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Vorwort

Vorwort

Die vorliegende Dissertation mit dem Titel ,Sektorenlbergreifende Zusammenarbeit bei Lun-
genkrebspatient*innen: Komorbiditaten, Inanspruchnahme der Versorgung sowie Perspekti-
ven auf die Gesundheitsversorgung® ist im Bereich der Versorgungsforschung an der Medizi-
nischen Fakultat der Universitat Heidelberg im Zeitraum von Januar 2018 bis Mai 2021 ent-
standen und thematisiert Aspekte der Gesundheitsversorgung vor dem Hintergrund der fort-
geschrittenen onkologischen Erkrankungen und einer haufig limitierten Prognose. Die Versor-
gung am Lebensende ist sowohl fur Patient*innen und deren Angehdrige als auch fiur Leis-
tungserbringer*innen komplex und herausfordernd. Eine effiziente und patientenzentrierte Zu-
sammenarbeit zwischen allen am Versorgungsprozess beteiligten Leistungserbringer*innen
kann zur Unterstutzung von Patient*innen und Angehdrigen beitragen und zudem zur Entlas-
tung des Gesundheitssystems fuhren.

Die Dissertation befasst sich mit der Perspektive von Patient*innen und deren Angehdérigen
bezuglich der aktuellen sektorentbergreifenden Versorgung. Grundlage hierfir bildet das Pro-
jekt ,Heidelberger Meilensteinkommunikationskonzept (HeiMeKOM)“, welches vom Bundes-
ministerium flr Gesundheit im Zeitraum von 2017 bis 2020 geférdert und an der Thoraxklinik
Heidelberg durchgefihrt wurde. Dartiber hinaus werden im ersten Teil der Dissertation Routi-
nedaten herangezogen, um Patient*innen in Hinsicht auf ihre soziodemografischen Merkmale
und in Bezug auf die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen zu beschreiben. Ge-
wonnene Ergebnisse werden als Mehrwert fur den Ausbau der sektorenlbergreifenden Ver-
sorgung und der Entwicklung von ganzheitlichen Therapiekonzepten gesehen, die neben der
onkologischen Diagnose weitere bestehende Erkrankungen einbeziehen. Einbezogene Lite-

ratur im Rahmen der Dissertation konnte bis einschlieRlich Mai 2021 berucksichtigt werden.



Einleitung

1 Einleitung
1.1 Epidemiologie Lungenkarzinom

1.1.1 Geschlechterunterschiede und regionale Variationen

Lungenkrebs stellt trotz verbesserter Therapieoptionen weltweit die haufigste krebsbedingte
Todesursache bei Mannern und die zweithaufigste krebsbedingte Todesursache bei Frauen
(nach Brustkrebs) dar (Mao et al. 2016). In der Regel manifestiert sich das Lungenkarzinom
ab der 6. Lebensdekade und betrifft derzeit das mannliche Geschlecht ungefahr zwei- bis drei-
mal haufiger als das weibliche (Schneider et al. 2017). Demzufolge erkrankten im Jahr 2016
in Deutschland insgesamt 57.500 Personen an Lungenkrebs, wovon es sich bei 36.000 um
Méanner handelte (Barnes et al. 2016). Trotz der hdheren Inzidenzrate bei Mannern ist seit
mehr als zwei Jahrzehnten ein gegenlaufiger Trend bei den Geschlechtern beobachtbar, der
sich auf ahnliche Weise in den meisten wirtschaftlich hochentwickelten Landern wiederfindet.
Wahrend bei Mannern die altersstandardisierten Inzidenz- und Mortalitatsraten riicklaufig sind,
stiegen die der Frauen deutlich an. Dies bedingt, dass absolut gesehen in Deutschland mitt-
lerweile etwa vier- bis fiinfmal so viele Frauen an Lungenkrebs erkranken und sterben wie vor
40 Jahren (Barnes et al. 2016). Die Forschung zeigt zudem, dass nicht nur die Inzidenz- und
Mortalitatsraten bei Frauen steigend sind, sondern, dass diese auch haufiger in einem jlinge-
ren Alter die Erstdiagnose Lungenkrebs erhalten. Auch wurde bereits belegt, dass niemals
rauchende Frauen im Vergleich zu niemals rauchenden Mannern im Laufe ihres Lebens hau-
figer Lungenkrebs entwickeln (Hansen et al. 2018). Eine Begriindung hierfir wird darin gese-
hen, dass lebensstilbezogene Risikofaktoren, wie z. B. die Zigarettenrauchinhalation, fir die
Entstehung von Lungenkrebs ausschlaggebend sind. Im Kontext des Zeitpunktes der Diagno-
sestellung und der héheren Erkrankungsrate bei niemals rauchenden Frauen wird vermutet,
dass das weibliche Geschlecht unter anderem haufiger dem Passivrauchen ausgesetzt ist als

das mannliche (Hansen et al. 2018).

Ein Geschlechtervergleich bezuglich des Rauchens lasst erkennen, dass in Deutschland und
in anderen europdischen Landern die Pravalenz insgesamt steigend ist (Wienecke et al. 2014).
Die nach wie vor héheren Inzidenz- und Pravalenzraten bei Mannern sind dadurch erklarbar,
dass Manner, gemessen an den Packungsjahren (,pack years®), den Zigaretten pro Tag und
der Rauchdauer, extremer rauchen als Frauen (De Matteis et al. 2013; Hansen et al. 2018).
Derzeit gibt es keine signifikanten Hinweise darauf, dass Frauen bedingt durch lebensstilbe-
zogene Risikofaktoren ein erhéhtes Risiko haben an Lungenkrebs zu erkranken. Dies bedeu-
tet, dass Frauen und Manner bei gleicher Rauchexposition demselben Risiko unterliegen an

Lungenkrebs zu erkranken (De Matteis et al. 2013).
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Im Osten Deutschlands konnte bis Ende der 60er Jahre und im Westen bis Ende der 70er
Jahre ein Anstieg der Inzidenz- und Mortalitatsraten von Lungenkrebs verzeichnet werden.
Generell liegen die altersstandardisierte Inzidenz- und Mortalitatsrate in Deutschland im Ver-
gleich zu anderen europaischen Landern und den USA im mittleren Bereich. Innerhalb von
Europa verzeichnet Belgien die hochsten Raten bei den Mannern. Die hdchste Mortalitatsrate
bei den Frauen ist in Danemark zu finden. Finnische Frauen und schwedische Manner weisen
sowohl in Bezug auf die Inzidenz als auch Mortalitat die niedrigsten Raten auf (Schneider et
al. 2017). Ein Erklarungsfaktor fur diese Zahlen wird auch hier in einem Zusammenhang mit
dem Tabakkonsum vermutet (Barnes et al. 2016). Generell zeigt die geografische Verteilung
von Lungenkrebs grof3e regionale und globale Unterschiede. Am haufigsten tritt Lungenkrebs
in wirtschaftlich hochentwickelten Landern in Europa und den USA auf und seltener in Ent-
wicklungslandern, speziell in Stidamerika und Sudafrika. Dennoch ist seit Jahren erkennbar,
dass die Erkrankungshaufigkeit in Entwicklungslandern steigend und die in hochentwickelten
Landern tendenziell ricklaufig ist. Auch innerhalb eines Landes kann es zu starken Unter-
schieden kommen. In vergangenen Jahren war die Erkrankungswahrscheinlichkeit innerhalb
eines Landes vor allem in Industriestadten erhdht. Dieses Phanomen ist auch in Deutschland
vorliegend (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018;
Stabile et al. 2019).

1.1.2 Klinisch-histologische Klassifikation des Lungenkarzinoms

Die histopathologische Einteilung des Lungenkarzinoms orientiert sich derzeit an der Klassifi-
kation der World Health Organisation (WHO) von 2009 (Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018). Die tGberwiegende Mehrheit der Lungenkarzi-
nome geht von den auskleidenden epithelialen Zellen aus. Eine Unterscheidung findet zwi-
schen dem kleinzelligen (20 % aller Lungenkarzinome) und nicht-kleinzelligem Karzinom (80
% aller Lungenkarzinome) statt, wobei das nicht-kleinzellige Karzinom nochmals in Plat-
tenepithel-, Adenokarzinom und grof3zelliges Karzinom unterteilt wird (Hillejan und Lange
2016; Schneider et al. 2017). Innerhalb der Einteilung des nicht-kleinzelligen Karzinoms ist der
vorherrschende histologische Typ das Plattenepithelkarzinom mit mehr als 20 %, gefolgt vom
Adenokarzinom (ca. 25 - 40 %) und dem grof3zelligen Karzinom (ca. 10 - 15 %). Lungenkarzi-
nome der epithelialen Zellen werden gemaf der WHO zudem in prékanzerdse Lasionen und
maligne epitheliale Tumoren unterschieden. Die Berucksichtigung der jeweiligen Subtypen er-
lauben eine Unterteilung in Prognosegruppen und liefern unter anderem einen Hinweis auf
genetische Dispositionen. Im klinischen Kontext sind jedoch eine pauschalere Unterscheidung
in kleinzelliges und nicht-kleinzelliges Karzinom bezlglich der Wahl des Therapieansatzes und
der Prognose von Bedeutung. Wahrend das nicht-kleinzellige Lungenkarzinom in lokalisierten

Stadien in erster Linie chirurgisch behandelt wird, ist das kleinzellige Karzinom seit der
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Einfuhrung der Chemotherapie Ende der 1960er Jahre eine Doméane der konservativen Onko-
logie (Schneider et al. 2017). Erfolgt die Diagnosestellung in einem fortgeschrittenen Stadium,
wird sowohl das kleinzellige als auch alle Formen des nicht-kleinzelligen Karzinoms vorwie-
gend mittels Chemo- oder Immuntherapie behandelt. Insbesondere im Rahmen der Therapie
des nicht-kleinzelligen Karzinoms gewinnt die Immuntherapie an Bedeutung (Huber et al.
2017).

1.2 Atiologie Lungenkarzinom

1.2.1 Tabakkonsum und Gefahrenstoffe

Als Hauptrisikofaktor flr die Entstehung eines Lungenkarzinoms gilt die Zigarettenrauchinha-
lation, zu der auch das Passivrauchen zahlt (Klimm und Peters-Klimm 2016, S.376-378 ).
Demnach wird die Erkrankung bei Raucher*innen 8- bis 10-mal haufiger diagnostiziert als bei
Nichtraucher*innen (Aigner et al. 2016). In diesem Zusammenhang belegen Studien, dass die
im Zigarettenkondensat enthaltenen Karzinogene und Kokarzinogene in Form von polyzykli-
schen Kohlenwasserstoffen alleinig oder zumindest als einspielende Komponente bei 90 %
der Patient*innen fir die Entstehung eines Lungenkarzinoms verantwortlich sind (Schneider
et al. 2017). Darlber hinaus ist ein kausaler Zusammenhang durch unterschiedliche Studien
belegt, dass die tagliche Rauchmenge und die kumulierte Anzahl gerauchter Zigaretten einen
Einfluss auf das Risiko von Lungenkrebs haben (Schneider et al. 2017; Wienecke und
Kraywinkel 2018). Auch lasst sich sagen, dass die Erkrankungswahrscheinlichkeit steigt, je
frGher eine Person mit dem Rauchen beginnt (Wienecke und Kraywinkel 2018). Insbesondere
bei Beginn vor dem 17. Lebensjahr liegt ein zusatzlich erhdhtes Risiko vor, im Laufe des Le-

bens an Lungenkrebs zu erkranken (Doll et al. 2004).

Weitere Risikofaktoren, denen Manner berufsbedingt haufiger ausgesetzt sind, ist der Kontakt
mit toxischen Gefahrenstoffen und die Exposition gegeniber radioaktiver Strahlung (z. B. Ra-
don) (Hofmann-Preiss und Rehbock 2016; Klimm und Peters-Klimm 2016, S.376-378). Inner-
halb der beruflich bedingten Lungenkarzinome nehmen durch Asbest ausgeléste Tumore den
groflten Anteil ein (90 %) (Pairon et al. 2014). Eine weitere Substanz, die bei Menschen nach-
weislich zur Entstehung von Lungenkrebs flihren kann, ist Nickeltetracarbonyl, welches vor
allem im industriellen Bereich Anwendung findet (z. B. bei der Aufbereitung und Verarbeitung
von Nickelerzen zu Nickel oder Nickelverbindungen im Bereich der Raffination) (Bundesanstalt
fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin 1989). Weitere Stoffe, die in diesem Zusammenhang
unter Verdacht stehen, krebserregend zu sein, sind Chloroform, die Gruppe der aromatischen

Amine, polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Arsen und Nitrite (Schwedt 2017).
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1.2.2 Soziookonomischer Status

Der soziodkonomische Status ist ein komplexes Konstrukt, welcher sich aus diversen valide
erfassbaren Aspekten zusammensetzt. Der Faktor ,Bildung“ stellt in diesem Kontext den am
besten untersuchten Aspekt dar und bedingt unter anderem die weiteren Faktoren ,Einkom-
men“ und ,Wohnsituation“ einer Person. Die Forschung zeigt, dass der daraus resultierende
Wohlstand, der sich gegebenenfalls tiber die gesamte Lebensspanne akkumuliert, einen we-

sentlichen Einfluss auf das Krebsrisiko darstellt (Hartung und Johansen 2017).

Das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken ist nachweislich invers korreliert mit Ausbildung und
Einkommen einer Person. Dies spiegelt sich in der Tatsache wider, dass Personen mit einem
héheren soziobkonomischen Status einem geringerem Risiko unterliegen an Lungenkrebs zu
erkranken, wodurch im Umkehrschluss Personen mit einem niedrigeren Ausbildungslevel und
geringeren Einkommen ein erhohtes Risiko haben (Hartung und Johansen 2017; Hovanec et
al. 2018). Teilweise lasst sich dies als Folge einer héheren beruflichen Exposition gegenlber
kanzerogenen Gefahrenstoffen, wie z. B. Asbest, erklaren, denen Berufe mit niederschwelli-
gen Zugangsvoraussetzungen tendenziell haufiger ausgesetzt sind. Auch ist belegt, dass Per-
sonen mit geringerem soziodkonomischem Status eine hdhere Pravalenz bezuglich des Rau-
chens aufweisen. Hinzu kommen nicht selten eine Kombination aus interagierenden Faktoren,
wie z. B. Erndhrung und die Exposition gegenuber Gefahrenstoffen (Leitlinienprogramm
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018). Daruber hinaus ist belegt, dass
nicht nur der soziobkonomische Status einer Person als Pradiktor fir die Entstehung von Lun-
genkrebs angesehen werden kann, sondern auch der soziale Status einer Region. Demnach
ist das Lungenkrebsrisiko in sozial benachteiligten Regionen besonders hoch, selbst nach
Kontrolle und Reduzierung des individuellen Rauchverhaltens. Die Grinde hierfur sind bislang
nicht vollstandig geklart, dennoch wird eine mogliche Erklarung im Risiko der Luftverschmut-
zung gesehen (Kuznetsov und Mielck 2012). Epidemiologische Studien belegen ein bis zu 1,5-
faches erhdhtes relatives Risiko fiir die Entstehung von Lungenkrebs in Gebieten mit nachge-
wiesenen erhéhten Luftschadstoffkonzentrationen (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche
Krebsgesellschaft und AWMF 2018).

Auch in Bezug auf die krebsspezifische Mortalitat belegt eine europaweite Studie, dass der
sozioOkonomische Status eine zu beachtende Komponente einnimmt. Infolgedessen sinkt ge-
schlechterunabhangig die Wahrscheinlichkeit eine Krebserkrankung zu berleben bei Perso-

nen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status (Hartung und Johansen 2017).
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1.2.3 Familiare Disposition

Der Einfluss der familiaren Disposition auf die Entstehung von Lungenkrebs wird als gesichert
angesehen. Gegenliber Personen ohne familidare Vorbelastung haben Personen mit einem
erkrankten Elternteil bei vergleichbaren Rauchgewohnheiten ein zwei- bis dreimal héheres Ri-
siko selbst an Lungenkrebs zu erkranken. Starkere Assoziationen werden berichtet, wenn der
erkrankte Elternteil vor dem 50. Lebensjahr die Diagnose Lungenkrebs erhielt (,early onset®).
Ein modifizierender Effekt nach histologischem Typ wurde in diesem Kontext nicht gefunden
(Coté et al. 2012; Schneider et al. 2017). Obwohl familiare Risiken bewiesenermal3en mit einer
genetischen Disposition einhergehen kdnnen, ist die Komponente des Rauchverhaltens inner-
halb einer Familie ebenfalls zu beachten, da es naheliegend ist, dass Familienmitglieder haufig
eine vergleichbare Exposition gegeniber dem Rauchen aufweisen. Tabakkonsum ist nach wie
vor der grofte einflussnehmende Risikofaktor bezlglich der Entstehung von Lungenkrebs.
Somit liegt es im Rahmen des Mdglichen, dass verwandte Personen mit vergleichbaren
Rauchgewohnheiten eine erhohte Inzidenz aufweisen, ohne dass dies auf einen genetischen
Effekt zurickzufuhren ist (Matakidou et al. 2005).

1.3 Staging und Prognose

Die Diagnose Lungenkrebs geht mit einer vergleichsweisen schlechten Prognose einher.
Demnach liegt die relative 5-Jahres-Uberlebensrate in Deutschland von Frauen bei rund 21 %
und die der Manner bei rund 15 % (5-Jahres-Uberlebensrate in Europa betragt weniger als
20 %) (Barnes et al. 2016; Hofmann-Preiss und Rehbock 2016). Unter anderem wird die Uber-
lebensrate vom Faktor des Alters beeinflusst (Wang et al. 2017). Bei der Mehrheit der Lun-
genkrebspatient*innen (Manner: 72,4 %; Frauen: 69,1 %) wird ein fortgeschrittenes Stadium
IV diagnostiziert (Hillejan und Lange 2016). Dies begrundet sich dadurch, dass Lungenkrebs
im FrUhstadium oftmals asymptomatisch verlauft. Treten erste Symptome, wie blutiger Aus-
wurf beim Husten oder Dyspnoe auf, ist der Tumor in der Regel bereits metastasiert, wodurch
oftmals eine limitierte Prognose vorliegt (Aigner et al. 2016). Zudem wird angenommen, dass
neben dem Prognosefaktor Erkrankungsstadium bei Diagnosestellung, Komorbiditaten eine
wichtige Rolle spielen (Grose et al. 2015). Die Anzahl vorhandener Komorbiditaten steigt in
der Regel mit zunehmendem Alter. Vor dem Hintergrund, dass die Erstdiagnose Lungenkrebs
bei Mannern am haufigsten zwischen dem 80. und 84. Lebensjahr und bei Frauen im Alter von
70-74 Jahren gestellt wird (Barnes et al. 2016), gewinnt die Einbeziehung von Komorbiditaten

bei der Behandlungsplanung eine immer grofer werdende Bedeutung (Grenberg et al. 2010).
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1.4 Komorbiditaten bei Krebs

In Anbetracht des demografischen Wandels gehen Hochrechnungen davon aus, dass bis zum
Jahr 2060 die Anzahl hochbetagter Menschen drastisch steigen wird. Im Jahr 2013 waren 4,4
Millionen der Einwohner in Deutschland alter als 80 Jahre. Dies entsprach 5 % der deutschen
Bewdlkung. Bis zum Jahr 2060 wird erwartet, dass der Anteil der Uber 80-Jahrigen auf 9 Milli-
onen ansteigen wird, wodurch ein Wachstum um mehr als 100 % im Vergleich zu 2013 zu-

grunde liegen wurde (Merz 2017).

Gleichzeitig zeigen Daten des deutschen Krebsregisters des Robert Koch-Instituts (RKI), dass
onkologische Erkrankungen im Allgemeinen bei Mannern und Frauen in der Altersgruppe der
65-74-Jahrigen am haufigsten auftreten. Mit zunehmendem Alter steigt ebenfalls die Wahr-
scheinlichkeit, an einer Komorbiditat zu erkranken. Daraus ergibt sich, dass die Pravalenz und
Inzidenz fur das gleichzeitige Vorhandensein von onkologischen Erkrankungen und Komorbi-

ditdten mit zunehmendem Alter steigend sind (Williams et al. 2016).

Unter dem Begriff Komorbiditat (Begleiterkrankung) ist ein weiteres diagnostisch abgrenzba-
res Krankheitsbild zu verstehen, das zusatzlich zu einer Indexerkrankung (Haupterkran-
kung/Grunderkrankung) existiert. Wird eine onkologische Diagnose als Indexerkrankung an-
gesehen, wird schnell deutlich, dass altere onkologische Patient*innen zu einem prozentual
héheren Anteil zusatzlich unter Komorbiditaten leiden als jlingere Patient*innen (< 65 Jahre)
(Wolff et al. 2002). Wahrend in der Altersgruppe der 55- bis 64-Jahrigen die Rate der Komor-
biditaten bei 2,9 liegt, betragt diese bei den 65- bis 74-Jahrigen 3,4 (Wedding und Krege 2014).
Diese zusatzlich vorliegenden Begleiterkrankungen kdénnen ihren Ursprung bereits vor, wah-

rend oder in Folge der Krebserkrankung haben (Ritchie et al. 2011; Williams et al. 2016).

Haufig steht das Auftreten bestimmter Komorbiditaten mit der Krebserkrankung im Zusam-
menhang. Dies begrindet sich durch Risikofaktoren, die gleichzeitig fur die Entstehung von
onkologischen Erkrankungen und Komorbiditaten geltend sind, zu denen beispielsweise das
Rauchen und tbermaRiger Alkoholkonsum zahlen. Zudem ist es moglich, dass Krebserkran-
kungen und Komorbiditaten gemeinsame genetische und/oder physiologische Entstehungs-
wege aufweisen (Steins et al. 2018). In Bezug auf Lungenkrebs zeigt eine Studie aus dem
Jahr 2016, dass die Komorbiditat COPD (Chronic Obstructive Pulmonary Disease) spezifisch
fur dieses onkologische Krankheitsbild ist und bei Patient*innen ab dem 65. Lebensjahr in tber
50 % der Falle vorliegt. Die Pravalenz von COPD nimmt wie die von anderen Komorbiditaten
mit dem Alter zu und zwar mit einem fiinffach erhdéhten Risiko fir Gber 65-Jahrige im Vergleich
zu Patient*innen unter 40 Jahren (Raherison und Girodet 2009). Auch ist bekannt, dass die

Exposition gegenuber der Zigarettenrauchinhalation und gegenuber Gefahrenstoffen einen
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wesentlichen Einfluss auf die Entstehung von Lungenkrebs und COPD haben (Barczok 2019;
Lytras 2019; Schneider et al. 2017). Weitere Komorbiditaten, die bei Lungenkrebspatient*in-
nen vermehrt vorliegen kénnen, sind die arterielle Hypertonie, chronische Herzerkrankungen,

Hyperlipidamie und Anamie (Williams et al. 2016).

Auch ist bekannt, dass rauchende Patient*innen haufiger und mehr Komorbiditaten aufweisen
als Nichtraucher*innen, vor allem in Bezug auf kardiovaskulare Erkrankungen und Lungenlei-
den (Nilsson et al. 2017). Neben den physischen Komorbiditaten entwickeln onkologische Pa-
tient*innen im Allgemeinen haufig innerhalb des ersten Jahres nach der Diagnosestellung psy-
chische Erkrankungen wie Depressionen oder Angststdrungen. Diese bendtigen nicht nur zu-
satzliche Therapien, sondern kénnen im Umkehrschluss auch korperliche Erkrankungen und

Symptome verstarken (Hirpara et al. 2020).

Komorbiditaten bei Krebs kdnnen als Confounder (Storfaktor) im Rahmen der onkologischen
Behandlung und Diagnosestellung gesehen werden. Dies begrindet sich dadurch, dass sie
einen negativen Effekt auf Therapien bewirken kdnnen und zudem konkurrierende Risiken fir
die Morbiditat und Mortalitat darstellen (Williams et al. 2016). Auch in Bezug auf die Diagno-
sestellung besteht die Gefahr, dass Symptome einer onkologischen Erkrankung zunachst mit
jenen einer bestehenden Komorbiditat verwechselt werden. Dies beglinstigt, dass Krebser-
krankungen erst in einem fortgeschrittenen Stadium erkannt werden und mit einer limitierten
Prognose einhergehen (Steins et al. 2018). Der Einfluss von Komorbiditaten auf onkologische
Erkrankungen kann stark variieren, da Komorbiditaten selbst eine heterogene Gruppe umfas-
sen, die in Anzahl und Schweregrad verschieden sind. Dieser vielseitige Effekt der Komorbi-
ditdten erschwert die ohnehin schon komplexe Entscheidungsfindung bezlglich geeigneter
Therapien bei Krebspatient*innen noch weiter (Williams et al. 2016). Insbesondere bei spat
diagnostizierten Krebserkrankungen, die mit einer limitierten Prognose einhergehen, wirkt sich
der Grad an Komorbiditaten auf die Uberlebenszeit aus und sollte daher im Behandlungskon-
zept berucksichtigt werden (Read et al. 2004). Eine Mdglichkeit zur vollstandigen Erfassung
von Komorbiditaten wird in der Zusammenarbeit aller beteiligten Leistungserbringer*innen ge-
sehen. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit einer effektiven sektorenibergreifenden Vernet-

zung.

1.4.1 Therapieoptionen und Komorbiditat

Vorhandene Komorbiditadten kénnen auf unterschiedliche Art und Weise Einfluss auf den Ver-

lauf und die Auswahl der Therapie einer malignen Erkrankung haben (Steins et al. 2018). Die

S3-Leitlinie zum onkologischen Krankheitsbild Lungenkarzinom der Arbeitsgemeinschaft der

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) (Leitlinienprogramm On-
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kologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018) spricht sich fur die dringliche Empfeh-
lung aus, insbesondere bei Patient*innen im héheren Lebensalter (> 70. Lebensjahr) eine um-
fangreiche Diagnostik und klinische Bewertung von Komorbiditaten vorzunehmen. Diese Emp-
fehlung basiert auf verschiedenen Studien, die sich damit beschaftigten, den Einfluss von
Komorbiditaten auf invasive und konservative Therapieoptionen zu erfassen. Das Ausmal} an
Komorbiditat wurde innerhalb einer Kohortenanalysen mit unterschiedlichen Scores erfasst
(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018). Um ein bes-
seres Verstandnis Uber den Zusammenhang von Komorbiditaten und krebsbezogene Thera-
pieoutcomes erlangen zu kdnnen, ist eine exakte Erhebung dieser notwendig. Dadurch ist es
moglich, unterschiedliche Kombinationen von Komorbiditat und Krebs beurteilen und Thera-
pietrends entwickeln zu kdnnen. Die Voraussetzung hierfur ist, dass bestehende Komorbidita-
ten von allen Behandler*innen als relevante Variablen im Rahmen von Krebsereignissen an-
gesehen werden. Es folgt die Uberlegung, wie Komorbiditaten am besten gemessen werden
kénnen. In diesem Kontext gilt es festzuhalten, dass derzeit kein Ansatz existiert, der fir alle
Vorhaben und Zwecke optimal geeignet ist. Die Wahl der Mallnahme zur Erhebung von
Komorbiditaten richtet sich z. B. danach, ob es um die Beurteilung der Relevanz im klinischen
Umfeld oder um bevolkerungsbezogene Parameter geht. Auswirkungen von Komorbiditaten
bei Krebs miissen dennoch sowohl aus der Perspektive der Betroffenen als auch der Perspek-

tive des Gesundheitssystems evaluiert werden (Sarfati et al. 2016).

Die Analyse von Komorbiditaten in Bezug auf Therapieoptionen ergab, dass ein héheres Le-
bensalter nicht zwangslaufig zum Ausschluss von invasiven und konservativen Verfahren fih-
ren sollte. Ein viel besserer Pradiktor fir die Wahl von Therapieoptionen ist sowohl in Bezug
auf alle Therapiemdoglichkeiten als auch im Speziellen fir operative MalRnahmen die Anwen-
dung eines Komorbiditatsscores. Studien belegen (Birim et al. 2003; Sawada et al. 2005), dass
Patient*innen Uber 75 Jahre ohne schwerwiegende Komorbiditaten gleichermal3en von Tu-
morresektionen profitieren kdnnen wie jingere Patient*innen. In Hinblick auf die Radiochemo-
therapie lasst sich erkennen, dass eine hohe Krankheitslast, gemessen am Komorbiditats-
score, pradiktiv fir ein unginstiges Outcome steht. Im Gegensatz zu operativen Verfahren fallt
bei der Wahl der Radiochemotherapie zusatzlich das Alter ins Gewicht. Bei der Durchflihrung
der adjuvanten Chemotherapie gibt es Hinweise (Firat et al. 2006), dass diese bei Patient*in-
nen mit Komorbiditaten und hdoherem Alter mit einer erhdhten Toxizitat assoziiert ist und ins-
besondere die kardiopulmonale Komponente beriicksichtigt werden sollte. Als weiteres Bei-
spiel fir den Zusammenhang von Komorbiditadt und chemotherapeutischer Behandlung dient
eine Studie aus dem Jahr 2016. Diese belegt, dass Patient*innen mit Diabetes Mellitus ein
erhdhtes Risiko haben, an einer Chemotherapie-induzierten Neuropathie zu erkranken

(Hershman et al. 2016). Daraus ergibt sich die Empfehlung, Komorbiditadten bei der
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Anwendung einer Chemotherapie zu berlcksichtigen. Laut aktueller S3-Leitlinie ist die Art der
Komorbiditat zudem ausschlaggebend fir die Wahl des Chemotherapeutikums. Wahrend Pa-
tient*innen ohne Komorbiditaten im Rahmen der chemotherapeutischen Erstlinientherapie mit
Cisplatin behandeln werden, sollte dies bei Patient*innen mit einer Niereninsuffizienz vermie-
den werden. Diese Information ist vor dem Hintergrund relevant, dass Studien gezeigt haben,
dass im Rahmen der Polychemotherapie die Zugabe von Necitumumab zur Chemotherapie
mit Gemcitabin und Cisplatin das Gesamtuberleben von Patient*innen mit fortgeschrittenem
Plattenepithelkarzinom verbessert (Thatcher et al. 2015). Bei Patient*innen mit relevanten
Komorbiditaten (z. B. Herzinsuffizienz oder Niereninsuffizienz) sollte die Therapie mit Car-
boplatin bevorzugt werden, da belegt ist, dass diese eine geringere Toxizitat fir die Nieren-
funktion aufweist (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF
2018). Im Kontext der Strahlentherapie ist zudem bekannt, dass bis zu sechs Wochen nach
Beendigung der Therapie schwere Nebenwirkungen auftreten kénnen. Unter anderem steigt
das Pneumonierisiko beider Lungen, insbesondere dann, wenn Patient*innen beispielsweise
unter einer COPD leiden. Infolgedessen verdeutlichen diverse Analysen, dass bei der Wahl
einer geeigneten Therapie das Spekirum an Komorbiditaten der ausschlaggebende Faktor
sein sollte. Dennoch weist die aktuelle S3-Leitlinie darauf hin, dass bisher vorhandene multiple
Komorbiditaten in Studien weniger beriicksichtigt wurden. Eine prospektive Einbeziehung die-
ser ist daher wiinschenswert (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und
AWMF 2018).

Der am haufigsten verwendete Score zur Messung von Komorbiditaten ist der Charlson-
Comorbidity-Index (CCI). Dieser wurde entwickelt und validiert, um das 1-Jahres-Mortalitatsri-
siko und die aktuell vorliegende Krankheitslast von Patient*innen zu messen. Zudem kann
eine Abschatzung des Risikos von Komplikationen und Mortalitdt nach operativen Eingriffen
getroffen werden. Der CCl umfasst 17 Komorbiditdten und zwei Subkategorien fur Diabetes
Mellitus und Lebererkrankungen. Die Komorbiditaten werden im Hinblick auf das Mortalitatsri-
siko und den Schweregrad der Krankheit von O bis 6 gewichtet und anschliellend zu einer
Gesamtpunktzahl addiert (Roffman et al. 2016). Das Mortalitatsrisiko wird im Anschluss an-
hand von vier Gruppen beschrieben (0 Punkte, 1-2 Punkte, 3—4 Punkte, > 5 Punkte). Abhangig
von der Schwere der einzelnen Erkrankungen ergeben sich fir jede Gruppe unterschiedliche
1-Jahres-Uberlebenswerte. Demzufolge besteht bei einer schweren Grunderkrankung mit ei-
nem Komorbiditatsindex von > 5 ein nahe 100 %-es Risiko innerhalb des nachsten Jahres
aufgrund dieser Komorbiditat zu versterben. Der CCl ist auch in einer altersadjustierten Vari-
ante verfligbar. Entsprechende Punkte fiir das Alter werden zum Summenwert des normalen
CCI hinzugefugt (Charlson et al. 1987).
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Vorhandene Komorbiditaten wirken sich nicht nur auf die in Frage kommenden Therapieopti-
onen aus, sondern spiegeln sich auch in der Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistun-
gen wider. Aus gesundheitsékonomischen Studien ist bekannt, dass das gleichzeitige Vorhan-
densein von onkologischen Erkrankungen und Komorbiditaten mit einer Versorgungsstreuung
und einer erhdhten Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen von behandelten Arzt*innen
einhergeht (Hwang et al. 2016). In diesem Kontext bezieht sich eine niederlandische Studie
aus dem Jahr 2014 auf die Bedeutung der Multimorbiditat und zeigt auf, dass die jahrliche
Anzahl von Arztkontakten bei Patient*innen mit mehreren bestehenden chronischen Erkran-
kungen 18,3-mal hdéher war als bei Patient*innen mit einer Komorbiditat oder keiner chroni-
schen Erkrankung (Van Oostrom et al. 2014). Erganzend zeigt einer Studie aus Deutschland,
dass jede weitere Komorbiditat, die zu einer Indexerkrankung hinzukommt, mit einem Anstieg
um den Faktor 2,3 in Form von medizinischen Kontakten verbunden ist (van den Bussche et
al. 2011). Fir die Entstehung der Gesundheitskosten bedeutet dies, dass jede Komorbiditat
mit einer Erhéhung der Gesamtkosten um 2383 US-Dollar korreliert (Bahler et al. 2015).

1.5 Sektorenuibergreifende Zusammenarbeit bei Lungenkrebs

Der Nationale Krebsplan (Bundesministerium fir Gesundheit 2017) beschreibt in seiner
Agenda die Entwicklung von Netzwerken fiir eine effiziente Versorgung von onkologischen
Patient*innen. Infolgedessen wird eine enge Zusammenarbeit zwischen Krankenhausern, am-
bulanten Praxen, Rehabilitationseinrichtungen und Laboren als zielfihrend angesehen, um
sektorenubergreifend die Qualitat der onkologischen Versorgung zu sichern (Barnes et al.
2016). Die Berucksichtigung der sektorenlbergreifenden Versorgung wird ebenfalls in der ak-
tuellen S3-Leitlinie des Lungenkarzinoms aufgefthrt (Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018). Einen wesentlichen Aspekt nimmt hierbei die
psychoonkologische Versorgung ein, die infolge der Schwere der Erkrankung und in Anbe-
tracht der limitierten Prognose eine wichtige Komponente flr Patient*innen und Angehdrige
einnehmen kann (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF
2014).

Generell verteilen sich die Aufgaben der Onkologie Uber den stationaren, teilstationaren und
ambulanten Sektor, um den unterschiedlichen Bedurfnissen der Patient*innen in Anpassung
an das Erkrankungsstadium gerecht zu werden. Durch die verklrzte stationare Verweildauer
infolge der Einfihrung des DRG-Systems (Diagnosis Related Groups) im Jahre 2003 (Braun
2014) kommt vor allem dem ambulanten Sektor eine wichtige Rolle zu. Neben der Weiterflh-
rung von ambulanten Therapien oder der onkologischen Nachsorge, Ubernehmen ambulante
Leistungserbringerinnen zudem MalRnahmen der psychoonkologischen Betreuung

(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2014). Dies spiegelt
17



Einleitung

sich auch in der Verlagerung von Gesundheitsleistungen und den damit verbundenen Kosten
vom stationaren in den ambulanten Bereich, begriindet durch die verkirzte stationare Verweil-

dauer. Dieser Effekt wird auch als Substitutionseffekt bezeichnet (Barnes et al. 2016).

Um die ambulante Versorgung patientenzentriert, effektiv und umfassend gestalten zu kénnen,
gehen Empfehlungen in Richtung der friihzeitigen Vernetzung zwischen dem stationaren und
ambulanten Sektor. Fur die erfolgreiche Umsetzung dieser Vernetzung ist es unter anderem
wichtig, den Patient*innen zu einem frihen Zeitpunkt im Krankheitsverlauf Gber ambulante
Versorgungsmaoglichkeiten zu informieren. Dies setzt voraus, dass stationare Zentren, die fur
die Behandlung von Lungenkrebs zustandig sind, Uber die regionale Verteilung ambulanter
Dienstleister*innen informiert sind und mit diesen im Austausch stehen. Dies betrifft sowohl
Hausarzt*innen und ambulante Facharzt*innen sowie Psychoonkolog*innen. Umgekehrt gilt
das Gleiche, das heifdt, ambulante Versorger sollten Kenntnisse tUber stationare Einrichtungen
haben, die fur die Behandlung von Lungenkrebs zustandig sind. In diesem Zusammenhang
besteht die Empfehlung, dass fur die Bedarfsermittlung standardisierte Instrumente eingesetzt
werden sollten (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2014).
Zudem wird die Kontinuitat und Optimierung der sektorenibergreifenden Versorgung laut S3-
Leitlinie nicht nur durch Leistungserbringer*innen, sondern auch durch die aktive Weitergabe
von Informationen an den Patient*innen unterstitzt, wodurch der/die Patient*in, abhangig vom
seinem/ihrem Allgemeinzustand und seiner/ihrer Krankheitslast, selbst eine entscheidende
und aktive Rolle im Versorgungsprozess einnehmen kann (Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2014).

Somit zeigt sich, dass der Ansatz der friilhen Vernetzung darauf beruht, dass das Versorgungs-
netz sowohl den Leistungserbringer‘innen als auch den Betroffenen bekannt sein sollte. In
diesem Zusammenhang ist anzumerken, dass zum Zeitpunkt der Recherche fiir diese Disser-
tation (Jahr 2018) keine genauen Eckdaten zum Versorgungsnetzwerk fur Lungenkrebspati-
ent*innen mit Komorbiditat in Deutschland vorlagen. Zudem konnten flir Deutschland keine
Erkenntnisse gefunden werden, die die Perspektive dieser spezifischen Patientengruppe in
Bezug auf die sektorenlibergreifende Versorgung beschrieben und darstellten. Insbesondere
unter dem Aspekt der Versorgungsdispersion, die unter anderem mit einem haufigen Wechsel
der behandelnden Arzt*innen verbunden sein kann, wird die Einbeziehung der Betroffenen
relevanter, um eine erfolgreiche Vernetzung und Kontinuitat im Behandlungsprozess erreichen

zu kénnen.

Auch mit Blick auf die Palliativphase ist die sektorentbergreifende Versorgung aus Sicht der

Leistungserbringerinnen und Patient*innen von erheblicher Bedeutung. Speziell in der
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Sterbephase sollten alle MalRnahmen an die Bedurfnisse der Sterbenden angepasst werden,
unter Berlcksichtigung der Dimensionen der psychischen, physischen, sozialen und spirituel-
len Lebensqualitat. Zur Gewahrleistung dieses Versorgungsanspruchs ist eine gute Kommu-
nikation innerhalb einer Einrichtung sowie Uber die Sektoren hinweg unerlasslich. Diese ist die
Voraussetzung flr eine kontinuierliche Versorgung am Lebensende und erméglicht es Pati-
ent*innen bei der Sinnfindung zu unterstiitzen und in Wirde zu sterben (Leitlinienprogramm
Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018).

1.6 Relevanz der Thematik

In Anbetracht der oftmals limitierten Prognose einer Lungenkrebserkrankung gewinnen die
Komponente der ganzheitlichen Therapie und die Einbeziehung aller vorhandenen Erkrankun-
gen im Rahmen der onkologischen Therapie an Relevanz. Die meisten Leitlinien zur Krebsbe-
handlung bertcksichtigen jedoch die komplexe Wechselbeziehung zwischen Behandlungspla-
nung im Kontext der onkologischen Erkrankung und bestehender Komorbiditaten nicht ausrei-
chend und verfolgen stattdessen nach wie vor einen primar monotherapeutischen Ansatz
(Sarfati et al. 2016). Die Forschung liefert jedoch Hinweise, dass Krankheiten, die bereits vor
der Krebsdiagnose bestanden, die verfiugbaren Behandlungsoptionen beeinflussen und die
Therapie sowohl bei Krebs im Allgemeinen als auch speziell bei Lungenkrebs erschweren
(Dutkowska und Antczak 2016; Grose et al. 2014). Daher sind prazise Informationen zu be-
stehenden Komorbiditaten der Patient*innen flir eine ganzheitliche und patientenzentrierte
Therapieanpassung unerlasslich. Dies kann zu einer hdheren Versorgungsqualitat und zur
Optimierung der Patientensicherheit flhren sowie die Entwicklung klinischer Instrumente zur
Entscheidungsfindung Uber Therapieoptionen unterstitzen (Dutkowska und Antczak 2016;
Islam et al. 2015; Sarfati et al. 2016).

Im Kontext der zunehmenden Subspezialisierung in der Medizin sind Versorger jedoch oftmals
nicht in der Lage, das breite Spektrum koexistierender Krankheiten bei Krebspatient*innen
alleinig zu bewaltigen. Somit bendtigen Lungenkrebspatient*innen mit Komorbiditaten eine
multimodale Behandlung, die von verschiedenen Facharzt*innen, in verschiedenen Sektoren
und zu verschiedenen Zeitpunkten durchgeflihrt wird. Zur Gewahrleistung einer ganzheitlichen
Versorgung gewinnt daher die Vernetzung und Zusammenarbeit aller beteiligten Leistungser-

bringer*innen an Bedeutung (Baudendistel et al. 2017).

Eine effektive sektorenubergreifende Zusammenarbeit bei Lungenkrebspatient*innen mit
Komorbiditaten bietet neben einer gezielten Priorisierung und Koordination (Onukwugha et al.
2017) Patient*innen die Mdglichkeit bei der Behandlungsentscheidung eine ausgewogene

Perspektive auf die Risiken und Vorteile aller verfigbaren Behandlungsoptionen zu erhalten
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und so das prognostische Bewusstsein zu starken (Baudendistel et al. 2017). Studien zeigen
jedoch, dass im Rahmen der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit aus der Perspektive
von Leistungserbringer*innen unklare Verantwortlichkeiten und ein unvollstandiger Informati-
onstransfer zwischen den Sektoren eine Herausforderung darstellen (Baudendistel et al.
2017). Dadurch ergeben sich haufig negative Konsequenzen fur die Patient*innen bezuglich
der Versorgungskontinuitat, wodurch eine zusatzliche Belastung fir Patient*innen mit limitier-
ter Prognose zustande kommt. Flhlen sich Patient*innen nicht umfassend betreut und erleiden
durch fehlende Kommunikationsstrukturen einen zusatzlichen organisatorischen Aufwand, der
zudem mit kérperlichen Anstrengungen einhergeht, kann dies zur Reduzierung der Lebens-
qualitat fihren. Zur Vermeidung negativer Auswirkungen auf Patient*innen ergibt sich die Not-
wendigkeit, Zustandigkeiten fur die Koordinierung der Behandlung und Versorgung uber die

verschiedenen Gesundheitssektoren hinweg zu definieren (Sadoughi et al. 2018).

Bisher durchgefihrte Studien im Bereich der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit bezie-
hen sich primar auf die Perspektive von Leistungserbringer*innen. Die Wahrnehmung und Per-
spektive der Betroffenen bleiben in diesem Kontext bis dato weniger beriicksichtigt. Diese soll-
ten jedoch als relevanter und effektiver Ansatz gesehen werden, um Licken in der Versorgung
zu schlieBen. Auch ist derzeit nur wenig dartber bekannt, wie Patient*innen mit Lungenkrebs
und Komorbiditaten ihre Rolle und die der Leistungserbringerinnen in der Versorgung wahr-
nehmen (Brom et al. 2017). Zwar ist bekannt, dass die meisten Patient*innen eine aktive Be-
teiligung im Rahmen ihrer Behandlung winschen, dennoch koénnte ein zu hohes Mal} an Ver-
antwortung vor dem Hintergrund einer limitierten Prognose zur Uberforderung fiihren (Moran-
Sanchez et al. 2019). Auch die Perspektive von Angehorigen bezuglich der sektorenlbergrei-
fenden Versorgung findet bislang wenig Beachtung. Da jedoch Angehdrige, insbesondere bei
schwerwiegenden Erkrankungen mit limitierter Prognose, oftmals einen groRen Stellenwert in
der Versorgung einnehmen (Grgnberg et al. 2010), liefert ihre Sichtweise und Erfahrung

ebenso einen Zugewinn fur den Ausbau der sektorenubergreifenden Zusammenarbeit.

Neben Patient*innen und Angehérigen kann eine weitere Datenquelle zur Darstellung der sek-
torenlbergreifenden Versorgung in der Nutzung von Routinedaten gesehen werden. Derzeit
finden Routinedaten insbesondere im Bereich der Qualitatssicherung der medizinischen Ver-
sorgung Anwendung, zu der auch die Onkologie zahlt (Rothgang et al. 2015). Speziell im Be-
reich Lungenkrebs lieferte die Recherche im Jahr 2018 einen Uberblick tiber die Versorgungs-
situation anhand von Routinedaten der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV), die sich insbe-
sondere auf Behandlungsschemata, Behandlungsprozeduren und Kosten im stationaren Be-
reich konzentrieren (Schwarzkopf et al. 2015). Zur umfassenden Darstellung der Versorgungs-

lage sollte die Evidenz verstarkt um den Aspekt der ambulanten Versorgung erweitert werden.
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1.6.1 Routinedaten als Datenquelle in der Versorgungsforschung

In Deutschland waren im Mai 2019 entsprechend der GKV-Statistik auf Basis des Kranken-
standes und der Mitglieder der Pflichtmitglieder im Jahresdurchschnitt (KM1) 73 Millionen Per-
sonen bei einer der 109 gesetzlichen Krankenkassen versichert. Davon waren 38,4 % (28,0
Mio.) einer Ersatzkasse zugeschrieben. Die Allgemeine Ortskrankenkasse (AOK) verzeich-
nete 26,7 Mio. Mitglieder (36,6%), gefolgt von den Betriebskrankenkassen mit 10,9 Millionen
Versicherten (15,0 %). Die restlichen 10 % der 73 Millionen Versicherten verteilen sich Gber
die Innungskrankenkassen, Knappschaften und landwirtschaftlichen Krankenkassen. In

Deutschland zahlen 8,8 Millionen als Privatversicherte (Czwikla 2019).

Die Nutzung von Routinedaten bietet daher viele Vorteile und erdffnet aufgrund der grof3en
Datenmengen ein erhebliches Potenzial im Rahmen der Versorgungsforschung (Czwikla
2019; Geyer und Kowalski 2018). Hierzu zahlen die Méglichkeiten, Versorgungsstrukturen so-
wie unterstitzende und hemmende Faktoren abzubilden und zu identifizieren. Dennoch geht
die Nutzung von Routinedaten auch mit Limitationen einher. Vor dem Hintergrund, dass 8,8
Mio. Personen in Deutschland einer privaten Krankenkasse zugehoren, ist es wichtig zu wis-
sen, dass die Nutzung von GKV-Routinedaten nur einen Teil der Sozialstruktur in Deutschland
abbildet. Die Ursache hierflr liegt darin, dass die Zusammensetzung der Versichertenstruktur
zwischen GKV-Versicherten und Privatversicherten zum Teil sehr abweichend sind. Diese
Strukturunterschiede beziehen sich nicht nur auf die Geschlechterverteilung, sondern vor al-
lem auf das Einkommen und die Bildung. Auch Unterschiede bezuglich der Morbiditat von
gesetzlich und privat Versicherten wurden zum Teil bereits beschrieben (Hoffmann und Icks
2012). Eine wesentliche weitere Einschrankung von Routinedaten in der Onkologie besteht
darin, dass zwar die Kodes gemal der ,International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems* (ICD-Codes) sowie Operationen- und Prozeduren-Schlissel (OPS-
Prozeduren) aufgezeigt werden kénnen, jedoch nicht das Stadium einer onkologischen Er-

krankung (Geyer und Kowalski 2018).

Weitere Informationsquellen zu Daten des Krebsgeschehens in Deutschland liefern Krebsre-
gister und die Daten des RKI. Die Limitation dieser Daten besteht jedoch darin, dass sie keine
Differenzierung bezuglich soziookonomischer Merkmale von Personen erlauben. Auch ermog-
lichen sie keinen Rickschluss auf MalRnahmen der Behandlung, wie z. B. die Inanspruch-
nahme von Rehabilitationsleistungen oder den poststationaren Berufsverlauf. Dadurch ist es
nicht maéglich, eine Assoziation von sozialen Determinanten auf das Vorhandensein von onko-

logischen Erkrankungen darzustellen (Geyer und Kowalski 2018).
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Die Zusammenfihrung und Kombination beider Datenquellen sind als empfehlenswert anzu-
sehen, da es dadurch beispielsweise gelingen kann, versicherungsbezogene Todesursachen

darstellen zu kénnen (Czwikla 2019).

1.7 Zielsetzung

Vor dem Hintergrund der sektorenlbergreifenden Versorgung gliedert sich die vorliegende Ar-
beit in Bezug auf ihre Zielsetzungen in zwei Teile (A und B). Der erste Teil (Teil A) dieser Arbeit
zielt darauf ab, die Inzidenz und Pravalenz von Lungenkrebs sowie Lungenkrebspatient*innen
in Hinblick auf die haufigsten Komorbiditaten, die durchschnittliche Anzahl von Komorbiditaten,
den CCI, beteiligte Facharzt*innen im ambulanten Sektor, durchschnittliche Anzahl an Kon-
takten zu beteiligten Facharzt*innen im ambulanten Sektor, die Anzahl der Kontaktquartale zu
ambulanten Facharzt*innen, ambulante Facharzt*innen der Erstdiagnose und regionale Un-
terschiede zu beschreiben. Der zweite Teil dieser Arbeit (Teil B) zielt darauf ab, den aktuellen
sektorentbergreifenden Austausch, Férderfaktoren und Barrieren sowie MalRnahmen zur Ver-
sorgungsoptimierung bezlglich der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit aus Sicht von

Lungenkrebspatient*innen mit Komorbiditaten und deren Angehdrigen darzustellen.

1.7.1 Ziele des ersten Teils (A)
Das Ubergeordnete Ziel von Teil A liegt in der Beschreibung der Epidemiologie von Lungen-
krebspatient*innen und deren Inanspruchnahme von ambulanten arztlichen Gesundheitsleis-

tungen. Nachfolgend werden detaillierte Ziele fur Teil A dargestellt:

Darstellung der alters- und geschlechtsspezifischen Pravalenz von Lungenkrebs,
Darstellung der alters- und geschlechtsspezifischen Inzidenz von Lungenkrebs,

Darstellung der haufigsten Komorbiditaten inzidenter Lungenkrebspatient*innen,

=

Darstellung der durchschnittlichen Anzahl von Komorbiditdten inzidenter Lungenkrebs-
patient*innen,

Darstellung des CCI inzidenter Lungenkrebspatient*innen,

Darstellung konsultierter ambulanter Facharzt*innen inzidenter Lungenkrebspatient*in-
nen,

7. Darstellung der durchschnittlichen Kontakte zu ambulanten Facharzt*innen von inziden-
ten Lungenkrebspatient*innen,

Darstellung ambulanter Facharzt*innen der Erstdiagnose Lungenkrebs,

Darstellung regionaler Unterschiede beztiglich vorhandener Komorbiditadten und beteilig-
ter ambulanter Facharzt*innen inzidenter Lungenkrebspatient*innen,

10. Stadt-Land-Unterschiede inzidenter Lungenkrebspatient*innen.
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1.7.2 Ziele des zweiten Teils (B)
Das Ubergeordnete Ziel von Teil B ist die Darstellung der Patient*innen- und Angehorigenper-
spektive in Bezug auf die sektorenlibergreifende Versorgung. Nachfolgend werden detaillierte

Ziele fur Teil B dargestellt:

1. Darstellung der Patient*innen- und Angehdrigenperspektive bezliglich der eigenen Rolle
im Behandlungsprozess uber die verschiedenen Gesundheitssektoren hinweg,

2. Darstellung der Patient*innen- und Angehdrigenperspektive bezlglich der Rolle der Leis-
tungserbringer*innen bei der Koordination der Versorgung uber die verschiedenen Ge-
sundheitssektoren hinweg,

3. Darstellung aktueller Wege der sektorentbergreifenden Informationsubermittiung aus
Patient*innen- und Angehdrigenperspektive,

4. Darstellung von Forder- und Hemmfaktoren der sektorenubergreifenden Versorgung aus
Patient*innen- und Angehdrigenperspektive,

5. Darstellung von Optimierungsvorschlagen fir die sektorenlbergreifende Versorgung aus

Patient*innen- und Angehérigenperspektive.

1.7.3 Zusammenfassung der Zielsetzungen

Zusammenfassend zielt die vorliegende Arbeit darauf ab, einen Beitrag zum Ausbau der sek-
torenlbergreifenden Versorgung zu leisten und Verantwortlichkeiten im Behandlungsprozess,
sowohl fur Leistungserbringer*innen als auch fir Patient*innen und Angehdérige, praziser zu

definieren.

Der Aspekt der ganzheitlichen Versorgung unter Einbeziehung der Patientensicherheit und
Lebensqualitat profitiert von einer effektiven sektorentbergreifenden Zusammenarbeit. Durch
die Darstellung des aktuellen Ist-Zustandes der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit aus
Sicht der Betroffenen und der Analyse von Routinedaten in Bezug auf deskriptive Endpunkte

kann eine Optimierung der genannten Aspekte herbeigefuhrt werden.
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Patient mit Diagnose Lungenkrebs
(ICD-10-C34-Diagnose)

A

Teil A der Dissertation
Erfassung bestehender Komorbiditaten,
Fachérzte, Facharztkontakte, regionale

Unterschiede

Y

Teil B der Dissertation
Erfassung Patienten- und
Angehdrigenperspektive bzgl.
sektorenlibergreifender Zusammenarbeit

v

Relevanz
Verstandnis tber aktuellen Ist-Zustand
sektorenlibergreifende Zusammenarbeit aus
Patientenperspektive

A 4

Mehrwert Praxis
Entwicklung eines multimodalen Therapieansatzes
uber Sektoren hinweg sowie Stérkung der
sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit

Mehrwert Patient
Patientenzentrierte und ganzheitliche Versorgung
unter Optimierung der Lebensqualitat

Abbildung 1: Zusammenfassung der Zielsetzungen
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2 Methode

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer quantitativen (Teil A) und qualitativen (Teil B) Studie.
Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Zielsetzungen findet im Folgenden eine separate
Darstellung quantitativer und qualitativer Methoden statt. Dartiber hinaus erfolgt die Bearbei-
tung des quantitativen Teils in zwei getrennten Modulen (Modul 1 und Modul 2) auf Basis von

zwei unterschiedlichen Patientenkohorten.

Die Erhebung der qualitativen Daten wurde im Rahmen der Prozessevaluation der Hauptstu-
die ,Heidelberger Meilensteinkommunikationskonzept (HeiMeKOM)* durchgefihrt, welche
vom Bundesministerium fiir Gesundheit gefordert wurde. Ubergeordnet verfolgt HeiMeKOM
das Ziel, die Lebensqualitdt von Patient*innen mit einer limitierten Prognose (mediane Uber-
lebenszeit < 12 Monaten) mittels interprofessioneller Gesprachsfihrung zu verbessern sowie
ethisch fundierte, praferenzsensitive und vorausschauende Entscheidungen gemeinsam mit
dem Patient*innen und dessen Angehérigen zu treffen. Durch die Implementierung eines in-
terprofessionellen Kommunikationskonzeptes wird zudem eine positive Auswirkung auf die in-
terprofessionelle Zusammenarbeit im stationaren Sektor erhofft. Diese soll innerhalb eines
Sektors Kommunikationswege begtinstigen und den gleichen Informationsstand bei allen Be-
teiligten, die am Versorgungsprozess eines/einer Patient*in beteiligt sind, unterstitzen (Siegle
et al. 2018). Auswirkungen von HeiMeKOM auf die Versorgungsstrukturen und Zusammenar-
beit innerhalb eines Sektors wurden im Rahmen der Prozessevaluation ebenfalls von Seiten
der Patient*innen und Angehorigen als auch den Mitarbeiter*innen beleuchtet (Krug et al.
2020).
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2.1 Teil A: Quantitative Studie

Die Begrifflichkeit ,Modul” steht im Kontext dieser quantitativen Studie flr zwei unterschied-
liche Patientenkohorten als Datengrundlage fir die Analysen, welche zur Beantwortung der
zugrundeliegenden Fragestellungen genutzt wurden. Demzufolge unterteilt sich der quantita-
tive Teil nochmals in zwei unterschiedliche Teilbereiche, die hier als Modul bezeichnet werden
(Modul 1 und Modul 2).

2.1.1 Studienziele Modul 1

Modul 1 dient dazu die jahrliche und 5-Jahres-Pravalenz und Inzidenz von Lungenkrebs zwi-
schen 2013 und 2017 in Deutschland darzustellen, insgesamt und stratifiziert nach Alter und
Geschlecht.

2.1.2 Studienziele Modul 2
Modul 2 befasst sich mit folgenden Aspekten unter Einbeziehung inzidenter Lungenkrebspati-

ent*innen:

e Beschreibung inzidenter Lungenkrebspatient*innen hinsichtlich ihres Alters, Ge-
schlechtes und den 10 haufigsten Komorbiditaten bei Diagnosestellung in Deutschland
(Offene Rangliste),

e Beschreibung der durchschnittlichen Anzahl an Komorbiditaten bei inzidenten Lungen-
krebspatient*innen,

e Beschreibung des CCI bei inzidenten Lungenkrebspatient*innen,

e Beschreibung inzidenter Lungenkrebspatient*innen hinsichtlich der 10 am haufigsten
beteiligten Facharztgruppen im ambulanten Sektor in Deutschland innerhalb eines Jah-
res (4 Quartale). Diese vier Quartale sind patientenspezifisch und umfassen ein Quar-
tal vor Diagnosestellung, das Indexquartal (Quartal der Diagnosestellung) sowie zwei
Quartale nach Diagnosestellung,

e Beschreibung der durchschnittlichen Anzahl beteiligter Facharzt*innen innerhalb eines
Jahres (4 Quartale). Diese vier Quartale sind patientenspezifisch und umfassen ein
Quartal vor Diagnosestellung, das Indexquartal sowie zwei Quartale nach Diagnose-
stellung,

e Beschreibung der durchschnittlichen Anzahl der Kontaktquartale zu ambulanten Fach-
arztgruppen in Deutschland innerhalb eines Jahres (4 Quartale). Diese vier Quartale
sind patientenspezifisch und umfassen ein Quartal vor Diagnosestellung, das Index-
quartal sowie zwei Quartale nach Diagnosestellung,

e Beschreibung der 10 haufigsten Facharzt*innen, die im ambulanten Bereich die Erst-

diagnose Lungenkrebs stellen (Offene Rangliste),
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o Beschreibung der bundesweiten Unterschiede bezuglich inzidenter Lungenkrebspati-
ent*innen (Darstellung Gesamtdeutschland, Bundeslander und Unterschied zwischen

landlichen und stadtischen Regionen).

2.1.3 Datenquellen’

Die Studienziele von Modul 1 und 2 wurden auf Basis der Forschungsdatenbank des Instituts
fur angewandte Gesundheitsforschung in Berlin (InGef) durchgefiihrt. Bei dieser Datenbank
handelt es sich um eine anonymisierte Leistungsdatenbank mit Langsschnittdaten von ca. 7,2
Millionen Deutschen, die bei einer von Gber 70 deutschen gesetzlichen Krankenkassen (GKV)
versichert sind. Der Zeitraum, den diese Datenbank abdeckt, ist durch einen Ruckblick von
sechs Jahren begrenzt. Die Leistungsdaten werden direkt von den Leistungserbringer*innen
an ein spezialisiertes GKV-Rechenzentrum Ubermittelt, das Data Warehouse und IT-Dienst-
leistungen anbietet. Im Rechenzentrum werden die Daten vor dem Zugriff auf die InGef-Da-
tenbank in Bezug auf den einzelnen Versicherten, die Leistungserbringer*innen und die jewei-
lige GKV anonymisiert. Die wichtigsten Datenelemente der Forschungsdatenbank sind: De-
mografische Informationen, wie Alter, Geschlecht und Wohnort der Patient*innen, ambulante
Dienste und ambulante Diagnosen, Informationen Uber Krankenhausaufenthalte, einschlief3-
lich Datum der Aufnahme und Entlassung, stationdre Diagnosen und Verfahren, Versorgung
mit erstatteten Medikamenten durch Apotheken, erstattete Heil- und Hilfsmittel und Informati-
onen Uber Zeiten der Arbeitsunfahigkeit und Behinderung. Daruber hinaus beinhaltet die For-
schungsdatenbank Informationen daruber, welche Spezialisten*innen (Facharzt*innen) in ei-
nem bestimmten Quartal konsultiert wurden (Lebenslange Arzt-ldentifikationsnummer). Alle
Diagnosen in der Datenbank sind entsprechend der deutschen Modifikation der 10. Revision
der Internationalen Klassifikation der Krankheiten (ICD-10-GM) kodiert (Andersohn und
Walker 2016). Vor dem Hintergrund des Forschungsgegenstandes wurde der finale Analyse-
plan an das InGef tUbermittelt. Dort wurde der Datensatz aufbereitet und die Ergebnisse in
aggregierter Form zur Verfiigung gestellt. Alle statistischen Analysen wurden mit Microsoft R
Open 3.5.0 durchgeflihrt.

" Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veroffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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2.1.4 Studiendesign, Studienpopulation und Methoden Modul 12

2.1.4.1 Studiendesign Modul 1

Um die Pravalenz und Inzidenzrate von Lungenkrebs pro 100.000 Personen in Deutschland
darstellen zu kénnen, wurden flr die Jahre 2013 bis einschlieRlich 2017 jahrliche bevolke-
rungsbezogene Kohorten gebildet. Pravalenz- und Inzidenzschatzungen wurden im Anschluss

direkt auf die deutsche Bevdlkerung standardisiert (Nenner).

2.1.4.2 Studienpopulation und Beobachtungszeitraum
Patient*innen wurden in die Kohorte fir das jeweilige Jahr eingeschlossen, wenn sie folgenden

Kriterien fUr das jeweilige Jahr erfillten:

e Gesicherte ICD-10-C34-Diagnose (maligne Neoplasie der Bronchien und Lungen) im
ambulanten Bereich (zur Inzidenzberechnung Erstdiagnose im Beobachtungsjahr),
Oder

o ICD-10-C34 Haupt- oder Nebendiagnose bei Entlassung im stationaren Bereich mit

Erstdiagnose im Beobachtungszeitraum.

Die Aufnahme in die Kohorte erfolgte am 1. Januar des jeweiligen Jahres. Der Austritt aus der

Kohorte wurde als Tod oder der 31. Dezember des jeweiligen Studienjahres definiert.

2.1.4.3 Einschlusskriterien 5-Jahres Prévalenz und Inzidenz
Zur Darstellung der 5-dahres-Pravalenz und Inzidenz von Lungenkrebs wurde eine flinfjahrige
bevolkerungsbezogene Kohorte gebildet. Patient*innen wurden in die Kohorte eingeschlos-

sen, wenn sie folgende Kriterien erfillten:

¢ Gesicherte ICD-10-C34 Diagnose im ambulanten Bereich
oder

o ICD-10-C34 Haupt- oder Nebendiagnose bei der Entlassung im stationaren Bereich
mit Erstdiagnose im Beobachtungsjahr
und

¢ Kontinuierliche Versicherung Uber den gesamten Beobachtungszeitraum.

Die Aufnahme in die Kohorte erfolgte am 1. Januar 2013, wenn alle Einschlusskriterien erfillt

waren. Der Austritt aus der Kohorte wurde als Tod oder der 31. Dezember 2017 definiert.

2 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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Tabelle 1: Darstellung verwendeter Variablen Modul 1

Verwendete Variablen

Beschreibung Variablen

Diagnose Lungenkrebs
(binar)

Gesicherte Diagnose von ICD-10-C34 im ambulanten Bereich

oder

Haupt- oder Nebendiagnose von ICD-10-C34 bei Entlassung

im stationaren Bereich.

- Erwahnung der Diagnose im ambulanten Bereich durch 2
verschiedene Arzt*innen im Indexquartal oder Erwéhnung
der Diagnose durch denselben/dieselbe Arzt/Arztin in zwei
verschiedenen Quartalen.

- Einmalige Erwahnung der Diagnose im stationaren Be-
reich.

- Inklusion von Lungenkrebspatient*innen ab dem 1. Quartal
2013 fur die Inzidenzberechnung: vorlaufige Beobach-
tungsperiode von 4 Quartalen (2012 als Validierungsperi-
ode).

Alter

(kontinuierlich)

Das Alter wurde als das Alter am 31. Dezember des Vorjahres
und als das Alter am 31. Dezember 2017 fir die Funf-Jahres-
Pravalenz berechnet. Zusatzlich wurden die Patient*innen ei-
ner von drei Altersgruppen zugeordnet: jinger als 65, 65-85

und alter als 85 Jahre.

Geschlecht
(binar)

Geschlecht der Patient*innen (mannlich/weiblich) zum Zeit-

punkt der Aufnahme in die Kohorte.

2.1.4.5 Quantitative Analyse Modul 1
Die Pravalenz und Inzidenz von Lungenkrebs pro 100.000 Personen in Deutschland wurde flr
jedes Jahr zwischen 2013 und 2017 und fir den Gesamtzeitraum 2013 bis einschlieRlich 2017

stratifiziert nach Geschlecht und Altersgruppe berechnet, indem die absolute Anzahl der Falle

durch die Gesamtzahl der Personen in der Basisbevdlkerung geteilt wurde. Um fUr die deut-

sche Bevolkerung reprasentative Pravalenz- und Inzidenzschatzungen zu erhalten, wurden

die rohen Raten direkt an die Alters- und Geschlechtsverteilung der deutschen Bevdlkerung

im jeweiligen Jahr angepasst. Die deutsche Bevdlkerung am 31.12.2017 wurde als Referenz-

bevdlkerung verwendet, um die 5-Jahres Pravalenz und Inzidenz zwischen 2013 und 2017

direkt zu standardisieren. Als Validierungszeitraum wurde das Jahr 2012 (4 Quartale)
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verwendet. Dies lasst sich darauf zurtickflhren, dass der klinischen Erfahrung zufolge die Di-
agnose Lungenkrebs in der Regel zu einer Dauerdiagnose wird. Dauerdiagnosen stehen vier-
teljahrlich zur Verfigung. Die Haufigkeit von Lungenkrebs wird zwischen 2013 und 2017 in

absoluten Zahlen getrennt nach Alter und Geschlecht angegeben.

2.1.5 Studiendesign, Studienpopulation und Methoden Modul 23
2.1.5.1 Studiendesign Modul 2

Bei Modul 2 handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie, bei der Versicherungs-
daten aus den Jahren 2013 bis einschlief3lich 2017 verwendet wurden. Eingeschlossen wur-
den inzidente Lungenkrebspatient*innen zwischen dem 01.01.2013 und dem 31.12.2017, um
Alter, Geschlecht, die 10 haufigsten Komorbiditaten, die durchschnittliche Anzahl von Komor-
biditaten, den CCI, die 10 am haufigsten involvierten Facharztgruppen des ambulanten Sek-
tors, die durchschnittliche Anzahl von ambulanten Facharzten*innen, die Anzahl der Kontakt-
quartale zu ambulanten Facharzt*innen, Facharzt*innen der Erstdiagnose und féderale Unter-

schiede in Deutschland zu erfassen.

2.1.5.2 Studienpopulation und Beobachtungszeitraum
Die Studienpopulation fir Modul 2 besteht aus inzidenten Lungenkrebspatient*innen, die zwi-
schen dem 01.01.2013 und dem 31.12.2017 erkrankt sind. Patient*innen werden in diese Ko-

horte aufgenommen, wenn sie die folgenden Einschlusskriterien erfillen:

e Gesicherte ICD-10-C34-Diagnose im ambulanten Bereich
oder

¢ Haupt- und Nebendiagnose des ICD-10-C34 bei der Entlassung im stationaren Bereich.

Patient*innen mit gesicherter ICD-10-C34-Diagnose wurden eingeschlossen, wenn diese im
ambulanten Bereich durch zwei verschiedene Arzt*innen im Indexquartal oder durch densel-
ben/dieselbe Arzt/Arztin in zwei aufeinanderfolgenden Quartalen dokumentiert wurde. Im sta-
tionaren Bereich ist die einmalige Nennung der gesicherten Diagnose durch einen/einer
Arzt/Arztin ausreichend.

Inzidente Lungenkrebspatient*innen wurden zum Zeitpunkt der Erstdiagnose zwischen 2013
und 2017 in die Kohorte aufgenommen. Eine Validierungsperiode von 4 Quartalen wurde vor-
genommen, um sicherzustellen, dass nur inzidente Falle eingeschlossen wurden. Ein Wieder-

eintritt in die Kohorte durch den/die gleiche/n Patient*in war nicht méglich. Der Eintritt in die

3 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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Kohorte erfolgte zu Beginn des Quartals, in dem die erste Lungenkrebsdiagnose gestellt
wurde. Der Austritt aus der Kohorte wurde als Tod oder Ende des Beobachtungszeitraums
(31.12.2017) definiert.

2.1.5.3 Variablen Modul 2

Zur Reduzierung der Komplexitat der Datenanalyse wurden folgende binar kodierte Variablen
operationalisiert: ,Diagnose Lungenkrebs*, ,Komorbiditaten“ und ,Facharztgruppe®. Komorbi-
ditdten wurden als gesicherte ambulante Diagnosen (3-stellig) und/oder stationare Haupt-
und/oder Nebendiagnosen (3-stellig) nach ICD-10 definiert. Die Klassifikationen O (Schwan-
gerschaft, Geburt, Wochenbett) und Z (Faktoren, die den Gesundheitszustand beeinflussen
und zur Inanspruchnahme des Gesundheitswesens fuhren) nach ICD-10 wurden ausgeschlos-
sen. Komorbiditaten wurden wahrend vier Quartalen identifiziert: dem Quartal vor der ersten
Dokumentation der Lungenkrebsdiagnose, dem Indexquartal und zwei Quartalen nach der

ersten Lungenkrebsdiagnose.

Ambulante Facharzt*innen wurden durch die lebenslange Arzt-ldentifikationsnummer (LANR)
identifiziert. Hierbei gibt die 8. und 9. Stelle der LANR Auskunft Gber den Facharztgruppen-
schlissel, der nach Versorgungsbereichen, Fachgebieten und Prioritdten unterscheidet. Alle
ambulanten Diagnosen enthalten die Informationen der LANR und zeigen, welcher/welche
Facharzt/Facharztin eine ambulante Diagnose dokumentiert hat. Patient*innen, deren Diag-
nose von zwei verschiedenen ambulanten Facharzt*innen im Indexquartal dokumentiert
wurde, wurden flr beide Facharztgruppen gezahlt, da nicht unterschieden werden kann, wer
die erstmalige Diagnose gestellt hat. Spezialisten*innen fir die Behandlung onkologischer Er-
krankungen wurden dem Bereich der Inneren Medizin zugeordnet. Dabei wird zwischen der
Hamatologie und der internistischen Onkologie unterschieden. Die Bundesarztekammer defi-
niert die Bedingungen, unter denen Facharzt*innen fir Innere Medizin (Internist*innen) und flr
das Gebiet der Allgemeinmedizin (Allgemeinmediziner*innen) diese Berufsbezeichnung er-

werben kénnen (Bundesarztekammer 2003).

Folgende kontinuierliche Variablen wurden in die Analysen einbezogen: Alter der Patient*in-
nen und Anzahl der Quartale mit Kontakt zu Facharztgruppen. Das Alter wurde als das Alter
am 31. Dezember des Vorjahres und als das Alter am 31. Dezember 2017 fir die 5-Jahres
Pravalenz berechnet. Zusatzlich wurden die Patient*innen drei Altersgruppen zugeordnet: jin-
ger als 65, 65-85 und alter als 85 Jahre.

Zur Berechnung der Anzahl der Kontaktquartale wurde die LANR erfasst, die in der Abrech-

nungsziffer des einheitlichen Bewertungsmalfistabs (EBM) enthalten ist. Der EBM bildet die

31



Methode

Grundlage fur die Abrechnung der erbrachten Leistungen durch die GKV im ambulanten Sek-

tor. Sie definiert den Inhalt der abrechenbaren Leistungen eines/einer Hausarztes/Hausarztin,

eines/einer Facharztes/Facharztin und der geteilten abrechenbaren Leistungen, einschliellich

der Sachkosten (Bundesministerium fiir Gesundheit 2016). Zur Ermittlung der ambulanten

Kontakte wurden fir jede einbezogene Person vier individuelle Quartale betrachtet (Quartal

vor der ersten Lungenkrebsdiagnose, Indexquartal und zwei Quartale nach der ersten Lun-

genkrebsdiagnose). Ziel der Analyse war es, die Anzahl der Quartale innerhalb dieser vier

Quartale zu bestimmen, in denen der Kontakt mit einem/einer ambulanten Spezialist*in er-

folgte. Dies bedeutet, dass die maximale Anzahl von Kontaktquartalen mit ambulanten Arzt*in-

nen vier betragt.

Tabelle 2: Darstellung verwendeter Variablen Modul 2

Verwendete Variablen

Beschreibung Variablen

Diagnose Lungenkrebs
(binar)

Gesicherte Diagnose ICD-10-C34 im ambulanten Bereich

oder

Haupt- oder Nebendiagnose ICD-10-C34 bei Entlassung im

stationaren Bereich.

- Erwahnung der Diagnose im ambulanten Bereich durch 2
verschiedene Arzt*innen im Indexquartal oder Erwahnung
der Diagnose durch denselben/dieselbe Arzt/Arztin in
zwei verschiedenen Quartalen.

- Einmalige Erwahnung der Diagnose im stationdren Be-
reich.

- Inklusion von Lungenkrebspatient*innen ab dem 1. Quar-
tal 2013, fr die Inzidenzberechnung: vorlaufige Beobach-
tungsperiode von 4 Quartalen (2012 als Validierungsperi-
ode).

Alter

(kontinuierlich)

Das Alter wurde als das Alter am 31. Dezember des Vorjahres
und als das Alter am 31. Dezember 2017 fur die Funf-Jahres-
Pravalenz berechnet. Zusatzlich wurden die Patient*innen ei-
ner der drei Altersgruppen zugeordnet: jliinger als 65, 65-85

und alter als 85 Jahre.

Geschlecht
(binar)

Geschlecht der Patient*innen (mannlich/weiblich) zum Zeit-

punkt der Aufnahme.
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Komorbiditaten
(binar)

Gesicherte ambulante Diagnose (3-stellig) und/oder statio-
nare Primar- und/oder Sekundardiagnose (3-stellig) nach
ICD-10.

Ausschluss der O-Klassifikation (Schwangerschaft, Geburt,
Wochenbett) und Z-Klassifikation (Tatsachen, die den Ge-
sundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme
von Gesundheitsleistungen fuhren).

Komorbiditaten werden wahrend vier Quartalen identifiziert:
(Quartal vor der Lungenkrebsdiagnose, Indexquartal und zwei

Quartale nach der erstmaligen Lungenkrebsdiagnose).

Facharztgruppe
(binar)

Lebenslange Arzt-ldentifikationsnummer (LANR 8. und 9.

Stelle geben Auskunft Gber die Facharztgruppe).

Uber ambulante Diagnosen - enthalt Informationen Lebens-

lange Arzt-ldentifikationsnummer (wer hat die ambulante Di-

agnose gestellt), d. h. lebenslange Arzt-ldentifikationsnum-

mer flr die erste ambulante Diagnose.

- Patient*innen, die im Indexquartal von zwei verschiede-
nen ambulanten Arzt*innen diagnostiziert wurden, werden
doppelt gezahlt (es kann nicht ermittelt werden, wer die

Erstdiagnose gestellt hat).

Anzahl Kontaktquartale
zu einem/einer ambu-
lanten Facharzt/
Facharztin

(kontinuierlich)

Erfassung der LANR flr jede einzelne abgerechnete Leis-
tungsziffer (EBM-Zahl).

Alternative: Abrechnungsziffer nach EBM - eindeutige Zuord-
nung eines Falles zu genau der Facharztgruppe eines/einer
Arztes/Arztin, von der die meisten Abrechnungssatze im Rah-

men eines Behandlungsfalles zur Verfigung stehen.

Wohnort

Patient*innen

Auf Ebene der Bundeslander.
Stadt/Land.

2.1.5.4 Quantitative Analyse Modul 2

Zur Beschreibung der soziodemografischen und klinischen Charakteristika inzidenter Lungen-
krebspatient*innen wurden fir die kontinuierlichen Variablen Mittelwert (M), Standardabwei-
chung (SD), Median (MD), Minimum (Min) und Maximum (Max) berechnet. Fur binare Variab-
len wurden absolute (n) und relative (%) Haufigkeiten der Patient*innen angegeben. Die hau-
figsten vorliegende Komorbiditdten und die am meisten beteiligten Facharztgruppen wurden

zum Zeitpunkt der Diagnose bestimmt. Die regionalen Unterschiede wurden jahrlich von 2013
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bis einschlieBlich 2017 stratifiziert dargestellt, um Veranderungen Uber einen Zeitraum von
funf Jahren zu beobachten. In diesem Zusammenhang wurde eine deskriptive und nicht stan-
dardisierte Analyse der Alters- und Geschlechtsverteilung durchgefiihrt. Alle fir die Analyse

verwendeten Variablen sind in Tabelle 2 aufgefihrt.

2.2 Teil B: Qualitative Studie

2.2.1 Studiendesign*

In einer qualitativen Interviewstudie im Rahmen des Ubergeordneten Projektes HeiMeKOM
wurden unter Anwendung eines selbstentwickelten und halbstrukturierten Interviewleitfadens
die Perspektiven von Lungenkrebspatient*innen bezlglich der sektorenibergreifenden Ver-
sorgung erfasst. Von Interesse waren hierbei deren Erfahrungen im sektorenlbergreifenden
Versorgungsprozess und deren Auswirkung auf die Lebensqualitat vor dem Hintergrund der
palliativen Situation. Im Falle, dass Patient*innen in Begleitung eines Angehdrigen gewesen

sind, wurde auch deren Sichtweise und Perspektive im Rahmen der Interviews bericksichtigt.

2.2.2 Setting®

Die Interviewstudie wurde in der Chemotherapie-Ambulanz der Thoraxklinik des Universitats-
klinikums Heidelberg durchgefiihrt. Diese Klinik ist ein umfassendes Krebszentrum mit einem
grofRen Einzugsgebiet und konzentriert sich auf Thoraxerkrankungen, einschlie3lich Lungen-

krebs.

2.2.3 Teilnehmer®

Eine konsekutive Stichprobe von Lungenkrebspatient*innen im Stadium IV, die zudem min-
destens eine Komorbiditat (wie z. B. COPD, chronische Herzerkrankungen, Rickenschmer-
zen) aufwiesen, wurden personlich zur Teilnahme an der Interviewstudie eingeladen. Bei die-
sen Patient*innen handelte es sich ausschlieRlich um Patient*innen, die an der Hauptstudie
HeiMeKOM teilnahmen und in die Kontrollgruppe randomisiert wurden. Diese erflllten die in
der HeiMeKOM-Studie definierten Einschlusskriterien (neu diagnostiziertes Lungenkarzinom
Stadium IV, ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache, Fahigkeit zum Ausflllen von

Fragebogen aus der Hauptstudie, Mindestalter von 18 Jahren). Einige Patient*innen

4 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veroffentlicht: Bossert J, Forstner J, Villalobos M, Siegle A, Jung
C, Deis N, et al. What patients with lung cancer with comorbidity tell us about interprofessional collaborative care across healthcare
sectors: qualitative interview study. BMJ Open. 2020;10(8): e036495.
5 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert J, Forstner J, Villalobos M, Siegle A, Jung
C, Deis N, et al. What patients with lung cancer with comorbidity tell us about interprofessional collaborative care across healthcare
sectors: qualitative interview study. BMJ Open. 2020;10(8): e036495.
6 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht: Bossert J, Forstner J, Villalobos M, Siegle A, Jung
C, Deis N, et al. What patients with lung cancer with comorbidity tell us about interprofessional collaborative care across healthcare
sectors: qualitative interview study. BMJ Open. 2020;10(8): e036495.
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winschten wahrend der Befragung die Anwesenheit eines Angehorigen. Flr deren Teilnahme
am Interview gab es keine expliziten Ein- und Ausschlusskriterien. Alle Patient*innen und An-

gehorige gaben ihre schriftliche Zustimmung zur Studienteilnahme.

2.2.4 Datenerhebung’

2.2.4.1 Entwicklung Interviewleitfaden

Alle Interviews orientierten sich an einem selbstentwickelten und halbstrukturierten Interview-

leitfaden (siehe Anhang). Dieser bestand tibergeordnet aus vier Leitfragen (Themenbldcken):

1. Allgemeine Erfahrungen bezuglich der sektorenubergreifenden Zusammenarbeit.
2. Negative Erfahrungen beziiglich der sektorenlibergreifenden Zusammenarbeit.
3. Optimale sektorentbergreifende Zusammenarbeit.

4. Relevanz sektorenubergreifende Zusammenarbeit.

Jedes Interview wurde zudem durch eine Ein- und Ausstiegsphase begleitet.

Der erste Themenblock des Interviewleitfadens zielte darauf ab, Patient*innen und Angehori-
gen die Mdglichkeit zu geben, ihre Wahrnehmung bezlglich des sektorenubergreifenden Aus-
tauschs darzustellen. Im Fokus standen hierbei Erfahrungen bezlglich der Kommunikations-
wege Uber die Sektoren hinweg und die Darlegung von einflussnehmenden Faktoren, wie z.
B. infrastrukturelle und individuelle Aspekte. Zusatzlich wurden Patient*innen danach gefragt,
welche Aufgabenbereiche sie den einzelnen Leistungserbringer*innen zuschreiben, um ein

Verstandnis Uber die Zustandigkeiten im Versorgungsprozess zu erhalten.

Der zweite Teil des Leitfadens fokussierte Aspekte, die Patient*innen und Angehdrige im Rah-
men der sektorenubergreifenden Versorgung als negativ beurteilen. Um in diesem Kontext
vielfaltige Dimensionen abbilden zu kénnen, wurde zunachst nach theoretischen Aspekten ge-
fragt, die aus der Sicht und Wahrnehmung der Befragten einen Einfluss auf die sektoreniiber-
greifende Vernetzung haben kénnten (z. B. politische und rechtliche Gegebenheiten). Im An-
schluss hatten die Befragten die Moglichkeit von negativen Erfahrungen zu berichten, die
ihnen personlich widerfahren sind. In diesem Zusammenhang waren insbesondere einfluss-
nehmende Faktoren und Auswirkungen auf die Lebensqualitat von Interesse. Auch wurden die
Befragten dazu motiviert, Aspekte zu benennen, die aus ihrer Perspektive zum aktuellen Zeit-

punkt den gréfiten negativen Einfluss auf die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit haben.

’ Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert J, Forstner J, Villalobos M, Siegle A, Jung
C, Deis N, et al. What patients with lung cancer with comorbidity tell us about interprofessional collaborative care across
healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open. 2020;10(8): e036495.
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Auf Basis der zwei ersten Fragen thematisierte die dritte Leitfrage die Vorstellung beziglich
einer optimalen sektorentbergreifenden Zusammenarbeit, die verstarkt auf einen diskursiven
Ansatz ausgerichtet war. Malinahmen zur Optimierung sollten unter Einbezug von deren Aus-
wirkung auf die Lebensqualitat generiert werden. Vor- und Nachteile dieser MalRnahmen konn-
ten in diesem Zusammenhang von den Patient*innen und Angehérigen hypothetisch durchge-
spielt werden. Die vierte Leitfrage zielte auf die Relevanz der sektorenlbergreifenden Zusam-
menarbeit ab. Neben der Frage, ob Patient*innen und Angehérige eine gelungene Zusam-
menarbeit als wichtig erachten, wurde auch nach der eigenen Rolle im Versorgungsprozess
gefragt, ob diese als Starkung und Unterstiitzung fiir die Vernetzung angesehen werden kann

und wie sich dies begriindet.

Der Entwicklung des Leitfadens ging eine umfassende Literaturrecherche bei thematisch rele-
vanten Datenbanken (Pubmed, LIVIVO, PsychINFO) voraus und wurde in Ubereinstimmung
mit dem HeiMeKOM-Projekt entwickelt. Gefundene Evidenz fur die Leitfadenentwicklung
konnte bis Mitte 2018 bertcksichtigt werden. Die S3-Leitlinie Pravention, Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Lungenkarzinoms (Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebs-
gesellschaft und AWMF 2018), die unter anderem ebenfalls das Thema der sektorenlbergrei-
fenden Koordination und Zusammenarbeit thematisiert, fand ebenfalls Berlcksichtigung. Zu-
dem basiert die Entstehung des Leitfadens in leicht modifizierter Form auf dem ,Pyramide
Model“ nach Wengraf (Wengraf 2001, S. 60 ff.).

Hierflr wurden in einem ersten Schritt vor dem Hintergrund der Hauptfragestellungen von Teil
B verschiedene Themenbereiche bzw. Untersuchungsdimensionen festgelegt, die in Bezug
auf die sektorenubergreifende Versorgung aus Sicht der Patient*innen und deren Angehdrigen
von Bedeutung sein kdnnten. Um in einem spateren Schritt im Rahmen der Datenauswertung
einen induktiv-deduktiven Ansatz wahlen zu kdnnen, wurde nach bereits diskutierten Kon-
textfaktoren recherchiert, die fur die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit von Bedeutung
sind. Unterstitzend wurde eine explorative Rekonstruktion solcher einflussnehmenden Krite-
rien vorgenommen. Im Anschluss wurde flir jeden gebildeten Themenbereich eine separate
theoretische Fragestellung (theoretical questions) formuliert, welche im Anschluss einer Inter-

viewfrage zugeordnet wurde (interview questions) (Wengraf 2001, S.60 ff.).

Wengrafs Modell der qualitativen Forschung ist darauf ausgelegt mehrere zentrale For-
schungsfragen zu beantworten, indem ein Algorithmus in Form einer Pyramide angewendet
wird. In diesem Kontext werden die zentrale Forschungsfrage bzw. die zentralen Forschungs-
fragen an die Spitze der Pyramide gestellt und in mehrere Dimensionen (theoretical questions)

unterteilt. Auf Basis der entwickelten theoretischen Fragen werden im Anschluss
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Interviewfragen entwickelt, wodurch gesagt werden kann, dass die theoretischen Fragen zu
Interviewfragen operationalisiert werden. Dieses Prinzip wurde auch bei der Entwicklung des
hier verwendeten Interviewleitfadens angewendet, sodass aus jeder theoretischen Frage eine
Interviewfrage entstanden ist. Generell ist es jedoch denkbar, aus einer theoretischen Frage
mehrere Interviewfragen abzuleiten (siehe Abbildung 2). Im Rahmen des Modells ist es von
grolRer Bedeutung, dass die Interviewfragen im Gegensatz zu den theoretischen Fragen ver-
standlich und beantwortbar formuliert werden, sodass ein Beitrag zum Forschungsvorhaben
erfolgen kann. Vor diesem Hintergrund wurden alle Interviewfragen darauf ausgerichtet, offene
Antworten zu generieren, um spezifische Informationen Uber den sektorentbergreifenden In-
formationsaustausch zu erhalten. Der entwickelte Interviewleitfaden wurde mit einem/einer
Patient*in vorab getestet, um sicherzustellen, dass alle Fragen verstandlich waren (Wengraf
2001 S. 60 ff.; Winkelhage et al. 2007). Der finalisierte Interviewleitfaden ist im Anhang zu

finden.

Forschungsvorhaben

4

Zentrale Forschungsfrage(n)

\ 4
Theoretische Frage (TF) 1 Theoretische Frage (TF) 2 Theoretische Frage (TF) 3

A 4 A 4

A 4 \ 4 A 4 A 4 4

Interviewfrage (IF) 1a Interviewfrage (IF) 2a Interviewfrage (IF) 2b Interviewfrage (IF) 2¢ Interviewfrage (IF) 3a

Abbildung 2: Entwicklung Leitfaden in Anlehnung an Wengraf (Wengraf 2001)

2.2.4.2 Durchfiihrung der Datenerhebung

Die Datenerhebung im Rahmen der qualitativen Interviewstudie erfolgte zwischen September
2018 und April 2019. Alle Interviews wurden einzeln in einem separaten und ruhigen Raum
auf einer onkologischen Station oder der Chemotherapie-Ambulanz der Thoraxklinik von dem-
selben Interviewer (JB) durchgeflihrt. Zu Beginn eines jeden Interviews wurden alle Teilneh-
mer Uber das Projekt HeiMeKOM sowie Uber die darin stattfindende Interviewstudie aufgeklart.
Der Umgang mit den erhobenen Daten wurde ebenfalls thematisiert. Alle gefuihrten Interviews
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wurden digital aufgezeichnet und wortlich transkribiert. Die Transkriptionen wurden mit den
digitalen Aufzeichnungen verglichen, um eventuelle Ungenauigkeiten zu korrigieren. Die Da-
ten wurden gesammelt, bis eine theoretische Sattigung erreicht war (Flick et al. 2014). Zusatz-
lich zu den Interviews wurden weitere Informationen, wie soziodemografische Daten und

Komorbiditaten, aus den Krankenakten der Patient*innen gesammelt.

2.2.5 Qualitative Datenanalyse

Zur Analyse der erhobenen Daten wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (Mayring
2010) herangezogen (sieh detaillierte Beschreibung 2.2.5.1). Innerhalb des Ansatzes der qua-
litativen Inhaltsanalyse wurde die zusammenfassende Analysetechnik aller Inhalte von zwei
Wissenschaftlerinnen (JB und JF) vorgenommen. Das Ziel dieses Vorgehens bestand darin,
das Material so zu reduzieren, dass relevante und wesentliche Inhalte erhalten bleiben, jedoch
Fullworter, bedeutungsgleiche Paraphrasen und weniger bedeutsame Passagen gestrichen
wurden. Ahnliche Paraphrasen wurden gebiindelt und zusammengefasst (Flick et al. 2014).
Im Anschluss wurde das Material Zeile fur Zeile deduktiv mittels eines Kodierungssystems
kodiert, das aus dem Interviewleitfaden und induktiv aus zusatzlichen Aspekten der Interviews
entwickelt wurde. Auf diese Weise wurden die qualitativen Daten in Hauptkategorien gruppiert,
die jeweils eine unterschiedliche Anzahl an Unterkategorien enthalten (Tabelle 12). Alle Inter-
views wurden mit diesem Ansatz von zwei Wissenschaftlerinnen analysiert, um die Reliabilitat
der Kodierung zu verbessern. Die Analysen wurden verglichen und die kodierten Themen wur-
den gegebenenfalls modifiziert. Dartiber hinaus wurden alle Interviews zwischen den beiden
Forscherinnen ausflhrlich diskutiert, um die Validitat sicherzustellen. Im Rahmen der Inter-
viewstudie wurden alle qualitativen Daten mit MAXQDA 12 (VERBI Software GmbH, Berlin)

verwaltet und analysiert.

2.2.5.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring wird als Methode zur subjektiven Interpretation
von Textdaten verstanden, die durch eine systematische Klassifizierung mittels Kodierung und
Identifizierung von Themen oder Mustern erfolgt. (Hsieh und Shannon 2005). Hierbei wird das
Ziel verfolgt, Wissen und Verstandnis Uber das untersuchte Phanomen zu erzeugen (Downe-
Wamboldt 1992). Das Kategoriensystem stellt hierbei das Instrument aller qualitativ inhalts-
analytischen Verfahren dar. Dieses lasst sich als System zur Strukturierung von Textmaterial
verstehen, welches sich aus Haupt- und Unterkategorien zusammensetzt (Stamann et al.
2016). Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring wird verwendet, um umfangreiches Text-
material zu analysieren. Hierbei wird ein festes Ablaufmodell, bestehend aus 10 Schritten, an-

gewendet (siehe Abbildung 1) (Mayring und Fenzl 2014). Dieses dient dazu die Analyse in
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einzelne regelgeleitete Interpretationsschritte zu unterteilen und diese fir andere Forscherin-
nen und Forscher nachvollziehbar und intersubjektiv Gberprifbar zu machen (Pohontsch
2019).

Schritt 1 des Ablaufmodells beschreibt die Festlegung des zu analysierenden Materials und
bezieht sich auf die Grundgesamtheit, tiber die eine Aussage getroffen werden soll. Dies be-
deutet, dass an dieser Stelle eine genaue Beschreibung der interviewten Stichprobe stattfin-
det. In der hier vorliegenden Arbeit handelt es sich bei der Stichprobe um palliative Lungen-

krebspatient*innen (Stadium IV) mit Komorbiditaten und deren Angehérige.

Schritt 2 analysiert die Entstehungssituation und beschreibt zusammenfassend, von wem un-
ter welchen Umstanden das zu analysierende Material erhoben wurde. Hierzu zahlen Aspekte
wie der kognitive und emotionale Handlungshintergrund sowie soziokulturelle Gegebenheiten.
Bezogen auf die vorliegende Arbeit ist zu erwahnen, dass alle Interviews von einer Gesund-
heitswissenschaftlerin mit pflegerischem Hintergrund in einem separaten Raum der Thoraxkli-
nik erhoben wurden. Alle Patient*innen und Angehdrige wurden im Rahmen des HeiMeKOM-
Projektes von der Gesundheitswissenschaftlerin selbst rekrutiert. Die Interviewteilnahme war
freiwillig. Aufgrund des Schweregrades der Diagnose fanden einige der gefiihrten Interviews

unter einer hohen emotionalen Belastung statt.

Schritt 3 bezieht sich auf die formalen Charakteristika des Materials, womit die Benennung der
Form, in der das zu analysierende Material vorliegt, gemeint ist. Alle geflhrten Interviews im
Kontext dieser Arbeit wurden zunadchst auf Tonband aufgenommen und im Anschluss unter
Verwendung von festgelegten Transkriptionsregeln transkribiert. Bei der verwendeten Tran-

skriptionssoftware handelt es sich um 4.

Im 4. Schritt des Ablaufmodells ist die Richtung der Analyse zu klaren. Diese ist in dieser Arbeit
auf den Kontext der Versorgungsforschung ausgerichtet. Durch die Interviews mit Patient*in-
nen und Angehorigen sollen Aussagen Uber die Strukturen, Ablaufe, Prozesse sowie Auswir-

kungen der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit erhoben werden.

Die theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung stellt den 5. Schritt des Ablaufmodells
dar. Hinsichtlich der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit standen bislang Barrieren und
Forderfaktoren aus Sicht der Leistungserbringer*innen vermehrt im Fokus der Forschung. Al-
lerdings ist nun von Interesse, ob diese Faktoren in ahnlicher Weise auch bei Patient*innen

und Angehdrigen von Bedeutung sind. Ein Einblick in die Patient*innen- und Angehdrigen-
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perspektive kann das Verstandnis Uber die aktuelle sektorenibergreifende Zusammenarbeit

erhéhen und ausbauen.

Schritt 6 bis Schritt 9 des Ablaufmodells (Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung
des konkreten Ablaufmodells, Definition von Analyseeinheiten, Analyseschritte sowie Rlck-
Uberprifung des Kategoriensystems) liegen nach Mayring verschiedene Varianten zugrunde.
In Bezug auf das inhaltsanalytische Interpretieren gibt es nach Mayring drei unterschiedliche
Ansatze: Zusammenfassung, Explikation und Strukturierung. Die zusammenfassende Inhalts-
analyse verfolgt das Ziel, das vorliegende Textmaterial durch einen abstrahierenden Arbeits-
schritt so zu reduzieren, dass das Ergebnis ein Abbild des urspriinglichen Materials bleibt. Bei
diesem Vorgehen orientiert sich die Zusammenfassung stets an der vorab festgelegten Fra-
gestellung (Pohontsch 2019). Der Ansatz der explikativen Inhaltsanalyse stellt das Gegenteil
der zusammenfassenden Inhaltsanalyse dar. Hier findet keine Textreduzierung statt, sondern
es wird nach weiterem zu interpretierenden Material gesucht, um entsprechende Textstellen
weiter zu erklaren und verstandlich zu machen. Im Rahmen der Explikation wird auch Material
aullerhalb des Textes hinzugezogen, z. B. Informationen lber den Verfasser oder die Entste-
hungsbedingungen des Textes sowie das theoretische Vorverstandnis. Die weitere Form der
Explikation erlaubt es zudem, das gesamte Vorwissen des Textinterpreten heranzuziehen.
Letztendlich wird die originale Textstelle durch die zusammengefasste Explikation ersetzt. In-
nerhalb der strukturierenden Inhaltsanalyse wird zwischen der formalen, inhaltlichen, typisie-
renden und skalierenden Strukturierung unterschieden. Ubergeordnet besteht das Ziel darin,
eine bestimmte Struktur im Material klar erkennbar zu machen. Oftmals bildet hierbei das Ka-
tegoriensystem die Struktur, welches dem zu interpretierenden Material zugrunde liegt. Fur die
Entstehung der Strukturierungskategorien kdnnen entweder die Fragestellungen und/oder das
Vorwissen genutzt werden. Auch ist es moglich mittels zusammenfassender Inhaltsanalyse
Kategorien direkt am Material zu bilden (Pohontsch 2019). Die hier vorliegende Arbeit basiert
auf dem Vorgehen der zusammenfassenden Inhaltsanalyse und orientiert sich an dem uber-
geordneten Thema der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit aus der Perspektive von Pa-

tient*innen und Angehdérigen.

Schritt 10 befasst sich mit der Anwendung der inhaltsanalytischen Gutekriterien. Im Rahmen
dieser Datenanalyse wurden die drei Gutekriterien ,Reliabilitat®, ,Intersubjektivitat” und ,Reich-
weite” der qualitativen Forschung bertcksichtigt. Das Gutekriterium der Reliabilitat bezieht sich
generell auf den gesamten Forschungsprozess und fokussiert die Reproduzierbarkeit der Er-
gebnisse. Die Gewahrleistung der Reliabilitdt wird unter anderem dadurch geférdert, indem

Auswertungsmethoden genutzt werden, fur die es klare definierte Schritte des Vorgehens gibt.
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So ist es moglich, dass erhobene Daten unter vergleichbaren Rahmenbedingungen der Inter-
viewfihrung (Nutzung Leitfaden) eine vergleichbare Kodierung des Datenmaterials auch bei
wechselnden Kodierern (Interkoderreliabilitat) erfahren. Die qualitative Inhaltsanalyse und die
Auswertung durch zwei Wissenschaftlerinnen im Rahmen dieser Arbeit kbnnen als eine solche

Methode angesehen werden (Steinke 2010; Legewie).

Die Intersubjektivitat (Bedeutungszuweisung) findet mit dem quantitativen Gutekriterium der
Objektivitat Ubereinstimmung. Zusammenfassend ist damit die Nachvollziehbarkeit der For-
schungsergebnisse fur andere Wissenschaftler gemeint, indem einzelne Schritte sowie die
Grundlagen der Interpretation des Materials offengelegt werden. Die Relevanz der Zusam-
menarbeit mit anderen Forschenden wird vor diesem Gesichtspunkt verdeutlicht, da dadurch
die eigene Rolle reflektiert und Subjektivitat im Kontext der Interpretation besprochen werden
kann (,reflektierte Subjektivitat*) (Steinke 2007; Steinke 2010)

Das Gutekriterium der Reichweite basiert auf der in der qualitativen Forschung verhaltnisma-
Rig kleinen Fallzahl und bezieht sich somit auf die Darlegung der Verallgemeinerung der ge-
wonnenen Ergebnisse. Dies bedeutet, dass eine Einschatzung des Geltungsbereichs vorge-
nommen werden sollte. Beziiglich der hier vorliegenden Forschung ist zu erwahnen, dass es
sich bei den interviewten Personen um eine sehr vulnerable Personengruppe handelt. Alle
Personen wurden zum Zeitpunkt der Interviews in der Thoraxklinik behandelt, welche ein gro-
Res Einzugsgebiet bezlglich ihrer Patient*innen aufweist. Vor dem Hintergrund der regionalen
Streuung und der Tatsache, dass deutschlandweit eine vergleichbare Organisation des am-
bulanten und stationaren Sektors vorliegt, 1asst sich die Annahme treffen, dass Lungenkrebs-

patient*innen im Allgemeinen ahnliche Erfahrungen machen.

41



Methode

Schritt 1
Festlegung des Materials

!

Schritt 2
Analyse der Entstehungssituation

!

Schritt 3
Formale Charakteristika des Materials

!

Schritt 4
Richtung der Analyse

!

Schritt 5
Theoretische Differenzierung der Fragestellung

!

Schritt 6
Bestimmung der Analysetechnik(en) und Festlegung des konkreten Ablaufmodells

!

Schritt 7
Analyseschritte mittels Kodierungssystem

Zusammenfassung Explikation Strukturierung

!

Schritt 8
Ruckiberprifung des Kategoriensystems an Theorie und Material

!

Schritt 9
Interpretation der Ergebnisse in Richtung der Hauptfragestellung

!

Schritt 10
Anwendung der inhaltsanalytischen Gutekriterien

Abbildung 3: Allgemeines inhaltliches Ablaufmodell nach Mayring (Mayring 2010)
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2.2.6 Ethische Aspekte

Das Studienprotokoll der Hauptstudie HeiMeKOM beinhaltet die Durchfiihrung qualitativer In-
terviews. Die Befragten gaben nach ausfuhrlicher Aufklarung ihre schriftliche Zustimmung zur
Teilnahme und zur Analyse aller gesammelten Daten im Rahmen der Studie. Die Studie wurde
von der Ethikkommission des Universitatsklinikums Heidelberg, Deutschland, genehmigt (Pro-
tokoll Nr. S-561/2017). Zudem wurde eine Registrierung der Hauptstudie beim Deutschen Re-
gister fur Klinische Studien (DRKS) unter dem Titel ,Heidelberger Meilenstein-Kommunikati-
onskonzept (HeiMeKOM) - Eine Mixed-Method Studie“ vorgenommen. Die DRKS-ID lautet
DRKS00013469.

Der quantitative Teil dieser Arbeit basiert auf der Grundlage der InGef-Datenbank. Alle Daten
auf Patientenebene in der InGef-Datenbank sind entsprechend den deutschen Datenschutz-
bestimmungen und dem deutschen Bundesrecht anonymisiert. Daher war die Zustimmung
eines institutionellen Prifungsausschusses oder einer Ethikkommission nicht erforderlich
(Andersohn und Walker 2016).
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3 Ergebnis

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Zielsetzungen findet im Folgenden eine separate
Darstellung der Ergebnisse statt, die durch verschiedene methodische Ansatze generiert wur-
den. Teil (A) bezieht sich auf den quantitativen Teil dieser Arbeit. Im Anschluss folgt der zweite
Teil (B), in dem anhand qualitativer Methoden die Perspektiven von Patient*innen und deren

Angehorigen in Bezug auf die sektorentbergreifende Zusammenarbeit dargestellt werden.

3.1. Teil A: Quantitative Ergebnisse

3.1.1 Pravalenz®

Fir die Berechnung der Pravalenz wurde die Gesamtstichprobe (n=7,2 Millionen) der InGef-
Forschungsdatenbank auf 3.275.709 vollversicherte Personen komprimiert. Im Zeitraum von
2013 bis einschliel3lich 2017 verzeichnete diese Stichprobe 20.802 Personen, die die Diag-
nose Lungenkrebs aufwiesen. Dies entspricht einer 5-Jahres-Pravalenzrate von 635 Personen
pro 100.000 Einwohnern und einer 1-Jahres-Pravalenzraten zwischen 206,6 und 227,8 pro
100.000 Einwohnern. Tabelle 3 gibt einen Uberblick tber die Pravalenzen im Zeitraum von
2013 bis einschlieBlich 2017, zunachst fir die finf Jahre insgesamt, dann unterteilt in drei
Altersgruppen. Danach erfolgt eine weitere Unterteilung nach Geschlecht, zunachst zusam-
mengefasst fur aller Personen mit demselben Geschlecht, dann in drei Altersgruppen unter-
teilt.

8, Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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Tabelle 3: Pravalenz von Lungenkrebs, stratifiziert nach Alter und Geschlecht

2013 2014 2015 2016 2017 2013-2017
N % N % N % N % N % N %

Pravalente | Anzahl 7.979 | 100 8.657 | 100 8.987 | 100 9.167 | 100 9.347 | 100 20.802 | 100
Patient* Patient*
innen innen

<60 Jahre | 2.558 | 32,1 2.730 | 31,5 2.754 | 30,6 2.737 | 29,9 2.696 | 28,8 4.668 22,4

60-75 4979 |624 5.407 | 62,5 5.668 | 63,1 5.866 | 64 6.036 | 64,6 13.714 | 65,9

Jahre

>75 Jahre | 442 55 520 6 565 6,3 564 6,2 615 6,6 2.420 11,6
Mannlich Anzahl 5.111 | 100 5.472 | 100 5.613 | 100 5.589 | 100 5.642 | 100 13.178 | 100

Patient*

innen

<60 Jahre | 1.436 | 28,1 1513 | 27,65 | 1.518 | 27,04 | 1.445 | 259 1.430 | 25,4 2.566 19,5

60-75 3.392 | 66,4 3.631 | 66,4 3.745 | 66,7 3.793 | 67,9 3.817 | 67,7 9.039 68,6

Jahre

>75 Jahre | 283 55 328 6 350 6,2 351 6,3 395 7 1.573 11,9
Weiblich Anzahl 2.868 | 100 3.185 | 100 3.374 | 100 3.578 | 100 3.705 | 100 7.624 100

Patient®

innen

<60 Jahre | 1.122 | 39,1 1.217 | 38,2 1.236 | 36,6 1.292 | 36,1 1.266 | 34,2 2.102 27,6

60-75 1.587 | 55,3 1.776 | 55,8 1.923 | 56,9 2.073 | 57,9 2.219 | 59,9 4.675 61,3

Jahre

>75 Jahre | 159 55 192 6,03 215 6,4 213 5,9 220 5,9 847 11,1

3.1.2 Studienpopulation (Inzidente Falle)®
Zur Berechnung der Inzidenz von Lungenkrebs zwischen 2013 und 2017 wurde der Zeitraum
2012-2017 herangezogen. In diesem Zeitraum wurde bei 13.111 Personen erstmals Lungen-

krebs diagnostiziert, pro Jahr entsprach dies einer Anzahl zwischen 2.649 und 2.826

%, Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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Patient*innen. Dies zeigt sich in einer Inzidenzrate zwischen 69,1 und 76,6 pro 100.000 Per-

sonen. Es wird deutlich, dass mehr Manner (n = 8.301) als Frauen (n = 4.810) von der Diag-

nose Lungenkrebs betroffen waren (Tabelle 4). Hochgerechnet auf die deutsche Gesamtbe-

volkerung zwischen 2013 und einschlieBlich 2017 betragt die Zahl der neu diagnostizierten

Lungenkrebspatient*innen pro Jahr 57.070 bis 62.135 Personen.

Tabelle 4: Inzidenz von Lungenkrebs, stratifiziert nach Alter und Geschlecht

2013 2014 2015 2016 2017 2013-2017
N % N % N % N % N % N %

Inzidente | Anzahl 2.660 | 100 2.826 | 100 2.810 | 100 2.832 | 100 2.649 | 100 13.11 | 100
Patient* Patient® 1
innen innen

<60 Jahre | 887 33,4 | 891 31,5 |887 31,6 | 886 31,3 | 775 29,3 |3.095 | 23,6

60-75 1.599 | 60,1 1.751 | 62,0 |1.718 | 61,1 1.746 | 61,7 |1.666 | 62,9 |8.528 |65

Jahre

>75 Jahre | 174 6,5 184 6,5 205 7,3 200 7.1 208 7,9 1.488 | 11,4
Mannlich | Anzahl 1.710 | 100 1.774 | 100 1.817 | 100 1.723 | 100 1.646 | 100 8.301 | 100

Patient®

innen

<60 Jahre | 499 29,2 |490 27,6 | 523 28,8 | 474 27,5 |438 26,6 |1.713 | 20,6

60-75 1.099 | 64,3 |1.176 | 66,3 | 1.165 | 64,1 1.125 | 65,3 |1.076 | 654 |5.629 | 67,8

Jahre

>75 Jahre | 112 6,6 108 6,1 129 71 124 7,2 132 8 959 11,6
Weiblich | Anzahl 950 100 1.052 | 100 993 100 1.109 | 100 1.003 | 100 4.810 | 100

Patient*

innen

<60 Jahre | 388 40,8 | 401 38,1 364 36,7 | 412 37,2 | 337 33,6 |1.382 28,7

60-75 500 52,6 | 575 54,7 | 553 55,7 |621 56 590 58,8 |2.899 | 60,3

Jahre

>75 Jahre | 62 6,5 76 7,2 76 7,7 76 6,9 76 76 529 11
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3.1.3 Komorbiditaten'?

Insgesamt wurden wahrend der Beobachtungsperiode (patientenindividuelles Jahr) 1326 ver-

schiedene Komorbiditaten auf 3-stelliger ICD-10-Ebene diagnostiziert. Eine umfassende Liste

der 100 haufigsten Komorbiditaten ist in Tabelle 5 zu finden. In diesem Zusammenhang ist zu

beachten, dass die erste Komorbiditat in der Tabelle (C34) als Ausgangsdiagnose verstanden

werden kann, die demzufolge bei allen Patient*innen, die in die Analyse einbezogen wurden,

vorliegt (Voraussetzung fur die Aufnahme in die Kohorte).

Tabelle 5: 100 haufigste Komorbiditaten von inzidenten Lungenkrebspatient*innen

ICD-10 Beschreibung N

(3-stellig)

C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 13111

110 Essentielle (primare) Hypertonie 9739

E78 Stoérungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien 6744

J44 Sonstige chronische obstruktive Lungenerkrankung 6100

cr7 Sekundare und nicht naher bezeichnete bdsartige Neubildung der | 5766
Lymphknoten

C79 Sekundare bosartige Neubildung an sonstigen und nicht naher be- | 5288
zeichneten Lokalisationen

C78 Sekundare bosartige Neubildung der Atmungs- und Verdauungsor- | 5225
gane

E87 Sonstige Stérungen des Wasser- und Elektrolythaushaltes sowie 5186
des Saure-Basen-Gleichgewichts

M54 Rickenschmerzen 5028

J96 Respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert 4934

F17 Psychische und Verhaltensstérungen durch Tabak 4353

E11 Diabetes mellitus, Typ 2 3995

125 Chronische ischamische Herzkrankheit 3892

R52 Schmerz, anderenorts nicht naher klassifiziert 3809

RO6 Stérungen der Atmung 3639

J18 Pneumonie, Erreger nicht ndher bezeichnet 3637

° Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and

attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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D38 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des Mitteloh- | 3529
res, der Atmungsorgane und der intrathorakalen Organe
150 Herzinsuffizienz 3352
K29 Gastritis und Duodenitis 3149
F32 Depressive Episode 3112
H52 Akkommodationsstérungen und Refraktionsfehler 2966
N39 Sonstige Krankheiten des Harnsystems 2812
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 2777
K59 Sonstige funktionelle Darmstérungen 2732
N18 Chronische Nierenkrankheit 2705
170 Atherosklerose 2646
JOo1 Pleuraerguss bei anderenorts klassifizierten Krankheiten 2638
R63 Symptome, die die Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme betreffen | 2560
M47 Spondylose 2495
G47 Schlafstérungen 2463
R53 Unwohlsein und Ermidung 2407
E79 Stérungen des Purin- und Pyrimidinstoffwechsels 2396
N40 Prostatahyperplasie 2375
R26 Stérungen des Ganges und der Mobilitat 2364
R11 Ubelkeit und Erbrechen 2307
K21 Gastrodsophageale Refluxkrankheit 2278
E66 Adipositas 2276
Jo0 Pleuraerguss, anderenorts nicht klassifiziert 2273
E86 Volumenmangel 2242
EO3 Sonstige Hypothyreose 2233
K76 Sonstige Krankheiten der Leber 2212
Jo8 Sonstige Krankheiten der Atemwege 2024
B96 Sonstige naher bezeichnete Bakterien als Ursache von Krankhei- 2012
ten, die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
C80 Bosartige Neubildung ohne Angabe der Lokalisation 1983
EO04 Sonstige nichttoxische Struma 1960
R91 Abnorme Befunde bei der bildgebenden Diagnostik der Lunge 1936
D63 Andmie bei chronischen, anderenorts klassifizierten Krankheiten 1868
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J43 Emphysem 1867
R32 Nicht naher bezeichnete Harninkontinenz 1853
111 Hypertensive Herzkrankheit 1834
E14 Nicht naher bezeichneter Diabetes Mellitus 1830
B37 Kandidose 1807
F45 Somatoforme Stérungen 1754
M51 Sonstige Bandscheibenschaden 1701
R05 Husten 1689
M17 Gonarthrose [Arthrose des Kniegelenkes] 1674
D64 Sonstige Anamien 1643
B95 Streptokokken und Staphylokokken als Ursache von Krankheiten, 1632
die in anderen Kapiteln klassifiziert sind
173 Sonstige periphere GefalRkrankheiten 1612
K57 Divertikulose des Darmes 1609
J20 Akute Bronchitis 1575
M53 Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens, anderen- | 1569
orts nicht klassifiziert
R42 Schwindel und Taumel 1550
R10 Bauch- und Beckenschmerzen 1538
149 Sonstige kardiale Arrhythmien 1528
uUs0 Motorische Funktionseinschrankung 1502
F43 Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen 1490
183 Varizen der unteren Extremitaten 1469
R60 Odem, anderenorts nicht klassifiziert 1452
RO4 Blutung aus den Atemwegen 1439
H26 Sonstige Kataraktformen 1408
R64 Kachexie 1406
J45 Asthma bronchiale 1394
M81 Osteoporose ohne pathologische Fraktur 1384
F41 Andere Angststérungen 1376
J40 Bronchitis, nicht als akut oder chronisch bezeichnet 1373
ue69 Sonstige sekundare Schliisselnummern fiir besondere Zwecke 1339
D70 Agranulozytose und Neutropenie 1327
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M16 Koxarthrose [Arthrose des Huftgelenkes] 1317
RO7 Hals- und Brustschmerzen 1267
T88 Sonstige Komplikationen bei chirurgischen Eingriffen und medizini- | 1261
scher Behandlung, anderenorts nicht klassifiziert
T81 Komplikationen bei Eingriffen, anderenorts nicht klassifizier 1260
M79 Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, anderenorts nicht 1226
klassifiziert
H61 Sonstige Krankheiten des duReren Ohres 1225
G62 Sonstige Polyneuropathien 1218
H35 Sonstige Affektionen der Netzhaut 1216
Jo5 Krankheiten der Atemwege nach medizinischen MalRnahmen, an- 1210
derenorts nicht klassifiziert
R15 Stuhlinkontinenz 1207
M19 Sonstige Arthrose 1205
N19 Nicht naher bezeichnete Niereninsuffizienz 1179
D62 Akute Blutungsanamie 1162
H25 Cataracta senilis 1157
L89 Dekubitalgeschwiir und Druckzone 1150
D68 Sonstige Koagulopathien 1145
N17 Akutes Nierenversagen 1139
K80 Cholelithiasis 1132
H91 Sonstiger Horverlust 1120
M42 Osteochondrose der Wirbelsaule 1109
D50 Eisenmangelanamie 1104
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Die essentielle (primare) Hypertonie (ICD-10-110) ist die haufigste Komorbiditat von Lungen-
krebspatient*innen in Deutschland (74,3 %), ohne grofere Unterschiede zwischen den einzel-
nen Bundeslandern (62,8 - 84,4 %). Die zweithaufigste Komorbiditat in Deutschland stellt die
Diagnose ,Stérungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien (ICD-10-E78)"
(51,4 %) dar, gefolgt von ,Sonstige chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen® (ICD-10-
J44)" (46,6 %). Auch hier sind keine groflen Unterschiede zwischen den Bundeslandern er-
kennbar. Selbst die 10. haufigste Komorbiditat des Rankings, ,Psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Tabak®, wurde bei einem Drittel aller Patient*innen diagnostiziert, sowohl in Ge-
samtdeutschland, als auch in den einzelnen Bundeslandern. Tabelle 6 gibt einen Uberblick
uber die 10 haufigsten Komorbiditaten von inzidenten Lungenkrebspatient*innen in Deutsch-

land, zunachst fir Gesamtdeutschland, dann unterteilt in die einzelnen Bundeslander.

Die durchschnittliche Anzahl von Komorbiditaten (einschlie3lich aller gleichzeitig auftretenden
Krankheiten) innerhalb von vier Quartalen ist bei Frauen hoher als bei Mannern und in der
Altersgruppe der uber 75-Jahrigen am hdéchsten (Frauen: M=33,93, SD=13,88; Manner:
M=32,65, SD=13,35. Bei beiden Geschlechtern und in allen Altersgruppen betragt der CCI
etwa 6 (Bereich: 6,09 - 6,97) (Tabelle 7).
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Tabelle 6: 10 haufigste Komorbiditaten inzidenter Lungenkrebspatient*innen

Essenti- Stérun- Sonstige | Sekun- Sekun- Sekun- Respira- | Sonstige | Rucken- Psychi-
elle (pri- gen des chroni- dareund | dare bds- | dare bds- | torische Storun- schmer- sche und
mare) Hy- | Lipopro- sche ob- | nicht nd- | artige artige Insuffizi- gen des zen Verhal-
pertonie teinstoff- | struktive her be- Neubild- Neubil- enz, an- Wasser- tenssto-
wechsels | Lungen- zeich- ung der dung an deren- und Elekt- rungen
und sons- | krankheit | nete bds- | Atmungs- | sonstigen | orts nicht | rolyt- durch Ta-
tige Lipid- artige und Ver- | und nicht | klassi- haushal- bak
amien Neubil- dauungs- | naher be- | fiziert tes sowie
dung der | organe zeichne- des
Lymph- ten Loka- Saure-
knoten lisationen Basen-
Gleich-
gewichts
Deutschland (n = 13,111) 74,3 % 51,4 % 46,5 % 44,0 % 39,9 % 40,3 % 37,6 % 39,6 % 38,4 % 33,2 %
Baden-Wiirttemberg (n = 1,174) 70,7 % 47,4 % 39,3 % 46,5 % 43,9 % 43,6 % 38,8 % 43,2 % 40,8 % 32,2 %
Bayern (n =1,115) 70,5 % 53,4 %, 46,5 % 45,8 % 41,6 % 41,4 % 38,7 % 41,1 % 42 % 34,6 %
Berlin (n = 185) 73 % 51,4 % 53,5 % 50,3 % 42,7 % 37,8 % 38,9 % 41,1 % 42,7 % 43,2 %
Brandenburg (n = 162) 77,2 % 50 % 38,3 % 38,3 % 42,6 % 47,5 % 38,9 % 41,4 % 38,3 % 30,9 %
Bremen (n = 43) 62,8 % 39,5 % 44,2 % 37,2 % 44,2 % - 37,2 % 25,6 % 39,5 % 25,6 %
Hamburg (n = 234) 71,4 % 47,4 % 47,4 % 42,3 % 38,5 % 37,6 % 28,6 % 31,2 % 38,9 % 36,3 %
Hessen (n = 885) 73,9 % 46,1 % 46,4 % 45,5 % 36,3 % 39,6 % 37,4 % 37,5 % 36,3 % 31,5%
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Mecklenburg-Vorpommern 77,2 % 52,9 % 35,6 % 41,6 % 43,6 % 39,6 % 40,6 % 45,1 % 30,2 % 441 %
(n=202)

Niedersachsen (n = 1,509) 72,8 % 49 % 48,2 % 45,3 % 38,2 % 41,4 % 31,1 % 39,8 % 39,3 % 33,5 %
Nordrhein-Westfalen (n = 5,494) 75,6 % 53,9 % 47,9 % 441 % 39,8 % 39,3 % 39,3 % 39,0 % 38 % 32,2 %
Rheinland-Pfalz (n = 975) 79,4 % 57,4 % 48,6 % 39,3 % 39,3 % 41,5 % 35,6 % 39,9 % 38,6 % 30,3 %
Saarland (n = 135) 71,1 % 49,6 % 48,2 % 41,5 % 38,5 % 45,2 % 42,2 % 40,7 % 32,6 % 28,2 %
Sachsen (n = 122) 84,4 % 59,8 % 36,1 % 49,2 % 47,5 % 35,2 % 37,7 % 38,5 % 30,3 % 29,5 %
Sachsen-Anhalt (n = 133) 82 % 41,4 % 49,6 % 39,1 % 43,6 % 36,1 % 30,8 % 40,6 % 32,3 % 39,9 %
Schleswig-Holstein (n = 487) 69 % 39,8 % 42,5 % 351 % 34,1 % 37,6 % 36,8 % 38,4 % 33,8 % 41,3 %
Thiiringen (n = 146) 76,7 % 44,5 % 52,7 % 48,6 % 38,4 % 40,4 % 48 % 34,3 % 39 % 39 %
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Tabelle 7: Anzahl Komorbiditaten und CCI inzidenter Lungenkrebspatient*innen

Durchschnittliche Anzahl Charlson-Comorbidity-Index
Komorbidititen
M* SD** M* SD**
Inzidente All 30,77 13,17 6,66 2,24
Patient* <60 Jahre 27,10 12,39 6,20 2,04
innen 60-75 Jahre 30,49 12,89 6,62 2,20
>75 Jahre 33,06 13,54 6,96 2,35
Mannlich <60 Jahre 26,42 12,45 6,29 2,06
60-75 Jahre 30,14 12,73 6,70 2,24
>75 Jahre 32,65 13,35 6,97 2,36
All 30,49 13,07 6,73 2,27
Weiblich <60 Jahre 27,94 12,27 6,09 2,01
60-75 Jahre 31,07 13,14 6,49 2,13
>75 Jahre 33,93 13,88 6,95 2,35
All 31,26 13,34 6,54 2,19

*M Mittelwert; **SD Standardabweichung.

3.1.4 Ambulante Facharzt*innen

Tabelle 8 zeigt die durchschnittliche Anzahl von Kontaktquartalen von Lungenkrebspatient*in-
nen zu ambulanten Facharzt*innen innerhalb von 4 patientenspezifischen Quartalen (Defini-
tion dieser im Methodenteil). Sowohl in Gesamtdeutschland (M=2,6) als auch in allen deut-
schen Bundeslandern (M=2,4-2,8) wurde der/die Hausarzt/Hausarztin am haufigsten kontak-
tiert, gefolgt vom Internisten/von der Internistin mit durchschnittlich 2,3 Kontaktquartalen inner-
halb der 4 patientenspezifischen Quartale. In diesem Kontext ist es von Interesse, dass sowohl
Internist*innen als auch Allgemeinmediziner*innen eine Zusatzqualifikation im Bereich Onko-
logie und Hamatologie haben und somit Gber Kompetenzen in der onkologischen Behandlung
verfiigen. Die Hals-Nasen-Ohren-Spezialisten*innen (HNO-Arzt*innen) werden in Deutsch-
land durchschnittlich 1,4 Mal kontaktiert. Diese Tatsache spiegelt sich in den haufigsten
Komorbiditaten bei Lungenkrebspatient*innen (Tabelle 6) wieder und lasst sich darauf zurlick-
fuhren, dass u. a. auch chronisch obstruktive Lungenerkrankungen und Atemwegsinsuffizien-

zen durch HNO-Arzt*innen behandelt werden.

" Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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Innerhalb von vier Quartalen ist die durchschnittliche Anzahl der Arztbesuche in der ambulan-
ten Versorgung von inzidenten Patient*innen mit Lungenkrebs bei Frauen unter 60 Jahren
(45,08 £ 30,26) und Frauen zwischen 60 und 75 Jahren (38,51 £ 27,30) héher als bei Mannern
dieser Altersgruppe (40,38 + 29,24/36,10 + 27,06). In der Altersgruppe der Gber 75-Jahrigen
lasst sich feststellen, dass Manner (31,57 + 25,93) etwas mehr Kontakte zu Arzt*innen in der

ambulanten Versorgung aufweisen als Frauen (28,60 £ 23,47) (Tabelle 9).
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Tabelle 8: Mittlere Anzahl Kontaktquartale zu ambulanten Facharzt*innen

Hausarzt, Internist, | Sonst. Chirurg, Ortho- Gynéako- HNO-Arzt, | Sonst. In- | Neurologe | Keine
Hausirztin Internistin | Facharzt, Chirurgin pade, loge, HNO- ternist, Neurologin | Info.
. P Orthopéa- | Gynikolo- | Arztin Internistin
(MsD*) | (MSD™) | Facharz  ywane | gy gin (M¥/SD**) | (M*/SD**)
tin (M*/SD**) | (M*/SD**)
(M¥/SD*) (M*/SD**) | (M*/SD**)
Deutschland 2,6/1,1 2,311 2,011,0 1,3/0,6 1,5/0,7 1,6/0,9 1,4/0,7 211,0 1,8/1,0 1,8/0,9
Baden-Wiirttemberg 2,711,0 2,4/1,0 2,11,0 1,4/1,0 1,4/1,0 1,6/1,0 1,4/1,0 2,11,0 1,6/1,0 1,7/1,0
Bayern 2,8/1,0 2,211,0 211,0 1,2/1,0 1,5/1,0 1,5/1,0 1,4/1,0 2,011,0 1,6/1,0 1,8/1,0
Berlin 2,5/1,0 2,3/1,0 2,0/1,0 1,5/1,0 1,4/1,0 1,4/1,0 1,4/1,0 1,9/1,0 1,8/1,0 1,8/1,0
Brandenburg 2,8/1,0 2,0/1,0 1,9/1,0 1,2/1,0 1,5/1,0 1,3/0,0 1,8/1,0 2,0/1,0 1,4/1,0 1,4/1,0
Bremen 2,4/1,0 2,511,0 2,211,0 1,3/1,0 1,6/1,0 1,9/1,0 1,0/0,0 2,311,0 2,511,0 1,4/1,0
Hamburg 2,4/1,0 2,11,0 2,0/1,0 1,3/1,0 1,5/1,0 1,5/1,0 1,4/1,0 2,11,0 1,9/1,0 1.8/1.0
Hessen 2,711,0 2,211,0 1,8/1,0 1,3/1,0 1,4/1,0 1,5/1,0 1,4/1,0 2,011,0 1,5/1,0 1,711,0
Mecklenburg-Vorpommern | 2,8/1,0 2,311,0 2,211,0 1,6/1,0 1,4/1,0 1,4/1,0 1,4/1,0 211,0 211,0 1,9/1,0
Niedersachsen 2,6/1,0 2,2/1,0 2,11,0 1,3/1,0 1,4/1,0 1,6/1,0 1,5/1,0 2,3/1,0 1,6/1,0 1,7/1,0
Nordrhein-Westfalen 2,6/1,0 2,311,0 211,0 1,3/1,0 1,5/1,0 1,6/1,0 1,5/1,0 2,011,0 1,9/1,0 1,8/1,0
Rheinland-Pfalz 2,711,0 2,2/1,0 1,9/1,0 1,3/1,0 1,3/1,0 1,6/1,0 1,4/1,0 2,0/1,0 1,7/1,0 1,7/1,0

56




Ergebnis

Saarland 2,6/1,0 2,011,0 2,011,0 1,3/1,0 1,4/1,0 1,8/1,0 1,3/1,0 2,211,0 1,8/1,0 1,5/1,0
Sachsen 2,710 2,4/1,0 2,211,0 1,2/0,0 1,5/1,0 1,4/1,0 1,4/1,0 1,9/1,0 2,5/1,0 2,110
Sachsen-Anhalt 2,8/1,0 2,211.0 1,9/1,0 1,2/0.0 1,7/1.0 1,6/1,0 1,4/1.0 2,211,0 2,011,0 1,7/1,0
Schleswig-Holstein 2,5/1,0 2,3/1,0 1,8/1,0 1,3/1,0 1.5/1.0 1,5/1,0 1,3/1,0 2,0/1,0 1,7/1,0 1,8/1,0
Thiiringen 2,6/1,0 2,3/1,0 2,110 1,5/1,0 1,2/0,0 1,5/1,0 1,6/1,0 2,0/1,0 1,9/1,0 1,6/1,0

*M, Mean, Mittelwert; **SD, Standard Deviation, Standardabweichung.

Tabelle 9: Durchschnittliche Anzahl Arztbesuche innerhalb von 4 Quartalen

Durchschnittliche Arztbesuche

M* SD**
Inzidente Patient*innen Gesamt 35,82 27,31
<60 Jahre 42,49 29,79
60-75 Jahre 36,99 27,17
>75 Jahre 30,62 25,21
Mannlich <60 Jahre 40,38 29,24
60-75 Jahre 36,10 27,06
>75 Jahre 31,57 25,93
Gesamt 35,13 27,15
Weiblich <60 Jahre 45,08 30,26
60-75 Jahre 38,51 27,30
>75 Jahre 28,60 23,47
Gesamt 37,01 27,54

*M, Mean, Mittelwert; **SD, Standard Deviation, Standardabweichung.
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3.1.5 Erstdiagnose Lungenkrebs'?

Tabelle 10 bezieht sich auf die Facharzt*innen, die in Deutschland innerhalb des ambulanten

Sektors erstmals die Lungenkrebsdiagnose stellten. Die Analyse zeigt, dass Allgemeinmedizi-

ner*innen am haufigsten die Erstdiagnose stellten (38,1 %). In 6,7 % aller Falle wird das Fach-

gebiet des/der diagnostizierenden Arztes/Arztin nicht erfasst. Der Pneumologe dokumentierte

im ambulanten Sektor bei 2,6 % der Patient*innen zum ersten Mal die Diagnose Lungenkrebs.

Tabelle 10: Ambulante Facharzt*innen der Erstdiagnose in Deutschland

Facharztgruppe Patient*innen (n*) (%)
Allgemeinmedizin 4995 38,1
Keine Information 874 6,7
Pneumologie 335 2,6
Onkologie und Hamatologie 269 2,1
Augenheilkunde 224 1,7
Urologie 151 1,2
Orthopadie 150 1,1
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 132 1,0
Strahlentherapie 130 0,9
Radiologie 122 0,9
*n, Anzahl

3.1.6 Stadt-/Land-Unterschiede

Die Analyse zeigte, dass deutschlandweit im Zeitraum zwischen 2013 bis einschlieR3lich 2017

80 % (n =10.500) der inzidenten Lungenkrebspatient*innen in stadtischen Gebieten lebten.

Demzufolge sind 20 % der neu diagnostizierten Falle (n = 2.611) in landlichen Regionen an-

sassig gewesen.

"2 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and

attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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3.2 Teil B: Ergebnisse der qualitativen Interviewstudie'®

Insgesamt wurden im Rahmen der qualitativen Interviewstudie 15 Interviews mit Lungenkrebs-
patient*innen geflihrt. Bei flnf Interviews war aufgrund des personlichen Patientenwunsches
oder der reduzierten kérperlichen Verfassung ein Angehdriger anwesend. Tabelle 11 bezieht
sich auf die soziodemografischen Merkmale der Patientenstichprobe. Hierbei wird deutlich,
dass die durchschnittliche Anzahl der Komorbiditaten drei betrug (Spannweite 2 — 11). Die
durchschnittliche Interviewdauer lag bei 24,5 Minuten (Spannweite 5,4 bis 43,3).

Tabelle 11: Soziodemografische Merkmale der Patientenstichprobe (n = 15)

n M* n** (%)
(Range)
total total weiblich | mannlich
Alter in Jahren 15 67,3
(43-89)
Geschlecht 15 15(100) | 5(33,3) | 10(66,7)
Exposition gegeniiber gefahrlichen | 15 6 (40) 1(16,7) | 5(83,3)
Stoffen in der Vergangenheit***
In Vergangenheit beschiftigt 15 11 (73,3) | 2(18,2) | 9(81,8)
Komorbiditaten, die in Krankenakte | 15 5(33,3) | 2(40) 3 (60)
dokumentiert sind (= 5)
e Hypertension 15 6 (40)
e« COPD 15 5 (33)
o GefaRerkrankungen 15 4 (27)
In Partnerschaft lebend 15 14 (93,3) | 5(35,7) | 9 (64,3)

*M, Mean, Mittelwert; n**, Anzahl; ***Alle Stoffe, die eine toxische Wirkung auf den Organismus ausuben. Die Toxizitat eines Stoffes wird
unterteilt in akute Toxizitat, subakute Toxizitat und subchronische Toxizitat bzw. chronische Toxizitat (Forstner 2018).

3 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.
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Die Analyse der qualitativen Daten ergab flinf voneinander abhangige Hauptkategorien der

sektorenubergreifenden Zusammenarbeit: (1) Setting, (2) Aufgaben, (3) Erfahrungen, (4) Aus-

wirkungen und (5) Optimierung. Alle Hauptkategorien umfassten eine unterschiedliche Anzahl

an Unterkategorien.

Tabelle 12: Kategorien und Unterkategorien 4

Hauptkategorien

Definition

Unterkategorien

1. Setting Diese Hauptkategorie stellt die aktu- | e Facharztgruppe (deduktiv)
(induktiv/ elle Situation der sektoreniibergrei- | o Stationére Einrichtungen
deduktiv) fenden Zusammenarbeit dar und wird |  (induktiv)

als eine Bestandsaufnahme angese- | ¢« Ambulante Einrichtungen
hen. Die Bestandsaufnahme umfasst |  (induktiv)

alle beteiligten Institutionen, Leis- | o Komorbiditaten (induktiv)
tungserbringer*innen und Charakte-

ristika der Patient*innen. Alle Einzel-

komponenten zeigen einen Gesamt-

einfluss auf die sektorenlbergrei-

fende Zusammenarbeit.

2. Aufgaben Diese Hauptkategorie beschreibt Auf- | e Aufgaben ambulanter
(induktiv) gabenbereiche, die von Leistungser- | Sektor

bringer*innen im ambulanten und sta-
tionaren Bereich wahrgenommen
werden. Die Unterkategorien sind in
organisatorische, praventive, diag-
nostische, therapeutische und reha-
bilitative Aufgaben unterteilt, um das
gesamte Spektrum der sektorenuber-
greifenden Zusammenarbeit detail-
liert darzustellen. Auch die Aufgaben-
bereiche der Patient*innen und deren
Angehdrigen unterliegen dieser Kate-

gorie.

¢ Aufgaben stationarer Sektor
¢ Aufgaben Patient*innen

¢ Aufgaben Angehorige

4 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht Das Kategoriensystem wurde bereits in folgender
Publikation verodffentlicht: Bossert J, Forstner J, Villalobos M, Siegle A, Jung C, Deis N, et al. What patients with lung cancer with
comorbidity tell us about interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open.

2020;10(8):e036495.
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3. Erfahrungen
(deduktiv)

Zu dieser Hauptkategorie zahlen alle
positiven und negativen Erfahrungen,
sowohl sektorenlbergreifend als
auch sektoral (stationar/ambulant).
Erfahrungen, die nur einen Sektor be-
treffen, werden als relevant angese-
hen, da sie sich auf die sektorentiber-
greifende Zusammenarbeit auswir-
ken kdnnen. Hierbei handelt es sich
um eine subjektive Einschatzung der
tatsachlichen Bedingungen aus der
Sicht des/der Patient*in und Angehoé-

riger.

¢ Positive Erfahrungen
sektorenubergreifende
Zusammenarbeit

¢ Negative Erfahrungen
sektorenubergreifende

Zusammenarbeit

4. Auswirkungen
(induktiv)

Diese Hauptkategorie umfasst die
Auswirkungen der derzeitigen sekto-
renlbergreifenden Zusammenarbeit
auf Patient*innen und deren Angeho-
rige. Als Indikatoren dienen der
Kenntnisstand Uber die sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit und
die Auswirkungen der sektorlbergrei-
fenden Zusammenarbeit auf die Le-
bensqualitat. Auch diese Hauptkate-
gorie kann als subjektive Darstellung
des aktuellen Standes der sektoren-
Ubergreifenden Zusammenarbeit ver-

standen werden.

e Bewusstsein sektorenuber-
greifende Versorgung
¢ Lebensqualitat Patient*in

¢ Lebensqualitat Angehoriger

5. Optimierung
(deduktiv)

Diese Hauptkategorie beschreibt den
gewlnschten Zielzustand der sekto-
renlbergreifenden Zusammenarbeit
und umfasst Relevanz und Maf3nah-
men, die zur Férderung der sektoren-
Ubergreifenden Zusammenarbeit bei-

tragen.

¢ Beschreibung optimale
sektorenubergreifende
Zusammenarbeit

¢ Relevanz sektorenubergrei-
fender Zusammenarbeit

¢ Optimierungsvorschlage
sektorenubergreifende

Zusammenarbeit
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3.2.1 Hauptkategorie 1: Setting der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit's

Diese Hauptkategorie beschreibt die aktuelle Situation der sektorenlbergreifenden Zusam-
menarbeit aus der Perspektive der Patient*innen und deren Angehdrigen. Aus Patientensicht
waren Allgemeinmediziner*innen und Lungenfacharzt*innen die ambulanten Facharztgrup-

pen, die am meisten an der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit beteiligt waren.

~Ja (...) also, wenn ich hier fertig bin, bin ich beim Lungenarzt und beim Hausarzt. Sonst bin

ich nirgendswo.” (Patient*in 004)

In Bezug auf die beteiligten ambulanten und stationaren Einrichtungen erwahnten sowohl Pa-
tient*innen als auch Angehdrige, dass sie Betreuung und Unterstitzung durch andere Kran-

kenhauser und die ambulante Palliativversorgung erfahren.

»(---) zu uns kommt auch noch zusétzlich das Palliativteam und da war auch schon ein Arzt
da, hat uns auch lber so einiges aufgeklart (...) und das hat also sehr viel gebracht, téte ich

sagen (...).“ (Angehdriger 026)

Als haufigste Komorbiditaten im Rahmen der Interviews gaben Patient*innen Diabetes mellitus
Typ ll, Hypertonie, koronare Herzkrankheit und andere onkologische Erkrankungen (z. B. Oso-
phaguskarzinom, Urothelkarzinom) an, fir die sie ebenfalls ambulante Facharzt*innen konsul-
tierten. Die drei haufigsten Komorbiditadten auf Basis der Krankenakten der Patient*innen wa-

ren die Hypertonie, COPD und Gefallerkrankungen.

3.2.2 Hauptkategorie 2: Aufgaben sektoreniibergreifender Zusammenarbeit?®

Diese Hauptkategorie umfasst Aufgabenbereiche, die von Leistungserbringer*innen im ambu-
lanten und stationaren Sektor sowie von Patient*innen und Angehdrigen wahrgenommen wer-
den. Die Hauptkategorie setzt sich aus vier Unterkategorien zusammen: Aufgaben des ambu-
lanten Sektors, Aufgaben des stationaren Sektors, Aufgaben der Patient*innen und Aufgaben
der Angehdrigen (Tabelle 12). Die Aufgaben des ambulanten und stationaren Sektors werden
als Grundlage fur die sektorenlUbergreifende Zusammenarbeit gesehen und unterteilen sich
zusatzlich in ,organisatorische Aufgaben", ,praventive Aufgaben", ,diagnostische Aufgaben",

»therapeutische Aufgaben" und ,rehabilitative Aufgaben®.

'S Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veroffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.
6Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.

62



Ergebnis

Aus den Interviews ging hervor, dass organisatorische Aspekte vor allem im ambulanten Be-
reich von grofer Relevanz sind. Die Durchfiihrung dieser Aufgaben war oftmals Vorausset-
zung fir die Weiterbehandlung im stationaren Sektor und somit grundlegend fir die sektoren-
Ubergreifende Versorgung und Zusammenarbeit. Der ambulante Sektor Gbernimmt zudem
zwischen den stationaren Behandlungen die Blutabnahme in regelmaRigen Abstanden, die zu
den diagnostischen Aufgaben gezahlt wird. Der stationare Bereich zeichnet sich vor allem
durch die Wahrnehmung von therapeutischen Aufgaben aus. Hier erwahnten Patient*innen
und Angehdrige vor allem die therapeutischen Ansatze der Chemotherapie, Immuntherapie
und Bestrahlung. Uber ihre eigenen Aufgabenbereiche duRerten Patient*innen und Angehdé-
rige, dass sie oftmals die Rolle des Informationsiibermittlers zwischen den Leistungserbrin-
ger*innen einnahmen. Die Zuweisung und Beschreibung von praventiven und rehabilitativen
Aufgaben wurden in den Interviews weniger bertcksichtigt. Sofern erwahnt, wurde der Aspekt

der onkologischen Nachsorge mit dem ambulanten Bereich in Zusammenhang gebracht.

Sektoriibergreifende organisatorische Aufgaben

Die Interviews zeigten, dass viele organisatorische Aufgaben dem ambulanten Sektor zuge-
wiesen sind. Ein haufig genannter Aspekt in diesem Zusammenhang war die Uberweisung,
die ein/e ambulante/r Lungenfacharzt/-arztin fir die stationdre Aufnahme in die Thoraxklinik
oder auch andere stationare Einrichtungen ausstellen muss. Patient*innen und Angehdrige
reflektierten diesen Aspekt kritisch, da die Notwendigkeit der Einbeziehung von ambulanten

Lungenfacharzt*innen in die Behandlung aus ihrer Perspektive nicht nachvollziehbar ist.

,(...) Das Komische ist an der ganzen Sache, ich muss immer eine Uberweisung mitbringen
vom Lungenfacharzt - Ich war jedes Mal dort, der Lungenfacharzt kennt mich nicht, aber ich

habe die Uberweisung.“ (Patient*in 013)

In diesem Zusammenhang kam zudem zum Ausdruck, dass Patient*innen oftmals den Ein-
druck hatten, dass sich ambulante Lungenfacharzt*innen selbst ihrer Rolle in der sektoren-
Ubergreifenden Zusammenarbeit nicht bewusst sind. Patient*innen aulRerten die Vermutung,

dass diese selbst keinen Mehrwert in ihrer Einbeziehung in Form der Uberweisung sehen.

#(...) letztens hat die Sekretérin zu mir gesagt (...) "So geht das nicht, der Doktor muss immer
wissen, was los ist!" Und dann hat er, der Lungenfacharzt gesagt: "Der ist doch in der Thorax-
klinik, dann brauche ich doch nichts zu machen, das geht schon in Ordnung, geben Sie dem

die Uberweisung".“ (Patient*in 013)
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Die Patient*innen gaben auch an, dass sie nicht (iber die Notwendigkeit einer Uberweisung
durch einen/eine Lungenspezialisten*in zu Beginn ihrer Behandlung informiert wurden. Dies

fuhrte zu einem zusatzlichen organisatorischen Aufwand.

LAUF der anderen Seite sagt einem kein Mensch, dass man eine Uberweisung vom Lungen-
facharzt braucht, (...). Das fand ich alles nicht so ganz optimal an der Stelle.“
(Angehdriger 004)

Eine weitere Unannehmlichkeit und organisatorische Herausforderung wurde darin gesehen,
dass fir jedes Quartal eine neue Uberweisung erforderlich ist, wodurch eine zusétzliche Be-

lastung fur Patient*innen und Angehdrige verursacht wird.

»(--.) am (Datum XY) hatten wir hier einen Termin zur Untersuchung (...) ich hatte mir eine
Uberweisung geholt (...) hier fiir Heidelberg, weil da draufstand man miisste mittlerweile eine
mitbringen, aber die Uberweisung war am (Datum XY) ausgestellt worden und galt am (Datum
XY) nicht mehr. Dann mussten wir (...) wieder eine neue Uberweisung holen, (...) dann hier-

her, dass mit der Uberweisung, (...) das ist unméglich.“ (Patient*in 014)

Aufgaben stationédrer Sektor

Im Rahmen der Interviews wurde deutlich, dass Patient*innen den stationaren Sektor mit der
Durchflihrung von therapeutischen Malinahmen assoziierten. Diese MalRnahmen bezogen
sich auf die Verabreichung von Chemo- und Immuntherapeutika sowie die Durchflihrung von
Bestrahlungen. Einige Patient*innen erwahnten in diesem Zusammenhang, dass sie den sta-
tionaren Bereich diesbezuglich fur geeignet halten und dass es wiinschenswert ist, insbeson-
dere im Rahmen der ersten Chemotherapie, stationar aufgenommen zu werden, da dies das

Geflhl der Sicherheit erhéht und sich positiv auf die Lebensqualitat auswirkt.

L#AIso ich wiirde sowieso sagen, ich wiirde mich wohler fiihlen (...), wenn ich die Chemo stati-

onér haben kénnte, dass ich wenigstens eine Nacht da wére.“ (Patient*in 024)

Aufgaben der Patient*innen
Viele der befragten Patient*innen sahen sich aktiv an der sektorentibergreifenden Zusammen-
arbeit beteiligt, indem sie als Ubermittler zwischen den Arzt*innen fungierten. Dadurch sahen
sie den Versorgungsprozess als gesichert an. Vor allem hinsichtlich der Einbindung des/der
Hausarztes/Hauséarztin und der Sicherstellung, dass relevante Informationen weitergegeben
wurden. Einige aulerten die Vermutung, dass Leistungserbringer*innen weniger informiert wa-
ren, wenn sie dies nicht taten.
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"Die Unterlagen, die gebe ich dann an die Arzte, dass die das fiir sich wenigstens haben (...).
Also auf jeden Fall der Hausarzt, dass der das hat (...), dass der informiert ist (iber den Stand
der Dinge und das mache ich auch mit dem Diabetologen, (denn) wenn wir mal ehrlich sind,
die sind ja alle so liberfordert." (Patient*in 010)

Einige der befragten Angehérigen empfanden jedoch die aktive Patientenrolle im Kontext der
palliativen Situation mit zu viel Verantwortung und Druck einhergehend, da sie den Eindruck

gewannen, dass der/die Erkrankte unter der zu hohen Anspannung leidet.

Weil er muss dem Arzt ja immer alles sagen, was gemacht worden ist und das merkt man
dann schon, bis er beim Arzt war, solange tickt das da oben drin: "Ich muss mir das merken

und ich muss mir das merken und das haben sie gemacht.” (Angehdriger 016)

Aufgaben der Angehérigen

Die aktive Rolle der Patient*innen wurde als sehr verantwortungsvoll und teilweise Uberfor-
dernd empfunden, weshalb Angehérige versuchten, die Patient*innen zu unterstitzen, indem
sie organisatorische Aspekte Ubernahmen, um eine Entlastung flir den/die Erkrankten/Er-
krankte zu erreichen. Dies zeigte sich z. B. in der Vereinbarung von Terminen und der Uber-

mittlung von klinischen Informationen an den/die Hausarzt/Hausarztin.

»Ich muss alles managen, er kann ja nichts machen." (Angehériger 019)

Es wurde auch deutlich, dass Angehdrige in die Verabreichung der Arzneimitteltherapie ein-
gebunden waren und die Arzt*innen Gber Dosisédnderungen informierten, die von anderen Me-
diziner*innen veranlasst wurden. Sie kommunizierten auch Medikamentenunvertraglichkeiten
und Nebenwirkungen. Teilweise wurden im Rahmen der Angehdrigenrolle auch eigene An-
passungen vorgenommen, die sich jedoch an Vorgaben eines/einer behandelnden Leistungs-

erbringers/Leistungserbringerin orientierten.

»(...) wir hatten hier von (Ort XY) ein anderes Mittel benutzt, wie die in (Ort XY) und da haben
wir zwei Tage das Mittel genommen gegen Ubelkeit (...) und da hatten wir es immer (...) und
da habe ich gesagt "Ich habe das noch von (Ort XY), was er auch morgens und abends neh-
men kann, das ist aber wie gesagt ein anderes Mittel und das haben wir ihm gegeben, es hat

ihm gut getan.“ (Angehdriger 14)
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3.2.3 Hauptkategorie 3: Erfahrungen sektoreniibergreifender Zusammenarbeit'”
Zu dieser Kategorie zahlen positive und negative Erfahrungen von Patient*innen und ihren
Angehdrigen, die sie im Kontext des Versorgungsprozesses gesammelt haben. Diese Erfah-
rungen beziehen sich sowohl auf einen einzelnen Sektor als auch auf den Austausch zwischen
den Gesundheitssektoren. Der Grund dafir wird darin gesehen, dass gelungene Prozesse und
Strukturen innerhalb eines Sektors als Grundlage fur den sektorentbergreifenden Austausch

gesehen werden.

Positive Erfahrungen sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Die Zusammenarbeit des stationaren und ambulanten Sektors wurde von den Befragten kont-
rovers beurteilt. Einige Patient*innen erlebten die Zusammenarbeit positiv und empfanden den
Austausch mittels Arztbrief als effektiv, umfassend und zeitnah. Dies fihrten sie auf die Tat-
sache zurick, dass die Leistungserbringer*innen im Rahmen ihres Versorgungsprozesses
gleichermalien informiert und die Behandlungskontinuitat gewahrleistet war. Auf Seiten der

Patient*innen und Angehdrigen fuhrte dieser Zustand zur Zufriedenheit mit der Versorgung.

~Aber den (Arztbrief) muss ich hier von Heidelberg sehr loben, der Arztbrief ist sehr ausfiihrlich
und da kann ein anderer Arzt auch was damit anfangen und deswegen denke ich, tauschen
sie sich auch nicht aus. Also ist wirklich sehr ausfiihrlich, habe ich noch nie erlebt.”
(Patient*in 019)

»(---) hier machen sie es auch so, dass (sie) sofort, wenn irgendwie was ist, dass die Berichte
gleich weitergeschickt werden (...) und das finde ich dann schon gut, dass man dann nicht
wieder von vorne alles anfangen muss (und) dann erzéhlen (muss) was ist (...).“
(Angehdriger 026)

Negative Erfahrungen sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Negative Erfahrungen, die von Patient*innen und Angehdérigen gesammelt wurden, beziehen
sich auf den unterschiedlichen Informationsstand unter den Versorgern. Dies betrifft insbeson-
dere die Verordnung von Medikamenten sowie Anpassungen oder Anderungen von Behand-
lungsschemata. Auch die Kommunikation innerhalb eines Sektors wurde teilweise als nicht
suffizient wahrgenommen. Ein negatives Beispiel hierfur war die Mitteilung falscher Informati-

onen Uber den aktuellen Status der Erkrankung an den Patient*innen.

7 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.
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+(--.) dann haben wir hier einen Brief gekriegt, (der Tumor) wére gewachsen - und dann sind
wir hierhergekommen und da war nichts gewachsen, da war's geschrumpft - und dann sagte
die Frau Doktor: "Wie kann man sowas schreiben? (...) (Der Befund) war von da, wo der Krebs
festgestellt wurde (...) Aber er hatte dann schon eine Chemo gekriegt und dadurch war das

dann geschrumpft (...) wir waren geschockt.“ (Patient*in und Angehoriger 014).

Die Patient*innen berichteten auch, dass ihr/ihnre Hausarzt/-arztin oft nicht Gber den gegenwar-
tigen Status und die therapeutischen Aspekte, die innerhalb des Klinikaufenthalts vorgenom-
men wurden, informiert war. Bei einigen Patient*innen kam es dadurch beispielsweise zu Un-
vertraglichkeiten gegenlber bestimmten Medikamenten, wodurch Patient*innen zusatzlich be-
lasten wurden. Diese Tatsache wurde auch als negativer Einfluss auf die Lebensqualitat wahr-

genommen.

»(-..) die Thoraxklinik (verschreibt) ein Medikament, wo mein Hausarzt nichts weil3 und der
verschreibt Medikamente, die passen nicht zusammen (...) und da ist es mir schlecht gewor-
den (...) und ein halbes Jahr spéter kriege ich es wieder verschrieben (...) das hat mich geéar-
gert, dass das passiert ist und dann bin ich zu meinem Hausarzt und er hat gesagt "Dann

lassen wir sie weg ".“ (Patient*in 013)

3.2.4 Hauptkategorie 4: Auswirkungen sektorenubergreifender Zusammenar-
beit'®

Die Hauptkategorie 4 gibt einen Einblick Gber den Umfang, in dem Informationen fur Patient*in-
nen und ihre Angehdrige verfugbar und zuganglich waren. Dartber hinaus wurde explizit der
Aspekt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und der des taglichen Lebens berucksich-
tigt, welche im Zusammenhang mit der sektortbergreifenden Zusammenarbeit genannt wur-
den. Die Hauptkategorie wurde zusatzlich in die Unterkategorien ,Bewusstsein fir sektoren-
ubergreifende Versorgung" (,informiert" vs. ,nicht informiert") und in die der ,Lebensqualitat"

sowohl aus der Perspektive der Patient*innen als auch deren Angehdrige unterteilt.

Bewusstsein fiir sektoreniibergreifende Zusammenarbeit - informiert

Die Interviews zeigten, dass die Patient*innen selbst dem sektorentibergreifenden Austausch
oft nicht viel Aufmerksamkeit schenkten, solange sie mit den Behandlungsprozessen zufrieden
waren. Wenn es jedoch zu Mangeln oder Licken in der Versorgung kam, wurden sich die

Patient*innen zunehmend (ber die Relevanz einer gelungen sektorenubergreifenden

'8 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.
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Zusammenarbeit bewusst. Im Allgemeinen aulRerten Patient*innen, dass derzeit der papierba-
sierte Arztbrief als das Kommunikationsmittel der Wahl im Kontext des sektorenubergreifen-

den Austauschs genutzt wird.

»(---) ich weil3 nur, dass die Lungenfachérztin die Befunde geschickt kriegt und dem Hausarzt
wird es schon mal kopiert, aber ich weild nicht, ob der es auch geschickt kriegt.”
(Patient*in 015)

Auch nahmen Patient*innen wahr, dass Laborparameter der Blutabnahmen ebenfalls an
den/die jeweiligen/jeweilige Leistungserbringer*in des anderen Sektors Ubermittelt wurden,

und zwar in der Regel ebenfalls via Arztbrief.

Llch weils blo3 eins, dass wenn ich Blut genommen kriege in der Zwischenzeit, wo die Pause
ist von dem Zyklus und da tut er (der Hausarzt) Blut nehmen und schickt es hierher (Klinik
XY).“ (Patient*in 022)

Bewusstsein fiir sektoreniibergreifende Zusammenarbeit — nicht informiert

Die Interviews zeigten, dass Patient*innen und Angehdrige den Informationsaustausch Uber
die verschiedenen Gesundheitssektoren hinweg als gering empfanden. Dies spiegelte sich in
der Tatsache, dass Patient*innen aktiv von ihrem/ihrer Hausarzt/-arztin Gber die Geschehnisse

oder Anordnungen des/der Krankenhausarztes/-arztin befragt wurden.

»(-.-) Zusammenarbeit (zwischen) der Arztpraxis bei mir zu Hause und der Klinik (...) eigentlich
wenig, ich habe also das Gefiihl, dass da recht wenig an Kommunikation so untereinander
l1&uft, (...), weil ich eigentlich gar nichts mitbekommen habe (...). Auch dann die Arztpraxis hier,
die mich dann immer gefragt hat ,ja, wie wollen die das mit der Blutentnahme und wie ist das
noch?*“.* (Patient*in 016)

Lebensqualitat der Patient*innen

Auch wurde deutlich, dass sich die sektorentbergreifende Zusammenarbeit auf die Lebens-
qualitat der Patient*innen auswirken kann. In diesem Kontext kam das Thema Angst zur Spra-
che, welches durch die Diagnose ausgeldst und durch eine unzureichende Vernetzung zwi-
schen den Leistungserbringer*innen oftmals verstarkt wurde. Fir die Aufrechterhaltung bzw.
Optimierung der Lebensqualitat wird eine Intensivierung der Zusammenarbeit als wiinschens-
wert angesehen. Einige der befragten Patient*innen sahen derzeit gesetzliche Vorgaben als

eine Ursache fir Defizite im Rahmen der Zusammenarbeit an.
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,Mit hundert Prozent, weil es einfach das A und O ist. (...) die Arzte sind (jedoch) durch das
Umfeld und durch die Bestimmungen eigentlich dazu gezwungen so zu sein, wie sie sind (...)
und das (bewirkt) eben ein Manko an Qualitét. (Zum Beispiel) kommt ein Arzt, der gar nicht
unterrichtet ist, dass man tumorfrei operiert worden ist und der erzahlt Ihnen plétzlich etwas
von einem Tumor (...) und Sie sagen "Halt, Moment mal ich habe doch gar keinen”. (...) gerade

was Tumoren angeht, da sind so groBe Angste.“ (Patient*in 016)

,Natlirlich, ganz gewaltig. (...) also ich denke, das wird sich auswirken auf mein Ganzes (...),
wenn ich mich wohlbehdlitet fiihle, dann werde ich auch gesund, fiihle ich mich aber nicht gut
(behiitet), habe ich Angste. (...) Angst ist negativ und das bringt Depression hervor und die

haben wir sowieso (...) ich weill, was die Psyche mit einem anrichten kann.” (Patient*in 024)

Die Interviews lieferten auch einen Hinweis darauf, dass nicht nur der Austausch zwischen
den Leistungserbringer*innen einen Einfluss auf die Lebensqualitat haben kann, sondern dass
auch Patient*innen selbst Gber den Status ihrer Erkrankung und therapeutische MalRnahmen
informiert werden wollen. Dies ist vor allem dann wichtig, wenn es im Rahmen der Versorgung

zu neu aufgetretenen Symptomen kommt.

»(...) aber ich habe an diesem Tag keinen Arzt bekommen, mit dem ich dariiber reden konnte,
was jetzt wirklich da los ist, ich meine, ich habe gezittert, ich hatte ja Angst (...) dann hatte die
Krankenschwester gesagt "Wenn was gewesen wére, hétte die Arztin Ihnen was gesagt”, aber
irgendwie wollte ich einfach nur zwei Sétze mit einem Arzt wechseln damit ich sagen kann

"So, mein Kopf fantasiert jetzt (nicht mehr), weil ich habe mit dem Doktor gesprochen”.
(Patient*in 016)

Lebensqualitat der Angehérigen

Auch Angehorige sind der Meinung, dass eine erfolgreiche sektorenibergreifende Zusammen-
arbeit als wesentliche Komponente fir die Lebensqualitat angesehen werden kann, sowohl fur
Patient*innen als auch fir sie selbst. Dies betrifft zum Beispiel die Klarung und Transparenz
von Zustandigkeiten in Notfallsituationen. Ein hohes Ausmal} an Effektivitat bezlglich der sek-
torentibergreifenden Zusammenarbeit vermittelt Patient*innen und Angehorigen das Gefuhl

von Sicherheit, wodurch positive Effekte auf die Lebensqualitat zu verzeichnen sind.
»(---), weil man sich dann besser aufgehoben fiihlt. Dadurch wére auch die Lebensqualitét

besser. Ja, dann bin ich freier. Ich weil3, ich kann anrufen, wenn irgendwas ist. Das sind Dinge,

die ein bisschen besser funktionieren kénnten.” (Angehoriger 019)
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3.2.5 Hauptkategorie 5: Optimale sektoreniibergreifende Zusammenarbeit'®

Diese Hauptkategorie beschreibt Aufgaben, die durchgefiihrt werden sollten, um eine optimale
sektorenubergreifende Zusammenarbeit und Versorgung zu erreichen. Diese Hauptkategorie
wurde in drei Unterkategorien aufgeschlisselt: ,Beschreibung optimaler sektorenlibergreifen-
der Zusammenarbeit®, ,Relevanz sektorenubergreifender Zusammenarbeit®, ,Optimierungs-

vorschlage fir sektorentbergreifende Zusammenarbeit®.

Beschreibung optimaler sektoreniibergreifender Zusammenarbeit

Aus Sicht der Befragten zeichnete sich eine gute Zusammenarbeit dadurch aus, dass alle
Beteiligte im Versorgungsprozess den gleichen Informationsstand aufwiesen und Fragen ein-
heitlich und unabhangig voneinander flir Patient*innen und deren Angehdrige beantworten

konnten.

~Wenn ich zu meinem Hausarzt hingehen kann und kann genauso fragen, wie hier (Klinik XY)

und der kann mir die gleichen Antworten geben, wie der Arzt hier." (Patient*in 024)

Auch erwahnten Patient*innen, dass eine gelungene sektorenibergreifende Zusammenarbeit

dadurch charakterisiert ist, dass Leistungserbringerinnen gegenseitig erreichbar sind.

,Dass sie alle erreichbar sind, wenn sie sich austauschen wollen (...) kein Arzt macht das, sich

stundenlang hinsetzten, bis er mal (...) durchkommt.“ (Patient*in 019).

Die Patient*innen aulerten aullerdem, dass eine gute Zusammenarbeit auch dadurch be-
stimmt wird, dass eine Person im Versorgungsprozess als Manager*in fungiert und fur die
Koordinierung und Priorisierung der therapeutischen Ansatze im Versorgungskontext verant-

wortlich sein sollte.
LEiner soll bestimmen, wo es langgeht und dann ist gut.” (Patient*in 014)

"(...) (Es ist) einfach auch (gut) fiir das Wohlbefinden, da ist noch mal eine wachende Hand

tber mir ist.” (Patient*in 024)

Patient*innen und Angehorige aulierten in diesem Kontext, dass Allgemeinmedizinerinnen
diese Rolle ubernehmen sollten, da diese in der Regel eine intensive Beziehung zu Patient*in-

nen haben und als Vertrauensperson angesehen werden. Eine gute Zusammenarbeit

® Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veréffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.
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zeichnete sich daher dadurch aus, dass der/die Hausarzt/-arztin in engem Kontakt mit dem

stationaren Sektor steht und die Rolle des/der Manager*in Gbernimmt.

»,Mein Hausarzt kennt mich schon seit ich arbeiten gehe und das sind jetzt schon tiber 30 Jahre
(...). Er kennt alles von meiner Situation und ich finde es gut fiir Patient*innen, wenn er in
Kontakt bleibt mit der (Klinik XY).” (Patient*in 027)

Relevanz der sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit

Patient*innen schrieben einer erfolgreichen sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit eine
hohe Relevanz zu, da sie optimale Ergebnisse in allen Aspekten des Versorgungsprozesses
ermdglicht. Auch im Hinblick auf eine gleichberechtigte Partizipation und Kommunikation zwi-
schen Leistungserbringer*innen und Patient*innen, die auf Augenhohe stattfindet, fihrt sie zu
einem Gefuhl der Entlastung. Eine effektive sektoribergreifende Zusammenarbeit wurde auch
als Vorteil fur die Leistungserbringer*innen gesehen, da der Versorgungsprozess besser und
vorausschauend geplant werden kann. Dies spiegelt sich in gut abgestimmten Prozessen wi-

der.

,Dann kénnte ich mich mit meinem Hausarzt besser unterhalten, wie mit dem Doktor hier in

der Kilinik (...). Kommunikation ist inmer das Wichtigste, egal bei was (...). " (Patient*in 022)

~Je einheitlicher informiert ist, desto einfach kénnen sie eine Maschine fahren (...).“
(Patient*in 026)

Auch Angehdrige sprachen sich fur die Relevanz einer funktionierenden und effektiven sekto-
ribergreifenden Zusammenarbeit aus. Sie sahen einen Vorteil in der Betreuung und dem da-

mit verbundenen Gefiihl, in "guten Handen" zu sein.

,Man fiihlt sich besser aufgehoben, wenn jeder Bescheid weil3.” (Angehériger 019)

Optimierungsvorschlége fiir sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
Patient*innen und Angehdrige sahen in einem intensiveren Austausch zwischen den Leis-
tungserbringer*innen einen relevanten Vorschlag zur Optimierung. Als Voraussetzung fir ei-

nen intensiveren Austausch wurde das Interesse der Arzt*innen an den Patient*innen genannt.

»(...), dass man sich als Arzt darum kiimmert seine Patienten und dementsprechend dann
auch die anderen (Leistungserbringer) zu informieren oder wenigstens Ergebnisse abfragt.”
(Patient*in 008)
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+(---) ein Allgemeinmediziner sollte sich doch dafiir interessieren, was im Grunde als néchste
Schritte geplant sind. (...) Ein Arzt muss im Grunde eigentlich eine Vertrauensperson sein (...)."
(Angehdriger 004)

Konkrete OptimierungsmalRnahmen wurden in der Art und Weise der Kommunikation gese-
hen, wobei die elektronische Ubermittlung von Informationen genannt wurde. Eine weitere An-
regung zur Verbesserung des sektorentbergreifenden Austauschs wurde in der persénlichen

Kommunikation gesehen, die z.B. per Telefon erfolgen konnte.

#(-..), dass jeder Zugriff auf die Daten von dem Patienten hat (...) per Internet (...) das ist eine
Geschichte vom Zusammenbringen der Information. Die Briefform ist okay, aber direkter Zu-

griff von einem zum anderen wére besser.“ (Patient*in 024)

»(---) die missten sich mehr miteinander unterhalten, (...) muss ja nicht telefonisch sein (...)
dass der Hausarzt weil3, der hat das und das gemacht oder das ist gemacht worden (...) dass
der Hausarzt nicht (bei mir) fragen muss, weil viele Sachen versteht man selbst ja gar nicht
(...).“ (Angehdriger 018)

Im Kontext der Optimierungsvorschlage wurde die Uberweisung durch den/die Lungenspezi-
alisten*in erneut diskutiert. Nach Meinung der Patient*innen und ihrer Angehérigen sollte eine
solche bei Lungenkrebspatient*innen nicht mehr notwendig sein. Zudem wird eine verbesserte
Aufgabendefinition als MaRnahme fir eine verbesserte sektorenubergreifenden Zusammen-

arbeit gesehen.

,(-..) Wenn es mit der Krankenkassenkarte (méglich wére), dass man gar nicht mehr die Uber-
weisung braucht, im Sinne, dass der Hausarzt das irgendwie einspeichern kann." (Angehdriger
014)

»(...) wenn mehr Einteilung gemacht werden wiirde, wenn man sagt, also du machst jetzt hier
mehr und du da (...) es ist nicht gut verteilt empfinde ich (...) ich empfinde, dass Arzte wirklich
auch immer wieder psychologisch geschult werden miissten, weil (...) die merken gar nicht,

wenn sie sich so eine knallharte Mauer um sich rumbauen (...).“ (Patient*in 016)
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4 Diskussion

Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Zielsetzungen und methodischen Ansétzen findet
im Folgenden zunachst eine separate Darstellung von Teil A und Teil B statt. Den Abschluss
bildet die kombinierte Diskussion aller generierten Ergebnisse vor dem Hintergrund der sekto-

renlbergreifenden Zusammenarbeit.

4.1 Teil A: Quantitativer Teil?°

Der quantitative Teil dieser Arbeit zielte darauf ab, die haufigsten Komorbiditaten, die durch-
schnittliche Anzahl an Komorbiditaten, den CCI, Kontaktquartale zu ambulanten Facharzt*in-
nen, die durchschnittlich Anzahl an Kontakten zu beteiligten ambulanten Facharzten*innen,
ambulante Facharzt*innen der Erstdiagnose und Unterschiede zwischen den Bundeslandern
in Deutschland bei inzidenten Lungenkrebspatient*innen zu identifizieren. Lungenkrebspati-
ent*innen weisen eine hohe Anzahl an Komorbiditdten und einen hohen CCI-Score auf,
wodurch auf eine grof3e Belastung durch Multimorbiditat hingewiesen wird. Viele der identifi-
zierten Komorbiditaten fallen in den Bereich der Inneren Medizin. Die Facharztgruppe, die von
inzidenten Lungenkrebspatient*innen in der ambulanten Versorgung am haufigsten konsultiert
wird, ist der/die Allgemeinmediziner*in. Allgemeinmediziner*innen stellen bundesweit im am-
bulanten Bereich am haufigsten die Erstdiagnose Lungenkrebs. Das Alter bei Erstdiagnose
liegt in dieser Studie bei den meisten Patient*innen zwischen dem 60. und 75. Lebensjahr.
Auch liegt diesen Daten zugrunde, dass insbesondere Frauen vor dem 60. Lebensjahr an

Lungenkrebs erkranken.

Inzidenz und Prévalenz

Daten des Robert Koch-Instituts (basierend auf dem deutschen bevoélkerungsbezogenen
Krebsregister) belegen, dass im Jahr 2016 bei mehr Mannern (n = 36.000) Lungenkrebs diag-
nostiziert wurde als bei Frauen (n = 21.500). Dies korrespondiert mit einer 1-Jahres-Inzidenz-
rate fur Manner von 88,6/100.000 und fur Frauen von 51,5/100.000, welche vergleichbar mit
den Ergebnissen dieser Studie sind. Ein Blick auf die Pravalenzraten dieser Arbeit zeigt je-
doch, dass diese hdéher sind als die offiziellen Daten des deutschen Krebsregisters (Barnes et
al. 2016). Ein méglicher Erklarungsansatz fur diese Tatsache wird darin gesehen, dass nur
eine begrenzte Anzahl von GKVs in die Analyse einbezogen wurde. Hinzu kommt, dass pri-
vatversicherte Personen in der vorliegenden Arbeit ebenfalls keine Berlicksichtigung fanden.

Privatversicherte verfligen in der Regel Uber einen héheren soziobkonomischen Status, der

2, Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veroffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenrduijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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bekanntlich einen Einfluss auf die Entstehung von Lungenkrebs haben kann

(Leitlinienprogramm Onkologie (Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2018).

Komorbiditéten

Etwa 75 % der in dieser Studie eingeschlossenen Patient*innen hatten mindestens eine
Komorbiditat. Die durchschnittliche Anzahl von Komorbiditaten bei inzidenten Lungenkrebspa-
tient*innen, gemessen Uber vier Quartale, betrug 30,77 £ 13,18. Im Kontext der Ergebnisinter-
pretation ist es wichtig zu beachten, dass jede koexistierende Erkrankung in die Analyse ein-
bezogen wurde (einschliellich der Einzelereignisdiagnosen, wie z. B. die einer Blasenentzin-
dung). Zudem ist zu erwahnen, dass die hohe Zahl der Komorbiditaten sich auch dadurch
erklaren lasst, dass die zugrundeliegende Datenstruktur dieser Studie sehr differenziert ist und
auf dem 3-stelligen ICD-10-Code mit seiner hochspezifischen Aufschlisselung der Erkrankun-
gen eines Organs beruht. So war es beispielsweise mdglich, dass eine zugrundeliegende Dar-
merkrankung innerhalb eines patientenbezogenen Jahres zwei verschiedene Kodes erhielt,
die in anderen Studien, mit einer viel geringeren Anzahl an Komorbiditaten, zusammengefihrt
wurden (Eisele et al. 2018; Grgnhgj et al. 2019). Trotz dieser Tatsache kann davon ausgegan-
gen werden, dass die durchschnittliche Anzahl an Komorbiditaten einen Hinweis darauf gibt,
dass inzidente Lungenkrebspatient*innen unter einer hohen Krankheitslast leiden, woflir Fach-
wissen aus verschiedenen medizinischen Disziplinen erfordert wird, unabhangig davon, ob
alle eingeschlossenen koexistierenden Krankheiten zu einer Dauerdiagnose fortschreiten. Auf
der anderen Seite muss in diesem Kontext der Aspekt der Mortalitat als Ausstieg aus der Ko-
horte berucksichtigt werden. Auch wenn die Mortalitdt der eingeschlossenen Patient*innen
nicht analysiert wurde, ist diese im Hinblick auf die durchschnittliche Zahl der Komorbiditaten
ein nennenswerter Aspekt. Je nach Anteil der verstorbenen Patient*innen im Analysezeitraum

kann dies die durchschnittliche Anzahl der Komorbiditaten reduzieren.

Essentielle (primére) Hypertonie

Die haufigste Komorbiditat der Kohorte stellt die essentielle (primare) Hypertonie dar. Studien
zeigen, dass die Pravalenz der essentiellen (primaren) Hypertonie bundesweit mit einem ho-
hen Niveau einhergeht, unabhangig davon, ob eine onkologische Diagnose vorliegt oder nicht.
Die Pravalenz von Bluthochdruck nimmt ebenfalls, wie die der onkologischen Erkrankungen,
mit dem Alter zu. Fast zwei Drittel der Deutschen ab 65 Jahren leiden unter einem diagnosti-
zierten Bluthochdruck (Neuhauser et al. 2017). Auch ein Vergleich mit anderen onkologischen
Erkrankungen zeigt, dass die Hypertonie eine verbreitetet Komorbiditat ist. Eine Studie des
National Cancer Institute belegt, dass Frauen Uber 55 Jahre, die an einem Mammakarzinom

erkrankt sind, zu 45 % auch an Bluthochdruck leiden (Wiedemann 2011).
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Hypertonie und Lungenkrebs

Im Kontext des Lungenkarzinoms zeigte eine Studie aus dem Jahr 1998 (Peeters et al. 1998),
dass Bluthochdruck das Uberleben beeinflusst. Wahrend einer medianen Nachbeobachtungs-
zeit von 19 Jahren hatten von 704 Patient*innen diejenigen mit Bluthochdruck ein hdheres
Mortalitatsrisiko. Ebenfalls ein statistisch signifikanter positiver Zusammenhang wurde in zwei
weiteren Studien zwischen Blutdruck und Krebsmortalitdt beobachtet (Grossman et al. 2002;
Lee et al. 2002). Darlber hinaus zeigte eine Studie aus dem Jahr 2016 (Shen et al. 2016),
dass Lungenkrebs insbesondere ein signifikant héheres Mortalitatsrisiko flr 70-79-jahrige
Frauen mit Bluthochdruck darstellte (Shen et al. 2016). Eine Begriindung wird darin gesehen,
dass einige der eingesetzten Medikamente im Rahmen der Behandlung von Lungenkrebs die
essentielle (primare) Hypertonie zusatzlich erhéhen und somit das therapeutische Outcome
negativ beeinflussen kénnen. Der Angiogenesehemmer Bevacizumab beispielsweise fihrte
bei Patient*innen mit einem nicht-kleinzelligem Lungenkarzinom zu einem signifikant erhéhten
Risiko der Entwicklung von Bluthochdruck (Chen et al. 2015). Dies bedeutet im Umkehr-
schluss, dass eine bereits bestehende Hypertonie zusatzlich erhéht wird. Auch Regorafenib,
ein weiteres Medikament aus der Arzneimittelgruppe der Tyrosinkinase-Inhibitoren, das im
Rahmen der Behandlung von Lungenkrebs eingesetzt wird, zeigte unter anderem einen An-
stieg des systolischen Blutdrucks (Alexander 2012). In diesem Zusammenhang ist zu erwah-
nen, dass eine Studie aus dem Jahr 2007 herausfand, dass Patient*innen mit einer kardiovas-
kularen Erkrankung, zu der auch die Hypertonie zahlt, seltener eine kombinierte Chemo- und
Strahlentherapie erhielten, obwohl diese bekanntermallen den Therapieerfolg erhéht. Eine Ur-
sache fir die weniger intensive Behandlung wird in den zu erwartenden Nebenwirkungen und
Toxizitat gesehen (Janssen-Heijnen et al. 2007). Es zeigte sich jedoch auch, dass durch die
Anpassung der Dosis das Ausmald eines Anstieges des Bluthochdrucks minimiert werden
konnte. Daher sollten sich Kliniker Gber den kausalen Zusammenhang zwischen der Medika-

tion von Lungenkrebs und Bluthochdruck im Klaren sein (Shen et al. 2016).

Weitere bestehende Komorbiditaten bei Lungenkrebs unterliegen grofitenteils dem Gebiet der
Inneren Medizin. Die Behandlung solcher Erkrankungen wird nicht von Onkologen abgedeckt.
Dies lasst darauf schlief3en, dass onkologische Patient*innen neben ihrem/ihrer spezifischen
Facharzt/-arztin fir die jeweilige Krebserkrankung von weiteren ambulanten Facharzt*innen
betreut werden, woraus sich ergibt, dass alle beteiligten Versorger bestehenden Komorbidita-
ten in Hinblick auf die Therapieplanung berlcksichtigen sollten (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 2017)).
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Kontakt zu Versorgern

Die Anzahl der Kontaktquartale und die durchschnittliche Anzahl der Besuche bei Arzt*innen
der ambulanten Versorgung liefern eine Schatzung des Ausmales der behandlungsbedurfti-
gen Komorbiditaten und der Relevanz einer gelungenen sektorenlbergreifenden Zusammen-
arbeit. Die Forschung zeigt, dass der Schweregrad einer Erkrankung die Anzahl der Kontakte
zu den betreuenden Arzt*innen beeinflusst (Kopetsch und Maier 2018). Demnach fiihren
Komorbiditadten bei Lungenkrebspatient*innen zu einem jahrlichen Anstieg der ambulanten
Kontakte um mehr als 50 %. Darlber hinaus weist eine deutsche Studie nach, dass jede zu-
satzliche Komorbiditat zu einer Indexerkrankung mit einem Anstieg der Arztkontakte um den
Faktor 2,3 verbunden ist. Folglich ist die Zahl der Komorbiditaten mit einem signifikanten An-
stieg der Arztkontakte im Vergleich zu Patient*innen ohne Komorbiditat assoziiert (Ding et al.
2020). Wird berucksichtigt, dass im Jahr 2007 die Zahl der Arztkontakte fir alle gesetzlich
Versicherten in Deutschland 17 betrug (Kurth et al. 2009), wird die Krankheitslast von Pati-
ent*innen mit Lungenkrebs durch die Tatsache unterstrichen, dass diese im Schnitt 35 Mal
einen/eine ambulanten/ambulante Leistungserbringer*in aufsuchten und einen CCI von etwa
6 aufweisen. Die ambulanten Ausgaben bei Lungenkrebspatient*innen mit Komorbiditat sind
zudem mit einem Anstieg um 92,5 % verbunden, im Vergleich zu Lungenkrebspatient*innen
ohne Komorbiditaten (Ding et al. 2020).

Allgemein ist bekannt, dass viele Komorbiditaten, wie z. B. Bluthochdruck oder Stdrungen des
Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien, in der Regel von Allgemeinmediziner*innen
behandelt werden, wodurch die Gruppe der Hausarzt*innen im Versorgungsprozess generell
und auch im Kontext einer onkologischen Erkrankung eine besondere Rolle einnimmt (Green
et al. 2018). Trotz dieser besonderen Rolle im Rahmen der Versorgung sollte diese in einem
multidisziplinaren, interprofessionellen und kontinuierlichen Ansatz stattfinden, um eine pati-
entenzentrierte und ganzheitliche Versorgung gewahrleisten zu koénnen (Weaver und
Jacobsen 2018). Dies begrundet sich unter anderem dadurch, dass das gleichzeitige Vorhan-
densein einer onkologischen Erkrankung und Komorbiditdten mit einer Zunahme der Behand-
lungskomplexitat assoziiert sind, wodurch Hausarzt*innen allein das gesamte Spektrum der

Versorgung nicht gewahrleisten kénnen.

Fachérzt*innen im Rahmen der Versorgung

Lungenkrebspatient*innen mit Komorbiditaten benétigen oftmals eine multimodale Versor-
gung, die von verschiedenen Spezialisten*innen, in unterschiedlichen Settings und zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten durchgefiihrt wird. Um vollstandige Informationen Gber Komorbidita-
ten zu erhalten, sollten alle beteiligten Facharztgruppen, die Lungenkrebspatient*innen mit

Komorbiditaten behandeln, gegenseitig bekannt sein (Sarfati et al. 2016). Gleichzeitig missen
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Kliniker auBerhalb der Onkologie (einschlieBlich Arzt*innen in der ambulanten Versorgung) bei
ihren Behandlungsentscheidungen die Auswirkungen einer onkologischen Erkrankung be-
ricksichtigen. Dies unterstreicht noch einmal die Relevanz einer effektiven sektorentbergrei-
fenden Zusammenarbeit (Baudendistel et al. 2017). Um das Ziel einer sektorenibergreifenden
und multidisziplinar koordinierten Patientenversorgung zu erreichen, ist ein effektives Netz-

werk aller beteiligten Spezialisten*innen innerhalb eines Sektors die Voraussetzung.

Allgemeinmediziner*innen als Koordinator*in im Kontext der onkologischen Versorgung

Innerhalb des Netzwerks der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit deutet die aktuelle Evi-
denz darauf hin, dass ein Koordinator ernannt werden sollte, der sektorenubergreifende Ge-
sundheitsversorgungsprozesse organisiert und priorisiert (Green et al. 2018; Weaver und
Jacobsen 2018). In diesem Zusammenhang fallt die Aufmerksamkeit auf den/die Allgemein-
mediziner*in, da dieser/diese die Person ist, die in der Regel von Patient*innen mit Gesund-
heitsproblemen als Erstes kontaktiert wird, wodurch er/sie in der Rolle des/der Koordina-
tors/Koordinatorin durchaus denkbar ist (Lang et al. 2017). Ein weiterer befiirwortender Aspekt
ist die Tatsache, dass der/die Hausarzt/-arztin der/die Leistungserbringer*in ist, der/die in der
Regel eine langfristige Beziehung zu den Patient*innen aufbaut, die sich nach einer Krebsdi-
agnose oftmals intensiviert (Kone et al. 2018). Diese Erkenntnisse konnten auch in der quali-
tativen Studie, die der vorliegenden Arbeit zugrunde liegt, nachgewiesen werden und finden
auch in vergleichbarer Forschung Bestarkung. Somit zeigte eine systematische Ubersichtsar-
beit aus dem Jahr 2019 (Senior et al 2019), dass die meisten Allgemeinmediziner*innen der
Meinung sind eine wichtige Rolle bei der Koordination der onkologischen Versorgung einzu-
nehmen. Dies trifft insbesondere dann zu, wenn ein fortgeschrittenes Stadium mit limitierter
Prognose vorliegt und begrtindet sich durch die Tatsache, dass fir die Gewahrleistung einer
vorausschauenden Palliativversorgung eine Starkung der Koordination und Kontinuitat aus-
schlaggebend ist (Senior et al 2019). Fir die erfolgreiche Umsetzung dieses Vorhabens ist der
Austausch mit beteiligten Behandler*innen essentiell. Allgemeinmediziner*innen berichten je-
doch als Barrieren einen Mangel an rechtzeitiger und zielgerichteter Kommunikation seitens
der onkologischen Facharzt*innen und einen Mangel an Vertrauen seitens der Patient*innen.
Um dem entgegenzuwirken, sollte ein gemeinsamer Austausch zwischen Hausarzt*innen, On-
kolog*innen und Patient*innen in einer frihen Phase der onkologischen Behandlung stattfin-
den. Oftmals ist ein personliches Treffen aufgrund von organisatorischen und strukturellen
Gegebenheiten nicht moglich. Um dennoch in den Austausch zu treten, besteht eine Méglich-
keit in der Durchfiihrung einer videobasierten Konsultation. Diese kann dazu beitragen ein
Gefuhl der Partnerschaft zu erzeugen, welches stark genug ist, um die Wahrnehmung von
Patienten*innen in Bezug auf die sektorenlbergreifende Zusammenarbeit, die Kontinuitat der
Krebsversorgung und die Lebensqualitat zu verbessern (Trabjerg et al 2019).
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Koordination als Qualitatsziel in Gro8britannien

Der internationale Vergleich verdeutlicht, dass die besondere Rolle des/der Hausarztes/-arztin
keine Ausnahme darstellt. Ein Blick nach Grol3britannien zeigt beispielsweise, dass der/die
Allgemeinmediziner*in derjenige/diejenige ist, der Patient*innen im Rahmen ihrer individuellen
Erkrankungsgeschichte durch das Gesundheitssystem leitet und zudem als Gatekeeper fun-
giert, der/die den Zugang zu weiteren diagnostischen oder therapeutischen Interventionen or-
ganisiert und koordiniert (Weber 2007). Ein wesentlicher Unterschied zu Deutschland stellt
jedoch in diesem Kontext die Vergutung von Gesundheitsleistungen dar, die generell als
extrinsischer Anreiz angesehen werden kann (Flodgren et al. 2011; Tung et al. 2020). Folglich
orientiert sich die Vergutung in GrofR3britannien am Grad der Versorgungsqualitat, und zwar in
dem Mal, in dem definierte Qualitatsziele erreicht und eingehalten wurden. Die Versorgungs-
qualitat wird dabei in Anlehnung an die Richtlinien des ,Quality and Outcomes Framework
(QOF)* (Gillam et al. 2012) und in Hinsicht auf evidenzbasierte Qualitatsindikatoren in unter-
schiedlichen Bereichen gemessen. Daraus ergibt sich, dass mittels eines Punktesystems der
Grad an Versorgungsqualitat, die eine Praxis fur ihre Patient*innen erreicht hat, quantifiziert
wird (Weber 2007). In Bezug auf die onkologische Versorgung von Patient*innen beinhalten
die Qualitatsindikatoren unter anderem die Koordination der Versorgung Uber die Sektoren
hinweg. Dies lasst darauf schliel3en, dass der/die Hausarzt/-arztin als Koordinator angesehen
werden kann, der fir die Ausfliihrung von koordinativen und organisatorischen Aufgaben dem-
entsprechend honoriert wird (The National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
2012). Eine systematische Ubersichtsarbeit aus dem Jahr 2012 (Gillam et al. 2012) beschreibt
in diesem Zusammenhang, dass die qualitatsorientierte Vergitung in GroRbritannien bereits
im ersten Jahr nach der Implementierung positive Effekte erzielt hatte. Demnach konnten eine
moderate Reduktion der Mortalitat und der Krankenhauseinweisungen sowie eine dadurch be-
dingte Senkung von Gesundheitsausgaben beobachtet werden. Ebenso kam es aus Leis-
tungserbringersicht zur Verringerung von Leistungsunterschieden zwischen infrastrukturell gut
und weniger gut erschlossenen Gebieten. Ergebnisse aus Patientensicht zeigten jedoch keine
signifikanten Veranderungen in Bezug auf die Versorgungsqualitat. Diese beurteilten die Ver-
sorgungskontinuitat als abnehmend und konnten nur in Bezug auf die Versorgung im Notfall

eine Verbesserung in Form einer schnelleren Terminvergabe feststellen (Gillam et al. 2012).

Koordination durch integrierte Gesundheitszentren

Ein weiterer Ansatz der Versorgungsoptimierung von multimorbiden Patient*innen wird in der
Literatur (Schaeffer und Hamel 2018; Schmid et al. 2020) durch die Implementierung von so-
genannten integrierten Gesundheitszentren beschrieben. Ausgangspunkt fir die Entstehung

solcher Zentren bildet die Diskussion um den steigenden Versorgungsbedarf einer immer alter
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werdenden Gesellschaft, wie auch das Problem der Fachkrafterekrutierung (z. B. Allgemein-
mediziner*in) in strukturschwachen Regionen. Dies stellt Gesundheitssysteme weltweit vor
eine Herausforderung (Truth 2013). In einigen Landern flhrte diese Auseinandersetzung, in-
spiriert durch internationale Primarversorgungsmodelle (Boerma 2006; Kringos et al. 2015;
Van Lerberghe 2008), zur Etablierung von integrierten Gesundheitszentren, die vor allem in
strukturschwachen Gebieten als erste Anlaufstelle (,first entry point“) bei unterschiedlichsten
Gesundheitsproblemen dienen und eine umfassende, integrierte Versorgung vereinen. Die
Versorgung innerhalb der Gesundheitszentren wird neben Allgemeinmediziner*innen durch
Pflegekrafte mit unterschiedlichen Qualifikationen und neuen Zustandigkeitsbereichen gesi-
chert. Beispielsweise sind in Kanada und Finnland Pflegende oftmals arztersetzend tatig, in
Schweden und Spanien obliegt ihnen in der Regel die Leitungs- und Managementverantwor-
tung, wodurch Arzt*innen entlastet werden und Pflegende eine Erweiterung ihres Kompetenz-
bereiches erfahren. Folglich koordiniert die Pflege in vielen Landern Leistungen innerhalb der
integrierten Gesundheitszentren, worunter unter anderem die systematische Terminvorberei-
tung und Koordination aller benétigten Leistungen fallt. Die externe Koordination zu Fach-
arzt*innen erfolgt ausschlieBlich punktuell und konsultativ und wird in der Regel durch den/die
betreuenden/betreuende Arzt/Arztin des integrierten Gesundheitszentrums oder eines Nurse
Practitioner mit der Zusatzfunktion ,Gate Keeper” koordiniert. Im Rahmen der Konsultation
beziehungsweise der Terminkoordination zu externen Facharzt*innen werden in vielen landli-
chen Gesundheitszentren Tele- oder Videokonsultationen sowie die elektronische Patienten-
akte herangezogen. Insbesondere durch den personlichen Austausch kdnnen redundante
Uberweisungen vermieden werden (Schaeffer und Hamel 2018). Der Einsatz einer elektroni-
schen Patientenakte und ein verstarkter personlicher Austausch wurde auch in den Interviews
als eine Mallnahme genannt, die zur Optimierung der Zusammenarbeit zwischen den ver-

schiedenen Leistungserbringer*innen fuhren konnte.

In Deutschland ist der Begriff der Gesundheitszentren immer haufiger zu finden, jedoch weni-
ger im Kontext der internationalen Diskussion. Einer der groRten Unterschiede bildet in diesem
Zusammenhang die Ausfiihrung der Versorgung, die in Deutschland nach wie vor primar arzt-
zentriert organisiert ist und in welcher die Rolle der Pflegenden bislang weniger Berlicksichti-
gung findet. Hinzu kommt, dass in Deutschland die Behandlung von Erkrankungen sich noch
immer an akuten Ereignissen orientiert, deren Versorgung nacheinander und isoliert vonei-
nander erfolgen (Schaeffer und Hamel 2020). Vor dem Hintergrund der komplexen Bedarfs-
lage bezlglich der Gesundheitsversorgung, die auch hierzulande vorliegt, steigt die Notwen-
digkeit neuer Versorgungsstrukturen und -modelle. Diese Notwendigkeit wurde bereits im Ge-
setzesentwurf zum Gesundheitsmodernisierungsgesetz aus dem Jahr 2003 beschrieben, um

sektorale Grenzen bei der medizinischen Versorgung tberwinden zu kénnen. Seit dem Jahr
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2016 werden neue Versorgungsformen zur Optimierung der sektorenlbergreifenden Versor-

gung durch den Innovationsfond geférdert (Wille 2020).

Hausarztzentrierte Versorgung in Deutschland

In Deutschland lassen sich die beschriebenen Modelle im weitesten Sinne mit dem Versor-
gungsmodell der Hausarztzentrierten Versorgung (HzV) vergleichen. Ubergeordnet verfolgt
die HzV das Ziel, die Grenzen zwischen dem ambulanten und stationaren Sektor aufzuwei-
chen und somit eine verbesserte Zusammenarbeit und Kontinuitat der Versorgung gewahr-
leisten zu kdnnen, insbesondere flr multimorbide Menschen mit chronischen Erkrankungen.
Das Modell integriert den Einsatz von Versorgungsassistent*innen in der Hausarztpraxis, den
sogenannten VERAHSs. Hierbei handelt es sich um medizinische Fachangestellte, die durch
eine Zusatzqualifikation arzteentlastende Tatigkeiten Gbernehmen (Laux et al. 2015). Der Aus-
tausch mit weiteren Behandler*innen im Versorgungsprozess ist jedoch weiterhin Arztaufgabe.
Im Rahmen der HzV Gbernimmt der/die Hausarzt/Hauséarztin die federfihrende Koordinations-
und Integrationsfunktion in enger Zusammenarbeit mit anderen Facharzt*innen. AuRerdem ist
er/sie fur die Zusammenfuhrung, Bewertung und Dokumentation versorgungsrelevanter Er-
gebnisse verantwortlich (Bundesarztekammer 2012). Schlussfolgend ergibt sich daraus, dass
die HzV neben der Optimierung der Versorgungsqualitat auch die Starkung der Rolle des/der
Hausarztes/-arztin vorsieht. Wahrend erste wissenschaftliche Evaluationen positive Effekte
verbuchen (Laux et al. 2015), weisen andere Diskussionen darauf hin, dass die HzV die Gefahr
der ,Messung der Qualitat® birgt, die zu einem Wettlauf um die Erflllung von vorgegebenen
Qualitatsindikatoren fluhrt. Diese Kritik findet Anlehnung an die Tatsache, dass die Zahl der
Hausarztkontakte im Kontext der HzV um 47,5 % anstieg, wodurch die Frage aufkam, warum
Deutschland durchschnittlich 18 Arztkontakte pro Jahr verbucht, wahrend es in Skandinavien
nur vier sind. Ein Erklarungsansatz fir diese Tatsache wird darin gesehen, dass die erhdhte
Zahl der Arztkontakte im Rahmen der HzV das Resultat von Bonussystemen, wie etwa Check-
up-Termine, sind (Freytag et al. 2016). Im Gegensatz dazu zeigt die aktuelle Evidenz jedoch
auch, dass die HzV Vorteile mit sich bringt, die sowohl durch positive Effekte flr Patient*innen
als auch fur das Gesundheitssystem charakterisiert sind. Die Evaluation der HzV auf Basis
von Routinedaten zeigte zum Beispiel, dass die Zahl der Notfallaufnahmen bei HzV-Versicher-
ten zurlickging. (Laux et al. 2015). Gemessen am Differenz-in-Differenz-Ansatz konnte zudem
nachgewiesen werden, dass bei HzV-Teilnehmern ein geringerer Kostenanstieg im ambulan-
ten und stationéren Bereich zu verzeichnen ist und Facharzte*innen ohne spezifische Uber-
weisung seltener in Anspruch genommen wurden (Gerlach und Szecsenyi 2013; Klora et al.
2017). Die Einschreibungsrate von HzV-Patient*innen in Disease-Management-Programme
im Vergleich zu Nicht-HZV-Teilnehmern war in den meisten Programmen mehr als doppelt so
hoch (Gerlach und Szecsenyi 2013). Dies spiegelt die Relevanz der hausarztlichen
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Versorgung fur Patient*innen wider und zeigt auf, welchen Einfluss die intensive Bindung

zum/zur betreuenden Allgemeinmediziner*in haben kann.

Hausarztzentrierte Versorgung im Kontext der Onkologie

Der quantitative Teil dieser Dissertation unterstreicht die These der Relevanz der hausarztli-
chen Versorgung insofern, dass Allgemeinmediziner*innen die am haufigsten konsultierten
ambulanten Versorger*innen der untersuchten Kohorte darstellen. Im Kontext der Onkologie
wird jedoch schnell deutlich, dass die Krebsbehandlung an sich selten zum Spezialgebiet von
Allgemeinmediziner*innen gehdrt. Dennoch fiihren diese haufig erste Untersuchungen bei Be-
schwerden durch und spielen als Vertrauensperson eine wichtige Rolle (Will 2020). Die Be-
deutung der psychologischen Betreuung durch Allgemeinmediziner*innen wird im Rahmen der
HzV durch das Versorgungsmodul ,Psychoonkologie® unterstrichen. Dieses zielt darauf ab,
psychoonkologische Komorbiditaten friihzeitig zu diagnostizieren, um angemessene Mal3nah-
men der psychoonkologischen Versorgung friihzeitig einleiten zu kénnen. Dadurch kann die
Bewaltigung der Krebserkrankung untersttitzt, psychische und psychosomatische Symptome
gelindert, die Lebensqualitat und die soziale Eingliederung sowie die Therapietreue verbes-
sern werden (Vertrag der Hausarztzentrierten Versorgung 2019). Dieses Vorhaben der HzV
steht wiederrum in Einklang mit der Leitlinie ,Psychoonkologie® (Leitlinienprogramm Onkologie
(Deutsche Krebsgesellschaft und AWMF 2014), die insbesondere bei Patient*innen mit chro-
nischen Schmerzen und einer hohen Symptomlast daftir pladiert, psychische Erkrankungen
abzuklaren. Vor dem Hintergrund, dass bis zu 70 % der Tumorpatient*innen im fortgeschritte-
nen Stadium unter chronischen Schmerzen leiden, gewinnt dieser Versorgungsaspekt an Be-

deutung (Vertrag der Hausarztzentrierten Versorgung 2019).

Versorgungskontinuitét in der Onkologie

Fir eine optimale Patientenversorgung ist neben der Koordination der Leistungserbringer*in-
nen die Kontinuitat ein wesentlicher Aspekt. Die Versorgungskontinuitat gewinnt insbesondere
im onkologischen Setting an Relevanz, da Patient*innen mit fortgeschrittener Krebsdiagnose
haufiger langere und sich wiederholende Krankenhausaufenthalte erleben und zwischen den
Krankenhausaufenthalten sowohl bezlglich ihrer Krebsdiagnose als auch in Hinsicht auf ihre
Komorbiditaten von ambulanten Facharzt*innen behandelt werden. (Merz 2017). In diesem
Kontext belegt eine Studie aus dem Jahr 2019 (Tsui et al 2019), dass eine suboptimale Ver-
sorgungskontinuitat bei Krebspatient*innen mit negativen Outcomes assoziiert ist. Dies spie-
gelt sich unter anderem in der Uberlebensrate wieder. Vor diesem Hintergrund gehen Emp-
fehlungen in Richtung einer verbesserten Zusammenarbeit zwischen den ambulanten primar-
arztlichen sowie den ambulanten und stationaren onkologischen Versorger*innen, welche als

eine Form des Teambuildings verstanden werden kann, die zur Starkung der Infrastruktur
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bezuglich des Informationsaustauschs dienen soll und somit die Kontinuitat starkt (Tsui et al
2019). Ein denkbarer Ansatz zur Unterstitzung der sektorentibergreifenden Zusammenarbeit
im Kontext der Versorgungskoordination und -kontinuitat wird im Einsatz einer elektronischen
Plattform gesehen (Bauer et al. 2020). Der zentrale Zugriff auf patientenrelevante Daten er-
leichtert den Austausch zwischen den beteiligten Facharzt*innen und wirkt sich auch in orga-
nisatorischer Hinsicht positiv aus, da der persénliche Informationsaustausch nicht grundlegend
ist und auf besondere Ereignisse im Behandlungskontext reduziert werden kann. Kommt es
zum personlichen Austausch, deutet die Evidenz darauf hin, dass neben den formellen Bezie-
hungen auch informelle Beziehungen zwischen den Behandler*innen zu einer erfolgreichen

Kontinuitat in der Krebsversorgung beitragen kénnen (Tsui et al 2019).

Um den Aspekt des elektronischen Austauschs zu vertiefen, ist insbesondere zu erwahnen,
dass Allgemeinmediziner*innen in ihrer Rolle als Koordinator*innen von der Nutzung elektro-
nischer Hilfsmittel profitieren kdnnen. Dies ist darauf zurickzuflhren, dass der/die Allgemein-
mediziner*in schnell und einfach anamnestische Informationen fir andere Behandler*innen
bereitstellen und sich selbst einen Uberblick tiber die Aktivitaten anderer Arzt*innen verschaf-
fen kann. Die Anzahl der Kontaktquartale in der ambulanten Versorgung gibt eine Schatzung
daruber, in welchem Umfang Komorbiditaten behandlungsbedurftig sind. Zusammenfassend
lasst sich daher sagen, dass die Behandlung von Patient*innen mit onkologischen Diagnosen
unbedingt die Berucksichtigung vorhandener Komorbiditaten benétigt, ebenso wie die Einbe-
ziehung aller behandelnder Facharzt*innen und deren Behandlungsansatze. Die gewonnenen
Ergebnisse kdnnen als Indikator flr die Behandlung von Lungenkrebspatient*innen angese-
hen werden, da sie zeigen, dass die Notwendigkeit einer kooperativen Behandlungsplanung
gerechtfertigt ist. Ziel sollte es sein, einen gemeinsamen Therapieplan zu entwickeln, der alle
bestehenden Erkrankungen eines/r Patient*in wiederspiegelt und mit allen behandelnden
Arzt*innen abgestimmt ist. Dadurch kénnen eine Verbesserung der Patientensicherheit und

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erzielt werden.

4.1.1 Starken und Limitationen?'

Teil A dieser Arbeit basiert auf der Analyse von Routinedaten, wodurch die Generalisierbarkeit
der in dieser Studie erzielten Ergebnisse eingeschrankt ist. Im Allgemeinen werden Routine-
daten in erster Linie fur Abrechnungszwecke und nicht fur die klinische Forschung erhoben.
Aus diesem Grund ist es moglich, dass sich beispielsweise die Daten von Privatversicherten

von denen der GKV-Versicherten in Hinblick auf soziodemografische und 6konomische

2 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation verdffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruijter,
J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities and
attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2.
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Charakteristika unterscheiden. (Hofmann-Preiss und Rehbock 2016). Darliber hinaus war es
auf Grundlage des Datensatzes nicht moglich, die Krankheitsstadien abzubilden, da diese im
aktuellen 1ICD-10-Katalog nicht enthalten sind. Ebenso enthalt die Datenbank keine Darstel-
lung der soziodkonomischen Charakteristika der eingeschlossenen Personen. Diese Daten
waren fur die Darstellung und Erlauterung von Komorbiditaten sehr niitzlich gewesen. Die Tat-
sache, dass nur eine begrenzte Anzahl von GKVs in diese Analyse einbezogen wurde, kdnnte
erklaren, warum die berechnete Pravalenzrate dieser Studie grof3e Abweichungen zu den Pra-
valenzraten nach den Daten des offiziellen Krebsregisters in Deutschland aufweist (Barnes et
al. 2016).

Die Relevanz von Komorbiditaten und Kontakten zu ambulanten Facharzt*innen bei Lungen-
krebspatient*innen sowie die sektorenlbergreifende Versorgung wurde anhand der quantita-
tiven Ergebnisse und thematisch relevanter Literatur dargestellt. Im Folgenden wird nun die
Bedeutung von Lungenkrebs und Komorbiditaten im Rahmen der sektorentibergreifenden Ver-

sorgung aus Sicht der Betroffenen beleuchtet.
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4.2 Teil B: Qualitativer Teil?2

Der qualitative Teil dieser Arbeit bezieht sich auf die Perspektiven und Erfahrungen von Lun-
genkrebspatient*innen mit Komorbiditaten und deren Angehdrigen, um ein Verstandnis flr die
aktuelle Wahrnehmung der sektorentbergreifenden Versorgung und Koordination im Gesund-
heitswesen zu schaffen. Die Patient*innen gaben an, dass sie eine aktive Patientenrolle be-
furworten und vor allem von einer Kommunikation auf Augenhdhe profitieren. Dennoch prafe-
rieren sie, wenn die Federfuhrung und ubergreifende Koordination sowie Priorisierung der Ver-
sorgungsprozesse von einem/einer Leistungserbringer*in Ubernommen werden wirde. Die
Studie suggeriert, dass Allgemeinmediziner*innen fur die Rolle des/der Koordinators/Koordi-
natorin in Betracht kdmen, da sie die Patient*innen in der Regel am langsten behandeln und
auch haufig die Erstdiagnose von Erkrankungen stellen. Ein intensiverer Austausch zwischen
allen am Behandlungsprozess beteiligten Personen, mdglicherweise unter Nutzung einer
elektronischen Plattform, wirde die aktive Einbeziehung der Patient*innen sowie die Koordi-
nation im Versorgungsprozess uber die Sektoren hinweg starken. Die derzeitige Situation be-
ziiglich einer Uberweisung von einem/einer ambulanten Lungenfacharzt/-arztin zur stationaren

Behandlung wird als Barriere im Versorgungsprozess wahrgenommen.

Im Rahmen der Interviews wurde deutlich, dass Patient*innen Uber positive Erfahrungen be-
zuglich der sektorentibergreifenden Versorgung und Zusammenarbeit berichten, wenn Ver-
sorgungsprozesse wie geplant erfolgen. In diesem Fall empfanden Patient*innen den Aus-
tausch Uber den Arztbrief, wie er im deutschen Gesundheitssystem Ublich ist, als ausreichend,
umfangreich und detailliert. Studien zeigen, dass einflussnehmende Faktoren auf eine erfolg-
reiche sektorenlbergreifende Zusammenarbeit vielfaltig sind. Aspekte wie die persdnliche Ein-
stellung der Leistungserbringer*innen in Bezug auf die Vernetzung mit anderen Behandlerin-
nen und das Vorkommen ungeplanter Ereignisse im Krankheitsverlauf eines Patient*innen bil-
den einen Bruchteil dieser Faktoren ab (MoRhammer et al. 2016). Ein weiterer einflussneh-
mender Aspekt ist der Grad des prognostischen Bewusstseins eines/einer Patient*in (Temel
et al. 2017). Sind Patient*innen Uber den aktuellen Stand ihrer Erkrankung und der vorhande-
nen Therapieoptionen informiert, so wirkt sich dies auf den Informationsaustausch zwischen
allen beteiligten Leistungserbringerinnen aus. Dies wiederum fihrt zu einer héheren Zufrie-
denheit der Patient*innen und Angehdrigen im Versorgungsprozess (Maenpaa et al. 2017).

Fir die Starkung des prognostischen Verstandnisses gibt es unterschiedliche Ansatze. Ein

Beispiel dafir stellt die Studie HeiMeKOM dar, die unter anderem dieses Vorhaben adressiert.

2 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgenden Publikationen verdffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle,
A., Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us
about interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.
Krug, K., Bossert, J., Stoo3, L., Siegle, A., Villalobos, M., Hagelskamp, L., Jung, C., Thomas, M. und Wensing, M. (2020). Con-
sideration of sense of coherence in a structured communication approach with stage IV lung cancer patients and their informal
caregivers: a qualitative interview study. Support Care Cancer, doi: 10.1007/s00520-020-05724-2.
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Im Rahmen der HeiMeKOM-Studie wurde gezeigt, dass die interprofessionelle Kommunika-
tion ab dem Zeitpunkt der Diagnose dem/der Patient*in die Méglichkeit bietet, realistisch mit
seiner/ihrer Erkrankung umzugehen. Insbesondere die Einbindung einer speziell geschulten
Pflegekraft starkte die Beziehung zum/r Patient*in und hatte zudem einen positiven Einfluss
auf die Kommunikation mit dem/der Arzt/Arztin. Gelungene Interprofessionalitat innerhalb ei-
ner Sektion dient also der Starkung der Rolle des/r Patient*in (Krug et al. 2020). Aus dieser

Starkung kénnen positive Impulse fur die sektorentibergreifende Zusammenarbeit resultieren.

Die Interviews befassten sich auch mit aktuell bestehenden Barrieren bezlglich des sektoren-
ubergreifenden Austauschs. Dabei zeigte sich, dass Patient*innen und Angehdrigen die Be-
deutung einer erfolgreichen sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit und Koordination erst
dann bewusst wurde, wenn es zu Mangeln oder Lucken in der Behandlung und Versorgung
kam. Negative Ereignisse, die von Patient*innen berichtet wurden, standen im Zusammen-
hang mit einem unterschiedlichen Informationsstand der Leistungserbringer*innen in Bezug
auf Medikamentenanpassungen und das Behandlungsschema. Wenn solche Vorfalle auftra-
ten, flhrte dies zu einer Verunsicherung der Patient*innen und ihrer Angehdrigen, wodurch
das Geflihl entstand, dass sie die Verantwortung fir die Koordination der Gesundheitsversor-
gung ubernehmen mussten. Angesichts des Schweregrades der Erkrankung kann dies zu ei-
ner Uberlastung und einer zuséatzlichen psychischen Herausforderung fiir Patient*innen und
deren Angehorigen flihren. Zudem ist die Diagnose Lungenkrebs dadurch gekennzeichnet,
dass insbesondere das letzte Stadium mit erheblichen kérperlichen Einschrankungen einher-
geht, die mit der Notwendigkeit von externer Unterstutzung verbunden ist, die haufig Angeho-
rige Ubernehmen. Diese Tatsache entspricht der aktuellen Evidenz, dass schwerkranke Pati-
enten ein hohes Mal} an Sicherheit und Unterstlitzung benétigen, um ihre Situation zu bewal-
tigen. (Dwarswaard et al. 2016). Eine funktionierende sektorenubergreifende Vernetzung kann
zur Entlastung der Patient*innen beitragen und zu einem/r aktiven Patient*in fuUhren, der/die
weder durch Entscheidungen Uberfordert, noch von den Leistungserbringer*innen tberstimmt
wird (Park 2020).

Eine Herausforderung fur die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit wird in der Notwendig-
keit einer vierteljahrlichen Uberweisung durch einen/eine ambulanten/ambulante Lungenfach-
arzt/-arztin gesehen, die flr die klinische Behandlung erforderlich ist. Patient*innen und Ange-
horige empfinden diese Notwendigkeit als grol’e organisatorische Hirde, die zudem keinen
erkennbaren Nutzen aus ihrer Perspektive hat. Das Erfordernis der Uberweisung wird von der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung aus Griinden der Abrechnung gesetzlich vorgeschrie-
ben (Schiller 2014, S:475 ff.). Um eine Anderung des Uberweisungsverhaltens herbeizufiih-

ren, ware eine Anpassung des Gesundheitswesens notwendig. Da gesetzliche Anderungen
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oft eine lange Zeit in Anspruch nehmen, werden Alternativen bendtigt, um Patient*innen und
ihre Angehdrigen zu unterstitzen. Eine Moglichkeit wird in der Verwendung eines elektroni-
schen Uberweisungssystems gesehen. Internationale Studien haben positive Veranderungen
im Uberweisungsprozess in Bezug auf Arbeitsablaufe, Wartezeiten und klinische Versorgung
analysiert (Azamar-Alonso et al. 2019). Dennoch ist der Einsatz von elektronischen Uberwei-
sungen in Deutschland nicht tblich (Koch et al. 2018). Obwohl der Einsatz von Telemedizin
eine Lésung zur Uberwindung von Barrieren in der sektoreniibergreifenden Gesundheitsver-
sorgung sein kdnnte, stellt ihre Implementierung immer noch eine groflde Herausforderung dar
(Pohlmann et al. 2020). Einer der Griinde fir die Schwierigkeiten bei der Umsetzung der Te-
lemedizin sind die sehr restriktiven Datenschutzgesetze in Deutschland. Diese garantieren ein
hohes Mal} an Datensicherheit fir Patient*innen, bieten aber derzeit nur einen begrenzten
Spielraum fur Innovationen (Koch et al. 2018). Eine zusatzliche Schwierigkeit bei der Umset-
zung von E-Health Gber die Gesundheitssektoren hinweg ist die Interoperabilitat der derzeit
vorhandenen Datensysteme. So treten bei der Integration unterschiedlicher elektronischer
Systeme im ambulanten und stationaren Bereich oft gravierende Probleme auf, die den digi-
talen Austausch erschweren oder gar verhindern (Stephani et al. 2019; Winter 2008). Um das
Problem zu |6sen, sollte der enormen Mannigfaltigkeit an unterschiedlichen Standardbetriebs-
verfahren in Dateisystemen ein Ende gesetzt werden. Neben der Interoperabilitat als zentrale
Voraussetzung fur die Digitalisierung, wird die Regierungspolitik als relevante Komponente
gesehen. Daher ist es Aufgabe der Politik, die notwendigen Rahmenbedingungen fir eine er-
folgreiche Implementierung von E-Health im Gesundheitswesen zu entwickeln, um die Ge-
sundheitsversorgung sektorenubergreifend zu unterstiutzen (Pohlmann et al. 2020). Darliber
hinaus muss die Einstellung der Nutzer gegenuber E-Health berlcksichtigt werden. Daher wird
die Nutzbarkeit neuer Technologien von einigen Personen als zusatzliche Herausforderung
empfunden (Waschkau et al. 2020).

Ein Aspekt in Bezug auf Optimierungsmaoglichkeiten fur die sektorenubergreifende Zusam-
menarbeit wird in der Benennung eines Ubergeordneten Koordinators fur den Versorgungs-
prozess gesehen. Patient*innen und Angehdrige aulierten, dass dieser fir die Organisation
und Priorisierung von Ablaufen im Behandlungsprozess wiinschenswert ware. Einige Pati-
ent*innen gaben an, dass diese Rolle vom/von der Hausarzt/Hausarztin Gibernommen werden
sollte, obwohl diese/r nicht zwangslaufig eine grofle Rolle im Rahmen der onkologischen Be-
handlung einnimmt. Dennoch entspricht dieser Vorschlag der Definition des Deutschen Ge-
sellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Demnach ist der/die Allgemeinmedizi-
ner*in als erste Ansprechperson im Rahmen der medizinischen Versorgung definiert, der Pa-
tient*innen zudem kontinuierlich begleitet. Die hausarztliche Versorgung kann demnach als

primararztliche Filter- und Steuerungsfunktion angesehen werden, die therapeutische Ziele
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unter Einbeziehung von weiteren Fachspezialisten verfolgt (Deutsche Gesellschaft fir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 2002)). Studien zeigen, dass Allgemeinme-
diziner*innen im Rahmen ihrer definierten Rolle ebenfalls den Wunsch und die Verpflichtung
aufern, an der Planung und Koordination der Gesundheitsversorgung mitzuwirken. Sie argu-
mentieren jedoch, dass sie die Rolle des/der Koordinators/Koordinatorin im vollen Umfang nur
dann wahrnehmen kdnnen, wenn sie offizielle Anerkennung in Form von finanzieller Erstattung
erfahren (Vassbotn et al. 2018). Daruber hinaus ist es notwendig eine klare Definition der
hausarztlichen Zustandigkeit im Rahmen von onkologischen Erkrankungen vorzunehmen.
Diese sollte in Abstimmung mit allen beteiligten Akteuren stattfinden und transparent zugang-
lich gemacht werden. Die Abwesenheit von Definitionen beziglich der Zustandigkeiten flhrt
zu Verunsicherung der Leistungserbringer*innen, die sich wiederum auf den/die Patient*innen
auswirkt (Krug et al. 2018).

Die Ergebnisse dieser Studie befurworten einen intensiveren Austausch zwischen den Leis-
tungserbringer*innen, um die sektorenubergreifende Zusammenarbeit zu verbessern. Eine
Méglichkeit wird in der Nutzung einer elektronischen Plattform gesehen. Telemedizin bietet
nicht nur die Mdglichkeit, dass Leistungserbringer*innen einen umfassenden und aktualisier-
ten Uberblick Giber Prozesse erhalten, sondern sie unterstiitzen auch die aktive Patientenrolle.
Dies aufert sich darin, dass Patient*innen selbstbestimmt ihre Akte verwalten und einen Ein-
fluss darauf nehmen kdnnen, in welchem Umfang Informationen fur einzelne Leistungserbrin-
ger*innen zur Verfigung gestellt werden. Zusatzlich sind papierbasierte Arztbriefe und deren
Ubermittlung kein notwendiges Muss mehr. Trotz zunehmender Evidenz, dass patientenge-
fuhrte Plattformen einen positiven Nutzen fir die Gesundheitsversorgung haben kénnen, sind
solche Konzepte in Deutschland noch nicht weitverbreitet (Osman et al. 2019). Patient*innen,
die papierbasierte Arztbriefe und Befunde von einer Praxis zur anderen transportieren, sind
immer noch Ublich und keine Seltenheit. Paradoxerweise wird der Brief oftmals vom Empfan-
ger digitalisiert, damit er in der Praxissoftware verfugbar ist (Springer Medizin 2018). Dies bil-
det neben dem hohen Workload im Gesundheitswesen eine zusatzliche Arbeitsbelastung. Vor
diesem Hintergrund besteht ein wachsender Druck, Barrieren fir die Einfihrung des digitalen
Informationstransfers in Deutschland abzubauen (Munshi 2018). Dies kdnnte einen erhebli-
chen Einfluss auf die Koordination der sektoriibergreifenden Versorgung aller Patient*innen
haben und dazu beitragen, insbesondere die Belastung von Patient*innen mit eingeschrankter

Prognose zu reduzieren (Oswald und Goedereis 2019).
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4.2.1 Starken und Limitationen?®

Die generierten Ergebnisse liefern eine erste Einschatzung der sektorentibergreifenden Zu-
sammenarbeit bei Lungenkrebspatient*innen mit Komorbiditaten. Eine Verallgemeinerung der
Ergebnisse auf andere onkologische Erkrankungen ist aufgrund des qualitativen Charakters
der Studie begrenzt. Einige der identifizierten Probleme sind nur flir Lungenkrebspatient*innen
spezifisch. Andere Gesichtspunkte, wie die Kommunikationsstruktur zwischen den Leistungs-
erbringer*innen Uber die Sektoren hinweg, gelten wiederum wahrscheinlich auch fir andere
Krebspatient*innen mit Komorbiditat. Ein potenzieller Selection Bias wird darin gesehen, dass
nur Patient*innen und Angehdrige an der Studie teilnahmen und befragt wurden, die sich emo-
tional und psychisch stark genug fuhlten, um ihre Meinung in einem Interview zu duf3ern. Pa-
tient*innen in einem fortgeschrittenen Stadium, deren kdrperliche und psychische Verfassung
stark beeintrachtigt waren, wurden in dieser Studie nicht bertcksichtigt. Eine weitere Limitation
besteht darin, dass die Anzahl der Angehdrigen zu gering ist, um separate Schlussfolgerungen
Uber ihre Perspektiven und Erfahrungen zu ziehen. Diese bendtigen in einem weiteren For-

schungsansatz Beachtung.

4.3 Allgemeine Schlussfolgerung?*

Die deskriptive Analyse zur Darstellung von Komorbiditaten und Facharztkontakten bei inzi-
denten Lungenkrebspatient*innen auf Grundlage der InGef Datenbank kann als unterstit-
zende Komponente fur die generierten Ergebnisse aus den Patient*innen- und Angehdrigen-
interviews verstanden werden. Das Zusammenspiel beider Teile ermdglicht es, ein umfassen-
des Bild von Lungenkrebspatient*innen in Deutschland zu erhalten und zu verstehen, wie
diese derzeit ihre Versorgungssituation wahrnehmen und welche Auswirkungen die Vernet-
zung zwischen den Leistungserbringer*innen auf die Lebensqualitat von Patient*innen und
Angehdrigen haben kann. Diese Erkenntnisse starken bereits gewonnene Daten aus Sicht der

Leistungserbringer*innen und dienen dem Ausbau der sektorentbergreifenden Versorgung.

2 Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgender Publikation veroffentlicht: Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A.,
Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What patients with lung cancer with comorbidity tell us about
interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.

2Teile dieses Kapitels wurden bereits in folgenden Publikationen veréffentlicht: Bossert, J., Ludwig, M., Wronski, P., Koetsenruij-
ter, J., Krug, K., Villalobos, M., Jacob, J., Walker, J., Thomas, M. und Wensing, M. (2021). Lung cancer patients' comorbidities
and attendance of German ambulatory physicians in a 5-year cross-sectional study. NPJ Prim Care Respir Med 31 (1), 2
Bossert, J., Forstner, J., Villalobos, M., Siegle, A., Jung, C., Deis, N., Thomas, M., Wensing, M. und Krug, K. (2020a). What
patients with lung cancer with comorbidity tell us about interprofessional collaborative care across healthcare sectors: qualitative
interview study. BMJ Open 10 (8), e036495.

Bossert, J., Wensing, M., Thomas, M., Villalobos, M., Jung, C., Siegle, A., Hagelskamp, L., Deis, N., Jinger, J. und Krug, K.
(2020b). Implementation of the milestones communication approach for patients with limited prognosis: evaluation of intervention
fidelity. BMC palliative care 19 (1), 1-10.
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Generell zeigt die aktuelle Evidenz, dass onkologische Erkrankungen, einschlieRlich Lungen-
krebs, vermehrt in den Fokus der Versorgungsforschung riicken. Ein Grund dafir ist die Tat-
sache, dass onkologische Erkrankungen mit rund 25 % die zweithdufigste Todesursache nach
Herz-Kreislauf-Erkrankungen in Deutschland darstellen (Ernstmann und Pfaff 2017). Der der-
zeitige Fokus der onkologischen Versorgungsforschung liegt im Bereich der Qualitatsfor-
schung, gefolgt von Fragen des Versorgungszuganges zu Dienstleistungen. Weitere Felder
der onkologischen Versorgungsforschung sind die Bedarfs- und Inanspruchnahmeforschung
sowie die Forschung rund um organisatorische Aspekte (Ernstmann und Pfaff 2017). Im Kon-
text der onkologischen Versorgungsforschung hat die Verwendung von Routinedaten der GKV
zugenommen. Urspringlich sind Routinedaten fur Abrechnungszwecke gedacht, wodurch sie
Stammdaten von Versicherten enthalten und Auskunft Uber die stationare und ambulante In-
anspruchnahme von Leistungen vor dem Hintergrund einer jeweiligen Diagnose nach ICD-10
liefern. Hierzu zahlen Behandlungsprozeduren mit OPS-Codes, die stationare Verweildauer,
ambulante Leistungen und RehabilitationsmafRnahmen. Auch bieten GKV-Daten die Mdglich-
keit, soziodemografische Informationen von Hauptversicherten, wie Bildung, Beruf, Einkom-
men, Arbeitsunfahigkeit und Arbeitslosigkeit abzurufen. Auf Grundlage dieser Informationen
lassen sich diverse Analysen unter Einbeziehung soziodemografischer Merkmale und deren
Zusammenhang mit bestimmten Erkrankungen durchfiihren (Geyer und Kowalski 2018).

Auf Basis des hier verwendeten Datensatzes wird deutlich, dass Lungenkrebspatient*innen
unter einer nennenswerten Anzahl von Komorbiditaten leiden, wodurch die Zusammenarbeit
zwischen allen behandelten Leistungserbringer*innen notwendig ist, um die Kontinuitat der

Versorgungsqualitat sichern zu kénnen.

Aktuelle Forschungsbemihungen im Bereich der sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit
weisen darauf hin, dass die Nutzung einer elektronischen Plattform eine Chance zur verbes-
serten Kommunikation und Kooperation zwischen allen Beteiligen aus den verschiedenen
Sektoren bieten kann (Seidling et al. 2020). Bekannterweise erfolgt die onkologische Versor-
gung uber die verschiedenen Sektoren hinweg, wodurch die Gefahr besteht, dass Versor-
gungsbriiche an den Sektorengrenzen resultieren kénnen. Am deutlichsten tritt die Problema-
tik einer insuffizienten Versorgungsqualitat beim Ubergang vom stationaren in den ambulanten
Sektor auf. Vor diesem Hintergrund ergibt sich die Notwendigkeit der Implementierung inno-
vativer Versorgungsstrukturen, die die Nutzung von E-Health berlicksichtigt (Harter und Koch-
Gromus 2015).
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Das Vorhandensein von Komorbiditat erfordert neben der Interdisziplinaritat auch eine gelun-
genen Interprofessionalitat, sowohl innerhalb eines Sektors als auch sektorentbergreifend.
Eine effiziente und gelungenen Zusammenarbeit und Kommunikation innerhalb einer Berufs-
gruppe sowie berufsgruppenubergreifend kann als Grundlage flr die sektorentbergreifende
Vernetzung gesehen werden. Dies zeigen auch die im Rahmen der Dissertationsarbeit durch-
geflhrten Interviews. Hier zeigte sich, dass insbesondere Defizite in der Versorgung auftraten,
wenn es zu ungeplanten Ereignissen kam. Das Projekt ,Heidelberger Meilensteinkommunika-
tionskonzept® stellt ein Beispiel fur die Unterstitzung einer verbesserten sektoralen als auch
intersektoralen Zusammenarbeit dar. Anhand von definierten Meilensteinen im Behandlungs-
prozess von Lungenkrebspatient*innen mit limitierter Prognose wird die Relevanz einer funk-
tionierenden Interprofessionalitat aufgegriffen. Um den Herausforderungen und den komple-
xen Bedurfnissen der Patient*innen im Rahmen der Erkrankung gerecht zu werden (Siegle et
al. 2018), ist eine effektive Kommunikation ab dem Zeitpunkt der Diagnose zwischen allen
beteiligten Personen (Patient*innen, Angehdrige und Gesundheitsdienstleister*innen) uner-
lasslich (Barth und Lannen 2010). Die Mdglichkeit, Gber die Erkrankungssituation zu kommu-
nizieren, wirkt sich positiv auf die Lebensqualitat der Patient*innen aus (Moore et al. 2018).
Darlber hinaus ist die Kommunikation der Schlissel zum Sammeln wichtiger Informationen
Uber die Sektoren hinweg sowie zur Unterstiitzung der Patient*innen bei der Entscheidungs-
findung und zur Integration der Palliativversorgung in einem friihen Stadium des Krankheits-
verlaufs (Baile und Aaron 2005). Trotz des Wissens um die positiven Auswirkungen der Kom-
munikation nehmen Patient*innen, Angehdrige und Gesundheitsdienstleister*innen selbst die
Kommunikationsfahigkeiten des Gesundheitspersonals oft als suboptimal und lickenhaft

wabhr.

Damit ein Eindruck Uber die Implementierungstreue von definierten Kommunikationsinhalten
entsteht, ist es von Interesse, diese zu messen. Dadurch besteht die Moglichkeit, Implemen-
tierungsstrategien auf die identifizierten Leistungsliicken und die zugrunde liegenden Ursa-
chen anzupassen und somit die Kontinuitat der Versorgung Uber die Sektoren hinweg zu ge-
wahrleisten. Im Kontext der hier zugrundeliegenden Studie zeigte sich, dass die meisten der
definierten Kommunikationsinhalte mit der Zeit vermehrt Berlicksichtigung fanden. Zudem lie}
sich abzeichnen, dass zu allen Meilensteinen im Behandlungsprozess Aspekte der Organisa-
tion, zu denen der Kontakt zu ambulanten Leistungserbringer*innen zahlt, von hoher Relevanz
fur den Patient*innen waren (Bossert et al. 2020). Dies unterstreicht die Tatsache, dass die

Zusammenarbeit zwischen den Sektoren weiterhin gestarkt und ausgebaut werden sollte.
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5 Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die sektorenlibergreifende Zusammenarbeit bei Lungen-
krebspatient*innen zu analysieren. Hierfir wurden im Rahmen einer retrospektiven 5-Jahres-
Beobachtungsstudie folgende Aspekte detailliert betrachtet: soziodemografische Merkmale,
die haufigsten Komorbiditaten, der Charlson-Comorbidity-Index, involvierte ambulante Fach-
arzt*innen, die Anzahl der Kontaktquartale zu ambulanten Facharzt*innen, ambulante Fach-
arzt*innen der Erstdiagnose und regionale Unterschiede in Deutschland bei inzidenten Lun-
genkrebspatient*innen. Als Basis dienten Routinedaten einer anonymisierten Datenbank mit
Langsschnittdaten von 7,2 Millionen Deutschen, die bei einer von Uber 70 deutschen gesetz-
lichen Krankenkassen versichert sind. Dariber hinaus wurden im Rahmen einer qualitativen
Interviewstudie die Perspektiven und Erfahrungen von Lungenkrebspatient*innen im fortge-
schrittenen Stadium IV und die ihrer Angehdérigen in Bezug auf die Koordination und Priorisie-

rung von sektorentbergreifenden Versorgungsprozessen beleuchtet.

Im Beobachtungszeitraum (2013 — 2017) wurde bei 13.111 Personen erstmals Lungenkrebs
diagnostiziert (1-Jahres-Inzidenz von 36,4 pro 100.000). Die essentielle (primare) Hypertonie
(ICD-10-110) war die haufigste Komorbiditat von Lungenkrebspatient*innen in Deutschland
(74,3 %), ohne gréRRere Unterschiede zwischen den einzelnen Bundeslandern (62,8 - 84,4 %).
Die zweithaufigste Komorbiditat in Deutschland stellte die Diagnose ,Stérungen des Lipopro-
teinstoffwechsels und sonstige Lipidamien (ICD-10-E78)" (51,4 %) dar, gefolgt von ,Sonstige
chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen® (ICD-10-J44)" (46,6 %). Insgesamt wurden wah-
rend der Beobachtungsperiode 1326 verschiedene Komorbiditaten auf 3-stelliger ICD-10-
Ebene diagnostiziert. Die mittlere Anzahl der Komorbiditaten tber vier Quartale betrug 30,77
+ 13,18; der mittlere Charlson-Comorbidity-Index lag bei 6,66 + 2,24. Die am haufigsten auf-
gesuchten ambulanten Facharzt*innen in Deutschland waren Allgemeinmediziner*innen (2,6
Kontaktquartale innerhalb von vier Quartalen), gefolgt vom Internisten/von der Internistin mit
durchschnittlich 2,3 Kontaktquartalen innerhalb der vier patientenspezifischen Quartale. Bei
38 % der 13.111 inzidenten Patient*innen wurde Lungenkrebs im ambulanten Sektor von ei-
nem/einer Allgemeinmediziner*in diagnostiziert. Die durchschnittliche Anzahl der ambulanten
Arztkontakte Uber vier Quartale hinweg betrug 35,82 + 27,31. Deutschlandweit lebten im Zeit-
raum von 2013 bis einschlieRlich 2017 80 % (n =10.500) der inzidenten Lungenkrebspati-
ent*innen in stadtischen Gebieten. Dies bedingt, dass 20 % der neu diagnostizierten Patienten

(n =2.611) in Iandlichen Regionen ansassig waren.
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Im Rahmen der Interviewstudie berichteten Patient*innen und Angehoérige, dass die sektoren-
Ubergreifende Zusammenarbeit gut funktioniere, sofern Behandlungen wie geplant erfolgten.
In diesem Fall wurde der Arztbrief als ausreichend, umfangreich und detailliert empfunden.
Wenn es jedoch zu Mangeln oder Liicken in der Versorgung kam, wurden sich die Befragten
zunehmend Uber die Relevanz einer gelungenen sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit
bewusst und beflrworteten einen intensiveren Austausch zwischen den Behandler*innen. In
diesem Zusammenhang wurde die Nutzung einer elektronischen Plattform genannt, welche
als Chance fir die Starkung der sektorenibergreifenden Zusammenarbeit angesehen wird.
Die haufigsten Behandlungslicken wurden in Bezug auf die Medikation und das Thera-
pieschema erlebt. Infolgedessen flhlten sich Patient*innen und Angehdrige verunsichert und
verpflichtet, Verantwortung fur die Koordination der Gesundheitsversorgung zu tbernehmen.
Patient*innen gaben an, eine aktive Patientenrolle zu befirworten, waren aber der Meinung,
dass die Koordination der Gesundheitsversorgung weiterhin in der Verantwortung eines/einer
Leistungserbringers/Leistungserbringerin liegen sollte. In diesem Zusammenhang wurde
der/die Allgemeinmediziner*in erwahnt, da er/sie derjenige/derjenige ist, der/die eine langfris-

tige Beziehung mit Patient*innen und Angehdorigen pflegt.

Als eine Herausforderung fur die sektorenlibergreifende Zusammenarbeit wurde die Notwen-
digkeit einer quartalsweisen Uberweisung durch den/die ambulanten/ambulante Lungenfach-
arzt/-arztin gesehen, welche fur die stationare Behandlung bendétigt wird. Diese Notwendigkeit
stellt eine groRe organisatorische Herausforderung fir Betroffene dar, die dartber hinaus kei-
nen erkennbaren Nutzen im Rahmen der Versorgung darstellt. Dies impliziert Anderungen be-
ziiglich der Notwendigkeit des Uberweisungsverhaltens, die eine Anpassung des Gesund-
heitssystems erfordern. Da zu erwarten ist, dass eine solche Anderung zeitaufwendig und
langwierig ist, werden Alternativen bendtigt, um Patient*innen und Angehorige zu unterstitzen.

Eine Moglichkeit wird in der Nutzung eines elektronischen Uberweisungssystems gesehen.

Patient*innen schrieben einer erfolgreichen sektorenlbergreifenden Zusammenarbeit eine
hohe Relevanz zu, da sie optimale Ergebnisse in allen Aspekten des Versorgungsprozesses
ermdglicht. Eine gleichberechtigte Partizipation und Kommunikation zwischen Versorger*in-
nen und Patient*innen, welche auf Augenhoéhe stattfindet, fihrt zu einem Geflihl der Entlas-
tung. Daraus resultiert, dass insbesondere die Lebensqualitat durch die Koordination der Ver-
sorgung beeinflusst werden kann, da Patient*innen durch eine kontinuierliche Versorgung mit
definierten Verantwortlichkeiten weniger Belastung im Rahmen der herausfordernden Situa-

tion am Lebensende erfahren.
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Anhang Teil A: Quantitativer Teil

Analyseplan quantitativer Teil

Forschungsfrage 1:

Welches sind die 10 haufigsten Komorbiditadten von inzidenten
Lungenkrebspatient*innen in Deutschland bei Diagnosestellung?
Gibt es Unterschiede zwischen den Bundeslandern sowie stadti-
schen und landlichen Regionen? Zusatzlich offene Rangliste der
100 haufigsten Komorbiditaten inzidenter Lungenkrebspatienten

und Darstellung des Charlson-Comorbidity-Index

Studienpopulation:

ICD-10-C34 | Zahlerdefinition:

(5-stellig) e Gesicherte Diagnose im ambulanten Be-
Inzidente Falle reich
und/oder

e Haupt- und Nebendiagnose bei Entlas-
sung im stationaren Bereich

e Nennung der Diagnose im ambulanten
Bereich durch 2 unterschiedliche Arzt*in-
nen im Indexquartal oder Nennung der
Diagnose durch denselben Arzt in zwei
unterschiedlichen Quartalen

e Einmalige Nennung der Diagnose im sta-
tionaren Bereich

e Einschluss inzidenter Lungenkrebspati-
ent*innen ab 1. Quartal 2013, Vorbe-
obachtungszeitraum (Validierungszeit-

raum) betragt 4 Quartale, Nachbeobach-

tungszeitraum 2 Quartale

Zielvariablen und

Endpunkte:

Komorbiditaten
e Ambulant gesicherte Diagnose (3-stellig)
und/oder
e Stationare Nebendiagnose und Hauptdiagnose (3-stellig)
e Ausschluss von O* und Z* ICD Codes (O= Schwanger-
schaft, Geburt, Wochenbett, Z = Faktoren, die den Gesund-
heitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme des
Gesundheitswesens fuhren)
e Beobachtung Uber vier Quartale, um Komorbiditaten zu er-

mitteln (Quartal vor der Diagnose Lungenkrebs, Quartal in
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Anmerkung: Stadt-
Land-Zuordnung auf
Basis des BBSR.
Wenn mdglich Nut-
zung INKAR-Daten-
bank (Siedlungsstruk-
tur) — Verknupfung
mdglich, wenn Ingef
Uber Kennziffer der

Landkreise verfugt

dem Diagnose Lungenkrebs gestellt wurde und zwei Quar-
tale nach der Diagnose Lungenkrebs) (1x in der gesamten
Kohorte)
Regionale Unterschiede
e Unterscheidung zwischen Bundeslandern: Stratifizierte
Darstellung von Alters- und Geschlechtsverteilung
e Deutschlandweit:  Stratifizierte zwischen
Stadt/Land,

Alter und Geschlecht

Darstellung

e Ggf. Alters- und Geschlechtsverteilung zunachst deskriptiv
und nicht-standardisiert anschauen. Standardisierung nur
durchfiihren, wenn relevante Unterschiede zu erkennen
sind.

Charlson-Comorbidity-Index (CCI)

o Berechnung des CCls ebenfalls flr die vier patientenspezi-
fische Quartale

o Umfasst 19 verschiedene Krankheiten. Jede komorbide Er-
krankung wird mit einer Punktzahl von 1 bis 6 zu einem In-
dexwert summiert werden. Der Indexwert erméglicht die
Einteilung in vier prognostisch bedeutsame Kategorien (0,
1-2, 3-4, 25)

Studiendesign

Retrospektive Beobachtungsstudie

Beobachtungszeit-

raum

Ab 1. Quartal 2013 — einschlieRlich 2. Quartal 2017

Datenanalyse/Metho-
dik

e Darstellung 10 haufigsten Komorbiditaten durch rel./abs.
Haufigkeiten

o Stratifizierte Darstellung regionaler Unterschiede
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Forschungsfrage 2:

Welches sind die 10 haufigsten Facharzt*innen von Lungenkrebs-
patient*innen im ambulanten Sektor bei Diagnosestellung? Gibt es
Unterschiede zwischen den Bundeslandern sowie stadtischen und

landlichen Regionen?

Studienpopulation:

Hier gelten die gleichen Kriterien wie bei Forschungsfrage 1.

Zielvariablen und

Endpunkte:

Anmerkung: Stadt-
Land-Zuordnung auf
Basis des BBSR.
Wenn mdglich Nut-
zung INKAR-Daten
(Siedlungsstruktur) —
VerknUpfung maoglich,
wenn Ingef Uber Kenn-

ziffer verfigt

Facharztgruppe
e LANR (8. & 9. Ziffer geben Auskunft Uber Facharztgruppe)
e Verknlpfung ,ambulante Diagnosen“ — beinhaltet Informa-
tion LANR (wer hat ambulante Diagnose gestellt), d. h.
LANR bei erstmaliger ambulanter Diagnose
e Patient*innen, die im Indexquartal bei zwei unterschiedli-
chen ambulanten Arzt*innen waren und Diagnose erhalten
haben, werden doppelt gezahlt (beinhaltet zwar, dass nicht
klar ist, wer zuerst Diagnose gestellte hat — Limitation, die
spater in Diskussion berlcksichtigt werden muss)
Regionale Unterschiede
e Unterscheidung zwischen Bundeslandern: Stratifizierte
Darstellung von Alters- und Geschlechtsverteilung
e Deutschlandweit:  Stratifizierte zwischen
Stadt/Land,
Alter und Geschlecht

Ggf. Alters- und Geschlechtsverteilung zunachst deskriptiv und

Darstellung

nicht-standardisiert anschauen. Standardisierung nur durchftihren,

wenn relevante Unterschiede zu erkennen sind.

Studiendesign:

Retrospektive Beobachtungsstudie

Beobachtungszeit-

raum:

Ab 1. Quartal 2013 — einschlieRlich 2. Quartal 2017

Datenanalyse/Metho-
dik

o Darstellung 5 haufigsten Facharzt*innen durch rel./abs.
Haufigkeiten

e Stratifizierte Darstellung regionaler Unterschiede
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Forschungsfrage 3:

Wie hoch ist der durchschnittiche Anzahl Facharztkontakt pro
Quartal pro Jahr im ambulanten Sektor von Lungenkrebspati-
ent*innen in Deutschland? Wie verandert sich mit der Diagnose

“Lungenkrebs” die Anzahl der Facharztkontakte?

Studienpopulation:

Hier gelten die gleichen Kriterien wie bei Forschungsfrage 1.

Zielvariablen und

Endpunkte:

Anmerkung: Stadt-
Land-Zuordnung auf
Basis des BBSR.
Wenn mdglich Nut-
zung INKAR-Daten
(Siedlungsstruktur) —
VerknUpfung maoglich,
wenn Ingef Uber Kenn-

ziffer verfigt

Facharztgruppe

e Erfassung der LANR zu jeder einzelnen abgerechneten
Leistungsziffer (EBM-Ziffer)

e Alternativ: Abrechnungsziffern nach EBM — dadurch ein-
deutige Zuordnung eines Falls zu genau der Facharzt-
gruppe eines Arztes, von dem im Rahmen eines Behand-
lungsfalls die meisten Abrechnungsziffern dokumentiert
wurden

Regionale Unterschiede

e Unterscheidung zwischen Bundeslandern: Stratifizierte
Darstellung von Alters- und Geschlechtsverteilung

o Deutschlandweit: Stratifizierte Darstellung zwischen
Stadt/Land,

Alter und Geschlecht

e Ggf. Alters- und Geschlechtsverteilung zunachst deskriptiv
und nicht-standardisiert anschauen. Standardisierung nur
durchfiihren, wenn relevante Unterschiede zu erkennen

sind.

Studiendesign:

Retrospektive Beobachtungsstudie

Beobachtungszeit-

raum:

Ab 4. Quartal 2012 — einschlieBlich 4. Quartal 2017

Datenanalyse/Metho-
dik:

Mittelwert, Median, Standardabweichung
Vorbeobachtungszeitraum: 4 Quartale

Nachbeobachtungszeitraum: 2 Quartale
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1-Jahres-Inzidenz

Zahler

und/oder

ICD-10-C34 gesicherte Diagnose im ambulanten Bereich

mit erstmaliger Diagnosestellung im Beobachtungsjahr

ICD-10-C34 gesicherte Hauptdiagnose bei Entlassung im
stationaren Bereich mit erstmalige Diagnosestellung im

Beobachtungsjahr

Nenner

Alle Versicherte, die mindestens einen Tag in allen vier
Quartalen des Untersuchungsjahres versichert waren (voll-
versicherte im Beobachtungszeitraum)

Alle Versicherte, die bis zu ihrem Tod an mindestens einem
Tag in den vorausgehenden Quartalen im Beobachtungs-

jahr versichert waren (Vollversicherte bis zum Tod)

Studiendesign

Querschnittstudie

Beobachtungszeit-

raum

Ab 1. Quartal 2013 — einschlie8lich 2. 2017, Berechnung
pro Jahr

1-Jahres-Pravalenz

Zahler

und/oder

ICD-10-C34 gesicherte Diagnose im ambulanten Bereich

ICD-10-C34 gesicherte Hauptdiagnose bei Entlassung im

stationaren Bereich

Nenner

Alle Versicherte, die mindestens einen Tag in allen vier
Quartalen des Untersuchungsjahres versichert waren (voll-
versicherte im Beobachtungszeitraum)

Alle Versicherte, die bis zu ihrem Tod an mindestens einem
Tag in den vorausgehenden Quartalen im Beobachtungs-

jahr versichert waren (Vollversicherte bis zum Tod)

Studiendesign

Querschnittstudie

Beobachtungszeit-

raum

2013 -2017, Berechnung pro Jahr

Merke: Studienpopulation bendtigt keine Nennerdefinition, da dieser der Kohortensatz ist. Das

bedeutet, der Nenner setzt sich aus allen Patient*innen zusammen, die die Einschlusskriterien

erfullen.
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Anhang Teil B: Qualitativer Teil

Leitfaden Interviews zur sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit aus Patientensicht

Einstiegsphase

Briefing: Infos zur eigenen Person, Erlduterung des Zwecks und Informationen zur Arbeit,

Einwilligung und Aufklarung Uber Aufzeichnung des Gesprachs.

Es wird kein Wissen abgefragt, sondern es geht um persdnliche Meinungen und Erfahrungen.

Es gibt daher keine richtigen oder falschen Antworten. Alles was Sie sagen kénnen, ist wertvoll

fur das Vorhaben.

Aufwarmphase

Einstiegsfrage: Erzahlen Sie doch bitte kurz wie es lhnen gerade so geht und wie gut Sie

sich versorgt flhlen.

Hauptphase

ben.

Leitfrage: Zunachst moéchte ich Sie fragen, welche Erfahrungen Sie allgemein beziglich

der Zusammenarbeit zwischen den Praxen und Kliniken, die Sie betreuen, gemacht ha-

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltung

Nachfragen

Einflussnehmende Faktoren:
Rahmenbedingungen
Terminvergaben
Infrastruktur
Anzahl Praxen
Personliche Aspekte
Zeit
Fiihrerschein/OPNV

Familiare Situation

Wie ging es dann weiter?

Was hat lhnen daran beson-

ders gut gefallen?
Wie wichtig war lhnen das?
Hatte dies positive Auswir-

kungen auf Ihr Wohlbefin-

den?

hang gemacht haben?

Leitfrage: Gab es eine Situation, in der Sie mit der Versorgung wenige zufrieden waren?

Was koénnen Sie mir zu negativen Erfahrungen erzahlen, die Sie in diesem Zusammen-

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltung

Nachfragen

Einflussnehmende Faktoren:

Rahmenbedingungen

Wie ging es dann weiter?

Was hat Sie daran am meis-

ten gestort?
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Terminvergaben

Infrastruktur

Anzahl Praxen
Personliche Aspekte

Zeit

Fiihrerschein/OPNV

Familiare Situation

Wie wirkte sich dies insge-

samt auf Sie auf?

Welchen Zusammenhang
sehen sie in Bezug auf lhre

Lebensqualitat?

schen Praxen und Kliniken aussehen?

Leitfrage: Was denken Sie, wie wirde aus |hrer Sicht eine optimale Zusammenarbeit zwi-

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltung

Nachfragen

Einflussnehmende Faktoren
Rahmenbedingungen
Terminvergaben
Infrastruktur
Anzahl Praxen
Personliche Aspekte
Zeit
Fiihrerschein/OPNV

Familiare Situation

Welche Malinhahmen wir-
den Sie sich daflir win-

schen?

Wirkt sich aus lhrer Sicht
eine verbesserte Zusam-
menarbeit auf die Lebens-

qualitat aus?

ist?

Leitfrage: Denken sie, dass eine gute Zusammenarbeit zwischen den Arzt*innen wichtig

Inhaltliche Aspekte

Aufrechterhaltung

Nachfragen

Einflussnehmende Faktoren
Rahmenbedingungen
Terminvergaben
Infrastruktur
Anzahl Praxen
Personliche Aspekte
Zeit
Fihrerschein/OPNV

Familiare Situation

Welche Mallhahmen wir-
den Sie sich daflir win-

schen?

Kann der Patient*in zu einer
verbesserten Zusammenar-

beit beitragen?

Ausstiegsphase: Gibt es sonst noch etwas was Sie noch nicht angesprochen haben, aber gerne

noch sagen wirden? Vielen Dank, dass Sie sich fiur die Teilnahme an einem Interview bereiterklarten.
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K1

Setting sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Kategorien

Definition

Beispiel

K1.1

Beteiligte

Facharztgruppen

Alle an der Behandlung be-
teiligten ambulanten und
stationéren Arzt*innen mit
einer anerkannten Weiterbil-
dung in einem bestimmten
Fachgebiet werden in dieser
Kategorie aufgelistet.

Onkologe, Radiologe,
Pneumologe, Kardio-

loge, Hausarzt

K1.2

Beteiligte Institutionen

Umfasst allgemein alle am-
bulanten und stationaren
Einrichtungen im Gesund-
heitswesen mit denen
der/die Patient*in im Rah-
men seiner/ihrer Erkrankung
in Berlhrung kommt bzw.

Versorgung erfahrt.

Beispiel siehe K1.2.1
und K1.2.2

K1.2.1

Stationarer Sektor

Hierzu zahlen die stationare
Krankenhausversorgung
und die stationare medizini-
sche Rehabilitation. Zur Er-
fassung aller beteiligten sta-
tionaren Institutionen im Be-
handlungsprozess, zeichnet
sich diese Kategorie durch
eine Auflistung aller ge-
nannten stationaren Einrich-
tungen aus, die von Pati-
ent*innen genannt wurden.
Als Zugehorigkeit zu dieser
Kategorie zdhlen auch ge-
nannte Ortsnamen von Pati-
ent*innen, da diese als Sy-
nonym flir das dort befin-
dende Krankenhaus gewer-

tet werden.

Thoraxklinik, Kopfklinik,
Zahnklinik, NCT
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K1.2.2

Ambulanter Sektor

In diese Kategorie zahlen
ambulante nicht-arztliche
Einrichtungen und die dazu-
gehorigen Leistungserbrin-
ger*innen, zu denen Pati-
ent*innen Kontakt haben.
Arztliche Leistungserbrin-
ger*innen gehoéren zu K1.1.
Ein weiterer Teil der ambu-
lanten Versorgung nehmen
die von Arzt*innen verord-
neten Arzneimittel und Hilfs-
mittel ein, welche in dieser
Kategorie nicht bertcksich-
tigt werden. Diese gehdren
zuK.2.1

SAPV, Praxis fur Physi-
otherapie, ambulante

Pflege

K1.3

Komorbiditaten

Diese Kategorie umfasst ne-
ben der Haupterkrankung
(Lungenkarzinom) weitere
diagnostisch abgrenzbare
Krankheitsbilder, die zum
Zeitpunkt der Interviews von
Patient*innen genannt wur-
den. Komorbiditaten (Be-
gleiterkrankungen) missen
nicht ursachlich mit dem
Hauptkrankheitsbild zusam-
menhangen und kénnen so-
mit vollig unabhangig davon
vorliegen. Diese Kategorie
ist durch eine Auflistung al-
ler vorhandenen Komorbidi-

taten gekennzeichnet.

KHK, Hypertonie,
Diabetes Mellitus, Colitis

ulcerosa
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K2 Aufgaben sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
Kategorien Definition Beispiel
K2.1 Aufgaben ambulanter Diese Kategorie umfasst als | Beispiele siehe K2.1.1 —
Sektor Ubergeordnete Kategorie fur | K2.1.5
die nachfolgenden Unterka-
tegorien K2.1.1 — K2.1.5
alle organisatorischen, pra-
ventive, diagnostische, the-
rapeutische und/oder reha-
bilitative Aufgaben, die von
Leistungserbringer*innen
des ambulanten Sektors
durchgefiihrt bzw. kommuni-
Ziert werden.
K2.1.1 | Organisatorische Aufga- | Diese Kategorie bezieht Ausstellung von Rezep-
ben ambulant sich auf organisatorische ten, Uberweisungen,
Aufgaben, die im ambulan- | Transport, Terminver-
ten Sektor durch Leistungs- | einbarungen, Medika-
erbringer*innen erbracht mente, Zugang Arzt*in-
werden und erfasst zudem nen, Aufklarung tber
organisatorische Aspekte, Prozesse, Medika-
die den Zugang flr die Inan- | mente: Dosisanderun-
spruchnahme von ambulan- | gen, Dosisanpassung,
ten Leistungen thematisie- Ab- und Ansetzen von
ren. Hierzu zahlen unter an- | Medikamenten
derem regionale und infra-
strukturelle Gegebenheiten,
aber auch Aufklarungen
Uber das weitere Vorhaben
und die nachsten Schritte im
Behandlungsprozess.
K2.1.2 | Praventive Aufgaben Hierzu zahlen praventive Raucherentwdhnung,

ambulant

Maflnahmen, die im ambu-
lanten Sektor entweder an

Patient*innen direkt

Ernahrung, Bewegung
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durchgefihrt oder dem /der
Patient*in empfohlen wer-

den.

K2.1.3

Diagnostische Aufga-

ben ambulant

Hierzu zahlen alle diagnosti-
schen Interventionen, die im
ambulanten Sektor im Rah-
men des Behandlungspro-
zesses an Patient*innen

durchgefihrt werden

Blutentnahme, Rdontgen,
CT

K2.1.4

Therapeutische Aufga-

ben ambulant

Hierzu zahlen alle therapeu-
tischen Interventionen, die
im ambulanten Sektor im
Rahmen des Behandlungs-
prozesses am/an der Pati-

ent*in durchgeflihrt werden

Chemotherapie, Vita-

min-R-Aufbaukur

K2.1.5

Rehabilitative Aufgaben

ambulant

Hierzu zahlen alle Mal3nah-
men im ambulanten Sektor,
die im Anschluss an die

Akutbehandlung am/an der
Patient*in durchgefihrt wer-
den und zur Wiederherstel-
lung bzw. Aufrechterhaltung
des Gesundheitszustandes
dienen. Rehabilitative Emp-
fehlungen werden ebenfalls

zu dieser Kategorie gezahlt.

Rehabilitationssport, Re-

habilitationsaufenthalt

K2.2

Aufgaben stationarer
Sektor

Diese Kategorie umfasst als
Ubergeordnete Kategorie fir
die nachfolgenden Unterka-
tegorien K2.2.1 - K2.2.5
alle organisatorischen, pra-
ventive, diagnostische, the-
rapeutische und/oder reha-
bilitative Aufgaben, die von
Leistungserbringer*innen

des stationaren Sektors

Beispiele siehe K2.2.1 —
K2.2.5
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durchgefihrt bzw. kommuni-

ziert werden.
K2.2.1 | Organisatorische Diese Kategorie bezieht Ausstellung von Rezep-
Aufgaben stationar sich auf organisatorische ten, Uberweisungen,
Aufgaben, die im stationa- Transport, Terminver-
ren Bereich durch Leis- einbarungen, Medika-
tungserbringer*innen er- mente, Zugang Arzt*in-
bracht werden und erfasst nen, Aufklarung Gber
zudem organisatorische As- | Prozesse
pekte, die den Zugang flr
die Inanspruchnahme von Medikamente: Dosisan-
stationaren Leistungen the- | derungen, Dosisanpas-
matisieren. Hierzu zahlen sung, Ab- und Ansetzen
unter anderem regionale von Medikamenten
und infrastrukturelle Gege-
benheiten, aber auch Auf-
klarungen Uber das weitere
Vorhaben und die nachsten
Schritte im Behandlungspro-
zess.
K2.2.2 | Praventive Aufgaben Hierzu zahlen praventive Raucherentwdhnung,
stationar Maflnahmen, die im statio- | Erndhrung, Bewegung
naren Sektor entweder
am/an der Patient*in direkt
durchgeflihrt oder dem/der
Patient*in empfohlen wer-
den.
K2.2.3 | Diagnostische Hierzu zahlen alle diagnosti- | Blutentnahme, Réntgen,
Aufgaben stationar schen Interventionen, die im | CT
stationaren Sektor im Rah-
men des Behandlungspro-
zesses am/an der Patient*in
durchgeflihrt werden
K2.2.4 | Therapeutische Hierzu zahlen alle therapeu- | Chemotherapie, Vita-

Aufgaben stationar

tischen Interventionen, die
im stationaren Sektor im

Rahmen des Behandlungs-

min-R-Aufbaukur

120




Anhang B

prozesses am/an der Pati-

ent*in durchgefihrt werden

K2.2.5

Rehabilitative

Aufgaben stationar

Hierzu zahlen alle Mal3nah-
men im stationaren Sektor,
die im Anschluss an die
Akutbehandlung am/an der
Patient*in durchgefihrt wer-
den und zur Wiederherstel-
lung bzw. Aufrechterhaltung
des Gesundheitszustandes
dienen. Rehabilitative Emp-
fehlungen werden ebenfalls

zu dieser Kategorie gezahlt.

Rehabilitationssport, Re-

habilitationsaufenthalt

K2.3

Aufgaben Patient*in

Zu dieser Kategorie zahlen
aktive/passive Handlungen,
die vom/von der Patient*in
selbst im Rahmen des Be-
handlungsprozesses Uber-
nommen werden und sich
auf organisatorische, pra-
ventive, diagnostische, the-
rapeutische und rehabilita-

tive Aspekte beziehen.

Uberbringung des Arzt-
briefes, eigenstandige
Organisation des Trans-

ports

K2.4

Aufgaben Angehdriger

Zu dieser Kategorie zahlen
aktive/passive Handlungen,
die von Angehodrigen selbst
im Rahmen der Behandlung
Ubernommen werden und
sich auf organisatorische,
praventive, diagnostische,
therapeutische und rehabili-

tative Aspekte beziehen.

Transport des/der
Patient*in, Ubermittlung

des Arztbriefes
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K3 Erfahrungen sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

Kategorien

Definition

Beispiel

K3.2 Positive Erfahrungen

Diese Kategorie beinhaltet
Ubergeordnet alle positiven
Erfahrungen im Rahmen
des Behandlungsprozesses
von Patient*innen und deren
Angehdrigen. Diese bezie-
hen sich sowohl auf einen
Sektor, als auch auf den
Austausch zwischen den
Sektoren. Grund dafr ist,
dass Ablaufe und Strukturen
innerhalb eines Sektors als
Basis fur den sektorentber-
greifenden Austausch gese-
hen werden. Um die Per-
spektiven von Patient*innen
und Angehdrigen verglei-
chen zu kénnen wird eine
Unterteilung in K3.2.1 -
K3.2.4 vorgenommen. In
diesen beiden Kategorien
werden positive Erfahrun-
gen entweder aus Pati-
ent*in- oder Angehdrigen-
sicht aufgegriffen, die sich
auf den sektorentbergrei-
fenden Austausch beziehen.
Handelt es sich um positive
Erfahrungen, die sich nur
auf einen Sektor aus Pati-
ent*innen- oder Angehori-
gensicht beziehen (ambu-

lant oder stationar), so sind

Beispiele siehe K3.2.1 —

K3.2.6

122



Anhang B

die Kategorien K3.2.2,
K3.2.3 und K3.2.5, K3.2.6
geltend.

K3.2.1 | Positive Erfahrungen Positive Erfahrungen von »(-..) wenn irgendwie
Patient*in sektoren- Patient*innen, die sie im was ist, dass die die Be-
Ubergreifend Rahmen des Behandlungs- | richte gleich weiter schi-

prozesses gesammelt ha- cken (...) und das finde
ben und die die sektoren- ich dann schon gut,
Ubergreifende Zusammen- | dass man dann nicht
arbeit betreffen. wieder von vorne alles
anfangen muss (...)"

K3.2.2 | Positive Erfahrungen Positive Erfahrungen von »(...) bei einem Lungen-
Patient*in ambulant Patient*innen, die im Rah- arzt und siehe da, so

men des Behandlungspro- was Freundliches, so-

zesses den ambulanten was, sie hat gesagt ge-

Sektor betreffen habt: "Kommen Sie vor-
bei, bringen Sie den
letzten Bericht mit von
der (Thoraxklinik) und
lhr Mann, also ich,
musste nicht mit hin
(...)"

K3.2.3 | Positive Erfahrungen Positive Erfahrungen von .(-..) €s hat so gut ge-

Patient*in stationar Patient*innen, die im Rah- klappt und jetzt ist eine

men des Behandlungspro- neue Woche, was heif3t

zesses den stationdren Sek- | neue Woche, in der

tor betreffen. Thorax vorher war ein
anderer da, war nicht so
fit mehr ob er gerade Ur-
laub hat, oder krank, ir-
gendwas (1), er hat alles
ruckzuck neu gemacht,
besser, reingebracht
und Feierabend*

K3.2.4 | Positive Erfahrungen Positive Erfahrungen von »+Aber den muss ich hier

Angehdriger sektoren-

Ubergreifend

Angehdrigen, die im Rah-

men des

von Heidelberg sehr lo-

ben, der Arztbrief ist
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Behandlungsprozesses ge-
sammelt haben und die die
sektorenubergreifende Zu-

sammenarbeit betreffen.

sehr ausfuhrlich und da
kann ein anderer Arzt
auch was damit anfan-
gen und deswegen
denke ich, tauschen Sie
sich auch nicht aus.
Also ist wirklich sehr
ausfuhrlich, habe ich

noch nie erlebt”

K3.2.5 | Positive Erfahrungen Positive Erfahrungen von ,Die (Hausarztin) ist
Angehdriger ambulant Angehdrigen, die im Rah- einfach in jeder Hinsicht
men des Behandlungspro- einmalig. Betreuung, al-
zesses den ambulanten les ist einmalig”
Sektor betreffen
K3.2.6 | Positive Erfahrungen Positive Erfahrungen von »+Auch wenn man hier
Angehdriger stationar Angehdrigen, die im Rah- mal anruft, das wird
men des Behandlungspro- dann auch festgehalten,
zesses den stationaren Sek- | man kriegt dann auch
tor betreffen. sofort, also im Grunde
eigentlich ein Feedback,
wenn man wieder hier
ist”
K3.3 Negative Erfahrungen Diese Kategorie beinhaltet Beispiele siehe K3.3.1 —

Ubergeordnet alle negativen
Erfahrungen im Rahmen
des Behandlungsprozesses
von Patient*innen und deren
Angehdrige. Diese beziehen
sich sowohl auf einen Sek-
tor, als auch auf den Aus-
tausch zwischen den Sekto-
ren. Grund daflr ist, dass
Ablaufe und Strukturen in-
nerhalb eines Sektors als
Basis fur den sektorentber-
greifenden Austausch gese-

hen werden. Um die

K3.3.6
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Perspektiven von Patient*in-
nen und Angehdrigen ver-
gleichen zu kénnen wird
eine Unterteilung in K3.3.1
und K3.3.4 vorgenommen.
In diesen beiden Kategorien
werden negative Erfahrun-
gen entweder aus Pati-
ent*in- oder Angehdrigen-
sicht aufgegriffen, die sich
auf den sektorenubergrei-
fenden Austausch beziehen.
Handelt es sich um negative
Erfahrungen, die sich nur
auf einen Sektor aus Pati-
ent*in- oder Angehdrigen-
sicht beziehen (ambulant o-
der stationar), so sind die
Kategorien K3.3.2, K3.3.3
und K3.3.5, K3.3.6 geltend.

K3.3.1 | Negative Erfahrungen Negative Erfahrungen von »...dann habe ich x-Mal
Patient*in sektorenliber- | Patient*innen, die sie im (in der Klinik) angerufen,
greifend Rahmen des Behandlungs- | dass ich durchkam.

prozesses gesammelt ha- Mein Hausarzt wollte mit
ben und die die sektoren- denen sprechen, war
ubergreifende Zusammen- | unmdglich”
arbeit betreffen.

K3.3.2 | Negative Erfahrungen Negative Erfahrungen von ,dann haben wir festge-

Patient*in ambulant

Patient*innen, die im Rah-
men des Behandlungspro-
zesses den ambulanten
Sektor betreffen

stellt wir brauchen aber
hier eine Uberweisung
vom Lungenfach-
arzt...es sagt einem
kein Mensch, dass man
eine Uberweisung vom
Lungenfacharzt braucht,

ja. Das fand ich alles
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nicht so ganz optimal an

der Stelle*
K3.3.3 | Negative Erfahrungen Negative Erfahrungen von »,man muss Fragebogen
Patient*in stationar Patient*innen, die im Rah- ausflllen, wenn man
men des Behandlungspro- hierherkommt, geht man
zesses den stationaren Sek- | in die nachste Abteilung
tor betreffen. man muss wieder einen
ausfullen, die Medika-
mente nehme ich, die
Erkrankungen habe ich
und bis ich dann beim
Arzt bin fragt der mich
das dann noch einmal
alles miteinander”
K3.3.4 | Negative Erfahrung An- | Negative Erfahrungen von +Also da hat man immer
gehoriger sektorenliber- | Angehorigen, die sie im das Geflihl, dass die
greifend Rahmen des Behandlungs- | einzelnen Institutionen
prozesses gesammelt ha- (...) wie soll ich mich
ben und die die sektoren- ausdricken (...) sind
Ubergreifend Zusammenar- | mehr Konkurrenz als
beit betreffen. Partner*
K3.3.5 | Negative Erfahrung An- | Negative Erfahrungen von "Ich brauchte einen

gehoriger ambulant

Angehdrigen, die im Rah-
men des Behandlungspro-
zesses den ambulanten
Sektor betreffen.

Uberweisungsschein,
jetzt war das neue Quar-
tal und da hat mir die
Sprechstundengehilfin
gesagt "lhr Mann muss
dabei sein, sie kann das
wegen dem Daten-
schutz, kann sie mir die
Uberweisung nicht ge-
ben. Mein Mann kann ja
gar nicht kommen, der
hat Schmerzen. "Ja es
tut mir leid, da bringen
Sie ihn, da kommt er

gleich dran®
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K3.3.6

Negative Erfahrungen

Angehdriger stationar

Negative Erfahrungen von
Angehdrigen, die im Rah-
men des Behandlungspro-
zesses den stationaren Sek-

tor betreffen.

,In der Ambulanz, das
ist ja unmdglich. Dieses
wie die vorgehen. Letz-
tes Mal waren es 6
Stunden, wo wir hier wa-
ren, da kommt man mit-
tags um 2 heim und ist

dann fertig*

K4 Auswirkungen sektorenubergreifende Zusammenarbeit

Kategorien

Definition

Beispiel

K4.2

Awareness sektoren-
Ubergreifende

Zusammenarbeit

Diese Kategorie beschreibt
das Bewusstsein bezliglich
der sektorenlbergreifenden
Zusammenarbeit aus Sicht
der Patient*innen und Ange-
hdrigen und spiegelt somit
deren Sichtweise auf den
aktuellen Ist-Zustand. Gene-
rell wird diese Kategorie der
Hauptkategorie ,Auswirkun-
gen der sektorenubergrei-
fende Zusammenarbeit” zu-
geteilt, da vorliegende Funk-
tionsweisen und Ablaufe der
Zusammenarbeit gegebe-
nenfalls den Informations-
stand der Patient*innen/An-
gehodrigen pragen. Vertreten
Patient*innen und Angeho-
rige dieselbe Meinung, so
trifft K4.2 zu. Ansonsten er-
folgt eine Unterteilung in
K4.2.1 - K4.2.4

Beispiele siehe K4.2.1 -
K4.2.4

K4.2.1

Patient*in informiert

Diese Kategorie trifft zu,

wenn Patient*innen ihre

~der Hausarzt kriegt gar

nichts, ich kriege sie
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Sichtweise bzw. ihren Wis-
senssand beztiglich der
sektorentbergreifenden Zu-
sammenarbeit dulRern. Hier-
bei spielt die Richtigkeit der

Angaben keine Rolle.

(Arztbriefe) geschickt
und dann gebe ich es
dem Hausarzt und dann

nimmt er das dann auf*

K4.2.2 | Patient*in Diese Kategorie trifft zu, ,Die Zusammenarbeit
uninformiert wenn Patient*innen Ah- zwischen den Arzt*in-
nungslosigkeit beziiglich der | nen. Das weil} ich nicht!
sektorenubergreifenden Zu- | Das kann ich lhnen nicht
sammenarbeit dueren oder | sagen®
Desinteresse zeigen.

K4.2.3 | Angehdriger informiert Diese Kategorie trifft zu, ,Wir kriegen hier ein
wenn Angehdrige ihre Sicht- | Stlick Papier, wir tragen
weise bzw. ihren Wissens- | das zum Hausarzt, der
sand beziglich der sekto- scannt das wieder ein
ribergreifenden Zusam- und druckt es wieder
menarbeit dul3ern. Hierbei aus, damit er es lesen
spielt die Richtigkeit der An- | kann®
gaben keine Rolle.

K4.2.4 | Angehdriger Diese Kategorie trifft zu, ,Das weil} ich nicht, weil

uninformiert wenn Angehorige Ahnungs- | wir nehmen ja gar kei-
losigkeit bezlglich der sek- | nen anderen Arzt in An-
torenubergreifenden Zu- spruch®
sammenarbeit duferen oder
Desinteresse zeigen.
K4.3 Lebensqualitat Diese Kategorie umfasst so- | Beispiele siehe K4.3.1

wohl Aspekte der gesund-
heitsbezogenen Lebensqua-
litat als auch Aspekte, die
die Lebensqualitat des tagli-
chen Lebens und des psy-
chischen Wohlbefindens
aufzeigen/beeinflussen und
im Kontext der sektoren-
Ubergreifenden Zusammen-

arbeit genannt werden. Zur

und K4.3.2
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Differenzierung von Pati-
ent*innen- und Angehori-
genperspektiven siehe
K4.3.1 uns K4.3.2

K4.3.1 | Lebensqualitat Darstellung der gesund- »wenn ich mich wohl be-
Patient*in heitsbezogenen Lebensqua- | hitet fuhle, dann werde
litdt sowie Aspekte, die die ich auch gesund, flihle
Lebensqualitat des tagli- ich mich aber nicht be-
chen Lebens und des psy- hiitet, habe ich Angste
chischen Wohlbefindens (...) und Angst ist nega-
aus Patientensicht aufzei- tiv und das bringt De-
gen. pression hervor und die
haben wir sowieso®
K4.3.2 | Lebensqualitat Darstellung der gesund- .-..die Abfertigung da

Angehdriger

heitsbezogenen Lebensqua-
litdt sowie Aspekte, die die
Lebensqualitat des tagli-
chen Lebens und des psy-
chischen Wohlbefindens

aus Angehdrigen aufzeigen.

vorne, da denkt man
puh, ist nicht so das Ide-
ale. Da fuhlt man sich
nicht so gut aufgeho-

ben

K5 Optimale sektoreniibergreifende Zusammenarbeit

K5.1

Beschreibung optimale
sektorenubergreifende

Zusammenarbeit

Diese Kategorie beschreibt
Ubergeordnet, welche Auf-
gaben die beteiligten Sekto-
ren und Leistungserbrin-
ger*innen aus Patient*in-
nen- und Angehdorigen-per-
spektive erflllen sollten, da-
mit eine optimale sektoren-
Ubergreifende Zusammen-

arbeit zugrunde liegt.

Beispiele siehe K5.1.1
und K5.1.2

K5.1.1

Beschreibung optimale
sektorenibergreifenden
Zusammenarbeit

Patient*in

Diese Kategorie beschreibt,
wie sich Patient*innen eine
optimale sektorentbergrei-

fende Zusammenarbeit

»~Wenn ich zu meinem
Hausarzt hingehen kann
und kann genauso fra-

gen wie hier und der
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vorstellen bzw. was sie da-

runter verstehen.

kann mir die gleichen
Antworten geben wie

der Arzt hier”

K5.1.2 | Beschreibung optimale | Diese Kategorie beschreibt, | ,Ich denk, solang was
sektorenibergreifende | wie sich Angehdrige eine normal lauft, muss der
Zusammenarbeit optimale sektorentbergrei- | Kontaktaustausch nicht
Angehdriger fende Zusammenarbeit vor- | so sein, denk ich. Ich

stellen bzw. was sie darun- | denk, wenn es Prob-

ter verstehen. leme gibt, dann sollten
Sie sich unbedingt aus-
tauschen, aber wenn al-
les normal lauft, ist es
okay so

K5.2 Relevanz sektorentber- | Diese Kategorie beinhaltet Beispiele siehe K4.1.1

greifende Zusammen-

arbeit

die Bedeutsamkeit der sek-
torenlbergreifenden Zu-
sammenarbeit aus Pati-
ent*innen- oder Angehdri-
gensicht, die sich auf
Grundlage ihrer bisherigen
Erfahrungen gebildet hat.
Grundlage fir die Zuord-
nung zur Uberkategorie
»+Auswirkungen sektoren-
ubergreifenden Zusammen-
arbeit” besteht darin, dass
die Bedeutsamkeit eine
Auswirkung auf die Versor-
gung hat. Um die Perspekti-
ven von Patient*innen und
Angehorigen vergleichen zu
kénnen wird eine Untertei-
lung in K4.1.1 und K4.1.2

vorgenommen.

und K4.1.2
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K5.2.1 | Relevanz sektorenlber- | Zeigt die Bedeutsamkeit der | ,Den Austausch wirde
greifende Zusammenar- | sektorenubergreifende Zu- ich wichtig finden.
beit Patient*in sammenarbeit aus Patien- Weil wenn ich dann zum

tensicht auf und erlautert, Hausarzt komme, dann

welche Auswirkungen aus kann ich ihm sagen

deren Perspektive damit "dies und das" und dann

verbunden werden. kann er sagen "ja, ich
weild Bescheid, ich habe
mit der Klinik gespro-
chen und da kdénnen wir
so machen"

K5.2.2 | Relevanz sektorenlber- | Zeigt die Bedeutsamkeit der | ,Wirde schon sagen,
greifende Zusammenar- | sektorentbergreifenden Zu- | dass die Zusammenar-
beit Angehoriger sammenarbeit aus Angeho- | beit zwischen den

rigensicht auf und erlautert, | Arzt*innen wichtig ist,

welche Auswirkungen aus denn dementsprechend

deren Perspektive damit kénnen ja die Arzt*innen

verbunden werden. auch besser mit dem
Patienten umgehen,
wenn siewissen, was
Sachlage ist*

K5.3 Optimierungsvorschlage | Diese Kategorie inkludiert Beispiele siehe K5.3.1
sektorenibergreifende | Ubergeordnet MalRnahmen | und K5.3.2
Zusammenarbeit zur Optimierung der sekto-

renlbergreifenden Zusam-
menarbeit aus Patient*in-
nen- und Angehdrigensicht.
Dies umfasst konkrete
Ideen und Vorschlage zur
verbesserten Kooperation
(K5.3.1 - K5.3.2)
K5.3.1 | Optimierungsvorschlage | In dieser Kategorie werden | ,Die Briefform ist okay,

sektorenibergreifende
Zusammenarbeit

Patient*in

konkrete ldeen und Vor-
schlage zur verbesserten
sektorenubergreifende Zu-
sammenarbeit aus Patien-

tensicht genannt.

aber direkten Zugriff von
einem zum anderen,

ware besser”
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K5.3.2

Optimierungsvorschlage
sektorenibergreifende
Zusammenarbeit

Angehdriger

In dieser Kategorie werden
konkrete ldeen und Vor-
schlage zur verbesserten
sektorenubergreifende Zu-
sammenarbeit aus Angehdo-

rigensicht genannt.

~Entweder sollten mehr
feste Sprechzeiten fiir
die einzelnen Arzt*innen
einrichten pro Tag.
Wenn das nur eine
halbe Stunde ist oder
eine Stunde, dass sie
sich austauschen kon-
nen, die wissen, sowas
kdnnte man ganz gene-
rell regeln fur alle

Arzt*innen®
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