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Verbesserung der Versorgungsqualitiit durch
interdisziplinidres Case-Management

Die Begleitung von geriatrischen Hausarztpatienten
Doéhner, H. / Bleich, C. / Kofahl, C. & Lauterberg, J.

"Case Managementist eine Verfahrensweise in Sozial- und Gesundheitsdiensten, mit der belegt sind: 1. Screening (Einstieg) 2. Assessment (Einschatzurig) 3. Planung] Aus dem sehr komplexeProjekt Ambulantes Gerontologisches Team (PAGﬂ wird Netzwerk) bei einer Hochrisikogruppe (Targeting group) im Mittelpunkt der Arbeit,

im Einzelfall die nétige Unterstiitzung, Behandlung und Versorgung von Menschen ratio-4. Interventionen (Durchfiihrundg) 5. Monitoring (Kontrolle, Uberwachung) in der folgenden Darstellung der Bereich des Case-Managements naher betrachtet, das hieahrend beinCare-Managementdie Férderung der Kooperation der Dienste und Ein-

nal bewerkstelligt wird. ... Angezeigt ist das gemeinte Vorgehen bei einer in der Regel6. Evaluation (Bewertung, Auswertung). Die Phase der Beendigung des Case-Manageals Patientenbegleitung bezeichnet wird. richtungen (Netzwerk der Anbieter) die zentrale Zielsetzung war. Um zu einer Verbesse-
komplexen Problematik mit einer Mehrzahl von Beteiligten und in vernetzten Beziigen. Imments wird h&ufig nicht explizit benannt, ist aber ein Ziel, das bereits bei der Planung mit-Ziel des Projektes war die Verbesserung der Lebensqualitat alterer Menschen und ihreung der Versorgungsqualitat fiir altere Menschen zu gelangen, erwies sich das gut funk-
Case Management wird ein zielgerichtetes System der Zusammenarbeit orgérﬂnierl.“ beriicksichtigt werden sollte. Gerade bei geriatrischen Patienten, aber auch bei Patientékngehérigen durch einen interdisziplinaren Teamang2as. Ambulante Gerontologi- tionierende Zusammenspiel der Aufgabenbereiche des Case- und Care-Managements als
Prozef des Case-Mar lauft idealtypisch in aufeinar die in der letzten Lebensphase wird das Case-Management haufig entweder durch einen plotgehe Team (AGT)setzte sich aus einem Hausarzt, einer Patier in (C: twendi

in &hnlicher Form seit langem aus dem Bereich des i 1 Produktionspre 1en Tod beendet oder durch die bewuBte Entscheidun@teiibebegleitungals ab- gerin) und einer Koordinatorin (Care-Managerin) zusammen. Dabei standCaeiea

bekannt sind und in unterschiedlichen Zusammenhéangen mit verschiedenen BegriffeschlieRende Phase des Case-Managements zu betrachten. Managementdie Verbesserung der Koordination der Hilfen im Einzelfall (persénliches

1. SCREEN

ING

2, ASSESSMENT

Hilfsbedirftigkeit R Tabelle 2: Hiiufigkeiten der Risikofaktoren Instrument Functional Assessment Que- durchgefiihrten Situationsanalyse den. AbschlieRend wurde im Rah-
T, n Zusatzlich hatten die Arzte die in der Risikoliste (in Prozent) Im Rahmen.von.PAGT. 5 i ire” (OARS) i das fahren, eine men.des /Assessments von den
- - N_|09I|chke|(. Patienten spontan fiir te ein idil i geriatri- i hat es eine erhebliche K ination aus "funkti Pati iteri eine Ge-
I die Patientenbegleitung vorzu- | In / tifft 10 sches Assessment zu Beginn eine Weiterentwicklung gerade hin- Assessment", funf Dimensionen samteinschatzung der Patienten
- schlagen. Risko i begletete | gesc umfassende  Situationsanalyse sichtlich des geriatri Asses- zur Ei a der L nach denfiinf Dimensionen der
) P:"';';;" "(‘;":';:')' sowie die Einschatzung der sments im ambulanten Bereich im litat, und dem 1t zum Leber i
Ergebnisse i Bedarfe und nahme i Raum gege- Bedarf an Hilfen" eingesetzt wer- Die Ergebnisse zeigt die Abbil-
T Von den 466 in drei Hausarztpra- | Alter > 80 Jahre 68% 37% von Hilfen. Ein AbschluB-Asses- ben, so daR heute
T xen gescreenten Patienten wWurder (jheriastung des informellen Hilfenetzes, d.h. der sment am Ende der Modellphase bessere Alternati- " - . . . ..
Instrument 131 (28%) als sogenanntRisi- pflegenden Angehérigen, Nachbarn etc. 499 17% diente der tung der ven (] 2 g der durch die
:m Pr:olekst wurde ein léurzesfgzna— l;opatiemi?” Bilqintggi?crjt, von84 Sturzneigung bzw. rezidierende Stirze 23 5% Frf;ge nach Veré;derungen der sind. ionen der Lebensqualitiit (N = 84, in Prozent)
risches Screening aBase find- lenen schlieBlicl lavon - Lebenssituation der Patienten
5 T Ny . | Chronische Erkrankungen mit wiederholt akuten Verschlefh- . - .
ing - Methodefur das Case Mana-  komplette Datenstze) in die Pati- tsrung‘sn, Gie zut Krankenhausaufmahme fohren 39 16% wahrend der Patientenbegleitung. Ergebnisse *
gement bei sogenannten "Risiko- entenbegleitung aufgenommen Da zu Beginn des Projektes kein Bei 84 von den 89 s
patienten” ab 65 Jahre eingesetzt. wurden. Als Griinde dafiir, dag | PePression 35% 19% det Proj i Patien- © /L\
Es wurde ein eigenes Screening - ahlte Risi ienten nicht bis zur 30 % senes Instrument verfigbar war, ten konnte im ’ AN
Verfahren entwickelt, das sowohl begleitet wurden, lassen sich in| Kirzliche Entlassung aus stationérer Behandiung 29 12% wurde der in den USA entwickelte Rahmen der ersten 35 F—~— 2 vA
die subjektive Sicht des Patienten der Hauptsache Todesfalle VOr|"pemen; und alliagsrelevante Orientierungs- und "Older von den Pati 20 / ?’\ﬁ\;‘ + — A
als auch die Perspektive der Beginn der Begleitung anfiihren | Gedachtnisprobleme 26% 50% and Services Multidimensional  begleiterinnen / . ; X”/‘\\ \
Hausarzte beriicksichtigte: und die Einschatzung der Patien- oder nicht 25 - ~
ten oder ihrer Angehérigen, dal | compliance von deutiicher Relevanz 21 12% . / S 7 7 . \
+ schrifticheKurzbefragung der der Patient keine langerfristioe g e e crde Belastungen im familiaren Bereich 17] 10% / / / \ N \Q
Patienten zur Erfassung der sub- Hilfe benétigte. Die Haufigkeiten 1 15 7 Z - A
jektiven Hifsbedrftigkeit der einzelnen Items sind - im Ver- | Anzeichen eines bevorstehenden Schlaganfalls (TIA, PRIND)  11% 6% R // N
« vom Hausarzt auszufiillende gleich von allen gescreenten Pati-| Inkontinenz 2% 6% 10 v P2
Risikoliste: Die Risikofaktoren  enten und den i 1 Patien-| 6% 5% s - =4
gingen nach dem Ergebnis aus ten - den Tabellen 1 und 2 zu ent- . oder -
einem Experten-Rating mit nehmen. Die Abbildung 1 zeigt | schizophrenen Formenkreis 6% 3% o . ; N N
N A 2
unterschiedlicher Gewichtung  die Unterschiede hinsichtlich der g o ook enhausbett bzw, OP-Termin 0 0% ausgezeichnet aut geringfugia makig stark auerordent.
in die Auswertung ein. klinischen atzung = beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt beeintrachtigt
« vom Hausarzt abzugebenkli:  zur Hilfsbediirftigkeit durch den | Suizidgefahrdung 0% 0%
" —b = Koperiche = @ = Gestg- & Sozdle == Okonomische == == ADL-
nische Gesamteinschatzung Hausarzt. Gesundheit seelische Ressourcen Ressourcen Fahigkeiten
hinsichtlich des AusmaRes der M43 Gesundheit M=3.8 M=27 M=40
Me3,1
Tabelle 1: Hivufigkeiten der Risikofaktoren bbildung 1: Klinisch inschii des Arztes
in der Kurzbefragung (in Prozent) zur Hilfshedirftigkeit (in Prozent)
. Am starksten belastet zeigten sich Bedarfs an Unterstiitzung. Im Hin- cher Pflege, Krankenpflege und
begleitete | gescreente die i i nach blick auf i (in erster i Diese
’:.“.:;;;n :;‘—l;’zz; Einschétzung der Patientenbeglei- Linie privat organisierte Anrufe, Angaben wurden allerdings im
= — = s terinnen hinsichtlich ihrer korper- aber auch F Laufe der i i
Risiko-ltems Antwort | Risiko Risiko lichen Gesundheit, den eng damit zeigte sich, daR3 ein Teil der Pati- einerseits relativiert und anderer-
Kénnen Sie das Einkaufen allein erledigen nein: 74¢ 30%] verbundenen Aktivitaten des tagli- e!'llen dieses Angebot fiir uni seits  als ergénz_ungsbedi_‘lrftig
Leiden Sie stark unter gesundheftichen > che_n Lebens (ADL) und den hielt. In _aJIen a__ndere_n erfrag- angt_asehen. _V\nchnge Bereiche,
Beschwerden? I 73% 37% sozialen Ressourcen. ten Bereichen berstieg der wie z.B. die Wohnraumanpas-
> Bedarf die aktuell verfiig- sung wurden mit dem vorlie-
Leben Sie allein? ol 71% 57% . ’ -
— L - ‘ Im zweiten Teil des Assessments baren Hilfen. Am eklatante- genden Assessment-Instru-
Konnen Sie Ihre Hausarbeit allein erledigen? npin: 71 2% wurden die vorhandenen Hilfen sten waren die Defizite im ment nicht erfaBt. Die
Kénnen Sie ohne Pause ein Stockwerk und Helfer sowie deangedeckte  Bereich der Freizei It zu den Perso-
die Treppe hinaufgehen? neip:  65% 25% Bedarf an Hilfen erhoben. Ver- tung, der physikalischen The- nen, die Hilfe leisten,
Haben Sie das Gefiihl, mit vielen Dingen nicht gleicht man den Bedarf an Hilfen “rapie, der Psychotherapie und bestatigen die durch
mehr zurecht zu kommen? i 60% 26% und die aktuelle Inanspruchnah- der Mobilitat (Transporthilfen). viele Untersuchungen
Geht es Ihnen manchmal so schlecht, daf [Sie = me, so ergab sich aus der Sicht der Besser abgedeckt war aus Patien: belegten umfangrei-
sich nicht einmal Si‘bﬂ eine warme Mahlzgit . _— w Patienten lediglich fiir den tensicht der Bedarf bei Heilbe- chen familiaren Hil-
zubereiten konnen iy 56% 19% Pt wer o ow [ sent rspe v Bereich der Zubereitung von handlungen, Behérdenangelegen- fen.
Gibt es jemanden, der fiir Sie da ist, wenn [Sie Mahlzeiten eine Deckung des heiten, Haushaltshilfe, personli-
fir langere Zeit Hilfe benctigen? neif:  48% 39% |  ———m—gescreente m nten N 360 mmm—— vt eTe W dmae N e o P
Haben Sie groRere Probleme mit dem Sehbn? jar 44 20 ;
Waren Sie in den letzten 12 Monaten im In fast allen Ri ren den t Patienten und den 5
Krankenhaus? jal 38% 20% finden sich hochsignifi- anderen Hausarztpatienten, was
Viele altere Menschen fiihlen sich oft einsal kante  Unterschiede aufgrund des Auswahlverfahrens
Geht es Ihnen auch so? 33% 20% Chi-Quadrat-Stati- fur die Begleitung nicht anders
J g g
Haben Sie grofere Probleme mit dem Horgn? 29 160 Stik) zwischen 2u erwarten war.

4. INTERVENTIONEN,
MONITORING UND

INTERNE EVALUATION

Vorgehen

Auf der Grundlage der Ergebnisse
der Teambesprechung war die
Patientenbegleiterin fiir die Einlei-

tung und Koordination der Hilfen,

fiir die Uberwachung der Umset-
zung und die fortlaufende Kon-

trolle der vereinbarten Vorgehens-
weise zustandig. Sie vertrat die
Interessen der begleiteten Patien-
ten in anwaltschaftlicher Funkti-

on. Durch die Protokolle der

Teamsitzungen und die laufende
Dokumentation der Patientenbe-
gleiterin wurden die geplanten

Tatigkeiten der Patientenbeglei-
terinnen im Rahmen von Haus-
und Krankenhausbesuchen, Te-

Behordengéngen
« Ernahrungsbera-
tung, Verbesserung

schen den Familienmitgliedern,
die zumeist aufgrund einer un-
terschiedlichen Einschatzung

lefonaten, P

usw.

Die Tatigkeiten der Patientenbe-

gleiterinnen waren vielféltig und

umfaf3ten unter anderem:

+ Beratung und Information hin-
sichtlich des Erhalts vorhande-
ner Kontakte, der Aufnahme von
neuen Kontakten und der Frei-
zeitgestaltung

« préaventive Gesprache: z.B.
Beratung im Hinblick auf einen

1stunden

der Ct bei
der Medikamenten-

der Situation des Patienten und

der Betreuungsmoglichkeiten
einnahme und-wiinsche entstanden

+ Organisation ambulanter + Emotionale Stiitzung von Pati-
Hilfsdienste bei akutem Versor-  enten und Angehérigen durch
gungsbedarf Gespréche mit gesprachspsycho-

+ Qualitatskontrolle der Leistun-  therapeutischem Charakter zu
gen ambulanter Pflege- und den Themen  Sinnfindung,
L, bei den a des Alterns, Bewal-
Patienten, Beratung bei Wunsch  tigung von Verlusten und Aus-
nach Wechsel des Anbieters / der einandersetzung mit Tod und
Hilfsperson Sterben

o5

Um ein Einvernehmen zu beachten. Auffallend ist die
erreichen, war der Vertrau- hohe Patientenzahl in der Praxis
ensaufbau zwischen der Patien- 3, die die kiirzeste Modellphase
tenbegleiterin und den Betroffenen hatte. Allerdings wurde hier auch
unabdingbare Voraussetzung. Die weniger Zeit fiir Besprechungen
Vermittlung dieser fir die Patien- pro Patient aufgewendet. Im Pro-
ten neuen Kontaktperson durch jektverlauf ergaben sich allmahli-
den vertrauten Hausarzt, zu dem in che Veranderungen in der Teamzu-
den meisten Fallen eine tiber Jahre sammensetzung. Die Koordinato-
gewachsene Beziehung bestand, rin zog sich schrittweise aus den
erleichterte den Einstieg in die Fallbesprechungen im Team zurtick,
Begleitungstatigkeit. um - wie geplant - starker staditteil
orientiert zu arbeiten. Gleichzeitig
Die Tabelle 3 gibt Hinweise auf die wurde versucht, die anderen an der
Heterogenitat der Praxen und die Versorgung der begleiteten Patien-
damit verbundene jeweils spezifi- ten Beteiligten einzubeziehen.
sche Art der Zusammenarbeit im Dies kam in der begrenzten Lauf-
Team. Trotz der Unterschiede fan- zeit des Modellvorhabens nur in
den in allen Praxen die Sitzungen Ansatzen zur Umsetzung und héatte
regelmaRig, d.h. nach Méglichkeit bei einer Fortsetzung der Teamar-
einmal im Monat statt. Bei den beit die Weiterentwicklung sicher-
absoluten Werten sind die unter- lich gepragt.
schiedlichen Projektlaufzeiten zu

Tabelle 3: AGT-Sitzungen und erw
in den drei Hausarztpraxen

Interventionen festgehalten und maoglichen spateren Versor- « Beratung zur Wohnraumanpas- e “"Strohhalmfunktion” bei MiRge-
ihre Durchfithrung und Kontrolle  gungsbedarf der Patienten (Pfle- sung und Optimierung der Hilfs-  schicken (z.B. Schliissel verlegt) Praxis 1 Praxis 2 Proxis 3 Gesamt
umfassend dokumentiert. Dies bot ge, Zivildi i Hilfs- i + Kontakte mit anderen Diensten o
den Teammitgliedern eine hilfrei-  mittel) und der damit haufig not- + Krankenhausbesuche, Arztkon- zum Informationsaustausch tiber osperateesoli| il 1093 April 1993 Juni 1994
che Arbeitsgrundlage fiir den Aus-  wendigen rechtzeitigen Unter-  takte, Beteiligung bei der Entlas-  gemeinsam betreute Patienten 3 PLAN u N G Patienten 16 34 39 89
tausch untereinander sowie mit stiitzung der Angehorigen sungsplanung + Umfassende und fortlaufende ° Teilnehmer AGT 1 AGT 2 AGT 3
anderen einbezogenen Diensten. « Hilfe bei Verwaltungs-, rechtli-  « Mithilfe bei der Organisation  Dokumentation aller professio- Die Informationen aus dem Asses- Sie war gleichzeitig Protokollantin erweitert erweitert: erweitert:
Bei geriatrischen Patienten, und chen und Behorder oder stationdaren nellen Aktivitaten, Kontakte und sment waren fiir die der Si Im Planungsp! 9 (24 P @0 o
insbesondere bei Hochrisikopati-  heiten: z.B. bei der Regelung von R i 1 i im ZL weitere i Die wurden i Ziele fur die psyc::{‘ern-(ﬁx) ™
enten, wie es bei PAGT gegeben Uberweisungen, bei Vollmachten « Beratung bei der Abwagung von  hang mit den betreuten Patienten Patientenbegleiterin brachte die Patienten inL i
war, sind im allgemeinen nicht nur ~ fiir Angehérige, Betreuungs-  Heimiibersiedlung und  ggf. Ergebnisse in die néchste Sitzung spezifiziert und die einzelnen ;’;:::l;‘:' 2 2 o o
einmalige Interventi erforder- & i i) Hei e des Ambulanten Gerontologischen Arbeitsschritte zur Realisierung ¢
lich, sondern es handelt sich mei- « Unterstiitzung bei Antragstel- +Umzugsberatung und Hilfe bei Teams ein, an der auBer ihr der besprochen. Dabei war wichtig, | Sitfrongsdaver
stens um einLangzeit-Case- lung: z.B. Beantragung, Verlan-  der Wohnungssuche (alten- u. Hausarzt und die Koordinatorin daR die Planung mit den betroffe- Gesamidaver 38 Stunden 53 Stunden 32 Stundefi 124 Stunden
Management.Um die damit ver-  gerung oder Anderung von behindertengerechte Wohnungen teilnahmen, spater zunehmend nen alteren lUnclkifiren| e 94 Minuten | 159 Minuten | 100 Minuten| 116 Minuten
bundenen Belastungen besser ver- Schwerbehinderten-Ausweisen,  etc.) auch andere an der Versorgung Familien abgeklart wurde, daB sie| Patientenbe-
arbeiten zu konnen, hatten die und Ferr th- + O von r ! beteiligte Personen. Die Koordina- realistisch war und die Umsetzung| rechungen
Patientenbegleiterinnen das Ange- renbefreiung, Beantragung ver-  Transporten torin hatte in den Teamsitzungen von ihnen mitgetragen werden r’f‘"""""' s 151 ir2 498
bot, Supervision zu nutzen und die  billigter T ihren, An- « Organisation von famili und die Aufgabe, ihre intensiven konnte. Die " mit den Mitehvrt ’ 8 9 8
projektbegleitende Fachberatung trége auf Pflege- oder Wohngeld, ~Nachbarschaftshilfen Kenntnisse insbesondere der Ver- Patienten und den Familien konn-| Zeit pro Fall-
in Anspruch zu nehmen. in Einzelfallen Begleitung bei  Vermittlung bei Konflikten zwi- sorgunsangebote im Staditeil bera- ten im Einzelfall auch die erste | besprechung

tend in die Planung einzubringen. Planungsmodifikation bedeuten. | e 13 Minuten 21 Minuten | 11 Minuten | 15 Minuten

Fazit: Verbesserung der Versorgungsqualitiit

Die Ergebnisse der wissenschaflichen Begleitforschung geben viele Hinweise auf eine die Vermeidung von unnétigen Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisungen Die Hausarztinnen und Hauséarzteberichten tiber:

hohere Qualitat in der Versorgung der begleiteten &lteren Hausarztpatienten und ihrer das humane Sterben in der h&uslichen Umgebung, da Angste der Arzte und der eine Zunahme der Arbeitszufriedenheit durch den Verlust des “Einzelkampferstatus”

Familien durch den interdisziplinaren Teamansatz. Durch die vielen und intensiven per- Angehérigen durch die Zusammenarbeit abgebaut wurden « eine groRer empfundene Sicherheit bei der Versorgung ihrer Patienten und eine damit der Transparenz und damit Abnahme der Konkurrenzgefiihle

sonlichen Kontakte und die direkte Kommunikation wurden MiRverstandnisse vermieden, verbundene subjektive Entlastung « Verbesserung der Kommunikation und der Kooperation zwischen Patienten, ambulanten

Vorbehalte und Angste abgebaut und eine gemeinsame Abstimmung der verschiedenddas Re-Assessment (OARS) zur Untersuchung der Veranderungen wahrend der Beglei- mehr Informationen und bessere Kenntnisse (iber die Versorgungsstruktur und tiber Zahl Diensten und Hausarzten mit der Folge verbesserter medizinischer und pflegerischer

patienter tzenden und -| MaRnahmen ermdglicht. In diesem Sinntingsphase konnte nur noch bei einer erheblich reduzierten Stichprobe durchgefiihrt wer- und Art der Angebote Versorgungsqualitat und -kontinuitéat

wurde das gesamte Projekt von allen Beteiligten als Beitrag zur Qualitatsentwicklung undden, da in der Modellphase - bedingt durch das hohe Durchschnittsalter und die hohe Rist- mehr Kenntnisse {ber die Qualitat der durch Gesundheits-, Sozial- und Pflegedienste genauere Abstimmung auf die Bedarfe und Bediirfnisse der alten Menschen

-sicherung wahrgenommen. kobelastung - mehr als ein Drittel der begleiteten Patienten verstorben ist. erbrachten Leistungen « die hohe Bedeutung von Neutralitat und Loyalitat der Patientenbegleiterin fiir ihre

« die Erweiterung ihrer Perspektive zu einer ganzheitlichen Patientenbetreuung durch bes- Akzeptanz

Bei den Patienten, die in die zweite Erhebung eingeschlossen werden konnten, zeigtensere Informationen tiber psychische, soziale und familiare Hintergriinde ihrer Patienterr die héhere Flexibilitat bei der Nutzung und Ausschopfung vorhandener Ressourcen

+ eine Verbesserung der wirtschaftlichen, hauslichen und pflegerischen Situation sich keine wesentlichen Verbesserungen in den finf Bereichen der Lebensqualitat. Eine eine bedarfsgerechtere Verschreibungspraxis im Bereich der Hilfsmittelversorgung und die Bewaltigung auch schwieriger oder kritischer Versorgungssituationen auf qualitativ

+ eine Verbesserung der psychosozialen Situation Verschlechterung war bei den ADL-Fahigkeiten zu verzeichnen. Diese Ergebnisse waren der Pflegeleistungen hohem Niveau durch verbesserte Kooperation unter allen Beteiligten

« die Entwicklung eines Gefiihls von Sicherheit und Entlastung als wesentliches Elemenbei der hier untersuchten Hochrisikogruppe allerdings auch zu erwarten. « eine optimierte ambulante Versorgung mit der Folge reduzierter Krankenhaus- oder die Reduzierung von Einweisungen in den stationaren Versorgungsbereich bei primar
der Lebensqualitét im Alter Pflegeheimeinweisungen sozialer Indikation

Verschiedenéflege-, Gesundheits- und Sozialdiensteerichten tiber:
« Wissenszuwachs tiber bestehende Angebote und Defizite in der Versorgung; Erh6hung

Bei denP: n und ihren Angehorit igte sich:

Anmerkungen:
(1) Wendt, WR. (1997): Case Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einfiihrung. Freiburg im Breisgau: Lamige@uderla
(2) Eine Literaturlste ist tiber die Kontaktadresse zu erhalten. Das Projekt Ambulantes Gerontologisches Team wurde voinig@enidesfir Familie, Senioren, Frauen und Jugend finanziell gefordert, der Praxisteil wurde zusatzlich von der Johain@uckéGedachinisstiftung, Hamburg unterstutzt. Trager des Modellvorhabens (November 1992 bis Marz 1996) war der WeireisstBeehaten und Gesundheit e.\.", die wissenschafiche Begleitung (November 1992 bis November 1997)
wurde vom im Institut fir der Universitit Hamburg durchgefhrt.

Kontaktadresse:
Dr. Hanneli Dohner, Institut fiir Medizin-Soziologie, UKE, Universitét Hamburg, Martinistr. 40, 20246 Hamburg, Telefon: DD 48 28, Fax: 0 40 - 47 17 40 56, e-mail: doehner@uke.uni-hamburg.de



