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ZUSAMMENFASSUNG

Zielsetzung: In den zurtckliegenden Jahren stieg die Inanspruchnahme Kklinischer
Notfallambulanzen (NFA) sowohl deutschlandweit als auch international stetig an.
Mitverantwortlich fir diese Entwicklung sind auch Fehl- bzw. inadaquate
Inanspruchnahmen.

Der Themenbereich rund um die Arzt-Patienten-Beziehung (APB) wurde in diesem
Kontext in der Forschung bislang nur wenig untersucht. Dabei ist eine gelungene APB
sowohl fir Adharenz, Compliance und Behandlungserfolg der Patienten als auch fur die
Zufriedenheit des medizinischen Personals entscheidend. Ziel dieser Studie war es,
den Zusammenhang zwischen einer (un)angemessenen Nutzung der NFA und der
arztlichen Zufriedenheit mit der APB zu untersuchen und die APB auf potenzielle

Einflussfaktoren zu prufen.

Methoden: Diese Untersuchung fand im Rahmen der nicht-interventionellen Quer-
schnittsstudie ,Notfallversorgung von Migranten und Gefluchteten® statt. Zwischen Juli
2017 und Juli 2018 erfolgte in drei Berliner NFAs eine dreiteilig angelegte Daten-
erhebung: (1) standardisierte, fragenbogenbasierte Interviews mit den Patienten; (2)
Kurzfragebogen fir die behandelnden Arzte zur APB; (3) Auswertung der Erste-Hilfe-
Scheine. Neben einer deskriptiven Analyse des Patientenkollektivs wurden im Rahmen

eines explorativen Designs multivariable logistische Regressionsanalysen durchgefihrt.

Ergebnisse: Die Daten von 1.356 Patienten wurden in dieser Untersuchung bertck-
sichtigt. In Abhangigkeit des Migrationsstatus erfolgte die Einteilung in drei
Patientenkollektive:

- Adaquate Inanspruchnahme der NFA: 39,8 % aller Patienten nahmen die NFA
angemessen in Anspruch. Bei Patienten mit Migrationshintergrund (MH) war
dieser Anteil geringer (MH in 1. Generation: 27,1 %; MH in 2. Generation:
16,9 %).

- Qualitat der APB: Arzte bewerteten den Behandlungsverlauf (87,2 %) und die
sprachliche Verstandigung (88,6 %) Uberwiegend als zufriedenstellend. Die
geringste Zufriedenheit liel3 sich bei Patienten mit MH in 1. Generation
feststellen.

- Pradiktoren einer arztlich positiv bewerteten APB: Gute Deutschkenntnisse der
Patienten (OR: 1,77; 95 % KI [1,02; 3,06]) und ein hoher Bildungsabschluss (OR:
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1,61; 95 % KI [1,04; 2,50]) waren mit einer signifikant héheren Chance einer
zufriedenstellenden APB assoziiert. Ein MH in 1. Generation (Modell 1: OR: 0,44;
95 % KI [0,23; 0,83]) und eine hohe Dringlichkeitsdiskrepanz (Modell 2: OR:
0,54; 95% KI [0,35; 0,83]) waren negative Pradiktoren.

Schlussfolgerung: Migrationserfahrung, Kommunikations- und Sprachprobleme,
Bildungsstand und eine hohe Dringlichkeitsdiskrepanz beeinflussen die arztlich
bewertete APB. Fir ein besseres Verstandnis einer effektiven APB und fur die
Etablierung evidenzbasierter MalRnahmen sind weitere Untersuchungen erforderlich. In
einer von Vielfalt gepragten Gesellschaft sollten hierbei unterschiedliche Bedirfnisse,
verschiedenartige Gesundheitsvorstellungen und -kompetenzen sowie
Sprachkenntnisse Bertcksichtigung finden, um SO eine inklusivere

Gesundheitsversorgung zu erreichen.

ABSTRACT

Objective: In recent years, the attendance of emergency departments (EDs) has
steadily rised both nationwide and internationally. It is assumed that inadequate
utilization of EDs patrtially contributes to this trend. To date, little attention has been paid
to the issue of doctor-patient relationship (DPR) in this context. However, successful
DPR is critical for compliance, adherence, and patient outcome, as well as for medical
staff satisfaction. The aim of this study was to investigate the relationship between
(in)appropriate use of EDs and physician satisfaction of DPR and to test it for potential

influencing factors.

Methods: This study took place in the context of the non-interventional cross-sectional
study "Notfallversorgung von Migranten und Gefliichteten”. A tripartite data collection
was conducted between July 2017 and July 2018 in three different EDs in Berlin: (1)
standardized questionnaire-based interviews with patients; (2) short questionnaires for
attending physicians regarding DPR; (3) analysis of the patient’s ED medical report. De-
scriptive analysis of the patient population and multivariable logistic regression analyses

were performed.



Results: Data from 1.356 patients were included. Depending on migration status,
patients were classified into three populations:

- Adequate utilization of EDs: 39,8 % of all patients made adequate use of EDs.
This percentage was lower for patients with a migration background (MB): 1st
generation migrants: 27,1 %; 2nd generation migrants: 16,9 %.

- Quality of DPR: Treating physicians predominantly rated the course of treatment
(87,2 %) and language communication (88.6 %) as satisfactory. In each case,
the lowest satisfaction could be found in 1st generation migrant patients.

- Predictors for a positive physician perceived DPR: Patients’ good German
language skills (OR: 1.77; 95% CI [1.02; 3.06]) and a high level of education
(OR: 1.61; 95% CI [1.04; 2.50]) were associated with a higher chance of positive
perceived DPR. In contrast, a first-generation MB (model 1. OR: 0.44; 95% CI
[0.23; 0.83]) and a large gap in perceived urgency (model 2: OR: 0.54; 95% CI
[0.35; 0.83]) were negative predictors.

Conclusion: Migration experience, communication and language difficulties, level of
education, and a high urgency discrepancy have an impact on physician perceived
DPR. Further research is needed for a better understanding of effective DPR and for the
establishment of evidence-based interventions to strengthen this relationship.
Furthermore, in a diverse society, different needs and expectations, diverse health
beliefs, competencies, and language skills should be taken into account in order to

design more inclusive health care.
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1. EINLEITUNG

1.1. Notfallambulanzen

Klinische Notfallambulanzen (NFA) stellen im deutschen Gesundheitssystem bei der
Versorgung akut erkrankter und notfallméRig behandlungsbedurftiger Patienten einen
elementaren Bestandteil dar. Zum besseren Verstandnis sollen im Folgenden sowonhl
die Struktur und die Funktionsweise von NFAs als auch hiermit verbundene

Problematiken beleuchtet werden.

1.1.1.Inanspruchnahme der Notfallambulanzen

1.1.1.1. Struktur und Funktionsweise

Klinische Notfallambulanzen fungieren im deutschen Gesundheitssystem als wichtige
Schnittstelle zwischen der ambulanten Primarversorgung und der stationdren
Versorgung [1]. lhre elementare Aufgabe besteht dabei in der Akutversorgung schwer
erkrankter oder als Notfall klassifizierter Patienten. Hierbei zeichnen sich die klinischen
Notfallambulanzen durch ihre standige Verfugbarkeit (medizinische Behandlung rund
um die Uhr, sieben Tage die Woche) und eine besonders niederschwellige
Zugangsmaoglichkeit aus. Dabei werden in Deutschland die NFAs in Grund-, Fach- und
Maximalversorgung eingeteilt. Kriterien wie die Qualifikationen des Personals, die
Verfluigbarkeit von Diagnostik und Geraten oder auch eine mdgliche

intensivmedizinische Betreuung sind bei dieser Unterteilung u. a. von Bedeutung [2].

Die Deckung der Behandlungskosten erfolgt in Deutschland tber das Krankenversiche-
rungssystem. Die Abrechnung der in den NFAs erfolgten Gesundheitsleistungen wird
dementsprechend nur indirekt Uber die Versicherungsbeitrdge der wahlweise
gesetzlichen- oder privaten Krankenversicherung von den Patienten getragen.
Das Vergutungssystem der Kliniken fur die medizinische Behandlung basiert wiederum
auf Grundlage sogenannter Fallpauschalen. Fallpauschalen werden in ihrer diagnose-

bezogenen Gruppe einheitlich vergitet, bei besonderer Komplexitdt oder

11



hoherwertigeren Leistungen konnen Zusatzpauschalen aufgefiihrt und abgerechnet
werden [2, 3].

Seit 2018 gelten zudem Mindestanforderungen fir die Notfallversorgung. Hierunter
fallen bspw. das Vorhandensein bestimmter Fachabteilungen oder auch die
Verfligbarkeit eines Facharztes. Bei Erfullung dieser Anforderungen kénnen finanzielle
Zuschlage in gestaffelter Form gewahrt werden. Dies soll zur Starkung der defizitaren

Notfallversorgung beitragen [4].

1.1.1.2. Uberfillung der Notfallambulanzen

Ein stetig wachsendes Patientenaufkommen in klinischen Notfallambulanzen lief3 sich in
den vergangenen Jahren einheitlich sowohl deutschlandweit als auch international
feststellen. Diese Zunahme der Inanspruchnahme fiihrt nicht selten zu einer Uberfillung
der NFAs; ein Phdnomen, das in der Fachliteratur auch als ,Overcrowding“ bezeichnet
und vielfach diskutiert wird [5, 6]. In Deutschland verdoppelte sich von 2005 bis 2015
das Patientenaufkommen auf rund 25 Millionen Patienten jahrlich [7]; die annuelle
Steigerungsrate der Notfallambulanznutzungen lag in den letzten Jahren dabei
zwischen 4 % und 8 % [5, 8].

Besondere Bedeutung erlangt diese Uberfiillung durch die negativen Auswirkungen auf
die Versorgung und die Gesundheit der Patienten. So wies ein US-amerikanisches
Literaturreview darauf hin, dass die erhéhte Nutzung klinischer NFAs u. a. mit einer
Verzégerung der medizinischen Behandlung, einer geringeren Zufriedenheit und einer
erhohten Sterblichkeit der Patienten verbunden ist [9]. Auch in weiteren Arbeiten lief3en
sich Behandlungsverzdgerungen, eine schlechtere allgemeine Versorgungsqualitét
sowie bei zunehmender Uberfillung eine Zunahme der Haufigkeit von
Medikationsfehlern feststellen [10, 11]. Eine Uberfillung der Notaufnahmen stellt daher
eine besondere Herausforderung hinsichtlich adaquater und qualitativ hochwertiger
medizinischer Versorgung dar.

Weiterhin wies eine australische Querschnittsstudie darauf hin, dass NFAs durch die
hohe Belastung der akutmedizinischen Versorgung als besonders stressige Arbeits-
platze gelten [12]. Die steigende Inanspruchnahme, oftmals im Rahmen bereits
maximal ausgeschopfter Kapazitdten und unginstiger Organisationsstrukturen, scheint
zudem zu einer erhohten Arbeitsbelastung sowie einem steigenden Stress- und Frustra-

tionslevel des medizinischen Notfallambulanzpersonals zu fuhren. Erklarend hierftr ist
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mitunter die Tatsache, dass es vielen klinischen Notaufnahmen gleichermafl3en an
finanziellen wie auch an personellen Ressourcen flr das stetig steigende
Patientenaufkommen fehlt [13]. Ein Overcrowding der NFAs hat somit auch
Auswirkungen auf das arztliche Wohlbefinden und die arztliche Zufriedenheit. Hierbei
wird angenommen, dass dies wiederum die Qualitat der arztlichen Behandlung (u. a.
Konzentrationsfahigkeit, Empathie, Professionalitat des Arztes) und die Interaktion

zwischen Arzt und Patient negativ belastet [14, 15].

Wenngleich das stetig wachsende Patientenaufkommen in NFAs ein seit Jahren wohl-
beschriebenes Phanomen ist, sind Untersuchungen zu den Beweggrinden fir eine
Inanspruchnahme von NFAs erst seit Kurzem vorhanden [16-19]. Die Hinter- und
Beweggriinde fir die steigende Inanspruchnahme sind vielseitig. Eine Berliner Studie
deutete in ihrer Untersuchung insbesondere auf eine hohe subjektive
Dringlichkeitseinschatzung der Patienten sowie eine klaffende Licke in der Nutzung
bzw. dem Wissen um die ambulante Versorgung bzw. die Notfallstrukturen der
Kassenarztlichen Vereinigung hin, die fur eine Inanspruchnahme der NFA ursachlich
waren [19]. Zu Ubereinstimmenden Ergebnissen kamen auch Coster et al., die neben
der Dringlichkeitseinschatzung der Patienten sowie dem limitierten Zugang oder
Vertrauen in die ambulante Primarversorgung zusatzlich noch Bequemlichkeit,
subjektiver Notwendigkeit, Ressourcen eines Krankenhauses zu Hilfe zu nehmen und
Empfehlung eines Angehoérigen oder eines Gesundheitsdienstleisters, die NFA

aufzusuchen als Hauptbeweggriinde hervorhoben [16].

Weitere Studien brachten auch soziodemografische Charakteristiken mit einer ver-
mehrten Inanspruchnahme der NFA in Verbindung. Bei Betrachtung des Patientenalters
lie3 sich in der Literatur ein erhdhtes Inanspruchnahmeverhalten in Abhangigkeit der
Altersgruppe feststellen. So wiesen Wabhlster et al. bzgl. der Uberlastung von klinischen
Notaufnahmen insbesondere auf die Uberproportionale NFA-Nutzung junger
Erwachsener hin, Gruneir et al al. und Ukkonen et al. wiesen hingegen auf ein erhéhtes
Inanspruchnahmeverhalten von alteren Patienten hin [20-22]. Weitere Untersuchungen
unterstrichen den Zusammenhang zwischen einer NFA-Nutzung und einem Migrations-

status, der auch in Kapitel 1.3. dieser Arbeit starker thematisiert wird [23-25].
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1.1.2. Angemessenheit der Inanspruchnahme klinischer Notfallambu-

lanzen

Das stetig steigende Patientenaufkommen in klinischen Notfallambulanzen wurde in der
jungeren Literatur verstarkt den unangemessenen, nicht dringlichen Inanspruchnahmen
zugeschrieben [17, 26, 27]. Hierbei stellen unangemessene Nutzungen von NFAs

national wie international ein weitverbreitetes Problem dar.

Bei Sichtung der Literatur ergab sich hierbei jedoch eine entscheidende Problematik:
Da eine einheitliche, wissenschaftliche und international tbereinstimmende Definition
einer (un)angemessenen Notfallambulanznutzung bislang nicht vorhanden ist, war eine
enorme Varianz bezuglich des Verstandnisses und der Auslegung des Begriffes
,(un)angemessen* feststellbar. So reichte in drei groRen Literaturiibersichtsarbeiten die
Wabhl der festgelegten Kriterien bzgl. der Einschatzung (un)angemessener Nutzungen
u. a. von der Beurteilung mithilfe eines Triagesystems, Uber die subjektive
Dringlichkeitsbewertung durch Patienten oder durch medizinisches Personal, bis hin zu
Angemessenheitseinschatzungen auf Grundlage bestimmter Kriterien bzw. Scoring-
Systeme (bspw. Transport in die NFA, anschlieRende stationare Aufnahme,
Notwendigkeit diagnostischer Verfahren, Uhrzeit der Inanspruchnahme, Wartezeit) [28-
30]. Auch bei Sichtung weiterer Literatur wurde die Anwendung ahnlich diverser
Kriterien festgestellt [17, 26, 31-34]. Die Frage nach der Definition adaquater bzw.
inadaquater Nutzungen von klinischen Notfallambulanzen unterliegt dementsprechend
einer grolBen Heterogenitat. Dies erschwert eine Gegenuberstellung und einen
aussagekraftigen Vergleich der verschiedenen Untersuchungen deutlich.

Auch wenn hinsichtlich der Definition einer (un)angemessenen Inanspruchnahme
erhebliche Unterschiede zu beobachten sind, so besteht Einigkeit in der Bedeutung der
inaddquaten Nutzung von NFAs [6, 11, 17, 26-30]. Erklarend hierfir ist der
facettenreiche Einfluss der inadaquaten Notaufnahmenutzungen auf die Gesund-
heitsversorgung der Bevdlkerung. So steht auf der einen Seite die Gefahrdung einer
hinreichenden und qualitativ hochwertigen Notfallversorgung. Nicht dringliches
Aufsuchen der klinischen Notaufnahmen beguinstigt die Uberflllung von NFAs, sodass
dringend behandlungsbediirftige Patienten einen erschwerten Zugang in die

Notaufnahme sowie eine Verzogerung ihrer Behandlung erfahren kdnnten
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(s. Unterabschnitt 1.1.1.). Beides kann wiederum in einer schlechteren allgemeinen
Qualitat der Notfallversorgung resultieren [11, 27, 35-37].

Auf der anderen Seite scheinen nicht adaquate Nutzungen von NFAs die Vorteile der
etablierten hausarztzentrierten Versorgung zu schmaélern [29]. Die hausarztliche
Versorgung nimmt im deutschen Gesundheitssystem einen wichtigen Stellenwert in der
medizinischen Grundversorgung ein. Hierbei liegt die Bedeutung der Allgemein-
mediziner in ihrer Funktion des ersten Ansprechpartners und des Koordinators bei
samtlichen medizinischen Anliegen. Ein niederschwelliger Zugangsweg und eine
kontinuierliche, langfristige Betreuung sind von besonderer Wichtigkeit, da somit u. a.
medizinische Fehl-, Uber- und Unterversorgung vermieden und eine konstante und
adaquate Versorgung gewahrleistet werden konnen [38, 39]. Der Zugang zur
medizinische Grundversorgung und die Inanspruchnahme scheinen hierbei eine
entscheidende Rolle bei der Verringerung unangemessener Inanspruchnahmen
einzunehmen [28].

Weiterhin und hiermit einhergehend lasst sich das Interesse und die Bedeutung der un-
angemessenen Nutzungen der NFAs durch ihren erheblichen finanziellen Aufwand er-
klaren [29, 40-42]. Gesundheitliche Anliegen, bei denen eine ambulante Versorgung
hinreichend bzw. angemessener gewesen ware, sind im Falle der Nutzung einer NFA
mit einer deutlich héheren finanziellen Belastung des Gesundheitssystems verbunden
[29, 42]. Laut eines Berichtes des IGES-Institutes aus dem Jahr 2016 beliefen sich die
Kosten vermeidbarer Krankenhausnotfélle auf tiber 4 Milliarden Euro jahrlich [43].

Die Gefahrdung der Notfallversorgung, der Einfluss auf die ambulante Grundversorgung
sowie die finanzielle Mehrbelastung begrinden somit die besondere Bedeutung und
das stete Interesse an Interventionen in Bezug auf nicht-dringliche bzw. inadaquate
Besuche klinischer Notfallambulanzen.

1.2. Arzt-Patienten-Beziehung

Wenngleich die Beziehung zwischen Arzt und Patient erst seit kurzem Gegenstand
intensiver aktueller Forschung ist, so steht sie seit jeher im Mittelpunkt jeder
medizinischen Versorgung. Dabei kann die Arzt-Patienten-Beziehung weitestgehend als
soziale Interaktion verstanden werden, die auf medizinischen-, psychosozialen- und

sprachlich-kommunikativen Kompetenzen ful3t und dabei als Grundlage einer jeden
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Interaktion zwischen Arzt und Patient sowie als essenzielles Fundament der
allgemeinen Gesundheitsversorgung gelten kann [44, 45]. Hierbei gewann die APB zu-
letzt an Bedeutung, da der Arzt-Patienten-Beziehung und -Interaktion positive Einflisse
auf patientenbezogenes Gesundheitsverhalten und -ergebnisse zugeschrieben werden:
Mehrere Studien deuteten darauf hin, dass eine effektive APB mit positiven
Auswirkungen auf die Adharenz, die Compliance und das Behandlungsergebnis der

Patienten verbunden ist [46-51].

Die APB lasst sich aus verschiedenen Blickwinkeln betrachten. So beschreibt Truong
die Entwicklung und Definition der APB entlang dreier verschiedener, aber miteinander
verbundenen Achsen, worunter die klinische Versorgung, die Forschung und die Gesell-
schaft zahlen [52]. Bezlglich des Verstandnisses der APB in der Klinik, die auch in der
vorliegenden Arbeit im Fokus stand, fand im Laufe der Zeit eine Wandlung von einem
eher paternalistischen Modell (Entscheidungen in Bezug auf die Gesundheit des
Patienten liegen in arztlicher Hand) tber das informative Konsumentenmodell (Arzt als
Dienstleister) hin zu einem patientenzentrierteren Konzept (partnerschaftliches Modell)
statt [52-54]. Im Sinne dessen wird heute in der klinischen Praxis vor allem das Modell

der gemeinsamen Entscheidungsfindung (sog. shared decision making) angestrebt.

In der Dynamik des Klinikalltages gewinnt die APB jedoch zusatzlich an Komplexitat. So
lassen sich systemische (u. a. Gesundheitsokonomie mit Optimierung der Gesundheits-
kosten), zwischenmenschliche, gesellschaftliche (u. a. kulturelle Vielfalt und damit ver-
bundene Unterschiede in Bezug auf das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit,
kulturelle  Uberzeugungen und evtl. sprachlichen Hirden und Barrieren),
informationstechnologische  (Internettechnologien, Digitalisierung) und é&rztliche
Herausforderungen (bspw. Stressoren am Arbeitsplatz) feststellen. [55]. Diese und
weitere Parameter kdnnen als mogliche Einflussgrofien auf die APB wirken und sollten
daher auch in wissenschatftlichen Arbeiten Beriicksichtigung finden.

1.2.1.Definition und Inhalte

Bei Betrachtung der APB und ihrer Qualitat schien es unerlasslich, auch die verschie-
denen Inhalte einer Arzt-Patienten-Beziehung zu beschreiben. In der vorliegenden
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Arbeit standen bei Erhebung der APB bzw. der -Interaktion die zwei Hauptmerkmale
einer medizinischen Behandlung im Vordergrund: einerseits das Gesprach (und somit
die Kommunikation zwischen Arzt und Patienten) und andererseits der Verlauf der
Untersuchung selbst.

Bei Sichtung der internationalen Literatur fiel auf, dass durch das Fehlen einer klaren,
einheitlichen und ubiquitar gtltigen Definition der APB auch ihre Inhalte unterschiedlich
ausgelegt werden kdnnen. So lief3 sich im Vergleich mit weiteren Untersuchungen be-
zuglich der Inhalte der APB ein durchaus heterogenes Verstandnis sowie eine grol3e
Varianz in der Herangehensweise der Beschreibung feststellen. Di Blasi et al. und
Kelley et al. schlusselten in ihren Literaturibersichtsarbeiten die Inhalte in das
Vorhandensein emotionaler sowie kognitiv-informativer Merkmale auf [56, 57]. Ahnlich
taten dies Fuertes et al., die das Vorhandensein kognitiver und affektiver Dimensionen
beschrieben [51]. Kerse et al. nannten hingegen vier konkrete Attribute, welche die APB
ausmachten: Kontinuitat, Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient, Vertrauen sowie
die Befahigung zur Selbstversorgung [58]. Eine italienische Arbeit beschrieb die APB
hingegen mithilfe eines physiologischen und eines neurowissenschaftlichen Ansatzes
und zog hierbei Parallelen zwischen der APB und dem Placebo-Effekt [59].

Auffallend war jedoch, dass in der Uberwiegenden Zahl der international publizierten
Arbeiten die konkreten Inhalte der APB nicht naher beschrieben wurden. Es entsteht so
der Eindruck, dass das Verstandnis sowie die Beziehung bzw. die Interaktion von Arzt
und Patient als intuitiv angesehen wird und der Begriff ,Arzt-Patienten-Beziehung“ damit

flr sich steht.

1.2.2.Bedeutung der Qualitat der APB

Die Arzt-Patienten-Beziehung gilt als elementarer Bestandteil einer medizinischen Be-
handlung. Trotz einer fehlenden, einheitlichen Definition sind laut aktueller Studienlage
medizinische, psychosoziale- und sprachlich-kommunikative Kompetenzen fir eine
qualitativ hochwertige und effektive APB von besonderer Bedeutung [44, 45, 51]. Die
Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung ist dabei fur den weiteren Verlauf der Versorgung
entscheidend. Eine Vielzahl internationaler Studien wies zuletzt auf den Zusammen-

hang und den Einfluss zwischen einer positiv erlebten APB sowie der hierflr notwendi-
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gen Kompetenzen und patientenbezogenen Gesundheitsdaten hin: So scheinen der
Erkrankungsverlauf, die Adharenz und Compliance der Patienten sowie der
Behandlungserfolg positiv von einer effektiven und qualitativ hochwertigen APB beein-
flusst zu werden [45, 47-49, 51, 56, 60]. Der sich hieraus ergebende entscheidende
Vorteil in Bezug auf das Behandlungsergebnis und die allgemeine Patientengesundheit
unterstreicht somit die Bedeutung der Qualitdt der APB und erklart den zuletzt
wachsenden Bedarf an Untersuchungen hinsichtlich eines besseren Verstandnisses
einer effektiven APB.

Der nur schwer durch Evidenz belegbare Einfluss der APB kann jedoch als Hindernis in
der aktuellen Forschung verstanden werden. Und auch beim Etablieren von
evidenzbasierten Methoden besteht eine nicht zu vernachlassigende Hirde: So kdnnten
Empfehlungen bzgl. der Starkung der APB die Tatsache zu sehr vereinfachen, dass
Erwartungen, Anforderungen und Préaferenzen jedes Menschen und damit auch die der

Arzte und Patienten interindividuell stark variieren [61].

1.2.2.1. Perspektiven auf die Qualitat der APB — patientenseitige und arzt-
liche Zufriedenheit mit der APB

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient kann als eine Einflussgrof3e angesehen

werden, die ein erhebliches Potenzial bzgl. der Beeinflussung von patientenbezogenen

Gesundheitsergebnissen aufweist. Bei detaillierterer Betrachtung ist es von entschei-

dender Bedeutung, die zwei verschiedenen Perspektiven, aus der die APB beleuchtet

werden kann, zu differenzieren: So existiert einerseits die patientenbezogene

Zufriedenheit sowie andererseits die arztliche Zufriedenheit.

In aktuellen Untersuchungen wurde zuletzt vorrangig die Perspektive der Patienten auf
die APB bertcksichtigt [47-49, 51, 56, 60, 62-64]. Je nach Untersuchung lie3 sich die
APB bzw. ausgewahlte Komponenten der APB (u. a. Kommunikationsverhalten,
Vertrauen, zwischenmenschliche Fahigkeiten) mit dem Behandlungsverlauf und -erfolg
der Patienten assoziieren (s. Unterabschnitt 1.2.2). Das grofRere Interesse der
Forschung an der patientenbezogenen Zufriedenheit konnte mitunter durch die
Tatsache erklart werden, dass in der aktuellen klinischen Praxis patientenzentriertere
Behandlungs- und Interaktionskonzepte (wie bspw. das Modell der partizipativen

Entscheidungsfindung) bevorzugt genutzt werden und somit einen hoheren Stellenwert
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einnehmen (s. Abschnitt 1.2.). Mitbegrindend kénnte weiterhin die Tatsache sein, dass
aufgrund des Machtgefalles in der APB und der meist den behandelnden Arzten
zugeschriebene Aufgabe, das Verhéltnis zu etablieren und zu lenken, der grol3ere
Einfluss auf die APB beim Arzt gesehen wird.

Da jedoch bereits die Definition des Begriffes ,Beziehung' ein wechselseitiges Verhalt-
nis zwischen Einzelnen voraussetzt, sollte die arztliche Sichtweise auf die Qualitat der
APB ebenfalls Bertcksichtigung finden. Sie dient dabei als Gegenstiick zur patienten-
bezogenen Sichtweise und sorgt somit fir die Komplettierung des Bildes und des Ver-
standnisses der APB. Dennoch liel3 sich bei Sichtung internationaler Literatur fest-
stellen, dass der arztlichen Perspektive auf die APB in den letzten Jahren nur in
wenigen Untersuchungen Beachtung geschenkt wurde [65-68]. Infolgedessen sind auch
damit zusammenhéangende Einflussfaktoren oder Assoziationen bzw. Auswirkungen der
arztlichen Zufriedenheit auf gesundheitsbezogene Parameter spéarlicher erforscht. Die
Beruicksichtigung der Zufriedenheit der Arzte mit der APB (Zufriedenheit mit der
Behandlung und dem Arzt-Patienten-Gespréch) scheint notwendig, um eben diese Ein-
flussgréfRen zu beleuchten. Da das arztliche Personal, insbesondere das der klinischen
NFAs, zudem einer hohen Arbeitsbelastung und anspruchsvollen Arbeitsbedingungen
ausgesetzt ist, ist ihre Zufriedenheit mit der APB noch einmal von besonderer
Bedeutung.

1.3. Migrantenspezifische Versorgungsforschung

In den letzten Jahren gewann das Themenfeld ,Migration und Gesundheit” durch die
kontinuierliche Entwicklung der einheimischen, deutschen Bevélkerung zu einer stetig
kulturell diverseren Gesellschaft zunehmend an Bedeutung. Das Interesse offentlicher
Institutionen und Forschungseinrichtungen an migrantenspezifischer Versorgungs-
forschung leistet dabei einen entscheidenden Beitrag zur Verbesserung der allgemei-
nen medizinischen Versorgung und der Bedarfsgerechtigkeit im Gesundheitswesen und
ermoglicht dabei die vollstdndigere Berlcksichtigung aller in Deutschland lebenden
Menschen. Um die Diversitat der Bevolkerung genauer abzubilden, wurde auch in der
vorliegenden Arbeit der Migrationshintergrund (MH) der Patienten differenziert. Die

folgenden Punkte sollen nun einen Einblick in aktuelle Kenngréf3en bzgl. des
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Migrationsgeschehens in Deutschland geben sowie das Thema ,Migration und

Gesundheit” einfuhren.

1.3.1.Migration in Deutschland

Migration, von der Bundeszentrale fur politische Bildung definiert als die ,raumliche(n)
Bewegungen von Menschen, die mit einer langerfristigen Verlagerung des Lebens-
mittelpunktes Uber eine administrative Grenze hinweg einhergehen® [69], kann als ein
zentrales Thema der Gesellschaft angesehen werden. Im Laufe seiner Geschichte lie-
Ben sich in Deutschland zahlreiche Zu- und Auswanderungsstromungen beobachten.
Diese Migrationsbewegungen haben das Land und seine Bevolkerung gepragt, wobei
die Stromungen des 20. und 21. Jahrhunderts auch heute noch fur die aktuelle Zusam-

mensetzung der in Deutschland lebenden Bevolkerung bestimmend sind [70-72].

Die Zahl der in Deutschland und Europa lebenden Menschen mit Migrationshintergrund
stieg in den letzten Jahren kontinuierlich an [73]. So lebten in Deutschland im
Erhebungsjahr 2018 rund 20,8 Millionen Menschen mit Migrationshintergrund und
stellten somit einen Anteil von 25,5 % an der Gesamtbevolkerung [74]. In der Bundes-
hauptstadt Berlin, Ort der Datenerhebung der vorliegenden Untersuchung, war der An-
teil mit 29,3 % noch einmal etwas hoher [75]. Die Bezeichnung ,Menschen mit
Migrationshintergrund® etablierte sich dabei zuletzt sowohl in der Fachliteratur als auch
im umgangssprachlichen Gebrauch als Sammelbegriff fir die aul3erst heterogene
Gruppe der Immigranten und ihrer Nachkommen. Die Notwendigkeit einer einheitlichen
Definition des Begriffes Migrationshintergrund, insbesondere hinsichtlich statistischer
Erhebungen und einer akkuraten Vergleichbarkeit, liegt auf der Hand. Aktuell vorrangig
gebrauchlich ist dabei die Definition des Statistischen Bundesamtes, welche die
Bevdlkerung mit Migrationshintergrund als jene Personen beschreibt, die selbst oder
mindestens eines der Elternteile die deutsche Staatsangehdrigkeit nicht durch Geburt
besitzen [73].

Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund zeichnet sich durch ihre Hetero-
genitat aus. Auch wenn die Herkunftslander der Zuwanderer insgesamt betrachtet sehr
vielféltig sind, so ist das Migrationsgeschehen in Deutschland mehrheitlich durch zu-
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und abwandernde Bulrger aus europaischen Landern gepragt. So kamen 2018 66,9 %
der Immigrierten aus Europa, gefolgt von 13,8 % aus asiatischen Landern, 4,2 % aus

afrikanischen Staaten und 5,3 % aus Amerika, Australien und Ozeanien [74].

1.3.2.Migration und Gesundheit

Die Thematik rund um die Migration beschaftigt neben Politik, Wirtschaft und sozialen
Bereichen auch das Gesundheitssystem. Das weite Themenfeld ,Migration und Ge-
sundheit” stand dabei zuletzt vermehrt im Fokus aktueller Untersuchungen [23, 76-80].

Ergebnisse verschiedener Analysen zeichneten zuletzt in Bezug auf die Gesundheit von
Menschen mit Migrationshintergrund ein nicht immer tbereinstimmendes Bild. So wird
in der Literatur einerseits das Phanomen des ,healthy immigrant” beschrieben [78, 81-
83]. Demnach sind Zugewanderte im Durchschnitt gestinder als vergleichbare
Einheimische. Dieser Effekt, der unter anderem auf die positive Selbstselektion
gesunder Migranten zurtickzufuhren ist, verliert mit den Jahren, den die Immigrierten im
Land leben, jedoch an Bedeutung [76, 77, 83, 84]. Bei Betrachtung weiterer
Gesundheitsprobleme, wie etwa psychischen Erkrankungen oder Infektionskrankheiten,
lieBen sich andererseits teilweise auch hohere Pravalenzen bei zugewanderten
Menschen feststellen [76, 85, 86].

Prinzipiell sollte daraufhin gewiesen werden, dass die Gesundheit von Menschen mit
Migrationshintergrund und die damit verbundenen Einflussfaktoren noch einmal kom-
plexer imponieren als die der nicht migrierten Mehrheitsbevdlkerung. Genetische Unter-
schiede, die Situation im Herkunftsland, aber auch der Migrationsprozess selbst und
schlussendlich die Situation im Zielland (u. a. sozio6konomischer Status, Akkulturation,
Umwelt, Zugangsbarrieren) wirken hier zusatzlich auf das ohnehin multifaktorielle Ge-
fuge der ,Gesundheit* [78].

Zudem sollten allgemeine Aussagen zum Gesundheitszustand von Menschen mit Mig-
rationshintergrund derzeit nur mit Vorsicht getroffen werden. Menschen mit
Migrationshintergrund stellen eine aufl3erst heterogene Bevoilkerungsgruppe dar (u. a. in
Bezug auf Diversitat bzgl. der Migrationsgeneration, des Herkunftslandes, des

Geschlechts, des Alters). Verallgemeinerungen kénnten somit zu einer Verzerrung der
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reellen gesundheitlichen Lage dieser Gruppe fuhren und folglich den tatsachlichen
Gesundheitszustand nicht umfassend genug bzw. nur unprazise abbilden. Eine
differenzierte Betrachtung ihrer sozialen und gesundheitlichen Chancen scheint daher
notwendig. Dennoch lie3 sich zuletzt feststellen, dass Menschen mit
Migrationshintergrund, trotz ihres erheblichen Anteils an der Allgemeinbevélkerung, in
Untersuchungen nur unzureichend bertcksichtigt wurden. In Anbetracht der durftigen
Datenlage scheinen daher allgemeingultige, reprasentative Aussagen lediglich einge-
schrankt moglich zu sein [79, 80].

Bei detaillierter Beleuchtung der strukturellen Gegebenheiten und Betrachtung des
Gesundheitsverhaltens (u. a. Zugang und Inanspruchnahmeverhalten von Gesund-
heitseinrichtungen und Praventionsangeboten) lieBen sich deutlich migrantenspezi-
fische Unterschiede ermitteln. So wiesen mehrere Untersuchungen auf die erhéhte In-
anspruchnahme von Notfalldiensten bei zugewanderten Menschen hin [23, 24, 87-90].
Vorsorgeangebote, Praventionsprogramme sowie die ambulante facharztliche Versor-
gung nutzten Patienten mit Migrationshintergrund hingegen seltener [23, 25, 77, 90, 91].
Grinde und Erklarungsansatze in Bezug auf den Zugang und das Inanspruchnahme-
verhalten scheinen vielfaltig. So stellt das Migrationsgeschehen sowohl das Gesund-
heitssystem wie auch die zugewanderte Bevolkerung vor nicht zu vernachlassigende
Herausforderungen. Patienten mit Migrationshintergrund kénnen dabei auf Hirden
hinsichtlich des sprachlichen Verstandnisses sowie Kkultureller Ansichten und
Uberzeugungen stoRen. Ein niedriger sozio-6konomischer Status und ein mangelndes
Wissen bzgl. der verschiedenen Organe, der Funktionsweise und Ablaufe des
Gesundheitssystems konnen zudem als erhebliche Zugangsbarrieren fungieren [78, 91-
93]. Dies verleiht einer adaquaten medizinischen Versorgung zusatzlich an Komplexitat.
Es scheint daher notwendig, die Diversitat unserer Gesellschaft auch im
Gesundheitswesen nachhaltig zu beriicksichtigen, um so migrantenspezifische
Gesundheitschancen und -risiken, Hirden und Herausforderungen besser zu begreifen,
zu beriicksichtigen und problemorientierte Lésungsansdtze zu eruieren und zu

etablieren.
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1.4. Fragestellung, Zielsetzung und Hypothesen

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient steht ganz zentral in jeder Begegnung und
Interaktion zwischen dem behandelnden Arzt und dem Patienten. Besonderer
Bedeutung wird einer qualitativ hochwertigen APB beigemessen, da sie als wichtige
Einflussgré3e in Bezug auf das Gesundheitsverhalten, den Behandlungserfolg und die

allgemeine Gesundheit der Patienten gilt.

Klinische Notfallambulanzen sehen sich seit Jahren mit stetig steigenden Behandlungs-
zahlen konfrontiert. Inadaquate, nicht-dringliche Inanspruchnahmen machen hiervon
einen nicht unerheblichen Teil aus. Die ausgelastete Versorgungssituation der NFAs
kann eine adaquate Notfallversorgung gefahrden und neben einem erheblichen Zeit-
druck, ausgeschopfter struktureller und personeller Kapazitaten, einem hohen Behand-
lungsbedarf von Notféallen und ungunstigen strukturellen Rahmenbedingungen als zu-

satzliche erhebliche Stressoren auf das NFA-Personal wirken.

Bislang untersuchten nur wenige internationale Studien die Zufriedenheit der Arzte mit
der Qualitdit der APB und auch in der deutschen Versorgungsforschung sind
Untersuchungen zu diesem Themenkomplex rar. Auch eine konsequente
Berticksichtigung des Migrationshintergrundes, als Beitrag zZu einer

migrantenspezifischen Versorgungsforschung, erfolgte selten.

Die vorliegende Untersuchung hatte nun zum Ziel, einen méglichen Zusammenhang
zwischen der Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz und der
Qualitat der APB zu eruieren. Als fiuhrende Hypothese fungierte die Annahme, dass
sich eine unangemessene Inanspruchnahme der NFA negativ auf die arztliche
Zufriedenheit mit der Arzt-Patienten-Beziehung auswirkt. Im weiteren Fokus der
vorliegenden Arbeit galt es, die APB auf weitere potenzielle Einflussfaktoren zu prifen.
Im Rahmen der migrantenspezifischen Versorgungsforschung sollte hierbei

insbesondere auch der Migrationshintergrund intensiver beleuchtet werden.
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2. MATERIAL UND METHODIK

2.1. Studiendesign

Die im Rahmen dieser Dissertation untersuchte Fragestellung zur arztlichen Zufrieden-
heit der Arzt-Patienten-Beziehung erfolgte im Zuge der NoMiG-Studie (Notfallversor-
gung von Migranten und Gefluchteten), welche finanziell durch den ,Gemeinsamen
Bundesausschuss — Innovationsausschuss® (G-BA) gefordert wurde. Die Konsortialfuih-
rung Ubernahm die bbw-Hochschule in Tragerschaft der bbw-Akademie fir betriebswirt-
schaftliche Weiterbildung GmbH.

Diese prospektive Querschnittsstudie thematisiert und analysiert in erster Linie die
Beweggriinde und die Angemessenheit der Inanspruchnahme klinischer NFAs durch
Patienten unter besonderer Berilicksichtigung des Migrationshintergrundes. Primares
Ziel der NoMiG-Studie war es, potenzielle Einflussfaktoren auf das
Inanspruchnahmeverhalten zu identifizieren sowie Nutzungsstrukturen und erforderliche
Informationsbedirfnisse in Bezug auf die Gesundheitsversorgung zu ermitteln und
naher zu beleuchten.

Die quantitative nicht-interventionelle NoMiG-Studie war hierbei dreiteilig angelegt: Es
erfolgten (1) Leitfadeninterviews mit den Patienten, die eine klinische Notfallambulanz in
Anspruch genommen hatten, (2) eine Auswertung der korrespondierenden Erste-Hilfe-

Scheine sowie (3) eine Befragung der behandelnden Arzte mithilfe von Kurzfragebogen.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse der NoMiG-Studie um die arztliche
Zufriedenheit mit der APB zu erweitern sowie mdogliche Einflussfaktoren auf diese
Beziehung zu identifizieren. Dabei wurde insbesondere die Angemessenheit der
Inanspruchnahme einer NFA sowie der Migrationshintergrund der Patienten naher
untersucht. Grundlage der Dissertation bilden zum einen die oben genannten
Erhebungsinstrumente (Leitfadeninterviews, Erste-Hilfe-Scheine, Mitarbeiterkurz-
fragebogen) der NoMiG-Studie sowie eine detaillierte Analyse der internationalen
Literatur. Diese Arbeit gliedert sich dabei thematisch in das Feld der
migrantenspezifischen Versorgungsforschung ein und soll einen Beitrag zu einer

verbesserten, allgemeinen medizinischen Versorgung leisten.
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2.2. Definition der Untersuchungszeitraume und der Studien-

standorte

2.2.1.Untersuchungszeitraume

Im Rahmen eines multizentrischen Studiendesigns erfolgte die Datenerhebung in den
klinischen Notfallambulanzen dreier Berliner Kliniken im Zeitraum von Juli 2017 bis Juli
2018. Hierunter waren zwei NFAs internistischer und eine NFA gynakologischer
Disziplin. Teil nahmen hierbei zwei Klinikstandorte der Charité, Universitatsmedizin
Berlin, sowie eine Klinik der Vivantes-Gruppe: In der gynakologischen Notfallambulanz
des Campus Virchow Klinikums (CVK) fand die Erhebung der Daten vom 17.7.2017 bis
zum 29.6.2018 statt, die der internistischen Notaufnahme des Campus Benjamin
Franklins (CBF) schloss sich vom 23.8.2017 bis zum 12.7.2018 an. Zuletzt folgte die
internistische Notfallambulanz des Vivantes Klinikum Neukdlins (VKN) vom 4.10.2017
bis zum 10.7.2018.

Die Festlegung des Befragungszeitraums erfolgte in Absprache mit der Belegschaft der
NFAs im Vorfeld an die Datenerhebung. Nach detaillierter Erdrterung und unter
Bertcksichtigung organisatorischer Aspekte und der Personalkapazitdten wurde ein
taglicher Befragungszeitraum (Montag bis Sonntag) von jeweils 9 Uhr bis 23 Uhr fest-

gelegt.

2.2.2.Studienstandorte

Die als Studienstandorte gewahlten Notfallambulanzen befanden sich in unter-
schiedlichen Berliner Bezirken, deren Wohnbevoélkerung sich hinsichtlich ihrer demo-
graphischen, strukturellen und sozio6konomischen Gegebenheiten zum Teil deutlich
unterschied. Die Bezirke Mitte/Wedding (Standort des Campus Virchow-Klinikums der
Charité) und Neukdlln (Standort des Vivantes Klinikum Neukdlln) gehdrten im
Erhebungsjahr 2017 mit zu den einwohnerreichsten Berlins und wiesen zudem die
hdchsten relativen Anteile an Bevolkerung mit Migrationshintergrund auf (Mitte: 48,5 %,

Neukolln: 42,5 %) [75]. Gekennzeichnet durch eine hohe soziale und gesundheitliche
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Belastung nahmen die Bezirke Mitte und Neukoélin die beiden letzten Platze des
Sozialindex | des Landes Berlin ein [94]. Der dem Strukturatlas 2013 enthommene
Sozialindex 1 beruht dabei primar auf Kenngrol3en zur Arbeitslosigkeit, zum
Einkommen, zum Bezug staatlicher Leistungen sowie auf verschiedenen
Gesundheitsindikatoren und lasst somit eine Beschreibung und einen Vergleich aller
Berliner Bezirke untereinander zu. In allen oben genannten Kategorien schnitten die
Bezirke Mitte und Neukolin berlinweit am schlechtesten ab. So bestand eine hohe
Arbeitslosigkeit, ein Uberdurchschnittliches Armutsrisiko, ein als niedrig eingeschatzter
Sozialstatus von Familien mit schulpflichtigen Kindern, eine unterdurchschnittliche,
mittlere Lebenserwartung sowie eine erhdhte vorzeitige Sterblichkeit. Der Bezirk
Steglitz-Zehlendorf unterschied sich klar von den beiden Vorangegangenen. Als der
Bezirk mit der Dberlinweiten gunstigsten Sozialstruktur, der niedrigsten
Arbeitslosenquote, dem hochsten Pro-Kopf-Einkommen, der hochsten mittleren
Lebenserwartung sowie der geringsten vorzeitigen Sterblichkeit fihrt Steglitz-
Zehlendorf den Sozialindex | an erster Stelle an [94]. In Kontrast zu den Bezirken Mitte
und Neukdlln fallt Steglitz-Zehlendorf zudem durch einen vergleichsweise geringen An-
teil an Bevolkerung mit MH auf: Der durchschnittliche Anteil lag 2017 bei etwa 23,3 %
und damit unterhalb des berlinweiten Anteils von 29,3 % [75].

Die hier aufgefiihrten Unterschiede bzgl. struktureller, soziobkonomischer und demo-
graphischer Charakteristiken lassen darauf schlie3en, dass auch die Bevélkerung der
Einzugsgebiete aller drei Kliniken differierte. Diese Heterogenitat wird in der spateren

analytischen Untersuchung Berticksichtigung finden.

2.3. Definition der Studienpopulation

2.3.1.Ein- und Ausschlusskriterien

Die Studienpopulation der vorgelegten Arbeit setzte sich aus allen Patienten zusam-
men, die im definierten Zeitintervall (s. Unterabschnitt 2.2.1) zwischen 9 Uhr und 23 Uhr
eine der drei teilnehmenden Notfallambulanzen aufsuchten. In die Querschnittsstudie

eingeschlossen wurden alle volljahrigen, einwilligungsfahigen Patienten, die ihre Zu-
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stimmung zur Studienteilnahme mithilfe einer schriftlichen Einverstandniserklarung

bestatigen.

Patienten, die in den R&umlichkeiten der drei NFAs nicht auffindbar oder aus
verschiedenen Grinden (u. a. akut lebensgeféahrdet, stark alkoholisiert, delirant) nicht
ansprechbar waren, fanden keine Bertcksichtigung. Ein weiteres Ausschlusskriterium
ergab sich aus dem Projekt- und Fragebogendesign. Patienten, welche zum Zeitpunkt
des Interviews bereits durch einen Arzt der NFA gesehen bzw. behandelt wurden,
kamen fir eine Studienteilnahme nicht mehr in Betracht. Auch wurden die Patienten
ausgeschlossen, die bereits durch eine vorangegangene Inanspruchnahme der

Notfallambulanzen an der Studie teilgenommen hatten.

Da sich die Untersuchung der Arzt-Patienten-Beziehung maR3geblich auf die Analyse
der Frage 7 ,Waren Sie als Arzt/Arztin insgesamt mit dem Verlauf der Unter-
suchung/des Gesprachs zufrieden?“ des Arztfragebogens stitzte, wurden weiter alle
Patienten ausgeschlossen, bei denen Frage 7 des korrespondierenden
Mitarbeiterfragebogens unausgefullt blieb. Dementsprechend wurden auch die
Patienten nicht in die Auswertung einbezogen, bei denen die korrespondierenden Mit-
arbeiterfragebdgen aus verschiedenen Grinden fehlten.

Ferner wurden auch Patienten, auf deren Fragebogen die Angabe zum Migrationsstatus

fehlte, aus der Datenauswertung ausgeschlossen [Tab. 1].
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Tabelle 1: Ein- bzw. Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Priméare Einschlusskriterien Primare Ausschlusskriterien

Vorstellung zwischen 9h und 23h in den | Nicht auffindbare oder nicht

NFAs des CVK, CBF und VKN ansprechbare Patienten

Volljahrigkeit der Studienteilnehmenden | Patienten, die sich bereits in arztlicher
Behandlung befinden

Schriftliches Einverstandnis zur Studienteilnahme ist bereits im Vorfeld
Studienteilnahme (wéhrend des Erhebungszeitraumes)
erfolgt

Nachtragliche Ausschlusskriterien:

Fehlender Ricklauf des Arztfrage-
bogens
Unausgeflllte Frage 7 des Arztfrage-
bogens
Fehlende Angaben zum Migrations-
status der Patienten

CBF Campus Benjamin Franklin, CVK Campus Virchow Klinikum, NFA Notfallambulanz, VKN

Vivantes Klinikum Neukdlin

2.4. Studiendurchfiihrung

2.4.1.Studienteam

Neben der Studienleitung setzte sich das Studienteam aus insgesamt 14 geschulten
Mitarbeiterinnen zusammen. Es umfasste drei Study Nurses, die an jeweils einem der
Studienstandorte fur die Datenerhebung und Datendokumentation verantwortlich waren,
zehn studentische Hilfskrafte, die je nach Bedarf an allen drei Standorten die Befragun-
gen und die Dokumentation Gbernahmen, sowie eine wissenschaftliche Mitarbeiterin,

die als Studienkoordinatorin fungierte.

Zur Sicherstellung eines reproduzierbaren Ablaufes und einer standardisierten, nor-

mierten Befragung wurde allen Mitarbeiterinnen in einer ausfihrlichen Schulung das
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Projekt detailliert erlautert und konkrete Fertigkeiten zum Durchfiihren einer standardi-

sierten Befragung vermittelt.

2.4.2.Erhebungsinstrumente

Alle unten aufgeflhrten Frage-, Informations- und Einverstandnisbégen mit Erklarung
zum Datenschutz wurden der Ethikkommission der Charité, Universitdtsmedizin Berlin,
zur Prifung vorgelegt (Antragnummer: EA2/102/17). Nach dem Ethikvotum folgte am
15.7.2017 ein positiver Bescheid der Ethikkommission zur Durchfiihrung der Studie.

Wahrend aller Ablaufe wurde die Satzung der Charité zur Sicherung guter wissen-
schaftlicher Praxis befolgt und die Bestimmungen des Berliner Datenschutzgesetzes

eingehalten.

2.4.2.1. Patientenfragebogen

Zur Unterstltzung eines standardisierten Ablaufes wurden fragebogengestitzte Leit-
fadeninterviews (s. Anhang) mit den sich in den NFAs vorstellenden Patienten gefihrt.
Der Patientenfragebogen wurde auf Grundlage einer Vorgangerstudie [95] entwickelt
und gliedert sich in zwei Hauptteile: Der erste Teil enthalt Fragen zu den
gesundheitlichen Beschwerden der Patienten, den Erwartungen an die Notaufnahme
und den bereits erfolgten Eigenhilfemalinahmen, wohingegen der zweite Tell
Themenfelder rund um die allgemeine Lebenslage, Sozialdaten sowie Daten zur
Migration und Akkulturation erfasst. Die 51 im Fragebogen formulierten Fragen lie3en
sich entweder als Freitext- oder aber mithilfe bereits vorgegebener
Antwortmdoglichkeiten beantworten. GroR3tenteils war jedoch eine Kombination beider
beschriebenen Optionen moglich, sodass auch bei unzutreffenden Antwortkategorien

die Angaben angemessen vermerkt werden konnten.

Bevor es zur Implementierung der Fragebdgen in den drei teilnehmenden Notfallambu-
lanzen kam, durchliefen die Fragebdgen im Vorfeld eine dreimonatige Pilotphase. Von
Juli 2017 bis September/Oktober 2017 fand hierfir eine Befragung von etwa 100
Patientinnen in der gynakologischen NFA des Virchow-Klinikums, Charité (CVK) statt.

In der Pilotphase wurden moégliche Unklarheiten hinsichtlich der Fragestellungen oder
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der vorgegebenen Antworten geklart. Alle diesbeziiglichen Hinweise und Anregungen
wurden flr eine Uberarbeitete Finalversion des Fragebogens beriicksichtigt, welche ab
Oktober 2017 dann standorttuibergreifend an allen drei NFAs von den Interviewerinnen

eingesetzt wurde.

Um einem mdglichst breiten und ungefilterten Patientenspektrum den Zugang zu der
Studie zu ermoglichen, wurden die entwickelten Fragebogen in vier weitere Sprachen
ubersetzt. Die Ubersetzungsarbeit ilbernahmen hierbei professionelle Dolmetscher oder
Muttersprachler, sodass die Fragebdgen auch in englischer, tirkischer, arabischer so-
wie russischer Sprache zum Einsatz kommen konnten. So konnten auch Patienten mit
unzureichenden Deutschkenntnissen in die Studien miteinbezogen werden, was im
Rahmen der migrantenspezifischen Versorgungsforschung zu einem migrationssen-

siblen Studiendesign beitrug.

2.4.2.2. Befragung der behandelnden Arzte: Mitarbeiterkurzfragebogen

Die schriftiche Befragung der Arzte (s. Anhang: Mitarbeiterkurzfragebogen) kon-
zentrierte sich auf Einschatzungen der Behandlungsdringlichkeit, der Qualitat der Arzt-
Patienten-Beziehung sowie der sprachlichen Verstandigung mit dem Patienten. Der
Kurzfragebogen umfasste sechs Fragen. Alle Fragen waren mit vorgegebenen
Antwortmdoglichkeiten versehen. Drei dieser Fragen (2, 3 und 7) konnten noch um eine
kurze schriftliche Erlauterung erganzt werden.

Insgesamt sollte die simple Gestaltung des Fragebogens ein einfaches und schnelles
Ausfullen von arztlicher Seite sicherstellen und so eine hohe Akzeptanz und Ricklauf-
qguote der Mitarbeiterkurzfrageb6égen inmitten eines stressigen Notfallambulanzalltages

erwirken.

2.4.2.3. Erste-Hilfe-Schein

Erste-Hilfe-Scheine (EHS) werden in den Notfallambulanzen routinemalig erstellt und
zur Dokumentation von Anamnese, Befund, Diagnostik und Therapiemal3nahmen ein-
gesetzt. Fur diese Dokumentation ist der behandelnde Arzt verantwortlich. Sie erfolgte
mithilfe der jeweiligen Unternehmenssoftware SAP (CVK, CBF) bzw. Orbis (VKN) an
allen Standorten digital. Neben medizinischen und persodnlichen Auskiinften zum Pa-

tienten erfassen Erste-Hilfe-Scheine auch administrative Angaben.
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Die Datenauswertung der hier vorgelegten Arbeit konzentrierte sich dabei insbesondere
auf die Auswertung administrativer Angaben (bspw. Uhrzeit der Inanspruchnahme oder

Transport).

Da im Rahmen einer arztlichen Behandlung innerhalb der Notfallambulanz die Erste-
Hilfe-Scheine standardmalig erstellt werden, wies dieser Arbeitsschritt als einziger
keinen zusatzlichen Aufwand hinsichtlich der Erhebung auf. Prinzipiell fiel bei der Aus-
wertung der EHS eine deutliche Heterogenitat hinsichtlich des Umfanges der Dokumen-
tation der einzelnen Themenbereiche seitens der behandelnden Arzte auf. Der Umfang

der einzelnen Erste-Hilfe-Scheine unterlag demnach einer starken Varianz.

2.4.3.Studienablauf

Die Durchfiihrung der Befragungen der Patienten sowie der Mitarbeiter erfolgte anhand
der in Unterabschnitt 2.4.2. erlauterten Fragebdgen. Beide Untersuchungsmethoden
fanden aullerhalb der dblichen Klinikablaufe statt und mussten demnach vom

Studienteam gesondert erhoben werden.

2.4.3.1. Patientenbefragung

Die Befragung der Patienten mittels wissenschaftlicher Interviews wurde innerhalb der
in Abschnitt 2.2. beschriebenen Zeitrdume durch die Study Nurses und die
studentischen Mitarbeiterinnen gewéhrleistet. Hierbei nahm jedes Interview im Mittel
eine Zeit von etwa 20 Minuten in Anspruch.

Durch das konzipierte Studiendesign war es entscheidend, die Interviews in den NFAs
stets vor dem eigentlichen arztlichen Kontakt durchzufiihren. So war es maoglich, Ant-
worten auf die in Teil 1 des Patientenfragebogens gestellten Fragen (bspw. in Bezug
auf die Dringlichkeitseinschatzung einer medizinischen Behandlung), unbeeinflusst von

externen Meinungen zu erhalten.

Als Befragungsort diente meist der Wartebereich der Notfallambulanz, wobei hier auf
eine ausreichend ruhige und die Privatsphére sowie den Datenschutz wahrende Um-

gebung geachtet wurde. Im Vorfeld an ein Leitfadeninterview wurde jeder Patient
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sowohl mundlich als auch schriftlich Gber das Vorhaben, den Ablauf und die Dauer der
Studie informiert sowie Uber Datenschutz und Freiwilligkeit zur Studienteilnahme
aufgeklart. Hierfur war dem Fragebogen stets eine Patienteninformation und bei
Teilnahme eine Einwilligungserklarung angegliedert. Die Ablehnung einer Teilnahme
wurde mithilfe eines eigens entwickelten Drop-out-Bogens (s. Anhang) dokumentiert
und analysiert. Neben den Ablehnungsgriinden und dem Erhebungsstandort erfasste
der Drop-out-Bogen ebenfalls einen moglichen Migrationshintergrund, die
Patientenidentifikationsnummer, den Namen der Interviewerin, sowie das Datum und
die Uhrzeit.

2.4.3.2. Mitarbeiterbefragung

Die schriftliche Befragung des arztlichen Personals fand Uber den gesamten Erhe-
bungszeitraum parallel zu den Interviews statt. Hierbei wurde der Fragebogen immer
erst nach Durchfilhrung eines Patienteninterviews an die Arzte ausgehandigt. Das
Ausfullen des Kurzfragebogens erfolgte gewdhnlich im Anschluss an die arztliche
Behandlung. Nachfolgend wurden die Bogen in der Notfallambulanz gesammelt und
gingen am Ende des Befragungstages an das Studienteam zurick.

Die Rucklaufquote der Arzt-Fragebdgen variierte im zeitlichen Verlauf und abhangig
vom Studienstandort stark. Durch Informationsveranstaltungen fur neue NFA-
Mitarbeiter und Gesprache mit den Leitungskraften konnte im Studienverlauf die
Akzeptanz und die Kooperationsbereitschaft des Notfallambulanzpersonals verbessert
werden, sodass es im Verlauf zu einem erhéhten Ricklauf der Fragebtgen kam. Im
gesamten Erhebungszeitraum belief sich diese Quote dabei auf rund 63 %.

Da im Mitarbeiterkurzfragebogen keinerlei sensiblen Daten der behandelnden Arzte
erhoben wurden, konnte auf eine ausdrickliche und schriftliche abgeforderte
Einwilligung zur Teilnahme der behandelnden Arzte verzichtet werden. Im Vorfeld
wurde das Projekt u. a. bei den jeweiligen Klinikpersonalraten zwecks Zustimmung
vorgestellt. Die Art der Rickgabe und der Ablage der beantworteten Arztfragebdgen
gewahrleistete die notwendige Anonymitat. Alle teilnehmenden Arzte waren Uber die
Studie informiert. Ablehnungen hinsichtlich der Fragebogenausfillung gab es nicht.
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2.4.4. Datendokumentation

Die Datendokumentation der Patienten- und Mitarbeiterkurzfragebégen sowie die der
Erste-Hilfe-Scheine fand wahrend des gesamten Erhebungszeitraumes parallel zu den
Befragungen statt. Das Programm ,Microsoft Excel” diente hierbei als Datenbank-
medium, in welchem die angegebenen Antworten mittels numerischer Codierung
dokumentiert wurden. Die Dokumentation der Daten Ubernahm dabei das gesamte Stu-
dienteam, welches im Vorfeld in dieser Tatigkeit geschult und umfangreich eingewiesen

wurde.

Ein eigner Arbeitsplatz innerhalb der Notfallambulanz war an jedem Standort fur die
Study Nurses und studentischen Mitarbeiterinnen zur Datendokumentation vorgesehen

und bereitgestellt.

Um eine einwandfreie Dokumentation der erhobenen Daten zu gewahrleisten, wurde in
regelmaRigen Intervallen eine statistische Uberpriifung durchgefihrt. Mithilfe der
Statistik Software ,Stata“ konnte so eine eventuelle Fehlerhaftigkeit, die Vollstandigkeit
sowie die Plausibilitat der Daten uUberpruft werden. Anhand der durch das Programm
erstellten Fehlerlisten war es dem Studienteam madglich, etwaige Unstimmigkeiten
handisch und unter Uberpriifung und Einsicht der Rohdaten zu revidieren. Weiterhin
fanden im Verlauf der Dokumentation stichprobenartige Abgleiche ganzer Fragebdgen

zwischen der Datenbank und den Originalfragebtgen statt.

2.5. Definition der Variablen

2.5.1.Zufriedenheit der Arzt-Patienten-Beziehung

Kern der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der arztlichen Zufriedenheit mit der
Arzt-Patienten-Beziehung. Diese wurde im Mitarbeiterkurzfragebogen unter der Frage 7
(,Waren Sie als Arzt/Arztin insgesamt mit dem Verlauf der Untersuchung/des
Gesprachs zufrieden?”) erfasst und enthielt funf vorgegebene, gestaffelte Antwortmég-
lichkeiten. Sie reichten von ,1) sehr zufrieden®, ,2) zufrieden®, bis hin zu ,3) einiger-

malfden zufrieden®, ,4) unzufrieden und ,5) sehr unzufrieden®. Ab einer lediglich ,eini-
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germaBen zufrieden“ bewerteten Arzt-Patienten-Beziehung wurden die Arzte um eine

stichpunktartige Begriindung dieser Einschatzung gebeten.

Zur statistischen Auswertung wurden die funf vorgegebenen Antwortmoglichkeiten
zusammengefasst, sodass anschlielend eine Einteilung in zwei Gruppen erfolgte. Die
Antwortmoglichkeiten ,sehr zufrieden“ und ,zufrieden® wurden als insgesamt positiv be-
wertete (zufriedene) Arzt-Patienten-Beziehung klassifiziert, wohingegen ,einigermalien
zufrieden®, ,unzufrieden” und ,sehr unzufrieden® als negativ empfundene (unzufriedene)
Arzt-Patienten-Beziehung gewertet wurde. Die Wahl dieser Einteilung erfolgte auf
Grundlage der Annahme, dass auch eine nur als einigermaf3en zufriedenstellende APB
zu erhebendes Verbesserungspotenzial birgt. Eine arztliche Zufriedenheit bestand
somit bei Auswahl der ersten beiden Antwortkategorien. Bei Wahl der letzten drei
Antwort-moglichkeiten, die als Uberwiegend unzufriedenstellende APB eingestuft
wurden, bestand fir die Arzte die Moglichkeit, Griinde fiir die Unzufriedenheit auf dem

Fragebogen mitanzugeben.

2.5.2.Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz

Die Definition der (Un-)Angemessenheit einer NFA-Inanspruchnahme sollte im
ursprunglichen Untersuchungsdesign der NoMiG-Studie anhand der arztlichen
Einschéatzung zur Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung erfolgen. Dabei war von
einer angemessenen Nutzung bei einer &rztlichen Dringlichkeitseinschatzung von
27/10 Punkten auszugehen. Aufgrund des begrenzten Riuicklaufes des
Mitarbeiterkurzfragebogens musste jedoch ein Modell zur Vorhersage der arztlichen
Dringlichkeitseinschatzung entworfen werden, welches auf dem patientenseitigen
Interview beruhte [95]. Dabei wurden zur Beurteilung der Angemessenheit der
Inanspruchnahme einer NFA mehrere Merkmale kombiniert: ,stationare Aufnahme des
Patienten’, ,patienteneigene Einschatzung zur Dringlichkeit einer Aarztlichen
Behandlung’, ,patienteneigene Angabe zur Starke von Schmerzen' und ,Empfehlung /
Entscheidung niedergelassener Arzte zum Aufsuchen einer Notfallambulanz'.

Die Dringlichkeitseinschatzung sowie die Angabe zur Schmerzintensitat wurden hierbei
mithilfe einer elfstufigen Litertskala (,0= kein dringender Behandlungsbedarf‘ bis ,10=
sehr dringend! Akute Lebensgefahr® beziehungsweise ,0= gar keine Schmerzen® bis
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,10=vOllig unertragliche Schmerzen®) auf dem Patientenfragebogen unter Frage 6 und
Frage 8 erfasst.

Auch eine potenzielle Empfehlung zu einer Vorstellung in der Notfallambulanz durch
Arzte in der ambulanten Versorgung wurde durch das Leitfadeninterview ermittelt und
war durch die Frage 2 (,Wer hat die Entscheidung getroffen, die Notfallambulanz aufzu-
suchen bzw. die Feuerwehr/Krankenwagen anzurufen?“) des Patientenfragebogens
dargestellt.

Eine mogliche stationare Aufnahme des Patienten lie3 sich durch die Analyse des

Erste-Hilfe-Scheines prifen.

Zur Differenzierung zwischen angemessener und unangemessener Inanspruchnahme
der Notfallambulanz ergaben sich zwei verschiedene Verfahrensweisen: Einerseits
wurde festgelegt, dass eine angemessene Inanspruchnahme der Notfallambulanz dann
vorlag, wenn der Patient im klinischen Verlauf stationar aufgenommen wurde [Kriterium
A]. Hierbei war bereits ein &rztliches Angebot bzw. die arztliche Empfehlung einer stati-
ondren Aufnahme ausreichend. Bei Féllen, in denen eine stationare Aufnahme zwar
angeboten dann aber von Patienten abgelehnt worden war, wurde die Inanspruch-
nahme der Notfallambulanz ebenfalls als angemessen angesehen und folglich auch so
gewertet.

Traf diese Voraussetzung nicht zu, so musste stattdessen eine Kombination dreier be-
stimmter Kriterien erfullt sein, die im Folgenden auch als Kriterium B bezeichnet
werden. Der Patient selbst musste im wissenschaftlichen Interview die Dringlichkeit
einer arztlichen Behandlung mit mindestens 7 eingeschatzt und eine Schmerzintensitéat
von 7 oder hoher angegeben haben. Zusatzlich musste die Entscheidung, eine Not-
fallambulanz aufzusuchen, von arztlicher Seite aus empfohlen bzw. getroffen worden
sein [Tab. 2].
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Tabelle 2: Kriterien einer angemessenen Inanspruchnahme der Notfallambulanz
Angemessenheitskriterien

Kriterium A Kriterium B

= Stationare Aufnahme des Patienten | = patientenseitige Dringlichkeitsein-

bzw. erfolgtes Angebot einer statio- schatzung einer arztlichen Be-
naren Aufnahme handlung von 27
und

= Angegebene Schmerzintensitat von
27
und

= Arztliche Empfehlung oder Ent-
scheidung zum Aufsuchen einer
NFA

NFA Notfallambulanz

2.5.3.Migrationshintergrund

Die in dieser Untersuchung festgelegte Definition des Migrationshintergrundes war an
die Begriffserklarung des Statistischen Bundesamtes (aktuell im Jahr 2017) angelehnt.
Demzufolge hatten alle Patienten einen Migrationshintergrund, die selbst nicht mit der
deutschen Staatsangehdrigkeit geboren wurden oder dies auf mindestens eines der
Elternteile zutraf [73].

Zur genaueren Differenzierung eines Migrationshintergrundes in erster Generation
(eigene Migrationserfahrung) von einem Migrationshintergrund in zweiter Generation
(Nachkommen der ersten Generation) erfolgte sowohl die Analyse des im
Leitfadeninterview angegebenen Geburtsortes der Patienten als auch der Eltern.
Keinen Migrationshintergrund besal3en all die Patienten, die in Deutschland geboren

wurden und bei denen dies auch auf beide Elternteile zutraf.
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2.5.4.Bildungsgrad: hdchster Bildungsabschluss

Der Bildungsgrad der Studienteilnehmenden wurde anhand von Angaben aus dem fra-
gebogengestiutzten Interview erfasst. Je nach Angaben zum hdchsten Bildungsab-
schluss erfolgte demnach eine Einteilung in ,niedriger” (kein Schulabschluss, Grund-
schulabschluss), ,mittlerer” (Haupt-, Real-, Mittel- oder Berufsschulabschluss) sowie
,hoher (Abitur, Hochschulabschluss [Fachhochschul-/Universitatsabschluss]) Bildungs-

grad.

2.6. Datenschutz

Wie in Unterabschnitt 2.4.3. beschrieben, wurden alle Patienten im Vorfeld einer
Studienteilnahme ausnahmslos tber Ablauf und Vorhaben der Studie unterrichtet und
bezuglich verschiedener Datenschutzaspekte informiert. GemaR des Berliner
Datenschutzgesetzes (BINDSG) wurde die elektronische Datenverarbeitung und
-speicherung thematisiert und tber eine zehnjéhrige Datenspeicherung sowie eine Ver-

offentlichung der Gruppendaten in anonymisierter Form aufgeklart.

Um eine Anonymisierung zu ermoglichen und zeitgleich die Daten séamitlicher
Erhebungsinstrumente eindeutig einem teilnehmenden Patienten zuordnen zu kdnnen,
erhielt jeder Patient eine personliche, vierstellige Identifikationsnummer (ID). Die ID,
welche das Recht auf Datenschutz wahrte, war je nach Standort fortlaufend mit folgen-

den Ziffern versehen:

Charité - Campus Virchow Klinikum: ab 0001 — 1999
Charité - Campus Benjamin Franklin: ab 2000 — 3999
Vivantes Klinikum Neukdlln: ab 4000 — 5999

Auch Patienten, die eine Teilnahme an der Studie ablehnten, wurden mithilfe eines

Drop-out-Bogens und der dort vermerkten Patientenidentifikationsnummer erfasst.
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2.7. Statistische Auswertung

Die analytische Untersuchung und die statistische Auswertung der erhobenen Daten er-
folgte mit Hilfe der Datenverarbeitungsprogramme ,Microsoft Excel” sowie ,Stata — Sta-
tistics Data Analysis®. Hierbei wurden zunachst alle erhobenen Daten in Microsoft Excel
codiert, dokumentiert und nachfolgend mithilfe des Programms ,Stata“ statistisch
ausgewertet. Die statistische Analyse erfolgte nach Beratung durch Frau PD Dr. Odile

Sauzet, Public Health Institut der Universitat Bielefeld.

Fur die Identifizierung statistischer Unterschiede fand der Pearson Chi2-Test
Anwendung, wobei fir die statistische Signifikanz eine Irrtumswahrscheinlichkeit von
p < 0,05 festgelegt wurde Es erfolgte eine deskriptive Analyse des Patientenkollektivs
mit Darstellung von u. a. geschlechts- und altersspezifischen Unterschieden sowie
ausfuhrlicher Darstellung des Migrationsstatus. Hierbei, und auch im Folgenden, wurde
das Patientenkollektiv in drei Subtypen differenziert, sodass sich folgende Einteilung
ergab: ,Kollektiv 1“: Patienten mit Migrationshintergrund in erster Generation, ,Kollektiv
2% Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation und ,Kollektiv 3"

Patienten ohne Migrationshintergrund.

Im Weiteren erfolgte die Beschreibung und Darstellung der Qualitéat der APB sowie die
Untersuchung eines Zusammenhanges zwischen der arztlichen Zufriedenheit der APB
und der Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz mithilfe von

Kontingenztafeln.

Im weiteren Verlauf dienten statistische Modelle zur logistischen Regression als mul-
tivariate Analysemethode. Die Qualitat der ABP konnte somit, nach Adjustierung mog-

licher Confounder, auf weitere Einflussfaktoren untersucht werden.

38



3. ERGEBNISSE

3.1. Allgemeine Beschreibung der Studienpopulation

3.1.1.Eingeschlossene Patientendaten und Ricklauf der Fragebdgen

Innerhalb des definierten Untersuchungszeitraumes wurden an allen drei Studienstand-
orten insgesamt 4.176 Patienten angesprochen und ihnen eine Teilnahme an der
NoMiG-Studie vorgeschlagen. 2.339 Patienten willigten zur Studienteilnahme ein und
wurden mithilfe von standardisierten Leitfadeninterviews befragt. Die Responserate lag
somit bei rund 56 %. Aufgrund fehlender Angaben zum Migrationsstatus erfolgte
nachtraglich der Studienausschluss von 12 Patienten, sodass schlussendlich die Daten

von 2327 Patienten verwendet werden konnten.

Zu jedem teilnehmenden Patienten wurden parallel korrespondierende Mitarbeiterkurz-
fragebogen an die behandelnden Arzte ausgehandigt. In 1.515 Fallen wurden diese
ausgefullt, wobei insgesamt 1.473 Arzt-Fragebodgen eindeutig einem teilnehmenden Pa-
tienten zugeordnet werden konnten. Folglich belief sich die Rucklaufquote der Mitar-
beiterkurzfragebégen auf 63,3 % [Abb. 1].

In die dieser Arbeit zugrunde liegende Analyse gingen schlie3lich die Daten von 1.356
Patienten ein. Berucksichtigt wurden hierbei nur die Patienten, denen neben einer
erfolgreichen Befragung mittels standardisierter Leitfadeninterviews ebenfalls ein
korrespondierender Arztfragebogen mit ausgefilliter Frage zur Qualitat der Arzt-
Patienten-Beziehung zugeordnet werden konnte [Abb. 1].

Im Rahmen einer Multicenterstudie erfolgte die Datenerhebung an drei verschiedenen
Studienstandorten. Die in dieser Analyse untersuchten Daten der 1.356 Patienten
lieBen sich hierbei mehrheitlich dem VKN (53,6 %) zuordnen. Ein Drittel der Daten
wurde zudem im CVK und der kleinste Anteil von 12,4 % im CBF erhoben [Abb. 2].
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Abbildung 1: Darstellung der in die Analyse eingeschlossenen Patienten (n)

VERTEILUNG DER PATIENTEN NACH
STUDIENSTANDORT

33,0%

54,6%

12,4%

Campus Virchow Klinikum (CVK)
= Campus Benjamin Franklin (CBF)
m Vivantes Klinikum Neukolln (VKN)

Abbildung 2: Verteilung der Patienten nach Studienstandort (Angaben in Prozent)
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3.1.2.Soziodemografische Merkmale

Die nachfolgend dargestellten Ergebnisse beziehen sich auf die Gesamtheit des Pati-
entenkollektivs. Eine Unterscheidung zwischen den Studienstandorten findet nicht statt,
es wird jedoch zwischen den in Unterabschnitt 2.5.3. definierten Subkollektiven

unterschieden.

3.1.2.1. Geschlecht

Bei der Untersuchung der Geschlechterzugehdérigkeit zeigt sich im Gesamtkollektiv ein
deutlich hoherer Anteil an weiblichen Patienten: Etwas mehr als zwei Drittel der einge-
schlossenen Patienten sind Frauen [Abb. 3].

GESCHLECHTERZUGEORIGKEIT

69,0%

Weibliche Patienten m Mannliche Patienten

Abbildung 3: Geschlechterzugehdorigkeit im Gesamtpatientenkollektiv (Angaben in Prozent)

Differenziert man weiter zwischen den Subkollektiven, so ist der Frauenanteil bei
Patienten mit Migrationshintergrund in erster oder in zweiter Generation (Kollektiv 1 und
Kollektiv 2) noch einmal hoher [Tab. 3]. Das Kollektiv 2 weist hierbei den gréf3ten Anteil

an weiblichen Patienten auf.
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Tabelle 3: Darstellung des Geschlechterverhaltnisses

Geschlecht Kollektivl Kollektiv 2
n=380 n=154

% %

Weiblich 77,4 86,4

Mannlich 22,6 13,6

Gesamt 100,0 100,0

Angaben in Prozent, p <0,001

Kollektiv 3
n=821

%

61,9

38,1

100,0

Gesamt
n=1355
%
69,0
31,0
100,0

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-

tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.1.2.2. Migrationsstatus

Bei der Analyse des Migrationsstatus zeigt sich ein hoher Anteil an Patienten mit Mig-
rationshintergrund: Insgesamt haben 39,4 % einen Migrationshintergrund in erster oder

in zweiter Generation. Der Anteil an Migranten in erster Generation ist hierbei mehr als

doppelt so hoch wie der Anteil an Migranten in zweiter Generation [Abb. 4].

MIGRATIONSSTATUS

28,0%

' 11,4%

MH in erster Generation (Kollektiv 1)

60,6%

= MH in zweiter Generation (Kollektiv 2)

m kein MH (Kollektiv 3)

Abbildung 4: Ermittelter Migrationsstatus im Gesamtpatientenkollektiv (Angaben in Prozent)

Zudem werden geschlechtsspezifische Unterschiede deutlich: Frauen weisen zu 45,6 %

einen Migrationshintergrund auf, bei Mannern liegt der Anteil hingegen nur bei 25,5 %.
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3.1.2.3. Alter

Das Alter der bertcksichtigten Patienten liegt zwischen 18 und 98 Jahren. Nach Ein-
teilung der Patienten in vier vom Studienteam definierte Alterskategorien findet man die

haufigste Inanspruchnahme der NFA bei Frauen und Manner tber 64 Jahre [Abb. 5].

ALTERSVERTEILUNG

40,0% 35,4%
35,0%
30,0%
25,0% 20,9%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

29,7%

14,0%

< 35 Jahre 35 Jahre - 49 Jahre 50 Jahre - 64 Jahre > 64 Jahre

Abbildung 5:Verteilung der Patienten des Gesamtkollektivs auf vier Alterskategorien (Alter in Jahren,
Angaben in Prozent)

Bei detaillierter Betrachtung der Altersverteilung werden sowohl migranten-, als auch

geschlechtsspezifische Unterschiede deutlich.

Stratifiziert man das Alter der Patienten nach Migrationsstatus, so weisen Patienten
ohne Migrationshintergrund bei der Vorstellung in einer Notfallambulanz ein deutlich
hdheres mittleres Alter auf als Patienten mit Migrationshintergrund in erster oder zweiter
Generation. Durchschnittlich sind die Patienten des Kollektivs 3 zu diesem Zeitpunkt um
mehr als zwanzig Jahre alter (Mittleres Alter: 61,3 Jahre, Standardabweichung 21,0) als
die Patienten des Kollektivs 1 (Mittleres Alter: 41,0 Jahre, Standardabweichung 15,8)
und um etwa dreil3ig Jahre &lter als die Patienten des Kollektivs 2 (Mittleres Alter: 31,5
Jahre, Standardabweichung 11,1).

Zuséatzlich lassen sich Unterschiede zwischen den Geschlechtern ausmachen: Das
durchschnittliche Alter der weiblichen Patienten ist in allen drei Unterkollektiven um
etwa 4 bis 9 Jahre geringer als das der sich vorstellenden méannlichen Patienten [Abb.
6].
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PATIENTEN
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Abbildung 6: Durchschnittliches Alter der Patienten differenziert nach Migrationsstatus und Geschlecht

3.1.2.4. Bildungsgrad:

Bei der Untersuchung des Bildungsgrades der Patienten lassen sich je nach Angaben
(s. Unterabschnitt 2.5.4.) eine Zuordnung zu den Gruppen ,niedriger”, ,mittlerer, sowie

,hoher” Bildungsgrad vornehmen.

Tabelle 4: Bildungsabschliisse der Patienten

Hochster Bildungsab- Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
schluss n=375 n=154 n=818 n=1347
% % % %
Niedrig 23,2 16,2 16,9 18,6
Mittel 32,0 53,9 60,6 51,9
Hoch 44,8 29,9 22,5 29,6
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent, p <0,001

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

Bei der Auswertung sind signifikante Unterschiede (p<0,001) zwischen den
Subkollektiven festzustellen. Patienten ohne MH (Kollektiv 3) und Patienten mit MH in
zweiter Generation (Kollektiv 2) geben mehrheitlich einen mittleren Bildungsabschluss

an. Bei Patienten mit MH in erster Generation (Kollektiv 1) ist hingegen der Anteil an
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hohen Bildungsabschliissen am hdchsten [Tab. 4]. Verglichen mit Kollektiv 3 und 2 fallt
jedoch zeitgleich auf, dass das Kollektiv 1 auch den gréf3ten Anteil an niedrigen Bil-
dungsabschlissen aufweist (Kollektiv 3: 16,9 % und Kollektiv 2: 16,2 % vs. Kollektiv 1:
23,2 %).

3.1.2.5. Wohnortndhe des Patienten zur Notfallambulanz

Bei der Auswertung der Wohnortnahe der Patienten zur Notfallambulanz zeigt sich eine
recht ausgewogene Verteilung. Insgesamt wohnt jeweils rund ein Drittel des Ge-
samtpatientenkollektivs in der unmittelbaren (< 1 km), der ndheren (1 - 5 km) oder der
weiteren (> 5 km) Umgebung der Klinik.

Auch zwischen den Subkollektiven ist die Verteilung recht ausgeglichen. Patienten mit
MH in zweiter Generation wohnen etwas haufiger in der unmittelbaren Umgebung der
Notfallambulanz, Patienten mit MH in erster Generation kommen etwas haufiger aus

der weiteren Umgebung [Tab. 5].

Tabelle 5: Wohnortnahe zur Notfallambulanz

Wohnortnahe Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
n=365 n=148 n=793 n=1306
% % % %
Radius <1 km 28,2 35,8 30,4 30,4
Radius 1 -5 km 39,7 37,8 38,8 39,0
Radius > 5 km 32,1 26,4 30,8 30,6
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.2. Unterschiede in der Inanspruchnahme der Notfallambulanzen

Fur die Beschreibung des Inanspruchnahmeverhaltens der Patienten wurden aus den
Angaben der Leitfadeninterviews und der Erste-Hilfe-Scheine folgende Merkmale aus-

gewahlt: Transport in die Notfallambulanz, Uhrzeit der Inanspruchnahme, Haufigkeit der
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Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten (sog. Mehrfachnutzer), stationdre Auf-
nahme der Patienten zur weiteren Diagnostik und Therapie, Dringlichkeit einer arzt-
lichen Behandlung sowohl aus Sicht des Patienten als auch des Arztes und die Ange-
messenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz anhand eines selbstentwickelten

Index-Scores. Diese werden im Folgenden naher dargestellt.

3.2.1.Transportmittel in die Notfallambulanz

Patienten kommen auf unterschiedlichste Weise und mit verschiedenen
Transportmitteln in die Notfallambulanzen. Die Auswertung der Erste-Hilfe-Scheine
lasst eine Einteilung in folgende genutzte Transportmittel zu: Krankentransportwagen
(KTW), Rettungstransportwagen (RTW), Notarztwagen (NAW) sowie ein privat

organisierter Transport mit verschiedenen, nicht weiter benannten Transportmitteln.

Insgesamt féllt auf, dass die Patienten sich mehrheitlich selbst um den Transport in die
Notfallambulanz kimmern. Hierbei werden sie entweder von Angehdrigen gebracht
oder sind selbst direkt in die NFA gekommen. Etwa jeder vierte Patient ist von einem
Rettungs- oder Notarztwagen in die Notaufnahme gebracht worden. Ein Krankentrans-
port wurde in 7,7 % der Féalle genutzt [Abb. 7].

TRANSPORT IN DIE NOTFALLAMBULANZ

24,9%

7,7%

67,5%

privater Transport KTW = RTW /NAW

Abbildung 7: Transportmittel in die Notfallambulanz (Angaben in Prozent)
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Vergleicht man die drei Subkollektive untereinander, so lasst sich erkennen, dass
Patienten ohne Migrationshintergrund deutlich haufiger einen Krankenwagen oder
ahnliche Transportmittel (KTW, RTW, NAW) in Anspruch nehmen als Patienten mit
Migrationshintergrund in erster oder zweiter Generation [Tab. 6].

Tabelle 6: Transport in die Notfallambulanz differenziert nach Migrationsstatus

Transport in die NFA Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
n= 249 n=103 n=702 n=1054
% % % %
Privat 82,7 84,5 59,5 67,5
KTW 1,2 1,0 11,0 7,7
RTW / NAW 16,1 14,6 29,5 24,9
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.2.2.Uhrzeit der Inanspruchnahme

Bei der Auswertung der Tageszeit der Inanspruchnahmen zeigt sich ein beinah aus-
gewogenes Bild: Die Notfallambulanz wird von den teilnehmenden Patienten mit grof3er
Mehrheit tagsiiber, zwischen 8 Uhr und 18 Uhr, aufgesucht (Gesamtkollektiv: 92,4 %).

Tabelle 7: Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Notfallambulanz nach Migrationsstatus

Uhrzeit der Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
Inanspruchnahme n= 365 n=149 n=796 n=1310
% % % %
Tagsuber (8h-18h) 91,0 89,9 93,5 92,4
Abends (18h-23h) 9,0 10,1 6,5 7,6
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund
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Patienten, die dem Kollektiv 1 oder 2 angehdren, nehmen dabei die Notaufnahme
etwas haufiger in den Abend- und Nachtstunden (18 Uhr bis 23 Uhr) in Anspruch
[Tab.7].

3.2.3.Wiederholungsbesucher (sog. Mehrfachnutzer)

Die Auswertung zur Haufigkeit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz zeigt auf,
dass einige Patienten die NFA mindestens zweimal innerhalb der 12 Monate vor der
Befragung in Anspruch genommen haben [Tab. 8]. Insgesamt trifft dies auf fast jeden
zweiten Patienten zu: 46,5 % haben sich im Jahr vor der Befragung mindestens einmal
in einer Notaufnahme vorgestellt. Von diesen Patienten erfullt knapp jeder Vierte (oder
11,1% des Gesamtkollektivs) das Kriterium des Wiederholungsbesuchers (Mehrfach-
nutzer). Dieses Kriterium ist laut Definition des Studienteams erfillt, sobald ein Patient
nach eigenen Angaben in den vorausgegangenen 12 Monaten, drei Mal oder haufiger
eine NFA in Anspruch genommen hat.

Tabelle 8: Haufigkeiten der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen in den letzten 12 Monaten

Anzahl der Inanspruch- | Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt

nahmen in den letzten n= 378 n=152 n=815 n=1345
12 Monaten

% % % %
Nie 55,8 40,8 55,0 53,6
1 mal 24,3 30,3 23,4 24,5
2 mal 11,1 15,1 9,9 10,9
2 3 mal 8,7 13,8 11,7 11,1
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

Bei der nach Migrationsstatus differenzierten Auswertung zeigen sich signifikante
Unterschiede (p=0,029): Sowohl im Kollektiv 1 als auch im Kollektiv 3 hat die Mehrheit
der Patienten im Vorjahr nach eigenen Angaben keine NFA aufgesucht. Bei den Pati-

enten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation sind es hingegen nur 40,8 %.
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Zudem wird deutlich, dass dieses Kollektiv den gréf3ten Anteil an Mehrfachnutzern
stellt. Den kleinsten Anteil weisen hingegen die Patienten mit Migrationshintergrund in

erster Generation auf [Abb. 8].

ANZAHL DER INANSPRUCHNAHMEN VON
KLINISCHEN NOTFALLAMBULANZEN

nie 1 mal 2 mal M >3 mal

Kollektiv 3 55,0% 23,4% 9,9% -
Kollektiv 2 40,8% 30,3% 15,1% -
Kollektiv 1 55,8% 24,3% 11,1% -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Abbildung 8: Nach Migrationsstatus differenzierte Haufigkeiten zur Inanspruchnahme der NFA in den
vorausgegangenen 12 Monaten (Angaben in Prozent)

3.2.4.Stationare Aufnahme

Im Anschluss an die Vorstellung in der Notfallambulanz werden deutlich mehr als die
Halfte aller Patienten wieder entlassen. Eine stationdre Weiterbehandlung erfolgt in

42,3 % der Falle. Je nach Migrationsstatus variiert dieser Anteil jedoch stark. Beim

Tabelle 9: Haufigkeit der stationdren Weiterbehandlung nach Vorstellung in der NFA

Stationare Aufnahme Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
n= 336 n=139 n=756 n=1231
% % % %
Erfolgt 29,2 17,3 52,8 42,3
Nicht erfolgt 70,8 82,7 47,2 57,7
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund
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Vergleich der Subkollektive fallt die erheblich haufigere stationdre Aufnahme und

Weiterbehandlung von Patienten ohne Migrationshintergrund auf [Tab. 9].

3.2.5.Dringlichkeitseinschatzung aus Patientensicht

Die Einschéatzung der Patienten in Bezug auf die Dringlichkeit einer medizinischen Be-
handlung variiert teilweise stark. Die Angaben reichen dabei von 0 bis 10 Punkten und

decken damit die vorgegebene Skala (Likert-Skala von 0 bis 10 Punkten) komplett ab.

Bei Differenzierung zwischen den Subkollektiven zeigt sich, dass Patienten mit Migra-
tionshintergrund in erster Generation mit durchschnittlich 7,32 Punkten ihre Beschwer-

den am dringlichsten einschatzen [Tab. 10].

Tabelle 10: Dringlichkeitseinschatzung aus Sicht der Patienten

Dringlichkeitseinschat- Kollektiv 1 Kollektiv 2 Kollektiv 3
zung aus Patientensicht n=364 n=152 n=812
Mittelwert 7,32 6,88 6,53
Standardabweichung 2,47 2,51 2,68
Minimum 0 0 0
Maximum 10 10 10

Messung der Dringlichkeitseinschéatzung anhand einer elfstufigen Likert-Skala (0-10), Angaben in
Prozent, p <0,001, Ncesam=1328

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.2.6.Dringlichkeitseinschatzung aus arztlicher Sicht

Die Einschatzungen der Arzte zur Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung variiert
stark. Die Beurteilungen reichen in allen Subkollektiven von 0 Punkten (,kein dringender
Behandlungsbedarf) bis hin zu 10 Punkten (,akute Lebensgefahr) [Tab. 11]. Es fallt
auf, dass bei Patienten ohne Migrationshintergrund die Notfallambulanzinanspruch-
nahme respektiv die dazu fuhrenden Beschwerden insgesamt dringender eingeschatzt
werden. Arzte stufen sie durchschnittlich um etwa einen Punkt hoher ein als die der
Vergleichskollektive 1 und 2 [Tab. 11].
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Tabelle 11: Arztliche Dringlichkeitseinschatzung mit Aufschliisselung nach Migrationshintergrund der

Patienten

Arztliche Dringlichkeits- Kollektiv 1
einschétzung n=366
Mittelwert 3,31
Standardabweichung 2,41
Minimum 0
Maximum 10

Kollektiv 2

n=148

3,37
2,32
0

10

Kollektiv 3

n=782

4,33
2,66
0

10

Messung der Dringlichkeitseinschétzung anhand einer elfstufigen Likert-Skala (0-10), Ngesamt=1296

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

Die Auswertung der Diskrepanz zwischen patientenseitiger und arztlicher Dringlich-
keitseinschatzung zeigt deutliche Unterschiede.

Zur Ermittlung dieser Diskrepanz wird die Differenz aus der arztlichen und der pati-
enteneigenen Dringlichkeitsbeurteilungen gebildet. Bei Erreichen eines Wertes von 0
stimmen die Einschatzungen beider Seiten Uberein. Negative Werte weisen darauf hin,
dass Patienten die Beschwerden dringlicher einschatzen als die behandelnden Arzte.
Bei positiven Werten wiederum schatzen die Arzte die Dringlichkeit einer medizinischen

Behandlung hoher ein als die Patienten selbst.

Tabelle 12: Diskrepanz zwischen arztlicher und patientenseitiger Dringlichkeitseinschatzung

Dringlichkeits- Kollektiv 1
diskrepanz n= 351
Mittelwert -4,03
Standardabweichung 3,33
Minimum -10
Maximum 6

Kollektiv 2

n=146

-3,52
3,11
-10

8

Kollektiv 3

n=772

-2,19
3,64
-10

8

Dringlichkeitsdiskrepanz: Differenz aus arztlicher und patientenseitiger Einschitzung, nNeesam=1269

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

Im Durchschnitt schatzen die Patienten ihre Beschwerden dringlicher ein als ihre
behandelnden Arzte. Die hdéchste Ubereinstimmung zwischen patientenseitiger und

arztlicher Beurteilung lasst sich dem Kollektiv 3 zuordnen (-2,2 Punkte). Die hochste
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Diskrepanz besteht im Kollektiv 1. Durchschnittlich schatzen sich die Patienten mit
Migrationshintergrund in erster Generation um 4,0 Punkte dringlicher ein als ihre
behandelnden Arzte. Auch im Kollektiv 2 ist die Diskrepanz um 1,33 Punkte hoher (-3,5
Punkte) als im Kollektiv 3 [Tab. 12, Abb. 9].

DRINGLICHKEITSEINSCHATZUNGEN EINER
ARZTLICHEN BEHANDLUNG

732 6,88
7 ’ 6,53

5 433 Pa.tien.tenei.gen.e )
Dringlichkeitseinschatzung
3,31 3,37

Arztliche
Dringlichkeitseinschatzung

I B Dringlichkeitsdiskrepanz
-1

3 -2,19

-3,52
-4,03

Kollektiv 1 Kollektiv 2 Kollektiv 3

Abbildung 9: Dringlichkeitseinschatzungen einer arztlichen Behandlung.
(Angaben der jeweils durchschnittlichen Werte fir das jeweilige Patientenkollektiv)

3.2.7.Index der angemessenen Inanspruchnahme

Die Beurteilung einer angemessenen Inanspruchnahme der klinischen Notfallambu-
lanzen erfolgt wie in Unterabschnitt 2.5.2 beschrieben mithilfe verschiedener im
Rahmen der NoMiG-Studie definierter Kriterien. Teil dieser Beurteilung sind die vier
Merkmale ,stationare Aufnahme des Patienten’, ,patienteneigene Einschatzung zur
Dringlichkeit einer arztlichen Behandlung’, ,patienteneigene Angabe zur Starke von
Schmerzen‘ und ,Empfehlung/Entscheidung niedergelassener Arzte zum Aufsuchen

einer Notfallambulanz'.

Nach diesen Kriterien nimmt jeder zweite Patient ohne Migrationshintergrund die Not-
fallambulanz angemessen in Anspruch.
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Bei den Patienten mit Migrationshintergrund in erster Generation sucht nur jeder vierte
Patient (27,1 %) die NFA angemessen auf und bei den Patienten mit Migrationshinter-

grund in zweiter Generation ist es jeder sechste Patient (16,9 %) [Tab. 13].

Tabelle 13: Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz dargestellt in Abhangigkeit des
Migrationsstatus

Inanspruchnahme der Kollektivl Kollektiv 2 Kollektiv 3 Gesamt
Notfallambulanz n= 380 n=154 n=822 n=1356
% % % %
Unangemessen 72,9 83,1 50,0 60,2
Angemessen 27,1 16,9 50,0 39,8
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.3. Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung

3.3.1.Das Arzt-Patienten-Gesprach

3.3.1.1. Sprachliche Verstandigung

Das Arzt-Patienten-Gesprach wird zum grof3ten Teil auf Deutsch gefuhrt [Tab. 14]. In
lediglich 51 Fallen nutzen die behandelnden Arzte andere Sprachen. Hierunter fallen, in
absteigender Reihenfolge, Englisch, Turkisch, Franzdsisch, Arabisch sowie die polni-
sche Sprache [Abb. 10].
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SPRACHEN DES ARZT-PATIENTEN-GESPRACHS

- -

29

1297

Deutsch Englisch = Tirkisch = Franzosisch m Arabisch = Polnisch

Abbildung 10: Angabe zur Sprache des Arzt-Patienten-Gespraches (absolute Haufigkeiten)

Tabelle 14: Sprache des Arzt-Patienten-Gesprachs nach Migrationsstatus

Sprache des Arzt- Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
Patienten-Gespraches n= 375 n=154 n=819 n=1348
% % % %
Deutsch 86,9 98,7 100,0 96,2
andere 13,1 1,3 0 3,8
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.3.1.2. Ubersetzung des Arzt-Patienten-Gesprachs

Eine Ubersetzung des Arzt-Patienten-Gesprachs erfolgt selten (4,7 %). Auffallig ist
jedoch, dass fast ausschliellich die Gesprache der Patienten mit Migrationshintergrund
in erster Generation gedolmetscht werden. Diese Ubersetzung erfolgt vorwiegend durch
die Begleitpersonen der Patienten. Professionelle Dolmetscher kommen kaum zum
Einsatz [Tab. 15].
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Tabelle 15: Anteil der Inanspruchnahmen von Ubersetzungsunterstiitzung im Arzt-Patienten-Gesprach
und Profession der Ubersetzer

Ubersetzung des Arzt- Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
Patienten-Gespréachs n= 377 n=154 n=818 n=1349
Durch: % % % %
Keine Ubersetzung 83,6 100,0 99,9 95,3
Begleitperson 14,6 0 0,1 4,2
Professionelle 1,1 0 0 0,3
Dolmetscher

Zweisprachige 0,8 0 0 0,1
Mitarbeiter

Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-
tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.3.1.3. Zufriedenheit mit der sprachlichen Verstandigung

Die behandelnden Arzte sind mit der sprachlichen Verstandigung im Arzt-Patienten-
Gesprach mehrheitlich zufrieden. In 88,5 % schatzen sie diese als zufriedenstellend

oder sehr zufriedenstellend ein. Deutlich unterscheiden sich hiervon die Angaben zu

Tabelle 16: Arztliche Zufriedenheit mit der sprachlichen Verstandigung im Arzt-Patienten-Gesprach

Sprachliche Verstandi- Kollektivl Kollektiv2 Kollektiv 3 Gesamt
gung n= 375 n=152 n=809 n=1336
% % % %
Sehr zufrieden 37,6 67,1 62,1 55,8
Zufrieden 38,1 29,0 31,0 32,8
Einigermalen zufrieden 16,5 2,6 5,6 8,3
Unbefriedigend 5,6 0 1,2 2,3
Sehr unbefriedigend 2,1 1,3 0,1 0,8
Gesamt 100,0 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent

Kollektiv 1: Patienten mit Migrationshintergrund in 1. Generation, Kollektiv 2: Patienten mit Migra-

tionshintergrund in 2. Generation, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund
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Patienten mit Migrationshintergrund in erster Generation. Bei etwa jedem sechsten
Patienten (16,5 %) sind die Arzte mit der sprachlichen Verstandigung nur einigermafen
zufrieden. Als unbefriedigend oder sogar sehr unbefriedigend schatzen Arzte die
sprachliche Verstandigung in 7,7 % aller Falle ein [Tab. 16].

3.3.2.Beschreibung der Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung

Die arztliche Zufriedenheit der Arzt-Patienten-Beziehung wird, wie in Unterabschnitt

2.5.1 beschrieben, mithilfe der Frage 7 des Mitarbeiterkurzfragebogens erfasst.

Bei der Auswertung der Qualitat der ABP wird insgesamt deutlich, dass die behan-
delnden Arzte uberwiegend zufrieden sind. In 87,3 % der Félle bewerten sie die ABP
entweder mit ,zufrieden® oder sogar mit ,sehr zufrieden“. Eine negativ erlebte ABP
(Vergabe der Kategorien ,einigermal3en zufrieden®, ,unzufrieden” oder ,sehr unzufrie-

den®) macht mit 12,7 % den deutlich geringen Anteil aus [Tab. 17].

Tabelle 17: Arztliche Einschatzung zur Qualitat der APB

Qualitat der Arzt-Patienten- Absolute Relative Hau- Kumulative
Beziehung Haufigkeit figkeit Haufigkeit
Anzahl % %
Sehr zufrieden Insgesamt 635 46,8 46,8
Zufrieden zufrieden 549 40,5 87,3
EinigermalRen 124 9,1 96,4
zufrieden Insgesamt
Unzufrieden unzufrieden 36 2,7 99,9
Sehr unzufrieden 12 0,9 100,0
Gesamt 1356 100,0 100,0

Absolute und relative Haufigkeiten, Ncesamt=1356
APB Arzt-Patienten-Beziehung

Bei weiterer Differenzierung zwischen den Subkollektiven fallen signifikante (p < 0,001)
Unterschiede auf. Arzte sind zwar insgesamt zufrieden mit der Arzt-Patienten-Bezie-

hung, weniger jedoch in Beziehung mit Patienten mit MH in erster Generation [Tab. 17].
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Die hochste Zufriedenheit ist fur Patienten mit MH in zweiter Generation zu verzeich-
nen, wobei das Kollektiv 3 eine ahnlich hohe Zufriedenheit aufweist [Abb. 11].

QUALITAT DER ARZT-PATIENTEN-BEZIEHUNG

positiv bewertet negativ bewertet
Kollektiv 3 91,9% 8,2%
Kollektiv 2 92,2% 7,8%
Kollektiv 1 75,3% 24,7%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Abbildung 11: Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung nach Migrationsstatus (Angaben in Prozent)

3.3.3.Einflussfaktoren der Arzt-Patienten-Beziehung

3.3.3.1. Zusammenhang zwischen der Arzt-Patienten-Beziehung und der
Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz

Bei der Uberpriifung eines Zusammenhanges zwischen der Angemessenheit der Inan-

spruchnahme der Notfallambulanz und der arztlichen Zufriedenheit der Arzt-Patienten-

Tabelle 18: Zusammenhang zwischen der Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz und der
Qualitat der APB

Arztliche Zufrieden- Unangemessene Angemessene Gesamt
heit mit der APB Inanspruchnahme Inanspruchnahme n=1356
n=816 n=540
% % %
Zufrieden 87,3 87,2 87,2
Unzufrieden 12,7 12,8 12,8
Gesamt 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent, p = 0,979
APB Arzt-Patienten-Beziehung
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Beziehung ist fir das Gesamtkollektiv kein signifikanter Zusammenhang feststellbar
(p=0,979, Chi2-Test nach Pearson) [Tabelle 18].

Bei Betrachtung der verschiedenen Subkollektive fallt fur die Patientengruppe ohne
Migrationshintergrund ein signifikanter Zusammenhang auf. Entgegen der aufgestellten
Hypothese wird hier deutlich, dass eine positiv bewertete APB haufiger mit Patienten in
Zusammenhang steht, welche die NFA unangemessen in Anspruch genommen haben
(p=0,015) [Tab. 19].

Fur Patienten mit Migrationshintergrund in erster oder zweiter Generation lassen sich
keine signifikanten Zusammenhange feststellen (Kollektiv 1: p=0,898; Kollektiv 2:
p=0,410).

Tabelle 19: Zusammenhang zwischen der APB und der Angemessenheit der Inanspruchnahme der Not-
fallambulanz im Kollektiv 3

Arztliche Zufrieden- Unangemessene Angemessene Gesamt
heit mit der APB Inanspruchnahme Inanspruchnahme n=822
n=411 n=411
% % %
Zufrieden 94,2 89,5 91,9
Unzufrieden 5,8 10,5 8,2
Gesamt 100,0 100,0 100,0

Angaben in Prozent, p=0,015
APB Arzt-Patienten-Beziehung, Kollektiv 3: Patienten ohne Migrationshintergrund

3.3.3.2. Pradiktoren einer positiv erlebten APB — Modell 1

Im weiteren Verlauf der statistischen Analyse wurde die Qualitat der Arzt-Patienten-Be-
ziehung ebenfalls auf weitere Einflussfaktoren untersucht. Mithilfe logistischer Regres-
sionsmodelle sollte so der gemeinsame Einfluss mehrerer unabhangiger Variablen auf

die Qualitat der APB analysiert werden.

Im ersten Modell zeigt sich nach Adjustierung der Variablen Alter, Geschlecht,
Bildungsabschluss, Muttersprache des Patienten sowie der patienteneigenen Angaben
zu vorhandenen Deutschkenntnissen ein signifikanter Unterschied: Patienten, die dem

Kollektiv 1 (MH in erster Generation) angehdren, haben im Vergleich zu Patienten ohne
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MH eine um den Faktor 0,44 signifikant geringere Chance, dass ihre APB positiv einge-
schatzt wird (OR: 0,44 ; 95 % Konfidenzintervall [0,23 ; 0,83]).

Aulerdem scheinen Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund schlechterer sprach-
licher Kompetenzen mit einer hbheren Unzufriedenheit in der Arzt-Patienten-Beziehung

Tabelle 20: Pradiktoren einer positiv bewerteten APB (logistisches Regressionsmodell [1])

Sprachliche Ver- | Odds  Standard Z p-Wert 95% Konfidenz-
standigung Ratio -fehler intervall

Migrationsstatus
(Patientenkollektiv)

Kein MH (3) 1 - - - - -
MH in 1. Gen. (1) 0,44 0,14 -2,52 0,012 0,23 0,83
MH in 2. Gen. (2) 0,83 0,33 -0,46 0,644 0,38 1,82
Muttersprache
Deutsch 1 - - - - -
Andere/nicht er- 0,45 0,12 -2,99 0,003 0,27 0,76
fragt
Alter 0,98 0,01 -3,10 0,002 0,97 0,99
Geschlecht
Weiblich 1 - - - - -
Mannlich 0,71 0,13 -1,83 0,068 0,48 1,03
Sprachkennt-
nisse (deutsch)
EinigermalRen — 1 - - - - -
wenig — gar nicht
Gut — sehr gut 1,70 0,50 2,03 0,042 1,02 3,06
Hochster Bil-
dungsabschluss
Mittel 1 - - - - -
Niedrig 0,90 0,20 -0,49 0,626 0,58 1,39
Hoch 1,61 0,36 2,13 0,033 1,04 2,50
Konstante 19,71 9,01 6,52 0,000 8,05 48,27

APB Arzt-Patienten-Beziehung, MH Migrationshintergrund

assoziiert zu sein: Patienten, die nach eigenen Angaben gut oder sehr gut die deutsche
Sprache beherrschen, weisen im Vergleich zu Patienten, die schlechter (einigermalien,
wenig oder gar kein) Deutsch verstanden, eine signifikant hohere Chance auf, dass die

APB arztlicherseits als zufrieden eingeschatzt wird (OR: 1,77 ; 95 % Konfidenzintervall
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[1,02 ; 3,06]). Zeitgleich fiel bei Betrachtung der Muttersprache der Patienten auf, dass
die Patienten, deren Muttersprache nicht die deutsche war, eine signifikant geringere

Chance einer zufriedenstellenden Arzt-Patienten-Beziehung aufweisen [Tab. 20].

Auch bei Betrachtung des Alters und des héchsten Bildungsabschlusses sind in diesem
Modell signifikante Unterschiede feststellbar. Die Chance einer arztlicherseits positiv
bewerteten Arzt-Patienten-Beziehung sinkt mit jedem Jahr, welches die Patienten alter
als 18 Jahre alt sind, um den Faktor 0,98 (OR: 0,98 ; 95 % Konfidenzintervall [0,97 ;
0,99)).

Ein hoher Bildungsabschluss stellt sich als positiver Pradiktor einer positiv einge-
schatzten APB heraus. Im Vergleich zu Patienten, die den Kriterien eines mittleren Bil-
dungsabschlusses entsprechen, ist die Chance hier um den Faktor 1,61 héher (OR:
1,61; 95 % Konfidenzintervall [1,04 ; 2,50]). Ein Unterschied zwischen einem mittleren
und einem niedrigen Bildungsabschluss besteht nicht (p=0,626).
Bei Betrachtung des Geschlechtes zeigt sich in diesem Modell, dass Manner im Ver-
gleich zu Frauen eine um den Faktor 0,71 geringere Chance fiir eine seitens der Arzte
als positiv eingeschatzte Arzt-Patienten-Beziehung haben (OR: 0,71 ; 95 % Konfidenz-
intervall [0,48 ; 1,03]. Dieser Unterschied weist jedoch keine Signifikanz auf (p=0,068).

3.3.3.3. Pradiktoren einer positiv erlebten APB — Modell 2

Fur ein zweites logistisches Regressionsmodell wird die Variable ,Bildungsabschluss®
durch die entworfene Variable zur ,Dringlichkeitsdiskrepanz® ersetzt. Letztere
beschreibt die Abweichung zwischen arztlicher und patientenseitiger Einschatzung zur

Dringlichkeit einer arztlichen Behandlung (s. Unterabschnitt 3.2.7.).

Nach Adjustierung fur die Variablen Alter, Geschlecht, Migrationshintergrund, Mutter-
sprache des Patienten sowie patienteneigenen Angaben zu vorhandenen Deutsch-
kenntnissen zeigt sich ein signifikanter Unterschied: Patienten, die mit ihrer Dringlich-
keitseinschatzung stark von der Dringlichkeitseinschatzung der Arzte abweichen (Pati-
entenbewertung um = 3 Punkte dringlicher bzw. Dringlichkeitsdiskrepanz : < -3), haben
eine geringere Chance fir eine als zufriedenstellend bewertete APB (OR: 0,54 ; 95%
Konfidenzintervall [0,35 ; 0,83]). Patienten, deren Beschwerdebild hingegen von dem

jeweils behandelnden Arzt deutlich dringlicher eingeschétzt wird (= +3 Punkte), weisen
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verglichen mit Patienten, deren Dringlichkeitseinschatzung in etwa mit der der Arzte

Ubereinstimmte, keinen signifikanten Unterschied auf [Tab. 21].

Tabelle 21: Pradiktoren einer positiv bewerteten APB (logistisches Regressionsmodell [2])

Sprachliche Ver- | Odds  Standard Z p-Wert 95% Konfidenz-
standigung Ratio -fehler intervall

Migrationsstatus
(Patientenkollektiv)

Kein MH (3) 1 - - - - -
MH in 1. Gen. (1) 0,52 0,19 -1,84 0,065 0,26 1,04
MH in 2. Gen. (2) 0,96 0,43 -0,08 0,934 0,40 2,33
Muttersprache
Deutsch 1 - - - - -
Andere/nicht er- 0,47 0,13 -2,64 0,008 0,27 0,82
fragt
Alter 0,98 0,01 -4,00 0,000 0,97 0,99
Geschlecht
Weiblich 1 - - - - -
Mannlich 0,72 0,15 -1,61 0,107 0,48 1,08
Sprachkennt-
nisse (deutsch)
EinigermalRen — 1 - - - - -
wenig — gar nicht
Gut — sehr gut 1,88 0,58 2,04 0,042 1,02 3,44
Dringlichkeits-
diskrepanz
Gering: -3 <x< +3 1 - - - - -
Hoch:<-32 0,54 0,12 -2,81 0,005 0,35 0,83
Hoch: = +3 P 1,34 0,62 0,62 0,532 0,54 3,33
Konstante 44,20 22,85 7,33 0,000 16,05 121,7

a Patienten schatzen ihre Behandlungsbediirftigkeit dringlicher ein als ihre behandelnden Arzte.
b Arzte schatzen die Behandlungsbediirftigkeit der Patienten dringlicher ein als die Patienten selbst

APB Arzt-Patienten-Beziehung, MH Migrationshintergrund

Bei der Analyse der weiteren unabhéngigen Variablen lassen sich, @hnlich wie im
ersten Modell, fur die Variablen Alter und Muttersprache des Patienten sowie
patienteneigene  Angaben zu vorhandenen Deutschkenntnissen signifikante

Unterschiede beobachten [Tab. 20]. Auffallend ist jedoch, dass durch die Aufnahme der
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Variable ,Dringlichkeitsdiskrepanz® in das Modell die Variable ,Migrationshintergrund in
erster Generation“ keine Signifikanz mehr aufweist (OR: 0,52; 95 % Konfidenzintervall
[0,26 ; 1,04]). Ein Migrationshintergrund hat in diesem Modell dementsprechend keinen
signifikanten Einfluss auf die Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung.
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4. DISKUSSION und AUSBLICK

Der stetig steigende Anstieg der Inanspruchnahmen von klinischen Notfallambulanzen
stellt in vielen Landern eine Herausforderung fir die Gesundheitssysteme dar. Neben
einer strukturellen Uberlastung, den negativen gesundheitlichen Auswirkungen auf die
Patienten und den finanziellen Mehrkosten steht auch die Interaktion zwischen Arzt und
Patient sowie die Gesundheit des arztlichen Personals hiermit in Zusammenhang. Die
Interaktion zwischen Arzt und Patient gewann in den vergangenen Jahren als wichtiges
Element fur die Qualitat der medizinischen Versorgung zunehmend an Bedeutung und
stand daher zuletzt mehr im Fokus aktueller Forschung. Das Ziel dieser Arbeit ist es da-
her, einen moglichen Zusammenhang zwischen der Angemessenheit der Inanspruch-
nahme Kklinischer Notfallambulanzen und der Qualitdt der Arzt-Patienten-Beziehung
darzulegen. AulRerdem werden weitere Einflussfaktoren auf die arztliche Zufriedenheit
mit der APB beschrieben.

4.1. Diskussion der Ergebnisse

Das die Notfallambulanz aufsuchende Patientenspektrum zeichnete sich in der vorge-
legten Arbeit durch seine Diversitat aus. Im Folgenden wird das verschiedenartige
Nutzungsverhalten diskutiert und mit der international publizierten Literatur verglichen.
Abschlie3end werden die gewonnenen Erkenntnisse in den internationalen Stand der

Forschung eingeordnet.

4.1.1.Unterschiede in der Inanspruchnahme klinischer Notfallambu-

lanzen

Im Folgenden wird der Einfluss soziodemographischer Merkmale und des Migrations-

status auf die Inanspruchnahme klinischer Notfallambulanzen diskutiert.

63



41.1.1.1. Geschlecht

Das abgebildete Untersuchungskollektiv umfasst mehr Frauen als Manner. Bei Be-
trachtung und Vergleich mit der gesamten Berliner Bevolkerung fiel auf, dass der Anteil
an Frauen in der Studienpopulation mit 69,0 % deutlich tGber dem berlinweiten Anteil im
Jahr 2017 von 50,8 % lag [75]. Durch das multizentrische Studienkonzept und die
Durchfihrung der Studie an zwei internistischen- sowie einer rein gynakologisch ge-
fuhrten NFA war der erhdhte Anteil an weiblichen Patientinnen jedoch zu erwarten.
Durch diese Verzerrung lassen sich keine bzw. nur eingeschrankt Ruckschlusse auf
geschlechtsspezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen

ziehen.

Ergebnisse von nationalen sowie internationalen Studien zur Geschlechterverteilung
liefern ohnehin ein uneinheitliches Bild: So lieRen sich sowohl eine erhdéhte Nutzung
durch Patientinnen [96, 97] als auch durch Patienten in der Literatur feststellen [17, 31,
98]. Die Tatsache, dass Frauen vermehrt Gesundheits- und Praventionsleistungen in
Anspruch nehmen als Méanner, ist in der aktuellen Literatur einheitlicher beschrieben
[99, 100].

4.1.1.1.2. Alter

In der vorliegenden Arbeit fiel eine im Vergleich haufigere Inanspruchnahme der Not-
fallambulanzen durch altere Patienten auf (Alter von = 65 Jahre), wobei sie mit 35,4 %
die starkste Untergruppe bildeten. Mithilfe des Berichtes des Mikrozensus aus dem
Land Berlin gelang die genauere Einordnung der Ergebnisse: Zum Zeitpunkt der
Datenerhebung stellte die Alterskategorie ,= 65 Jahre‘ in der gesamten Berliner Be-
volkerung lediglich einen Anteil von 18,7 % dar [75]. Es kann daher von einer
uberproportionalen Nutzung der Notaufnahme ausgegangen werden. Auch in der inter-
nationalen Literatur gewann die Inanspruchnahme von NFAs durch zunehmend &ltere
Patienten zuletzt vermehrt an Bedeutung [21, 22, 98, 101, 102]. Ukkonen et al. lieferten
als Erklarungsansétze u. a. die hohere Notfallinzidenz bei alteren Einwohnern und
thematisierten zudem die durch den demographischen Wandel bedingte weltweite Zu-
nahme der alteren Bevolkerung. Beide Themenbereiche kénnen die erhdhte Nutzung
mitbedingen und stellen die notfallmedizinische Versorgung weltweit vor nicht zu ver-

nachlassigende Herausforderungen [22].
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Eine ebenso im Verhaltnis zum Bevolkerungsanteil tberproportionale Inanspruchnahme
der NFAs lieR sich bei der relativ jingsten Patientengruppe feststellen (definierte
Altersgruppe < 35 Jahre). Eine umfassende Untersuchung von Wahlster et al. lieferte
mit dieser Arbeit Ubereinstimmende Ergebnisse. Bei der Analyse ambulanter sowie
stationarer Notfalle im Zeitraum von 2009 bis 2015 wiesen Wahlster et al. auf eine
steigende Anzahl der Notfalle in Notaufnahmen hin, wobei die jungen Patienten (20-34
Jahre) mit den hochsten Inzidenzratios auffielen und daher besonders im Fokus
standen [20].

Es ist davon auszugehen, dass die (Beweg-) Grinde fur das Aufsuchen einer klinischen
Notfallambulanz in beiden Alterskategorien durchaus unterschiedlich sind. Bei Be-
trachtung jlingerer Patienten (< 65 Jahre) schien der Status der Betreuung durch
ambulante Versorgungsstrukturen fur das Inanspruchnahmeverhalten entscheidend zu
sein. So fiel auf, dass Patienten ohne Anbindung an haus- oder facharztliche
Versorgungsstrukturen haufiger Notfallambulanzen in Anspruch nahmen [103]. Gruneir
et al. unterstrichen in ihrem Literaturreview, dass das uberproportionale Aufsuchen der
Notaufnahme durch altere Patienten nicht zwangslaufig unangemessenen
Inanspruchnahmen zugeschrieben werden kann. Viel eher stehe hier durch akute
Erkrankungen und die Notwendigkeit intensiver, medizinischer Betreuung ein generell
groRerer Bedarf an NFAs im Vordergrund [21]. Weiter stellten Downing und Wilson fest,
dass altere Patienten (= 65 Jahren) die NFA signifikant haufiger aufgrund von nicht-
verletzungsbedingten Erkrankungen in Anspruch nahmen. Stattdessen lie3en sich hier
insbesondere kardiale Erkrankungen, aber auch andere internistische Beschwerden als
Ursache fur die Nutzung ausmachen [102]. Diesbezuglich sollte auch der
soziodemographische Wandel, respektive die zunehmende Alterung der Gesellschaft,
als Grund fur die Zunahme der Multimorbiditat und Komplexitat der vorwiegend &lteren
Notfallpatienten mitbedacht werden [104]. Coe et al. stltzen in ihrer Untersuchung
diese These. Sie wiesen darauf hin, dass bei alteren Patienten eine héhere Anzahl an
Vorerkrankungen als signifikanter Pradiktor fir die Inanspruchnahme der
Notfallambulanz fungierte [105]. Auch weitere Grinde, wie bspw. die soziale
Einbindung, sollten in zukinftige Analysen mitberlcksichtigt werden, um so der stetig
wachsenden Zahl der Inanspruchnahmen klinischer NFAs entgegenzuwirken. Patienten
beider Alterskategorien weisen somit durchaus heterogene Patientencharakteristiken

auf, im Besonderen bzgl. Vorerkrankungen und Multimorbiditat.
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4.1.1.1.3. Bildungsstand

Durch den ausgepragten Zusammenhang zwischen Bildung und Arbeitslosigkeit fun-
gierte der erfasste Bildungsstand in dieser Analyse als Indikator fur die individuelle
soziale Lage der Patienten [106]. In der untersuchten Studienpopulation fiel hierbei ein
mehrheitlich (51,9 %) mittlerer Bildungsstand auf, wobei 2017 nach Abzug aller noch
nicht schulpflichtigen bzw. sich noch in schulischer Ausbildung befindender Einwohner
auch in der Berliner Bevdlkerung ein Uberwiegend mittlerer Bildungsstand (52,2 %) zu
verzeichnen war [75]. Weiterhin liel3 sich feststellen, dass im Vergleich zur Berliner Be-
vOlkerung Uberproportional viele Patienten mit niedrigem Bildungsstand die NFA in An-
spruch nahmen (5,4 % vs. 18,6 %), jedoch relativ weniger Patienten mit einem hohen
Bildungsstand (42,4 % vs. 29,6 %). Die Grinde hierfir kbnnen einerseits in einem Zu-
sammenhang zwischen dem individuellen soziobkonomischen Status und der Gesund-
heit bestehen, welcher in der Literatur bereits vielfach untersucht und beschrieben wor-
den ist [76, 107-109]. Hierbei lassen sich sowohl strukturelle Diskrepanzen ausmachen
(bspw. Zugang und Inanspruchnahme von Gesundheitseinrichtungen) als auch Unter-
schiede bzgl. des tatsadchlichen Erkrankungsrisikos bzw. der Gesundheitschance [76,
107]. Auch Lampert et al. zeigten in ihrer Analyse, dass ein hoheres Risiko flr Beein-
trachtigungen der Gesundheit bei Einwohnern mit niedrigerem, sozio6konomischem
Status bestand, wobei eine graduelle Verstarkung des Zusammenhanges beschrieben
wurde [110]. Auch eine Untersuchung von Notarzteinsatzen in Miunster legte den Ein-
fluss soziodemographischer Faktoren auf die Inzidenz von Einsatzen dar: Es war ein
erhdhtes Einsatzaufkommen in Stadtteilen mit niedrigem soziodkonomischen Status zu
verzeichnen, wobei zeitgleich auffiel, dass der Einsatzschweregrad in allen
Stadtgebieten annahernd gleich verteilt war [111]. Hieraus lasst sich schliel3en, dass die
erhohte Einsatzinzidenz in den Stadtteilen mit niedrigem sozio6konomischem Status
einem erhéhten Bedarf zugrunde lag. Dieser erhéhte Bedarf kdnnte auch eine erhéhte
Inanspruchnahme der Notfallambulanzen durch bildungsschwéchere Patienten

mitbegriinden.

Ein Schwerpunkt der vorgelegten Analyse ist der Einfluss des Migrationshintergrundes.
Bei Differenzierung und gleichzeitiger Berticksichtigung des Bildungsstandes schienen
die Kollektive ,Patienten ohne MH* sowie ,mit MH in zweiter Generation‘ bezuglich ihrer
Verteilung recht homogen. Das Kollektiv ,Patienten mit MH in erster Generation‘ wies

hingegen haufiger sowohl keinen Schulabschluss/einen Grundschulabschluss als auch
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einen als ,hoch’ Klassifizierten Bildungsabschluss auf. Zu Ubereinstimmenden
Ergebnissen kam es auch bei Vergleichen mit dem Mikrozensus aus dem Jahre 2017.
Dieser beschrieb, dass Auslander sowohl Uberproportional haufig ohne allgemeinen
Schulabschluss waren als auch Uberproportional haufig ein Abitur als allgemeinen
Schulabschluss aufwiesen [75]. Es sollte jedoch beachtet werden, dass hierbei die
Angabe zur Staatsangehoérigkeit (resp. nicht-deutsche Staatsangehdorigkeit) verwendet
und somit nicht die konkrete Migrationssituation beriicksichtigt wurde. Dennoch kdnnten
diese Untersuchungsergebnisse darauf schlie3en lassen, dass sich das klassische Bild
der Migranten mit nachteiligem sozio6konomisch Status im Wandel befindet und immer
mehr (sehr) gut ausgebildete Migranten in Deutschland leben. Dabei sind jedoch auch
Sondereinflisse zu beachten, wie etwa die Vielzahl der diplomatischen Vertretungen
oder die Anzahl auslandischer Studierender.

4.1.1.2. Einfluss des Migrationsstatus

Die Anzahl der in Deutschland und Europa lebenden Menschen mit Migrationshinter-
grund stieg in den letzten Jahren stetig an [74]. In Deutschland besal3en 2018 Uber ein
Viertel der Bevdlkerung (25,5 %) einen Migrationshintergrund, hiervon waren 16,5 %
Migranten erster und 9,0 % Migranten zweiter Generation [74]. In der vorgelegten Arbeit
fiel ein besonders hoher Anteil an Patienten mit Migrationshintergrund auf (39,4 %). Da-
mit lag er im direkten Vergleich mit der Bevdlkerung im Untersuchungszeitraum deutlich
Uber dem berlinweiten Anteil von rund 29,3 % [75]. Es liel3 sich daher annehmen, dass
eine Uberproportionale Inanspruchnahme der NFAs durch Patienten mit Migrations-
hintergrund bestand. Bei Vergleich internationaler Literatur zeigten die untersuchten
Studien ein uneinheitliches Bild bzgl. des Inanspruchnahmeverhaltens von Migranten.
So wiesen aktuelle Untersuchungen aus der Schweiz, Norwegen und Déanemark auf
eine haufigere Nutzung der Notfallambulanz durch Patienten mit Migrationshintergrund
hin [87-90]. Auch in Deutschland beobachteten David et al. in ihrer Analyse ein
Uberproportionales Aufsuchen der NFAs [112]. In einem Literaturreview aus den
Niederlanden zeigte sich ebenfalls in den meisten européaischen Landern eine haufigere
Nutzung der NFA von Patienten mit Migrationshintergrund, wohingegen
Vorsorgescreenings und Versorgungen im niedergelassenen Bereich weniger in
Anspruch genommen wurden [23]. In anderen Arbeiten fehlte jedoch ein Einfluss des

Migrationsstatus auf das Inanspruchnahmeverhalten. So zeigten eine Arbeit aus
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Spanien sowie eine norwegische Untersuchung von Sandvik et al., dass Zuwanderer
NFAs seltener in Anspruch nahmen [113, 114]. In Letzterer waren jedoch grol3e
Unterschiede zwischen den Ethnizitdten zu verzeichnen. Eine &hnliche Diskrepanz
stellte Keizer et al. fest: Hier lie3 sich keine erhdhte Inanspruchnahme von sog.
westlichen Migranten (Geburtsort mind. eines Elternteiles in Europa (auf3er Turkei),
Nordamerika, Ozeanien, Indonesien oder Japan) feststellen, von nicht-westlichen
Migranten (Geburtsort mind. eines Elternteils in einem anderen der oben aufgefuhrten
Landern) jedoch schon [87]. Es ist daher davon auszugehen, dass die verschiedenen
Einwanderergruppen heterogen bzgl. ihrer Bedurfnisse und Kenntnisse hinsichtlich der
Gesundheitsversorgung sowie ihrer Gesundheit im Allgemeinen sind. Angesichts dieser
Heterogenitat sollten gesundheitiche Chancen und Risiken von Patienten mit
Migrationshintergrund sehr differenziert betrachtet werden.

Auch ein britisches, allerdings schon zehn Jahre altes Literaturreview beleuchtete das
uneinheitliche Bild hinsichtlich der Nutzung und des Nutzungsverhaltens von Notfall-
ambulanzen durch Migranten und Nicht-Migranten [25]. Dabei wiesen Norredam et al.
bei besonderer Bericksichtigung des Migrationsstatus aber zeitgleich auf Uberein-
stimmende Diskrepanzen bzgl. verschiedener anderer Gesundheitsleistungen hin [25].
Weitere Untersuchungen hoben diesen Punkt ebenfalls hervor und zeigten, dass insge-
samt von einer geringeren Inanspruchnahme verschiedener Sektoren der Gesundheits-
versorgung (u. a. facharztliche Versorgung, Rehabilitation, Friherkennung/Screening)

durch Migranten auszugehen ist [23, 90, 91].

Das in dieser Arbeit vorliegende Verhéltnis von Patienten mit Migrationshintergrund in
erster zu denen in zweiter Generation (28,0% vs. 11,4 %) korreliert mit den
berlinweiten, demographischen Daten zum Migrationsstatus: Im Erhebungsjahr 2017
hatten mehr Menschen einen Migrationshintergrund in erster Generation als in zweiter
Generation (16,1 % vs. 7,4 %) [73]. Beide Kollektive mit Migrationshintergrund wiesen
jedoch im Verhaltnis tberproportional hohe Inanspruchnahmen von NFAs auf, wobei
Patienten mit Migrationshintergrund in erster Generation die hodhere relative Rate

besallen.
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4.1.2.Angemessenheit der Inanspruchnahme klinischer Notfallambu-

lanzen

4.1.2.1. Definition der Angemessenheit

Ziel dieser Arbeit war es, neben der Erfassung quantitativer Parameter der Inanspruch-
nahme von NFAs, insbesondere die Angemessenheit der Notfallambulanznutzung

sowie ihre Pravalenz zu untersuchen, zu bewerten und einzuordnen.

Eine erste Hirde bei dieser Beurteilung stellte bereits die Definition der Angemessen-
heit dar (s. Unterabschnitt 1.1.2), da bislang eine einheitliche Bestimmung zur
adaquaten Inanspruchnahme fehlt. Auch eine Vielzahl aktueller Literaturreviews wies
auf diese Problematik hin, da durch die erhebliche Variation der
Angemessenheitsdefinition ein aussagekraftiger Vergleich zwischen den einzelnen
Untersuchungen im nationalen sowie internationalen Rahmen deutlich erschwert ist [28-
30].

Die immense Spannweite der Pravalenz der als ,nicht-dringlich’ eingeordneten Nutzun-
gen aller drei Untersuchungen (Durand et al. 4,8 % - 90 %; Carret et al. 10% - 90 %;
Uscher-Pines et al. 8 % - 62 %) veranschaulicht und unterstreicht die Heterogenitat der
Ergebnisse und die Problematik des Fehlens einer einzig gultigen Beurteilungs-
methode.

Weiterhin existieren mindestens zwei verschiedene Sichtweisen in Bezug auf die
Dringlichkeitsperspektive: einerseits die Dringlichkeitsperspektive der behandlungsbe-
durftigen Patienten und andererseits die Perspektive der Gesundheitsinstitutionen,
welche sich in der Regel durch die Mitarbeiter der NFAs artikuliert [115]. Es steht aul3er
Frage, dass Symptome, Schmerz- bzw. Beschwerdeintensitaten sowie Sorgen und
Angste einer subjektiven Wahrnehmung unterliegen. Gesundheitliche Probleme und
Beweggriinde, die zum Aufsuchen der NFA fiihren, kdnnen daher durch den Patienten
deutlich dringlicher wahrgenommen werden als von den Mitarbeitern der NFAs. Diese
Dringlichkeitsdiskrepanz  konnte auch in unserer Arbeit festgestellt werden
(s. Unterabschnitt 3.2.6.). Zudem wiesen auch Carret et al. in ihrem Literaturreview auf
diese Einschréankungen in der Definition hin. Sie zeigten, dass eine unangemessene
Inanspruchnahme bei Nutzung des Kriteriums ,selbst empfundene Dringlichkeit"

vielfach unterschatzt wird, inadaquate Nutzungen somit durchaus haufiger vorlagen und
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sich Patienten offensichtlich vielfach dringlicher einschatzten [28]. Dennoch sollte
berticksichtig werden, dass die Definition eines medizinischen Notfalles maf3geblich von
der Wahrnehmung des erkrankten Patienten abh&ngt. Laut Behringer et al. z&hlen
hierzu ,alle Patienten, die korperliche oder psychische Veranderungen im
Gesundheitszustand aufweisen, fur welche der Patient selbst oder eine Drittperson

unverzuglich medizinische Betreuung als notwendig erachtet” [104].

Gleichwohl scheint die professionelle, arztliche Einschatzung zur Adaquatheit der Inan-
spruchnahme objektiver. Sie beruht auf Multimodalitdt und beinhaltet daher ein differen-
ziertes Bild bzgl. der klinischen Situation des Patienten. So flie3en u. a. Einschatzungen
zur Auspragung und Schwere einer Erkrankung, zu weiteren Vor- bzw. Begleiter-
krankungen und zu psychosozialen Aspekten in die Beurteilung mit ein und schaffen auf
diese Weise ein umfassenderes Bild zur Beschwerdesituation des Patienten und der
Dringlichkeit der Situation. Doch auch die arztliche Beurteilung weist subjektive Kompo-
nenten auf: So kdnnen verschiedene Faktoren, wie bspw. die Uhrzeit und der Wochen-
tag der NFA-Nutzung, aber auch der Ausbildungsstand, die Berufserfahrung und die
Arbeitsbelastung der Arzte sowie der Verlauf der Arzt-Patienten-Interaktion einen Ein-

fluss auf die arztliche Beurteilung der Angemessenheit haben [116].

In dieser Arbeit wurde die (Un-)Angemessenheit wie in Unterabschnitt 2.5.2.
beschrieben definiert. Der hier verwendete Angemessenheitsindex  war
dementsprechend eine Kombination aus arztlicher Beurteilung und patientenseitiger

Einschéatzung und lie3 somit eine Verknipfung beider Perspektiven zu.

Weiterhin sollte bedacht werden, dass die angemessene Nutzung der NFA zwischen
der Adaquatheit und der Dringlichkeit unterschiedlich interpretiert und ausgelegt werden
kann. So scheint die Dringlichkeit eher mit der Schwere und Behandlungsdringlichkeit
(z. B. Lebensbedrohlichkeit) eines medizinischen Problems in Verbindung gebracht zu
werden, die Angemessenheit bzw. Adaquatheit scheint hingegen oftmals mit weiteren
Faktoren, wie etwa psychosozialen Aspekten, der Uhrzeit der Inanspruchnahme oder
der Verfugbarkeit medizinischer Versorgung assoziiert zu sein [32]. Auch wenn dieser
Unterschied in der Interpretation nicht zwangslaufig einen Widerspruch darstellt, so wird
der Fokus dennoch auf unterschiedliche Aspekte gelegt. Diese gilt es in Anbetracht der
Angemessenheitsdefinition, dem Ausmald der Beurteilung und im Vergleich mit anderen

Studien zu berlcksichtigen.
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4.1.2.2. Angemessenheitsindex und Migrationsstatus

Durch die zunehmende Problematik des Overcrowdings klinischer Notfallambulanzen
wurde der Untersuchung (un)angemessener Inanspruchnahmen in den letzten Jahren
mehr Bedeutung beigemessen. Ein erster Vergleich unserer Analyse mit den Ergeb-
nissen internationaler Literatur in 4.1.2.1 wies bereits auf die Heterogenitat bzgl. der
Definition und Interpretation hin, welche die Vergleichbarkeit der unterschiedlichen
Angemessenheitsergebnisse deutlich erschwert. Trotz unterschiedlich hoher Anteile
lasst sich zusammenfassend feststellen, dass inadaquate Inanspruchnahmen der NFA
eine zunehmend wichtige Rolle in der notfallmedizinischen Gesundheitsversorgung ein-

nehmen.

Durch die besondere Berlcksichtigung des Migrationshintergrundes in dieser Unter-
suchung liel sich neben einem insgesamt hohen Anteil unangemessener Inanspruch-
nahmen (60,2 %) ein gesonderter, nochmals deutlich héherer Anteil bei Patienten mit
MH ermitteln (kein Migrationshintergrund: 50,0 %, Migrationshintergrund 75,8 %). Diese
Ergebnisse bestéatigen die Erkenntnisse einer ebenfalls in Berliner NFAs durchgefiihrten
Untersuchung von David et al.,, in der gezeigt werden konnte, dass Patienten
nichtdeutscher Ethnizitat sowohl quantitativ haufiger als auch in Anbetracht der Qualitat
haufiger unangemessen eine Notfallambulanz aufsuchten [112]. Auch im
internationalen Vergleich wies eine US-amerikanische Arbeit darauf hin, dass das
hdchste Risiko einer inadaquaten, nicht-dringlichen Inanspruchnahme bei der Be-
volkerung lag, die einer ethnischen Minderheit angehdrte (hier: nicht-weiRe und nicht
afroamerikanische Blirger) [33]. Unter Nutzung von Daten der NoMiG-Studie, auf denen
auch die Ergebnisse der hier vorgestellten Arbeit basieren, beschrieben
Schwachenwalde et al. zudem den Einfluss des Akkulturationsgrades bei Patienten mit
Migrationshintergrund auf die Inanspruchnahme der NFA. Hierbei nutzten niedrig
akkulturierte Patienten die klinischen Notaufnahme eher unangemessen [117].
Interessanterweise war in der vorliegenden Untersuchung der Anteil an inadaquaten
Inanspruchnahmen bei Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation noch
einmal hoher als bei Vorliegen eines Migrationshintergrundes in erster Generation
(83,1 % vs. 72,9 %), wobei hier Uber mogliche Erklarungsansatze diskutiert werden
sollte. Die These, dass Patienten mit Migrationshintergrund weniger Kenntnisse in
Bezug auf die Versorgungsstrukturen des deutschen Gesundheitssystems besitzen,

scheint diesen Unterschied nicht hinreichend erklaren zu kénnen. Patienten mit Migra-
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tionshintergrund in zweiter Generation sind per definitionem in der Bundesrepublik
aufgewachsen und sozialisiert worden, sodass anzunehmen sein sollte, dass sie
bessere Kenntnisse bzgl. der Strukturen und der Versorgungsoptionen des
Gesundheitssystems besitzen als Patienten des Kollektivs 1. Als Erklarung sollte
hingegen das Vorhandenseins des mit zunehmender Aufenthaltsdauer in Deutschland
abnehmendem sog. healthy immigrant effect mitbedacht werden. Mit dem healthy
immigrant effect Effekt wird in der Literatur das Phanomen beschrieben, dass Migranten
im Durchschnitt eine h6here Gesundheit aufweisen als Einheimische [81]. Ng ermittelte
in seiner Untersuchung, dass der Effekt auf die Gesundheit der Einwanderer mit den
Jahren seit der Einwanderung abnahm [83]. Dies sollte als méglicher Erklarungsansatz
fur die vorliegenden Ergebnisse mitbedacht werden.

Weiterhin zeigten Sauzet et al. im Rahmen der NoMiG-Studie, dass ein steigendes Pati-
entenalter als wichtiger Pradiktor fir eine angemessene Inanspruchnahme galt, das
Aufsuchen einer gynékologischen NFA als bedeutsamer Préadiktor fir eine unange-
messene Nutzung [118]. Das durchschnittlich jungere Patientenalter im Kollektiv 2 so-
wie das im Vergleich haufigere Aufsuchen einer gynakologischen Notfallambulanz
konnte in der vorliegenden Arbeit daher die seltenere angemessenen Inanspruchnahme

von Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation mitbegriinden.

Neben dem vorhandenen Bezug zwischen Angemessenheit und Migrationsstatus in der
vorliegenden Arbeit werden in der Literatur auch fehlende Zusammenhange zwischen
der Ethnizitat und der Adaquatheit einer NFA-Nutzung dargelegt. So waren diese
Ergebnisse kontrér zu denen einer weiteren Untersuchung von David et al., die zwar
eine hohere Frequenz von Notfallambulanznutzungen bei Migranten beschrieben, aber
keinen Einfluss auf die Angemessenheit feststellen konnte [119]. Und auch in einer
kanadischen Arbeit wiesen nicht in Kanada geborene Patienten keine vermehrte, unan-

gemessene Notfallambulanznutzung auf [120].

Die nicht Ubereinstimmende Definition der Angemessenheit und die Erfassung unter-
schiedlicher Aspekte der Migrationsforschung wie Ethnizitat, Geburtsort, Migrations-
status in den verschiedenen Untersuchungen bedingen, dass sich die oben aufge-
fuhrten Ergebnisse nicht ganzlich auf unsere Arbeit Ubertragen lassen. Trotz der poten-
ziellen Verzerrung scheint in der internationalen Literatur noch kein einheitliches Fazit in
Bezug auf diese Thematik moglich. Diese Uberlegung unterstreichen auch Uscher-

Pines et al. in einer umfangreichen Literaturibersichtsarbeit. Bei Analyse der Ange-
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messenheit und anschlieRend weiterer Differenzierung der Patientenpopulation nach
,Race‘ zeigte sich eine erhebliche Disparitat: In vier Studien fielen afroamerikanische
Birger im Vergleich zu weil3en durch eine haufigere unangemessene Inanspruchnahme
der NFA auf. In den restlichen fiinf Untersuchungen liel3 sich ein solcher Zusammen-
hang nicht feststellen [29].
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4.1.3.Arzt-Patienten-Beziehung

Obwohl die APB im Zentrum der medizinischen Behandlung und der arztlichen Téatigkeit
steht, ist diese in der Literatur als Einflussgréf3e nur unzureichend beschrieben. Eine
einheitliche und allgemein gltige Definition oder Beschreibung der Inhalte der APB
existiert bislang nicht, sodass bezuglich des Verstdndnisses der APB eine grol3e
Heterogenitdt auszumachen ist (s. Abschnitt 1.2). Auch wenn in der Literatur
uneinheitlich betitelt, so scheinen doch mindestens zwei Merkmale hinsichtlich der APB
charakterisierend zu sein: Einerseits kognitive (fachliche) Dimensionen und

andererseits affektive (zwischenmenschliche) Kompetenzen [51, 56, 57, 59, 65].

Bei Untersuchung der APB stand in den letzten Jahren oftmals die patientenbezogene
Sichtweise auf die APB im Mittelpunkt der Forschung. Teilweise kdnnte dies durch den
Wandel hin zur patientenzentrierten Medizin erklart werden. Untersuchungen zur arzt-
lichen Sichtweise auf die Arzt-Patienten-Beziehung hingegen sind rar. Die Wichtigkeit
beider Perspektiven wurde in Unterkapitel 1.2.2. besprochen. Ein Ziel der vorliegenden
Untersuchung war es nun, die behandelnden Arzte um ihre Einschatzung zur APB zu

bitten und diese zu analysieren.

4.1.3.1. Qualitat der Arzt-Patienten-Beziehung

Die Thematik der APB gewann zuletzt immer mehr an Bedeutung (s. Abschnitt 1.2).
Eine effektive und zufriedenstellende APB kann dabei Einfluss auf die Gesundheit
selbst wie auch auf das Gesundheitsverhalten der Patienten haben. Wahrend die APB
aus zwei verschiedenen Perspektiven beleuchtet werden kann, konzentrierten sich viele
Studien in den letzten Jahren auf die Sichtweise und die Zufriedenheit der Patienten
[48, 49, 64, 121-124]. In der vorliegenden Untersuchung wird hingegen die &arztliche
Perspektive auf die Arzt-Patienten-Beziehung bzw. -Interaktion beriicksichtigt.

4.1.3.1.1. Zufriedenheit mit der APB

Die in dieser Arbeit dargestellte grundsatzliche hohe Zufriedenheit der Arzte (87,3 %)
deckte sich weitestgehend mit wenig vorhandener, weiterer Literatur. So ermittelten

Babitsch et al. in ihrer Analyse ebenfalls eine hohe, arztliche Zufriedenheit in Bezug auf
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die APB, mit Werten zwischen 81 % und 91 % [66]. Auch eine italienische Querschnitts-
studie, welche die Zufriedenheit von Hausarzten beleuchtete, wies lediglich einen
geringen Anteil an aus arztlicher Sicht nicht zufriedenstellenden APBs auf (Anteil
zwischen 13,3 % und 17,8 %) [65]. Als Limitation sollte hier jedoch der hohe Anteil an
.ich weil} nicht“-Antwortkategorien in Bezug auf die selbsteingeschatzte Zufriedenheit
(26,6 % und 32,4 %) berticksichtigt werden, die nur einen eingeschrankten Vergleich
zulie3. Von Besonderheit war in der Untersuchung, dass Daghio et al. die APB weiter in
ihre zwischenmenschliche und ihre professionelle Komponente unterteilten und dass
somit eine gesonderte Auswertung beider APB-Aspekte mdglich war. Hierbei fiel auf,
dass Hauséarzte zufriedener mit der (zwischen-)menschlichen als mit der professionellen
(respektiv fachlichen) Interaktion waren (60,1 % vs. 49,7 %). Im weiteren Sinne kdnnte
die erfragte Zufriedenheit bzgl. des Behandlungsverlaufs unserer Untersuchung mit der
Zufriedenheit zur professionellen Interaktion bei Daghio et al. Gbereinstimmen und die
erfragte Zufriedenheit mit dem Verlauf des Gespraches kénnte der Zufriedenheit bzgl.
der (zwischen)menschlichen Interaktion entsprechen. Da in der vorliegenden Arbeit
jedoch keine getrennte Erfassung beider APB-Komponenten stattfand, war eine

Gegenuberstellung und anschlieRender Vergleich nicht méglich.

Eine grof3e asiatische Literaturiibersichtsarbeit und Metaanalyse, die ausschlie3lich
chinesische Untersuchungen in ihre Arbeit einbezog, zeichnete ein deutlich negativeres
Arzt-Patienten-Verhéltnis [67]. Hier war der Anteil an pessimistischen Einschatzungen
bzgl. der APB zwar grof3er Varianz ausgesetzt (zwischen 8,16 % und 82,5 %), lag im
Mittel aber deutlich Uber den Negativergebnissen europaischer Untersuchungen.
Kulturelle Faktoren bzgl. des Verstandnisses von Gesundheit und Krankheit aber auch
Unterschiede in Bezug auf gesellschaftliche Strukturen sowie die Bedeutung und das
Ansehen des Arztberufes in einer Gesellschaft sollten an dieser Stelle bertcksichtigt

werden.

Der in der vorliegenden Untersuchung besonders bertcksichtigte Migrationshintergrund
der Patienten brachte bei Betrachtung der arztlichen Zufriedenheit mit diesem Parame-
ter verbundene Unterschiede zum Vorschein. So hatte ein Migrationshintergrund in
erster Generation einen signifikanten, negativen Einfluss auf die Zufriedenheit der
behandelnden Arzte. Ein Migrationshintergrund in zweiter Generation hatte hingegen
keine statistisch relevante Bedeutung. Es ist anzunehmen, dass hier vor allem vor-

handene bzw. nicht vorhandene Sprachkompetenzen eine Rolle spielen. Erklarungs-
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ansatze hierzu sollten gemeinsam mit méglichen Einflussfaktoren eruiert und diskutiert
werden (s. Unterabschnitt 4.1.3.2.). Auch wenn Babitsch et al. in einer Analyse den
Migrationsstatus nicht bertcksichtigten, so lassen sich die erfassten ethnische
Unterschiede fir einen Vergleich heranziehen. Die arztliche Zufriedenheit der APB mit
tirkeistammigen Patienten war hier signifikant geringer als in der Vergleichsgruppe
deutscher Patienten [66]. Weitere gleichartige Ergebnisse zeigten US-amerikanische
Untersuchungen, die ebenso feststellten, dass Ethnizitat, ,Race’ oder die Zugehdrigkeit
zu einer ethnischen Minderheit die Qualitat der APB erheblich beeinflussen kdnnen
[125-127]. Street et al. unterstreicht die Wichtigkeit der ,Ubereinstimmung® zwischen
Arzt und Patienten, sowohl in Bezug auf personliche Uberzeugungen als auch in Bezug
auf Werte und Kommunikation, wobei eben diese Konkordanz mal3geblich auch von
einer Ubereinstimmenden Ethnizitat abhangt [126].

Auch die Akkulturation, definiert als kultureller Anpassungsprozess, scheint mit der
Qualitat der APB zusammenzuhéngen. So liel3 sich feststellen, dass die Akkulturations-
orientierung zur Starkung der APB beitragen und damit die Gesundheitsversorgung von
zugewanderten Menschen indirekt starken kann [128, 129].

Aus Griinden des zugesicherten Datenschutzes und eines in die klinische Arbeitsweise
der NFA moglichst unproblematisch zu integrierenden Ablaufes sollte der verwendete
Fragebogen kurzgehalten werden. In der vorliegenden Arbeit wurden daher keine
soziodemographischen, den Migrationsstatus und den Ausbildungsstand der
behandelnden Arzte betreffenden Angaben erhoben, sodass sich Ergebnisse anderer
Untersuchungen, die u. a. erhebliche Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht oder
die Berufserfahrung ermittelten, nicht verifizieren lie3en [66, 67, 130]. Auch wurden
weitere Belastungen und Anforderungen der Arzte nicht erfasst. Der von Zulman et al.
beschriebene Eindruck, dass die flr die klinische Versorgung unabdingbare (zwischen-)
menschliche Beziehung durch die zeitlichen, technischen und administrativen
Erfordernisse der modernen Medizin teilweise in den Hintergrund gerat, lie3 sich in

unserer Arbeit somit nicht Gberprifen [131].

76



4.1.3.1.2. Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung: Das Arzt-
Patienten-Gesprach

Das Arzt-Patienten-Gesprach, und somit die Kommunikation zwischen Arzt und Patient
insgesamt, ist ein mafR3geblicher Bestandteil der APB. Es gilt als relevantes Element der
medizinischen Versorgung, durch die die Interaktion und die Beziehung zwischen Arzt
und Patient gestitzt und therapeutische Ziele erreicht werden konnen [132]. Die
Kommunikation kann hierbei noch weiter in ihre verbalen und ihre non-verbalen Anteile
unterschieden werden [44]. Wahrend die non-verbale Komponente eine wichtige Rolle
hinsichtlich des zwischenmenschlichen Urteilsvermégens spielt und konkrete Zusam-
menhange, wie die Patientenzufriedenheit, Diagnose- und Behandlungsentscheidungen
mitbeeinflussen kann, steht bei der verbalen Kommunikation vorwiegend die sprach-
liche Verstandigung und die Vermittlung fachlicher Inhalte im Vordergrund [133].Die

vorliegende Arbeit berlcksichtigte ausschlief3lich die verbale Kommunikation.

Das Gesprach zwischen Arzt und Patient wurde in dieser Untersuchung in den uber-
wiegenden Fallen in Deutsch gefuhrt (96,2 %) und nur in seltenen Fallen aus einer
anderen Sprache ins Deutsche Ubersetzt (4,7 %). Bei Unterscheidung nach Migrations-
status fiel auf, dass die jeweils niedrigsten bzw. hdchsten Anteile (Sprache des AP-
Gesprachs Deutsch: 86,9 %; Ubersetzung des AP-Gesprachs: 16,5 %) dem Subkol-
lektiv 1 zufielen. Da bei Patienten mit MH1 definitionsgemal3 eine eigene Migrationser-
fahrung vorliegt und die Muttersprache zumeist nicht die deutsche Sprache ist,
schienen diese signifikanten Unterschiede im Vergleich zu Patienten ohne
Migrationshintergrund nur wenig Uberraschend. Jedoch ist es in diesem
Zusammenhang essenziell zwischen Sprache und Sprachverstandnis zu differenzieren.
Eine Interpretation der Ergebnisse sollte daher nur in Zusammenschau mit der
subjektiven Einschatzung der Patienten bzgl. ihrer Deutschkenntnisse erfolgen. In
diesem Kontext waren die Ergebnisse erstaunlich: 42,5 % der Patienten mit MH1
wiesen schlechte Sprachkompetenzen in der deutschen Sprache auf (einigermalden,
kaum oder gar kein Deutschverstandnis). Angesichts dieses hohen Anteils an Patienten
mit schlechter Sprachkompetenz wurde im Kollektiv 1 das Arzt-Patienten-Gespréch
auffallend h&ufig auf Deutsch gefiihrt und selten Ubersetzt.

Die Sprache des Arzt-Patienten-Gesprachs weist dementsprechend eine Diskrepanz

zum Sprachverstandnis der Patienten auf. Diese Problematik konnte auch die signifi-
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kant haufiger als unzufriedenstellend bewertete Verstandigung im Arzt-Patienten-Ge-

sprach mitbegrinden, die bei Patienten mit Migrationshintergrund auffiel.

Die hier aufgezeigten Barrieren in der Kommunikation kénnen als Hirde fur beide
Seiten, sowohl den Arzt als auch den Patienten, verstanden werden. Es ist davon
auszugehen, dass durch eine nicht ausreichende Sprachkompetenz Informationen aus
der Anamnese, aber auch die Ubermittlung wichtiger Informationen zum
therapeutischen Prozedere nicht ausreichend tbermittelt werden kdnnen und vermehrt
Missverstandnisse auftreten [93, 134]. Folglich scheint es nicht verwunderlich, dass
sowohl die Gesundheit als auch das Gesundheitsverhalten beeinflusst werden und

schlussendlich gesundheitsbezogene Nachteile fur die Patienten entstehen kdnnen.

Weiterhin stellten Ahmed et al. fest, dass sich auch die Qualitat des Arzt-Patienten-
Gespraches verandert und ein Wandel des Kommunikationsstils der Arzte geschieht.
Sie werden im Gespréach direktiver, was sich wiederum negativ auf die gemeinsame
Entscheidungsfindung auswirkt [93]. Das Eruieren von Losungsanséatzen und
wirksamen Strategien, die diesen Nachteilen entgegenwirken, ist daher von
wesentlicher Bedeutung. Teil dieser Diskussion sollte daher zweifelsohne auch die
Sprachmittlung sein. In einer US-amerikanischen Literaturiibersichtsarbeit unterstrichen
Karliner et al. den Nutzen von professionellen Dolmetschern auf die klinische
Versorgung von Patienten mit eingeschrankten Englischkenntnissen. Diese schienen
die Qualitat der klinischen Versorgung (positive Auswirkungen auf die Kommunikation,
die Inanspruchnahme, das klinische Outcome und die Zufriedenheit mit der Versorgung
der Patienten) von Patienten mit eingeschrankten Englischkenntnissen an die Qualitat

von Patienten ohne Sprachbarriere anzunéhern oder gar anzugleichen [134].

In einer umfangreichen Literaturiibersichtsarbeit beschrieben Paternotte et al. zudem,
dass Herausforderungen in der interkulturellen Kommunikation nicht ausschlief3lich auf-
grund der Sprache, sondern auch aufgrund kultureller und sozialer Unterschiede sowie
Annahmen der Arzte bestehen [92]. Die aktive Starkung interkultureller Kompetenzen
scheint im Hinblick auf die stetig steigende Bevolkerung mit Migrationshintergrund da-
her erforderlich.
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4.1.3.2. Einflussfaktoren auf die APB

Die Wichtigkeit der APB wurde in Unterabschnitt 1.2.2 beschrieben. Bisher existieren
nur wenige Untersuchungen, die sich mit der Arzt-Patienten-Beziehung und deren
Einflussfaktoren befassen. Die wenigen vorhandenen Studien richteten zudem ihre
Aufmerksamkeit auf die patientenseitige Zufriedenheit mit der APB und analysierten
diese auf mogliche Einflussgrof3en. So liel3en sich teilweise Zusammenhange zwischen
der Zufriedenheit und patientenbezogenen, soziodemographischen Daten wie Alter,
Geschlecht und Wohnort, aber auch mit dem Vertrauen der Patienten in die Arzte
feststellen; auflerdem hatten zwischenmenschlichen Fahigkeiten und das
Kommunikationsverhalten der Arzte einen Einfluss auf die patientenseitige
Zufriedenheit mit der APB [64, 135-138].

Deutlich rarer sind hingegen Untersuchungen, die diese Fragestellung aus der Per-
spektive der Arzte beleuchteten. Und obwohl Kenntnisse (iber eine gelungene APB und
ihre positiven Einflisse auf die Gesundheit der Patienten ausreichend vorhanden sind,
ist zudem nur wenig Uber EinflussgrofRen bekannt, die eine effektive Beziehung
zwischen Arzt und Patienten erzielen [61]. Die vorliegende Arbeit sollte eben diese

Frage beleuchten.

Die hier dargestellten Ergebnisse (s. Unterabschnitt 3.3.3) veranschaulichten mithilfe
zweier logistischer Regressionsmodelle, dass die Zufriedenheit der Arzte mit der Arzt-
Patienten-Beziehung in Zusammenhang mit dem Alter, der Muttersprache und den
Sprachkompetenzen der Patienten steht, sowie teilweise mit dem Migrationsstatus, der
Diskrepanz hinsichtlich der Einschatzung zur Dringlichkeit einer arztlichen Behandlung

sowie mit dem Bildungsstand der Patienten korreliert.

4.1.3.2.1. Muttersprache

Die Kommunikation stellte sich hierbei als ein wesentlicher, konstanter Einflussfaktor
dar: In beiden Modellen war eine andere Muttersprache als die deutsche negativ und
ein hoher Kenntnisstand in Bezug auf die deutsche Sprache positiv mit der arztlichen
Zufriedenheit in Verbindung zu bringen. Beide Einflussfaktoren unterstreichen somit die
besondere Wichtigkeit der Sprachkompetenz auf die Qualitat der APB. Ahnliche Ergeb-
nisse brachte auch eine australische Notfallambulanzstudie hervor, wenngleich hier die

patientenseitige Zufriedenheit mit dem Notfallambulanzdienst beleuchtet wurde [124].
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Unter besonderer Beriicksichtigung sprachlicher Unterschiede stellten Mahmoud et al.
englischsprachige und nicht englischsprachige Patienten gegeniber und wiesen so auf
eine merkliche Diskrepanz zwischen beiden Kollektiven hin. Nichtenglischsprachige
Patienten waren signifikant weniger zufrieden mit der Behandlung in der NFA als ihre
englischsprachige Vergleichsgruppe. Die héhere Unzufriedenheit liel3 sich hier bei
,<Zwischenmenschlichen Faktoren® feststellen, insbesondere fiel sie aber auch bei
Kommunikation und Gesprach assoziierten Parametern wie ,Erklarungen bzgl. der
Diagnostik und des weiteren Prozederes’, der ,Kommunikation® im Allgemeinen und der
,Ermutigung zum Gesprach‘ auf und deutet somit auf einen mafgeblichen Einfluss der
Kommunikation hin. Wie bereits detaillierter in Unterabschnitt 4.1.3.1.2. dargestellt,
unterstrichen auch Karliner et al. mit ihrer Literaturibersichtsarbeit die Wichtigkeit des
Gespraches, indem sie u. a. die positiven Auswirkungen professioneller Dolmetscher
auf die Kommunikation, insbesondere hinsichtlich Fehler und Verstandnis, hervorhoben
[134].

Um eine effektive APB zu erzielen ist es folglich von besonderer Bedeutung, die Kom-
munikation zu starken, sprachliche und interkulturelle Diskrepanzen bestmdglich zu

beheben und gegebenenfalls den Einsatz von Sprachmittlern weiter zu fordern.

4.1.3.2.2. Patientenalter

Als weitere konstante Einflussgrof3e konnte ebenfalls das Patientenalter beschrieben
werden. Anders als in Untersuchungen mit Fokus auf die patientenseitige Zufriedenheit,
korrelierte in unserer Arbeit ein steigendes Alter mit einer geringeren Chance einer
zufriedenstellenden APB. Dieses Ergebnis ist von besonderer Bedeutung, da
insbesondere é&ltere Patienten einen grol3en Anteil an der Inanspruchnahme von
Notfallambulanzen oder ambulanten Notfallpraxen ausmachen [102, 139]. Uber
maogliche Griinde lassen sich diesbezuglich nur Vermutungen anstellen. Ein moglicher
Erklarungsansatz konnte darin liegen, dass die Komplexitat der potenziell
multimorbiden, alteren Patienten zu einer eingeschrankteren Zufriedenheit der Arzte mit
dem Verlauf der Behandlung beitragt. Auch das Gesprach zwischen Arzt und Patient
kobnnte durch demenzielle Begleiterkrankungen und der hiermit verbundenen
langsameren Auffassungsgabe der Patienten erschwert sein. Beides lasst dabei einen

deutlich erhdhten Zeitaufwand vermuten, der durch psychosoziale Problematiken
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(bspw. Vereinsamung im Alter) erganzt wird. In den strukturellen Gegebenheiten einer
NFA konnen Arzte diesem erhohten Zeitaufwand kaum gerecht werden, was wiederum

die hohere Unzufriedenheit in Bezug auf die APB miterklaren kdnnte.

4.1.3.3. Bildungsgrad

Mithilfe der Erfassung des Bildungsstandes sollte in dieser Untersuchung annéhernd
die soziookonomische Lage der Patienten beschrieben werden. Bei Berticksichtigung
der potenziellen Einflussgrof3e im Regressionsmodell 1 fiel auf, dass ein hoher Bil-
dungsgrad als Pradiktor flr eine positiv erlebte APB fungierte. In diesem Kontext sollte
auch eine mogliche Arzt-Patienten-Ubereinstimmung als Einflussfaktor diskutiert wer-
den. Diese (fehlende) Ubereinstimmung zwischen Arzt und Patient und ihre potenziellen
Auswirkungen gewann in den letzten Jahren in der internationalen Literatur immer mehr
Aufmerksamkeit [140-143]. Wenngleich in der vorliegenden Arbeit eine Erhebung sozio-
demographischer Daten der behandelnden Arzte nicht stattgefunden hat, so ist durch
die Dauer der medizinischen Ausbildung unweigerlich von einem hohen Bildungsgrad
der Arzte auszugehen. Der Bildungsstand ist somit die einzige soziodemographische
Variable, die fur beide Seiten (Arzt und Patient) vorhanden ist und bietet daher Anlass
zur Diskussion bzgl. des Einflusses der Arzt-Patienten-Ubereinstimmung auf die APB.
Mehrere Studien belegen, dass eine Konkordanz zwischen Arzt und Patient mit einer
Starkung der APB und einer verbesserten Kommunikation assoziiert ist [126, 141, 142].
Im Vordergrund dieser Untersuchung standen jedoch insbesondere die ethnische sowie
teilweise auch die individuelle Ahnlichkeit. Ubereinstimmungen hinsichtlich der Bildung
wurden hingegen nicht analysiert. Thornton et al. nahmen diese Variable in ihre Unter-
suchung zur ,sozialen Ubereinstimmung‘ mit auf und berilicksichtigten neben dieser

noch vier weitere Merkmale: Ethnizitat, Geschlecht, Alter und Bildung.

Thornton et al. beschrieben die Schwierigkeit einer getrennten Betrachtung der
einzelnen Faktoren infolge der Komplexitat der sozialen Arzt-Patienten-Konkordanz. Sie
wiesen aber darauf hin, dass der Zusammenschluss der Merkmale (hier ,soziale
Konkordanz‘) kumulative Auswirkungen auf die Kommunikation und die Wahrnehmung
der medizinischen Versorgung haben kann [143]. Die in dieser Arbeit beschriebene
Tatsache, dass ein hoher Bildungsabschluss und damit die beschriebene

Ubereinstimmung bzgl. des Bildungsgrades als Pradiktor fiir eine positiv erlebte APB
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fungiert, konnte auf einen Einfluss der Arzt-Patienten-Ubereinstimmung auf die APB
hinweisen. Eine detailliertere  Untersuchung sowie die Erhebung weiterer
soziodemographischer Daten beider Seiten (Arzt und Patient) waren jedoch notwendig,
um umfassenden Aufschluss (u. a. bzgl. der Auswirkungen ethnischer Zugehdrigkeiten
oder des Geschlechtes) auf die Zufriedenheit der APB gewinnen und aussagekraftige

Ruckschlisse ziehen zu konnen.

4.1.3.3.1. Diskrepanz der Dringlichkeitseinschatzung

Wenngleich die vorliegende Arbeit keine Verbindung zwischen der Qualitat der APB
und der Angemessenheit der Inanspruchnahme von NFAs feststellen konnte, so wurde
deutlich, dass die Wahrnehmung bzw. die Abweichung in der Wahrnehmung bzgl. der
Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung sehr wohl einen Einfluss auf die Qualitat
der APB hatte. Mit Verweis auf 2.5.2. sollte an dieser Stelle noch einmal darauf hinge-
wiesen werden, dass eine hohe patientenseitige Dringlichkeitseinschatzung Teil des
Angemessenheitsindex bzgl. der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen war. In der
vorliegenden Arbeit korrelierte eine stark abweichende Dringlichkeitseinschatzung
seitens der Patienten (Diskrepanz von 2 3 Punkten) mit einer geringeren Chance einer
zufriedenstellenden APB. Eine hohe Fehleinschatzung der Patienten in Bezug auf die
Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung geht dementsprechend mit unzufriedenen
Arzten hinsichtlich des Verlaufes der Behandlung und des Gespraches einher. Da bis-
lang keine Literatur zu diesem Thema vorhanden ist, lasst sich Uber mogliche Grinde
nur mutmaRen. So sind Arzte in den aktuellen Strukturen und Ablaufen des Klinik-
alltages hohen Belastungen ausgesetzt. Die Arbeit in einer NFA stellt sich durch ein
unplanbares Patientenaufkommen und der Notwenigkeit bzw. der Erwartung einer
schnellstmdglichen Behandlung einerseits, sowie andererseits durch eine stetige
Zunahme der Behandlungszahlen in klinischen Notaufnahmen (sog. Overcrowding) als
besonders herausfordernd dar [26, 32, 96]. Vielen NFAs fehlt es fur das stetig wach-
sende Patientenaufkommen gleichermalRen an finanziellen wie auch an personellen
Ressourcen [13]. Die hohe Arbeitsbelastung und der enorme Zeitdruck kénnen zu
arbeitsbedingten Mehr- bzw. Uberbelastungen sowie zur Frustration der Arzte fuhren,
die sich wiederum auf die APB projizieren kdnnten. Insbesondere scheint eine solche
Projektion mdoglich, da eine hohe Abweichung in der Dringlichkeitseinschatzung auch

die Tatsache wahrscheinlicher macht, dass die Patienten ebenso in ambulanten
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Versorgungsorganen, moglicherweise gar adaquater, versorgt hatten werden kdnnen.
Ein moglicher Erklarungsansatz konnte zudem die Diskrepanz zwischen den Erwartun-
gen der Patienten und dem Wissen um die Grenzen medizinischer Behandlungen und
Interventionen der Arzte sein. Diese Diskrepanz kann ebenfalls Ursache fir Bedenken
und Frustration im Arzt-Patienten-Kontakt sein [65]. Ergebnisse einer Arbeit von
Casalino and Crosson deuten zudem darauf hin, dass gestresste, deprimierte Arzte
haufiger mit ihrer beruflichen Situation unzufrieden sind und sich das wiederum negativ
auf die Patienten und ihre Gesundheit auswirken kann [14]. Dass folglich auch die APB

mitbetroffen sein kdnnte, scheint naheliegend.

4.1.3.3.2. Migrationsstatus

Der besondere Stellenwert des Migrationsstaus machte sich auch bei Untersuchung
maoglicher Einflussfaktoren auf die APB bemerkbar. Die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit zeigten, dass die arztliche Zufriedenheit der APB mit dem Migrationsstatus korre-
lierte. So fungierte in Modell 1 ein Migrationshintergrund in erster Generation als
Pradiktor einer negativ bewerteten APB. Eine geringere Chance einer positiv
bewerteten APB liel3 sich bei Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation
hingegen nicht feststellen. Da in diesem Modell u. a. die Adjustierung fur die
sprachlichen Kompetenzen der Patienten erfolgte, ist der negative Einfluss eines
Migrationshintergrundes in erster Generation nicht allein durch sprachliche Hirden und
daraus entstehende Barrieren in der Kommunikation erklarbar. Die vorliegenden
Ergebnisse differierten damit von den Ergebnissen von Babitsch et al.. Bei
Mitberlcksichtigung der EinflussgroRe ,Kommunikationsprobleme® stellten sie mithilfe
der Regressionsmodelle eine schwindende Bedeutung der Ethnizitat als Einflussfaktor
auf die APB dar [66]. Es gilt hier jedoch mitzubertcksichtigen, dass Babitsch et al. die
ethnische Herkunft der Patienten anhand von Angaben zur Muttersprache bzw. bei
fehlender Angabe hierzu anhand des Nachnamens der Patienten erfassten. Dennoch
sollten zweifelsohne auch soziokulturelle Unterschiede als Erklarungsansatz mit in
Betracht gezogen werden. So sind in der Literatur diese sowie ethnische Einflisse
hinsichtlich des Krankheitsverstadndnisses, der -wahrnehmung und der -&uf3erung
vielfach beschrieben [144-147]. Demnach kdnnen auch Krankheitskonzepte erheblich
von der naturwissenschaftlichen Sichtweise abweichen und legen die Vermutung nahe,

dass so die Interaktion zwischen Arzt und Patienten mitbeeinflusst werden kann.
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Bei weiterer Betrachtung und Vergleich beider Regressionsmodelle fiel zudem auf, dass
durch Ersetzen des Einflussfaktors ,Bildungsstand“ aus Modell 1 mit ,Dringlichkeits-
diskrepanz® in Modell 2 der Migrationsstatus seinen Einfluss auf die APB verlor. Der
signifikant negative Einfluss eines Migrationshintergrundes in erster Generation war
somit in Modell 2 nicht mehr nachweisbar. Diese Tatsache lasst der Variable ,Dringlich-
keitsdiskrepanz’ zusatzlich Bedeutung zukommen. Ein Teil des Migrationseffektes kann
demnach durch die Dringlichkeitsdiskrepanz erklart werden: Migranten in erster
Generation scheinen durchschnittich mehr von der arztlichen Einschéatzung hochab-
weichende Dringlichkeitseinschatzungen aufzuweisen, was wiederum negative Aus-
wirkungen auf die APB hat. Dieses Ergebnis lasst auch den Themenkomplex rund um
die Gesundheitskompetenz an Bedeutung gewinnen und soll im Folgenden
(s. Unterabschnitt 4.3.2.2.) noch einmal ndher beleuchtet werden.

4.2. Limitationen und Starken der Arbeit

Die vorliegende prospektive, nicht-interventionelle Querschnittsstudie beleuchtete mit-
hilfe von Daten aus einem umfangreichen Studienkollektiv die bisher wenig untersuchte
arztliche Zufriedenheit der APB sowie die Inanspruchnahme von NFAs unter beson-
derer Berlcksichtigung des Migrationsstatus. Diese Arbeit liefert somit eine aktuelle
Analyse zur arztlich eingeschatzten Arzt-Patienten-Beziehung und leistet einen ent-
scheidenden Beitrag in der Thematik der migrantenspezifischen Versorgungsforschung.
Die Struktur und der Umfang der Studie ermdglichten es, Uber den Zeitraum eines
Jahres 14 Stunden am Tag das Patientenspektrum von internistischen bzw. gynéakolo-
gischen Notfallambulanzen an drei verschiedenen Standorten abzubilden und gehért

somit zu den grél3eren Studien zu diesem Thema.

Dennoch missen einige Limitationen der Arbeit diskutiert werden.

Bei Interpretation der Ergebnisse muss eine mdgliche Stichprobenverzerrung (selection
bias) mitbedacht werden. Es liel3 sich nicht beurteilen, ob der hohe Anteil an verwehrten
Studienteilnahmen (initiale Drop-Out Rate bei rund 44,0 %) und die angegebenen
Grunde mit einem Migrationsstatus in Zusammenhang standen. Die haufigsten Grinde
fur eine verweigerte Teilnahme waren hierbei in absteigender Reihenfolge das

Unwohlsein der Patienten (24,6 %), das mangelnde Interesse an einer
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Studienteilnahme (19,1 %) sowie die Sprache bzw. Verstandigung 13,6 %) [95]. Es
ware demnach madglich, dass die verschiedenartige Bereitschaft zur Studienteilnahme
nicht zufallig war. Trotz des Angebotes fremdsprachige Fragebdgen zur
Interviewfihrung zu verwenden, kénnten die als Grund zur Teilnahmeverweigerung
angegebenen sprachlichen Schwierigkeiten hierauf hinweisend sein.

Auch bei Auswertung der Mitarbeiterkurzfragebdgen gilt es, einen moglichen ,selection
bias“ zu bedenken. Es ist nicht auszuschlie3en, dass ein erhebliches Stresslevel, hoher
Zeitdruck oder auch Frustration u. a. in Bezug auf die APB zu einem selteneren
Ausfullen des Arzt-Fragebogens fuhrte. Respektiv konnte der Fragebogenriucklauf in

weniger stressigen Arbeitsphasen in der NFA héher gewesen sein.

Weiterhin bestehen Bedenken hinsichtlich von Antworttendenzen bzw. Ergebnisverzer-
rungen durch die befragenden Mitarbeiterinnen. Auch wenn eine Standardisierung der
Interviews sowie eine umfangreiche Schulung der Interviewerinnen dem bestmdglich
entgegenwirken und die oben genannten Effekte schmaélern sollten, so lassen sich die
aufgefuhrten Verzerrungen nicht ganzlich ausschlie3en. Sie sollten demnach bei Inter-

pretation ebenfalls mitbedacht werden.

Die vorliegenden Ergebnisse mussen aul3erdem kritisch bzgl. ihrer Reprasentativitat
betrachtet werden. Auch wenn das multizentrische Studienkonzept drei verschiedene
Kliniken einbezog, wiesen diese sehr ahnliche Merkmale auf: Alle gelten als Kliniken
der Maximalversorgung mit Standort in einer Grof3stadt, sodass davon auszugehen ist,
dass durch regionale sowie strukturelle Unterschiede die vorliegenden Ergebnisse nicht
auf ganz Deutschland Ubertragen werden kdnnen.

AuBerdem kann die Studienpopulation nicht als reprasentativ fur eine allgemeine NFA-
Population gelten. Gleichwohl in der vorliegenden Untersuchung Patienten jeglicher
Dringlichkeitsgrade beriicksichtigt werden sollten, so mussten die Leitfadeninterviews
aufgrund des Studiendesigns stets vor der arztlichen Behandlung erfolgen. Der
Studieneinschluss hochakuter bzw. akuter Patienten konnte dementsprechend wegen
des sofortig bzw. sehr dringend (nach dem Manchester-Triage-System maximale War-
tezeit von 10 Minuten) bendtigten Behandlungsbedarfes nicht immer erfolgen. Aul3er-
dem konnte aufgrund von organisatorischen Gegebenheiten die tagliche Befragung nur
von 9 Uhr bis 23 Uhr stattfinden. Diese Studie spiegelt damit nicht das ganztagige Pati-

entenspektrum der Notfallambulanz wider, sodass weiterhin etwaige Verzerrungen bzgl.
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der Angemessenheit bei nicht erfasstem Patientenspektrum in den Abendstunden mog-

lich sind.

Das Fehlen eines Konsenses in der Literatur in Bezug auf einheitliche Kriterien, die eine
Inanspruchnahme als angemessen definieren, kann als weitere Einschréankung dieser
Arbeit betrachtet werden. Auch wenn die hier gewéhlten Kriterien nach Sichtung
internationaler Literatur und statistischer Uberpriifung sorgfaltig gewahlt wurden, sollten
diese, aufgrund der sehr variablen Auslegung der (Un-)Angemessenheit, dennoch

kritisch bewertet werden [95].

Die Berucksichtigung des Migrationsstatus in der hier vorliegenden Arbeit,
insbesondere die genauere Aufschlisselung in Migrationsgenerationen, sollte hingegen
hervorgehoben werden. Die Aufgliederung ermdglichte eine differenziertere
Begutachtung und Analyse der Subkollektive bei Patienten mit Migrationshintergrund,

was bislang in internationalen Untersuchungen weniger Betrachtung fand.

Limitationen ergaben sich jedoch hinsichtlich der ausgesprochenen Heterogenitat der
Herkunftsregionen der Patienten aus Kollektiv 1 und 2. Die begrenzte Stichprobengrol3e
lieR keine Unterteilung des Studienkollektivs nach Ethnizitdt und resp. keine weitere
statische Untersuchung zu, sodass sich rickwirkend keine Ethnie-spezifischen Aus-
sagen zur Angemessenheit der Inanspruchnahme oder der Qualitat der Arzt-Patienten

Beziehung treffen lieRen.

Es ist anzunehmen, dass die Gruppe der Patienten mit Migrationshintergrund nicht als
eine homogene Gruppe zu betrachten ist (s. Unterabschnitt 1.3.1.), sodass die als
,Patienten mit Migrationshintergrund® zusammengefasste Gruppe als Limitation

angesehen werden muss.

Aufgrund der verwendeten Erhebungsinstrumente lagen nur begrenzte Informationen
uber die von den Arzten wahrgenommene Arzt-Patienten-Beziehung und uber poten-
zielle Einflussvariablen wie Geschlecht, Alter, Migrationsstatus oder Berufserfahrung
der Arzte vor, sodass arztliche Einflussfaktoren auf die APB in dieser Untersuchung

nicht mitbertcksichtigt wurden.
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4.3. Ausblick

4.3.1.Wissenschaftliche Fragestellungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie deuten darauf hin, dass kein Zusammenhang
zwischen einer adaquaten Inanspruchnahme der Notfallambulanz und der Qualitéat der
APB besteht. Auch strukturelle notfallambulanzspezifische Kriterien, wie etwa die
Uhrzeit der Inanspruchnahme, das Mehrfachnutzen Kklinischer NFAs oder die
Transportart in die NFA, waren nicht mit einer schlechter bewerteten APB verbunden.
Dagegen haben soziodemographische Patientencharakteristika wie Alter, Migra-
tionshintergrund, Bildungsgrad und patientenseitige Sprachkompetenz Einfluss auf die
Qualitat der APB. Auch die Diskrepanz der Behandlungsdringlichkeitseinschéatzung
zwischen Patient und arztlichem Personal stellte sich als eine wichtige Einflussgréfe

heraus.

Auch wenn die APB in den letzten Jahren an Interesse in der aktuellen Forschung
gewann, so ist die Thematik der &rztlichen Zufriedenheit mit der APB bislang nur wenig
erforscht. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um die hier dargestellten Ergeb-
nisse zu verifizieren. In zukinftigen Untersuchungen sollten mehr Informationen (etwa
soziodemographische Daten, Angaben zum Ausbildungsstand und Auskinfte zu
etwaigen beruflichen Belastungssituationen) zu den behandelnden Arzten erfasst

werden.

Trotz der besonderen Bedeutung der Qualitat der APB sind Studien mit evidenzbasier-
ten MalRnahmen, Ablaufen oder Instrumenten, die eine effektive und zufriedenstellende
Interaktion zwischen Arzt und Patienten fordern, bislang nur wenig vorhanden. Auch
fehlen Studien, welche die APB klar definieren und strukturiert erfassen. Auch eine
besondere Berlcksichtigung des Migrationshintergrundes bzw. der Ethnie ist
wiunschenswert, um die Vielfalt des Patientenspektrums bestmdglich abzubilden und

sich ergebende migrantenspezifische Unterschiede zu beleuchten.
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4.3.2.Perspektiven fir die Gesundheitsversorgung

Die hier aufgezeigten Ergebnisse bieten Anlass, Uber aktuelle Versorgungsstrukturen
und maogliche Perspektiven zu diskutieren. Weiterhin sollen lI6sungsorientierte Ansatze

eruiert und vorgestellt werden.

4.3.2.1. Versorgungsstrukturen

Aufgrund der weiter zunehmenden Inanspruchnahmen von NFAs, der hierbei
zugeschriebenen gehauften, unangemessenen Inanspruchnahmen und den
schwerwiegenden Folgen des Overcrowdings auf die Gesundheit der Patienten in
klinischen NFAs sowie entstehende Mehrkosten fir das Gesundheitssystem wurden
sowohl deutschlandweit als auch international bereits einige Lésungsansatze diskutiert
[9, 11, 148-150]. Da eine adaquate Behandlung von Patienten mit unangemessener
Inanspruchnahme in aller Regel besser durch die ambulante Primarversorgung
abgedeckt werden konnte, wurden zuletzt vermehrt arztliche Bereitschaftsdienste,
(oftmals) an Krankenhauser angegliederte Bereitschaftspraxen (KV-Notdienstpraxen),
sowie eine bundeseinheitliche Rufnummer fir den arztlichen Bereitschaftsdienst
(116117) eingefuhrt. Weiterhin wurden strukturelle Lésungsansatze, wie bspw. ein
verbessertes Entlass- und Bettenmanagement, eine Optimierung der Triage und der
Dauer diagnostischer Prozesse sowie finanzielle Anpassungen im Krankenhauswesen,
vielfach diskutiert [27, 35, 151].

Trotz der bereits unternommenen Anstrengungen scheinen Untersuchungen zu den
genauen Ursachen der steigenden Inanspruchnahme von NFAs weiterhin notwendig zu
sein, um effektive Praventionsstrategien zu identifizieren und wirksame Vorgehens-
weisen zu etablieren. Zudem sollten weitere Anstrengungen unternommen werden, um
eine angemessene Forderung des ambulanten Gesundheitssystems sowie eine
suffiziente Wissensvermittlung tber die Struktur, Funktionsweise und Ablaufe der
Primérversorgung zu erreichen. Hierbei sollten kinftige Untersuchungen zur
Gesundheitsversorgung die Diversitdt des Patientenspektrums, insbesondere auch

einen maglichen Migrationshintergrund, stets mitbertcksichtigen.
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Da die steigende Inanspruchnahme auch mit einer erhdhten Arbeitsbelastung des Not-
fallambulanzpersonals und einem damit einhergehenden hohen Mal3 an Stress verbun-
den ist, scheint es naheliegend, dass auch die Interaktion zwischen Arzt und Patient
hiervon beeintrachtigt werden kann [12, 15]. Bei Untersuchung des Zusammenhanges
von Stress und Burnout auf Veranderungen der Empathie wahrend Bereitschafts-
diensten zeigten Passalacqua und Segrin, dass deutlich wahrgenommener Stress
negativ die Gesundheit der Arzte beeinflusst und zu einem verminderten Einfiihlungs-
vermdgen fuhrt. Beides wiederum kann die Qualitat der Interaktion zwischen Arzt und
Patienten beeinflussen [152]. Die Gesundheit und das Wohlbefinden der Arzte sollten
daher in kinftigen Untersuchungen mehr Aufmerksamkeit finden, da Einschrankungen
im arztlichen Wohlbefinden und in der Zufriedenheit wichtige Eigenschaften der arzt-
lichen Tatigkeit negativ beeinflussen kdonnen: So waren etwa die Konzentration, die
Empathie und die Professionalitéat betroffen, die wiederum zu Fehldiagnosen und medi-

zinischen Fehlern fuhren kdénnen [14].

Im Hinblick auf die Arzt-Patienten-Beziehung und das Wissen um ihren Einfluss auf die
Gesundheit der Patienten ist weitere Forschung zur Ermittlung evidenzbasierter Verfah-
ren, die zur Starkung der APB beitragen, wiinschenswert. Da u. a. auch beziehungs-
orientiertes Kommunikationstraining erheblichen Einfluss auf Arzt und Patienten zu
nehmen schienen (Verbesserung der Zufriedenheit der Patienten, aber auch der
Empathie, der emotionalen Erschopfung und der personlichen Bewaltigung der Arzte
sowie Verringerung an einem Burnout zu erkranken), sollten zukinftigen Schulungen im
Bereich der Gesprachsfuhrung und der Kommunikation ebenfalls mitbericksichtigt
werden [136]. Auch die Starkung interkultureller Kompetenzen sollte in kinftigen
Studien im Rahmen der interkulturellen Kommunikation entschieden mitbedacht werden
[92].

4.3.2.2. Gesundheitskompetenz

Die Thematik der Gesundheitskompetenz der Patienten fand in der internationalen Lite-
ratur zuletzt zunehmend Aufmerksamkeit. Auch in dieser Arbeit sollte sie daher mitbe-
ricksichtigt werden. Das komplexe Konzept beschreiben Jordan und Toppich als die
Fahigkeit ,Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und fir

gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwenden® [153]. Je ausgebildeter diese
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auch als ,health literacy“ bezeichnete Fertigkeit, desto hther wird die Kompetenz einge-
schatzt, sich Uber das Gesundheitssystem, die Institutionen und Angebote zu infor-
mieren und diesbezuglich Einschatzungen und Entschlisse zu treffen. Es scheint offen-
sichtlich, dass die Gesundheitskompetenz daher ebenfalls einen Einfluss auf das
(injadaquate Inanspruchnahmeverhalten klinischer Notfallambulanzen haben kann.
Zudem deuten Wehler et al. in ihrer Analyse darauf hin, dass bei geringer Gesundheits-
kompetenz auch die subjektive, patientenseitige Einschatzung zur Dringlichkeit einer
medizinischen Behandlung erheblich von der arztlichen Auffassung differieren kann
[154]. Letzteres nahm in der vorliegenden Untersuchung wiederum Einfluss auf die
Qualitait der APB. Neben den Einflissen auf die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten deuten Untersuchungen drauf hin, dass eine eingeschrankte
Gesundheitskompetenz mit einer, teils erheblichen, finanziellen Mehrbelastung des
Gesundheitssystems verbunden ist [155]. Die Férderung der sog. health literacy scheint
daher gleich auf mehreren Ebenen essenziell.

So lieRe sich ein moglicher Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die APB und die
Inanspruchnahme der NFA untersuchen und schlussendlich ein besseres Verstandnis
zu dieser Thematik ermoglichen. Entschieden sollte hierbei ein Migrationshintergrund

mitberlcksichtigt werden.

4.3.2.3. Einfluss sprachlicher Kompetenzen auf die Gesundheitsversorgung

Die Sprachkompetenz stellte sich in der vorliegenden Arbeit als bedeutendes Element
der APB heraus. Sprachkenntnisse stellen dabei eine veranderbare Einflussgré3e dar.
Der vermehrte Einsatz von (professionellen) Sprachmittlern trdgt dazu bei, sowohl
Sprachbarrieren als auch kulturellen Vermittlungsproblemen entgegenzuwirken [134,
156, 157]. Bereits vorhandene Sprachmittlermodelle sind vielfaltig und reichen von
bilingualem Personal Uber Video- bzw. Telefondolmetscher bis hin zum Einsatz von
privaten (oftmals Familienangehdrige) oder professionellen Dolmetschern. Trotz der
Kenntnisse Uber die oben genannten Modelle war in der vorliegenden Untersuchung
der Anteil an eingesetzten Dolmetschern gering. Der Einsatz qualifizierter Sprachmittler
sollte in Anbetracht der bereits beschriebenen Vorteile zur Starkung der Kommunikation
und respektive auch der APB und der Gesundheit weiterhin ausgebaut werden und

praktisch im klinischen Alltag Anwendung finden.
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4.4. Schlussfolgerung

Die vorgelegte Arbeit liefert Ergebnisse beziglich der arztlichen Zufriedenheit mit der
APB im Kontext einer Behandlung in klinischen Notfallambulanzen.

Trotz der aktuell vorherrschenden Diskrepanz zwischen der eigentlichen Funktion Klini-
scher NFAs und ihrer Nutzung waren inadaquate Inanspruchnahmen von NFAs nicht
mit einer schlechter bewerteten APB verbunden. Bei Uberwiegender Zufriedenheit der
Arzte mit ihrer Behandlung und der Kommunikation in der Arzt-Patienten-Interaktion
konnten EinflussgrofRen auf das soziale Konstrukt der APB ermittelt werden. Durch die
Bertcksichtigung der arztlichen Perspektive auf die APB erganzen die hier dargestellten
Ergebnisse die Resultate friherer Studien, welche vorwiegend die Sicht der Patienten
und die Auswirkungen der APB auf die patientenbezogene Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten untersuchten.

Die vorliegende Untersuchung gliedert sich thematisch in die migrantenspezifische Ver-
sorgungsforschung ein. Der nachgewiesene Einfluss eines Migrationshintergrundes in
erster Generation auf die APB ist daher von besonderer Bedeutung. Hiermit in
Zusammenhang stehen auch sprachliche Kompetenzen und Kommunikation. Beide
Einflussfaktoren heben sich besonders durch ihre Modifizierbarkeit hervor. Das
Umsetzen von Ldsungsansatzen, wie bspw. konsequente Sprachmittlung und
Forderung der (interkulturellen) Kommunikationskompetenz, kénnten somit zu einer
Verbesserung der APB beitragen.

Im Gegensatz zur Angemessenheit der Inanspruchnahme von klinischen NFAs fiel auf,
dass die Diskrepanz zwischen arztlicher und patientenseitiger Behandlungsdringlich-
keitseinschatzung als wichtiger Einflussfaktor fungierte. Der Einfluss dieser GroRRe
vermindert hierbei den dargestellten Migrationseffekt auf die arztlich empfundene
Qualitat der APB. Unabhéngig des Migrationsstatus ist daher davon auszugehen, dass
auch MalRnahmen zur Starkung der Gesundheitskompetenz der Patientin zu einer
Starkung der APB beitragen kdnnten.

Im Rahmen einer von Vielfalt gepragten Gesellschaft scheint es notwendig, die
Gesundheitsversorgung inklusiver zu gestalten. Die Diversitdt von Bedurfnissen und
Erwartungen sowie Unterschiede in Gesundheitsvorstellungen, -kompetenzen und
Sprachkenntnissen der verschiedenen Bevdlkerungsgruppen sollten auch in kinftigen

Untersuchungen Bericksichtigung finden.
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Bei Berticksichtigung der oben aufgefiihrten Punkte kénnen die Ergebnisse der vor-
gelegten Studie zu einer Starkung der APB beitragen. Kinftige (Langzeit-) Unter-
suchungen sollten auch potenzielle Auswirkungen der arztlichen Zufriedenheit mit der
APB einbeziehen, um so sowohl Vorteile fur die Gesundheit der Patienten als auch

Vorteile auf arztlicher Ebene zu identifizieren.
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ANHANG

Patientenfragebogen

CHARITE Vi'\}(antes

FTETATIMETANN BN L

Forschungzsprojels zur Inansprochnahme kinizcher Motfallambulanzen
durch Patientinnen urnd Patienten

Patientemnummer: |__|__|__|__|

TEIL 1

GESUNDHEITLICHE BESCHWERDEIN UND ERWARTUNGEN AWM DIE ERSTE HILFE

Bitte nehmen Sie sich etwas Zeit fiir unsere Untersuchung, in der 5ie als Patientinnen und Patienten
van Notfoilambwanzen befragt werden. Beantwaorten Sie die folgenden Frogen, indem Sie zundchst
alle Antwortmdglichkeiten zu den einzelmen Fragen durchlesen. Kreuzen 5ie dann bitte das jeweils fiir
Sie zutreffende Feld an. Einige Fragen erfordern Angaben von Zohlen oder Antworten in lhren eigenen

Worten.
1. Wie sind Sie in diece Notfallambulanz 2, Wer hat die Entzcheidung gewoffen, die
gekommen? MNotfallambulanz sufzusuchen brw, die
Feuerwehr/ Erankenwagen anzurafen®
selbst direlr hierher sekommen............. (M ich selbst { :|,
von Angehdngen oder Bekannten . Ehemann Ehefran oder Partner/-m. | J2
hierher gebracht worden ... L)z o - .
g andere Pamilienansehfope ... (
von der Penerwehr gebracht worden .. |3 . _ . :H'
o Eorank 1 pebrache e (. Preande, Nachbam, Follegen. ... ( :|_|_
v HJ. m'-f I-' c
ein Arzt hat mich eingewiesen.. ... (s e h :l "
wann? ! Facharzr ... :: :|*5'
oL td Tg Motarzt . ()7
somstiges ) v
oge | g8 anders ( :I
wer® h

3. Warum sind Sie in die Notfallambulanz gekommen? Welche Beschwerden haben Sie?
{Jie mdumen bier biv g 5 Beschuwenden anpeben;)

i) HAUPTEESCHWEEDE

b.} weitere Beschrmrerde

c.) weitere Beschrrerde

4. Zeit wann haben Sie dis HAUFTEESCHWERDE ungefiahr?

&t seit heute sgit pestern et S8t ca. 8t
efwa einigen giner mehr als
1 Soonde Uhr Uhr Tagen Woche eimer Woche
-f 1 :' jz | \:-1 | \:-+ -: 15 -f 6
1
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2 Warum zind Sie gerade JETZT gekommen?

6., Wenn Sie Schmerzen haben, wie stark cind dieze Schmerzen?® (Bine frewsen Siv s Fald g der

Skals pon O bir 10 an.)

o=
gar loeine
Schmerzen

10

7. Wenn Sie jetzt auch ANDERE BESCHWERDEN haben, wie stark sind diege?

(z.B. Schrwindel, Ubelkeit, Erbzechen, Duechfall, Atemnot, Fisber, Blumagen )

{Schrerien Sie bier biree feneils anf, wmr welche Berchuerden o5 sich bandedfs und freszen Sie den Werd in der

Fizala an, der dew Awrmaf Torer Beschuenden emerorihr)

0= 0 1|1 2] 345 10 =
gar keeine Beschraerden unertzaglich starke
Beschoerden
a._j-
o= 0 1|1 2] 345 10 =
gar loeine Beschaerden unerraglhich starlee
Beschorerden
b
o= 0 1|1 2] 345 10 =
gar leeine Bescharerden unerraglich starke
Beschorerden
)
&. Bitte kreuzen Sie den Wert an, der Ihrer Einschitzunyg der DRINGLICHEEIT
einer drztlichen Behandlung entepricht,
0= 0 1)1 2] 345 10 =
Behandlungzbedard alute Lebenzgefahr
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5, Warum sind Sie mit Ihren Beschwerden gerade HIERHER in diese Notfallambulanz

gekommen? weil.... {Dirre &ressen Sie mar sine Amtwer? an)
ich wvorn Arzr in diese Flinik eingewiesen wurde Ej,
Empfehlung (meines Arztes/ Arztin - ()
die Feneroehr /Frankemmagen mich direkr hierher gebracht har . |: },_

meine gigene Entecheidung, weil:
ich in der Wihe wohne

s

ich nichr weill, wohin ich sonst pehen soll

a

die Arztprazen o dieser Zeit schon peschlossen sind

-3

die Versorpung hier besser ist als In einer Arztpraziz

dieses Frankenhans einen goten Ruf hat

=

das dieses Kankenhaus fir NotGlle zostindiz ist

k=1

ich disses Krankenhans schon ksnne

P g g Vg Vg g Vg Vi
=

L T e T i T i T T e T i T

anders Goinds ond zomar:

10, Woher kennen Sie diese Notfallambulanz? (Bive &rewgen Sie mur sine Aot an)

bisher kannte ich die MNotfallambalanz nicht ,:’:“
ich war schon einmal Padentin dieser MNotfallambmlane, . .: JE
ich war schon Gfter Patientin dieser Motfallambulanz ,::H
ich wurde vor kbarzem in diesern Frankenhans stafiondr behandelt............ {4
ich habe schon Ansehdrize, Belannte hiether begleitet .o (s
ich korome mmer hierther wenmn ich einen Arer branche .:' Y6
anderes: .f Y7

11. Wie oft waren Sie in demn letzien 17 Monaten Patientin einer kdinischen Notfallambulanz®
Cedmzalil)

12, Eennen Sie auler diecer MNotfallambulany noch andere Stellen, die in Motfzllen
drziliche Hilfe anbieten?
mein ) LI - N— (Jz wenn ja, weldhe®
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SELBSHII FEMASSNAHMEN |

13. Haben 5ie celbet, bevor Sie hierher kamen,
erwas untermnormmen, wm [hre Becchmrerden
brw. Schmerzen zu indem?®

[ () mein___()e

14. Wenn ja,
was haben Sie schon alles gemacht?
{Eidrre schreiben Sie Sicknoree auf)

15. Haben Sie bectimmite Werte gemescen?

16. Haben Sie wegen der Becchoverden

Medikamente eingenomnmen?

nein, keine hMedikamente gencenmen ... - |: :“
ja, folpendes Medikament ..o

(Bieste INaemew dex Medbamenss ﬂ:l'.l'mgm_.' |: :|3

Wenn 3ie den MNamen nicht wissen, pesen
welche Beschorerden war das Alitel”
(=B, Mzl groen Sehemersew, Ulhelers,|

17. Woher hatten Sie dieces Medikament?
entfallt :m

habe Jch immer zu Famse. .o (M
hat mir sin Arzt vor buzem verschreben .. © :u

i
LY

|"-:|'
L3

drige/ Frennde haben es mir hen 1y
gEEE ()
woanders her .:’ :ﬁ
T
4
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18. Mehmen Sie regelmilig Medilcamente?
. i "-l-

Wenn ja, welche ¢

chronizchen Edoanlung?  nein ... i
ja
Eluthochdruck........ 2
Hu:ﬂﬂ:hmn]mn.g [ :-I.‘p
oL (4
! ... (13
s (Gl (s
iris : 07
B e 8L
!Cneb':ﬂ:h'a.nku.n.g { :.9
HIV/ ATDS oo ()10
Welche?

20. Haben Sie eine , Hausapothele®™
(Pflacter u.a Mirrel)

21. Haben Sie einen Hausarzt oder
eine Hausirztin®
- \l_-\.

- I—

nein | i [ )z

21. Haben Sie Familienangehdrige in Berlin®

(debrichnenmmp minli. |
Eeine {
S
Eltern {2
L o
Schrwiegerelem ( }1
Geschmister .. { :4
Elinder. { },'
sonsiioms Ii }ﬁ

(Comezins/en, Michten, ™effen, Tamten /Cmlkels)

23. Wer unterstitzt und pflegt Sie 7u Hause
normalerweize wenn Zie krank sind?

Familienanpsharige. (h
Freande |: }:
MNachbam { }1
iemangd |E }+
amblanter Pﬂegﬁ'lipmr ': }‘



TEIL 2

FRAGEN ZU IHRER ALT GEMEINEN LEBENSLAGE

24, Geschlecht [Frape Wainhem Geablech? ordwen Sie
sich o, wenn micht elmdisg)

weiblich (j1  minnlich ()2  andeses ()3

25 In welchem Jahr sind Sie geboren?

(Trapen iz bire Thr Conlnrrgiabr ein)

26, Wie weit wohnen ESie von diezem
Erankenhaus entfermt?

Mmoten nPoll ... ( }I
hlpuien mit dem Aobo...... | }:
Minuten mit &ff. Bus / Babm 3_1
anBerhalb von Bedin . { 3.4

27, Poctleitrahl Thre: Wohnortes

28, Wie ict Ir Familienctand?

ledip......... (M
werheiratet. f :,1
geg‘hin']pn |: :Ii
TErTitETet .. .f :,_1

20, Wenn Sie in einer Parmercchaft leben, wo
iet Thr Parmer/-in aufgewachzen?

entfallt, keine Partnerschaft ... ... ,: )1
in Deatschland )z
im Aunslind (gleiches Land wie ich}........ (§E
in einem anderen Tand (4

30, Haben Sie Kinder?
nein ()1
a ()2 Wie viele?

109

31 Wo cind Sie zur Schule gegangen?

o s ()
mar in Deutschland |::|3
mr im Aonsland. |::|q_
in Dentschiand mnd i Ansland . |::|_|_
in welchem Land? |::|>

32, Wie lange haben Sie die Schule becucht®

Teh bin nichr zor Schils peganpen ()
Jahe in Dentsebland ... ()2
Jahre im Anslmd [3"

{Trqpen Sie bie diz -Awogbi der Schujiabre bier ¢in)

33. Welchen Schulabzchluze haben Sie?
(Fresgen Sie bive Iorew bochatewn Schuiabrchuss an)

a. deutsche Schulabzchliizes
Eein Schulabsehhss |: :|
Hauptschulabschinss /POS |: :|
Realzchulabzchhoss |: :I

Pachschml- Bamifsschalabschhoss |: :I
Fachabimor,” Abitar |: :|

Pachhochschul-/ Universititsabschhoss |: :|

b. anzlindicche Schulabechliizea
kein Scholabschloss |

Goondzchnlabschinss |

Mfftelschulabsehhiss |: :I!-
Bemfsschulabschhss |: :| "

vergleichbar Abitar,/Hochscllreife |: :I'>
Pachhochschml-/ Universititsabschloss |: :|.5



3. Haben Zie einen Beruf erlemi?

nein | 37, .. Wie izt Thre Arbeit zeitlich strulcurnert?
R entlt, da ich nicht erverbstitig bin. .. ()
Weichen Beruf haben Sie erierne? s ()2
Teilzeit, mindestens halbmgs... ... - ()
Weniger als 20h pro Woche ... [ :|4
35, 5ind Sie zurzeit berufetitg?
nein 38. ....und bei Ihrem Pariner/ Parinerin®
in —
' ()
ganztags ()=
Welche Tetipkeit fiben Jie peicg ans? Teilzeit, mindestens halbtags. ... ()
weniger als 20h pro Woche ... |: 4
Jb. Erwerbeztats :I
2. Wenn bemfetite, sind Sie in einer 3%, Wohnen Sie in einer
unteren Erwerbspmppe. AT “— = TT—— L
(2 B. Adbeiter, Reinipongakesf) Wohnheim / Gemeinschafrsontedong | :|3
mittleran Ermerbepmippe.. oo =z kein fester Wiohnsitz in Barlin { ],}
(zB. Mrchaniker / efenn) {Hoted, Fension, bei Belannten Freonden e N
héheren Ermerbspmuppe. . (a
selbstindis (2. sigene Fimm) . f 40, Mit wem wohnen Sie in einemn Hauchalt®
selbstindige/r Aladeniker/-in ... s alleine [ :|,
mithelferdes Pamilienmitplied. ... M it den Eltem oo - ]3
Student/in oder Schiflerin . mit den Schoegereltern I: :l,?
Hansfran cder Havsmann g
Somstiges {
b. Wenn nicht bm::ﬁcliﬁg, erhaltan Sie
Soaalhilfe ('
Aubeitslosengeld -hilfe. ..o { iz
Rente (Alter- oder Erverbsunfahigkeit) | ::_1
Unterstitzong vom (Ehe-)pariner. ... ( :;.4
[(selbet Haesfron, Famspaasm) b
Unrerstitzong von den El- ( s
tEm. ... ’
(der andere Familienmehiries|
Bafog o.a Anshildungsforderong. ... [
SOBSEEES. e (
41, Wie zuffeden cind Sie mit verschiedenen Bereichen Ihres Lebens?
0 = ganz nnd gar onznfiieden 10 = ganz und gar mfrieden
o] 1 z 3 4 3 -] 7 ] L] 10
Wohnsimation
Einkomrmen
bemiflichen Simation
famnilifiren Simation
allgemeinen Gesundheit
mit Threm Leben incoecami
e

110




MIGRATION, EOMMUNIEATION, SOZIATE METZE

42, Wo zind Sie geboren? 46, Wie lange leben oder sind 3ie jetzt (schon) in
Dieutzchland?
altes Bundesland der BRD,/Bedin (Westi.. | },
neues Bundesland der BRD, Bern (0. () Jahee Llonare
in emem anderen Iand { }1
(Biree mmagen Sie bier da Land ei.) 47. Welche Sprache ist Thre Murtercprache?
(die Sprache, m der Sie mich am besten medriicken bfnnen)
43. Wo zind Ihre Eltemn geboren? L
Thre Aniter
. i \I
in Deutschland L 48, Wie gut Jecen und cchreiben Sie Thre
in einem anderen Land |::|3 Muttereprache?
AL nicht. []1
- — - wenig aum |: :|"
(Bite fragen Sie Bier day Lasd ein. ) . -
emigermalien gur ()
Thr Vater ) gut ()4
in Drenrschland gL sehr put ()s
in einen anderen Tand ()
49, Welche Sprache cprechen Sie in Ihrer Familie?
(Bite fragen Sie Bier das Land ein.)
. . uberwiegend deutsch ”,
44, Welche Staatcangehdrigloeit haben Sief S —  \otersorache [ :I"
die dentsche f }I nberwierend sine andere Sprache ... |: :|=_,
gine andere f deutsch und andere Sprache.. ... ... |: :“
b S=
Welcher wrelohen
staatenlos { }1
; ; _ 0. Wie gut sprechen wnd rersfelen Sie nach
45. Wie eind Se nach Deutschland geloommen® Threr eigenen Einschitzung die deutsche
Sprache?
ich bin hier geboren. ( }I
als Elind mit den Eltemn hierher gezogen ... (1, gar micht |::|1
_ v wenig kaum []3
mein/e Ehepartner,-n lebte schon (s ..
hier ... v 2 n ”’-‘
Arbeitzamfnabme m Deutsehland (e gut |Z :'4
_ *” sehur gt ()s
Fliichding / Asvlbewerber/-itho..oeooeeeoee { }:,
zum Soodiom oder Amshildone, { },:,
als dentschstimmige/r Anssiedler/-m ... an . - . ,
L Wir danken fiir Ilire Mitarberr.
ich hin hier zu Besnch | Tonmst).........o.... (s
anders Wege { }.;.
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31 Fragen zur Akkmlturation
Prankfurter Akkmimmationsskala FRAFTED
(€ Bongard, |. W. Goethe-Unirersitit Frankfort am Main

b~ Wasam- sher teils- P Wesant-  vollstin-
haups lehen .. 0w o © Echer &ig
nicht ru  micht zo m m

Ich bemmtze die denrschen hias-

L enmedien (TV, Tageszeitung, 0 1 Z 3 4 3 6
Fetschriften ete).
In meiner Freizeit spreche ich }

L die Sprache memes Hedunfrs- 0 L 2 3 4 3 &
Landes.

3, Ichlebesmrknach den Tmdm- 1 2 3 4 5 5
DIE‘.'I mﬂﬂE‘ 5 Iimims.
Ich fiihle mich von meinen

4 deurschen hlimnenschen ange- 0 1 2 2 4 5 ]
OIS,
Aleine Prennde Eomummen zomy

5. profiten Teil aus meinem Her- 0 1 2 3 4 5 &
IEnmfislamd.

g,  Lcbfille mich fremd in 0 1 2 3 4 5 3
Denrschland
Wenn ich Probleme habe, spre-

7 che ich daniber anderen hlen- 0 i 3 3 4 5 I
schen
meines Herkunfslandes.

g.  lch filile mich von der deat- 0 1 2 3 4 5 6
schen Gesellschafi akzeptier:.

%  meines Hetbunftslandes kmnn 0 1 2 3 4 3 &
ich pichrs anfanpen.
Ich fiihle mich von Deutschen _

0. i vislen Dingen nicht verstan- 0 1 2 3 4 5 G
den

11. Es belastet mich in der deut- 0 1 3 3 4 5 &
schen Gesellschaft zn leben
Denrsche Tradifonen, Sitten -

12,  pehiren min anch 7o meinem 0 ! = 2 * - 6
Leben 3
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T Wesentli- triff wifft  tofrim ol
bamps ohan ahar tail- etoms Wesent- stindis
michr zn micht zn = micht 7 teils 2] lichen o m

Ich mdchie mein Leben in

Privat mnternshme ich lisber
etwas mit Aenschen ans mei- 0 1 2 3 4
nem Herkbonfizland

(%1
(=9

Ich spreche lieher Dientsch als
die Sprache memes Hermnfrs- 0 1 2 3 4
Landes.

(=]
[

Teh verfolge das Ziel die deut-
sche Sprache so gut wie mbg- 0 1 2 3 4
lich zu beherrschen

(5]
[

Tch kann mir sin zokiinfrises
Leben in meinern Hermnfis- 0 1 2 3 +
Land gt vorstellen

(=]
[

Ich fiihle mich eher dentzch. 0 1 2z 3 4

L]
[

Ich betrachte mich als Gastin
Deutschland.

Ich mache Gebranch wvon Mlas-
senmedien meines Hedoon frs-
Landes. [TV, Tageszeinmng, Zait-
schriften ete)
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Bemerlonzen der Interviewerin

52, WMame Interviewsrin:

53, Dramam:

4. Uhrzeit: von bis =

35, Sprache dec Interviews
Unterstitzt durch sprachigen Pragebogen (12 ()2
Andere Sprache L

56. Patient,/-in war wiihrend der Befragung
in Begleitung von (12

Wenn in Begleitung, wrde das Gesprich von der Beglettperson gedolmetscht”
1{ ) nein ]

37. Sonstige Bemerkungen:

10
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Mitarbeiterfragebogen

(ChARITE Vivantes

Kurzfragebogen der Mitarbeiter/innenbefragung

Forschungsprojekt zur Inanspruchnahme von klinischen Motfallambulanzen durch
Patient/-innen mit und chne Migrationshintergrund

Do wir fiir die Untersuchung der ingnspruchnahme der Notfollombulonzen mehr informationen dher evil
LMigrationshintergrund” und die Sprochkompetenzen der Patientinnen und Potienten bendtigen, bitten wir
aile behandeinden Arztinnen und Arzte wdhrend des Studienzeitroums, diesen Kurzfrogebogen fir jede
Patientin und jeden Potienten ouszufiillen und an die jeweiligen Erste-Hilfe-5cheine zu hefren.
Patientennummer: [_|_|_|_|

1. Bitte kreuzen Sie hier den Wert an, der bei dieser Patientin bzw. Patienten lhrer Einschazung der
Diringlichkeit einer arztlichen Behandlung entsprichit.

0= o1 2 3 4 5 3 7 g 9 10 0=
Eiin dringender Sehr dringend!
Behandlungshedarf Akute Lebenspefahr

2. Welches ist die Muttersprache der Patientin // des Patienten?

deutschi ...... {J1 andere.......... {j2 Welche? Habe nicht gefragt [ |3
[Bitte arrogan wnd aintrogen)

3. In welcher Sprache wurde das Arzt-Patient-Gesprach gefuhrt?

deutsch ... (1 andere......... {12 Welche?

(3= O s S - T {12  wenn ja, durchwen? () Begleitperson des Patienten / der Patientin
{ ) professionelle/er Dolmetscher/in
{ ) zweisprachige Pliegekraft
{ ) zweisprachige/er Arztin od. Arzt
{ ) sonstiges zweisprachiges Personal

6. Wie verlief die sprachliche Verstandigung mit der Patienten /dem Patienten aus |hrer Sicht?

(1 {1 [ (1 ()
sehr gut Eut einigermalen unbefriedigend sahr unbefriedigend

7. Waren Sie als Arzt/Brztin insgesamt mit dem Verlauf der Untersuchung [ des Gesprichs zufrieden?
{ 11 sehr zufrieden

{ 12 zufrieden.
= Wenn 3ie nicht zufrieden waren, geben Sie hier bitte lhr
[ 3 einigermaken zufrieden Grinde in Stichpunkten an
{ }# unzufrisden —
{ 5 sehr unzufrieden
VIELEN DHAMNE!

ersion wom 22.05.2017
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Drop-Out-Analysebogen

CHARITE Vi#antES

Forschungsprojekt zur Inanspruchnahme klinischer Notfallambulanzen
durch Patientinnen und Patienten

Interviewerbogen: Drop-out-Analyse
Teilnehmercode |__|_ | __|__|__|

Datum: Uhrzeit:

1. Erhebungsstandort
1[ | CWE—Gyn.Poli. 2] ]| CVE-NFA-Gyn. 3[ | CBF-Gyn. 4] | CBF-MFA 5[ | Neukdlin-MNFA

2. Interviewerin:

3. Ablehnungsgrund/ -griinde

1[ ] mangelnde Motivation fir die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie
2[ ] Begleitperson lehnt Studienteilnahme ab

3[ ] zu langer Fragebogen

4[ ] Patient/-in machte keine Auskunft zu diesem Thema geben

5[ ] Patient/-in hat keine Zeit

&[ ] Patient/-in fiihlt sich nicht wohl

7[ ] Patient/-in ist durch eigenes Kind abgelenkt

&[ ] plotzlich eingetretener Notfall

9[ ] sprachliche Schwierigkeiten

10] ] Senstige/r Grund/ Grinde

4, Zuordnung aufgrund des Vor- undfoder Familiennamens der Patientin / des
Patienten

1[ ] Patient/-in mit Migrationshintergrund

2[ ] Patient/-in ohne Migrationshintergrund
3[ ] micht sicher zuordenbar

5. Sonstige Bemerkungen

{Unterschrift der Interviewerin)
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EIDESSTATTLICHE VERSICHERUNG

.lch, Anna Rahel Potter, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unter-
schrift, dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema ,Zusammenhang zwischen
der Angemessenheit der Inanspruchnahme von klinischen Notfallambulanzen und der
arztlichen Zufriedenheit mit der Arzt-Patienten-Beziehung“, ,Association between
appropriateness of emergency department utilization and physician’s satisfaction with
the doctor-patient relationship® selbststandig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter
verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.
Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen, statis-
tische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) werden von mir verantwortet.

Ich versichere ferner, dass ich die in Zusammenarbeit mit anderen Personen generier-
ten Daten, Datenauswertungen und Schlussfolgerungen korrekt gekennzeichnet und
meinen eigenen Beitrag sowie die Beitrage anderer Personen korrekt kenntlich gemacht
habe (siehe Anteilserklarung). Texte oder Textteile, die gemeinsam mit anderen erstellt
oder verwendet wurden, habe ich korrekt kenntlich gemacht.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer angegeben sind.
Fiar sdmtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurde die Richt-
linien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors; www.icmje.oq)
zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur Einhaltung der
Satzung der Charité — Universitatsmedizin Berlin zur Sicherung Guter Wissenschaft-
licher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in ahnlicher
Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (88156, 161 des Strafgesetzbuches) sind
mir bekannt und bewusst.”

Datum Unterschrift;
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ANTEILSERKLARUNG ETWAIGER PUBLIKATIONEN

Anna Rahel Potter hatte Anteil an der folgenden Publikation:

Publikation 1:

Potter A. R., Sauzet O., Borde T., Naghavi B., Rauzm O., Sehouli J., Somasundaram
R., Stein H., David M. (2022) Influence of appropriate emergency department utilization
and verbal communication on physicians’ (dis)satisfaction with doctor-patient
interactions with specific consideration of migrational backgrounds. Wiener
Medizinische Wochenschrift. (DOI: 10.1007/s10354-022-00948-9)

Beitrag im Einzelnen: Studienplanung, Sammlung, Analyse und Interpretation der
Daten. Verfassung und Uberarbeitung des Manuskriptes mit tabellarischer und gra-

phischer Darstellung der Ergebnissen.

Ort, Datum und Unterschrift und Stempel Prof. Dr. Matthias David

Ort, Datum und Unterschrift Anna Rahel Potter
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LEBENSLAUF

Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veréffentlicht.
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Mein Lebenslauf wird aus datenschutzrechtlichen Grinden in der elektronischen
Version meiner Arbeit nicht veréffentlicht.
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BESCHEINIGUNG STATISTIK

CI-IARITE

CharitéCentrum fir Human- u Gesundheitswissenschaften
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Dirsdotar: Pref. Ov. Frink Konbitschss
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Hame, Vorname: PStter, Anna gnﬂ:mﬂ? Berin
Emaibadresse: A003-ahel poetter @ charite da NS S -
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:::::':::::ﬁzﬁitf Dir. med. Matthias David mmﬁf::ﬁ

Promaotionsinstitution / Klinik: Kink fir GynSkologie

Bescheinigung

Hiermit bescheinige ich, dass Frau Anng Potter innerhalb der Service Unit Biometrie des Instituts for
Biometrie wnd Kinische Epidemiclogie [iBikE] bei mir eine statistische Beratung zu einem
Promotionsvorhaben wahrgenommen hat. Folgende Beratungsterming wurden wahrzenommen:

& Termin 1: 20009 2022
Folgende wesentliche Ratschlage hinsichtlich einer sinnvollen Auswertung und Interpretation der
Diaten wurden wahrend der Beratung erteilt:

#  Logistische Regression zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf Arzt-Patienten-Bezichung
Diese Bescheinigung garantiert micht die richtige Umsetzung der in der Beratung gemachten
vorschidge, die korrekte Durchfiihrung der empfohlenen statistischen verfahren und die richtige
Darstellung wnd Interpretation der Ergebnisse. Die Verantwortung hierfur obliegt allein dem
Promovierenden. Das Institut fir Biometrie und klinische Epidemiologie dbernimmt hierfor keins

Haftung.

Diatum: Mame des Beraters', der Beraterin:

Unterzchrift Beraterdn, Insttutsstempel
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