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ZUSAMMENFASSUNG 
 

Zielsetzung: In den zurückliegenden Jahren stieg die Inanspruchnahme klinischer 

Notfallambulanzen (NFA) sowohl deutschlandweit als auch international stetig an. 

Mitverantwortlich für diese Entwicklung sind auch Fehl- bzw. inadäquate 

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 für Adhärenz, Compliance und Behandlungserfolg der Patienten als auch für die 

Zufriedenheit des medizinischen Personals entscheidend. Ziel dieser Studie war es, 

den Zusammenhang zwischen einer (un)angemessenen Nutzung der NFA und der 

ärztlichen Zufriedenheit mit der APB zu untersuchen und die APB auf potenzielle 

Einflussfaktoren zu prüfen. 

Methoden: Diese Untersuchung fand im Rahmen der nicht-interventionellen Quer-

schnittsstudie „Notfallversorgung von Migranten und Geflüchteten“ 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) 

Kurzfragebögen für die behandelnden Ärzte zur APB; (3) Auswertung der Erste-Hilfe-

Scheine. Neben einer deskriptiven Analyse des Patientenkollektivs wurden im Rahmen 

eines explorativen Designs multivariable logistische Regressionsanalysen durchgeführt. 

Ergebnisse: Die Daten von 1.356 Patienten wurden in dieser Untersuchung berück-

sichtigt. In Abhängigkeit des Migrationsstatus erfolgte die Einteilung in drei 

Patientenkollektive: 

- Adäquate 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 %). 

- Qualität der APB: Ärzte bewerteten den Behandlungsverlauf (87,2 %) und die 

sprachliche Verständigung (88,6 %) überwiegend als zufriedenstellend. Die 

geringste Zufriedenheit ließ sich bei Patienten mit MH in 1. Generation 

feststellen. 

- Prädiktoren einer ärztlich 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 höheren 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 Prädiktoren. 

Schlussfolgerung: Migrationserfahrung, Kommunikations- und Sprachprobleme, 

Bildungsstand und eine hohe Dringlichkeitsdiskrepanz beeinflussen die ärztlich 

bewertete APB. Für ein besseres Verständnis einer effektiven APB und für die 

Etablierung evidenzbasierter Maßnahmen sind weitere Untersuchungen erforderlich. In 

einer von Vielfalt geprägten Gesellschaft sollten hierbei unterschiedliche Bedürfnisse, 

verschiedenartige Gesundheitsvorstellungen und -kompetenzen sowie 

Sprachkenntnisse Berücksichtigung 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 partially 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 Geflüchteten". 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.  
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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. 

  



11 
 

1. EINLEITUNG 

1.1. Notfallambulanzen 

 

Klinische Notfallambulanzen (NFA) stellen im deutschen Gesundheitssystem bei der 

Versorgung akut erkrankter und notfallmäßig behandlungsbedürftiger Patienten einen 

elementaren Bestandteil dar. Zum besseren Verständnis sollen im Folgenden sowohl 

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 Primärversorgung und der stationären 

Versorgung [1]. Ihre elementare Aufgabe besteht dabei in der Akutversorgung schwer 

erkrankter oder als Notfall klassifizierter Patienten. Hierbei zeichnen sich die klinischen 

Notfallambulanzen durch ihre ständige Verfügbarkeit (medizinische Behandlung rund 

um die Uhr, sieben Tage die Woche) und eine besonders niederschwellige 

Zugangsmöglichkeit aus. Dabei werden in Deutschland die NFAs in Grund-, Fach- und 

Maximalversorgung eingeteilt. Kriterien wie die Qualifikationen des Personals, die 

Verfügbarkeit von Diagnostik und Geräten oder auch eine mögliche 

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

Die Deckung der Behandlungskosten erfolgt in Deutschland über das Krankenversiche-

rungssystem. Die Abrechnung der in den NFAs erfolgten Gesundheitsleistungen wird 

dementsprechend nur indirekt über die Versicherungsbeiträge der wahlweise 

gesetzlichen- oder privaten Krankenversicherung von den Patienten getragen.  

Das Vergütungssystem der Kliniken für die medizinische Behandlung basiert wiederum 

auf Grundlage sogenannter Fallpauschalen. Fallpauschalen werden in ihrer diagnose-

bezogenen Gruppe einheitlich vergütet, bei besonderer Komplexität oder 
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höherwertigeren Leistungen können Zusatzpauschalen aufgeführt und abgerechnet 

werden [2, 3].  

Seit 2018 gelten zudem Mindestanforderungen für die Notfallversorgung. Hierunter 

fallen bspw. das Vorhandensein bestimmter Fachabteilungen oder auch die 

Verfügbarkeit eines Facharztes. Bei Erfüllung dieser Anforderungen können finanzielle 

Zuschläge in gestaffelter Form gewährt werden. Dies soll zur Stärkung der defizitären 

Notfallversorgung beitragen [4].  

 

1.1.1.2. Überfüllung der Notfallambulanzen 

Ein stetig wachsendes Patientenaufkommen in klinischen Notfallambulanzen ließ sich in 

den vergangenen Jahren einheitlich sowohl deutschlandweit als auch international 

feststellen. Diese Zunahme der Inanspruchnahme führt nicht selten zu einer Überfüllung 

der NFAs; ein Phänomen, 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 jährlich [7]; die annuelle 

Steigerungsrate der Notfallambulanznutzungen lag in den letzten Jahren dabei 

zwischen 4 % und 8 % [5, 8]. 

Besondere Bedeutung erlangt diese Überfüllung durch die negativen Auswirkungen auf 

die Versorgung und die Gesundheit der Patienten. So wies ein US-amerikanisches 

Literaturreview darauf hin, dass die erhöhte Nutzung klinischer NFAs u. a. mit einer 

Verzögerung der medizinischen Behandlung, einer geringeren Zufriedenheit und einer 

erhöhten Sterblichkeit der Patienten verbunden ist [9]. Auch in weiteren Arbeiten ließen 

sich Behandlungsverzögerungen, eine schlechtere allgemeine Versorgungsqualität 

sowie bei zunehmender Überfüllung eine Zunahme der Häufigkeit von 

Medikationsfehlern feststellen [10, 11]. Eine Überfüllung der Notaufnahmen stellt daher 

eine besondere Herausforderung hinsichtlich adäquater 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-

plätze gelten [12]. Die steigende Inanspruchnahme, oftmals im Rahmen bereits 

maximal ausgeschöpfter Kapazitäten und ungünstiger Organisationsstrukturen, scheint 

zudem zu einer erhöhten Arbeitsbelastung sowie einem steigenden Stress- und Frustra-

tionslevel des medizinischen Notfallambulanzpersonals zu führen. Erklärend hierfür ist 
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mitunter die Tatsache, dass es vielen klinischen Notaufnahmen gleichermaßen an 

finanziellen wie auch an personellen Ressourcen für das stetig steigende 

Patientenaufkommen fehlt [13]. Ein Overcrowding der NFAs hat somit auch 

Auswirkungen auf das ärztliche Wohlbefinden und die ärztliche Zufriedenheit. Hierbei 

wird angenommen, dass dies wiederum die Qualität der ärztlichen Behandlung (u. a. 

Konzentrationsfähigkeit, Empathie, Professionalität 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 Phänomen ist, sind Untersuchungen zu den Beweggründen für eine 

Inanspruchnahme von NFAs erst seit Kurzem vorhanden [16-19]. Die Hinter- und 

Beweggründe für die steigende Inanspruchnahme sind vielseitig. Eine Berliner Studie 

deutete in ihrer Untersuchung insbesondere auf eine hohe subjektive 

Dringlichkeitseinschätzung der Patienten sowie eine klaffende Lücke in der Nutzung 

bzw. dem Wissen um die ambulante Versorgung bzw. die Notfallstrukturen der 

Kassenärztlichen Vereinigung hin, die für eine Inanspruchnahme der NFA ursächlich 

waren [19]. Zu übereinstimmenden Ergebnissen kamen auch Coster et al., die neben 

der Dringlichkeitseinschätzung der Patienten sowie dem limitierten Zugang oder 

Vertrauen in die ambulante Primärversorgung zusätzlich noch Bequemlichkeit, 

subjektiver Notwendigkeit, Ressourcen eines Krankenhauses zu Hilfe zu nehmen und 

Empfehlung eines Angehörigen oder eines Gesundheitsdienstleisters, die NFA 

aufzusuchen als Hauptbeweggründe hervorhoben [16]. 

Weitere Studien brachten auch soziodemografische Charakteristiken mit einer ver-

mehrten Inanspruchnahme der NFA in Verbindung. Bei Betrachtung des Patientenalters 

ließ sich in der Literatur ein erhöhtes Inanspruchnahmeverhalten in Abhängigkeit der 

Altersgruppe feststellen. So wiesen Wahlster et al. bzgl. der Überlastung von klinischen 

Notaufnahmen insbesondere auf die überproportionale NFA-Nutzung junger 

Erwachsener hin, Gruneir et al al. und Ukkonen et al. wiesen hingegen auf ein erhöhtes 

Inanspruchnahmeverhalten von älteren 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 stärker 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 

jüngeren Literatur verstärkt 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 übereinstimmende Definition 

einer (un)angemessenen Notfallambulanznutzung bislang nicht vorhanden ist, war eine 

enorme Varianz bezüglich des Verständnisses und der Auslegung des Begriffes 

„(un)angemessen“ feststellbar. So reichte in drei großen Literaturübersichtsarbeiten die 

Wahl der festgelegten Kriterien bzgl. der Einschätzung (un)angemessener Nutzungen 

u. a. von der Beurteilung mithilfe eines Triagesystems, über die subjektive 

Dringlichkeitsbewertung durch Patienten oder durch medizinisches Personal, bis hin zu 

Angemessenheitseinschätzungen auf Grundlage bestimmter Kriterien bzw. Scoring-

Systeme (bspw. Transport in die NFA, anschließende stationäre Aufnahme, 

Notwendigkeit diagnostischer Verfahren, Uhrzeit der Inanspruchnahme, Wartezeit) [28-

30]. Auch bei Sichtung weiterer Literatur wurde die Anwendung ähnlich diverser 

Kriterien festgestellt [17, 26, 31-34]. Die Frage nach der Definition adäquater bzw. 

inadäquater Nutzungen von klinischen Notfallambulanzen unterliegt dementsprechend 

einer großen Heterogenität. Dies erschwert eine Gegenüberstellung und einen 

aussagekräftigen 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 

inadäquaten Nutzung von NFAs [6, 11, 17, 26-30]. Erklärend hierfür ist der 

facettenreiche Einfluss der inadäquaten Notaufnahmenutzungen auf die Gesund-

heitsversorgung der Bevölkerung. So steht auf der einen Seite die Gefährdung einer 

hinreichenden und qualitativ hochwertigen Notfallversorgung. Nicht dringliches 

Aufsuchen der klinischen Notaufnahmen begünstigt die Überfüllung von NFAs, sodass 

dringend behandlungsbedürftige Patienten einen erschwerten Zugang in die 

Notaufnahme sowie eine Verzögerung ihrer Behandlung erfahren könnten 
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(s. Unterabschnitt 1.1.1.). Beides kann wiederum in einer schlechteren allgemeinen 

Qualität der Notfallversorgung resultieren [11, 27, 35-37]. 

Auf der anderen Seite scheinen nicht adäquate Nutzungen von NFAs die Vorteile der 

etablierten hausarztzentrierten Versorgung zu schmälern [29]. Die hausärztliche 

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 

sämtlichen medizinischen Anliegen. Ein niederschwelliger Zugangsweg und eine 

kontinuierliche, langfristige Betreuung sind von besonderer Wichtigkeit, da somit u. a. 

medizinische Fehl-, Über- und Unterversorgung vermieden und eine konstante und 

adäquate Versorgung gewährleistet werden können [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 lässt sich das Interesse und die Bedeutung der un-

angemessenen Nutzungen der NFAs durch ihren erheblichen finanziellen Aufwand er-

klären [29, 40-42]. Gesundheitliche Anliegen, bei denen eine ambulante Versorgung 

hinreichend bzw. angemessener gewesen wäre, sind im Falle der Nutzung einer NFA 

mit einer deutlich höheren finanziellen Belastung des Gesundheitssystems verbunden 

[29, 42]. Laut eines Berichtes des IGES-Institutes aus dem Jahr 2016 beliefen sich die 

Kosten vermeidbarer Krankenhausnotfälle auf über 4 Milliarden Euro jährlich [43]. 

Die Gefährdung der Notfallversorgung, der Einfluss auf die ambulante Grundversorgung 

sowie die finanzielle Mehrbelastung begründen somit die besondere Bedeutung und 

das stete Interesse an Interventionen in Bezug auf nicht-dringliche bzw. inadäquate 

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 fußt 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 Einflüsse 

auf patientenbezogenes Gesundheitsverhalten und -ergebnisse zugeschrieben werden: 

Mehrere Studien deuteten darauf hin, dass eine effektive APB mit positiven 

Auswirkungen auf die Adhärenz, die Compliance und das Behandlungsergebnis der 

Patienten verbunden ist [46-51]. 

Die APB lässt 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 zählen [52]. Bezüglich des Verständnisses 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 ärztlicher Hand) über 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 zusätzlich an Komplexität. So 

lassen sich systemische (u. a. Gesundheitsökonomie mit Optimierung der Gesundheits-

kosten), zwischenmenschliche, gesellschaftliche (u. a. kulturelle Vielfalt und damit ver-

bundene Unterschiede in Bezug auf das Verständnis von Gesundheit und Krankheit, 

kulturelle Überzeugungen und evtl. sprachlichen Hürden und Barrieren), 

informationstechnologische (Internettechnologien, Digitalisierung) und ärztliche 

Herausforderungen (bspw. Stressoren am Arbeitsplatz) feststellen. [55]. Diese und 

weitere Parameter können als mögliche Einflussgrößen auf die APB wirken und sollten 

daher auch in wissenschaftlichen Arbeiten Berücksichtigung finden.  

 

1.2.1. Definition und Inhalte 

 

Bei Betrachtung der APB und ihrer Qualität schien es unerlässlich, 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 Gespräch (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 ubiquitär gültigen Definition der APB auch ihre Inhalte unterschiedlich 

ausgelegt werden können. So ließ sich im Vergleich mit weiteren Untersuchungen be-

züglich der Inhalte der APB ein durchaus heterogenes Verständnis sowie eine große 

Varianz in der Herangehensweise der Beschreibung feststellen. Di Blasi et al. und 

Kelley et al. schlüsselten in ihren Literaturübersichtsarbeiten die Inhalte in das 

Vorhandensein emotionaler sowie kognitiv-informativer Merkmale auf [56, 57]. Ähnlich 

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: Kontinuität, Übereinstimmung zwischen Arzt und Patient, Vertrauen sowie 

die Befähigung 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 überwiegenden Zahl der international publizierten 

Arbeiten die konkreten Inhalte der APB nicht näher beschrieben wurden. Es entsteht so 

der Eindruck, dass das Verständnis sowie die Beziehung bzw. die Interaktion von Arzt 

und Patient als intuitiv angesehen wird und der Begriff „Arzt-Patienten-Beziehung“ damit 

für sich steht.  

 

1.2.2. Bedeutung der Qualität 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 für eine 

qualitativ hochwertige und effektive APB von besonderer Bedeutung [44, 45, 51]. Die 

Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung ist dabei für 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 hierfür notwendi-
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gen Kompetenzen und patientenbezogenen Gesundheitsdaten hin: So scheinen der 

Erkrankungsverlauf, die Adhärenz 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 Qualität der APB und erklärt den zuletzt 

wachsenden Bedarf an Untersuchungen hinsichtlich eines besseren Verständnisses 

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 vernachlässigende Hürde: So könnten 

Empfehlungen bzgl. der Stärkung der APB die Tatsache zu sehr vereinfachen, dass 

Erwartungen, Anforderungen und Präferenzen jedes Menschen und damit auch die der 

Ärzte und Patienten interindividuell stark variieren [61]. 

 

1.2.2.1. Perspektiven auf die Qualität der APB – patientenseitige und ärzt-

liche Zufriedenheit mit der APB 

Die Beziehung zwischen Arzt und Patient kann als eine Einflussgröße 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 ärztliche Zufriedenheit. 

In aktuellen Untersuchungen wurde zuletzt vorrangig die Perspektive der Patienten auf 

die APB berücksichtigt [47-49, 51, 56, 60, 62-64]. Je nach Untersuchung ließ sich die 

APB bzw. ausgewählte Komponenten der APB (u. a. Kommunikationsverhalten, 

Vertrauen, zwischenmenschliche Fähigkeiten) mit dem Behandlungsverlauf und -erfolg 

der Patienten assoziieren (s. Unterabschnitt 1.2.2). Das größere Interesse der 

Forschung an der patientenbezogenen Zufriedenheit könnte mitunter durch die 

Tatsache erklärt werden, dass in der aktuellen klinischen Praxis patientenzentriertere 

Behandlungs- und Interaktionskonzepte (wie bspw. das Modell der partizipativen 

Entscheidungsfindung) bevorzugt genutzt werden und somit einen höheren Stellenwert 
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einnehmen (s. Abschnitt 1.2.). Mitbegründend könnte weiterhin die Tatsache sein, dass 

aufgrund des Machtgefälles in der APB und der meist den behandelnden Ärzten 

zugeschriebene Aufgabe, das Verhältnis zu etablieren und zu lenken, der größere 

Einfluss auf die APB beim Arzt gesehen wird.  

Da jedoch bereits die Definition des Begriffes ‚Beziehung‘ ein wechselseitiges Verhält-

nis zwischen Einzelnen voraussetzt, sollte die ärztliche Sichtweise auf die Qualität der 

APB ebenfalls Berücksichtigung finden. Sie dient dabei als Gegenstück zur patienten-

bezogenen Sichtweise und sorgt somit für die Komplettierung des Bildes und des Ver-

ständnisses der APB. Dennoch ließ sich bei Sichtung internationaler Literatur fest-

stellen, dass der ärztlichen Perspektive auf die APB in den letzten Jahren nur in 

wenigen Untersuchungen Beachtung geschenkt wurde [65-68]. Infolgedessen sind auch 

damit zusammenhängende Einflussfaktoren oder Assoziationen bzw. Auswirkungen der 

ärztlichen Zufriedenheit auf gesundheitsbezogene Parameter spärlicher erforscht. Die 

Berücksichtigung der Zufriedenheit der Ärzte mit der APB (Zufriedenheit mit der 

Behandlung und dem Arzt-Patienten-Gespräch) scheint notwendig, um eben diese Ein-

flussgrößen zu beleuchten. Da das ärztliche 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 Bevölkerung zu einer stetig 

kulturell diverseren Gesellschaft zunehmend an Bedeutung. Das Interesse öffentlicher 

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 

ermöglicht dabei die vollständigere Berücksichtigung aller in Deutschland lebenden 

Menschen. Um die Diversität der Bevölkerung genauer abzubilden, wurde auch in der 

vorliegenden Arbeit der Migrationshintergrund (MH) der Patienten differenziert. Die 

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

Gesundheit“ einführen.  

 

1.3.1. Migration in Deutschland 

 

Migration, von der Bundeszentrale für politische Bildung definiert als die „räumliche(n) 

Bewegungen von Menschen, die mit einer längerfristigen Verlagerung des Lebens-

mittelpunktes über eine administrative Grenze hinweg einhergehen“ [69], kann als ein 

zentrales Thema der Gesellschaft angesehen werden. Im Laufe seiner Geschichte lie-

ßen sich in Deutschland zahlreiche Zu- und Auswanderungsströmungen beobachten. 

Diese Migrationsbewegungen haben das Land und seine Bevölkerung geprägt, wobei 

die Strömungen des 20. und 21. Jahrhunderts auch heute noch für die aktuelle Zusam-

mensetzung der in Deutschland lebenden Bevölkerung 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 Gesamtbevölkerung [74]. In der Bundes-

hauptstadt Berlin, Ort der Datenerhebung der vorliegenden Untersuchung, war der An-

teil mit 29,3 % noch einmal etwas höher [75]. Die Bezeichnung „Menschen mit 

Migrationshintergrund“ etablierte sich dabei zuletzt sowohl in der Fachliteratur als auch 

im umgangssprachlichen Gebrauch als Sammelbegriff für die äußerst 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 

gebräuchlich ist dabei die Definition des Statistischen Bundesamtes, welche die 

Bevölkerung mit Migrationshintergrund als jene Personen beschreibt, die selbst oder 

mindestens eines der Elternteile die deutsche Staatsangehörigkeit nicht durch Geburt 

besitzen [73]. 

Die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund zeichnet sich durch ihre Hetero-

genität aus. Auch wenn die Herkunftsländer der Zuwanderer insgesamt betrachtet sehr 

vielfältig sind, so ist das Migrationsgeschehen in Deutschland mehrheitlich durch zu- 
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und abwandernde Bürger aus europäischen Ländern geprägt. So kamen 2018 66,9 % 

der Immigrierten aus Europa, gefolgt von 13,8 % aus asiatischen Ländern, 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 beschäftigt 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 übereinstimmendes Bild. So wird 

in der Literatur einerseits das Phänomen des „healthy immigrant“ beschrieben [78, 81-

83]. Demnach sind Zugewanderte im Durchschnitt gesünder als vergleichbare 

Einheimische. Dieser Effekt, der unter anderem auf die positive Selbstselektion 

gesunder Migranten zurückzuführen 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, 

ließen sich andererseits teilweise auch höhere Prävalenzen 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 Mehrheitsbevölkerung. Genetische Unter-

schiede, die Situation im Herkunftsland, aber auch der Migrationsprozess selbst und 

schlussendlich die Situation im Zielland (u. a. sozioökonomischer Status, Akkulturation, 

Umwelt, Zugangsbarrieren) wirken hier zusätzlich auf das ohnehin multifaktorielle Ge-

füge 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 äußerst heterogene Bevölkerungsgruppe dar (u. a. in 

Bezug auf Diversität bzgl. der Migrationsgeneration, des Herkunftslandes, des 

Geschlechts, des Alters). Verallgemeinerungen könnten somit zu einer Verzerrung der 
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reellen gesundheitlichen Lage dieser Gruppe führen und folglich den tatsächlichen 

Gesundheitszustand nicht umfassend genug bzw. nur unpräzise abbilden. Eine 

differenzierte Betrachtung ihrer sozialen und gesundheitlichen Chancen scheint daher 

notwendig. Dennoch ließ sich zuletzt feststellen, dass Menschen mit 

Migrationshintergrund, trotz ihres erheblichen Anteils an der Allgemeinbevölkerung, in 

Untersuchungen nur unzureichend berücksichtigt wurden. In Anbetracht der dürftigen 

Datenlage scheinen daher allgemeingültige, repräsentative Aussagen lediglich einge-

schränkt möglich zu sein [79, 80]. 

Bei detaillierter Beleuchtung der strukturellen Gegebenheiten und Betrachtung des 

Gesundheitsverhaltens (u. a. Zugang und Inanspruchnahmeverhalten von Gesund-

heitseinrichtungen und Präventionsangeboten) ließen sich deutlich migrantenspezi-

fische Unterschiede ermitteln. So wiesen mehrere Untersuchungen auf die erhöhte In-

anspruchnahme von Notfalldiensten bei zugewanderten Menschen hin [23, 24, 87-90]. 

Vorsorgeangebote, Präventionsprogramme sowie die ambulante fachärztliche Versor-

gung nutzten Patienten mit Migrationshintergrund hingegen seltener [23, 25, 77, 90, 91]. 

Gründe und Erklärungsansätze in Bezug auf den Zugang und das Inanspruchnahme-

verhalten scheinen vielfältig. So stellt das Migrationsgeschehen sowohl das Gesund-

heitssystem wie auch die zugewanderte Bevölkerung vor nicht zu vernachlässigende 

Herausforderungen. Patienten mit Migrationshintergrund können dabei auf Hürden 

hinsichtlich des sprachlichen Verständnisses sowie kultureller Ansichten und 

Überzeugungen stoßen. Ein niedriger sozio-ökonomischer Status und ein mangelndes 

Wissen bzgl. der verschiedenen Organe, der Funktionsweise und Abläufe des 

Gesundheitssystems können zudem als erhebliche Zugangsbarrieren fungieren [78, 91-

93]. Dies verleiht einer adäquaten medizinischen Versorgung zusätzlich an Komplexität. 

Es scheint daher notwendig, die Diversität unserer Gesellschaft auch im 

Gesundheitswesen nachhaltig zu berücksichtigen, um so migrantenspezifische 

Gesundheitschancen und -risiken, Hürden und Herausforderungen besser zu begreifen, 

zu berücksichtigen und problemorientierte Lösungsansätze 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 

Einflussgröße 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. Inadäquate, nicht-dringliche Inanspruchnahmen machen hiervon 

einen nicht unerheblichen Teil aus. Die ausgelastete Versorgungssituation der NFAs 

kann eine adäquate Notfallversorgung gefährden und neben einem erheblichen Zeit-

druck, ausgeschöpfter struktureller und personeller Kapazitäten, einem hohen Behand-

lungsbedarf von Notfällen und ungünstigen strukturellen Rahmenbedingungen als zu-

sätzliche erhebliche Stressoren auf das NFA-Personal wirken.  

Bislang untersuchten nur wenige internationale Studien die Zufriedenheit der Ärzte mit 

der Qualität der APB und auch in der deutschen Versorgungsforschung sind 

Untersuchungen zu diesem Themenkomplex rar. Auch eine konsequente 

Berücksichtigung des Migrationshintergrundes, als Beitrag zu einer 

migrantenspezifischen Versorgungsforschung, erfolgte selten. 

Die vorliegende Untersuchung hatte nun zum Ziel, einen möglichen Zusammenhang 

zwischen der Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz und der 

Qualität der APB zu eruieren. Als führende Hypothese fungierte die Annahme, dass 

sich eine unangemessene Inanspruchnahme der NFA negativ auf die ärztliche 

Zufriedenheit mit der Arzt-Patienten-Beziehung auswirkt. Im weiteren Fokus der 

vorliegenden Arbeit galt es, die APB auf weitere potenzielle Einflussfaktoren zu prüfen. 

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 ärztlichen Zufrieden-

heit der Arzt-Patienten-Beziehung erfolgte im Zuge der NoMiG-Studie (Notfallversor-

gung von Migranten und Geflüchteten), welche finanziell durch den „Gemeinsamen 

Bundesausschuss – Innovationsausschuss“ (G-BA) gefördert wurde. Die Konsortialfüh-

rung übernahm die bbw-Hochschule in Trägerschaft der bbw-Akademie für betriebswirt-

schaftliche Weiterbildung GmbH. 

Diese prospektive Querschnittsstudie thematisiert und analysiert in erster Linie die 

Beweggründe und die Angemessenheit der Inanspruchnahme klinischer NFAs durch 

Patienten unter besonderer Berücksichtigung des Migrationshintergrundes. Primäres 

Ziel der NoMiG-Studie war es, potenzielle Einflussfaktoren auf das 

Inanspruchnahmeverhalten zu identifizieren sowie Nutzungsstrukturen und erforderliche 

Informationsbedürfnisse in Bezug auf die Gesundheitsversorgung zu ermitteln und 

näher 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 Ärzte mithilfe von Kurzfragebögen. 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Ergebnisse der NoMiG-Studie um die ärztliche 

Zufriedenheit mit der APB zu erweitern sowie mögliche Einflussfaktoren auf diese 

Beziehung zu identifizieren. Dabei wurde insbesondere die Angemessenheit der 

Inanspruchnahme einer NFA sowie der Migrationshintergrund der Patienten näher 

untersucht. Grundlage der Dissertation bilden zum einen die oben genannten 

Erhebungsinstrumente (Leitfadeninterviews, Erste-Hilfe-Scheine, Mitarbeiterkurz-

fragebögen) 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 Untersuchungszeiträume und der Studien-

standorte 

 

2.2.1. Untersuchungszeiträume 

 

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 gynäkologischer 

Disziplin. Teil nahmen hierbei zwei Klinikstandorte der Charité, Universitätsmedizin 

Berlin, sowie eine Klinik der Vivantes-Gruppe: In der gynäkologischen 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 Neuköllns (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 Erörterung und unter 

Berücksichtigung organisatorischer Aspekte und der Personalkapazitäten wurde ein 

täglicher Befragungszeitraum (Montag bis Sonntag) von jeweils 9 Uhr bis 23 Uhr fest-

gelegt. 

 

2.2.2. Studienstandorte 

 

Die als Studienstandorte gewählten Notfallambulanzen befanden sich in unter-

schiedlichen Berliner Bezirken, deren Wohnbevölkerung sich hinsichtlich ihrer demo-

graphischen, strukturellen und sozioökonomischen Gegebenheiten zum Teil deutlich 

unterschied. Die Bezirke Mitte/Wedding (Standort des Campus Virchow-Klinikums der 

Charité) und Neukölln (Standort des Vivantes Klinikum Neukölln) gehörten im 

Erhebungsjahr 2017 mit zu den einwohnerreichsten Berlins und wiesen zudem die 

höchsten relativen Anteile an Bevölkerung mit Migrationshintergrund auf (Mitte: 48,5 %, 

Neukölln: 42,5 %) [75]. Gekennzeichnet durch eine hohe soziale und gesundheitliche 
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Belastung nahmen die Bezirke Mitte und Neukölln die beiden letzten Plätze des 

Sozialindex I des Landes Berlin ein [94]. Der dem Strukturatlas 2013 entnommene 

Sozialindex I beruht dabei primär auf Kenngrößen zur Arbeitslosigkeit, zum 

Einkommen, zum Bezug staatlicher Leistungen sowie auf verschiedenen 

Gesundheitsindikatoren und lässt somit eine Beschreibung und einen Vergleich aller 

Berliner Bezirke untereinander zu. In allen oben genannten Kategorien schnitten die 

Bezirke Mitte und Neukölln berlinweit am schlechtesten ab. So bestand eine hohe 

Arbeitslosigkeit, ein überdurchschnittliches Armutsrisiko, ein als niedrig eingeschätzter 

Sozialstatus von Familien mit schulpflichtigen Kindern, eine unterdurchschnittliche, 

mittlere Lebenserwartung sowie eine erhöhte vorzeitige Sterblichkeit. Der Bezirk 

Steglitz-Zehlendorf unterschied sich klar von den beiden Vorangegangenen. Als der 

Bezirk mit der berlinweiten günstigsten Sozialstruktur, der niedrigsten 

Arbeitslosenquote, dem höchsten Pro-Kopf-Einkommen, der höchsten mittleren 

Lebenserwartung sowie der geringsten vorzeitigen Sterblichkeit führt Steglitz-

Zehlendorf den Sozialindex I an erster Stelle an [94]. In Kontrast zu den Bezirken Mitte 

und Neukölln fällt Steglitz-Zehlendorf zudem durch einen vergleichsweise geringen An-

teil an Bevölkerung mit MH auf: Der durchschnittliche Anteil lag 2017 bei etwa 23,3 % 

und damit unterhalb des berlinweiten Anteils von 29,3 % [75]. 

Die hier aufgeführten Unterschiede bzgl. struktureller, sozioökonomischer und demo-

graphischer Charakteristiken lassen darauf schließen, dass auch die Bevölkerung der 

Einzugsgebiete aller drei Kliniken differierte. Diese Heterogenität wird in der späteren 

analytischen Untersuchung Berücksichtigung 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 volljährigen, einwilligungsfähigen Patienten, die ihre Zu-
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stimmung zur Studienteilnahme mithilfe einer schriftlichen Einverständniserklärung 

bestätigen. 

Patienten, die in den Räumlichkeiten der drei NFAs nicht auffindbar oder aus 

verschiedenen Gründen (u. a. akut lebensgefährdet, stark alkoholisiert, delirant) nicht 

ansprechbar waren, fanden keine Berücksichtigung. 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 für 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 maßgeblich auf die Analyse 

der Frage 7 „Waren Sie als Arzt/Ärztin insgesamt mit dem Verlauf der Unter-

suchung/des Gesprächs zufrieden?“ des Arztfragebogens stützte, wurden weiter alle 

Patienten ausgeschlossen, bei denen Frage 7 des korrespondierenden 

Mitarbeiterfragebogens unausgefüllt blieb. Dementsprechend wurden auch die 

Patienten nicht in die Auswertung einbezogen, bei denen die korrespondierenden Mit-

arbeiterfragebögen aus verschiedenen Gründen 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 

Primäre Einschlusskriterien Primäre Ausschlusskriterien 

Vorstellung zwischen 9h und 23h in den 

NFAs des CVK, CBF und VKN 

Nicht auffindbare oder nicht 

ansprechbare Patienten 

Volljährigkeit der Studienteilnehmenden Patienten, die sich bereits in ärztlicher 

Behandlung befinden 

Schriftliches Einverständnis zur 

Studienteilnahme 

Studienteilnahme ist bereits im Vorfeld 

(während des Erhebungszeitraumes) 

erfolgt 

 Nachträgliche Ausschlusskriterien: 

Fehlender Rücklauf des Arztfrage-

bogens 

Unausgefüllte 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 Neukölln  

 

2.4. Studiendurchführung  

 

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 für die Datenerhebung und Datendokumentation verantwortlich waren, 

zehn studentische Hilfskräfte, die je nach Bedarf an allen drei Standorten die Befragun-

gen und die Dokumentation übernahmen, sowie eine wissenschaftliche Mitarbeiterin, 

die als Studienkoordinatorin fungierte.  

Zur Sicherstellung eines reproduzierbaren Ablaufes und einer standardisierten, nor-

mierten Befragung wurde allen Mitarbeiterinnen in einer ausführlichen Schulung das 
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Projekt detailliert erläutert und konkrete Fertigkeiten zum Durchführen einer standardi-

sierten Befragung vermittelt.  

 

2.4.2. Erhebungsinstrumente  

 

Alle unten aufgeführten Frage-, Informations- und Einverständnisbögen mit Erklärung 

zum Datenschutz wurden der Ethikkommission der Charité, Universitätsmedizin Berlin, 

zur Prüfung vorgelegt (Antragnummer: EA2/102/17). Nach dem Ethikvotum folgte am 

15.7.2017 ein positiver Bescheid der Ethikkommission zur Durchführung der Studie. 

Während aller Abläufe 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 Unterstützung eines standardisierten Ablaufes wurden fragebogengestützte Leit-

fadeninterviews (s. Anhang) mit den sich in den NFAs vorstellenden Patienten geführt. 

Der Patientenfragebogen wurde auf Grundlage einer Vorgängerstudie [95] entwickelt 

und gliedert sich in zwei Hauptteile: Der erste Teil enthält Fragen zu den 

gesundheitlichen Beschwerden der Patienten, den Erwartungen an die Notaufnahme 

und den bereits erfolgten Eigenhilfemaßnahmen, wohingegen der zweite Teil 

Themenfelder rund um die allgemeine Lebenslage, Sozialdaten sowie Daten zur 

Migration und Akkulturation erfasst. Die 51 im Fragebogen formulierten Fragen ließen 

sich entweder als Freitext- oder aber mithilfe bereits vorgegebener 

Antwortmöglichkeiten beantworten. Größtenteils war jedoch eine Kombination beider 

beschriebenen Optionen möglich, sodass auch bei unzutreffenden Antwortkategorien 

die Angaben angemessen vermerkt werden konnten. 

Bevor es zur Implementierung der Fragebögen in den drei teilnehmenden Notfallambu-

lanzen kam, durchliefen die Fragebögen im Vorfeld eine dreimonatige Pilotphase. Von 

Juli 2017 bis September/Oktober 2017 fand hierfür eine Befragung von etwa 100 

Patientinnen in der gynäkologischen NFA des Virchow-Klinikums, Charité (CVK) statt. 

In der Pilotphase wurden mögliche Unklarheiten hinsichtlich der Fragestellungen oder 
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der vorgegebenen Antworten geklärt. Alle diesbezüglichen Hinweise und Anregungen 

wurden für eine überarbeitete Finalversion des Fragebogens berücksichtigt, welche ab 

Oktober 2017 dann standortübergreifend an allen drei NFAs von den Interviewerinnen 

eingesetzt wurde.  

Um einem möglichst breiten und ungefilterten Patientenspektrum den Zugang zu der 

Studie zu ermöglichen, wurden die entwickelten Fragebögen in vier weitere Sprachen 

übersetzt. Die Übersetzungsarbeit übernahmen hierbei professionelle Dolmetscher oder 

Muttersprachler, sodass die Fragebögen auch in englischer, türkischer, 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 Ärzte: Mitarbeiterkurzfragebogen 

Die schriftliche Befragung der Ärzte (s. Anhang: Mitarbeiterkurzfragebogen) kon-

zentrierte sich auf Einschätzungen der Behandlungsdringlichkeit, der Qualität der Arzt-

Patienten-Beziehung sowie der sprachlichen Verständigung mit dem Patienten. Der 

Kurzfragebogen umfasste sechs Fragen. Alle Fragen waren mit vorgegebenen 

Antwortmöglichkeiten versehen. Drei dieser Fragen (2, 3 und 7) konnten noch um eine 

kurze schriftliche Erläuterung ergänzt werden.  

Insgesamt sollte die simple Gestaltung des Fragebogens ein einfaches und schnelles 

Ausfüllen von ärztlicher Seite sicherstellen und so eine hohe Akzeptanz und Rücklauf-

quote der Mitarbeiterkurzfragebögen inmitten eines stressigen Notfallambulanzalltages 

erwirken.  

 

2.4.2.3. Erste-Hilfe-Schein 

Erste-Hilfe-Scheine (EHS) werden in den Notfallambulanzen routinemäßig erstellt und 

zur Dokumentation von Anamnese, Befund, Diagnostik und Therapiemaßnahmen ein-

gesetzt. Für 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 persönlichen Auskünften 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 ärztlichen Behandlung innerhalb der Notfallambulanz die Erste-

Hilfe-Scheine standardmäßig erstellt werden, wies dieser Arbeitsschritt als einziger 

keinen zusätzlichen Aufwand hinsichtlich der Erhebung auf. Prinzipiell fiel bei der Aus-

wertung der EHS eine deutliche Heterogenität hinsichtlich des Umfanges der Dokumen-

tation der einzelnen Themenbereiche seitens der behandelnden Ärzte auf. Der Umfang 

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

 

2.4.3. Studienablauf 

 

Die Durchführung der Befragungen der Patienten sowie der Mitarbeiter erfolgte anhand 

der in Unterabschnitt 2.4.2. erläuterten Fragebögen. Beide Untersuchungsmethoden 

fanden außerhalb der üblichen Klinikabläufe 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 Zeiträume durch die Study Nurses und die 

studentischen Mitarbeiterinnen gewährleistet. 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 ärztlichen Kontakt durchzuführen. So war es möglich, Ant-

worten auf die in Teil 1 des Patientenfragebogens gestellten Fragen (bspw. in Bezug 

auf die Dringlichkeitseinschätzung 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 Privatsphäre sowie den Datenschutz wahrende Um-

gebung geachtet wurde. Im Vorfeld an ein Leitfadeninterview wurde jeder Patient 
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sowohl mündlich als auch schriftlich über das Vorhaben, den Ablauf und die Dauer der 

Studie informiert sowie über Datenschutz und Freiwilligkeit zur Studienteilnahme 

aufgeklärt. Hierfür war dem Fragebogen stets eine Patienteninformation und bei 

Teilnahme eine Einwilligungserklärung angegliedert. Die Ablehnung einer Teilnahme 

wurde mithilfe eines eigens entwickelten Drop-out-Bogens (s. Anhang) dokumentiert 

und analysiert. Neben den Ablehnungsgründen und dem Erhebungsstandort erfasste 

der Drop-out-Bogen ebenfalls einen möglichen Migrationshintergrund, die 

Patientenidentifikationsnummer, den Namen der Interviewerin, sowie das Datum und 

die Uhrzeit.  

2.4.3.2. Mitarbeiterbefragung 

Die schriftliche Befragung des ärztlichen Personals fand über den gesamten Erhe-

bungszeitraum parallel zu den Interviews statt. Hierbei wurde der Fragebogen immer 

erst nach Durchführung eines Patienteninterviews an die Ärzte ausgehändigt. Das 

Ausfüllen des Kurzfragebogens erfolgte gewöhnlich im Anschluss an die ärztliche 

Behandlung. Nachfolgend wurden die Bögen in der Notfallambulanz gesammelt und 

gingen am Ende des Befragungstages an das Studienteam zurück. 

Die Rücklaufquote der Arzt-Fragebögen variierte im zeitlichen Verlauf und abhängig 

vom Studienstandort stark. Durch Informationsveranstaltungen für neue NFA-

Mitarbeiter und Gespräche mit den Leitungskräften konnte im Studienverlauf die 

Akzeptanz und die Kooperationsbereitschaft des Notfallambulanzpersonals verbessert 

werden, sodass es im Verlauf zu einem erhöhten Rücklauf der Fragebögen kam. Im 

gesamten Erhebungszeitraum belief sich diese Quote dabei auf rund 63 %. 

Da im Mitarbeiterkurzfragebogen keinerlei sensiblen Daten der behandelnden Ärzte 

erhoben wurden, konnte auf eine ausdrückliche und schriftliche abgeforderte 

Einwilligung zur Teilnahme der behandelnden Ärzte verzichtet werden. Im Vorfeld 

wurde das Projekt u. a. bei den jeweiligen Klinikpersonalräten zwecks Zustimmung 

vorgestellt. Die Art der Rückgabe und der Ablage der beantworteten Arztfragebögen 

gewährleistete die notwendige Anonymität. Alle teilnehmenden Ärzte waren über die 

Studie informiert. Ablehnungen hinsichtlich der Fragebogenausfüllung gab es nicht.   
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2.4.4. Datendokumentation  

 

Die Datendokumentation der Patienten- und Mitarbeiterkurzfragebögen sowie die der 

Erste-Hilfe-Scheine fand während 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 übernahm dabei das gesamte Stu-

dienteam, welches im Vorfeld in dieser Tätigkeit geschult und umfangreich eingewiesen 

wurde.  

Ein eigner Arbeitsplatz innerhalb der Notfallambulanz war an jedem Standort für die 

Study Nurses und studentischen Mitarbeiterinnen zur Datendokumentation vorgesehen 

und bereitgestellt.  

Um eine einwandfreie Dokumentation der erhobenen Daten zu gewährleisten, wurde in 

regelmäßigen Intervallen eine statistische Überprüfung durchgeführt. Mithilfe der 

Statistik Software „Stata“ konnte so eine eventuelle Fehlerhaftigkeit, die Vollständigkeit 

sowie die Plausibilität der Daten überprüft werden. Anhand der durch das Programm 

erstellten Fehlerlisten war es dem Studienteam möglich, etwaige Unstimmigkeiten 

händisch und unter Überprüfung und Einsicht der Rohdaten zu revidieren. Weiterhin 

fanden im Verlauf der Dokumentation stichprobenartige Abgleiche ganzer Fragebögen 

zwischen der Datenbank und den Originalfragebögen statt. 

 

2.5. Definition der Variablen 

 

2.5.1. Zufriedenheit der Arzt-Patienten-Beziehung 

 

Kern der vorliegenden Arbeit war die Untersuchung der ärztlichen Zufriedenheit mit der 

Arzt-Patienten-Beziehung. Diese wurde im Mitarbeiterkurzfragebogen unter der Frage 7 

(„Waren Sie als Arzt/Ärztin insgesamt mit dem Verlauf der Untersuchung/des 

Gesprächs zufrieden?“) erfasst und enthielt fünf vorgegebene, gestaffelte Antwortmög-

lichkeiten. Sie reichten von „1) sehr zufrieden“, „2) zufrieden“, bis hin zu „3) einiger-

maßen zufrieden“, „4) unzufrieden“ und „5) sehr unzufrieden“. Ab einer lediglich „eini-
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germaßen zufrieden“ bewerteten Arzt-Patienten-Beziehung wurden die Ärzte um eine 

stichpunktartige Begründung dieser Einschätzung gebeten.  

Zur statistischen Auswertung wurden die fünf vorgegebenen Antwortmöglichkeiten 

zusammengefasst, sodass anschließend eine Einteilung in zwei Gruppen erfolgte. Die 

Antwortmöglichkeiten „sehr zufrieden“ und „zufrieden“ wurden als insgesamt positiv be-

wertete (zufriedene) Arzt-Patienten-Beziehung klassifiziert, wohingegen „einigermaßen 

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 einigermaßen zufriedenstellende APB 

zu erhebendes Verbesserungspotenzial birgt. Eine ärztliche Zufriedenheit bestand 

somit bei Auswahl der ersten beiden Antwortkategorien. Bei Wahl der letzten drei 

Antwort-möglichkeiten, die als überwiegend unzufriedenstellende APB eingestuft 

wurden, bestand für die Ärzte die Möglichkeit, Gründe für die Unzufriedenheit auf dem 

Fragebogen mitanzugeben.  

 

2.5.2. Angemessenheit der Inanspruchnahme der Notfallambulanz 

 

Die Definition der (Un-)Angemessenheit einer NFA-Inanspruchnahme sollte im 

ursprünglichen Untersuchungsdesign der NoMiG-Studie anhand der ärztlichen 

Einschätzung zur Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung erfolgen. Dabei war von 

einer angemessenen Nutzung bei einer ärztlichen Dringlichkeitseinschätzung von 

≥ 7/10 Punkten auszugehen. Aufgrund des begrenzten Rücklaufes des 

Mitarbeiterkurzfragebogens musste jedoch ein Modell zur Vorhersage der ärztlichen 

Dringlichkeitseinschätzung entworfen werden, welches auf dem patientenseitigen 

Interview beruhte [95]. Dabei wurden zur Beurteilung der Angemessenheit der 

Inanspruchnahme einer NFA mehrere Merkmale kombiniert: ‚stationäre Aufnahme des 

Patienten‘, ‚patienteneigene Einschätzung zur Dringlichkeit einer ärztlichen 

Behandlung‘, ‚patienteneigene Angabe zur Stärke von Schmerzen‘ und ‚Empfehlung / 

Entscheidung niedergelassener Ärzte zum Aufsuchen einer Notfallambulanz‘.  

Die Dringlichkeitseinschätzung sowie die Angabe zur Schmerzintensität 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= völlig unerträgliche Schmerzen“) auf dem Patientenfragebogen unter Frage 6 und 

Frage 8 erfasst. 

Auch eine potenzielle Empfehlung zu einer Vorstellung in der Notfallambulanz durch 

Ärzte 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 mögliche stationäre Aufnahme des Patienten ließ sich durch die Analyse des 

Erste-Hilfe-Scheines prüfen.  

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 stationär aufgenommen wurde [Kriterium 

A]. Hierbei war bereits ein ärztliches Angebot bzw. die ärztliche Empfehlung einer stati-

onären Aufnahme ausreichend. Bei Fällen, in denen eine stationäre 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 erfüllt sein, die im Folgenden auch als Kriterium B bezeichnet 

werden. Der Patient selbst musste im wissenschaftlichen Interview die Dringlichkeit 

einer ärztlichen Behandlung mit mindestens 7 eingeschätzt und eine Schmerzintensität 

von 7 oder höher angegeben haben. Zusätzlich musste die Entscheidung, eine Not-

fallambulanz aufzusuchen, von ärztlicher 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 

▪ Stationäre Aufnahme des Patienten 

bzw. erfolgtes Angebot einer statio-

nären Aufnahme 

▪ patientenseitige Dringlichkeitsein-

schätzung einer ärztlichen Be-

handlung von ≥7 

und 

 ▪ Angegebene Schmerzintensität von 

≥7 

und 

 ▪ Ärztliche 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 Begriffserklärung des Statistischen Bundesamtes (aktuell im Jahr 2017) angelehnt. 

Demzufolge hatten alle Patienten einen Migrationshintergrund, die selbst nicht mit der 

deutschen Staatsangehörigkeit 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 besaßen 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: höchster Bildungsabschluss 

 

Der Bildungsgrad der Studienteilnehmenden wurde anhand von Angaben aus dem fra-

gebogengestützten Interview erfasst. Je nach Angaben zum höchsten Bildungsab-

schluss erfolgte demnach eine Einteilung in „niedriger“ (kein Schulabschluss, Grund-

schulabschluss), „mittlerer“ (Haupt-, Real-, Mittel- oder Berufsschulabschluss) sowie 

„hoher“ (Abitur, Hochschulabschluss [Fachhochschul-/Universitätsabschluss]) Bildungs-

grad.  

 

2.6. Datenschutz  

 

Wie in Unterabschnitt 2.4.3. beschrieben, wurden alle Patienten im Vorfeld einer 

Studienteilnahme ausnahmslos über Ablauf und Vorhaben der Studie unterrichtet und 

bezüglich verschiedener Datenschutzaspekte informiert. Gemäß des Berliner 

Datenschutzgesetzes (BlnDSG) wurde die elektronische Datenverarbeitung und  

-speicherung thematisiert und über eine zehnjährige Datenspeicherung sowie eine Ver-

öffentlichung der Gruppendaten in anonymisierter Form aufgeklärt. 

Um eine Anonymisierung zu ermöglichen und zeitgleich die Daten sämtlicher 

Erhebungsinstrumente eindeutig einem teilnehmenden Patienten zuordnen zu können, 

erhielt jeder Patient eine persönliche, 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 Neukölln: 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 zunächst 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 Universität Bielefeld.  

Für die Identifizierung statistischer Unterschiede fand der Pearson Chi²-Test 

Anwendung, wobei für 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 

ausführlicher 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 Qualität der APB sowie die 

Untersuchung eines Zusammenhanges zwischen der ärztlichen 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 Qualität der ABP konnte somit, nach Adjustierung mög-

licher Confounder, auf weitere Einflussfaktoren untersucht werden.  
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3. ERGEBNISSE 

3.1. Allgemeine Beschreibung der Studienpopulation 

 

3.1.1. Eingeschlossene Patientendaten und Rücklauf der Fragebögen 

 

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 

nachträglich der Studienausschluss von 12 Patienten, sodass schlussendlich die Daten 

von 2327 Patienten verwendet werden konnten. 

Zu jedem teilnehmenden Patienten wurden parallel korrespondierende Mitarbeiterkurz-

fragebögen an die behandelnden Ärzte ausgehändigt. In 1.515 Fällen wurden diese 

ausgefüllt, wobei insgesamt 1.473 Arzt-Fragebögen eindeutig einem teilnehmenden Pa-

tienten zugeordnet werden konnten. Folglich belief sich die Rücklaufquote der Mitar-

beiterkurzfragebögen auf 63,3 % [Abb. 1]. 

In die dieser Arbeit zugrunde liegende Analyse gingen schließlich die Daten von 1.356 

Patienten ein. Berücksichtigt wurden hierbei nur die Patienten, denen neben einer 

erfolgreichen Befragung mittels standardisierter Leitfadeninterviews ebenfalls ein 

korrespondierender Arztfragebogen mit ausgefüllter Frage zur Qualität 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 

ließen 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 2: Verteilung der Patienten nach Studienstandort (Angaben in Prozent) 

 

33,0%

12,4%

54,6%

VERTEILUNG DER PATIENTEN NACH 
STUDIENSTANDORT

Campus Virchow Klinikum (CVK)
Campus Benjamin Franklin (CBF)
Vivantes Klinikum Neukölln (VKN)

Abbildung 1: Darstellung der in die Analyse eingeschlossenen Patienten (n) 
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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 Geschlechterzugehörigkeit zeigt sich im Gesamtkollektiv ein 

deutlich höherer Anteil an weiblichen Patienten: Etwas mehr als zwei Drittel der einge-

schlossenen Patienten sind Frauen [Abb. 3].  

 

 

Abbildung 3: Geschlechterzugehörigkeit 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 höher [Tab. 3]. Das Kollektiv 2 weist hierbei den größten Anteil 

an weiblichen Patienten auf. 

 

 

69,0%

31,0%

GESCHLECHTERZUGEÖRIGKEIT

Weibliche Patienten Männliche Patienten
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Tabelle 3: Darstellung des Geschlechterverhältnisses 

Geschlecht Kollektiv 1 

n=380 
Kollektiv 2 

n=154 
Kollektiv 3 

n=821 
Gesamt 

n=1355 

 % % % % 

Weiblich 77,4 86,4 61,9 69,0 

Männlich 22,6 13,6 38,1 31,0 

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 

 

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]. 

 

 

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

 

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

einen Migrationshintergrund auf, bei Männern liegt der Anteil hingegen nur bei 25,5 %. 

28,0%

11,4%

60,6%

MIGRATIONSSTATUS

MH in erster Generation (Kollektiv 1)

MH in zweiter Generation (Kollektiv 2)

kein MH (Kollektiv 3)



43 
 

3.1.2.3. Alter 

Das Alter der berücksichtigten Patienten liegt zwischen 18 und 98 Jahren. Nach Ein-

teilung der Patienten in vier vom Studienteam definierte Alterskategorien findet man die 

häufigste Inanspruchnahme der NFA bei Frauen und Männer über 64 Jahre [Abb. 5].  

 

 

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 

höheres 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 älter (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 dreißig Jahre älter als die Patienten des Kollektivs 2 (Mittleres Alter: 31,5 

Jahre, Standardabweichung 11,1). 

Zusätzlich 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 männlichen Patienten [Abb. 

6]. 
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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: Bildungsabschlüsse der Patienten 

Höchster Bildungsab-

schluss 
Kollektiv 1 

n=375 
Kollektiv 2 

n=154 
Kollektiv 3 

n=818 
Gesamt 

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 Bildungsabschlüssen am höchsten [Tab. 4]. Verglichen mit Kollektiv 3 und 2 fällt 

jedoch zeitgleich auf, dass das Kollektiv 1 auch den größten Anteil an niedrigen Bil-

dungsabschlüssen aufweist (Kollektiv 3: 16,9 % und Kollektiv 2: 16,2 % vs. Kollektiv 1: 

23,2 %). 

 

3.1.2.5. Wohnortnähe des Patienten zur Notfallambulanz 

Bei der Auswertung der Wohnortnähe 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 näheren (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 häufiger in der unmittelbaren Umgebung der 

Notfallambulanz, Patienten mit MH in erster Generation kommen etwas häufiger aus 

der weiteren Umgebung [Tab. 5]. 

 

Tabelle 5: Wohnortnähe zur Notfallambulanz 

Wohnortnähe Kollektiv 1 

n=365 
Kollektiv 2 

n=148 
Kollektiv 3 

n=793 
Gesamt 

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 

 

Für die Beschreibung des Inanspruchnahmeverhaltens der Patienten wurden aus den 

Angaben der Leitfadeninterviews und der Erste-Hilfe-Scheine folgende Merkmale aus-

gewählt: Transport in die Notfallambulanz, Uhrzeit der Inanspruchnahme, Häufigkeit der 
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Inanspruchnahme in den letzten 12 Monaten (sog. Mehrfachnutzer), stationäre Auf-

nahme der Patienten zur weiteren Diagnostik und Therapie, Dringlichkeit einer ärzt-

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 näher 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 

lässt 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 fällt auf, dass die Patienten sich mehrheitlich selbst um den Transport in die 

Notfallambulanz kümmern. Hierbei werden sie entweder von Angehörigen 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 Fälle genutzt [Abb. 7]. 

 

 

Abbildung 7: Transportmittel in die Notfallambulanz (Angaben in Prozent) 
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Vergleicht man die drei Subkollektive untereinander, so lässt sich erkennen, dass 

Patienten ohne Migrationshintergrund deutlich häufiger einen Krankenwagen oder 

ähnliche 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 Kollektiv 1 

n= 249 
Kollektiv 2 

n=103 
Kollektiv 3 

n=702 
Gesamt 

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 großer 

Mehrheit tagsüber, zwischen 8 Uhr und 18 Uhr, aufgesucht (Gesamtkollektiv: 92,4 %).  

 

Tabelle 7: Zeitpunkt der Inanspruchnahme der Notfallambulanz nach Migrationsstatus 

Uhrzeit der  

Inanspruchnahme 
Kollektiv 1 

n= 365 
Kollektiv 2 

n=149 
Kollektiv 3 

n=796 
Gesamt 

n=1310 

 % % % % 

Tagsüber (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 angehören, nehmen dabei die Notaufnahme 

etwas häufiger in den Abend- und Nachtstunden (18 Uhr bis 23 Uhr) in Anspruch 

[Tab.7]. 

 

3.2.3. Wiederholungsbesucher (sog. Mehrfachnutzer) 

 

Die Auswertung zur Häufigkeit 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 erfüllt knapp jeder Vierte (oder 

11,1% des Gesamtkollektivs) das Kriterium des Wiederholungsbesuchers (Mehrfach-

nutzer). Dieses Kriterium ist laut Definition des Studienteams erfüllt, sobald ein Patient 

nach eigenen Angaben in den vorausgegangenen 12 Monaten, drei Mal oder häufiger 

eine NFA in Anspruch genommen hat.  

 

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

Anzahl der Inanspruch-

nahmen in den letzten 

12 Monaten 

Kollektiv 1 

n= 378 
Kollektiv 2 

n=152 
Kollektiv 3 

n=815 
Gesamt 

n=1345 

 % % % % 

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 

≥ 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 größten Anteil an Mehrfachnutzern 

stellt. Den kleinsten Anteil weisen hingegen die Patienten mit Migrationshintergrund in 

erster Generation auf [Abb. 8]. 

 

 

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

 

3.2.4. Stationäre Aufnahme 

 

Im Anschluss an die Vorstellung in der Notfallambulanz werden deutlich mehr als die 

Hälfte aller Patienten wieder entlassen. Eine stationäre Weiterbehandlung erfolgt in 

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

 

Tabelle 9: Häufigkeit der stationären Weiterbehandlung nach Vorstellung in der NFA 

Stationäre Aufnahme Kollektiv 1 

n= 336 
Kollektiv 2 

n=139 
Kollektiv 3 

n=756 
Gesamt 

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 fällt die erheblich häufigere stationäre Aufnahme und 

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

 

3.2.5. Dringlichkeitseinschätzung aus Patientensicht 

 

Die Einschätzung 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 einschätzen [Tab. 10].  

 

Tabelle 10: Dringlichkeitseinschätzung aus Sicht der Patienten 

Dringlichkeitseinschät-

zung aus Patientensicht 
Kollektiv 1 

n=364 

Kollektiv 2 

n=152 

Kollektiv 3 

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 Dringlichkeitseinschätzung anhand einer elfstufigen Likert-Skala (0-10), Angaben in 

Prozent, p <0,001, nGesamt=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. Dringlichkeitseinschätzung aus ärztlicher Sicht  

 

Die Einschätzungen der Ärzte 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 fällt 

auf, dass bei Patienten ohne Migrationshintergrund die Notfallambulanzinanspruch-

nahme respektiv die dazu führenden Beschwerden insgesamt dringender eingeschätzt 

werden. Ärzte stufen sie durchschnittlich um etwa einen Punkt höher ein als die der 

Vergleichskollektive 1 und 2 [Tab. 11].  
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Tabelle 11: Ärztliche Dringlichkeitseinschätzung mit Aufschlüsselung nach Migrationshintergrund der 
Patienten  

Ärztliche Dringlichkeits-

einschätzung 
Kollektiv 1 

n=366 

Kollektiv 2 

n=148 

Kollektiv 3 

n=782 

Mittelwert 3,31 3,37 4,33 

Standardabweichung 2,41 2,32 2,66 

Minimum 0 0 0 

Maximum 10 10 10 

Messung der Dringlichkeitseinschätzung 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 ärztlicher Dringlich-

keitseinschätzung zeigt deutliche Unterschiede. 

Zur Ermittlung dieser Diskrepanz wird die Differenz aus der ärztlichen und der pati-

enteneigenen Dringlichkeitsbeurteilungen gebildet. Bei Erreichen eines Wertes von 0 

stimmen die Einschätzungen beider Seiten überein. Negative Werte weisen darauf hin, 

dass Patienten die Beschwerden dringlicher einschätzen als die behandelnden Ärzte. 

Bei positiven Werten wiederum schätzen die Ärzte die Dringlichkeit einer medizinischen 

Behandlung höher ein als die Patienten selbst. 

 

Tabelle 12: Diskrepanz zwischen ärztlicher und patientenseitiger Dringlichkeitseinschätzung 

Dringlichkeits- 

diskrepanz 
Kollektiv 1 

n= 351 

Kollektiv 2 

n=146 

Kollektiv 3 

n=772 

Mittelwert -4,03 -3,52 -2,19 

Standardabweichung 3,33 3,11 3,64 

Minimum -10 -10 -10 

Maximum 6 8 8 

Dringlichkeitsdiskrepanz: Differenz aus ärztlicher und patientenseitiger Einschätzung, nGesamt=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 schätzen die Patienten ihre Beschwerden dringlicher ein als ihre 

behandelnden Ärzte. Die höchste Übereinstimmung zwischen patientenseitiger und 

ärztlicher Beurteilung lässt sich dem Kollektiv 3 zuordnen (-2,2 Punkte). Die höchste 
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Diskrepanz besteht im Kollektiv 1: Durchschnittlich schätzen sich die Patienten mit 

Migrationshintergrund in erster Generation um 4,0 Punkte dringlicher ein als ihre 

behandelnden Ärzte. Auch im Kollektiv 2 ist die Diskrepanz um 1,33 Punkte höher (-3,5 

Punkte) als im Kollektiv 3 [Tab. 12, Abb. 9]. 

 

 

Abbildung 9: Dringlichkeitseinschätzungen einer ärztlichen Behandlung. 
(Angaben der jeweils durchschnittlichen Werte für 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 ‚stationäre Aufnahme des Patienten‘, ‚patienteneigene Einschätzung zur 

Dringlichkeit einer ärztlichen Behandlung‘, ‚patienteneigene Angabe zur Stärke von 

Schmerzen‘ und ‚Empfehlung/Entscheidung niedergelassener Ärzte 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 Abhängigkeit des 
Migrationsstatus 

Inanspruchnahme der 

Notfallambulanz 
Kollektiv 1 

n= 380 
Kollektiv 2 

n=154 
Kollektiv 3 

n=822 
Gesamt 

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. Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung 

 

3.3.1. Das Arzt-Patienten-Gespräch 

 

3.3.1.1. Sprachliche Verständigung 

Das Arzt-Patienten-Gespräch wird zum größten Teil auf Deutsch geführt [Tab. 14]. In 

lediglich 51 Fällen nutzen die behandelnden Ärzte andere Sprachen. Hierunter fallen, in 

absteigender Reihenfolge, Englisch, Türkisch, Französisch, Arabisch sowie die polni-

sche Sprache [Abb. 10].  
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Abbildung 10: Angabe zur Sprache des Arzt-Patienten-Gespräches (absolute Häufigkeiten) 

 

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

Sprache des Arzt- 

Patienten-Gespräches 
Kollektiv 1 

n= 375 
Kollektiv 2 

n=154 
Kollektiv 3 

n=819 
Gesamt 

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. Übersetzung des Arzt-Patienten-Gesprächs 

Eine Übersetzung des Arzt-Patienten-Gesprächs erfolgt selten (4,7 %). Auffällig ist 

jedoch, dass fast ausschließlich die Gespräche der Patienten mit Migrationshintergrund 

in erster Generation gedolmetscht werden. Diese Übersetzung 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 Übersetzungsunterstützung im Arzt-Patienten-Gespräch 
und Profession der Übersetzer 

Übersetzung des Arzt-

Patienten-Gesprächs 
Kollektiv 1 

n= 377 
Kollektiv 2 

n=154 
Kollektiv 3 

n=818 
Gesamt 

n=1349 

Durch: % % % % 

Keine Übersetzung 83,6 100,0 99,9 95,3 

Begleitperson  14,6 0 0,1 4,2 

Professionelle 

Dolmetscher 

1,1 0 0 0,3 

Zweisprachige  

Mitarbeiter 

0,8 0 0 0,1 

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 

 

3.3.1.3. Zufriedenheit mit der sprachlichen Verständigung 

Die behandelnden Ärzte sind mit der sprachlichen Verständigung im Arzt-Patienten-

Gespräch mehrheitlich zufrieden. In 88,5 % schätzen sie diese als zufriedenstellend 

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

 

Tabelle 16: Ärztliche Zufriedenheit mit der sprachlichen Verständigung im Arzt-Patienten-Gespräch 

Sprachliche Verständi-

gung 
Kollektiv 1 

n= 375 
Kollektiv 2 

n=152 
Kollektiv 3 

n=809 
Gesamt 

n=1336 

 % % % % 

Sehr zufrieden 37,6 67,1 62,1 55,8 

Zufrieden 38,1 29,0 31,0 32,8 

Einigermaßen 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 Ärzte mit der sprachlichen Verständigung nur einigermaßen 

zufrieden. Als unbefriedigend oder sogar sehr unbefriedigend schätzen Ärzte die 

sprachliche Verständigung in 7,7 % aller Fälle ein [Tab. 16]. 

 

3.3.2. Beschreibung der Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung 

 

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

2.5.1 beschrieben, mithilfe der Frage 7 des Mitarbeiterkurzfragebogens erfasst.  

Bei der Auswertung der Qualität der ABP wird insgesamt deutlich, dass die behan-

delnden Ärzte überwiegend zufrieden sind. In 87,3 % der Fälle bewerten sie die ABP 

entweder mit „zufrieden“ oder sogar mit „sehr zufrieden“. Eine negativ erlebte ABP 

(Vergabe der Kategorien „einigermaßen zufrieden“, „unzufrieden“ oder „sehr unzufrie-

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

 

Tabelle 17: Ärztliche Einschätzung zur Qualität der APB 

Qualität der Arzt-Patienten- 

Beziehung 
Absolute 

Häufigkeit 
Relative Häu-

figkeit 
Kumulative 

Häufigkeit 

 

Sehr zufrieden 

 

Insgesamt 

zufrieden 

Anzahl 

635 

% 

46,8 

% 

46,8 

Zufrieden 549 40,5 87,3 

Einigermaßen 

zufrieden 

 

Insgesamt 

unzufrieden 

124 9,1 96,4 

Unzufrieden 36 2,7 99,9 

Sehr unzufrieden 12 0,9 100,0 

Gesamt  1356 100,0 100,0 

Absolute und relative Häufigkeiten, nGesamt=1356 

APB Arzt-Patienten-Beziehung 

 

Bei weiterer Differenzierung zwischen den Subkollektiven fallen signifikante (p < 0,001) 

Unterschiede auf. Ärzte 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 höchste Zufriedenheit ist für Patienten mit MH in zweiter Generation zu verzeich-

nen, wobei das Kollektiv 3 eine ähnlich hohe Zufriedenheit aufweist [Abb. 11]. 

 

 

Abbildung 11: Qualität 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 Überprüfung eines Zusammenhanges zwischen der Angemessenheit der Inan-

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

 

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

Ärztliche Zufrieden-

heit mit der APB 
Unangemessene 

Inanspruchnahme 

n=816 

Angemessene 

Inanspruchnahme 

n=540 

Gesamt 

n=1356 

 % % % 

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 für das Gesamtkollektiv kein signifikanter Zusammenhang feststellbar 

(p=0,979, Chi²-Test nach Pearson) [Tabelle 18]. 

Bei Betrachtung der verschiedenen Subkollektive fällt für die Patientengruppe ohne 

Migrationshintergrund ein signifikanter Zusammenhang auf. Entgegen der aufgestellten 

Hypothese wird hier deutlich, dass eine positiv bewertete APB häufiger mit Patienten in 

Zusammenhang steht, welche die NFA unangemessen in Anspruch genommen haben 

(p=0,015) [Tab. 19].  

Für Patienten mit Migrationshintergrund in erster oder zweiter Generation lassen sich 

keine signifikanten Zusammenhänge 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 

Ärztliche Zufrieden-

heit mit der APB 
Unangemessene 

Inanspruchnahme 

n=411 

Angemessene 

Inanspruchnahme 

n=411 

Gesamt 

n=822 

 % % % 

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. Prädiktoren einer positiv erlebten APB – Modell 1 

Im weiteren Verlauf der statistischen Analyse wurde die Qualität der Arzt-Patienten-Be-

ziehung ebenfalls auf weitere Einflussfaktoren untersucht. Mithilfe logistischer Regres-

sionsmodelle sollte so der gemeinsame Einfluss mehrerer unabhängiger Variablen auf 

die Qualität 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) angehören, 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-

schätzt wird (OR: 0,44 ; 95 % Konfidenzintervall [0,23 ; 0,83]). 

Außerdem scheinen Kommunikationsschwierigkeiten aufgrund schlechterer sprach-

licher Kompetenzen mit einer höheren Unzufriedenheit in der Arzt-Patienten-Beziehung  

 

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

Sprachliche Ver-

ständigung 

Odds 

Ratio 

Standard

-fehler 

Z p-Wert 95% Konfidenz-

intervall 

Migrationsstatus 

(Patientenkollektiv) 

Kein MH (3) 

MH in 1. Gen. (1) 

MH in 2. Gen. (2) 

 

 

1 

0,44 

0,83 

 

 

- 

0,14 

0,33 

 

 

- 

-2,52 

-0,46 

 

 

- 

0,012 

0,644 

 

 

- 

0,23 

0,38 

 

 

- 

0,83 

1,82 

Muttersprache 

Deutsch 

Andere/nicht er-

fragt 

 

1 

0,45 

 

- 

0,12 

 

- 

-2,99 

 

- 

0,003 

 

- 

0,27 

 

- 

0,76 

Alter 0,98 0,01 -3,10 0,002 0,97 0,99 

Geschlecht 

Weiblich 

Männlich 

 

1 

0,71 

 

- 

0,13 

 

- 

-1,83 

 

- 

0,068 

 

- 

0,48 

 

- 

1,03 

Sprachkennt-

nisse (deutsch) 

Einigermaßen – 

wenig – gar nicht 

Gut – sehr gut 

 

 

1 

 

1,70 

 

 

- 

 

0,50 

 

 

- 

 

2,03 

 

 

- 

 

0,042 

 

 

- 

 

1,02 

 

 

- 

 

3,06 

Höchster Bil-

dungsabschluss 

Mittel 

Niedrig 

Hoch 

 

 

1 

0,90 

1,61 

 

 

- 

0,20 

0,36 

 

 

- 

-0,49 

2,13 

 

 

- 

0,626 

0,033 

 

 

- 

0,58 

1,04 

 

 

- 

1,39 

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 (einigermaßen, 

wenig oder gar kein) Deutsch verstanden, eine signifikant höhere Chance auf, dass die 

APB ärztlicherseits als zufrieden eingeschätzt 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 höchsten Bildungsabschlusses sind in diesem 

Modell signifikante Unterschiede feststellbar. Die Chance einer ärztlicherseits positiv 

bewerteten Arzt-Patienten-Beziehung sinkt mit jedem Jahr, welches die Patienten älter 

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 Prädiktor einer positiv einge-

schätzten APB heraus. Im Vergleich zu Patienten, die den Kriterien eines mittleren Bil-

dungsabschlusses entsprechen, ist die Chance hier um den Faktor 1,61 höher (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 Männer im Ver-

gleich zu Frauen eine um den Faktor 0,71 geringere Chance für eine seitens der Ärzte 

als positiv eingeschätzte 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. Prädiktoren einer positiv erlebten APB – Modell 2 

Für ein zweites logistisches Regressionsmodell wird die Variable „Bildungsabschluss“ 

durch die entworfene Variable zur „Dringlichkeitsdiskrepanz“ ersetzt. Letztere 

beschreibt die Abweichung zwischen ärztlicher und patientenseitiger Einschätzung zur 

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

Nach Adjustierung für 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-

keitseinschätzung stark von der Dringlichkeitseinschätzung der Ärzte abweichen (Pati-

entenbewertung um ≥ 3 Punkte dringlicher bzw. Dringlichkeitsdiskrepanz : ≤ -3), haben 

eine geringere Chance für 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 eingeschätzt wird (≥ +3 Punkte), weisen 
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verglichen mit Patienten, deren Dringlichkeitseinschätzung in etwa mit der der Ärzte 

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

 

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

Sprachliche Ver-

ständigung 

Odds 

Ratio 

Standard

-fehler 

Z p-Wert 95% Konfidenz-

intervall 

Migrationsstatus 

(Patientenkollektiv) 

Kein MH (3) 

MH in 1. Gen. (1) 

MH in 2. Gen. (2) 

 

 

1 

0,52 

0,96 

 

 

- 

0,19 

0,43 

 

 

- 

-1,84 

-0,08 

 

 

- 

0,065 

0,934 

 

 

- 

0,26 

0,40 

 

 

- 

1,04 

2,33 

Muttersprache 

Deutsch 

Andere/nicht er-

fragt 

 

1 

0,47 

 

- 

0,13 

 

- 

-2,64 

 

- 

0,008 

 

- 

0,27 

 

- 

0,82 

Alter 0,98 0,01 -4,00 0,000 0,97 0,99 

Geschlecht 

Weiblich 

Männlich 

 

1 

0,72 

 

- 

0,15 

 

- 

-1,61 

 

- 

0,107 

 

- 

0,48 

 

- 

1,08 

Sprachkennt-

nisse (deutsch) 

Einigermaßen – 

wenig – gar nicht 

Gut – sehr gut 

 

 

1 

 

1,88 

 

 

- 

 

0,58 

 

 

- 

 

2,04 

 

 

- 

 

0,042 

 

 

- 

 

1,02 

 

 

- 

 

3,44 

Dringlichkeits-

diskrepanz 

Gering: -3 <x< +3 

Hoch: ≤ -3 a 

Hoch: ≥ +3 b 

 

 

1 

0,54 

1,34 

 

 

- 

0,12 

0,62 

 

 

- 

-2,81 

0,62 

 

 

- 

0,005 

0,532 

 

 

- 

0,35 

0,54 

 

 

- 

0,83 

3,33 

Konstante 44,20 22,85 7,33 0,000 16,05 121,7 

a Patienten schätzen ihre Behandlungsbedürftigkeit dringlicher ein als ihre behandelnden Ärzte. 
b Ärzte schätzen die Behandlungsbedürftigkeit der Patienten dringlicher ein als die Patienten selbst 

APB Arzt-Patienten-Beziehung, MH Migrationshintergrund 
 

 

Bei der Analyse der weiteren unabhängigen Variablen lassen sich, ähnlich wie im 

ersten Modell, für 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 Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung. 
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4. DISKUSSION und AUSBLICK 

 

Der stetig steigende Anstieg der Inanspruchnahmen von klinischen Notfallambulanzen 

stellt in vielen Ländern eine Herausforderung für die Gesundheitssysteme dar. Neben 

einer strukturellen Überlastung, den negativen gesundheitlichen Auswirkungen auf die 

Patienten und den finanziellen Mehrkosten steht auch die Interaktion zwischen Arzt und 

Patient sowie die Gesundheit des ärztlichen Personals hiermit in Zusammenhang. Die 

Interaktion zwischen Arzt und Patient gewann in den vergangenen Jahren als wichtiges 

Element für die Qualität der medizinischen Versorgung zunehmend an Bedeutung und 

stand daher zuletzt mehr im Fokus aktueller Forschung. Das Ziel dieser Arbeit ist es da-

her, einen möglichen Zusammenhang zwischen der Angemessenheit der Inanspruch-

nahme klinischer Notfallambulanzen und der Qualität der Arzt-Patienten-Beziehung 

darzulegen. Außerdem werden weitere Einflussfaktoren auf die ärztliche Zufriedenheit 

mit der APB beschrieben.  

 

4.1. Diskussion der Ergebnisse 

 

Das die Notfallambulanz aufsuchende Patientenspektrum zeichnete sich in der vorge-

legten Arbeit durch seine Diversität aus. Im Folgenden wird das verschiedenartige 

Nutzungsverhalten diskutiert und mit der international publizierten Literatur verglichen. 

Abschließend 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.  
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4.1.1.1.1. Geschlecht 

Das abgebildete Untersuchungskollektiv umfasst mehr Frauen als Männer. Bei Be-

trachtung und Vergleich mit der gesamten Berliner Bevölkerung fiel auf, dass der Anteil 

an Frauen in der Studienpopulation mit 69,0 % deutlich über dem berlinweiten Anteil im 

Jahr 2017 von 50,8 % lag [75]. Durch das multizentrische Studienkonzept und die 

Durchführung der Studie an zwei internistischen- sowie einer rein gynäkologisch ge-

führten NFA war der erhöhte Anteil an weiblichen Patientinnen jedoch zu erwarten. 

Durch diese Verzerrung lassen sich keine bzw. nur eingeschränkt Rückschlüsse auf 

geschlechtsspezifische Unterschiede in der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen 

ziehen.  

Ergebnisse von nationalen sowie internationalen Studien zur Geschlechterverteilung 

liefern ohnehin ein uneinheitliches Bild: So ließen sich sowohl eine erhöhte Nutzung 

durch Patientinnen [96, 97] als auch durch Patienten in der Literatur feststellen [17, 31, 

98]. Die Tatsache, dass Frauen vermehrt Gesundheits- und Präventionsleistungen in 

Anspruch nehmen als Männer, ist in der aktuellen Literatur einheitlicher beschrieben 

[99, 100].  

 

4.1.1.1.2. Alter 

In der vorliegenden Arbeit fiel eine im Vergleich häufigere Inanspruchnahme der Not-

fallambulanzen durch ältere Patienten auf (Alter von ≥ 65 Jahre), wobei sie mit 35,4 % 

die stärkste 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-

völkerung lediglich einen Anteil von 18,7 % dar [75]. Es kann daher von einer 

überproportionalen Nutzung der Notaufnahme ausgegangen werden. Auch in der inter-

nationalen Literatur gewann die Inanspruchnahme von NFAs durch zunehmend ältere 

Patienten zuletzt vermehrt an Bedeutung [21, 22, 98, 101, 102]. Ukkonen et al. lieferten 

als Erklärungsansätze u. a. die höhere Notfallinzidenz bei älteren Einwohnern und 

thematisierten zudem die durch den demographischen Wandel bedingte weltweite Zu-

nahme der älteren Bevölkerung. Beide Themenbereiche können die erhöhte Nutzung 

mitbedingen und stellen die notfallmedizinische Versorgung weltweit vor nicht zu ver-

nachlässigende Herausforderungen [22]. 
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Eine ebenso im Verhältnis zum Bevölkerungsanteil überproportionale Inanspruchnahme 

der NFAs ließ sich bei der relativ jüngsten Patientengruppe feststellen (definierte 

Altersgruppe < 35 Jahre). Eine umfassende Untersuchung von Wahlster et al. lieferte 

mit dieser Arbeit übereinstimmende Ergebnisse. Bei der Analyse ambulanter sowie 

stationärer Notfälle im Zeitraum von 2009 bis 2015 wiesen Wahlster et al. auf eine 

steigende Anzahl der Notfälle in Notaufnahmen hin, wobei die jungen Patienten (20-34 

Jahre) mit den höchsten Inzidenzratios auffielen und daher besonders im Fokus 

standen [20].  

Es ist davon auszugehen, dass die (Beweg-) Gründe für das Aufsuchen einer klinischen 

Notfallambulanz in beiden Alterskategorien durchaus unterschiedlich sind. Bei Be-

trachtung jüngerer Patienten (< 65 Jahre) schien der Status der Betreuung durch 

ambulante Versorgungsstrukturen für das Inanspruchnahmeverhalten entscheidend zu 

sein. So fiel auf, dass Patienten ohne Anbindung an haus- oder fachärztliche 

Versorgungsstrukturen häufiger Notfallambulanzen in Anspruch nahmen [103]. Gruneir 

et al. unterstrichen in ihrem Literaturreview, dass das überproportionale Aufsuchen der 

Notaufnahme durch ältere Patienten nicht zwangsläufig unangemessenen 

Inanspruchnahmen zugeschrieben werden kann. Viel eher stehe hier durch akute 

Erkrankungen und die Notwendigkeit intensiver, medizinischer Betreuung ein generell 

größerer Bedarf an NFAs im Vordergrund [21]. Weiter stellten Downing und Wilson fest, 

dass ältere Patienten (≥ 65 Jahren) die NFA signifikant häufiger aufgrund von nicht-

verletzungsbedingten Erkrankungen in Anspruch nahmen. Stattdessen ließen sich hier 

insbesondere kardiale Erkrankungen, aber auch andere internistische Beschwerden als 

Ursache für die Nutzung ausmachen [102]. Diesbezüglich sollte auch der 

soziodemographische Wandel, respektive die zunehmende Alterung der Gesellschaft, 

als Grund für die Zunahme der Multimorbidität und Komplexität der vorwiegend älteren 

Notfallpatienten mitbedacht werden [104]. Coe et al. stützen in ihrer Untersuchung 

diese These. Sie wiesen darauf hin, dass bei älteren Patienten eine höhere Anzahl an 

Vorerkrankungen als signifikanter Prädiktor für die Inanspruchnahme der 

Notfallambulanz fungierte [105]. Auch weitere Gründe, wie bspw. die soziale 

Einbindung, sollten in zukünftige Analysen mitberücksichtigt 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 Multimorbidität.  
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4.1.1.1.3. Bildungsstand 

Durch den ausgeprägten Zusammenhang zwischen Bildung und Arbeitslosigkeit fun-

gierte der erfasste Bildungsstand in dieser Analyse als Indikator für 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 Bevölkerung ein überwiegend mittlerer Bildungsstand (52,2 %) zu 

verzeichnen war [75]. Weiterhin ließ sich feststellen, dass im Vergleich zur Berliner Be-

völkerung überproportional 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 Gründe hierfür können einerseits in einem Zu-

sammenhang zwischen dem individuellen sozioökonomischen 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 tatsächlichen Erkrankungsrisikos bzw. der Gesundheitschance [76, 

107]. Auch Lampert et al. zeigten in ihrer Analyse, dass ein höheres Risiko für Beein-

trächtigungen der Gesundheit bei Einwohnern mit niedrigerem, sozioökonomischem 

Status bestand, wobei eine graduelle Verstärkung des Zusammenhanges beschrieben 

wurde [110]. Auch eine Untersuchung von Notarzteinsätzen in Münster legte den Ein-

fluss soziodemographischer Faktoren auf die Inzidenz von Einsätzen dar: Es war ein 

erhöhtes Einsatzaufkommen in Stadtteilen mit niedrigem sozioökonomischen Status zu 

verzeichnen, wobei zeitgleich auffiel, dass der Einsatzschweregrad in allen 

Stadtgebieten annähernd gleich verteilt war [111]. Hieraus lässt sich schließen, dass die 

erhöhte Einsatzinzidenz in den Stadtteilen mit niedrigem sozioökonomischem Status 

einem erhöhten Bedarf zugrunde lag. Dieser erhöhte Bedarf könnte auch eine erhöhte 

Inanspruchnahme der Notfallambulanzen durch bildungsschwächere Patienten 

mitbegründen. 

Ein Schwerpunkt der vorgelegten Analyse ist der Einfluss des Migrationshintergrundes. 

Bei Differenzierung und gleichzeitiger Berücksichtigung des Bildungsstandes schienen 

die Kollektive ‚Patienten ohne MH‘ sowie ‚mit MH in zweiter Generation‘ bezüglich ihrer 

Verteilung recht homogen. Das Kollektiv ‚Patienten mit MH in erster Generation‘ wies 

hingegen häufiger sowohl keinen Schulabschluss/einen Grundschulabschluss als auch 
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einen als ‚hoch‘ klassifizierten Bildungsabschluss auf. Zu übereinstimmenden 

Ergebnissen kam es auch bei Vergleichen mit dem Mikrozensus aus dem Jahre 2017. 

Dieser beschrieb, dass Ausländer sowohl überproportional häufig ohne allgemeinen 

Schulabschluss waren als auch überproportional häufig ein Abitur als allgemeinen 

Schulabschluss aufwiesen [75]. Es sollte jedoch beachtet werden, dass hierbei die 

Angabe zur Staatsangehörigkeit (resp. nicht-deutsche Staatsangehörigkeit) verwendet 

und somit nicht die konkrete Migrationssituation berücksichtigt wurde. Dennoch könnten 

diese Untersuchungsergebnisse darauf schließen lassen, dass sich das klassische Bild 

der Migranten mit nachteiligem sozioökonomisch Status im Wandel befindet und immer 

mehr (sehr) gut ausgebildete Migranten in Deutschland leben. Dabei sind jedoch auch 

Sondereinflüsse zu beachten, wie etwa die Vielzahl der diplomatischen Vertretungen 

oder die Anzahl ausländischer 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 besaßen 2018 über ein 

Viertel der Bevölkerung (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 Bevölkerung im Untersuchungszeitraum deutlich 

über dem berlinweiten Anteil von rund 29,3 % [75]. Es ließ sich daher annehmen, dass 

eine überproportionale 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 Dänemark auf 

eine häufigere Nutzung der Notfallambulanz durch Patienten mit Migrationshintergrund 

hin [87-90]. Auch in Deutschland beobachteten David et al. in ihrer Analyse ein 

überproportionales Aufsuchen der NFAs [112]. In einem Literaturreview aus den 

Niederlanden zeigte sich ebenfalls in den meisten europäischen Ländern eine häufigere 

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 große 

Unterschiede zwischen den Ethnizitäten zu verzeichnen. Eine ähnliche Diskrepanz 

stellte Keizer et al. fest: Hier ließ sich keine erhöhte Inanspruchnahme von sog. 

westlichen Migranten (Geburtsort mind. eines Elternteiles in Europa (außer Türkei), 

Nordamerika, Ozeanien, Indonesien oder Japan) feststellen, von nicht-westlichen 

Migranten (Geburtsort mind. eines Elternteils in einem anderen der oben aufgeführten 

Ländern) jedoch schon [87]. Es ist daher davon auszugehen, dass die verschiedenen 

Einwanderergruppen heterogen bzgl. ihrer Bedürfnisse und Kenntnisse hinsichtlich der 

Gesundheitsversorgung sowie ihrer Gesundheit im Allgemeinen sind. Angesichts dieser 

Heterogenität sollten gesundheitliche 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 Berücksichtigung des Migrationsstatus aber zeitgleich auf überein-

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. fachärztliche Versorgung, Rehabilitation, Früherkennung/Screening) 

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

Das in dieser Arbeit vorliegende Verhältnis 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 Verhältnis überproportional hohe Inanspruchnahmen von NFAs auf, wobei 

Patienten mit Migrationshintergrund in erster Generation die höhere relative Rate 

besaßen. 
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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 Prävalenz zu untersuchen, zu bewerten und einzuordnen.  

Eine erste Hürde bei dieser Beurteilung stellte bereits die Definition der Angemessen-

heit dar (s. Unterabschnitt 1.1.2), da bislang eine einheitliche Bestimmung zur 

adäquaten Inanspruchnahme fehlt. Auch eine Vielzahl aktueller Literaturreviews wies 

auf diese Problematik hin, da durch die erhebliche Variation der 

Angemessenheitsdefinition ein aussagekräftiger Vergleich zwischen den einzelnen 

Untersuchungen im nationalen sowie internationalen Rahmen deutlich erschwert ist [28-

30].  

Die immense Spannweite der Prävalenz 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 Heterogenität der 

Ergebnisse und die Problematik des Fehlens einer einzig gültigen Beurteilungs-

methode.  

Weiterhin existieren mindestens zwei verschiedene Sichtweisen in Bezug auf die 

Dringlichkeitsperspektive: einerseits die Dringlichkeitsperspektive der behandlungsbe-

dürftigen Patienten und andererseits die Perspektive der Gesundheitsinstitutionen, 

welche sich in der Regel durch die Mitarbeiter der NFAs artikuliert [115]. Es steht außer 

Frage, dass Symptome, Schmerz- bzw. Beschwerdeintensitäten sowie Sorgen und 

Ängste einer subjektiven Wahrnehmung unterliegen. Gesundheitliche Probleme und 

Beweggründe, die zum Aufsuchen der NFA führen, können 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 Einschränkungen in der Definition hin. Sie zeigten, dass eine unangemessene 

Inanspruchnahme bei Nutzung des Kriteriums „selbst empfundene Dringlichkeit“ 

vielfach unterschätzt wird, inadäquate Nutzungen somit durchaus häufiger vorlagen und 
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sich Patienten offensichtlich vielfach dringlicher einschätzten [28]. Dennoch sollte 

berücksichtig werden, dass die Definition eines medizinischen Notfalles maßgeblich von 

der Wahrnehmung des erkrankten Patienten abhängt. Laut Behringer et al. zählen 

hierzu „alle Patienten, die körperliche oder psychische Veränderungen im 

Gesundheitszustand aufweisen, für welche der Patient selbst oder eine Drittperson 

unverzüglich medizinische Betreuung als notwendig erachtet“ [104]. 

Gleichwohl scheint die professionelle, ärztliche Einschätzung zur Adäquatheit der Inan-

spruchnahme objektiver. Sie beruht auf Multimodalität und beinhaltet daher ein differen-

ziertes Bild bzgl. der klinischen Situation des Patienten. So fließen u. a. Einschätzungen 

zur Ausprägung 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 ärztliche Beurteilung weist subjektive Kompo-

nenten auf: So können verschiedene Faktoren, wie bspw. die Uhrzeit und der Wochen-

tag der NFA-Nutzung, aber auch der Ausbildungsstand, die Berufserfahrung und die 

Arbeitsbelastung der Ärzte sowie der Verlauf der Arzt-Patienten-Interaktion einen Ein-

fluss auf die ärztliche 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 ärztlicher Beurteilung und patientenseitiger 

Einschätzung und ließ somit eine Verknüpfung beider Perspektiven zu. 

Weiterhin sollte bedacht werden, dass die angemessene Nutzung der NFA zwischen 

der Adäquatheit 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. Adäquatheit scheint hingegen oftmals mit weiteren 

Faktoren, wie etwa psychosozialen Aspekten, der Uhrzeit der Inanspruchnahme oder 

der Verfügbarkeit medizinischer Versorgung assoziiert zu sein [32]. Auch wenn dieser 

Unterschied in der Interpretation nicht zwangsläufig einen Widerspruch darstellt, so wird 

der Fokus dennoch auf unterschiedliche Aspekte gelegt. Diese gilt es in Anbetracht der 

Angemessenheitsdefinition, dem Ausmaß der Beurteilung und im Vergleich mit anderen 

Studien zu berücksichtigen.   
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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 Heterogenität bzgl. der 

Definition und Interpretation hin, welche die Vergleichbarkeit der unterschiedlichen 

Angemessenheitsergebnisse deutlich erschwert. Trotz unterschiedlich hoher Anteile 

lässt sich zusammenfassend feststellen, dass inadäquate Inanspruchnahmen der NFA 

eine zunehmend wichtige Rolle in der notfallmedizinischen Gesundheitsversorgung ein-

nehmen.  

Durch die besondere Berücksichtigung des Migrationshintergrundes in dieser Unter-

suchung ließ sich neben einem insgesamt hohen Anteil unangemessener Inanspruch-

nahmen (60,2 %) ein gesonderter, nochmals deutlich höherer Anteil bei Patienten mit 

MH ermitteln (kein Migrationshintergrund: 50,0 %, Migrationshintergrund 75,8 %). Diese 

Ergebnisse bestätigen die Erkenntnisse einer ebenfalls in Berliner NFAs durchgeführten 

Untersuchung von David et al., in der gezeigt werden konnte, dass Patienten 

nichtdeutscher Ethnizität sowohl quantitativ häufiger als auch in Anbetracht der Qualität 

häufiger unangemessen eine Notfallambulanz aufsuchten [112]. Auch im 

internationalen Vergleich wies eine US-amerikanische Arbeit darauf hin, dass das 

höchste Risiko einer inadäquaten, nicht-dringlichen Inanspruchnahme bei der Be-

völkerung lag, die einer ethnischen Minderheit angehörte (hier: nicht-weiße und nicht 

afroamerikanische Bürger) [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 inadäquaten 

Inanspruchnahmen bei Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation noch 

einmal höher als bei Vorliegen eines Migrationshintergrundes in erster Generation 

(83,1 % vs. 72,9 %), wobei hier über mögliche Erklärungsansätze 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 erklären zu können. 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 Erklärung 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 Phänomen beschrieben, dass Migranten 

im Durchschnitt eine höhere 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 möglicher Erklärungsansatz 

für die vorliegenden Ergebnisse mitbedacht werden. 

Weiterhin zeigten Sauzet et al. im Rahmen der NoMiG-Studie, dass ein steigendes Pati-

entenalter als wichtiger Prädiktor für eine angemessene Inanspruchnahme galt, das 

Aufsuchen einer gynäkologischen NFA als bedeutsamer Prädiktor für eine unange-

messene Nutzung [118]. Das durchschnittlich jüngere Patientenalter im Kollektiv 2 so-

wie das im Vergleich häufigere Aufsuchen einer gynäkologischen Notfallambulanz 

könnte in der vorliegenden Arbeit daher die seltenere angemessenen Inanspruchnahme 

von Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation mitbegründen.  

Neben dem vorhandenen Bezug zwischen Angemessenheit und Migrationsstatus in der 

vorliegenden Arbeit werden in der Literatur auch fehlende Zusammenhänge zwischen 

der Ethnizität und der Adäquatheit einer NFA-Nutzung dargelegt. So waren diese 

Ergebnisse konträr zu denen einer weiteren Untersuchung von David et al., die zwar 

eine höhere 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 übereinstimmende Definition der Angemessenheit und die Erfassung unter-

schiedlicher Aspekte der Migrationsforschung wie Ethnizität, Geburtsort, Migrations-

status in den verschiedenen Untersuchungen bedingen, dass sich die oben aufge-

führten Ergebnisse nicht gänzlich auf unsere Arbeit übertragen lassen. Trotz der poten-

ziellen Verzerrung scheint in der internationalen Literatur noch kein einheitliches Fazit in 

Bezug auf diese Thematik möglich. Diese Überlegung unterstreichen auch Uscher-

Pines et al. in einer umfangreichen Literaturübersichtsarbeit. Bei Analyse der Ange-



73 
 

messenheit und anschließend weiterer Differenzierung der Patientenpopulation nach 

‚Race‘ zeigte sich eine erhebliche Disparität: In vier Studien fielen afroamerikanische 

Bürger im Vergleich zu weißen durch eine häufigere unangemessene Inanspruchnahme 

der NFA auf. In den restlichen fünf Untersuchungen ließ 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 ärztlichen Tätigkeit 

steht, ist diese in der Literatur als Einflussgröße nur unzureichend beschrieben. Eine 

einheitliche und allgemein gültige Definition oder Beschreibung der Inhalte der APB 

existiert bislang nicht, sodass bezüglich des Verständnisses der APB eine große 

Heterogenität 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 könnte dies durch den 

Wandel hin zur patientenzentrierten Medizin erklärt werden. Untersuchungen zur ärzt-

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 Ärzte um ihre Einschätzung zur APB zu 

bitten und diese zu analysieren.  

 

4.1.3.1. Qualität 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. Während 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 ärztliche 

Perspektive auf die Arzt-Patienten-Beziehung bzw. -Interaktion berücksichtigt. 

 

4.1.3.1.1. Zufriedenheit mit der APB 

Die in dieser Arbeit dargestellte grundsätzliche hohe Zufriedenheit der Ärzte (87,3 %) 

deckte sich weitestgehend mit wenig vorhandener, weiterer Literatur. So ermittelten 

Babitsch et al. in ihrer Analyse ebenfalls eine hohe, ärztliche 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 Hausärzten beleuchtete, wies lediglich einen 

geringen Anteil an aus ärztlicher Sicht nicht zufriedenstellenden APBs auf (Anteil 

zwischen 13,3 % und 17,8 %) [65]. Als Limitation sollte hier jedoch der hohe Anteil an 

„ich weiß nicht“-Antwortkategorien in Bezug auf die selbsteingeschätzte Zufriedenheit 

(26,6 % und 32,4 %) berücksichtigt werden, die nur einen eingeschränkten Vergleich 

zuließ. 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 möglich war. Hierbei fiel auf, 

dass Hausärzte zufriedener mit der (zwischen-)menschlichen als mit der professionellen 

(respektiv fachlichen) Interaktion waren (60,1 % vs. 49,7 %). Im weiteren Sinne könnte 

die erfragte Zufriedenheit bzgl. des Behandlungsverlaufs unserer Untersuchung mit der 

Zufriedenheit zur professionellen Interaktion bei Daghio et al. übereinstimmen und die 

erfragte Zufriedenheit mit dem Verlauf des Gespräches könnte der Zufriedenheit bzgl. 

der (zwischen)menschlichen Interaktion entsprechen. Da in der vorliegenden Arbeit 

jedoch keine getrennte Erfassung beider APB-Komponenten stattfand, war eine 

Gegenüberstellung und anschließender Vergleich nicht möglich.  

Eine große asiatische Literaturübersichtsarbeit und Metaanalyse, die ausschließlich 

chinesische Untersuchungen in ihre Arbeit einbezog, zeichnete ein deutlich negativeres 

Arzt-Patienten-Verhältnis [67]. Hier war der Anteil an pessimistischen Einschätzungen 

bzgl. der APB zwar großer Varianz ausgesetzt (zwischen 8,16 % und 82,5 %), lag im 

Mittel aber deutlich über den Negativergebnissen europäischer Untersuchungen. 

Kulturelle Faktoren bzgl. des Verständnisses 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 berücksichtigt 

werden.  

Der in der vorliegenden Untersuchung besonders berücksichtigte Migrationshintergrund 

der Patienten brachte bei Betrachtung der ärztlichen 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 Ärzte. 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. Erklärungs-
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ansätze hierzu sollten gemeinsam mit möglichen Einflussfaktoren eruiert und diskutiert 

werden (s. Unterabschnitt 4.1.3.2.). Auch wenn Babitsch et al. in einer Analyse den 

Migrationsstatus nicht berücksichtigten, so lassen sich die erfassten ethnische 

Unterschiede für einen Vergleich heranziehen. Die ärztliche Zufriedenheit der APB mit 

türkeistämmigen Patienten war hier signifikant geringer als in der Vergleichsgruppe 

deutscher Patienten [66]. Weitere gleichartige Ergebnisse zeigten US-amerikanische 

Untersuchungen, die ebenso feststellten, dass Ethnizität, ‚Race‘ oder die Zugehörigkeit 

zu einer ethnischen Minderheit die Qualität der APB erheblich beeinflussen können 

[125-127]. Street et al. unterstreicht die Wichtigkeit der „Übereinstimmung“ zwischen 

Arzt und Patienten, sowohl in Bezug auf persönliche Überzeugungen als auch in Bezug 

auf Werte und Kommunikation, wobei eben diese Konkordanz maßgeblich auch von 

einer übereinstimmenden Ethnizität abhängt [126]. 

Auch die Akkulturation, definiert als kultureller Anpassungsprozess, scheint mit der 

Qualität der APB zusammenzuhängen. So ließ sich feststellen, dass die Akkulturations-

orientierung zur Stärkung der APB beitragen und damit die Gesundheitsversorgung von 

zugewanderten Menschen indirekt stärken kann [128, 129].  

Aus Gründen des zugesicherten Datenschutzes und eines in die klinische Arbeitsweise 

der NFA möglichst 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 Ärzte betreffenden Angaben erhoben, sodass sich Ergebnisse anderer 

Untersuchungen, die u. a. erhebliche Unterschiede in Bezug auf das Geschlecht oder 

die Berufserfahrung ermittelten, nicht verifizieren ließen [66, 67, 130]. Auch wurden 

weitere Belastungen und Anforderungen der Ärzte nicht erfasst. Der von Zulman et al. 

beschriebene Eindruck, dass die für die klinische Versorgung unabdingbare (zwischen-) 

menschliche Beziehung durch die zeitlichen, technischen und administrativen 

Erfordernisse der modernen Medizin teilweise in den Hintergrund gerät, ließ sich in 

unserer Arbeit somit nicht überprüfen [131].  
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4.1.3.1.2. Kommunikation in der Arzt-Patienten-Beziehung: Das Arzt-

Patienten-Gespräch  

Das Arzt-Patienten-Gespräch, und somit die Kommunikation zwischen Arzt und Patient 

insgesamt, ist ein maßgeblicher Bestandteil der APB. Es gilt als relevantes Element der 

medizinischen Versorgung, durch die die Interaktion und die Beziehung zwischen Arzt 

und Patient gestützt und therapeutische Ziele erreicht werden können [132]. Die 

Kommunikation kann hierbei noch weiter in ihre verbalen und ihre non-verbalen Anteile 

unterschieden werden [44]. Während die non-verbale Komponente eine wichtige Rolle 

hinsichtlich des zwischenmenschlichen Urteilsvermögens spielt und konkrete Zusam-

menhänge, wie die Patientenzufriedenheit, Diagnose- und Behandlungsentscheidungen 

mitbeeinflussen kann, steht bei der verbalen Kommunikation vorwiegend die sprach-

liche Verständigung und die Vermittlung fachlicher Inhalte im Vordergrund [133].Die 

vorliegende Arbeit berücksichtigte ausschließlich die verbale Kommunikation.  

Das Gespräch zwischen Arzt und Patient wurde in dieser Untersuchung in den über-

wiegenden Fällen in Deutsch geführt (96,2 %) und nur in seltenen Fällen aus einer 

anderen Sprache ins Deutsche übersetzt (4,7 %). Bei Unterscheidung nach Migrations-

status fiel auf, dass die jeweils niedrigsten bzw. höchsten Anteile (Sprache des AP-

Gesprächs Deutsch: 86,9 %; Übersetzung des AP-Gesprächs: 16,5 %) dem Subkol-

lektiv 1 zufielen. Da bei Patienten mit MH1 definitionsgemäß 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 überraschend. Jedoch ist es in diesem 

Zusammenhang essenziell zwischen Sprache und Sprachverständnis zu differenzieren. 

Eine Interpretation der Ergebnisse sollte daher nur in Zusammenschau mit der 

subjektiven Einschätzung 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 (einigermaßen, 

kaum oder gar kein Deutschverständnis). Angesichts dieses hohen Anteils an Patienten 

mit schlechter Sprachkompetenz wurde im Kollektiv 1 das Arzt-Patienten-Gespräch 

auffallend häufig auf Deutsch geführt und selten übersetzt. 

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

zum Sprachverständnis der Patienten auf. Diese Problematik könnte auch die signifi-
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kant häufiger als unzufriedenstellend bewertete Verständigung im Arzt-Patienten-Ge-

spräch mitbegründen, die bei Patienten mit Migrationshintergrund auffiel.  

Die hier aufgezeigten Barrieren in der Kommunikation können als Hürde für 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 Übermittlung wichtiger Informationen zum 

therapeutischen Prozedere nicht ausreichend übermittelt werden können und vermehrt 

Missverständnisse auftreten [93, 134]. Folglich scheint es nicht verwunderlich, dass 

sowohl die Gesundheit als auch das Gesundheitsverhalten beeinflusst werden und 

schlussendlich gesundheitsbezogene Nachteile für die Patienten entstehen können.  

Weiterhin stellten Ahmed et al. fest, dass sich auch die Qualität des Arzt-Patienten-

Gespräches verändert und ein Wandel des Kommunikationsstils der Ärzte geschieht. 

Sie werden im Gespräch direktiver, was sich wiederum negativ auf die gemeinsame 

Entscheidungsfindung auswirkt [93]. Das Eruieren von Lösungsansätzen 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 Literaturübersichtsarbeit unterstrichen 

Karliner et al. den Nutzen von professionellen Dolmetschern auf die klinische 

Versorgung von Patienten mit eingeschränkten Englischkenntnissen. Diese schienen 

die Qualität der klinischen Versorgung (positive Auswirkungen auf die Kommunikation, 

die Inanspruchnahme, das klinische Outcome und die Zufriedenheit mit der Versorgung 

der Patienten) von Patienten mit eingeschränkten Englischkenntnissen an die Qualität 

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

In einer umfangreichen Literaturübersichtsarbeit beschrieben Paternotte et al. zudem, 

dass Herausforderungen in der interkulturellen Kommunikation nicht ausschließlich auf-

grund der Sprache, sondern auch aufgrund kultureller und sozialer Unterschiede sowie 

Annahmen der Ärzte bestehen [92]. Die aktive Stärkung interkultureller Kompetenzen 

scheint im Hinblick auf die stetig steigende Bevölkerung 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 mögliche Einflussgrößen. So ließen sich teilweise Zusammenhänge zwischen 

der Zufriedenheit und patientenbezogenen, soziodemographischen Daten wie Alter, 

Geschlecht und Wohnort, aber auch mit dem Vertrauen der Patienten in die Ärzte 

feststellen; außerdem hatten zwischenmenschlichen Fähigkeiten und das 

Kommunikationsverhalten der Ärzte 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 Ärzte beleuchteten. Und obwohl Kenntnisse über eine gelungene APB und 

ihre positiven Einflüsse auf die Gesundheit der Patienten ausreichend vorhanden sind, 

ist zudem nur wenig über Einflussgrößen 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 Ärzte 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 Einschätzung zur Dringlichkeit einer ärztlichen 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 ärztlichen 

Zufriedenheit in Verbindung zu bringen. Beide Einflussfaktoren unterstreichen somit die 

besondere Wichtigkeit der Sprachkompetenz auf die Qualität der APB. Ähnliche 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 Berücksichtigung sprachlicher Unterschiede stellten Mahmoud et al. 

englischsprachige und nicht englischsprachige Patienten gegenüber 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 höhere Unzufriedenheit ließ sich hier bei 

„zwischenmenschlichen Faktoren“ feststellen, insbesondere fiel sie aber auch bei 

Kommunikation und Gespräch assoziierten Parametern wie ‚Erklärungen bzgl. der 

Diagnostik und des weiteren Prozederes‘, der ‚Kommunikation‘ im Allgemeinen und der 

‚Ermutigung zum Gespräch‘ auf und deutet somit auf einen maßgeblichen Einfluss der 

Kommunikation hin. Wie bereits detaillierter in Unterabschnitt 4.1.3.1.2. dargestellt, 

unterstrichen auch Karliner et al. mit ihrer Literaturübersichtsarbeit die Wichtigkeit des 

Gespräches, indem sie u. a. die positiven Auswirkungen professioneller Dolmetscher 

auf die Kommunikation, insbesondere hinsichtlich Fehler und Verständnis, hervorhoben 

[134]. 

Um eine effektive APB zu erzielen ist es folglich von besonderer Bedeutung, die Kom-

munikation zu stärken, sprachliche und interkulturelle Diskrepanzen bestmöglich zu 

beheben und gegebenenfalls den Einsatz von Sprachmittlern weiter zu fördern.  

 

4.1.3.2.2. Patientenalter 

Als weitere konstante Einflussgröße 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 ältere Patienten einen großen Anteil an der Inanspruchnahme von 

Notfallambulanzen oder ambulanten Notfallpraxen ausmachen [102, 139]. Über 

mögliche Gründe lassen sich diesbezüglich nur Vermutungen anstellen. Ein möglicher 

Erklärungsansatz könnte darin liegen, dass die Komplexität der potenziell 

multimorbiden, älteren Patienten zu einer eingeschränkteren Zufriedenheit der Ärzte mit 

dem Verlauf der Behandlung beiträgt. Auch das Gespräch zwischen Arzt und Patient 

könnte durch demenzielle Begleiterkrankungen und der hiermit verbundenen 

langsameren Auffassungsgabe der Patienten erschwert sein. Beides lässt dabei einen 

deutlich erhöhten Zeitaufwand vermuten, der durch psychosoziale Problematiken 
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(bspw. Vereinsamung im Alter) ergänzt wird. In den strukturellen Gegebenheiten einer 

NFA können Ärzte diesem erhöhten Zeitaufwand kaum gerecht werden, was wiederum 

die höhere Unzufriedenheit in Bezug auf die APB miterklären könnte.  

 

4.1.3.3. Bildungsgrad 

Mithilfe der Erfassung des Bildungsstandes sollte in dieser Untersuchung annähernd 

die sozioökonomische Lage der Patienten beschrieben werden. Bei Berücksichtigung 

der potenziellen Einflussgröße im Regressionsmodell 1 fiel auf, dass ein hoher Bil-

dungsgrad als Prädiktor für eine positiv erlebte APB fungierte. In diesem Kontext sollte 

auch eine mögliche Arzt-Patienten-Übereinstimmung als Einflussfaktor diskutiert wer-

den. Diese (fehlende) Übereinstimmung 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 Ärzte nicht stattgefunden hat, so ist durch 

die Dauer der medizinischen Ausbildung unweigerlich von einem hohen Bildungsgrad 

der Ärzte auszugehen. Der Bildungsstand ist somit die einzige soziodemographische 

Variable, die für beide Seiten (Arzt und Patient) vorhanden ist und bietet daher Anlass 

zur Diskussion bzgl. des Einflusses der Arzt-Patienten-Übereinstimmung auf die APB. 

Mehrere Studien belegen, dass eine Konkordanz zwischen Arzt und Patient mit einer 

Stärkung 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 Ähnlichkeit. Übereinstimmungen hinsichtlich der Bildung 

wurden hingegen nicht analysiert. Thornton et al. nahmen diese Variable in ihre Unter-

suchung zur ‚sozialen Übereinstimmung‘ mit auf und berücksichtigten neben dieser 

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

Thornton et al. beschrieben die Schwierigkeit einer getrennten Betrachtung der 

einzelnen Faktoren infolge der Komplexität 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 

Übereinstimmung bzgl. des Bildungsgrades als Prädiktor für eine positiv erlebte APB 
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fungiert, könnte auf einen Einfluss der Arzt-Patienten-Übereinstimmung auf die APB 

hinweisen. Eine detailliertere Untersuchung sowie die Erhebung weiterer 

soziodemographischer Daten beider Seiten (Arzt und Patient) wären jedoch notwendig, 

um umfassenden Aufschluss (u. a. bzgl. der Auswirkungen ethnischer Zugehörigkeiten 

oder des Geschlechtes) auf die Zufriedenheit der APB gewinnen und aussagekräftige 

Rückschlüsse ziehen zu können.  

 

4.1.3.3.1. Diskrepanz der Dringlichkeitseinschätzung 

Wenngleich die vorliegende Arbeit keine Verbindung zwischen der Qualität 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 Qualität 

der APB hatte. Mit Verweis auf 2.5.2. sollte an dieser Stelle noch einmal darauf hinge-

wiesen werden, dass eine hohe patientenseitige Dringlichkeitseinschätzung Teil des 

Angemessenheitsindex bzgl. der Inanspruchnahme von Notfallambulanzen war. In der 

vorliegenden Arbeit korrelierte eine stark abweichende Dringlichkeitseinschätzung 

seitens der Patienten (Diskrepanz von ≥ 3 Punkten) mit einer geringeren Chance einer 

zufriedenstellenden APB. Eine hohe Fehleinschätzung der Patienten in Bezug auf die 

Dringlichkeit einer medizinischen Behandlung geht dementsprechend mit unzufriedenen 

Ärzten hinsichtlich des Verlaufes der Behandlung und des Gespräches einher. Da bis-

lang keine Literatur zu diesem Thema vorhanden ist, lässt sich über mögliche Gründe 

nur mutmaßen. So sind Ärzte in den aktuellen Strukturen und Abläufen des Klinik-

alltages hohen Belastungen ausgesetzt. Die Arbeit in einer NFA stellt sich durch ein 

unplanbares Patientenaufkommen und der Notwenigkeit bzw. der Erwartung einer 

schnellstmöglichen 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 für das stetig wach-

sende Patientenaufkommen gleichermaßen an finanziellen wie auch an personellen 

Ressourcen [13]. Die hohe Arbeitsbelastung und der enorme Zeitdruck können zu 

arbeitsbedingten Mehr- bzw. Überbelastungen sowie zur Frustration der Ärzte führen, 

die sich wiederum auf die APB projizieren könnten. Insbesondere scheint eine solche 

Projektion möglich, da eine hohe Abweichung in der Dringlichkeitseinschätzung auch 

die Tatsache wahrscheinlicher macht, dass die Patienten ebenso in ambulanten 
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Versorgungsorganen, möglicherweise gar adäquater, versorgt hätten werden können. 

Ein möglicher Erklärungsansatz könnte zudem die Diskrepanz zwischen den Erwartun-

gen der Patienten und dem Wissen um die Grenzen medizinischer Behandlungen und 

Interventionen der Ärzte sein. Diese Diskrepanz kann ebenfalls Ursache für Bedenken 

und Frustration im Arzt-Patienten-Kontakt sein [65]. Ergebnisse einer Arbeit von 

Casalino and Crosson deuten zudem darauf hin, dass gestresste, deprimierte Ärzte 

häufiger 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 könnte, scheint naheliegend. 

 

4.1.3.3.2. Migrationsstatus 

Der besondere Stellenwert des Migrationsstaus machte sich auch bei Untersuchung 

möglicher Einflussfaktoren auf die APB bemerkbar. Die Ergebnisse der vorliegenden 

Arbeit zeigten, dass die ärztliche Zufriedenheit der APB mit dem Migrationsstatus korre-

lierte. So fungierte in Modell 1 ein Migrationshintergrund in erster Generation als 

Prädiktor einer negativ bewerteten APB. Eine geringere Chance einer positiv 

bewerteten APB ließ sich bei Patienten mit Migrationshintergrund in zweiter Generation 

hingegen nicht feststellen. Da in diesem Modell u. a. die Adjustierung für die 

sprachlichen Kompetenzen der Patienten erfolgte, ist der negative Einfluss eines 

Migrationshintergrundes in erster Generation nicht allein durch sprachliche Hürden und 

daraus entstehende Barrieren in der Kommunikation erklärbar. Die vorliegenden 

Ergebnisse differierten damit von den Ergebnissen von Babitsch et al.: Bei 

Mitberücksichtigung der Einflussgröße ‚Kommunikationsprobleme‘ stellten sie mithilfe 

der Regressionsmodelle eine schwindende Bedeutung der Ethnizität als Einflussfaktor 

auf die APB dar [66]. Es gilt hier jedoch mitzuberücksichtigen, 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 Erklärungsansatz mit in 

Betracht gezogen werden. So sind in der Literatur diese sowie ethnische Einflüsse 

hinsichtlich des Krankheitsverständnisses, der -wahrnehmung und der -äußerung 

vielfach beschrieben [144-147]. Demnach können 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 lässt der Variable ‚Dringlich-

keitsdiskrepanz‘ zusätzlich Bedeutung zukommen. Ein Teil des Migrationseffektes kann 

demnach durch die Dringlichkeitsdiskrepanz erklärt werden: Migranten in erster 

Generation scheinen durchschnittlich mehr von der ärztlichen Einschätzung hochab-

weichende Dringlichkeitseinschätzungen aufzuweisen, was wiederum negative Aus-

wirkungen auf die APB hat. Dieses Ergebnis lässt auch den Themenkomplex rund um 

die Gesundheitskompetenz an Bedeutung gewinnen und soll im Folgenden 

(s. Unterabschnitt 4.3.2.2.) noch einmal näher beleuchtet werden. 

 

4.2. Limitationen und Stärken der Arbeit 

 

Die vorliegende prospektive, nicht-interventionelle Querschnittsstudie beleuchtete mit-

hilfe von Daten aus einem umfangreichen Studienkollektiv die bisher wenig untersuchte 

ärztliche Zufriedenheit der APB sowie die Inanspruchnahme von NFAs unter beson-

derer Berücksichtigung des Migrationsstatus. Diese Arbeit liefert somit eine aktuelle 

Analyse zur ärztlich eingeschätzten Arzt-Patienten-Beziehung und leistet einen ent-

scheidenden Beitrag in der Thematik der migrantenspezifischen Versorgungsforschung. 

Die Struktur und der Umfang der Studie ermöglichten es, über den Zeitraum eines 

Jahres 14 Stunden am Tag das Patientenspektrum von internistischen bzw. gynäkolo-

gischen Notfallambulanzen an drei verschiedenen Standorten abzubilden und gehört 

somit zu den größeren Studien zu diesem Thema.  

Dennoch müssen einige Limitationen der Arbeit diskutiert werden.  

Bei Interpretation der Ergebnisse muss eine mögliche Stichprobenverzerrung (selection 

bias) mitbedacht werden. Es ließ sich nicht beurteilen, ob der hohe Anteil an verwehrten 

Studienteilnahmen (initiale Drop-Out Rate bei rund 44,0 %) und die angegebenen 

Gründe mit einem Migrationsstatus in Zusammenhang standen. Die häufigsten Gründe 

für 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. Verständigung 13,6 %) [95]. Es 

wäre demnach möglich, dass die verschiedenartige Bereitschaft zur Studienteilnahme 

nicht zufällig war. Trotz des Angebotes fremdsprachige Fragebögen zur 

Interviewführung zu verwenden, könnten die als Grund zur Teilnahmeverweigerung 

angegebenen sprachlichen Schwierigkeiten hierauf hinweisend sein.  

Auch bei Auswertung der Mitarbeiterkurzfragebögen gilt es, einen möglichen „selection 

bias“ zu bedenken. Es ist nicht auszuschließen, dass ein erhebliches Stresslevel, hoher 

Zeitdruck oder auch Frustration u. a. in Bezug auf die APB zu einem selteneren 

Ausfüllen des Arzt-Fragebogens führte. Respektiv könnte der Fragebogenrücklauf in 

weniger stressigen Arbeitsphasen in der NFA höher 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 bestmöglich 

entgegenwirken und die oben genannten Effekte schmälern sollten, so lassen sich die 

aufgeführten Verzerrungen nicht gänzlich ausschließen. Sie sollten demnach bei Inter-

pretation ebenfalls mitbedacht werden.  

Die vorliegenden Ergebnisse müssen außerdem kritisch bzgl. ihrer Repräsentativität 

betrachtet werden. Auch wenn das multizentrische Studienkonzept drei verschiedene 

Kliniken einbezog, wiesen diese sehr ähnliche Merkmale auf: Alle gelten als Kliniken 

der Maximalversorgung mit Standort in einer Großstadt, sodass davon auszugehen ist, 

dass durch regionale sowie strukturelle Unterschiede die vorliegenden Ergebnisse nicht 

auf ganz Deutschland übertragen werden können. 

Außerdem kann die Studienpopulation nicht als repräsentativ für eine allgemeine NFA-

Population gelten. Gleichwohl in der vorliegenden Untersuchung Patienten jeglicher 

Dringlichkeitsgrade berücksichtigt werden sollten, so mussten die Leitfadeninterviews 

aufgrund des Studiendesigns stets vor der ärztlichen 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) benötigten Behandlungsbedarfes nicht immer erfolgen. Außer-

dem konnte aufgrund von organisatorischen Gegebenheiten die tägliche Befragung nur 

von 9 Uhr bis 23 Uhr stattfinden. Diese Studie spiegelt damit nicht das ganztägige Pati-

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

lich sind.  

Das Fehlen eines Konsenses in der Literatur in Bezug auf einheitliche Kriterien, die eine 

Inanspruchnahme als angemessen definieren, kann als weitere Einschränkung dieser 

Arbeit betrachtet werden. Auch wenn die hier gewählten Kriterien nach Sichtung 

internationaler Literatur und statistischer Überprüfung sorgfältig gewählt wurden, sollten 

diese, aufgrund der sehr variablen Auslegung der (Un-)Angemessenheit, dennoch 

kritisch bewertet werden [95].  

Die Berücksichtigung des Migrationsstatus in der hier vorliegenden Arbeit, 

insbesondere die genauere Aufschlüsselung in Migrationsgenerationen, sollte hingegen 

hervorgehoben werden. Die Aufgliederung ermöglichte 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 Heterogenität der 

Herkunftsregionen der Patienten aus Kollektiv 1 und 2. Die begrenzte Stichprobengröße 

ließ keine Unterteilung des Studienkollektivs nach Ethnizität und resp. keine weitere 

statische Untersuchung zu, sodass sich rückwirkend keine Ethnie-spezifischen Aus-

sagen zur Angemessenheit der Inanspruchnahme oder der Qualität der Arzt-Patienten 

Beziehung treffen ließen.  

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 

über die von den Ärzten wahrgenommene Arzt-Patienten-Beziehung und über poten-

zielle Einflussvariablen wie Geschlecht, Alter, Migrationsstatus oder Berufserfahrung 

der Ärzte vor, sodass ärztliche Einflussfaktoren auf die APB in dieser Untersuchung 

nicht mitberücksichtigt 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 adäquaten Inanspruchnahme der Notfallambulanz und der Qualität der 

APB besteht. Auch strukturelle notfallambulanzspezifische Kriterien, wie etwa die 

Uhrzeit der Inanspruchnahme, das Mehrfachnutzen klinischer 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 

Qualität der APB. Auch die Diskrepanz der Behandlungsdringlichkeitseinschätzung 

zwischen Patient und ärztlichem Personal stellte sich als eine wichtige Einflussgröße 

heraus.  

Auch wenn die APB in den letzten Jahren an Interesse in der aktuellen Forschung 

gewann, so ist die Thematik der ärztlichen Zufriedenheit mit der APB bislang nur wenig 

erforscht. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um die hier dargestellten Ergeb-

nisse zu verifizieren. In zukünftigen Untersuchungen sollten mehr Informationen (etwa 

soziodemographische Daten, Angaben zum Ausbildungsstand und Auskünfte zu 

etwaigen beruflichen Belastungssituationen) zu den behandelnden Ärzten erfasst 

werden.  

Trotz der besonderen Bedeutung der Qualität der APB sind Studien mit evidenzbasier-

ten Maßnahmen, Abläufen oder Instrumenten, die eine effektive und zufriedenstellende 

Interaktion zwischen Arzt und Patienten fördern, bislang nur wenig vorhanden. Auch 

fehlen Studien, welche die APB klar definieren und strukturiert erfassen. Auch eine 

besondere Berücksichtigung des Migrationshintergrundes bzw. der Ethnie ist 

wünschenswert, um die Vielfalt des Patientenspektrums bestmöglich abzubilden und 

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

 

Die hier aufgezeigten Ergebnisse bieten Anlass, über aktuelle Versorgungsstrukturen 

und mögliche Perspektiven zu diskutieren. Weiterhin sollen lösungsorientierte Ansätze 

eruiert und vorgestellt werden.  

 

4.3.2.1. Versorgungsstrukturen 

Aufgrund der weiter zunehmenden Inanspruchnahmen von NFAs, der hierbei 

zugeschriebenen gehäuften, unangemessenen Inanspruchnahmen und den 

schwerwiegenden Folgen des Overcrowdings auf die Gesundheit der Patienten in 

klinischen NFAs sowie entstehende Mehrkosten für das Gesundheitssystem wurden 

sowohl deutschlandweit als auch international bereits einige Lösungsansätze diskutiert 

[9, 11, 148-150]. Da eine adäquate Behandlung von Patienten mit unangemessener 

Inanspruchnahme in aller Regel besser durch die ambulante Primärversorgung 

abgedeckt werden könnte, wurden zuletzt vermehrt ärztliche Bereitschaftsdienste, 

(oftmals) an Krankenhäuser angegliederte Bereitschaftspraxen (KV-Notdienstpraxen), 

sowie eine bundeseinheitliche Rufnummer für den ärztlichen Bereitschaftsdienst 

(116117) eingeführt. Weiterhin wurden strukturelle Lösungsansätze, 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 Präventionsstrategien zu identifizieren und wirksame Vorgehens-

weisen zu etablieren. Zudem sollten weitere Anstrengungen unternommen werden, um 

eine angemessene Förderung des ambulanten Gesundheitssystems sowie eine 

suffiziente Wissensvermittlung über die Struktur, Funktionsweise und Abläufe der 

Primärversorgung zu erreichen. Hierbei sollten künftige Untersuchungen zur 

Gesundheitsversorgung die Diversität des Patientenspektrums, insbesondere auch 

einen möglichen Migrationshintergrund, stets mitberücksichtigen.  
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Da die steigende Inanspruchnahme auch mit einer erhöhten Arbeitsbelastung des Not-

fallambulanzpersonals und einem damit einhergehenden hohen Maß an Stress verbun-

den ist, scheint es naheliegend, dass auch die Interaktion zwischen Arzt und Patient 

hiervon beeinträchtigt werden kann [12, 15]. Bei Untersuchung des Zusammenhanges 

von Stress und Burnout auf Veränderungen der Empathie während Bereitschafts-

diensten zeigten Passalacqua und Segrin, dass deutlich wahrgenommener Stress 

negativ die Gesundheit der Ärzte beeinflusst und zu einem verminderten Einfühlungs-

vermögen führt. Beides wiederum kann die Qualität der Interaktion zwischen Arzt und 

Patienten beeinflussen [152]. Die Gesundheit und das Wohlbefinden der Ärzte sollten 

daher in künftigen Untersuchungen mehr Aufmerksamkeit finden, da Einschränkungen 

im ärztlichen Wohlbefinden und in der Zufriedenheit wichtige Eigenschaften der ärzt-

lichen Tätigkeit negativ beeinflussen können: So waren etwa die Konzentration, die 

Empathie und die Professionalität betroffen, die wiederum zu Fehldiagnosen und medi-

zinischen Fehlern führen können [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 Stärkung der APB beitragen, wünschenswert. 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 Erschöpfung und der persönlichen Bewältigung der Ärzte 

sowie Verringerung an einem Burnout zu erkranken), sollten zukünftigen Schulungen im 

Bereich der Gesprächsführung und der Kommunikation ebenfalls mitberücksichtigt 

werden [136]. Auch die Stärkung interkultureller Kompetenzen sollte in künftigen 

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-

rücksichtigt werden. Das komplexe Konzept beschreiben Jordan und Töppich als die 

Fähigkeit „Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und für 

gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwenden“ [153]. Je ausgebildeter diese 
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auch als „health literacy“ bezeichnete Fertigkeit, desto höher wird die Kompetenz einge-

schätzt, sich über das Gesundheitssystem, die Institutionen und Angebote zu infor-

mieren und diesbezüglich Einschätzungen und Entschlüsse zu treffen. Es scheint offen-

sichtlich, dass die Gesundheitskompetenz daher ebenfalls einen Einfluss auf das 

(in)adäquate Inanspruchnahmeverhalten klinischer Notfallambulanzen haben kann. 

Zudem deuten Wehler et al. in ihrer Analyse darauf hin, dass bei geringer Gesundheits-

kompetenz auch die subjektive, patientenseitige Einschätzung zur Dringlichkeit einer 

medizinischen Behandlung erheblich von der ärztlichen Auffassung differieren kann 

[154]. Letzteres nahm in der vorliegenden Untersuchung wiederum Einfluss auf die 

Qualität der APB. Neben den Einflüssen auf die Gesundheit und das 

Gesundheitsverhalten deuten Untersuchungen drauf hin, dass eine eingeschränkte 

Gesundheitskompetenz mit einer, teils erheblichen, finanziellen Mehrbelastung des 

Gesundheitssystems verbunden ist [155]. Die Förderung der sog. health literacy scheint 

daher gleich auf mehreren Ebenen essenziell.  

So ließe sich ein möglicher Einfluss der Gesundheitskompetenz auf die APB und die 

Inanspruchnahme der NFA untersuchen und schlussendlich ein besseres Verständnis 

zu dieser Thematik ermöglichen. Entschieden sollte hierbei ein Migrationshintergrund 

mitberücksichtigt 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 veränderbare Einflussgröße dar. 

Der vermehrte Einsatz von (professionellen) Sprachmittlern trägt dazu bei, sowohl 

Sprachbarrieren als auch kulturellen Vermittlungsproblemen entgegenzuwirken [134, 

156, 157]. Bereits vorhandene Sprachmittlermodelle sind vielfältig und reichen von 

bilingualem Personal über Video- bzw. Telefondolmetscher bis hin zum Einsatz von 

privaten (oftmals Familienangehörige) oder professionellen Dolmetschern. Trotz der 

Kenntnisse über 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 Stärkung 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 bezüglich der ärztlichen 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 inadäquate Inanspruchnahmen von NFAs nicht 

mit einer schlechter bewerteten APB verbunden. Bei überwiegender Zufriedenheit der 

Ärzte mit ihrer Behandlung und der Kommunikation in der Arzt-Patienten-Interaktion 

konnten Einflussgrößen auf das soziale Konstrukt der APB ermittelt werden. Durch die 

Berücksichtigung der ärztlichen Perspektive auf die APB ergänzen die hier dargestellten 

Ergebnisse die Resultate früherer 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 Lösungsansätzen, wie bspw. konsequente Sprachmittlung und 

Förderung der (interkulturellen) Kommunikationskompetenz, könnten somit zu einer 

Verbesserung der APB beitragen. 

Im Gegensatz zur Angemessenheit der Inanspruchnahme von klinischen NFAs fiel auf, 

dass die Diskrepanz zwischen ärztlicher und patientenseitiger Behandlungsdringlich-

keitseinschätzung als wichtiger Einflussfaktor fungierte. Der Einfluss dieser Größe 

vermindert hierbei den dargestellten Migrationseffekt auf die ärztlich empfundene 

Qualität der APB. Unabhängig des Migrationsstatus ist daher davon auszugehen, dass 

auch Maßnahmen zur Stärkung der Gesundheitskompetenz der Patientin zu einer 

Stärkung der APB beitragen könnten. 

Im Rahmen einer von Vielfalt geprägten Gesellschaft scheint es notwendig, die 

Gesundheitsversorgung inklusiver zu gestalten. Die Diversität von Bedürfnissen und 

Erwartungen sowie Unterschiede in Gesundheitsvorstellungen, -kompetenzen und 

Sprachkenntnissen der verschiedenen Bevölkerungsgruppen sollten auch in künftigen 

Untersuchungen Berücksichtigung finden. 
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Bei Berücksichtigung der oben aufgeführten Punkte können die Ergebnisse der vor-

gelegten Studie zu einer Stärkung der APB beitragen. Künftige (Langzeit-) Unter-

suchungen sollten auch potenzielle Auswirkungen der ärztlichen Zufriedenheit mit der 

APB einbeziehen, um so sowohl Vorteile für die Gesundheit der Patienten als auch 

Vorteile auf ärztlicher Ebene zu identifizieren. 
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