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Einleitung

1 Einleitung

1.1 Hintergrund

Das Thema ,Aggression und Gewalt gegen Arzte“ wird bisher in der arztlichen Aus-,
Fort- und Weiterbildung in Deutschland kaum beachtet (Vorderwulbecke 2013). Der
Begriff Aggression wird im Folgenden einerseits als Uberbegriff fir alle feindlichen
Verhaltensweisen (z. B. Beschimpfungen, Beleidigungen, sexuelle Belastigung und
korperliche Gewalt) verwendet. Wird der Begriff Aggression in unmittelbarer Gegen-
tberstellung mit dem Begriff Gewalt verwendet, bezeichnet Aggression andererseits
primé&r nicht-korperliche feindliche Handlungen, Gewalt dagegen korperliche Angriffe im
weiteren Sinn (Schlage, Waffengewalt).

Einzelne Autoren gehen davon aus, dass die Haufigkeit von Gewalttaten gegen Arzte in
den letzten Jahrzenten zugenommen hat (Maulen 2013, Blech 2001). Insbesondere der
Autor Maulen fasst dabei in diversen Meinungsartikeln den Forschungsstand zum
Thema Aggression gegen Arzte zusammen, wobei er sich hauptsachlich auf bereits
bestehende internationale Studien zu diesem Themenkomplex beruft. Systematische
Untersuchungen hierzu fehlten in Deutschland bisher jedoch. Nach internationalen
Erhebungen zahlen Arzte nach Polizisten und dem Psychiatriepflegepersonal zu den
Berufsgruppen, die besonders gefahrdet sind, Gewalt und Aggression im Beruf zu
erleben (Maulen 2013). Unter den Arzten sind es vor allem Psychiater und Hausérzte
sowie in Notaufnahmen tatige Mediziner, die sich in einem vergleichsweise hohen Mal3e
Aggression und Gewalt ausgesetzt sehen (Maulen 2013, Maulen 2000). Andere
Beitrage postulieren, dass Aggressionen gegeniiber Arzten in der Praxis und in der
Klinik wohl eine nicht unerhebliche Rolle spielen und die Dunkelziffer sehr hoch ist
(Méaulen 2000, Pischel und Cordes 2001). Bei den Allgemeindrzten kommt es
vermutlich insbesondere bei Hausbesuchen und im Bereitschaftsdienst immer wieder zu
aggressiven oder sogar gewalttatigen Begegnungen im Rahmen ihrer Téatigkeit
(Vorderwilbecke 2013).

In internationalen Studien zu diesem Themenkomplex fallt auf, dass aggressives
Verhalten gegeniiber Arztinnen und Arzten offenbar haufiger vorkommt, als im
Allgemeinen angenommen. So zeigen zum Beispiel vier australische Studien aus den
Jahren 2003 bis 2007, dass 68 bis 73% der befragten Hausarzte bereits Erfahrungen
mit Aggressionen wahrend ihrer Karriere machten (Tolhurst et al. 2003a, Alexander und
Fraser 2004, Magin et al. 2005, Koritsas et al. 2007). In den letzten 12 Monaten vor den
Befragungen variierte die Inzidenz von Aggressionen gegeniiber den Allgemeinarzten

zwischen 48 und 64%. Diese verhaltnismaRig hohen Prozentzahlen fihrten in Australien
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unter anderem zum Sicherheitsprogramm ,General practice - a safe place” des Royal
Australien College of General Practitioners, in dem es um den richtigen Umgang der
Arzte mit aggressiven Patienten geht (Rowe et al. 2009). Eine weitere Studie aus
Kanada aus dem Jahr 2010 kommt zu dem Ergebnis, dass 29% aller befragten
Allgemeinarzte im letzten Monat vor der Befragung aggressivem Verhalten ausgesetzt
waren. Von diesen Betroffenen hatte beinahe jeder leichtere aggressive Vorfalle erlebt,
darunter zum Beispiel Beleidigungen und Beschimpfungen. 26% hatten mittelschwere
Vorfélle erfahren, wie zum Beispiel Sachbeschadigungen, und 8% waren Opfer von
schwerer korperlicher Gewalt und sexuellen Ubergriffen geworden (Miedema et al.
2010a).

Die einzige vergleichbare deutsche Studie zum Phanomen Aggression im
medizinischen Kontext wurde im Jahr 2012 von Wissenschaftlern der Ruhr-Universitat
Bochum veréffentlicht. Darin geht es um eine Bestandsaufnahme zum Thema
Aggression und Gewalt gegen Rettungskrafte in Nordrhein-Westfalen (NRW). In dieser
Studie wurde eine Zufallsstichprobe von 2048 Rettungsdienstmitarbeitern in NRW zum
Thema ,Gewalt gegen Rettungskrafte” befragt; davon antworteten 858 Mitarbeiter, die
Rucklaufquote betrug 41%. Es zeigte sich, dass im beobachteten Zeitraum von 12
Monaten fast alle Befragten verbale Gewalt erlebt hatten (98%), wahrend im selben
Zeitraum 59% der Befragten von mindestens einem gewalttatigen Ubergriff berichteten.
Hierunter wurden sowohl leichtere Falle wie Wegschubsen und Spucken als auch
schwere Ubergriffe wie Schlagen / Treten und Waffengewalt subsummiert. Zumindest
im Kontext des Rettungsdienstes ergab sich nach den Daten dieser Untersuchung ein
typisches Profil des Taters: Dieser ist eine méannliche Person zwischen 20 und 39
Jahren, der wahrend der Tat unter Alkoholeinfluss steht (Schmidt 2012).

1.2 Ziele der Studie
Um die Datenlage zur Relevanz des Problems Aggression und Gewalt gegeniber
Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten in Deutschland zu verbessern, wurde eine
bundesweite Befragung zu diesem Thema durchgefiihrt.
Ziele der Befragung waren die Erfassung
1. des allgemeinen Sicherheitsgefiihls von Allgemeinmedizinern und praktischen
Arzten in der Praxis, auf Haus-, Heimbesuch und im Bereitschaftsdienst (Praxis
und Hausbesuch);
2. des Anteils von Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten, der im Verlauf
seiner professionellen Tatigkeit verschiedene aggressive Verhaltensweisen in

Praxisraumen, bei Haus-, Heimbesuchen und im Bereitschaftsdienst (Praxis und
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3.

Hausbesuch) erlebt hat, und die H&aufigkeit solcher Vorfalle in den letzten 12
Monaten vor der Befragung;

des schwerwiegendsten aggressiven Vorfalls des jeweiligen Befragten mit
Erfassung der Tatumstande, von Merkmalen des Taters und der Tatfolgen.

Fur eine explorative Prifung wurden folgende Hypothesen formuliert:

a)

b)

c)

Das allgemeine Sicherheitsgefuhl ist in der Praxis grOf3er als auf Haus-,
Heimbesuch und im Bereitschaftsdienst.

Leichte Formen aggressiven Verhaltens (Beleidigung, Beschimpfung) sind
haufiger als mittelschwere Formen (Bedrohung, Einschiichterung, Verleumdung,
leichte korperliche Gewalt, sexuelle Belastigung, Sachbeschadigung, Diebstahl)
und diese sind wiederum haufiger als schwere Formen (Stalking, schwere
korperliche Gewalt, Bedrohung und/oder Angriff mit Gegenstand oder Waffe,
sexueller Missbrauch).

Bei der Angabe der schwerwiegendsten Félle der jeweiligen Befragten sind unter

den Tatern Manner haufiger als Frauen.

Insgesamt wurden bei der Auswertung der vorliegenden Studie insbesondere die

Unterschiede zwischen Frauen (Arztinnen) und Mannern (Arzten) untersucht.
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2 Methodik

2.1 Studiendesign
Die Studie war angelegt als einmalige postalische Befragung einer Zufallsstichprobe von
1500 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten mit anonymisierter Auswertung.

2.2 Grundgesamtheit und Ziehung der Zufallsstichproben

Die Grundgesamtheit umfasste alle in Deutschland tatigen Facharzte fir
Allgemeinmedizin und praktische Arzte. Die Ziehung der Stichprobe erfolgte auf Basis
der bundesweiten Sammlung von Adressen 132.000 niedergelassener Arzte (93% aller
ambulant tatigen Arzte) der Firma Adressendiscount (www.adressendiscount.de), die
als Exceldatei verfigbar ist und neben den Adressen offentlich zugéangliche
Informationen zu Facharztrichtung und Hausarztstatus enthalt. Aus dieser Datei wurden
alle Allgemeinmediziner und praktischen Arzte selektiert und in einer separaten Datei
abgespeichert. Diese Datei wurde dann in SPSS eingelesen. Die Auswahl von 1500
Adressen erfolgte durch einfache Ziehung einer Zufallsstichprobe mit der Funktion ,Falle

auswahlen® ,Zufallsstichprobe®.

2.3 Ablauf der Befragung

Zuteilung einer Identifikationsnummer: Allen Arzten der Zufallsstichprobe wurde eine
vierstellige ldentifikationsnummer zugeordnet. Diese Identifikationsnummer diente
ausschlieRlich dazu, zu gewahrleisten, dass nur diejenigen Arzte, die auf die erste bzw.
zweite Aussendung (siehe unten) nicht geantwortet hatten, eine zweite bzw. eine dritte
Aussendung erhielten. Eine Zuordnung einzelner Fragebdgen zu den einzelnen Arzten

erfolgte nicht.

Strategien zur Gewahrleistung einer ausreichenden Stichprobenausschépfung:
Arztbefragungen leiden sehr haufig unter einer in hohem Mafie unbefriedigenden
Stichprobenausschdpfung (zuriickgesendete auswertbare Fragebdgen/ausgesandte
Fragebdgen) und sind dementsprechend schwer interpretierbar. Als effektivste
Malnahme zur Erreichung einer hoheren Stichprobenausschdpfung haben sich in
empirischen Studien ohne Vorbedingungen ausgegebene finanzielle Anreize wie
Blchergutscheine erwiesen (Edwards et al. 2009). Da jedoch die hierflir notwendigen
finanziellen Mittel nicht zur Verfiigung standen, konnten solche Anreize in dieser Studie
nicht eingesetzt werden. Es wurden jedoch andere evidenzbasierte MalRnahmen

ergriffen (Edwards et al. 2009). So ist belegt, dass héhere Ausschdpfungen erzielt
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werden kdnnen, wenn nichtantwortende Befragte mehrmals kontaktiert werden. Daher
erfolgten in der Befragung insgesamt drei Aussendungen (siehe unten). Die Lange des
Fragebogens wurde auf 4 Seiten begrenzt, da auch der Umfang den Rucklauf
beeinflusst. Die Anschreiben wurden wie empfohlen personalisiert (personliche Anrede).
Unter den gegebenen Umstanden erschien eine Stichprobenausschdpfung von
mindestens 40% als realisierbares Ziel.

Erste Aussendung: Am 14.10.2013 wurde allen Arzten der Zufallsstichprobe vom Institut
fur Allgemeinmedizin der TU Miunchen ein kurzes Anschreiben mit genaueren
Informationen zur Studie auf der Rickseite, der Fragebogen und ein Rickantwortkuvert
(Gebuhr zahlt Empfanger) zugesandt. Bei den eingehenden Fragebdgen wurde zuerst
die Identifikationsnummer in der Adressdatei registriert und der entsprechende Arzt fur
die Wiederholungsaussendungen aus der Adressdatei fir die folgende Aussendung
geldscht. AuRerdem wurde in einer separaten Datei registriert, ob der Arzt einen Bericht
mit den Ergebnissen der Befragung erhalten wollte. Die Identifikationsnummer auf dem
Fragebogen wurde abgeschnitten und verworfen. Danach wurde eine neue fortlaufende
Identifikationsnummer vergeben, um die Fragebdgen spéater den digitalisierten
Fragebdgen in der SPSS-Auswertungsdatei zuordnen zu kénnen. Daraufhin wurde der
Fragebogen in einer Sammel-Box abgelegt. Bei Aussendungen, die als unzustellbar
zuriickkamen, wurden die entsprechenden Arzte ebenfalls aus der Adressdatei
geléscht, die Zahl dieser Fehlaussendungen wurde dokumentiert, die betreffenden Arzte
wurden nicht noch einmal angeschrieben. Ebenso wurde bei denjenigen Arzten
verfahren, die falschlicher Weise angeschrieben wurden (z. B. Arzte, die nicht
hausarztlich tatig waren, siehe unter 3.1). Fiur Arzte, die nicht teilnehmen und nicht
erneut angeschrieben werden wollten, bestand die Mdglichkeit, einen leeren Bogen im
beiliegenden Freiumschlag zuriickzuschicken. Die Adressen dieser Teilnehmer wurden

ebenfalls aus der Adressdatei geltscht.

Zweite Aussendung: Am 06.11.2013, gut drei Wochen nach der ersten Ver-
sendungswelle, wurde allen Arzten, die auf die erste Aussendung nicht geantwortet
hatten, ein zweites Mal ein Anschreiben, der Fragebogen und ein Rickantwortkuvert
zugesandt. Mit den eingehenden Antworten wurde wie bei der ersten Aussendung

verfahren.

Dritte Aussendung: Dieses Vorgehen wurde knapp drei Wochen nach der zweiten
Versendung noch ein drittes Mal, am 26.11.2013, wiederholt, wobei dieser Brief nur noch

ein Anschreiben, jedoch keine neue Kopie des Fragebogens, enthielt. Fiir die Arzte, die



Methodik

den Fragebogen noch einmal bendtigten, wurde in diesem dritten Anschreiben die
Maglichkeit angeboten, den Fragebogen online auf der Internetseite des Institutes fir

Allgemeinmedizin der TU Minchen herunterzuladen und auszudrucken.

2.4 Fragebogen

Der Fragebogen wurde nach Sichtung der Originalbégen mehrerer internationaler
Quellen entwickelt (Magin et al. 2005, Miedema et al. 2010a, Schmidt 2012, Koritsas et
al. 2007). Zuerst erfolgte die Erstellung eines Fragenpools durch einen in der Thematik
erfahrenen Facharzt fur Allgemeinmedizin (Dr. F. Vorderwilbecke), den Doktoranden
(M. Feistle) und den Studienleiter (Prof. Linde). Dann wurde eine Pilotversion erstellt,
die im Rahmen einer Fortbildungsveranstaltung fiir Lehrérzte des Instituts fir
Allgemeinmedizin der Technischen Universitat Minchen einer Vortestung (n = 30)
unterzogen wurde. Auf Basis der Auswertung dieses Testlaufs wurde der finale,
vierseitige Fragebogen entwickelt (siehe Anlage).

Der Fragebogen umfasste die folgenden sechs Abschnitte:

A) Tabelle zum allgemeinen Sicherheitsgefuhl: Frage 1

Hier wurden die Teilnehmer der Studie nach ihrem subjektiven Geftihl von Sicherheit in
der Praxis, auf Haus-, Heimbesuch und im Bereitschaftsdienst (Praxis und Hausbesuch)
gefragt. Dabei hatten sie die Mdglichkeit, sich zwischen den Optionen ,sehr sicher*,
Lrelativ sicher®, teils teils®, ,eher nicht sicher* und ,gar nicht sicher” zu entscheiden. Beim
Haus,- Heimbesuch und beim Bereitschaftsdienst (Praxis und Hausbesuch) gab es

zusatzlich die Option ,fuhre ich nicht durch®.

B) Tabelle zur Haufigkeit von aggressivem Verhalten in den PraxisrAumen: Frage
2

Hier wurden die Karrierepravalenz und die Inzidenz in den letzten 12 Monaten vor der
Befragung von verschiedenen Aggressionsformen in den Praxisraumen abgefragt.
Dabei sollten die Teilnehmer jeweils angeben, ob sie eine bestimmte Aggressionsform
schon jemals in ihrer hausarztlichen Téatigkeit in den PraxisrAumen erlebt hatten und
wenn ja, wie haufig dies in den letzten 12 Monaten vorkam. Die einzelnen
Aggressionsformen waren: Beleidigung/Beschimpfung, Bedrohung/Einschiichterung,
leichte korperliche Gewalt (Schubsen, Bedrangen, Festhalten), ausgepragte korperliche
Gewalt (Beil3en, Schlagen, Treten, Wirgen), Bedrohung mit Gegenstand oder Waffe,
Angriff mit Gegenstand oder Waffe, sexuelle Belastigung (anzigliche Bemerkungen und

Gesten; Grabschen aul3er Briiste und Genitalien), sexueller Missbrauch (Grabschen von
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Bristen und Genitalien; sexuelle Noétigung; Vergewaltigung) und
Sachbeschadigung/Diebstahl. Zudem hatten die Befragten die Gelegenheit, im Feld
»oonstiges® eine von ihnen erlebte Aggressionsform einzutragen, die nicht aufgeflhrt

war.

C) Tabelle zur Haufigkeit von aggressivem Verhalten bei Haus-, Heimbesuchen
und im Bereitschaftsdienst (Praxis und Hausbesuch): Frage 3

Hier wurden die Karrierepravalenz und die Inzidenz in den letzten 12 Monaten von
verschiedenen Aggressionsformen auf3erhalb der Praxis abgefragt. Bei jeder einzelnen
Aggressionsform sollten die befragten Arzte angeben, ob sie diese an den
verschiedenen Schauplatzen Haus-, Heimbesuch und Bereitschaftsdienst (Praxis und
Hausbesuch) schon jemals in ihrer hausarztlichen Tatigkeit erlebt hatten und wenn ja,
wie haufig dies in den letzten 12 Monaten vorkam. Die einzelnen abgefragten
Aggressionsformen entsprachen denen von Frage 2 mit der Ausnahme, dass es hier bei

Frage 3 kein Feld fir ,Sonstiges” gab.

D) Tabelle zu anderen Formen der Aggression: Frage 4

Hier wurde die Karrierepréavalenz und die Inzidenz in den letzten 12 Monaten von zwei
besonderen Aggressionsformen abgefragt, und zwar Rufschadigung / Verleumdung /
falsche Aussagen auf Arzteportalen im Internet und Stalking. Auch hier sollten die
Teilnehmer jeweils angeben, ob sie diese beiden Aggressionsformen schon jemals in
ihrer hausarztlichen Tatigkeit erlebt hatten und wenn ja, wie haufig dies in den letzten

12 Monaten vorkam.

E) Fragen zum schwerwiegendsten Vorfall: Fragen 5-14

Dieser Fragenblock musste nicht von jedem Arzt ausgefiillt werden. Er wurde nur von
denjenigen Arzten bearbeitet, die bereits einen Vorfall erlebt hatten und — wenn ja —
bereit waren, dartiber zu berichten. Hier kam zuerst eine Frage nach dem Schweregrad
des erlebten Vorfalls (Frage 5). In Frage 6 hatten die Befragten die Mdglichkeit, ihren
personlich schwerwiegendsten Vorfall mit eigenen Worten kurz zu schildern. In Frage 7
ging es um das Angstniveau des Opfers, in Frage 8 ging es um den Tatort, in Frage 9
um die Tatzeit. In Frage 10 wurde nach Geschlecht, Alter und zugehdriger
Personengruppe des Taters gefragt. In Frage 11 ging es um die Frage nach einem
moglichen Migrationshintergrund des Taters, in Frage 12 um das Vorliegen
bewusstseinsverandernder Faktoren beim Tater. Frage 13 fragte nach mdglichen
Folgen beim Opfer und Frage 14 nach einer moglichen Anderung im Umgang mit

Patienten oder der Einstellung zum Thema Gewalt beim Opfer.
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F) Fragen zu Angaben der Befragten zu ihrer Person und ihrer Praxis: Fragen 15-
24

In diesem Abschnitt wurden Angaben zur Person des teilnehmenden Arztes und zu
seiner Praxis erfragt. Es wurden folgende Informationen erfasst: Frage 15: Alter; Frage
16: Geschlecht; Frage 17: Migrationshintergrund; Frage 18: Anzahl der Jahre der
bisherigen hausarztlichen Tatigkeit; Frage 19: Praxisart; Frage 20: Anzahl der
wochentlichen Hausbesuche; Frage 21: Anzahl der monatlichen Bereitschaftsdienste;
Frage 22: Lage der Praxis in groRRer, mittlerer oder kleiner Stadt; Frage 23: Bewertung
der finanziellen Situation der Patienten; Frage 24: Wunsch, die Ergebnisse der

Befragung zugesendet zu bekommen.

2.5 Statistik

2.5.1 Fallzahlschatzung

Auf Basis von Vorerfahrungen mit einer ahnlich durchgefihrten Befragungsstudie (Linde
et al. 2014) wurde mit einer Stichprobenausschopfung von ca. 40% gerechnet
(Vorprojekt 46%). Ziel war es, die Prévalenz von aggressivem Verhalten mit einer
Préazision von +4% schétzen zu kénnen. Dazu sind bei einer Pravalenz von 50% 600
auswertbare Antworten notwendig (Berechnung mit EpiCalc 2000). Angesichts der

erwarteten Stichprobenausschopfung sollten daher 1500 Arzte angeschrieben werden.

2.5.2 Dateneingabe

Die in der Befragung erhobenen Daten wurden in eine vorbereitete und gelabelte SPSS-
Datei eingegeben. Eine Prifung auf unplausible Werte erfolgte mit Hilfe der
Auswertungsfunktionen in SPSS.

2.5.3 Auswertung

Fur die deskriptive Auswertung wurden je nach Datentyp Mittelwerte und
Standardabweichungen, Mediane, Minima und Maxima oder Prozentangaben und
absolute Haufigkeiten gesamt und fur Subgruppen berechnet.

95%-Konfidenzintervalle fur Haufigkeitsangaben fir die wichtigsten Pravalenz-
schatzungen (siehe 3.4.1. und 3.4.2.) wurden mit der Bootstrap-Funktion in SPSS (1000
Stichproben) erzeugt. Analysen auf Unterschiede zwischen Subgruppen (insbesondere
Frauen und Manner) erfolgten mit Fisher's exaktem Test, Chi-quadrat-Test, Mann-
Whitney-U-Test oder Student’s t-Test fur 2-Stichproben-Vergleiche, im Falle von mehr
als 2 Subgruppen mit dem Chi-quadrat-Test, dem Kruskal-Wallis-Test und
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Varianzanalysen. Unterschiede zwischen dem Sicherheitsgefihl in der Praxis im
Vergleich zu anderen Orten wurden mit dem Wilcoxon-Test auf Signifikanz gepruft,
Unterschiede beziglich der Haufigkeit von leichten, mittelschweren und schweren
Vorkommnissen mit dem McNemar-Test.

Um zu untersuchen, ob es Zusammenhange zwischen den Arztmerkmalen Geschlecht,
Erfahrung eines schwerwiegenden Vorkommnisses jemals in der arztlichen Tatigkeit,
Alter (dichotomisiert in bis 55 Jahre und darlber), Migrationshintergrund, Praxisart
(Einzelpraxis ja oder nein), Praxislage (codiert in zwei Dummyvariablen GrofRstadt
ja/nein und Stadt ja/nein) und finanzielle Situation des Praxisklientels (eher finanziell
schwach ja/nein) und dem Sicherheitsgefiihl an den funf Schauplatzen (Praxis,
Hausbesuch, Heimbesuch, Bereitschaftsdienst - Praxis, Bereitschaftsdienst -
Hausbesuch) gab, wurden univariate und multivariate ordinale Regressionsanalysen
durchgefuhrt. AuBerdem erfolgten logistische Regressionsanalysen, um einen
Zusammenhang zwischen Arztmerkmalen und der Erfahrung eines schwerwiegenden
Vorkommpnisses jemals in der arztlichen Tatigkeit zu untersuchen.

Aufgrund der multiplen Signifikanztests sind alle berichteten p-Werte nur als orientierend
zur Erleichterung der Lesbarkeit zu interpretieren. Eine Adjustierung fir multiples Testen
erfolgte nicht. P-Werte wurden generell nur dann berechnet, wenn in der Gruppe der
Frauen und Manner jeweils eine Mindestzahl von n = 10 Fallen vorkam. Wurde wegen
der geringen Fallzahl kein p-Wert berechnet, so ist in den Tabellen in der Spalte fur den

p-Wert ,n. b.“ (,nicht berechnet®) vermerkt.

2.6 Ethische und rechtliche Aspekte

Die Befragungsstudie wurde durch die Ethikkommission der Fakultat fur Medizin der
Technischen Universitat Miinchen gepriift und als unbedenklich eingestuft (Votum vom
21.6.2013; Projektnummer 5833/13). Die Teilnahme an der Befragung war freiwillig. Die
Auswertung der Befragung erfolgte anonym. Bei Eingang der Fragebdgen wurde nach
der Registrierung die ldentifikationsnummer vom Fragebogen abgetrennt, darauf wurde
im Anschreiben (siehe Anhang) explizit hingewiesen. Eine Zuordnung einzelner

Angaben auf einen bestimmten Arzt ist somit in der Datenbank nicht moglich.
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3 Ergebnisse

3.1 Stichprobenausschépfung

Es wurden insgesamt 1500 niedergelassene Allgemeinarzte und praktische Arzte
angeschrieben. Bei 73 angeschriebenen Arzten erhielten wir Riicksendungen aufgrund
von falscher Adressierung (siehe Abb. 1). 19 Arzte wurden falschlicher Weise
angeschrieben. Neun davon gaben an, nicht hausarztlich tétig zu sein, finf befanden
sich bereits im Ruhestand, vier weitere Arzte waren bereits verstorben. Ein Arzt war
nicht mehr in der angegebenen Praxis tatig. Dementsprechend waren 1408 Arzte korrekt
angeschrieben worden. Davon haben 562 Arzte keinen Fragebogen zuriickgesendet.
11 Arzte haben ihren Bogen leer zuriickgeschickt und wurden daraufhin nicht mehr
angeschrieben. Es ergab sich somit ein Rucklauf von 835 (59% bezogen auf die 1408
korrekt angeschriebenen Arzte) auswertbaren Fragebdgen. Da vier Teilnehmer keine
Angaben zu ihrem Geschlecht machten, konnten sie in der folgenden Analyse, bei der
stets nach Frauen und Mannern unterschieden wurde, nicht berlicksichtigt werden.
Deswegen gilt eine Gesamtzahl von n = 831 Teilnehmern (59%) fur die komplette

Auswertung.

1500 angeschriebene Arzte (Allgemeinmediziner und Praktische Arzte)

> 73 Adresse falsch

> 19 Auswahl falsch
* 9 nicht hausarztlich tatig
* 5im Ruhestand
= 4verstorben

* 1 nicht mehr in angegebener Praxis tatig

1408 richtig Angeschriebene

> 562 keine Antwort
> 11Bogenleer

835 ausgefiillte Fragebégen

= 4keine Geschlechtsangabe

831 Teilnehmerin der Auswertung

Abbildung 1: Stichprobenausschépfung
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3.2 Soziodemographische und Praxismerkmale

Die Teilnehmer waren im Mittel 54,9 Jahre alt (SD 8,1). Dabei waren die Arztinnen mit
einem durchschnittlichen Alter von 53,0 Jahren signifikant jinger als ihre ménnlichen
Kollegen mit 56,1 Jahren (p-Wert < 0,001). Insgesamt 5% der Befragten gaben an, einen
Migrationshintergrund zu haben, wobei es hier keinen signifikanten Unterschied
zwischen Frauen und Mannern gab. Die Arzte waren zum Zeitpunkt der Befragung im
Schnitt 20,5 Jahre hausarztlich tatig (SD 9,1). Darunter waren die Frauen mit 18,9
Jahren im Mittel klrzer tatig als ihre mannlichen Kollegen mit 21,6 Jahren (p-Wert <
0,001). Am haufigsten waren die Teilnehmer in einer Einzelpraxis tatig (51%), gefolgt
von der Gemeinschaftspraxis mit 48%, wahrend 1% der Arzte angab, in einem MVZ
(Medizinisches Versorgungszentrum) zu arbeiten. Frauen waren tendenziell in der
Praxisform MVZ haufiger, Manner in der Einzelpraxis. Ein signifikanter Unterschied
bestand allerdings nicht.

Die teilnehmenden Manner fihrten im Schnitt 15,6 (SD 10,7) Hausbesuche pro Woche
durch und damit signifikant mehr als die Frauen mit 10,4 (SD 7,7). Im Bereitschaftsdienst
gab es keinen Gruppenunterschied zu verzeichnen. Der Median an geleisteten
Bereitschaftsdiensten pro Monat war 1,0 (Minimum 0,1, Maximum 22,0). Die Praxis von
24% der Teilnehmer lag in einer ,Stadt mit > 100.000 Einwohnern®, 36% praktizierten in
einer ,Stadt mit 10.000-100.000 Einwohnern“ und 40% in einem ,Ort mit < 10.000
Einwohnern®. Manner waren haufiger (44%) in landlichen Gebieten tétig als Frauen
(36%). In der GroRstadt war die Verteilung entgegengesetzt: Dort arbeiteten 21% der
Manner und 28% der Frauen (p = 0,02). Die finanzielle Situation lhrer Patienten
schatzten 9% der Arzte als ,eher wohlhabend®, 71% als ,eher gemischt* und 21% als
Leher finanziell schwach” ein. Dabei unterschieden sich die teilnehmenden Frauen und

Manner nicht wesentlich.
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Tabelle 1: Soziodemographische und Praxismerkmale. Angegeben sind absolute Haufigkeiten

(Prozente), Mittelwerte und Standardabweichungen oder Mediane, Minima und Maxima

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Manner Gesamt p-Wert
(n =333) (n =498) (n =831)

Alter in Jahren (7) 53,0 (7,8) 56,1 (8,2) 54,9 (8,1) <0,0018

Migrationshintergrund (4) 23 (7%) 20 (4%) 43 (5%) 0,18%

Hausarztliche Tatigkeit in Jahren (7) 18,9 (9,2) 21,6 (8,9) 20,5 (9,1) <0,0018

Praxisart (6) 0,07%

- Einzelpraxis 167 (50%) 256 (52%) 423 (51%)

- Gemeinschaftspraxis 158 (48%) 235 (48%) 393 (48%)

-MVZ 7 (2%) 2 (0%) 9 (1%)

Hausbesuche Anzahl/Woche (33) 10,4 (7,7) 15,6 (10,7) 13,6 (9,9) <0,0018

Bereitschaftsdienst Anzahl/Monat (178) 1,0 (0,1/15,0) 1,0(0,2/22,0) 1,0(0,1/22,0) 0,91#

Praxislage (4) 0,02%

- Stadt > 100.000 Einwohner 94 (28%) 103 (21%) 197 (24%)

- Stadt 10-100.000 Einwohner 120 (36%) 176 (36%) 296 (36%)

- Ort < 10.000 Einwohner 118 (36%) 216 (44%) 334 (40%)

Finanzielle Situation Patienten (10) 0,62%

- Eher wohlhabend 28 (9%) 45 (9%) 73 (9%)

- Eher gemischt 229 (69%) 351 (72%) 580 (71%)

- Eher finanziell schwach 73 (22%) 95 (19%) 168 (21%)

§ = p-Wert berechnet aus t-Test; $ = p-Wert berechnet aus Fisher's exaktem Test (bei dichotomen
Variablen) oder Chi2-Test (bei Variablen mit drei oder mehr Auspragungen); # = p-Wert berechnet aus
Mann-Whitney-U-Test

3.3 Allgemeines Sicherheitsgefihl

Die Ergebnisse zur Frage nach dem allgemeinen Sicherheitsgefiihl der Arzte sind in
Tabelle 2 dargestellt. Bei allen Schauplatzen - Praxis, Hausbesuch, Heimbesuch,
Bereitschaftsdienst Praxis und Bereitschaftsdienst Hausbesuch - gab es signifikante
Unterschiede im Gefuhl der Sicherheit bei Frauen und Mannern. In der Praxis fuhlten
sich insgesamt 65% der Arzte sehr sicher und 34% relativ sicher; 1% antwortete mit
JLeils teils®; ein Teilnehmer wahlte die Option ,eher nicht sicher” und einer ,gar nicht
sicher”, wobei es sich hier um zwei Frauen handelte. Im Geschlechtervergleich fallt auf,
dass sich 58% der Arztinnen in der Praxis sehr sicher und 41% relativ sicher fiihlen,
wahrend bei den méannlichen Arzten hier 70% ,sehr sicher und 29% ,relativ sicher*
angaben. Beim Hausbesuch gaben jeweils 44% der Befragten an, sich sehr sicher bzw.
relativ sicher zu flhlen. Unter den Ubrigen Befragten entschieden sich 11% fur ,teils teils*
und jeweils 1% fur ,eher nicht sicher” bzw. ,gar nicht sicher®. Unter den weiblichen
Befragten wahlten 29% die Option ,sehr sicher®, 54% ,relativ sicher” und 14% ,teils teils“.
Bei den Mannern verteilten sich die Antworten wie folgt: 54% ,sehr sicher®, 36% ,relativ

sicher, 8% ,teils teils".
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Sehr sicher beim Heimbesuch fiihlten sich 69% der teilnehmenden Arzte. 29%
entschieden sich fur ,relativ sicher und 1% fur teils teils“. Bei den Frauen empfanden
63% den Heimbesuch als sehr sicher, 35% als relativ sicher und 2% gaben ,teils teils"
an. Wahrend 3 Frauen (1%) sich beim Heimbesuch nicht sicher fiihlten, gab diese
Option unter den Mannern keiner an. Die Ergebnisse der Manner: 73% ,sehr sicher",
26% ,relativ sicher”, 1% ,teils teils“. Das Gefuhl von Sicherheit in der Bereitschaftspraxis
stuften insgesamt 29% als sehr sicher, 47% als relativ sicher, 19% als teils teils, 4% als
eher nicht sicher und 1% als gar nicht sicher ein. Auch hier waren bis auf die Option ,gar
nicht sicher* (jeweils 1%) Unterschiede zwischen den Geschlechtern erkennbar: ,Sehr
sicher® gaben bei den Frauen 19%, bei den Mannern 35% an, ,relativ sicher” bei den
Frauen 50%, bei den Mannern 46%; ,teils teils“ wahlten 22% der Frauen und 17% der
Manner, ,eher nicht sicher* 8% der Frauen und 2% der Manner. Im Bereitschaftsdienst
auf Hausbesuch flihlten sich noch 13% der Befragten sehr sicher, wahrend 41% ,relativ
sicher, 30% ,teils teils®, 12% ,eher nicht sicher und 4% ,gar nicht sicher” angaben. Im
Vergleich zwischen Frauen und Mannern flhlten sich Erstere wieder signifikant
unsicherer. Die Verteilung war folgendermalfien (Frauen vs. Manner): ,sehr sicher®: 4%
vs. 19%, ,relativ sicher®: 30% vs. 48%, ,teils teils“: 37% vs. 26%, ,eher nicht sicher*:

21% vs. 6%, ,gar nicht sicher®: 8% vs. 2%.
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Tabelle 2: Allgemeines Sicherheitsgefiihl in der Praxis, auf Haus-, Heimbesuch und im

Bereitschaftsdienst. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente).

Allgemeines Sicherheitsgefuhl (Anzahl Frauen Ménner Gesamt p-Wert
fehlende Angaben) (n =333) (n = 498) (n=831)

Praxis (12) <0,001#
- sehr sicher 190 (58%) 345 (70%) 535 (65%)

- relativ sicher 134 (41%) 142 (29%) 276 (34%)

- teils teils 4 (1%) 5 (1%) 9 (1%)

- eher nicht sicher 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%)

- gar nicht sicher 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%)

Hausbesuch™ (11) <0,001#
- sehr sicher 95 (29%) 265 (54%) 360 (44%)

- relativ sicher 177 (54%) 178 (36%) 355 (44%)

- teils teils 47 (14%) 41 (8%) 88 (11%)

- eher nicht sicher 4 (1%) 5 (1%) 9 (1%)

- gar nicht sicher 3 (1%) 1 (0%) 4 (1%)

Heimbesuch* (19) 0,002#
- sehr sicher 199 (63%) 351 (73%) 550 (69%)

- relativ sicher 109 (35%) 123 (26%) 232 (29%)

- teils teils 5 (2%) 6 (1%) 11 (1%)

- eher nicht sicher 3 (1%) 0 (0%) 3 (0%)

- gar nicht sicher 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Bereitschaftspraxis® (28) <0,001#
- sehr sicher 47 (19%) 143 (35%) 190 (29%)

- relativ sicher 122 (50%) 190 (46%) 312 (47%)

- teils teils 54 (22%) 69 (17%) 123 (19%)

- eher nicht sicher 19 (8%) 10 (2%) 29 (4%)

- gar nicht sicher 3 (1%) 2 (1%) 5 (1%)
Bereitschaftsdienst Hausbesuch* (16) <0,001#
- sehr sicher 11 (4%) 83 (19%) 94 (13%)

- relativ sicher 84 (30%) 211 (48%) 295 (41%)

- teils teils 103 (37%) 112 (26%) 215 (30%)

- eher nicht sicher 57 (21%) 25 (6%) 82 (12%)

- gar nicht sicher 22 (8%) 7 (2%) 29 (4%)

# = p-Wert berechnet aus Mann-Whitney-U-Test; ,Flhre ich nicht durch®: *n=4, *n=16, °n=144, *n=100

Abbildung 2 veranschaulicht die Unterschiede im Sicherheitsgefiihl bei den befragten
Arzten. In der Praxis fuhlten sich fast alle Teilnehmer sehr sicher (65%) oder relativ
sicher (34%). Beim Heimbesuch fuhlten sich 69% sehr sicher und 29% relativ sicher.
Trotz dieser marginalen Unterschiede ergab sich im Wilcoxon-Test ein signifikanter p-
Wert (0,04), das heildt, es gab leichte Unterschiede bei der Bewertung. Beim
Hausbesuch entschieden sich noch insgesamt 88% der Teilnehmer fiir die Optionen
sehr bzw. relativ sicher (je 44%). Der Unterschied im Vergleich zum Sicherheitsgefuhl in

der Praxis ist signifikant (p < 0,001). Im Bereitschaftsdienst war das allgemeine
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Sicherheitsgeftihl der Befragten am geringsten: In der Bereitschaftspraxis fuhlten sich
nur noch 76% aller Teilnehmer sehr sicher oder relativ sicher, wahrend 19% mit ,teils
teils“, 4% mit ,eher nicht sicher und 1% mit ,gar nicht sicher” antwortete. Beim
Hausbesuch im Bereitschaftsdienst bestéatigte sich diese Tendenz, die Arzte hatten hier
das geringste Sicherheitsgefuihl; 30% der Befragten wahlten die Option ,teils teils®, 12%
.eher nicht sicher und 4% ,gar nicht sicher®. Im Vergleich zur Praxis war das
Sicherheitsgeftihl im Bereitschaftsdienst sowohl in den Praxisraumen als auch beim

Hausbesuch signifikant geringer (p < 0,001).
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Abbildung 2: Vergleich des allgemeinen Sicherheitsgefiihls in der Praxis, auf Haus-, Heimbesuch

und im Bereitschaftsdienst. Angegeben sind jeweils die Prozentwerte.
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3.4 Haufigkeit von aggressivem Verhalten

3.4.1 Aggressives Verhalten unabhangig vom Ort

3.4.1.1 Haufigkeit jeglicher Aggression jemals und in den letzten 12 Monaten
92% (95%-KI 90-93%) aller Teilnehmer haben bei ihrer arztlichen Tatigkeit irgendwann
Aggression in irgendeiner Form erlebt (Tabelle 3 und Abbildung 3). Die Pravalenz war
92% unter den Frauen und 91% unter den Mannern (p = 0,61). In den vergangenen 12
Monaten waren 73% (95%-KI 70-76%) der Teilnehmer von mindestens einem
aggressiven Vorfall betroffen. Die Pravalenz unterschied sich nur sehr gering zwischen
Frauen (74%) und Méannern (72%; p = 0,48).

Tabelle 3: Haufigkeit jeglicher Aggression unabhéngig vom Ort jemals und in den letzten 12
Monaten. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente; 95%-Konfidenzintervalle fir die
Gesamtgruppe)

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Manner Gesamt p-Wert
(n =333) (n = 498) (n=831)
Jemals Aggression erlebt? (0) — Ja 307 (92%) 453 (91%) 760 (92%; 90-93%) 0,61%
In den letzten 12 Monaten Aggression 247 (74%) 358 (72%) 605 (73%; 70-76%) 0,48%
erlebt? (0) - Ja
Legende s. Tabelle 1
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Aggression erlebt

Abbildung 3: Haufigkeit jeglicher Aggression jemals und in den letzten 12 Monaten. Angegeben sind

jeweils die Prozentwerte.
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3.4.1.2 Haufigkeit von leichten, mittelschweren und schwerwiegenden
Aggressionsformen jemals und in den letzten 12 Monaten

Zu den leichten Aggressionsformen rechneten wir Beleidigungen und Beschimpfungen.
Jemals erlebten Uber alle Schauplatze hinweg bisher 79% (95%-KI 77-82%) aller
Befragten leichte Aggression. Dabei traf es die Frauen mit 83% signifikant haufiger als
ihre mannlichen Kollegen (77%; p = 0,04; Tabelle 4). Im Zeitraum der letzten 12 Monate
gab es eine d@hnliche Tendenz: Auch hier wurden die weiblichen Teilnehmer haufiger
beleidigt oder beschimpft als die mannlichen (60% vs. 51%; p = 0,01). Die
Gesamtinzidenz betrug hier 54% (95%-KI 51-58%).

Die mittelschweren Aggressionsformen umfassten Bedrohung, Einschichterung, leichte
korperliche Gewalt, sexuelle Belastigung, Sachbeschadigung, Diebstahl und
Verleumdung auf Arzteportalen im Internet. 81% (95%-KI 78-83%) aller Befragten hatten
bisher mindestens eine der genannten Aggressionsformen wahrend ihrer Arzttatigkeit
erlebt. Frauen waren mit 83% nur geringflgig haufiger betroffen als Manner mit 79% (p
= 0,25; Tabelle 4). Im letzten Jahr vor der Befragung erlebten 58% (95%-KI| 55-62%)
aller Teilnehmer eine Form von mittelschwerer Aggression. Auch hier gab es keine
signifikanten Unterschiede zwischen Frauen (61%) und Mannern (57%; p = 0,28).

Tabelle 4: Haufigkeit von leichten, mittelschweren und schwerwiegenden Aggressionsformen
unabhéngig vom Ort jemals und in den letzten 12 Monaten. Angegeben sind absolute Haufigkeiten
(Prozente; 95%-Konfidenzintervalle fur die Gesamtgruppe)

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Ménner Gesamt p-Wert
(n = 333) (n = 498) (n =831)

Jemals leichte Aggression erlebt? (0) - 276 (83%) 383 (77%) 659 (79%; 77-82%) 0,04%

Ja

In den letzten 12 Monaten leichte 200 (60%0) 252 (51%) 452 (54%; 51-58%) 0,01%

Aggression erlebt? (0) - Ja

Jemals mittelschwere Aggression erlebt? 275 (83%) 394 (79%) 669 (81%; 78-83%) 0,25%
(0) - Ja

In den letzten 12 Monaten mittelschwere 202 (61%) 283 (57%) 485 (58%; 55-62%) 0,28%
Aggression erlebt? (0) - Ja

Jemals schwerwiegendes Vorkommnis 75 (23%) 112 (23%) 187 (23%; 20-25%) 1,00%
erlebt? (0) - Ja

In den letzten 12 Monaten 38 (11%) 49 (10%) 87 (11%; 8-13%) 0,49%
schwerwiegendes Vorkommnis erlebt?

(0) - Ja

Legende s. Tabelle 1

Zu den schwerwiegenden Vorkommnissen wurden folgende Gewaltformen gezahit:

ausgepragte korperliche Gewalt, Bedrohung mit einem Gegenstand bzw. einer Waffe,
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Angriff mit einem Gegenstand bzw. einer Waffe, sexueller Missbrauch und Stalking.
Insgesamt 23% (95%-KI 20-25%) der befragten Allgemeinarzte machten irgendwann im
Laufe ihrer Karriere die Erfahrung von schwerwiegender Aggression. Frauen und
Méanner waren gleichermafen mit je 23% betroffen. 11% (95%-KI 8-13%) aller
Teilnehmer erlebten im letzten Jahr vor der Befragung zumindest ein schweres Ereignis.
Auch hier gab es keinen wesentlichen Unterschied zwischen den Geschlechtern, denn
es traf 11% der Frauen und 10% der Manner (p = 0,49).

Abbildung 4 verdeutlicht, dass die Pravalenz und die Inzidenz von leichten und
mittelschweren Vorkommnissen nicht bzw. nur in geringem Ausmalf differierte (p = 0,49
bezlglich Karrierepravalenz und p = 0,04 fir 12-Monatspravalenz), wobei die Frauen
jeweils etwas haufiger betroffen waren als die Manner (bei den leichten Vorféallen auch
signifikant haufiger). Schwerwiegende Ereignisse kamen im Vergleich zu leichteren und
mittelschweren insgesamt deutlich seltener (p jeweils < 0,001 beziiglich Karriere- und

12-Monatspréavalenz) vor; es gab hier keine wesentlichen Geschlechterunterschiede.
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Abbildung 4: Haufigkeit von leichten, mittelschweren und schwerwiegenden Vorkommnissen jemals

und in den letzten 12 Monaten. Angegeben sind jeweils die Prozentwerte.
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3.4.2 Aggressives Verhalten je nach Ort

3.4.2.1 Jemals und in den letzten 12 Monaten erlebte Aggressionen nach Ort
85% (95%-KI 82-87%) aller befragten Arzte haben bisher wahrend ihrer hausarztlichen
Tatigkeit mindestens eine Form von Aggression in der Praxis erlebt (86% der Frauen
und 84% der Manner, p = 0,18). Von den betroffenen Arzten wurden im Median 2,
maximal 8 verschiedene Aggressionsformen berichtet (s. Tabelle 5). Beim Hausbesuch
sahen sich bisher in ihrer Karriere 33% (95%-KI 30-37%) der Teilnehmer Aggression
ausgesetzt. Dabei traf es die Frauen zu 32% und die Manner zu 34% (p = 0,60). 23%
(95%-KI 20-26%) aller Befragten gaben an, bereits Aggression beim Heimbesuch erlebt
zu haben; darunter waren die weiblichen Teilnehmer mit 25%, die mannlichen mit 22%
vertreten (p = 0,50). In der Bereitschaftspraxis erlebten 30% (95%-KI 26-33%) aller
befragten Arzte bisher zumindest eine Form von Aggression (gleicher Prozentwert bei
Frauen und Mannern). Beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst war die Verteilung wie
folgt: Gesamtpravalenz: 39% (95%-KI 36-41%), Frauen: 42%, Manner: 36% (p = 0,09).
Es féllt auf, dass hier maximal bis zu 8 verschiedene Aggressionsarten angegeben

wurden bei einem Median von 1.

Tabelle 5: Jemals erlebte Aggressionen nach Ort. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente;
95%-Konfidenzintervalle fur die Gesamtgruppe) oder Mediane, Minima und Maxima

Ort (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Ménner Gesamt p-Wert
(n = 333) (n = 498) (n =831)

Praxis (3)

- jemals 287 (86%) 414 (84%) 701 (85%; 82-87%)  0,18%
Median (Min./Max) 2 (1/7) 2 (1/8) 2 (1/8) 0,09#

Hausbesuch (18)

- jemals 105 (32%) 164 (34%) 269 (33%; 30-37%)  0,60$
Median (Min./Max) 1 (1/5) 1 (1/8) 1(1/8) 0,73#

Heimbesuch (27)

- jemals 79 (25%) 107 (22%) 186 (23%; 20-26%)  0,50%
Median (Min./Max) 1 (1/4) 1 (1/6) 1 (1/6) 0,17#

Bereitschaftspraxis (90)

- jemals 85 (30%) 136 (30%) 221 (30%; 26-33%)  1,00$
Median (Min./Max) 1 (1/5) 1 (1/5) 1 (1/5) 0,12#

Bereitschaftsdienst Hausbesuch (69)

- jemals 125 (42%) 168 (36%) 293 (39%; 36-41%)  0,09%
Median (Min./Max) 1 (1/8) 1(/7) 1(1/8) 0,94#

Legende s. Tabelle 1; p-Werte sind nur dann angegeben, wenn in der Gruppe der Frauen und Méanner
jeweils mindestens 10 Félle erlebt wurden. Wurde wegen der geringen Fallzahl kein p-Wert berechnet, so
ist in der Spalte fur den p-Wert ,n. b.“ (,nicht berechnet®) vermerkt. Die Angabe von Median (Min./Max.)
bezieht sich nur auf diejenigen Befragten, die jemals oder in den letzten 12 Monaten tatséchlich bestimmte
Aggressionsformen erlebt haben. Kommt in der jeweiligen Gruppe nur genau 1 Fall vor, ist nur der Median

angegeben. Kommen genau 2 Félle vor, ist Minimum/Maximum angegeben.
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Tabelle 6 zeigt die Haufigkeiten der in den letzten 12 Monaten erlebten Aggressionen je
nach Ort. In der Praxis erlebten demzufolge 63% (95%-KI 60-67%) aller Teilnehmer in
diesem Zeitraum zumindest eine Form von Aggression, und zwar 65% der weiblichen
und 61% der mannlichen Teilnehmer (p = 0,13). Im Median wurden hier 2
Aggressionsarten angegeben, maximal 6. 14% der Befragten (95%-KI 12-17%)
berichteten Uber Gewalt beim Hausbesuch in den letzten 12 Monaten. Der Prozentwert
fur Frauen (15%) und Manner (14%) war anndhernd gleich (p = 0,92). Aggressionen
beim Heimbesuch kamen bei 9% (95%-KI 7-12%) aller teilnehmenden Arzte im letzten
Jahr vor. Dabei war ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern zu
konstatieren: Frauen waren zu 13%, Manner nur zu 7% betroffen (p = 0,004). In der
Bereitschaftspraxis wurden insgesamt 16% (95%-KI 13-19%) der Befragten Opfer von
aggressiven Vorfallen in den letzten 12 Monaten, darunter 18% der weiblichen und 15%
der mannlichen Arzte (p = 0,35). 19% (95%-KI 16-22%) aller Teilnehmer gaben an, im
letzten Jahr mindestens eine Form von Aggression beim Hausbesuch im
Bereitschaftsdienst erlebt zu haben. Im Einzelnen waren hier 23% der Frauen und 17%

der Manner betroffen, was einen signifikanten Unterschied darstellt (p = 0,03).

Tabelle 6: In den letzten 12 Monaten erlebte Aggressionen nach Ort. Angegeben sind absolute
Haufigkeiten (Prozente; 95%-Konfidenzintervalle fir die Gesamtgruppe) oder Mediane, Minima und

Maxima
Ort (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Ménner Gesamt p-Wert
(n = 333) (n = 498) (n =831)

Praxis (3)

- letzte 12 Monate 217 (65%) 301 (61%) 518 (63%; 60-67%)  0,13%
Median (Min./Max) 2 (1/6) 2 (1/5) 2 (1/6) 0,11#

Hausbesuch (18)

- letzte 12 Monate 48 (15%) 69 (14%) 117 (14%; 12-17%)  0,92%
Median (Min./Max) 1 (1/4) 1 (1/3) 1 (1/4) 0,45#

Heimbesuch (27)

- letzte 12 Monate 42 (13%) 33 (7%) 75 (9%; 7-12%) 0,004%
Median (Min./Max) 1 (1/3) 1 (1/3) 1 (1/3) 0,14#

Bereitschaftspraxis (90)

- letzte 12 Monate 50 (18%) 68 (15%) 118 (16%; 13-19%) 0,35%
Median (Min./Max) 1 (1/4) 1 (1/4) 1 (1/4) 0,03#

Bereitschaftsdienst Hausbesuch (69)

- letzte 12 Monate 69 (23%) 78 (17%) 147 (19%; 16-22%)  0,03%
Median (Min./Max) 1 (1/6) 1 (1/5) 1 (1/6) 0,64#

Legende s. Tabelle 1 und 5



Ergebnisse

3.4.2.2 Jemals und in den letzten 12 Monaten erlebte schwerwiegende
Vorkommnisse nach Ort
In der Praxis erlebten insgesamt 9% (95%-KlI 7-11%) der Befragten mindestens ein
schwerwiegendes Ereignis, darunter 7% der Frauen und 10 % der Méanner (p = 0,13).
Bei den betroffenen Arzten kam es bis zu 4 derartigen Vorfallen in ihrer Laufbahn (s.
Tabelle 7). 4% (95%-KI 3-5%) der befragten Arzte sahen sich beim Hausbesuch jemals
schwerer Gewalt ausgesetzt (weibliche Arzte: 3%, mannliche Arzte: 5%; p = 0,16).
Maximal ereigneten sich hier 3 Vorfalle. Beim Heimbesuch erlebten 3% (95%-KI 2-5%)
aller Teilnehmer bisher schwere Aggression in ihrer Karriere (maximal 3 Vorfélle). Die
Haufigkeitsverteilung zwischen Frauen und Mannern war nahezu identisch (p = 1,00). In
der Bereitschaftspraxis kam es bisher bei 2% (95%-KI 1-2%) der befragten Arzte zu
schwerwiegenden aggressiven Vorfallen (maximal 2 in der Laufbahn); dabei traf es 1%
der weiblichen und 2% der mannlichen Teilnehmer. 6% (95%-KI 4-7%) der Befragten
erlebten jemals eine Form schwerer Gewalt beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst,
wobei kein Unterschied zwischen Frauen und Mannern bestand (p = 1,00). Maximal kam

es hier zu 3 Vorfallen.

Tabelle 7: Jemals erlebte schwerwiegende Vorkommnisse nach Ort. Angegeben sind absolute
Haufigkeiten (Prozente; 95%-Konfidenzintervalle fir die Gesamtgruppe) oder Mediane, Minima und

Maxima
Ort (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Ménner Gesamt p-Wert
(n =333) (n =498) (n =831)

Praxis (4)

- jemals 22 (7%) 48 (10%) 70 (9%; 7-11%) 0,13%
Median (Min./Max) 1(1/2) 1 (1/4) 1 (1/4) 0,54#

Hausbesuch (19)

- jemals 10 (3%) 25 (5%) 35 (4%; 3-5%) 0,16$
Median (Min./Max) 1(1/2) 1 (1/3) 1 (1/3) 0,92#

Heimbesuch (29)

- jemals 11 (3%) 16 (3%) 27 (3%; 2-5%) 1,00%
Median (Min./Max) 1(1/1) 1 (1/3) 1 (1/3) 0,41#

Bereitschaftspraxis (93)

- jemals 4 (1%) 8 (2%) 12 (2%; 1-2%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/2) 1(1/2) 1(1/2) n. b.

Bereitschaftsdienst Hausbesuch (69)

- jemals 19 (6%) 30 (7%) 49 (6%; 4-7%) 1,00$
Median (Min./Max) 1 (1/3) 1 (1/3) 1 (1/3) 0,94#

Legende s. Tabelle 1 und 5
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Im Zeitraum der letzten 12 Monate machten in der Praxis 3% (95%-KI 2-4%) der
befragten Arzte die Erfahrung von schwerwiegender Aggression, darunter 2% der
Frauen und 4% der Manner. Maximal kam es zu 2 derartigen Ubergriffen im letzten Jahr
vor der Befragung (s. Tabelle 8). 9 Teilnehmer (entsprechend 1% (95%-KI 0-2%) aller
Befragten) gaben an, in den vergangenen 12 Monaten auf dem Hausbesuch schwere
Gewalt erlebt zu haben. Ein &hnliches Bild ergab sich beim Heimbesuch: Hier waren
insgesamt 11 Arzte (1% (95%-KI 1-2%)) von schwerwiegender Aggression im letzten
Jahr betroffen. In der Bereitschaftspraxis sahen sich nur 3 Befragte (0% (95%-KI 0-1%))
schwerer Aggression in den letzten 12 Monaten ausgesetzt, darunter 1 Frau und 2
Manner. Interessant ist, dass ein mannlicher Teilnehmer hier 2 Ereignisse erlebte. 2%
(95%-KI 1-3%) der Antwortenden erlebten im vergangenen Jahr mindestens ein
schwerwiegendes Vorkommnis beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst (maximal 2
Vorfélle).

Tabelle 8: In den letzten 12 Monaten erlebte schwerwiegende Vorkommnisse nach Ort. Angegeben
sind absolute Haufigkeiten (Prozente; 95%-Konfidenzintervalle fir die Gesamtgruppe) oder Mediane,
Minima und Maxima

Ort (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Manner Gesamt p-Wert
(n =333) (n =498) (n=831)

Praxis (4)

- letzte 12 Monate 8 (2%) 19 (4%) 27 (3%; 2-4%) n.b
Median (Min./Max) 1(1/2) 1(1/2) 1(1/2) n. b.

Hausbesuch (19)

- letzte 12 Monate 5 (2%) 4 (1%) 9 (1%; 0-2%) n.b
Median (Min./Max) 1(1/1) 1(1/1) 1(1/1) n.b

Heimbesuch (29)

- letzte 12 Monate 5 (2%) 6 (1%) 11 (1%; 1-2%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/1) 1(1/1) 1(1/1) n.b

Bereitschaftspraxis (93)

- letzte 12 Monate 1 (0%) 2 (0%) 3 (0%; 0-1%) n.b
Median (Min./Max) 1 1/2 1(1/2) n.b

Bereitschaftsdienst Hausbesuch (70)

- letzte 12 Monate 5 (2%) 9 (2%) 14 (2%; 1-3%) n.b
Median (Min./Max) 1(1/1) 1(1/2) 1(1/2) n.b

Legende s. Tabelle 1 und 5

3.4.3 Einzelne aggressive Verhaltensweisen je nach Ort
3.4.3.1 Aggressives Verhalten in den Praxisrdumen
Beleidigungen und Beschimpfungen erlebten in der Praxis jemals in ihrer Karriere 73%

aller Befragten, darunter 76% der Frauen und 71% der Manner (p = 0,15, s. Tabelle 9).
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In den letzten 12 Monaten wurden noch insgesamt 48% beleidigt (52% der weiblichen
und 45% der mannlichen Arzte mit einem p-Wert von 0,06), wobei es unter diesen bis
zu maximal 100 Beleidigungen im letzten Jahr kam. Die mediane Haufigkeit solcher
Ereignisse war insgesamt und fur Frauen und Manner einzeln jeweils 2. Aggression in
Form von Bedrohung bzw. Einschiichterung erlebten in der Praxis jemals 30% und in
den letzten 12 Monaten 17% aller Teilnehmer. In beiden Fallen waren die weiblichen
Befragten signifikant haufiger von dieser Aggressionsform betroffen, und zwar mit einer
Pravalenz von 35% jemals und 21% in den letzten 12 Monaten. 9% aller Teilnehmer
machten bereits die Erfahrung von leichter korperlicher Gewalt in der Praxis in ihrer
Karriere, darunter 3% in den letzten 12 Monaten. Auffallig ist hier, dass Frauen, die im
letzten Jahr leichte koérperliche Gewalt angaben, dies in diesem Zeitraum signifikant
haufiger erlebten als ihre mannlichen Kollegen (p = 0,02). Ausgepragten Formen
korperlicher Gewalt sahen sich in ihren Praxisraumen 4% jemals (3% der Frauen und
5% der Manner) und 2% (jeweils 2% in beiden Gruppen) in den letzten 12 Monaten
ausgesetzt, was im Geschlechtervergleich keinen wesentlichen Unterschied darstellt.
4% aller Befragten wurden bereits jemals mit einem Gegenstand oder einer Waffe in der
Praxis bedroht, 1% in den letzten 12 Monaten. Die gleichen Prozentwerte ergaben sich
fur Frauen und Manner einzeln betrachtet. Einen Angriff mit einem Gegenstand bzw.
einer Waffe erlebten in der Praxis jemals insgesamt 2% der befragten Arzte, im letzten
Jahr 1%. Die Méanner erlebten dabei absolut (12 vs. 3 jemals und 4 vs. 1 im letzten Jahr)
und anteilsmafig leicht mehr Vorfalle als ihre weiblichen Kolleginnen. Diese
Unterschiede sind jedoch nicht statistisch signifikant. 15% aller Teilnehmer wurden in
ihrer Karriere in der Praxis bereits sexuell beldstigt (9% in den letzten 12 Monaten). Dies
erlebten die Frauen signifikant haufiger als die Manner und zwar mit einer Haufigkeit von
25% jemals und 15% in den letzten 12 Monaten im Vergleich zu 9% und 5% (p jeweils
< 0,001). Sexuellen Missbrauch erlebten 4 Teilnehmer jemals in der Praxis und ein
Teilnehmer in den letzten 12 Monaten, wobei es sich hier in diesen Fallen ausschlieRRlich
um Manner handelte. Die Pravalenz von Sachbeschadigung bzw. Diebstahl in der Praxis
lag insgesamt bei 54% jemals (51% der Frauen, 57% der Manner) und 34% im letzten
Jahr (31% der Frauen, 35% der Manner). Frauen, die in den letzten 12 Monaten Opfer
davon wurden, erlebten dies im Median 2 Mal (Manner: 1 Mal) und damit signifikant
haufiger als die Manner (p = 0,01).

DarUber hinaus kreuzten insgesamt 34 Arztinnen und Arzte die Option ,Sonstiges”
jemals an (17 in den letzten 12 Monaten). Die h&ufigste Nennung im Freitext war hier
,=Einbruch® bzw. ,Einbruchversuch®. Weitere Schilderungen waren unter Anderem:

.-Rufmord®, ,Gerlchte, falsche Behauptungen®, ,Rezeptbetrug“ und auch: ,Strukturelle
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Gewalt durch Kassen, Krankenversicherungen,

administrative absurde Zwénge®.

Pharmaindustrie,

Gesetzgeber,

Tabelle 9: Aggressives Verhalten in den Praxisrdumen. Angegeben sind absolute Haufigkeiten

(Prozente) oder Mediane, Minima und Maxima

Aggressionsform (Anzahl fehlende Frauen Ménner Gesamt p-Wert

Angaben) (n =333) (n = 498) (n=831)

Beleidigung, Beschimpfung (8)

- jemals 251 (76%) 350 (71%) 601 (73%) 0,15%

- letzte 12 Monate 172 (52%) 221 (45%) 393 (48%) 0,06$
Median (Min./Max) 2 (1/100) 2 (0,5/40) 2 (0,5/100) 0,40#

Bedrohung, Einschiichterung (10)

- jemals 117 (35%) 132 (27%) 249 (30%) 0,01$

- letzte 12 Monate 69 (21%) 69 (14%) 138 (17%) 0,01%
Median (Min./Max) 1 (1/40) 1 (1/10) 1 (1/40) 0,99#

Korperliche Gewalt leicht (4)

- jemals 27 (8%) 47 (10%) 74 (9%) 0,54%

- letzte 12 Monate 12 (4%) 12 (2%) 24 (3%) 0,40%
Median (Min./Max) 1,5 (1/20) 1(1/2) 1 (1/20) 0,02#

Koérperliche Gewalt ausgepragt (6)

- jemals 10 (3%) 25 (5%) 35 (4%) 0,16%

- letzte 12 Monate 5 (2%) 10 (2%) 15 (2%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/3) 1(1/2,5) 1(1/3) n. b.

Bedrohung Gegenstand/Waffe (5)

- jemals 12 (4%) 20 (4%) 32 (4%) 0,86%

- letzte 12 Monate 3 (1%) 6 (1%) 9 (1%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/2) 1(1/1) 1(1/2) n. b.

Angriff Gegenstand/Waffe (6)

- jemals 3 (1%) 12 (2%) 15 (2%) n.

- letzte 12 Monate 1 (0%) 4 (1%) 5 (1%) n.
Median (Min./Max) 1 1(1/1) 1(1/1) n.

Sexuelle Belastigung (6)

- jemals 83 (25%) 44 (9%) 127 (15%) <0,001$

- letzte 12 Monate 49 (15%) 24 (5%) 73 (9%) <0,001%
Median (Min./Max) 2 (1/15) 1 (0,5/10) 2 (0,5/15) 0,20#

Sexueller Missbrauch (7)

- jemals 0 (0%) 4 (1%) 4 (1%) n. b.

- letzte 12 Monate 0 (0%) 1 (0%) 1 (0%) n. b.
Median (Min./Max) 5 5 n. b.

Sachbeschéadigung/Diebstahl (4)

- jemals 169 (51%) 279 (57%) 448 (54%) 0,12%

- letzte 12 Monate 104 (31%) 174 (35%) 278 (34%) 0,26%
Median (Min./Max) 2 (1/45) 1 (1/20) 1 (1/45) 0,01#

Legende s. Tabelle 1 und 5
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3.4.3.2 Aggressives Verhalten auf Hausbesuch

In Tabelle 10 sind die Haufigkeiten von aggressivem Verhalten auf Hausbesuchen
aufgefihrt. Beleidigungen und Beschimpfungen erlebten hierbei 29% aller Teilnehmer
jemals und 12% im vorangegangenen Jahr. Es ergaben sich keine auffélligen
Unterschiede zwischen Frauen und Méannern: Jemals auf Hausbesuchen wurden 26%
der weiblichen Befragten und 31% der mannlichen beleidigt, wahrend dies in den letzten
12 Monaten noch 11% der Frauen und 12% der Manner erlebten. 10% aller Teilnehmer
machten bereits die Erfahrung von Bedrohung bzw. Einschichterung auf Hausbesuchen
in ihrer Karriere. 3% erlebten diese Form der Aggression in den letzten 12 Monaten.
Leichte korperliche Gewalt erlebten insgesamt 4% der Befragten jemals beim
Hausbesuch, 1% im vergangenen Jahr. Die Haufigkeit der Vorfalle verteilte sich
annahernd identisch zwischen den Geschlechtern. 2% der befragten Arzte machten
beim Hausbesuch jemals die Erfahrung von ausgepragter korperlicher Gewalt. Dem
gegenlber stehen hier insgesamt nur 3 Vorfélle (0%) im letzten Jahr vor der Befragung.
Unter den Teilnehmern gaben 2% an, jemals auf dem Hausbesuch mit einem
Gegenstand oder einer Waffe bedroht worden zu sein. In den letzten 12 Monaten
passierte dies insgesamt 3 Arzten (0%). 1% der Befragten erlebte beim Hausbesuch
bereits einen Angriff mit einem Gegenstand bzw. einer Waffe, wahrend dies insgesamt
2 Arzten im letzten Jahr widerfuhr, wobei beide mannlich waren. Sexueller Belastigung
sahen sich 4% aller Befragten jemals und 1% im vergangenen Jahr beim Hausbesuch
ausgesetzt. Hierbei waren Frauen tendenziell haufiger betroffen (6% vs. 2% jemals und
2% vs. 1% in den letzten 12 Monaten). Es gab insgesamt 3 Falle von sexuellem
Missbrauch jemals auf dem Hausbesuch und 1 Fall in den letzten 12 Monaten. 3% aller
befragen Arzte erlebten jemals Sachbeschadigung oder Diebstahl beim Hausbesuch,

wahrend dies noch 1% im letzten Jahr erlebte.
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Tabelle 10: Aggressives Verhalten auf Hausbesuch. Angegeben sind absolute Haufigkeiten

(Prozente) oder Mediane, Minima und Maxima

Aggressionsform (Anzahl fehlende Frauen Ménner Gesamt p-Wert

Angaben) (n =333) (n = 498) (n=831)

Beleidigung, Beschimpfung (21)

- jemals 86 (26%) 150 (31%) 236 (29%) 0,16$

- letzte 12 Monate 37 (11%) 59 (12%) 96 (12%) 0,74%
Median (Min./Max) 1 (1/7) 1(1/12) 1(1/12) 0,43#

Bedrohung, Einschiichterung (23)

- jemals 33 (10%) 46 (10%) 79 (10%) 0,81%

- letzte 12 Monate 11 (3%) 10 (2%) 21 (3%) 0,27%
Median (Min./Max) 1(1/2) 1 (1/10) 1 (1/10) 0,66#

Korperliche Gewalt leicht (20)

- jemals 12 (4%) 21 (4%) 33 (4%) 0,72%

- letzte 12 Monate 2 (1%) 4 (1%) 6 (1%) n. b.
Median (Min./Max) 1/1 1(1/2) 1(1/2) n. b.

Koérperliche Gewalt ausgepragt (21)

- jemals 2 (1%) 12 (3%) 14 (2%) n. b

- letzte 12 Monate 1 (0%) 2 (0%) 3 (0%) n. b
Median (Min./Max) 1 11 1(1/1) n. b

Bedrohung Gegenstand/Waffe (20)

- jemals 5 (2%) 14 (3%) 19 (2%) n.b

- letzte 12 Monate 1 (0%) 2 (0%) 3 (0%) n. b
Median (Min./Max) 1 1/1 1(1/1) n.b

Angriff Gegenstand/Waffe (21)

- jemals 4 (1%) 4 (1%) 8 (1%) n. b.

- letzte 12 Monate 2 (1%) 0 (0%) 2 (0%) n.b
Median (Min./Max) 1/1 1/1 n.b

Sexuelle Belastigung (21)

- jemals 21 (6%) 8 (2%) 29 (4%) n.b

- letzte 12 Monate 8 (2%) 3 (1%) 11 (1%) n. b
Median (Min./Max) 2 (1/4,5) 1 (1/5) 2 (1/5) n.b

Sexueller Missbrauch (21)

- jemals 1 (0%) 2 (0%) 3 (0%) n.b

- letzte 12 Monate 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%) n.b
Median (Min./Max) 1 1 n.b

Sachbeschéadigung/Diebstahl (23)

- jemals 7 (2%) 15 (3%) 22 (3%) n. b

- letzte 12 Monate 4 (1%) 7 (1%) 11 (1%) n.b
Median (Min./Max) 1(1/3) 1(1/2) 1(1/3) n. b

Legende s. Tabelle 1 und 5
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3.4.3.3 Aggressives Verhalten auf Heimbesuch

21% aller befragten Arzte wurden auf dem Heimbesuch schon jemals beleidigt oder
beschimpft (Tabelle 11); in den letzten 12 Monaten lag der Anteil bei 6%. Wahrend im
Geschlechtervergleich die Karrierepravalenz etwa gleich war (22% bei den Frauen, 21%
bei den Mannern), unterschied sich die Haufigkeit der Beleidigungen in den letzten 12
Monaten signifikant (9% der Frauen und 5% der Manner bei einem p-Wert von 0,04).
Bedrohung oder Einschiuchterung erlebten 4% jemals und 2% im letzten Jahr beim
Heimbesuch. Ein wesentlicher Unterschied zwischen weiblichen und méannlichen Arzten
war hier nicht erkennbar. 4% der Befragten machten in ihrer Karriere bereits die
Erfahrung von leichter kérperlicher Gewalt beim Heimbesuch, in den letzten 12 Monaten
waren 2% der Teilnehmer betroffen. Diese Form von Aggression war bei Frauen eher
haufiger (5% vs. 3% jemals und 3% vs. 1% in den letzten 12 Monaten). Die Erfahrung
von ausgepragter korperlicher Gewalt machten beim Heimbesuch jemals 3%, in den
letzten 12 Monaten 1% der Befragten, wobei die prozentuale Verteilung zwischen
Frauen und Mé&nnern nahezu identisch war.

Insgesamt 2 Arzte (beide mannlich) wurden in ihrer Karriere auf dem Heimbesuch mit
einem Gegenstand bzw. einer Waffe bedroht. In den letzten 12 Monaten vor der
Befragung gab es hier keinen Vorfall. Einen Angriff mit einem Gegenstand / einer Waffe
erlebten beim Heimbesuch jemals 4 Arzte (entspricht 1% aller Befragten), darunter 1
Frau und 3 Manner. Im letzten Jahr gab es insgesamt nur ein weibliches Opfer zu
verzeichnen. Sexuelle Belastigung kam beim Heimbesuch jemals bei 1% aller
Teilnehmer vor, ebenso bei 1% in den letzten 12 Monaten. Darunter traf es Frauen
jeweils eher haufiger: 3% vs. 0% jemals (entsprechend 8 Félle vs. 2 Falle) und 2% vs.
0% in den letzten 12 Monaten (6 Félle vs. 1 Fall). Es gab insgesamt 1 Fall von sexuellem
Missbrauch beim Heimbesuch, der sich in den letzten 12 Monaten ereignete, wobei hier
eine Frau betroffen war. 1% aller befragten Arzte erlebte bereits jemals
Sachbeschadigung oder Diebstahl auf dem Heimbesuch. In den letzten 12 Monaten

ereignete sich dies nur bei insgesamt 2 Teilnehmern (beide weiblich).
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Tabelle 11: Aggressives Verhalten auf Heimbesuch. Angegeben sind absolute Haufigkeiten

(Prozente) oder Mediane, Minima und Maxima

Aggressionsform (Anzahl fehlende Frauen Ménner Gesamt p-Wert

Angaben) (n =333) (n = 498) (n=831)

Beleidigung, Beschimpfung (31)

- jemals 70 (22%) 98 (21%) 168 (21%) 0,72$

- letzte 12 Monate 28 (9%) 23 (5%) 51 (6%) 0,04%
Median (Min./Max) 1,5 (1/10) 1 (1/20) 1,5 (1/20) 0,98#

Bedrohung, Einschiichterung (31)

- jemals 15 (5%) 19 (4%) 34 (4%) 0,72%

- letzte 12 Monate 8 (3%) 7 (2%) 15 (2%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/6) 1 (1/20) 1 (1/20) n. b.

Korperliche Gewalt leicht (29)

- jemals 15 (5%) 13 (3%) 28 (4%) 0,17$

- letzte 12 Monate 10 (3%) 3 (1%) 13 (2%) n. b.
Median (Min./Max) 1 (1/5) 2 (1/2) 1(1/5) n. b.

Koérperliche Gewalt ausgepragt (30)

- jemals 9 (3%) 13 (3%) 22 (3%) n.

- letzte 12 Monate 3 (1%) 6 (1%) 9 (1%) n.
Median (Min./Max) 1(1/2) 1(1/1,5) 1(1/2) n.

Bedrohung Gegenstand/Waffe (31)

- jemals 0 (0%) 2 (0%) 2 (0%) n.

- letzte 12 Monate 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n.
Median (Min./Max) n.

Angriff Gegenstand/Waffe (30)

- jemals 1 (0%) 3 (1%) 4 (1%) n. b.

- letzte 12 Monate 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%) n.
Median (Min./Max) 2 2 n.

Sexuelle Belastigung (31)

- jemals 8 (3%) 2 (0%) 10 (1%) n.

- letzte 12 Monate 6 (2%) 1 (0%) 7 (1%) n.
Median (Min./Max) 1(1/3) 1 1(1/3) n.

Sexueller Missbrauch (30)

- jemals 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%) n.

- letzte 12 Monate 1 (0%) 0 (0%) 1 (0%) n.
Median (Min./Max) 1 1 n.

Sachbeschéadigung/Diebstahl (32)

- jemals 2 (1%) 6 (1%) 8 (1%) n.

- letzte 12 Monate 2 (1%) 0 (0%) 2 (0%) n.
Median (Min./Max) 1/2 1/2 n.

Legende s. Tabelle 1 und 5
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3.4.3.4 Aggressives Verhalten im Bereitschaftsdienst Praxis

Tabelle 12 zeigt die Haufigkeitsverteilung von aggressiven Verhaltensweisen in der
Bereitschaftspraxis. Hier erlebten bereits 26% aller Befragten jemals Beleidigungen oder
Beschimpfungen (13% in den letzten 12 Monaten). Ein signifikanter Unterschied
zwischen Frauen und Mannern bestand dabei nicht. Die Erfahrung von Bedrohung bzw.
Einschuchterung machten in der Bereitschaftspraxis in inrer Karriere 9% aller Befragten,
im letzten Jahr 4%. Es fallt auf, dass Frauen in diesem Zeitraum haufiger betroffen waren
mit 6% im Gegensatz zu 3% bei den Mannern (p = 0,05). 2% der Teilnehmer erlebten
jemals leichte korperliche Gewalt in der Bereitschaftspraxis. In den letzten 12 Monaten
gab es insgesamt nur 3 derartige Vorfalle (0%). Ausgepragten Formen kdrperlicher
Gewalt sahen sich an diesem Ort insgesamt 4 Teilnehmer (1%) jemals ausgesetzt. Im
vorangegangenen Jahr gab es hier keinen Vorfall.

Bedrohung mit einem Gegenstand oder einer Waffe erlebten in der Bereitschaftspraxis
jemals 7 Arzte (1%), in den letzten 12 Monaten 3 Arzte (0%). 4 Teilnehmer (1%) wurden
in der Bereitschaftspraxis bereits jemals mit einem Gegenstand / einer Waffe
angegriffen, wahrend dies im letzten Jahr insgesamt nur 1 weibliche Teilnehmerin
erlebte. Sexuelle Belastigung erlebten an diesem Schauplatz die Frauen mit 5% jemals
und 2% in den letzten 12 Monaten haufiger als ihre mannlichen Kollegen, was wegen
der geringen Fallzahl in beiden Gruppen allerdings nicht statistisch signifikant ist.
Insgesamt waren hier 2% der teilnehmenden Arzte in ihrer Karriere und 1% im letzten
Jahr betroffen. Sexueller Missbrauch kam in der Bereitschaftspraxis unter den Befragten
nicht vor. 7% der Teilnehmer gaben an, bereits jemals Sachbeschadigung oder
Diebstahl in der Bereitschaftspraxis erlebt zu haben (4% in den letzten 12 Monaten).
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Tabelle 12: Aggressives Verhalten im Bereitschaftsdienst Praxis. Angegeben sind absolute

Haufigkeiten (Prozente) oder Mediane, Minima und Maxima

Aggressionsform (Anzahl fehlende Frauen Ménner Gesamt p-Wert

Angaben) (n =333) (n = 498) (n=831)

Beleidigung, Beschimpfung (98)

- jemals 71 (25%) 117 (26%) 188 (26%) 0,93%

- letzte 12 Monate 41 (15%) 54 (12%) 95 (13%) 0,31%
Median (Min./Max) 1 (1/10) 1 (1/15) 1 (1/15) 0,10#

Bedrohung, Einschiichterung (100)

- jemals 29 (10%) 34 (8%) 63 (9%) 0,22%

- letzte 12 Monate 17 (6%) 13 (3%) 30 (4%) 0,05%
Median (Min./Max) 1(1/3) 1 (1/4) 1 (1/4) 0,98#

Korperliche Gewalt leicht (97)

- jemals 6 (2%) 10 (2%) 16 (2%) n. b

- letzte 12 Monate 2 (1%) 1 (0%) 3 (0%) n. b
Median (Min./Max) 1/2 1 1(1/2) n. b

Koérperliche Gewalt ausgepragt (95)

- jemals 1 (0%) 3 (1%) 4 (1%) n. b

- letzte 12 Monate 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n. b
Median (Min./Max) n. b

Bedrohung Gegenstand/Waffe (95)

- jemals 3 (1%) 4 (1%) 7 (1%) n. b

- letzte 12 Monate 1 (0%) 2 (0%) 3 (0%) n. b
Median (Min./Max) 1 1/1 1(1/1) n.b

Angriff Gegenstand/Waffe (97)

- jemals 1 (0%) 3 (1%) 4 (1%) n. b.

- letzte 12 Monate 0 (0%) 1 (0%) 1 (0%) n.b
Median (Min./Max) 1 1 n. b

Sexuelle Belastigung (96)

- jemals 13 (5%) 5 (1%) 18 (2%) n.b

- letzte 12 Monate 5 (2%) 2 (0%) 7 (1%) n. b
Median (Min./Max) 1(1/4) 11 1(1/4) n.b

Sexueller Missbrauch (97)

- jemals 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n.b

- letzte 12 Monate 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n.b
Median (Min./Max) n.b

Sachbeschadigung/Diebstahl (97)

- jemals 19 (7%) 32 (7%) 51 (7%) 1,00$

- letzte 12 Monate 14 (5%) 18 (4%) 32 (4%) 0,58%
Median (Min./Max) 1 (1/4) 1 (1/10) 1 (1/10) 0,98#

Legende s. Tabelle 1 und 5
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3.4.3.5 Aggressives Verhalten im Bereitschaftsdienst Hausbesuch

Wahrend des Hausbesuchs im Bereitschaftsdienst traten Beleidigungen bzw.
Beschimpfungen jemals bereits bei 34% und in den letzten 12 Monaten bei 17% aller
Teilnehmer auf (s. Tabelle 13). Es fallt auf, dass die Frauen hier jeweils h&ufiger
betroffen waren als die Manner: 37% vs. 33% jemals (p-Wert = 0,24) und 21% vs. 15%
in den letzten 12 Monaten (p-Wert = 0,05). Insgesamt 17% der Arzte erlebten jemals
Bedrohung oder Einschichterung beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst (letzte 12
Monate: 7%). Dabei traf es die weiblichen Befragten in ihrer bisherigen Karriere
signifikant haufiger (20% bei einem p-Wert von 0,04). Diese Tendenz schlagt sich auch
in den Zahlen fiir das letzte Jahr vor der Befragung nieder (9% bei einem p-Wert von
0,06). Leichte korperliche Gewalt erlebten an diesem Ort 7% aller Teilnehmer jemals
und 2% in den letzten 12 Monaten. Es war kein wesentlicher Geschlechterunterschied
erkennbar. Opfer von ausgepragter korperlicher Gewalt beim Hausbesuch im
Bereitschaftsdienst wurden insgesamt 3% der Befragten jemals (1% in den letzten 12
Monaten). Die mannlichen Arzte waren dabei in beiden Fallen geringfiigig haufiger
betroffen.

4% der befragten Arzte sahen sich an diesem Schauplatz bereits jemals einer
Bedrohung mit einem Gegenstand bzw. einer Waffe ausgesetzt. In den letzten 12
Monaten war es noch 1% der Teilnehmer. Einem Angriff mit einem Gegenstand / einer
Waffe sahen sich 2% aller Arzte beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst ausgesetzt.
Im letzten Jahr erlebten noch 3 Teilnehmer (0%) diese Art von Gewalt. 4% der Frauen
machten an diesem Ort in ihrer Karriere bereits die Erfahrung von sexueller Bel&stigung
(Manner: 1%). Die gleiche Tendenz ergab sich flr den Zeitraum der vergangenen 12
Monate: Hier kam sexuelle Belastigung bei Frauen mit 3% (absolut 8 Félle) vor, bei
Mannern mit 0% (absolut 2 Falle). Sexueller Missbrauch kam im Bereitschaftsdienst
Hausbesuch nicht vor. 3% aller Befragten erlebten bereits jemals Sachbeschadigung
oder Diebstahl (2% der Frauen, 4% der Manner) wahrend des Hausbesuchs im
Bereitschaftsdienst. In den letzten 12 Monaten passierte dies insgesamt 9
teilnehmenden Arzten (1%), wobei die prozentuale Verteilung bei Frauen und Mannern

identisch war.
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Tabelle 13: Aggressives Verhalten im Bereitschaftsdienst Hausbesuch

Haufigkeiten (Prozente) oder Mediane, Minima und Maxima

. Angegeben sind absolute

Aggressionsform (Anzahl fehlende Frauen Ménner Gesamt p-Wert

Angaben) (n =333) (n = 498) (n=831)

Beleidigung, Beschimpfung (76)

- jemals 108 (37%) 151 (33%) 259 (34%) 0,24%

- letzte 12 Monate 60 (21%) 68 (15%) 128 (17%) 0,05%
Median (Min./Max) 1 (1/25) 1(1/12) 1 (1/25) 0,49#

Bedrohung, Einschiichterung (76)

- jemals 60 (20%) 67 (15%) 127 (17%) 0,04%

- letzte 12 Monate 27 (9%) 25 (5%) 52 (7%) 0,06%
Median (Min./Max) 1 (1/6) 1(1/3) 1 (1/6) 0,64#

Korperliche Gewalt leicht (74)

- jemals 16 (5%) 34 (7%) 50 (7%) 0,37%

- letzte 12 Monate 7 (2%) 10 (2%) 17 (2%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/2) 1(1/2) 1(1/2) n. b.

Koérperliche Gewalt ausgepragt (73)

- jemals 5 (2%) 15 (3%) 20 (3%) n.

- letzte 12 Monate 1 (0%) 3 (1%) 4 (1%) n.
Median (Min./Max) 1 1(1/1,5) 1(1/1,5) n.

Bedrohung Gegenstand/Waffe (70)

- jemals 14 (5%) 19 (4%) 33 (4%) 0,72$

- letzte 12 Monate 3 (1%) 6 (1%) 9 (1%) n. b.
Median (Min./Max) 1(1/1) 1(1/1) 1(1/1) n. b.

Angriff Gegenstand/Waffe (72)

- jemals 7 (2%) 9 (2%) 16 (2%) n. b.

- letzte 12 Monate 1 (0%) 2 (0%) 3 (0%) n.
Median (Min./Max) 1 1/1 1(1/1) n.

Sexuelle Belastigung (73)

- jemals 13 (4%) 4 (1%) 17 (2%) n.

- letzte 12 Monate 8 (3%) 2 (0%) 10 (1%) n.
Median (Min./Max) 1(1/3) 11 1(1/3) n.

Sexueller Missbrauch (73)

- jemals 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n.

- letzte 12 Monate 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) n.
Median (Min./Max) n.

Sachbeschadigung/Diebstahl (77)

- jemals 7 (2%) 16 (4%) 23 (3%) n.

- letzte 12 Monate 4 (1%) 5 (1%) 9 (1%) n.
Median (Min./Max) 1 (1/4) 1(1/2) 1(1/4) n.

Legende s. Tabelle 1 und 5
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3.4.4 Andere Formen von Aggression

Die Haufigkeitsverteilung von zwei besonderen Arten von Aggression, und zwar
einerseits Rufschadigung auf Arzteportalen im Internet und andererseits Stalking, zeigt
Tabelle 14. Ersteres trat jemals bei 48% aller Befragten auf (45% der Frauen und 50%
der Manner; p = 0,17). In den letzten 12 Monaten sahen sich insgesamt 31% Ruf-
schadigung auf Interportalen ausgesetzt, darunter 29% der weiblichen und 32% der
mannlichen Arzte (p = 0,35); in diesem Zeitraum kam es maximal bis zu 20 derartigen
Vorfallen. Opfer von Stalking wurden bereits 9% der teiinehmenden Arzte in ihrer
Karriere. Die Frauen erlebten es mit einer Haufigkeit von 10%, die Manner mit einer
Haufigkeit von 8% (p = 0,38). Im letzten Jahr kam es bei den Befragten noch bei 5% zu
Aggression in Form von Stalking (6% der Frauen und 4% der Méanner; p = 0,26) mit

einem Maximum von 5 Fallen.

Tabelle 14: Andere Formen von Aggression. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente) oder
Mediane, Minima und Maxima

Aggressionsform (Anzahl fehlende Frauen Ménner Gesamt p-Wert
Angaben) (n=333) (n =498) (n=831)

Rufschadigung, Verleumdung auf
Internetportalen (26)

- jemals 144 (45%) 243 (50%) 387 (48%) 0,17$

- letzte 12 Monate 93 (29%) 156 (32%) 249 (31%) 0,35$
Median (Min./Max) 1 (1/10) 1 (1/20) 1 (1/20) 0,47#

Stalking (11)

- jemals 33 (10%) 40 (8%) 73 (9%) 0,38%

- letzte 12 Monate 20 (6%) 21 (4%) 41 (5%) 0,26%
Median (Min./Max) 1 (1/3) 1 (1/5) 1 (1/5) 0,23#

Legende s. Tabelle 1 und 5

3.5 Der schwerwiegendste Vorfall

372 der 831 in die Auswertung der vorangegangenen Fragen einbezogenen Teilnehmer
machten keine Angaben zu ihrem schwerwiegendsten Fall, da sie entweder noch nie
einen aggressiven Vorfall erlebt hatten (n = 71) oder keine Angaben hierzu machen
wollten. 310 Teilnehmer (68% der 459 Teilnehmer mit Angaben zum schwersten Vorfall)
waren bereit, in einem Freitextfeld den erlebten Vorfall kurz zu schildern (Tabelle 15).
Die Kategorisierung der Freitexte erfolgte in die Bereiche Beleidigung, Bedrohung,
korperliche Gewalt / Randalieren, Gewalt mit Waffen / Gegenstanden und Sonstiges.
Am haufigsten wurden von den Teilnehmern Falle zum Spektrum korperliche Gewalt (74

Schilderungen) beschrieben. Es folgte von der Haufigkeit her in absteigender
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Reihenfolge: Sonstiges (70), Beleidigung (67), Bedrohung (54) und Gewalt mit Waffen
bzw. Gegenstéanden (45).

Ausfuhrlichere Beschreibungen typischer und ausgewéhlter schwerer Félle finden sich
in Abschnitt 3.5.3.

Tabelle 15: Schilderung des schwerwiegendsten Vorfalls im Freitext. Angegeben sind absolute

Haufigkeiten (Prozente).

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Ménner Gesamt p-Wert
(n = 185) (n = 274) (n = 459)

Genauere Schilderung? (0) -Ja 119 (64%) 191 (70%) 310 (68%) 0,26%
Und zwar zu folgender Aggressionsart:

- Beleidigung 29 38 67

- Bedrohung 19 35 54

- Korperliche Gewalt/Randalieren 25 49 74

- Gewalt mit Waffen/Gegenstanden 19 26 45

- Sonstiges 27 43 70

Legende s. Tabelle 1

3.5.1 Quantitative Auswertung nach Geschlecht

In die Auswertung nach Geschlecht gehen bei den Tabellen 16, 17 und 18 insgesamt
459 Teilnehmer ein (s. Tabellenuberschrift Tabelle 16). Die angegebenen Prozentwerte
in diesen Tabellen und im Text dazu beziehen sich hier folglich immer auf diese Zahl.
Bei der Einschatzung der Schwere des Vorfalls zeigten sich folgende Ergebnisse
(Tabelle 16): 38% (35% der Frauen und 40% der Manner) stuften ihn als leicht und 41%
(47% der Frauen und 37% der Manner) als mittelschwer ein. Fir die Option ,schwer®
entschieden sich insgesamt 16%, darunter 16% der weiblichen und 17% der mannlichen
Arzte. 4% schatzten den erlebten Vorfall als sehr schwer ein (2% der Frauen und 6%
der Manner). Die nachste Frage behandelte das Angstniveau der betroffenen Arzte.
Dabei gaben 19% der Arzte an, dass sie keine Angst hatten. 27% waren wenig besorgt,
36% besorgt. 13% entschieden sich fur die Option ,angstlich und 6% fir ,sehr
angstlich“. Bei den Frauen war das Angstniveau dabei signifikant héher (p = 0,001): So
waren unter diesen 37% besorgt, 18% fuhlten sich angstlich und 8% sehr &ngstlich,
wahrend bei den Mannern 35% ,besorgt‘, 10% ,angstlich“ und 4% ,sehr angstlich®
angaben.

Die meisten der schwerwiegendsten Vorfélle spielten sich in der Praxis ab (57%) gefolgt
von Hausbesuchen im Bereitschaftsdienst mit 19%. Weiterhin geschahen 13% der
Vorfélle beim normalen Hausbesuch, 2% auf Heimbesuch und 2% in der privaten

Umgebung. Fur ,Sonstiges” entschieden sich 2% der Befragten, wobei hier die Nennung
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sinternet® am haufigsten vorkam. Insgesamt ergaben sich bei dieser Frage keine

wesentlichen Unterschiede zwischen Frauen und Mannern. Am haufigsten passierten

die schweren Vorfélle wahrend der normalen Arbeitszeit (68%). Seltener kamen sie

nachts (18%) oder am Wochenende bzw. am Feiertag vor (11%). 3% gaben an, den

Vorfall nachts am Wochenende erlebt zu haben. Die Verteilung zwischen weiblichen und

mannlichen Teilnehmern war anndhernd identisch.

In die Auswertung gehen bei den Tabellen 16, 17 und 18 insgesamt 459 Teilnehmer ein. Die Anzahl

der fehlenden Angaben in Klammern bezieht sich in diesen Tabellen immer auf diese Zahl.

Tabelle 16: Merkmale (Schwere, Angstniveau, Ort und Zeit) des schwerwiegendsten Vorfalls nach

Geschlecht. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente).

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Manner Gesamt p-Wert
(n=185) (n=274) (n = 459)

Schwere des Vorfalls? (12) 0,80#

- leicht 63 (35%) 108 (40%) 171 (38%)

- mittelschwer 85 (47%) 99 (37%) 184 (41%)

- schwer 28 (16%) 45 (17%) 73 (16%)

- sehr schwer 4 (2%) 15 (6%) 19 (4%)

Angstniveau beim Vorfall? (7) 0,001#

- keine Angst 29 (16%) 56 (21%) 85 (19%)

- wenig besorgt 40 (22%) 83 (31%) 123 (27%)

- besorgt 66 (37%) 95 (35%) 161 (36%)

- angstlich 32 (18%) 26 (10%) 58 (13%)

- sehr angstlich 14 (8%) 11 (4%) 25 (6%)

Wo war der Vorfall? (3) 0,55%

- in der Praxis 109 (59%) 151 (56%) 260 (57%)

- auf Hausbesuch 19 (10%) 38 (14%) 57 (13%)

- auf Heimbesuch 5 (3%) 6 (2%) 11 (2%)

- in Bereitschaftspraxis 10 (5%) 11 (4%) 21 (5%)

- in Bereitschaftsdienst Hausbesuch 34 (19%) 54 (20%) 88 (19%)

- in der privaten Umgebung 2 (1%) 5 (2%) 7 (2%)

- in Praxis und privater Umgebung 2 (1%) 0 (0%) 2 (0%)

- Sonstiges 3 (2%) 7 (3%) 10 (2%)

Wann war der Vorfall? (7) 0,68%

- normale Arbeitszeit 124 (68%) 181 (67%) 305 (68%)

- Wochenende/Feiertag 20 (11%) 31 (12%) 51 (11%)

- nachts 33 (18%) 48 (18%) 81 (18%)

- normale Arbeitszeit und Wochenende 1 (1%) 0 (0%) 1 (0%)

- Wochenende und nachts 4 (2%) 10 (4%) 14 (3%)

Legende s. Tabelle 1
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Die Manner traten deutlich haufiger als Tater in Erscheinung als die Frauen. So waren
80% der Tater Manner, und zwar bei den befragten Arztinnen zu 78% und bei ihren
mannlichen Kollegen zu 82% (Abbildung 5, Tabelle 17). Das Durchschnittsalter der Tater
war 45,0 Jahre (SD 15,6), bei den Arztinnen waren die Tater durchschnittlich 46,4, bei
den Arzten 44,1 Jahre alt. Die Aggressoren waren am haufigsten die Patienten selbst
mit insgesamt 73%, gefolgt von den Angehdrigen der Patienten (18%). 2% der
Teilnehmer berichteten von einem Vorfall durch einen Patienten plus Angehdrigen. 7%
wahlten die Option ,Sonstiges*, hierbei wurde am haufigsten ,unbekannter Patient* bzw.
LVvertretungspatient* genannt. Die Frage zum Migrationshintergrund des Taters
beantworteten 15% der Befragten mit ,ja“, 10% wahlten die Option ,weil3 nicht‘. Bei
insgesamt 29% aller beschriebenen Vorfalle lagen keine bewusstseinsverandernden
Faktoren beim Tater vor, wahrend eine psychische Erkrankung bei 22%, Alkohol bei
14% und Drogen bei 6% der Falle vorkam. 10% der Befragten gaben an, dass bei Ihnen
eine Zweier- oder Dreierkombination aus Alkohol, Drogen und psychischer Erkrankung
beim Aggressor vorlag. Weitere 15% entschieden sich fur die Option ,weil} nicht®. Zuletzt
waren bei 4% der Teilnehmer andere, nicht im Einzelnen ankreuzbare Faktoren
vorhanden. Unter diesen wurden in einem kleinen Freitext am haufigsten ,kdrperliche
Erkrankung® und anderweitige ,Suchterkrankung® beim Tater genannt. Die
Haufigkeitsverteilung zwischen den Geschlechtern war bei dieser Frage weitgehend
sehr &hnlich.

Geschlecht des Taters
20

®m Frauen

Manner

80

Abbildung 5: Geschlecht des Taters beim schwerwiegendsten Vorfall. Angegeben sind die

Prozentwerte.
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absolute Haufigkeiten (Prozente) oder Mittelwerte und Standardabweichungen.

Tabelle 17: Merkmale des Taters beim schwerwiegendsten Vorfall nach Geschlecht. Angegeben sind

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Ménner Gesamt p-Wert
(n =185) (n=274) (n =459)

Geschlecht des Taters mannlich? (14) 142 (78%) 216 (82%) 358 (80%) 0,33%

Alter des Taters? (20) 46,4 (15,9) 44,1 (15,3) 45,0 (15,6) 0,128

Personengruppe des Taters? (19) 0,19%

- Patient 139 (78%) 181 (69%) 320 (73%)

- Angehdriger des Patienten 24 (13%) 56 (22%) 80 (18%)

- Patient und Angehdriger 3 (2%) 5 (2%) 8 (2%)

- Sonstige 13 (7%) 19 (7%) 32 (7%)

Migrationshintergrund beim Tater? (3) 0,58%

-ja 25 (14%) 42 (15%) 67 (15%)

- weil3 nicht 16 (9%) 30 (11%) 46 (10%)

Bewusstseinsverandernde Faktoren beim 0,79%

Tater? (3)

- nein 56 (30%) 78 (29%) 134 (29%)

- Alkohol 25 (14%) 39 (14%) 64 (14%)

- Drogen 11 (6%) 16 (6%) 27 (6%)

- Psychische Erkrankung 36 (20%) 62 (23%) 98 (22%)

- Alkohol und Drogen 6 (3%) 9 (3%) 15 (3%)

- Alkohol und psychische Erkrankung 6 (3%) 10 (4%) 16 (4%)

- Drogen und psychische Erkrankung 4 (2%) 4 (2%) 8 (2%)

- Alkohol, Drogen und psychische Erkrankung 2 (1%) 4 (2%) 6 (1%)

- weifd nicht 26 (14%) 43 (16%) 69 (15%)

- Sonstiges 12 (7%) 7 (3%) 19 (4%)

Legende s. Tabelle 1

50% der befragten Arzte gaben an, dass der von ihnen erlebte Vorfall Folgen hatte
(Tabelle 18), darunter 54% der weiblichen und 48% der méannlichen Teilnehmer (p =
0,18). Am haufigsten war die Konsequenz des Vorfalls ein Gesprach des Geschadigten
mit der Familie, Freunden oder Kollegen dariiber (bei 113 Vorfallen). 91 betroffene Arzte
meldeten den Vorfall bei der Polizei oder erstatteten Anzeige. Seltener trat als Folge in
absteigender Reihenfolge ein seelischer Schaden (13 Nennungen), eine
Inanspruchnahme von arztlicher/psychologischer Hilfe (7), ein korperlicher Schaden (3)
und eine Arbeits- bzw. Dienstunfahigkeit (1) auf. Zudem wurden unter dem Freitext bei
~oonstiges“ hier noch weitere Folgen des Vorfalls beschrieben, darunter waren die
haufigsten: die Erteilung eines Praxisverbots fur den Téater, die Beendigung des Arzt-
Patient-Verhéltnisses, die Meldung des Vorfalls bei einer Behdrde, Rechtsstreitigkeiten
und ein materieller Schaden beim Arzt. Die letzte Frage in diesem Block lautete: ,Hat
sich generell Thr Umgang mit Patienten oder lhre Einstellung zum Thema Gewalt nach

dem Vorfall verandert?“ Diese Frage beantworteten 18% der Befragten mit ,ja“ und zwar
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24% der Frauen und 14% der Manner, was einen signifikanten Unterschied im
Geschlechtervergleich darstellt (p = 0,01). Zudem wurde den Arzten in einem kleinen
Freitext die Mdglichkeit geboten, genauer zu beschreiben, inwiefern sich lhr Umgang
mit den Patienten nach dem Vorfall verandert hat; die haufigsten Antworten in
absteigender Reihenfolge waren hier: mehr Vorsicht bzw. Aufmerksamkeit beim Kontakt
mit Patienten, das Ergreifen von konkreten MafRnahmen fir mehr Sicherheit, die

Veranderung von Dienstgewohnheiten und das Auftreten von Angst.

Tabelle 18: Folgen des schwerwiegendsten Vorfalls nach Geschlecht. Angegeben sind absolute

Haufigkeiten (Prozente).

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Frauen Manner Gesamt p-Wert
(n=185) (n=274) (n = 459)

Hatte der Vorfall Folgen? (5) -Ja 100 (54%) 129 (48%) 229 (50%) 0,18%

und zwar:

- Gesprach mit Familie/Freunden/Kollegen 43 70 113

- Meldung bei Polizei/Anzeige 37 54 91

- Seelischer Schaden 6 7 13

- Korperlicher Schaden 2 1 3

- Arztliche/psychologische Hilfe 2 5

- Arbeits-, Dienstunféhigkeit 0 1 1

- Sonstiges 36 41 77

Umgang mit Patienten verandert? (5) -Ja 44 (24%) 39 (14%) 83 (18%) 0,01%

Legende s. Tabelle 1

3.5.2 Quantitative Auswertung nach Schweregrad

In die Auswertung nach Schweregrad gehen bei den Tabellen 19, 20 und 21 insgesamt
449 Teilnehmer ein (s. Tabellentberschrift Tab. 19). Die angegebenen Prozentwerte in
diesen Tabellen und im Text dazu beziehen sich hier folglich immer auf diese Zahl. Die
absoluten und Prozentwerte in der Spalte ,Gesamt” sind nahezu identisch mit denen der
Tabellen 16, 17 und 18. Die minimalen Unterschiede kommen durch die
unterschiedlichen Teilnehmerzahlen zustande. Die Einteilung nach dem Schweregrad
stellt eine subjektive Einschatzung der Teilnehmer dar.

Schwere Vorkommnisse wurden signifikant haufiger (p < 0,001) in Form eines Freitextes
geschildert als leichte (87% vs. 55%; s. Tabelle 19). Das Angstniveau der Befragten war
bei den leichten Fallen deutlich geringer als bei den schweren bzw. sehr schweren
Fallen (p < 0,001). Bei den leichten Fallen wahlten 34% die Option ,keine Angst* und
44% ,wenig besorgt”, bei den schweren Fallen waren die entsprechenden Werte 9%
und 5%.
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Auch bei der Frage nach dem Ort des schwerwiegendsten Vorfalls ist eine Tendenz
erkennbar: Leichte Vorfalle spielten sich eher in der Praxis ab (64%), mittelschwere und
schwere Vorfalle waren in Settings auflerhalb der Praxis (Hausbesuch,
Bereitschaftsdienst Hausbesuch und private Umgebung) zunehmend haufiger und
kamen in der Praxis nur noch zu 47% vor. Beim Heimbesuch kamen eher leichtere
Vorféalle vor, in der Bereitschaftspraxis gab es keine eindeutige Tendenz. Wéahrend der
normalen Arbeitszeit passierten leichte Vorfalle haufiger (73%) als schwere (60%).
Dagegen ereigneten sich nachts eher die schwerwiegenderen Vorkommnisse (leicht:
15% und schwer: 21%). Beim Setting ,nachts am Wochenende“ war die Tendenz
ahnlich, wohingegen am Wochenende bzw. Feiertag leichte und schwere Vorfalle

nahezu gleich haufig passierten mit je 11%.

In die Auswertung gehen bei den Tabellen 19, 20 und 21 insgesamt 449 Teilnehmer ein. Die Anzahl
der fehlenden Angaben in Klammern bezieht sich in diesen Tabellen immer auf diese Zahl.

Tabelle 19: Merkmale (Genauere Schilderung, Angstniveau, Ort und Zeit) des schwerwiegendsten
Vorfalls nach Schweregrad. Angegeben sind absolute Haufigkeiten (Prozente).

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Leicht Mittel- Schwer/ Gesamt p-Wert

(n=171) schwer Sehr (n = 449)

(n=185) schwer
(n=93)

Genauere Schilderung? (0) -Ja 94 (55%) 126 (68%) 81 (87%) 301 (67%) <0,001%
Angstniveau beim Vorfall? (6) <0,001R3
- keine Angst 56 (34%) 20 (11%) 8 (9%) 84 (19%)
- wenig besorgt 73 (44%) 43 (23%) 5 (5%) 121 (27%)
- besorgt 33 (20%) 82 (45%) 40 (43%) 155 (35%)
- angstlich 4 (2%) 31(17%) 22 (24%) 57 (13%)
- sehr angstlich 0 (0%) 8 (4%) 18 (19%) 26 (6%)
Wo war der Vorfall? (3) 0,01%
- in der Praxis 108 (64%) 106 (58%) 44 (47%) 258 (58%)
- auf Hausbesuch 12 (7%) 22 (12%) 20 (22%) 54 (12%)
- auf Heimbesuch 8 (5%) 1 (1%) 1 (1%) 10 (2%)
- in Bereitschaftspraxis 11 (7%) 5 (3%) 5 (5%) 21 (5%)
- in Bereitschaftsdienst Hausbesuch 27 (16%) 40 (22%) 18 (19%) 85 (19%)
- in der privaten Umgebung 1 (1%) 3 (2%) 3 (3%) 7 (2%)
- in Praxis und privater Umgebung 0 (0%) 2 (1%) 0 (0%) 2 (0%)
- Sonstiges 3 (2%) 4 (2%) 2 (2%) 9 (2%)
Wann war der Vorfall? (6) 0,04%
- normale Arbeitszeit 123 (73%) 123 (68%) 55 (60%) 301 (68%)
- Wochenende/Feiertag 19 (11%) 19 (10%) 10 (11%) 48 (11%)
- nachts 25 (15%)  35(19%) 19 (21%) 79 (18%)
- normale Arbeitszeit und Wochenende 0 (0%) 1 (1%) 0 (0%) 1 (0%)
- Wochenende und nachts 2 (1%) 4 (2%) 8 (9%) 14 (3%)

Legende s. Tabelle 1; 3 = p-Wert berechnet aus Kruskal-Wallis-Test
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Beim Geschlecht des Taters gab es keine wesentlichen Unterschiede (Tabelle 20).
Manner traten bei leichten und schweren Gewaltformen zu je 81% als Aggressoren in
Erscheinung, bei mittelschweren zu 79%. Die Tater waren bei leichten Vorfallen
signifikant alter als bei schweren (48,0 vs. 42,6; p = 0,01). Patienten kamen als Tater
generell am haufigsten vor (73%). Eine klare Tendenz, ob eher die Patienten selbst oder
deren Angehorige bei zunehmender Schwere der Gewalt als Tater in Erscheinung
traten, ist allerdings nicht erkennbar. Bei den leichteren Fallen hatten 11% der Tater
einen Migrationshintergrund, bei den schweren bzw. sehr schweren 24%, was einen
signifikanten Unterschied darstellt (p = 0,03). Bewusstseinsverandernde Faktoren wie
Alkohol, Drogen, psychische Erkrankung oder eine Kombination davon lagen bei
leichten Fallen kumulativ bei 48%, bei schweren bei 56% vor. Bei den leichteren
Vorféllen waren bei 37% keine derartigen Faktoren vorhanden, bei den

schwerwiegenden Vorféallen dagegen nur bei 20% (p = 0,16).

Tabelle 20: Merkmale des Taters beim schwerwiegendsten Vorfall nach Schweregrad. Angegeben
sind absolute Haufigkeiten (Prozente) oder Mittelwerte und Standardabweichungen.

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Leicht Mittel- Schwer/ Gesamt p-Wert

(n=171) schwer Sehr schwer (n = 449)

(n=185) (n=93)

Geschlecht des Taters mannlich? (14) 135 (81%) 141 (79%) 73 (81%) 349 (80%) 0,91%
Alter des Téaters? (20) 48,0 (16,1) 43,7 (15,4) 42,6 (14,2) 451 (156) 0,01&
Personengruppe des Taters? (19) 0,23%
- Patient 126 (76%) 122 (69%) 66 (75%) 314 (73%)
- Angehdriger des Patienten 28 (17%) 40 (23%) 11 (13%) 79 (18%)
- Patient und Angehdriger 3 (2%) 4 (2%) 1 (1%) 8 (2%)
- Sonstige 9 (5%) 10 (6%) 10 (11%) 29 (7%)
Migrationshintergrund beim Tater? (3) 0,03%
-ja 18 (11%) 27 (15%) 22 (24%) 67 (15%)
- weifd nicht 16 (10%) 14 (8%) 12 (13%) 42 (9%)
Bewusstseinsverandernde Faktoren beim 0,16%
Tater? (3)
- nein 63 (37%) 51 (28%) 19 (20%) 133 (30%)
- Alkohol 21(12%) 31 (17%) 12 (13%) 64 (14%)
- Drogen 12 (7%) 11 (6%) 4 (4%) 27 (6%)
- Psychische Erkrankung 36 (21%) 38 (21%) 20 (22%) 94 (21%)
- Alkohol und Drogen 4 (2%) 5 (3%) 4 (4%) 13 (3%)
- Alkohol und psychische Erkrankung 6 (4%) 3 (2%) 7 (8%) 16 (4%)
- Drogen und psychische Erkrankung 3 (2%) 3 (2%) 2 (2%) 8 (2%)
- Alkohol, Drogen und psychische Erkrankung 0 (0%) 3 (2%) 3 (3%) 6 (1%)
- weil} nicht 20 (12%) 31 (17%) 17 (18%) 68 (15%)
- Sonstiges 4 (2%) 8 (4%) 5 (5%) 17 (4%)

Legende s. Tabelle 1; & = p-Wert berechnet aus Einfaktorieller Varianzanalyse
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Vor allem die schweren und sehr schweren Vorfille hatten fiir die betroffenen Arzte
Folgen (81%), wahrend die leichten Vorkommnisse nur zu 30% Folgen hatten
(p <0,001; Tabelle 21). Je schwerer der Vorfall war, desto eher erstatteten die
Betroffenen Anzeige bei der Polizei. Zudem kam es bei mittelschweren und schweren
Vorféllen haufiger zu einem ,seelischen Schaden® und auch arztliche/psychologische
Hilfe musste bei schweren Vorfallen eher in Anspruch genommen werden. 28% der
betroffenen Teilnehmer, die einen schweren oder sehr schweren Vorfall erlebt hatten,
gaben an, in der Folge den Umgang mit ihren Patienten bzw. ihre Einstellung zum
Thema Gewalt gedndert zu haben. In der Gruppe, die einen leichten Vorfall erlebt hatten,

waren dies dagegen nur 5%, was einen signifikanten Unterschied darstellt (p < 0,001).

Tabelle 21: Folgen des schwerwiegendsten Vorfalls nach Schweregrad. Angegeben sind absolute
Haufigkeiten (Prozente).

Merkmal (Anzahl fehlende Angaben) Leicht Mittel- Schwer/ Gesamt p-Wert
(n=171) schwer Sehr (n = 449)
(n =185) schwer
(n=93)

Hatte der Vorfall Folgen? (5) -Ja 50 (30%) 97 (53%) 75 (81%) 222 (50%) <0,001%
Und zwar:
- Gesprach mit Familie/Freunden/Kollegen 23 54 32 109
- Meldung bei Polizei/Anzeige 11 37 42 90
- Seelischer Schaden 6 5 12
- Korperlicher Schaden 0 1 1 2
- Arztliche/psychologische Hilfe 1 5
- Arbeits-, Dienstunféhigkeit 0 0 1 1
- Sonstiges 25 30 21 76
Umgang mit Patienten verandert? (5) -Ja 9 (5%) 46 (25%) 26 (28%) 81 (18%) <0,001%

Legende s. Tabelle 1

3.5.3 Qualitative Auswertung

3.5.3.1 Typische Schilderungen

Typische Schilderungen beim Spektrum Beleidigung waren:

,Beschimpfung wegen angeblicher Fehlbehandlung.“ ,Beleidigende AuRerungen bei
Nichtverordnung eines Psychopharmakons an einen Suchtkranken.® ,Drogen-
abhéngiger Patient beschimpft mich mit Arschloch, weil ich ihm keine Opiate
aufschreibe.” ,Beschimpfungen beim Hausbesuch im Notdienst in sozial problema-
tischer Region durch mehrere Familienangehdrige.“ ,Beschimpfung wegen angeblich
nicht ausreichender Hausbesuchsfrequenz.” ,Patient mit medizinischer Behandlung

nicht einverstanden. Beschimpfung, verbale Entgleisung.“ ,Einem Patienten wurde eine
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medizinisch nicht notwendige Medikation verwehrt; der Patient hat unter lautem
Schimpfen und Beleidigung die Praxis verlassen ("Arschloch; ist doof; kann ja nichts”).”
,Patient stehend in Sprechzimmer, beklagt zun&chst lange Wartezeit, wird laut; wirft mir
Falschbehandlung vor. Verbal aggressiv, nahert sich mir, kein Korperkontakt!“ ,Auf
meine Weigerung hin, ihm ein Gefélligkeits-Attest auszustellen, wurde der Patient
argerlich, beliel3 es allerdings bei allgemeinen Beschimpfungen “nicht mal auf seinen
Hausarzt kann man sich verlassen”. Und erklarte, er werde sich im Internet
dementsprechend Uber mich auf3ern. Ging dann tirenschlagend weg.” ,Beschimpfung,

Infragestellung meiner fachlichen Kenntnisse.*

Beispielhafte Vorfalle, bei denen es um Bedrohungen der befragten Arzte ging, waren:
.Lautstarke Auseinandersetzung mit Androhung von koérperlicher Gewalt bei einem
zuhause randalierenden Patienten. Einweisung Psychiatrisches Krankenhaus.“ ,Bei
Notdienst Hausbesuch wurde direkt nach meinem Eintreten die Wohnungs-, Haustlr
abgeschlossen. Aufgrund der verwahrlosten Wohnung kam ein Bedrohungsgefiihl auf.
Der Pat. weigerte sich, die Tur zu 6ffnen, was erst nach mehrfachem Drohen mit Polizei
meinerseits gemacht wurde.“ ,Psychotischer Patient drohte zu dekompensieren,
motorisch unruhig, distanzlos, einschiichterndes, bedrohliches Verhalten.* ,Nachtlicher
Hausbesuch im Bereitschaftsdienst; alkoholisierter, durch Streit mit Ehefrau aggressiv
aufgeladener Patient. Bedrohung mittels groRem Hund.“ ,Unterschwellige Drohung des
Vaters eines Kindes,...wenn dem Kind was passiert...“ ,Patient drohte mit erhobener
Faust, wenn ich nicht sofort was verschreibe, schlage er mir in die Fresse...”
,verbalattacke nach dem Tod eines Patienten (86 Jahre alt) durch angereisten
Verwandten, war sehr laut und beleidigend, drohte mit allen Ermittlungsbehérden.”
.Beleidigende Beschimpfung, weil ein Medikament nicht aufgeschrieben wurde und
persdnliche Infragestellung (man wirde nur ans eigene Geld denken und fiir arme Leute
nichts Gbrig haben). Androhung der Anzeige bei der Arztekammer, sehr laute Worte vor
anderen Patienten.” ,Ein alkoholabhangiger Patient bedrohte mich lautstark verbal und
kundigte glaubhaft korperliche Gewalt an.“ ,Patient kam im Notdienst, bendtigte ein
Benzodiazepin - bei Nachfragen (Hausarztadresse) &uf3erte er, er neige zu
Gewalttatigkeiten, wenn er sein Medikament nicht bekdme. Habe kleinste

Packungsgrolie aufgeschrieben und spater die Kasse informiert.”

Aus dem Bereich korperliche Gewalt / Randalieren gab es folgende typische

Schilderungen:
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.Patient schlagt in der Praxis gegen Turen und wird laut.” ,Angetrunkener Patient will mir
ins Gesicht schlagen.” ,Hausbesuch im Bereitschaftsdienst bei alkoholisiertem
Patienten mit massiv aggressivem Verhalten. Korperlicher Angriff, der Polizeieinsatz
und Hilfe durch anwesenden Nachbarn erforderlich machte. Patient hatte 2-3 grol3e
Gegenstande aus dem Fenster geworfen.” ,Ein Patient hat sich Uber die Wartezeit so
aufgeregt, dass er mich Ubel beschimpft hat und mir den auf der Erde stehenden PC
zertreten hat!“ ,Tatlicher Angriff mit Faustschlagen gegen mich, als ich Arzthelferin
schitzen wollte (sinngemal3: ich habe meinerseits mit Faustschlagen geantwortet...).”
.Betrunkener Patient randaliert im Wartezimmer. Folge Polizei. Sachbeschadigung an
PKW.“ ,Patient mit akuter Psychose - Eigen- und Fremdgefahrdung, tobend nach
Suizidversuch - musste von Polizeikraften fixiert werden, um sedierende Medikation zu
ermdglichen.” ,Der Patient fing an, mich zu boxen und zu schlagen mit erheblicher
Aggression. Er konnte jedoch nichts daflir, denn sein Hb-Wert war unter 5 und das
Gehirn war nicht mehr ausreichend mit Sauerstoff versorgt.“ ,Geistig behinderter Patient
versucht, einen Metallmulleimer nach mir zu werfen.” ,Ehefrau des Patienten war mit der
Behandlung ihres Mannes nicht einverstanden und riss mir den Telefonhorer aus der
Hand und versuchte zu treten. AnschlieRend nahm sie meinen Koffer und warf ihn vor

die Tur, wahrend ich nach meinem Mantel sah.”

Beispielhafte Schilderungen aus dem Bereich Gewalt mit Waffen bzw. Gegenstanden
waren:

.Im Sprechzimmer Bedrohung mit einer Pistole.” ,Patient schlug mit Briefstdnder Loch
in Theke und bedrohte mich.* ,Ganz plétzlich schlagt mir eine Patientin (68 Jahre) eine
Puppe mit Wucht mitten ins Gesicht, so dass meine Brille auf den Boden fliegt. Aus
Reflex stolRe ich die Patientin von mir weg.“ ,Im Rahmen des arztlichen Bereitschafts-
dienstes Bedrohung mit einem Kiichenmesser, weil die Behandlung der Freundin dem
alkoholisierten Mann nicht gefiel.“ ,Bedrohung mit Schusswaffe bei Hausbesuch. Polizei
war anwesend, kam hinzu.“ ,Patient wollte Diazepam haben, Messerattacke, nur durch
Polizeieinsatz wurde Gefahr beendet. ,Wurde bei einem Hausbesuch im
Bereitschaftsdienst vor Jahren von mannlichem Patient (Alkoholiker) mit abgebrochener
Bierflasche bedroht und mit Besenstiel.“ ,Hausbesuch im Notdienst - nachts bei einem
Drogenabhéngigen, der auf Entzug war, mit aggressivem Schaferhund. Mir wurde ein
Messer an den Hals gehalten, um Rezept zu bekommen. Hund wurde nicht weggesperrt.
Polizei verweigerte Hilfe bei Krankenhaus-Einweisungsversuch!® ,Ein psychisch
erkrankter Patient nahm seinen Stuhl im Sprechzimmer und bedrohte mich damit Gber
meinen Schreibtisch.” ,Bei einem Hausbesuch bei einem alkoholisierten Patienten

wurde ich mit einer Pistole bedroht. Der Patient wollte nicht ins KKH, da er nicht
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versichert war. Vor der Tur sal? ein gut dressierter Hund. Nach 45min ruhigen Gespréachs
hat der Patient ohne mir zu schaden erkannt, dass ich ihm helfen will und die Waffe zur

Seite gelegt und mich ohne Probleme gehen lassen.”

Aus dem Bereich Sonstiges gab es unter Anderem folgende Schilderungen:

,Patient drogenabhéngig stiehlt Rezepte, in der Praxis verhaften lassen.” ,Aus der
Anfangszeit meiner Niederlassung: Drogenabhangiger verlasst meine Praxis auf
Aufforderung nicht. Verstellt mir den Zugang zum Telefon. Erst nach massiver
Unterstitzung durch andere Patienten und Androhung von Polizeiruf verlasst er die
Praxis.“ ,Begrabschen, Kussversuche, vehementes Verhalten trotz Abwehr.“ ,Vor 4
Jahren wurde in der Praxis eingebrochen, Wartezimmerfenster ausgehebelt und
Autoschlussel, der an der Anmeldung lag, gestohlen samt PKW, der auf Parkplatz vor
Praxis parkte (gerade nachts war keine Person im Haus).“ ,Patientin, die meine Praxis
verlassen hatte, stand tagelang in der Sprechzeit vor der Praxis und versuchte, andere
Patienten vom Besuch abzuhalten.“ ,Beleidigung und Ligen im Internet (Jameda).*
~Schwiegersohn der Patientin wollte ein bestimmtes Hilfsmittel verordnet haben, mit dem
ich aber nicht einverstanden war. Dadurch wurde die Tonlage immer lauter (jedoch keine
Beleidigungen) - Gewalt habe ich Gott sei Dank noch nicht erlebt.“ ,Uber mehrere
Woachen taglicher und nachtlicher Telefonterror (anonyme Anrufe v. a. nachts) - erst mit
polizeilicher Hilfe durch Fangschaltung beendet. ,Patient mit Alkoholabhangigkeit und
Medikamentenmissbrauch, der sich jahrelang einer Entgiftung entzieht, keine arztlichen
Anweisungen befolgt, andere Kollegen nicht wertschéatzt ("das sind alles A...I6cher")
bezichtigt mich plotzlich der Falschbehandlung und verklagt mich (war verbal aggressiv,
gestikulierend).“ ,Missinterpretation meiner Therapie und Diagnostik und féalschliche
Darstellung in Internetportalen ohne Ricksprache mit mir bzw. ohne persoénliche
Konfrontation mit mir - nicht gefahrlich, nur argerlich.“ ,Zwei Praxiseinbriiche vom selben
"Team". Eine der Einbrecherinnen war vorher als Patientin da. Schaden ca. 800 Euro.
Praxistir wurde aufgehebelt und 800 Euro gestohlen.“ ,Ein Hausbesuch wurde wegen
Fieber und Husten sofort angefordert. Nach meiner Einschatzung legte ich den
Hausbesuch nach der Sprechstunde (1,5 h spater.) Angehdrige von Patient bedrohte
mich, rief nach meiner Empfehlung Notdienst (112), Anzeige bei Staatsanwalt wegen

fahrlassiger Kérperverletzung usw.®

3.5.3.2 Ausgewahlte schwerwiegende Vorfalle
Es folgen einige ausgewdahlte sehr schwerwiegende Vorfalle mit genauerer

Beschreibung der Opfercharakteristika und der jeweiligen Tatumstande und -folgen.
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Beschrieben werden exemplarisch je 6 Falle mit mannlichen und weiblichen Arzten als

Opfer.

Manner als Opfer:

Fall 1 (Fragebogen 127). ,Nachtlicher Bereitschaftsdienst, Hausbesuch bei beklagtem
Oberbauchschmerz, C2-Kontinuitatsdelir, Angriff mit Stichwaffe, Flucht meinerseits
durch Fenster.“ Das Opfer war ein jetzt 46 Jahre alter Arzt mit Migrationshintergrund. Er
leistet durchschnittlich 5 Bereitschaftsdienste pro Monat ab. Wahrend des Vorfalls war
er ,besorgt® und stufte ihn als schwer ein. Der Tater war ein 55 Jahre alter mannlicher
Patient ebenfalls mit Migrationshintergrund. Laut dem betroffenen Arzt stand der Tater
unter Alkoholeinfluss und war psychisch krank. Der Vorfall wurde vom Opfer bei der
Polizei angezeigt. Der Arzt nahm sich nach diesem Ubergriff vor, mehr auf einen
,sorgsamen Eigenschutz“ beim Patientenkontakt zu achten.

Fall 2 (Fragebogen 143): ,Versuch der Erpressung. Ehemann meinte Beweise zu
haben, ich hatte ein Verhaltnis mit seiner (getrennt lebenden!) Frau, drohte Weitergabe
an Bild-Zeitung, wollte 25000 DM.“ Betroffen war hier ein jetzt 62-jahriger Arzt. Vom
Angstniveau her war er ,besorgt‘. Der Tater war ein 50 Jahre alter mannlicher Patient.
Fur den Arzt hatte dieser Vorfall keine personlichen Folgen; auch den Umgang mit
seinen Patienten anderte er nicht.

Fall 3 (Fragebogen 223): ,Ich habe mehrere Jahre in der Drogensubstitution gearbeitet.
An einem Samstagmorgen kam ein Patient zu mir nach Hause (er hatte einen Drogen-
Termin verpasst) und verlangte seine Drogenration, die ich nicht da hatte. Er fing an zu
randalieren, trat gegen die Ture und zerschlug eine Lampe im Vorgarten. Wir riefen die
Polizei. Ich (+Familie) hatten richtig Angst!“ Das Opfer war ein zum Zeitpunkt der
Befragung 62 Jahre alter Hausarzt, der Tater war 30 Jahre alt. Nach diesem Vorfall
beendete der Betroffene seine Tatigkeit in der Drogensubstitution und suchte das
Gesprach mit Nahestehenden Uber das Erlebte. Der Arzt veranderte in der Folge auch
den Umgang mit seinen Patienten: Er wandte dabei seitdem ,mehr Vorsicht* an.

Fall 4 (Fragebogen 310): ,Sonntag gegen 11:30 Uhr, Bereitschaftsdienst, Maskierter
stirzt mit geziicktem Messer an die Rezeption und fordert die Praxis-Barkasse. Direkt
bedroht wird die Tochter der Kollegin (13 Jahre), die mehr zufallig sich in der Praxis
aufhielt. Trotz groRem und sofortigem Polizei-Einsatz (mit Hubschrauber) konnte Dieb
nicht gefasst werden.” Der betroffene Arzt ist jetzt 60 Jahre alt und leistet ca. 5
Bereitschaftsdienste pro Monat ab. Wahrend des Vorfalls war er ,sehr angstlich® und
stufte ihn als ,sehr schwer® ein. Den Maskierten beschrieb er als ungefahr 25-jahrigen

mannlichen Unbekannten, der womdéglich der kriminellen Drogenszene zuzurechnen
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war. Beim Opfer und den weiteren anwesenden Personen hinterlieR der Uberfall einen
seelischen Schaden. Zudem wurde eine Anzeige bei der Polizei gemacht. Als
Konsequenz aus diesem Vorfall machte der Betroffene Bereitschaftsdienste nur noch zu
zweit und hatte seitdem kein Bargeld mehr in der Praxis.

Fall 5 (Fragebogen 517): ,Alterer Patient war mit gutachterlicher Aussage (zwecks
Versorgungsbehdrde und Antrags auf zusatzliche Sozialleistungen) nicht einverstanden.
Bedrohung in Praxis mit Stock, Androhung von Schlagen, spater mehrmalige Forderung
(schriftlich) von Schadensersatz. Spater (weil medizinisch die gutachterliche Aussage
nicht korrekt war) schriftliche Morddrohungen, spater auch gegen den eingeschalteten
Rechtsanwalt, der mich unterstitzte (...).“ Opfer war hier ein jetzt 49-jahriger Hausarzt.
Fur ihn war dieser Fall ,schwer und er war bisweilen ,angstlich“. Der Tater war ein 65
Jahre alter Patient, der unter einer psychischen Erkrankung litt. Wegen der schriftlichen
Morddrohungen machte der Mediziner eine Anzeige bei der Staatsanwaltschaft. Nach
diesem Fall anderte der betroffene Arzt zudem seine Einstellung zum Thema Gewalt:
.Patienten mit verbalem/non-verbalem Gewaltpotential sollte man mdglichst schnell
wieder (als Patient) loswerden®.

Fall 6 (Fragebogen 614): ,Eine Stalkerin wurde durch meine geschiedene Frau in meine
Behandlung geschleust. Die attraktive Frau hat mich "sehr wach gemacht”, es kam zu
privaten Treffen mit Sex. Dies hat meine neue Ehe fast zerstort, im Nachhinein jedoch
gefestigt.“ Der Betroffene war ein jetzt 62-jahriger Allgemeinarzt, der den Vorfall als
»Schwer® einstufte. Angst hatte er nicht. Die Taterin war eine 26 Jahre alte neue Patientin
des Arztes. Er gab an, dass der Fall bei ihm einen seelischen Schaden ausldste. Sein

Umgang mit Patienten &nderte sich in der Folgezeit nicht.

Frauen als Opfer:

Fall 1 (Fragebogen 94): ,Bei Hausbesuch von Ehefrau des Patienten in der Wohnung
eingesperrt worden und von Patient mit Pistole bedroht worden - Er hatte bereits das
Fenster zerschossen.“ Die heute 64 Jahre alte Arztin empfand diesen Vorfall als schwer
und war besorgt bis angstlich. Der Angreifer war ein 52 Jahre alter Patient, der laut des
Opfers ,zeitweise im kriminellen Milieu aktiv® war. Die Tat ereignete sich nachts. Nach
diesem Vorfall suchte die betroffene Arztin das Gesprach mit Familie, Freunden und
Kollegen. Sonst ergriff sie keine weiteren Malinahmen und &nderte auch nicht ihre
Einstellung zum Thema Gewalt oder den Umgang mit ihren Patienten.

Fall 2 (Fragebogen 296): ,Wahrend Bereitschaftsdienst von alkoholabhangigem Patient
und dessen Freund bestellt, mit Messer bedroht und bei Ankunft in der Wohnung von 3

Pitbulls empfangen und gendtigt.“ Das Opfer war eine jetzt 59-jahrige Hauséarztin.
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Diesen Ubergriff, der sich abends zugetragen hatte, stufte sie als mittelschwer ein und
war wahrenddessen angstlich. Die beiden Angreifer waren 45 Jahre alt. Offenbar waren
die Tater psychisch krank und zusatzlich alkoholisiert. Nach diesem Vorfall machte die
Arztin eine Anzeige bei der Polizei und sprach mit inren Angehdérigen und Freunden
daruber. Zudem ist sie im Umgang mit den Patienten in der Folgezeit ,vorsichtiger
geworden®.

Fall 3 (Fragebogen 413): ,Psychiatrischer Patient; hat auf Begrif3ung sofort
zugeschlagen; Brille flog weg und ich lag am Boden (Schlag gegen Schléfe); danach an
den Haaren versucht, mich hochzuziehen - Flucht erst mdglich, als Pat. abgelenkt
wurde; Hilfe nachts erst drei Hauser weiter gefunden; Rettungsdienst und Polizei griffen
erst zu, als Pat. nochmals schlagen wollte.“ Betroffen war hier eine heute 62 Jahre alte
Arztin. Der beschriebene Vorfall ereignete sich nachts beim Hausbesuch im
Bereitschaftsdienst bei einem 44-jahrigen psychisch kranken Patienten, der laut der
geschéadigten Arztin auf Besuch bei seinen Verwandten war (,erster Besuch nach der
Wende*®). In der Folge suchte die Betroffene das Gesprach mit Nahestehenden und trug
nicht nur einen korperlichen, sondern auch einen seelischen Schaden davon. Zudem
leide sie seitdem unter Angsten beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst, wenn ein
psychiatrischer Hintergrund maoglich ist.

Fall 4 (Fragebogen 447): ,Telefonische Morddrohungen - mehrfach, auch gegeniber
Familienangehorigen (Ehemann, Kinder), da ich fur den Tod der Ehefrau verantwortlich
gemacht wurde.“ Die jetzt 62-jahrige Arztin erlebte dies als mittelschwer und war
insgesamt besorgt Uber die Morddrohungen. Zu den Anrufen kam es am privaten
Telefon auch am Wochenende und nachts. Der Tater war 65 Jahre alt. Uber diese
Vorfalle sprach die Betroffene mit ihrer Familie und Freunden. Zudem machte sie eine
Anzeige bei der Polizei.

Fall 5 (Fragebogen 512): ,Substitutionspatient mit starkem Alkoholkonsum und
behandelter Hepatitis C, dem Ausgabe verweigert wurde, hat mir Substitutflasche aus
der Hand gerissen, mich an den Schrank gepresst und mir mit infiziertem Injektions-
besteck gedroht. Abschliel3end noch Tritt in das Bein.“ Die heute 50-jahrige betroffene
Arztin war wahrend des Vorfalls sehr @ngstlich und empfand ihn als schwer. Die Tat
geschah in ihrer eigenen Praxis wahrend der normalen Arbeitszeit untertags. Der
mannliche Tater (27) stand zu diesem Zeitpunkt unter Alkohol- und Drogeneinfluss.
Nach dem Vorfall machte die Arztin eine Anzeige bei der Polizei und &nderte dariiber
hinaus ihre Einstellung zum Thema Gewalt, indem sie ,Sicherheitsmanahmen® in der
Praxis schaffte und seitdem vorsichtiger beim Umgang mit ihren Patienten ist.

Fall 6 (Fragebogen 724): ,Dringender Hausbesuch bei einem Alkoholiker mit akutem

Bauch; nach Anruf des Rettungswagens und Erscheinen der Rettungsassistenten
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sprang der Patient auf, holte eine Waffe hervor und bedrohte uns mit den Worten: “Ich
komme nicht mit ins Krankenhaus, dort ist meine Oma tot rausgekommen.” Wir
flichteten alle entsetzt in den Rettungswagen, der Patient verfolgte uns mit der Waffe in
der Hand und flehte mich angstlich an - ich solle doch aussteigen und ihm helfen, er
hatte solche heftigen Schmerzen. Das Opfer, eine heute 59-jahrige Hausarztin,
empfand diesen Vorfall, der sich untertags ereignete, als mittelschwer und war dabei
angstlich. Der Tater war ein 27 Jahre alter Patient, der unter Alkoholeinflussstand stand.

Fur die Arztin hatte der Vorfall keine Folgen.

3.6 Regressionsanalysen

Die Ergebnisse der multivariaten ordinalen Regressionsanalysen zu Zusammenhangen
zwischen Arztmerkmalen und dem Sicherheitsgefiihl an den fiinf Schauplatzen sind in
Tabelle 22 zusammengefasst, die Details zu den einzelnen Analysen sind in den
Tabellen 23 bis 27 berichtet. Dabei ist zu beachten, dass die Arztmerkmale nur einen
geringen Teil der beobachteten Varianz erklaren (Nagelkerke r?2 zwischen 0,05 und
0,20), das heildt das Sicherheitsgefihl wird primar durch Arztmerkmale bzw.
Einflussfaktoren beeinflusst, die in der Befragung nicht erfasst wurden. Trotzdem wird
deutlich, dass weibliches Geschlecht und die Erfahrungen eines schwerwiegenden
Aggressionsereignisses in der Vergangenheit an allen Schauplatzen mit einem deutlich
geringeren Sicherheitsgefiihl einhergehen. Wahrend Alter und Sicherheitsgefuhl in den
Praxisraumen nicht zusammenhangen, filhlen sich &ltere Arzte bei Haus- und
Heimbesuchen signifikant sicherer.

Nur beim Sicherheitsgefiihl in der Bereitschaftspraxis war der Zusammenhang mit einem
Migrationshintergrund statistisch signifikant (p < 0,05). Hier ist zu bertcksichtigen, dass
nur 5% der Arzte einen Migrationshintergrund hatten; dementsprechend ist die
statistische Unsicherheit bei diesem Merkmal relativ hoch. In den univariaten Analysen
hatten Arzte mit Migrationshintergrund an allen Schauplatzen ein signifikant niedrigeres
Sicherheitsgefiihl. Wenn in den multivariaten Analysen der Einfluss der anderen
Merkmale bertcksichtigt wurde, wurde der Einfluss des Migrationshintergrunds
geringer, in der Praxis, beim Haus- und beim Heimbesuch, lagen die p-Werte jedoch
immer noch zwischen 0,06 und 0,08. Insgesamt legen diese Ergebnisse nahe, dass ein
Migrationshintergrund eher mit einem geringeren Sicherheitsgefuhl einhergeht.

Arzte, die in einer Einzelpraxis tatig sind, haben in den Praxisraumen ein etwas
geringeres Sicherheitsgefuihl als diejenigen, die in einer Gemeinschaftspraxis oder
einem MVZ tatig sind. Eine Grof3stadtlage geht in den Praxisraumen und beim

Hausbesuch wéhrend des Bereitschaftsdienstes mit einem geringeren Sicherheitsgefuhl
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einher. Eine durchschnittlich finanziell eher schwache Patientenklientel war in den

univariaten Analysen tendenziell mit etwas geringerem Sicherheitsgefiihl assoziiert; in

den multivariaten Analysen ergab sich jedoch nur flr die PraxisrAume noch ein

signifikanter Zusammenhang.

Tabelle 22: P-Werte fir die einzelnen Arztmerkmale aus den multivariaten ordinalen

Regressionsanalysen zu Zusammenhangen zwischen Arztmerkmalen und dem Sicherheitsgefiihl an

den funf Schauplatzen

Schauplatz Praxis Haus- Heim- Bereitsch.  Bereitsch.
besuch besuch Praxis Hausbes.
Geschlecht weiblich ja/nein 0,002 <0,001 0,03 <0,001 <0,001
Schwere Gewalt erlebt ja/nein 0,008 0,001 n.s. <0,001 0,001
Alter > 55 Jahre ja/nein n.s. 0,001 0,03 n.s. 0,002
Migrationshintergrund ja/nein n.s. n.s. n.s. 0,002 n.s.
Einzelpraxis ja/nein 0,004 n.s. n.s. n.s. n.s.
Praxis in Gro3stadt ja/nein$ 0,004 n.s. n.s. n.s. 0,003
Klientel eher finanziell schwach ja/nein 0,04 n.s. n.s. n.s. n.s.

n.s. = nicht signifikant; $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen GroRstadt ja/nein und Stadt

ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss)

Bereitsch. = Bereitschaftsdienst; Hausbes. = Hausbesuch

Tabelle 23: Ordinale Regression zu Einflussfaktoren auf das Sicherheitsgefuhl in der Praxis

(Nagelkerke r2 = 0,09)

Merkmal MW (SD) MW (SD) B; p univariat ~ B; p multivariat
ja nein

Geschlecht weiblich ja/nein 1,44 (0,54) 1,31 (0,48) 0,54; <0,001 0,48; 0,002
Schwere Gewalt erlebt ja/nein 1,46 (0,55) 1,33 (0,49) 0,52; 0,002 0,47; 0,008
Alter > 55 Jahre ja/nein 1,34 (0,49) 1,38(0,52) 0,17;0,26 0,26; 0,10
Migrationshintergrund ja/nein 1,56 (0,55) 1,35(0,51) 0,52; 0,009 0,57; 0,08
Einzelpraxis ja/nein 1,42 (0,54) 1,30 (0,47) 0,52; 0,001 0,45; 0,004
Praxis in Grof3stadt ja/nein$ 1,45 (0,57) 1,34 (0,49) 0,52; 0,02 0,57; 0,004
Klientel eher finanziell schwach ja/nein 1,46 (0,55) 1,34 (0,50) 0,47; 0,007 0,38; 0,04

MW (SD) = Mittelwert (Standardabweichung); $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen
Grol3stadt ja/nein und Stadt ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss (8 = 0,29; p = 0,05))

Tabelle 24: Ordinale Regression zu Einflussfaktoren auf das Sicherheitsgefiihl beim reguléren

Hausbesuch (Nagelkerke r2 = 0,10)

Merkmal MW (SD) MW (SD) B; p univariat  ; p multivariat
ja nein

Geschlecht weiblich ja/nein 1,90 (0,75) 1,57 (0,71) 0,94; <0,001 0,80; <0,001

Schwere Gewalt erlebt ja/nein 1,86 (0,77) 1,66 (0,73) 0,54; 0,001 0,57; 0,001

Alter > 55 Jahre ja/nein 1,59 (0,71) 1,79(0,74)  0,56;<0,001  0,48; 0,001
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Migrationshintergrund ja/nein 2,02 (0,80) 1,68 (0,74) 0,86; 0,004 0,58; 0,06
Einzelpraxis ja/nein 1,72 (0,75) 1,69 (0,73) 0,06; 0,66 0,05; 0,70
Praxis in Grof3stadt ja/nein$ 1,80 (0,78) 1,67 (0,73) 0,32; 0,04; 0,32; 0,07
Klientel eher finanziell schwach ja/nein 1,76 (0,72) 1,69 (0,75) 0,24; 0,15 0,15; 0,39

MW (SD) = Mittelwert (Standardabweichung); $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen
GroRstadt ja/nein und Stadt ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss (8 = 0,15; p = 0,28))

Tabelle 25: Ordinale Regression zu Einflussfaktoren auf das Sicherheitsgefihl beim Heimbesuch
(Nagelkerke r2 =0,05)

Merkmal MW (SD) MW (SD) B; p univariat  ; p multivariat
ja nein
Geschlecht weiblich ja/nein 1,41 (0,58) 1,28 (0,48) 0,48; 0,002 0,36; 0,03
Schwere Gewalt erlebt ja/nein 1,39 (0,55) 1,31 (0,51) 0,30; 0,09 0,31; 0,09
Alter > 55 Jahre ja/nein 1,29 (0,50) 1,37 (0,54) 0,33;0,04 0,36; 0,03
Migrationshintergrund ja/nein 1,54 (0,60) 1,32 (0,52) 0,84; 0,01 0,61; 0,08
Einzelpraxis ja/nein 1,35(0,51) 1,31 (0,51) 0,19; 0,22 0,16; 0,38
Praxis in Grof3stadt ja/nein$ 1,41 (0.57) 1,30(0,51) 0,42; 0,02 0,38; 0,06
Klientel eher finanziell schwach ja/nein 1,42 (0,58) 1,31 (0,51) 0,44, 0,02 0,29; 0,13

MW (SD) = Mittelwert (Standardabweichung); $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen
GroRstadt ja/nein und Stadt ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss (8 = 0,13; p = 0,49))

Tabelle 26: Ordinale Regression zu Einflussfaktoren auf das Sicherheitsgefiihl wahrend des

Bereitschaftsdienstes in der Praxis (Nagelkerke r2 = 0,10)

Merkmal MW (SD) MW (SD) B; p univariat ~ B; p multivariat
ja nein
Geschlecht weiblich ja/nein 2,22 (0,89) 1,88 (0,80) 0,73; <0,001 0,66; <0,001
Schwere Gewalt erlebt ja/nein 2,24 (0,83) 1,94 (0,85) 0,69; <0,001 0,66; <0,001
Alter > 55 Jahre ja/nein 1,99 (0,84) 2,01(0,84) 0,04;0,81 0,03;0,15
Migrationshintergrund ja/nein 2,65(0,92) 1,98 (0,83) 1,40;<0,001  1,07; 0,002
Einzelpraxis ja/nein 2,09 (0,87) 1,94 (0,82) 0,34; 0,02 0,27; 0,08
Praxis in Grof3stadt ja/nein$ 2,14 (0,88) 1,98 (0,83) 0,37; 0,05 0,33;0,12
Klientel eher finanziell schwach ja/nein 2,17 (0,82) 1,98 (0,85) 0,47; 0,01 0,31;0,11

MW (SD) = Mittelwert (Standardabweichung); $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen
GroRstadt ja/nein und Stadt ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss (8 = 0,15; p = 0,77))

Tabelle 27: Ordinale Regression zu Einflussfaktoren auf das Sicherheitsgefuhl beim Hausbesuch

wahrend des Bereitschaftsdienstes (Nagelkerke r2 = 0,20)

Merkmal MW (SD) MW (SD) B; p univariat  f; p multivariat
ja nein
Geschlecht weiblich ja/nein 2,98 (0,99) 2,23(0,88) 1,49; <0,001 1,38; <0,001

Schwere Gewalt erlebt ja/nein 2,74 (0,99) 2,46 (0,99) 0,59; <0,001 0,67; <0,001
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Alter > 55 Jahre ja/nein
Migrationshintergrund ja/nein
Einzelpraxis ja/nein

Praxis in Grof3stadt ja/nein$

Klientel eher finanziell schwach ja/nein

2,35 (0,94)
3,00 (0,99)
2,54 (0,99)
2,79 (1,01)
2,66 (0,99)

2,65 (1,00)  0,62; <0,001
2,50 (0,99)  -0,84;0,01
2,52 (0,99)  0,03; 0,81
2,45 (0,97)  0,64; <0,001
2,49 (0,99)  0,33; 0,06

0,45; 0,002
0,39; 0,26
0,04; 0,76
0,58; 0,003
0,18; 0,31

MW (SD) = Mittelwert (Standardabweichung); $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen
Grofstadt ja/nein und Stadt ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss (B = -0,08; p = 0,55))

In der logistischen Regression zeigt sich, dass die erhobenen Arztmerkmale so gut wie

gar nicht (Pseudo r2 nach Nagelkerke = 0,02) aufklaren konnen, welche Arzte von einem

schwerwiegenden Aggressionsereignis betroffen waren und welche nicht. Lediglich fiir

das Merkmal eher finanziell schwache Patientenklientel ergibt sich ein gewisser

Zusammenhang.

Tabelle 28: Multivariate logistische Regression zu Assoziation von Arztmerkmalen und Bericht

mindestens einer schwerwiegenden Form von Aggression (r2 = 0,02)

Merkmal Haufigkeit OR (95%-KI) p-Wert, OR (95%-KI) p-Wert,
ja/nein univariat multivariat
Geschlecht weiblich ja/nein 23%/23% 1,00 (0,72-1,39) 1,00 0,95 (0,67-1,35) 0,78
Alter > 55 Jahre ja/nein 24%/20% 1,13 (0,95-1,34) 0,16 0,86 (0,61-1,21) 0,38
Migrationshintergrund ja/nein 21%/23% 0,90 (0,42-1,91) 0,85 0,93 (0,43-2,02) 0,86
Einzelpraxis ja/nein 25%/20% 1,32 (0,95-1,84) 0,10 1,30 (0,92-1,83) 0,14
Praxis in Grof3stadt ja/nein$ 22%/23% 0,96 (0,65-1,41) 0,85 0,93 (0,60-1,43) 0,73
Klientel eher finanziell schwach ja/nein 29%/20% 1,62 (1,10-2,37) 0,02 1,62 (1,01-2,51) 0,02

OR = Odds Ratio, KI = Konfidenzintervall; $multivariate Analyse Codierung in Dummyvariablen Grof3stadt
ja/nein und Stadt ja/nein (Stadt ohne signifikanten Einfluss (OR (95%-KI) = 0,98 (0,67-1,45); p = 0,98))
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4 Diskussion

4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

Die durchgefihrte Untersuchung zeigt, dass Gewalt und Aggression gegen
Allgemeinarzte bzw. praktische Arzte in Deutschland in nicht unbetrachtlichem AusmaR
vorkommen. Uber 90% der Befragten haben in ihrer Karriere Aggression in irgendeiner
Form erlebt. In den letzten 12 Monaten vor der Befragung waren 73% aller Teilnehmer
betroffen. Leichte Aggressionsformen (Beleidigungen und Beschimpfungen) haben 79%
aller Befragten irgendwann erlebt, mittelschwere (Bedrohung, Einschiichterung, leichte
korperliche Gewalt, sexuelle Belastigung, Sachbeschadigung, Diebstahl und
Verleumdung auf Arzteportalen im Internet) 81% und schwerwiegende (ausgepragte
korperliche Gewalt, Bedrohung mit einem Gegenstand bzw. einer Waffe, Angriff mit
einem Gegenstand bzw. einer Waffe, sexueller Missbrauch und Stalking) 23%. Frauen
und Méanner waren grundsatzlich in dhnlichem Ausmafd von Aggression und Gewalt
betroffen. Leichtere aggressive Verhaltensweisen und sexuelle Belastigung wurden
jedoch signifikant haufiger von Arztinnen berichtet.

Obwohl es absolut gesehen in den Praxisraumen am haufigsten zu Aggressions-
ereignissen kam, fuhlten sich fast alle Teilnehmer dort und beim Heimbesuch sehr sicher
oder relativ sicher. Im Vergleich dazu fiihlten sich die Arzte beim Hausbesuch etwas
weniger sicher. Am geringsten war das Sicherheitsgeflihl im Bereitschaftsdienst.
Weibliches Geschlecht und die Erfahrungen von schwerwiegender Aggression in der
Vergangenheit waren an allen Schauplatzen mit einem deutlich geringeren Sicherheits-
geflhl assoziiert.

Die grofdte Zahl an schwerwiegenden Vorfallen passierte in der Praxis wahrend der
normalen Sprechstunde; bezogen auf die hohere durchschnittliche Arbeitszeit der Arzte
in der Praxis im Vergleich zu den Schauplatzen aufRerhalb, waren schwerwiegende
Vorkommnisse beim Hausbesuch und im Bereitschaftsdienst allerdings haufiger als in
der Praxis. In der Mehrzahl der Falle waren die Tater mannliche Patienten, bei denen
Faktoren wie Alkohol, Drogen, psychische Erkrankung oder eine Kombination davon
vorlagen. Schwere Vorfalle passierten verglichen mit leichteren Vorféllen mit
zunehmender Tendenz nachts beim Hausbesuch, der Tater war im Mittel jinger und
hatte dabei eher einen Migrationshintergrund. Es gab keine Arztmerkmale, die aufklaren

konnten, wer schwere Aggression erlebte und wer nicht.

4.2 Methodenkritik
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Verlasslichkeit der Ergebnisse — non-response Bias

Es gilt zundchst zu klaren, ob die in der vorliegenden Befragung erzielten Ergebnisse
verlasslich sind oder ob es Verzerrungen gab, die Einfluss auf die Aussagekraft der
Studie haben. Wie in vielen anderen derartigen Studien ist eine Verzerrung im Sinne
eines non-response-Bias nicht auszuschlie@en: Es ist denkbar, dass vor allem
diejenigen Arzte, die bisher noch keine Erfahrungen mit Aggressionen gemacht haben,
seltener geantwortet haben als diejenigen, die bereits mit aggressiven Verhaltensweisen
wahrend ihrer arztlichen Tatigkeit konfrontiert waren. Dieses Verhalten ist durchaus
nachvollziehbar: Es gibt sicherlich Arzte, die noch nie - weder selbst noch in ihrem
kollegialen Umfeld - mit dem Thema Aggression zu tun hatten. Konfrontiert man diese
mit einem Fragebogen zum Thema ,Aggression und Gewalt gegen Allgemeinmediziner®
mag es einige geben, die dieses Thema als unrelevant erachten und folglich den
Fragebogen nicht ausfullen.

In den insgesamt bis zu drei Anschreiben an die befragten Arzte wurde versucht, die
Relevanz und die Sinnhaftigkeit der Befragung darzulegen, indem beschrieben wurde,
dass es bereits Studien aus dem Ausland gebe, die aufzeigen, dass Aggression gegen
Arzte ein nicht seltenes Phanomen ist. Dariiber hinaus erfolgte liber das zweite und
dritte Anschreiben der Versuch, insbesondere Nicht-Betroffene zum Ausfullen des
Fragebogens zu bewegen. Hervorzuheben ist in diesem Zusammenhang, dass - selbst
unter der Annahme, dass alle Non-Responder noch nie Aggressionen erlebt haben -
uber die Halfte (54%) aller Allgemeinarzte jemals Opfer von aggressiven
Verhaltensweisen wurde und gut jeder 8. Allgemeinarzt (13%) in Deutschland bisher
mindestens einmal schwere Aggression erlebte. In den letzten 12 Monaten vor der
Befragung erlebten unter dieser Annahme 43% mindestens eine Form jeglicher

Aggression, 6% sahen sich einem schweren Vorfall ausgesetzt.

Verlasslichkeit der Ergebnisse —recall Bias

Sicherlich sollte bei der Interpretation von Befragungen, bei denen sich die Teilnehmer
an gewisse Begebenheiten in ihrem Leben erinnern sollen, auch eine mdégliche
Erinnerungsverzerrung (recall bias) mit einbezogen werden. In der vorliegenden Studie
hétte eine solche Verzerrung im Sinne eines Nicht-Berichtens von aggressiven Vorféllen
aber wohl nur einen Effekt auf leichte und eventuell mittelschwere Aggressionsformen.
Denn es ist wenig wahrscheinlich, dass ein Teilnehmer, der schwere Gewalt (zum
Beispiel schweren korperlichen Angriff oder Waffengewalt) erlebt hat, sich nicht mehr an
diesen Vorfall erinnert und ihn nicht im Fragebogen vermerkt. Andererseits gibt es

sicherlich Arzte, die einer Beschimpfung oder einer Beleidung subjektiv kaum eine
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Relevanz beimessen und diese leichten Formen auch nicht im Fragebogen erwéhnt

haben bzw. langst aus ihrem Gedé&chtnis gestrichen haben.

Rucklaufquote

Bezieht man die beiden erwéhnten Verzerrungen mit in die Interpretation ein, lasst sich
schlussfolgern, dass in dieser Befragung am ehesten die Haufigkeit der schweren
aggressiven Vorkommnisse leicht Gberschatzt wurde. Dem gegeniber steht allerdings
eine ausgesprochen erfreuliche Ricklaufquote (engl. response rate = RR) von 59% bei
insgesamt 831 Teilnehmern, wodurch die Validitat bzw. die Aussagekraft der erzielten
Ergebnisse relativ hoch ist und der Effekt der Verzerrungen zugleich abgemildert wird.
Diese Quote ist im internationalen Vergleich beachtlich, nahezu keine andere Studie
zum Thema Aggression gegen Arzte hat eine derart hohe Stichprobenausschoépfung
und Teilnehmerzahl zu verzeichnen. Vergleichbare Werte lieferten beispielsweise eine
australische Studie (Magin et al. 2005) mit 528 Teilnehmern bei einer RR von 49% und
eine englische Studie (Elston et al. 2002) mit 697 Teilnehmern und einer RR von 62%.
Deutlich héhere RR-Raten wurden nur bei kleineren regionalen Settings, wie zum
Beispiel bei einer Studie aus Israel (Carmi-lluz et al. 2005), erreicht (RR-Rate: 89%,
Teilnehmerzahl: 177).

Probleme bei der Auswertung

Im Folgenden werden Probleme bei der Auswertung der Fragebégen und
moglicherweise missverstandliche Fragen behandelt. Wichtig ist hier zu erwéhnen, dass
die Antworten der Teilnehmer im Allgemeinen sehr konsistent waren. Der Anteil der
unplausiblen Angaben und der im weitesten Sinne problematischen Fragebdgen
bewegte sich im niedrigen Prozentbereich, was sicherlich als Starke der vorliegenden
Untersuchung zu werten ist. Diese Tatsache ist wohl zum einen der ausgiebigen
konzeptionellen Arbeit am Fragebogen geschuldet, zum anderen auch ein Ergebnis der
Vortestung an einer Stichprobe von 30 Allgemeinmedizinern, in deren Folge noch kleine
Anderungen vorgenommen wurden, wie zum Beispiel eine VergréRerung des Feldes fur
die Schilderung des Freitextes. Dennoch gab es auch einige Auffalligkeiten bei der
Auswertung:

Beim schwerwiegendsten Vorfall wurden 11 Falle identifiziert, bei denen der Arzt nur
indirekt betroffen war und viel mehr das Praxispersonal direkt Opfer von Aggression und
Gewalt wurde. Zudem wurden auch einige wenige Falle (n = 4) von aggressivem
Verhalten aus dem Krankenhaus und dem Notarztdienst berichtet. Die beschriebenen
Falle wurden von der Wertung ausgeschlossen. Mdgliche Erklarungen sind hier, dass

die erlauternden Uberschriften bei den einzelnen Frageblocken unsauber formuliert
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waren oder nicht sauber gelesen wurden. So wurde beispielsweise bei der
Haufigkeitserhebung der einzelnen aggressiven Verhaltensweisen in der Praxis und
aulierhalb erklart: ,Bitte kreuzen Sie an, welche Formen (...) Sie (...) erlebt haben.“ Man
konnte denken, dass hier auch Aggressionen gegen das Personal gemeint sind, die der
Arzt in der Praxis zwar mitbekommen hat, bei denen er aber nicht direkt betroffen war.
Dem ist entgegenzuhalten, dass auf den Anschreiben schon eindeutig zum Ausdruck
kam, dass es bei der Befragung um Gewalt gegen Arzte ging. Mdglicherweise ist das
eine Schwache des Fragebogens, da es selbstverstandlich nicht auszuschliel3en ist,
dass es weitere derartige Falle gab, bei denen Arzte auch liber aggressives Verhalten
gegenuber dem Personal berichteten oder Falle auerhalb des hausarztlichen Settings
schilderten. Diese Falle konnten namlich nur dann aus der Wertung genommen werden,
wenn aus dem Freitext eindeutig hervorging, dass die Arzte nur indirekt betroffen waren.
Bei den Tabellen zum Ankreuzen der verschiedenen Aggressionsformen konnten
etwaige Missverstandnisse dementsprechend nicht identifiziert werden und kénnten zu
einer Uberschatzung der Haufigkeit von Aggression gegen Arzte fiihren.

Weiterhin wurden Félle registriert, bei denen in einem Fragebogen auffalliger Weise
genau die gleichen Aggressionsformen in der Praxis und auf3erhalb angegeben wurden.
Ein Beispiel soll diese Problematik veranschaulichen und eine mégliche Erklarung
liefern: Ein Teilnehmer hatte z. B. Waffengewalt in der Praxis wahrend des
Bereitschaftsdienstes erlebt und trug es dann gleich bei der ersten Tabelle dazu im
Fragebogen ein, in der es allerdings um aggressives Verhalten in den Praxisraumen
ging. Danach machte er bei der zweiten Tabelle dazu (Frage 3: Aggressives Verhalten
bei Haus-, Heimbesuchen und im Bereitschaftsdienst) ein weiteres Kreuz bei
Waffengewalt in der Bereitschaftspraxis und machte seine Angabe in der ersten Tabelle
nicht riickgangig. Sicherlich ist denkbar, dass es einzelne Teilnehmer gab, die genau
die gleichen aggressiven Verhaltensweisen in der Praxis und aul3erhalb erlebten.
Evident wurde dieses Problem jedoch dadurch, dass ein Teilnehmer nachtraglich die
.Ja“‘-Antworten bei der ersten Tabelle durchgestrichen hatte und damit zeigte, dass er im
ersten Moment nicht genau genug gelesen hatte. Da es auch hier nicht auszuschlie3en
ist, dass es noch mehr solcher Félle gab, ist es mdglich, dass die Préavalenz von

Aggression durch doppelte Eingaben tberschatzt wurde.

Methodik der Befragung: Auswahl der Stichprobe und Gewadhrleistung der

Anonymitéat
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Bei der Auswahl der teilnehmenden Arzte war es nicht maoglich, in der Adressdatei
zusétzlich zu den Fachérzten fur Allgemeinmedizin und den Praktischen Arzten auch
die hausarztlich tatigen Internisten mit in die Datenbank zu integrieren. Somit konnte
auch nicht auf mdogliche Unterschiede zwischen Internisten und Allgemeinarzten
geschlossen werden. Dies stellt eine Limitation der vorliegenden Studie dar, denn der
Anteil an hauséarztlich tatigen Internisten an allen Allgemeinarzten belauft sich auf ca.
23% (Kopetsch 2010a).

Zuletzt stellt sich die Frage, ob die gewahlte Methode der Befragung mittels
nummerierter Fragebdgen gerechtfertigt war. Einzelne Arzte haben namlich nach der
ersten Versendungswelle nachgefragt, wie die Anonymitat gewahrleistet wird, wenn die
Bdgen nummeriert sind und wie Ihnen bei einer anonymen Befragung die Ergebnisse
mitgeteilt werden konnen, falls Sie dies wiinschen. Schon auf dem Anschreiben der
ersten Welle wurde auf der Rickseite darauf verwiesen, dass die
Identifikationsnummern auf den Bdgen ausschlieRlich dazu dienten, den Arzten, die
nicht beim ersten Mal antworteten, ein bis maximal zwei Erinnerungsschreiben
zukommen zu lassen und beim Posteingang zu registrieren, wer geantwortet hat und
wer einen Bericht mit den Ergebnissen der Befragung erhalten mdchte. Es wurde betont,
dass die Ecke mit der Nummer gleich nach der Registrierung abgeschnitten und
verworfen werde und somit bei der spéteren Auswertung eine Zuordnung der erhaltenen
Antworten zu einzelnen Arzten nicht moglich sei. Auf dem Anschreiben der zweiten
Welle wurde diese Erklarung noch einmal fett gedruckt hervorgehoben. Inwiefern die
gewahlte Befragungsmethode angeschriebene Arzte abhielt, wegen Bedenken einer
nicht ausreichenden Anonymitét an der Studie teilzunehmen, bleibt unklar. Die Hinweise
und Erklarungen auf den Anschreiben dazu sollten aber fir eine befriedigende

Sicherheit der Arzte bezuglich der Anonymitat gesorgt haben.

4.3 Interpretation

Datenlage in Deutschland und Literatur im deutschsprachigen Raum

Die vorliegende Befragung nimmt eine Vorreiterrolle fiir Deutschland ein: Es gab bisher
keine bundesweite Studie zum Themenkomplex Aggression und Gewalt gegen Arzte,
wahrend sich zwei regional begrenzte deutsche Studien mit aggressiven
Verhaltensweisen gegen nicht-arztliches medizinisches Personal beschéftigen. Eine
Erhebung aus dem Jahr 2012 beleuchtet - wie in der Einleitung beschrieben - den
Rettungsdienstsektor (Teilnehmerzahl n = 858) in Nordrhein-Westfalen (NRW) (Schmidt
2012). In einer weiteren deutschen Studie (Franz et al. 2010) geht es um Aggressionen

gegen Mitarbeiter und Krankenpfleger in verschiedenen Einrichtungen (psychiatrische
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Kliniken, Behinderteneinrichtungen und Pflegeheime) in NRW; die Aussagekraft dieser
Studie ist allerdings insbesondere aufgrund der geringen Teilnehmerzahl (n = 123)
beschrankt.

Bei der Literatursuche fiir den deutschsprachigen Raum fallt auf, dass es eine Fiille von
Studien und Veroffentlichungen zum Thema Kommunikation und Umgang mit
(schwierigen) Patienten gibt und hier sogar schon konkrete Malinahmen getroffen
wurden: In der Schweiz gibt es seit Uber 10 Jahren berufsbegleitende zwei- bis
dreijahrige Lehrgange, wo es intensiv um den Erwerb von theoretischen und praktischen
Fahigkeiten in psychosozialer und psychosomatischer Medizin geht (Adler 2012); in
Deutschland ist das Trainieren des arztlichen Gesprachs bereits in das universitare
Curriculum eingebunden (Simmenroth-Nayda et al. 2007) und in der medizinischen
Literatur finden sich Werke, die sich ausschlieBlich mit &arztlicher Kommunikation
beschaftigen (Schweickhardt und Fritzsche 2007); in einem allgemeinmedizinischen
Standardwerk (Duale Reihe Allgemeinmedizin und Familienmedizin) ist dem Thema
Kommunikation bzw. Umgang mit auslandischen Patienten ein ganzes Kapitel gewidmet
(Kochen 2012). Zum Thema Aggression gegen Arzte findet sich in Deutschland
Uberraschenderweise bis jetzt jedoch kaum Literatur (und damit nattrlich auch kaum
konkrete MaRnhahmen) und das, obwohl der Umgang gerade mit schwierigen Patienten
potentiell zu aggressivem und gewalttatigem Verhalten fiihren kann (Vorderwilbecke
2013).

Vergleich mit anderen Studien

Grundsatzlich ist ein Vergleich mit internationalen Studien nur eingeschréankt maoglich.
Grunde hierfir liegen einerseits in den Studienmethoden (zum Teil geringe
Teilnehmerzahlen und Rucklaufquoten; haufig keine landesweiten Stichproben;
Inhomogenitaten beziglich der Definitionen von Aggression/Gewalt und der unter-
suchten Merkmale), andererseits sind die Arbeitsbedingungen der Arzte und das
Gesundheitssystem, aber auch die Kulturen und Lebensweisen der Patienten nicht ohne
Weiteres mit der Situation in Deutschland zu vergleichen. Abgesehen von den
genannten Einschrankungen erscheinen einige Studien beziiglich der Haufigkeit des
Auftretens von Aggressionen trotzdem gut vergleichbar zu sein: Eine nationale
kanadische Studie aus dem Jahr 2010 (Miedema et al. 2010b) lieferte, verglichen mit
den deutschen Zahlen aus der vorliegenden Befragung, &hnliche Ergebnisse, wobei hier
98% der befragten Arzte irgendwann leichte, 75% mittelschwere und 39%
schwerwiegende Aggressionen erlebten (deutsche Zahlen: leichte Aggressionen 79%,
mittelschwere 81%, schwere 23%). Ein mdoglicher Grund fur die eher hoheren

Préavalenzen im Vergleich zur vorliegenden Studie ist, dass die kanadische Studie nur
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eine Rucklaufquote von 20% erreichte, was mdoglicherweise zu einer Verzerrung im
Sinne eines uberschéatzten Effekts insbesondere bei schweren Vorkommnissen gefuhrt
hat. Jedoch ist auch die H&ufigkeit an schwerer Aggression in der vorliegenden
Befragung besorgniserregend: Den Ergebnissen zufolge hat jeder 9. teilnehmende Arzt
(11%) im letzten Jahr vor der Befragung schwere Aggression erlebt. Annahernd
vergleichbar erscheint hier die Bochumer Studie zum Thema Gewalt gegen
Rettungskrafte, in der 27% aller Befragten in den letzten 12 Monaten strafrechtlich
relevante Delikte erlebt hatten (Schmidt 2012). Hier miissen interpretierende Vergleiche
jedoch zurtickhaltend betrachtet werden, da das Tatigkeitsfeld von Rettungskréften bis
auf die Situation im Bereitschaftsdienst nur schwer mit dem von niedergelassenen
Allgemeinarzten vergleichbar ist.

83% aller Allgemeinarzte erlebten laut einer in der Tirkei durchgefiihrten Befragung
(Aydin et al. 2009) mindestens eine Form von Aggression in ihrer Karriere (Deutschland:
92%). Zahlen aus einer regionalen Studie in England (Hobbs 1991) zeigen, dass 63%
aller Befragten in den vorangegangenen 12 Monaten von Aggressionen betroffen waren
(Deutschland: 73%). Die Haufigkeit von leichten Formen von Aggressionen
(Beleidigungen) belief sich bei einer Erhebung in Israel (Carmi-lluz et al. 2005) auf 56%
(keine nationale Studie; neben niedergelassenen wurden auch Krankenhausarzte
befragt), wahrend eine nationale Befragung aus Australien (Forrest et al. 2011) auf einen
Wert von 58% im gleichen Zeitraum kam (Deutschland: 54%).

Im internationalen Bereich gibt es dartuber hinaus weitere Studien und Veroffent-
lichungen zum Thema Aggression gegen Arzte sowie auch gegen das nicht-arztliche
medizinische Personal. Befragungen von landesweiten Stichproben zum Thema
Aggression gegen Allgemeinérzte gibt es neben Australien und Kanada (s. 0.) auch aus
Bulgarien (Dimitrova et al. 2011). Haufig wurden kleinere regionale Stichproben
untersucht, wie z. B. in Australien (Tolhurst et al. 1999, Tolhurst et al. 2003a, Koritsas et
al. 2007, Magin et al. 2008a), in England (Ness et al. 2000, Elston et al. 2002), in Irland
(O'Connell und Bury 1997), in Japan (Saeki et al. 2011) und in Spanien (Moreno Jimenez
et al. 2005). Weitere Schwerpunkte in der internationalen Literatur sind Aggressionen
gegen Arzte im Krankenhaus (Al-Sahlawi et al. 1999, Zahid et al. 1999) und aggressives
Verhalten gegeniiber dem nicht-&rztlichen medizinischen Personal (Alexander und
Fraser 2004, Dixon et al. 2004, Bayman und Hussain 2007, lildiz et al. 2008, Magin et
al. 2009, El-Gilany et al. 2010, Herath et al. 2011, Magin et al. 2011, Magnavita und
Heponiemi 2012, Joa und Morken 2012, Kitaneh und Hamdan 2012). In den genannten
Studien erfolgt zum Teil zusétzlich die Erhebung der Haufigkeit von Aggressionen

gegeniiber Allgemeinarzten. Zudem gibt es zwei Ubersichtsarbeiten, und zwar zur
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Datenlage in Australien (Forrest et al. 2010) und im Vereinigten Konigreich (Wright et al.
2003). Des Weiteren gibt es eine Reihe von qualitativen Verdéffentlichungen, z. B.
strukturierte Interviews von Arzten, die Uber Erfahrungen, Griinde und Umgang mit
Aggressionen befragt werden (Naish et al. 2002, Magin et al. 2006, Magin et al. 2008Db,
Magin et al. 2008c, Miedema et al. 2009, Ceramidas und Parker 2010) sowie Analysen
zu Grinden von Aggressionen und MalBhahmen (Sibbald 1998, Garcia-Calvo et al.
2010).

Geschlechtsproblematik

Die vorliegende Studie und alle in dieser Arbeit zitierten Studien, die die Haufigkeit von
sexueller Belastigung untersucht haben, zeigen, dass Arztinnen davon viel haufiger
betroffen sind als ihre méannlichen Kollegen. In einer qualitativen Analyse hierzu
(Schneider und Phillips 1997) wird vor allem die enge Arzt-Patient-Beziehung im
allgemeinmedizinischen Setting als pradisponierend fir das haufige Vorkommen von
sexueller Belastigung eingeschatzt. Abgesehen von sexueller Beldstigung waren
Frauen und Manner in der vorliegenden Befragung annahernd gleich h&ufig von
Aggressionen und Gewalt betroffen, was sich unter anderem mit den Ergebnissen einer
australischen Studie (Tolhurst et al. 2003a) deckt.

Des Weiteren fiel auf, dass sich die Frauen sowohl in der Praxis als auch auf3erhalb
deutlich unsicherer fihlten als ihre méannlichen Kollegen. Bei einer immer grofer
werdenden Tendenz zu weiblichem Nachwuchs in der Medizin gilt es dementsprechend,
gerade auch die Arztinnen zu schiitzen und sie auf dieses Problem vorzubereiten. Lag
der Anteil der Arztinnen an allen berufstatigen Arztinnen und Arzten 1991 noch bei circa
einem Drittel, hat er bis Ende 2009 42% erreicht. Gerade auch im ambulanten Bereich
stieg der Anteil der Arztinnen in den letzten Jahren deutlich an (Kopetsch 2010b). Dieser
Trend wird mit hoher Wahrscheinlichkeit noch zunehmen, da der Anteil der Frauen unter
den Studienanfangern in der Humanmedizin 2009 bereits 63% betrug (Kopetsch 2010a),
mittlerweile liegt er bei ca. 70% (Rapp-Engels 2013).

Internet

Ein besonderes Merkmal der durchgefiihrten Studie ist die Berlcksichtigung des
Phanomens ,Rufschadigung, Verleumdung, falsche Aussagen auf Arzteportalen im
Internet”. Diese Form der Aggression wurde bisher in keiner anderen vergleichbaren
Studie zum Thema Gewalt gegen Arzte untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass es
sich hier um ein durchaus groRes Problem in der deutschen Arzteschaft handelt, denn
fast die Halfte aller Befragten (48%) erlebten bereits Rufschadigung im Internet (31% in

den letzten 12 Monaten). Laut einer Analyse werden Arztbewertungsportale vermutlich
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in Zukunft eine immer bedeutendere Rolle einnehmen (Strech 2010). Diese Portale
konnen sicherlich im optimalen Fall positive Auswirkungen fir Patienten haben, indem
sie sich gezielter Uber das Angebot an Arzten informieren und so ihre
Gesundheitskompetenz steigern kdnnen - unter der Voraussetzung, dass diese Portale
nicht missbraucht werden und keine Fehlinformationen enthalten. Fir die bewerteten
Arzte hingegen konnen falsche Behauptungen und Verleumdungen gegebenenfalls
betrachtliche Konsequenzen haben und einer schweren Diffamierung gleichkommen. In
Einzelfallen hat das schwere psychische Folgen fiir die Arzte. Das Thema Verleumdung

kann dazu fuhren, ganze Praxen und damit Existenzen zu ruinieren (Eversmann 2009).

Gibt es ein ,, Taterprofil“?

Die Frage nach einem ,typischen® Tater ist prinzipiell schwer zu beantworten und auch
gefahrlich, da nahegelegt wird, dass der Tater immer bestimmte stereotype Merkmale
aufweist. In der vorliegenden Befragung waren die Tater jedoch sehr verschieden (s.
3.5.1 und 3.5.2), es gibt hier kein typisches Taterprofil.

Bei der Betrachtung aller Aggressionsereignisse waren die Tater grundsatzlich in der
Mehrzahl der Falle méannliche Patienten, bei denen Faktoren wie Alkohol, Drogen,
psychische Erkrankung oder eine Kombination davon vorlagen. Bei der Unterscheidung
nach schwerer und leichter Aggression fiel auf, dass die Tater bei schweren Vorfallen
eher junger waren und dabei etwas haufiger einen Migrationshintergrund hatten. Dass
Manner als Tater offensichtlich Gberreprasentiert sind, war bereits bekannt (Elston et al.
2002). Diese Tatsache ist also weitgehend unumstritten, wahrend dies beim Merkmal
Migrationshintergrund nicht behauptet werden kann, denn der Unterschied beziglich
dieses Merkmals kann in der vorliegenden Studie auch zuféllig wegen des multiplen
Testens zustande gekommen sein. Zudem wurden im Fragebogen keine klaren Kriterien
festgelegt, wann beim Téater ein Migrationshintergrund vorliegt und wann nicht, so dass
eine Zuordnung zu diesem Merkmal durch die Befragten als unscharf und subjektiv

betrachtet werden muss.

Risikofaktoren/Ausldser fur Aggressionen und maogliche Arztmerkmale, die die
Wahrscheinlichkeit beeinflussen, Opfer zu werden

Es gibt mehrere Studien, die gewisse Ausloser fir das Auftreten von Aggressionen
postulieren. Neben den in der vorliegenden Studie abgefragten bewusstseins-
verandernden Faktoren Alkohol, Drogen und psychische Erkrankungen werden immer
wieder &hnliche Faktoren genannt. Darunter finden sich meist lange Wartezeiten,
Unzufriedenheit mit der Behandlung, Uneinigkeit bzw. Meinungsverschiedenheiten mit

dem Arzt und Ablehnung eines Patientenwunsches (Verschreibung von Medikamenten
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oder Atteste) (Carmi-lluz et al. 2005). Eine Studie aus England streicht vor allem das
Thema Angst heraus (Hobbs 1991), wahrend kanadische und spanische Forscher unter
anderem die vielfaltigen Forderungen von Patienten (Bescheide fur Versicherungen,
Krankschreibungen, Medikamentenverschreibungen, diagnostische Tests) als wichtige
Ausloser fur Gewalt ansehen (Miedema et al. 2009, Garcia-Calvo et al. 2010). Neben
Alkohol, Drogen und Personlichkeitsmerkmalen von Téatern spielen offenbar auch
situative Komponenten eine nicht unerhebliche Rolle: So kann es bei erregten oder
bewusstseinsveranderten Patienten durch die Starrheit des Arztes und eine
unzureichende Erklarung dessen, was mit dem Patient passiert, schnell zu einer
Eskalation des Gesprachs mit der Zuspitzung der Situation bis hin zur Gewalttat
kommen (Méaulen 2000). Ein anderer deutscher Autor (Blech 2001) diskutierte weitere
mdgliche Ausléser von aggressiven Verhaltensweisen, darunter zum Beispiel einen
Verlust an Ansehen gegenitber der Autoritatsfigur Arzt und eine zunehmende
Gewaltbereitschaft der Gesellschaft. Zudem wird ein Gesinnungswandel bei Patienten
und deren Verwandten beschrieben: Frither wurden Krankheiten eher als Fligung des
Schicksals hingenommen, heute werden immer mehr die Arzte verantwortlich gemacht.
Trotz all dieser Vermutungen sind die Grinde fir aggressives Verhalten seitens der
Patienten gegeniiber den Arzten gegenwartig noch immer weitgehend unbekannt -
gerade auch beziglich der Situation in Deutschland.

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob es Arztmerkmale gibt, die aufklaren
konnen, welche Arzte gefahrdet sind, ein schwerwiegendes Aggressionsereignis zu
erleben. Untersucht wurden die Merkmale Geschlecht, Alter, Migrationshintergrund,
Praxislage, Praxisform und Patientenklientel. Nur fir das Merkmal ,eher finanziell
schwache Patientenklientel” ergab sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang, was
sich mit Beobachtungen aus Japan (Saeki et al. 2011) und Australien (Magin et al. 2005)
deckt. Dieser Zusammenhang muss allerdings aufgrund des multiplen Testens mit
Zurtickhaltung betrachtet werden. Magin et al. fanden zusatzlich heraus, dass ein hoher
Anteil von Patienten mit Drogenproblemen und die Durchfiihrung von Hausbesuchen

die Wahrscheinlichkeit fur ein schweres Aggressionsereignis erhoht.

Schauplatze und Sicherheitsgefihl

Schon 1999 fanden Tolhurst et al. heraus, dass Gewalt nicht nur hauptsachlich im
Bereitschaftsdienst, sondern Uberraschenderweise auch relativ haufig zu normalen
Praxiszeiten passiert (Tolhurst et al. 1999). Diese Erkenntnis konnte bestatigt werden:
In der Praxis erlebten in ihrer Karriere bereits 85% aller Befragten mindestens eine Form
der Aggression, wahrend die entsprechenden Prozentwerte fur den Bereitschaftsdienst

bei 39% (Hausbesuch) und 30% (Praxis) lagen. Ein Grund fir diese Unterschiede ist
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sicherlich, dass die Arzte generell bedeutend mehr Zeit in ihrer normalen Praxis
verbringen als aufRerhalb. Jedoch stehen diese Ergebnisse im Widerspruch zu den
Angaben der Arzte beim allgemeinen Sicherheitsgefiihl; dieses ist namlich in der Praxis
(und beim Heimbesuch) deutlich hoher als im Bereitschaftsdienst und bei
Hausbesuchen. Die Arzte finden die Situationen auRBerhalb der normalen Praxis
offensichtlich bedrohlicher, da sie dann oft weniger Unterstiitzung durch beispielsweise
das anwesende Praxispersonal oder andere Patienten haben (Tolhurst et al. 1999, Joa
und Morken 2012). Ahnlich ist ein Ergebnis aus dieser Studie zu interpretieren: Arzte,
die in einer Einzelpraxis tatig waren, hatten in den Praxisrdumen ein etwas geringeres
Sicherheitsgefihl als diejenigen, die in einer Gemeinschaftspraxis oder einem MVZ tétig
waren, was im Sinne einer geringeren Unterstltzung durchaus nachvollziehbar ist.
Weibliches Geschlecht und die Erfahrung eines schwerwiegenden Aggressions-
ereignisses in der Vergangenheit waren an allen Schauplatzen mit einem deutlich
geringeren Sicherheitsgefiihl assoziiert. Die Problematik der Arztinnen und die sich
daraus ergebenden Konsequenzen (Bewusstmachung des Problems, besserer Schutz)
wurden bereits weiter oben diskutiert; verstandlich ist auch ein héheres Angstniveau bei
Arzten, die bereits einen schweren Vorfall erlebt hatten. Darliber hinaus gab es in der
vorliegenden Studie keine erfassten Arztmerkmale, die das Sicherheitsgefihl
beeinflussten.

In der Literatur finden sich beziglich des Sicherheitsgefiihls kaum Vergleichspunkte. In
einer kanadischen qualitativen Untersuchung (Miedema et al. 2009) wurde heraus-
gefunden, dass tendenziell junge Arztinnen, die auf dem Land arbeiten, am
gefahrdetsten sind, Aggressionen zu erfahren. Bezogen auf die Frage nach dem
Sicherheitsgefiihl in der vorliegenden Studie kénnen die kanadischen Ergebnisse
bezlglich der Merkmale weibliches Geschlecht (bei allen Schauplatzen) und niedrigeres
Alter (bei Haus- und Heimbesuchen) bestatigt werden. Das Merkmal Grof3stadtlage (in
den Praxisraumen und beim Hausbesuch im Bereitschaftsdienst) ging in der

durchgefihrten Studie jedoch eher mit einem geringeren Sicherheitsgefiihl einher.

4.4 Schlussfolgerungen

4.4.1 Schlussfolgerungen fur die Praxis
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Bewusstmachung des Problems und Forderung nach Fortbildungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass Aggressionen gegen
Allgemeinarzte in Deutschland in nicht unerheblichem Ausmald vorkommen. Es ist daher
wichtig, dass die Arzte sich bewusstmachen, dass aggressives und gewalttatiges
Verhalten an den verschiedenen Schauplatzen stattfinden kann und einige unter ihnen
regelmafig verbal und gelegentlich korperlich angegangen werden. Sicherlich ist es
nicht angebracht, aufgrund der Ergebnisse Panik in der Arzteschaft zu verbreiten, denn
schwerwiegende Vorkommnisse sind doch deutlich seltener als leichte und
mittelschwere Ereignisse. Aber in den letzten 12 Monaten vor der Befragung wurde
dennoch jeder 9. Teilnehmer (11%) Opfer von schwerer Aggression. Schwerere Vorfalle
ereignen sich mit zunehmender Tendenz nachts am Wochenende auf Hausbesuchen,
auch der Bereitschaftsdienst birgt relativ hohes aggressives Potential. Die meisten
Vorfélle passieren freilich wahrend der normalen Praxiszeit, wohl vor allem deswegen,
weil die Arzte dort die meiste Zeit verbringen.

Folglich ware es wiunschenswert, wenn das Thema Aggression ein fester Bestandteil in
der Weiterbildung von Arzten werden wiirde. Gerade bei Arztinnen und Arzten in der
Weiterbildung, die beispielsweise in der Allgemeinmedizin, der Psychiatrie oder in
Notaufnahmen tatig sind (s. Einleitung), sollte ein Bewusstsein flir diese Problematik
geweckt werden.

Konkrete MalRnahmen

Was kann man in der taglichen Praxis machen, um sich so gut wie mdglich auf Gewalt
und Aggression von Patienten oder Angehdrigen vorzubereiten? Gute Ansatzpunkte
liefert hier eine qualitative Analyse aus England, die mittels Interviews von Arzten
Maflnahmen zum Umgang mit Aggressionen untersuchte (Naish et al. 2002): Hier wird
betont, dass vor allem eine gute Zusammenarbeit des kompletten Praxisteams (Arzte
mit allen Mitarbeitern) wichtig sei, um im Falle eines Vorkommnisses eine gemeinsame
Praxistaktik zu haben. Im Team sollten im Idealfall in gemeinsamen Seminaren mégliche
Ansatze fur MaRnahmen zur Verbesserung des Umgangs mit Aggressionen bzw.
Gewalt zusammengetragen werden. Eine Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit
aller Praxismitarbeiter sei zudem unerldsslich, um ein eventuell vorhandenes
aggressives Potential bei Praxisbesuchern friihzeitig zu erkennen und womdglich schon
an der Anmeldung zu entscharfen. Das Thema wird auch in der deutschen
Rettungsdienststudie aufgegriffen (Schmidt 2012). So sei die Verbesserung der
Weiterbildung in deeskalierender Kommunikation im Arzt-Patienten-Verhaltnis ein
bedeutendes Ziel. Durch Rollenspiele kbnnte man so die eigene Kommunikation und

deren Wirkung auf AufRenstehende besser einschatzen lernen. Wichtig sei vor allem die
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Schaffung einer kooperativen und empathischen Atmosphére im Gesprach, um von
vorne herein ein mogliches aggressives Verhalten abzumildern. In anderen Landern,
wie z. B. Australien, wird dem Training einer deeskalierenden Kommunikation in der
Pravention von Aggressionen ebenfalls eine hohe Bedeutung zugeschrieben
(Benveniste et al. 2005). Trainingsprogramme zum Aggressionsmanagement werden
schon erfolgreich unter anderem in psychiatrischen Kliniken eingesetzt. Die trainierten
Mitarbeiter fiihlen sich danach subjektiv eher in der Lage, aggressive Situationen
bewidltigen zu kénnen (Richter 2005).

Magin et al. schlagen in einer Arbeit aus dem Jahr 2006 ein Stufenmodell mit erst-, zweit-
und drittgradigen Strategien zum Umgang mit Gewalt vor: Erstgradige Strategien waren
zum Beispiel die Einschrankung von Hausbesuchen und Bereitschaftsdiensten oder
auch die Mithahme einer Begleitperson bei einem Hausbesuch nachts in einer
schwierigen Umgebung. Zweitgradige Strategien waren einerseits die Verbesserung der
Kommunikation in der Arzt-Patient-Interaktion und andererseits ein sinnvoller
Praxisaufbau, bei dem im Falle von Gewalt jederzeit Fluchtwege frei bleiben. Die
drittgradigen Strategien (z. B. Selbstverteidigung und Alarmanlagen) kommen dann zur
Anwendung, wenn unmittelbar Gefahr durch einen gewalttatigen Ubergriff droht (Magin
et al. 2006). Ahnliche Hinweise zu kommunikativen und deeskalierenden Methoden
lieferten auch der deutsche Autor Eichhorn (Eichhorn 2009) und eine Arbeit der
Unfallkasse Baden-Wirttemberg (Wesuls et al. 2003).

All diese Veroffentlichungen zeigen, dass es eine Fulle von Uberlegungen und
MalRnahmen gibt, wie man mit aggressiven Verhaltensweisen umgehen kann.
Angesichts des durchaus haufigen Auftretens von Aggression ist es fur alle
Allgemeinarzte wichtig, sich der Relevanz dieses Problems im Alltag bewusst zu sein
und die zwei wohl wichtigsten Basisstrategien zu verfolgen: einerseits gute
kommunikative Fahigkeiten in der Arzt-Patient-Beziehung und andererseits eine
funktionierende Praxisstruktur, in der alle Mitarbeiter auf das Problem Aggression und
Gewalt eingestellt sind und adaquat reagieren konnen. Ubertragen fir den
Bereitschaftsdienst wirde eine funktionierende Struktur bedeuten, dass man in der
Praxis so selten wie moglich alleine sein sollte und auch den Hausbesuch im

Bereitschaftsdienst am besten immer zu zweit durchfihren sollte (Wright et al. 2003).
4.4.2 Schlussfolgerungen fir die Forschung
Die zentralen Fragen, die sich nach der schlichten Erhebung der Haufigkeit von Gewalt

und Aggression aufdrdngen, sind: Kann man Gewalt vorher absehen? Gibt es

pradisponierende Situationen, die Gewalt auslésen? Die Untersuchung der
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gewaltausldsenden Faktoren war kein zentraler Gegenstand der vorliegenden Arbeit.
Weitere Forschung ist auf jeden Fall nétig, um die im Raum stehenden Griinde (s. 4.3)
zu erharten und daraus evidenzbasierte praventive Strategien zu entwickeln (Forrest et
al. 2010). In einem weiteren Projekt konnte man durch eine systematische Analyse der
Freitexte beim schwerwiegendsten Vorfall ein tieferes Verstandnis der Auslose- und
Umgebungsfaktoren der gewalttatigen Ubergriffe bekommen. Eine Erforschung dieser
Situationen Uber die Punkte Alkohol, Drogen und psychische Erkrankung hinaus, die in
der vorliegenden Studie bereits als gewaltauslosend identifiziert wurden, ware
wlnschenswert und ein erster Schritt zur Erarbeitung von mdglichen praventiven
Konzepten und MaRnahmen.

Sicherlich ist die Frage, warum es Uberhaupt zu Gewalt kommt, sehr interessant; aber
auch die Folgen von aggressiven Ubergriffen sind relevant. In der vorliegenden Studie
erteilten betroffene Arzte ihren Patienten nach einem Zwischenfall haufig ein
Praxisverbot oder beendeten die Arzt-Patient-Beziehung, aber auch gravierende
Konsequenzen (seelische und korperliche Schaden) kamen bei den Betroffenen vor.
Angesprochen auf eine mogliche Verhaltenséanderung nach einem Vorfall gaben viele
Teilnehmer ,erhdhte Vorsicht® an, wahrend auch einige ihre Dienstgewohnheiten
veranderten und seitdem keine Bereitschaftsdienste mehr machen. In Australien zeigte
sich jedenfalls die Einschrankung der Bereitschaftsdienste als relativ hdufige Folge von
Gewalt (Tolhurst et al. 2003b). Fur die Uberprifung dieser Tendenzen ist weitere
Forschung dringend nétig, da die vorliegende Erhebung dafiir zu ungenau ist und nicht
ausreicht.

Ein weiteres wichtiges Forschungsprojekt wéare auch die Erhebung der Haufigkeit von
aggressiven Verhaltensweisen gegeniber dem Praxispersonal. Es ist bekannt, dass
Aggression und Gewalt nicht nur ein Problem der einzelnen beteiligten Arzte sind,
sondern oftmals ein Problem, mit dem alle Mitarbeiter einer Praxis konfrontiert sind
(Stefan 2013). Nicht selten wurden auch auf den Fragebégen von den Arzten Vorfalle
gegeniber den Praxismitarbeitern geschildert. Tendenziell scheint dies sogar haufiger
vorzukommen als Gewalt gegen Arzte (Alexander und Fraser 2004, Magin et al. 2008c,
Forrest et al. 2010).
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5 Zusammenfassung

Hintergrund: Die aktuelle internationale Studienlage zeigt, dass aggressives Verhalten
gegeniiber Arztinnen und Arzten, die in der primararztlichen Versorgung tatig sind,
offenbar haufiger vorkommt, als im Allgemeinen angenommen wird. Erhebungen, die
diese Problematik in deutschen Hausarztpraxen untersuchen, existieren bisher nicht.
Studienfrage: Die vorliegende Studie untersucht die Haufigkeit und Auspragung
aggressiven Verhaltens gegeniiber Allgemeinarzten und praktischen Arzten in
Deutschland.

Methoden: Ein systematisch entwickelter vierseitiger Fragebogen wurde an eine
bundesweite Zufallsstichprobe von 1500 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten
versendet. Er umfasste unter anderem Fragen zur Haufigkeit, Art, Schwere und Ort des
erlebten aggressiven Verhaltens.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 831 von 1408 (59%) korrekt ausgelieferten
Fragebdgen ausgewertet werden. 92% (n = 307) der weiblichen und 91% (n = 453) der
mannlichen Arzte gaben an, wahrend ihrer hauséarztlichen Karriere mindestens eine
Form der Aggression erlebt zu haben (p = 0,61). Die entsprechenden Zahlen fir den
Zeitraum der letzten 12 Monate vor der Befragung lagen bei 74% (n = 247) und bei 72%
(n = 358) (p = 0,48). Schwerwiegenden Vorkommnissen sahen sich im Verlauf ihrer
Hausarzttatigkeit 23% (n = 187) und in den letzten 12 Monaten 11% (n = 87) aller
befragten Arzte ausgesetzt. Es zeigten sich hier keine signifikanten Geschlechts-
unterschiede. Dagegen konnten deutliche geschlechtsspezifische Unterschiede
bezlglich des allgemeinen Sicherheitsgeflinls und der Haufigkeit von sexuellen
Belastigungen nachgewiesen werden. Arztinnen hatten im Vergleich zu ihren
mannlichen Kollegen ein deutlich geringeres Sicherheitsgefiihl und sahen sich haufiger
sexuellen Belastigungen ausgesetzt.

In der Praxis kam aggressives Verhalten jemals in der Karriere absolut gesehen am
haufigsten vor (85%). Im Vergleich dazu ereigneten sich aggressive Vorfélle an den
Schauplatzen aulerhalb der Praxis seltener, und zwar in folgender absteigender
Reihenfolge: Bereitschaftsdienst (Hausbesuch) 39%, Hausbesuch 33%, Bereit-
schaftsdienst (Praxis) 30% und Heimbesuch 23%. Die Befragten fihlten sich in den
Praxisraumen und beim Heimbesuch am sichersten, beim Hausbesuch etwas weniger
sicher; am geringsten war das Sicherheitsgefiihl im Bereitschaftsdienst. Die grof3te Zahl
an schwerwiegenden Vorfallen passierte in der Praxis wahrend der normalen
Sprechstunde. In der Mehrzahl der Falle waren die Tater mannliche Patienten, bei denen
Faktoren wie Alkohol, Drogen, psychische Erkrankung oder eine Kombination davon

vorlagen. Schwere Vorfélle passierten verglichen mit leichteren Vorfallen mit
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zunehmender Tendenz nachts beim Hausbesuch, der Tater war im Mittel jinger und
hatte dabei eher einen Migrationshintergrund.

Schlussfolgerung: Aggression und Gewalt gegen Allgemeinmediziner und praktische
Arzte kommen auch in Deutschland in nicht unbetrachtlichem Ausmaf vor und besitzen
eine Relevanz fur die allgemeinmedizinische Praxis. Die Erzeugung eines
Problembewusstseins in der Arzteschaft ist wiinschenswert. Wichtige MaBnahmen sind
die Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit in der Arzt-Patient-Beziehung und die
Optimierung der Praxisstruktur. Eine weiterflhrende wissenschaftliche Aus-
einandersetzung mit diesem Thema ist erstrebenswert, um pradisponierende,
gewaltauslosende Faktoren zu erforschen und Konzepte flr den Umgang mit diesem

Problem zu entwickeln.
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10 Anhang

Fragebogen Aggression und Gewalt gegen Allgemeinmediziner und praktische Arzte

Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft unseren Fragebogen auszufiillen!

Allgemeines Sicherheitsgefiihl
1. Wie ist generell Ihr subjektives Gefihl von Sicherheit in der Praxis, auf Hausbesuch, auf
Heimbesuch und im Bereitschaftsdienst? Bitte kreuzen Sie die zutreffende Antwort an.

Eher Gar Fihre
Sehr Relativ Teils nicht nicht ich
sicher sicher teils sicher sicher nicht

durch
Praxis 0 o] a o 0
Hausbesuch (0] (8] o] o o (9]
Heimbesuch o] o] o] 9] O 0
Bereitschaftsdienst (Bereitschaftspraxis) 8] (8] (8] (8] o (8]
Bereitschaftsdienst (Hausbesuch) o] o] o] Q [®] 0]

Aggressives Verhalten in Ihren Praxisraumen

2. Bitte kreuzen Sie an, welche Formen aggressiven Verhaltens Sie in_lhren Praxisrdumen schon
jemals erlebt haben. Falls Sie bei einem Verhalten ,ja" ankreuzen, geben Sie bitte an, wie haufig dies
in den letzten 12 Monaten geschehen ist (wenn kein Vorfall in den letzten 12 Monaten, kénnen Sie
das entsprachende Feld leer lassen).

Jemals in meiner haus-  In den letzten

drztlichen Tatigkeit 12 Monaten
Beleidigung. Beschimpfung O nein Oja Mal
Bedrohung, Einschiichterung O nein Oja Mal
Korperliche Gewalt leichtere Form (z.B. Schubsen, :
pert watt et (@ ! Onein Oja Mal
Bedrangen, Festhalten)
Korperliche Gewalt ausgeprégt (z.B. BeiBen, Schlagen, . .
per ‘alt ausgepragt (z.8. Bei 9% Onein  Oja Mal
Treten, Wirgen) I
Bedrohung mit Gegenstand oder Waffe O nein Oja _ Mal
Angriff mit Gegenstand oder Waffe Onein  Oja Mal
Sexuelle Belastigung {anzigliche Bemerkungen und . .
Onein Oja Mal
Gesten; Grabschen auBer Briste und Genitalien) !
Sexueller Missbrauch (Grabschen von Bristen und ) i
o : . Onein Oja Mal
Genitalien; sexuelle Nétigung; Vergewaltigung)
Sachbeschadigung / Diebstahl O nein Oja Mal
Sonstiges: O nein Oja Mal

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor Prof. Dr. A Schneider) TU Midnchen 1
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Fragebogen Aggression und Gewalt gegen Allgemeinmediziner und praktische Arzte

Aggressives Verhalten bei Haus-, Heimbesuchen und im Bereitschaftsdienst

3. Bitte kreuzen Sie nun an, welche Formen aggressiven Verhaltens Sie

bei Hausbesuchen

Heimbesuchen oder im Bereitschaftsdienst (Bereitschaftspraxis oder Hausbesuch) schon jemals

erlebt haben. Antwortoptionen wie oben.

Beleidigung, Beschimpfung

Bedrohung, Einschiichterung

Korperliche Gewalt leichtere Farm (z.B. Schubsen,
Bedrangen, Festhalten)

Korperliche Gewalt ausgepragt (z.B. BeiBen, Schlagen,
Treten, Wiirgen)

Bedrohung mit Gegenstand oder Waffe

Angriff mit Gegenstand oder Waffe

Sexuelle Belastigung (anzlgliche Bemerkungen und
Gesten; Grabschen auBBer Briste und Genitalien)

Sexueller Missbrauch (Grabschen von Bristen und
Genitalien; sexuelle Natigung; Vergewaltigung)

Sachbeschadigung / Diebstahl

Jemals in meiner haus-
arztlichen Tatigkeit

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch, Hausb.,

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hauskb.

Hausbesuch
Heimbesuch
Bereitsch. Praxis

Bereitsch. Hausb.

Onein Oja
Oja
Qja
O nein Oja

O nein
O nein

Onein Qja
Onein Oja
O nein O ja
O nein Oja
Onein Oja
Onein Oja
Onein Oja
Onein Oja
Onein Oja
Onein Cja
O nein Oja
Onein Oja
Onein Qja
Onein Oja
Oja
Onein Oja
O nein Oja
Onein Oja
O nein Oja

O nein

O nein Oja
O nein Oja
Oja
Oja
O nein O ja
Onein Oja
O nein Oja
Onein Oja
Onein Oja
Onein Oja
Qja
Onein Oja
O nein Oja

O nein

O nein

O nein

Letzte 12
Monate
Mal

Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal

Mal

Mal
Mal
Mal

Mal

Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal
Mal

Mal

Mal

_ Mal

Mal

Mal
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Fragebogen Aggression und Gewalt gegen Allgemeinmediziner und praktische Arzte

Andere Formen der Aggression

4. Bitte geben Sie an, ob Sie folgende Formen aggressiven Verhaltens erlebt haben.

Jemals in meiner haus-  In den letzten

arztlichen Tatigkeit 12 Monaten
Rufschadigung, Verleumdung, falsche Aussagen auf ) .
aung ) 4 g Onrnein Oja Mal
Arzteportalen im Internet
Stalking (Person kantrolliert und verfolgt Sie) Onein QOja Mal

Der schwerwiegendste Vorfall
Bitte erinnern Sie sich nun an den SCHWERWIEGENDSTEN aggressiven Vorfall, den Sie wahrend

Ihrer Tatigkeit als Arzt im hausérztlichen Bereich (einschlieBlich Zeit als Weiterbildungsassistent; nicht
Zeit im Krankenhaus) erlebt haben.

— Wenn Sie einen aggressiven Vorfall erlebt haben, gehen Sie bitte zu Frage 5.
—+ Wenn Sie noch nie einen aggressiven Vorfall erlebt haben, gehen Sie bitte zu Frage 15.
5. Wie schwerwiegend war der Vorfall Inrer Meinung nach?
O leicht O mittelschwer Q schwer O sehr schwer
6. Méachten Sie den Vorfall genauer schildern?

O nein O ja, ich méchte ihn im Folgenden kurz schildern:

(bitte nur einen Vorfall schildern)

7. Wie war Ihr Angstniveau wéhrend des Vorfalls?
O keine Angst O wenig besorgt O besorgt QO angstlich O sehr éngstlich
8. Wo hat sich der Vorfall ereignet?

O in der Praxis O auf Hausbesuch O auf Heimbesuch
Q im Bereitschaftsdienst (Praxis) Q im Bereitschaftsdienst (Hausbesuch)
O in der privaten Umgebung (im Zusammenhang mit meiner hausarztlichen Tatigkeit)
O Sonstiges:
9. Wann hat sich der Vorfall ereignet?
O normale Arbeitszeit O Wochenende/Feiertag O nachts
10. Die Taterin / der Téter war
Geschlecht: O weiblich O mannlich
Alter: {ungefahr) Jahre alt
Perscnengruppe: O Patient O Angehdriger des Patienten O Sonstige:

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor Prof. Dr. A. Schrneider] TU Minchen 3
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Fragebogen Aggression und Gewalt gegen Allgemeinmediziner und praktische Arzte

11. Hatte die Taterin / der Tater einen Migrationshintergrund?
O nein Oja O weif3 nicht
12. Lagen bei der Taterin / beim Tater bewussiseinsverandernde Faktoren vor?

O nein 0O Alkohol O Drogen O psychische Erkrankung
O weil3 nicht O Sonstiges:

13. Hatte dieser Vorfall Folgen? (Bitte kreuzen Sie alle zutreffenden Antworten an)

O nein O ja, und zwar: O Gesprach mit Familie / Freunden / Kollegen darliber
O Meldung bei der Polizei / Anzeige
O seelischer Schaden
O kérperlicher Schaden
O Inanspruchnahme arztlicher / psychalogischer Hilfe
O Arbeits-, Dienstunfahigkeit
O Sonstiges:

14. Hat sich generell Ihr Umgang mit Patienten oder [hre Einstellung zum Thema Gewalt nach dem
Vorfall verandert?

O nein O ja, inwiefern?

Angaben zu lhrer Person und lhrer Praxis

15. Alter
Jahre
16. Geschlecht
O weiblich O mannlich
17. Haben Sie einen Migrationshintergrund?

O nein Oja O keine Angabe
18. Hausarztlich tatig (einschlieBlich Assistenzzeit in Praxis)
Jahre
19. Praxisart
O Einzelpraxis O Gemeinschaftspraxis O MVZ
20. Wie viele Hausbesuche fihren Sie durchschnittlich durch?
pro Woche
21. Wie haufig leisten Sie durchschnittlich Bereitschaftsdienst?
pro Monat

22, Die Praxis liegt

O in einer Stadt mit mehr als 100.000 Einwohnern
O in einer Stadt mit 10.000 bis 100.000 Einwohnern
O in einem Ort mit weniger als 10.000 Einwohnern

23. Wie wiirden Sie die finanzielle Situation Ilhrer Patienten im Durchschnitt bewerten?

O eher wohlhabend O eher gemischt O eher finanziell schwach
24. Mochten Sie die Ergebnisse der Befragungen zugesendet bekommen?

O nein O ja, per Post

Institut fir Allgemeinmedizin (Direktor Prof. Dr. A. Schrneider] TU Minchen
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Institut fir Allgemeinmedizin: Direklor
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Prof. Dr. med. Klaus Linde
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Minchen, den 14.10.2013 B1667 Minchen

E-Mail: klaus linded@ium. de
Tel: +49-89-6145589-16
. ) Fax: +49-89-6146589-15
Doktorarbeit — Befragung zum Thema Aggression und Gewalt
gegen Allgemeinmediziner und praktische Arzte
8-10 Minuten fir unseren allgemeinmedizinischen Nachwuchs

«Briefanrede»,

unser Doktorand Max Feistle bittet Sie um Ihre Unterstitzung als erfahrenelr
Hausarztin und Hausarzt. Wir fihren eine Befragung zum Thema Aggression
gegen Hausérzte durch. Er wilrde sich freuen, wenn Sie lhren Fragebogen
ausflllen und im beiliegenden Freiumschlag zurlGicksenden.

._Il i I
Max Feistle

Bitte helf ie ih i, moglichst viel lassige E i
itte helfen Sie ihm dabei, méglichst viele und zuverlassige Ergebnisse zu Doktorand

erhalten und daraus eine erlolgraiche Doktorarbeit zu erstellen! Die Ergebnisss
sind aus unserer Sicht auch fir Hausérzte sehr interessant. Die Auswertung
erfolgt selbstverstandlich anonym. Weitere Informationen zu Zielen und
Methoden der Berragung finden Sie auf der Rickseite dieses Anschreibens.
Wenn Sie winschen, schicken wir [hnen die Untersuchungsergebnisse gerne
zu, sobald diese vorliegen.

Wir haben es getestet: Das Ausflllen des Bogens dauert wirklich nur acht bis
zehn Minuten.

Mit herzlichem Dank fiir Ihre Unterstitzung

Prof. Dr. med. Klaus Linde

(Studienleiter und Betreuer)
Worstand:
Univ,-Prof. Dr. Reiner Gradinger
[Arztlicher Direktor, Vorsitzander)
Dr. Philipp Ostwald
(Kaufmannischer Direklar)
Anette Thoke-Colberg
(Pflegedirektoring
Univ.-Prof. Dr. P. Henningsen
[Dekan)

Bankvearbindung:

Bayer. Landesbank Girczenirala
Klo-Mr. 20 272

BLZ 700 500 00
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Informationen zur Befragung

Wer ist verantwortlich fiir die Befragung?

Die Befragung erfolgt im Rahmen der Doktorarbeit des Medizinstudenten Max Feistle am Institut far
Allgermeinmedizin (http:/www.am.med.tum.de/) der Technischen Universitat Minchen. Die Arbeit wird
inhaltlich von dem Allgemeinmediziner Dr. Florian Vorderwllbecke aus Oberhaching (bei Miinchen)
betreut. Sallten Sie Fragen zur Studie haben, kénnen Sie sich gerne telefonisch oder per Email direkt an
den methodischen Betreuer der Doktorarbeit, Prof. Dr. med. Klaus Linde (klaus.linde@tum.de, Tel. 089-
614 65 89-16) wenden.

Wer bezahlt die Befragung?
Porto- und Materialkosten werden aus den Mitteln des Institutes fir Allgemeinmedizin der TU Minchen
bezahlt. Es gibt keinerlei Férderung durch Industrie oder andere Stellen.

Was sind die genauen Ziele der Befragung?

Studien aus dem Ausland zeigen, dass aggressives Verhalten gegentiber Arztinnen und Arzten offenbar
haufiger vorkommt, als im Allgemeinen angenommen. Erhebungen, die diese Problematik in deutschen
Hausarztpraxen untersuchen, existieren bisher nicht. Daher soll eine bundesweite Befragung zu diesem
Thema durchgefiihrt werden. Ziele der Studie sind die Erfassung 1) des allgemeinen Sicherheitsgefihls
von Hausarzten in der Praxis, auf Haus-, Heimbesuch und im Bereitschaftsdienst (Praxis und
Hausbesuch); 2) des Anteils von Hausarzten, der im Verlauf seiner professionellen Tatigkeit verschiedene
aggressive Verhaltensweisen in Praxisrdumen, bei Haus-, Heimbesuchen und im Bereitschaftsdienst
(Praxis und Hausbesuch) erlebt hat, und die Haufigkeit solcher Vorfélle in den letzten 12 Monaten; 3) des
schwerwiegendsten aggressiven Vorfalls des jeweiligen Befragten mit Erfassung der Tatumsténde, von
Merkmalen des Taters und der Tatfolgen.

Warum werden gerade Sie angeschrieben?
Der Fragebogen wird einer Zufallsauswahl von 1500 Allgemeinmedizinern und praktischen Arzten
zugesandt, d.h. Sie wurden zufallig ausgewahlt. Ihre Adresse haben wir aus einer frei verkauflichen
Adressdatenbank (www.adressendiscount.de).

Was geschieht mit Ihren Daten?

Die Auswertung erfolgt anonym, d.h. wir kénnen die erhaltenen Antworten nicht einzelnen Arzten
zuordnen. Die Daten werden in den Computer eingegeben und dann statistisch ausgewertet.

In der unteren linken Ecke auf der letzten Seite des Fragebogens ist eine Nummer aufgetragen, die wir
unserer Adressdatei zuordnen kénnen. Dies dient jedoch ausschlieBlich dazu, den Arzten, die nicht
antworten, ein bzw. maximal zwei Erinnerungsschreiben zusenden zu kénnen. Wenn Sie den Fragebogen
nicht ausflllen und keine Erinnerungsschreiben erhalten wollen, schicken Sie uns am besten einfach den
leeren Fragebogen mit durchgestrichener erster Seite zur(ck. Bei Posteingang wird bei uns registriert, von
wem wir eine Rickantwort erhalten haben und wer einen Bericht mit den Ergebnissen der Befragung
erhalten mdchte (siehe unten). Die Ecke mit der Nummer wird dann abgeschnitten und verworfen.

Wie erfahren Sie von den Ergebnissen?

Wenn Sie (ber die Ergebnisse der Befragung informiert werden mochten, kénnen Sie dies im Fragebogen
(letzte Frage) angeben. Wir senden |hnen dann nach der Auswertung eine Zusammenfassung der
Ergebnisse zu.
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