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1. Einleitung

1.1 Bisherige Bedarfsplanung fiir Arztsitze

Die Sicherstellung der ambulanten medizinischen Versorgung der Bevolkerung ist ein bedeu-
tendes gesundheitspolitisches Ziel. Die Aufgabe, flichendeckende und wohnortnahe kassen-
arztliche Versorung zu gewéhrleisten, kommt den regionalen Kassenirztlichen Vereinigungen
(KVen) und der Kassenirtzlichen Bundesvereinigung (KBV) zu. Wichtigstes Hilfsmittel hier-
zu ist die Bedarfsplanung. Die KBV erstellt die Bedarfsplanungsrichtlinie, welche dann auf
regionaler Ebene von den KVen umgesetzt wird.

Als zentrales Steuerungselement gelten die allgemeinen Verhéltniszahlen, die das gewiinschte
Verhiltnis zwischen der Zahl der Einwohner zur Zahl der zugelassenen Vertragsérzte einer je-
weiligen Arztgruppe in einem Planungsbereich beschreiben.

Die Grofle der Planungsbereiche wird nach Arztgruppen differenziert. Die rAumlich engsten
und somit meisten Planungsbereiche bundesweit gibt es im Bereich der hausarztlichen Versor-
gung. Je spezialisierter die Arztgruppen werden, desto weiter wird in der Regel auch der Pla-
nungsbereich. Fiir Dermatologen und andere Fachidrzte gibt es bundesweit 372 Planungsberei-
che, die denen der Landkreise bzw. der Kreisfreien Stadte zumeist entsprechen [Pressestelle
GKYV Spitzenverband 2014].

Auf regionaler Ebene haben die KVen die Option, aufgrund von Besonderheiten in ihrem Zu-
standigkeitsbereich von der Bedarfsplanungsrichtlinie abzuweichen. Diese Abweichungsmdg-
lichkeiten konnen die regionale Morbiditét, demografische und sozio6konomische Faktoren,
aber auch rdumliche und infrastrukturelle Besonderheiten sein.

Fiir die Beurteilung der Versorgungssituation in einem Planungsbereich wird der Versorgungs-
grad berechnet. Die allgemeine Verhéltniszahl wird hierfiir mit dem tatsdchlichen Arzt-Ein-
wohner-Verhiltnis in Relation gebracht und das Ergebnis in Prozent ausgedriickt. Ubersteigt
der Versorgungsgrad 110 %, so wird in diesem Plankreis von einer Uberversorgung gespro-
chen, sinkt der Versorgungsgrad auf unter 50 % (bei Hausérzten unter 75 %), spricht man von
Unterversorgung.

Grundlage der Berechnung des Versorgungsgrades ist die Annahme, dass Patienten stets Arzte
in Wohnortndhe besuchen. Das individuelle Mobilitdtsverhalten bei der Arztwahl wurde bis-
her von den KVen in der Bedarfsplanung nicht beriicksichtigt. Es zeigt sich aber, dass eine be-
trachtliche Zahl der Patienten keine Néchstarztbesucher sind. Als Beispiel ist hier die Stadt
Hamburg zu nennen, in welcher die Datenerhebung dieser Studie stattfand. In der Bedarfspla-

nung gilt Hamburg als ein Planungsbezirk. In einer Entfernungsanalyse von Schiffmann E et



al. 2014 wurde die Stadt in 67 kleinere Versorgungsbezirke unterteilt, die sich meistens an den
Stadtteilgrenzen orientierten. Es konnte festgestellt werden, dass Patienten die Grenzen der
kleineren Versorgungsgebiete nicht einhalten, sondern sich hédufig in anderen Versorgungsbe-
zirken/ Stadtteilen behandeln lieBBen, selbst wenn der eigene Bezirk ein ganz dhnliches medi-
zinisches Angebot hatte. Gerade Praxen an Standorten mit verkehrstechnisch guter Anbin-
dung versorgten viele Menschen aus anderen Bezirken und sogar aus dem Hamburger Um-
land. Aus der Analyse ging auch hervor, dass der Anteil der Patienten, die die nichstgelegen
Praxis zu threm Wohnsitz aufsuchten, stark mit der Fachrichtung des Arztes schwankte. Bei
Urologen, Pidiatern, HNO-Arzten und Hausirzten suchten sich Patienten eher medizinischen
Rat in der néchsten Umgebung, wéihrend bei Konsultationen von Psychotherapeuten hédufig
nicht die ndchstgelegene Praxis aufgesucht wurde. In zentralen Lagen war die Tendenz, den
nichstgelegenen Hausarzt aufzusuchen, geringer, wihrend in dezentralen Lagen haufiger der
nichstgelegene Hausarzt besucht wurde. Ebenfalls wurde festgestellt, dass Patienten zu spezi-
alisierten Fachdisziplinen weitere Entfernungen in Kauf nahmen als zu allgemeinen Praxen.
Je hoher der Spezialisierungsgrad einer Praxis war, umso langere Anfahrtswege wurden ge-
messen. Die Teilnehmer der vorliegenden Studie lieBen sich von Dermatologen behandeln. In
Hamburg lag die néchstgelegen Hautarztpraxis im Durchschnitt 0,44 Kilometer entfernt. Die
real zuriickgelegte Entfernung zum Hautarzt der Patienten betrugen aber im Durchschnitt 4,0
Kilometer.

Eine Arbeit von Fiilop G, Kopetsch T, Schope P 2009 lieferte dhnliche Ergebnisse wie die
Hamburger Analyse. Es wurden Patientendaten aus Baden-Wiirttemberg, Brandenburg, Ham-
burg und Westfalen-Lippe in anonymisierter Form beriicksichtigt. In den Ergebnissen wird
deutlich, dass sich Patienten von Urologen, HNO-Arzten, Hausirzten und Augenirzten eher
wohnortnah behandeln lieBen. Dagegen hatten fachérztlich titige Internisten, Neurologen,
Psychotherapeuten und Anisthesisten ausgedehntere Einzugsbereiche.

Aus einem Datenpool, der anteilig auch dieser Studie zugrunde liegt, fithrten Augustin J et al.
2017 eine Untersuchung zur Mobilitidtsbereitschaft von Patienten mit Psoriasis und Patienten
mit chronischen Wunden durch. Als ,,Mehraufwand‘ definierten die Autoren die Differenz
der Entfernung des nédchstgelegenen Hautarztes zum tatsidchlich aufgesuchten Behandler. Die-
ser betrug bei Psoriasis- und Wundpatienten im Mittel 18,1 Kilometer und zeigt somit deut-

lich, dass die Annahme, Patienten seien in erster Linie Nachstarztbesucher, nicht haltbar ist.



1.2 Zugang zu medizinischer Versorgung

Die Bedarfsplanungen der KVen konnen keine Aussage iiber die Zugénglichkeit der angebote-
nen ambulanten medizinischen Versorgung aus Patientensicht machen. Hierzu beschrieben
Pechansky R und Thomas JW 1981 die Qualitéit des Zugangs. Einrichtungen sind demnach
nicht flir alle Menschen gleichsam nutzbar, sondern der Zugang ist durch die Indikatoren Ent-
gegenkommen, Erschwinglichkeit, Akzeptanz, Vorhandensein und Erreichbarkeit limitiert. Es
wird klar, dass die Zugdnglichkeit nicht nur durch rdumliche Erreichbarkeit (z.B. Distanz, ver-
fiigbare Verkehrsmittel) gekennzeichnet ist, sondern auch von psychosozialen und 6konomi-
schen Faktoren (z.B. Krankheitseinsicht, subjektive Lebensqualitét, finanzielle Lage, Bil-
dungsgrad) bedingt wird. Auch die Entscheidung, ob liberhaupt ein Arzt aufgesucht wird, be-
einflusst demnach den Zugang zu medizinischer Versorgung.

Reibling N und Wendt C 2010 zeigten hierzu, dass in Deutschland Personen mit hoher Bil-
dung bei gleichem Gesundheitszustand eine um den Faktor 2,2 bessere Chance haben, einen
Facharzt zu besuchen, als Personen mit niedriger Bildung. Unter den Begriff ,,hohe Bildung*
verstanden die Autoren einen Hochschulabschluss oder Promotion.

Nach Andersen R und Newman JF 2005 bedingen drei wesentliche Kategorien die Inan-
spruchnahme von Gesundheitsleistungen: 1. das Gesundheitssystem als solches, 2. Veridnde-
rungen in medizinischen Behandlungsstandards sowie die Bewertung von Gesundheit/ Krank-

heit in der Gesellschaft und 3. die individuellen Determinanten eines einzelnen.

1.3 Mobilititsverhalten von Patienten

Bundesweite Versichertenbefragungen im Auftrag der KBV 2013 und 2017 [FGW For-
schungsgruppe Wahlen 2013; 2017] beinhalteten diverse Fragen zum Mobilitdtsverhalten der
Patienten. Die untersuchten Wegzeiten zur Arztpraxis wurden unabhéngig vom Verkehrsmit-
tel erfasst und betrugen 2013 bei 60 % der Patienten maximal 10 Minuten. 2017 sank der An-
teil derer, die in 10 Minuten beim Arzt ankamen, auf 54 %. Langer als 20 Minuten waren zu-
letzt 16 % der Patienten zu ihrem Arzt (unabhéngig von der Fachrichtung) unterwegs, 2013
waren es 13 %.

Zum Facharzt verlangerten sich die Anreisezeiten. 39 % der Befragten brauchten maximal 10
Minuten und 26 % bendétigten ldnger als 20 Minuten fiir den Weg zur Facharztpraxis. Auch
hier ist eine Tendenz zu ldngeren Wegzeiten erkennbar. 2017 hatten noch 31 % einen An-
fahrtsweg von bis zu 10 Minuten zum Facharzt, 29 % der Befragten brauchten tiber 20 Minu-

ten.



Aus der Befragung 2013 [FGW Forschungsgruppe Wahlen 2013] ging hervor, dass 62 % der
Patienten normalerweise das Auto fiir die Anreise benutzten. 21 % der Arztbesuche wurden
zu FuB erledigt, 8 % nutzten den &ffentlichen Personennahverkehr (OPNV) und weitere 6 %
der Patienten fuhren mit dem Fahrrad. 2017 &nderten sich diese Angaben nur marginal, Auto-
fahrer und FuBgiinger verringerten sich jeweils um einen Prozentpunkt, wihrend OPNV und
das Fahrrad jeweils einen Prozentpunkt gewannen. In Stadten mit mehr als 100 000 Einwoh-
nern verdnderte sich diese Aufteilung: 40 % der Patienten fuhren mit dem Auto zum Arzt, 28
% gingen zu FuB, 19 % nutzten den OPNV und 9 % fuhren mit dem Rad [FGW Forschungs-
gruppe Wahlen 2017]. Diese Ergebnisse waren im Vergleich zu 2013 anndhernd stabil.

In Bezug auf die Distanz beschrieben Schang L, Schiittig W und Sundmacher L 2016, dass je-
der zweite Patient die Distanz zur Praxis arztgruppeniibergreifend mit 10 Kilometer oder we-
niger angab. Bei Besuchen bei Fachdrzten verldngerten sich die Strecken, hier erreichten nach
eigener Auskunft noch 46 % der Befragten die Praxis in weniger als 10 Kilometern.

Augustin J et al. zeigten 2017 in ihrer Analyse zur Mobilitétsbereitschaft von Patienten, dass
Psoriasis-Betroffene grundsitzlich weitere Anfahrtswege hatten als Patienten mit chronischen
Wunden. Besonderes Augenmerk legten die Autoren auf den Mehraufwand, den Patienten be-
reit sind zu leisten, um medizinisch versorgt zu werden. Dieser wurde definiert iiber die Diffe-
renz der Entfernung des niachstgelegenen Arztes zum tatsdchlich aufgesuchten Arzt, ausge-
hend vom Wohnort der Teilnehmer. Bei den Psoriasis-Patienten konnten der Schulabschluss
und der Schweregrad der Erkrankung (gemessen per PGA) als signifikanter Pradiktor fiir den
Mehraufwand ermittelt werden. Unter den Wundpatienten waren die Wundgrofe (als Indika-
tor fiir den Schweregrad), das Alter und die Mobilitdtseinschrankung signifikante Faktoren,
die Mehraufwand bedingten.

1.4 Kriterien zur Arztwahl aus Patientensicht

Zander N, Van den Berg N, und Augustin J 2018 stellten fest, dass im Hinblick auf die dis-
tanzbezogene Arztwahl von Psoriasis- und Wundpatienten die Entscheidungsfindung beson-
ders durch die Einschidtzung der Kompetenz des Arztes, seinem Leistungsangebot und vom
Arzt-Patienten-Verhéltnis beeinflusst wurde. Zwischen den Diagnosen zeigten sich keine sig-
nifikanten Unterschiede in Bezug auf die Bewertung der verschiedenen Faktoren. Einen ldn-
geren Weg zum Arzt hitten die Patienten besonders dann auf sich genommen, wenn sie Aus-
sicht auf bessere Therapie gehabt hétten oder sich ihre Lebensqualitit verschlechtert hétte.
24,0 % gaben Zeitmangel aus beruflichen Griinden als stark begrenzenden Faktor an, einen

weiteren Weg zum Arzt in Kauf zu nehmen. Mit 19,1 % folgten darauf korperliche Mobilitat-



seinschriankung, Zeitmangel aus familidren Griinden (16,2 %) und finanzielle Kosten (13,9
%). Ein Teil der Ergebnisse von Zander N, Van den Berg N, Augustin J 2018 wurde aus den
Daten der vorliegenden Studie generiert.

Eine niederldndische Studie widmete sich der Frage, warum orthopédische Patienten zu 38 %
und neurochirurgische Patienten zu 54 % nicht das nichstgelegene Krankenhaus von ihrem
Wohnort aufsuchten. Hier spielte die Wartezeit auf einen Termin eine grofle Rolle. Die Bereit-
schaft, ein weiter entferntes Krankenhaus aufzusuchen, stieg mit der Wartezeit in der nachst-
gelegenen Klinik. Auerdem iibergingen die Patienten eher ein Krankenhaus, wenn dieses ein
universitdres oder Lehrkrankenhaus war. [Varkevisser M, van der Geest SA 2007].

Aus einer Umfrage unter Patienten von Wun YT et al. 2010 in HongKong ging hervor, dass
der wichtigste Faktor bei der Arztwahl die rdumliche Nédhe zum Wohnort oder zum Arbeits-
platz war. Sobald regelméBige Versorgung fiir die Patienten ndtig wurde, war allerdings eher
umfassende Betreuung fiir die Patienten wichtig, die rdumliche Nihe verlor dann an Rele-
vanz.

Zu dhnlichen Ergebnissen kam auch Salisbury C 1989 in einer britische Patientenbefragung.
Hier gaben 44 % der Befragten an, dass die Distanz zur Praxis das Hauptkriterium bei ihrer
Arztwahl gewesen sei. Ein Umzug wire somit auch fiir 83 % der Teilnehmer der wichtigste
Grund gewesen, sich einen anderen Arzt zu suchen. Nur 5 % der Patienten gab an, den Arzt
wegen Unzufriedenheit zu wechseln.

In Deutschland wollten laut Schang L, Schiittig W und Sundmacher L 2016 74 % der Biirger,
dass die Arztpraxis nidher an ihrer Wohnung als an ihrem Arbeitsplatz liegt. Die Patienten soll-
ten in dieser Befragung auch Kriterien zur Arztwahl bewerten. Hier stellte sich heraus, dass
sich die Teilnehmer auf ihren ersten Eindruck bei einem neuen Arzt verlieen. Die Aussicht
auf ein langfristiges Vertrauensverhéltnis wurde von mehr als 90 % mit ,,sehr wichtig* oder
,eher wichtig bewertet. Uber 80 % der Befragten waren die Offnungszeiten der Praxis und
die Wartezeit auf einen Termin ,,sehr wichtig* oder ,,eher wichtig®. Mehr als 70 % bewerteten

die Nihe einer Praxis zur Wohnung oder zum Arbeitsplatz als ,,sehr wichtig* oder ,,eher wich-

T e

tig™.

Laut einer Umfrage der KBV 2013 [FGW Forschungsgruppe Wahlen 2013] in Deutschland
waren 15 % der Befragten im vorangegangenen Jahr so unzufrieden mit ihrem Arzt, dass Sie
sich beschweren wollten. Von diesen unzufriedenen Patienten beschwerten sich dann tatsich-
lich nur 36 % der Patienten. (Dies entsprach 4 % aller Befragten bzw. 5 % aller Arztbesu-
cher.) Jiingere Patienten hatten nach dieser Umfrage eher Grund zur Beschwerde als Altere,
wie auch Patienten mit hoherem Bildungsniveau und Berufstitige. Anlass fiir Unzufriedenheit

mit Arzten war laut dieser Umfrage am hiufigsten Kritik an der Behandlung, bzw. Inkompe-



tenz des Arztes. Wartezeiten auf einen Termin oder in der Praxis sowie unhofliche Praxismit-
arbeiter gaben zusammengenommen 35 % als Grund fiir ihre Unzufriedenheit an. Einen Arzt-
wechsel aus Unzufriedenheit vollzog jedoch nur jeder Zehnte befragte Patient, hier ist hervor-
zuheben dass junge Menschen mit hoherem Bildungsniveau den Grof3teil der Wechselnden
darstellten.

Der Frage, ob das Geschlecht des Mediziners fiir die Arztwahl von Bedeutung ist, ging Ker-
ssens, JJ 1997 in einer niederlédndische Studie nach. Im Ergebnis zeigte sich, dass es eher kei-
ne Préferenzen fiir ein bestimmtes Geschlecht in ,,instrumentellen Fachgebieten wie Chirur-
gie oder Anésthesie gab. Besonders in den Fachrichtungen Gynékologie und Psychiatrie wur-
den Arztinnen aber hiufig bevorzugt.

Eine britische Studie von Swami V et al. 2011 unter Zahnarzt-Patienten belegte, dass Nationa-
litdt, Geschlecht und Erfahrung des Arztes den Patienten in seiner Arztwahl beeinflussten. So
wurden britische Arzte von den Patienten gegeniiber osteuropdischen Kollegen bevorzugt.
Zahnérztinnen erhielten laut dieser Studie mehr Zuspruch als Zahnirzte und erfahrene Medi-
ziner wurden denen mit weniger Erfahrung vorgezogen.

In der Umfrage der KBV 2013 [FGW Forschungsgruppe Wahlen 2013] wurde zwar lediglich
das Geschlecht des behandelnden Mediziners abgefragt, es zeigte sich aber, dass sich die

Mehrheit aller Patienten (69 %) von Ménnern behandeln lief3.

1.5 Psoriasis

Psoriasis ist eine chronisch-entziindliche Erkrankung, die sich in der absoluten Mehrheit der
Félle an der Haut manifestiert. Eine gleichzeitige Beteiligung von Gelenken ist hiufig (Psoria-
sis-Arthritis), aber auch alleinige Psoriasis-Gelenkentziindungen ohne typische Hauterkran-
kung sind bekannt.

Ursache der Erkrankung ist eine polygenetische Priadisposition, die eine Stérung des Immun-
systems und der Keratozytenfunktion bedingt. Psoriasis tritt familidr gehduft auf, eine geerbte
Pradisposition muss aber nicht zum Ausbruch der Erkrankung fiithren. Die Psoriasis vulgaris
ist die hdufigste Form der Erkrankung. Eine Erstmanifestation kann in jedem Alter auftreten,
wobei jedoch ein frither Beginn (Typ I-Psoriasis, < 35. Lebensjahr) von einem spéteren Be-
ginn (Typ II-Psoriasis, > 40. Lebensjahr) unterschieden wird. Psoriasis vulgaris imponiert mit
scharf begrenzten, silbrig schuppenden Hautverdnderungen auf erythematosem Grund. Im
Volksmund wird sie deswegen auch Schuppenflechte genannt. Pradilektionsstellen sind der
Korperstamm, das GeséB, die Streckseiten der Arme und Beine sowie die Kopfhaut. Nicht sel-

ten empfinden die Betroffenen Juckreiz oder Brennen an den Psoriasis-Herden.



Weitere Formen der Psoriasis sind Plaque-Typ-Psoriasis, Psoriasis inversa, Psoriasis pustulosa
generalista und Psoriasis palmoplantaris. Auch ein Befall von Finger- und Fundgeln, mit
Tiipfelungen oder sogenannten Olflecken, ist bei vielen Patienten zu beobachten. Die Nagel-
psoriasis kann dies zur vollstindigen Nageldystrophie fiihren.

Es lassen sich typische Triggerfaktoren erkennen, die die Symptomatik hervorrufen kdnnen.
Besonders zu nennen sind mechanische Reizung der Haut, Infektionen, Medikamente und
Stress.

Zur Bemessung des Schweregrades der Erkrankung stehen verschiedene Hilfsmittel und Sco-
res zur Verfligung. Die Messinstrumente PASI (Psoriasis Area and Severity Index), PGA
(Physician Global Assesment for Psoriasis) und DLQI (Dermatology Life Quality Index) wer-
den im Abschnitt 2.2.3 Methoden néher beschrieben.

1.5.1 Psychologie und Lebensqualitit

An exponierten Korperstellen wie dem Kopf, den Hdnden und Armen sind die Effloreszenzen
fiir jedermann sichtbar und konnen fiir die Patienten psychisch und physisch so belastend
sein, dass sie eine erhebliche Einschriankung ihrer Lebensqualitét erfahren. Krueger GG et al.
2001 sowie Augustin M et al. 2000 beschrieben eine positive Korrelation zwischen der
Schwere der Hautsymptomatik und der empfundenen Beeintridchtigung der Lebensqualitét bei
chronischen Hauterkrankungen.

Patienten, bei denen exponierte oder intime Korperstellen betroffen sind, fiihlen sich hiufig
stigmatisiert [Lundberg L et al. 2000]. In diesen Fillen zeigt sich laut Feldmann S et al. 2005
auch die Lebensqualitit besonders vermindert. In einer Studie von Schmitt und Ford 2007
wurden 32 % der befragten Psoriasis-Patienten positv auf Depressionen gescreent. Es wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen despressiven Symptomen und einer verminderten
krankheitsbezogenen Lebensqualitit aufgedeckt. Als Zeichen der hohen psychischen Belas-
tung werden bei Patienten mit Psoriasis hdufiger Depressionen diagnostiziert, welche sich

auch in Suizidgedanken duBlern kdnnen [Gupta MA, Gupta AK 1998].

1.5.2 Therapie und Versorgungssituation

Den heutigen Standard in der Versorgung der Patienten mit Psoriasis stellt die von der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMEF)
2017 verabschiedete evidenzbasierte S3-Leitlinie dar [Nast et al. 2017]. Sie ist eine Entschei-

dungshilfe zur individuellen Therapieplanung.



Die Basis aller Therapiekonzepte der Psoriasis vulgaris, unabhingig vom Schweregrad, bilden
topische Anwendungen von wirkstofffreien Hautpflegemitteln, sowie die topischen Zuberei-
tung von Harnstoff und Salicylsdure. Bei leichten Formen der Psoriasis kommen wirkstoffhal-
tige topische Mittel, wie Dithranol, Kortikoide, Teer oder Vitamin D3 zur Anwendung. Ab
mittelschweren Krankheitsformen werden Photo- und systemische Therapien eingesetzt, gege-
benenfalls als Ergdnzung der topischen Anwendungen. Zu den konvetionellen First-Line-The-
rapien im systemisch wirksamen Spektrum gehoren Acitretin, Ciclosporin, Fumarsdureester
und Methotrexat. Falls diese keinen befriedigenden Therapieerfolg erwarten lassen, ist auch
die Gabe von Adalimumab und Secukinumab als First-Line-Therapie anerkannt. Die Biologi-
ka Infliximab und Ustekinumab gelten als Second-Line-Therapie und sollten nur bei nicht
ausreichendem Therapieerfolg, Unvertraglichkeit oder anderen Kontraindikationen verab-
reicht werden. Gleiches gilt fiir Apremilast und Etanercept.

Aus Befragungen in den USA geht hervor, dass jedoch nur 48 % der Patienten zufrieden mit
der Behandlung ihrer Psoriasis sind, 25 % sind sogar génzlich unzufrieden [Stern RS et al.
2004].

Im Raum Berlin-Brandenburg raumten 76 % der niedergelassenen Dermatologen Unsicherhei-
ten bei der Verordnung systemischer Medikamente ein. 79 % hielten es auch fiir wahrschein-
lich, dass diese Unsicherheiten eine Unterversorgung der Patienten mit systemischen Thera-
pien hervorrufen [Nast et al. 2008].

Augustin M et al. 2016 beschrieben eine Verbesserung der Versorgungsituation der Psoriasis
in Deutschland, so ist der mittlere PASI zwischen 2005 und 2013/2014 um 3,3 Punkte auf 8,1
gefallen. Auch der DLQI als Ausdruck der Lebensqualitét verbesserte sich in dem Zeitrahmen
um 2,7 Punkte auf einen Durchschnittswert von 5,9. Die Anzahl Patienten unter systemischer

Therapie stieg zwischen den Beobachtungszeitpunkten von 32,9 % auf 59,5 %.

1.5.3 Epidemiologie und Okonomie

Die Schuppenflechte ist eine der hdufigsten Hauterkrankungen unserer Gesellschaft. Beide
Geschlechter scheinen gleichermallen betroffen zu sein, wobei Schifer I et al. 2011 eine ge-
ringfiigig erhohte Haufigkeit bei Médnnern beschreiben. Die Ein-Jahres-Pravalenz in Deutsch-
land betrédgt circa 2,5 Prozent der Bevdlkerung, in Zahlen entspricht dies ungefahr zwei Mil-
lionen Erkrankten [Schéfer I et al. 2011]. Hieraus leitet sich eine gro3e soziodkonomische Be-
deutung ab. Die hohe Privalenz spricht fiir eine Vielzahl von Betroffenen. Durch den chroni-
schen Charakter der Erkrankung ist eine dauerhafte Behandlung der Haut notwendig. Insbe-

sondere jlingere, erfolgversprechende Therapieoptionen, wie Biologicals, sind sehr hochprei-
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sig und lassen die Therapiekosten eines Einzelnen in die Hohe schnellen. Da Menschen im
berufsfahigen Alter betroffen sind, fallen Produktionsausfallkosten durch Fehltage volkswirt-
schaftlich ins Gewicht. Die Gesamtkosten pro Patient betrugen 6709 Euro pro Jahr [Schoffski
O et al. 2007]. In neueren Studien [Jungen D et al. 2018] lagen die mittleren Behandlungskos-
ten jahrlich bei ungefahr 5543 Euro. In Vergleich zur Vorstudie von Schoffski O sind die Jah-
reskosten fiir systemische Therapien, die von den Krankenversicherungen iibernommen wer-
den, deutlich gestiegen. Die indirekten, patientenseitigen Kosten waren jedoch riicklaufig.
Durch Arbeitsunfahigkeit und Berentung entstehen Kosten, diese lassen sich jedoch nur
schwer genau beziffern. Es gibt punktuelle Angaben der AOK, wonach 1998 7,35 Arbeitsun-
fahigkeitsfalle bei ménnlichen Versicherten und 4,94 AU-Félle bei weiblichen Versicherten
pro 100 000 Mitgliedern aufgrund von Psoriasis auftraten. Im Durchschnitt kam es zu 28 bzw.
27 AU-Tagen pro Fall. Jahrlich kommt es zu 250 - 300 Fallen von Neuberentungen aufgrund
von Psoriasis [Traupe H, Robra BP 2002].

1.6 ,,Willingness To Go*“: Definition und Bedeutung

Der Begriff ,,Willigness To Go* (WTG) beschreibt die Mobilitétsbereitschaft von Patienten
im Hinblick auf einen Arztbesuch. Die Bereitschaft wird bedingt durch den Aufwand der An-
reise zum Arzt und die individuelle Motivation, eine hohere Belastung als ndtig bei der Anrei-
se in Kauf zu nehmen. Der Aufwand der Anreise ldsst sich anhand der Faktoren Zeit, Distanz
und Kosten darstellen. Die individuelle Motivation hingegen ist nicht objektiv messbar und
bedarf sorgfiltiger Befragung. Als motivierende Faktoren kommen z.B. die Krankheitsschwe-
re und die Einschrankung der Lebensqualitit eines einzelnen in Betracht. Aber auch der Ein-
fluss individueller Merkmale, wie der Grad der Bildung, finanzielle und zeitliche Ressourcen
sowie die Einschrinkung der Mobilitit konnen die WTG bedingen. Ebenso beeinflussen die
personlichen Erwartungen an den Arzt und an die Behandlung, sowie die Ergebnisse der eige-
nen Recherche (und die benutzen Hilfsmittel zur Suche) letztendlich die Mobilitétsbereit-
schaft.

Die Betrachtung und Untersuchung der patienteneigenen Entscheidungsfindung in Bezug auf
die Arztwahl, sowie der Einfluss der soziodemografischen Merkmale auf das Mobilitétsver-
halten sind Ziele dieser Studie. Falls sich wiederkehrende Entscheidungsmuster ableiten las-
sen, konnen diese einen Beitrag zur Optimierung der medizinischen Versorgung leisten und
helfen, die Planung &rztlicher Versorgung besser an die Bediirfnisse von Patienten anzupas-

sen.
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1.7 Fragestellungen

Die Ergebnisse dieser Studie konnen Aufschluss dariiber geben, ob medizinische Versorgung
fiir die befragten Patienten gleichmifBig zuginglich ist, oder ob bestimmte Patientengruppen
einer grofleren Belastung durch Arztbesuche ausgesetzt sind. Hier riicken Fragen nach mogli-
chen Unterschieden in der Mobilititsbereitschaft bei unterschiedlichen sozio6konomischen
Merkmalen in den Vordergrund. Sind z.B. Patienten mit niedrigem sozio6konomischen Status
in der Versorgung benachteiligt, weil ihnen Anreisekosten eine grof3e Belastung darstellen?
Sind Patienten mit hohem sozio6konomischen Status generell eher bereit, hoheren Aufwand
fir ithre Gesundheit in Kauf zu nehmen? Es bietet sich auch die Chance festzustellen, welchen
Aufwand Patienten fiir die Anreise zum Arzt tolerabel finden, und aus welchen personlichen
Griinden sie eventuellen Mehraufwand fiir medizinische Versorgung in Kauf nehmen. Bezo-
gen auf die Chronizitét der Psoriasis ist es auch von Interesse, ob der patientenseitige Auf-
wand mit der Diagnosedauer oder dem Schweregrad der Erkrankung ansteigt.

Ebenso interessant sind die Kriterien zur Arztwahl. Wie werden Patienten auf einen Arzt auf-
merksam und welchen Institutionen oder Berichten schenken sie Vertrauen? Welche Hilfsmit-

tel nutzen Patienten auf der Suche nach einem guten Arzt?
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2. Methoden

2.1 Studiendesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie der Versorgungsforschung im
Querschnitt. Es wurden 109 Patienten (n = 109) in der seit 2010 bestehenden Studiensprech-
stunde fiir Psoriasis-Patienten am [VDP (Institut zur Versorgungsforschung in der Dermatolo-
gie und bei Pflegeberufen) befragt. Die Studiensprechstunde ist dem Universititsklinikum Ep-
pendorf angegliedert und hat den Status einer Hochschulambulanz. Neben Psoriasis werden
weitere dermatologische Krankheitsbilder schwerpunktméafig behandelt.

Die Befragung wurde in einem Zeitraum von vier Monaten in 2015 durchgefiihrt. Die Teil-
nehmer befanden sich im Warteraum vor einem reguldren Termin. Es waren fiir die Befragten
beim Ausfiillen des Fragebogens stets Riickfragen an das medizinische Personal und das wis-
senschaftliche Team mdglich. Die Auswahl der Patienten erfolgte zufillig, jedoch nach fol-
genden Einschlusskriterien: Alter von mindestens 18 Jahren und gesicherte Diagnose Psoria-
sis. Der klinische Teil wurde vom behandelnden Arzt ausgefiillt und vom patienteneigenen
Part getrennt erhoben. Uber die zugeteilte Identifikationsnummer wurden beide Teile zur Aus-
wertung wieder zusammengefiihrt. Ein positives Votum der Hamburger Ethikkommission zur

Durchfiihrung der Studie liegt vor.

2.2 Entwicklung Fragebogen

2.2.1 Strukturierte Interviews

Fiir die Erstellung des Fragebogens sammelte das wissenschaftliche Team nach Literaturre-
cherche zunéchst Ideen und Vorstellungen. Hieraus wurde ein strukturierter Interviewleitfaden
erstellt und zehn Patienten miindlich befragt. Die Gespriache wurden protokolliert und aufge-
zeichnet. Inhalt dieser Interviews waren:

1. Die Beschreibung der Anfahrt und dem damit verbundenen Aufwand:

Welche Verkehrsmittel wurden genutzt?

Wie lang war die Fahrtzeit?

Wie weit war die zuriickgelegte Distanz?

Wie war das subjektive Empfinden des Aufwandes?

Wie hoch waren die Kosten?
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2. Das Erfragen der Griinde, weshalb genau diese Praxis aufgesucht wurde:

Wie ist die Schwere der Erkrankung?

Wie wird die Einschrinkung der Lebensqualitit empfunden?

Nach welchen Kriterien wurde der Arzt/ die Praxis ausgesucht?

Wodurch entstand die Aufmerksamkeit auf die Studienambulanz?

3. Die Selbsteinschétzung der Patienten, wie weit, oder wie lange sie maximal zum Arzt fah-
ren wiirden:

Gibt es Faktoren, die die Bereitschaft zu fahren begrenzen?

Gibt es vorstellbare Griinde, aus denen ein noch weiterer Weg in Frage kime?

4. Sonstiges

Wurden in diesem Interview Dinge nicht erwihnt, die der Befragte fiir wichtig empfindet?

Ziel dieser Interviews war es, vor der Erstellung des Fragebogens, Kontakt zu Patienten zu ha-
ben und sich mit ihnen iiber ihr personliches Mobilitétsverhalten auszutauschen. Die Inter-
views konnten Hinweise darauf geben, was den Patienten bei den Themen Mobilitdt und Arzt-
wahl wichtig ist, so dass sie eine wichtige Hilfestellung fiir die Erstellung des Fragebogens

waren.

2.2.2 Erstellung Fragebogen

Im wissenschaftlichen Team wurde im Anschluss der Fragebogen erstellt. Dieser wurde vor

der eigentlichen Patientenbefragung in einem Pretest (n = 5) auf Verstandlichkeit und Plausa-
bilitdt gepriift. In diesem Pretest gab es keinen Anhalt fiir notige Korrekturen. Die Fragekate-
gorien, mit den jeweiligen Unterpunkten, sowie der jeweilige Antwortmodus sind in Tabelle 1

aufgefiihrt.

Tabelle 2.1: Erstellung Fragebogen: Fragekategorien

Fragekategorien Fragen Antwortmodus/ Skalenniveau
Personliche Merkmale Alter Freitext
Geschlecht Nominal

Hochster Schulabschluss Ordinal

Berufstitigkeit Nominal

Art der Krankenversicherung | Nominal

Wohnort Freitext
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Monatliches Nettoeinkom-
men

Metrisch/ Freitext

Migrationshintergrund Nominal/ Freitext
Mobilitdtsverhalten Mobilitdtseinschrankung NRS metrisch
Anzahl besuchter Arzte we- | Metrisch
gen Psoriasis in den letzten
12 Monaten
Verkehrsmittel Nominal
Dauer der heutigen Anfahrt | Freitext
Aufenthaltsort vor/ nach Arzt-| Nominal
besuch
Belastung durch Dauer der | NRS metrisch
Anfahrt
Fahrtkosten heutiger Arztbe- |Freitext
such
Finanzielle Belastung durch | NRS metrisch
heutigen Arztbesuch
Bereitschaft fiir Mehrauf- NRS metrisch
wand unter verschiedenen
personlichen Umstidnden
Wichtigkeit schneller An- NRS metrisch
fahrtsweg
Wichtigkeit kostengiinstiger | NRS metrisch
Anfahrtsweg
Begrenzung der Bereitschaft |NRS metrisch
fiir Mehraufwand unter ver-
schiedenen Umstinden
Maximaler Aufwand fiir opti- | Freitext
male Versorgung
Kriterien zur Arztwahl Aufmerksamkeit auf Studien- | Nominal
ambulanz
Bereitschaft fiir Mehrauf- NRS metrisch
wand bei verschiedenen arzt-
spezifischen Faktoren
Griinde fiir Studienambulanz | Freitext
Krankheitsspezifische Merk- | Dauer Diagnose Psoriasis Freitext
LS DLQI Ordinal
PGA Metrisch
PASI Freitext
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2.2.2.1 Patienten-Merkmale

Als personliche Merkmale wurden das Alter, das Geschlecht, die Art des hochsten Schulab-
schlusses, die Berufstitigkeit und die Form der Krankenversicherung (Gesetzlich, Privat, Bei-
hilfe oder nicht versichert) abgefragt. Bei Berufstitigen wurde unterschieden zwischen Voll-
und Teilzeitarbeit, Beurlaubung und Ausbildung. Bei nicht Berufstitigen wurde differenziert
zwischen Rente, Friihrente, Hausmann/ Hausfrau, Erwerbslosigkeit, und Schiilern/ Studieren-
den. AuBlerdem wurden der Wohnort und die eigene Staatsangehorigkeit sowie die der Eltern
erhoben, um hieraus einen Migrationshintergrund ableiten zu konnen. Das monatliche Netto-
einkommen wurde in zehn Kategorien in 800 Euro-Schritten erfragt. Beginnend bei unter 800
Euro, war die nichste Kategorie 800 bis unter 1600 Euro, dann 1600 bis unter 2400 Euro und
so weiter, bis zur letzen Kategorie tiber 7200 Euro. In einem Freifeld sollten die Patienten
schétzen, wie viele Euro ihnen nach Abzug aller laufenden Kosten (z.B. Miete, KFZ, Versi-

cherungen, Kredite) zur Verfiigung stehen.

2.2.2.2 Krankheitsspezifische Merkmale

Zur Erhebung der krankheitsspezifischen Merkmale wurde auf Seiten der Patienten die Dauer
des Bestehens der Diagnose Psoriasis in Jahren und Monaten abgefragt, sowie der DLQI
(Dermatology Life Quality Index) erhoben. Vom Arzt anzugeben waren der PGA (Physician
Global Assessment for Psoriasis) und der PASI (Psoriasis Area and Severity Index). (Zur

ndheren Beschreibung der Messinstrumente siehe 2.2.3)

2.2.2.3 Mobilititsverhalten der Patienten

Mehrere Fragen betrafen das Mobilitdtsverhalten der Patienten. Die Einschrinkung der eige-
nen Mobilitét durch die Erkrankung wurde mit Hilfe einer Numerischen Rating Skala (NRS)
erhoben. 0 entsprach hierbei gar keiner Einschrdnkung und 5 entsprach maximaler Einschrén-
kung.

Die Anzahl der unterschiedlichen Arzte, die in den letzten 12 Monaten wegen der Psoriasis-
Erkrankung aufgesucht wurden, wurde erhoben, sowie die dazugehoérigen Anfahrtszeiten. Es
wurde erhoben, ob der Patient den Arztbesuch mit anderen Erledigungen verkniipft. Hierzu
wurde erfragt, wo der Teilnehmer direkt vor dem Arztbesuch war und wohin er nach dem Ter-
min ging. Die Antwortmoglichkeiten waren: Zuhause bzw. nach Hause, anderer Arzt, Frei-

zeitaktivitdt, Hobby, Arbeitsstelle und Sonstiges mit Freitextfeld.
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Anhand einer NRS wurde desweiteren abgefragt, wie belastend die Dauer der heutigen An-
fahrt empfunden wurde und wie hoch die finanzielle Belastung der Fahrtkosten fiir den Pa-
tienten war. 0 entsprach hier keiner Belastung, 5 stand fiir sehr hohe Belastung.

Die Bereitschaft, eine weiter entfernte Ambulanz oder Praxis als die ortlich nidchstgelegene
aufzusuchen, wurde unter sechs verschiedenen Umstdnden abgefragt. Als Antwortmoglichkeit
diente wieder eine NRS von 0 bis 5. Null entsprach dabei keiner Bereitschaft und fiinf ent-
sprach sehr hoher Bereitschaft. Die von den Teilnehmern zu beurteilenden Umstéinde waren
die Verschlechterung der eigenen Lebensqualitdt, die Verbesserung der finanziellen Lage,
mehr Zeit zur Verfiigung, die Moglichkeit zur Studienteilnahme, die Aussicht auf bessere The-
rapie sowie die Uberweisung eines Arztes.

Ebenso wurde nach den Begrenzungen der Bereitschaft, langere Anfahrtswege als zum
nichstgelegenen Arzt in Kauf zu nehmen, gefragt. Hier sollten vier verschiedene Unterpunkte
von den Patienten anhand einer NRS bewertet werden. Die Unterpunkte Kosten, Zeitmangel
aus familidren oder privaten Griinden, Zeitmangel aus beruflichen Griinden und korperliche
Mobilititseinschrdnkungen konnten von 0 = keine Begrenzung, bis 5 = starke Begrenzung,
eingestuft werden.

Die Befragten sollten beantworten, wie wichtig ihnen grundsétzlich ein schneller Anfahrts-
weg zum Arzt, und wie wichtig ihnen eine kostengiinstige Anreise zum Arzt ist. Hier gab es
wieder eine Bewertungsmdglichkeit iiber eine NRS, hier galt 0 = gar nicht wichtig, 5 = du-
Berst wichtig.

In freier Antwortmoglichkeit wurden die Patienten gebeten anzugeben, wie lange (in Stun-
den) und wie weit (in Kilometer) sie maximal bereit wiaren anzureisen, um mit ihren derzeiti-
gen Beschwerden optimal versorgt zu werden. In diesem Zusammenhang wurde auch gefragt,

wie viel Geld sie maximal fiir die Anfahrt ausgeben wiirden.

2.2.2.4 Arztwahl der Patienten

Ein weiterer Fragenkomplex bezog sich auf die Arztwahl der Patienten. Auf die Frage ,,Wie
sind Sie auf diese Ambulanz im UKE aufmerksam geworden?* gab es sieben Antwortmog-
lichkeiten: Uberweisung durch den Arzt, Internetrecherche, Hinweise durch Familie oder
Partner, Empfehlungen durch Freunde oder Arbeitskollegen, Selbsthilfegruppe, Beitrag in den
Medien und Sonstiges mit Freifeld. AuBBerdem sollten die Befragten 15 Faktoren im Hinblick
auf die Bereitschaft, einen weiteren Weg als bisher zum Arzt in Kauf zu nehmen, nach einer
NRS bewerten. Die abgefragten Faktoren waren: Kurze Wartezeit auf einen Termin, Kurze

Wartezeit im Wartezimmer, Néihe zu Wohnort, Leistungsangebot des Arztes, Arzt-Patienten-
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Verhdiltnis, Geschlecht des Arztes/ der Arztin, Alter des Arztes/ der Arztin, Promotion des Arz-
tes/ der Arztin, Sprache des Arztes/ der Arztin, Nationalitiit des Arztes/ der Arztin, Angliede-
rung an eine Universitdt, Studienteilnahme, Bekanntheit des Arztes, Kompetenz des Arztes
und Geringere eigene Kosten. Auf der NRS stand 0 hier fiir keine Bereitschaft und 5 fiir sehr
hohe Bereitschaft. Im Anschluss an diese Frage, sollten die Patienten in freier Antwortmog-
lichkeit einschétzen, wie weit (in Kilometer) und wie lange (in Stunden) sie maximal bereit
wéren, zu einem Arzt zu reisen, der alle Kriterien erfiillt, die sie zuvor mit 5 (also sehr hohe
Bereitschaft) markiert haben. Ebenso sollten sie angeben, wie viel Geld sie maximal fiir die
Anfahrt zu diesem Arzt ausgeben wiirden. Auch erhielten die Patienten die Moglichkeit, in
Freitext-Zeilen anzugeben, aus welchen Griinden sie an diesem Tag nicht beim rdumlich
nichstgelegenen Arzt sind, sondern in der Studienambulanz am UKE. Die Antworten konnten
den Themen Kompetenz, Zufriedenheit mit der Behandlung und dem Erhalt von (medikamen-
tosen) Therapien, Studienteilnahme und Nidhe zu Wohnort oder Arbeitsplatz untergeordent

werden. Mehrfachnennungen waren mdglich.

2.2.3 Messinstrumente fiir die Schwere der Erkrankung

2.2.3.1 PASI (Psoriasis Area and Severity Index)

Zur Bemessung der Schwere der Erkrankung hat sich nach Schmitt J, Wozel G 2005 der PASI
(Psoriasis Area and Severity Index) als Goldstandart durchgesetzt. Bei diesem Score wird die
Beschaffenheit des Erythems, der Schuppung und der Induration in Relation zu Grée und
Lokalisation der Psoriasis-Herde gesetzt. Maximal kdnnen 72 PASI-Punkte erreicht werden,
dieser Wert entspriache der schwerstmoglichen Erkrankungsform. Die Mehrheit der Patienten
hat einen PASI zwischen 0 und 15, wobei man bei Werten unter zehn von einer leichten Pso-
riasis spricht, ab zehn Punkten entspricht der Score einer mittelschweren bis schweren Form.
Selbst schwer betroffene Patienten haben laut Elsner P, Norgauer J 2009 selten einen PASI
iber 40 Punkte.

2.2.3.2 PGA (Physician Global Assesment for Psoriasis)

Ein weiterer Standard in der Diagnostik der Psoriasis ist der Physician Global Assesment for
Psoriasis (PGA) [Feldmann SR, Krueger GG 2014]. Der PGA entspricht einer Sieben-Punkte-
Skala zur Ermittlung des Schweregrades der Schuppenflechte, beruhend auf der Induration,

Schuppung und Rétung der Lésionen. Ein Score von null bedeutet hier ein klares Hautbild oh-
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ne Symptome, ein Wert von sechs dagegen spricht fiir eine schwere Psoriasis mit sehr auffalli-

ger Induration und Schuppung.

2.2.3.3 DLQI (Dermatology Life Quality Index)

Um die individuelle Lebensqualitét zu bestimmen, wird in der Regel der Dermatology Life
Quality Index (DLQI) eingesetzt [Finlay AY, Coles E 1994]. In zehn Fragen bewerten die Be-
troffenen die Beeinflussung ihres Lebens durch die Erkrankung in den Kategorien:

1. Symptome (Juckreiz, Schmerz, Wundsein, Brennen)

2. Verunsicherung, Schamgefiihl

3. Einkaufen, Haus- und Gartenarbeit

4. Kleiderwahl

5. Soziale Kontakte, Freizeit

6. Sport

7. Arbeit, Studium

8. Beziehung

9. Liebesleben

10. Zeitaufwand

Jedes Item erhélt einen Wert von 0-3, wobei 0 gar nicht beeintrdchtigt und 3 sehr stark beein-
trachtigt entspricht. Somit liegt der Score fiir eine maximale Beeintrdchtigung bei 30. In einer
deutschen Querschnittsstudie von Augustin M 2007 lag der durchschnittliche DLQI-Score bei
8,6. Eine grofe oder extreme Einschrinkung der Lebensqualitit mit einem DLQI {iber 10 hat-

ten 31,4 Prozent der befragten Patienten.

2.3 Hypothesen

Es wurden aus den verschiedenen Fragestellungen Hypothesen formuliert. Einen Uberblick
verschaftt Tabelle 2.2. Zur weiteren Beschreibung und Verdeutlichung einer moglichen Bias
in Hypothese 1 wurden die Distanzen kategorisiert (>= 10 km, >= 5 km und >= 3 km) und
mittels Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test auf signifikante Unterschiede zwischen den so-

zioOkonomischen Status getestet.
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Tabelle 2.2: Ubersicht Hypothesen

Fragestellung

Hypothese

Operationalisierung

Beeinflusst der Bildungs-
stand und die finanzielle La-
ge von Patienten, die Bereit-
schaft Aufwand, hinsicht-
lich der Anreise zum Arzt,

in Kauf zu nehmen?

Patienten mit hohem sozio-
Okonomischen Status legen
hohere Distanzen zuriick als
solche mit niedrigem sozio-

okonomischen Status.

Mann-Whitney-Test

Ist die Finanzierung der An-
reise fiir Patienten mit nied-
rigem soziodkonomischen
Status eher von Bedeutung,
als bei Patienten mit hohem

sozioOkonomischen Status?

Unter den Patienten mit
niedrigem sozio6konomi-
schen Status ist der Anteil
derer, denen es dul3erst
wichtig ist (Score 4 oder 5
auf NRS) kostengiinstig
zum Arzt zu kommen, hoher
als unter denen mit hohem

sozioOkonomischen Status.

Chi-Quadrat-Test

Empfinden Patienten die
Dauer der Anreise zum Arzt

als Belastung?

Die Dauer der Anfahrt kor-
reliert positiv mit der emp-
fundenen Starke der Belas-

tung.

Spearman-Rho-Test

Haben Patienten mit fortge-
schrittener Krankheitsge-
schichte eine hdhere Mobili-

tatsbereitschaft?

Bei Patienten mit lang be-
stehender Diagnose (liber 10
Jahre) finden sich ldngere
Distanzen als bei Patienten

mit jlingerer Diagnosedauer.

Mann-Whitney-Test
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Sind Patienten mit hohem
sozio0konomischen Status
durch Zeitmangel eher be-
grenzt langere Anfahrtswe-
ge in Kauf zu nehmen, als
solche mit niedrigem sozio-

O0konomischen Status?

Zeitmangel aus beruflichen
Griinden begrenzt die Be-
reitschaft, langere Anfahrts-
wege als zum néchstgelege-
nen Arzt in Kauf zu neh-
men, stiarker bei Patienten
mit hohem sozio6konomi-
schen Status, als bei solchen
mit niedrigem soziodkono-

mischen Status.

Mann-Whitney-Test

Welchem Rat vertrauen Pa-
tienten eher? Fiihrt eine di-
rekte Empfehlung aus der
Familie oder dem Bekann-
tenkreis zu einer hoheren
Mobilitétsbereitschaft als
bei Uberweisung durch ei-

nen anderen Arzt?

Sind die Patienten durch
Partner/ Familie oder durch
Freunde/ Arbeitskollegen
auf die Ambulanz im UKE
aufmerksam geworden, ist
die zuriickgelegte Distanz
grofler als bei jenen mit

Uberweisung.

Mann-Whitney-Test

2.4 Patienteneinwilligung

Es wurden ausschlieflich Fragebogen ausgewertet, fiir die eine schriftliche Einversténdniser-
klarung der Patienten vorlag. Hierin bestitigten die Teilnehmer, {iber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklart worden zu sein und eine Patienteninformation zum Daten-
schutz erhalten, gelesen und verstanden zu haben. Sie versicherten, geniigend Zeit zur Ent-
scheidungsfindung gehabt zu haben und wussten, dass sie jederzeit die Einwilligung zur Teil-
nahme zuriickziehen konnen, ohne Nachteile beflirchten zu miissen. Mit einer pseudonymi-
sierten Auswertung ihrer Daten erklirten sie sich einverstanden. Die Teilnehmer erhielten ei-

ne Kopie der Patienteneinwilligung.

2.5 Datenschutz

Die im Rahmen der Studie nach Einverstdndniserklidrung des Studienteilnehmers erhobenen

personlichen Daten, insbesondere Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den daten-
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schutzgesetzlichen Bestimmungen. Sie werden in Papierform und auf Datentrdgern im Institut
fiir Versorgungsforschung in der Dermatologie und bei Pflegeberufen, Universititsklinikum
Hamburg-Eppendort aufgezeichnet und pseudonymisiert fiir die Dauer von 10 Jahren gespei-
chert.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seiner Mitarbeiter sowie
eine Weitergabe der erhobenen Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur in anonymisierter

Form. Gleiches gilt fiir die Veroffentlichung der Studienergebnisse.

2.6 Auswertung und Analyse

Die Eingabe der Daten aus den Fragebogen von Papier- in Digitalform erfolgte doppelt, um
das Risiko fiir Fehleingaben zu minimieren. Fiir die Eingabe und den Vergleich der doppelt
eingegebenen Daten wurde Microsoft-Excel benutzt. Wurden einzelne Fragen von einem Pa-
tienten nicht beantwortet, wurden diese Angaben nicht ersetzt, sondern der Teilnehmer aus
der entsprechenden Analyse ausgeschlossen. Datenmanagement und weiterfiihrende Analysen
wurden mit IBM SPSS Statistics (Statistical Package for Social Sciences) Version 23 durchge-
fiihrt. Die beschreibende Analyse wurde anhand von Standardmaf3en durchgefiihrt: Mittel-
wert, Median, Standardabweichung, Range und Verteilung von Haufigkeiten. Der Chi-Quad-
rat-Tests wurde beim Vergleich von Haufigkeiten angewendet, zur Testung von Gruppenunter-
schieden bei metrischen Variablen wurde der Mann-Whitney-Test genutzt. Nonparametrische
Verfahren wurden angewendet, nachdem mit dem Kolmogoronov-Smirnov-Test die zu unters-
uchenden Daten auf Normalverteilung untersucht wurden.

Ein p-Wert von <0,05 (<5 %) wurde grundsétzlich als signifikant gewertet. Als Tendenz wur-
de ein p-Wert zwischen 0,05 und 0,1 (<10 %) angesehen.
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3. Ergebnisse

3.1 Patienten-Merkmale

Es nahmen 109 Patienten an der Befragung teil. Diese waren im Mittel 48,5 (Median: 49) Jah-
re alt und zu 59,6 % ménnlich. Die Teilnehmer waren zu 65,1 % berufstitig und hatten zu
52,3 % ein Abitur/ Fachhochschulreife oder einen Hochschulabschluss als hochsten Schulab-
schluss angegeben. Es wurden zur statistischen Auswertung zwei Gruppen gebildet. Eine
Gruppe umfasste die berufstitigen Patienten unter 60 Jahre, zu dieser zihlten 61,5 % der Teil-
nehmer. In die zweite Gruppe wurden Patienten einsortiert, die {iber 60 Jahre alt waren und
nicht berufstétig, das waren 20,2 % der Befragten. Folglich konnten 18,3 % der Befragten in
keine dieser Gruppen einsortiert werden.

Um den sozio6konomischen Status beschreiben zu konnen, wurde eine neue dichotome Va-
riable gebildet. Ein Schulabschluss mit Abitur/ Fachhochschulreife oder Hochschulabschluss
mit gleichzeitigem Nettoeinkommen tiber 2400 Euro wurde als hoher sozio6konomischer Sta-
tus gewertet, dem entsprachen 21,1 % der Teilnehmer. Alle anderen gingen als Patienten mit
niedrigem soziodkonomischer Status in die Statistik ein. Tabelle 3.1 bietet einen Uberblick

iber die Ergebnisse.
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Tabelle 3.1: Ergebnisiibersicht der personlichen Merkmale von Patienten mit Psoriasis (n =

209)
Personliche Merkmale Héaufigkeit Prozent
Geschlecht ménnlich 65 59,6
weiblich 44 40,4
Schulabschluss Abitur, Fachhochschulreife, Hochschulab- 57 52,3
schluss
Haupt-, Realschulabschluss, ohne 52 47,7
Berufstitigkeit ja 71 65,1
nein 37 33,9
Krankenversicherung | gesetzlich 104 95,4
privat 4 3,7
Migrationshinter- ja 18 17,0
grund nein 88 83,0
monatl. Nettoeinkom- | < 2400€ 74 70,5
et > 2400€ 31 29,5
Soziookonomischer |hoch 23 78,9
S niedrig 86 21,1

3.2 Krankheitsspezifische Merkmale

Im Mittel hatten die Patienten schon seit 20,4 (Median: 20) Jahren die Diagnose Psoriasis, die

kiirzeste Diagnosedauer war 1 Jahr, die langste wurde mit 55 Jahren angegeben. Die Beein-

trachtigung ihrer Lebensqualitét bewerteten die Patienten im Mittel mit 7,5 (Median: 5,5)

Punkten, was einer maBigen Beeintrachtigung entspricht. Von drztlicher Seite lag die Schwere

der Erkrankung im Mittelwert bei 1,67 (Median: 2) im PGA und bei 4,93 (Median: 3,1) Punk-

ten im PASI. Dies entspricht im PGA einer Ubergangsform zwischen nahezu klarem Hautbild

und leichter Psoriasis, bzw. einer leichten Form der Psoriasis im PASI.
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3.3 Mobilitatsverhalten

Auf die Frage, wie sehr sich die Patienten durch ihre Psoriasis-Erkrankung in ihrer Mobilitét
eingeschrénkt fiihlen, schétzten sich das Mittel der Befragten auf einer NRS von 0 (keine Ein-
schrankung) bis 5 (maximale Einschrinkung) bei 1,2 (Median: 0) ein.

Die Mehrheit der Patienten (86,1 %) besuchte in den letzten zwolf Monaten nicht mehr als
zwei verschiedene Arzte wegen ihrer Psoriasis. Im Mittel fuhren sie fiinf mal im Jahr mit ei-
ner mittleren Anfahrtsdauer von 20 Minuten zu beiden Arzten.

Mit 61,1 % war das Auto das am meisten genutzte Verkehrsmittel fiir die derzeitige Anfahrt
zur Studienambulanz. 32,4 % nutzen den OPNV, 5,6 % benutzten ein Fahrrad und 0,9 % ka-

men zu Ful} zu ithrem Termin. Abbildung 3.1 stellt die Verteilung der genutzten Verkehrsmittel

dar.
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Abbildung 3.1: Nutzung von Verkehrsmitteln fiir die Anreise zum Arzt
Fiir die Anreise am Tag der Befragung brauchten die Patienten im Mittel 53,83 Minuten, bei

Nachberechnung der Fahrtzeit mit Googlemaps ergab sich eine mittlere Fahrtzeit von 42,19

Minuten. Die Kosten fiir die Anreise betrugen im Mittel 13,1 (Median: 6) Euro.
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Ein GroBteil der Teilnehmer (79,8 %) kam direkt von zuhause zum Arzttermin und noch fast
die Hélfte der Befragten (47,7 %) ging danach nach Hause zuriick. 12,8 % der Befragten ka-
men von der Arbeit in die Sprechstunde, 35,8 % gingen nach dem Termin direkt zum Arbeits-
platz.

Insgesamt bewerteten die Patienten die Dauer und die Kosten der Anfahrt zum Termin als ge-
ring belastend (Dauer: Mittelwert 1,3, Median 1; Kosten: Mittelwert 0,9, Median 0 auf einer
NRS von 0-5). Als starke Belastung (4 und 5 auf NRS) empfanden 7,3 % der Patienten die
Dauer und 6,4 % der Patienten die Kosten der Anreise. Die grundsitzliche Wichtigkeit eines
schnellen und kostengiinstigen Anfahrtsweges wurde im Mittel auf einer NRS von 0 — 5 mit 3
bzw. 2,7 (Median: jeweils 3) bewertet.

Als maximale denkbare Fahrtzeit zu optimaler medizinischer Versorgung ihrer Beschwerden
wiirden die befragten Patienten im Mittel 1,8 (Median: 1) Stunden akzeptieren. Als maximale
Entfernung in dieser Fragestellung wiirden die Teilnehmer im Mittel 97,6 (Median: 50) Kilo-
meter zuriicklegen. Die maximale Bereitschaft, Geld fiir die Anreise zum Arzt auszugeben,
war unter den Teilnehmern sehr variabel. In einer Spanne von angegebenen 0 bis 500 Euro lag
der Mittelwert bei 38 Euro, der Median bei 20 Euro.

Auf die Frage, unter welchen Umstdnden die Patienten bereit gewesen wiren, eine weiter ent-
fernte Praxis als die ortlich ndchstgelegene aufzusuchen, antworteten die Patienten in den Ka-
tegorien Verschlechterung der Lebensqualitdt, Verbesserung der finanziellen Lage, mehr ver-
fiighare Zeit, Moglichkeit zur Teilnahme an einer Studie und Uberweisung durch einen Arzt
mit mittleren Werten (2-3 in Mittelwert auf NRS von 0-5). Der Median lag in den meisten ge-
nannten Kategorien ebenfalls bei 2-3, jedoch erzielten die Umstdnde Verschlechterung der Le-
bensqualitit und Uberweisung durch einen Arzt einen Median von 4 auf der NRS. Die Aus-
sicht auf bessere Therapie wurde am héchsten bewertet, im Mittel mit 4 (Median: 5), der An-
teil der Patienten mit hoher Bereitschaft (4 und 5 auf NRS) lag hier bei 79,8 %.

Am deutlichsten fiihlen sich die Patienten in ihrer Bereitschaft, eine weiter entfernte Praxis
als die ortlich nachstgelegene aufzusuchen, begrenzt durch Zeitmangel aus beruflichen Griin-
den. In Mittel und Median kreuzten die Teilnehmer hier 3 auf der NRS von 0-5 an. 40,4 % ga-
ben in dieser Kategorie eine Belastungsschwere von 4 und 5 an. Die anderen Kategorien wie
Kosten, Zeitmangel aus familidren und privaten Griinden und korperliche Mobilitditsein-
schrdnkung wurden mit geringerer Bereitschaftseinschrinkung eingeschitzt (0-2 in Mittel-

wert und Median auf NRS).
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3.4 Kriterien zur Arztwahl

Unter der Frage ,,Fiir welchen der folgenden Faktoren wiren Sie bereit, eine weitere Anfahrt

zum Arzt in Kauf zu nehmen als bisher?* gab es 15 verschiedene Unterpunkte. Die Ergebnis-

se sind in Abbildung 3.2 dargestellt.

Kurze Wartezeit auf Termin

2.7
Keine Bereitschaft 01 ¥ Sehr hohe Bereitschaft
3
Kurze Wartezeit im Wartezimmer
2.7
Keine Bereitschaft 01 ] Sehr hohe Bereitschaft
3
Ndhe zu Wohnort
3
Keine Bereitschaft 0 ¥ Sehr hohe Bereitschaft
3
Leistungsangebot des Arztes
3.8
Keine Bereitschaft 0 ¥ Sehr hohe Bereitschaft
4
Arzt-Patienten-Verhdltnis
3.9
Keine Bereitschaft 0 H Sehr hohe Bereitschaft
4
Geschlecht des Arztes
0.7
Keine Bereitschaft 0 —X¢ Sehr hohe Bereitschaft
0
Alter des Arztes
0.9
Keine Bereitschaft 0} K Sehr hohe Bereitschaft
0
Promotion des Arztes
15
Keine Bereitschaft 0t ¢ Sehr hohe Bereitschaft
1
Sprache des Arztes
12
Keine Bereitschaft 0} *x Sehr hohe Bereitschaft
0
Nationalitdt des Arztes
0.9
Keine Bereitschaft 0} H Sehr hohe Bereitschaft
0
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Angliederung an eine Universitdt
272
Keine Bereitschaft 0 1% | & Sehr hohe Bereitschaft
9
Studienteilnahme
2.3
Keine Bereitschaft 0 | X% | 5 Sehr hohe Bereitschaft
3
Bekanntheit des Arztes
&
Keine Bereitschaft 0t ¥ 1 5 Sehr hohe Bereitschaft
3
Kompetenz des Arztes
4
Keine Bereitschaft 0 K | 5 Sehr hohe Bereitschaft
5
Geringe eigene Kosten
2.3
Keine Bereitschaft 0t |- 3¢ 1 5 Sehr hohe Bereitschaft
3

Abbildung 3.2: Bewertung von Faktoren, im Hinblick auf die Mobilititsbereitschaft (X=Mit-
telwert, hochgestellt; I=Median, tiefgestellt)

Als bedeutendster Faktor kristallisierte sich hier die Kompetenz des Arztes heraus. Hier lag
der Anteil mit hoher Bereitschaft (4 und 5 auf NRS) bei 74,3 %. Am wenigstens Relevanz
hatte das Geschlecht des Arztes mit einem Wert von 0,7 (Median: 0) auf der NRS im Mittel.
Falls es einen Arzt gibe, der alle Kriterien erfiillt, die zuvor mit ,,sehr hohe Bereitschaft* mar-
kiert wurden, wiéren die Patienten im Mittel bereit, 2,2 (Median: 1,5) Stunden zu diesem zu
reisen. In Kilometern ausgedriickt gaben die Teilnehmer hier im Mittel 116,2 Kilometer an,
der Median lag allerdings bei 50 Kilometern. Fiir die Anfahrt zu diesem Arzt wiirden die Pa-
tienten 40,6 Euro im Mittel (Median: 20 Euro) ausgeben. Diese Antworten decken sich anni-
hernd mit den Antworten auf die Frage nach der Anreisebereitschaft zu optimaler medizin-
ischer Versorgung.

Auf die offen gestellte Frage nach den Griinden, aus welchen die Patienten sich in der Spe-
zialambulanz und nicht beim nichstgelegenen Hautarzt behandeln lédsst, nannten mit 47,84 %
die meisten, die Zufriedenheit mit der Behandlung und der Therapie. Es erwéhnten dabei 9,2
% der Patienten explizit den Erhalt von Medikamenten, die sie bei anderen Hautérzten nicht
bekdmen, diese Antworten wurden in Abbildung 3.3 der Zufriedenheit mit der Behandlung
und der Therapie zugeordnet. Darauf folgten die Kompetenz mit 23,92 %, Néhe zu Wohnort
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oder Arbeitsplatz (9,2 %), Studienteilnahme (7,36 %) und Uberweisung (6,44 %). Es waren
Mehrfachnennungen mdéglich. Die Ergebnisse und ihre Verteilungen sind in Abbildung 3.3

dargestellt.
50 |4T:8 |
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=
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= 30
v
< 25 23,9 |
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Z
~ 20
15
9,2 |
10 |7:4] |6.4]
5
0 I I ! I
Zufriendlungdenheit Kompetenz Nihe zu Studienteilnahme Uberweisung
Behandlung/ Wohnort/
Therapie Arbeitsplatz

Griinde fiir Studienambulanz

Abbildung 3.3: Griinde, aus denen sich Patienten in der Studienambulanz behandeln lassen

3.5 Hypothesen

Die erste Hypothese, wonach Patienten mit hohem sozio6konomischen Status ldngere Distan-
zen zum Arzt zuriicklegen als solche mit niedrigem soziodkonomischen Status, erwies sich im
Mann-Whitney-Test als signifikant (p = 0,031). Allerdings musste die Hypothese abgelehnt
werden, da es sich genau anders herum verhielt. Es waren die Patienten mit niedrigem sozio-
O0konomischen Status, die hohere Distanzen zum Arzt zuriicklegten. Der Mittelwert lag bei
Patienten mit niedrigem soziodkonomischen Status bei 46,0 Kilometer, bei denen mit hohem
soziodkonomischen Status lag er bei 13,0 Kilometern zuriick gelegter Distanz. Bei Betrach-
tung des Medians sind die Unterschiede weniger grof3, 16,6 Kilometer wurden bei den Perso-
nen mit niedrigem soziodkonomischen Status gemessen, bei jenen mit hohem Status waren es
10,7 Kilometer. Zur weiteren Beschreibung und Verdeutlichung eines moglichen Bias durch

geographische Lage des Befragungsortes wurden die Distanzen kategorisiert (>= 10 km, >=5
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km und >= 3 km) und mittels Kreuztabellen und Chi-Quadrat-Test auf signifikante Unter-
schiede zwischen den soziookonomischen Status getestet. Bei Anreisen unter drei Kilometern
war das Ergebnis signifikant (p = 0,031). Patienten mit hohem soziodkonomischen Status hat-
ten zu 18,2 % einen Weg von unter 3 Kilometern bis zur Studienambulanz, bei niedrigem so-
zio6konomischen Status waren es nur 4,7 %.

Die zweite Hypothese griindete auf der Frage nach der Wichtigkeit eines kostengiinstigen An-
fahrtsweges zum Arzt. Untersucht wurde die Annahme, dass unter den Patienten mit niedrig-
em soziookonomischen Status, der Anteil derer, denen es dullerst wichtig ist, kostengiinstig
zum Arzt zu kommen, hoher ist als unter denen mit hohem soziookonomischen Status. In die
Berechnung per Chi-Quadrat-Test wurden diejenigen eingeschlossen, die mit einem Score
von 4 oder 5 auf der NRS geantwortet hatten. Bei Befragten mit niedrigem soziodkonomi-
schen Status waren es 39,5 %, bei denen mit hohem Status waren es 8,7 %. Das Ergebnis war

mit p= 0,005 signifikant. Tabelle 3.2 veranschaulicht die Ergebnisse.

Tabelle 3.2: Auswertung zu Hypothese 2: Wichtigkeit eines kostengiinstigen Anfahrtsweges
unter Berticksichtigung des sozialen Status (n = 109)

AuBerste Wichtigkeit kostengiinstiger An-
fahrtsweg (in %)
ja nein
Soziodkonomischer niedrig 39,5 60,5
Status hoch 8.7 91,3

Es bestitigte sich die Hypothese, wonach die Dauer der Anfahrt positiv mit der empfundenen
Stirke der Belastung korreliert. Sowohl die Berechnung mit der Dauer der Anfahrt zum Arzt,
die die Patienten selber angegeben haben, als auch die Berechnung mit der recherchierten
Dauer nach Googlemaps bestétigen die Hypothese. Der Korrelationskoeffizient lag im Spear-
man-Rho-Test bei 0,3 bzw. 0,23 (p = 0,002 bzw. 0,017).

In der vierten Hypothese wurde der Zusammenhang zwischen bestehender Diagnosedauer
und Mobilitédtsbereitschaft untersucht. Die Annahme war, dass sich bei Patienten mit lang be-
stehender Diagnose (iiber 10 Jahre) langere Distanzen als bei Patienten mit jiingerer Diagno-
sedauer finden lassen.

Diese Hypothese konnte im Mann-Whitney-Test nicht bestitigt werden. Mit p = 0,088 ist
nach den angewendeten Kriterien keine Signifikanz festgestellt worden, jedoch lief sich eine

Tendenz hierzu erkennen. Zur Veranschaulichung des Zusammenhangs dient Abbildung 3.4.
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Abbildung 3.4: Zuriickgelegte Distanz (km) nach Googlemaps, abhiingig von Diagnosedauer

Die fiinfte Hypothese, wonach Zeitmangel aus beruflichen Griinden die Mobilitédtsbereitschaft
bei Patienten mit hohem soziodkonomischen Status stirker begrenzt als bei jenen mit niedrig-
em soziookonomischen Status, musste abgelehnt werden. Im Mann-Whitney-Test ergab sich
ein Signifikanzniveau von p = 0,341 bei beruflichen Griinden. Bei dieser Frage hatten die
Teilnehmer eine Bewertungsmoglichkeit von 0 (keine Begrenzung) bis 5 (starke Begrenzung)

auf einer NRS. In Tabelle 3.3 sind die Ergebnisse ausfiihrlich aufgelistet.
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Tabelle 3.3: Auswertung zu Hypothese 5: Zeitmangel aus beruflichen Griinden als Begren-

zung der WTG unter Beriicksichtigung des soziookonomischen Status (n = 109)

Begrenzung durch Zeitmangel aus beruflichen

Griinden
Mittelwert (NRS)| Median (NRS) n
Sozio6konomischer Status |niedrig 2,8 3 83
hoch 2,9 3 23
insgesamt 2,8 3 106

Fragestellung der letzten Hypothese war, ob Patienten aus den Empfehlungen von Familien-

mitgliedern und Bekannten eine hohere WTG als nach Uberweisung durch einen anderen

Arzt, generieren. In der daraus formulierten Hypothese ging man davon aus, dass Patienten,

die durch Hinweise aus dem Bekanntenkreis auf die Ambulanz im UKE aufmerksam wurden,

groBere Distanzen zuriicklegen als diejenigen, die durch eine Uberweisung eines anderen Arz-

tes kamen. Diese These konnte im Mann-Whitney-Test nicht bestétigt werden (p = 0,505) und

wird folglich abgelehnt. Tabelle 3.4 veranschaulicht die Ergebnisse.

Tabelle 3.4: Auswertung zu Hypothese 6: Zuriickgelegte Distanz in Abhingigkeit von der Art

der Aufmerksamwerdung (n = 78)

Distanz (km), nach Googlemaps
Mittelwert Median n (%)
Aufmerksamkeit | Partner/Familie oder 44,9 15| 29 (26,6)
durch Freunde/Arbeitskollegen
Uberweisung 23,6 12,7 49 (45)
insgesamt 31,5 14,578 (71,6)
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4. Diskussion

4.1 Ergebnisse im Kontext

4.1.1 Patientenkollektiv/ Personliche Merkmale

Die Verteilung von Alter und Geschlecht in dieser Studie deckte sich anndhernd mit der epide-
miologischen Verteilung im Hinblick auf Psoriasis in Deutschland [vgl. Schéfer I et al 2011].
Mit einem Durchschnittsalter von 48,5 Jahren und einem Median von 49 Jahren waren in die-
ser Studie die meisten Betroffenen im erwerbsfihigen Alter. Tatsdchlich erwerbstétig waren
65,1 % der Teilnehmer. Die volkswirtschaftliche Relevanz der Erkrankung durch Arbeitsaus-
fall und Behinderung ist einleuchtend. Die Mittelwerte von PGA (1,7) und PASI (4,9) ent-
sprach in den Ergebnissen dieser Studie einer leichten Psoriasis, auch der Median war Aus-
druck dieser Krankheitseinstufung. Somit korrelierte auch der in dieser Studie dargestellte

Auspriagungsgrad der Erkrankung mit denen anderer Studien [vgl. Elsner P, Norgauer J 2009].

4.1.2 Mobilitiatsverhalten

Die Verteilung der zur Anreise genutzten Verkehrsmittel entsprach nicht derer der Versicher-
tenbefragung der KBV aus 2017 [FGW Forschungsgruppe Wahlen]. Die Patienten der vorlie-
genden Studie, welche in einer Spezialambulanz in Hamburg-Eppendorf vorgenommen wur-
de, reisten weitaus haufiger mit dem Auto an (61,1 %), als es in der Befragung der KBV in
Stadten mit mehr als 100000 Einwohnern der Fall war (40 %). Es wurden in dieser Studie
auch haufiger 6ffentliche Verkehrsmittel genutzt als bei der zum Vergleich herangezogenen
Befragung der KBV, jedoch kamen deutlich weniger Patienten zu Fu3. Nur 0,9 % der Teilneh-
mer gaben an, zu Full zum Termin gekommen zu sein, wéhrend es bei der KBV Befragung 28
% FuBginger waren. Auch das Fahrrad wurde in dieser Studie seltener genutzt. Dies mag an
der besonderen Infrastruktur Hamburgs liegen, die hiufig als autofreundlich beschrieben
wird, ist aber insofern bemerkenswert, als dass das Patientenklientel eher jung war und sich
durch die Psoriasis in der Mobilitit kaum eingeschrankt empfand. Immerhin 14,8 % der Pa-
tienten hatten einen Anreiseweg von maximal fiinf Kilometern und hétten auf eine motorisier-
te Anreise theoretisch verzichten kdnnen.

Die Entfernungsanalyse fiir Hamburg von Schiffmann et al. 2014 berechnete eine real zuriick-
gelegte Entfernung der Patienten zum Hautarzt von 4 Kilometern im Durchschnitt. In dieser

Studie lag der Median der zuriickgelegten Distanz zur Ambulanz bei 15 Kilometern, der Mit-
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telwert sogar bei 39,29 Kilometern. Es scheint also bei den Teilnehmern der vorliegenden Stu-
die eine hohere Mobilitdtsbereitschaft vorzuliegen als bei dermatologischen Patienten im All-
gemeinen. Weitere Untersuchungen miissen zeigen, ob es die Erkrankung an Psoriasis fiir sich
ist, die die Patienten motiviert, lange Wege in Kauf zu nehmen, oder ob Studienambulanzen
im Allgemeinen groBere Einzugsgebiete haben, weil die Aussicht auf universitire Anbindung
und die Moglichkeit der Teilnahme an Studien die Mobilititsbereitschaft erhohen. Gegen
letzteres haben sich iiberraschenderweise Teilnehmer einer niederldndischen Studie gedulBert,
hier wiirde ein signifikanter Anteil der Patienten ldngere Wege in Kauf nehmen, um ein uni-
versitires Versorgungszentrum oder Lehrkrankenhaus zu umgehen [Varkevisser M, van der
Geest SA 2007]. Die Ergebnisse von Fiilop G, Kopetsch T, Schope P 2009 und die Ergebnisse
aus der Versichertenbefragung der KBV 2017 [FGW Forschungsgruppe Wahlen] zeigen fiir
Deutschland allerdings, dass Distanz und Dauer der Anreise mit dem Grad der Spezialisie-
rung einer Arztpraxis zunehmen.

Ein GroBteil der Teilnehmer dieser Studie (79,8 %) kam direkt von zuhause zum Arzttermin
und noch fast die Hélfte der Befragten (47,7 %) ging danach nach Hause zuriick. 12,8 % der
Befragten kamen von der Arbeit in die Sprechstunde, 35,8 % gingen nach dem Termin direkt
zum Arbeitsplatz. Diese Angaben sind wahrscheinlich auch abhédngig von der Uhrzeit der Be-
fragung. Da das wissenschaftliche Team {iberwiegend Vormittags in den Sprechstunden zuge-
gen war, ist es nicht liberraschend, dass die meisten Patienten direkt von zuhause kamen. Inte-
ressant ist, dass von den 65,1 % der Patienten, die angaben, berufstdtig zu sein, nur etwas
mehr als die Hélfte (35,8 %) nach dem Vormittagstermin noch zu ihrer Arbeitsstelle aufbra-
chen. Wenn man annimmt, dass diejenigen, die nicht zur Arbeit gingen, sich eigens fiir den
Arztbesuch einen Urlaubstag genommen hatten, so konnte man diesen Patienten eine beson-
ders hohe Motivation und Aufwandsbereitschaft fiir den Arztbesuch zuschreiben. Hétten die
Patienten allerdings fiir diesen Tag eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung erhalten, fielen die-
se Fehltage wieder volkswirtschaftlich ins Gewicht. Dies miisste in weiterfiihrenden Studien

untersucht und mit der zurtickgelegten Distanz zu Wohn- und Arbeitsort verglichen werden.

4.1.3 Kriterien zur Arztwahl

Grundsitzlich scheint sich als wichtigstes Kriterium zur Arztwahl von Patienten die Therapie
ithrer Erkrankung abzuzeichnen. 79,8 % der Patienten gaben eine hohe bis sehr hohe Bereit-
schaft an, eine weiter entfernte Praxis als die ortlich ndchstgelegene aufzusuchen, wenn sie
Aussicht auf bessere Therapie hétten. 68,8 % gaben eine hohe bis sehr hohe Bereitschaft an,

fiir das Leistungsangebot eines Arztes eine weitere Anfahrt in Kauf zu nehmen als bisher, und
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die Kompetenz des Arztes bedingte bei 74,3 % der Patienten eine hohe bis sehr hohe Bereit-
schaft, einen weiteren Anfahrtsweg zu billigen. Hier spielt die Versorgungssituation von Pso-
riasis-Patienten sicher eine wichtige Rolle. Viele niedergelassene Dermatologen haben fachli-
che Unsicherheiten oder scheuen sich, die kostspielige Therapie mit Biologicals zu verordnen,
z.B. aus Sorge, ihr Budget zu iiberschreiten und die Kosten nicht erstattet zu bekommen. Die
meisten Patienten (47,84 %) nannten die Zufriedenheit mit der Behandlung und der Therapie
als Griinde, in der Spezialambulanz, und nicht beim nichstgelegenen Dermatologen, in Be-
handlung zu sein. Es erwihnten dabei 9,2 % der Patienten explizit den Erhalt von Medika-
menten, die sie bei anderen Hautédrzten nicht bekdmen. Im Raum Berlin-Brandenburg rdumten
76 % der niedergelassenen Dermatologen Unsicherheiten bei der Verordnung systemischer
Medikamente ein. 79 % hielten es auch fiir wahrscheinlich, dass diese Unsicherheiten eine
Unterversorgung der Patienten mit systemischen Therapien hervorrufen [Nast et al. 2008]. So
ist es unter anderem auch zu erklédren, dass gerade méaBig-schwer betroffene Psoriasis-Patien-
ten hiufig nicht beim néchstgelegenen Hautarzt in Behandlung sind, sondern weitere Wege zu
einem Spezialisten akzeptieren, bei dem sie eine erfolgversprechende Therapie erhalten kon-
nen.

Neben den ,.therapiebezogenen Themen erreichte lediglich der Faktor ,,Arzt-Patienten-Ver-
hiltnis* d4hnlich hohe Werte (69,7 %) bei der Bereitschaft, weitere Anfahrten zum Arzt in
Kauf zu nehmen. Diese Ergebnisse dhneln denen der Umfrage der KBV [FGW Forschungs-
gruppe Wahlen 2013], so war Kritik an der Behandlungsweise bzw. Inkompetenz des Arztes
am hiufigsten Anlass fiir Unzufriedenheit der Patienten mit ihren Arzten.

Faktoren wie Geschlecht, Alter, Sprache, Nationalitit oder Promotion des Arztes wurden in
dieser Befragung im Mittel mit sehr geringer Bereitschaft zum Mehraufwand bewertet. Aller-
dings sind diese Ergebnisse aufgrund unscharfer Formulierungen im Fragebogen nur vorsich-
tig verwertbar (siehe 4.2.3 Arztwahl). Andere internationale Studien belegten, dass die Fakto-
ren Geschlecht und Nationalitdt wichtige Kriterien bei der Arztwahl waren. Dies galt jedoch
besonders fiir medizinische Fécher, die intime und psychologische Lebensbereiche abdeckten,
wie Gyndkologie und Psychologie. Fiir die Beurteilung des Schweregrades der Psoriasis ist
die Begutachtung des gesamten Korpers notwendig, und somit auch die partielle Nacktheit ge-
geniiber dem Untersucher. Nicht selten sind Psoriasis-Herde auch an den Genitalbereichen
und der Rima Ani vorhanden. Somit sind auch zu dem Thema Auswahl des Arztes nach Ge-

schlecht in der Dermatologie weitere Befragungen sinnvoll.
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4.1.4 Hypothesen

Die erste Hypothese, wonach Patienten mit hohem sozio6konomischen Status langere Distan-
zen zum Arzt zuriicklegen als solche mit niedrigem soziookonomischen Status, stiitzte sich
auf die Annahme, dass Patienten mit héherem Bildungsniveau sich umfassender mit ihrer Er-
krankung auseinandersetzen als solche mit niedrigem Bildungsstand. Es wurde davon ausge-
gangen, dass das Patientenklientel mit hohem sozio6konomischen Status tendenziell gréeren
Wert legt auf Universitdtsmedizin und Forschungsarbeit, wie sie in der Studienambulanz des
IVDP gegeben ist, und entsprechend keine Scheu vor verldngerten Anfahrtswegen und den
daraus resultierenden Kosten zeigt. In der Auswertung der Daten zeigte sich dann, dass es
sich anders verhielt. In dieser Studie wurde offenbar, dass die Patienten mit niedrigem sozio-
o6konomischen Status eine signifikant (p = 0,031) ldngere Distanzen zum Arzt zuriicklegten.
Hier mag es eine Verzerrung des Ergebnisses durch die geographische Lage der Studienambu-
lanz geben. Die Ambulanz liegt in Hamburg-Eppendorf, einem Stadtteil, der wie seine anlie-
genden Bezirke Winterhude, Eimsbiittel, Alsterdorf und Poseldorf als gehobene bis exklusive
Wohnlage gilt. Dementsprechend leben im Umkreis der Ambulanz vermehrt Menschen mit
hohem soziodkonomischen Status. Thr Weg zur Studienambulanz ist folglich kiirzer als fiir
diejenigen aus anderen Stadtgebieten. Soziale Brennpunktviertel mit hohem Anteil von Men-
schen mit niedrigem soziookonomischen Status, wie z.B. Wilhelmsburg, Harburg, Billstedt
und Horn, finden sich erst in Distanz von circa zehn Kilometern vom Ort der Befragung. Zur
weiteren Beschreibung wurde die Distanz kategorisiert und mittels Kreuztabellen und Chi-
Quadrat-Test auf signifikante Unterschiede zwischen den soziookonomischen Status getestet.
Bei Anreisen unter drei Kilometern war das Ergebnis signifikant (p = 0,031). Patienten mit
hohem sozio6konomischen Status hatten zu 18,2 % einen Weg von unter 3 Kilometern bis zur
Studienambulanz, bei niedrigem soziookonomischen Status waren es nur 4,7 %. Um festzu-
stellen, ob Menschen mit hohem soziodkonomischen Status generell geringere Distanzen fiir
thre Behandlung zuriicklegen, brauchte es weitere Studien mit verschiedenen Befragungsor-
ten.

Die zweite Hypothese griindete auf der Frage nach der Wichtigkeit eines kostengiinstigen An-
fahrtweges zum Arzt. Untersucht wurde die Annahme, dass unter den Patienten mit niedrigem
soziodkonomischen Status der Anteil derer, denen es duferst wichtig ist, kostengiinstig zum
Arzt zu kommen, hoher ist als unter denen mit hohem soziookonomischen Status. Diese Hy-
pothese wurde angenommen mit einem Signifikanzlevel von p = 0,005. In Zusammenschau
mit der ersten Hypothese ist zu bemerken, dass es Patienten mit niedrigem soziodkonomi-

schen Status zwar wichtig ist, kostengiinstig zum Arzt zu kommen, sie aber dennoch weitere
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Wege in Kauf nehmen, und damit potenziell hohere Kosten. Es wére von Relevanz, in weite-
ren Studien zu erforschen, ob Patienten mit niedrigem soziookonomischen Status aus freien
Stiicken den ldngeren Anfahrtsweg in Kauf nehmen oder sie dazu gezwungen sind, weil es
gleichwertige medizinische Versorgung in ihrer ndheren Umgebung nicht gibt. Ebenfalls im
Sinne der Bedarfsplanung denkbar wéren Befragungen von Psoriasis-Patienten in sozial
schwachen Stadtteilen, um aufzudecken, ob der Zugang zu spezieller medizinischer Versor-
gung, wie sie in der Spezialambulanz besteht, im Sinne von Erreichbarkeit und Erschwing-
lichkeit tiberhaupt gewahrleistet ist.

Ebenfalls bestitigt wurde die Annahme, dass die Dauer der Anreise mit der empfundenen Be-
lastung positiv korreliert. Da die groBe Mehrheit der Teilnehmer dieser Studie angab, sich in
seiner Mobilitét aufgrund der Erkrankung nicht eingeschréankt zu fiihlen, ist anzunehmen, dass
es sich in der Mehrzahl der Félle nicht um eine korperlich empfundene Belastung handelt. Ein
betrachtlicher Faktor scheint Zeitmangel und daraus resultierender Stress zu sein. Immerhin
gaben 68,8 % der Patienten Zeitmangel aus beruflichen oder privaten Griinden als limitieren-
den Faktor ihrer Anreisebereitschaft an. Ob die steigende Belastung bei ldngerer Distanz zum
Arzt durch den entstehenden Zeitmangel oder durch andere Faktoren bedingt ist, wie z.B. den
Stress durch die Anreise, kann mit den Daten der vorliegenden Studie nicht beantwortet wer-
den.

Die Annahme der vierten Hypothese war, dass Patienten mit lang bestehender Diagnose (liber
10 Jahre) lingere Distanzen als Patienten mit jiingerer Diagnosedauer zuriicklegen. Thr liegt
der Gedanke zugrunde, dass Patienten bei den ersten Hautsymptomen einer Psoriasis zunichst
einen Hausarzt oder einen wohnortnahen Dermatologen aufsuchen. Wiren die Symptome der
Erkrankung in den folgenden Jahren nicht zufriedenstellend unter Kontrolle, so wiirden die
Patienten eine hohere Mobilititsbereitschaft entwickeln und sich eher von spezialisierten
Fachérzten behandeln lassen. Diese Hypothese konnte mit einem Signifikanzniveau von p =
0,088 nicht bestitigt werden, jedoch liegt die Wahrscheinlichkeit, hier eine falsche Hypothese
anzunehmen, noch unter 10 %. Hier liegt eventuell eine Verzerrung vor. Patienten brauchen
fiir die Behandlung in der Spezialambulanz eine Uberweisung eines anderen Arztes, es ist al-
so eher von der Schwere der Symptomatik abhéngig, ob ein anderer Arzt auf die Spezialam-
bulanz verweist, als von der Dauer der Diagnose. Insofern miisste der Zusammenhang zwi-
schen der Schwere der Erkrankung und der Mobilitédtsbereitschaft der Patienten in weiteren
Studien untersucht werden. Im Fragebogen wurden PASI, PGA und DLQI zwar zur Bemes-
sung des Schweregrades der Psoriasis erhoben, jedoch befanden sich die Patienten zum Zeit-
punkt der Befragung in den meisten Fillen unter Therapie. Die krankheitsspezifischen Aus-

gangswerte vor Therapiebeginn eines jeden Patienten wurden leider nicht erhoben, somit ist
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eine statistische Analyse des Zusammenhangs zwischen Krankheitsschwere und Mobilitétsbe-
reitschaft aus dem vorliegenden Datensatz nicht moglich.

Grundgedanke der Fragestellung zur Formulierung der flinften Hypothese war, dass Patienten
mit hohem soziodkonomischen Status eher hohere Positionen im Angestelltenverhiltnis haben
oder selbststdndig arbeiten. Damit gedanklich verkniipft waren hohe Arbeitsbelastung und
Wochenstundenzahl am Arbeitsplatz. Die Hypothese lautete: Zeitmangel aus beruflichen
Griinden begrenzt die Bereitschaft, lingere Anfahrtswege als zum néchstgelegenen Arzt in
Kauf zu nehmen, stirker bei Patienten mit hohem sozio6konomischen Status als bei solchen
mit niedrigem soziookonomischen Status. Nach der Analyse stellte sich jedoch heraus, dass es
keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen gab, in Bezug auf Begren-
zung der Mobilitétsbereitschaft durch Zeitmangel. Beide Gruppen haben mittlere Ergebnisse,
sowohl im Mittelwert als auch im Median, erzielt. Die Hypothese wurde bei einem Signifi-
kanzniveau von p = 0,34 abgelehnt.

Dies konnte einerseits bedeuten, dass die Arbeitsbelastung unabhéngig vom sozio6konomi-
schen Status ist. Andererseits konnte das Ergebnis auch darstellen, dass die Patienten die Be-
handlung ihrer Erkrankung als wichtiger bewerten als ihre Arbeit, und somit berufliche Ver-
pflichtungen nicht als Limitation ihrer Mobilitétsbereitschaft empfinden.

Die Ergebnisse der letzten Hypothese boten zwar Hinweise darauf, dass Empfehlungen aus
Familie und Bekanntenkreis bei den Patienten eine hdhere WTG erzeugten als eine Uberwei-
sung von einem anderen Arzt, dennoch bot die Auswertung der These kein signifikantes Er-
gebnis (p = 0,505). Hier kann es allerdings zu einem Bias gekommen sein. Die Spezial-Ambu-
lanz im UKE benétigt zur Behandlung in jedem neuen Quartal eine Uberweisung, so dass
auch Patienten, die urspriinglich durch Bekannte aufmerksam wurden, eine Uberweisung vor-
legen miissen. Hier kann es Ungenauigkeiten der Patienten bei der Beantwortung der Frage

gekommen sein.
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4.2 Methodische Kritik und Limitationen

4.2.1 Patienten-Merkmale

Die Auswahl der Studienteilnehmer war willkiirlich, es wurden alle sich im Wartezimmer be-
findlichen Psoriasis-Patienten angesprochen. Einschlusskriterien waren die Diagnose Psoria-
sis und ein Alter von mindestens 18 Jahre. Die Teilnahme an der Studie war freiwillig und ei-
ne Absage hatte selbstverstindlich keinerlei Konsequenzen fiir die Patienten. Erfragte Griin-
de, an der Studie nicht teilzunehmen, waren z.B. die Sorge der Datensicherheit, Zeitmangel
und Unlust.

Das Ausfiillen der Fragen zu den personlichen Merkmalen war fiir die Patienten nach eigenen
Angaben liberwiegend leicht und verstdndlich. 100 % der Fragen zu Alter, Geschlecht, Schul-
abschluss und Krankenversicherung wurden beantwortet und konnten verwertet werden. Zur
Frage der Berufstitigkeit enthielt sich lediglich ein Person. Bei den Fragen zu Einkommen
und Migrationshintergrund gab es vermehrt fehlende Antworten.

Der Frage nach dem monatlichen Nettoeinkommen, unterteilt in Kategorien, enthielten sich
3,7 %. 12,8 % antworteten nicht auf die darauffolgende Frage, ndmlich nach verfligbarem
Einkommen abziiglich aller laufenden Kosten. Dies mag personliche Griinde gehabt haben,
aber auch durch die Ungenauigkeit der zweiten Fragestellung bedingt sein. Hier dulerten Pa-
tienten hiufig Unsicherheit, ob damit das iibrige Geld am Ende eines Monats gemeint sei,
quasi der Sparanteil, oder ob nur verpflichtende, regelmafige Zahlungen vom Einkommens-
netto abgezogen werden sollten. Selbst bei genauerer Definition wire diese Frage schwierig
zu bewerten, denn Menschen mit hoherem Einkommen haben tendenziell hohere Ausgaben,
fiir Miete, Versicherungen, Anlageobjekte und Spareinlagen als Personen mit niedrigerem
Nettoeinkommen. Aus dem Geldwert, der nach Abzug aller Kosten monatlich zur Verfiigung
steht, ist also nicht direkt der finanzielle Status zu definieren. Aus diesen Griinden wurden die
Antworten auf diese Frage in der Statistik nicht beriicksichtigt.

Der Frage nach der eigenen Staatsbiirgerschaft enthielten sich zwei Personen, entsprechend
1,8 %. Ob die Eltern eine andere Staatsbiirgerschaft als die deutsche besa3en, haben drei Pa-
tienten nicht mitgeteilt. Fiir diese Studie wurde festgelegt, dass Migrationshintergrund dann
vorliegt, wenn die Person selbst oder eines ihrer Elternteile eine andere Staatsbiirgerschaft als
die deutsche hat oder jemals hatte. Somit hitte auch die alleinige Frage nach der Staatsbiirger-
schaft der Eltern ausgereicht, um Migrationshintergrung festzustellen. In die Statistik ist folg-

lich auch nur diese Frage eingegangen.
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4.2.2 Mobilitiatsverhalten

Sehr gut zu beantworten waren fiir die Patienten solche Fragen, welche Antworten zur Aus-
wahl anboten. Schwierigkeiten verbargen sich eher hinter den Fragen, die mittels NRS zu be-
antworten waren und Unterpunkte hatten. Hier schwankte der Anteil nicht beantworteter Fra-
gen zwischen 0 und 5,5 %. Moglich ist, dass den Patienten nicht deutlich klar wurde, dass sie
Unterpunkte zu einer Frage, die sie fiir sich als irrelevant bewerteten, mit 0 markieren sollten,
anstatt sie auszulassen.

Auffillig war auch, dass es den Patienten schwer fiel, ihre maximale Mobilitédtsbereitschaft in
den Kategorien Zeit, Distanz und Kosten auszudriicken. Ging es um optimale Versorgung der
Erkrankung, lag der Anteil von Non-Respondern bei 7,3 % (Kategorie Zeit), 16,5 % (Katego-
rie Distanz) und 17,4 % in der Kategorie Kosten. Bei der Frage nach der maximalen Mobili-
tatsbereitschaft zu einem Arzt, der allen individuellen (zuvor abgefragten) Kriterien ent-
spricht, stieg der Anteil der Non-Responder sogar noch um wenige Prozentpunkte an (11,9 %
Kategorie Zeit, 17,4 % Kategorie Distanz, 19,3 % Kategorie Kosten). Aus Riickfragen der
Teilnehmer lieB sich schlieBen, dass viele keinen Unterschied in den Fragestellungen erken-

nen konnten. Das sehr dhnliche statistische Auswertungsergebnis spricht ebenfalls dafiir.

4.2.3 Arztwahl

In dem Themenbereich Kriterien zur Arztwahl verhielt sich das Antwortverhalten der Patien-
ten dhnlich zum Fragenbereich Mobilitdtsverhalten. Auf die Frage, wie die Patienten auf die
Ambulanz im UKE aufmerksam geworden sind, gab es feste Antwortmdoglichkeiten. Hier ha-
ben alle Teilnehmer die Frage beantwortet. Desweiteren sollten die Patienten ihre Mobilitéts-
bereitschaft im Hinblick auf die Eigenschaften eines Arztes oder seiner Praxis mittels einer
NRS von 0-5 bewerten. Lediglich die Faktoren Kurze Wartezeit auf Termin und Kurze Warte-
zeit im Wartezimmer wurden zu 100 % beantwortet, am grof3ten war die Zahl der Non-Res-
ponder beim Faktor Ndhe zu Wohnort, hier fehlten 6,4 % der Werte. Bei allen anderen Items
verweigerten 2 - 5 Personen die Antwort. An dieser Stelle ist allerdings anzumerken, dass der
Fragebogen bei den zu bewertenden Faktoren teilweise missverstindlich oder sogar unlogisch
klang. Beispielsweise kann die Antwort auf die Frage, fiir welchen Faktor jemand bereit wére,
eine weitere Anfahrt zum Arzt in Kauf zu nehmen als bisher, nicht Ndhe zu Wohnort sein.
Besser wire an dieser Stelle Néihe zu Arbeitsplatz gewesen. Auch fehlten haufig genauere Be-

schreibungen des zu bewertenden Faktors, beispielsweise bei Geschlecht des Arztes oder
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Sprache des Arztes. Verstandlicher wiéren hier z.B. die Formulierungen gleiches Geschlecht

des Arztes, oder Sprache meines Heimatlandes des Arztes.

4.2.4 Krankheitsspezifische Merkmale

Die Einschétzung der krankheitsspezifischen Merkmale wurden zum Teil von den Patienten
gemacht durch die Frage nach der Dauer der Diagnose und die Erhebung des DLQI. Von dem
behandelnden Arzt wurde der PASI und der PGA bestimmt. Mit dem Ausfiillen des Fragebo-
gens zum DLQI waren die Patienten in der Studienambulanz vertraut. Es ist dort Standard,
ihn im Wartezimmer vor jedem Termin auszufiillen. Hier gab es folglich keine Schwierigkei-
ten seitens der Patienten. Auch der PASI wird bei jedem Termin vom Arzt standardméBig er-
hoben, da er den Goldstandard in der Beurteilung einer Psoriasis darstellt, wird der PGA in
der klinischen Praxis hiufig nicht mehr zusitzlich angegeben. Hiermit erklért sich, dass auf

13 Fragebogen der PGA nicht notiert wurde.

4.3 Fazit

Verglichen mit Schiffmann et al. (2014) legen Patienten mit Psoriasis in dieser Studie deutlich
langere Distanzen zum Hautarzt zuriick als der dermatologische Durchschnittspatient. Die
empfundene Belastung durch die Anreise steigert sich dabei signifikant mit der zuriickgeleg-
ten Distanz. Die Mobilitétsbereitschaft von Psoriasis-Patienten scheint besonders vom
Wunsch nach erfolgversprechender Therapie ihrer Erkrankung bedingt zu sein. Aussicht auf
bessere Therapie, das Leistungsangebot eines Arztes und die Kompetenz eines Arztes waren
die Faktoren, fiir die die Patienten am weitaus hiufigsten bereit waren, eine weitere Anfahrt
zur Praxis in Kauf zu nehmen als bisher. In Freitextantworten wurde deutlich, dass besondere
Therapien und Medikamente oft den Anreiz fiir Patienten gaben, weiter fiir ihre Behandlung
zu reisen als zum néchstgelegenen Dermatologen oder Allgemeinmediziner. In diesem Zu-
sammenhang ist es wiinschenswert, niedergelassenen Dermatologen Unterstilitzungen im Um-
gang mit systemischen Therapien und Biologicals zu bieten.

Weitere Studien miissen zeigen, ob Psoriasis-Patienten im Speziellen oder chronisch Kranke
im Allgemeinen eine hohere Mobilitédtsbereitschaft zu medizinischer Versorgung haben als Pa-
tienten mit akuten Beschwerden. Tiefergreifend ist es bei weiteren Studien von Interesse, ob
es innerhalb einer Gruppe von chronisch Kranken Unterschiede in der Mobilitétsbereitschaft
gibt, abhdngig z.B. vom Schweregrad der Erkrankung, dem Bildungsstand oder dem sozio-

okonomischen Status.
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Ein weiteres Ergebnis dieser Studie ist, dass Patienten mit niedrigem soziookonomischen Sta-
tus weitere Strecken zur Spezialambulanz zuriicklegten als solche mit hohem soziodkonomi-
schen Status. Im Sinne der Bedarfsplanung der KVen sollte weiter untersucht werden, ob so-
zial schwache Bezirke mit spezialisierten medizinischen Versorgungseinrichtungen unterver-
sorgt sind. Gerade fiir Menschen mit niedrigem soziodkonomischen Status oder Mobilitétsein-
schrankung konnte die Erreichbarkeit von Einrichtungen ab einer gewissen Distanz erschwert,
bzw. nicht mehr gegeben sein. Zumal ein signifikanter Anteil der Teilnehmer mit niedrigem
soziodkonomischen Niveau in dieser Studie angab, dass fiir ihn eine kostengiinstige Anfahrt

zu drztlicher Versorgung duflerst wichtig sei.
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5. Zusammenfassung

Die ,,Willigness To Go* (WTG) beschreibt die Mobilititsbereitschaft von Patienten im Hin-
blick auf einen Arztbesuch. Diese wurde bisher nur in ihren Teilbereichen, wie zuriickgelegte
Distanz, genutzte Verkehrsmittel oder Therapiezufriedenheit, untersucht. Diese Studie soll
Hinweise liefern, aus welchen Griinden Patienten mit Psoriasis mehr Aufwand betreiben als
ndtig, um einen Dermatologen zu besuchen.

Bei dieser Studie handelt es sich um eine Beobachtungsstudie der Versorgungsforschung im
Querschnitt. Fiir die Befragung der Patienten wurde eigens ein Fragebogen entwickelt, der all-
gemeine und krankheitsspezifische Patientenmerkmale abfragt, sowie Fragen zum Mobilitéts-
verhalten und Kriterien zur Arztwahl beinhaltet. Es konnten 109 Patienten einer Spezialambu-
lanz fiir Psoriasis am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf in die Studie eingeschlossen
werden.

Die Auswertung der allgemeinen und krankheitsspezifischen Merkmale deckte sich anni-
hernd mit den Ergebnissen anderer epidemiologischer Studien.

Menschen mit Psoriasis legten in dieser Studie deutlich langere Distanzen zuriick als andere
dermatologische Patienten aus verschiedenen Studien. Die empfundene Belastung durch die

Anreise steigerte sich signifikant mit der zuriickgelegten Distanz. Die Mobilititsbereitschaft

von Psoriasis-Patienten wurde dabei besonders vom Wunsch nach erfolgversprechender The
rapie beeinflusst. Aussicht auf bessere Therapie, das Leistungsangebot eines Arztes und die
Kompetenz eines Arztes waren die Faktoren, flir die die Patienten am weitaus hiufigsten be-
reit waren, eine weitere Anfahrt zur Praxis in Kauf zu nehmen als bisher. Es wurde deutlich,
dass besondere Therapien und Medikamente oft den Anreiz fiir Patienten gaben, weiter fiir ih-
re Behandlung zu reisen als zum néchstgelegenen Dermatologen oder Allgemeinmediziner.
Patienten mit niedrigem soziookonomischen Status legten signifikant ldngere Distanzen zum
behandelnden Arzt zuriick als solche mit hohem soziookonomischen Status. Gleichzeitig gab
ein signifikant hoherer Anteil derer mit niedrigem sozio6konomischen Status an, dass ihm ei-
ne kostengiinstige Anreise zum Arzt dullerst wichtig sei.

Im Sinne der Versorgungsplanung sind weitere Studien nétig, insbesondere im Hinblick auf
die mogliche Unterversorgung in sozial schwachen Gegenden durch begrenzte Erreichbarkeit
von Spezialisten. Auch die therapeutische Versorgung von Psoriasis in dermatologischen Pra-
xen jenseits von Spezialambulanzen sollte genauer untersucht und gegebenenfalls optimiert
werden. Weitere Studien miissen zeigen, ob Unterschiede in der Mobilitdtsbereitschaft zwi-
schen Psoriasis-Patienten und Patienten mit anderen chronischen Krankheiten bestehen. So

konnten Versorgungskonzepte genauer auf ein Krankheitsbild zugeschnitten werden.
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5.1 Summary

The objective of the present study, called ,,Willingness To Go* (WTGQG), was to determine un-
der which circumstances patients were willing to accept additional efforts/expenses on their
way to medical health care, and which role sociodemographic, clinical characteristics and per-
sonal relations between physican and patient play in this regard.

Data collection was carried out in the context of an cross-sectional observation studie among
the University Medical Center Hamburg-Eppendorf. There is a special consultation for pa-
tients with psoriasis, in witch data were assessed. Patients (n = 109) with psoriasis were sur-
veyed about their mobility patterns, disease severity and wishings on a physician, by a ques-
tionare concepted for this study. Data analysis was performed using descriptive and multiva-
riate methods.

Compared to other epidemiologic studys, there was a good match in personal and clinical
chracteristics.

Focused on mobility, participants in this analysis travelled longer distances than other derma-
tological patients in different studys. The patients’subjektive stress encreased significantly
with the travelled distance to health care. The perspective of a better therapy, the physician’s
competence and his range of service are responsible for a higher motivation to travel a longer
distance to the physician. Patients with low sociodemographic aspects travelled further than
those with high sociodemographic aspects, while patients with low sociodemographic aspects
found it more important to have low travell-costs.

Further studys are necessary, to exam the mightly medical undersupply in social deprived
areas. The options of therapie of patients with psoriasis at office-based physicians should be
examed.

Futher analysis must show, if there a differences in WTG in patients with psoriasis and pa-
tients with other chronical diseases. This might give the chance to develop a disease-speciali-

sed health care system.
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Willingness to Go

Studie zur Mobilitatsbereitschaft von Patienten mit
Psoriasis

Patienten-Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

ihr Arzt hat Sie angesprochen und um lhre Teilnahme an dieser Studie zur Mobilitatsbereitschaft von
Patienten mit Schuppenflechte (Psoriasis) gebeten.

Hintergrund: Als Arzte haben wir die Aufgabe, die medizinische Betreuung unserer Patientinnen und
Patienten zu sichern. Diese Befragung soll einen Beitrag zur besseren Versorgung von Patientinnen
und Patienten leisten und helfen die Planung der arztlichen Versorgung bedarfsgerechter zu gestalten.

Zielsetzung: Mit der vorliegenden Studie soll die aktuelle Versorgung der Patienten mit Psoriasis in
verschiedenen Regionen untersucht werden. Dabei liegt der Fokus auf folgender Fragestellung:
Welche personlichen Umsténde beeinflussen Patienten in ihrer Bereitschaft, weitere Distanzen oder
gréReren Aufwand fiir die Anfahrt zum Arzt in Kauf zu nehmen?

Durchfiihrung: lhr Einverstandnis vorausgesetzt, erhalten Sie von lhrem Arzt einen Fragebogen zum
einmaligen Ausfullen. Wir bitten Sie, den ausgefillten Fragebogen wieder an lhren Arzt
zurlckzugeben.

Einwilligung zur Teilnahme: Die Teilnahme an dieser Erhebung ist selbstverstandlich freiwillig. lhnen
entstehen keine Nachteile, wenn Sie nicht teilinehmen.

Im Voraus besten Dank fir lhre wertvolle Mithilfe.

Prof Dr. Augustin

Studienleiter

Studienzentrum: IVDP — Institut far Versorgungsforschung in der Dermatologie
und in Pflegeberufen

Leiter: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrasse 52, D-20246 Hamburg
Tel: +49-(0)40- 7410-55428

Fax: +49-(0)40- 7410-55348
cvderm@uke.de
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Bitte flllen Sie die nachsten Seiten vollstandig aus und prifen Sie, ob Sie bei jeder Angabe
ein Kreuz gesetzt haben.
Sie werden ca. 15-20 Min. bendtigen.

Datum:
Alter: Jahre
Geschlecht: O mannlich O weiblich

Welcher ist Ihr hochster Schulabschluss?
O Ohne Schulabschluss O Abitur/ Fachhochschulreife
O Hauptschulabschluss O Hochschulabschluss

O Realschulabschluss (Mittlere Reife)

Sind Sie berufstatig?

Wenn ja: Wenn nein:
O Vollzeit (35 Stunden oder mehr) O Rentner/in, Pensionar/in im Vorruhestand
O Teilzeit oder Stundenweise O Fridhrentner/in

O Beurlaubung (Erziehungsurlaub 0.4.) O Hausmann/ Hausfrau
O Auszubildende/r, Umschiler/in O Erwerbslos

O Schiiler/in/Student/in

Wie sind Sie krankenversichert?

O Gesetzlich O Privat O Beihilfe O nicht versichert

Wie sehr sind Sie gesundheitlich in Ihrer Mobilitat eingeschrankt?

Gar nicht eingeschrankt 0 1 2 3 4 5 Maximal eingeschrankt

Wie lange besteht die Diagnose Psoriasis? Jahre Monate

Wie viele unterschiedliche Arzte haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer

Psoriasis aufgesucht?

o1 02 03 04 05 0>5
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Schitzen Sie bitte, wie lange die Anfahrt zu den Arzten jeweils durchschnittlich

gedauert hat, und wie haufig Sie dort waren: (Bitte beziehen Sie sich auf die

vorangegangene Frage.)

Arzt 1 _ Stunden _ Minuten Mal
Arzt 2 _ Stunden ___ Minuten Mal
Arzt 3 _ Stunden __ Minuten Mal
Arzt 4 _ Stunden ___ Minuten Mal
Arzt 5 _ Stunden _ Minuten Mal

Wie sind Sie auf diese Ambulanz im UKE aufmerksam geworden?

O Uberweisung durch den Arzt O Selbsthilfegruppe
O Internetrecherche O Beitrag in den Medien (TV / Radio...)
O Hinweis durch Partner/Familie O Sonstiges, namlich:

O Empfehlung durch Freunde / Arbeitskollegen

Wie sind Sie heute zum Arzt gekommen?

O Zu Ful} O Taxi
O Fahrrad O Krankenwagen
O Auto O Sonstiges:

O Offentliche Verkehrsmittel (O Bus O U-Bahn O S-Bahn

Wie lange hat die Anfahrt zum Arzt heute gedauert? Stunden

Wo waren Sie direkt vor dem heutigen Arztbesuch?

O Zuhause O Arbeitsstelle
O Anderer Arzt O Sonstiges:

O Fernbahn)

Minuten

O Freizeitaktivitat, Hobby

Wohin gehen Sie nach dem heutigen Arztbesuch?
O nach Hause O Arbeitsstelle

O Anderer Arzt O Sonstiges:

O Freizeitaktivitat, Hobby
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Inwiefern stellt die Dauer der heutigen Anfahrt eine Belastung fiir Sie dar?

Keine Belastung 0 1 2 3 4 5 Hochste Belastung

Schatzen Sie bitte die Fahrtkosten fiir Ilhren heutigen Arztbesuch? €

Inwiefern stellen die Kosten der Anfahrt eine finanzielle Belastung fiir Sie dar?

Keine Belastung 0 1 2 3 4 5 Hochste Belastung

Unter welchen Umstédnden sind Sie grundsatzlich dazu bereit, eine weiter entfernte
Ambulanz oder Praxis, als die ortlich fir Sie nachstgelegene aufzusuchen?

Wenn sich meine L ebensqualitat verschlechtern wiirde:

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grof3e Bereitschaft

Wenn meine finanzielle Lage besser ware:
Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Wenn ich mehr Zeit hatte:

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Wenn ich an einer Studie teilnehmen konnte:

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Wenn ich Aussicht auf bessere Therapie héitte:

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Wenn ein Arzt mich Gberweisen wirde:

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Wie wichtig ist es lhnen grundsatzlich, einen schnellen Anfahrtsweg zum Arzt zu
haben?

Gar nicht wichtig 0 1 2 3 4 5 AuRerst wichtig

Wie wichtig ist es Ihnen grundsatzlich, kostengiinstig zum Arzt zu kommen?

Gar nicht wichtig 0 1 2 3 4 5 AuRerst wichtig
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Was begrenzt Sie in lhrer Bereitschaft, langere Anfahrtswege als zum
nachstgelegenen Arzt in Kauf zu nehmen?

Kosten

Keine Begrenzung 0 1 2 3 4 5 Starke Begrenzung

Zeitmangel aus familidren oder privaten Griinden

Keine Begrenzung 0 1 2 3 4 5 Starke Begrenzung

Zeitmangel aus beruflichen Griinden
Keine Begrenzung 0 1 2 3 4 5 Starke Begrenzung

Korperliche Mobilitdtseinschrankung
Keine Begrenzung 0 1 2 3 4 5 Starke Begrenzung

Um mit lhren derzeitigen Beschwerden medizinisch optimal versorgt zu werden,

- wie lange sind Sie maximal bereit anzureisen? Stunden
- wie weit wurden Sie maximal anreisen? Kilometer
- wie viel Geld wirden Sie maximal fir die Anfahrt ausgeben? €

Fiir welchen der folgenden Faktoren waren Sie bereit eine weitere Anfahrt zum Arzt in
Kauf zu nehmen als bisher?

Kurze Wartezeit auf Termin

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Kurze Wartezeit im Wartezimmer

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Nahe zu Wohnort

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Leistungsangebot des Arztes

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Arzt-Patienten-Verhaltnis
Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Geschlecht des Arztes/der Arztin

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Alter des Arztes/der Arztin
Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
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Fir welchen der folgenden Faktoren wéaren Sie bereit eine weitere Anfahrt zum Arzt in
Kauf zu nehmen als bisher?

Promotion des Arztes/der Arztin

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Sprache des Arztes/der Arztin

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft
Nationalitit des Arztes/der Arztin
Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Angliederung an eine Universitat

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Studienteilnahme

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grof3e Bereitschaft
Bekanntheit des Arztes
Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Kompetenz des Arztes

Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Geringe eigene Kosten
Keine Bereitschaft 0 1 2 3 4 5 Sehr grolRe Bereitschaft

Angenommen es gibt einen Arzt, der alle Kriterien erfiillt, die Sie zuvor mit ,,GroRte
Bereitschaft“ markiert haben:

- wie lange sind Sie maximal bereit zu diesem Arzt anzureisen? Stunden
- wie weit wurden Sie maximal zu diesem Arzt anreisen? Kilometer
- wie viel Geld wirden Sie maximal fur die Anfahrt

zu diesem Arzt ausgeben? €

Aus welchen Griinden sind Sie heute nicht beim nachstgelegenen Arzt, sondern hier?
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Bitte geben Sie Ilhren Wohnort an:
Stadt PLZ

StralRe

Wie hoch ist Ihr eigenes monatliches Nettoeinkommen?

O unter 800 Euro 0O 4000 bis unter 4800 Euro
0O 800 bis unter 1600 Euro 0O 4800 bis unter 5600 Euro
O 1600 bis unter 2400 Euro 0O 5600 bis unter 6400 Euro
0O 2400 bis unter 3200 Euro 0O 6400 bis unter 7200 Euro
0O 3200 bis unter 4000 Euro O Uber 7200 Euro

Wie viele Euro stehen lhnen nach Abzug aller laufenden Kosten (Miete, KFZ,
Versicherungen, Kredite...) monatlich zur Verfiigung?

Ungefahr €

Haben oder hatten Sie eine andere Staatsangehorigkeit als die Deutsche?

O Nein O Ja, und zwar

Haben oder hatten lhre Eltern eine andere Staatsangehorigkeit als die Deutsche?

O Nein O Ja, und zwar
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Dermatology Life Quality Index

(Dermatology Life Quality Index; Copyright: AY Finlay, GK Kahn, 1992 * dt. Ubersetzung: M Augustin, 1997,1998)

In diesem Fragebogen soll ermittelt werden, wie sehr Ihre Hautprobleme in der vergangenen
Woche lhr Leben beeinflusst haben. Bitte kreuzen Sie pro Frage ein Késtchen an. Wenn eine
Aussage fir Sie gar nicht zutrifft, dann kreuzen Sie bitte “Entfallt” an.

1. | Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend Sehrstark| O
war lhre Haut in der letzten Woche? Stark| O
Etwas| O
Gar nicht| O
2. | Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche Sehrstark| O
wegen |hrer Haut geschamt oder verunsichert Stark| O
gefthlt? Etwas| O
Gar nicht| O

3. | Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der letzten Sehrstark| O Entfallt O
Woche beim Einkaufen, oder bei der Haus- und Stark| O
Gartenarbeit gestort? Etwas| O
Garnicht| O

4. | Wie stark hat Ilhre Haut in der letzten Woche die Sehrstark| O Entfalt O
Auswabhl lhrer Kleidung beeinflusst? Stark| O
Etwas| O
Gar nicht| O

5. | Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche lhre Sehrstark| O Entfallt O
sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitaten Stark| O
beeinflusst? Etwas| O
Gar nicht| O

6. | Wie sehr hat Ihre Haut Ihnen in der letzten Woche Sehrstark| O Entfalt O
die Auslibung von Sport erschwert? Stark| O
Etwas| O
Gar nicht| O

7. | Hat lhre Haut Sie in der letzten Woche davon Sehrstark| O Entfallt O
abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Stark| O
Etwas| O
Gar nicht| O

8. | Wie sehr hatten Sie wegen lhrer Haut in der letzten | Sehr stark| O Entfallt O
Woche Probleme mit lnrem Partner, engen Stark| O
Freunden oder Verwandten? Etwas| O
Gar nicht| O

9. | Wie sehr hat Innen lhre Haut in der letzten Woche Sehrstark| O Entfallt O
Probleme im Liebesleben bereitet? Stark| O
Etwas| O
Gar nicht| O

10. | Inwieweit war die Behandlung lhrer Haut in der Sehrstark| O Entfallt O
letzten Woche ein Problem, z.B. durch Stark| O
Verunreinigung von Wasche und Gegenstanden Etwas| O
Gar nicht| O

oder durch den Zeitaufwand?

Bitte geben Sie den Fragebogen nun wieder an die Medizinische Fachangestellte zurick.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiutzung!
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Vom Arzt auszufillen!

Static Physician Global Assessment for Psoriasis (PGA) nach Griffiths

Score
(o) 0
1
(0] 2
(0] 3
(0] 4
5
6

Schweregrad
Klares Hautbild

Nahezu klares Hautbild

Leichte Psoriasis

Leichte bis moderate Psoriasis

Moderate Psoriasis
Moderate bis schwere Psoriasis

Schwere Psoriasis

Symptomatik
Keine Zeichen

Ubergangsform zwischen leichter
Psoriasis und klarem Hautbild

Leichte Induration, Schuppung oder
Rétung

Ubergangsform zwischen leichter und
moderater Psoriasis

Moderate Induration, Schuppung
Auffallige Induration, Schuppung

Sehr auffallige Induration, Schuppung

PASI aktuell, wenn verfugbar:

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiutzung!
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Willingness to Go

Patienteneinwilligung

Einverstandniserklarung der Patientin /des Patienten

Alle Fragen zu der vorgesehenen Studie Willingness to Go wurden von meinem
behandelnden Arzt zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich bin Gber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklart worden, habe die Patienteninformation erhalten, gelesen und
verstanden und hatte genligend Zeit fur meine Entscheidung. Die Teilnahme an der Studie ist
freiwillig und ich kann jederzeit meine Einwilligung zur Teilnahme zurickziehen, ohne dass
mir Nachteile daraus entstehen. Ich bin mit der pseudonymisierten* Auswertung meiner
Daten einverstanden.

Eine Kopie dieser Einverstandniserklarung verbleibt bei mir.
Datum:

Name, Vorname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ | Ort

Hiermit willige ich in die Teilnahme an der o.g. Studie ein.

Ort Datum Unterschrift Patient

Ort Datum Unterschrift Studienpersonal
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Willingness to Go

Patienteneinwilligung

Einverstandniserklarung der Patientin /des Patienten

Alle Fragen zu der vorgesehenen Studie Willingness to Go wurden von meinem
behandelnden Arzt zu meiner Zufriedenheit beantwortet. Ich bin Gber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie aufgeklart worden, habe die Patienteninformation erhalten, gelesen und
verstanden und hatte genligend Zeit fur meine Entscheidung. Die Teilnahme an der Studie ist
freiwillig und ich kann jederzeit meine Einwilligung zur Teilnahme zurickziehen, ohne dass
mir Nachteile daraus entstehen. Ich bin mit der pseudonymisierten* Auswertung meiner
Daten einverstanden.

Eine Kopie dieser Einverstandniserklarung verbleibt bei mir.
Datum:

Name, Vorname:

StralRe, Hausnummer:

PLZ | Ort

Hiermit willige ich in die Teilnahme an der o.g. Studie ein.

Ort Datum Unterschrift Patient

Ort Datum Unterschrift Studienpersonal
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Der Datenschutz beinhaltet hierbei folgende Aspekte:

Datenschutz: Die im Rahmen der Studie nach Einverstédndniserklarung des Studienteilnehmers erhobenen
personlichen Daten, insbesondere Befunde, unterliegen der Schweigepflicht und den datenschutzgesetzlichen
Bestimmungen. Sie werden in Papierform und auf Datentragern im Institut fiir Versorgungsforschung in der
Dermatologie _und bei Pflegeberufen, Universitatsklinikum Hamburg - Eppendorf aufgezeichnet und
pseudonymisiert! (verschlUsselt) fiir die Dauer von 10 Jahren gespeichert. Bei der Pseudonymisierung
(Verschlisselung) werden der Name und andere |dentifikationsmerkmale (z. B. Teile des Geburtsdatums) durch z.
B. eine mehrstellige Buchstaben- oder Zahlenkombination, auch Code genannt, ersetzt, um die Identifizierung
des Studienteilnehmers auszuschlieffen oder wesentlich zu erschweren.

Zugang zu dem .Schlissel”, der eine persoénliche Zuordnung der Daten des Studienteilnehmers ermdglicht,
haben neben dem Studienleiter Prof. Dr. Matthias Augustin auch noch seine Stellvertreter Dr. med. Arnd Jacobi
und PD Dr. med. Marc Radtke.

Die Auswertung und Nutzung der Daten durch den Studienleiter und seine Mitarbeiter erfolgt in pseudonymisierter
Form. Eine Weitergabe der erhobenen Daten im Rahmen der Studie erfolgt nur in anonymisierter Form. Gleiches
gilt fur die Verdéffentlichung der Studienergebnisse.

Die Studienteilnehmer haben das Recht, tber die von ihnen erhobenen personenbezogenen Daten Auskunft zu
verlangen und lber moglicherweise anfallende personenbezogene Ergebnisse der Studie ggf. informiert oder

nicht informiert zu werden. Hierfiir kann ein formloser Antrag zur Ubermittlung der eigenen personenbezogenen
Daten durch den Patienten gestellt werden. Nach Uberpriifung der Identitit des Patienten durch Vorlage eines
Personalausweises kann Auskunft (iber personenbezogene Daten gegeben werden. Die Prifung erfolgt durch
den Studienleiter oder seinen Stellvertreter.

Diese Studie ist durch die zustindige Ethik-Kommission beraten worden. Der zustandigen Landesbehérde kann
agf. Einsichtnahme in die Studienunterlagen gewahrt werden.

Sobald der Forschungszweck es zulasst, wird der Schlissel geléscht und die erhobenen Daten damit
anonymisiert?. Im Falle des Widerrufs der Einverstindniserklarung werden die bereits erhobenen Daten ebenfalls

gel6scht oder anonymisiert? und in dieser Form weiter genutzt. Ein Widerruf bereits anonymisierter Daten ist nicht
moglich. Die Speicherung und Archivierung der Daten erfolgt aufgrund gesetzlicher Vorgaben fir die Dauer von
10 Jahren und wird am Universitatsklinikum Eppendorf (CVderm) von einem Datentreuhdnder durchgeflihrt.

Patienteneinwilligung, Seite 2/2

1 Pseudonymisieren ist das Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein Kennzeichen zu
dem Zweck, die Identifizierung des Betroffenen auszuschlieRen oder wesentlich zu erschweren (§ 3 Abs. 6a
Bundesdatenschutzgesetz)

2 Anonymisieren ist das Verandern personenbezogener Daten derart, dass die Einzelangaben uber persénliche oder
sachliche Verhaltnisse nicht mehr oder nur mit einem unverhaltnismaRig groen Aufwand an Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer
bestimmten oder bestimmbaren natirlichen Person zugeordnet werden kénnen (§ 3 Abs. 6 Bundesdatenschutzgesetz).
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