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Grundlagen und Forschungshypothesen

Einleitung

1. Grundlagen und Forschungshypothesen

1.1.Das multidisziplinire Team in der Onkologie

Das tiefere Verstdndnis der menschlichen Anatomie, Physiologie und der moglichen
pathologischen Veridnderungen hat, iiber die Jahrtausende der Medizingeschichte hinweg, einen
mannigfaltigen, in seiner Komplexitit nahezu uniiberschaubaren, medizinischen Wissensschatz
hervorgebracht. Als Reaktion auf diese gewaltige Masse an Erkenntnissen, entstand bereits in
der arabischen Medizin des Mittelalters ein umfangreiches Spezialistentum. Im europdischen
Raum sind Spezialisierung und die Ausbildung medizinischer Disziplinen ab dem 19.
Jahrhundert zu beobachten. In den letzten zwei Jahrhunderten kristallisierten sich schlieBlich
diverse drztliche Disziplinen, sowie andere Gesundheitsberufe, sofern sie (wie etwa die
Hebammen) nicht schon lange bestanden, in immer groerer Differenziertheit heraus (Eckart

2009) (S. 221 ft.).

Im Laufe des 20. Jahrhunderts leistete die zunehmende Spezialisierung medizinischer
Disziplinen einen groflen Beitrag zur Verbesserung der Behandlung vieler Krankheiten. In der
zweiten Hilfte des 20. Jahrhunderts kam, als eine Art Gegenbewegung, die Forderung nach
Ganzheitlichkeit medizinischer Behandlung verstirkt auf. Krankheiten sollten nicht
ausschlieBlich nach Disziplin oder Lokalisation betrachtet und behandelt werden. Es sollte
vielmehr auch psychischen und sozialen Aspekten ausreichend Rechnung getragen werden

(DeWachter 1976).

Eine Integration der dazu notigen Expertise (durch Psychologen, Sozialarbeiter,
Physiotherapeuten, Pflegeberufe, verschiedene Arzte...) erfolgte zunehmend iiber Teamarbeit in
multi- bzw. interdisziplindren Teams (vgl. 1.1.1). Besonders in der Onkologie konnte man eine
Entwicklung hin zu vernetzter Zusammenarbeit beobachten. In der Literatur wurden in der
Vergangenheit verschiedene Vor- und Nachteile von ,,Teamwork® diskutiert (vgl. 1.1.5). Die
Sichtweise der Patienten wurde jedoch bei der bisherigen wissenschaftlichen Betrachtung hiufig
vernachlédssigt. Daher sind die psychosozialen Auswirkungen der multidisziplindren Behandlung

weitestgehend unerforscht.

Die vorliegende Arbeit beschiftigt sich mit der Patientenwahrnehmung im multidisziplinidren

Behandlungsprozess. Sie evaluiert die Beziehung zwischen Behandlungsteam und Patient, um
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Potentiale und Probleme der Interaktion aufzudecken. Am Beispiel des onkologischen Zentrums
des Klinikums Neukolln wird die Patientenperspektive auf multidisziplindre Betreuung und
deren Einfluss auf psychische Morbiditit sowie die Selbstwahrnehmung von Patienten im
multidisziplindren Behandlungsteam untersucht. Ziel der Arbeit ist es, einen Ausblick auf
mogliche Verinderungen zu geben, die eine stirkere Patientenzentrierung im multidisziplindren

Team zur Folge hitten.

1.1.1. Definition

Die Unterscheidung von Multidisziplinaritit und Interdisziplinaritit sowie deren Bedeutung im
medizinischen Kontext ist fiir die vorliegende Arbeit unerldsslich. Im Folgenden werden die
beiden Begriffe voneinander abgegrenzt und mit den international gebriduchlichen Definitionen

verglichen.

Multidisziplinaritit (oder: Pluridisziplinaritit) bezeichnet in der Wissenschaft die Untersuchung
von Forschungsobjekten durch voneinander unabhingige Fachbereiche. Die Abgrenzung zur
Interdisziplinaritdt besteht darin, dass jede Disziplin die Problemstellung weitgehend isoliert
betrachtet und eine Zusammenfiihrung der Ergebnisse lediglich additiv, d.h. durch Synthese der

jeweils getrennt erzielten Ergebnisse erfolgt.

Interdisziplinaritédt setzt hingegen voraus, dass die zusammengefiihrte Methodik verschiedener
Disziplinen eine Synthese der Problemldsungsstrategien ergibt, die iiber den reinen Austausch

von (Forschungs-)Ergebnissen hinausgeht (Defila et al. 2000).

In der Medizin wird im deutschsprachigen Raum héufig das Wort interdisziplinidr verwendet,
wenn der Austausch und die Kooperation zwischen Disziplinen beschrieben werden. So wird
beispielsweise von ,,interdisziplindren Leitlinien® oder ,,interdisziplindren Teams* gesprochen.
Ohne eine klare definitorische Abgrenzung wird jedoch der Terminus ,multidisziplinar
synonym verwendet (Wiesenberger 2009). Auch eine Franzdsische Definition schldgt weniger
strikte Voraussetzungen fiir die Bezeichnung ,,interdisziplindr* vor. Hier wird schon das ,, Teilen
von Erfahrungen aus der jeweils eigenen professionellen Perspektive® als Interdisziplinaritit

bezeichnet (Lassauniere und Plages 1995, zitiert nach Porchet 2006).

Im englischen Sprachraum hingegen wird im medizinischen Kontext hédufiger die Wendung
,multidisciplinary* gebraucht. Die Diskussionen zum Thema Multi- und Interdisziplinaritéit in
der Medizin sind in den anglophonen Lindern deutlich weiter fortgeschritten als in Deutschland.

Zwar gibt es auch in den englischsprachigen Léandern noch keine abschlieende und allseits
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anerkannte Definition, dennoch schlagen verschiedene englischsprachige Autoren den Terminus
,multidisciplinary team* vor, solange es sich lediglich um eine Zusammenarbeit von Arzten
verschiedener Disziplinen handelt, die den Patienten von ihrer jeweils unterschiedlichen
(methodischen und terminologischen) Perspektive aus betrachten. Dem gegeniibergestellt
werden ,interdisciplinary teams®, deren Herangehensweise eine tatsichliche Integration
verschiedener Fachgebiete bei der Konsultation impliziert. Es geht dabei um die gleichzeitige
Anwesenheit von Arzten verschiedener Disziplinen und anderer Gesundheitsarbeiter bei
Untersuchungen und Gesprichen mit dem Patienten und deren direkte Einbeziehung in die

Diskussion von Diagnose, Prognose und vor allem Therapie (Jessup 2007).

Korner et al. haben 2005 einen Vorschlag zur semantischen Diskrimination zwischen Inter- und
Multidisziplinaritit gemacht, der den medizinischen Kontext beriicksichtigt. Zwar definiert
Korner die Begriffe inter-/multidisziplindr fiir den Bereich der medizinischen Rehabilitation, die
Begriffserkldrungen erscheinen aber auch fiir die vorliegende Arbeit addquat (Koerner et al.

2005).

Als Mitglieder des Behandlungsteams sieht Korner, je nach Anforderung und Komplexitit der
zu behandelnden Patientengruppe, Arzte verschiedener Disziplinen, Physiotherapeuten,
Ergotherapeuten, Psychologen, Sozialarbeiter, Pfleger und Padagogen. Diese konnen multi- oder

interdisziplinidr zusammenarbeiten, wobei Zwischenformen existieren (Koerner 2010).

Beim multidisziplindren Team liege die Hauptverantwortung auf &rztlicher Seite, auch die
Koordination der Behandlung sei Aufgabe der Arzte der primir fiir den Patienten zustindigen
Disziplin (z.B. Geriater, Onkologen). Die anderen Disziplinen und Gesundheitsberufe wiirden
bei Bedarf hinzugezogen und seien lediglich instrumentell fiir die Erreichung der Ziele der
hauptverantwortlichen Arzte von Bedeutung. Die Kontaktform im Team sei hauptsichlich

bilateral. In Einzelfdllen, vor allem bei Problemfillen seien auch multilaterale Kontakte moglich.

Das interdisziplindre Team hingegen lege alle Therapieziele gemeinsam fest. Pramisse sei die
Erstellung eines individuellen Therapieplans. Planung, Durchfiihrung und Kontrolle der
Behandlung finden im Team statt. Wihrend regelméfiger multilateraler Treffen konnten
Modifikationen der Behandlungsplidne vorgenommen werden. Korner betont, dass die Hierarchie
im Team flach sei. Grundsitzlich seien alle Teammitglieder gleichwertig, lediglich bei
mangelnder Einstimmigkeit miissten die primir zustindigen Arzte (s.0.) entscheiden. Die
Verantwortung fiir das Erreichen der Ziele werde im interdisziplindren Team kollektiv geteilt.

Da die gesetzlichen Bestimmungen die Verantwortung fiir den Behandlungsablauf allein dem
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Arzt iibertrage, sei die Umsetzung von interdisziplindren Behandlungsstrategien in Deutschland

erschwert.

Tabelle 1 visualisiert die fiir diese Arbeit grundlegenden Definitionen geteilt nach den Bereichen

,Organisation und Management* und ,,Kommunikationsstruktur*.

Tabelle 1 Definition Teammodelle.

Hauptkriterien Multidisziplinires Team Interdisziplindres Team
Organisation und « zuweisend/konsultativ + teamartig/partizipativ
Management + hierarchisch + gleichrangig
+ autoritére, patriarchalische oder + kooperative, beratende oder autonome,
informierende Fiihrung delegative Fiihrung
+ disziplinenorientiert + ziel-/patientenorientiert
Kommunikations- + einseitig + wechselseitig
struktur - bilateral (Arzt-Therapeut) « multilateral
+ bei Problemfillen finden u.U. + alle Patienten werden multilateral
multilaterale Kontakte statt. besprochen.

Modifiziert nach (Koerner et al. 2005).

1.1.2. Geschichte der Tumortherapie

Zu Beginn der Behandlung von ,,Geschwiilsten* war der Chirurg alleiniger Therapeut. Anfang
des 20. Jahrhunderts kam die Radiotherapie als zusitzliche Methode fiir einige Tumoren hinzu.
Doch auch noch lange nach der Einfilhrung der medikamentdsen (Chemo-)Therapie in den
flinfziger Jahren des letzten Jahrhunderts, wurden die verschiedenen Fachgebiete als
Alternativen, wenn nicht sogar als Rivalen angesehen. Erst in den 1970er Jahren erkannten
Onkologen, dass die adjuvante Chemotherapie nach chirurgischer Intervention den
Therapieerfolg bei Mammakarzinom deutlich steigern konnte. Diese Erkenntnis legte den
Grundstein fiir die Zusammenarbeit verschiedener Fachrichtungen der Tumormedizin und die

Kombination unterschiedlicher Therapien (Wagstaff 2006, Pickstone 2007, Cantor 2007).

Seitdem hat die Komplexitit onkologischer Therapien deutlich zugenommen. Unimodale
Behandlungen sind eine Ausnahme geworden und es ist heute selten, dass ein einzelner Arzt das
gesamte, zur optimalen Behandlung nétige Fachwissen besitzt. Auerdem ist es einem einzelnen
Arzt praktisch unmoglich, alle Behandlungsmodalititen selbst durchzufiihren. In logischer
Konsequenz sind in den letzten Jahrzehnten, vor allem in den anglophonen und skandinavischen
Léndern sowie in Frankreich, aber auch in den meisten anderen europdischen Lindern,
Tumorzentren entstanden, welche das Fachwissen aus den verschiedenen Disziplinen raumlich

vereinen (Pickstone 2007, Boyle 2009).
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Diese multidisziplindren Konstellationen stellen grole Herausforderungen an alle Beteiligten.
Die fehlende Zeit, traditionelle Hierarchien, Kommunikationsprobleme iiber Fachgrenzen
hinweg, unterschiedliche Methoden und Disziplinenimperialismus (sprich die Uberschétzung der
Wichtigkeit der eigenen Disziplin) sind nur einige der Hindernisse, mit denen sich erfolgreiche

Teamarbeit auseinandersetzen muss (vgl. 1.1.5).

Seit den 1990er Jahren sind viele Konzepte erarbeitet bzw. aus anderen Bereichen, in denen
Teamwork eine wichtige Rolle spielt, abgeleitet worden, um die Zusammenarbeit zu verbessern
und somit eine optimale Patientenversorgung zu gewihrleisten (Baumann et al. 2007). Die
Bildung von multidisziplindren Teams (MDTs) in spezialisierten Zentren wurde seitdem von
vielen Staaten und Organisationen gefordert, auch wenn es in der konkreten Umsetzung grofle
Unterschiede zwischen den verschiedenen Gesundheitssystemen gab und immer noch gibt
(Forrest et al. 2005). Eine Vorreiterrolle spielten in dieser Entwicklung Australien,
Grofbritannien, Frankreich und Schweden. Dort ist in Leitlinien festgelegt, dass jeder Patient in
einer multidisziplindren Tumorkonferenz diskutiert werden muss. In Deutschland trat die
Entwicklung hin zu MDTs verzogert ein. Mittlerweile sind jedoch auch hierzulande

Tumorkonferenzen in zertifizierten Tumorzentren vorgeschrieben (Wagstaff 2006).

1.1.3. Organisationsformen onkologischer Behandlungsteams

1.1.3.1. Zusammensetzung

Die Zusammensetzung von multidisziplindren Teams in der Onkologie unterscheidet sich je
nach Land und Anforderung teilweise erheblich. Generell wird ein Team mit Beteiligung von
Onkologen, Chirurgen, Strahlentherapeuten, Pathologen und Radiologen vorausgesetzt.
Zusitzlich konnen, je nach Tumorlokalisation, weitere Fachirzte (etwa Gynidkologen oder
Gastroenterologen) hinzugezogen werden. In einigen Léndern ist es, je nach Schweregrad und
Fortschritt der Erkrankung, iiblich, dass auch speziell ausgebildete Krankenpfleger,
Palliativmediziner und ggf. Psycho(-Onko)logen an den Teamsitzungen teilnehmen (Valdagni et
al. 2011). Auch die Organisationsform variiert. In Tabelle 2 ist die Zusammensetzung von

multidisziplindren Teams fiir Brustkrebspatientinnen in Australien beispielhaft aufgefiihrt.
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Tabelle 2: Mitglieder multidisziplinirer Teams in Australien

Kernmitglieder Nicht-Kernmitglieder

Chirurg Humangenetische Beratung

Onkologe Physiotherapeut

Strahlentherapeut Psychiater

Pathologe Nuklearmediziner

Allgemeinmediziner/Hausarzt Plastischer Chirurg

,Supportive Care* Palliativmediziner
Krebskrankenschwester, ,,breast nurse* Sozialdienst

Quelle NBCC 2005

Der multidisziplindre Kontakt besteht am hiufigsten in Form von Tumorkonferenzen, auf denen
die Patienten von den verschiedenen Fachrichtungen vorgestellt und diskutiert werden. Ziel ist
es, die Kenntnisse und Erfahrungen der verschiedenen Disziplinen zu vereinen und somit eine
optimal auf den Patienten abgestimmte Behandlung durchfiihren zu kénnen. Die Durchfiihrung
der Tumorkonferenzen variiert je nach Land und Institution. In England und Frankreich werden
alle diagnostizierten Patienten mit soliden Tumoren (wenigstens in aller Kiirze) besprochen, um
wichtige Probleme nicht zu iibersehen. In Deutschland und Finnland werden vor allem Fille

diskutiert, die nicht den Standardtherapieschemata entsprechen (Wagstatf 2006).

1.1.3.2. Weiterfiihrende Konzepte

In vielen Lidndern gibt es jedoch weitergehende Konzepte, die in Form von Leitlinien die
Zusammenarbeit unter den Disziplinen regeln. So ist es beispielsweise in Australien iiblich, dass
eine Krankenschwester (,,cancer-nurse*) die Behandlung koordiniert und die Priferenzen des
Patienten auf der Tumorkonferenz vertritt. Sie fungiert dabei als Organisatorin und
Ansprechpartnerin  (Wagstaff 2006). Mediziner aus Australien und weiteren anglophonen
Lindern sind es auch, die zunehmend eine Entwicklung hin zu tatsdchlich interdisziplindrer
Arbeit fordern, also gemeinsame Herangehensweisen und fachiibergreifende Anwesenheit bei
Konsultationen und Gesprichen mit den Patienten (NBCC 2005b, Ramirez 2009, Coory et al.
2008).

1.1.3.3. Leadership
In der Literatur wird die Wichtigkeit einer guten Organisation und damit einer guten

Teamfiihrung betont. Der oder die Teamleader sollten demnach iiberdurchschnittliche
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Kenntnisse in den Bereichen Gruppendynamik, Mediation, Coping-Strategien, Gesundheit und
Beruf sowie Burnout besitzen. Die Leitung des MDT kann durchaus wechseln, zum Beispiel im
Rotationsprinzip, so dass keine unnétigen Hierarchien entstehen und Verantwortung auf mehrere
Schultern verteilt wird (Wagstaff 2006). Da ficheriibergreifende Zusammenarbeit gelernt
werden muss, sind die Teamleader auch fiir die Verbreitung von Wissen und Motivation unter

den Teammitgliedern zustdndig (Firth-Cozens 2001, Porchet 2006).

Neben einer guten Fiihrung sind auch administrative Unterstiitzung sowie gute Ausstattung mit

Ressourcen und Infrastruktur unabdingbar fiir eine gute Teamarbeit (Wagstaff 2006).

1.14. Gegebenheiten an der Studieneinrichtung

Die Behandlung von Tumorpatienten ist im Klinikum Neukdlln (KNK) multidisziplinér
organisiert. Auf Tumorkonferenzen werden die Patienten mit soliden Tumoren diskutiert und
eine Therapieentscheidung gefillt. An diesen multidisziplindren Treffen nehmen Onkologen,
Strahlentherapeuten, Chirurgen, Radiologen, Pathologen sowie ggf. Vertreter der betroffenen
Disziplin (z.B. Pneumologen) teil. Die Chefirztin der Onkologie moderiert die

Tumorkonferenzen.

Des Weiteren sind Pflegepersonal, Sozialarbeiter, eine Psychoonkologin und ggf. weitere
Disziplinen (z.B. Psychiatrie) an der Behandlung beteiligt, ohne jedoch in die

fachiibergreifenden Organisationsleitlinien eingebunden zu sein.

1.1.5. Tumortherapie als Teamarbeit: Vorteile und Probleme

Die Vorteile von Zusammenarbeit iiber Disziplingrenzen hinweg werden dann deutlich, wenn
Probleme gelost werden miissen, die eine einzelne Disziplin inhaltlich oder methodisch
tiberfordern. Wird ein Zusammenhang zu komplex, ist eine Spezialisierung notig. Wird der
Zusammenhang noch komplexer, bzw. besteht der Anspruch nach einer ganzheitlichen
Betrachtung eines Problems (z.B. in der Technologiebewertung, in den Umweltwissenschaften
oder in der Medizin), ist wieder eine stirkere Zusammenarbeit der Disziplinen gefordert. Wenn
die Zusammenarbeit gut organisiert und in gegenseitiger Offenheit ablduft, birgt sie grofle

Vorteile gegeniiber dem individualisierten Spezialistentum.

So hat auch multidisziplindres Arbeiten in der Medizin und speziell in der onkologischen
Patientenbetreuung offenbar seine Uberlegenheit gegeniiber frilheren Konzepten belegt. Zwar
konnte bisher nicht endgiiltig bewiesen werden, dass ein multidisziplindres Team (MDT), die

Versorgung optimiert (Coory et al. 2008, Croke und El-Sayed 2012), gleichwohl existiert eine
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Vielzahl an Publikationen die nahelegen, dass das Uberleben und Outcome der Patienten
verbessert wird. Aullerdem nehmen die Zufriedenheit des medizinischen Personals und die
Quality of Life (QoL) sowie die Zufriedenheit der Patienten mit der Betreuung zu, wenn MDTs
eingefiihrt werden (Forrest et al. 2005, Gade et al. 2008, Selby et al. 1996). Des Weiteren ergibt
sich im Vergleich ein stidrker leitlinienorientiertes Arbeiten, kiirzere Wartezeiten, regelméBigere
Bereitstellung psychosozialer Unterstiitzung, ein groBerer Einfluss der Pflegekrifte und eine

verbesserte Behandlungskoordination (Wagstaff 2006, Coory et al. 2008).

Die Zusammenarbeit der verschiedenen Arztedisziplinen und Gesundheitsberufe kann jedoch
auch Nachteile mit sich bringen. Im Lehrbuch ,,Interdisciplinary Communication® findet sich
eine Aufzihlung moglicher Problemfelder.

“The main difficulty consists of being actors in a system where individual success is valued, as well as professional

division into sectors, corporatism, hierarchy and separate actions which generate power struggles or dynamics”.

(Lassauniere and Plages, zit. nach Porchet 2006).

Bei der Erforschung multi-/interdisziplindrer Zusammenarbeit sind verschiedene Probleme
Gegenstand kritischer Betrachtung. Delfia et al. benennen fiinf grofle Problemfelder der

Teamarbeit (Defila et al. 2000, S.8 ff.):

Kommunikationsschwierigkeiten: Die Vermittlung von Erkenntnissen, Theorien und Methoden
der eigenen Disziplin liber Fachgrenzen hinweg sei schwierig und oft kaum moglich.
Wenn es den Mitgliedern eines Teams nicht geldnge, eine gemeinsame Sprache zu
entwickeln, wiirde es anhaltend zu Missverstindnissen kommen, da dieselben Worter in
den verschiedenen Disziplinen und in der Alltagssprache héufig Unterschiedliches
bedeuteten. In der Medizin kommt noch eine zusétzliche Schwierigkeit dazu, ndmlich die
Integration eines Laien in die Mannschaft der Spezialisten. Es miissen also verschiedene

Spracheebenen entwickelt werden, um erfolgreich zu kommunizieren (vgl. 1.2.2).

Methodenprobleme: Da es keine speziellen interdisziplindren Methoden gédbe, miisse die
interdisziplindre Arbeit auf disziplindre Methoden zuriickgreifen. Da die disziplindren
Vorstellungen iiber das '"richtige" Vorgehen, Kriterien der Wissenschaftlichkeit und
Auffassungen iiber erfolgversprechende Methoden jedoch divergierten, sei die
Formulierung einer gemeinsamen Fragestellung wie auch die Einigung iiber das zu

wihlende Vorgehen erschwert.

Gegenstandsbeschreibung: Das gemeinsame, interdisziplindre Vorgehen scheitere oft, da es nicht

geldnge die Problemstellung in der Gruppe 4quivalent zu beschreiben. Die Sicht auf
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Probleme sei, aufgrund der unterschiedlichen Perspektiven, nur schwer zu vereinen, da

Teammitglieder hédufig in ihren disziplindren Perspektiven verhaftet blieben.

Vorurteile: Die Kommunikationsprobleme bedingen ein geringes Verstdndnis fiir andere
Disziplinen. Dies duflere sich in gegenseitigen Vorurteilen sowie in falschen Erwartungen
in Bezug auf die Beitridge zur Teamarbeit, die eine Disziplin zu leisten im Stande sei. Dazu
gehore auch, dass die Bedeutung des Beitrages der eigenen Disziplin iiberschitzt werde

("Disziplinenimperialismus").

Gruppendynamische Probleme: Da interdisziplindre Projekte in der Regel eine linger dauernde
Teamarbeit bedingen wiirden, die fiir viele neu und ungewohnt sei, wiare hdufig die Folge,
dass Kommunikations- und Arbeitsprozesse in der Gruppe nicht geniigend unterstiitzt,

Konflikte nicht erkannt und nicht behoben wiirden.

Porchet (2006) und Jenkins et al (2001) merken auBlerdem an, dass die Rollen im
Behandlungsteam klar verteilt sein miissen und immer wieder reflektiert werden sollten.
Unterschiede in Ausbildung und (professioneller) Kultur, Vorurteile, fehlende Anerkennung der
Kompetenzen der anderen, Mangel an Klarheit iiber Rollenverteilung sowie die unklare
Verteilung verbindlicher Verantwortung in der Gruppe seien Stolpersteine auf dem Weg zu
einem gut kooperierenden Team. Korner hebt ergiinzend hervor, dass Hierarchieprobleme, und
dabei vor allem die vorherrschende Stellung der Arzte gegeniiber den anderen
Gesundheitsarbeitern, einer erfolgreichen Zusammenarbeit entgegenstiinden. (Koerner 2010)
Dies betont auch Firth-Cozens, die aufgrund dieser Problematik eine klare Abgrenzung
medizinischer MDTs von jenen in der Wirtschaft fordert. Sie sieht in der Medizin starke
Loyalitatskonflikte zwischen Team und eigener Profession, wie sie in der Wirtschaft nicht

bestiinden (Firth-Cozens 2001).

Des Weiteren existieren Probleme institutioneller Art. Die fiir eine erfolgreiche Teamarbeit
notwendigen gemeinsamen Treffen bendtigen geschiitzte Zeitraume, um allen Experten die
Teilhabe zu ermoglichen. Teilweise befinden sich die Mitglieder der MDTs jedoch nicht am
selben Ort. Spezialisierte Tumorzentren mit allen Disziplinen unter einem Dach befinden sich
fast ausschlieflich in Ballungszentren, andernorts miissen die Spezialisten anreisen. Des
Weiteren ist die Anzahl der Pathologen und auch Strahlentherapeuten vielerorts begrenzt, so
dass diese Professionen zu limitierenden Faktoren der multidisziplindren Zusammenarbeit
werden. Bisher gelten Videokonferenzen oder lange Anfahrtswege fiir Patienten mit seltenen

Tumoren in hoch spezialisierte Zentren als Losungsansitze. Weiterhin stellt die Dokumentation
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von Entscheidungen und Vorgehensweisen eine Herausforderung dar. Sind Informationen nicht
transparent und abrufbar, so wird Teamarbeit zihfliissig und neigt zu Redundanz. In Studien
wurde zudem gezeigt, dass Entscheidungen bei schlechter Dokumentation oder unvollstindiger
Kommunikation auf Tumorkonferenzen héufig nicht in die Tat umgesetzt werden (Wagstaff

2006).

Trotz dieser Probleme ist es unter Onkologen Konsens, dass eine optimale Therapie iiber
multidisziplindres oder gar interdisziplindres Arbeiten erreicht werden wird, auch wenn die
genauen Modalititen noch weiterer Forschung bediirfen (Jessup 2007, Ramirez 2009, Wagstaff
2006).

1.1.6. Problematik wissenschaftlicher Untersuchungen multidisziplinirer Teams

Die Schwierigkeit, eine Verbesserung der Versorgung durch MDTs wissenschaftlich zu belegen,
ist zum Grofteil methodischer Art. Randomisierte Studien an komplexen Untersuchungsobjekten
wie MDTs durchzufiihren, ist kompliziert, teuer und stark kontextabhéngig (Coory et al. 2008).
Daher werden vorrangig vorher-nachher Studien durchgefiihrt, die wiederum héufig
Verzerrungen unterliegen, da andere Einflussfaktoren neben dem MDT schwer auszuschlieBen
sind. Doppelblinde Versuchskonzeptionen und andere Qualititssichernde Standards konnen

generell nicht eingesetzt werden (Forrest et al. 2005).

Die zur Erforschung von MDTs nétigen psychometrischen Verfahren stellen die Forschung vor
weitere  Herausforderungen. Falsche Hypothesen durch selektive =~ Wahrnehmung,
Werturteilsprobleme und schwer einzuschitzende Einflussfaktoren auf die Messgrofien
(Scheinkorrelationen) sind nur drei der vielféltigen Fehlerquellen (Diekmann 2004, Grunfeld et

al. 2008).

Hinzu kommt, wie oben beschrieben, dass eine klare Definition von Inter-/Multidisziplinaritit
noch fehlt. Das Forschungsobjekt in der richtigen und fiir alle verstidndlichen Art und Weise zu
beschreiben, féllt dementsprechend schwer. Die Diskussion iiber eine allseits anerkannte
Definition ist noch im Gange (vgl. 1.1.1). Das Fehlen einer klaren Definition baut auBerdem dem
opportunistischen Gebrauch der Begriffe vor. Die Bezeichnung ,,interdisziplindr® ist positiv
belegt und wird demnach in vielfiltiger Weise verwendet, auch wenn definitionsgemif gar keine

Interdisziplinaritét besteht (Krott 1996).
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Aus oben genannten Griinden ist die Wahrnehmung der MDTs durch den Patienten und die
daraus resultierende Gefiihlswelt nur wenig erforscht. Auch fiir die vorliegende Studie gelten

dhnliche Limitierungen.

1.2.Der Patient im Behandlungsteam

Wie unter Punkt 1.1.5 bereits erwihnt, legen verschiedene Studien und Berichte nahe, dass
Teamarbeit auch Nachteile hat. Vor allem in den Bereichen emotionaler Bediirfnisse der
Patienten, Patientenpartizipation und -—zentrierung sowie Kommunikation werden von
verschiedenen Autoren potenzielle Problemfelder gesehen, auf die sich eine Betreuung durch
Teams negativ auswirken kann (Butow et al. 2002, Boyle et al. 2004, Boyle et al. 2005, Jenkins
et al. 2001, Penson et al. 2006, Curtis 2008, Gattellari et al. 1999). Bei groBen MDTs mit vielen
Mitgliedern konnte das Fehlen eines Ansprechpartners die Patienten belasten, wie weitere
Studien nahelegen (Boyle et al. 2004, Lehmann et al. 2008, Penson et al. 2006, Walsh et al.
2011).

Am Beispiel der internationalen Literatur werden im Folgenden einige der moglichen Nachteile

dargestellt und in Beziehung zueinander gesetzt.

1.2.1. Integration ins Behandlungsteam
DeWachter formulierte seine Vorstellung von erfolgreicher multidisziplindrer Teamarbeit bereits

im Jahr 1976 wie folgt:

"In order to secure [an] adequate approach to the whole question it is quite helpful to make 'the person and his
problem' a fully qualified member of the team as the adequate team is not made up by any number of impressive

specialists but only by those called for by the very problem of the patient and his needs. Thus a team originates

which is not only problem orientated but also patient orientated." (DeWachter 1976)

Wie die Integration ins Behandlungsteam im Idealfall ablaufen sollte, ist bis dato ungeklrt.
Unstrittig  ist  aber, dass  Patienten die  Moglichkeit  zur  Teilhabe  am
Entscheidungsfindungsprozess haben sollten, um sich als selbstverantwortliches Mitglied ins

Behandlungsteams einbringen zu konnen.

Da es sich beim Zusammentreffen von Behandlungsteam und Patient um eine duflerst komplexe
Interaktion handelt, die vielen Einfliissen unterliegt, ist eine differenzierte Betrachtung der

Teamgefiihl konstituierenden Faktoren von Noten.

11



Grundlagen und Forschungshypothesen

1.2.2. Kommunikation

Eine gute Arzt-Patienten-Kommunikation ist essentiell fiir eine hochwertige medizinische
Versorgung. Sie verbessert die Patientenzufriedenheit, das Verstdndnis von Informationen iiber
die Krankheit, die Compliance, den Umgang mit der Erkrankung und die Quality of Life (QoL)
(Ong et al. 1995).

Die Kommunikation mit onkologischen Patienten stellt Gesundheitsarbeiter vor vielfaltige
Herausforderungen. Von der ersten Konsultation, iiber die Diagnosemitteilung, womoglich bis
hin zur finalen, palliativen Begleitung der Patienten muss ein Bogen geschlagen werden, der
groBe kommunikative Fahigkeiten erfordert. Zeitgleich miissen auch die Angehorigen
einbezogen und es muss mit ihren ganz spezifischen Problemen umgegangen werden. Direktheit
und Ehrlichkeit im Gespridch, Akzeptanz und Verstidndnis der Erlebnisrealitit des Patienten,
dessen Coping-Strategien sowie sein Bediirfnis nach Informationen und Teilhabe an wichtigen
Entscheidungen sind wichtige Bereiche, denen Zeit und Raum eingerdumt werden miissen. Auch
der Umgang mit den eigenen Emotionen sowie Burnout-Problemen fordert Arzte, Pfleger und

weitere beteiligte Professionen heraus.

Patientenperspektive

Informationen Emotionen, Erlebtes

Professionelle Perspektive

Abbildung 1 Kommunikationskompass nach Maex und De Valck (Maex und De Valck 2006).

Arzte und Patienten haben in der Kommunikation eine sehr unterschiedliche, teilweise
gegenldufige Perspektive. Der Kommunikationskompass von Maex und De Valck illustriert
diese Situation. Wenn die Perspektive des Gegeniibers nicht (an-)erkannt wird, ist eine
erfolgreiche Kommunikation nicht zu erwarten. Der Gesundheitsarbeiter muss, nachdem er die

Erlebnisrealitit des Patienten verstanden und akzeptiert hat, dessen Informationsbediirfnis

12
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befriedigen. Das wichtigste Kriterium fiir die Kommunikation sei, laut Maex und de Valck
(Maex und De Valck 2006), dem Patienten das Gefiihl zu vermitteln, verstanden werden. Zu
beriicksichtigen sei demnach, dass der Patient fiir seine Emotionen und Erlebnisrealitdt der

Experte sei und dass es nicht darum ginge das Erlebte ,,zu 16sen®, sondern anzuerkennen.

Mitglieder des Behandlungsteams sind, bezogen auf den Kommunikationskompass, lediglich
Experten im Bereich Information. Die Experten miissen sich stets riickversichern, dass der
Patient alle Informationen verstanden hat und dass er in dem von ihm gewiinschten Malle
informiert wird (Butow et al. 2002, Blum und Blum 1991). Das Informationsbediirfnis des
Patienten gilt es wihrend der ersten Kontaktaufnahme zu klidren und im Verlauf der Erkrankung
wiederholt zu iiberpriifen (Walsh et al. 2011). Fiir eine patientenzentrierte Behandlung sind nicht
nur das Verstindnis der Erlebnisrealititen und des Informationsbediirfnisses des Patienten
essentiell, sondern auch dessen Umgang mit seinen Emotionen und den erhaltenen Erkldarungen
tiber seine Krankheit. Seine bevorzugten Coping-Strategien sollten akzeptiert werden. Einen
falschen Umgang mit schwierigen emotionalen Situationen gibt es ebenso wenig, wie ein zu
verhaltenes Informationsbediirfnis (Maex und De Valck 2006). Gattelari betont, dass unter
Umsténden auch ein Zuviel an Information schédlich sein konne, wenn der Umgang mit der
Erkrankung beim betroffenen Patienten {iiber innerpsychische Verdringungsmechanismen

funktioniere (Gattellari et al. 1999).

Um die genannten Herausforderungen meistern zu konnen, muss dem Patienten ausreichend Zeit
eingerdumt und das Gefiihl vermittelt werden, dass Raum fiir seine Perspektive und seine
Emotionen ist. Wenn die behandelnden Personen diese erkennen und akzeptieren, ist die

Grundlage fiir eine gute Kommunikation geschaffen.

In einem MDT multiplizieren sich die Kommunikationsprobleme dadurch, dass viele Mitglieder
sowohl mit dem Patienten als auch untereinander gut kommunizieren miissen. Allen Mitgliedern
miissen getroffene Entscheidungen bekannt sein, um konsistente Informationen fiir den Patienten
bereitzustellen und ihn nicht zu verwirren (Wagstaff 2006, Blazeby et al. 2006, Boyle et al.
2005). Die Verantwortlichen miissen sich auflerdem iiber die Rollenverteilung bei der
Informationsgabe bewusst sein. Ansonsten wird der Patient auf der einen Seite leicht mit
Informationen iiberladen, auf der anderen Seite entstehen Informationsliicken oder inkonsistente
Information (Jenkins et al. 2001). Die dazu bendétigte Kommunikation im Team iiber den
Patienten erfordert besonderes Fingerspitzengefiihl. Zum einen miissen die behandelnden Arzte

den Teammitgliedern alle, fiir die Gesundheit des Patienten (lebens-)wichtigen, Informationen

13
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zugénglich machen. Zum anderen Seite muss sichergestellt werden, dass das Arzt-Patienten-
Verhiltnis nicht seine exklusive Diskretion einbiift. Dies muss dem Patienten gegeniiber
sorgsam kommuniziert werden, um transparent zu machen, dass die Behandlung koordiniert und
nicht fragmentiert abliuft, der Patient aber trotz der Informationsweitergabe die Moglichkeit hat,
Dinge im Vertrauen zu sagen, die dann nicht an das Team weitergeleitet werden (Zorbas et al.

2003, Porchet 2006).

Um all die Anforderungen im Bereich Kommunikation gemeinsam erfiillen zu konnen, miissen
die Beteiligten eine gemeinsame Sprache finden, die fiir alle verstindlich ist und iiber das

Fachvokabular der eigenen Disziplin hinausgeht (DeWachter 1976).

Obschon viele Herausforderungen zu meistern sind, kann multidisziplindres Arbeiten bei guter
Organisation und geschulten Teams eine bessere, konsistentere Kommunikation ermdoglichen,
doppelte Untersuchungen ersparen, fiir besseres Verstindnis der Krankheit beim Patienten
sorgen und damit bessere Compliance erreichen (NBCC 2005b). Funktioniert die Patient-Team-
Kommunikation nicht optimal, resultieren jedoch unter Umstinden Angste, Stress, Verwirrung
und geringere Zufriedenheit. Dies kann wiederum negative Folgen fiir die Integration ins Team

und Partizipation bei der Entscheidungsfindung haben (Boyle et al. 2004).

1.2.3. Patientenzentriertheit und Partizipation

Von den Zivilgesellschaften (v.a. der Industrieldnder) wird zunehmend der Wunsch nach mehr
Patientenpartizipation in medizinischen Belangen formuliert. Diese erfolgt iiber eine liickenlose
Aufkldrung des Patienten, zeitnahe Information iiber wichtige Geschehnisse und eine Teilhabe
am Entscheidungsfindungsprozess (shared-decision making). Gemeinsam mit den Experten
sollen die Patienten Behandlungsziele und Therapien diskutieren und auswéhlen. Der Patient hat
dabei das letzte Wort und die Moglichkeit den Umfang der Partizipation selbst zu bestimmen.
Um eine aktive Rolle im Entscheidungsprozess spielen zu konnen, miissen den Patienten
medizinische Inhalte auf verstidndliche Art und Weise vermittelt werden (Kemp 2007, Gattellari
et al. 2001, Brown et al. 2012, Chewning et al. 2012) .

,,Organizations need to make a shift in health care from being service centred and fragmented to being integrated

and patient centred.”“(Wessels et al. 2009)

Besonders wichtig und von der groBen Mehrzahl der Patienten gewiinscht, ist eine starke
Integration der Familie in den Prozess der Behandlung. Meist ist der Arzt Ansprechpartner und
Integrationsfigur, der die Partizipation im Behandlungsprozess moglich macht. Héufig ist es aber

notig, weitere Spezialisten (wie Sozialarbeiter, Hausédrzte oder den ambulanten Sozialdienst) mit

14
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in Entscheidungen einzubeziehen. Falls dies nicht passiert, ist die Wahrscheinlichkeit grof3, dass

wichtige Informationen iibersehen werden. (Penson et al. 2006, Porchet 2006)

Praktisch alle Autoren, die sich mit MDTs auseinandersetzen, fordern eine Ausrichtung des
Teams auf den Patienten. Der Patient solle im Mittelpunkt der Aufmerksamkeit stehen (Porchet
2006), oder gar ein Teil des Teams sein (DeWachter 1976). Ziel ist es unter anderem, neben den
somatischen, vermehrt auch die psycho-sozialen Aspekte zu berlicksichtigen, was wihrend

Konsultationen héufig nicht der Fall ist (Fagerlind et al. 2008).

Voraussetzung fiir Patientenzentriertheit ist eine gute Organisation des Teams. Diese kann nur
erreicht werden, wenn ausreichend Zeit zur Verfiigung steht, um die eigenen Kompetenzen und
die der anderen Teammitglieder zu reflektieren und zu organisieren. Des Weiteren miissen Raum
und Zeit vorhanden sein, um dem Patienten (durch Information und Beratung) die Teilhabe zu
ermoglichen, ihn und seine Angehorigen also tatsdchlich zu befidhigen, eine ,,informed-choice*

im Entscheidungsfindungsprozess zu treffen (Wagstaff 2006, Porchet 2006, Walsh et al. 2011).

Es erscheint selbstverstandlich, dass die Praferenzen der Patienten vor evtl. stattfindenden
multidisziplindren Teamsitzungen oder Tumorkonferenzen eruiert werden sollten. Dies scheint
aber bei weitem nicht immer der Fall zu sein und hat laut Blazeby et al. in immerhin 5% der
diskutierten Félle zur Folge, dass Entscheidungen der Tumorkonferenz nicht umgesetzt werden
konnen. Noch hiufiger kiime es vor, dass Komorbidititen wéhrend der entscheidenden Sitzung
keinem der Anwesenden bekannt wéren und Entscheidungen deshalb nicht umgesetzt wiirden

(Blazeby et al. 2006).

Generell wiinschen die Patienten zunehmend mehr Teilhabe am Behandlungsprozess. Dies kann
durch bessere Informationsgabe erreicht werden, weil der Informationsstand des Patienten eng
mit einem Gefiihl groferer Involviertheit korreliert (Butow et al. 2002). Weitergehende
MaBnahmen, wie etwa die Teilhabe der Patienten an Teamsitzungen oder Tumorkonferenzen,
sind unter Medizinern umstritten, bei vielen Patienten aber durchaus erwiinscht und laut Butow

et al. auch gut umsetzbar (Butow et al. 2007).

1.2.4. Ausschlussmechanismen

Wird den Patienten nicht die Wahrheit gesagt oder Informationen vorenthalten, kann keine
Integration ins Team stattfinden. Ebenso wenig kann von Integration gesprochen werden, wenn
die Partizipation nicht funktioniert, sei es aus strukturellen (teamorganisatorischen) Griinden

oder aufgrund schlechter Kommunikation. Wenn keine addquate Kommunikation stattfindet,
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keine Anerkennung der Bediirfnisse und Gefiihle der Patienten erfolgt, kein fester
Ansprechpartner vorhanden ist, keine Akzeptanz der Patientenwiinsche existiert, konnen die

Patienten unter Umstinden aus dem Team ausgeschlossen bleiben (Boyle et al. 2005).

Weitere Ursachen fiir die Exklusion von Patienten konnen Migrationshintergrund,
Sprachbarrieren und kulturelle oder politische Differenzen sein (Kennedy und Lloyd-Williams

2006).

Ebensowichtig ist das Verstidndnis der Abldaufe und der Organisationsstruktur des Teams durch
den Patienten. Schon beim ersten Kontakt, spétestens bei der Diagnosemitteilung sollte den
Patienten erkldrt werden, wer im Team fiir was zustindig ist. Wird dies versdumt, laufen die
Experten Gefahr, den Patienten als potentiell wertvolles Mitglied des Teams zu verlieren (Blum

und Blum 1991, Penson et al. 2006, Walsh et al. 2011).

Schlechte oder fehlende Integration ins Behandlungsteam steht dem Sinn der inter-
/multidisziplindren Zusammenarbeit diametral entgegen und konnte fiir die Patienten negative
Folgen haben. Es konnten daraus eine geringere Zufriedenheit mit der Behandlung, schlechtere
Compliance, hohere psychische Morbiditit und ggf. schlechteres Outcome resultieren. Weitere

Folge konnte eine inadédquate, evtl. nicht dem Patientenwillen entsprechende Behandlung sein

(Wagstaff 2006).

1.2.5. Selbstwahrnehmung des Patienten im Behandlungsteam

Da Teams per definitionem den Auftrag haben, eine moglichst umfassende Betrachtung der
Probleme des Patienten zu gewihrleisten, ist es wichtig, mehr iiber die Interaktion zwischen
Team und Patient zu lernen. Dafiir muss die Perspektive der Patienten vermehrt in den

Mittelpunkt der Forschung gertickt werden.

Um die gesamte psychische Involviertheit der Patienten abzubilden und nicht nur auf
oberfldachliche Konstrukte wie Zufriedenheit, QoL oder Distress zu fokussieren, muss eine neue
Kategorie, namlich die Selbstwahrnehmung im Team, eingefiihrt werden. Ziel ist es, eine
komplexe Situation zu erfassen und den vielféltigen Einflussmoglichkeiten Rechnung zu tragen

und dennoch die subjektiv erlebte Realitét der Patienten zu erfassen.

Alle bisher aufgefiihrten Faktoren, welche die Interaktion von MDT und Patient betreffen, rufen
bei letzterem ein bestimmtes Gefiihl der Stellung zum Team hervor. Dieses Gefiihl kann als
subjektive Betrachtung der eigenen Integration ins Behandlungsteam definiert werden. Diese

Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam unterliegt vielen Einflussfaktoren. Das Verstidndnis
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der Funktionsweise des Teams, die Team-Patient-Kommunikation, die Mdglichkeiten der
Partizipation sowie die Personlichkeit und die Bediirfnisse des Patienten bilden ein Netzwerk,
aus dem Integration resultiert oder eben nicht. Wie diese Integration durch die Patienten

wahrgenommen wird, soll durch den Begriff ,,Selbstwahrnehmung im Team* illustriert werden.

Es erscheint schliissig, dass die eigene Involviertheit und das Gefiihl von Integration, Einfluss
auf die Psyche der Patienten hat, evtl. aber auch dariiber hinaus die Zusammenarbeit mit dem
Behandlungsteam beeinflusst. Da eine optimale Behandlung nur iiber Kooperation des Patienten
erreichbar ist, diirfte dessen Selbstwahrnehmung im Team auch eine ganz praktische Relevanz

fiir die Therapie haben.
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1.3.Forschungshypothesen

1.3.1. Hintergrund des Studienbeginns

Die wenigen verfiigbaren Studien, die den Einfluss von multidisziplindgren Teams auf der
psychosozialen Ebene untersuchen, legen nahe, dass die gefiihlte Stellung des Patienten zum
Team Folgen fiir dessen Wohlbefinden und Zufriedenheit haben kann (vgl. 1.1.5-1.2.5).
AuBerdem werden verschiedene Einflussfaktoren genannt, die eine Integration der Patienten
erleichtern bzw. erschweren. Diese Studie untersucht, welche Faktoren die gefiihlte Integration
ins Behandlungsteam beeinflussen und welche Zusammenhinge zwischen Selbstwahrnehmung
der Patienten im Team und psychischer Verfassung (Belastung, Wohlbefinden, Stimmung,
Zufriedenheit mit der Behandlung) bestehen. Auf Grundlage der Literaturrecherche sowie
Gesprichen mit Arzten und Patienten wurde folgendes Organigramm entwickelt, welches die

Problemstellung visualisiert.

- emotionale Unterstiitzung

- Verfiigbarkeit von Informationen
- Verstindlichkeit & Ehrlichkeit

- Widerspriiche

- Zeitmangel

Vertrautheit mit dem
Team

- Dauer des Aufenthaltes
- Anzahl der Aufenthalte

Selbstwahrneh-
mungimTeam

- Geschlecht, Bildungsstand, Alter
- Art der Erkrankung (Lokalisation)

- Dauer der Behandlung / Rezidiv?
- Ziel: kurativ vs. palliativ?

- Zeitliche Ablaufe

- Kommunikation (s.dort) - Soziale/Samiliire Un o

Abbildung 2 Organigramm
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Folgende Variablen wurden extrahiert und sind in der Studie untersucht worden:

Demografische Variablen (Alter, Geschlecht, Bildungsstand, Art und Schwere der
Erkrankung

Psychischer Zustand (Angst, Depression, (Symptom-)Belastung)

Zufriedenheit mit den Ablidufen (Schmerzmanagement, Pflege, Kommunikation...)
Kommunikation im/mit dem Team (vgl. 1.2.2)

Entscheidungsfindung und Partizipation (vgl. 1.2.3)

AuBenwirkung der Organisationsform des Teams

Vertrautheit mit dem Team (wurde als Ausschlussvariable aufgenommen)

Der Einflussfaktor Informationen von Dritten (Empfehlungen, Statistiken usw.)

wurde nicht in die Studie aufgenommen, da er praktisch nicht evaluierbar ist.

1.3.2. Ableitung der Fragestellung

Das Studiendesign ist Hypothesen generierend angelegt. Daher wurde auf eine Ausarbeitung von

Hypothesen verzichtet. Die Zielsetzung dieser Arbeit wurde stattdessen ausschlieBlich in Form

von Forschungsfragen formuliert. Ziel war es, eine moglichst geringe Einschrinkung des

Blickfeldes zu erreichen und ausfiihrlich mogliche Einflussfaktoren zu berticksichtigen. Damit

soll der Grundstein fiir weitere patientenzentrierte Forschung in diesem wichtigen Feld der

Versorgungsforschung gelegt werden.

1.3.3. Forschungsfragen

Folgende Forschungsfragen dienten als Leitfaden fiir die Studie:

Wie sehen sich onkologische Patienten in Bezug zum Behandlungsteam?

Besteht ein Zusammenhang zwischen der Selbstwahrnehmung im Team und dem

Wohlbefinden sowie der Zufriedenheit der Patienten?

Welche Faktoren haben Einfluss auf die Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam?

Dabei sind folgende Punkte Grundlage besonderer Beachtung, da sie in der Literatur als

(mogliche) Einflussfaktoren genannt werden:
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b)

d)

Ist die Teamarbeit Patienten-zentriert (patient-centered) und hat der Patient eine
Entscheidungsautonomie, kann er mitbestimmen und am Entscheidungsfindungsprozess

teilhaben? (Ramirez 2009)

Wie wirken sich die Kommunikation zwischen Arzten und Patienten und die
Wahrnehmung der Organisationsstruktur auf die Selbstwahrnehmung im Team aus?

(Boyle et al. 2004, Butow et al. 2002, Walsh et al. 2011)
Sind Patienten von der Anzahl der Arzte iiberfordert? (NBCC 2005¢)

Wie wirken sich Verstindnisschwierigkeiten und niedriger Bildungsstand auf die

Selbstwahrnehmung im Team aus? (Neil et al. 2003)
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2. Material und Methoden

2.1. Durchfiihrung der Erhebung

2.1.1. Ethische Implikationen

Die Studie wurde der Ethikkommission der Charité Berlin zur Uberpriifung vorgelegt und ohne
weitere Auflagen genehmigt. Da es sich um eine Untersuchung handelt, die nicht die klinische
Priifung eines Arzneimittels beinhaltet und keine physischen Interventionen am Patienten
stattfanden, wurden die Gefahren fiir die Teilnehmer als duBerst gering eingeschitzt. In Anbetracht
der Tatsache, dass auch das Ausfiillen eines Fragebogens eine psychische Belastung fiir den
Patienten darstellen kann, wurde am Ende der Befragung eine psychoonkologische Betreuung
angeboten bzw. auf diese aufmerksam gemacht. Im Pretest gaben 15% der Befragten an, dass
Ausfiillen des Fragebogens fiir sie belastend (10%, 2 Probanden) bzw. sehr belastend (5%, 1

Proband) gewesen sei.

2.1.2. Ablauf und Durchfiihrung
Als Probanden wurden stationdre Patienten der Klinik fiir Innere Medizin — Hédmatologie und

Onkologie des Klinikums Neukdlln (KNK) rekrutiert.

Insgesamt wurden 189 Patienten angesprochen und iiber das Forschungsvorhaben aufgeklirt. 141
Patienten stimmten einer Teilnahme zu und erhielten den Fragebogen. Bis zum Ende der Befragung
zwel Monate nach Beginn der Datenerhebung lag der Riicklauf bei 119 Fragebdgen. Dies entspricht
einer Riicklaufquote von 84%. Spiter abgegebene Fragebogen wurden bei der Auswertung nicht

beriicksichtigt.

Die Ansprache erfolgte durch den Autor. Ziel der Ansprache war es, die Patienten zur Teilnahme an
der Studie zu motivieren, iiber deren Ablauf zu informieren und gleichzeitig moglichst wenig
Einfluss auf das Antwortverhalten zu nehmen. Priméres Ziel war es, die Objektivitidt des Tests
durch ein neutrales Auftreten sicherzustellen. Auflerdem erfolgte die Ansprache standardisiert und
moglichst einheitlich im Ablauf. Auf Fragen wurde vorab geantwortet. Hilfen beim Ausfiillen des

Fragebogens wurden zu spiterem Zeitpunkt jedoch nicht mehr gegeben.

Um eine optimale Aufklirung zu gewihrleisten, wurde eine Patienteninformation an die
Teilnehmer ausgegeben, die iiber Freiwilligkeit der Teilnahme sowie Art, Umfang, Ablauf und

Vertraulichkeit der Studie Auskunft gab.
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Die Einwilligung wurde mit Hilfe einer Einverstidndniserkldrung dokumentiert und der Fragebogen

in einem verschlieBbaren Umschlag an die Teilnehmer ausgehéndigt.

Die verschlossenen Umschlige wurden wiederum vom Autor eingesammelt und durch

medizinische Hintergrundinformationen aus der ORBIS®-Patientendatenbank des KNK ergénzt.

2.1.3. Ausschlusskriterien

Um an der Studie teilnehmen zu kOnnen, mussten die Patienten Zlter als 18 Jahre alt sein.
AuBerdem mussten sie im Stande sein, den Fragebogen auszufiillen und die Fragen addquat zu
beantworten. Ein weiteres Ausschlusskriterium war eine mangelnde Vertrautheit mit dem Team. Es
wurden nur Patienten eingeschlossen, die bereits langer als eine Woche auf Station verbracht hatten

oder das Team schon von fritheren Aufenthalten kannten.

2.14. Rahmenbedingungen

Da eine Befragung von Tumorpatienten a priori als belastendes Ereignis fiir die Teilnehmer gesehen
werden muss, wurde von Anfang an versucht, die Belastungen durch die Studie so gering wie
moglich zu halten. So wurde strikt davon Abstand genommen Patienten, die eine Teilnahme nicht
wiinschten, zu einer Partizipation zu iiberreden. Ebenfalls wurden die Freiwilligkeit und die

Moglichkeit des Studienabbruchs betont.

Die Fragestellung der Untersuchung setzte teilweise die Erhebung personlicher Daten voraus.
Daher wurde groBer Wert auf eine deutliche Erlduterung der Anonymitéit der Studie gelegt. Die
Vertraulichkeit der Angaben hatte, auch gegeniiber den behandelnden Arzten und Pflegern, absolute

Prioritéat.

Um den Belastungen durch die Studie zu begegnen, wurde, wie bereits unter Punkt 2.1.1 erwihnt,

eine psychoonkologische Beratung angeboten.

2.2.Beschreibung der Erhebungsinstrumente

2.2.1. Entwicklung des Fragebogens

Im Rahmen der Anforderungsanalyse erschien es schliissig, einen standardisierten Fragebogen
gemil der personenbezogenen-empirischen Methode nach Schuler (Schuler 2001) (S.44 ff.)
einzusetzen, da die Erfahrung der Untersucher mit qualitativen Methoden eingeschridnkt und ein
statistisch vergleichbares Ergebnis in Hinblick auf zukiinftige Forschung gewiinscht waren.
Wihrend der Literatur- und Datenbankrecherche sowie der Befragung von Experten wurde keine
Definition des Konstruktes ,,Selbstwahrnehmung im Team* gefunden. Der Fragebogen wurde

dementsprechend anforderungsbezogen konstruiert.
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Auf Grundlage der in Punkt 1.3.1 beschriebenen, angenommenen Einflussfaktoren in Bezug auf die
Selbstwahrnehmung im Team wurden Items zu den drei Skalen ,Organisation der
Zusammenarbeit®, ,,Partizipation bei Entscheidungen* und ,, Kommunikation im Team* generiert,
da angenommen wurde, dass diese mafBgeblich fiir die Integration ins Behandlungsteam seien.
Weitere Einflussfaktoren, wie demografischen Variablen und Vertrautheit mit dem Team, wurden
zusitzlich mit wenigen Items abgedeckt. Zur Erhebung der grundlegenden, objektivierbaren
Konstrukte Zufriedenheit, Angstlichkeit, Depression und momentane Belastung (Distress) wurden
bereits validierte Skalen herangezogen (vgl. 2.2.3). Das Erhebungsinstrument entstand folglich auf
Grundlage einer rationalen Fragebogenkonstruktion, da die Itemgenerierung bzw. Skalenauswahl
auf inhaltlichen Uberlegungen basierte und nicht aus einem theoretischen Konstrukt abgeleitet

wurde (Schuler 2001).

Dementsprechend fiel die Entscheidung fiir einen gemischten Test mit subjektiven (Selbst- und
Fremdbeurteilung) und objektiven (z.B. Items zur Messung der Depressivitidt) Elementen. Die
Itemmenge war breit gefdchert, meist wurden mehrere Items zur Kldrung eines Sachverhaltes
eingesetzt. Mit Hilfe dieser externalen Konstruktion sollten spiter Gruppen von Patienten erkennbar
werden, die sich in ihren Eigenschaften und subjektiven Beurteilungen unterscheiden. Als
Fragenformat wurden Aussagen verwendet, die mit Hilfe einer sechser Zustimmungsskala, von ,,ich

stimme voll zu* bis ,,ich stimme gar nicht zu*, bewertet werden konnten.

AnschlieBend wurden durch einen Pretest die Verstindlichkeit, Probleme im Umgang mit dem
Fragebogen, Eignung der Antwortformate und die generelle Akzeptanz des Fragebogens ermittelt.
Hierzu wurden 23 Patienten rekrutiert. Zur Schétzung der Reliabilitdt wird in der Literatur eine
Stichprobe von N>100 angegeben. Dies war im vorliegenden Fall nicht moglich. Um abschlieende
Aussagen iiber die Reliabilitit machen zu konnen, miisste die endgiiltige Testform erneut an einer

grofen Stichprobe kreuzvalidiert werden.

In der Testphase wurden verschiedene testtheoretische Techniken eingesetzt. Zum einen wurde ein
Feedbackbogen am Ende des Erhebungsinstrumentes angehingt, mit dessen Hilfe die
Verstédndlichkeit, Schwierigkeiten beim Ausfiillen und Belastung durch den Fragebogen sowie die
zum Ausfiillen benotigte Zeit ermittelt wurden. Zum anderen wurde bei zwei Patienten die
,Kognitive Survey-Technik — Think aloud* eingesetzt. Bei dieser Methode lesen die Patienten die
Fragen laut vor und duBern ihre Gedanken zu den Items, anschlieend beantworten sie diese wie
vorgesehen (Fowler 1995) (S. 112). AuBerdem wurde eine statistische Uberpriifung des

Testentwurfes vorgenommen, auf die weiter unten eingegangen wird.
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In den Feedbackbogen sowie bei der Think aloud Technik zeigte sich, dass der Fragebogen zu
grofen Teilen gut verstindlich formuliert war und beim Ausfiillen keine groBeren Probleme
auftraten. Es wurden lediglich einige Anweisungen tiiberarbeitet und exakter formuliert sowie eine
Frage zum Thema ,,Nebenwirkungen der Medikamente* hinzugefiigt, da dies von mehreren
Patienten angesprochen wurde. Die Belastung durch die Teilnahme lag in einem akzeptablen
Rahmen. 15% der Befragten gaben an, das Ausfiillen sei fiir sie belastend gewesen (vgl. 2.1.1.). Das
Antwortformat, das als Sechserskala sehr differenziert war, wurde trotz der Kritik einiger

Probanden beibehalten, um eine der metrischen Skala nihere Verteilung zu erhalten.

Die statistische Analyse des Pretests umfasste eine Untersuchung der Itemschwierigkeit, -streuung
und Normalverteilung, auBerdem wurde die Itemtrennschirfe innerhalb der vorgesehenen Skalen

evaluiert.

Die Skala ,,Organisation der Zusammenarbeit“ wurde wie folgt modifiziert: Von den anfinglich 21
Items wurden vier auf Grund unzureichender Streuung geldscht und vier weitere wurden wegen
mangelnder Trennschérfe aus der Skala gestrichen. Fiinf Items wurden in andere Skalen iiberfiihrt,
davon drei in eine neu eingefiihrte Gruppe, die eine prizisere Vorhersage iiber die Vertrautheit mit
dem Team geben sollte. Die interne Konsistenz der endgiiltigen Skala kann mit einem Cronbachs o
von 0,7 angegeben werden. Dies entspricht dem spéter erhobenen Ergebnis im tatsdchlichen

Erhebungszeitraum und kann als gerade ausreichend angesehen werden.

Die Streuung in der Skala ,,Partizipation bei Entscheidungen® war weitestgehend zufriedenstellend.
So wurden wegen geringer Varianz nur zwei von anfangs 11 Items gestrichen. Zwei weitere Items
wiesen eine zu geringe Trennschirfe auf. Da sie jedoch inhaltlich aussagekriftig waren, gingen sie
aullerhalb der Skalen in den endgiiltigen Fragebogen ein. Cronbachs a betrug 0,73. In der
tatsdchlichen Befragung erreichte die Skala allerdings eine interne Konsistenz von 0=0,86. Dies ist

weitestgehend iiber die kleine Stichprobengrofe in der Pretestphase erklérbar.

Die Analyse der Skala ,,Kommunikation im Team* ergab eine nicht zufriedenstellende Streuung bei
sechs der anfinglich 18 Items. Zusitzlich erreichten zwei Items nicht die gewiinschte Trennschérfe
und wurden ausgeschlossen. Fiir die neue Skala mit nun elf Items konnte als Mal} fiir die
Reliabilitdt Cronbachs o mit einem Wert von 0,85 ermittelt werden. In der endgiiltigen Version

erreichte die Skala einen zufriedenstellenden Wert von 0=0,77.

Vor der Loschung von Items wurde jeweils abgewogen, ob die Inhaltsvaliditdt durch deren
Entfernung gefidhrdet wire. In einem solchen Fall wurde auf eine Loschung verzichtet bzw. das

Item in den deskriptiven Teil ausgegliedert. Die Breite des Konstrukts war auf Grund des
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explorativen Charakters der Studie ausschlaggebend und wurde daher hoher bewertet als das Maf}

der Reliabilitit (Cronbachs o).

Aufgrund des Fehlens vergleichbarer Studien zum Thema war ein weiteres Abschitzen der

Testgiitekriterien nicht moglich.

2.2.2. Der Fragebogen ,,SITS*

Der Self-perception in Team Survey (SITS) setzt sich aus einem einleitenden haptischen,
diskriminierenden Element gefolgt von vier Skalen a sechs bis elf Items zusammen. Die Items
wurden wie bereits in Abschnitt 2.2.1 erldutert rational konstruiert und mit Hilfe der
Testgiitekriterien getestet. Die in 2.2.2.1 ff. aufgefiihrten Items fanden Eingang in die Endversion
des SITS. Sie wurden durch zusitzliche Instrumente, Biomedizinische Hintergrunddaten sowie

Soziodemografische Variablen ergénzt (vgl.2.2.3 - 2.2.5).

2.2.2.1. Piktogramm zur Erhebung der Selbstwahrnehmung im Team.

Um der Komplexitit und Mehrdimensionalitit des Themas Selbstwahrnehmung im
multidisziplindren Team (vgl. 3.2.3.1) gerecht zu werden, wurde ein haptisches Element zur
Erleichterung der intuitiven Beantwortung eingesetzt. Das Piktogramm (vgl. Abbildung 3) zielt auf
die subjektive Wahrnehmung der eigenen Stellung im Team und fragt damit eine wichtige aber
weitgehend unerforschte Kategorie ab (vgl. 1.2). Auf vier Abbildungen sind Konstellationen zu
sehen, in denen ein Patient als Teil des Teams, im Zentrum des Teams, auflerhalb des Teams oder
umgeben von einer unorganisierten ,,Menschenmenge (,,Ich sehe kein Team®) dargestellt wird.
Jede Abbildung ist mit den eben genannten Beschreibungen untertitelt. In der Handlungsanweisung
wird betont, dass die Personen auf den Bildern Arzte, Pfleger und das gesamte medizinische

Personal, also ein multidisziplindres Team, darstellen.

Die Zuordnung zu einer Gruppe des Piktogramms ermdglichte mittels U-Test das Auffinden von
Unterschieden (und moglichen Ursachen fiir diese) zwischen Patienten die gut bzw. schlecht ins
Team integriert sind, die dementsprechend eine bessere bzw. schlechtere Selbstwahrnehmung im

Behandlungsteam haben.
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O -lch befinde mich auBerhalb dieses Teams.
& Lo

O -Ich bin ein Teil dieses Teams. O -Ich sehe kein Team.

Abbildung 3 Piktogramm, Selbstwahrnehmung im Team

2.2.2.2. Skala 1 - ,,Organisation der Zusammenarbeit*
Folgende Aussagen sollten mittels einer Sechser-Zustimmungsskala (,,Ich stimme voll zu* bis ,,Ich
stimme liberhaupt nicht zu*) beantwortet werden:
- (28) Mir wurde erklirt welche Arzte, Pfleger und andere Angestellte mich betreuen
und behandeln.
- (29) Ich muss oft lange auf Termine warten.
- (30) Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und anderer Angestellter im Klinikum
Neukolln ist gut organisiert.
- (31) Es sind zu viele verschiedene Arzte an meiner Behandlung beteiligt.
- (32) Ich habe einen festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen.
- (33) Die Kompetenzen meiner Arzte sind mir nicht klar.
- (34) Das Team, das mich betreut und behandelt, hat eine gute Fiihrung.
- (35) Viele Spezialisten bringen mir eine moderne medizinische Versorgung.
- (36) Um die Probleme zu 16sen, die ich mit meiner Krankheit habe, wire mir ein
Arzt lieber als viele Spezialisten.
Im Fokus bei der Auswahl der Items standen das Verstindnis der Organisationsstruktur und deren
AuBenwirkung, die Anzahl der Arzte (zu viele?) sowie die Frage nach einem festen

Ansprechpartner.

Um der gesamten Skala einen Wert zuordnen zu konnen, wurde ein Score fiir die Skala gebildet: Im

Folgenden als ,,Skala Zusammenarbeit (Mittelwerte der Skala)* bezeichnet.

2.2.2.3. Skala?2 - ,Partizipation bei Entscheidungen*
Folgende Aussagen sollten mittels einer Sechser-Zustimmungsskala (,,Ich stimme voll zu* bis ,,Ich

stimme iiberhaupt nicht zu*) beantwortet werden:
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- (37) Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung iiber meine Therapie
beriicksichtigt.

- (38) Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei
bin.

- (39) Fiir die Therapieentscheidung wichtige Informationen kommen héufig nicht bei
mir an.

- (40) Arzte und Pflegekrifte treffen Entscheidungen unter sich.

- (41) Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion iiber meine Therapie.

- (42) Ich kann iiber meine Therapie und Betreuung mitbestimmen.

- (43) Wichtige Entscheidungen zur Therapie werden iiber meinen Kopf hinweg
getroffen.

Die Itemauswahl erfolgte nach den Schwerpunkten Beriicksichtigung von Patientenwiinschen,

gefiihlte Teilhabe am Entscheidungsfindungsprozess und Informationsweitergabe.

Um der gesamten Skala einen Wert zuordnen zu kénnen, wurde auch fiir diese Skala ein Score
gebildet. Er wird im Folgenden als ,,Skala Partizipation bei Entscheidungen (Mittelwerte der

Skala)* bezeichnet.

2.2.2.4. Skala 3 - ,,Kommunikation im Team*
Ebenso wie bei den vorangegangenen Skalen sollten folgende Aussagen mittels einer Sechser-

Zustimmungsskala (,,Ich stimme voll zu* bis ,,Ich stimme iiberhaupt nicht zu*) beantwortet werden:

- (44) Der Austausch von Informationen zwischen den Arzten klappt gut.

- (45) Die Arzte geben mir oft unterschiedliche Empfehlungen.

- (46) Die Arzte im Klinikum Neukolln haben geniigend Zeit fiir mich.

- (47) Die Gespriache mit den Menschen, die mich behandeln und betreuen geben mir
Sicherheit im Umgang mit meiner Erkrankung

- (48) Die Kommunikation im Team funktioniert reibungslos.

- (49) Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was ein anderer mir mitgeteilt hat.

- (50) Fiir Gespriche iiber meine Krankheit ist mit dem Personal keine Zeit.

- (51) Ich erhalte Informationen meist als Letztes.

- (52) Ich erhalte widerspriichliche Aussagen von den verschiedenen Arzten, Pflegern
und anderem medizinischen Personal.

- (53) Ich habe Schwierigkeiten, die Informationen iiber meine Krankheit zu
verstehen.

- (54) Personen, die mir wichtig sind, werden ausreichend informiert.

Hauptaugenmerk lag hierbei auf Verstindnisschwierigkeiten, Direktheit und Ehrlichkeit der
Kommunikation sowie der Zeit fiir Kommunikation. Ebenso wie bei den zwei vorangegangenen
Skalen wurde auch fiir diese Skala ein Score gebildet. Im Folgenden wird er als ,,Skala

Kommunikation im Team (Mittelwerte der Skala)* bezeichnet.

27



Material und Methoden

2.2.2.5. Weitere Fragen
Um weitere Aspekte abzufragen, die ggf. Einfluss auf die Selbstwahrnehmung im Team haben
konnten, jedoch in keine der vorangehenden Skalen passten, wurden sechs Items in diese Kategorie
ausgelagert. Folgende Bereiche wurden abgefragt: Vertrautheit mit dem Team, zwei Fragen explizit
zum Pflegepersonal sowie ein Item, das sich mit den Informationen iiber die Nebenwirkungen der
Therapie beschiftigt

- (55) Ich habe das Gefiihl, dass ich mich hier im Klinikum Neukdlln gut auskenne.

- (56) Krankenschwestern und Pfleger kennen meine Bediirfnisse besser als die Arzte.

- (57) Ich weil} was eine Tumorkonferenz ist.

- (58) Ich war schon oft hier im Klinikum Neukolln.

- (59) Eine Krankenschwester oder ein Pfleger sollte meine Wiinsche bei der

Therapieentscheidung im Expertenteam vertreten.

- (60) Durch die Aufklarung kannte ich schon vor der Therapie deren
Nebenwirkungen.

Mit der Zielsetzung mehr Informationen iiber die Patientensicht auf die Teammitglieder zu
bekommen, wurden folgende Fragen am Ende des Fragebogens gestellt.

- (82) Durch wen haben Sie Ihre Erkrankung das erste Mal richtig verstanden?

- (83) Wer ist ihr wichtigster Ansprechpartner fiir Ihre Erkrankung?

- (84) Wer trigt die Hauptverantwortung fiir Ihre Therapie

- (85) Wer ist am besten tiber Thre Erkrankung informiert?
- (86) Wem vertrauen Sie in Bezug auf Thre Krankheit am meisten?

Als Antwortmoglichkeiten waren gegeben: Hausarzt/Allgemeinmediziner; Onkologe; Chirurg;
Pfleger/Krankenschwester; Strahlentherapeut; Gynékologe; Gastro-Enterologe; Pneumologe; HNO-

Arzt; Keiner; Anderer Arzt, ndmlich...

AbschlieBende Fragen mit offenem Antwortformat waren die folgenden:

- (87) Mit wie vielen Arzten hatten Sie im letzten Jahr Kontakt?

- (88) Denken Sie einmal an das Klinikum Neukolln und alle medizinischen
Mitarbeiter.  An welcher Stelle hier im Klinikum sehen Sie besonderen
Handlungsbedarf? Was muss veridndert werden?

- (89) Was mochten Sie uns noch mitteilen? Haben Sie Anregungen oder Kritik in
Bezug auf diese Studie?

2.2.3. Zusitzliche Instrumente

Zu den Items des SITS wurde eine Testbatterie zu verschiedenen psychologischen und
soziologischen Dimensionen hinzugefiigt die bereits in Studien an stationdren Tumorpatienten
genutzt wurden und fiir diese Zielgruppe validiert sind. Ziel dieser zusitzlichen Erhebungen war es,
Zusammenhdnge zwischen der ,,Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam* und der psychischen

bzw. korperlichen Belastung sowie der Zufriedenheit der Patienten aufzuzeigen. Dazu sind bereits
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etablierte Konstrukte wie Zufriedenheit, ,,Belastung® (distress) und Angstlichkeit (anxiety) sowie

Depression geeignet.
Folgende Instrumente wurden eingesetzt:

2.2.3.1. Karnofsky Status Scale (Karnofsky Index, KI):
Eine Abschitzung der symptombezogenen Einschriankung der Aktivitit, Selbstversorgung und
Selbstbestimmung durch den Rekrutierer wurde entweder iliber mehrere orientierende Fragen

wihrend des Rekrutierungsgespriches erhoben und/oder den vorliegenden Arztbriefen entnommen.

(Karnofsky et al. 1948)

Folgende Tabelle zeigt die vorgesehenen Werte fiir die Einordnung von Tumorpatienten beziiglich

ithrer korperlichen Konstitution.

Tabelle 3: Karnofsky Index

% Gesundheitszustand des Patienten

100 Normalzustand, keine Beschwerden, keine manifeste Erkrankung
90 minimale Krankheitssymptome

80 normale Leistungsfahigkeit mit Anstrengung

70 eingeschriinkte Leistungsfihigkeit, kann sich alleine versorgen
60 gelegentliche fremde Hilfe

50 krankenpflegerische und &rztliche Hilfe, nicht dauernd bettligerig
40 bettldgerig, spezielle Pflege erforderlich

30 schwerkrank, Krankenhauspflege notwendig

20 Krankenhauspflege und supportive Malnahmen erforderlich

10 moribund, Krankheit schreitet schnell fort

2.2.3.2. Distress Thermometer (DT), Deutsche Version
Die (psychosoziale) Belastung der Probanden wurde mit Hilfe der visuellen Analogskala des
NCCN Distress Thermometers (DT) erfasst. Uber Subskalen wu rden weitere Differenzierungen

(korperliche, psychische, familidre und seelische Probleme) erhoben.

Der Begriff Distress (psychosoziale Belastung) wird definiert als ,.ein breites Spektrum von
missliebigen emotionalen Erfahrungen psychischer, sozialer oder spiritueller Art, das von normalen
Gefiihlen der Vulnerabilitit, Trauer und Angst bis hin zu Depression, Angststorungen, Panik,

sozialer Isolation und spirituellen Krisen reicht (NCCN 2003). Die Autoren betonen, dass der
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Begriff gut von Patienten akzeptiert werde und eine grofle Bandbreite von Belastungen bei

Tumorpatienten abdecke.

Das NCCN Distress-Thermometer besteht aus einer 11-stufigen Skala von O bis 10 und einer
Problemliste, welche die Belastung auf familidrer, emotionaler, spiritueller und korperlicher Ebene
eruiert. Der Patient kreuzt auf dem Thermometer an, wie stark belastet er sich in der letzten Woche,

einschlieBlich des heutigen Tages, gefiihlt hat.

Ein Wert auf dem Distress-Thermometer von fiinf oder hoher sollte als Signal verstanden werden,
dass der Patient auffillig belastet ist und Unterstiitzung bendtigt. In der internationalen Literatur
werden inzwischen aber auch niedrigere Werte als Cut-off angegeben. Sobald ein Wert groBer fiinf
ermittelt wird, sollte dem betreffenden Patienten der Zugang zu einer intensivierten psychosozialen

Beratung und Behandlung ermoglicht werden (Mehnert et al. 2006).

2.2.3.3. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Deutsche Version

Die Hospital Anxiety and Depression Scale ist ein von Snaith und Zigmond (Zigmond und Snaith
1983) entwickelter Fragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitit in der medizinischen
Versorgung. In etlichen Veroffentlichungen mit iiber 15.000 Patienten wurde die Validitit der
Skala, ihre instrumentelle Verwendbarkeit und Akzeptanz dokumentiert. Das gut etablierte
Verfahren konnte bereits bei Patienten verschiedenster Disziplinen eingesetzt werden und hat sich
als Screeninginstrument bewéhrt. Im Jahr 1995 wurde der HADS von Herrmann et al. (Herrmann et
al. 1991), von der englischen Originalversion ausgehend, ins Deutsche iibersetzt. In der
vorliegenden Arbeit wurde diese deutsche Version verwendet. Aquivalent zur englischen
Originalversion entsprechen Reliabilitit, Faktorenstruktur und Skalenkonsistenz den allgemeinen

Giitekriterien.

Die HADS wurde fiir den Einsatz in ,,nicht-psychiatrischen Abteilungen® konzipiert und erfasst
auch mildere Storungsformen. Daher eignet sich der Fragebogen gut als Screeningverfahren fiir die
Erfassung psychischer Symptome in den Bereichen Angst und Depressivitit, wenn sie bei

Menschen mit einer somatischen Erkrankung, wie z.B. bei onkologischen Patienten, auftreten.

Die HADS enthilt 14 Items (je 7 pro Subskala in alternierender Abfolge) mit vierstufigen
Antwortmoglichkeiten (0-3). Durch Addition der Itemscores ergibt sich damit ein moglicher
Wertebereich von 0-21 (Summenwert). Dabei werden Werte von < 7 auf jeder Subskala als
unauffillig angesehen. Werte von 8-10 gelten als grenzwertig und solche = 11 als auffillig. Die von

Zigmond und Snaith angegebenen Cutoff-Werte sind als ,,Orientierungsmarken® zu verstehen.
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Unter gesunden Kontrollpersonen liegt der Mittel- bzw. Medianwert der Angstskala bei 4-7,

derjenige der Depressionsskala bei 2-5.

Die Angstskala (HADS-A):

Die in der Angstskala abgefragten Symptome entsprechen zum Teil denen der Leitlinien zu
»Generalisierten Angststorungen® (DSM-III-R bzw. ICD-10). Allgemeine Befiirchtungen,
Nervositdt und Sorgen werden ebenso thematisiert wie Aspekte motorischer Spannung bzw.
Entspannungsdefizite. Diese enthalten einen Korperbezug, jedoch keine Aussage iiber korperliche
Beschwerden. Ein Item beriicksichtigt die Prdvalenz von Paniksymptomen, die im Kontext
somatoformer Beschwerden héufig auftreten. Im Folgenden werden die verschiedenen Items der

Subskala Angstlichkeit wiedergegeben.

Items der Angstskala (nach Herrmann et al. 1995) (Zigmond und Snaith 1983)

- Ich fiihle mich angespannt oder iiberreizt.

- Mich tiberkommt eine dngstliche Vorahnung, dass etwas Schreckliches passieren konnte.
- Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den Kopf.

- Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen.

- Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der Magengegend.

- Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein.

- Mich tiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand.

Die Depressionsskala (HADS-D):

Die Items der Depressionsskala beziehen sich auf Symptome wie zentrale Verluste an Motivation
und Lebensfreude, Interessenverlust, Freudlosigkeit und Verminderung des Antriebs. In den
Klassifikationen von DSM-III-R und ICD-10 zihlen diese zu den Leitsymptomen von depressiven

Episoden. Nachstehend sind die zur HADS-D Subskala gehdrenden Items aufgefiihrt.

Items der Depressionsskala (nach Herrmann et al. 1995)

- Ich kann mich heute noch freuen wie friiher.

- Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge sehen.

- Ich fiihle mich gliicklich.

- Ich fiihle mich in meinen Aktivitdten gebremst.

- Ich habe das Interesse an meiner duBeren Erscheinung verloren.

- Ich blicke mit Freude in die Zukunft.

- Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio- oder Fernsehsendung freuen.

In dieser Studie wurde die HADS wie folgt angewendet.In der Anleitung zur Beantwortung des
Fragebogens wurden die Probanden aufgefordert, die Items im Beurteilungszeitraum der jeweils
»letzten Woche zu beantworten. Hierdurch werden kurzfristige, situationsbedingte Einfliisse

weniger stark gewichtet.
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Nach den Empfehlungen von Snaith und Zigmond (1983) wurde unter Verwendung der beiden
Subskalen des Instruments HADS-A (Angst-Skala) und HADS-D (Depressions-Skala) bei der

Auswertung als ,,auffélliger Wert* ein Cutoff-Wert von = 11 gewihlt.

2.2.3.4. Modifizierte FAMCARE-Patient Scale, Deutsche Ubersetzung

Um die Zufriedenheit der Patienten mit verschiedenen Aspekten der Betreuung zu erfassen, wurde
eine Ubersetzung der urspriinglich fiir die Angehorigen von Patienten entworfene und durch Lo et
al. fiir onkologische Patienten validierte FAMCARE-Patient Zufriedenheitsskala verwendet und um
zwel weitere, das Team betreffende Items, ergédnzt (Lo et al. 2009, Kristjanson 1993). Die
urspriingliche Skala ist fiir den Einsatz bei Tumorpatienten und Menschen mit palliativer
Behandlung geeignet. Folgende Items wurden hinzugefiigt: ,,Wie zufrieden sind Sie mit der
Zusammenarbeit der Menschen, die Sie betreuen und behandeln? und ,,Wie zufrieden sind Sie mit

der Art und Weise, wie die Entscheidung iiber Ihre Behandlung getroffen wurde?*.

Die Antwortmoglichkeiten wurden mit dem restlichen Fragebogen vereinheitlicht. Daraus
resultierte eine 6er-Zufriedenheitsskala von 1=sehr zufrieden bis 6=sehr unzufrieden. Die in der

endgiiltigen Skala enthaltenen 19 Items sind im Folgenden dargestellt.

Wie zufrieden sind Sie mit...

...der Linderung Threr Schmerzen?

...der Aufmerksamkeit der Arzte fiir Ihre Schilderung der Symptome?

...der Genauigkeit, mit der die Arzte Thre Symptome erfragen?

...den gegebenen Informationen zum Umgang mit Schmerzen?

...den gegebenen Informationen iiber Nebenwirkungen?

...der Ziigigkeit, mit der Ihre Symptome behandelt werden?

...den Informationen tiber Ihre Untersuchungen?

...der Durchfiihrung von Untersuchungen und Behandlungen?

... der Uberpriifung und Vervollstindigung von Untersuchungsbefunden und
Behandlungen durch die Arzte.

...den gegebenen Informationen tiber Thre Prognose?

...den Antworten des medizinischen Personals?

...den Uberweisungen zu Spezialisten?

...der Erreichbarkeit der Arzte fiir die Beantwortung Threr Fragen?

...der Erreichbarkeit der Pflegekrifte fiir die Beantwortung Ihrer Fragen?
...die Art und Weise, in der Ihre Familie an Entscheidungen beteiligt wird?
...der Koordination Ihrer Behandlung?

...der Erreichbarkeit der Arzte fiir Ihre Familie?

... der Zusammenarbeit der Menschen, die Sie betreuen und behandeln?
...der Art und Weise, wie die Entscheidung iiber Ihre Behandlung getroffen wurde.

2.24. Biomedizinische Hintergrunddaten
Um wichtige Einflussfaktoren von vornherein zu erheben, wurden krankheitsspezifische Daten aus

der Patientendatenbank in den Datensatz des jeweiligen Patienten aufgenommen. Diese Daten
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enthalten Angaben zu Alter, Geschlecht, Art der Erkrankung, vorherigen malignen Erkrankungen,
Metastasierung, vergangener Zeit seit Erstdiagnose, therapeutischer Intention, Zahl der Rezidive
bzw. Progresse, Zahl der Chemotherapiezyklen, bereits erfolgten und geplanten Behandlungen

(Chemotherapie, Chirurgie, Strahlentherapie, keine oder unbekannt) und dem Karnofsky-Index.

2.2.5. Soziodemografische Variablen

Zu Beginn des SITS werden Angaben zur Person erhoben. Es wurde nach Alter, Geschlecht,
Familienstand, Beziehungsstatus, Personen im Haushalt, Bildungsstand, beruflicher Situation,
Krankschreibung und Berufsgruppe gefragt. Die Daten sollen eine Einordnung in den
sozioOkonomischen Kontext ermoglichen und weitere mogliche Einflussfaktoren auf die

Selbstwahrnehmung im Team erfassen.

2.3. Statistische Analyseverfahren
Fiir die statistische Auswertung wurden die Statistikprogramme IBM (PASW) Statistics 18 bzw. im
Laufe der Arbeit IBM (SPSS) Statistics 19 verwendet.

2.3.1. Deskriptive Analyse und Skalenvalidierung

Zuniachst wurden die deskriptiven Statistiken analysiert. Die Lokation der Daten (Median,
Minimum, Maximum, oberes/unteres Quartil) wurde betrachtet und anschlieend die Validierung
der Skalen vorgenommen. Dazu wurden Verteilungstests (Normalverteilung, Streuung, Schiefe und
Kurtosis) durchgefiihrt und die interne Konsistenz der Skalen mit Hilfe des Cronbachs o bestimmt.
Diese Trennschirfe wird als Giitemal3stab der Items der einzelnen Skalen betrachtet. Dies beinhaltet
die inhaltliche Passung zur Skala, die Messgenauigkeit eines Items, die Itemschwierigkeit und

Itemstreuung (s.0.) (Buehner 2004).

2.3.2. Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (U-Test)

Der U-Test vergleicht ebenso wie ein t-Test zwei unabhingige Stichproben hinsichtlich ihrer
zentralen Tendenz. Er dient somit dazu, Gruppen in Bezug auf bestimmte Variablen zu vergleichen.
Um den U-Test durchfiihren zu konnen, miissen die zu vergleichenden Variablen zunichst auf
Normalverteilung (Kolgomorov-Smirnov-Test) und Varianzhomogenitidt (Levene-Test) getestet
werden. Der U-Test wird auch beim Vergleich von Stichproben deutlich unterschiedlichen
Umfangs, bei nicht intervallskalierten Variablen oder bei fehlender Normalverteilung angewendet.
Er hat sich als robustes Verfahren erwiesen, das gegeniiber Voraussetzungsverletzungen

(Intervallskalenniveau, Normalverteilung) relativ unempfindlich ist.

Zur Berechnung der Priifgroe U ordnet man die Daten aus beiden Stichproben in einer Rangliste

und berechnet die Summe der Rangzahlen der Stichprobe und vergleicht sie mit den Quantilen der
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von Wilcoxon bereitgestellten Tabelle. Bei zweiseitiger Fragestellung gilt: Liegt die Priifgrofe in

dem Intervall der Quantilen,

Lwnl,ng;a/Qa /wn1,n2:1—a/'2j

kann die Nullhypothese nicht verworfen werden (die Gruppen unterscheiden sich also nicht). Liegt
die PriifgroBe nicht in dem Intervall, wird sie mit der Irrtumswahrscheinlichkeit a=0.05 verworfen
(die untersuchten Gruppen unterscheiden sich dementsprechend im untersuchten Merkmal) (IMIB

2008).

Zunichst wurden die vorliegenden Fille mit Hilfe der in Abschnitt 2.2.2.1 beschriebenen Variable

(,,Piktogramm®) in zwei Gruppen aufgeteilt.

In der Gruppe 1 wurden die Fiélle zusammengefasst, die angegeben hatten:

Ich befinde mich im Zentrum dieses Teams.
Ich bin ein Teil dieses Teams.

In der Gruppe 2 befinden sich diejenigen, die sich folgendermaB3en zum Team positionierten:

Ich befinde mich auBlerhalb dieses Teams.
Ich sehe kein Team.

Die Diskrimination erfolgte, um festzustellen, in welchen Merkmalen sich die Patienten

unterscheiden, die eine unterschiedliche Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam haben.

2.3.3. Explorative Faktorenanalyse

Die explorative Faktorenanalyse wird eingesetzt, um eine Dimensionsreduzierung der vorliegenden
Daten zu erreichen. Bei der Untersuchung eines theoretischen Konstruktes kann mit ihrer Hilfe ggf.
ermittelt werden, auf wie vielen verschiedenen (vom Test erfassten) sog. latenten Variablen' das
Konstrukt beruht. AuBerdem kann die explorative Faktorenanalyse helfen, einen komplexen
Merkmalsbereich in homogenere Teilbereiche zu untergliedern oder auszudifferenzieren. Dies ist
besonders dann sinnvoll, wenn man a priori keine Annahmen tiiber die Struktur eines Konstruktes

hat.

Uber multiple Korrelationen kénnen so Items zu Faktoren zusammengefasst werden, die moglichst
ohne Informationsverlust das zu untersuchende Konstrukt beschreiben. Wie eng dabei ein Item mit

den Faktoren zusammenhéngt, wird iiber die ,,LLadung* des Items auf den Faktoren angegeben.

" Eine latente Variable beschreibt eine GroBe/Eigenschaft, die sich einer direkten Messung entzieht.
Sie ist (nach Operationalisierung) durch Indikatoren messbar.
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In dieser Arbeit wurde, wie im Abschnitt 3.2.3.1 nidher erldutert, eine Hauptachsenanalyse mit

obliquer Rotation und paarweisem Fallausschluss angewendet.

2.34. Korrelationen

Um die Zusammenhinge zwischen den verschiedenen Skalen quantifizieren zu konnen, wurden
nicht-parametrische Korrelationsanalysen (Spearman  Rangkorrelation) durchgefiihrt.
Regressionsanalysen waren aufgrund des Skalenniveaus, der hohen Korrelation zwischen einzelnen

Skalen, sowie (teilweise) fehlender Normalverteilung nicht moglich.
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3. Ergebnisse

3.1.Einschrinkungen der statistischen Analyse

Eine explorativ angelegte Erhebung mit eingeschrinkter Stichprobengréfe, welche ein nach
testtheoretischen Kriterien weitgehend unvalidiertes, nichtmetrisches Untersuchungsinstrument
(den SITS) als Verfahren verwendet, unterscheidet sich in den Mdoglichkeiten der statistischen
Auswertung von Studien mit kausal-attribuierendem Ansatz und groBer Stichprobe. Der Statistiker

Haselhoff (1970) beschreibt diese Form der Untersuchung wie folgt:

“Die Ergebnisse der Untersuchung mit kleineren Stichproben vermitteln [hauptsdchlich] einen Einblick in die Vielfalt
der iiberhaupt moglichen Variablen und damit in die Dimensionen des Problems. Dariiber hinaus wird ein solches

Material produktive Anregungen in Richtung auf die Formulierung einer grofieren Zahl sinnvoller Hypothesen liefern.”

Die Hypothesengenerierung steht daher bei der Betrachtung der folgenden Ergebnisse im

Vordergrund.

Der explorative Charakter der Studie ermoglicht die Untersuchung von zahlreichen Variablen. Ziel
war es von Anfang an, das Blickfeld der Studie moglichst wenig einzuschrinken und durch die

Generierung vieler Items eine umfangreiche Analyse der Einflussvariablen zu ermoglichen.

Die gefundenen Zusammenhinge und die daraus extrahierten Hypothesen sollen den Grundstein fiir
die weitere wissenschaftliche Forschung legen und die Methodenentwicklung in einem bisher
wenig erforschten Bereich erleichtern. Riickschliisse auf eine groere Population lédsst diese Studie

jedoch, aufgrund der genannten Limitierungen nicht zu.

In diesem Sinne waren die gefundenen, statistisch relevanten Variablen diejenigen, auf die das
grofite Augenmerk in der Auswertung gerichtet wurde. Derartige Variablen, welche keine

Gruppenunterscheidung ergaben, wurden fiir die spétere Auswertung nicht verwendet.

3.2. Analyse des SITS

3.2.1. Stichprobenbeschreibung

3.2.1.1. Soziodemografische Daten

Das Durchschnittsalter der Studienpopulation lag bei 61,8 Jahren. Der tatsdchliche
Altersdurchschnitt auf Station diirfte geringfiigig hoher liegen, da ein hohes Alter mit hoherer

Morbiditit einhergeht, die wiederum eine Hiirde bei der Rekrutierung fiir eine Befragung darstellt.
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68 Minner und 50 Frauen nahmen an der Befragung teil. Das Geschlechterverhiltnis unter den
Befragten betrug demnach 1:1,36. Ursache fiir dieses Missverhiltnis ist vor allem die Tatsache,
dass Frauen mit Mammakarzinom tiberwiegend ambulant betreut werden und demnach nicht mit

dieser Studie erreicht werden.

Die weiteren soziodemografischen Daten entsprechen dem Altersdurchschnitt. So ist das
Bildungsniveau d&dquivalent zur Normalbevolkerung. Die Studienteilnehmer sind zum
tiberwiegenden Teil berentet (61%), was in der vorliegenden Altersverteilung und im
Erkrankungsspektrum begriindet ist. Die meisten Patienten wohnen nicht allein, mehrheitlich leben
zwei Personen im Haushalt (M=1,81 Personen). 61% der Probanden sind verheiratet, lediglich

14,4% sind geschieden und 11,9% sind bereits verwitwet.

3.2.1.2. Krankheitsbezogene Daten:

Wie in Tabelle 4 dargestellt, ist Lungenkrebs die héaufigste Diagnose, gefolgt von HNO-Tumoren
und hdmatologischen Neoplasien. Prostata- und Mammakarzinom sind mit jeweils 3,4%, im
Vergleich zur Gesamtpopulation aller Tumorpatienten, deutlich unterreprisentiert. Letztere werden,
wie oben erwihnt weitestgehend in der ambulanten Versorgung (MVZ) betreut und seltener
stationdr aufgenommen als die héufig polymorbiden Patienten mit Lungenkrebs oder HNO-
Tumoren. Fiir einen Teil (9,2%) der Probanden bestand zum Zeitpunkt der Befragung noch keine
sichere Diagnose, beim Grofteil dieser Gruppe war jedoch lediglich die Lokalisation des
Primédrtumors nicht eindeutig geklidrt. 27,3% dieser Patienten waren bereits kausal therapiert

worden.
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Tabelle 4: Erkrankungsverteilung in der Studienpopulation

Entitédten Hiufigkeiten Prozente
Lungenkrebs 36 30,5
HNO Tumoren 12 10,2
Leukémie 10 8,5
Non-Hodgkin-Lymphom 8 6.8
Rektum/Colon CA 6 5.1
Sonstige 6 5,1
Prostata CA 4 34
Mamma CA 4 34
Myelodysplastisches Syndrom 3 25
Osophagus/Magen CA 2 1,7
Ovarial CA 2 1,7
Urothel CA 2 1,7
Multiples Myelom 2 1,7
Hepatozelluldres Karzinom 2 1,7
Plasmozytom 2 1,7
Nieren CA 1 8
Uterus/Cervix CA 1 8
Hodgkin Lymphom 1 .8
Peritoneal CA 1 8
Duodenal CA 1 8
Pleuramesotheliom 1 8
Diagnose unsicher/unbekannt 11 9,3
Gesamt 118 1000

Das Patientenkollektiv ist untypisch fiir eine sozio- bzw. psychoonkologische Studie, da sich

Untersuchungen (besonders im psychoonkologischen Bereich) hédufig ausschlieflich mit an

Mammakarzinom erkrankten Frauen beschiftigen. Die Verteilung in der vorliegenden Studie

hingegen bietet ein realistischeres Abbild der tatsdchlichen Verteilung auf himatologischen und

internistisch-onkologischen Stationen, die sich nicht auf eine Tumorentitét spezialisiert haben.
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3.2.1.3. Behandlungsmodalitdten und —intention:

Um ggf. Unterschiede zwischen Gruppen mit verschiedenen Therapien feststellen zu konnen,
wurden aus der ORBIS®-Patientendatenbank medizinische Hintergrundinformationen erhoben.
Diese geben Aufschluss iiber Behandlungsintention (kurativ/palliativ), geplante bzw. bereits
durchgefiihrte Modalitidten (Chemotherapie, Radiotherapie, Chirurgie) sowie Anzahl an

Chemotherapiezyklen, die ein Patient bereits erhalten hat.

Es zeigte sich erwartungsgemif3 eine grofBe Mehrheit an palliativ behandelten Patienten. Lediglich
22,8% der Befragten wurden mit kurativer Intention therapiert. Palliative Behandlungen erhielten
66,7% der Probanden. Bei 10,5% war noch unbekannt mit welcher Intention therapiert werden

sollte.

714% der Teilnehmer hatten zum Befragungszeitpunkt bereits eine Behandlung mit
Chemotherapeutika erhalten, 42,9% der Patienten waren aufgrund der malignen Erkrankung
operiert worden und 38,7% hatten eine Strahlentherapie erhalten. Lediglich 12,6% der Befragten

waren noch nicht kausal behandelt worden.

Die Patienten mit medikamentdser Therapie hatten im Mittel 4,66 Zyklen Chemotherapie erhalten

(Median: 4).

3.2.1.4. Aufenthaltsdauer und Vertrautheit mit der Umgebung:

Die Messung der Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam ist nur moglich, wenn die Probanden
bereits die Moglichkeit hatten, sich mit dem Team vertraut zu machen und sowohl
Organisationsabldufe als auch Kompetenzen der Behandelnden und Ansprechpartner zu erkennen.
Wichtigste Voraussetzung hierfiir ist eine ausreichende Verweildauer auf Station (vgl.
Ausschlusskriterien 2.1.3). Die seit der Erstdiagnose vergangene Zeit (Median: 4 Monate) sowie die
subjektive Einschitzung der Patienten selbst zur Vertrautheit mit der Umgebung (Item 55 ,,Ich habe
das Gefiihl, dass ich mich hier im Klinikum Neukdlln gut auskenne*, M=2,69 und Item 58 ,,Ich war
schon oft hier im Klinikum Neukdlln®“ M=2,75) belegen eine gute Kenntnis der zu untersuchenden

Strukturen.

3.2.2. Uberpriifung der Skalen

Die Skalen ,,Partizipation bei Entscheidungen®, ,,Kommunikation im Team* und ,,Organisation der
Zusammenarbeit* entsprechen den gidngigen Qualitdtsstandards fiir Skalenvalidierung (Innere
Konsistenz und Trennschirfe). In der vorliegenden Studie konnten auch fiir die bereits validierten

Skalen (HADS und FAMCARE) gute Werte fiir Validitédtskriterien erreicht werden.
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Tabelle 5: Cronbachs alpha

Skalen Cronbachs a (fiir stand. Items)
Organisation der Zusammenarbeit 0,72

Partizipation bei Entscheidungen 0,86

Kommunikation im Team 0,77

Zufriedenheit (Satisfaction) 0,946

HADS Anxiety* 0,83

HADS Depression* 0,83

*Fehlende Werte in der HADS wurden entsprechend der Empfehlung durch Mittelwerte ersetzt und Fdille mit mehr als
zwei fehlenden Werten aus den Vergleichen ausgeschlossen.

3.2.3. Deskriptive Befunde

3.2.3.1. Piktogramm
Betrachtet man die Verteilung auf die vier Gruppen der unter Punkt 2.2.2.1 beschriebenen Variable
(,,Piktogramm®), so zeigt sich bei der Mehrzahl der Patienten eine sehr positive Einschédtzung der

eigenen Stellung im/zum Team .

Tabelle 6: Selbstwahrnehmung im Team — Verteilung

Hiufigkeit Prozent Giiltige Prozente
Ich befinde mich im Zentrum dieses Teams. 30 252 259
Ich bin ein Teil dieses Teams. 62 52,1 534
Ich befinde mich aulerhalb dieses Teams. 14 118 12,1
Ich sehe kein Team. 10 8.4 8,6
Gesamt 116 97,5 1000
Keine Angabe 3 2.5
Gesamt inkl. keine Angabe 119 1000

79,3% der befragten Patienten sehen sich selbst dementsprechend als Teil oder im Zentrum des
Teams. Dieser hohe Wert iibertraf die Erwartungen der Autoren und fiihrte dazu, dass wéhrend der
weiteren Auswertung die vier Gruppen in zwel zusammengefasst wurden, um ausreichende
GruppengroBen zu erreichen. Im Folgenden wird daher nur noch zwischen Patienten, die sich ,,als
Teil oder im Zentrum des Teams* fiihlen (Gruppe 1, N=92) bzw. denjenigen, die ,kein Team
sehen® oder sich ,,auBerhalb des Teams* fiihlen (Gruppe 2, N=24) unterschieden (vgl. Abbildung
4).
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Abbildung 4 Gruppenbildung

3.2.3.2. Skala 1 - ,,Organisation der Zusammenarbeit*

Die Ergebnisse fiir die Skala ,,Organisation der Zusammenarbeit*, dargestellt in Tabelle 7, sind
groBtenteils positiv. Positiv formulierten Items (zum Beispiel: ,,Viele Spezialisten bringen mir eine
moderne medizinische Versorgung®) wurde im Durchschnitt eher zugestimmt, wihrend negativ
formulierte Items (zum Beispiel: ,,Ich muss oft lange auf Termine warten*) eher abgelehnt wurden.
Lediglich das Item 36 (,,Um die Probleme zu 16sen, die ich mit meiner Krankheit habe, wére mir ein
Arzt lieber als viele Spezialisten.”) entspricht nicht dem Trend dieser Skala. Es handelt sich um ein
negativ formuliertes Item, weil es vom tatsidchlichen Prozedere in der Studieneinrichtung abweicht.
Rund 56% stimmen der Aussage dennoch zu. Auffillig ist auch die groBe Zahl an Patienten, die
dieser Aussage ,,voll zustimmen* (28,4%). Es herrscht beziiglich dieser Frage jedoch auch die
groBte Uneinigkeit innerhalb der Studienpopulation. Die Varianz ist mit 3,09 im Vergleich zu allen
anderen Items dieser Skala (1,29-2,37) deutlich erhoht. Das themenverwandte Item 35 (,,Viele
Spezialisten bringen mir eine moderne medizinische Versorgung.®), erfahrt mit ca. 84% wiederum
eine deutliche Zustimmung. Dies legt nahe, dass den Patienten nicht allein eine moderne
medizinische Versorgung wichtig zu sein scheint. Wird ganz direkt bezogen auf die derzeitige
Situation gefragt (zum Beispiel: Item 31 ,Es sind zu viele verschiedene Arzte an meiner

Behandlung beteiligt.”), stimmen immerhin noch etwa 46% der Probanden zu.
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Tabelle 7: Skala 1 - Organisation und Zusammenarbeit.

N Mittelwert*  Median*  SD

Giiltig Fehlend
28 - Mir wurde erklirt welche Arzte, Pfleger und 109 10 2,63 2,00 1,296
andere Angestellte mich betreuen und behandeln.
29 - Ich muss oft lange auf Termine warten. 105 14 3,63 4,00 1,540
30 - Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und 107 12 2,64 2,00 1,269
anderer Angestellter im Klinikum Neuk®olln ist gut
organisiert.
31 - Es sind zu viele verschiedene Arzte an meiner 103 16 3,52 4,00 1,514
Behandlung beteiligt.
32 - Ich habe einen festen Ansprechpartner fiir 106 13 2,79 3,00 1,364
medizinische Fragen.
33 - Die Kompetenzen meiner Arzte sind mir nicht 97 22 3,64 4,00 1,536
klar.
34 - Das Team, das mich betreut und behandelt, 104 15 2,40 2,00 1,137
hat eine gute Fiihrung.
35 - Viele Spezialisten bringen mir eine moderne 101 18 241 2,00 1,266
medizinische Versorgung.
36 - Um die Probleme zu l6sen, die ich mit meiner 109 10 3,00 3,00 1,759
Krankheit habe, wire mir ein Arzt lieber als viele
Spezialisten.
Skala Zusammenarbeit (Mittelwerte der Skala) 113 6 3,00 3,11 0,820

*6er Zustimmungsskala: 1=ich stimme voll zu, 6= ich stimme gar nicht zu

3.2.3.3. Skala 2 - ,,Partizipation bei Entscheidungen*

Die Ergebnisse der Skala ,,Partizipation bei Entscheidungen®, dargestellt in Tabelle 8, fallen dhnlich
positiv aus wie jene der Skala 1. Wie schon bei Skala 1 ,,Organisation der Zusammenarbeit* wurde
positiv formulierten Items (zum Beispiel: ,,Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung iiber
meine Therapie beriicksichtigt.”) eher zugestimmt, wihrend negativ formulierte Items (zum
Beispiel: ,,Wichtige Entscheidungen zur Therapie werden iiber meinen Kopf hinweg getroffen.”) in
der Mehrzahl abgelehnt wurden. Die Partizipationsmoglichkeiten wurden von der Mehrheit aller
Patienten positiv bewertet. Lediglich die mangelnde Kommunikation zwischen den Spezialisten
wurde teilweise kritisch bewertet. Eine knappe Mehrheit (52%) der Befragten stimmte der Aussage
38 (,,Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei bin.“) zu. Auch
das Item 40 (,Arzte und Pflegekrifte treffen Entscheidungen unter sich.“) erreichte mit 50%

Zustimmung einen nicht dem Trend entsprechenden Wert.
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Tabelle 8: Skala 2 — Partizipation bei Entscheidungen.

N Mittelwert*  Median*  SD

Giiltig Fehlend
37 - Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung 106 13 241 2,00 1,040
tiber meine Therapie beriicksichtigt.
38 - Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich 102 17 3,45 3,00 1,520
beraten, wenn ich nicht dabei bin.
39 - Fiir die Therapieentscheidung wichtige 103 16 3,68 400 1463
Informationen kommen héufig nicht bei mir an.
40 - Arzte und Pflegekrifte treffen Entscheidungen 100 19 3,58 3,50 1,532
unter sich.
41 - Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion 97 22 3,39 3,00 1,366
iiber meine Therapie.
42 - Ich kann iiber meine Therapie und Betreuung 99 20 3,21 3,00 1,256
mitbestimmen.
43 - Wichtige Entscheidungen zur Therapie 102 17 3,94 4,00 1,495
werden iiber meinen Kopf hinweg getroffen.
Skala Partizipation bei Entscheidungen 111 8 3,12 3,21 1,076
(Mittelwerte der Skala)

*6er Zustimmungsskala: 1=ich stimme voll zu, 6= ich stimme gar nicht zu

3.2.3.4. Skala 3 - ,,Kommunikation im Team*

Im Vergleich zu den beiden vorangegangenen Skalen, zeigt die Skala ,,Kommunikation im Team*
sogar noch eine leicht bessere Bewertung der Gegebenheiten in der Studieneinrichtung. Sowohl die
Kommunikation der Teammitglieder untereinander und die Einbeziehung von Angehdrigen der
Patienten, als auch die Team-Patient-Kommunikation wurden sehr positiv gesehen. Leichte Kritik
gab es in den Bereichen Informationsgabe und zur Verfiigung stehender Zeit: 51% stimmten der
Aussage 51 (,,Ich erhalte Informationen meist als letztes.”) zu. Die Aussage: 50 (,,Fiir Gespriche
iiber meine Krankheit ist mit dem Personal keine Zeit.”) erreichte 50% Zustimmung. Im
Widerspruch dazu steht allerdings die 70%ige Zustimmung zur Aussage 46 (,Die Arzte im
Klinikum Neuko6lln haben geniigend Zeit fiir mich®). Ob daraus ein Unterschied zwischen dem
,Personal® im Allgemeinen und den ,,Arzten” auf der anderen Seite abgeleitet werden kann, bleibt

unklar. Samtliche Ergebnisse der Skala zeigt Tabelle 9.
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Tabelle 9: Skala 3 — Kommunikation im Team.

N

Mittelwert*  Median*  SD

Giiltig Fehlend
44 - Der Austausch von Informationen zwischen 105 14 2,51 2,00 1,020
den Arzten klappt gut.
45 - Die Arzte geben mir oft unterschiedliche 100 19 3,76 4,00 1,311
Empfehlungen.
46 - Die Arzte im Klinikum Neukélln haben 102 17 2,82 3,00 1,293
geniigend Zeit fiir mich.
47 - Die Gespriche mit den Menschen, die mich 104 15 2,46 2,00 1,222
behandeln und betreuen, geben mir Sicherheit im
Umgang mit meiner Erkrankung
48 - Die Kommunikation im Team funktioniert 100 19 2,69 3,00 1,032
reibungslos.
49 - Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was 101 18 4,16 4,00 1,541
ein anderer mir mitgeteilt hat.
50 - Fiir Gespriche iiber meine Krankheit ist mit 100 19 3,66 3,50 1,297
dem Personal keine Zeit.
51 - Ich erhalte Informationen meist als letztes. 94 25 3,67 3,00 1,447
52 - Ich erhalte widerspriichlichen Aussagen von 97 22 432 4,00 1,351
den verschiedenen Arzten, Pflegern und anderem
medizinischen Personal.
53 - Ich habe Schwierigkeiten, die Informationen 100 19 3,96 4,00 1,421
iiber meine Krankheit zu verstehen.
54 - Personen, die mir wichtig sind, werden 99 20 2,81 2,00 1,440
ausreichend informiert.
Skala Kommunikation im Team (Mittelwerte der 110 9 2,80 2,90 0,838

Skala)

*6er Zustimmungsskala: 1=ich stimme voll zu, 6= ich stimme gar nicht zu
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3.2.3.5. Weitere Fragen

Folgende Ergebnisse ergaben sich fiir die Fragen, die den SITS auBlerhalb der drei Skalen ergénzen.

Tabelle 10: Weitere Fragen.

N Mittelwert*  Median*  SD

Giiltig Fehlend
55 - Ich habe das Gefiihl, dass ich mich hier im 105 14 2,69 2,00 1,325
Klinikum Neukolln gut auskenne.
56 - Krankenschwestern und Pfleger kennen meine 99 20 3,68 4,00 1,260
Bediirfnisse besser als die Arzte.
57 - Ich weil3, was eine Tumorkonferenz ist. 98 21 3,16 3,00 1,739
58 - Ich war schon oft hier im Klinikum Neukolln. 102 17 2,75 2,00 1,842
59 -Eine Krankenschwester oder ein Pfleger sollte 99 20 3,40 3,00 1,609
meine Wiinsche bei der Therapieentscheidung im
Expertenteam vertreten.
60 - Durch die Aufkldrung kannte ich schon vor 102 17 2,61 200 1,364
der Therapie deren Nebenwirkungen.
87 - Mit wie vielen Arzten hatten Sie im letzten 106 13 8,03%* 6,00%* 7438

Jahr Kontakt?**

*6er Zustimmungsskala: 1=ich stimme voll zu, 6= ich stimme gar nicht zu.
**Freitext Eingabe.

Die Ergebnisse belegen eine gute Kenntnis der Gegebenheiten in der Studieneinrichtung (vgl. Item
55 und 58). Damit ist ein ausreichender Einblick in die Struktur des Behandlungsteams und eine

etablierte Selbstwahrnehmung in Bezug auf das Team zu erwarten.

Kenntnisse liber Abldufe der Patientenversorgung in der Studieneinrichtung sind nicht optimal. So
stimmten 40% nicht mit der Aussage 57 (,,Ich weil was eine Tumorkonferenz ist.”) liberein.
Allerdings werden auch nicht fiir alle Patienten Tumorkonferenzen durchgefiihrt, so dass dieser

Wert nicht iiberbewertet werden sollte.

Fragen, welche auf die Stellung des Pflegepersonals abzielten, wurden wie folgt beantwortet. Der
Aussage 56 (,Krankenschwestern und Pfleger kennen meine Bediirfnisse besser als die Arzte.”)
stimmen nur 40% der Befragten zu. Immerhin 56% stimmen der Aussage 59 (,,Eine
Krankenschwester oder ein Pfleger sollte meine Wiinsche bei der Therapieentscheidung im
Expertenteam vertreten.*) zu. Somit fordert eine Mehrheit ein dhnliches Modell, wie es bereits in

anderen Lindern praktiziert wird (vgl. 1.1.3.2).

In Bezug auf Frage 82 (,,Durch wen haben Sie Ihre Erkrankung das erste Mal richtig verstanden?*),

ergab sich folgendes Bild:
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Abbildung 5 Durch wen haben Sie Ihre Erkrankung das erste Mal richtig verstanden?

Noch deutlicher zeigt sich die Wichtigkeit der Onkologen fiir die Patienten in der Darstellung der

Ergebnisse bezogen auf Frage 83 (,,Wer ist ihr wichtigster Ansprechpartner fiir Thre Erkrankung?*)
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Abbildung 6 Wer ist Ihr wichtigster Ansprechpartner?

Vergleichbare Ergebnisse wie in den voranstehenden Abbildungen erbrachten die folgenden Items:

- Wer trégt die Hauptverantwortung fiir Thre Therapie?
- Wer ist am besten iiber Ihre Erkrankung informiert?

- Wem vertrauen Sie in Bezug auf Thre Krankheit am meisten?

Die Probanden sahen auch hier Hausédrzte und Onkologen als vertrauenswiirdige, bestinformierte

Ansprechpartner bzw. Hauptverantwortliche fiir die Therapie. Bemerkenswert erscheint, dass die

Antwort ,,Keiner* (jeweils mit ca. 5-7%) an dritter bzw. fiinfter Stelle platziert ist. Es gibt also

einige Patienten, die sich unzureichend informiert und betreut fiihlen.
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3.2.3.6. Offene Fragen

Auf die offenen Fragen am Ende des Fragebogens: ,,Was mochten Sie uns noch mitteilen?* und
,An welcher Stelle hier im Klinikum sehen Sie besonderen Handlungsbedarf? Was muss veridndert
werden?, antworteten insgesamt 87 Patienten. Einige Bereiche wurden dabei gehiuft

angesprochen. Nach einer Einteilung in fiinf Gruppen ergab die Auszihlung folgendes Ergebnis.

Tabelle 11 Offene Fragen

Thema Nennungen
Kommunikation und Organisation des Teams 16
Mehr Personal notig, zu wenig Zeit 15
Zimmer, Einrichtung, Hygiene 10
Wartezeiten 7
Essen 6

Die meisten Verbesserungsvorschlidge konnten dem Bereich Kommunikation und Organisation des
Teams zugeordnet werden. Der am zweithédufigsten kritisierte Punkt war die fehlende Zeit von
Arzten und Pflegern. Dies ist sicherlich zum Teil dadurch begriindet, dass sich der zuvor ausgefiillte
Fragebogen mit diesen Themen beschiftigte, wahrend die anderen Themenbereiche nicht enthalten
waren, so dass kein quantitativer Schluss aus den o.g. Zahlen gezogen werden sollte. Dennoch gab
es interessante Anmerkungen, von denen einige aus dem Bereich Kommunikation und Organisation

im Folgenden exemplarisch dargestellt werden:

- ,,Absprache zwischen Arzten und Krankenschwestern muss besser koordiniert
werden‘

- ,,Auf der Station wechseln die Arzte zu schnell. Ich bin im 5. Zyklus der Chemo und
habe in der Zwischenzeit 8 Arzte bei meiner Behandlung. Am Anfang waren es 3
Arzte. Hier baute sich auch ein personliches Verhiltnis auf, wo man Fragen stellen
konnte. Man bekam sie beantwortet. In der Zwischenzeit wechseln die Arzte und die
Zeit ist nicht mehr da, auch wenn sie es ganz machen wiirden: sie haben zu viele
Patienten. So konnen sie sich nicht die Zeit nehmen.*

- ,,..bessere Kommunikation zwischen den Arzten und Schwestern.“

- Fiir auslindische Patienten ein Ubersetzer und die Familie immer kontaktieren iiber
besondere Eingriffe oder diverse Behandlungen.*

- ,.Der Kontakt zu allen med. Mitarbeitern beschrinkt sich auf deren Besuch im
Krankenzimmer.*

-, Kommunikation von Arzten unter sich. Arzte sollen mehr Zeit mit Patienten
verbringen um sich mehr kennen zu lernen. Entscheidungen von Arzten sind ok, aber
Patienten sollten dariiber informiert werden und einverstanden sein.*

-, Kommunikation zwischen Stationen und innerhalb der Stationen. Es werden bei
einem Aufenthalt von 2x3 Tagen in kurzen Abstdnden 10x die gleichen Fragen
gestellt.*
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- ,,Mehr medizinische Aufkldrung schon in friiher Phase der Erkrankung. Zu spite
Ubernahme von Urologen in die Onkologie.

- ,,Mehr Zeit und Aufklirung fiir Patienten. Pat. ernst nehmen, auf Probleme eingehen
(Schmerzen usw.), auch private Probleme.*

3.2.3.7. Karnofsky Index
In der Auswertung =zeigt sich erwartungsgemil eine deutliche Abweichung von der
Normalbevolkerung. Der KI (M=71,86) ist im Vergleich deutlich alteriert und zeigt die korperliche

Morbiditét der Patienten. Zur Einordnung der oben genannten Zahlen vgl. Tabelle 3.

3.2.3.8. Distress Thermometer (DT), Deutsche Version

Die mit dem DT erfasste psychosoziale Belastung ist im Vergleich zur Bevolkerung deutlich
erhoht. In der Studienpopulation ergibt sich eine Normalverteilung mit M=5,9. Betrachtet man die
Subskalen, so ist die Belastung der Patienten vor allem auf emotionale und korperliche Belastungen
zuriickzufiihren. Im Bereich familidrer bzw. spiritueller Probleme ist die Anzahl der genannten

Probleme deutlich geringer.

Die Subskala des DT , Korperliche Probleme* unterstreicht die Aussage des Karnofsky-Index: Im
Mittel geben die Patienten iiber 6 korperliche Probleme an, die sie in der letzten Woche belastet

haben

18
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B (o)) (o]
1

Abbildung 7 Distress Thermometer

3.2.3.9. Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Deutsche Version
Gemil der von Herrmann et al. (Herrmann et al. 1991) vorgeschlagenen Auswertung der HADS

wurden aus den Item-Antworten verschiedene Scores abgeleitet. Fiir die Skalen Angstlichkeit
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(HADS-A) und Depressivitit (HADS-D) wurden jeweils Mittel-, Summen- und Cut-Off-Werte
berechnet (vgl.2.2.3.2).

In der Studienpopulation werden sowohl fiir HADS-A als auch fiir HADS-D deutlich pathologische
Werte gemessen. In Abbildung 8 ist die Verteilung der Daten in der Studienpopulation dargestellt.
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Abbildung 8 HADS Cut-Off

Die Werte fiir Depressivitdt und Angstlichkeit sind im Vergleich zur gesunden Bevélkerung
deutlich erhoht. Allerdings entsprechen die Ergebnisse weitestgehend denen von anderen Studien

an Tumorpatienten (Mehnert et al. 2006).

3.2.3.10.Modifizierte FAMCARE-Patient Scale
Die Ergebnisse der modifizierten Zufriedenheitsskala sind durchgehend positiv. In praktisch allen
Bereichen zeigte sich eine hohe oder sehr hohe Zufriedenheit mit der Betreuung. Dies gilt auch fiir

die hinzugefiigten Variablen 78 und 79, welche die Zufriedenheit mit der Teamarbeit messen sollen.
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Tabelle 12: Famcare Zufriedenheitsskala.

N

Wie zufrieden sind Sie mit... Mittelwert*  Median*  SD
Giiltig Fehlend

61 - ...der Linderung Ihrer Schmerzen? 106 13 2,19 2,00 987

62 - ..die Aufmerksamkeit der Arzte fiir die 105 14 2,16 2,00 1,001

Schilderung Ihrer Symptome?

63 - ...der Genauigkeit, mit der die Arzte Thre 104 15 2,17 2,00 970

Symptome erfragen?

64 - ...den gegebenen Informationen zum Umgang 100 19 244 2,00 1,067

mit Schmerzen?

65 - ...den gegebenen Informationen iiber 101 18 2,50 200 1,154

Nebenwirkungen?

66 - ...der Ziigigkeit, mit der Thre Symptome 101 18 2,50 2,00 1,055

behandelt werden?

67 - ...den Informationen tiber Thre 103 16 2,57 2,00 1,035

Untersuchungen?

68 - ...der Durchfithrung von Untersuchungen und 106 13 242 2,00 1,068

Behandlungen?

69 - ... der Uberpriifung und Vervollstindigung 101 18 2,54 2,00 1,073

von Untersuchungsbefunden und Behandlungen

durch die Arzte.

70 - ...den gegebenen Informationen iiber Thre 104 15 2,66 3,00 1,048

Prognose?

71 - ...den Antworten des medizinischen 107 12 2,34 2,00 ,890

Personals?

72 - ...den Uberweisungen zu Spezialisten? 91 28 242 2,00 944

*6er-Skala von 1=sehr zufrieden bis 6=sehr unzufrieden.

3.24. Wilcoxon-Mann-Whitney-U-Test (U-Test)

Zur weiteren statistischen Auswertung wurden U-Tests durchgefiihrt, um signifikante Unterschiede

zwischen den Mittelwerten der Skalen des SITS in Bezug auf die Selbstwahrnehmung im

Behandlungsteam (vgl. 3.2.3.1) ausfindig zu machen.

Die Items waren ausreichend normalverteilt. Varianzhomogenitét war lediglich in drei Féllen (Items

35,40 und 50), welche aus der Berechnung ausgeschlossen wurden, nicht gegeben.

Die Ergebnisse sind in Tabelle 14 im Anhang dieser Arbeit zu finden. Signifikante Unterschiede

zwischen den Gruppen 1 und 2 ergaben sich bei folgenden Items bzw. Skalen (die Nullhypothese

musste abgelehnt werden):

- 28 - Mir wurde erklirt, welche Arzte, Pfleger und andere Angestellte mich betreuen

und behandeln.

- 30 - Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und anderer Angestellter im Klinikum

Neukolln ist gut organisiert.

50



Ergebnisse

- 32 -Ich habe einen festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen.

- 34 - Das Team, das mich betreut und behandelt, hat eine gute Fiihrung.

- 37 - Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung iiber meine Therapie
beriicksichtigt.

- 38 - Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei bin.

- 39 - Fiir die Therapieentscheidung wichtige Informationen kommen héufig nicht bei
mir an.

- 41 - Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion iiber meine Therapie.

- 47 - Die Gespriche mit den Menschen, die mich behandeln und betreuen, geben mir
Sicherheit im Umgang mit meiner Erkrankung

- 48 - Die Kommunikation im Team funktioniert reibungslos.

- 49 - Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was ein anderer mir mitgeteilt hat.

- 51 - Ich erhalte Informationen meist als letztes.

- 52 -Ich erhalte widerspriichlichen Aussagen von den verschiedenen Arzten, Pflegern
und anderem medizinischen Personal.

- 54 - Personen, die mir wichtig sind, werden ausreichend informiert.

- FAMCARE Patient Scale (Mittlere Zufriedenheit)

- SITS Skala Organisation der Zusammenarbeit

- SITS Skala Kommunikation im Team

- SITS Skala Partizipation bei Entscheidungen

- Skala HADS-A (Angst Summenwert und Mittelwert)

Fiir die oben genannten Items bzw. Skalen gilt, dass Patienten, die der Gruppe 2 zugehorig waren,
signifikant héufiger negativ formulierten Items zustimmten bzw. positiv formulierte Items
ablehnten. Zusammenfassend lésst sich sagen, dass signifikante Unterschiede in den Mittelwerten

beider Gruppen in folgenden Bereichen bestehen:

- Existenz eines festen Ansprechpartners (32),

- Informationsweitergabe an den Patienten und dessen Angehorige (54,51, 39),
- Direktheit und Ehrlichkeit der Kommunikation (48, 49, 51, 52),

- Eindruck der Fiithrung und Organisation des Teams (34, 30),

- Patientenzentrierung der Entscheidungsfindung (37, 38,39, 41),

- Zufriedenheit,

- und Angstlichkeit

dementsprechend konnen Zusammenhidnge mit der Selbstwahrnehmung im Team und diesen
Bereichen postuliert werden .
In folgenden Bereichen unterscheiden sich die Mittelwerte im U-Test nicht signifikant (Die

Nullhypothese war nicht abzulehnen.):

- Das Verstindnis und die Vertrautheit mit der Situation

- Items, welche die groBe Anzahl von Arzten problematisieren
- Alter und Geschlecht

- Skala HADS-D (Depressivitit)

- (Symptom-)Belastung, Distress (Distress Thermometer)

- Vergangene Zeit seit Erstdiagnose
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3.2.5. Explorative Faktorenanalyse

Zundachst einmal ldsst sich sagen, dass mit der explorativen Faktorenanalyse keine
Dimensionsreduzierung erreicht wurde. Auch das Ziel, den komplexen Merkmalsbereich
»Selbstwahrnehmung im Team® in homogenere Teilbereiche zu untergliedern wurde nicht erreicht.
Dies ist der Fall, obwohl die Daten fiir eine explorative Faktorenanalyse geeignet waren (KMO-
Wert: 0,717) und die Items ausreichend untereinander korrelierten (Bartlett’s Test ist signifikant).
Auch in der Anti-Image-Matrix weist die Korrelationsmatrix fast ausschlieBlich MSA-
Koeffizienten von >0,5 auf sowie viele >0,8 was einer akzeptablen bis guten Eignung zur
Faktorenanalyse entspricht. Lediglich das Item 29 musste aus der Analyse ausgeschlossen werden.
Die Schiefe (bei allen Items<1,12) und Kurtosis (<1,29 und >-1,2) entsprachen den in der Literatur

angegebenen, akzeptablen Bereichen.

3.2.5.1. Artder Analyse

Ziel war es, Zusammenhédnge zwischen Items auf bestimmte latente Variablen zuriickzufiihren.
Daher wurde die Hauptachsenanalyse (HAA), nicht die Hauptkomponentenanalyse (HKA) gewdhlt.
Es kann nicht davon ausgegangen werden (wie es aber bei der HKA der Fall ist), dass die Items in
threr Varianz zu 100% durch die resultierenden Faktoren erkldrt werden. Messungenauigkeiten
konnen nicht komplett ausgeschlossen werden, sie sind im Gegenteil in der Forschungsrealitit eher
die Regel. Dementsprechend folgt die Studie der Empfehlung von Russel (Russell 2002) in der
Nutzung der HAA.

Da die Faktorenanalyse auf geometrischen Modellen beruht, kann durch Drehung des betrachteten
Raumes (Personenraum bzw. Faktorraum) eine bessere Passung des Modells an die Daten erreicht
und dieses dadurch besser interpretierbar werden (Varianzmaximierung). Durch diese
Rotationstechniken wird die Art und Weise, wie die Items durch die Faktoren erklirt werden,
verdndert. Ziel der Rotation ist eine Einfachstruktur, also eine klare Zuordnung eines Items zu
einem Faktor. Hierfiir gibt es zwei unterschiedliche Arten von Rotationstechniken. Orthogonale
Rotationen fiihren zu unkorrelierten Faktoren, wohingegen oblique Rotationen zu korrelierten
Faktoren fiihren. Da korrelierte Faktoren angenommen wurden, wurde eine oblique Rotation mit

der Promax-Methode gewihlt.

In die Analyse wurden die Items der vier SITS-Skalen sowie krankheitsbezogene und
soziodemografische Daten, die Summenwerte des HADS-A und -D, die mittlere Zufriedenheit und

der Distress-Score der Probanden aufgenommen.
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3.2.5.2. Extraktion der Faktoren

Bevor mit einer Berechnung der Itemscores auf den Faktoren begonnen werden konnte, musste
zundchst ermittelt werden, wie viele Faktoren zur hinreichenden Erkldrung der Variabilitit
vorliegender Items notig waren. Hierzu werden in der Literatur verschiedene Methoden
vorgeschlagen. Fiir eine abschlieBende Postulierung der Faktorenanzahl spielt die inhaltliche

Plausibilitét eine groBBe Rolle. Hierauf wird im Folgenden eingegangen.

Der Scree-Test, ein graphisches Verfahren zur Bestimmung der optimalen Faktorenzahl, legt eine
2/3-Faktorenldsung nahe. In einer weiteren Methode, dem Minimum—Average—Partial-Test (MAP-
Test), werden 4 Komponenten vorgeschlagen, wobei der 3. und 4. Faktor den gleichen "squared
partial correlation"-Wert haben. Die Annahme einer 3 Faktorenlosung lief sich im Paralleltest, der
die Daten mit einem groBen Zufallsdatensatz vergleicht, aber nicht reproduzieren, dort gibt es

unendlich Lésungen.

Wird dennoch ein 3-Faktoren Modell angenommen, liegt die aufgeklirte Varianz lediglich bei:

- Faktor 1: ca. 20,33 %
- Faktor 2: ca. 20,62 %
- Faktor 3: ca. 7,39 %

Dies sind geringe Werte, die nahelegen, dass deutlich mehr Faktoren benétigt werden, um die

Varianz der vorliegenden Items zu erkliren.

In der Faktorenmatrix (siehe Tabelle 15 im Anhang) zeigt sich auBBerdem keine Einfachstruktur, d.h.
die Items laden nicht homogen auf bestimmte Faktoren. Gerade die oben erwihnte inhaltliche
Plausibilitat ist nicht gegeben. Items, die dasselbe Merkmal abfragen sollen, laden auf
unterschiedliche Faktoren und einzelne Items laden gleichmiéfig auf verschiedene Faktoren. Dies
zeigt, dass eine 3-Faktorenlosung der Komplexitit des zu untersuchenden Konstrukts nicht gerecht
wird. Auch erscheint eine groBere Anzahl an Faktoren sinnvoll, da die Items sehr breit angelegt
waren, um den Blickwinkel in Bezug auf das multifaktorielle Konstrukt ,,Selbstwahrnehmung im

Team* nicht durch Setzungen zu verengen. Eine gro3e Anzahl an Faktoren erscheint daher logisch.

Weitere Versuche, Faktoren und damit latente Variablen mit Hilfe der explorativen Faktorenanalyse
zu extrahieren, wurden dementsprechend verworfen, da die Faktorenanzahl im Voraus nicht

verldsslich bestimmt werden konnte.

3.2.6. Korrelationen
Um Stdarke und Richtung des Einflusses auf die Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam
quantifizieren zu konnen, wurde Spearmans Rho bestimmt. Tabelle 13 zeigt die

Korrelationskoeffizienten in Bezug auf die dichotome Variable der Selbstwahrnehmung im
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Behandlungsteam (Gruppe 1=gut integriert; Gruppe 2=schlecht integriert) und andere Skalen des
SITS.

Tabelle 13 Spearmens Rho - Korrelationen mit Selbstwahrnehmung im Team.

Korrelationskoeffizient Sig. (2-seitig) N
Skala 1 "Organisation und 392" 000 112
Zusammenarbeit" (Mittelwerte)
Skala 3 "Kommunikation im Team" 3557 000 109
(Mittelwerte)
Modifizierte FAMCARE-Patient 266" 005 109
Zufriedenheitsskala (Mittelwerte)
Skala 2 "Partizipation bei Entscheidungen" 234" 014 110
(Mittelwerte)
HADS Angst Summenwert ,186" 045 116
HADS Depression Summenwert ,140 ,135 116
Distress Thermometer Skala ,107 274 107

**Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
* Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Wie erwartet, korrelieren vor allem die Skalen 1-3 mit der Selbstwahrnehmung im
Behandlungsteam. Eine schlechtere Integration ins Team geht also mit kritischeren Einschidtzungen
der Kommunikation, der Zusammenarbeit und der Partizipationsmoglichkeiten einher. Die
Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam korreliert ebenfalls mit der Zufriedenheit und dem
Angst-Summenwert der HADS. Eine gefiihlte, schlechte Integration ins Team steht
dementsprechend in Zusammenhang mit hoherem Angstniveau und geringerer Zufriedenheit mit

der Behandlung. Ahnliche Ergebnisse legt der U-Test nahe (vgl. 3.2.4).

Die Skalen sind untereinander ebenfalls stark korreliert. Besonders die Skalen 1-3, die HADS
Angstskala und die modifizierte FAMCARE-Patient Zufriedenheitsskala korrelieren untereinander.

Vergleiche Tabelle 16 im Anhang.
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit nédhert sich dem Thema ,,Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam*
explorativ, um die Patientenperspektive auf das multidisziplindre Team besser zu verstehen
und mogliche Einflussfaktoren zu identifizieren. Die Ergebnisse werden im nachfolgenden
Teil in Bezug zur aktuellen wissenschaftlichen Literatur und auf dem Hintergrund

theoretischer und methodischer Uberlegungen diskutiert.

4.1.Methodisches Vorgehen

Die Durchfiihrung einer Studie, von der Entwicklung der Fragestellung, tiiber die
Literaturrecherche, die Konstruktion und Validierung des Fragebogens, Ansprache der
Patienten und Durchfiihrung der Befragung, bis hin zur statistischen Auswertung sowie der
abschliefenden Bewertung und Verschriftlichung, war eine gro8e Herausforderung mit vielen

moglichen Fehlerquellen, die es zu vermeiden galt.

Die Fragestellung der vorliegenden Forschungsarbeit war weit gefasst, um die Team-Patient-
Interaktion im Gesamten zu betrachten. Mit der Selbstwahrnehmung im Team wurde eine
sehr umfassende Zielvariable gewihlt. Bei der Definition der ,,Selbstwahrnehmung im Team*
wurden einige Annahmen zu Grunde gelegt, die sich mit der vorliegenden Literatur teilweise
nicht zweifelsfrei belegen lassen. Dies konnte, aufgrund verzerrter Wahrnehmung, eine

Werturteilsproblematik in den Ergebnissen der Arbeit bedingen.

Die statistische Analyse, von Natur aus Quelle vielfiltiger Fehler, war aufgrund verschiedener
Probleme mit besonderer Vorsicht durchzufiihren. So war etwa die Reliabilitdt der
Fragebogenitems und der Skalen nicht gut im Voraus abschitzbar, da Vergleichsstudien
fehlten und die Probandenzahl im Pretest sehr niedrig war. Die nach Abschluss der Studie

ermittelte befriedigende bis gute Reliabilitét bestitigt die Vorgehensweise dennoch.

Aufgrund der Skalenniveaus konnten, nach Anlage strenger statistischer Richtlinien, keine
Regressionen durchgefiihrt werden. Da es sich vor allem um ordinalskalierte Daten bzw. im
Fall des Piktogramms sogar um eine Nominalskala handelte, waren die Moglichkeiten der
Analyse von Beginn an eingeschrinkt. Dennoch sind die interessanten Ergebnisse eine

Bestitigung fiir dieses Vorgehen. Das haptische Element ,,Piktogramm® als Hilfsmittel zur
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verstdndlichen Darstellung einer komplexen und facettenreichen Situation (wie der

Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam) hat sich als praktikabel erwiesen.

Der Versuch die Komplexitit der Daten zu reduzieren fiihrte mittels explorativer
Faktorenanalyse nicht zum Erfolg, was kritisch bewertet werden muss. Am Ende erscheint es
jedoch verstindlich, dass ein vieldimensionales Konstrukt nicht einfach in drei oder vier

Faktoren zerlegt werden kann.

Die Konstruktion des Fragebogens hitte optimiert werden konnen. So wurde die Vertrautheit
mit dem Team unter anderem iiber die Kenntnis der Tumorkonferenz erfragt, welche gar nicht
fiir alle Patienten durchgefiihrt wird. Durch die weiteren Items (z.B. 55 und 58 sowie das
Ausschlusskriterium von einer Woche auf Station) war es dennoch moglich, die Vertrautheit
mit dem Team abzuschitzen. Die Messung der Patientenzufriedenheit muss kritisch gesehen
werden. Die Ergebnisse sind, wie hdufig bei Zufriedenheitsmessungen (vgl. (Kroll 2009,
Wessels et al. 2009)) sehr positiv und eignen sich wenig zur Abgrenzung von
Problembereichen. Die kritische Sicht auf Zufriedenheitsskalen in der Literatur hat dennoch
nicht den Ausschluss dieser aus dem Fragebogen bewirkt, da die Zufriedenheit der Patienten

als zentrales Konstrukt fiir die Patientensicht angenommen wurde.

Verwunderlich erscheint auf den ersten Blick, dass die Items des SITS und das Distress
Thermometer (DT) nicht sehr stark korrelieren. Gerade im Vergleich mit der HADS (mit der
es starke Interkorrelationen mit dem DT gibt) ist der Zusammenhang eher schwach. Auch
dient das DT nicht als statistischer Pridiktor fiir eine Zugehdrigkeit zu Gruppe 1 oder 2. Dies
konnte darin begriindet sein, dass das DT stark auf korperliche Probleme ausgerichtet ist
(bzw. von Patienten so verstanden wird) und die Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam

eher einen sozial-psychischen Schwerpunkt hat.

Es bleibt die Frage, ob bei der Fragebogenkonstruktion wichtige Bereiche vernachlédssigt
wurden, die eine Rolle fiir das Verstdndnis der Selbstwahrnehmung im Team und den daraus
resultierenden  Folgen spielen. So wurde beispielsweise die Annahme, dass
Vorannahmen/Vorurteile der Patienten, z.B. durch Informationen von Dritten, eine Rolle fiir
die Selbstwahrnehmung im Team spielen, aufgrund praktischer Erwédgungen nicht weiter
verfolgt (vgl. 2.2.1). Interessant wire es in diesem Zusammenhang, die Fragestellung dieser
Studie mit Hilfe einer qualitativen Studie zu untersuchen, um die Breite des Konstrukts zu

tiberpriifen.
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AbschlieBend stellt sich die Frage nach Eignung der Studieneinrichtung und der
Zusammensetzung des untersuchten Kollektivs. Die Studienpopulation ist nicht typisch fiir
psychoonkologische Studien. Meistens werden diese an homogenen Kollektiven (wie z.B.
Patientinnen mit Mammakarzinom) durchgefiihrt. Die Vergleichbarkeit der vorliegenden
Arbeit ist dadurch eingeschrénkt. Gleichzeitig ist die Zusammensetzung der Patientengruppe
eine groBe Stirke dieser Arbeit, da sie besonders typisch fiir eine deutsche hdmatologische
und internistisch-onkologische Station ist, die ein breites Spektrum an onkologischen

Erkrankungen abdeckt.

4.2.Forschungsfragen

4.2.1. Forschungsfrage 1

Wie sehen sich onkologische Patienten in Bezug zum Behandlungsteam?

Wie bereits unter Punkt 3.2.3 ausgefiihrt, war die Selbstwahrnehmung der Patienten im
Behandlungsteam deutlich positiver als erwartet. So gaben 53% der Probanden an, sich ,,als
einen Teil des Teams* zu fiihlen. Dennoch fiihlen sich iiber 20% der Befragten nicht als Teil
des Teams. Sie gaben an, auBlerhalb des Teams zu stehen (12,1%) bzw. gar kein Team zu

sehen (8,6%).

Ein Vergleich dieser Zahlen mit der aktuellen wissenschaftlichen Literatur ist nicht moglich,
da diese Arbeit in Bezug auf die Untersuchung von Selbstwahrnehmung und Integration von
onkologischen Patienten ein Novum darstellt. Verfiigbare Studien beschiftigen sich mit der
Zusammensetzung bzw. Zusammenarbeit des Teams, mit der Interaktion Team-Patient oder
mit den Outcomeparametern der Patienten und den jeweiligen Verbesserungsmoglichkeiten in
diesen Bereichen. Eine Betrachtung der Integration ins Team aus Patientenperspektive fand
bisher nur am Rande statt. Die Selbstwahrnehmung im Team, also die Perzeption des
Prozesses einer multidisziplindren Behandlung, konnte aber fiir die eben genannten
Outcomeparameter sowie fiir die Interaktion Team-Patient, als gewichtige Einflussvariable,

eine ggf. unterschitzte Rolle spielen.

Im Folgenden werden daher die moglichen Ursachen und Folgen einer solchen

Selbstwahrnehmung im Team betrachtet.

4.2.2. Forschungsfrage 2
Welche Auswirkungen hat die Selbstwahrnehmung im Team auf das Wohlbefinden und

die Zufriedenheit der Patienten?
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Im Mann-Whitney-U Test ergaben sich zwischen beiden Gruppen deutlich signifikante
Unterschiede bei den Skalen Mittlere Zufriedenheit und Angstlichkeit. In Bezug auf die
Belastung (Distress) und Depressivitidt ergeben sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Mittelwerten.

Ahnliche Annahmen finden sich bei Boyle et al 2004:

»Anxiety rises when patients feel they are not being heard, and this anxiety can interfere with their decision-
making and recall of important information, lengthen consultations and hospital stays, and increase pain.”“ (Boyle

et al. 2004)

Ein Zusammenhang zwischen der Selbstwahrnehmung im Team und objektiven Testvariablen
(Angstlichkeit, Zufriedenheit) kann somit als gesichert angesehen werden. Eine kausale
Attribuierung ist jedoch nicht abzuleiten. Es ist nach Durchfiihrung der statistischen Analyse
unklar, ob hohere Angstlevel und geringere Zufriedenheitswerte in Gruppe 2 ihre Ursache in
der schlechteren Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam haben oder ggf. ein genau
umgekehrter Zusammenhang besteht. Wie das oben genannte Zitat und auch die
Korrelationen in dieser Arbeit nahelegen, bestehen auBBerdem viele Korrelationen (und ggf.

Scheinkorrelationen) zwischen den Items und Scores des SITS.

Dennoch ist der Zusammenhang deutlich und eine eingehendere Betrachtung dieses
Zusammenhangs wire lohnenswert. Beispielsweise konnten Versuche unternommen werden,
jene Patienten, die eine schlechte Selbstwahrnehmung im Team haben, vermehrt zu
integrieren oder ihren Bediirfnissen beziiglich Kommunikation, Partizipation usw. besser zu
begegnen. Sollte die Angstlichkeit der Patienten dadurch reduziert werden kénnen, wire die
Selbstwahrnehmung im Team, z.B. in Form des Piktogramms (vgl. 2.2.2.1), als

Screeninginstrument fiir schlecht ins Team integrierte Patienten nutzbar.

4.2.3. Forschungsfrage 3
Welche Einflussfaktoren gibt es fiir ,,die Selbstwahrnehmung und Zugehorigkeit in

Bezug auf das Team‘?

Folgende Themenbereiche konnten, mit Hilfe der U-Tests, als Einflussfaktoren auf die
Selbstwahrnehmung im Team (Gruppe 1 ,,Teil oder im Zentrum des Teams* vs. Gruppe 2
,,kein Team* oder ,,aulerhalb des Teams*) festgestellt werden (vgl. 3.2.4):

- Existenz eines festen Ansprechpartners (32),

Informationsweitergabe an den Patienten und dessen Angehorige (54,51, 39),
Direktheit und Ehrlichkeit der Kommunikation (48, 49, 51, 52),

Eindruck der Fiihrung und Organisation des Teams (34, 30),
Patientenzentrierung der Entscheidungsfindung (37, 38,39, 41),
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- Zufriedenheit,
- und Angstlichkeit

Die Korrelationsanalysen erbrachten &hnliche Ergebnisse. Hier zeigte sich eine starke
Korrelation zwischen der Gruppenzugehorigkeit und den Skalenwerten fiir die drei Skalen
,Organisation der Zusammenarbeit®, ,,Partizipation bei Entscheidungen®, ,,Kommunikation
im Team* sowie fiir den Angstsummenwert (HADS-A) und die Zufriedenheit mit der

Behandlung.

a) Ist die Teamarbeit Patienten-zentriert (patient-centered) und hat der Patient eine
Entscheidungsautonomie, kann er mitbestimmen und am

Entscheidungsfindungsprozess teilhaben?

Die fehlende Patientenzentrierung und mangelnde Partizipation bei
Entscheidungsfindungsprozessen in MDTs wird von diversen Autoren beméngelt (vgl. 1.2.2-
1.2.4). Auch in dieser Studie zeigte sich in mehreren Fillen ein Zusammenhang zwischen
Selbstwahrnehmung im Team und der subjektiven Einschétzung der eigenen Moglichkeit zur
Einflussnahme. Bei folgenden Items erzielten Patienten der Gruppe 1 signifikant hohere
Werte als Patienten der Gruppe 2, sie bewerteten ihre Position insgesamt also besser.

- 37 - Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung liber meine Therapie
beriicksichtigt.

- 38 - Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei
bin.

- 39 - Fiir die Therapieentscheidung wichtige Informationen kommen héufig nicht bei
mir an.

- 41 - Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion iiber meine Therapie.

Patienten der Gruppe 1 sahen fiir sich demnach signifikant stirker die Mdoglichkeit, die
Therapieentscheidung mitzugestalten und Wiinsche einzubringen, und fiihlten sich im Mittel
besser informiert als die Patienten der Gruppe 2. Dies deckt sich mit Ergebnissen von Butow
et al.. In einer Studie aus dem Jahr 2007 ergaben sich ebenfalls Hinweise, dass besser
informierte Patienten ein stidrkeres Gefiihl von Involviertheit bei Entscheidungsfindung haben

(Butow et al. 2002, Butow et al. 2007).

Zur Verbesserung dieser Situation werden in der internationalen Literatur verschiedene
Moglichkeiten  diskutiert: Zum  Beispiel die Benennung von  Cancer-Nurses
(Krebskrankenschwestern) als Ansprechpartner und Vertreter der Patienteninteressen (z.B.

auf Tumorkonferenzen). Aktuelle Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die
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Implementierung von speziell ausgebildeten Krebskrankenschwestern grofle Beitrdge zur

Patientenversorgung leisten kann (Viklund et al. 2006, NBCC 2005a).

Letzteres wiinschen sich im Ubrigen auch die Mehrheit der befragten Patienten. So stimmt
eine Mehrheit von 56% der Patienten der Aussage 59 (,,Eine Krankenschwester oder ein
Pfleger sollte meine Wiinsche bei der Therapieentscheidung im Expertenteam vertreten.”) zu.
In der Gruppe 2 sind es sogar 68%, die eine solche Vertretung wiinschen. Die Patienten dieser
Gruppe fiihlen sich auch signifikant schlechter in ithren Wiinschen gehort. So ergab der U-
Test, dass das Item 41 (,,Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion iiber meine Therapie.*)
ein statistischer Préadiktor fiir eine schlechte Selbstwahrnehmung im Team (Zugehorigkeit zu

Gruppe 2) ist.

Gleichzeitig konnte die Unsicherheit der Patienten, die durch ihre Abwesenheit bei
Diskussionen unter den Experten entsteht (52% Zustimmung zum Item 38: ,,Es macht mich
unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei bin.”), abgemildert werden,

wenn die Patientensicht durch eine Krebskrankenschwester vertreten wiirde.

Als  weitere  Moglichkeit, die Patienten stirker in den  Mittelpunkt des
Entscheidungsfindungsprozesses zu stellen, wird deren Teilhabe an Tumorkonferenzen
diskutiert. Die Literatur legt nahe, dass Patienten eine direktere Einbeziehung, bis hin zur
personlichen Anwesenheit bei Tumorkonferenzen o.4., durchaus wiinschen. Butow legt dar,
dass dies zwar von den meisten (australischen) Arzten abgelehnt, jedoch von 72% der
Cancer-Nurses und von 93% der Betroffenen(-Vertreter) gewiinscht wird. Er betont, dass eine
solche Teilhabe durchaus umsetzbar sei und fragt, ob die ablehnende Haltung der Arzte bei
einer solch hohen Nachfrage noch vertretbar bleibe. (Butow et al. 2007) Die vorliegende
Studie unterstiitzt diese Wahrnehmung, auch wenn weitere speziellere Forschung notig ist,

um ein abschlieBendes Bild zu zeichnen.

b) Wie wirken sich die Kommunikation zwischen Arzten und Patienten und die

Wahrnehmung der Organisationsstruktur auf die Selbstwahrnehmung im Team aus?

In der Gruppe 2 fiihlten sich Patienten signifikant schlechter informiert und hatten auflerdem
verstiarkt das Gefiihl, mangelhafter Kommunikation ausgesetzt zu sein. Auf folgenden Items
erzielten die Personen dieser Gruppe signifikant niedrigere Werte, sie schitzten die eigene
Position also negativer ein als Patienten der Gruppe 1:

- 48 - Die Kommunikation im Team funktioniert reibungslos.
- 49 - Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was ein anderer mir mitgeteilt hat.
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- 51 - Ich erhalte Informationen meist als letztes.
- 52 - Ich erhalte widerspriichliche Aussagen von den verschiedenen Arzten, Pflegern
und anderem medizinischen Personal.

Dieser Zusammenhang erscheint logisch, da eine gute, ehrliche und direkte Kommunikation
im Allgemeinen als Voraussetzung fiir eine Integration von Patienten ins Team gesehen wird.
Auch in der Literatur finden sich Hinweise auf die ausgrenzende Wirkung schlechter
Kommunikation, wie etwa bei Reynolds et al.:

,Inconsistent information was seen as confusing for the patient, destructive of patient-doctor trust and diametral

to patient coping.”“ (Reynolds 1981)

Eine direktere und effektivere Kommunikation zwischen Arzten sowie zwischen Arzten und
Patienten konnte die Selbstwahrnehmung im Team demnach vermutlich verbessern. Es
existieren viele Interventionsmoglichkeiten um die Kommunikation in MDTs zu verbessern.
So sollten sich alle am MDT Beteiligten ihrer Rollen und Aufgaben bewusst sein (Jenkins et
al. 2001, Goldberg et al. 1984, Catt et al. 2005) und die aktuellen Informationen iiber das
Vorgehen der anderen Teammitglieder kennen. Hierfiir sind eine gute und fiir alle
zugéngliche Dokumentation sowie regelmifige Treffen zu geschiitzten Zeiten und in
addquaten Raumlichkeiten nétig, so dass alle Beteiligten gleichberechtigt anwesend sein
konnen (Fleissig et al. 2006). Flache Hierarchien und tatsdchliche Einbeziehung aller
Beteiligten in die Diskussion sind ebenfalls hilfreich, verhindern Missverstindnisse und
fordern den Teamgeist. Um eine bessere Kommunikation und ein besseres Rollenverstdndnis
der anderen Beteiligten zu erreichen, konnten Kurse nach dem Beispiel englischer Colorectal
Cancer Teams eingefiihrt werden, die durch gemeinsame dreitdgige Fortbildung erfolgreich

ihre Zusammenarbeit verbesserten (Wagstaff 2006).

Auch die Organisationsstruktur an sich ist ein wichtiger Einflussfaktor auf die Funktionalitéit
von MDTs. In der vorliegenden Studie zeigte sich in diesem Zusammenhang ein bedeutender
Einfluss auf die Selbstwahrnehmung der Patienten im Behandlungsteam. Zwar wurde nur der
Eindruck, der beim Patienten entsteht, gemessen. Die Ergebnisse zeigen jedoch, dass ein
negativer Eindruck der Organisationsstruktur ein wichtiger statistischer Prddiktor fiir eine
schlechte Selbstwahrnehmung im Team ist. Bei folgenden Items erzielten die Personen der
Gruppe 2 signifikant niedrigere Werte, sie schitzten die eigene Postition also negativer ein als
Patienten der Gruppe 1:

- 28 - Mir wurde erkliirt, welche Arzte, Pfleger und andere Angestellte mich betreuen
und behandeln.
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- 30 - Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und anderer Angestellter im Klinikum
Neukolln ist gut organisiert.
- 34 - Das Team, das mich betreut und behandelt, hat eine gute Fiihrung.

Die Wichtigkeit einer guten Teamleitung ist folglich in doppelter Weise relevant. Diese
Studie zeigt den Zusammenhang zwischen der Patientenwahrnehmung der
Organisationsstruktur und der Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam. Mehrere publizierte
Studien betonen die auBBerordentliche Wichtigkeit eines ,,Teamleaders*, welcher Aufgaben als
Mentor, Mediator, Motivator und Organisator zu erfiillen hat (vgl. 1.1.3.3). Wie die
AuBenwahrnehmung des Teams verbessert werden kann, ist unklar. Zumindest sollte eine
klare Vermittlung der Kompetenzen und Aufgaben eines jeden Teilnehmers des MDT an den
Patienten gewdhrleistet sein. Um klarere Aussagen in diesem Punkt treffen zu konnen, wire

eine weitere Erforschung dieser Fragestellung notig.

In der vorliegenden Literatur wird des Weiteren die Rolle der Angehdrigen betont. Auch in
dieser Studie zeigt sich ein Zusammenhang zwischen Selbstwahrnehmung im Team und

Einbindung der Angehorigen (Penson et al. 2006).

Patienten der Gruppe 1 stimmen signifikant hdufiger mit der Aussage 54 (,,Personen, die mir
wichtig sind, werden ausreichend informiert.”) {iberein als Patienten der Gruppe 2. Dieses
Ergebnis unterstiitzt die Annahme, dass eine weitgehende Einbeziehung der Familie in die
fortlaufende Behandlung fiir viele Patienten eine starke (emotionale) Stiitze darstellt, die sich

auch auf die Selbstwahrnehmung im Team positiv auswirken konnte.

Die Annahme, dass die Qualitit der Kommunikation ein Hauptelement der
Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam darstellt, wird auch dadurch untermauert, dass die
Gruppen 1 und 2 sich in den Mittelwerten der Skala ,,Kommunikation im Team* signifikant
unterscheiden. Zusitzlich zeigen die Anmerkungen der Patienten bei den offenen Fragen die
Wichtigkeit des Themas ,, Kommunikation®“. Mit 16 Nennungen sind ,,Kommunikation und
Organisation des Teams* das wichtigste Thema. Weitere 15 Male wurden Mangel an Zeit und
Personalressourcen als verbesserungswiirdig genannt. Auch forderten die Patienten mehr
interkulturelle Kompetenz der Teammitglieder. Unter anderem solle bei nicht

funktionierender Kommunikation rechtzeitig ein Dolmetscher hinzugezogen werden.

Oben genannte Verbesserungen, die nitig wiren, um Patienten iliber bessere Kommunikation
starker ins Team zu integrieren, bendtigen Zeit und eine qualifiziertere Ausbildung aller

beteiligten Heilberufe im Bereich Teamarbeit. Insbesondere dngstliche Patienten benétigen
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hdufig Raum fiir eine hilfreiche Kommunikation. In der Befragung zeigte sich, dass viele
Patienten die Ressource ,,Zeit“ schon jetzt als knapp bemessen bewerten. Entgegen des
ansonsten sehr positiven Trends, stimmten 50% der Befragten der Aussage 50 (,,Fiir
Gespriche iiber meine Krankheit ist mit dem Personal keine Zeit.“) zu. Die Aussage wird
jedochdurch die 70%ige Zustimmung zur Aussage 46 (,Die Arzte im Klinikum Neukolln

haben geniigend Zeit fiir mich®) etwas relativiert.

¢) Sind Patienten von der Anzahl der behandelnden Arzte iiberfordert?

Die Antwort eines Befragten auf die offene Frage ,,Was mochten Sie uns noch mitteilen?*,
gibt beziiglich der Anzahl behandelnder Arzte einen Einblick in die mogliche
Patientenwahrnehmung;:

,,Auf der Station wechseln die Arzte zu schnell. Ich bin im 5. Zyklus der Chemo und habe in der Zwischenzeit 8
Arzte bei meiner Behandlung. Am Anfang waren es 3 Arzte. Hier baute sich auch ein persénliches Verhiltnis
auf, wo man Fragen stellen konnte. Man bekam sie beantwortet. In der Zwischenzeit wechseln die Arzte und die

Zeit ist nicht mehr da, auch wenn sie es ganz machen wiirden: sie haben zu viele Patienten. So konnen sie sich
nicht die Zeit nehmen.*

Eine wichtige Aufgabe bei der deskriptiven Datenanalyse bestand darin, herauszufinden, ob
eine groBe Anzahl verschiedener Arzte, Pfleger und anderer Gesundheitsarbeiter eine
Uberforderung fiir den Patienten darstellt oder wie er sich, allgemeiner gesprochen, in diesem

Netzwerk fiihlt.

Die Ergebnisse legen nahe, dass die Anzahl der beteiligten Arzte weniger entscheidend fiir die
Selbstwahrnehmung der Patienten im Behandlungsteam ist. Vielmehr scheint ein fester
Ansprechpartner unter den beteiligten Arzten hilfreich fiir die erfolgreiche Integration von

Patienten ins Behandlungsteam zu sein:

Zunichst schien es so, als sei eine groBe Anzahl von Gesundheitsarbeitern (v.a. der Arzte) per
se negativ. So stimmten, entgegen dem positiven Trend der zugehdrigen Skala, 56% aller
Befragten der Aussage 36 zu. Dieses Item besagt, dass dem Befragten ein Arzt lieber sei als
viele Spezialisten. Auch Item 31 (,,Es sind zu viele verschiedene Arzte an meiner Behandlung
beteiligt.”) erfahrt eine Zustimmung von immerhin 46%. Betrachtet man die vorliegenden

Daten jedoch genauer, erscheint diese Aussage zu oberfléachlich.

Die Patienten sehen sehr wohl, dass eine Vielzahl von Arzten notig ist, um eine moderne und
effektive Behandlung zu gewdhrleisten (vgl. 3.2.3.2). Es scheinen ihnen aber noch andere

Aspekte wichtig zu sein. Denn im U-Test konnte nicht gezeigt werden, dass die Anzahl der
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Arzte einen Einfluss auf die Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam hat. Es zeigte sich in
Bezug auf folgende Fragen kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen :

- (31) Es sind zu viele Arzte an meiner Behandlung beteiligt. (Nicht signifikant)
- (36) Um die Probleme zu 16sen, die ich mit meiner Krankheit habe, wire mir ein
Arzt lieber als viele Spezialisten. (Nicht signifikant)
- (86) Mit wie vielen Arzten hatten Sie im letzten Jahr Kontakt? (Nicht
signifikant)
Allerdings scheint es auflerordentlich wichtig zu sein, dass es in der Masse der
Gesundheitsarbeiter einen festen Ansprechpartner gibt. Wihrend die Anzahl der Arzte nur in
der deskriptiven Auswertung auffillig wurde (s.0.), so konnte die weitere statistische
Auswertung zeigen, dass ein fehlender fester Ansprechpartner ein wichtiger statistischer
Pradiktor fiir die Zuordnung zu Gruppe 2, also denjenigen, die eine schlechte
Selbstwahrnehmung im Team hatten, war. Insgesamt wurde Aussage 32 (,,Jch habe einen
festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen.“) zwar deutlich zugestimmt (71%), dennoch
unterscheiden sich die Gruppen 1 und 2 grade in diesem Item besonders. Anders gesagt ist
das Erleben vieler Patienten, die sich nicht als Teil des Teams sehen, dass sie keinen festen
Ansprechpartner haben. In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur finden sich u.a.
(Lehmann et al. 2008), die feststellen: ,,Es ist ein Patientenbediirfnis einen festen

Ansprechpartner zu haben.”. Auch zwei qualitative Studien betonen die Wichtigkeit eines

festen Ansprechpartners (Penson et al. 2006, Walsh et al. 2011).

Die vorliegende Studie unterstreicht dieses Bediirfnis und zeigt auf, dass fiir diese
Studienpopulation v.a. Onkologen und Hausérzte bisher die Rolle des Ansprechpartners
innehaben (vgl. 3.2.3.5). Des Weiteren sollte zukiinftig gekldrt werden, ob bei schlecht
integrierten Patienten durch das zur Seite stellen eines verldsslichen Ansprechpartners eine
bessere Selbstwahrnehmung im Team erreicht werden kann. Eventuell kann iiber diese sehr
einfachen Verdnderungen und klarere Rollenverteilungen Integration ins Team erreicht
werden. Erhirtet sich der Verdacht , dass die Integration ins Team eine geringere psychische
Morbiditit (z.B. im Bereich Angstlichkeit) zur Folge hat, sollten dringend
Screeninginstrumente verbessert/entwickelt werden, um einer Exklusion aus dem

Teamprozess vorzubeugen und somit den Patienten als Partner im Team nicht zu verlieren.

d) Wie wirken sich Verstindnisschwierigkeiten und niedriger Bildungsstand auf die

Selbstwahrnehmung im Team aus?

Es konnte in der vorliegenden Studie kein direkter Zusammenhang zwischen niedrigem

Bildungsstand und der Selbstwahrnehmung im Team nachgewiesen werden. Allerdings gibt
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es einen signifikanten Zusammenhang zwischen subjektiv erlebten
Verstiandnisschwierigkeiten und dem Schulabschluss. So unterscheiden sich die Mittelwerte
der Items 33 (,Die Kompetenzen meiner Arzte sind mir nicht klar.”) signifikant zwischen
Abiturienten und Patienten ohne Hochschulreife. Die Patienten ohne Abitur stimmten
aulerdem deutlich hédufiger der Aussage 22 (,,Ein Arzt wire mir lieber als viele

Spezialisten.”) zu als Teilnehmer mit hoherem Bildungsabschluss.

Patienten mit Abitur oder Hochschulabschluss stimmen wiederum signifikant seltener den
Aussagen 37 (,Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung iiber meine Therapie
beriicksichtigt.”) und 48 (,,Die Kommunikation im Team funktioniert reibungslos.”) zu als
Patienten ohne Abitur. Besser ausgebildete Patienten scheinen die Kommunikation also
kritischer zu betrachten und stellen moglicherweise hohere Anspriiche an das Team, ihre

Wiinsche auch wirklich umzusetzen.

4.3.Fazit und Ausblick

Die Ziele dieser Studie, ndmlich die Patientenperspektive einzunehmen, ein weites Blickfeld
zu behalten, das gesamte Bild der Interaktion Team-Patient zu betrachten und somit die
Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam zu erforschen, hat interessante Zusammenhinge zu
Tage gebracht. Diese Herangehensweise war der Versuch, den Patienten bei der Forschung an
MDTs mehr ins Zentrum zu riicken, mit dem Ziel, das Arbeiten der MDTs
patientenzentrierter zu gestalten, wie es einige Autoren seit langerer Zeit fordern (DeWachter

1976).

Diese Arbeit legt in Verbindung mit der bestehenden Literatur nahe, dass noch nicht alle
Patienten von den Vorziigen multidisziplindrer Teamarbeit profitieren. AuBerdem scheint die
Versorgungswirklichkeit, wenn die strengen Definitionen dieser Arbeit angelegt werden, noch
weit von tatsdchlicher interdisziplindrer Behandlungen entfernt zu sein. Obwohl der positiv
belegte Begriff ,,interdisziplindr* hdufig genutzt wird und MDTs in einigen Zusammenhéngen

bestehen, ist meist noch Raum fiir Verbesserungen (Boyle 2009, Fleissig et al. 2006).

Die vorliegende Arbeit identifiziert Problemfelder vor allem in den Bereichen
Kommunikation und Organisation sowie im Zeit- und Ressourcenmanagement. Besonders die
Existenz eines festen Ansprechpartners, die Informationsweitergabe, die Kommunikation im
Team und mit dem Patienten, der Eindruck der Fiihrung und Organisation des Teams und die
Patientenzentrierung bei der Entscheidungsfindung scheinen wichtige statistische Priadiktoren

fiir eine gute Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam zu sein.
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In den letzten Abschnitten wurden, unter Einbeziehung der zur Verfiigung stehenden
Literatur, einige Moglichkeiten aufgezeigt, die Verbesserungen im Bereich der
multidisziplindren Zusammenarbeit bewirken konnten. Diese gehen tiber die Betrachtung der
Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam hinaus, konnten diese aber positiv beeinflussen.
Die im Folgenden genannten Vorschldge bediirfen weiterer kritischer wissenschaftlicher

Evaluation und konnten Gegenstand zukiinftiger Forschung sein.

Die Ausbildung und das Einsetzen von Krebskrankenschwestern ist in einigen Léndern
erfolgreich und konnte auch in Deutschland ausgeweitet und evaluiert werden. Auflerdem
konnte der Teamprozess (und damit auch dessen Wahrnehmung durch den Patienten) durch
Weiterbildung der Beteiligten Professionen und Disziplinen, klare Rollenverteilung im MDT,
eindeutige Dokumentation, Zeit und Raum fiir Treffen im MDT, flache Hierarchien innerhalb

der Teams und gute, motivierende und mediierende Teamfiihrung, verbessert werden.

In der Medizin war der Trend der letzten Jahrzehnte ein regelmaBiges ,Mehr* an
Partizipation, Information und Aufkldrung. Zielvariable einer guten medizinischen
Behandlung ist damit zunehmend eine hohe Patientenzentriertheit geworden. Betrachtet man
die Patientenzentrierung in MDTs aus Patientensicht, stellt sich die Frage nach den
Priferenzen der Patienten. Im Tenor der aktuellen Forschung wurden im Rahmen dieser
Arbeit maximale Patientenzentrierung, d.h. shared-decision making, Integration ins Team,
volle Information und Aufgekldrung und damit eine maximal mogliche Teilhabe an der

eigenen Behandlung als positiv bewertet.

Betrachtet man die (Erfolgs-)Geschichte der Partizipation bei der Entscheidungsfindung, vom
Paternalismus hin zum ,,modernen® shared-decision making, muss jedoch ein weiterer
Blickwinkel beriicksichtigt werden. Partizipation scheint von den meisten Patienten
gewiinscht zu sein. Es gibt aber, reproduzierbar in den Studien zum Thema,
Patientengruppen, die von diesem Trend abweichen, die keine oder eingeschrinkte
Partizipation wiinschen und fiir die eine liickenlose Aufkldarung eine Belastung darstellt. In
logischer Konsequenz sollten die Patienten gefragt werden, inwieweit sie an der
Entscheidungsfindung mit ithrem Arzt partizipieren mochten.

,.Patient preferences for involvement in decision-making in cancer range from a desire to make all decisions
through variations of collaborative decision-making to a desire to have treatment decisions made primarily by
the doctor, or even, in some cultures, by other family members. Patient satisfaction is influenced not so much by
which style the patient adopts, but whether the doctor is able to respond flexibly to match the patient’s desired
style and thereby maintain trust.” (Boyle et al. 2004)
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Wird die Frage nach den Patientenbediirfnissen in Bezug auf das MDT gestellt, konnten

folgende Schliisse gezogen werden:

Eine nach den Wiinschen und Moglichkeiten des Patienten ausgerichtete Integration ins
Behandlungsteam ist erstrebenswert. Bei zukiinftigen Forschungsprojekten konnte
dementsprechend ein stdrkerer Fokus auf der vom Patienten gewiinschten Integration liegen,
dies wurde in der vorliegenden Arbeit nicht ausreichend untersucht. Wie weitgehend die
Teilhabe der Patienten am Teamprozess sein sollte, ob die Patienten z.B. an
Tumorkonferenzen teilnehmen konnen sollten, sollte in der Fachwelt weiter diskutiert

werden.

Die Entwicklung konnte nach dieser These in Richtung einer effizienteren Evaluation der
Patientenbediirfnisse gehen. Um Patientenzentriertheit zu erreichen, konnte es darum gehen,

den Standpunkt des Individuums zu eruieren:

- Wie sehr will ich ins Team eingeschlossen werden? Inwieweit mochte ich mich

abgrenzen und “fiir mich alleine stehen”?

- Wie viele Informationen wiinsche ich?
- Wie sehr soll meine Familie eingebunden werden?

- Mochte ich an der Entscheidungsfindung teilhaben? Wenn ja, wie stark mochte ich

partizipieren? Usw.

Der archetypische Patient existiert wahrscheinlich nirgendwo. Die Mitglieder des
Behandlungsteams konnten durch die oben genannten Fragen jene Bereiche kennenlernen, in
denen der individuelle Patient abweichende Bediirfnisse, um eine patientenzentrierte

Integration ins Team zu gewdhrleisten.

Betrachtet man die Patientenzentrierung als eine Suche nach den Priferenzen des Patienten,
so konnte das Piktogramm (vgl. 2.2.2.1) als ,Screeninginstrument” fiir diesen Teil der
Behandlung eingesetzt und evaluiert werden. Im Folgenden konnte dann ergriindet werden,

wie sehr der Patient ins Team eingebunden sein mdochte.

Wahrscheinlich wiinschen sich die meisten Patienten eine enge Einbindung ins Team, so wie
sich auch eine grofle Mehrheit eine grotmogliche Partizipation an der Entscheidungsfindung
und eine komplette Aufkldrung wiinscht. Es ist in Zukunft zu diskutieren, ob — sofern vom

Patienten gewlinscht — tatsdchlich interdisziplindres Arbeiten in der Tumormedizin eingesetzt
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werden sollte. Falls dies von den beteiligten Experten und Instanzen fiir richtig befunden

wird, konnten erstrebenswerte Ziele folgende sein:

Anwesenheit mehrerer Disziplinen bei den Visiten und Konsultationen, Anwesenheit des
Patienten oder eines Vertreters seiner Bediirfnisse auf der Tumorkonferenz wenn dies
gewiinscht ist, stirkere Einbeziehung von Teammitgliedern mit psychosozialen Aufgaben
(Psychoonkologe, Krebskrankenschwester, Palliativmediziner), Weiterbildungen fiir das
ganze Team mit Mediation und Selbstreflexion, Hierarchieabbau fiir offenere Diskussionen
sowie Planung, Durchfiihrung und Evaluation der Therapien in Riicksprache mit dem
gesamten Team (vgl. Wagstaff 2006). Bevor die genannten Verdnderungen eingefiihrt
werden, wire eine prizise und erschopfende wissenschaftliche Analyse der Auswirkungen

anhand von Pilotprojekten und ein weitgehender Konsens in der Expertengemeinde notig.

Die oben genannten Ziele setzen voraus, dass die an der Behandlung beteiligten Menschen
entsprechende Techniken des interdisziplindren Arbeitens beherrschen. Auflerdem wire eine
umfassende administrative Unterstiitzung notig sowie ein Abbau der vorhandenen

Hierarchien (Butow et al. 2002).

Den groflen Herausforderungen der Einfiihrung der MDTs und deren Weiterentwicklung in
Richtung von interdisziplinér arbeitender Teams, konnte am erfolgversprechendsten auf dem
Gebiet der Ausbildung begegnet werden. Effektive Zusammenarbeit muss gelernt werden.
Interdisziplindre Zusammenarbeit und Kommunikation sollte dementsprechend Teil der

Curricula der Gesundheitsberufe werden (Fleissig et al. 2006, Porchet 2006)
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5. Zusammenfassung, Abstract

In der modernen Tumortherapie begegnen Patienten einer Vielzahl von Arzten verschiedener
Disziplinen, Pflegern, Physiotherapeuten und weiteren Gesundheitsarbeitern. Uber die
psychischen Auswirkungen der multidisziplindren Behandlung auf den Patienten ist wenig
bekannt. Um die Patientenperspektive besser zu verstehen, wurde in der vorliegenden Arbeit
die Selbstwahrnehmung der Integration von Tumorpatienten ins multidisziplindren
Behandlungsteam untersucht. Hauptziele der Studie waren Identifizierung der Faktoren, die
fiir die Selbstwahrnehmung ausschlaggebend sind sowie Feststellung der Zusammenhinge
zwischen Selbstwahrnehmung im Team und psychischer Morbiditéit sowie Zufriedenheit mit

der Behandlung.

Zu diesem Zweck wurde eine explorative Fragebogenstudie an N = 118 Tumorpatienten des
Klinikum Neukdélln in Berlin durchgefiihrt. Der Fragebogen wurde anforderungsbezogen
konstruiert und durch etablierte Fragebogenelemente, wie die Hospital Anxiety and
Depression Scale (HADS), das Distress Thermometer (DT) sowie die FAMCARE Patient
Satisfaction Scale vervollstindigt. Mit Hilfe eines Pretests an 23 Patienten wurde der
Fragebogen validiert und im Erhebungszeitraum durch Karnofsky Index, Tumorstadium und
soziodemografische Daten erginzt. Das Patientenkollektiv wurde, entsprechend der
Selbstwahrnehmung im Behandlungsteam, in folgende zwei Gruppen geteilt: Gruppe 1
zugeordnete Patienten empfinden sich als ,,Teil des Teams” oder ,,im Zentrum des Teams”
stehend. Patienten der Gruppe 2 geben an, ,,aullerhalb des Teams* zu stehen oder ,,kein Team
zu sehen®. Neben der deskriptiven Analyse steht der Vergleich dieser Gruppen im Zentrum
der Arbeit. Hierzu wurden Korrelationsanalysen, Homogenititstests und explorative

Faktorenanalyse eingesetzt.

Als statistische Pradiktoren fiir eine gute Selbstwahrnehmung im Team, also die
Zugehorigkeit zu Gruppe 1 konnten folgende Faktoren ausgemacht werden: Die Existenz
eines festen Ansprechpartners, Einbeziehung der Angehorigen des Patienten, Direktheit und
Ehrlichkeit in der Kommunikation, ein positiver Eindruck von der Fiihrung und Organisation
des Teams, angemessene Einbeziehung des Patienten in die Entscheidungsfindung sowie
vollstindige Aufkldarung iiber die Erkrankung. Patienten der Gruppe 1 hatten statistisch
signifikant niedrigere Angst-Level und eine hohere Zufriedenheit mit der Behandlung als

Patienten der Gruppe 2.
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Die Befunde werden in Hinblick auf die theoretische und praktische Relevanz sowie
methodische Einschrinkungen diskutiert. Zum Abschluss werden einige Anregungen fiir die
weitere Forschung und Verbesserungsmoglichkeiten fiir die Arbeit in multidisziplindren

Teams gegeben.
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10.1. Tabellen
Tabelle 14: U-Test zum Vergleich von Gruppe 1 und Gruppe 2

Tabelle 14: Whitney-U-Test unabhéngiger Stichproben.

Items Sig. Nullhypothese
34 - Das Team, das mich betreut und behandelt hat eine gute Fiihrung. 0 ablehnen
Skala Zusammenarbeit (Mittelwerte der Skala) 0 ablehnen
Skala Kommunikation (Mittelwerte der Skala) 0 ablehnen
35 - Viele Spezialisten bringen mir eine moderne medizinische Versorgung. 0,002 ablehnen
52 - Ich erhalte widerspriichlichen Aussagen von den verschiedenen Arzten, 0,002 ablehnen
Pflegern und anderem medizinischen Personal. (umgepolt)

39 - Fiir die Therapieentscheidung wichtige Informationen kommen héufig nicht 0,006 ablehnen
bei mir an. (umgepolt)

FAMCARE-Patient Scale (Mittlere Zufriedenheit) 0,006 ablehnen
51 - Ich erhalte Informationen meist als letztes. (umgepolt) 0,009 ablehnen
28 - Mir wurde erklirt welche Arzte, Pfleger und andere Angestellte mich 0,01 ablehnen
betreuen und behandeln.

47 - Die Gespriche mit den Menschen, die mich behandeln und betreuen geben 0,012 ablehnen
mir Sicherheit im Umgang mit meiner Erkrankung

32 - Ich habe einen festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen. 0,014 ablehnen
54 - Personen, die mir wichtig sind, werden ausreichend informiert. 0,014 ablehnen
Skala Therapieentscheidung (Mittelwerte der Skala) 0,014 ablehnen
30 - Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und anderer Angestellter im 0,019 ablehnen
Klinikum Neukélln ist gut organisiert.

37 - Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung iiber meine Therapie 0,019 ablehnen
beriicksichtigt.

48 - Die Kommunikation im Team funktioniert reibungslos. 0,021 ablehnen
41 - Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion iiber meine Therapie. 0,041 ablehnen
(umgepolt)

49 - Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was ein anderer mir mitgeteilt hat. 0,046 ablehnen
(umgepolt)

Angst Summenwert 0,046 ablehnen
38 - Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei 0,048 ablehnen

bin. (umgepolt)
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Tabelle 15 Faktorenmatrix® der explorativen Faktorenanalyse

Tabelle 15 Faktorenmatrix der explorativen F aktorenanalyse

Faktor

1 2 3
39 - Fiir die Therapieentscheidung wichtige Informationen kommen héufig nicht bei mir J157 245 -,157
an. (umgepolt)
41 - Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion iiber meine Therapie. (umgepolt) 127 ,195 -,348
38 - Es macht mich unsicher, dass Arzte iiber mich beraten, wenn ich nicht dabei bin. ;710 ,191 -,159
(umgepolt)
52 - Ich erhalte widerspriichlichen Aussagen von den verschiedenen Arzten, Pflegern 677 442 326
und anderem medizinischen Personal. (umgepolt)
30 - Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und anderer Angestellter im Klinikum ,664 -,385 251
Neukolln ist gut organisiert.
51 - Ich erhalte Informationen meist als letztes. (umgepolt) ,664 387
37 - Meine Wiinsche werden bei der Entscheidung iiber meine Therapie beriicksichtigt. 656 -,330
43 - Wichtige Entscheidungen zur Therapie werden iiber meinen Kopf hinweg 654 225
getroffen. (umgepolt)
40 - Arzte und Pflegekrifte treffen Entscheidungen unter sich.(umgepolt) 628 283 -,196
35 - Viele Spezialisten bringen mir eine moderne medizinische Versorgung. 589 -,300 ,184
50 - Fiir Gespriche iiber meine Krankheit ist mit dem Personal keine Zeit. (umgepolt) 586 285
34 - Das Team, das mich betreut und behandelt hat eine gute Fiihrung. 571 -,385 243
45 - Die Arzte geben mir oft unterschiedliche Empfehlungen. (umgepolt) 538 A83 151
28 - Mir wurde erklirt welche Arzte, Pfleger und andere Angestellte mich betreuen und ,530 =251
behandeln.
44 - Der Austausch von Informationen zwischen den Arzten klappt gut. 474 -,283 341
46 - Die Arzte im Klinikum Neukélln haben geniigend Zeit fiir mich. 472 -,355 -,155
53 - Ich habe Schwierigkeiten die Informationen iiber meine Krankheit zu verstehen. 449 ,399 -, 115
(umgepolt)
32 - Ich habe einen festen Ansprechpartner fiir medizinische Fragen. 436 -,237
47 - Die Gespriche mit den Menschen, die mich behandeln und betreuen geben mir ,505 -,567 -,145
Sicherheit im Umgang mit meiner Erkrankung
48 - Die Kommunikation im Team funktioniert reibungslos. 535 -,564 ,123
54 - Personen, die mir wichtig sind, werden ausreichend informiert. 402 -,505
42 - Ich kann iiber meine Therapie und Betreuung mitbestimmen. 449 -464 -,342
36 - Um die Probleme zu 16sen, die ich mit meiner Krankheit habe, wire mir ein Arzt 310 461 -,176
lieber als viele Spezialisten. (umgepolt)
31 - Es sind zu viele verschiedene Arzte an meiner Behandlung beteiligt. (umgepolt) 220 352
33 - Die Kompetenzen meiner Arzte sind mir nicht klar. (umgepolt) 291 327
49 - Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was ein anderer mir mitgeteilt hat. 370 ,380 553

(umgepolt)

Extraktionsmethode: Hauptachsen-Faktorenanalyse.

a. 3 Faktoren extrahiert. Es werden 6 Iterationen benétigt.
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Tabelle 16 Spearmans p - Korrelationen zwischen den Skalen

Tabelle 16 Korrelationen zwischen den Skalen: Spearmans Korrelationskoeffizient (p).

Modif.
FAMCARE- HADS HADS Distress
Skala 1 Skala 2 Skala 3 Patient Angst  Depression Thermo-
Zusammen-  Therapie- Kommuni-  Zufrieden-  Summen- Summen-  meter
arbeit entscheidung kation heitsskala wert wert Skala

Skala 1 1,000 ,687 6517 573 ,303 ,193" 228"
Zusammen-

arbeit

(Mittelwerte der

Skala)

Skala 2 687"
Therapie-

entscheidung

(Mittelwerte der

Skala)

1,000 767 ,544™ 197" ,138 ,128

Skala 3 651
Kommunikation
(Mittelwerte der

Skala)

Modif. 573
FAMCARE-

Patient

Zufriedenheits-

skala

HADS Angst ,303
Summenwert

HADS ,193
Depression

Summenwert

Distress 228" ,128 246
Thermometer

Skala

167 1,000 678" 339" 212 246

544 678 1,000 235" ,228 ,284

,197 ,339 ,235 1,000 598" 376

,138 212 228 598 1,000 358

s

284" 376" 358" 1,000

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

10.2. Fragebogen SITS
Siehe folgende Seiten.
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Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

Im Rahmen dieser wissenschaftlichen Studie des Vivantes Klinikums Neukolln und der
Charité Berlin mochten wir Thnen einige Fragen stellen. Die mit diesem Fragebogen
erhobenen Daten stellen wichtige erganzende Informationen dar, die dem Zweck dienen uns
ein Gesamtbild uber Ihr Befinden und Erleben von erkrankungs- und behandlungsbezogenen
Aspekten zu verschaffen. Thre Antworten werden in der Zukunft zur Verbesserung der

Betreuung und Behandlung beitragen.

Bitte lesen und beantworten Sie jede Frage. Es gibt keine "richtigen" oder "falschen"
Antworten. Falls es Thnen einmal schwer fallt, sich fur eine Antwort zu entscheiden, dann

kreuzen Sie die Antwort an, die spontan am ehesten zutrifft.

Da wir moglichst viele Aspekte Ihres Befindens erfassen mochten, ist der Fragebogen
insgesamt sehr umfangreich. Wir bitten Sie dafur um Ihr Verstandnis und mochten Ihnen
herzlich fur Thre Muhe danken. Wir verwenden in diesem Fragebogen meist die maskuline

Form. Gemeint sind Frauen und Manner gleichermalien.
So ist der Fragebogen auszufiillen. Eine Beispielfrage:

Zustimmung: stimme stimme stimme stimme stimme stimme

voll zu zu eherzu eher nicht nicht zu  gar nicht
Aussage: “L “L
Ich habe Schwierigkeiten Treppen zu O O O O O O
steigen. +++ ++ + 5 o= soo

Wenn diese Aussage z.B. manchmal,
aber nicht immer zutrifft, kreuzen Sie
das entsprechende Kastchen (mit der
Nr. 3) an.

Die Auswertung des Fragebogens wird von unabhangiger Stelle durchgefuhrt. Thre
behandelnden Arzte haben keinen Einblick in IThre Angaben. Die Studie unterliegt den
Bestimmungen des Datenschutzes. Die Fragebogen werden in pseudonymisierter (d.h.
verschlusselter) Form an das Auswertungsteam weitergeleitet. Dabei werden personliche
Angaben wie Name, Anschrift und Geburtsdatum nicht mit Thren Angaben im Fragebogen in
Verbindung gebracht.

Bei Riickfragen wenden Sie sich bitte an:

Chefarztin der Klinik fir Innere Medizin Erster Ansprechpartner, Durchfiihrung
- Hamatologie und Onkologie. Studienleitung und Auswertung.

Frau Prof. Dr. med. Maike de Wit Herr Jo Nikolas Ewert

Tel: 030-130 14 2250 Tel: 030-130 14 2268

Email: maike.dewit@vivantes.de Email: Jo.Ewert@vivantes.de
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Verschlisselung: (vom Wissenschaftler auszufiillen)

Personliche Daten

Bitte geben Sie das heutige Datum, Ihr Alter und Ihr Geschlecht an. Gehen Sie dann von
Frage zu Frage vor, um nichts zu ubersehen.

O weiblich

Heutiges Datum: Geschlecht: O mannlich

Familienstand Partnerschaft

O ledig Haben Sie zur Zeit eine feste Partnerschaft?
O verheiratet O ja

O geschieden O nein

O verwitwet

Wie viele Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

O Ich lebe allein
O Anzahl der Personen (Bitte zahlen Sie auch Kinder mit)

Welchen hochsten Schul-/Bildungsabschluss haben Sie?

keinen Schulabschluss

Hauptschul- oder Volksschulabschluss

Realschulabschluss (Mittlere Reife), Polytechnische Oberschule
Abitur oder Fachabitur

Fachhochschulabschluss oder Universitatsabschluss

sonstiges

Q0000 O0

Wie ist Ihre derzeitige berufliche Situation?

O in Ausbildung, Umschulung
O berufstatig: wenn ja O Vollzeit
O nicht Vollzeit » wdchentliche Stundenanzahl
O arbeitslos
O Hausfrau, Hausmann
O in Rente, Pension: wenn ja O altersbedingt
O EU-, BU-Rente
O Fruhberentung, jedoch keine EU-, BU-Rente
O sonstiges

Falls Sie berufstitig sind: Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben?

O ja O Trifft fir mich nicht zu
O nein

Zu welcher der nachfolgenden Gruppen gehort/gehérte lhr Beruf?

O Arbeiter O Beamte
O Selbstandige O sonstiges
O Angestellte O Trifft fir mich nicht zu
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Anleitung:

ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer
rechts die Zahl ein (0-10) die am besten
beschreibt. wie belastet Sie sich in der letzten

-
o

o = N W H» O O N © ©

Extrem belastet

Nicht belastet

ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
einschlief3lich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie fir jeden Bereich JA oder NEIN an.

JA NEIN
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O

Sonstige Probleme:

Praktische Probleme
Wohnsituation
Versicherung
Arbeit/Schule
Beforderung (Transport)
Kinderbetreuung

Familidre Probleme
Im Umgang mit dem Partner
Im Umgang mit den Kindern

Emotionale Probleme
Sorgen
Angste

Traurigkeit

Depression

Nervositat

Verlust des Interesses an
alltaglichen Aktivitaten

Spirituelle/religiose Belange
In Bezug auf Gott
Verlust des Glaubens

JA NEIN

OO0 O OOO0O0 O OOO0OO0OO0OO0O0O0O000O0O0O0

OO0 O OO0OO0O0 O OO0 O0OO0OO0OO0O00O000O0

Korperliche Probleme
Schmerzen

Ubelkeit

Erschopfung

Schlaf
Bewegung/Mobilitat
Waschen, Ankleiden
AuReres Erscheinungsbild
Atmung

Entzindungen im Mundbereich
Essen/Ernahrung
Verdauungsstérungen
Verstopfung

Durchfall

Veranderungen beim Wasser
lassen

Fieber
Trockene/juckende Haut
Trockene/verstopfte Nase
Kribbeln in Handen/Flflen

Angeschwollen/aufgedunsen
fuhlen

Gedéachtnis/Konzentration
Sexuelle Probleme

NCCN 1.2005 Distress Management Guideline. © National Comprehensive Cancer Network. Alle Rechte vorbehalten. Deutsche Version: Mehnert, A., Miller, D., Lehmann, C., Koch, U. (2006) Die deutsche Version des NCCN Distress-
Thermometers - Empirische Priifung eines Screening-Instruments zur Erfassung psychosozialer Belastung bei Krebspatienten. Zeitschrift fir Psychiatrie, Psychologie und Psychotherapie, 54 (3), 213-223.
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Fragen zur Befindlichkeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf Ihr allgemeines und seelisches Befinden.
Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fur Sie personlich in der letzten Woche
am ehesten zutraf.

Ich fiihle mich angespannt oder liberreizt

Ich fiihle mich in meinen Aktivitidten gebremst

O meistens

O oft

O von Zeit zu Zeit/gelegentlich
O Uberhaupt nicht

O fastimmer

O sehr oft

O manchmal

O Uberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefiihl in der
Magengegend

O ganz genau so

O nicht ganz so sehr
O nur noch ein wenig
O kaum oder gar nicht

O Uberhaupt nicht
O gelegentlich

O ziemlich oft

O sehr oft

Mich liberkommt die angstliche Vorahnung,
dass etwas Schreckliches passieren konnte

Ich habe das Interesse an meiner auleren
Erscheinung verloren

O ja, sehr stark

O ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O Uberhaupt nicht

O ja, stimmt genau

O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
O moglicherweise kimmere ich mich zuwenig darum
O ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen

Ich fiihle mich rastlos, muss immer in Bewegung
sein

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger
O Uberhaupt nicht

O ja, tatsachlich sehr
O ziemlich

O nicht sehr

O Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

O einen Grofteil der Zeit

O verhaltnismaRig oft

O von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
O nur gelegentlich/nie

O ja, sehr

O eher weniger als friher
O viel weniger als friher
O kaum bis gar nicht

Ich fiihle mich gliicklich

Mich iiberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

O Uberhaupt nicht
O selten

O manchmal

O meistens

O ja, tatsachlich sehr oft
O ziemlich oft

O nicht sehr oft

O Uberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich
entspannen

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung freuen

O ja, natirlich

O gewdhnlich schon
O nicht oft

O Uberhaupt nicht

oft
manchmal
eher selten
sehr selten

QOO0
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Anhang

Fragen zur Zusammenarbeit des medizinischen Personals

In den folgenden Fragen geht es um Ihre Zustimmung zu bestimmten Aussagen.
Kreuzen Sie bitte in den rechten Spalten an, wie sehr Sie den Aussagen links
zustimmen.

28.

Mir wurde erklart welche Arzte, Pfleger und o o

andere Angestellte mich betreuen und © © © ©
+++ ++ + 5 oo -
behandeln.
“Ich muss oft lange auf Termine warten. O O @) @) O
+++ ++ + o oo ---
" Die Zusammenarbeit der Arzte, Pfleger und
anderer Angestellter im Klinikum Neukdlln ist © © © © o
" +++ ++ + - -- ---
gut organisiert.
"' Es sind zu viele verschiedene Arzte an @) @) @) @) @) @)
meiner Behandlung beteiligt. +++ ++ + - = soo
> Ich habe einen festen Ansprechpartner fir O O O O O O
medizinische Fragen. +++ ++ + - oy= soo
" Die Kompetenzen meiner Arzte sind mir @) @) @) @) @) @)
nicht klar. +++ ++ + - oo coo
* Das Team, das mich betreut und behandelt O O @) @) @) @)
hat eine gute Fihrung. +++ ++ + - oo coo
*  Viele Spezialisten bringen mir eine moderne @) @) @) @) @)
medizinische Versorgung. +++ ++ + - = soo
** Um die Probleme zu l6sen, die ich mit
meiner Krankheit habe, ware mir ein Arzt +?+ 2_ ? C_) . _C_)_

lieber als viele Spezialisten.

Fragen zur Therapieentscheidung

Denken Sie bitte daran, welche Therapien Sie im Moment bekommen und schon
bekommen haben. Wie wurde die Entscheidung fiir und gegen bestimmte
Therapien gefallt? Kreuzen Sie bitte in den rechten Spalten an, wie sehr Sie den
Aussagen links zustimmen.

“* Meine Wiinsche werden bei der o o o 1) 1) 1)
Entscheidung lGber meine Therapie
NN +++ ++ + = oo soo
beriicksichtigt.
" Es macht mich unsicher, dass Arzte tiber O O O O O
mich beraten, wenn ich nicht dabei bin. +++ ++ + - 5o gy
“ Fir die Therapieentscheigur!g V\{ichtigeI _ o o o o o)
Ianrm:ormatlonen kommen haufig nicht bei mir ot " N _ . .
" Arzte und Pflegekréfte treffen O O O O O
Entscheidungen unter sich. +++ ++ + - 5o gy
‘" Ich habe keinen Einfluss auf die Diskussion @) O O @) @)
Uber meine Therapie. +++ ++ + o oye -
" Ich kann iber meine Therapie und O O O @) O
Betreuung mitbestimmen. +++ ++ + - 5o gy
" Wichtige Entscheidungen zur Therapie @) @) @) O
werden uber meinen Kopf hinweg getroffen. +++ ++ + o 5o oo
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Fragen zur Kommunikation

Denken Sie einmal an die Kommunikation hier im Krankenhaus. Wie werden
Informationen ausgetauscht, wie wird miteinander geredet und umgegangen?
Bedenken Sie bitte auch Erfahrungen mit medizinischem Personal (Pflegern,
Chirurgen, Strahlentherapeuten...) aulserhalb der onkologischen Station.

Kreuzen Sie bitte in den rechten Spalten an, wie sehr Sie den Aussagen links

zustimmen.
““ Der Austausch von Informationen zwischen @) O @) @)
den Arzten klappt gut. +++ ++ + - oo coo
" Die Arzte geben mir oft unterschiedliche O O O O
Empfehlungen. +++ ++ + - = soo
“ Die Arzte im Klinikum Neukdlln haben O @) @)
genlgend Zeit fur mich. +++ ++ + o oys apays
" Die Gesprache mit den Menschen, die mich
behandeln und betreuen geben mir o O O O O
Sicherheit im Umgang mit meiner +++ ++ + o oo oo
Erkrankung
““ Die Kommunikation im Team funktioniert @) O O @) @)
reibungslos. +++ ++ + o oys apays
" Es kommt vor, dass ein Arzt mich fragt, was @) @) @) @) @)
ein anderer mir mitgeteilt hat. +++ ++ + - = soo
“* Fur Gesprache tUber meine Krankheit ist mit @) @) @) O O
dem Personal keine Zeit. +++ ++ + o oys apays
" Ich erhalte Informationen meist als letztes. @) @) @) @)
+++ ++ + - -- .-
" Ich erhalte widerspriichlichen Aussagen von o o o o o
den verschiedenen Arzten, Pflegern und
N +++ ++ + - -- -
anderem medizinischen Personal.
*Ich habe Schwierigkeiten die Informationen @) @) @) O O
Uber meine Krankheit zu verstehen. +++ ++ + - 5o gy
* Personen, die mir wichtig sind, werden O O O @)
ausreichend informiert. +++ ++ + o oys apays
Weitere Fragen...
Bitte beantworten Sie nach dem gleichen Schema wie oben fiinf weitere Fragen.
*Ich habe das Gefiihl, dass ich mich hier im ©) @) @) O @) @)
Klinikum Neukélln gut auskenne. +++ ++ + o 5o oo
" Krankenschwestern und Pfleger kennen @) @) @) @) @) @)
meine Bediirfnisse besser als die Arzte. +++ ++ + - 5o gy
°"Ich wei was eine Tumorkonferenz ist. @) @) O O @) @)
+++ ++ + - -- -
“Ich war schon oft hier im Klinikum Neukdlin. @) @) @) @) @)
+++ ++ + - -- .-
** Eine Krankenschwester oder ein Pfleger
sollte meine Wiinsche bei der O O @) O @)
Therapieentscheidung im Expertenteam +++ ++ + 5 oo oo
vertreten.
“ Durch die Aufklarung kannte ich schon vor O O @) @) O
der Therapie deren Nebenwirkungen. +++ ++ + = 5o oo
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Fragen zur Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung

Bitte teilen Sie uns in den nachsten Fragen mit, wie zufrieden oder unzufrieden
Sie mit verschiedenen Bereichen Ihrer medizinischen Versorgung sind.

sehr eher  eher un- un- sehr un-
Wie zufrieden sind Sie mit... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
...der Linderung lhrer Schmerzen? o O O O

+++ ++ + - -- ---
...der Aufmerksamkeit der Arzte fir Ihre O O O O
Schilderung der Symptome? +++ ++ + = 5o oo
...der Genauigkeit, mit der die Arzte lhre O O O O O O
Symptome erfragen? +++ ++ + = -o g
...den gegebenen Informationen zum O O O O O O
Umgang mit Schmerzen? +++ ++ + - oo coo
...den gegebenen Informationen Uber O O O O O O
Nebenwirkungen? +++ ++ + 5 sa ---
...der Zligigkeit, mit der Ihre Symptome O O O O O O
behandelt werden? +++ ++ + - 5o gy
...den Informationen Uber |hre O O O O O O
Untersuchungen? +++ ++ + 5 sa ---
...der Durchfiihrung von Untersuchungen O O O O O O
und Behandlungen? +++ ++ + = 5o oo
... der Uberprifung und Vervoll-stéandigung ) ) ) o o o
von Untersuchungsbefunden und ot S N ] . o
Behandlungen durch die Arzte.
...den gegebenen Informationen Uber Ihre O O O O O O
Prognose? +++ ++ + - = soo

sehr eher  eherun- un- sehr un-
Wie zufrieden sind Sie mit... zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden
...den Antworten des medizinischen O O O O O O
Personals? +++ ++ + = sa ---
...den Uberweisungen zu Spezialisten? O O O

+++ ++ + - -- ---
...der Erreichbarkeit der Arzte fiir die O O O O O O
Beantwortung lhrer Fragen? +++ ++ + 5 o= soo
...der Erreichbarkeit der Pflegekrafte fiir die O O O O O O
Beantwortung lhrer Fragen? +++ ++ + - = soo
...die Art und Weise, in der Ihre Familie an O O O O O O
Entscheidungen beteiligt wird? +++ ++ + 5 o= soo
...der Koordination Ihrer Behandlung? O O O O O O

+++ ++ + - = S
...der Erreichbarkeit der Arzte fir Inre O O O O O O
Familie? +++ ++ + = sa ---
... der Zusammenarbeit der Menschen, die O O O O O O
Sie betreuen und behandeln? +++ ++ + - 5o gy
...der Art und Weise, wie die Entscheidung O O O O O O
uber Ihre Behandlung getroffen wurde. +++ ++ + = -o g
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Fragen zu den verschiedenen Fachrichtungen

Im folgenden geht es um die Menschen, mit denen Sie im Zuge Ihrer Erkrankung
zu tun haben. Bitte kreuzen Sie die am besten passende(n) Antwort(en) an.

Wer ist im_ Moment ein wichtiger Gesprachspartner fiir Sie?
(Es konnen mehrere Antworten angekreuzt werden)

O Arzte O Freunde/Bekannte

O Pflegepersonal O Betroffene

O Psychologe/Psychotherapeut O Selbsthilfegruppenmitglieder
O Seelsorger O Keiner

O Sozialer Dienst O Andere, namlich:#

O Familienangehorige

Es folgen einige Fragen zum medizinischen Personal. Kreuzen Sie bitte das
passende an, oder erganzen Sie eine nicht genannte Fachrichtung im Freitextfeld.
Wer hat Sie liber Ihre Erkrankung aufgeklart?
(Es konnen mehrere Antworten angekreuzt werden)

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Gastro-Enterologe

O Onkologe O Pneumologe

O Chirurg O HNO-Arzt

O Pfleger/Krankenschwester O Keiner

O Strahlentherapeut O Anderer Arzt, ndmlich:#*

O Gynakologe

Durch wen haben Sie lhre Erkrankung das erste Mal richtig verstanden?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Gastro-Enterologe

O Onkologe O Pneumologe

O Chirurg O HNO-Arzt

O Pfleger/Krankenschwester O Keiner

O Strahlentherapeut O Anderer Arzt, ndmlich:#*

O Gynakologe

Wer ist ihr wichtigster Ansprechpartner fiir lhre Erkrankung?
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Gastro-Enterologe

O Onkologe O Pneumologe

O Chirurg O HNO-Arzt

O Pfleger/Krankenschwester O Keiner

O Strahlentherapeut O Anderer Arzt, ndmlich:#*

O Gynakologe

Wer tragt die Hauptverantwortung fiir lhre Therapie
(Bitte nur eine Antwort ankreuzen)

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Gastro-Enterologe

O Onkologe O Pneumologe

O Chirurg O HNO-Arzt

O Pfleger/Krankenschwester O Keiner

O Strahlentherapeut O Anderer Arzt, ndmlich:#*

O Gynakologe
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O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Gastro-Enterologe

O Onkologe O Pneumologe

O Chirurg O HNO-Arzt

O Pfleger/Krankenschwester O Keiner

O Strahlentherapeut O Anderer Arzt, namlich:#
O Gynakologe

O Hausarzt/Allgemeinmediziner O Gastro-Enterologe

O Onkologe O Pneumologe

O Chirurg O HNO-Arzt

O Pfleger/Krankenschwester O Keiner

O Strahlentherapeut O Anderer Arzt, namlich:#
O Gynakologe

Schatzen Sie bitte: verschiedene Arzte.

O weniger als 15 Minuten
O 15 - 30 Minuten

O 30 - 45 Minuten

O 45 Minuten — 1 Stunde
O langer als 1 Stunde
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Einen herzlichen Dank fur Thre
Mithilfe und das Ausfullen
dieses umfangreichen
Fragebogens.

Stecken Sie nun den
ausgefullten Fragebogen in den

Umschlag und verschlielsen Sie
ihn. Wir holen ihn gleich ab.

Falls Sie noch Fragen zu
diesem wissenschaftlichen
Projekt haben, sprechen Sie uns
einfach an.
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