI =[0,935; 0.946]). Von
den F-Diagnosegruppen waren F00-09, F31 und F70-79 signifikant positiv mit der Verordnung
assoziiert. Negative Zusammenhange wurden hingegen fiir F10, F11-16 und F18, F17, F20,
F30-39 ohne F31, F40, F42, FA5 und F49, F41, F43, F60-69 und F90-99 festgestellt. Keine
signifikanten Effekte zeigten sich fiir F21-29, F44, F51-59, F50 und F80-89 (s. Anlage 17, Tabelle
1).

Bezliglich der medikamentdsen Behandlung bei chronisch ischamischen Herzkrankheiten
zeigte sich, dass Frauen seltener Verordnungen erhielten als Manner (B = -0,799, Std.-Fehler
= 0,010; OR = 0,450, p < .001; KI = [0,441; 0,459]). Mit steigendem Alter nahm die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Verordnung zu. Die Anzahl der somatischen Erkrankungen war
signifikant positiv mit der Verordnung assoziiert (B = 0,342, Std.-Fehler = 0,005; OR = 1,408, p
<.001; KI = [1,394; 1,421]). Die Anzahl der psychischen Erkrankungen zeigte hingegen einen
signifikant negativen Zusammenhang (B = -0,031, Std.-Fehler =0,11; OR = 0,969, p = .005; Kl =
[0,948; 0,991]). Unter den F-Diagnosegruppen waren F10, F17, F30-39 ohne F31, F41, F43 und
F51-59 signifikant positiv mit der Verordnung assoziiert. Negative Zusammenhange wurden
flir F40, F42, F45 und F49 festgestellt. Keine signifikanten Effekte zeigten sich fiir FO0-09, F11-
16 und F18, F20, F21-29, F31, F44, F50, F60-69, F70-79, F80-89 und F90-99 (s. Anlage 17,
Tabelle 2).
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Beziiglich der medikamentdsen Behandlung bei arterieller Hypertonie zeigte sich, dass Frauen
seltener die entsprechenden ATC Verordnungen erhielten als Manner (B =-0,261, Std.-Fehler
= 0,007; OR = 0,770, p < .001; KI = [0,759; 0,781]). Mit steigendem Alter erhohte sich die
Wabhrscheinlichkeit einer Verordnung, wobei der Effekt gering ausfiel (B = 0,043, Std.-Fehler =
0,0002; OR =1,043, p <.001; KI = [1,043; 1.044]). Die Anzahl der somatischen Erkrankungen
stand signifikant positiv mit der Verordnung in Zusammenhang. Ebenso zeigte sich bei der
Anzahl der psychischen Erkrankungen ein positiver, aber schwacherer Effekt (B = 0,037, Std.-
Fehler =0,010; OR =1,037, p <.001; KI =[1,017; 1,058]). Unter den F-Diagnosegruppen waren
F10, F17, F41, F43 sowie F40, F42, F45 und F49 signifikant positiv mit der Verordnung
assoziiert. Auch die Gruppe F51-59 zeigte einen positiven Effekt. Im Gegensatz dazu waren die
Diagnosegruppen F00-09, F21-29, F31, F44, F50 und F60-69 signifikant negativ mit der
Verordnung assoziiert. Keine signifikanten Effekte wurden fiir die Gruppen F11-16 und F18,
F30-39 ohne F31, F80-89 und F90-99 festgestellt (s. Anlage 17 Tabelle 3).

Bezliglich der medikamentdsen Behandlung bei Diabetes mellitus Typ 2 zeigte sich, dass
Frauen seltener die entsprechenden ATC-Verordnungen erhielten als Manner (B =-0,410, Std.-
Fehler = 0,010; OR = 0,664, p < .001; KI = [0,651; 0,677]). Mit steigendem Alter nahm die
Wahrscheinlichkeit einer Verordnung leicht ab (B =-0,014, Std.-Fehler = 0,0003; OR = 0,986, p
< .001; KI = [0,985; 0,987]). Die Anzahl der somatischen Erkrankungen war signifikant positiv
mit der Verordnung assoziiert (B = 0,233, Std.-Fehler =0,005; OR=1,262, p <.001; KI =[1,250;
1,275]). Ebenso zeigte sich eine positive Assoziation mit der Anzahl der psychischen
Erkrankungen (B = 0,051, Std.-Fehler = 0,011; OR = 1,052, p <.001; KI = [1,029; 1,076]). Unter
den F-Diagnosegruppen standen F00-09 und F51-59 in einem signifikant positiven
Zusammenhang mit der Verordnung. Ein besonders starker positiver Effekt wurde fiir F50
festgestellt. Im Gegensatz dazu zeigten F10, F11-16 und F18, F30-39 ohne F31, F40, F42, F45
und F49 sowie F41 einen signifikant negativen Zusammenhang. Keine signifikanten Effekte
wurden fir die Gruppen festgestellt (s. Anlage 17, Tabelle 4).

Beziglich der medikamentdsen Behandlung bei Zerebrovaskuldren Erkrankungen zeigte sich,
dass Frauen seltener die entsprechenden ATC-Verordnungen erhielten als Manner (B =-0,650,
Std.-Fehler =0,072; OR =0,522, p <.001; KI = [0,453; 0,601]). Mit steigendem Alter nahm die
Wahrscheinlichkeit einer Verordnung leicht ab (B = -0,009, Std.-Fehler = 0,003; OR = 0,991, p
=.001; KI = [0,986; 0,997]). Die Anzahl der somatischen Erkrankungen war signifikant positiv
mit der Verordnung assoziiert (B = 0,520, Std.-Fehler =0,027; OR = 1,682, p < .001; KI = [1,596;
1,772]). Im Gegensatz dazu zeigte die Anzahl der psychischen Erkrankungen einen tendenziell
negativen Zusammenhang (B = -0,114, Std.-Fehler = 0,062; OR = 0,892, p = .065; Kl = [0,791;
1,007]). Unter den einzelnen F-Diagnosegruppen waren F17, F43 und F51-59 signifikant positiv
mit der Verordnung assoziiert. Negative Zusammenhange wurden fiir FO0-09 festgestellt.
Keine signifikanten Effekte zeigten sich flir F10, F11-16 und F18, F20, F21-29, F30-39 ohne F31,
F31, F40, F42, F45 und F49, FA41, F44, F50, F60-69, F70-79, F80-89 und F90-99 (s. Anlage 17,
Tabelle 5).

Insgesamt zeigten sich keine konsistenten Zusammenhéange zwischen dem Vorliegen von F-
Diagnosen und der leitliniengerechten medikamentdsen Behandlung von somatischen
Erkrankungen. Es wurden einige statistisch signifikante Assoziationen gefunden, die teils
schwach positiv und teils schwach negativ waren. Das Vorliegen einer schweren psychischen
Stérung (Psychose oder Bipolare Storung) zeigte bei nur zwei der fiinf untersuchten haufigen
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somatischen Erkrankungen (arterielle Hypertonie und Schilddriisenerkrankungen) eine
schwache negative Assoziation mit der leitliniengerechten medikamentdsen Behandlung. Bei
den weiteren drei untersuchten Erkrankungen (chronisch ischamische Herzkrankheit,
Diabetes Typ 2 und zerebrovaskulare Erkrankungen) zeigte sich keine Assoziation.

4.1.6 Rehabilitationsleistungen

Ein Prozent (1%) der Versicherten (n = 11.130) erhielten im Zeitraum 2019 bis 2022 Rehabi-
litationsleistungen. Darunter nahmen n = 8.620 eine stationdre Rehabilitation und n = 2.762
eine ganztagig ambulante Rehabilitation in Anspruch. Unter den Patient*innen, die eine
stationdre Rehabilitation erhielten, hatten 47,9% eine psychiatrische Komorbiditat
(mindestens eine F-Diagnose). Unter den Patient*innen, die eine ambulante Rehabilitation
erhielten, hatten ebenfalls 47,9% eine psychiatrische Komorbiditdt (mindestens eine F-
Diagnose). Eine psychiatrische Komorbiditat (mindestens eine F-Diagnose) beglinstigte die
Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm. Im Regressionsmodell zeigte sich fir die
Gesamtgruppe der Patient*innen mit mindestens einer F-Diagnose eine signifikant héhere
Wahrscheinlichkeit Rehabilitationsleistungen in Anspruch zu nehmen. Mit wachsender Anzahl
an somatischen und psychiatrischen Erkrankungen stieg die Wahrscheinlichkeit signifikant (s.
Tabelle 18).

Tabelle 18: Logistische Regression: Teilnahme an einem Rehabilitationsprogramm

R Exp (B)  KI Std. -Fehler  p-Wert
F-Diagnose 0,221 1,247 [1,18; 1,32] 0,028 <0,001
Anzahl der [1,03; 1,07]
psychiatrischen 0,049 1,050 0,010 <0,001
Erkrankungen
Anzahl der somatischen 0,744 2103 [2,07; 2,14] 0,008 <0,001
Erkrankungen
Soziodemografische Ko-
Faktoren
Alter 0,052 1,053 [1,051; 1,06] 0,001 <0,001
Geschlecht [0,452; 0,49]
(Manner = 0; Frauen = -0,753 0,471 0,021 <0,001
1)

Abhangige Variable: Teilnahme Rehabilitationsprogramm [Auspragung: 0/1]; Nagelkerkes R2
=0,0182

Bei den Analysen zu den einzelnen F-Diagnosegruppen zeigte sich, dass Patient*innen mit
Entwicklungsstérungen (F8), substanzbezogenen Stérungen (F1), organischen psychischen
Storungen (FO) und Depressionen (F31-F39), signifikant hdufiger Rehabilitationsleistungen in
Anspruch nahmen im Vergleich zu Versicherten ohne F-Diagnosen. Details hierzu und die
Ergebnisse der Analysen finden sich in der Anlage 18, Tabelle 1.
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4.1.7 Pflegegrad

Knapp 11,2% der Patient*innen (n = 129.673) hatten im Zeitraum 2019 bis 2022 einen
Pflegegrad. Unter den Versicherten mit F-Diagnose waren es knapp 16%, unter den
Versicherten ohne F-Diagnose hingegen nur 6,7%. Die Verteilung der Pflegegrade lasst sich
der Tabelle 19 und Abbildung 6 entnehmen.

Tabelle 19: Verteilung der Pflegegrade bei den Versichertengruppen ohne und mit F-Diagnosen

Patient*innen mit % (n)

% (n) bei psychischer
Komorbiditat

% (n) ohne psychische
Komorbiditat

Pflegegrad 1 1,4 (16.758) 1,9 (10.535) 1,0 (6223)
Pflegegrad 2 3,7 (43.438) 5,0 (27.603) 2,6 (15.835)
Pflegegrad 3 2,9 (33.637) 4,2 (23.210) 1,7 (10.427)
Pflegegrad 4 1,9 (21.826) 2,9 (16.120) 0,9 (5.706)
Pflegegrad 5 1,2 (14.020) 1,9 (10.751) 0,5 (3.269)

Pflegegrad (n=129.679)

60000
50000
40000
30000

20000

- I I I
: ] —

Pflege Grad 1 Pflege Grad 2 Pflege Grad 3 Pflege Grad 4 Pflege Grad 5

mit F-Diagnose M ohne F-Diagnose
Abbildung 6: Verteilung der Pflegegrade 1 - 5 bei den Versicherten ohne und mit F-Diagnosen

Eine psychiatrische Komorbiditdat (mindestens eine F-Diagnose) beglinstigte das Vorliegen
eines Pflegegrades in allen Pflegegradstufen signifikant. Zudem wiesen Patient*innen mit F-
Diagnosen tendenziell einen hdheren Pflegegrad auf. Die Ergebnisse der logistischen
Regression finden sich in der Tabelle 20.
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Tabelle 20: Multinominale logistische Regression: Pflegegrad

Pflegegrad  abhangige 95% Kl fur Exp

1 Variable F- R Exp Std. - p-Wert
. (B) Fehler

Diagnose

Pflegegrad 1 Keine F-Diagnose -0,710 0,49 [0,476; 0,507] 0.016 <
Ref.: F-Diagnose 1 ’ 0,001

Pflegegrad 2 Keine F-Diagnose -0,740 0,47 [0,468; 0,487] 0.010 <
Ref.: F-Diagnose 7 ’ 0,001

Pflegegrad 3 Keine F-Diagnose -0,984 0,37 [0,365; 0,383] 0.012 <
Ref.: F-Diagnose 4 ’ 0,001

Pflegegrad 4 Keine F-Diagnose -1,222 0,29 [0,286; 0,304] 0016 <
Ref.: F-Diagnose 5 ! 0,001

Pflegegrad 5 Keine F-Diagnose -1,374 0,25 [0,243; 0,263] 0020 <
Ref.: F-Diagnose 3 ’ 0,001

Abhéangige Variable: Pflegegrad [Auspragung: 0-5]; Nagelkerkes R2 = 0,034

4.1.8 Krankenhausbehandlung — Stationédre Verweildauer

Innerhalb des Zeitraums 01.01.2019 bis 31.12.2022 wurden insgesamt n = 134.743 Falle und
n =101.944 Versicherte aus der Gesamtstichprobe im Krankenhaus wegen einer somatischen
Erkrankung stationdr behandelt (9,04%). Patient*innen mit F-Diagnose wurden signifikant
haufiger auf Grund einer somatischen Erkrankung stationar behandelt (OR = 2,04; B = ,717;
Std.-Fehler =0,007; p < 0,001; Kl = [2,020; 2,075]) und auch signifikant haufiger als Notfall (OR
=1,95; B =,691, Std.-Fehler = 0,011; p < 0,001; KI = [1,953; 2,038]) aufgenommen: 6,1% (n =
36.769) der Patient*innen ohne F-Diagnose und 11,7% (n = 65.175) der Patient*innen mit F-
Diagnose wurden im Betrachtungszeitraum 2019-2022 stationar behandelt. 64,2 % (n = 8.730)
der als somatischer Notfall im Krankenhaus aufgenommenen Patient*innen hatte eine
psychiatrische Komorbiditat.

Die stationdre Verweildauer der Patient*innen mit einem stationdren Aufenthalt im
Betrachtungszeitraum lag auf Fallebene im Mittel bei MW = 7,50 Tagen (SD: 9,53; Median =
5). Patient*innen mit psychiatrischen Komorbiditaten (mindestens eine F-Diagnose) hatten
auf Fallebene, adjustiert fur Alter und Geschlecht, eine langere Verweildauer im Vergleich zu
Patient*innen ohne eine psychiatrische Komorbiditdt (MW = 7,808 vs. 6,418 Tage) [n =
134.743; Wertebereich 1-309 Tage; Median = 5; ICC = 0,19]. Mit der Anzahl an F-Diagnosen
verlangerte sich die stationare Verweildauer. Die stationare Verweildauer war fiir Personen
mit 2 4 komorbiden F-Diagnosen signifikant langer als fiir Personen mit keiner oder nur einer
komorbiden F-Diagnose. Fiir Patient*innen mit zwei oder drei komorbiden F-Diagnosen war
der Unterschied zu Patient*innen mit > 4 F-Diagnosen nicht signifikant. Der Zusammenhang
wird in der Abbildung 7 illustriert. Die Ergebnisse des Mehrebenmodells finden sich in der
Anlage 19 in der Tabelle 1.

Ergebnisbericht 50

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



SoKo (01VSF19052)

Stationare Verweildauer

Versicherte ohne F- Versicherte mit einer F- Versicherte mit zwei F- Versicherte mit drei F- Versicherte mit mehr =
Diagnose Diagnose Diagnosen Diagnosen 4 F-Diagnosen
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Abbildung 7: Durchschnittliche stationdre Verweildauer wegen einer somatischen Erkrankung in Tagen;
geschdtzte Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und Geschlecht).

Die durchschnittliche stationare Verweildauer variierte in Abhangigkeit von der F-
Diagnosegruppe (s. Abbildung 8).

Geschatzte Randhaufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und Geschlecht) fur die
Krankenhausliegedauer

14

0 || || |‘ |‘ |‘ || || || || || || ||

F30/31 F32-39 F43/44  F4(ohne F51-59 = eine F-
43/44) Diagnose

(=2l

'S

]

m Versicherte ohne F-Diagnose m Versicherte mit F-Diagnose

Abbildung 8: Durchschnittliche stationdre Verweildauer wegen einer somatischen Erkrankung in Tagen bei
Patient*innen mit Diagnosen aus den einzelnen F-Diagnosegruppen verglichen mit Patient*innen ohne eine
komorbide psychiatrische Erkrankung

In der Anlage 19 in den Tabellen 2 bis 13 sind die Ergebnisse der Mehrebenenanalysen zur
stationdaren Verweildauer fiir die Patient*innen mit Diagnosen aus den einzelnen F-
Diagnosegruppen dargestellt. Auch hier wurden Falle mit Diagnosen aus verschiedenen F-
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Diagnosegruppen aus den Analysen ausgeschlossen. Eine signifikant langere stationare
Verweildauer im Vergleich zu Versicherten ohne F-Diagnosen wurde fiir Patient*innen mit
organischen psychischen Storungen (F0), Substanzbezogenen Stérungen (F1), Depressionen
(F32-39) und Entwicklungsstorungen (F8) festgestellt.

Des Weiteren wurde der Einfluss der COVID-19-Pandemie auf die stationare Verweildauer in
Abhangigkeit vom Vorliegen einer F-Diagnose betrachtet. Hierflir wurde der Untersuchungs-
zeitraum 2019 bis 2022 in die drei Phasen vor der Pandemie, wahrend der akuten Pandemie
sowie in der ausklingenden Phase der Pandemie eingeteilt. Die Ergebnisse sind der Tabelle 21
zu entnehmen.

Tabelle 21: Ergebnisse der Varianzanalysen zur Entwicklung der stationdren Verweildauer in der COVID19-

Pandemie

Krankenhausliegedauer MW =7,52 MW =7,31 MW =7,78 F=20,016, df. = 2;
in Tagen alle (n=41.765) (n=76.441) (n=16.079) Mittel der
Patient*innen Quadrate =

1735,809;

p <£0,001
Patient*innen ohne F- MW =6,77 MW = 6,51 MW = 6,84 F=7,913df.=2;
Diagnose (n=13.894) (n=25.801) (n=6.029) Mittel der

Quadrate =

470,125;

p <0,001
Patient*innen mit F- MW =7,89 MW =7,72 MW = 8,35 F=17,164, df. = 2;
Diagnose (n=27.871) (n=50.640) (n=10.050) Mittel der

Quadrate =

1721,771;

p <£0,001

Die Verweildauer verkiirzte sich wahrend der Akutphase der Pandemie und kehrte in der
abklingenden Phase der Pandemie fiir die Gesamtgruppe der Patient*innen auf das pra-
pandemische Niveau zuriick. Bei den Patient*innen mit F-Diagnose war die Verkiirzung der
Verweildauer in der Akutphase der Pandemie tendenziell geringer und die Verweildauer in der
abklingenden Phase Uberstieg tendenziell diejenige vor der Pandemie. Somit ergab sich ein
Hinweis auf einen differentiellen Einfluss der COVID19-Pandemie auf die stationare
Verweildauer in Abhangigkeit vom Vorliegen oder Nicht-Vorliegen einer F-Diagnose.

Aus diesem Grund wurde die Variable stationdre Verweildauer_Pandemiezeiten mit den
unterschiedlichen Auspragungen fir die drei Pandemiephasen als zusatzlicher Faktor in ein
Mehrebenenmodell mitaufgenommen. Die Ergebnisse sind der Tabelle 22 zu entnehmen.
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Tabelle 22: Mixed-Modell stationdre Verweildauer mit dem zusdétzlichen Ko-Faktor Pandemiephasen

R F(Z) F(N) F KI p-Wert

Fallebene
Keine F-Diagnose
(Ref. F =ja)
Vor dem 1.3.2020
(Ref.nach -0,525 2 132263,712 28,154 [-,694;-,357] <0,005
1.7.2022)
Akute Pandemie
(Ref.nach -0,600 2 132263,712 28,154 [-,757; -,443] <0,001
1.7.2022)
Versicherteneben
e
Alter 0,782 1 115071,049 1766,821 [,075;,082] <0,001
Manner
(Ref.: Frauen)
Keine F-
Diagnose*Manner -0,452 1 114266,837 16,257 [-,670;-,232] <0,001
(Ref.: Frauen)
Abhadngige Variable: stationdre Verweildauer [Auspragung: 1 — 309 Tage]; ICC = 0,188;
Pseudo-R2 = 0,205

-1,087 1 114307,941 550,883 [-1,25;-,922] <0,001

0,940 1 114241,282 161,445 [,812;1,07] <0,001

SchliefRlich wurde der Pandemieeffekt auf die stationare Verweildauer explorativ fiir die
einzelnen F-Diagnosegruppen betrachtet. Auch hier wurden die Falle mit F-Diagnosen aus
verschiedenen F-Diagnosegruppen ausgeschlossen und die Mittelwerte wurden fiur Alter und
Geschlecht adjustiert. Informationen zu den StichprobengrofRen und die deskriptiven Ergeb-
nisse finden sich in der Anlage 19, Tabellen 14 und 15. In der Zusammenschau fielen
unterschiedliche Verldaufe der stationaren Verweildauer in Abhdngigkeit von der F-
Diagnosegruppe auf, allerdings waren die StichprobengréBen insbesondere in der dritten
Phase der ausklingenden Pandemie z.T. so klein, dass keine weiterfliihrenden Analysen sinnvoll
erschienen.

4.1.9 Krankenhausbehandlung - Fallschwere

Die in der stationdren Versorgung vergebene Fallschwere lag im gesamten Betrachtungs-
zeitraum auf Fallebene im Mittel bei MW = 0,70 (SD: 1,219). Die Auspragungen der Variable
umfasste die Kategorien 0 = keine Komplikationen oder Komorbiditat (CC), 1 = leichte CC, 2 =
maRig schwere CC, 3 = schwere CC, 4 bis 5 = dullerst schwere CC. Patient*innen mit
psychischen Komorbiditdten (mindestens eine F-Diagnose) hatten auf Fallebene, adjustiert fir
Alter und Geschlecht, eine hdhere Fallschwere (MW = 0,724) als Patient*innen ohne eine
psychische Komorbiditdt (MW = 0,581) [n = 133.325; Wertebereich 0-5; ICC: 0,24]. Mit der
Anzahl an F-Diagnosen wurden tendenziell hhere stationare Fallschweregrade vergeben. Der
Zusammenhang wird in der Abbildung 9 illustriert.
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Stationdre Fallschwere
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Abbildung 9: Stationdre Fallschwere - geschdtzte Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und
Geschlecht)

Die Ergebnisse des Mehrebenmodells finden sich in der Anlage 20, Tabelle 1. Die Fallschwere
war flr Personen mit > 4 komorbiden F-Diagnosen signifikant hoher als fiir Personen mit
keiner (MW= 0,581, Std.-Fehler = 0,006; KI = [0,569; 0,593]) oder nur einer komorbiden F-
Diagnose (MW = 0,677; Std.-Fehler = 0,007; KI = [0,664; 0,691]). Fir Patient*innen mit zwei
(MW =0,738; Std.-Fehler = 0,009; KI = [0,721; 0,755]) oder drei komorbiden F-Diagnosen (MW
= 0,756; Std.-Fehler =0,011; KI = [0,734; 0,778]) war der Unterschied zu Patient*innen mit >4
F-Diagnosen nicht signifikant.

Die Fallschwere variierte in Abhangigkeit von der F-Diagnosegruppe (s. Abbildung 10). Auch
hier wurden die Analysen mit Fallen mit F-Diagnosen aus ausschlieBlich einer F-Diagnose-
gruppe berechnet. Mit einer besonders hohen Fallschwere wurden Falle von Patient*innen
mit einer FO-Diagnose (MW = 1,251), einer F2-Diagnose (MW = 1,095), einer F7 Diagnose (MW
= 1,085) und einer F8-Diagnose (MW = 1,02) bewertet. Fir die F50-Diagnosegruppe (Ess-
storungen) lagen keine stationaren Falle ohne F-Komorbiditat vor.
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stationare Fallschwere

14

1,2

FO F1 F2 F7 F8 F9

F30/31 F32-39 F43/44 F4 (ohne F50 F51-59 Fo > eine F-
43/44) Diagnose

o

o
™~

o
o

W Versicherte ohne F-Diagnose m Versicherte mit F-Diagnose

Abbildung 10: Stationdre Fallschwere - geschdtzte Randhdufigkeiten (Mittelwerte adjustiert fiir Alter und
Geschlecht).

In der Anlage 20, Tabellen 2 bis 13, werden die Ergebnisse der Mehrebenenanalysen fiir die
Patient*innen dargestellt. Die hohere Fallschwere wurde fir die Félle mit Diagnosen aus den
Diagnosegruppen FO, F1, F2 und F32-39 bestéatigt. Bei der Diagnosegruppe F8 wurde das
Signifikanzniveau knapp verfehlt und bei F7 war das Ergebnis nicht signifikant. Die Kranken-
hausaufenthalte von Frauen wurden durchschnittlich mit einer geringeren Fallschwere
beurteilt im Vergleich zu der Fallschwere bei Mannern. Die Krankenhausaufenthalte alterer
Personen wurden durchschnittlich mit einer leicht héheren Fallschwere beurteilt.

4.1.10 Mortalitat

Innerhalb des Zeitraums 01.01.2019 bis 31.12.2022 verstarben insgesamt n = 53.640
Versicherte aus der Gesamtstichprobe (4,6%). Es verstarben signifikant (p < 0,001) mehr
Versicherte mit psychiatrischen Komorbiditiaten (62,6%; n = 33.640; mindestens eine F-
Diagnose) als Versicherte ohne psychiatrische Komorbiditdten (37,3%; n = 20.000). Mit der
Anzahl an F-Diagnosen stieg das Mortalitatsrisiko signifikant an (OR = 1,171, B = 1,158, Std.-
Fehler = 0,002; p <0,001; Kl =[1,165; 1,177]), .

Das Mortalitatsrisiko war durch das Vorliegen einer psychiatrischen Komorbiditat (mindestens
eine F-Diagnose) erhoht (OR = 1,349, B= 0,39, Std.-Fehler = 0,013; p < 0,001; KI = [1,315;
1,385]), auch unter Kontrolle fiir die soziodemographischen Faktoren Alter (OR = 1,122, B =
0,115, Std.-Fehler = 0,115; p < 0,001 KI =[1,121;1,121]) und Geschlecht (OR = 0,532, B = -
10,82, Std.-Fehler = 0,039; p < 0,001 KI = [0,522; 0,543]) und fir die Anzahl und Art der
einzelnen somatischen Erkrankungen (OR = 1,101, B = 0,096, Std.-Fehler = 0,004; p < 0,001 KI
=[1,113; 1,31]). Mit der Anzahl an F-Diagnosen wuchs das Mortalitatsrisiko (OR = 1,122; B =
0,115; Std.-Fehler =0,004; Kl =[1,091; 1,11]. Die Ergebnisse der logistischen Regression finden
sich in der Anlage 21, Tabelle 1.

Ergebnisbericht 55

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



SoKo (01VSF19052)

Das erhdohe Mortalitatsrisiko im Vergleich zu Patient*innen ohne psychische Komorbiditat
konnte fiir Patient*innen mit den F-Diagnosegruppen FO, F1, F2, F3, F6, F7 und F8 gezeigt
werden, auch unter Kontrolle soziodemographischer Faktoren und somatischer
Erkrankungen. Das Risiko zu versterben war fir Patient*innen mit psychischen Diagnosen aus
den F-Diagnosegruppen FO0-F09, F70-F79, F10-F19 und F20-F29 am hochsten (OR jeweils
2,810; 2,290; 2,020; und 1,852). Die Ergebnisse der Analysen finden sich in der Anlage 21,
Tabelle 2.

In der Tabelle 23 ist das Durchschnittsalter bei Tod fiir die Falle mit und ohne F-Diagnosen und
fir die Falle mit Diagnosen aus den einzelnen F-Diagnosegruppen aufgefiihrt.

Tabelle 23: Fallzahlen der verstorbenen Patient*innen und Durchschnittsalter bei Tod nach F-Diagnosegruppe

Diagnose n (verstorben) Durchschnittsalter bei Tod in Durchschnittsalter bei
Jahren (MW) mit Tod (Median)
Konfidenzintervall in [KI]

Gesamtstichprobe 53.640 80,64 [80,54; 80,74] 83

Verstorbene Personen mit | 33.228 80,79 [80,67; 80,92] 83

> 1 F-Diagnose

FO — Gruppe 6.611 87,71 [87,53; 87,88] 88

F1— Gruppe 2.832 72,74 [72,36; 73,12] 73

F2 — Gruppe 159 74,50 [72,41; 76,60] 76

F30/F31 33 77,36 [73,47; 81,26] 79

F3 auBer F30/31 3.451 80,60 [80,21; 80,99] 83

FA3/FA4 738 76,20 [75,25; 77,15] 79

F4 auBer FA3/44 2.631 79,76 [79,31; 80,21] 82

F5 — Gruppe 751 79,66 [78,95; 80,37] 81

F6 — Gruppe 89 82,05 [79,54; 84,52] 84

F7 — Gruppe 26 66,58 [59,75; 73,40] 64,50

F8 — Gruppe 40 72,50 [66,65; 78,35] 78,50

F9 — Gruppe 88 79,08 [76,04; 82,12] 82

Fiir die Gesamtgruppe der Patient*innen mit mindestens einer F-Diagnose ergab sich kein
signifikanter Unterschied zu den Patient*innen ohne eine F-Diagnose. Die Varianzanalyse mit
den einzelnen F-Diagnosegruppen zeigte aber signifikante Unterschiede (F = 471,982; df = 11;
Mittel der Quadrate = 47649,599; p < 0,001) und auch die Post hoc Analysen zeigten
signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen F-Diagnosegruppen. Das Durchschnittsalter
bei Tod war in der FO-Diagnosegruppe signifikant hoher im Vergleich zu allen anderen F-
Diagnosegruppen. Dies kdnnte am ehesten mit dem insgesamt hoheren Alter bei den
organischen psychischen Stérungen zusammenzuhangen. Das durchschnittliche Sterbealter
bei den Versicherten mit Diagnosen aus den F-Diagnosegruppen F1, F2, F7 und F8 war
signifikant niedriger im Vergleich zu den anderen F-Diagnosegruppen. Anders ausgedruickt:
Die Patient*innen, die an substanzbezogenen Stdorungen, Schizophrenie und anderen
Psychosen, Intelligenzstorung oder Entwicklungsstérungen erkrankt waren, hatten eine
niedrigere Lebenserwartung im Vergleich zu den anderen F-Diagnosegruppen. Untereinander
unterschieden sich die F-Diagnosegruppen F1, F2, F7 und F8 nicht signifikant.
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4.1.11 Zusammenfassung der Ergebnisse

Mittels der Sekundardatenanalyse wurde die Versorgungssituation von somatisch erkrankten
Patient*innen mit komorbiden psychischen Stérungen im Vergleich zu somatisch erkrankten
Patient*innen ohne psychische Stérungen untersucht. Anders als erwartet stellte sich heraus,
dass Patient*innen mit psychischen Storungen generell nicht weniger, sondern zum Teil sogar
mehr Gesundheitsleistungen in Anspruch nahmen. Dies zeigte sich insbesondere fiir die
vertragsarztliche Versorgung bei Haus- und Facharzt*innen (Kontaktdichte im Quartal und
Behandlungskontinuitat Gber die Quartale hinweg), aber auch fiir die Teilnahme an DMPs und
der HZV und fir Rehabilitationsleitungen.

Die Inanspruchnahme der Gesundheitsleistungen stieg mit der Anzahl von psychischen
Erkrankungen, sie war aber nicht gleichmaRig lber die Patient*innen mit verschiedenen
psychischen Storungen verteilt. Die Kontaktdichte im Quartal war besonders hoch bei
Patient*innen mit organischen psychischen Stérungen (F0), Schizophrenie, schizotypen und
wahnhaften Stérungen (F2), Intelligenzminderung (F7) und Entwicklungsstérungen (F8), sowie
bei Patient*innen mit einer Kumulation von mehreren psychischen Stérungen (psychiatrische
Multimorbiditat). Andererseits hatten Patient*innen mit organischen psychischen Storungen
(FO), Abhangigkeitserkrankungen (F1), Schizophrenie, schizotypen und wahnhaften Stérungen
(F2) und bipolaren Stérungen (F30/31) eine geringere Behandlungskontinuitdt Gber die
Quartale hinweg. Auch nahmen Patient*innen mit organischen psychischen Stérungen (FO)
und Schizophrenie bzw. schizotypen und wahnhaften Stoérungen (F2) seltener an der HZV teil.

Gleichzeitig wurde mittels der Sekundardatenanalyse ersichtlich, dass Patient*innen mit
psychischen Storungen insgesamt eine hohere somatische Krankheitslast aufweisen. Dies
zeigte sich hinsichtlich der Verweildauer und Fallschwere bei stationaren Krankenhaus-
behandlungen wegen somatischer Erkrankungen und es zeigte sich auch beim Pflegegrad. Das
Ausmall der Krankheitslast variierte zwischen den einzelnen F-Diagnosegruppen. Eine
besonders hohe somatische Krankheitslast zeigte sich bei Patient*innen mit einer organischen
psychischen Storung (FO), einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Storung (F2),
einer Intelligenzminderung (F7) oder einer Entwicklungsstérung (F8) sowie bei Patient*innen
mit einer Kumulation von mehreren psychischen Storungen (psychiatrische Multimorbiditat).

SchlieBlich hatten Patient*innen mit einer Substanzbezogenen Storung (F1), einer
Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Stérung (F2), einer Intelligenzminderung (F7)
oder einer Entwicklungsstorung (F8) eine niedrigere Lebenserwartung im Vergleich zu
Patient*innen ohne eine F-Diagnose und zu Patient*innen mit anderen F-Diagnosen.

4.2 Ergebnisse der Qualitativen Primardatenerhebung bei Patient*innen (AP 2)

Insgesamt wurden 45 Interviews mit somatisch und psychisch komorbid erkrankten
Menschen gefiihrt. Die Interviews umfassten zwischen 30 Minuten und 85 Minuten. Die
Stichprobe setzte sich aus 28 Frauen und 17 Mannern, hauptsachlich im Alter von 50 Jahren
bis 69 Jahren (29 von 45 Patient*innen) zusammen. Die Patient*innen wiesen am haufigsten
die somatischen Erkrankungen arterielle Hypertonie (28 Patient*innen),
Schilddriisenerkrankung (16), Diabetes mellitus Typ 2 (15) und Adipositas (14), sowie am
haufigsten die psychischen Erkrankungen Depression (26) und Angststorung (10) auf. Als
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Komorbiditat lag haufig jeweils Hypertonie mit Depression, Angststorung und Schizophrenie
vor. Eine Zusammenfassung der Studienpopulation findet sich in der Tabelle 24.

Tabelle 24: Darstellung Patient*innenpopulation aus AP 2 (Geschlecht, Alter, Erkrankungen; jeweils Angaben

der Patient*innen); n: Anzahl

Geschlecht n somatische Erkrankungen n  Psychische Erkrankung n
(Mehrfachnennungen) (Mehrfachnennungen)
mannlich 17 Schilddrisenerkrankung 16 Alkoholabhangigkeit 5
weiblich 28 Brustkrebs 3 | Schizophrenie 2
chron. Ischamische 8 | Schizoaffektive 5
Herzkrankheit Storung
Altersgruppe n Schlaganfall 3 | Psychose 5
20-29 1 Diabetes mellitus Typ 2 15 Bipolare affektive Storung 6
30-39 5 Adipositas 14 Dysthymie 1
40-49 4 Arterielle Hypertonie 28 Depression 26
50-59 19 Phobien 3
60-69 10 Angststorung 10
70-79 4 PTBS 7
80-89 2 ADHS 1

Die Interviews waren sowohl explorativ als auch vertiefend angelegt. Das Kategoriensystem
wurde in einem kombinierten deduktiv-induktiven Verfahren entwickelt und ist in Abbildung
11 dargestellt.

Es wurden strukturelle Schwierigkeiten auf mehreren Ebenen thematisiert, die als hinderlich
fir eine medizinisch angemessene Versorgung wahrgenommen werden. Ein zentraler Kritik-
punkt betraf das Vergltungssystem, das aus Sicht der Patient*innen negative Auswirkungen
auf die Qualitat der medizinischen Versorgung hat, wie das folgende Zitat verdeutlicht: ,,Und
ich weild natlrlich auch, [...] je o6fter ich im Quartal aufschlage, desto damlicher ist das fir ihn,
der kriegt das einfach nicht bezahlt. Und das find ich personlich auch nicht richtig.” (Interview
28). Dieses Zitat verdeutlicht, dass Patient*innen die negativen Auswirkungen des
Vergitungssystems wahrnehmen. Dies konnte dazu fiihren, dass sie zogern, medizinische
Leistungen in Anspruch zu nehmen. In der Folge suchen sie seltener Arzt*innen auf oder
verzichten im Extremfall vollstandig darauf, selbst wenn ein medizinischer Bedarf besteht.

Ein damit verwandtes Thema, das in den Interviews mehrfach angesprochen wurde, war der
Mangel an zeitlichen Ressourcen. So wurde bemaéngelt: ,, dass die Hausédrzte relativ oft keine
richtige Zeit haben flr ihre Patienten, um auch wirklich Sachen durchzusprechen. Ich kann es
auch verstehen, es wird ja nicht bezahlt.” (Interview 4). Dieses Zitat verdeutlicht, wie
finanzielle Strukturen sich auf andere Bereiche, wie hier die verfligbare Zeit, auswirken. Einige
Patient*innen duRerten, dass privat Versicherte in diesem Zusammenhang besser versorgt
seien (Interview 20), da Arztinnen fiir sie offenbar mehr Zeit aufbringen kénnten.
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Abbildung 11: Kategoriensystem Patent*inneninterviews; AP
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Zeit und soziale Faktoren wurden als essenziell fir die Versorgung beschrieben. Soziale
Unterstiitzung wird haufig als hilfreiche Ressource angesehen — sei es im Alltag, bei der
Krankheitsbewaltigung oder bei der Organisation medizinischer Behandlungen. Dabei wurde
auch die Bedeutung der Familie als unterstiitzendes Element besonders hervorgehoben.
Familienangehorige wurden haufig als verlassliche Stiitze beschrieben, die emotionale,
praktische und manchmal auch finanzielle Unterstltzung bieten. Sie wiirden nicht nur dabei
helfen, den Alltag trotz gesundheitlicher Einschrankungen zu bewaltigen, sondern auch
malgeblich dazu beitragen, dass Patient*innen Zugang zu medizinischen Leistungen erhalten
und diese wahrnehmen kénnen.

Es wurde deutlich, dass Unterstilitzung nicht nur im sozialen Bereich, sondern auch durch
digitale MalRnahmen als sinnvoll erachtet wurde. Besonders die Digitalisierung von
Patient*innenakten wurde als wichtiger Schritt hervorgehoben, um Schnittstellenprobleme
und Herausforderungen wie die Multimedikation zu bewiltigen. Eine bessere digitale
Vernetzung zwischen Krankenkassen, Hausdrzt*innen und Facharzt*innen konnte die
Kommunikation erheblich erleichtern und den Patient*innen den Zugang zu relevanten Teilen
ihrer Krankengeschichte ermdoglichen, was aktuell oft mit grofen Hiirden verbunden sei.

Patient*innen gaben an, dass sie die medizinische Versorgung lberwiegend fachspezifisch
ausgerichtet erlebten. Aussagen in der Kategorie Schnittstellen Fachbereiche machen deut-
lich, dass ein enger Austausch zwischen den beteiligten Arzt*innen selten wahrgenommen
wurde. Stattdessen berichteten viele Betroffene, dass die Kommunikation zwischen den
Arzt*innen/Sektoren hauptsichlich iber Uberweisungen und gelegentlich tiber Arzt*innen-
briefe erfolge. Dieser Mangel an interdisziplindrer Zusammenarbeit fiihre bei den
Patient*innen oft zu dem Eindruck, dass ihre Behandlung fragmentiert sei und die
verschiedenen Aspekte ihrer Gesundheit nicht ganzheitlich bericksichtigt wirden. Der
Wunsch nach einem besseren Austausch zwischen den Arzt*innen/Sektoren wurde
wiederholt gedulert, insbesondere bei komplexen Krankheitsbildern, die eine koordinierte
Betreuung erfordern.

In der Kategorie Scham/Stigmatisierung wurde zwischen Eigen- und Fremdstigmatisierung
sowie zwischen somatischen und psychischen Erkrankungen unterschieden. In
Zusammenhang mit der Eigenstigmatisierung beschrieben Patient*innen, dass sie ihre
psychischen Beschwerden oft als weniger bedeutsam oder gleichwertig empfanden im
Vergleich zu somatischen Erkrankungen. Diese Sichtweise beeinflusse nicht nur das Selbstbild,
sondern auch das Verhalten: So verzichteten Betroffene beispielsweise darauf, bestimmte
Hilfsmittel wie einen Rollator zu nutzen, oder vermieden es, psychische Beschwerden
Uberhaupt anzusprechen aus Angst, von anderen stigmatisiert zu werden. Viele Patient*innen
schilderten, dass sie ihre psychischen Erkrankungen im Rahmen der Behandlung von
somatischen Erkrankungen bewusst nicht erwdhnen, denn sie beflirchteten, nicht ernst
genommen zu werden oder dass ihre Beschwerden pauschal auf psychische Ursachen
zuriickgefuhrt wirden. Diese Angst fihre nicht selten dazu, dass wichtige Aspekte ihrer
Gesundheit unerwahnt bleiben und somit nicht in die Behandlung einflieBen. Zudem duRerten
viele Betroffene die Wahrnehmung, dass somatische Erkrankungen gesellschaftlich und auch
im medizinischen System als schwerwiegender und bedeutsamer eingestuft wiirden als
psychische Erkrankungen. Diese Hierarchisierung kdnnte dazu beitragen, dass psychische
Beschwerden weniger Aufmerksamkeit erhalten und die Betroffenen sich in ihrem Leid nicht
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ausreichend wahrgenommen fiihlen. Die Berichte verdeutlichen, wie stark Stigmatisierung ob
von aullen oder auch ,,nur” von innen die Bereitschaft beeinflussen kann, Hilfe zu suchen und
die Versorgung in Anspruch zu nehmen, die eigentlich notwendig ware.

Das Thema der getrennten Betrachtung von psychischen und somatischen Erkrankungen bei
der Versorgung wurde von mehreren Patient*innen kritisch angesprochen (Interviews 11 und
20). Eine Patientin beschrieb ihre Wahrnehmung folgendermalien: ,,dass das ein bisschen zu
wenig beachtet wird, dass das doch viel miteinander zu tun hat, dieses ganze korperliche und
eben auch psychisch”. Aus Sicht der Patientin wirde die erforderliche ganzheitliche
Betrachtung von psychischen und somatischen Erkrankungen im medizinischen Alltag oft
vernachlssigt. Zusatzlich berichteten Patient*innen von AuRerungen seitens der
Hausarzt*innen, wie etwa: ,Wir kdnnen hier nur das Korperliche machen”. Solche Aussagen
lassen vermuten bzw. befiirchten, dass die Wechselwirkungen zwischen koérperlichen und
psychischen Erkrankungen zu wenig beriicksichtigt wirden. Dadurch entsteht bei den
Betroffenen das Gefiihl, dass ihre komplexen Gesundheitsbedirfnisse nur unzureichend
adressiert wiirden. Die AuRerungen der Patient*innen legt nahe, dass sie sich haufig eine
ganzheitlichere Betrachtung ihrer Beschwerden wiinschten.

Die oben skizzierten, wesentlichen Erkenntnisse aus den Interviews mit den Patient*innen
und einige weitere Aspekte werden tabellarisch in der Anlage 22.

4.3 Ergebnisse der Qualitativen Primadrdatenerhebung bei Haus- und Fachdrzte*innen
(AP 3)

Bis zum Ende des 1. Quartal 2022 konnten zwei Fokusgruppen mit insgesamt n = 8 Teil-
nehmenden durchgefiihrt werden. Im 2. Quartal 2022 wurde ein Einzelinterview erganzt, so
dass die Ergebnisse des AP 3 sich auf eine Population von insgesamt neun Arzt*innen stiitzen.
Eine Zusammenfassung der Studienpopulation findet sich in der Tabelle 25.

Tabelle 25: Arzt*innen Studienpopulation AP 3, Angaben der Arzt*innen; n: Anzahl

Geschlecht n Genannte Fachgebiete n
(Mehrfachnennungen)
mannlich 3 Innere Medizin 1
weiblich 6 Allgemeinmedizin 1
Gebiet | n Innere Medizin - Onkologie 3
stadtisch 6 Palliativmedizin 1
l[andlich 3 Neurologie 1
Alter | n Schmerztherapie 1
40-49 1 Orthopadische Psychosomatik 1
50-59 4 Psychosomatik und Psychotherapie 3
60-69 3 Psychiatrie und Psychotherapie 1
70-79 1
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Die Fokusgruppen und das Interview waren sowohl explorativ als auch vertiefend angelegt.
Das Kategoriensystem wurde in einem kombinierten deduktiv-induktiven Verfahren analog
zum AP 2 angelegt. Es ist in Abbildung 12 dargestellt.

Die Arzt*innen nannten zahlreiche Aspekte bzw. Faktoren, die die somatische Versorgung von
Patent*innen mit psychischer Erkrankung beeinflussen konnen. Diese wurden in der Ergeb-
nisaufbereitung in forderliche, hinderliche und neutrale Faktoren eingeteilt. Die wesentlichen
Erkenntnisse werden in Folgenden zusammengefasst.

Die Kategorie Behandlung veranschaulichte das Verstindnis befragter Arzt*innen im Hinblick
auf den Bedarf vulnerabler Patent*innen nach mehr Zeit und Unterstiitzung in der Be-
handlung. In Zuge dessen sei ein ,Fingerspitzengefiihl” und Einfihlungsvermdgen fir das
Vertrauen der Patent*innen in die versorgende Person forderlich.

Ein forderlicher Faktor wurde in der Kategorie Schulung/Férderung benannt: Die Starkung der
Autonomie und Selbstwirksamkeit wurde als hilfreiche Ressource in der Krankheits-
bewaltigung und in der Behandlung gesehen. Kontrar dazu wurde ein hinderlicher Faktor darin
ausgemacht, dass bestimmte psychische Erkrankungen dazu fiihren wiirden, dass die Patien-
t*innen nicht in der Lage seien ihre Versorgung selbst in die Hand zu nehmen.

Mit Strategien in der Behandlung wurden weitere forderliche Faktoren fiir die Behandlung
aufgezahlt. Darunter zahlte beispielsweise keinen Druck auf die Patent*innen auszutiben und
eine Gesprachsatmosphare zu schaffen, die dem Gefiihl des Zeitdrucks entgegenwirkt. ,[...]
ich tue so, als ob wir alle Zeit der Welt haben. Das hilft, finde ich, doch sehr, dass sich
Menschen 6ffnen kdnnen, wenn sie sich nicht unter Zeitdruck fiihlen. Also Zeitdruck ist echt
Gift fiir so ein Gesprach.”

Als weiter hilfreich habe sich die Strategie erwiesen den Medikationsplan, soweit wie moglich,
zu vereinfachen.
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Abbildung 12: Kategoriensystem Fokusgruppen mit Arzt*innen; AP 3
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Eine weitere Kategorie war die soziale Unterstiitzung der Patientinnen. Diese basierte auf der
Beobachtung, dass Patientinnen einen erhéhten Bedarf an Unterstiitzung, beispielsweise bei
organisatorischen Angelegenheiten, aufweisen. Problematisch fir die Versorgung sei in
diesem Zusammenhang, dass Arzt*innen eine umfassende Unterstiitzung sowie die
,Lotsenfunktion” durch die Behandlung nicht vollstandig gewahrleisten konnen. In diesem
Zusammenhang wurde die Bedeutung familidrer und sozialer Unterstitzung sowie die
Begleitung durch Hilfspersonen zu Sprechstunden besonders hervorgehoben. Diese Form der
Unterstlitzung wurde als wertvolle Ressource im Alltag, bei der Krankheitsbewaltigung und in
organisatorischen Belangen der Versorgung wahrgenommen. ,Es sei denn, jemand im Umfeld
des Patienten Ubernimmt irgendeine Organisationsfunktion. Deswegen haben wir ja viele
Patienten, die kommen mit jemandem [...] Man redet dann ja auch mit der Hilfsperson. Aber
es gibt eine Reihe von Patienten, wo es eben keinen gibt — dann wird es schwierig.”

Unter die Kategorie Strukturelle Bedingungen fielen vorherrschend hinderliche Faktoren, wie
der birokratische Aufwand, Arzt*innenmangel sowie Mangel an psychotherapeutischer
Behandlung in landlichen Regionen, Vergitungsstrukturen oder zum Teil lange Wartezeiten.
Die Arzt*innen schilderten selbst, dass sie wenig Zeit hitten, Probleme ausfiihrlich zu
besprechen. Insbesondere bei komplexen Zusammenhdngen von verschiedenen Erkran-
kungen sei dies problematisch. Parallel zu der zeitlichen Komponente fehle die Verglitung
einer umfanglichen Anamnese, des gemeinsamen Wissensaustausches, des Zuhorens und
eines erhdhten Behandlungsaufwands. Dieser Umstand kénne dazu flihren, dass Patient*in-
nen mit psychischen und somatischen Komorbiditdten nicht ausreichend aufgeklart, behan-
delt und versorgt wiirden. ,Es sind dann zwei Gesichtspunkte, der eine ist, der Patient sich
selbst eigentlich nicht richtig verstanden fihlt, weil man versucht ihn nattirlich dann so schnell
wie moglich wieder rauszukriegen. Das andere ist, dass der Arzt auch selbst unbefriedigt ist,
weil er merkt, er kann diesen Patienten eigentlich nicht addquat behandeln, nicht addquat
versorgen und ihm nicht gerecht werden. Und daraus folgt dann Frust auf allen Seiten”

Der Wissensaustausch sowie die Nutzung von Netzwerken seien nach den AuRerungen der
Arzt*innen zentrale férderliche Aspekte in der Patient*innenversorgung. Arzt*innen wiirden
insbesondere von Qualitatszirkeln profitieren, die den strukturierten Austausch unter
Kolleg*innen ermoglichen. Noch bedeutsamer seien jedoch informelle Netzwerke, die bei der
Weitervermittlung von Patient*innen auf Empfehlung von Kolleg*innen eine unterstiitzende
Rolle spielen kénnen.

Die Zusammenarbeit mit anderen Akteur*innen im Gesundheitswesen wurde positiv hervor-
gehoben. Darunter fiel beispielsweise die Zusammenarbeit mit Apotheker*innen, vor allem
im Hinblick auf Multimedikation und Arzneimittelwechselwirkungen. Zudem berichteten
einzelne Arzt*innen Uber eine gute Zusammenarbeit mit verschiedenen Institutionen.
Darunter wurden auch Selbsthilfegruppen als hilfreiche Organisationen angesehen.

Als forderlicher Faktor unter den Patient*inneneigenschaften wurde insbesondere eine hohe
Gesundheitskompetenz genannt. Den Arzt*innen war es dabei vor allem wichtig, dass die
Patient*innen gut Giber ihre Erkrankungen informiert sind. Eine hohe Gesundheitskompetenz
wurde im Hinblick auf den Therapieerfolg und die Therapietreue vorausgesetzt und stets
bevorzugt. Als hinderlich wurde es von Arzt*innen hingegen erlebt, wenn Patient*innen keine
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Vorsorge- oder Praventionsangeboten wahrnehmen oder wichtige Dokumente in der Krank-
heitsakte fehlen, die erst noch bei anderen Behandler*innen eingeholt werden missen. Zu-
sammenfassend fehle es aus Sicht der Arzt*innen oft auch an Eigeninitiative in diesem
Bereich: ,Ich versuch, die Leute in Yogagruppen zu kriegen, aber das gibt eingeschrankten
Erfolg, muss ich sagen, weil das wieder ist seine Eigeninitiative, da missen die Patienten was
tun. Und das hatten wir ja schon besprochen, das ist relativ schwierig.” Diesem Mangel an
Eigeninitiative stehe die Voraussetzung von Eigenmotivation und Eigeninitiative fiir den
Therapieerfolg und die Therapietreue gegeniber. Hinzu komme, dass eine fehlende Eigen-
initiative nicht vom Personal oder Arzt*innen ausgeglichen werden kénne und, dass
bestimmte psychische Erkrankungen zwangslaufig dazu fiihren wiirden, dass Patient*innen
nicht in der Lage seien, sich um ihre Versorgung, Behandlung und Krankheitsbewaltigung
kimmern zu kdnnen.

Des Weiteren wurde in der Kategorie der Multimedikation das Schnittstellenproblem als Folge
der interdisziplindren Behandlung erwdhnt. Die madglichen Interaktionen zwischen den
Medikamenten wurden insbesondere bei multimorbiden Patient*innen als Problem genannt.
»- Wir haben zwar auch ein Interaktionsprogramm oder / wo der Medikamentenplan erstellt
wird, kann man auch einen Interaktionscheck machen. Die sind alle nicht besonders gut, muss
ich sagen. [...] Ich finde es sehr, sehr schwierig, [...] die psychiatrischen Medikamente, die
machen ja einhundert Interaktionen. Und das hat man nicht immer auf dem Schirm.”

In der Kategorie der getrennten Betrachtung somatischer und psychischer Erkrankungen hief3
es, es sei hinderlich, wenn verschiedene Facharztgruppen lediglich den Blick auf das eigene
Fachgebiet beschranken. AuBerdem wurde das Problem beschrieben, dass gerade
psychiatrische Patient*innen beziglich ihrer korperlicher Leiden nicht ausreichend erstge-
nommen wiirden: ,Wenn die was Korperliches kriegen, sind sie wirklich arm dran, weil sie ein
ganz groRes Problem haben, dass es tGberhaupt als was Korperliches gesehen wird, dass sie
ernst genommen und dann auch entsprechend behandelt werden.”

Die oben skizzierten sowie weitere Erkenntnisse aus den Gruppendiskussionen und dem
Interview mit den Arzt*innen werden tabellarisch in der Anlage 23.

4.4 Ergebnisse der Quantitativen Primardatenerhebung bei Patient*innen (AP 4)

4.4.1 Stichprobenbeschreibung und deskriptive Ergebnisse

Im Rahmen der Untersuchung wurden insgesamt 40.000 TK-Versicherte kontaktiert, von
denen n = 2.590 Personen im Zeitraum vom 05.10.2022 bis zum 31.12.2022 an der Umfrage
teilnahmen. Dies entspricht einer Ricklaufquote von 6,5%. Von diesen beantworteten n =
2.353 Teilnehmende mindestens 70% der Fragen, sodass diese Félle in die Analysen einbe-
zogen werden konnten.

Die Mehrheit der Befragten war zwischen 50 und 69 Jahren alt (60%) und lberwiegend
weiblich (65,5%). Hinsichtlich des allgemeinbildenden Schulabschlusses gaben 56% an, ein
(Fach-)Abitur zu besitzen, wahrend 32% Uber die mittlere Reife verfiigten. Ein Haupt- oder
Volksschulabschluss wurde von 11,6% angegeben, und 0,5% berichteten, keinen
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Schulabschluss zu haben. Die Halfte der Befragten (50%) hatte eine anerkannte Berufsaus-
bildung abgeschlossen. Darliber hinaus hatten 23% einen Diplomabschluss, 15,6% einen
Fachschulabschluss, 5,5% einen Bachelorabschluss und 1,9% eine Promotion. In Bezug auf den
Wohnort gab etwas mehr als die Halfte (52,8%) an, in einem stadtischen Gebiet zu leben.
Zudem lebten 71% der Befragten in einer partnerschaftlichen Beziehung.

Die am haufigsten berichteten somatischen Erkrankungen waren arterielle Hypertonie (43%)
und Schilddriisenerkrankungen (37,9%). Unter den psychischen Erkrankungen dominierten
Depressionen (46%) und Angststorungen (23,5%). Im Durchschnitt berichteten die Tei-
Inehmenden etwa 2,6 somatische und psychische Erkrankungen.

Eine detaillierte Charakterisierung der Studienpopulation hinsichtlich Geschlechtsverteilung,
Altersstruktur und Krankheitsbildern ist der Tabelle 26 zu entnehmen.

Tabelle 26: Darstellung Patient*innenpopulation aus AP 4 (Geschlecht, Alter, Erkrankungen; jeweils Angaben

der Patient*innen); n: Anzahl

Geschlecht n (%) somatische n (%) Psychische Erkrankung n (%)
Erkrankungen (Mehrfachnennungen)
(Mehrfachnennungen)
maénnlich 742 (34,1) Schilddriisenerkrankung | 892 (37,9) Demenz 20 (0,8)
weiblich 1428 (65,5) | Brustkrebs 11 (0,5) Alkoholabhéangigkeit 65 (2,8)
divers 9(0,4) Koronare Herzkrankheit | 76 (3,2) Manische Episode 21(0,9)
Schlaganfall 44 (1,9) Schizophrenie 20 (0,8)
Altersgruppe | n (%) Diabetes mellitus Typ 2 21(0,9) Zwangsstorung 69 (2,9)
<20 4(0,2) Adipositas 341 (14,5) Dissoziative Stérung 26 (1,1)
20-29 79 (3,6) Arterielle Hypertonie 1011 (43) Bipolare affektive 38 (1,6)
Storung
30-39 236 (10,9) Andere 1112 (47,3) | Somatoforme Stérung 83(3,5)
40-49 329 (15,1) Depression 1083 (46)
50-59 754 (34,7) Essstorung 146 (6,2)
60-69 551 (25,3) Angststorung 552
(23,5)
70-79 170(7,8) Posttraumatische 241 (9,9)
Belastungsstorung
(PTBS)
80-89 48 (2,2) Personlichkeitsstérung 88(3,7)
> 90 4(0,2) Andere 258 (11)

Nur 1% der Befragten war in einem Disease-Management-Programm (DMP) eingeschrieben,
19% lehnten eine Teilnahme ab, und 80% gaben an, nicht zu wissen, was ein DMP ist. Ahnliche
Unklarheiten zeigten sich bei der hausarztzentrierten Versorgung (HZV): 16% der
Teilnehmenden nahmen daran teil, 19% lehnten dies ab, und 64,9% hatten keine Kenntnisse
Uber die HZV.

Die Mehrheit der in AP 4 befragten TK Versicherten (61,1%) berichteten von Schwierigkeiten
im Umgang mit dem Gesundheitssystem, insbesondere an den Schnittstellen. Insgesamt
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hatten n = 565 Personen (24,5%) einen stationdren Aufenthalt aufgrund einer somatischen
Erkrankung. 65% berichteten von Problemen hinsichtlich des Ubergangs vom stationéren in
den ambulanten Sektor. Personen mit stationdrem Aufenthalt aufgrund somatischer Erkran-
kungen erlebten beim Ubergang in den ambulanten Versorgungssektor am haufigsten eine
lange Wartezeit auf einen Facharzt*intermin/keinen erhaltlichen Termin (24,8%), gefolgt von
einem verspateten/fehlerhaften Entlassungsbericht (19,9%) und zu friher Entlassung (14,4%).
(s. Abbildung 13).

Einen stationdren Aufenthalt auf Grund einer psychischen Erkrankung gaben n = 169 Befragte
an (7,2%). Von diesen berichteten 74% von Problemen beim Ubergang vom stationéren in den
ambulanten Versorgungssektor. Personen mit stationdarem Aufenthalt aufgrund psychischer
Erkrankungen erlebten beim Ubergang in den ambulanten Sektor am hiufigsten eine lange
Wartezeit auf eine Psychotherapie/Tagesklinik (20%), gefolgt von keinem erhiltlichen Platz
fir Psychotherapie/Tagesklinik (15%) und keine*m Psychotherapeut*in in erreichbarer Nahe
(15%) (s. Abbildung 14).
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Abbildung 13: Erlebte Probleme beim Ubergang vom somatisch stationdren zum ambulanten Sektor; Angaben der Versicherten in der Fragebogenerhebung (AP 4)
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Psychotherapie/TagesklinikPsychotherapie/Tagesklinik  der Antragsstellung in erreichbarer Ndhe verspéatet/fehlerhaft

erhaltlich

Abbildung 14: Erlebte Probleme beim Ubergang vom psychiatrisch-psychotherapeutisch stationdren zum ambulanten Sektor; Angaben der Versicherten in der

Fragebogenerhebung (AP 4)
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Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, gemessen mit dem SF-8, wurde getrennt fiir die
physische und mentale Gesundheit analysiert. Die Skalen reichen von 1 bis 100, wobei ein
niedriger Skalenwert eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt anzeigt. Insgesamt
beantworteten n = 2118 Personen die Fragen vollstdandig. Der Mittelwert fiir die physische
Gesundheit lag bei 51,8 (SD: 11,4) und der Median bei 51,7. Die Werte bewegten sich in einem
Bereich von 21,7 (Minimum) bis 78,3 (Maximum). Fiir die mentale Gesundheit lag der Mittel-
wert bei 51,4 (SD: 10,4) und der Median bei 51,0. Die Werte reichten von 26,4 (Minimum) bis
76,5 (Maximum) (s. Abbildung 15).

a0

70

60

S0

40

30

20

SF-8 mentale Gesundheit SF-8 physische Gesundheit

Abbildung 15: Boxplots gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (mental und physisch); Antworten der Versicherten
in der Fragebogenerhebung (AP 4)

Die Frage zur Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung (ZAPA) durch Hausédrzt*innen
wurden von n = 2290 Personen vollstandig beantwortet. Der Wertebereich erstreckt sich von
0 bis 100, wobei ein hoher Wert fiir eine hohe Zufriedenheit steht. Der Mittelwert lag bei 75,5
(SD: 21,19) und der Median bei 75,0. Im Vergleich dazu bewerteten nur n = 772 Personen die
ambulante Versorgung durch Psychiater*innen und andere Facharzt*innen. Hier lag der
Mittelwert bei 85,9 (SD: 17,2) und der Median bei 91,0 (s. Abbildung 16).
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Abbildung 16: Boxplots ZAPA (Hausdrzt*in und Arzt*in); Antworten der Versicherten in der
Fragebogenerhebung (AP 4)

Die Antwortverteilungen bei den Parametern Gesundheitskompetenz (FCCHL), allgemeine
Selbstwirksamkeit (ASKU), soziale Unterstitzung sowie Selbst- und Fremdstigmatisierung
finden sich in der Abbildung 17.

50

40

* .

2,0

Functional relativierte Skala relativierte relativierte Skala relativierte Skala
Communicative Allgemeine Subskala Selbst- Diskriminierung
and Critical Health  Selbstwirksamkeit emotionale soziale — Stigmatisierung
Literacy Unterstitzung

Abbildung 17: Boxplots der Gesundheitskompetenz (FCCHL), allgemeine Selbstwirksamkeit (ASKU), soziale
Unterstiitzung, Selbststigmatisierung, Diskriminierung; Antworten der Versicherten in der Fragebogenerhebung
(AP 4)
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Die Fragen zur Gesundheitskompetenz (FCCHL) wurden von n = 2205 Personen vollstandig
beantwortet. Die Werte liegen auf einer Skala von 1 bis 4, wobei héhere Werte eine bessere
Gesundheitskompetenz anzeigen. Die Ergebnisse zeigen einen Mittelwert von 2,87 (SD: 0,48)
und einen Median von 2,93.

Zur allgemeinen Selbstwirksamkeit (ASKU) gaben n = 2193 Personen vollstandige Antworten.
Die Werte wurden auf einer Skala von 1 bis 5 erfasst, wobei ein hoherer Wert auf eine starkere
Selbstwirksamkeit hinweist (Spannweite 1-5; Referenzwerte: gering: 3,85; mittel: 4,01; hoch:
4,21). Der Mittelwert betrug 3,78 (SD: 0,7), der Median lag bei 4,0.

Die Fragen zur sozialen Unterstlitzung wurden von n = 2186 Personen vollstandig
beantwortet. Die Werte bewegten sich zwischen 1 und 4, wobei hhere Werte auf ein starker
wahrgenommenes Mal an sozialer Unterstiitzung hindeuten. Der Mittelwert lag bei 3,3 (SD:
0,63), der Median ebenfalls bei 3,3. Im Durchschnitt erfuhren die befragten Personen ein
hohes Mal’ an sozialer Unterstiitzung.

Dariber hinaus gaben 63,1% der Versicherten an, dass sie keinen Bedarf an Unterstitzung
durch Selbsthilfegruppen hatten. 10,2% dullerten zwar Bedarf, waren jedoch in keiner
Selbsthilfegruppe aktiv, und 5,1% nahmen bereits an einer Selbsthilfegruppe teil.

Die Fragen zur Auswertung der Selbststigmatisierung wurden von n = 2207 Personen
vollstandig beantwortetet. Die Werte wurden auf einer Skala von 1 bis 4 erfasst, wobei ein
hoherer Wert eine starkere Selbststigmatisierung anzeigt. Der Mittelwert lag bei 2,47 (SD:
0,59) und der Median bei 2,6.

Flr die Fremdstigmatisierung bzw. Diskriminierung lagen vollstandige Antworten von n =2215
Personen vor. Der Wertebereich erstreckte sich von 0 bis 3, wobei ein niedriger Wert fiir
geringe Diskriminierung steht. Der Mittelwert betrug 0,28 (SD: 0,5), der Median lag bei 0,0.
Demnach berichtete die Mehrheit der Befragten liber nur sehr geringe Diskriminierungs-
erfahrungen durch medizinisches Personal.

4.4.2 Ergebnisse der bivariaten Analysen

Die Spearman-Rang-Korrelation zeigte einen positiven Zusammenhang zwischen der
korperlichen Lebensqualitat (SF-8 physisch) und der Gesundheitskompetenz (rs (2104) = .097,
p < .001), der allgemeinen Selbstwirksamkeit (rs (2092) = .259, p < .001) sowie der sozialen
Unterstitzung (rs (2086) = .149, p < .001). Schwach negative Zusammenhange zeigten sich
hingegen mit der Selbststigmatisierung (rs (1778) = -.049, p = .039), und Fremdstigma-
tisierung/Diskriminierung (rs (1731) = -.201, p < .001).

Auch bei der mentalen Lebensqualitdt (SF-8 mental) wurden dhnliche Zusammenhéange
gesehen. Es bestand ein schwach positiver Zusammenhang zwischen der mentalen Lebens-
qualitdt (SF-8 mental) und der Gesundheitskompetenz (rs (2104) = .053, p = .016), ein
starkerer positiver Zusammenhang mit der allgemeinen Selbstwirksamkeit (rs (2092) = .264, p
<.001) und der sozialen Unterstitzung (rs (2086) = .181, p < .001). Negative Zusammenhange
fanden sich mit der Fremdstigmatisierung/Diskriminierung (rs (1731) = -.151, p < .001). Kein
Zusammenhang zeigte sich zwischen SF-8 mental und Selbststigmatisierung (rs (1778) =-.043,
p =.071).
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Fir die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung durch Hausarzt*innen (ZAPA Hausarzt)
ergab sich kein signifikanter Zusammenhang zur Gesundheitskompetenz (rs (2149) =-.039, p
= .073). Positive Zusammenhange wurden jedoch mit der allgemeinen Selbstwirksamkeit (rs
(2135) =.115, p <.001) und der sozialen Unterstiitzung (rs (2129) =.192, p < .001) festgestellt.
Im Gegensatz dazu bestanden negative Zusammenhdnge mit der Selbststigmatisierung (rs
(1823) =-.161, p <.001) sowie der Fremdstigmatisierung (rs (1808) = -.165, p < .001).

Fiir die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung durch Psychiater*in und andere Fach-
arzt*innen (ZAPA Arzt), zeigte sich ein schwach positiver Zusammenhang mit der Gesundheits-
kompetenz (rs (730) = .079, p = .032), sowie ein starkerer positiver Zusammenhang mit der
allgemeinen Selbstwirksamkeit (rs (726) = .167, p < .001) und der sozialen Unterstltzung (rs
(723) = .243, p < .001). Ein schwach negativer Zusammenhang bestand zur Selbst-
stigmatisierung (rs (634) = -.083, p =.038), wahrend kein signifikanter Zusammenhang mit der
Fremdstigmatisierung (rs (607) = -.075, p = .067) gezeigt werden konnte.

In der Zusammenschau sprechen die Ergebnisse dafir, dass sowohl die kdrperliche als auch
die mentale Lebensqualitdt sowie die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung in
vielfacher Weise mit Faktoren wie Selbstwirksamkeit, soziale Unterstiitzung und
Stigmatisierungserleben korrelieren. Die Zusammenhéange mit der Gesundheitskompetenz
waren eher schwach bis moderat.

4.4.3 Ergebnisse der multivariaten Analysen

Zur Prifung der Hypothesen 3-5 wurden vier lineare Regressionsmodelle gerechnet, bei
denen die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (mental und korperlich) sowie die Zufrie-
denheit in der ambulanten Versorgung (durch Hausarzt*innen und andere Facharzt*innen;
ZAPA) die abhangigen Variablen darstellten. Gesundheitskompetenz, allgemeine Selbst-
wirksamkeit, soziale Unterstiitzung, Selbststigmatisierung und Diskriminierung/Fremdstigma-
tisierung wurden neben den somatischen und psychischen Erkrankungen als unabhéangige
Variablen eingeschlossen. Zusatzlich wurden soziodemografische Merkmale (Alter, Ge-
schlecht, Schulbildung) als Kontrollvariablen einbezogen.

Abhangige Variable gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, korperlich (SF-8): Mehrere
Variablen waren signifikant mit der abhangigen Variable assoziiert (F (30,924) = 10,961, p <
.001). Diese wurde zu 23,9 % durch die einbezogenen Pradiktoren erklart. Die detaillierten
Ergebnisse finden sich in der Anlage 24, Tabelle 1.

Das Alter zeigte einen signifikant negativen Einfluss (B = - .187; Std.-Fehler = 0,289; p < .001;
KI [-2,13; -,996]), ebenso wie die Anzahl somatischer Erkrankungen (B = -.380; Std.-Fehler =
0,689p < .001; KI [-6,79; -4,09]), die Anzahl psychischer Erkrankungen (B = -,166; Std.-Fehler p
= .044) und die Wahrnehmung von Diskriminierung (B =-.123, p < .001). Eine hd&here
korperliche Lebensqualitat war mit einer jingeren Altersgruppe, einer geringeren Anzahl an
somatischen Erkrankungen (Multimorbiditdt) sowie weniger Diskriminierungserfahrungen
assoziiert. Demgegeniber hatte die allgemeine Selbstwirksamkeit (ASKU) einen positiven
Effekt (B =.127; Std.-Fehler = 0, 461 p < .001; Kl [,939; 2,74]). Die Gesundheitskompetenz,
soziale Unterstitzung sowie Selbststigmatisierung hatten keinen signifikanten Effekt auf die
korperliche Lebensqualitat.
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Die somatischen Erkrankungen Schilddriisenerkrankungen (B = .160; Std.-Fehler = 0,835 p <
.001; KI [1,87; 5,15]) Bluthochdruck (B = .157; Std.-Fehler = 0, 860 p < .001; KI[1,74; 5,11]) und
Diabetes Typ 2 (B = .065,; Std.-Fehler = 3,33 p =.029; KI [,729; 13,80]) korrelierten signifikant
positiv mit der abhdngigen Variable. Die psychischen Erkrankungen Schizophrenie (B = .066,
Std.-Fehler = 3,21; p = .028; Kl [,754; 13,37]) und bipolare Storungen (B = .085; Std.-Fehler
=2,04 p =.008; Kl [1,44; 9,46]) korrelierten ebenfalls signifikant positiv mit der korperlichen
Lebensqualitdt (SF-8 korperlich). Die Anzahl an somatischen Erkrankungen hatte in diesem
Modell den groRten Effekt (B = -.380).

Abhédngige Variable gesundheitsbezogene Lebensqualitdt, mental (SF-8): Die abhangige
Variable wurde durch die einbezogenen unabhéangigen Variablen signifikant vorhergesagt (F
(30,924) = 8,055, p < .001). Insgesamt erkldren die Pradiktoren 18,2 % der Varianz der
mentalen Lebensqualitat. Die detaillierten Ergebnisse finden sich in der Anlage 24, Tabelle 2.

Die allgemeine Selbstwirksamkeit (ASKU) erwies sich als der starkste Pradiktor fir die
gesundheitsbezogene mentale Lebensqualitdt und zeigte einen signifikanten positiven Effekt
(B = .195; Std.-Fehler = 0,44 p < .001; KI [1,74; 3,46]). Auch die wahrgenommene soziale
Unterstitzung hatte einen signifikant positiven Effekt (B = .187; Std.-Fehler =0, 522p < .001;
KI [1,98; 4,03]). Das Alter hatte ebenfalls einen schwachen, aber signifikanten positiven
Einfluss (B =.073, Std.-Fehler =0, 276; p =.042; KI [,021; 1,10]), dahingehend, dass ein héheres
Alter mit einer hohen mentalen Lebensqualitat assoziiert war. Die somatische Erkrankung des
Schlaganfalls hingegen hatte einen signifikant negativen Effekt auf die mentale Lebensqualitat
(B = -.061; Std.-Fehler = 2,22 p = .049; Kl [-8,74; -,011]). Andere untersuchte Variablen, wie
das  Geschlecht, die Anzahl somatischer und psychischer  Erkrankungen,
Gesundheitskompetenz, Fremd- und Selbststigmatisierung sowie verschiedene Erkrankungen
zeigten keine signifikanten Zusammenhange mit der abhangigen Variable.

Abhédngige Variable Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung durch Hausarzt*innen
(ZAPA): Die abhangige Variable wurde durch die einbezogenen unabhéangigen Variablen
signifikant vorhergesagt (F (30,941) = 4,15, p < .001). Die unabhdngigen Variablen erkldren
jedoch lediglich 8,9 % der Varianz der ZAPA-Werte. Die detaillierten Ergebnisse finden sich in
der Anlage 24, Tabelle 3.

Die soziale Unterstiitzung zeigte einen signifikanten positiven Effekt auf die abhdngige
Variable (B = .231; Std.-Fehler = 1,11; p < .001; Kl [5,40; 9,76]) und stellte damit die
bedeutsamste EinflussgroRe dar. Ebenfalls signifikant waren die Effekte von
Fremdstigmatisierung (B = -.105; Std.-Fehler = 1,26 p = .002; Kl [-6,40; -1,45]) und
Selbststigmatisierung (B = - .085; Std.-Fehler = 1,27 p = .008; Kl [-5,91; -,911]), die beide
negativ mit der ZAPA-Werten assoziiert waren. Nicht signifikant waren dagegen Variablen wie
Geschlecht, Alter, Gesundheitskompetenz, allgemeine Selbstwirksamkeit sowie die
somatischen und psychischen Erkrankungen.

Die starkste EinflussgroRe in diesem Modell war die soziale Unterstiitzung. Dies und die
negativen Effekte von Fremd- und Selbststigmatisierungserleben sprechen dafiir, dass soziale
Barrieren und befiirchtete oder wahrgenommene Vorurteile die Zufriedenheit mit der ambu-
lanten Versorgung durch Hausarzt*innen negativ beeinflussen kénnen.
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Abhangige Variable Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung durch Facharzt*innen
(ZAPA Arzt): Die abhdngige Variable wurde durch die einbezogenen unabhangigen Variablen
signifikant vorhergesagt (F (30,377) = 2,288, p < .001). Die unabhangigen Variablen erklaren
16,5 % der Varianz der ZAPA-Werte. Die detaillierten Ergebnisse finden sich in der Anlage 24,
Tabelle 4.

Die soziale Unterstlitzung zeigte einen signifikant positiven Einfluss auf die Zufriedenheit mit
der ambulanten Versorgung durch andere Facharzt*innen (B = .262; Std.-Fehler = 1,48; p <
.001; KI [4,00; 9,83]) und stellte die starkste EinflussgroRe dar. Ebenso wies die
Gesundheitskompetenz einen signifikanten positiven Effekt auf (B =.113; Std.-Fehler=2,12 p
=.050; KI [,008; 8,35]). Die weiteren Pradiktoren zeigten keine signifikanten Zusammenhange
mit der abhangigen Variable.

Eine graphische Zusammenfassung der wesentlichen Ergebnisse der multivariaten Analysen
findet sich in der Abbildung 18.

+ Selbstwirksamkeit
+ Schilddriisenerkrankung - Héheres Alter + Hoheres Alter
+ Bluthochdruck - Multimorbiditit, somatisch
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Abbildung 18: Synopsis der Einfliisse auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt (SF-8) und die Zufriedenheit
mit der ambulanten Versorgung (ZAPA); Ergebnisse der multivariaten Regressionsanalysen; AP 4 (griin und +:

positive Einfliisse; rot und -: negative Einfliisse; die jeweils stdrksten Prddiktoren sind mit fetter Schrift markiert)
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4.5 Ergebnisse der Quantitativen Primdrdatenerhebung bei Haus- und Facharzt*innen
(AP 5)

4.5.1 Stichprobenbeschreibung

Insgesamt nahmen n = 563 Arzt*innen an der Befragung teil (n = 354 Papier, n = 209 Online).
Die Mehrheit der teilnehmenden Arzt*innen stammte aus dem Bundesland Nordrhein-
Westfalen (74 %), wahrend der Rest sich liber andere Bundesldander verteilte, am haufigsten
Bayern (6,4 %), Baden-Wiurttemberg (4,2 %) und Berlin (2,4 %) (s. Abbildung 19).

Von den Teilnehmenden waren 54,7 % Frauen und 45,3 % Manner. Im Hinblick auf die
Fachgebiete gaben 5,5 % an sowohl somatisch als auch psychiatrisch-psychotherapeutisch
tatig zu sein. 65,5 % waren ausschlieRlich in der somatischen Versorgung und 34,1 % in den
Bereichen Psychiatrie und Psychotherapie, Nervenheilkunde oder Psychosomatik tatig. 79,4
% der Arzt*innen waren selbststindig und 17,5 % angestellt. 76,1 % arbeiteten in Vollzeit und
22,4 % in Teilzeit. Bezliglich des Praxisstandorts waren 62,6 % im stadtischen und 36,1 % im
landlichen Raum niedergelassen. Die Altersstruktur der Stichprobe hatte ihren Schwerpunkt
bei den Altersgruppen zwischen 50 und 69 Jahren (70,8 %). Die Dauer der Niederlassung war
relativ gleichmalig verteilt, wobei die meisten Teilnehmenden seit Uber 10 Jahren
niedergelassen waren. Die Charakteristika der befragten Arzt*innen finden sich in der Tabelle
27.
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Verteilung Arzt*innen
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Abbildung 19: Verteilung der Teilnehmenden pro Bundesland in % Prozent

Tabelle 27: Arzt*innen Studienpopulation AP 5, Angaben der Arzt*innen; n: Anzahl

mannlich 248 (45,3) Weniger als 5 Jahre 47 (8,6)

weiblich 300 (54,7) 5-10 Jahre 95(17,3)
11— 20 Jahre 173 (31,6)

stadtisch 343 (62,6) 21 -30 Jahre 141 (25,7)

landlich 198 (36,1) Mehr als 30 Jahre 89 (16,2)

30-39 13 (2,4) Hausarzt*in/ Internist*in 359 (65,5)

40-49 103 (18,8) Psychiatrie, Nervenheilkunden, 187 (34,1)
Psychosomatik

50-59 199 (36,3) Somatisch und psychiatrisch 30(5,5)

60-69 189 (34,5)

70-79 43 (7,8)
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4.5.2 Angaben iiber die behandelten Patient*innengruppen

Am haufigsten wurde ein Anteil an Patient*innen mit somatisch-psychischer Komorbiditadt von
20 bis 39 Prozent angegeben (38,1%). Als haufigste Komorbiditaten dieser Patien-
t*innengruppe wurden unter den somatischen Erkrankungen Adipositas (67,9%), arterielle
Hypertonie (61,7%) und Diabetes mellitus Typ 2 (47,4%) gewahlt, und unter den psychischen
Erkrankungen Depression (93%), gefolgt von Angststorung (70,4%) und somatoformer St6-
rung (55,1%). Es wurde mehrheitlich angegeben, dass somatisch-psychisch komorbide
Patient*innen die Arzt*in-Praxis 1 Mal pro Monat aufsuchen (53,9%).

4.5.3 Charakteristika der Arzt*innen

Neben den soziodemografischen Faktoren wurden ebenfalls Fragen zu stigmatisierenden
Tendenzen sowie zur Empathie erhoben (s. Abbildung 20). Die Spannweite fiir die Skala zu den
stigmatisierenden Tendenzen betrug O bis 3, wobei ein hoher Wert fiir eine hohe
Stigmatisierung spricht. Der Mittelwert (M) betrug 0,64 mit einer Standardabweichung von
(SD) = 0,44. Der Median lag bei 0,75, wobei die Werte zwischen einem Minimum von 0 und
einem Maximum von 2 variierten. Fiir die Empathie betrug die Spannweite 1 bis 4, wobei ein
hoher Wert einem hohen Grad an Empathie entspricht. Der Mittelwert (M) betrug 3,73 (SD =
0,34) und der Median betrug 3,75, mit einem Minimum von 1 und einem Maximum von 4.
Hausarzt*innen wiesen signifikant starkere stigmatisierende Tendenzen auf (M = 0,72, SD =
0,446) als Facharzt*innen fur Psychiatrie (M = 0,48, SD = 0,379), t(392,71) = 6,471, p < 0,001.

(X}

. 1

relativierte Skala Stigmatisierung relativierte Skala Empathie

Abbildung 20: Boxplots Stigmatisierende Tendenzen (Spannweite 0-3) und Empathie (Spannweite 1-4);
Antworten der Arzt*innen in der Fragebogenerhebung (AP 5)
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4.5.4 Wahrgenommene Herausforderungen/Hindernisse bei der Behandlung

Es wurden verschiedene Versorgungsaspekte hinsichtlich des Ausmafies und der Haufigkeit
des Auftretens von Herausforderungen bei der Behandlung von Patient*innen mit und ohne
psychische Storungen bewertet. Allgemein wurden die folgenden Aspekte als besonders
herausfordernd beschrieben: Keine Vergltung fir den Austausch mit anderen Behandelnden,
keine Vergltung fur die Koordination der Behandlung, unzureichende Vergitung fir Ge-
sprache, zu wenig Zeit fiir den Austausch mit anderen Behandelnden, und zu wenig Zeit fur
Gesprache (Aspekte Nr. 6-10). Die Herausforderungen bei diesen Versorgungsaspekten
wurden bei Patient*innen mit komorbiden psychischen Storungen vergleichsweise haufiger
bzw. schwerwiegender erlebt. Die Unterschiede zwischen den beiden Patient*innengruppen
waren bei anderen Versorgungsaspekten weniger ausgepragt (s. Abbildungen 21 und 22).
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3.0- Aspekte der Versorgung
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unzureichende Vergitung fur Gesprache

8 zu wenig Zeit fir den Austausch mit anderen Behandelnden

Haufigkeit

9 keine Vergiitung fir den Austausch mit anderen Behandelnden

10 keine Verglitung fur die Koordination der Behandlung

11 unzureichende eigene Kenntnisse Gber Erkrankungen aus anderem Fachgebiet
12 Unsicherheit im Umgang mit Menschen mit psychischen Erkrankungen

. 13 eingeschréankte Therapiemotivation

14 Unzuverldssigkeit bei der Termineinhaltung
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0000000000000 ®

15 Patient*innen sind im Praxisablauf ‘'schwierig'
1.0 15 2.0 2.5 30 3.5 4.0
Inwiefern empfinden Sie die verschiedenen Aspekie
in der Versorgung somatisch erkrankter Patient*innen herausfordernd?

Abbildung 21: Ausmaf3 und Héufigkeit des Auftretens von Herausforderungen in der Versorgung somatisch erkrankter Patient*innen; Antworten der Arzt*innen in der
Fragebogenerhebung (AP 5)
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11 unzureichende eigene Kenntnisse (ber Erkrankungen aus anderem Fachgebiet
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Inwiefern empfinden Sie die verschiedenen Aspekte
in der Veersorgung komorbider Patient*innen herausfordernd?

Abbildung 22: Ausmaf$ und Hdufigkeit des Auftretens von Herausforderungen in der Versorgung somatisch und komorbid psychiatrisch erkrankter Patient*innen; Antworten der

Arzt*innen in der Fragebogenerhebung (AP 5)
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Die Wahrnehmung der Haufigkeit des Auftretens von Problemen in der Versorgung von
somatisch und komorbid erkrankten Patient*innen unterschied sich in den meisten
abgefragten Versorgungsbereichen signifikant von der Wahrnehmung bei Patient*innen ohne
psychische Stérungen. Bei komorbid erkrankten Patient*innen wurden Schwierigkeiten signi-
fikant haufiger wahrgenommen. Die groRten Effekte zeigten sich bei den Haufigkeitsunter-
schieden Patient*innen sind im Praxisablauf 'schwierig' (z = -9,662, p<,001, r = .56), unzu-
reichende Vergltung fiir Gesprache (z = -8,619, p < ,001, r = .50) und dem Aspekt
Schwierigkeiten durch viele Behandelnde (z = -8,144, p < ,001, r = .47). Bei den Aspekten
Medikamentenadhdrenz, Unsicherheit im Umgang mit Menschen mit psychischen Erkran-
kungen und Unzuverldssigkeit bei der Termineinhaltung zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede. (s. Tabelle 28)

Tabelle 28: Erlebte Hdufigkeit des Auftretens von Problemen bei verschiedenen Versorgungsaspekten bei
Patient*innen ohne vs. Patient*innen mit komorbiden psychischen Stérungen (Gruppenunterschied: Wilcoxon-

Rang-Test); basierend auf Antworten der Arzt*innen in der Fragebogenerhebung (AP 5)

Haufigkeit des Auftretens von Problemen z-Werte p-Werte Effektgrofle*
bei verschiedenen Versorgungsaspekten

2=-4848  p<,001 r=.28
2=-609  p=,543 n.a.
2=-4465  p<,001 r=.26

bundeseinheitlicher Medikationsplan z=-,506 p=,613 n.a.
liegt nicht vor

viele Behandelnde z=-8,144 p <,001 r=.47
zu wenig Zeit fiir Gesprache z=-6,981 p <,001 r=.40
unzureichende Vergiitung fiir Gesprache [FAEFNL] p <,001 r=.50

anderen Behandelnden
anderen Behandelnden

Erkrankungen aus anderem Fachgebiet
mit psychischen Erkrankungen

eingeschrankte Therapiemotivation z =-5,085 p <,001 r=.29

Unzuverldssigkeit bei der z=-1,931 p =.053 n.a.
Termineinhaltung

Patient*innen sind im Praxisablauf z=-9,662 p <,001 r=.56

keine Vergiitung fiir die Koordination der [FEEVXEY/ p <,001 r=.43
Behandlung

'schwierig'
*Anmerkung: ReferenzgroRen: r (klein: |r|=0.1, mittel: |r|=0.3, groR: |r|=0.5).

Die Wahrnehmung des Ausmalles von Problemen in der Versorgung von somatisch und
somatisch sowie komorbid psychisch erkrankten Patient*innen unterschied sich signifikant in
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allen abgefragten Versorgungsbereichen (s. Tabelle 5.5.4). Bei komorbid somatisch und
psychisch Erkrankten wurden alle Aspekte signifikant schwerer eingeschatzt. Die grofSten
Effekte zeigen sich bei den Gruppenunterschieden Patient*innen sind im Praxisablauf 'schwie-
rig' (z=-8,970, p <,001, r =.52), unzureichende Verglitung fir Gesprache (z =-4,198, p <,001,
r =.50), viele Behandelnde (z =-7,451, p <,001, r = .43) und zu wenig Zeit flr Gesprache (z = -

7,254, p <,001, r =.42). (s. Tabelle 29).

Tabelle 29: Erlebtes Ausmaf der Herausforderungen bei verschiedenen Versorgungsaspekten bei Patient*innen

ohne vs. Patient*innen mit komorbiden psychischen Stérungen (Gruppenunterschied: Wilcoxon-Rang-Test);

basierend auf Antworten der Arzt*innen in der Fragebogenerhebung (AP 5)

Ausmal der erlebten Herausforderungen z-Werte
bei verschiedenen Versorgungsaspekten

Multimedikation z=-5,862
Medikamentenadhdrenz z=-6,410
mangelnder Informationsfluss z=-6,743

bundeseinheitlicher Medikationsplan z=-2,258
liegt nicht vor

viele Behandelnde z=-7,451
zu wenig Zeit fiir Gesprache z=-7,254
unzureichende Vergiitung fiir Gesprache A KC]]

anderen Behandelnden

anderen Behandelnden

keine Vergiitung fiir die Koordination der FEENY/0]
Behandlung

Erkrankungen aus anderem Fachgebiet
mit psychischen Erkrankungen

eingeschrankte Therapiemotivation z=-6,680

Unzuverldssigkeit bei der z=-3,477
Termineinhaltung

Patient*innen sind im Praxisablauf z=-8,970

'schwierig'
*Anmerkung: ReferenzgroRen: r (klein: |r|=0.1, mittel: |r[=0.3, groR: |r|=0.5).

4.5.5 Ergebnisse der Kovarianzanalyse

p-Werte
p <,001
p <,001
p <,001
p=,024
p <,001
p <,001
p <,001
p <,001
p =,009
p <,001
p =,002
p <,001

p <,001
p <,001

p <,001

Effektgrofe*
r=.34
r=.37
r=.40
r=.13
r=.43
r=.42
r=.50
r=.31
r=.15
r=.21
r=.17
r=.24
r=.39
r=.20
r=.52

Mittels einer ANCOVA wurde der Einfluss verschiedener unabhangiger Variablen und
Kovariaten auf die abhangige Variable analysiert. Es wurde zunachst betrachtet, wie
herausfordernd verschiedene Aspekte bei der Patient*innenbehandlung wahrgenommen
wurden. Dazu wurden aus den 15 verschiedenen Items (s. Abschnitt 4.5.4) Summenscores fir
die Belastung bei der Behandlung von Patient*innen der zwei Gruppen (mit und ohne
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psychische Komorbiditdt) gebildet (s. Abbildung 23). Diese Summenscores bildeten die
abhangige Variable. Die unabhangigen Variablen umfassten neben soziodemografischen
Merkmalen und der Niederlassungsregion die Berufserfahrung (Dauer der Niederlassung), die
Facharztgruppe sowie die Stigmatisierungstendenzen und Empathie der Arzt*innen.

15

10

Summenscore Herausforderungen_mit Summenscore Herausforderungen_ohne
psychischer Komorbiditat psychische Komorbiditat
Abbildung 23: Boxplots Ausmaf der erlebten Herausforderungen mit und ohne psychische Komorbiditdt,
Antworten der Arzt*innen in der Fragebogenerhebung (AP 5)

Die Analyse ergab, dass lediglich das Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf die
wahrgenommenen Schwierigkeiten hatte. Arzte hatten einen héheren Gesamtscore an
wahrgenommenen Schwierigkeiten im Vergleich zu Arztinnen (F (1,178) = 16,141, p < .001).
Hingegen konnten fiir andere Variablen wie die Facharztgruppe, die Region (stddtisch vs.
landlich), die Dauer der Niederlassung sowie die Kovariaten Empathie und stigmatisierende
Tendenzen keine signifikanten Effekte auf die abhdngige Variable nachgewiesen werden. Die
Ergebnisse sind in der Tabelle 30 zusammengefasst.

Tabelle 30: Kovarianzanalyse mit Einflussgréf3en

VELETIE)] F (df1, df2) p-Wert
Geschlecht (Manner = 1, Frauen = 0) F(1,178) = 16,14 p <,001
F(1,178) = 55 p=,458
F(1,178) =,70 p=,403

Region (stadtisch = 1, landlich = 0) F(1,178) = 3,83 p =,052
T (1,178) = 01 p=,937
F(1,178) = 1,98 p=,161
F(1,178) = 1,61 p=,206
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5 Diskussion der Projektergebnisse

Hintergrund fir das Projekt SoKo waren Befunde wonach Menschen mit psychischen
Storungen, insbesondere mit schweren psychischen Stérungen, eine schlechtere somatische
Gesundheit haben und durchschnittlich friher versterben. Dieser Zusammenhang ist in der
wissenschaftlichen Literatur gut beschrieben [3, 5, 7-14, 17, 35]. Haufig wird angenommen,
dass psychisch kranke Menschen einen ungesunden Lebensstil haben, schlechter somatisch
versorgt sind und daraus ein schlechterer somatischer Gesundheitszustand resultiert [36]. In
der Literatur wird eine geringere Inanspruchnahme von Friherkennungs- und
Behandlungsangeboten seitens der Patient*innen mit psychischer Komorbiditat diskutiert
[10, 17, 18, 35]. Als Griinde fur eine geringere Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen
kommen beispielsweise eine geringere Gesundheitskompetenz und/oder soziale
Unterstltzung der Patient*innen in Frage. Andererseits werden auch Einflussfaktoren auf
Seiten des medizinischen Personals und des Versorgungssystems diskutiert, im Sinne eines
geringeren Angebots von Versorgungsleistungen auf Grund von Stigmatisierung, weil diese
Patient*innen vielleicht ,,unbequem” oder ,unangenehm” sind [10]. Die Griinde fir die
verkirzte Lebenserwartung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen,
insbesondere Psychosen, werden ebenfalls intensiv und kontrovers diskutiert. So wird
teilweise vermutet, dass Langzeitkomplikationen durch Psychopharmaka, insbesondere
Antipsychotika, flir das erhohte Mortalitatsrisiko verantwortlich sein konnten. Neuere grofRe
Studien sprechen allerdings dafiir, dass die Behandlung mit Antipsychotika eher mit einer
besseren Medikamentenadharenz, einer engmaschigeren medizinischen Versorgung und
einer langeren Lebensdauer assoziiert ist [37].

Die beschriebenen Zusammenhange dirften insbesondere fir Patient*innen mit schweren
psychischen Stérungen relevant sein. Darunter fallen vor allem - aber nicht ausschlieBlich -
Menschen mit Psychosen und bipolaren Stérungen, wie auch Menschen mit schweren
Abhangigkeitserkrankungen. Auch Menschen mit mehreren psychiatrischen Diagnosen, d.h.
mit einer Kumulation einer psychischen Ko- und Multimorbiditat, sind hier betroffen, weil
diese Multimorbiditat regelhaft mit schweren Verldaufen und persistierenden Symptomen und
psychosozialen Beeintrachtigungen assoziiert ist [38, 39]. Bei anderen haufigen psychischen
Stérungen wie beispielsweise Angststorungen oder somatoforme Storungen kdnnten die
Zusammenhange mit der somatischen Versorgung grundsatzlich anders sein und es ware
vorstellbar, dass diese Patient*innen dhnlich viele oder sogar mehr Gesundheitsleistungen
bekommen im Vergleich zu Menschen ohne psychische Stérungen.

Vor diesem Hintergrund hatte die SoKo-Studie zum Ziel zunachst mittels einer Sekundardaten-
analyse die somatische Versorgung von Menschen mit und ohne psychische Komorbiditat zu
beschreiben und mogliche Unterschiede zwischen Betroffenen mit verschiedenen
psychischen Erkrankungen zu analysieren. Hierfiir wurden Daten von Versicherten des KP TK-
NRW mit haufigen somatischen Erkrankungen herangezogen, welche regelhaft einer
langfristigen medizinischen Behandlung bedirfen. Es handelt sich dabei um die Krankheiten
der Schilddriise, Diabetes mellitus Typ 2, Adipositas, Hypertonie, Ischdamische
Herzkrankheiten, zerebrovaskuldre Krankheiten und Brustkrebs. Dariiber hinaus wurden
Primardaten bei Betroffenen mit den gleichen haufigen somatischen Erkrankungen sowie bei
niedergelassenen Haus- und Fachéarzt*innen erhoben, um mogliche Foérderfaktoren und
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Barrieren in der somatischen Versorgung von psychisch und zugleich somatisch erkrankten
Menschen zu identifizieren.

Die im SoKo-Projekt untersuchten Hypothesen beziehen sich auf alle psychischen
Erkrankungen, setzen aber einen Fokus auf die schweren psychischen Stdrungen.
Angenommen wurde, dass Menschen mit einer Multimorbiditat psychischer Stérungen und
insbesondere Menschen mit schweren psychischen Storungen wie bspw. eine Schizophrenie
Barrieren in der somatischen Versorgung wahrnehmen, mit dem Ergebnis, dass ihre
somatischen Erkrankungen weniger gut versorgt werden. Dies kann wiederum einen
schlechteren somatischen Gesundheitszustand und eine erhéhte Mortalitdt zur Folge haben.
Hierflir wurden sowohl patient*innenseitige Faktoren, wie geringe Gesundheitskompetenz
und soziale Unterstlitzung, als auch Faktoren seitens des Versorgungssystems und der
Versorgenden wie bspw. Vorurteile bzw. Stigmatisierung angenommen und analysiert. Aus
den Ergebnissen der Sekunddr- und Priméardatenanalysen wurden schliefilich
Praxisimplikationen fiir eine Verbesserung des Gesundheitssystems abgeleitet.

Im Folgenden diskutieren wir die Ergebnisse entlang der Hypothesen und ergdanzen Aspekte,
die wir bei der Planung des Projekts noch nicht als Hypothesen formuliert hatten, die aber
insbesondere im Rahmen der qualitativen Datenerhebungen aufgekommen sind und die wir -
einem Mixed-Methods-Ansatz folgend - systematisch in den quantitativen Datenerhebungen
analysiert haben.

5.1 Ist die somatische Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat
guantitativ und qualitativ schlechter als die somatische Versorgung von Patien-
t*innen ohne psychische Komorbiditdt? (Primare Hypothese)

Zur Klarung dieser Frage wurden verschiedene Versorgungsaspekte in den Sekundardaten des
KP TK-NRW analysiert und fiir Versicherte ohne und mit psychischen Stérungen (verschiedene
F-Diagnosen) vergleichend analysiert. Als Indikatoren fiir die quantitative Inanspruchnahme
von Versorgungsleistungen wurden die Kontaktdichte und die Behandlungskontinuitdt im
vertragsarztlichen Sektor (Kontakthaufigkeit innerhalb eines Quartals und Anzahl der Quartale
mit Kontakten zu Haus- und anderen Fachéarzt*innen), die Teilnahme an Disease-
Management-Programmen (DMP) und der Hausarztzentrierten Versorgung (HZV) sowie die
Inanspruchnahme von Rehabilitationsleistungen untersucht. Als Indikatoren fiir die Qualitat
der Versorgung wurden die Verordnung einer leitliniengerechten Medikation (ATCs) fiir die
somatischen Erkrankungen und die Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen bei
verschiedenen Facharzt*innen untersucht. Ergdnzend wurden als Indikatoren fir die
Krankheitslast die Pflegegrade, die Fallschwere und Verweildauer stationdrer Aufenthalte
wegen somatischer Erkrankungen sowie die Todesfdlle und Sterbealter analysiert. Schlieflich
trugen die Primidrdatenerhebungen bei den Arzt*innen (Fokusgruppen und Fragebogen
Survey) zur Bearbeitung der primaren Hypothese bei.

Die Ergebnisse der Sekundardatenanalysen sprechen dafiir, dass die somatische Versorgung
der Gesamtgruppe der Versicherten unseres KP TK-NRW mit den oben genannten haufigen
somatischen Erkrankungen und einer psychischen Komorbiditat weder quantitativ noch
qualitativ schlechter war im Vergleich zur somatischen Versorgung der Versicherten ohne
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psychische Komorbiditat. Im Gegenteil: Die Patient*innen mit psychischer Komorbiditat
hatten im gesamten Betrachtungszeitraum durchschnittlich eine héhere Kontaktdichte und
eine grofRere Behandlungskontinuitdt bei der vertragsarztlichen Versorgung, sie nahmen
haufiger an DMPs und der HZV teil und sie nahmen auch haufiger Rehabilitationsleistungen in
Anspruch. Die hohere durchschnittliche Kontaktdichte bei Patient*innen mit mindestens einer
F-Diagnose zeigte sich sowohl bei der hausarztlichen Versorgung als auch bei der Versorgung
durch weitere Facharzt*innen. SchlieRlich zeigten sich hinsichtlich der leitliniengerechten
medikamentdsen Behandlung keine konsistenten Unterschiede zwischen Versicherten mit
und ohne psychische Komorbiditat.

Obwohl die Analyse der Sekundardaten insgesamt keine Hinweise auf eine Unterversorgung
ergab, deuten die Primardatenerhebungen bei den niedergelassenen Haus- und
Facharzt*innen (Fokusgruppen und Fragebogensurvey) auf qualitative Probleme bzw.
Herausforderungen in der somatischen Versorgung von Menschen mit komorbiden
psychischen Stérungen. Die Arzt*innen beschrieben insgesamt mehr Schwierigkeiten in der
Versorgung dieser Patient*innengruppe, insbesondere durch unzureichende Ressourcen fiir
die notwendigen Gesprache mit den Patient*innen selbst, den Austausch mit Kolleg*innen
und die Koordination der Behandlung, aber auch dadurch, dass die Patient*innen
»Schwieriger” seien als Patient*innen ohne psychische Stérungen.

Eine mogliche Erklarung fir die eher intensivere Versorgung der Gesamtgruppe der
Versicherten mit psychischer Komorbiditat in der Sekundardatenanalyse ware, dass diese
Gruppe auch eine hohere somatische Krankheitslast zu tragen hatte. Und in der Tat wiesen
die Versicherten mit einer psychischen Komorbiditat haufiger einen Pflegegrad und
tendenziell haufiger einen hoheren Pflegegrad auf, sie hatten mehr stationare
Krankenhausaufenthalte auf Grund einer somatischen Erkrankung, sie wurden dabei haufiger
als Notfall aufgenommen und sie hatten durchschnittlich eine héhere Fallschwere und eine
langere stationdre Verweildauer. Die Letztere ist bereits aus der internationalen Literatur
bekannt [36, 40]. SchlielRlich war das Mortalitatsrisiko fur Versicherte mit einer psychischen
Komorbiditdt erhoht, was ebenfalls auf eine erhohte Krankheitslast hindeutet und von
internationalen Studienergebnissen gestitzt wird [41, 42].

Dennoch war das Hauptergebnis einer eher hoéheren Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen auf der Ebene der Gesamtgruppe der Versicherten mit psychischer
Komorbiditat zunachst Uberraschend. Denkbar wiére, dass dieses Ergebnis durch das
Inanspruchnahmeverhalten bestimmter zahlenmaRig im Studienkollektiv dominierender
Storungen wie bspw. Angst- und somatoforme Stérungen resultiert, wahrend Menschen mit
anderen schweren und komplexen psychischen Erkrankungen weniger Leistungen in Anspruch
nehmen. Diese Frage wurde im Folgenden mittels Analysen der Versorgung auf der Ebene der
verschiedenen psychiatrischen Diagnosen und der psychischen Ko- und Multimorbiditat
untersucht.
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5.2 Sind die psychische und somatische Multimorbiditdt und/oder bestimmte Diagno-
sen wie bspw. eine Schizophrenie Barrieren in der somatischen Versorgung von
psychisch Erkrankten? (Sekundare Hypothesen 1 und 2)

Zur Klarung dieser Fragen wurden die gleichen Versorgungsaspekte wie oben in den
Sekundardaten des KP TK-NRW analysiert und fir Versicherte mit mehreren und mit
bestimmten psychischen Stérungen vergleichend analysiert. Zusatzlich trugen die
Primdrdatenerhebungen (Interviews und Fragebogen Survey) zur Beantwortung der Fragen
bei.

5.2.1 Multimorbiditat

Nach den Sekundardatenanalysen hatten die Versicherten des KP TK-NRW, die mehr als eine
psychische Storung aufwiesen, keine schlechtere Versorgung im Vergleich zu Versicherten mit
keiner oder nur einer psychischen Stérung. Im Gegenteil: Die durchschnittliche Kontaktdichte
innerhalb eines Quartals stieg mit steigender Anzahl an F-Diagnosen und dieser Effekt zeigte
sich sowohl bei der hausarztlichen als auch bei der facharztlichen Versorgung. Ebenso stieg
die Wahrscheinlichkeit fir eine Teilnahme an DMPs und der HZV und fiir die Inanspruchnahme
von Rehabilitationsleistungen sowohl mit steigender Anzahl somatischer, als auch mit
steigender Anzahl psychischer Erkrankungen an, wenn auch diese Effekte gering waren.
Hinsichtlich der leitliniengerechten medikamentosen Behandlung zeigten sich keine
konsistenten Zusammenhdnge mit einer Multimorbiditat: Es fanden sich teils positive und teils
negative statistische Assoziationen, die aber insgesamt schwach waren.

Insgesamt zeigte sich in der Sekundardatenanalyse eine eher intensivere Versorgung der
Gruppe der Versicherten mit mehreren psychischen Erkrankungen. In Einklang damit war bei
den Primardatenerhebungen bei den Patient*innen (Fragebogensurvey) kein Einfluss der
Anzahl psychischer Erkrankungen auf die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung zu
sehen. Allerdings zeigte sich ein Zusammenhang mit der korperlichen Lebensqualitat
dahingehend, dass psychisch multimorbid erkrankte Patient*innen eine schlechtere
korperliche gesundheitsbezogene Lebensqualitdat angaben.

Eine mogliche Erklarung fir diese Befunde wadre, dass diese Gruppe nicht nur eine hohe
psychische, sondern auch eine besonders hohe somatische Krankheitslast zu tragen hatte.
Und in der Tat verlangerte sich mit steigender Anzahl an F-Diagnosen die stationdre
Verweildauer bei somatischen Krankenhausaufenthalten und die stationdare Fallschwere
erhohte sich. Ebenfalls stieg das Mortalitatsrisiko mit der Anzahl sowohl der somatischen als
auch der psychischen Stérungen.

5.2.2 Schwere psychische Storungen

Im Weiteren wird die Frage der Versorgungssituation bei bestimmten schweren psychischen
Storungen beleuchtet. Dabei werden neben Psychosen (F2-Diagnose: Schizophrenie und
andere Psychosen) auch Bipolare Storungen (F30/31), Abhéangigkeitserkrankungen (F1),
Intelligenzstorungen (F7) und Entwicklungsstorungen (F8) betrachtet, weil diese psychischen
Erkrankungen haufig mit einem schweren und chronischen Verlauf mit persistierenden
psychosozialen Beeintrachtigungen einhergehen.

Ergebnisbericht 88

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



SoKo (01VSF19052)

Patient*innen mit einer Psychose (F2) gehorten mit zu den Gruppen mit besonders hoher
Kontaktdichte in der ambulanten vertragsarztlichen Versorgung. Noch hoher war die
Kontaktdichte bei Patient*innen mit einer Intelligenzstorung (F7), einer Entwicklungsstorung
(F8) und einer organisch-psychischen Storung (FO). Diese hohe Kontaktdichte zeigte sich
allerdings bei Patient*innen mit einer Psychose nur in der ambulanten hausarztlichen
Versorgung, und nicht in der vertragsarztlichen Versorgung durch Facharzt*innen. Bei der
Behandlungskontinuitat zeigte sich ein anderes Bild: Patient*innen mit Psychosen (F2) wie
auch Patient*innen mit organisch-psychischen Stérungen (F0), Abhangigkeitserkrankungen
(F1) und Bipolare Storungen (F30/31) wiesen eine geringere Behandlungskontinuitat auf,
wahrend die Behandlungskontinuitat bei fast allen anderen F-Diagnosegruppen erhéht war.

Hinsichtlich der Teilnahme an DMPs und der HZV und hinsichtlich der Inanspruchnahme von
Rehabilitationsleistungen war das Bild uneinheitlich fiir die verschiedenen psychischen
Storungen, die haufig einen schweren Verlauf haben: Versicherte mit einer Psychose (F2)
nahmen seltener an der HZV teil, Versicherte mit einer Entwicklungsstérung (F8) seltener an
DMPs, und Versicherte mit einer organisch-psychischen Stérung (FO) seltener an DMPs und
der HZV. Versicherte mit einer Abhangigkeitserkrankung (F1) nahmen hingegen haufiger an
DMPs teil. Versicherte mit einer Entwicklungsstorung (F8), einer Abhangigkeitserkrankung
(F1) und einer organisch-psychischen Stérung (FO) nahmen haufiger Rehabilitationsleistungen
in Anspruch.

Hinsichtlich der leitliniengerechten medikamentdsen Behandlung der somatischen
Erkrankungen zeigte sich ebenfalls ein inkonsistentes Bild mit insgesamt geringen Effekten. In
der Gesamtschau ergab sich kein Hinweis, dass Patient*innen mit schweren psychischen
Erkrankungen medikamentos weniger leitliniengerecht behandelt wiirden im Vergleich zu
anderen Patient*innen.

SchlieBlich lieferten die Primardatenerhebungen bei den Patient*innen (Interviews und
Fragebogen Survey) keine wesentlichen zuséatzlichen Aspekte. Erstaunlicherweise waren die
Diagnosen einer Schizophrenie (F2) und einer Bipolaren Stérung (F30/31) mit einer hoheren
korperlichen gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert.

In Bezug auf die somatische Krankheitslast zeigte sich die hohere Fallschwere bei stationdren
Krankenhausaufenthalten wegen somatischer Erkrankungen am deutlichsten bei
Patient*innen mit einer Psychose (F2) und einer organisch-psychischen Stérung (FO). Die
stationare Verweildauer war am langsten bei Patient*innen mit einer organisch-psychischen
Stérung (FO) und einer Entwicklungsstérung (F8). SchlieRlich war das Mortalitatsrisiko im
Beobachtungszeitraum am hochsten bei Patient*innen mit organisch-psychischen Storungen
(FO), gefolgt von Intelligenzstorungen (F7), Abhangigkeitserkrankungen (F1) und Psychosen
(F2). Das Durchschnittsalter beim Ableben war am jlingsten bei Patient*innen mit
Intelligenzstorungen (F7; -14 Jahre im Vergleich zur Gesamtstichprobe der verstorbenen
Versicherten), gefolgt von Entwicklungsstorungen und Abhangigkeitserkrankungen (F8, F1; -8
Jahre) sowie Psychosen (F2; -6 Jahre). Die verkiirzte Lebenserwartung steht im Einklang mit
der internationalen Literatur, wobei bei Menschen mit Psychosen in der Literatur eine noch
starkere Lebenszeitverkirzung um durchschnittlich 10 bis 15 oder noch mehr Jahre berichtet
wird [37, 42].
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In der Zusammenschau sprechen unsere Ergebnisse dafiir, dass eine hohe psychische
Krankheitslast im Sinne einer psychischen Ko- und Multimorbiditdt (zwei und mehr psychische
Stérungen unabhangig von der Art der Diagnosen) auch mit einer hohen somatischen
Krankheitslast einhergeht, aber nicht zwangslaufig mit relevanten Barrieren in der
somatischen Versorgung der Patient*innen. Es sind eher bestimmte schwere psychische
Stérungen wie die Psychosen, die nicht nur mit einer hohen somatischen Krankheitslast und
einer verkirzten Lebenserwartung einhergehen, sondern auch mit gewissen
Versorgungsproblemen bzw. Barrieren, insbesondere im Sinne einer diskontinuierlichen
ambulanten Behandlung. In diesem Zusammenhang ist die hdhere somatische
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt bei Patient*innen mit Psychosen und Bipolaren
Storungen auf dem ersten Blick Gberraschend. Moglicherweise konnte dieser Befund mit einer
falschen, bzw. zu optimistischen Einschatzung der eigenen somatischen Gesundheit
zusammenhangen, die wiederum zu der diskontinuierlichen Inanspruchnahme von
Versorgungsleistungen und letztlich auch zu den schlechten Gesundheitsergebnissen beitragt.
Unabhangig davon ist es aber aufgrund der relativ glinstigeren Ergebnisse bzgl. der
Lebenserwartung der Psychosepatient*innen im Vergleich zur Literatur (,nur” sechs Jahre
Lebensverkiirzung im Vergleich zu 10-20 Jahren [37, 42]) denkbar, dass die
Versorgungsbarrieren bei der untersuchten Stichprobe der TK-Versicherten moglicherweise
geringer ausgepragt sind im Vergleich zu anderen Stichproben mit den gleichen Erkrankungen.
Dies konnte damit zusammenhdngen, dass die Versicherten des TK einen eher
Uberdurchschnittlichen soziobkonomischen und Bildungshintergrund haben und
moglicherweise daraus resultierend auch iber eine héhere Gesundheitskompetenz und mehr
soziale Unterstlitzung verfiigen konnten. Es darf an dieser Stelle spekuliert werden, dass die
Ergebnisse moglicherweise anders und kritischer ausgefallen waren, wenn wir Stichproben
von Versicherten anderer Krankenkassen untersucht hatten. Selbst bei dieser Stichprobe
fallen aber die diskontinuierliche Behandlung im vertragsarztlichen Bereich als Hinweis auf
Versorgungsbarrieren sowie die hohe somatische Krankheitslast und insbesondere die
verkirzte Lebenserwartung auf.

Diese Ergebnisse leiten liber zu den weiterfiihrenden sekundaren Hypothesen (iber die Art der
Barrieren in der Versorgung von Menschen mit somatischen und komorbiden psychischen
Storungen.

5.3 Welche Rolle spielen Ubergangshindernisse an den Schnittstellen zwischen den
stationdren und ambulanten Versorgungssektoren? (Sekundédre Hypothese 3)
Welche weiteren systemseitigen Faktoren sind relevant fiir die somatische
Versorgung von psychisch Erkrankten?

Zur Klarung dieser Fragen wurden die Primardatenerhebungen herangezogen.

Im Fragebogen Survey berichteten liber 60% der komorbid erkrankten Patient*innen mit
einem stationdaren Aufenthalt auf Grund einer somatischen Erkrankung (ber Probleme
hinsichtlich des Ubergangs vom stationiren in den ambulanten Sektor. Am haufigsten wurden
in diesem Zusammenhang eine lange Wartezeit auf einen Facharzt*intermin, ein verspateter
oder fehlerhafter Entlassungsbericht und eine zu friihe Entlassung genannt. Mindestens
genauso haufig und tendenziell eher haufiger (74%) berichteten die Patient*innen auch tGber
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Ubergangsprobleme nach einem stationdren Aufenthalt auf Grund einer psychischen
Erkrankung. Hier stand die unzureichende Verfligbarkeit einer zeitnahen Anschlusstherapie
(Psychotherapie oder Tagesklinik) eindeutig im Vordergrund, wahrend Probleme mit einer zu
frilhen Entlassung und einem verspateten oder fehlerhaften Entlassungsbericht deutlich
seltener genannt wurden. Insgesamt bestatigt sich hier eine Schwachstelle, die ubiquitar fir
ein fragmentiertes Gesundheitssystem ist und insbesondere relevant bei der Versorgung von
Menschen mit schweren psychischen Stérungen sein diirfte. So kommt auch eine schwedische
Studie zu dem Schluss, dass die Versorgung von Patient*innen insbesondere mit schweren
psychischen Erkrankungen vorrangig an den Schnittstellen des Versorgungssystems neu
organisiert werden misste [43].

In den qualitativen Datenerhebungen wurden sowohl von den Patient*innen als auch von den
Arzt*innen zahlreiche weitere und iiberwiegend ubiquitire systemseitige Probleme bzw.
Versorgungsbarrieren genannt. Diese wurden in der Folge von den niedergelassenen Haus-
und Fachéarzt*innen im Fragebogen Survey systematisch bezliglich ihrer Relevanz fir die
Behandlung von Patient*innen mit komorbiden psychischen Stérungen im Vergleich zu
Patient*innen mit ,,nur” somatischen Erkrankungen bewertet. Die Aspekte der fehlenden Zeit-
ressourcen und der unzureichenden finanziellen Kompensation fiir die Gesprache mit den
Patient*innen, den Austausch mit anderen Behandelnden und die Koordination der
Behandlung sowie das Nebenwirkungs- und Interaktionsmanagement bei Polypharmazie
wurden insgesamt am haufigsten genannt und als besonders schwerwiegend bewertet.
Ausnahmslos alle Probleme wurden bei der Behandlung von Patient*innen mit komorbiden
psychischen Stérungen schwerwiegender beschrieben und die meisten Probleme traten auch
haufiger im Praxisalltag auf verglichen zu der Situation bei der Behandlung von Patient*innen
mit ,nur” somatischen Erkrankungen. Am gréRten waren die Unterschiede bei dem Zeitbedarf
flir Gesprache mit den Patient*innen und bei der Komplexitat der Behandlung durch die
Beteiligung mehrerer Arzt*innen unterschiedlicher Disziplinen.

In der Zusammenschau wird deutlich, dass die systemseitigen Probleme und Barrieren
Uberwiegend nicht spezifisch fir die Behandlung von somatisch erkrankter Menschen mit
komorbiden psychischen Stérungen sind. Jedoch wiegen die unspezifischen und ubiquitdren
Probleme und Versorgungsbarrieren schwerer, wenn die Betroffenen neben ihrer
korperlichen Erkrankung auch psychisch beeintrachtigt sind.

Im Folgenden widmen wir uns den patient*innenseitigen Faktoren, die Uber die
soziodemographischen und krankheitsbezogenen Faktoren hinausgehen und ihrerseits einen
Einfluss auf die somatische Versorgung haben kdnnten, und potentiell modifizierbar waren.

5.4 Welche Rolle spielen patient*innenseitige Faktoren wie die Gesundheitskompetenz
und die soziale Einbindung fiir die somatische Versorgung von psychisch
Erkrankten? (Sekundire Hypothesen 4 und 5) Welche weiteren
patient*innenseitigen Faktoren kénnen relevant sein?

Zur Klarung dieser Fragen wurden die Primardatenerhebungen herangezogen.

In den qualitativen Datenerhebungen wurde die grofle Bedeutung einer guten sozialen
Einbindung und Unterstitzung durch Familie und Freunde fir die Krankheits- und

Ergebnisbericht 91

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



SoKo (01VSF19052)

Alltagsbewiltigung sowie fiir die Organisation, den Zugang und die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen sowohl seitens der Patient*innen als auch seitens der Arzt*innen
hervorgehoben. Dariber hinaus thematisierten die Patient*innen haufig spontan das Thema
der Stigmatisierung durch das medizinische Personal bzw. der Angst vor einer Stigmatisierung
wegen der psychischen Erkrankung. Geschildert wurde die Sorge, dass ihre Beschwerden nicht
ernst genommen und auf psychische Faktoren ,,geschoben” werden kdnnten, oder aber dass
die Beschwerden tatsdchlich psychisch bedingt und damit ,nicht so ernst” seien, mit dem
Ergebnis, dass die Patient*innen manche Beschwerden gar nicht erst erwahnten
(Selbststigmatisierung). Interessanterweise nannten die Arzt*innen auch selbst die
Problematik der Fremdstigmatisierung bzw. einer vorschnellen und falschen diagnostischen
Einschatzung durch Kolleg*innen. Dariiber hinaus erginzten die Arzt*innen die Aspekte der
Gesundheitskompetenz, des Engagements fiur die eigene Gesundheit und der
Selbstwirksamkeit.

Die Ergebnisse der quantitativen Primadrdatenerhebungen bei den Patient*innen (Fragebogen
Survey) sprechen dafiir, dass die Tendenz zur Selbststigmatisierung eher bedeutsamer sein
dirfte im Vergleich zu tatsachlichen Stigmatisierungs- bzw. Diskriminierungserfahrungen
durch Arzt*innen und medizinisches Personal wegen der psychischen Erkrankung. Sowohl
Diskriminierungserfahrungen als auch Selbststigmatisierungstendenzen waren aber mit einer
schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und einer geringeren Zufriedenheit mit
der hausdrztlichen Versorgung als Indikatoren fiir Behandlungserfolg und
Behandlungsqualitdt (Proxy) assoziiert. Der starkste Pradiktor fir die Zufriedenheit mit der
vertragsarztlichen Versorgung und die mentale gesundheitsbezogene Lebensqualitat war eine
gute soziale Einbindung und Unterstiitzung durch Familie und Freunde. Eine hohe
Selbstwirksamkeit war auch ein Pradiktor fir eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitat,
und zwar sowohl korperlich als auch mental, und schlieflich war eine gute
Gesundheitskompetenz mit einer héheren Zufriedenheit mit der facharztlichen Versorgung
assoziiert. Der letztere Befund ist in Einklang mit Erkenntnissen aus der Literatur, wonach die
psychische Gesundheitskompetenz ein wichtiger Faktor fir die psychische Gesundheit ist und
das Potenzial hat, sowohl die Gesundheit des Einzelnen als auch der Bevodlkerung zu
verbessern [44, 45]. Studien zeigen, dass ein besseres Wissen (Gesundheitskompetenz) Gber
psychische Stérungen und ihre Behandlung einer Selbststigmatisierung auf individueller
Ebene entgegenwirken kann und dadurch auf gesellschaftlicher und institutioneller Ebene die
Friiherkennung von psychischen Storungen férdern und schlieBlich zu einer Verbesserung der
Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen beitragen kann [46, 47, 48].

In der Zusammenschau bestatigten sich die Hypothesen, dass eine gute soziale Einbindung
und eine gute Gesundheitskompetenz forderlich fiir die Behandlung somatisch erkrankter
Menschen mit komorbiden psychischen Stérungen sein kénnen. Zusatzlich zeigten sich
positive Effekte von Selbstwirksamkeit und negative Effekte von Diskriminierungserfahrungen
und - noch mehr - von Selbststigmatisierungstendenzen. Diese Erkenntnisse werden weiter
unten bei der Ableitung von Handlungsempfehlungen aufgegriffen.

SchlieRlich widmen wir uns im Folgenden den moglichen arzt*innenseitigen Faktoren, die
einen Einfluss auf die somatische Versorgung von Menschen mit komorbiden psychischen
Stérungen haben kdnnten.
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5.5 Welche Rolle spielen drzt*innenseitige Faktoren wie die Berufserfahrung und
Vorurteile bzw. Stigmatisierungstendenzen fiir die somatische Versorgung von
psychisch Erkrankten? (Sekundare Hypothese 6) Welche weiteren drzt*innenseitige
Faktoren kénnten relevant sein?

Zur Klarung dieser Fragen wurden ebenfalls die Primardatenerhebungen herangezogen.

Wie bereits oben erwdhnt, wurde das Thema Vorurteile bzw. Stigmatisierungstendenzen
wegen psychischer Erkrankungen sowohl von den Patient*innen als auch von den Arzt*innen
selbst in den Interviews und Fokusgruppen aufgeworfen. Darliber hinaus kam in den
Interviews mit den Patient*innen das Thema Empathie der Arzt*innen als Basis fiir eine gute
Arzt/Patient-Beziehung und damit fir eine erfolgreiche Behandlung auf.

In den quantitativen Primardatenerhebungen bei den Patient*innen (Fragebogen Survey)
waren die Stigmatisierungs- oder Diskriminierungserfahrungen eher selten, sie hatten aber
durchaus einen negativen Effekt auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat der
Patient*innen und die Zufriedenheit mit der hausarztlichen Versorgung. Auf das Problem der
Stigmatisierung psychiatrischer Patient*innen durch Arzt*innen und medizinisches Personal
wird auch in internationalen Studien hingewiesen [49, 50] und es ist bemerkenswert, dass
bereits Medizinstudierende solche Stigmatisierungstendenzen aufweisen [50, 51].

Im Gegensatz dazu ergaben die Analysen der quantitativen Primirdaten der Arzt*innen
(Fragebogen Survey) zwar etwas starkere Hinweise auf stigmatisierende Tendenzen bei den
somatisch titigen Arzt*innen, aber insgesamt keinerlei Hinweise fiir eine Bedeutung
arzt*innenseitiger Faktoren flr die somatische Versorgung von Patient*innen mit komorbiden
psychischen Erkrankungen. Erhoben wurden die Facharztgruppe, die Region der
Niederlassung (stadtisch vs. landlich), die Berufserfahrung (Dauer der Niederlassung), die
empathische oder nicht-empathische Grundhaltung und schlielich die Tendenzen zur
Stigmatisierung psychischer Erkrankungen; keiner dieser Faktoren war mit dem MaR der
erlebten Herausforderungen in der Behandlung der Patient*innen mit psychischer
Komorbiditat als Proxy flr eine gute Versorgung assoziiert.

Wir halten es flir eher unwahrscheinlich, dass Stigmatisierungstendenzen und Empathie der
Arzt*innen tatsichlich keinerlei Einfluss auf die Versorgungsqualitit und die
Versorgungsergebnisse in dieser Patient*innengruppe haben sollten. Hier vermuten wir eher
methodische Aspekte, die zu diesem Ergebnis fiihrten. So ist es z.B. denkbar, dass die
Arzt*innen, die sich fir unsere Untersuchung interessierten und bereit waren am Survey
teilzunehmen, relativ homogen in Richtung eher geringer Stigmatisierungstendenzen und
hoher Empathie-Werte waren, so dass keine ausreichende Varianz fir die Erfassung eines
Effektes bestand. Dieser Gedanke zu der moéglichen methodischen Limitation sollte bei der
Bewertung der Handlungsempfehlungen im folgenden Kapitel Beriicksichtigung finden.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Abgeleitet aus den Ergebnissen der SoKo-Studie werden an dieser Stelle
Handlungsempfehlungen fiir die Versorgung von Menschen mit somatischen und komorbiden
psychischen Stérungen prasentiert. Die Handlungsempfehlungen gehen aus einem auf
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Grundlage der Ergebnisse gefiihrten Diskussionsprozess mit den Kooperationspartnern und
dem wissenschaftlichen Beirat des Projektes hervor (s. Abschnitt 2.1, Projektbeteiligte). Sie
reprasentieren somit ein interdisziplindres Abbild verschiedener Fachgruppen und Akteure im
Gesundheitswesen (Versorgungsforschung, Krankenkasse, niedergelassene Hausarzt*innen,
Facharzt*innen, Betroffene, Angehorige). Die hier formulierten Handlungsempfehlungen
geben mogliche Antworten auf Probleme, die z.T. spezifisch fiir die Behandlungssituation
psychisch erkrankte Menschen sind, wie die MaRnahmen gegen das Stigma psychischer
Erkrankungen. Es werden aber auch mogliche Ansadtze zur Begegnung von Problemen
formuliert, die ubiquitdr im Gesundheitswesen sind und grundsatzlich die Versorgung aller
Patient*innen betreffen, aber bei Patient*innen mit somatischen und komorbiden
psychischen Stérungen haufig besonders schwer wiegen. Hierzu gehoren die unzureichenden
Ressourcen fiir den Austausch zwischen behandelnden Arzt*innen unterschiedlicher
Fachdisziplinen und die Behandlungskoordination. Diese Ansdtze werden unter
Berucksichtigung weitere ubiquitdarer Versorgungs-probleme formuliert, wofir eine
wesentliche Entspannung kurz und mittelfristig nicht zu erwarten ist, wie bspw. der
allgemeine Fachkriftemangel und insbes. der Mangel an qualifizierten Arzt*innen. Die
Empfehlungen orientieren sich an drei Kernbereichen, die als zentral fiir eine mogliche
Verbesserung der Versorgungssituation identifiziert wurden: a) systemseitige, b)
patient*innenseitige und c) drzt*innenseitige/personalseitige Faktoren.

a) Zu den systemseitigen Faktoren
Bedarf: Verbesserung des Schnittstellenmanagements
Ableitung aus den Projektergebnissen:

Herausforderungen an den Schnittstellen, insbesondere an den stationar-ambulanten Uber-
gangen der Versorgung, sind ein im deutschen Gesundheitswesen bekanntes Problem fir
jede*n Patient*in. Die Analysen im Projekt SoKo haben die Bedeutung dieser
Ubergangshindernisse bei somatisch und komorbid psychisch erkrankten Menschen
eindrucksvoll bestatigt. Darliber hinaus wurden die Herausforderungen an der Schnittstelle
des somatischen und psychiatrisch-psychotherapeutischen Systems gezeigt. Als besonders
herausfordernd in der Versorgung von somatisch-psychiatrisch komorbid erkrankten
Patient*innen wurden von den befragten Haus- und Fachéarzt*innen ein mangelnder
Informationsfluss (72%), viele Behandelnde (75%) und zu wenig Zeit fiir den Austausch mit
anderen Behandelnden (95%) angegeben.

Empfehlungen:
(1) So erscheinen MaRnahmen zur Verbesserung des Schnittstellenmanagements sinnvoll.

Erfolgsversprechend erscheint die Etablierung von Case Manager*innen / Gesundheits-
lots*innen flr multimorbid erkrankte und insbesondere fiir somatisch-psychiatrisch komorbid
erkrankte Patient*innen. Die Einfliihrung einer neuen Struktur, um betroffene Patient*innen
durch das Gesundheitssystem zu lotsen, sollte aber nicht zur Einflhrung einer neuen
Schnittstelle fuhren. Ein moglicher Ansatzpunkt ware, Case Manager*innen / Gesundheits-
lots*innen direkt in den Hausarzt*innenpraxen einzusetzen. Eine Moglichkeit ware geeignete
Personen aus dem bestehenden Praxispersonal fortzubilden und mit dieser Aufgabe mit
einem ganzheitlichen somatischen und psychiatrischen Fokus zu betrauen.
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(2) Gleichzeitig sollten bestehende innovative Konzepte, die eine interprofessionelle
Patient*innenversorgung und eine Verbesserung der interdisziplindren Teamarbeit starken,
gefordert werden. Dazu konnte bspw. die weitere Forderung und Evaluation des
Versorgungskonzeptes des Hausdrztinnen- und Hausdrzteverbandes in Kooperation mit der
Universitdt Heidelberg ,Hauséarztliches Primarversorgungszentrum — Patientenversorgung
Interprofessionell (HAPPI)“ zahlen (https://www.haev.de/themen/haeppi). Insbesondere die
ganzheitliche Betreuung und die Steuerung durch Gatekeeping sowie die Vernetzung und die
gezielte Ansprache vulnerabler Gruppen konnten dazu beitragen, dass somatisch-
psychiatrisch komorbid erkrankte Patient*innen gezielt durch das Gesundheitssystem gelotst
werden und ganzheitlich betreut werden.

(3) Kirzlich wurde im Rahmen der Vorhaben zur gesundheitspolitischen Neuausrichtung die
Entbudgetierung der hausarztlichen Versorgung beschlossen. Wie dieses Vorhaben
weiterverfolgt wird, muss zum jetzigen Zeitpunkt offenbleiben. Eine Entbudgetierung hatte
jedoch grundsatzlich das Potential fir eine Verbesserung der Versorgung an den
Schnittstellen.

Bedarf: Digitalisierung
Ableitung aus den Projektergebnissen:

Bei den Erhebungen der qualitativen Primardaten duflerten sowohl Patient*innen, als auch
Haus- und Facharzt*innen einen Wunsch nach verlasslichen digitalen Unterstiitzungstools, um
den Schnittstellenproblemen und insbes. den Problemen bei Multimedikation zu begegnen
und den Informationsfluss zwischen den verschiedenen Einrichtungen im Gesundheitswesen
zu verbessern.

Empfehlung:

Die Krankenkassen haben mit der Einflhrung der seit 2025 geltenden Opt-Out Regeln im
Rahmen der Einflihrung der elektronischen Patientenakte (ePA) diesen Schritt bereits forciert.
Eine Empfehlung fiir die Nutzung der ePA durch die Krankenkassen, insbesondere fir die
Gruppe der Patient*innen mit einer komorbiden F-Diagnose wére ein moglicher Ansatzpunkt.
Dies kdnnte Uliber die Homepage der Krankenkassen erfolgen, indem auf die Vorteile der ePA
bspw. bei Multimedikation von somatisch-psychiatrisch erkrankten Patient*innen
hingewiesen wird. Zusatzlich kénnten Flyer mit diesen Vorteilen der ePA zum Auslegen in
Hausarztpraxen und in psychiatrischen Praxen erstellt werden.

b) Zu den patient*innenseitigen Faktoren:
Bedarf: Verbesserung der Gesundheitskompetenz
Ableitung aus den Projektergebnissen:

Aus den Primadrdatenanalysen geht hervor, dass eine gute Gesundheitskompetenz bei
Menschen mit somatischen und komorbiden psychischen Erkrankungen mit einer hoheren
Behandlungszufriedenheit einhergeht. Eine niedrige Gesundheitskompetenz kann dazu
fihren, dass Personen mit psychischen Erkrankungen weniger Versorgungsangebote in
Anspruch nehmen und sich dadurch Krankheiten manifestieren und/oder verschlimmern.
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Empfehlung:

Eine mogliche MalRnahme ware, dass die Forderung der Gesundheitskompetenz besonders
bei der psychiatrisch erkrankten Patient*innengruppe ansetzt, indem diese gezielt iber
mogliche somatische Beschwerden, Begleiterkrankungen und praventive, (friih)diagnostische
und therapeutische Angebote informiert werden.

(1) Ein Weg konnte die Weiterentwicklung von Online Info- und Hilfestrukturen, wie
Patient*innen-portale sein. Diese bieten die Moglichkeit, niederschwellig sichere und
professionell zusammengestellte Informationen fiir Betroffene und Angehdrige aber auch fir
Professionelle verschiedener Berufsgruppen direkt verfligbar zu machen. Daneben kdnnen
auch eine Vernetzung von Betroffenen und Angehdrigen z.B. Uber gesicherte Online-Foren
sinnvoll sein sowie Such-, Informations-, und Selbsttest-Funktion genutzt werden.

(2) Eine weitere Moglichkeit ware die Entwicklung von Flyern mit entsprechenden Inhalten zu
haufigen somatischen Erkrankungen einschl. Friihsymptomen, Pravention und Friiherkennung
zum Auslegen in den Praxen niedergelassener Psychiater*innen, psychiatrischen
Klinikambulanzen und sozial-psychiatrischen Einrichtungen. Denkbar waren hier auch
spezifische Inhalte/ Teaser mit Bezug zur Komorbiditat mit psychischen Erkrankungen (z.B.
Uberschrift: Depression hilft nicht vor Krebs, und dann Info Text und/oder Verweis auf
Internetseiten). Diese Flyer konnten zuséatzlich in geeigneten Medien der Krankenkassen (z.B.
TK-Aktuell) veroffentlicht werden.

Bedarf: Antiselbststigma-Malknahmen
Ableitung aus den Projektergebnissen:

Stigmatisierungserfahrungen und Selbststigmatisierungstendenzen von psychisch erkrankten
Personen kamen in den Patient*inneninterviews und Fokusgruppen als eine relevante
Barriere bei der Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen auf. Die quantitativen
Primdrdaten zeigten, dass Selbststigmatisierung insgesamt deutlich haufiger als
Fremdstigmatisierung wahrgenommen wird. Fremdstigmatisierung wurde haufiger von
Frauen, jingeren Menschen sowie Personen mit mehreren psychischen Erkrankungen
wahrgenommen.

Empfehlung:

Antiselbststigma-Mallnahmen erscheinen sinnvoll und sie kénnten auf die oben erwahnten
Gruppen besonders fokussiert werden.

(1) Eine Moglichkeit wéare die Erstellung entsprechender Fact-Sheets und Flyer mit
Aufforderung zur Offenlegung psychischer Probleme bei behandelnden Arzt*innen (z.B. Bild
einer jungen Frau und dazu Uberschrift: Du bist nicht allein - Etwa ein Drittel aller Menschen
leidet an psychischen Problemen — Sprich uns an, und weitere Infotexte und/oder Verweis auf
Internetseite). Diese Flyer kdnnten wieder in Hausarztpraxen ausgelegt werden.

(2) Darliber hinaus konnten 6ffentlichkeitswirksame Workshops/ Fachtagungen zum Thema
Stigma und Selbststigma bei psychischen Erkrankungen durchgefiihrt werden.

c) Zu den arzt*innen- und gesundheitspersonalseitigen Faktoren:

Bedarf: AntidiskriminierungsmaRnahmen
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Ableitung aus den Projektergebnissen:

Aus den Primardatenanalysen geht hervor, dass Fremdstigmatisierung von Patient*innen mit
psychiatrischen Begleiterkrankungen in der Gesundheitsversorgung durchaus auch ein
Handlungsfeld darstellt. Hausarzt*innen und internistisch/somatisch tatige Facharzt*innen
zeigten etwas starkere stigmatisierende Tendenzen als psychiatrisch-psychotherapeutisch
tatige Arzt*innen.

Empfehlung:

Ein mogliches Mittel, um Stigmatisierungstendenzen bei Hausarzt*innen abzubauen, waren
Fortbildungen und Informationsveranstaltungen fiir Hausarzt*innen und Praxispersonal.
Diese konnten im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen durch die Kassenarztliche
Vereinigung auch als verpflichtende Module mit Fortbildungspunkten ausgelegt werden.

7 Erfolgte bzw. geplante Veréffentlichungen
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1. Die somatische Versorgung von Menschen mit (schweren) psychischen Erkrankungen
Barrieren und Forderfaktoren.

GrofR, S.E., Schlomann, L., Janner, M., Gouzoulis-Mayfrank, E.: Barriers and Facilitators in the
Somatic Healthcare of Individuals with Severe Mental lliness: Results of a Mixed Methods
Study for Patients with Somatic-mental comorbidity

2. Die somatische Gesundheitsversorgung bei Menschen mit (schweren) psychischen
Erkrankungen: Ergebnisse einer Sekundardatenanalyse von Abrechnungsdaten einer
deutschen gesetzlichen Krankenkasse.

GrokR, S.E., Schlomann, L., Janner, M., Gouzoulis-Mayfrank, E.: Somatic health care for people
with (severe) mentalillness: Results of a secondary data analysis of claims data from a German
statutory health insurance company

3. Gesundheitskompetenz, soziale Einbindung und Selbstwirksamkeit als psychosoziale
Ressourcen im medizinischen Versorgungsalltag von somatisch-psychiatrisch komorbid
erkrankten Menschen.

Schlomann, L., GroR, S.E., Janner, M., Gouzoulis-Mayfrank, E.: Health Literacy, Social
Integration/ Support and Self-Efficacy as Psychosocial Resources in the Medical Care of
Patients with Somatic-mental comorbidity

4. Die Bedeutung von Selbststigmatisierung und Fremdstigmatisierung in der somatischen
Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat.

Schlomann, L., GroR, S.E., Janner, M., Gouzoulis-Mayfrank, E.: The Impact of Self-Stigma and
Public Stigma on Access to Somatic Healthcare for Patients with mental comorbidity.

5. Die Bedeutung von Stigmatisierungstendenzen der behandelnden Arzt*innen in der
somatischen Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditét.

GroR, S.E., Schlomann, L., Janner, M., Gouzoulis-Mayfrank, E.: The role of stigmatisation
tendencies of treating physicians in the somatic care of patients with mental comorbidity

6. Die somatische Versorgung von Patient*innen mit (schweren) psychischen Erkrankungen
an den Schnittstellen des Versorgungssystems.
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with Severe Mental lliness at System Interfaces: Challenges and Opportunities for Integrated
Care
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31.12.2025)

Kategoriensystem Fokusgruppen Arzt*innen (AP 3) (gesperrt bis
31.12.2025)

Detailergebnisse (AP4) (gesperrt bis 31.12.2025)
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Anlage 1: Urspringliche Planung und tatsachliche Realisation der Projektdurchfiihrung

Sekunddrdatenanalyse (AP1)
Geplant: 2.600.000 TK-Versicherte
Tatséchlich: 1.160.743*

davon 604.257 ausschlieBlich mit somatischen

Diagnosen (52%)

\4

davon 556.486 mit zusatzlicher F-Diagnose
(48%)

AP2: Anschreiben Erwarteter Ricklauf:

Qualitative [ durch TK NRW — n=50 (10%)

Bef = 9 dchlich: n=
Primérdatenerhebung efragung n=500 (0,5%) Tatsdchlich: n=45
Patient*innen - - .
Grundgesamteinheit o Anschreiben Erwarteter Ricklauf:
N=104.000 i N durch TK NRW __,| n=3.000 (15%)

Quantitativ n=20,000 Tatséchlich:
(20%) n=2.590

Primardatenerhebung Arzt*innen
(NRW) _ _ AP3: Anschreiben Erwarteter Ricklauf:
Grundgesamteinheit N=12.597 Qualitative |[—» durch LVR-IVF [—» n=50 (10%)
davon Befragung n=500 (4%) Tats&chlich: n=9

N=10.964 Hausarzte/Allgemeinmediziner
N=373 Nervenheilkunde/Neurologie,
Psychiatrie and Psychotherapie

N=285 Psychiatrie and Psychotherapie

AP5:
Quantitativ

Anschreiben
durch LVR-IVF

Erwarteter Ricklauf:
n=945 (15%)

N=496 Psychosomatische- n=6.300 Tatsédchlich:
/Psychotherapeutische Medizin/Psychotherapie (50%) n=563
N=479 Psychotherapeutisch tatiger Arzt

2020 2021 2022 2023 2024

*493.507 = Falle aus den Stammdaten von TK-Versicherten




Anlage 2: Ubersicht tiber die eingeschlossenen ATC-Codes (Anatomisch-therapeutisch-
chemische Klassifikation) Amtliche Fassung des ATC-Index flr Deutschland im Jahr 2023

AO8A
A10A
A10AB
A10AC
A10AD

A10AE
A10B
A10BA
A10BB
A10BC
A10BD
A10BF
A10BG
A10BH
A10BJ
A10BK
A10BX

BO1A

BO1AB
BO1AC
BO1AD
BO1AE
BO1AF
BO1AX
CO7A

CO7AA
CO07AB
Co7B

co7cs
CO8CA
CO9AA
co9B

CO09BA
co9BB
C09BX
CO9CA
C09D

CO9DA
coopB
C09DX
C10A

C10AA
C10AB
C10AC

Anitadiposita, exkl. Didtetika

Insuline und Analoga

Insuline und Analoga zur Injektion, schnell wirkend
Insuline und Analoga zur Injektion, intermediar wirkend
Insuline und Analoga zur Injektion, intermediar oder lang wirkend kombiniert
mit schnell wirkend

Insuline und Analoga zur Injektion, lang wirkend
Blutzuckersenkende Mittel, exkl. Insuline

Biguanide

Sulfonylharnstoffe

Sulfonamide (heterozyklisch)

Kombinationen oraler blutzuckersenkender Mittel
Alpha-Glukosidasehemmer

Thiazolidindione (Glitazone)
Dipeptidyl-Peptidase-4-(DPP-4)-Inhibitoren
Glucagon-like-Peptid-1-(GLP-1)-Rezeptoragonisten
Natrium-Glucose-Cotransporter-2-(SGLT2)-Inhibitoren
Andere blutzuckersenkende Mittel, exkl. Insuline

Antithrombotische Mittel

Heparingruppe

Thrombozytenaggregationshemmer, exkl. Heparin

Enzyme

Direkte Thrombin-Inhibitoren

Direkte Faktor-Xa-Inhibitoren

Andere antithrombotische Mittel
BETA-ADRENOZEPTORANTAGONISTEN
Beta-Adrenozeptorantagonisten, nichtselektiv
Beta-Adrenozeptorantagonisten, selektiv
Beta-Adrenozeptorantagonisten und Thiazide
Beta-Adrenozeptorantagonisten, selektiv, und andere Diuretika
Dihydropyridin-Derivate

ACE-Hemmer, rein

ACE-Hemmer, Kombinationen

ACE-Hemmer und Diuretika

ACE-Hemmer und Calciumkanalblocker

ACE-Hemmer, andere Kombinationen
Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB), rein
Angiotensin-ll-Rezeptorblocker (ARB), Kombinationen
Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB) und Diuretika
Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB) und Calciumkanalblocker
Angiotensin-lI-Rezeptorblocker (ARB), andere Kombinationen
Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, rein
HMG-CoA-Reduktasehemmer

Fibrate

Gallensaure bindende Mittel



C10AX Andere Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen

ci0B Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen, Kombinationen

C10BA Kombinationen verschiedener Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen

C10BX Mittel, die den Lipidstoffwechsel beeinflussen in Kombination mit anderen
Mitteln

HO3AA Schilddrisenhormone

HO3AAO01 Levothyroxin-Natrium

HO3AAO03 Kombinationen von Levothyroxin und Liothyronin



KA102012

3000335848

Anlage 3: Anschreiben Patient*innen Interviews (AP 2)

Dies ist eine Information, die ausschlieflich im DT01, DT02 und DT03 aufgedruckt wird!
Formulierungsart: RO - Formulierungsart-Variante: RO

Techniker Krankenkasse, Postfach 02 35 31, 10127 Berlin

Uni-Cor GmbH Diabetesbedarf
20095'*Hamburg

Patienten-Service

Postfach 02 35 31
10127 Berlin

Geschaftszeichen
3113388642

23. Februar 2015

Sie sind gefragt: Machen_Sie mit bei unserer SoKo-Studie

Guten Tag,

wir mochten die Behandlung von/Patientinnen und Patienten verbessern, die gleichzeitig eine
kérperliche und eine psychische Erkrankung haben. Trifft dies auf Sie zu? Dann kénnen Sie

uns helfen.

Wir fhren zusammen mit dem LVR-IVF und dem LVR-
Haben Sie eine psychische Erkrankung und mindesten

= Krankheiten der Schilddriise

= Adipositas

= chronische ischamische Herzkrankheit
= arterielle Hypertonie

= Diabetes mellitus Typ 2

=  Schlaganfall

=  Brustkrebs

Klinikum Dusseldorf eine Studie durch.
s 1 der folgenden Krankheiten?

Dann sprechen Sie mit einer Mitarbeiterin oder einem Mitarbeiter vom LVR-AVE: Welche Erfah-
rungen haben Sie mit den Therapie-Angeboten gemacht? Was wirden Sie verbessern? Mit |h-
ren Rickmeldungen kénnen wir die Angebote fiir Sie und andere in Zukunft verandern. Sie ent-
scheiden, ob Sie mitmachen moéchten. Wir sagen Danke: Sie bekommen 30.EUR fiir das Ge-
sprach.

Sind Sie neugierig auf die Studie? Alles Wichtige zu ihr steht im Flyer.

Sie bleiben anonym. Wir geben Ihre Daten nicht ans LVR-IVF weiter. Melden Sie sich daher
selbst beim LVR-IVF, auch wenn Sie Fragen zur Studie haben. Die Kontaktdaten finden Sie im
Flyer. Falls Sie dem Forschungsinstitut schriftlich antworten méchten, benutzen Sie gern den
mitgeschickten Freiumschlag.

Techniker Krankenkasse | tk.de

Vorstand: Dr. Jens Baas (Vorsitzender), Thomas Ballast (stellv. Vorsitzender), Karen Walkenhorst

Vorsitzende des Verwaltungsrats: Dominik Kruchen, Dieter F. Martens



KA102012

3000335848

2 - Dr. Anna-Katharina Degenhart-Muller-Wohlfahrt, 23. Februar 2015
Geschaftszeichen: 3113388642

Vielen Dank fur Ihre Unterstutzung!

Freundliche GriulRe
lhre Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse | tk.de

Vorstand: Dr. Jens Baas (Vorsitzender), Thomas Ballast (stellv. Vorsitzender), Karen Walkenhorst
Vorsitzende des Verwaltungsrats: Dominik Kruchen, Dieter F. Martens



Anlage 4: Flyer Patient*innen Interviews (AP 2)

Riickmeldung
D Ich bin damit einverstanden, dass mich
das SoKo-Team fiir die Teilnahme an

einem Gesprach kontaktiert.

Vorname:

Name:

Ort:

E-Mail:

Telefon:

Bitte kreuzen Sie an, welche der folgenden
Erkrankungen Sie haben:

O Schilddrisen- O Diabetes mellitus

erkrankung Typ 2
O Bluthochdruck O Brustkrebs
O Adipositas O Schlaganfal
O Koronare

Herzerkrankung

Bitte senden Sie Ihre Riickmeldung innerhalb
der nachsten zwei Wochen im beigefligten
Umschlag oder per E-Mail zurlck.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Fachliche Direktorin Forschung:

Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Operative Projektleitung SoKo: Isabell Schellartz,
0221/8993-892, isabell.schellartz@lvr.de

Datenschutz

Wir weisen ausdriicklich darauf hin, dass die
Teilnahme an der Studie freiwillig ist. Sie
kénnen jederzeit Ihr Einverstandnis zur
Teilnahme an der Studie sowie zur
Datenverarbeitung widerrufen.

Im Rahmen der Studie werden
personenbezogene Daten erhoben. Ihre
personlichen Daten wie Name und Anschrift
verbleiben ausschlieBlich am LVR-IVF und
sind flr die Auswertung irrelevant. Sie
werden lediglich zur Kontaktaufnahme und
Terminvereinbarung gespeichert. Die
wissenschaftliche Auswertung Ihrer
Daten erfolgt in anonymisierter Form.
Die ausgewerteten Daten lassen so keine
Rickschlisse auf einzelne Teilnehmer*innen
zu. Fir die Einhaltung der
Datenschutzbestimmungen im Rahmen der
Studie ist die Studienleitung Frau Professor
Gouzoulis-Mayfrank verantwortlich. Alle
Personen, die Einblick in die gespeicherten
Daten haben, sind zur Wahrung des
Datenschutzes verpflichtet. Ihr Name wird
zu keinem Zeitpunkt offentlich gemacht.
Weder Ihre Arzt*innen noch Ihre
Krankenkasse werden erfahren, dass Sie an
einem Interview teilnehmen.

LVR Landschaftsverband Rheinland

LVR-Institut fir Versorgungsforschung (LVR-IVF)
am LVR-Institut fir Forschung und Bildung (IFuB)
c/o LVR-Klinik KéIn

Wilhelm-Griesinger-StraBe 23, 51109 KdéIn

Einladung
zur Teilnahme
an der SoKo-Studie

Gesundheitliche Versorgung
von Menschen mit
kdrperlicher Erkrankung und
psychischer Begleiterkrankung

e €

Techniker

Qualitat fir Menschen



LVR-Institut flr Versorgungsforschung

Einladung zu einem Interview

Wir, das Institut fir Versorgungsforschung
des Landschaftsverbands Rheinland (LVR-
IVF), fihren zusammen mit der Techniker
Krankenkasse die SoKo*-Studie durch. Wir
mochten die Bediirfnisse von Menschen
mit einer koérperlichen Erkrankung und
einer psychischen Begleiterkrankung
erforschen.

Ihre Erfahrungen und Meinungen als
Betroffene(r) sind fir uns dabei sehr
wichtig. Wir méchten Sie einladen uns in
einem vertraulichen Gesprach zu
erzahlen, welche Erfahrungen Sie gemacht
haben. Sie konnen damit dazu
beitragen, die Gesundheitsversorgung
von Menschen mit kérperlichen und
psychischen Erkrankungen zu verbessern.
Fir die Teilnahme zahlen wir Ihnen eine
Aufwandsentschddigung von 30,00 €.
Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und
erfolgt unter Einhaltung der gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen.

*SoKo: Somatische Versorgung von Patient*innen
mit psychischer Komorbiditat

Informationen zum Interview

Falls Sie sich fir die Teilnahme an einem
Gesprach interessieren, melden Sie sich
bitte bei uns. Sie kédnnen uns Ihre
Rickmeldung mit dem beiliegenden,
vorfrankierten Briefumschlag, per E-Mail
oder telefonisch zukommen lassen.

Nach Erhalt Ihrer Rickmeldung werden wir
uns bei Thnen melden und mit Ihnen einen
Termin fiir das Gesprach vereinbaren. Sie
bekommen von uns auBerdem noch eine
ausfihrliche Studieninformation mit Details
zu Datenschutz sowie eine schriftliche
Einverstandniserklarung.

Das Gesprach wird voraussichtlich eine
Stunde dauern und in unseren Raumen in
Koéln stattfinden. Fahrtkosten in H6he von
30,00 € kénnen wir Gbernehmen. Auch
Gesprache bei Ihnen zu Hause, telefonisch
oder per Videokonferenz sind denkbar.

Mit freundlichen GriBen

Das SoKo-Team

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Ansprechpartnerinnen SoKo-Team

LVR-IVF

Bei Interesse oder Fragen kontaktieren Sie
uns gerne postalisch, per E-Mail oder
telefonisch (Montag bis Freitag 9:00-15:00
Uhr). Weitere Informationen finden Sie hier:
www.ivf.lvr.de/soko

Ansprechpartnerinnen
Hannah Gréber

Inna Klee

Isabell Schellartz

Telefon: 0221 8993 601
E-Mail: SoKo@lvr.de

Anschrift

LVR-Institut fiir Versorgungsforschung (IVF)

am LVR-Institut fir Forschung und Bildung (IFuB)
SoKo-Studie

c/o LVR-Klinik Koln

Wilhelm-Griesinger-StraBe 23

51109 Koln


http://www.ivf.lvr.de/soko

Interviewleitfaden AP 2 (Patient*innen mit somatischer Erkrankung und psychischer Komorbiditdt; n=50) Version 9.8.2021

Anlage 5: Interviewleitfanden Patient*innen Interviews (AP 2)

Frage Formulierungsalternative/ Notizen/ Ziele
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

1. Kategorie/ Thema: Gesprachseinstieg/ Kurze Erlauterung des Projektes/ eigene Person vorstellen

Im Projekt SoKo geht es darum, die medizinische Projektvorstellung
Versorgung von Patient*innen mit kérperlicher Ablauf Interview
Erkrankung und psychischer Begleiterkrankung zu
untersuchen. Das Ziel ist die Versorgung

bedarfsgerechter zu gestalten

Frage Formulierungsalternative/ Notizen/ Ziele
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

2. Kategorie/ Thema: Soziodemographische Variablen

e Wie alt sind Sie? ¢ Informationen Uber die Person/ Von
e  Wie ist Ihre Wohnsituation? (Mit wem & ggf. Lebensumsténden erfahren
prekare Verhaltnisse)
e Sind Sie berufstatig?
e Wenn ja: Sind Sie durch Ihre Erkrankung
eingeschrankt?
e Wenn nein: Inwiefern hat das mit Ihrem

gesundheitlichem Zustand zu tun?




Interviewleitfaden AP 2 (Patient*innen mit somatischer Erkrankung und psychischer Komorbiditdt; n=50) Version 9.8.2021

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

3. Kategorie/ Thema: Erkrankung Patient*in

o Welche koérperlichen Erkrankungen haben Sie?
Welche psychischen Erkrankungen haben Sie?

e Wie ist Ihre Erkrankung verlaufen?

e Bezliglich welcher Erkrankungen sind Sie zurzeit in
Behandlung?

e Sind oder waren Sie in psychotherapeutischer/
psychiatrischer Behandlung?

¢ Welche Schwierigkeiten erfahren Sie im Alltag mit

Threr korperlichen Erkrankung?

¢ Nehmen Sie Medikamente? Aufgrund der kdrperlichen

und/ oder aufgrund der psychischen Erkrankung?

Stand der Erkrankungen: akut vs. chronisch/stabil
Anamnese

Langsame Entwicklung vs. plétzlicher Beginn
Umgang mit korperlichen
Behinderungen/Einschrankungen, die mehr im
Vordergrund stehen als die relevanten kérp.

Erkrankungen

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

4. Kategorie/ Thema: Fragen zur Nutzung von arztlicher Behandlung

o Wie oft gehen Sie aufgrund Ihrer kérperlichen
Erkrankung zum Arzt?

o Welche Arzt*innen suchen Sie am h&ufigsten auf?
Hausarzt*in? Facharzt*in? Warum?

e Haben Sie Ihre/n Arzt/Arztin in letzter Zeit wechseln

mussen? Warum?

e Gehen Sie zum niedergelassenen Arzt? Wenn ja, wie
oft? Wie oft suchen Sie einen Arzt/eine Arztin auf?

e Nutzen Sie die Hausarztzentrierte Versorgung?

e Aus akuten Griinden oder aufgrund Ihrer somatischen

Erkrankung? Wenn es Ihnen bereits besonders

Inanspruchnahme der Versorgung zu somatischen
Erkrankungen

Allgemeines Gesundheitsverhalten

Ich mochte erfragen, ob Sie bestimmte Angebote der
Krankenkasse nutzen. Es ist fir uns auch von

Interesse, wieviel solche Angebote genutzt werden.
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e Warum gehen Sie zu Ihren Arzt*innen?
Weiterfiihrend:

o Gehen Sie in der Regel alleine zu Ihren Arzt*innen

oder begleitet Sie jemand bei der Behandlung? (Wenn

ja, wer?)
e Nutzen Sie Disease Management Programme?
e Hatten Sie in den letzten Monaten
Krankenhausaufenthalte? Wie liefen diese ab?
+ Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Arzt*innen Ihre
Beschwerden ernst nehmen?
o Fallt es Ihnen leicht, Arzt*innen aufzusuchen?
o  Wenn nein, warum nicht nicht?
o Wenn ja, gibt es etwas, das es Ihnen leicht

macht?

schlecht geht oder, wenn Sie kleine Verdnderungen

merken?

e In welchen Fachabteilungen wurden Sie auf Grund
welcher Diagnosen behandelt?

e  Warum wurden Sie in dieser Fachabteilung
behandelt?

HZV: Bei der hausarztzentrierten Versorgung (HZV) ist der
Hausarzt die erste Anlaufstelle fir Patienten. Der Hausarzt
Ubernimmt damit die Rolle eines Lotsen: Er bespricht die
nachsten Behandlungsschritte mit dem Patienten und

koordiniert diese, zum Beispiel Facharztbesuche.

TK besitzt folgende DMP-Programme: Asthma,
Brustkrebs, COPD, Diabetes I, Diabetes II -> nur wenn

eine dieser Erkrankungen vorliegt, danach fragen

DMP: Strukturierte Behandlungsprogramme fiir chronisch
kranke Menschen. Man kann sich bei der Krankenkasse in ein
solches Behandlungsprogramm einschreiben lassen. Ein
koordiniertes Vorgehen soll dazu beitragen, unnétigen
Komplikationen, Krankenhausaufenthalten und Folgeschaden

vorzubeugen.

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

4.1 Kategorie/ Thema: Nutzung von arztlicher Behandlung - Zugang

« Wie gelangen Sie zu Ihren Arzt*innen und wie
empfinden Sie die Anfahrt?
¢ Werden alle Behandlungen, die Sie bendétigen oder

die Thnen helfen, von der Krankenkasse bezahlt?

e Taxi, eigenstandig, Angehdrig; stressig, entspannt...
¢ AuBermedizinische Behandlungen?
e Gibt es Behandlungen, auf die Sie verzichten, um

weitere Kosten zu vermeiden?

Mdégl. Zugangsbarrieren, Erschwernisse aufgrund der

Erkrankungen

Finanzielle Belastung durch die Erkrankung
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e Gibt es bauliche Barrieren, die sie daran hindern ihre
Arzt*innen aufzusuchen?
e Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Arzt*innen ILhre

Beschwerden ernst nehmen?

¢ Haben Sie im Rahmen Ihrer Erkrankung Eigenkosten?
Zusatzversicherung? Selbstzahlerleistungen?
e Falls ja, wie schwer ist die finanzielle Belastung, die

diese Kosten verursachen?

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

4.2 Kategorie/ Thema: Nutzung von arztlicher Behandlung - Barrieren/ Schwierigkeiten

e Sie haben eben gesagt, Ihre kérperliche Erkrankung
bringt (keine) Schwierigkeiten in Ihrem Alltag.

e Welche Schwierigkeiten oder Hindernisse haben Sie
erfahren, wenn Sie medizinische Behandlung in
Anspruch nehmen wollen?

e Womit sind Sie bzgl. Ihrer Behandlung nicht

zufrieden? Was funktioniert nicht gut?

o Gibt es Griinde, die Sie daran hindern Arzt*innen

aufzusuchen?

e Verhalten sich Ihre Arzt*innen so, wie Sie es

erwarten/brauchen?

Fokus: somatische Versorgung

Barrieren und Schwierigkeiten in der medizinischen

Versorgung

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

4.3 Kategorie/ Thema: Nutzung von arztlicher Behandlung - Ressourcen/ Positive Erfahrungen

¢ Womit sind Sie zufrieden in Bezug auf Ihre arztliche

Versorgung? Was funktioniert gut?

e Im Alltag und in der medizinischen Behandlung

Ressourcen/ positive Erfahrungen
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¢ Wann gelingt es Ihnen gut zum Arzt zu gehen? Was
macht es fiir Sie einfach, zum Arzt zu gehen?

e Haben Sie Hilfe/ Unterstlitzung zu Hause?
Professionelle Dienste/ Angehoérige

e Was hatte Ihnen sonst noch geholfen?

e Wer oder was hilft Ihnen, die medizinischen Angebote

wahrzunehmen?

Beispiele fiir Ressourcen: Familie, Freunde,

Therapeuten, Sozialarbeiter...

Positive Einflussfaktoren: individuelle
personenbezogenen Ressourcen,

organisationsbezogenen/ systemische

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

5. Kategorie/ Thema: Psychische Komorbiditat

¢ Inwiefern beeinflussen sich die Versorgung Ihrer
Erkrankungen (psychische Erkrankung und
korperliche Erkrankung?

o Inwiefern spielt die jeweils andere Erkrankung eine
Rolle in der Versorgung? (psychische Erkrankung und
korperliche Erkrankung)

e Ist ihr Hausarzt Uber Ihre psychische Erkrankung
informiert?

« Haben Sie das Gefiihl, dass Ihre Arzt*innen Ihre
psychische Erkrankung bei Ihrer Behandlung
berlicksichtigen?

o Flhlen Sie sich auch von Ihren [somatischen] Arzten
ernst genommen, wenn Sie psychische Themen/
Symptome ansprechen?

e Hatten schon einmal das Gefiihl, dass Sie aufgrund
Ihrer psychischen Erkrankung anders behandelt

wurden? (Stigmatisierung)

e Welchen Einfluss nimmt Ihre psychische Erkrankung
auf Ihre kérperliche Erkrankung? Welchen die
korperliche auf die psychische?

e Gibt es einen Austausch zwischen Ihrem [somatische
Fachrichtung] und [Psychiater/Neurologe/Therapeut]?

Wahrnehmung der Patient*innen: Versorgung der

Erkrankungen in Bezug auf die psychische Komorbiditat

Wahrnehmung des Arztes/ der Arztin im Umgang mit

der psychischen Komorbiditat

Fragen sollten patientenspezifisch (Erkrankungen

benennen, aufgreifen) gestellt werden
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Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

6. Kategorie/ Thema: Gesundheitskompetenz

e Fihlen Sie sich ausreichend informiert Gber Ihre
korperliche Erkrankung?

o Wissen Sie, wie Sie sich im Alltag verhalten sollten,
damit sich Ihr Gesundheitszustand verbessert? Oder
um zumindest einer weiteren Verschlimmerung Ihrer
Erkrankungen maoglichst vorzubeugen?

¢ Haben Sie den Eindruck, selbst Uber die
Behandlungen entscheiden zu kénnen oder sind Sie
auf die Meinung von Arzt*innen oder Ihnen
nahestehenden Personen angewiesen/abhangig?

e Sie hatten bereits gesagt, dass sie Medikamente
nehmen: Kommen Sie mit den Medikamenten

zurecht?

o Woher stammt Ihr Wissen dartber?

o Vertrauen Sie auf die Aussagen Ihrer Arzt*innen?

e Erndhrung, Bewegung, Medikamente,

Behandlungsalternativen

e Organisieren Sie die Medikamentenbesorgung und -
einnahme selbst oder bekommen Sie dabei

Unterstitzung von jemandem?

Kenntnis der Patient*innen Uber Medikamente erfragen;

Krankheitsmanagement
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Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

7. Kategorie/ Thema: Informationsbedarf

e Beschaffen Sie sich selbst Informationen Uber Ihre
Erkrankung oder korperliche Beschwerden?
o Geben Ihnen Ihre Arzt*innen genug und
verstandliche Informationen Uber den
Behandlungsverlauf? Wie laufen diese Gesprache ab?

e Sind Sie zufrieden mit den Informationen, die Sie auf

unterschiedlichen Wegen erhalten?

¢ Wie einfach/ schwierig ist es, ausreichend
Informationen zu erhalten?

o Werden Nachfragen/Unklarheiten beantwortet?

Erfahrungen der Patient*innen zum Informationsfluss/

Zufriedenheit und Wahrnehmung der Informationen

Frage

Formulierungsalternative/
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

Notizen/ Ziele

8. Kategorie/ Thema: Weitere Behandlungen und RehabilitationsmaBnahmen

¢ Wie stehen Sie zu anderen Angeboten neben der
Schulmedizin? Nehmen Sie andere
Behandlungsansatze in Anspruch?

e Haben Sie bisher RehabilitationsmaBnahmen in
Anspruch genommen? Wenn ja: Wer hat Ihnen diese
empfohlen und wie betrachten Sie diese
ruckblickend?

Akupunktur, Meditation, Osteopathie,
Selbsthilfegruppen, Sport

RehabilitationsmaBnahmen: MaBnahmen zur medizinischen
Wiederherstellung, beruflichen Wiederbefahigung und sozialen
Wiedereingliederung.

Rehabilitation = Sozialleistung zur Wiedereingliederung einer
kranken, korperlich oder geistig behinderten oder von
Behinderung bedrohten Person in das berufliche und

gesellschaftliche Leben (Deutsches Sozialgesetzbuch)



https://de.wikipedia.org/wiki/Medizinische_Rehabilitation
https://de.wikipedia.org/wiki/Medizinische_Rehabilitation
https://de.wikipedia.org/wiki/Sozialleistung

Interviewleitfaden AP 2 (Patient*innen mit somatischer Erkrankung und psychischer Komorbiditdt; n=50) Version 9.8.2021

Frage Formulierungsalternative/ Notizen/ Ziele
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

9. Kategorie/ Thema: Bedarfe und Wiinsche

e Welche Informationen wiinschen Sie sich?

o Wie konnte die Versorgung Ihrer Erkrankungen
(noch) besser sein?

e Wie sieht flir Sie eine verstandnisvolle/gute
Behandlung aus? Wodurch wiirden Sie sich besser
verstanden fiihlen?

e Was wirde Ihnen zusétzlich helfen? Was brauchen z.B. Hausbesuche? Aufsuchende Hilfen?
Sie? (vom System/ von Versorgerseite) Lotsen im Gesundheitssystem

¢ Was wiinschen Sie sich von Ihren Arzt*innen und
dem Pflegepersonal? Mehr Informationen, mehr

Unterstiitzung, anderen Umgang?

Frage Formulierungsalternative/ Notizen/ Ziele
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

10. Kategorie/ Thema: COVID-19

e Inwiefern hat die Pandemie die Versorgung Ihrer

Erkrankungen beeinflusst/verandert?
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Frage Formulierungsalternative/ Notizen/ Ziele
Fragen zur Aufrechterhaltung des
Gesprachsflusses

11. Kategorie/ Thema: Abschluss

e Gibt es noch Informationen, die Sie uns dartber Etwas das Ihre Behandlung, Ihre Betreuung, Ihren
hinaus gerne mitteilen mochte? Alltag oder speziell Ihre Arzt*innen betrifft?
e Gibt es Themen, die Ihnen am Herzen liegen und an

die wir nicht gedacht haben?




Anlage 6: Flyer Arzt*innen Fokusgruppen (AP 3)

Datenschutz

Die Teilnahme an der Fokusgruppe ist
freiwillig. Sie kdnnen jederzeit Ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an der
Fokusgruppe sowie zur Datenverarbeitung
widerrufen.

Flr die Fokusgruppe werden
personenbezogene Daten erhoben. Ihre
persdnlichen Daten wie Name und Anschrift
verbleiben ausschlieBlich am LVR-IVF. Sie
werden lediglich zur Erstellung von
Teilnahmebescheinigungen gespeichert.

Die Fokusgruppen werden mit einem
Audiogerat aufgezeichnet und anschlieBend
transkribiert. Die wissenschaftliche
Auswertung der Aufzeichnungen erfolgt in
anonymisierter Form. Die ausgewerteten
Daten lassen so keine Riickschliisse auf
einzelne Teilnehmende zu. Fir die
Einhaltung der Datenschutzbestimmungen
im Rahmen der Studie ist die Studienleitung
Frau Professor Gouzoulis-Mayfrank
verantwortlich. Alle Personen, die Einblick in
die gespeicherten Daten haben, sind zur
Wahrung des Datenschutzes verpflichtet. Ihr
Name wird zu keinem Zeitpunkt 6ffentlich
gemacht.

Fachliche Direktorin Forschung:

Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Operative Projektleitung SoKo: Isabell Schellartz,
0221/8993-892, isabell.schellartz@lvr.de

Kontakt und Ansprechpartnerinnen

Bei Interesse oder Fragen, kontaktieren Sie
uns gerne telefonisch oder per E-Mail

E-Mail: soko@Ivr.de

Telefon: 0221 8993 601 (Montag bis
Freitag 9:00-15:00 Uhr)

Als Ansprechpartnerinnen stehen Ihnen die
wissenschaftlichen Mitarbeiterinnen zur
Verfligung (v.l.n.r.):

e Isabell Schellartz, M.Sc.
e Inna Klee, M.Sc.

e Lara Schlomann, M.Sc.

Anschrift

LVR-Institut flr Versorgungsforschung

am LVR-Institut fir Forschung und Bildung
Wilhelm-Griesinger-StraBe 23

51109 Kdln

Einladung zur Fokusgruppe
zum Thema:

Die Somatische Versorgung
von Patient*innen mit
psychischer morbiditat

Arztliche Fortbildung

LVR-Institut fir LV R -
Forschung und Bildung

Qualitat fir Menschen




LVR-Institut flr Versorgungsforschung

Informationen zur Fokusgruppe

Sie haben Erfahrungen in der Versorgung
von Patient*innen mit einer somatischen
Erkrankung und einer psychischen Komor-
biditédt? Dann kénnen Sie diese im Rahmen
der Fokusgruppe mit Kolleg*innen und
arztlicher Leitung diskutieren. Dabei kdnnen
Sie gemeinsam reflektieren, welchen
Herausforderungen Sie als Arzt*innen in der
somatischen Versorgung von psychisch
erkrankten Patient*innen begegnen. Zu
Beginn der Veranstaltung findet ein Impuls-
referat zur Haufigkeit und klinischer Rele-
vanz der Komorbiditaten, Verlauf und
Besonderheiten fir die Therapie und Versor-
gung statt. Hier wird der aktuelle Stand des
Wissens anhand der Literatur dargestelit.
AnschlieBend mdchten wir mit Ihnen eine
Diskussion zu der Thematik fihren.

Die Fokusgruppen sind Teil eines
Forschungsprojekts: Wir, das LVR-Institut
flr Forschung und Bildung (LVR-IFuB),
untersuchen im SoKo-Projekt u.a. die
Perspektive der Versorgenden auf die
somatische Versorgung von Patient*innen
mit psychischer Komorbiditat. Ziel des
Projektes ist es, zu einer bedarfsgerechten
Versorgung dieser Patient*innengruppe
beizutragen. Zum Zwecke der
wissenschaftlichen Auswertung wird die
Diskussion auf einem Audiogerat

aufgezeichnet und spater anonymisiert
transkribiert.

Informationen zum Ablauf

e Dauer der Fortbildung: 2,5 Stunden
e Ort: digital
e Aufwandsentschadigung: 60,00 €

Sie finden weitere Informationen und unsere
Kontaktdaten hier:
www. ivf.lvr.de/soko

Wenn Sie an einer Fokusgruppe teilnehmen
mdochten, melden Sie sich bitte formlos per
E-Mail an soko@Ivr.de. Wahlen Sie dazu
einen der Termine auf der Folgeseite aus
und nennen Sie uns bei der Anmeldung Ihre
Kontaktdaten. Falls keiner der Termine
moglich ist, kénnen wir nach individueller
Absprache ggf. auch einen Termin fir ein
kurzes Einzelinterview anbieten.

Bei Fragen kdénnen Sie sich jederzeit gerne
an uns wenden.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Mit freundlichen GrifBen

Das SoKo-Team

Termine

Wochentag Datum Uhrzeit
Mittwoch 27.04.2022 18:00-20:30
Dienstag 03.05.2022 18:30-21:00
Mittwoch 18.05.2022 18:00-20:30

Die Fokusgruppen stehen jeweils unter der
wissenschaftlichen Leitung von

Prof. Dr. med.
E. Gouzoulis-Mayfrank

Dr. med.
D. Reske

Weitere Referentinnen sind I. Klee, I.
Schellartz und L. Schlomann


mailto:soko@lvr.de
http://www.ivf.lvr.de/

Anlage 7: Leitfaden Fokusgruppen Arzt*innen (AP 3)

Leitfaden
Abschnitt Wer
Organisatorisches: Moderator*in

- Herzlich Willkommen

- Vorstellung der Moderation

- Ablauf kurz vorstellen

- Studienaufklarung (s. Zusammenfassung)

- Einige Einverstandniserklarungen &
Kurzfragebogen fehlen noch -> bitte kurzfristig
nachliefern

- Hinweis auf Aufnahme der Diskussion

- Fragen?

Einstieg Moderator*in
Vorstellungsrunde: Fachgebiet, mgl. Schwerpunkte der
Praxis; Motivation zur Anmeldung; Wie haben Sie vom | Teilnehmende
Angebot der Fokusgruppen erfahren?

Teilnehmende:
- Lina Katharina Schott, Innere Medizin (stationar
am evangelischen KK Kalk)

Grundreiz: Projektvorstellung und Impulsvortrag

ca. 10 Min.
Fragen Input: Moderator*in
- Welche Erfahrungen haben Sie in der Versorgung
von Menschen mit somatischer Erkrankung und Antwort/Diskussion:
psychischer Komorbiditat gemacht? Teilnehmende

- Wie gestaltet sich die Behandlung von somatischen
Erkrankungen bei Menschen mit psychischen
Komorbiditaten?

- Wo haben Sie positive Erfahrungen gemacht? Was
funktioniert gut? Unter welchen Bedingungen ** Bitte an PAUSE denken**
funktioniert die Behandlung gut? Welche
Voraussetzungen mussen daflir vorhanden sein?

- Wo sehen Sie Schwierigkeiten in der Versorgung?
Was sind die Herausforderungen mit der
Personengruppe? Schnittstellenprobleme?

- Was ist im Umgang mit dieser Patient*innengruppe
zu beachten?




Weitere Themen

Zugang/Nutzungsmadglichkeiten
Fortbildungsmdglichkeiten/Informationsbeschaffung
Barrieren

Ressourcen

Verbesserungsvorschldage

Soziales Umfeld/Angehdrige
Gesundheitskompetenz

Input: Moderator*in

Antwort/Diskussion:
Teilnehmende

Abschluss/ Zusammenfassung
Link zur Evaluation in den Chat schreiben

Dank

Moderator*in




KA102022

3000335848

Anlage 8: Einladungsschreiben TK Onlineumfrage (AP4)

Dies ist eine Information, die ausschlieflich im DT01, DT02 und DT03 aufgedruckt wird!
Formulierungsart: RO - Formulierungsart-Variante: RO

Techniker Krankenkasse, Postfach 02 35 31, 10127 Berlin
Patienten-Service

Postfach 02 35 31

10127 Berlin
Uni-Cor GmbH Diabetesbedarf
20095Hamburg Geschéaftszeichen
3113388642

23. Februar 2015

Sie sind gefragt: Machen_ Sie mit bei unserer Online-Umfrage zur
Gesundheits-Versorgung

Guten Tag,

wie lasst sich die Gesundheits-Versorgung von Menschen mit kdrperlichen und psychischen
Erkrankungen verbessern? Darum gehtes in der 6ffentlich geférderten Studie, an der wir ge-
meinsam mit dem LVR-Institut fir Forschung und Bildung (LVR-IFuB) und dem LVR-Klinikum
Dusseldorf arbeiten.

Dazu gehdrt auch eine Online-Umfrage. Sie richtetisich an Menschen, bei denen neben einer
psychischen Erkrankung mindestens 1 koérperliche Krankheit festgestellt wurde. Trifft dies auf
Sie zu? Dann laden wir Sie herzlich ein, daran teilzunehmen:

Ihre Erfahrungen sind wertvoll. Denn diese kdnnen uns dabei helfen, die Gesundheitsversor-
gung von Betroffenen zu verbessern. Wir wollen wissen: Wie haben'Sie die Behandlung erlebt?
Was sollte aus lhrer Sicht verbessert werden?

E] 1qE] So nehmen Sie an der Umfrage teil: Scannen Sie einfach den QR-Code oder

- gehen Sie auf tk.de/umfrage-soko. Die Umfrage dauert ¢a. 20\Minuten.

Alles Wichtige zur Studie finden Sie auch im Flyer. Dort stehen auch die Kontakt-
daten des LVR-IFuB. Wenn Sie Fragen zum Ablauf der Studieshaben, melden
Sie sich einfach dort.

Wichtig: Wir geben lhre Daten nicht an das LVR-IFuB weiter. Wenn Sie méchtengkonnen Sie
sich beim LVR-IFuB melden — umgekehrt ist das nicht mdglich. Ihre Teilnahme an der Umfrage
ist freiwillig. Nur Sie entscheiden, ob Sie die Fragen beantworten.

Vielen Dank fur lhre Mithilfe! Wir wiinschen lhnen alles Gute.

Freundliche Grufie
lhre Techniker Krankenkasse

Techniker Krankenkasse | tk.de

Vorstand: Dr. Jens Baas (Vorsitzender), Thomas Ballast (stellv. Vorsitzender), Karen Walkenhorst
Vorsitzende des Verwaltungsrats: Dominik Kruchen, Dieter F. Martens



Anlage 9: Flyer Patient*innen Onlineumfrage (AP4)

Die Gesundheitsversorgung von Menschen mit
korperlichen und psychischen Erkrankungen

Einladung zur Online-Umfrage

Worum geht es?

Waren Sie in den vergangenen Jahren in Behandlung aufgrund korperli-
cher und psychischer Erkrankungen ?

Dann mochten wir Sie herzlich einladen, an einer Online-Umfrage im
Rahmen unserer SoKo-Studie teilzunehmen (Die somatische Versor-
gung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat).

Ihre Erfahrungen als Betroffene*r sind uns sehr wichtig. Durch lhre Teil-
nahme an der Umfrage konnen Sie langfristig dazu beitragen, die Ge-
sundheitsversorgung von Menschen mit korperlichen und psychischen
Erkrankungen zu verbessern.

Unsere Studie wird offentlich durch den Innovationsfonds des Gemein-
samen Bundesauschuss gefordert.

Wie lange dauert die Umfrage?

Fur die Teilnahme bendtigen Sie ca. 20 min. Die Teilnahme ist freiwillig
und anonym. Sie konnen sie jederzeit abbrechen.

Wie kann ich teilnehmen?

Scannen Sie mit Inrem Tablet oder Smartphone den QR-Code. Alterna-
tiv konnen Sie den Link Uber Inren Browser am Computer offnen. Auf
beiden Wegen gelangen Sie zu der gleichen Befragung.

www.tk.de/umfrage-soko

LVR Landschaftsverband Rheinland Fachliche Direktorin Forschung:
LVR-Institut flr Versorgungsforschung (LVR-IVF) Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank Lv R =
am LVR-Institut fur Forschung und Bildung (IFuB) Operative Projektleitung Projekt: Dr. Sophie GroB,

Wilhelm-Griesinger-StraBe 23, 51109 Koéln 0221/8993-606, sophie.gross@lvr.de Qualitat fir Menschen



Die Gesundheitsversorgung von Menschen mit
korperlichen und psychischen Erkrankungen

Einladung zur Online-Umfrage

Was passiert mit meinen Daten?

. Die Online-Umfrage ist anonym, Ihre Angaben ermoglichen keine
Ruckschliusse auf Ihre Person.

. Wir verwenden lhre Antworten nur fur wissenschaftliche Auswer-
tungen.

. Das SoKo-Studienteam ist zum Datenschutz verpflichtet.

An wen kann ich mich bei Fragen wenden?

Bei Fragen konnen Sie sich jederzeit gerne an das SoKo-Team am LVR-
Institut fur Forschung und Bildung wenden. Wir stehen Ihnen gerne zur
Verfugung:

. Tel: 0221 8993 601
. E-Mail: soko@lvr.de

SoKo

Wir freuen uns uber lhre Unterstutzung!

Das SoKo-Team

Gefordert durch:

Wy,

= Gemeinsamer
™ Bundesausschuss
inovationsausschuss

\\\l Ips# #

LVR Landschaftsverband Rheinland Fachliche Direktorin Forschung: om
LVR-Institut flr Versorgungsforschung (LVR-IVF) Prof. Dr. med. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank Lv R -y
am LVR-Institut fur Forschung und Bildung (IFuB) Operative Projektleitung Projekt: Dr. Sophie GroB,

Wilhelm-Griesinger-StraBe 23, 51109 KoélIn 0221/8993-606, sophie.gross@lvr.de Qualitat fir Menschen



Erhebungsbogen Projekt SoKo

Anlage 10: Fragebogen Patient*innen (AP 4)

Sehr geehrte*r Teilnehmer¥*in,

in den folgenden Fragen werden Sie um Ihre Meinung zu verschiedenen Fragen
und Aussagen gebeten. Dabei gibt es keine richtigen oder falschen Antworten.

>

>

Y

Beantworten Sie bitte alle Fragen vollsténdig. Das vollstandige Ausfillen des
Fragebogens ist fir die spatere Auswertung wichtig.

Sollten Sie aus sprachlichen oder gesundheitlichen Griinden zurzeit nicht in der
Lage sein, den Fragebogen alleine auszufillen, so kdnnen Sie sehr gerne die Hilfe
von Angehdrigen oder auch Freund*innen in Anspruch nehmen.

Antworten Sie bitte offen und ehrlich.

Lesen Sie die Fragen sorgfaltig durch. Gehen Sie aber bei der Beantwortung der
Fragen zligig vor. Meist ist der erste Einfall der beste.

Wenn nicht anders angegeben, kénnen Sie pro Frage eine Antwortmdglichkeit
auswahlen.

Der Zeitumfang betragt circa 20 Minuten.

Wen kann ich bei Riickfragen kontaktieren?
Bei Rickfragen kdénnen Sie gerne mit uns Kontakt aufnehmen.

Frau Professor Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Fachliche Direktorin Forschung
Wilhelm-Griesinger-Str. 23, 51109 Kéln

Tel.: 0221 8993-601

E-Mail: soko@lvr.de

Vielen Dank fiir Ihre Zeit und Unterstiitzung!


mailto:soko@lvr.de

Erhebungsbogen Projekt SoKo



Erhebungsbogen Projekt SoKo

Allgemeines:

1. Haben Sie aktuell eine oder mehrere der folgenden kérperlichen
Erkrankungen?

Bitte wahlen Sie alle kérperlichen Erkrankungen aus, die bei Ihnen aktuell vorliegen.
(Mehrfachauswahl ist mdglich)

O Brustkrebs

[0 Schilddrisenerkrankung

O Krankhaftes Ubergewicht

O Koronare Herzerkrankung

O Bluthochdruck

[0 Diabetes mellitus Typ 2 (Zuckerkrankheit)
[0 Schlaganfall

O Andere und zwar:

2. Haben Sie aktuell eine oder mehrere der folgenden psychischen
Erkrankungen?

Bitte wahlen Sie alle psychischen Erkrankungen aus, die bei IThnen aktuell vorliegen.
(Mehrfachauswahl ist moglich)

Demenz

Abhangigkeit von Alkohol oder einer anderen Substanz / Substanzen
Schizophrenie

Depression

Manische Episode

Bipolare Stérung

Angststorung

Zwangsstoérung

Posttraumatische Belastungsstdrung
Dissoziative Stérung

Somatoforme Stérung

Essstérung

Persdnlichkeitsstérung

Andere und zwar:

ODooooooooooood

(%))

. Wie alt waren Sie, als Sie erstmalig an einer der genannten Erkrankungen
erkrankt sind?

[ janger als 20 Jahre
0 21-30 Jahre

[0 31-40 Jahre

1 41-50 Jahre

[0 51-60 Jahre

0 61-70 Jahre

1 alter als 70 Jahre



Erhebungsbogen Projekt SoKo

Arztliche und therapeutische Versorgung:

Beziehen Sie die folgenden Fragen bitte ausschlieBlich auf Ihre*n Hausarzt*in.
4. Wie oft waren Sie in den letzten sechs Monaten bei Ihrer*Ihrem Hausarzt*in?

O gar nicht

O 1x

[ 2-5x

0 6-12x

0 mehr als 12x

5. Sprechen Sie mit Ihrer*Ihrem Hausarzt*in iiber psychische Beschwerden und
private Probleme?

0 nie

[ sehr selten
0 manchmal
0 oft

I sehr oft

6. Haben Sie Vertrauen zu Ihrer*Ihrem Hausarzt*in?

I ja, ich habe groBes Vertrauen

I ja, ich habe eher groBes Vertrauen
O ich habe eher wenig Vertrauen

I nein, ich habe kein Vertrauen

7. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit Ihrer*Ihrem Hausarzt*in in Bezug
auf Qualitdt und AusmaB der Informationen, die Sie erhalten haben?

[0 sehr zufrieden
[0 eher zufrieden
0 eher unzufrieden
[0 sehr unzufrieden

8. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit Ihrer*Ihrem Hauséarzt*in in Bezug
auf Ihre Beteiligung an medizinischen Entscheidungen?

[0 sehr zufrieden
0 eher zufrieden
0 eher unzufrieden
[0 sehr unzufrieden



Erhebungsbogen Projekt SoKo

9. Wie schitzen Sie die Qualitat der Behandlung Ihres Hausarztes/Ihrer

Hausarztin im Allgemeinen ein?

O sehr hoch
O eher hoch
O eher gering
OO0 sehr gering

10. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit

behandelt werden?

c c

Ihrer*Ihrem Hausarzt*in in Bezug... - c 3 g
o) g Q ko)

e |2 |5 |S

£ |5 | B |8

N R 5 5

(- P P [

< o o <

0] < < [q]

n o Q wn
a) ... auf sein*ihr Verstandnis? O O O O
b) ... auf sein*ihr Einfihlungsvermégen? O L L O
c) ... auf Menschlichkeit? O O O O
d) ... auf die Zeit, die er*sie Thnen widmet? O ] ] [l
e) ... darauf, ernst genommen zu werden? O O O O
f) ... auf Zuspruch und Unterstiitzung? O ] ] [l
g) ... auf seine*ihre Geduld? O O O O
h) ... darauf, dass Sie als Mensch und nicht als Nummer O O O O

11.

Welche*r Arzt*in steht Thnen am nichsten?

0 Hausarzt*in

[ Psychiater*in

[ Kardiolog*in

1 Diabetolog*in

0 Endokrinolog*in

O andere*r Facharzt*in, und zwar:




Erhebungsbogen Projekt SoKo

Beziehen Sie die Fragen 12-18 bitte auf diese*n Arzt*in.

12. Wie oft waren Sie in den letzten sechs Monaten bei diesem*dieser Arzt*in?

1 gar nicht

O 1x

[ 2-5x

O 6-12x

O mehr als 12x

13. Sprechen Sie mit diesem*dieser Arzt*in iiber psychische Beschwerden und
private Probleme?

I nie

[0 sehr selten
O manchmal
O oft

[ sehr oft

14. Haben Sie Vertrauen zu diesem*dieser Arzt*in?

1 ja, ich habe groBes Vertrauen

1 ja, ich habe eher groBes Vertrauen
I ich habe eher wenig Vertrauen

O nein, ich habe kein Vertrauen

15. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit diesem*dieser Arzt*in in Bezug
auf Qualitdt und AusmaB der Informationen, die Sie erhalten haben?

0 sehr zufrieden
[0 eher zufrieden
[0 eher unzufrieden
O sehr unzufrieden

16. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit diesem*dieser Arzt*in in Bezug
auf Ihre Beteiligung an medizinischen Entscheidungen?

[ sehr zufrieden
O eher zufrieden
0 eher unzufrieden
[0 sehr unzufrieden



Erhebungsbogen Projekt SoKo

17. Wie schitzen Sie die Qualitit der Behandlung dieses Arztes/dieser Arztin im
Allgemeinen ein?

O sehr hoch
O eher hoch
O eher gering
OO0 sehr gering

18. Wie zufrieden sind Sie im Allgemeinen mit c c
diesem*dieser Arzt*in in Bezug... c c v 9
9] @ Q2 Q
3 |2 |5 | S
S £ |8 B
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9] < < 9]
n o Q wn
a) ... auf sein*ihr Verstandnis? O O O O
b) ... auf sein*ihr Einfihlungsvermégen? O L L O
¢) ... auf Menschlichkeit? O ] ] [l
d) ... auf die Zeit, die er*sie Thnen widmet? O ] ] [l
e) ... darauf, ernst genommen zu werden? O O O O
f) ... auf Zuspruch und Unterstlitzung? O ] ] [l
g) ... auf seine*ihre Geduld? O O O O
h) ... darauf, dass Sie als Mensch und nicht als Nummer O O O O
behandelt werden?

Versorgung und Gesundheitssystem

Im folgenden Abschnitt geht es nun um Ihre allgemeinen Erfahrungen im
Gesundheitssystem.

19. Erleben Sie im Gesundheitssystem Schwierigkeiten in Bezug auf Ihre
korperlichen Erkrankungen?

U ja
O nein

O weiB nicht

19a. Wenn ja, welche?

20. Sind Sie aktuell in ambulanter psychotherapeutischer Behandlung?

O ja
I nein, ich winsche/bendétige aktuell keine
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0 nein, ich warte auf einen Therapieplatz
0 nein, ich habe keinen Therapieplatz bekommen

20a. Wie lange haben Sie auf Ihren Therapieplatz gewartet?

1 weniger als 1 Monat

1 lénger als 1 bis 3 Monate
O Ianger als 3 bis 6 Monate
O langer 6 Monate bis 1 Jahr
O langer als 1 Jahr

21. Haben Sie Gesundheitsleistungen (z.B. Erndhrungsberatung, Physiotherapie
0.4a.) in Anspruch genommen, die Sie selbst bezahilt haben?

O ja
[0 nein, ich habe keine benétigt
0 nein, ich konnte es mir nicht leisten

21a. Wenn ja, welche?
(Mehrfachauswahl ist mdglich)

[ Psychotherapie

[ Physiotherapie

[0 Erndhrungsberatung
[0 Osteopathie

[0 Reha-Sport

] sonstige, und zwar:

22. Sind Ihnen durch Ihre Erkrankung andere finanzielle Aufwendungen
entstanden? (z.B. Rollator, UmbaumaBnahmen)

O ja
O nein

23. Wie sehr belasten Sie diese Leistungen finanziell?

O gar nicht
1 wenig

O maBig

O sehr
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Unterstiitzung

24. Wie hilfreich erleben Sie die
Unterstiitzung von folgenden
Personen/Institutionen?

ich brauche

keine

Unterstutzung

ich habe keine

erhalten

a) Hausarzt*in

b) Andere*r Facharzt*in

c) Psychotherapeut*in

d) Medizinische*r
Fachangestellte*r/Arzthelfer*in

O |O |0 |d | sehr hilfreich

OO |O |8 | hilfreich

OO0 O | teils/teils

OO |00 | kaum hilfreich

OO |00 | nicht hilfreich

Ooood

00O |0 |0 | Unterstltzung

e) Sozialarbeiter*in

f) Selbsthilfegruppe

g) Krankenkasse

h) Andere, und zwar:

OO |oia

OooOoia

OooOoia

O0O|oia

OO |aia

OO |aia

OO |oia

25. Haben Sie Bedarf an Unterstiitzung durch Selbsthilfegruppen?

[ ja und ich bin bereits in einer Selbsthilfegruppe

L1 ja, aber ich bin in keiner Selbsthilfegruppe

O nein, kein Bedarf
O ich bin unsicher

26. Nehmen Sie an einem Disease-Management-Program (DMP) teil?

U ja
[ nein, ich mdéchte nicht
O ich weiB nicht, was das ist

27. Nehmen Sie an der hausarztzentrierten Versorgung (HzZV) teil?

U ja
0 nein, ich méchte nicht
[ ich weiB nicht, was das ist
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Im Folgenden interessiert uns, wie der Ubergang von der stationiren in die
ambulante Versorgung funktioniert hat.

28. Hatten Sie im letzten Jahr mindestens einen stationdren Aufenthalt
aufgrund von koérperlichen Erkrankungen?

U ja
O nein

28a. Wenn ja: Wie war der Ablauf nach Entlassung in die ambulante
Behandlung? (Mehrfachauswahl - Bei mehreren Krankenhausaufenthalten beziehen Sie
Ihre Antworten bitte auf alle Krankenhausaufenthalte im letzten Jahr, die mit
kdérperlichen Erkrankungen zusammenhingen.)

] keine besonderen Vorkommnisse

O reibungsloser Ubergang in die ambulante Behandlung

O zu frihe Entlassung

[0 lange Wartezeit auf einen Facharzt*intermin/kein Termin erhaltlich
[0 lange Wartezeit auf einen Reha-Platz

[0 keine Unterstlitzung bei der Antragsstellung, z.B. fiir eine Reha

[0 kein*e Facharzt*in in erreichbarer Nahe

0 Entlassungsbericht verspatet/fehlerhaft

0 Andere:

29. Hatten Sie im letzten Jahr mindestens einen stationaren Aufenthalt
aufgrund von psychischen Erkrankungen?

O ja
O nein

29a. Wenn ja: Wie war der Ablauf nach Entlassung in die ambulante
Behandlung? (Mehrfachauswahl - Bei mehreren Krankenhausaufenthalten beziehen Sie
Ihre Antworten bitte auf alle Krankenhausaufenthalte im letzten Jahr, die mit psychischen
Erkrankungen zusammenhingen.)

O keine besonderen Vorkommnisse

O reibungsloser Ubergang in die ambulante Behandlung
I zu frihe Entlassung

[ lange Wartezeit auf Psychotherapie/Tagesklinik

0 kein Platz fiir Psychotherapie/Tagesklinik erhaltlich

O lange Wartezeit auf einen Reha-Platz

[0 keine Unterstlitzung bei der Antragstellung

O kein*e Psychotherapeut*in in erreichbarer Nahe

0 Entlassungsbericht verspatet/fehlerhaft

0 Andere:

10
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Zweitmeinung /Arztwechsel:

30. Wenn Sie unsicher sind, ob Sie von einer*einem Arzt*in gut beraten
werden, suchen Sie dann eine*n andere*n Arzt*in auf?

U ja

1 eher ja
0 eher nein
0 nein

30a. Wenn nein/eher nein, warum nicht?
(Mehrfachauswahl ist méglich)

O keine Arzt*innen in erreichbarer Nahe

0 keine Aufnahme von Neupatient*innen

0 zu lange Wartezeiten auf einen Termin

0 zu groBer Aufwand

[ Ich erwarte nicht, dass ich woanders besser behandelt werde.
0 andere Griinde:

31. Es gibt Bewertungsportale iiber Arzt*innen im Internet. Nutzen Sie diese
Angebote, wenn Sie eine*n neue*n Arzt*in suchen?

U ja

L nein

11
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Stigmatisierung:

32. Denken Sie bei den folgenden Aussagen bitte daran zuriick, wie haufig IThnen
beschriebene Situationen passiert sind. Wahlen Sie bitte jeweils die Antwort aus, die am

ehesten auf Sie zutrifft.

)
c
O
[=
n
Q
c c ) kS (7]
c (O] = - =
(@] e 35 K
le) 3] 0 ) -S
[ n ° n —
a) Wie haufig ist es Ihnen passiert, dass medizinisches O O O O O
Personal Sie benachteiligt hat, weil Sie eine psychische
Stérung haben (z.B. Benachteiligung bei
Terminvergabe)?
b) Wie haufig ist es Ihnen passiert, dass Ihnen das [l O O O O
medizinische Personal zu verstehen gegeben hat, dass
Sie nicht viel im Leben erreichen kénnen, weil Sie eine
psychische Stérung haben?
c) Wie haufig ist es Ihnen passiert, dass medizinisches O O O O O
Personal Sie weniger ernst nimmt, weil Sie eine
psychische Stérung haben?
d) Wie haufig ist es Ihnen passiert, dass medizinisches [l O O O O
Personal Sie bevormundet oder wie ein Kind
behandelt, weil Sie eine psychische Stérung haben?
e) Wie haufig haben Sie die Erfahrung gemacht, dass O O O O O

medizinisches Personal nicht daran interessiert ist, mit
Ihnen zusammenzuarbeiten, weil Sie eine psychische
Stérung haben?

12
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33. Wie sehr treffen die folgenden Aussagen

. 3 >

auf Sie zu? N N 0
E (- - (]
L 2 3 2 S @
c [0] o [0} N g o
-4 P 4 -+
E= ES | E | E | 6
k=i 5 € b=t b=t L c

a) Ich bin selbst schuld an meinen psychischen O O O O O

Problemen.

b) Ich vermeide es, anderen von meinen
psychischen Problemen zu erzahlen.

¢) Ich bin genauso gut wie andere Menschen, auch O O
wenn ich psychische Probleme habe.

|
|
|
|
|

|
|
|

Lebensqualitat:

34. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand in den letzten 4 Wochen im
Allgemeinen beschreiben?

[0 ausgezeichnet
O sehr gut

O gut

L1 weniger gut
O schlecht

O sehr schlecht

35. Wie sehr haben Probleme mit der kérperlichen Gesundheit Sie in den letzten
4 Wochen bei normalen kérperlichen Tatigkeiten eingeschrankt (z.B. beim zu
FuB gehen oder Treppensteigen)?

O Uberhaupt nicht

O sehr wenig

O maBig

I ziemlich

I war zu koérperlichen Tatigkeiten nicht in der Lage

36. Inwieweit hatten Sie in den letzten 4 Wochen wegen Ihrer korperlichen
Gesundheit Schwierigkeiten bei der Ausiibung Ihrer tiaglichen Arbeit zu Hause
oder auBBer Haus?

0 Gberhaupt nicht

O sehr wenig

O maBig

O ziemlich

[0 war zu alltaglicher Arbeit nicht in der Lage

13
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37. Wie stark waren Ihre Schmerzen in den letzten 4 Wochen?

[ ich hatte keine Schmerzen
[ sehr leicht

O leicht

O maBig

[ stark

[0 sehr stark

38. Wie viel Energie hatten Sie in den letzten 4 Wochen?

O sehr viel

O ziemlich viel
O maBig viel
O ein wenig

O gar keine

39. Wie sehr haben Ihre korperliche Gesundheit oder seelische Probleme in den
letzten 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zu Familienangehorigen oder
Freunden eingeschrankt?

0 dberhaupt nicht

[ sehr wenig

O maBig

O ziemlich

[0 war zu diesen Kontakten nicht in der Lage

40. Wie sehr haben Ihnen in den letzten 4 Wochen seelische Probleme, z.B.
Angst, Niedergeschlagenheit oder Reizbarkeit, zu schaffen gemacht?

0 Gberhaupt nicht
O sehr wenig

O maBig

[0 ziemlich

O sehr

41. Wie sehr haben Ihre personlichen oder seelischen Probleme Sie in den
letzten 4 Wochen daran gehindert, Ihre normalen Tatigkeiten im Beruf, in der
Schule/im Studium oder andere alltagliche Tatigkeiten auszuiiben?

0 dberhaupt nicht

[ sehr wenig

1 maBig

] ziemlich

[0 war dazu nichtin der Lage

14
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Ihr Gesundheitsverhalten im Allgemeinen

42. Im folgenden Abschnitt geht es darum, welche Erfahrungen Sie bei der

Suche nach Informationen zu Ihrer Erkrankung gemacht haben und wie Sie mit

diesen Informationen umgegangen sind. Haben Sie eine der folgenden
Erfahrungen im Zusammenhang mit der Suche nach Informationen zu Ihrer

Erkrankung (z.B. zu Diagnhose, Behandlung) gemacht?

©
£
| 2
| 8| E| S
a) Ich habe Informationen gesucht, um Entscheidungen O O O O
bezliglich meiner Gesundheit zu treffen.
b) Ich habe verschiedene Quellen genutzt, um Informationen zu 1 O O O
erhalten.
c) Ich habe die Informationen bekommen, nach denen ich auch 1 O O O
gesucht hatte.
d) Ich habe die gefundenen Informationen verstanden. O O O O
e) Ich habe mich mit jemandem (Freunde, Bekannte) Uber O O O O
meine Erkrankung ausgetauscht.
f) Ich konnte die gefundenen Informationen auf meinen Alltag O O O O
Ubertragen.
g) Ich habe mir Gberlegt, ob sich die Informationen auf meine O O O O
individuelle Situation Gbertragen lassen.
h) Ich habe mir Uberlegt, ob die Informationen glaubwtirdig O O O O
sind.
i) Ich habe geprift, ob die Informationen richtig und verlasslich O O O O
sind.

43. Haben Sie beim Lesen von Beipackzetteln oder Informationsbroschiiren von

Arzt*innen, Krankenhiusern, Krankenkassen oder Apotheken im letzten Jahr

die folgenden Erfahrungen gemacht?

verstehen.

©

=

g | 2
| 3| E|%
a) Die Schrift war zu klein. [ O O O
b) Der Text enthielt Bezeichnungen und Begriffe, die ich nicht O O O O

kannte.

c) Der Text war schwer zu verstehen. O O O O
d) Ich habe lange gebraucht, um den Text zu lesen und zu O O O O

15
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e) Jemand musste mir beim Lesen des Textes helfen.

Personliches

Die folgenden drei Aussagen sind allgemein formuliert. Bitte beziehen Sie diese auf Ihr

gesamtes Leben und nicht ausschlieBlich auf Ihre Krankheit(en).

44. Wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Sie S
zu? N
=
3
3 38
SR N5 ¢
[= 2 2 = =1
- < b £ =
© v ] Q o
o 2 L] N >
EE | E | E|E
5| 5| 5| 5|5
a) In schwierigen Situationen kann ich mich auf meine O O O O O
Fahigkeiten verlassen.
b) Die meisten Probleme kann ich aus eigener Kraft gut O 1 O O | O
meistern.
¢) Auch anstrengende und komplizierte Aufgaben kann ich O O O O O
in der Regel gut lésen.
45. Wie sehr treffen die folgenden Aussagen auf Sie zu? 5
N
2| 5 2
Nl Z | R | 5
+ [ [ O
S| 225
c (O] (O] @)}
E|E | E | E
= = = =
+ +J +J +J
a) In meinem Umfeld gibt es Menschen, bei denen ich mich 1 O O O
wohlfiihle.
b) In meinem Umfeld gibt es Menschen, die mir schon mal einen 1 O O | O
Schubs in die richtige Richtung geben.
¢) In meinem Umfeld gibt es Menschen, die mich aufmuntern O O O O
oder aufheitern.
d) In meinem Umfeld gibt es Menschen, die mich bestarken. 1 O O O
e) In meinem Umfeld gibt es Menschen, die mir sagen, ich solle O O o | d
nicht den Mut verlieren.
f) In meinem Umfeld gibt es Menschen, auf die ich mich O O O O
verlassen kann.

16
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Zu Ihrer Person
46. Wie alt sind Sie?

[0 janger als 20 Jahre
[ 20-29 Jahre
0 30-39 Jahre
J 40-49 Jahre
[0 50-59 Jahre
[0 60-69 Jahre
0 70-79 Jahre
[0 80-89 Jahre
[J 90 Jahre oder alter

47. Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich zugehorig?

O mannlich
O weiblich
O divers

48. Sind Sie aktuell in einer partnerschaftlichen Beziehung?

O ja
O nein

49. Wie ist Ihre aktuelle Wohnsituation?
(Mehrfachauswahl ist mdglich)

O alleine
O mit (Ehe)Partner*in
O mit Kind(ern)

O mit Eltern(teil)

O Wohngemeinschaft
O betreutes Wohnen
0 anders, und zwar:

49a. Leben Sie eher stadtisch oder landlich?
O stadtisch
O landlich

17
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50. Wie ist Ihre derzeitige Erwerbssituation?
(Mehrfachauswahl ist méglich)

I Vollzeit

[ Teilzeit

[0 berufliche Wiedereingliederung
[0 Altersrente

0 Erwerbsminderungsrente

0 Erwerbsunfahigkeitsrente

1 Arbeitslos

[0 Schule/Ausbildung/Studium
00 Hausmann*Hausfrau

O Selbststandig

O (Dauerhaft) krankgeschrieben

51. Ist Ihre Arbeitsfdahigkeit zurzeit aufgrund von kérperlichen und/oder
psychischen Erkrankungen eingeschrankt?
(Mehrfachauswahl ist moglich)

I nein
I ja, aufgrund von kdrperlichen Erkrankungen, und zwar:

[ ja, aufgrund von psychischen Erkrankungen, und zwar:

52. Was ist Ihr hochster allgemeinbildender Schulabschluss?

[0 ohne allgemeinen Schulabschluss

[0 Haupt-/Volksschulabschluss

0 mittlere Reife oder gleichwertiger Abschluss
O Abitur/Fachabitur

53. Was ist Ihr hochster beruflicher Ausbildungsabschluss?

0 ohne beruflichen Ausbildungsabschluss

[0 anerkannte Berufsausbildung

[0 Meister*in-/Techniker*in- oder gleichwertiger Fachschulabschluss
[0 Bachelor

O Diplom/Magister/Master/Staatsexamen

J Promotion

18
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Wenn Sie uns dariber hinaus etwas mitteilen mdchten, kénnen Sie das hier tun:

19




831-001-12.2020

LVR-Institut fiir Forschung und Bildung
LVR-Institut flr Versorgungsforschung

Qualitat fir Menschen
Anlage 11: Einladungsschreiben Umfrage (AP 5)

LVR-IFuB - Wilhelm-Griesinger-StraBe 23 - 51109 Koln Datum und Zeichen bitte stets angeben

30.03.2023

Prof. Dr. med. Gouzoulis-Mayfrank
Fachliche Direktorin Forschung

Team SoKo

Tel 0221 8993-601 /_\
Fax 0221 8993-593

soko@lvr.de SoKo

Einladung zur Teilnahme an einer Befragung im Rahmen der Studie -
Die somatische Versorgung von Patient*innen mit psychischer Komorbiditat

Sehr geehrte*r

das LVR-Institut fiir Forschung und Bildung (LVR-IFuB) fihrt in Kooperation mit der Techniker
Krankenkasse Landesvertretung Nordrhein-Westfalen und dem LVR-Klinikum Diusseldorf eine
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss geférderte wissenschaftliche Studie zur medi-
zinischen Versorgungssituation von Patient*innen mit einer Kombination somatischer
und psychischer Erkrankung(en) (Komorbiditdat) durch. Im Rahmen der Studie SoKo
mochten wir Sie einladen, an unserer anonymen Befragung teilzunehmen.

Wie erleben Sie die Versorgung dieser Patient*innengruppe und wie bewerten Sie die struktu-
rellen Bedingungen im Gesundheitssystem? , um die Versorgungssituation
dieser vulnerablen Patient*innen nachhaltig zu verbessern.

Sie haben die Wahl, einen Papier-Fragebogen oder einen Online-Fragebogen auszufiillen
- die Inhalte sind identisch. Den ausgefillten Papier-Fragebogen kénnen Sie in dem beiliegenden
vorfrankierten Riickumschlag an uns zuriick senden. Zur Online-Umfrage gelangen Sie (iber fol-
genden Link: https://umfragetool.lvr.de/evasys/online.php?p=6ZR78. Informationen zum Da-
tenschutz und zur Wahrung Ihrer Anonymitat erhalten Sie in der beiliegenden Studieninforma-
tion. Selbstverstandlich ist die Teilnahme an der Befragung freiwillig und kostenlos.

Wir danken Ihnen vielmals fiir Ihre Mithilfe. Bei Fragen kontaktieren Sie gern das Team SoKo.

Mit freundlichen GriBen

Prof. Dr. med. Gouzoulis-Mayfrank

Ihre Meinung ist uns wichtig!
Die LVR-Geschaftsstelle fiir Anregungen und Beschwerden erreichen Sie hier:
E-Mail: anregungen@lIlvr.de oder beschwerden@lIvr.de, Telefon: 0221 809-2255

Vorstand: Bankverbindung:

Stefan Thewes Vorstandsvorsitzender (Kaufmannischer Direktor) Sparkasse KélnBonn

Prof. Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank (Fachliche Direktorin Forschung) IBAN: DE79 3705 0198 1935 4473 65 mit BIC COLSDE33XXX
Prof. Dr. Carolin Schuster (Fachliche Direktorin Bildung)

Hauptanschrift: Horion-Haus, Hermann-Pinder-StraBe 1, 50679 Kdin USt-IdNr.: DE 122 656 988, Steuer-Nr.: 214/5811/0027
Hausanschrift: LVR-Klinik Kéln, Wilhelm-Griesinger-StraBe 23, 51109 Kéln LVR im Intemet: www.lvr.de

Besucherzufahrt Gber KéIn-Ostheim: Résrather StraBe, ServatiusstraBe


mailto:anregungen@lvr.de
mailto:beschwerden@lvr.de

Anlage 12: Studieninformation (AP 5)

LVR-Institut fiir Forschung und Bildung (IFuB)
Wilhelm-Griesinger-StraBe 23
51109 Kaéln

U Gesamtprojektleitung: Prof. Dr. Gouzoulis-Mayfrank

Operative Projektleitung: Dr. Sophie E. GroB3
SOKO sophie.gross@Ivr.de

Studie: Die somatische Versorgung von Patient*innen mit psychischer
morbiditat ( )

Sehr geehrte*r Arzt*in,

das LVR-Institut fur Forschung und Bildung (LVR-IFuB) fihrt in Kooperation mit der
Techniker Krankenkasse Landesvertretung Nordrhein-Westfalen und dem LVR-Klinikum
Dusseldorf eine wissenschaftliche Studie zur medizinischen Versorgungssituation von
Patient*innen mit einer Kombination somatischer und psychischer Erkrankung(en)
(Komorbiditat) durch. Im Folgenden finden Sie wichtige Informationen zu der Studie.

1. Ziele der SoKo-Studie

In der Studie soll die somatische Versorgung von Patient*innen mit einer Kombination
somatischer und psychischer Erkrankung(en) (Komorbiditat) untersucht werden. Anhand
der Ergebnisse sollen Handlungsempfehlungen zur Verbesserung der Gesundheits- und
Versorgungssituation entwickelt werden.

2. Aufbau der SoKo-Studie

Grundlage fir die wissenschaftliche Untersuchung sind Befragungen sowie Analysen von
anonymisierten Abrechnungsdaten der Techniker Krankenkasse. Es werden sowohl
Patient*innen als auch Arzt*innen befragt.

2.1. Befragungen von Arzt*innen

Sie behandeln Patient*innen mit einer Kombination somatischer und psychischer
Erkrankung(en) (Komorbiditat)? Dann wenden wir uns heute an Sie. In einer schriftlichen
Umfrage von Arzt*innen wollen wir systematisch den aktuellen Versorgungsstand sowie
Einflussfaktoren in der somatischen Versorgung dieser Patient*innen erfassen.

Ihre Erfahrungen und Ihre Meinung als Arzt*in sind sehr wichtig. Wir méchten Sie daher
einladen, an unserer Befragung teilzunehmen (siehe beigefligter Papier-Fragebogen
oder Online-Umfrage). Damit kdnnen Sie uns helfen, die Versorgungssituation von
Patient*innen mit korperlicher Erkrankung und psychischer Komorbiditat zu erfassen,
sodass wir in der Folge Empfehlungen zur Verbesserung der Versorgung entwickeln
kdénnen.

Die Inhalte des Papier-Fragebogens und des Online-Fragebogens sind
identisch.

Das Ausflllen des Fragebogens dauert ca. 15 Min. Die Teilnahme an der Studie ist
selbstverstandlich freiwillig.

3. Datenschutz

Diese Umfrage ist anonym und es werden keine personenbezogenen Daten von Ihnen
erhoben. Die erhobenen Daten lassen keine Rickschlisse auf einzelne Teilnehmer*innen
zu. Fur die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen im Rahmen der Studie ist die
Studienleitung verantwortlich.
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Die Ethik-Kommission der Arztekammer Nordrhein hat das Forschungsvorhaben geméaB
§15 der Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte beraten und hat keine
berufsethischen und berufsrechtlichen Bedenken gegen die Durchfiihrung erhoben. Mit
Ihrer Einwilligung erlauben Sie uns, die Fragebogendaten auszuwerten und zu
wissenschaftlichen Zwecken in anonymer und aggregierter Form zu veréffentlichen.

Nach Abschluss der Studie werden die anonymen Daten zehn Jahre aufbewahrt.
Danach werden alle Daten geldscht, soweit nicht gesetzliche, satzungsmagige
oder vertragliche Aufbewahrungsfristen entgegenstehen. Eine Veréffentlichung der
Studienergebnisse erfolgt ausschlieBlich in anonymer und stark zusammengefasster Form.
Die veroffentlichen Ergebnisse lassen keinen Rulckschluss auf einzelne Personen zu.
Rechtsgrundlage fiir die Datenverarbeitung ist Ihre freiwillige Einwilligung (Art. 6 Abs. 1
Buchst. c) DSGVO).

Die verantwortliche Person flir die Datenverarbeitung ist: Frau Prof. Dr. med. E. Gouzoulis-
Mayfrank!, fachliche Direktion Forschung des LVR-IFuB, LVR-Klinik Kéln, Wilhelm-
Griesinger-Strae 23, 51109 Kdln; Ansprechpartnerin: Dr. Sophie E. GroB3, 0221-8993-
606, sophie.gross@Ivr.de.

Datenschutzbeauftragter des LVF-IFuB ist Herr Blider, Ottoplatz 2, 50679 KdlIn.

Soweit Sie zweifeln, dass Ihre Sozialdaten rechtmaBig erhoben und verarbeitet wurden,
haben Sie das Recht der Beschwerde beim Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit, Graurheindorfer Str. 153, 53117 Bonn, poststelle@bfdi.bund.de
oder poststelle@bfdi.demail.de.

4. Freiwillige Teilnahme

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen Ihre Teilnahme jederzeit ohne
Angaben von Griinden abbrechen. Es entstehen Ihnen keine Nachteile, wenn Sie nicht an
der Studie teilnehmen mdchten oder Ihre Teilnahme abbrechen.

5. Mdgliche Risiken und Beschwerden

Die Belastung durch eine Teilnahme an Befragungen wird fiir die Teilnehmenden als gering
eingeschatzt. Mit der Teilnahme an der Studie sind keine medizinischen Risiken verbunden.

6. So nehmen Sie teil

Wir mochten Sie einladen, den beiliegenden Fragebogen oder die Online-Umfrage
auszufillen. Mit dem Ausflillen des Fragebogens erklaren Sie Ihre Einwilligung in den hier
dargestellten Ablauf und die erlauterte Datenerhebung der Studie.

7. Kontakt und Ansprechpartner*innen fiir Fragen zur Studie
Falls Sie Fragen zu dieser Studie haben, wenden Sie sich bitte an das Studienteam:
Tel: 0221 8993-601 | E-Mail: soko@lvr.de

Wir danken Ihnen vielmals fiir Ihre Unterstiitzung.
Prof. Dr. med. Gouzoulis-Mayfrank und das SoKo-Projektteam

! Verantwortliche Person fiir die Datenverarbeitung ist diejenige, die Uber Zwecke und Mittel der Datenverarbeitung entscheidet (Art. 4 Nr. 7
DSGVO). Das ist jedenfalls die Initiatorin der Studie, so dass diese und die Kontaktdaten des Datenschutzbeauftragten zu nennen sind. Daneben
kommt - je nach Studiendesign - auch eine zusétzliche Verantwortlichkeit des lokalen Studienzentrums infrage.



Anlage 13: Fragebogen Arzt*innen (AP5)

: LVB[—I[VJE'\J[;II}JIR::%“m:( o Qualitat fir Menschen ( S = Gemeinsamer

Die mw® Bundesausschuss
Techniker y ;

LVR-Klinikverbund

Sehr geehrte Teilnehmende,

im Folgenden werden Sie um Ihre Meinung zu verschiedenen Fragen und Aussagen
gebeten.

Hinweise zur Beantwortung
Verwenden Sie bitte einen Kugelschreiber oder einen nicht zu starken Filzstift und

beachten Sie den nachfolgenden Hinweis zum Ausfillen, da dieser Fragebogen maschinell
erfasst wird.

Markierung: [OOO0O
Korrektur: OmOXC

Es gibt keine richtigen oder falschen Antorten.
Lesen Sie die Fragen und Aussagen sorgfaltig durch.
Gehen Sie aber bei der Beantwortung der Fragen zligig vor, meist ist der erste Einfall der

beste.

Wir waren Ihnen dankbar, wenn Sie die Fragen mdoglichst vollstandig beantworten
wirden.

Der Zeitumfang hierflir betragt ca. 15 Minuten.
Wenn nicht anders angegeben, kénnen Sie pro Frage eine Antwortmdglichkeit auswahlen.

Wir danken Ihnen fiir Ihre Zeit und Unterstiitzung.

0
N7

SoKo

Haben Sie Fragen?
Kontaktieren Sie uns gern.

Frau Professor Dr. Euphrosyne Gouzoulis-Mayfrank
Fachliche Direktorin Forschung
Wilhelm-Griesinger-Str. 23, 51109 Kdln
Tel.: 0221 8993-601

E-Mail-Adresse: soko@Ivr.de


mailto:soko@lvr.de

1 Allgemeines

1.1 Wie viele Patient*innen sehen Sie in Ihrer Praxis pro Quartal ca.?

Patient*innen

1.2 Wie hoch schitzen Sie den Anteil Ihrer Patient*innen, die mindestens eine
somatische und mindestens eine psychische Erkrankung haben?
Kreuzen Sie bitte einen Wertebereich zwischen 0 und 100 Prozent an,
in Prozent (%)

0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89  90-100
O O O O O O O O O O

1.3 Welche drei Kombinationen von somatischen und psychischen Erkrankungen
sehen Sie bei Ihren Patient*innen schiatzungsweise am haufigsten?
Kreuzen Sie bitte 3 somatische Erkrankungen und 3 psychische Erkrankungen an.

Somatische Erkrankung Psychische Erkrankung

0 Schlaganfall O Demenz

O Schilddrisenerkrankung O Abhangigkeit von Alkohol oder
[0 Adipositas anderen Substanzen

[0 Koronare Herzerkrankung O Schizophrenie

I Arterielle Hypertonie [ Depression

[0 Diabetes mellitus Typ 2 0 Manische Episode

[0 Brustkrebs [J Bipolare Stérung

O Andere, und zwar: O Angststdrung

O Zwangsstérung
[0 Posttraumatische Belastungsstdrung
[0 Dissoziative Stérung

[0 Somatoforme Stérung

[ Essstdrung

O Personlichkeitsstérung

O Andere, und zwar:

1.4 Wie haufig besuchen Patient*innen aus dieser Patient*innengruppe Ihre
Praxis durchschnittlich?

0 mehr als 1 Mal pro Woche

OO0 1 Mal pro Woche

0 1 Mal pro Monat

0 1 Mal pro Quartal

[0 weniger als 1 Mal pro Quartal



2 Versorgungsaspekte

2.1 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, wie h&dufig Sie die verschiedenen Aspekte
in der Versorgung dieser Patient*innen erleben.

(fast) (eher) (eher)

immer haufig selten (fast) nie
Multimedikation O O O O
Medikamentenadharenz O O O O
mangelnder Informationsfluss O O O O
bundeseinheitlicher Medikationsplan O O O O
liegt nicht vor
viele Behandelnde O O [l O
zu wenig Zeit flr Gesprache O O O O
unzureichende Vergltung flr O O O O
Gesprache
zu wenig Zeit flr den Austausch mit O O O O
anderen Behandelnden
keine Vergiltung fur den Austausch O O O O
mit anderen Behandelnden
keine Vergltung fir die Koordination O O O O
der Behandlung
unzureichende eigene Kenntnisse O O O O
Uber Erkrankungen aus anderem
Fachgebiet
Unsicherheit im Umgang mit O O O O
psychisch erkrankten Menschen
eingeschrankte Therapiemotivation O O O O
Unzuverlassigkeit bei der O O O O
Termineinhaltung
Patient*innen sind im Praxisablauf O O O O
~Schwierig"
Sonstiges, und zwar: O O O O




2.2 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, inwiefern Sie die verschiedenen Aspekte

in der Versorgung dieser Patient*innen herausfordernd empfinden.

Multimedikation
Medikamentenadharenz
mangelnder
Informationsfluss
bundeseinheitlicher
Medikationsplan liegt
nicht vor

viele Behandelnde

Zu wenig Zeit fir
Gesprache
unzureichende
Vergltung flr
Gesprache

zu wenig Zeit fir den
Austausch mit anderen
Behandelnden

keine Vergltung fur den
Austausch mit anderen
Behandelnden

keine Vergltung fir die
Koordination der
Behandlung
unzureichende eigene
Kenntnisse Uber
Erkrankungen aus
anderem Fachgebiet
Unsicherheit im Umgang
mit psychisch
erkrankten Menschen
eingeschrankte
Therapiemotivation
Unzuverlassigkeit bei
der Termineinhaltung
Patient*innen sind im
Praxisablauf ,,schwierig"
Sonstiges, und zwar:

sehr eher
schwierig schwierig
O |
O |
O |
| |
O |
| |
O |
O |
O O
O |
| |
O |
| |
O O
O |

eher
einfach
O
O
O

sehr
einfach
[l
O
O

kann ich
nicht
beurteilen
O
O
O



2.3 Behandeln Sie Patient*innen, die ausschlieBlich somatisch erkrankt sind?

O ja Falls ja, fahren Sie bitte bei 2.4 fort.

0 nein Falls nein, fahren Sie bitte bei 2.6 fort.

2.4 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, wie hadufig Sie die verschiedenen Aspekte
in der Versorgung dieser Patient*innen erleben.

Multimedikation
Medikamentenadharenz
mangelnder Informationsfluss
bundeseinheitlicher Medikationsplan
liegt nicht vor

viele Behandelnde

zu wenig Zeit flr Gesprache
unzureichende Vergltung flr
Gesprache

Zzu wenig Zeit fiir den Austausch mit
anderen Behandelnden

keine Vergltung fiir den Austausch
mit anderen Behandelnden

keine Vergltung fir die Koordination
der Behandlung

unzureichende eigene Kenntnisse
Uber Erkrankungen aus anderem
Fachgebiet

Unsicherheit im Umgang mit
psychisch erkrankten Menschen
eingeschrankte Therapiemotivation
Unzuverlassigkeit bei der
Termineinhaltung

Patient*innen sind im Praxisablauf
~Schwierig"

Sonstiges, und zwar:

(fast)
immer

Ooooao

Oo0OoO

(eher)
haufig

Oooo0ono

O0O0O

(eher)
selten

OoOo0oo

Oood

(fast) nie

ooono

O0OoO



2.5 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, inwiefern Sie die verschiedenen Aspekte

in der Versorgung dieser Patient*innen herausfordernd empfinden.

Multimedikation
Medikamentenadharenz
mangelnder
Informationsfluss
bundeseinheitlicher
Medikationsplan liegt
nicht vor

viele Behandelnde

Zu wenig Zeit fir
Gesprache
unzureichende
Vergltung fiir Gesprache
zu wenig Zeit fir den
Austausch mit anderen
Behandelnden

keine Vergltung fur den
Austausch mit anderen
Behandelnden

keine Vergltung fur die
Koordination der
Behandlung
unzureichende eigene
Kenntnisse Uber
Erkrankungen aus
anderem Fachgebiet
Unsicherheit im Umgang
mit psychisch
erkrankten Menschen
eingeschrankte
Therapiemotivation
Unzuverlassigkeit bei
der Termineinhaltung
Patient*innen sind im
Praxisablauf ,,schwierig"
Sonstiges, und zwar:

sehr eher
schwierig schwierig
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O
O O

eher
einfach
O
O
O

sehr
einfach
O
O
O

kann ich
nicht
beurteilen
O
O
O



2.6 Welche drei Aspekte wiirden Sie in der Versorgung dieser Patient*innen am

ehesten verbessern?
Kreuzen Sie bitte 3 Aspekte an.
(Mehrfachnennungen madglich)

O Multimedikation O
O Medikamentenadharenz O
O bundeseinheitlicher Medikationsplan liegt

nicht vor O

O zu wenig Zeit fir Gesprache

O unzureichende Vergitung fir Gesprache

O zu wenig Zeit fir den Austausch mit
anderen Behandelnden

O keine Vergitung flr den Austausch mit [
anderen Behandelnden

O Sonstige, und zwar

oo

eingeschrankte Therapiemotivation
Unzuverlassigkeit bei der
Termineinhaltung

Patient*innen sind im Praxisablauf
~Schwierig®

mangelnder Informationsfluss
keine Vergutung fir die Koordination
der Behandlung

unzureichende eigene Kenntnisse
Uber Erkrankungen aus anderem
Fachgebiet

Unsicherheit im Umgang mit
psychisch erkrankten Menschen
viele Behandelnde



3 Schnittstellen

3.1 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, wie Sie die Zusammenarbeit zwischen
Ihrer Praxis und anderen Versorgungseinrichtungen erleben.

Ich erlebe die
Zusammenarbeit mit

sehr eher teils eher sehr kann ich
schlecht schlecht teils gut gut nicht
beurteilen
... somatischen O O O O O O
Fachabteilungen von
Krankenhausern als ...
... psychiatrischen O O O O O O
Fachabteilungen von
Krankenhausern als ...
... psychiatrischen [l [l O [l O O
Fachkrankenhauser als
... Selbsthilfegruppen O O O O [ O
als ...
... andere O O O O [ [l
Facharzt*innen als ...
O O O O O O
Psychotherapeut*innen
als ...
... Lots*innen im O O O O [ O
Gesundheitsweisen als
... Sozialarbeiter*innen O O O O O O
als ...
... medizinischen O O O O [ O
Fachangestellte als ...
... Krankenkassen als ... O O O O O O
... sozialpsychiatrischen O O O O O O
Zentren (SPZs) als ...
... Pflegediensten als ... O O O O O O
... folgender [l [l O [l O O
Einrichtung als ...
und
zwar:




3.2 Im Folgenden geht es um Ihre Erfahrungen mit dem Entlassprozess dieser
Patient*innen aus somatischen Krankenhdusern in Ihre Praxis.

Wie haufig erleben Sie ...

kann ich
(fast) (eher) (eher) (fast) nicht
immer haufig selten nie beurteilen
... keine besonderen O O O O O
Vorkommnisse und
reibungslose Ubergénge?
... zu friihe Entlassungen? O O O O O
... unzureichende Vorbereitung I Ol [l ] O

der Patienten auf die

Entlassung?

... unzureichende ] O [l 1 O
Informationen fir Sie als

ambulant weiterbehandelnde*r

Arzt*in?

... , dass Patient*innen (zu) O O O O O
spat in die ambulate

Weiterbehandlung kommen?

... lange Wartezeit auf einen O O (Il O O
Reha-Platz?
... eine lange Wartezeit auf [l O Il [ [l

einen ambulanten
Psychotherapie-Platz?

... verspatete und/oder O O O O O
fehlerhafte Entlassberichte?
... einen fehlenden O O O O O

bundeseinheitlichen
Medikationsplan?
... Anderes, und zwar: O O O O O




3.3 Im Folgenden geht es um Ihre Erfahrungen mit dem Entlassprozess dieser
Patient*innen aus der stationidren psychiatrischen Versorgung in Ihre
Praxis.

Wie haufig erleben Sie ...

kann ich
(fast) (eher) (eher) (fast) nicht
immer haufig selten nie beurteilen
... keine besonderen [l O O O O
Vorkommnisse und
reibungslose Ubergénge?
... zu frihe Entlassungen? O O O O O
... unzureichende Vorbereitung I Ol [l ] O

der Patienten auf die

Entlassung?

... unzureichende ] O [l 1 O
Informationen fir Sie als

ambulant weiterbehandelnde*r

Arzt*in?

... , dass Patient*innen (zu) O O O O O
spat in die ambulate

Weiterbehandlung kommen?

... lange Wartezeit auf einen O O (Il O O
Reha-Platz?
... eine lange Wartezeit auf O O O O O

einen ambulanten
Psychotherapie-Platz?

... verspatete und/oder O O O O O
fehlerhafte Entlassberichte?
... einen fehlenden O O O O O

bundeseinheitlichen
Medikationsplan?
... Anderes, und zwar: O O O O O

10



4 Arbeitsbedingungen

4.1 Im Folgenden geht es darum, wie Sie Ihre Arbeitsbedingungen im

Allgemeinen empfinden.

Unter hohem Zeitdruck arbeiten
zu mussen, erlebe ich ...

Unterbrechungen meiner Arbeit
durch Patient*innen, Telefon,
Anfragen usw. sind ...

Den Anteil an Verwaltungs-
arbeiten in meiner Tatigkeit
empfinde ich als ...

Es kommt vor, dass ein*e
Patient*in nicht die zeitliche
Aufwendung und Betreuung
erhalten, die eigentlich gut fir
ihn*sie ware. Diese
Erfahrungen mache ich ...

FlOr den*die einzelne*n
Patient*in nicht so viel Zeit zu
haben, wie ich eigentlich
mochte, erlebe ich ...

Fehlende Mittel (Material,
Raumlichkeiten, Einrichtungen)
behindern meine Arbeit ...

sehr
haufig

sehr
selten

sehr
gering

sehr
selten

sehr

selten

sehr
gering

sehr
selten

sehr
haufig

sehr
hoch

sehr
haufig

sehr
haufig

sehr
stark

11



5 Arzt*in-Patient*in-Beziehung

5.1 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, inwiefern Sie den verschiedenen
Aussagen zustimmen.

stimme stimme stimme
iiberhaupt eher nicht stimme voll und
nicht zu zu eher zu ganz zu
Ich nehme alle meine O O [ O
Patient*innen so an, wie sie sind.
Ich empfinde korperliche und O O O O
seelische Leiden als gleichwertig.
Psychisch erkrankte Patient*innen O O ] O

bendtigen mehr soziale

Unterstiitzung als somatisch

erkrankte Patient*innen.

Psychisch erkrankte Patient*innen | O O O
haben eine geringere

Gesundheitskompetenz als

somatisch erkrankte

Patient*innen.

In der Versorgung von Menschen O O [l O
mit somatischer und psychischer

Komorbiditat kommt es vor, dass

ich die somatischen Beschwerden

nicht ernstnehme.

In der Versorgung von Menschen O O O O
mit somatischer und psychischer

Komorbiditat kommt es vor, dass

ich die psychischen Beschwerden

nicht ernstnehme.

12



5.2 Ordnen Sie im Folgenden bitte ein, wie wichtig Ihnen die verschiedenen

Aspekte in der Versorgung Ihrer Patient*innen sind.

Wie wichtig ist es Ihnen, ...

... verstandnisvoll gegentliber Ihren
Patient*innen zu reagieren?

... das soziale und berufliche Umfeld
Ihrer Patient*innen zu kennen?

... ein vertrauensvolles Verhaltnis zu
Ihren Patient*innen aufzubauen?

... die Gesprachszeiten einzuhalten?
... auf die Geflihle Ihrer
Patient*innen einzugehen?

... Ihre Patient*innen
leitliniengetreu zu behandeln?

sehr

unwichtig unwichtig

O

eher

O

eher
wichtig

O

sehr

wichtig

|

13



5.3 Bitte lesen Sie die folgenden Aussagen iiber das Erlernen von
Gesprdchsfiihrung. Geben Sie Ihre Zustimmung oder Ablehnung zu den
Aussagen an, indem Sie die passendste Antwort markieren.

stimme stimme
tiberhaupt eher stimme stimme
nicht zu nicht zu neutral eher zu voll zu

Um ein*e gute*r Arzt*in zu O O O O O
sein, brauche ich eine gute

Gesprachsfiihrung.

Das Entwickeln von O O O O O

Gesprachsfihrungstechniken

und das Erweitern meines

medizinischen Wissens sind

genauso wichtig.

Das Erlernen von O O O O O
Gesprachsfihrung hilft mir,

Patient*innen zu

respektieren.

Das Erlernen von O O O O O
Gesprachsflihrung fordert

meine Teamfahigkeit.

Das Erlernen von O O O O O
Gesprachsfihrung hat

meine Fahigkeit,

Patient*innengesprache zu

fihren, verbessert.

Das Erlernen von O O O O O
Gesprachsfihrung hilft mit,

Kolleg*innen zu

respektieren.

Das Erlernen von O Ol O O O
Gesprachsfihrung hilft mir,

Patient*innenrechte wie

Arztliche Schweigepflicht

und ,informed consent™ zu

begreifen.

Ich brauche keine gute O O O O O
Gesprachsfihrung, um

ein*e gute*r Arzt*in zu

sein.

Ich finde es sinnvoll, O O O O O
wahrend des Studiums

Gesprachsfihrung zu

erlernen.

Das Erlernen von O O O O O
Gesprachsfihrung ist

relevant flir das Lernen im

Medizinstudium.
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Das Erlernen von
Gesprachsfuhrung ist
wichtig, da ich diese
Fahigkeit ein Leben lang
bendtige.

15



6 Ihre Person

6.1 Wie alt sind Sie?

[ 20-29 Jahre
0 30-39 Jahre
[J 40-49 Jahre
[0 50-59 Jahre
0 60-69 Jahre
0 70-79 Jahre

6.2 Welchem Geschlecht fiihlen Sie sich
zugehorig?

O weiblich
O mannlich
O divers

6.3 In welchem Fachgebiet sind Sie
tatig??
(Mehrfachnennungen madglich)

0 Facharzt*in fur Psychiatrie und
Psychotherapie

0 Nervenheilkunde

O psychosomatische Medizin und
Psychotherapie

O psychotherapeutisch tatige Arzt*in
0 Allgemeinmediziner*in/Hausarzt*in
0 Internist*in

[ Sonstiges, und zwar:

6.4 Wie lange sind Sie bereits als
niedergelassene*r Arzt*in
tatig?

OO0 weniger als 5 Jahre
O 5-10 Jahre

[ 11-20 Jahre

0 21-30 Jahre

O mehr als 30 Jahre

6.5 Befindet sich Ihre Praxis in
einer stiadtischen oder in einer
landlichen Region?

O stadtisch
O I&ndlich

6.6 Sind Sie in Voll- oder Teilzeit
tatig?

O Vollzeit
O Teilzeit

6.7 Sind Sie selbststindig oder
angestellt tdtig?

OO selbststandig
0 angestellt

7 Wiinsche an das Gesundheitssystem

7.1 Welche Wiinsche an das Gesundheitssystem, die Ihnen die Arbeit mit
Menschen mit einer Kombination somatischer und psychischer
Erkrankung(en) (Komorbiditit) erleichterten, haben Sie?

(in Stichpunkten und gut lesbar)
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Anlage 15: Behandlungskontinuitat im ambulanten vertragsarztlichen Versorgungssektor

(AP1)

Tabelle 1 Anzahl der Patient*innen mit F-Diagnosen aus ausschlielSlich einer F-Diagnosegruppe

F-Diagnosegruppe 00-09

F-Diagnosegruppe 10-19

F-Diagnosegruppe 20-29
F-Diagnosegruppe 30/31

F-Diagnosegruppe 32-39
F-Diagnosegruppe 43/44

F-Diagnosegruppe F4 auBer 43/44
F-Diagnosegruppe 50
F-Diagnosegruppe 51-59

F-Diagnosegruppe 60-69
F-Diagnosegruppe 70-79
F-Diagnosegruppe 80-89

F-Diagnosegruppe 90-99

17.31

49.74

1.739
532
62.46

41.95

93.36

17.64

1.874
608
844

3.504




	Ergebnisbericht SoKo
	Zusammenfassung
	Inhaltsverzeichnis
	I Abkürzungsverzeichnis
	II Abbildungsverzeichnis
	III Tabellenverzeichnis
	1 Projektziele
	2 Projektdurchführung
	3 Methodik
	4 Projektergebnisse
	5 Diskussion der Projektergebnisse
	6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Förderung
	7 Erfolgte bzw. geplante Veröffentlichungen
	IV Literaturverzeichnis
	V Anlagen
	Anlage 1: Ursprüngliche Planung und tatsächliche Realisation der Projektdurchführung
	Anlage 2: Übersicht über die eingeschlossenen ATC-Codes (Anatomisch-therapeutischchemischeKlassifikation) Amtliche Fassung des ATC-Index für Deutschland im Jahr 2023
	Anlage 3: Anschreiben Patient*innen Interviews (AP 2)
	Anlage 4: Flyer Patient*innen Interviews (AP 2)
	Anlage 5: Interviewleitfanden Patient*innen Interviews (AP 2)
	Anlage 6: Flyer Ärzt*innen Fokusgruppen (AP 3)
	Anlage 7: Leitfaden Fokusgruppen Ärzt*innen (AP 3)
	Anlage 8: Einladungsschreiben TK Onlineumfrage (AP4)
	Anlage 9: Flyer Patient*innen Onlineumfrage (AP4)
	Anlage 10: Fragebogen Patient*innen (AP 4)
	Anlage 11: Einladungsschreiben Umfrage (AP 5)
	Anlage 12: Studieninformation (AP 5)
	Anlage 13: Fragebogen Ärzt*innen (AP5)
	Anlage 15: Behandlungskontinuität im ambulanten vertragsärztlichen Versorgungssektor(AP1)



