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Einleitung

Psychische und psychosomatische Er-
krankungen!? kommen mit einer 12-
Monats-Privalenz von rund 20-30 % bei
der Bevolkerung in Deutschland haufig
vor [1]. Arbeitsbedingungen kénnen die
psychische Gesundheit erhalten, jedoch
auch psychische Erkrankungen auslo-
sen, mitbedingen oder verstirken [2-4].
Nur etwa 20 % der Betroffenen befinden
sich in addquater Behandlung [5]. Dies
mag vertretbar erscheinen, da Untersu-
chungen postulieren, dass bis zu 50 % der
Fille spontan remittieren [6, 7]. Anderer-
seits gibt es Belege, dass Fritherkennung
und Frithintervention bei psychischen
Erkrankungen die Prognose positiv be-
einflussen [8-11]. Auch ist bekannt, dass
die Hiirden fiir eine Inanspruchnahme
von Leistungen bei psychischen Erkran-
kungen vielfaltig sind. Dies sind zum

! Im Folgenden der Ubersichtlichkeit halber
#psychische Erkrankungen”genannt.

2 |m Sinne von ,common mental disorders” in

Abgrenzung zu ,severe mental disorders” wer-
denin derRegel iberwiegend Depression ohne
psychotische Symptome, Angsterkrankungen,

somatoforme Stérungen und Anpassungssto-

rungen eingeordnet.
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Wie bewerten Nutzer das neue
Versorgungsmodell ,Die
Psychosomatische Sprechstunde

im Betrieb”?

Ergebnisse einer kontrollierten

Beobachtungsstudie

Beispiel die Angst vor Stigmatisierung,
Scham, eingeschrinktes Wissen tiber die
Entstehung und Behandlung psychischer
Erkrankungen [12, 13] und schlechte Er-
reichbarkeit oder erschwerter Zugang zu
passenden Behandlungsangeboten [14].

Der Arbeitsplatz gewinnt in der Friih-
erkennung und Frithbehandlung an Be-
deutung [15-18], da Kennzeichen see-
lischer Belastungen und unspezifische
chronische Stressbeschwerden hier in
einem frithen Stadium auffillig werden
konnen [19].

Die ,,Psychosomatische Sprechstunde
im Betrieb“ (Psychosomatic Consultation
in the Workplace, PSIW) entspricht ei-
nem psychosomatischen Erstkontakt der
ambulanten Regelversorgung (Psychoso-
matic Outpatient Consultation, PSOC),
der konsiliarisch, d.h. aufsuchend, im
Betrieb stattfindet. Die Versorgungsleis-
tung PSIW ist ein betrieblich initiiertes
Angebot. Sie richtet sich an Beschiftigte
mit einer drohenden, beginnenden oder
manifesten psychischen Erkrankung und
beinhaltet eine individuelle Kooperation
zwischen dem Betrieb und einem exter-
nen Experten fiir seelische Gesundheit.
Die aktuellen Modelle bilden sich noch
nicht in der Sozialgesetzgebung ab. Fi-
nanziert werden sie bisher und auch bei

den in der vorliegenden Untersuchung
teilnehmenden Betrieben durch die Be-
triebe selbst oder eine Betriebskranken-
kasse.

Inhaltlich basiert die ,,Psychosomati-
sche Sprechstunde im Betrieb“ [20] grof3-
tenteils auf dem von Gill 1954 erstmals
als ,,initial psychiatric interview® oder im
Deutschen als ,,Erstinterview® [21] defi-
nierten Konzept und verfiigt iiber 4 zen-
trale Elemente (sieche @ Infobox 1).

Die diagnostische Einschitzung (B)
erfolgt basierend auf der Diagnose, der
psychosozialen Situation des Patienten
sowie der funktionalen Beeintrichtigun-
gen mit dem Fokus auf der Beziehung
zwischen Mensch und Arbeitsumfeld.
Die Befihigung zum Selbstmanage-

Infobox 1  Zentrale the-
rapeutische Elemente der
,Psychosomatischen Sprechstunde
im Betrieb”

A. Herstellen einer Beziehung zwischen
Beschéftigtem und Behandler

B. Diagnostische Einschatzung

C. Befahigung des Patienten zum Selbstma-
nagement

D. Motivation und Unterstiitzung fiir weitere
Schritte
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ment (C) in der PSIW geht tiber die
patientengerechte Aufklirung sowie die
im diagnostischen Assessment gewonne-
ne Einschitzung hinaus. Die Erarbeitung
eines ersten psychosomatischen Erkli-
rungsmodells erfolgt unter dosiertem
Einbezug von Modellen zu Arbeitsstress,
zu organisationalen Konzepten sowie zur
psychosomatischen ~Symptombildung.
Wissensvermittlung zu organisationalen
Konzepten beinhaltet z.B. den Einfluss
von Fihrungskrifteverhalten auf das
Arbeitsklima, den erlebten Stress bzw.
den Zusammenhang von Arbeitsunsi-
cherheit und stressassoziierten Erkran-
kungen. Entsprechend der gewonnenen
Einschitzung bestehen die Aufgaben
in Punkt (D) darin, bei gegebener In-
dikation Behandlungsmoglichkeiten zu
skizzieren und den Patienten in einem
partizipativen Prozess (C) zu befihigen,
eine Motivation fiir eine ggf. notwendige
Behandlung zu entwickeln sowie bei der
Behandlungsaufnahme  unterstiitzend
zur Seite zu stehen. Der Unterschied der
betrieblichen (PSIW) zur in der Regel-
versorgung stattfindenden Sprechstunde
(PSOC) ist die Ndhe zum Arbeitsplatz
und den etablierten Schnittstellen mit
und tber den Betriebsarzt bzw. den
Sozialberater im Betrieb [22].

Betriebsnahe Versorgungsnetzwerke
sind an verschiedenen Orten in Deutsch-
land entstanden, werden jedoch kaum
systematisch publiziert und sind wis-
senschaftlich wenig tiberpriift [20]. Das
beschriebene Modell ist ebenso effektiv
wie die Regelversorgung unter Routi-
nebedingungen [23]. Dabei erreicht es
Betroffene frither im Erkrankungsverlauf
[16,17]. Eine Integration der Nutzersicht
gibt es nach Wissen der Autoren weder
fir dieses Angebot noch fiir vergleichba-
re Modelle. Bei dem Nutzer im Betrieb
bestehen jedoch, anders als bei einem
Nutzer von Leistungen der Regelversor-
gung, besondere Rahmenbedingungen
in Bezug auf Verantwortlichkeit und
Verbindlichkeiten dem Betrieb gegen-
iiber [24]. Kritisch ist, wenn durch
eine Fokussierung auf den individuellen
Gesundheitszustand die Notwendigkeit
einer menschengerechten Gestaltung
der Arbeitsbedingungen aus dem Blick
verloren wird [25].

Ein erster wichtiger Schritt, das An-
gebot PSIW in einem angemessen kriti-
schen Rahmen zu beurteilen, ist deshalb,
die Nutzer- und Patientensicht zu un-
tersuchen. Das Konstrukt der Patienten-
oder Nutzerzufriedenheit hat sich in der
Versorgungsforschung zur Uberpriifung
der Qualitit und als Maf fiir das Behand-
lungsergebnis etabliert [26-29]. Im vor-
liegenden Beitrag wird deshalb die Frage
untersucht:

Wie zufrieden sind Nutzer des neu-
en PSIW-Versorgungsmodells im Ver-
gleich zu Nutzern einer etablierten am-
bulanten Regelversorgung (PSOC) un-
ter Berticksichtigung des Behandlungser-
gebnisses, kontrolliert fiir soziodemogra-
fische Merkmale, und die Erkrankungs-
schwere?

Methoden

Studiendesign und Teilnehmer

Die vorgestellten Daten sind Teil einer
kontrollierten prospektiven Beobach-
tungsstudie mit dem Titel ,,Die Psycho-
somatische Sprechstunde im Betrieb -
ein neues Versorgungsmodell an der
Schnittstelle zwischen betrieblicher Ver-
sorgung und Konsiliarpsychosomatik®.
Diese Studie umfasst 367 Nutzer mit
einem ambulanten psychotherapeuti-
schen Erstkontakt und wird ausfiithrlich
im Studienprotokoll beschrieben [30].
Verglichen wurden 174 Angestellte aus
drei Unternehmen, die eine ,Psycho-
somatische Sprechstunde im Betrieb“
(PSIW) nutzten, mit 193 Nutzern psy-
chotherapeutischer Ambulanzen der re-
gionalen Regelversorgung (PSOC; [23]).
Alle Teilnehmer erhielten 1 bis 2 Sit-
zungen a 50-60 min. Die Daten wurden
mittels  Selbstbeurteilungsinstrumente
vor Erstkontakt (t1) und 12 Wochen da-
nach (t2) erhoben. Die Bewertung von
Angebot/Zufriedenheit sowie die Anga-
be, ob weitere Therapie stattgefunden
hatte, wurden nur zu t2 erhoben.
Eingeschlossen wurden Teilnehmer
ab 18 Jahren mit ausreichenden Deutsch-
kenntnissen, diezum Zeitpunkt der Erhe-
bung in einem Beschiftigungsverhaltnis
standen. Um an der PSIW teilnehmen zu
kénnen, mussten die Nutzer Beschiftigte
eines von drei Unternehmen mit die-
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sem Angebot sein. Je nach Betrieb und
dort bestehender Struktur wurden die
Mitarbeiter {iber betriebsinterne Kom-
munikationskanile, wie z.B. Intranet,
Flyer oder Betriebsversammlung, iiber
das Angebot informiert. Ebenfalls von
der jeweiligen Struktur mitbestimmt
erfolgte die Zuweisung iiber den be-
triebsdrztlichen Dienst, eine Sozialbera-
tung und/oder mittels Selbstzuweisung
der Mitarbeiter [31]. Die an der Studie
teilnehmenden Unternehmen sind in-
ternational titige Groflunternehmen in
den Branchen Metallverarbeitung und
Sicherheitstechnik. Die teilnehmenden
Standorte beschiftigten jeweils mehr als
3000 Mitarbeiter sowohl in Produktion
als auch in der Entwicklung.

Die Teilnehmer der betrieblichen
Sprechstunden wurden konsekutiv von
November 2011 bis Juni 2013 rekru-
tiert. Die Nutzer der Sprechstunde in
der psychosomatischen Regelversor-
gung wurden von Juni 2012 bis Januar
2013 konsekutiv in der Hochschulam-
bulanz der Psychosomatischen Klinik
der Universititsklinik Ulm und der Am-
bulanz der Sonnenberg Klinik gGmbH
in Stuttgart eingeschlossen. Die Stich-
probenkalkulation erfolgte firr die Ge-
samtstudie mit dem Hauptzielkriterium
Arbeitsfahigkeit (Work Ability Index),
mit G*Power fiir eine Varianzanalyse
mit Messwiederholung (ANOVA). Die
Stichprobengrofle fiir die Identifikation
einer mittleren Effektstirke (f=0,25) bei
einem Signifikanzniveau von p<0,05
und einer Power von 0,95 betrug n =220
[30].

Von den insgesamt 367 eingeschlosse-
nen Teilnehmern erhielten wir 205 giilti-
ge Werte zur Zufriedenheit mit dem An-
gebot. In die Regressionsanalyse konnten
189 Teilnehmer eingeschlossen werden.
Die endgiiltige Stichprobe bestand aus
npsiw = 98 und npsoc=91 (sieheﬂ Abb. 1).

Variablen

Zufriedenheit mit dem Angebot
aus Nutzerperspektive

Die unabhingige Variable wurde mit
dem Patientenfragebogen zur Erfassung
der Zufriedenheit in der Version mit
8 Items (ZUF-8; [32]) erhoben. Er er-
fasst die globale Patientenzufriedenheit
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Zusammenfassung

Hintergrund. Bei der ,Psychosomatischen
Sprechstunde im Betrieb” bieten externe Fach-
psychotherapeuten einen innerbetrieblichen
Erstkontakt an. Im Gegensatz zum bisher eta-
blierten Erstkontakt in der Regelversorgung
wird der Arbeitsplatz explizit mit einbezogen
und bei Einverstandnis des Patienten eine
Verzahnung mit innerbetrieblichen Akteuren
hergestellt. Das neue Modell eignet sich zur
Friiherkennung psychischer Stérungen und ist
effektiv. Verldssliche Daten zur Zufriedenheit
der Nutzer fehlten bisher.

Fragestellung. Wie zufrieden sind Nutzer des
neuen Versorgungsmodells im Vergleich mit
Nutzern der Regelversorgung?

Material und Methoden. 189 Nutzer

aus betrieblichen (n=91) und in der
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Wie bewerten Nutzer das neue Versorgungsmodell ,Die Psychosomatische Sprechstunde im Betrieb”?
Ergebnisse einer kontrollierten Beobachtungsstudie

Regelversorgung etablierten (n=98)
Sprechstunden machten vor Erstkontakt

(t1) und 12 Wochen danach (t2) mittels
Selbstbeurteilungsinstrumente Angaben

zur Zufriedenheit mit dem Angebot (t2), zur
Weiterbehandlung (t2) und zur Depressivitat
(t1,t2). In einer OLS(Ordinary-Least-Squares)-
Regressionsanalyse wurde der Einfluss von
Behandlungsqualitat (klinische Besserung,
Weiterbehandlung) und Behandlungsort

auf die Nutzerzufriedenheit (abhdngige
Variable) untersucht, unter Kontrolle der
unterschiedlichen Ausgangsdepressivitdt und
des Selektionsbias.

Ergebnisse. Je ausgepragter die klinische
Besserung war, desto zufriedener waren

die Nutzer (b=1,2, Kl 0,802-1,548). Fand

eine Anschlussbehandlung statt, war der
Mittelwert (MW) der Zufriedenheit um

1,6 Punkte hoher (KI 0,236-2,909). Bei Nutzern
der betrieblichen Sprechstunde war der MW
der Zufriedenheit um 1,8 Punkte hoher als in
der Regelversorgung (KI 0,322-3,302).
Diskussion. Die ,Psychosomatische Sprech-
stunde im Betrieb” wird aus der Perspektive
der Nutzer positiv in Bezug auf Behand-
lungserfolg und Dienstleistungsqualitat
wahrgenommen.

Schliisselworter
Patientenzufriedenheit - Depression -
Friihintervention - Reliable Change Index -
Arbeitsplatz

a controlled observational trial

Abstract

Background. Within the framework of
psychosomatic consultation in the workplace
(PSIW), external expert psychotherapists
offered consultation sessions for employees at
the company premises in order to establish

a first contact. In contrast to the first contact
usually established in regular care, PSIW
explicitly focuses on the workplace and
enables in-company actors to get closely
involved, if the patient’s consent is provided.
The new model of care helps to identify
mental problems at an early stage and is
clinically effective. Reliable data considering
the user’s point of view is missing.

Objectives. How satisfied are users of the new
model of care compared to users of regular
care?

Material and methods. A total of 189 people
from in-company (n=91) or regular medical
consultations (n = 98) made statements before
first contact (t1) and 12 weeks (t2) after the
initial contact. They reported satisfaction
with the offer (t2), further treatment (t2),

and depressiveness (t1, t2) by means of self-
assessment tools. On the basis of an OLS
(ordinary least squares) regression analysis, we
investigated how treatment quality (clinical
improvement, further treatment) and the
place of treatment influenced user satisfaction
(dependent variable), while controlling for
selection bias and the different degrees of
depression at baseline.

Results. Higher clinical improvement
predicted more satisfaction with the received

How do users assess the new “Psychosomatic Consultation in the Workplace” model of care? Results of

treatment in both (b= 1.2, C1 0.802-1.548).
The mean value (MV) of satisfaction was 1.6
points higher if further treatment took place
(C10.236-2.909). PSIW users showed a 1.8
points higher MV of satisfaction than people
in regular care (Cl 0.322-3.302).
Conclusions. PSIW users consider PSIW as
positive in terms of treatment success and
service quality.

Keywords

Patient satisfaction - Depression - Early
intervention - Reliable change index -
Workplace

[33]. Es handelt sich um eine reliable
(Cronbachs a 0,90), eindimensionale
Skala, die Werte zwischen 8 und 32 an-
nehmen kann [34]. Zusammenhinge zur
Einschitzung der Dienstleistungsquali-
tit sind mit einer Sensitivitit von 75%
und einer Spezifitit von 86 %, Zusam-
menhidnge zur Verdnderungsmessung
mit einer Sensitivitit von 59 % und einer
Spezifitit von 79 % fiir Stichproben mit
Patienten im psychosomatischen Be-
handlungskontext beschrieben [34]. Fiir

das Instrument wird eine linksschiefe
Verteilung berichtet [34]. Das bedeutet,
dass damit meist Werte mit einer hohen
durchschnittlichen Zufriedenheit bei
insgesamt geringer Varianz gemessen
werden.

Urspriinglich fir den ambulanten Be-
reich entwickelt [35], wurde die deutsche
Version fiir den stationdren Rahmen for-
muliert [32]. In der vorliegenden Unter-
suchung erfolgte die Adaption fiir das
Angebot der Psychosomatischen Sprech-

stunde. Die entsprechenden Items mit je-
weils vier Antwortmdglichkeiten finden
sich in @ Infobox 2.

Depressivitat

Depressivitit wurde anhand der deut-
schen Ubersetzung des Gesundheitsfra-
gebogens fiir Patienten (Patient Health
Questionnaire, PHQ) mit neun Items
(PHQ-9) erhoben. Das Ergebnis kann
Werte zwischen 0 und 27 annehmen. Der
PHQ-9 ist ein valides (Sensitivitit 88 %,
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Infobox2 Formulierung der
Items der Zufriedenheitsskala
(ZUF-8) in der vorliegenden
Untersuchung und der jeweiligen
Antwortmdglichkeiten

1. Wie wiirden Sie die Qualitdt der Behand-
lung, die Sie erhalten haben, beurteilen?
(ausgezeichnet — gut — weniger gut —
schlecht)

2. In welchem MaRe hat unser Angebot
Ihren Bediirfnissen entsprochen? (sie hat
fast allen ... —... den meisten... ... nur
wenigen ... —... nicht entsprochen)

3. Wiirden Sie einem Freund (einer Freundin)
die psychosomatische Sprechstunde
empfehlen, wenn er oder sie eine dhnliche
Hilfe bendtigen wiirde? (eindeutig nicht —
ich glaube nicht — ich glaube ja - eindeutig
ja)

4. Wie zufrieden sind Sie mit dem Ausmaf3
der Hilfe, welche Sie erhalten haben?
(ziemlich unzufrieden — leicht unzufrieden —
weitgehend zufrieden — sehr zufrieden)

5. Hat die Behandlung, die Sie hier erhielten,
Ihnen dabei geholfen, angemessener mit
Ihren Problemen umzugehen? (ja, sie half
eine ganze Menge - ja, sie half etwas — nein,
sie half eigentlich nicht — nein, sie hat mir
die Dinge schwerer gemacht)

6. Wiirden Sie wieder in die psychosoma-
tische Sprechstunde kommen, wenn Sie
Hilfe brauchten? (eindeutig nicht — ich
glaube nicht - ich glaube ja - eindeutig ja)

7. Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung,
die Sie hier erhalten haben, im Groen
und Ganzen? (sehr zufrieden — weitgehend
zufrieden — leicht unzufrieden — ziemlich
unzufrieden)

8. Haben Sie aus heutiger Sicht die Art der
Behandlung erhalten, die Sie wollten?
(eindeutig nicht — eigentlich nicht — im
Allgemeinen ja - eindeutig ja)

Spezifitit 88 %) und reliables (Cronbachs
a 0,89) Instrument [36]. Entsprechend
den diagnostischen Kriterien nach ICD-
10 kénnen ab einem Wert von tiber 10
klinisch relevante Symptome angenom-
men werden [36, 37].

Klinische Veranderung
Als Maf3 fir die intraindividuelle kli-
nische Verinderung wurde die um den
Messfehler korrigierte Differenz zwi-
schen dem Ausgangswert der Depressi-
vititzutl und dem Wertder Depressivitit
12 Wochen nach Erstkontakt berechnet
(t2).

Dazu wurde die Differenz t1 - t2 zu
ihrer eigenen Standardabweichung SA(t1

- t2) ins Verhaltnis gesetzt. Das Ergebnis
ist der Reliable Change Index [38] fiir
Depressivitit (RCIpepr):

tl —t2
RCI =——
PP SA (t - t2)

tl -2

" SA(12)\/2(1-ac (PHQ9))
ac  Cronbachs a

Psychotherapeutische
Weiterbehandlung

Die Befragten gaben an, ob im Anschluss
eine Weiterbehandlung stattgefunden
hatte.

Eswurde gefragt, ob eszu einer fiir den
einen Betrieb moglichen/spezifischen
Kurzzeitpsychotherapie von 10 Sitzun-
gen oder zur Aufnahme ambulanter Ein-
zel- oder Gruppenpsychotherapie kam
bzw. ob eine tagesklinische oder statio-
nire psychotherapeutische Behandlung
begonnen wurde oder ob ein Facharzt
fir Psychiatrie oder psychosomatische
Medizin aufgesucht wurde. Zusitzlich
gab es die Moglichkeit, andere Behand-
lungsformen per Freitext anzugeben.
Eine detaillierte Auswertung ergab zu
viele Untergruppen, sodass diese Varia-
ble dichotomisiert wurde.

Statistische Analysen

Die Merkmale der Stichprobe werden
deskriptiv berichtet. Sie wurden entspre-
chend dem Variablenniveau als Mittel-
wert (MW) mit Standardabweichung
(SA) oder Anzahl und Prozentwert dar-
gestellt. Mittelwertunterschiede der kon-
tinuierlichen Variablen wurden mittels
T-Test, Unterschiede in der Verteilung
kategorialer oder nominaler Variablen
mittels X?-Test tiberpriift.

Um aufzukldren, ob und inwieweit
Behandlungsort und Behandlungser-
folg (klinische Besserung, Aufnahme
weiterer Psychotherapie) die Zufrieden-
heit von Nutzern eines medizinischen
Angebotes beeinflussen, wurde eine
OLS(Ordinary-Least-Squares-)-Regres-
sion mit einer Propensity-Score-Adjus-
tierung zur Kontrolle des Selektionsbias
[39] durchgefithrt. Die Schitzung der
Propensity-Scores erfolgte auf der Basis
eines logistischen Regressionsmodells
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mit den unabhéngigen Variablen: Alter,
Geschlecht, Familienstand, Umfang der
Erwerbstitigkeit, berufliche Qualifikati-
on, Vorbehandlung, Symptomdauer und
vorangegangenes Inanspruchnahmever-
halten.

Die abhingige Variable des multi-
plen linearen Regressionsmodells war
»Zufriedenheit mit dem Angebot® Die
unabhingigen Variablen waren ,klini-
sche Besserung®, , Aufnahme weiterer
Psychotherapie®, ,,Behandlungsort so-
wie ,,Depressivitit vor Erstkontakt“ und
»Propensity-Score®. Zusitzlich wurden
folgende Interaktionseffekte gepriift: Er-
krankungsschwere (Depressivitit vor
Erstkontakt)*Behandlungserfolg ~ und
Behandlungsort*Behandlungserfolg. Zur
leichteren Interpretation der Regressi-
onskoeffizienten wurde der Mittelwert
der Depressivitit zentriert.

Das Signifikanzniveau wurde auf
p=0,05 festgelegt. Es werden die unstan-
dardisierten Regressionskoeffizienten (b)
mit 95% korrigiertem Konfidenzinter-
vall, die standardisierten Regressionsko-
effizienten, das Signifikanzniveau sowie
die Giitekriterien des Modells dargestellt.
Die abhingige Variable weist eine links-
schiefe Verteilung auf. Deshalb erfolgte
die Schitzung der Standardfehler der
Regressionskoeffizienten mittels nonpa-
rametrischem Bootstrapping mit 1000
Replikationen. Alle Analysen wurden
mittels SPSS Version 25 durchgefiihrt.

Ergebnisse

Deskriptive Ergebnisse

Die Daten von 189 Teilnehmern im
Betrieb (npsiw = 98) und in der Regelver-
sorgung (npsoc=91) wurden analysiert.
@ Tab. 1 gibt einen Uberblick iiber die
Daten. Die Teilnehmer waren durch-
schnittlich 44,6+ 10,86 Jahre alt und
zu 55,6 % ménnlich. Die Zufriedenheit
lag in der Gesamtstichprobe bei einem
Wert von 25,4+4,88 Punkten auf ei-
ner Skala von 8-32. Im Mittel betrug
der Wert fir Depressivitit im PHQ-9
vor dem Erstkontakt 12,7 + 6,22 Punkte,
nach 12 Wochen 9,6+ 6,18 Punkte auf
einer Skala von 0-27 Punkten. Insge-
samt befanden sich mit 50,8 % etwa die
Hilfte der Teilnehmer seit dem Erst-



,Psychosomatische
Sprechstunde im Betrieb”
(PSIW?Y)
n=174

Fehlende Datensatze n=65
fehlt komplett: n=58;
ZUF-8 fehlt : n=7
unvollstandige Daten in
anderen relevanten Scores:
n=11

Ausschluss

In Regressionsanalyse
n=98

»Psychosomatische
Sprechstunde in der
ambulanten Regelversorgung”
(PSOC2)
n=193

Fehlende Datensatze n=97
fehlt komplett: n=76
ZUF-8 fehlt : n=21
unvollstandige Daten in
anderen relevanten Scores
n=5

Ausschluss

In Regressionsanalyse
n=91

Abb. 1 A Rekrutierungsverlauf und Einschluss von Teilnehmern in die Analyse sowie Anzahl ausge-
schlossener Teilnehmer unter Angabe der Griinde. 'PSIW Psychosomatic Consultation in the Work-
place, 2PSOC Psychosomatic Outpatient Care, n Anzahl, ZUF-8 Fragebogen zur Messung der Patienten-

zufriedenheit

kontakt in weiterer Behandlung. Die
Teilnehmenden aus der Betriebssprech-
stunde waren im Gegensatz zu denen
der Regelversorgung signifikant lter,
hiufiger mainnlich, weniger depressiv
und seltener in weiterer Behandlung.
Zur Analyse der Non-Responder (sie-
he @ Abb. 1) wurde eine logistische Re-
gression mit ,,Teilnahme“ als dichotomer,
abhingiger Variable durchgefiihrt. Die
Ergebnisse der fehlenden im Vergleich zu
den eingeschlossenen Teilnehmern zeig-
te, dass zunehmendes Alter mit einer ge-
ringfiigig groleren Wahrscheinlichkeit
teilzunehmen einherging (OR 0,01, KI
0,005-0,014). Kein Einfluss auf das Ant-
wortverhalten konnte in Bezug auf das
Geschlecht, die Erkrankungsschwere bei
Erstkontakt oder den Behandlungsort in
der Stichprobe nachgewiesen werden.

Ergebnisse der multiplen
linearen Regression

Die Ergebnisse der multiplenlinearen Re-
gression (siche @ Tab. 2) zeigen, dass die
Zufriedenheit der Nutzer vor allem durch
das klinische Behandlungsergebnis be-
einflusst wurde. Fiir beide Behandlungs-
orte (Betriebssprechstunde, tibliche am-
bulante Versorgung) galt: Je ausgeprégter
die klinische Besserung war, desto zufrie-
dener duflerten sich die Nutzer (b= 1,2,
KI 0,802 bis 1,548, p=0,001). Fand ei-
ne Anschlussbehandlung tiber die zwei
Sitzungen der Sprechstunde hinaus statt,
war der MW der Zufriedenheit der Nut-
zer beider Behandlungsorte um 1,6 ho-
her (b= 1,6, KI 0,236-2,909, p=0,021),
als wenn dies nicht der Fall war. Der Mit-
telwert der Zufriedenheit mit dem An-
gebot war bei den Nutzern der Sprech-
stunde im Betrieb um 1,8 Punkte hoher
als in der Regelversorgung (b=1,8, KI
0,322-3,302, p=0,024).

Die Priifung der Interaktionseffekte
zeigt keine signifikanten Ergebnisse.

Durch die in das Modell einbezoge-
nen Variablen konnte laut R? eine Varianz
von 24,0 % aufgeklirt werden (R? korri-
giert 0,219). Der Vergleich der standar-
disierten Regressionskoeffizienten zeigt
den stérksten Einfluss im Modell fir die
Variable ,klinische Verinderung"®

Diskussion

In einer prospektiven kontrollierten
Studie mit 189 Teilnehmern, davon
npstw =98 in einer ,,Psychosomatischen
Sprechstunde im Betrieb“ und npsoc=91
in der Regelversorgung, wurde unter-
sucht, welchen Einfluss Behandlungser-
folg und Behandlungsort (Betrieb oder
Regelversorgung) 12 Wochen nach Erst-
kontakt auf die Zufriedenheit der Nutzer
hatte. Dabei zeigte sich, dass das Ausmafd
der klinischen Anderung den grofiten
Anteil an der Aufklirung der Varianz
hatte. Einen bedeutsamen Einfluss besafl
auch der Behandlungsort. Die Nutzer
des betrieblichen Angebots waren um
1,8 Punkte zufriedener als die Nutzer
der Regelversorgung.

Behandlungserfolg und
Zufriedenheit

Je ausgeprigter sich die Depressivitit
als Maf} fir die klinische Beeintrichti-
gung zwischen Erstkontakt und Nach-
befragung besserte, desto zufriedener
duflerten sich die Nutzer. Auch eine
Weiterbehandlung tiber zwei Sitzungen
hinaus verbesserte die Zufriedenheit.
Damit relativieren die vorliegenden Er-
gebnisse die These, dass Menschen im
Allgemeinen gemifl dem Prinzip der
sozialen Erwiinschtheit antworten, ihrer
Dankbarkeit Ausdruck verleihen méch-
ten oder, um kognitive Dissonanz zu
minimieren, dazu neigen, das eigene Tun
bzw. Mitwirken positiv zu bewerten [40].
Auch widersprechen die Befunde der von
Crow und Kollegen in einem systema-
tischen Review 2002 [27] geduflerten
Kritik, dass hohe Werte fiir Zufrieden-
heit vorldgen, auch wenn nachweislich
weiter Gesundheitsprobleme bestiinden,
da Menschen ,,zufrieden” im Sinne von
»ausreichend® interpretierten.
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Tab.1 Beschreibung der Stichprobe

Merkmal Gesamte Stichpro-  Psychosomatische Sprechstun- Psychosomatische Sprechstunde in

be (n=189) de im Betrieb (PSIW) (n=98) der Regelversorgung (PSOC) (n=91)

% (n)/MW + SA % (nM)/MW + SA % (n)/MW = SA
Alter 44,6+ 10,86 47,1+9,55 42,0+ 11,60 p=0,001°
Geschlecht (ménnlich) 55,6 (105) 68,4 (67) 41,8(38) p<0,000°
Zufriedenheit mit dem Angebot 25,4+ 4,88 26,5+4,50 24,245,001 p=0,001°
Depressivitat vor Erstkontakt 12,7+6,22 11,0+5,76 143+6,23 p<0,000°
(PHQ-9, 1)
Depression 12 Wochen nach 9,6+6,18 8,5+6,03 10,9+6,13 p=0,006°
Erstkontakt (PHQ-9, t2)
Weitere Behandlung in An- 50,8 (96) 38,8(38) 63,7 (58) p=0,001°

spruch genommen (ja)

*T-Test
OX?-Test

Tab.2 Regressionskoeffizienten des Modells zur Vorhersage der Nutzerzufriedenheit

Eingeschlossene Variablen

Unstandardisierter Regres-

Standardisierter

sionskoeffizient b (95 % Regressionskoeffi-
KI)? zient
Klinische Veranderung/ 1,182 (0,802-1,548)*** 0,459
Behandlungserfolg seit Erstgesprach
Weiterbehandlung liber 2 Sitzungen 1,586 (0,236-2,909)* 0,163
hinaus
Behandlungsort Psychosomatische 1,844 (0,322-3,302)* 0,193
Sprechstunde (im Betrieb oder in der
ambulanten {iblichen Versorgung)
Depressivitat vor Erstgesprach (Mittel- -0,195 (0,341 bis -0,049)** -0,248
wert zentriert)
Propensity-Score 1,178 (-1,096 bis 3,730) 0,085

Regressionskonstante: 21,787, R’: 0,240, Fallzahl

n=189
*p<0,05 *p<0,01,***p<0,001

°nonparametrisches Bootstrapping mit 1000 Replikationen

Der Befund der vorliegenden Ar-
beit steht im Gegensatz zu einer Studie,
die, zwar mit anderen Instrumenten,
in einem ambulanten Angebot zu dem
Schluss kam, dass die Zufriedenheit
vorwiegend von patientenseitigen Fak-
toren bestimmt wird [41]. Der Befund
einer allgemein hohen Zufriedenheit
wurde in der vorliegenden Stichpro-
be repliziert. Die Ergebnisse stehen im
Einklang mit Daten einer Erhebung in
Deutschland an 50.000 Patienten, die
ebenfalls mittels ZUF-8 befragt wurden
und Zusammenhinge zwischen Zufrie-
denheit und Therapieerfolg belegen [34].
Etliche Studien in der internationalen
Literatur Uber verschiedene Populatio-
nen, Messinstrumente und Kulturen
hinweg bestitigen ebenfalls den Zusam-
menhang zwischen Behandlungserfolg
und Zufriedenheit [27]. Eine Stirke

der vorliegenden Untersuchung ist, dass
der Behandlungserfolg nicht nur tber
zwei Parameter (gegliickte Weiterbe-
handlung und klinische Veridnderung)
gemessen wird, sondern dass die klini-
sche Verinderungsmessung durch die
Anwendung des Reliable Change Index
um den Messfehler bereinigt ist. Somit
kénnen bedeutungsvolle Anderungen
angenommen werden.

Dienstleistungsqualitat und
Zufriedenheit

Das zweite zentrale Ergebnis der vor-
liegenden Untersuchung ist, dass die
Nutzer des betrieblichen Angebots um
1,8 Punkte zufriedener als die Nutzer der
Regelversorgung waren. Das Merkmal
Behandlungsort Betrieb umfasst, wie in
der Einleitung beschrieben, eine ort-
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liche und inhaltlich mafigeschneiderte
Anpassung der bisherigen Gesundheits-
leistung Psychosomatische Sprechstunde
[20, 22, 31]. Der Behandler sucht den
Betroffenen im Betrieb auf. Inhaltlich
wird der Arbeitsplatz sowohl als Stres-
sor als auch als Ressource explizit mit
einbezogen. Obwohl der Arbeitsplatz-
bezug in der Sozialanamnese bei jedem
psychosomatisch-psychiatrisch-psycho-
therapeutischen Erstkontakt Eingang
finden konnte, wird dies von Therapeu-
ten und Arzten meist wenig ausreichend
thematisiert [42]. Oft fehlt der direkte
Kontakt zu innerbetrieblichen Akteuren
[18] und/oder detailliertes Wissen zu
Inhalten und Abldufen am jeweiligen
Arbeitsplatz [42, 43]. Aus diesem Grund
kann davon ausgegangen werden, dass
die groflere Zufriedenheit der Nutzer im
Betrieb der maf3geschneiderten Dienst-
leistungsqualitit geschuldet ist. Dass
dies Teil des mit dem ZUF-8 gemes-
senen Konstrukts ist, haben Kriz und
Kollegen in der bereits oben genannten
Stichprobe eindrucksvoll belegt [34].
Nicht ausschlielen lésst sich, dass die
hohere Zufriedenheitin der betrieblichen
Sprechstunde iiber eine geringere De-
pressivitat vermittelt wird. Wie bereits in
Voruntersuchungen der Stichprobe be-
schrieben, werden Menschen mit psy-
chischen Problemen im Betrieb frither
erreicht und haben bei Erstkontakt ge-
ringer ausgepragte Beschwerdenals Men-
schen, die eine ambulante psychosomati-
sche Sprechstunde in Klinikrdumen auf-
suchen [16, 17, 23]. Um dieser Verzer-
rung der Ergebnisse zu begegnen, wurde
das Modell fiir die Depressivitat vor Erst-



kontakt kontrolliert. Der Effekt konnte
unverdndert beobachtet werden.

Fir die Einschitzung der Durch-
fuhrbarkeit einer ,Psychosomatischen
Sprechstunde im Betrieb® ist der vor-
liegende Befund damit ein wichtiger
Beitrag. Die allerersten Publikationen
zum Thema betriebsnaher, integrierter
Versorgungsleistungen berichteten ent-
weder von personlichen FEindriicken,
dass das Angebot Akzeptanz findet [44],
schlossen aus Nutzerverhalten indirekt
auf Akzeptanz [45] oder untersuchten
zwar die Akzeptanz mittels validierten
Instruments, konnten die Ergebnisse
jedoch nicht mit einer Kontrollgruppe
vergleichen [46].

Patientenzufriedenheit als Mal} fur
die Nutzerperspektive

Obwohl sich das Konstrukt Patienten-
zufriedenheit weitgehend etabliert hat
[26-29], wird kontrovers diskutiert [47],
ob das, was gemessen wird, mit dem
Angebot zu tun hat oder vorwiegend
von personlichen Merkmalen beein-
flusst wird [41, 47]. Strittig ist auch, ob
die Patientenzufriedenheit beeinflusst
wird von der Art der Erhebung [29] und
den Konsequenzen daraus, z.B. dem
einseitigen Einsatz als Benchmarking
[48].

Die Bedeutung, die der Einschit-
zung der Zufriedenheit der Nutzer mit
dem neuen Versorgungsmodell PSIW
beikommt, verdeutlichen folgende Ar-
gumente:

Erstens ist die Patienten- oder Nutzer-
zufriedenheit ein verldsslicher Hinweis,
ob ein Behandlungsangebot fiir einen
Behandlungssuchenden verfiigbar, leicht
erreichbar und erschwinglich ist, eine
ausreichende Behandlungsqualitat auf-
weist und vom Hilfesuchenden akzep-
tiert wird [28].

Zweitens hat die Akzeptanz durch die
Hilfesuchenden zentrale Bedeutung fiir
die Implementierung eines Angebotes
[49].

Drittens ist, dhnlich wie die Akzep-
tanz durch die Nutzer, deren subjektive
Bewertung iiber die Messung klinischer
Verdnderung hinaus entscheidend. Ent-
sprechend der Konzeptualisierung von
Patienten-/Nutzerzufriedenheit ~ nach

Ware et al. [50] kann davon ausge-
gangen werden, dass Unterschiede in
der Zufriedenheit die Realitdt der Ver-
sorgung zu einem Teil wiedergeben,
wenngleich sie auch die personlichen
Vorlieben und Erwartungen des Nut-
zers widerspiegeln [50]. So lag mit der
Messung der Zufriedenheit eine Bewer-
tung beziiglich Sinn und Nutzen des
neuen Versorgungsangebotes aus der
Nutzerperspektive vor.

Viertens ist die Nutzerperspektive an
der Schnittstelle zwischen Arbeit und
seelischer Gesundheit essenziell, da psy-
chische Erkrankungen haufig mit einer
Angst vor Stigmatisierung verbunden
sind [12].

Ein weiterer Kritikpunkt der For-
schung im Bereich Nutzer-/Patienten-
zufriedenheit sind die mangelnde Zu-
verldssigkeit/Reliabilitit und Validitat
der zahlreichen Instrumente. Aus die-
sem Grund wurde der ZUF-8 gewihlt,
der sowohl fiir den deutschsprachigen
Raum [32, 33] als auch an einer grofSen
Stichprobe psychosomatischer Patienten
bereits sorgfiltig validiert wurde [34].

Einschrinkend muss zudem gesagt
werden, dass die vorliegenden Ergeb-
nisse nicht generalisierbar sind, da sie
in nur einer Region Deutschlands und
nichtunter randomisierten Bedingungen
durchgefithrt werden konnten. Aus der
Perspektive der Versorgungsforschung
ist jedoch die Analyse unter Routine-
bedingungen eine besondere Stirke des
hier gewdhlten Ansatzes.

Fazit

Die Anforderungen einer modernen
Arbeitswelt liegen unter anderem in
der Verdichtung von Arbeitsprozes-
sen, elektronischer Kommunikation, der
Notwendigkeit zu raumlicher Flexibili-
tat und der Fédhigkeit und Bereitschaft
zu lebenslanger beruflicher Verdnde-
rung. Diese Anforderungen koénnen
psychische Beschwerden auslésen oder
verstirken [2-4]. Historisch gesehen be-
stand die Reaktion auf Missstidnde in der
Arbeitswelt haufig in Malnahmen zur
Forderung der individuellen Gesundheit
der Beschiftigten [25], was in Deutsch-
land z.B. von den Gewerkschaften mit
dem Hinweis auf Anderungen an un-

glnstigen Arbeitsbedingungen kritisch
diskutiert wird [24].

Auf der anderen Seite kann ein Indi-
viduum mit psychischer Belastung oder
Beschwerden in der Arbeitswelt zuneh-
mend schwerer bestehen bzw. meist
nur mit einem erhohten individuellen
Aufwand. Das liegt daran, dass unsere
Arbeitswelt meist in einem hohen Maf3
soziale und kommunikative Fahigkeiten
wie auch Fahigkeiten der Selbstregula-
tion erfordert, die bei psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen hiu-
fig begrenzt sind, wodurch die Teilhabe
am Arbeitsleben eingeschriankt wird.

Aus diesem Grund sollte Arbeit als so-
ziale Determinante psychischer Gesund-
heit begriffen und in den Behandlungs-
prozess integriert werden [42]. Dies ist
aus Sicht der Autoren tiber eine stirkere
Vernetzung mit betrieblichen Akteuren
wie in dem Modell der ,,Psychosomati-
schen Sprechstunde im Betrieb“ méglich.

Aus der Perspektive der Nutzer aus
drei teilnehmenden Grofibetrieben wur-
de die ,,Psychosomatische Sprechstunde
im Betrieb“ sowohl positiv in Bezug auf
den Behandlungserfolg (bestehend aus
klinischer Veranderung und Vermittlung
einer Weiterbehandlung) als auch auf die
Qualitdt dieser Dienstleistung wahrge-
nommen. Uber das Potenzial von Frith-
erkennung und Effektivitit aus klinischer
Sicht hinaus wird das untersuchte Modell
von der Nutzergruppe selbst insgesamt
als passend akzeptiert.
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